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PRESENTACION

Colciencias se complace en ofrecer al puiblico de habla hispana esta coleccion
en diez tomos en la cual se recogen los resultados del proyecto Historia Social
de la Ciencia en Colombia.

La primera etapa de la investigacion se inicié en marzo de 1983, con el
apoyo financiero de la OEA y de Colciencias. La coordinacién estuvo a cargo
de Carlos Eduardo Vasco por parte de la Sociedad Colombiana de Epistemo-
logia y de Diana Obregdn por Colciencias. El proyecto fue realizado por un
equipo interinstitucional e interdisciplinario, compuesto por especialistas de las
diferentes ciencias objeto de estudio y por cientificos sociales, todos ellos vin-
culados a las principales universidades del pais.

En noviembre del mismo afio, los coordinadores organizaron el Seminario
Internacional para el Estudio de la Metodologia de la Historia Social de las
Ciencias en América Latina, financiado por Colciencias como parte de las ac-
tividades del proyecto. En este encuentro cientifico tomaron parte estudiosos
del tema provenientes de México, Venezuela, Brasil, Pert y Espafia, asi como
los investigadores del proyecto. De igual manera, tuvo representacion y parti-
cipacién muy activa la Sociedad Latinoamericana de Historia de las Ciencias
y la Tecnologia. El objetivo de este seminario fue discutir los avances que hasta
ese momento habian sido logrados por los distintos grupos académicos iberoa-
mericanos, especialmente en la definicion del instrumental tedrico y metodo-
16gico de la historia social de las ciencias en la regién.

A partir de junio de 1984 se inici6 una segunda etapa del proyecto, bajo la
coordinacion de Luis Enrique Orozco. Los resultados logrados hasta ese mo-
mento fueron presentados en un simposio de Historia Social de las Ciencias
organizado por los coordinadores en el marco del 452 Congreso Internacional
de Americanistas, celebrado en Bogoté en julio de ese afio, y recogidos luego
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en el libro Sabios, médicos y boticarios, publicado por la Universidad Nacio-
nal. Asi mismo, algunos de los resultados fueron expuestos en el I Congreso
Latincamericano de Historia de las Ciencias y la Tecnologia, realizado en La
Habana, Cuba, bajo los auspicios de la Sociedad Latinoamericana de Historia
de las Ciencias y la Tecnologia.

Los materiales que contienen los resultados finales del proyecto fueron en-
tregados por los investigadores durante los ultimos meses de 1985 y los primeros
de 1986. En general, no responden a un enfoque homogéneo: algunos tienen una
orientacién mas sociolégica, otros expresan més una perspectiva historica; de
igual manera, algunos manejan una aproximacion mas internalista, mientras otros
tienen una mirada externalista. Esto es consecuencia de las distintas formaciones
profesionales de los investigadores que participaron en el proyecto. Esta multi-
plicidad de miradas y perspectivas caracteriz6 la dinamica de las discusiones
metodologicas que se dieron en el debate que se desarroll6 a lo largo del trabajo.

Algunos de los informes parciales del proyecto y la mayor parte de los
finales fueron publicados sucesivamente desde 1983 hasta 1988 en la revista
Ciencia, Tecnologia y Desarrollo, editada por Colciencias. Algunos otros in-
formes parciales fueron publicados como articulos en libros y en otras revistas
nacionales e internacionales. Sin embargo, otros materiales nunca salieron a la
luz publica.

A comienzos del afio 1992 se reiniciaron los tramites para la publicacion
de una serie que incluyese la totalidad de los trabajos definitivos, tarea que hoy
concluye con la entrega de esta coleccion de diez volumenes.

El primero contiene los documentos de carécter tedrico-metodologico. En
primer lugar esté el trabajo titulado “Los estudios histérico-sociales de la cien-
cia y la tecnologia en América Latina: balance y perspectivas”, una revision
general hecha por el compilador sobre el panorama de la disciplina en Colom-
bia y en América Latina, en la cual se pretende situar el “estado del arte” en
este campo del saber y enmarcar historicamente los demis trabajos aqui pre-
sentados. En segundo lugar, viene el trabajo de Gabriel Restrepo sobre “Ele-
mentos tedricos para una historia social de la ciencia en Colombia”, uno de los
primeros aportes metodologicos que se hicieron en la primera fase del proyec-
to. A continuacion, se presentan los documentos de orden tedrico-metodol6gi-
co que fueron expuestos en el Seminario Internacional sobre Metodologia para
la Historia Social de las Ciencias en América Latina, ya mencionado. Si bien
este enfoque ha sido enriquecido desde entonces por otros estudios y eventos
emprendidos en el continente, consideramos importante publicarlos con los
demas materiales pues los puntos de vista alli expuestos orientaron el proyecto
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en sus comienzos, conformandose como punto de partida tecrico-metodoldgi-
co de cada una de las investigaciones realizadas.

Dichos textos metodologicos se publican sin modificaciones, con el fin de
conservar su caracter de textos fechados, de tal manera que puedan identificarse
las raices conceptuales del proyecto, a pesar de que sus autores superaron con
creces esas posiciones inciales, no sélo en los resultados mismos del proyecto,
sino en sus trabajos posteriores. Entre éstos, se incluyen un trabajo de Carlos
Eduardo Vascoy otro de Diana Obregon, que marcaron el comienzo del proyec-
to. Finaliza el volumen con la Introduccion que habia escrito Luis Enrique Oroz-
co para la primera publicacion integral que se intenté hacer en 1989 con la cola-
boracion del Instituto Caro y Cuervo y que, por diversas razones, no se concreto.

Los volumenes segundo a noveno retinen los textos de los resultados fina-
les de las investigaciones. Algunos de estos textos se publican sin modifica-
cion, con la anuencia de sus autores, ya sea porque el autor no continué traba-
Jjando sobre el tema o porque quiere mantener su versién original, como trabajo
fechado. En otros casos como los de Gabriel Poveda, Olga Restrepo, Jorge
Arias de Greiff, Luis Carlos Arboleda, Néstor Miranda y Emilio Quevedo, los
autores habian continuado avanzando en su trabajo sobre el tema. Por tanto, los
textos de ellos que aqui presentamos son versiones mas elaboradas.

El volumen segundo contiene los trabajos sobre mateméticas, astronomia
y geologia, escritos por Luis Carlos Arboleda, Jorge Arias de Greiff y Armando
Espinosa, respectivamente. El tiltimo se publica tal como se presentd en 1985,
con un anexo sobre Cabal, Humboldt y Hubach, entregado en 1986. Los otros
dos son versiones reelaboradas y ampliadas.

El volumen tercero recoge el trabajo sobre historia natural escrito por Olga
Restrepo y el de las ciencias agropecuarias por Jestis Antonio Bejarano. El
primer texto ha sido reelaborado y ampliado por su autora. El segundo se pre-
senta tal como fue entregado originalmente. Se incluye ademas en este volu-
men un texto de Luis Carlos Arboleda sobre Francisco Antonio Zea, porque
estd claramente relacionado con el tema de la historia natural.

Los voliimenes cuarto y quinto, escritos por Gabriel Poveda, analizan de
manera integral la historia de las ingenierias y las técnicas en Colombia. El
texto de estos dos volimenes ha sido ampliamente reelaborado por su autor.

El volumen sexto contiene el texto sobre fisica escrito por Regino Martinez,
y el de quimica de José Luis Villaveces, Germéan Cubsillos y Flor Marina Pove-
da. Se presentan ambos en sus versiones originales.

Asi mismo, los voliimenes séptimo y octavo incluyen los trabajos sobre la
medicina y la salud piiblica, escritos por Emilio Quevedo y Néstor Miranda
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Canal, todos ellos reestructurados. Se incluye, ademés, una ampliacion sobre
]a historia de estas disciplinas, desde 1886 hasta 1950, escrita por los mismos
autores con la colaboracion de Mario Hernandez.

El volumen noveno abarca los trabajos sobre ciencias sociales: sociologia
por Rodrigo Parra Sandoval, economfa por Salomén Kalmanovitz y psicologia
por Telmo Eduardo Peia. Se incluyen dos trabajos anexos: uno sobre ciencia
y educacion en el primer tercio del siglo XIX, escrito por Gabriel Restrepo, y
otro sobre la Comision Corografica y las ciencias sociales de autoria de Olga
Restrepo. Los textos de este volumen se publican tal como fueron entregados
originalmente. La coleccion se complementa con un décimo volumen dedicado
a una bibliografia para la historia de las ciencias, la cual recoge, en forma uni-
ficada y organizada por temas, la bibliografia de todos los trabajos de la colec-
cion y se complementa con publicaciones més recientes en este campo.

La edicién de esta coleccion fue posible por el apoyo de muchas personas,
las cuales seria dificil enumerar, pero es necesario reconocer la participacion
muy activa, en diferentes momentos, de Miguel Infante, Magola Delgado y
Angela Garcia.

Esta coleccion, largamente esperada, viene a Ilenar un vacio y marca un
hito en el conocimiento del pasado cientifico y tecnolégico nacional. Repre-
senta el cierre de una primera etapa y sefiala el inicio de una nueva proyeccion
en el campo de los estudios sociales de la ciencia y la tecnologia en Colombia.
Esta ultima se caracteriza por un interés manifiesto del Estado en impulsar este
tipo de estudios a nivel nacional. El Decreto 585 de 1991 le asigna a Colcien-
cias la funcion de “promover y realizar estudios prospectivos y teoricos sobre
la ciencia y la tecnologfa y su papel en la sociedad, como base para el disefio
de politicas, planes y estrategias”.

La segunda etapa comienza a materializarse con la creacion y puesta en
marcha del programa Observatorio Colombiano de la Ciencia y la Tecnologia.
El Observatorio servira de punto de apoyo para desplegar una actividad perma-
nente y progresiva de seguimiento, analisis y prospectiva de la actividad cien-
tifica y tecnoldgica nacional y sus relaciones con las dinamicas de punta de la
ciencia y la tecnologia internacionales.

Colciencias entrega esta serie como un aporte mas al conocimiento de
nuestro pasado cientifico, seguros de que contribuira al debate sobre lo que
deberan ser las futuras politicas de ciencia y tecnologia que orienten 1a moder-
nizacién de Colombia.

Santafé de Bogota, marzo de 1993
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INTRODUCCION

Ei presente trabajo fue concebido y redactado por el autor en los afios 1983 y
1984 en el contexto de la investigacion Historia Social de la Ciencia en Co-
lombia, auspiciada y coordinada por Colciencias con el apoyo de la Organiza-
cién de los Estados Americanos (OEA).

Para esa época existian trabajos que pueden considerarse clsicos en la
historiografia médica nacional, dentro de los cuales cabe mencionar —entre
otros— los de Pedro Maria Ibafiez, Manuel Uribe Angel, Andrés Soriano Lle-
ras y Emilio Robledo. También se habian publicado trabajos més especificos,
como el de Humberto Rosselli sobre la psiquiatria y el de Alfonso Bonilla Naar
sobre la cirugia, ademas de una buena cantidad de trabajos dispersos, como los
de Ernesto Andrade Valderrama y Fernando Sénchez Torres, sin agotar de nin-
guna manera la lista de tales trabajos. Una vez ubicados y revisados estos es-
tudios el autor se plante6 la conveniencia de elaborar unas directrices teéricas
y metodoldgicas para avanzar en el estudio de la historia de la medicina en
Colombia.

De dicho propésito surgic el Primer Capitulo de este trabajo que puede
tener alguna utilidad para médicos, estudiantes de medicina, investigadores de
la historia de la medicina y de las ciencias: Marco tedrico-metodoldgico para
la historia de la medicina en Colombia.

En una segunda etapa se adelant el proceso de investigacion propiamente
dicho, cuyos resultados se recogen a partir del Segundo Capitulo de este traba-
Jjo: La medicina colombiana de 1867 a 1946. Es posible que el material reunido
en esta segunda parte pueda tener, igualmente, algiin interés para quienes se
interesan por las tematicas de la historia, la historia de las ciencias y de las
tecnologias y la historia de la medicina.






Capitulo 1

MARCO TEORICO-METODOLOGICO
PARA LA HISTORIA DE LA MEDICINA
EN COLOMBIA

Los estudios de historia de las ciencias y de las tecnologias —dentro de los
cuales puede ubicarse la historia de la medicina— se enfrentan en nuestro me-
dio a dos problemas que estan en la base de su relativamente escaso desarrollo
y de la falta de continuidad y acumulacion de sus resultados. A pesar del interés
que estos estudios han suscitado en las tltimas dos décadas no puede hablarse
de un grupo constituido de investigadores a nivel nacional, con medios de di-
fusién estables y con espacios institucionales claramente definidos. Los dos
problemas a que se hace referencia son:

— Lanoexistencia de una tradicion investigativa consolidada en el campo de
la historia de las ciencias y de las tecnologias en el pais

— El poco espacio que estas tematicas y problemas ocupan en los planes de
formacion universitaria.

INEXISTENCIA DE UNA TRADICION INVESTIGATIVA

Esta situacion tiene que ver, en buena parte, con las limitaciones estructurales
de nuestra propia actividad generadora de ciencia y tecnologia. Las raices de
estas debilidades son histéricas, y son precisamente los estudios histérico-so-
ciales sobre estos problemas los que pueden suministrar elementos explicativos
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que permitan superar las conocidas —mas no necesariamente falsas— afirma
ciones generalisimas que atribuyen, de manera mecanica, nuestras debilidades
en materia de ciencia y de tecnologia a nuestra situacion de pais periférico en
el contexto de las relaciones internacionales que desde el siglo XVI definieron,
para nuestro caso, esa situacion. Son estos mismos estudios los que pueden
entregar elementos para una evaluacion critica de la actividad cientifica y tec-
noldgica nacional, la cual se ha dado ligada a factores economicos, sociales,
culturales y politicos especificos. Una opcion por este camino permitira, a su
vez, encontrar tradiciones y directrices que reactiven los procesos actuales den-
tro de una vision prospectiva.

No obstante la relativa escasez de estos estudios, existen algunos trabajos
histéricos sobre la actividad productora, o “aplicadora”, de ciencia y tecnologia
en Colombia, Mas atras se citaban algunos de ellos para el caso de la medicina.
Pero existen ademas trabajos histéricos que, si bien no se refieren a dicha acti-
vidad especificamente, se ubican en terrenos mas comprensivos que se englo-
ban en lo que podria llamarse “historia de la cultura”, los cuales detectan y
precisan lineas de influencias y nicleos de conflicto en el “pensamiento colom-
biano”, que no son ajenos a la ciencia y a la tecnologia. Al menos en lo que
tiene que ver con la manera de concebir estos dos instrumentos esenciales de
las sociedades modernas. Como un ejemplo destacado de esta clase de trabajos
pueden citarse los estudios de Jaime Jaramillo Uribe para finales del siglo
XVIII y para el siglo XIX'. También existen estudios de historia social que
ofrecen elementos contextuales importantes para intentar analisis explicativos.

Es decir, que no partimos de cero. Pero tampoco contamos con un volumen
de estudios en el campo de la historia de las ciencias y de las tecnologias que
se entronquen en una cadena de acumulacion progresiva, que reaccionen los
unos sobre los otros y que permitan precisar y rectificar problematicas y, sobre
todo, intentar sintesis al menos parciales. Tampoco poseemos una base docu-
mental criticada y depurada que sirva de materia prima para nuevas investiga-
ciones. Lo ya hecho nos orienta en algunas direcciones, nos posibilita prever
lineas de investigacion, pero no se puede hablar de una tradicion consolidada.

AUSENCIA DE ESTAS MATERIAS EN LOS CURRICULOS
UNIVERSITARIOS

En la gran mayoria de las universidades colombianas la historia de las ciencias
y de las tecnologias no ha figurado de manera organica en los planes de estudio.
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En algunas facultades de medicina la historia de este campo profesional ocupa
uno o dos semestres, siendo su titular un profesor en trance de jubilacion. Ni
siquiera a nivel de los posgrados o de los estudios de especializacion estas
materias han contado con mejor suerte.

Desde hace unas dos décadas, sin embargo, el interés por la historia de las
ciencias y de las tecnologias, la epistemologia historica, la “metaciencia”, etc., ha
crecido en el pais en el ambito universitario. Temas clasicos abordados desde estas
perspectivas en las universidades europeas y norteamericanas (revolucion galilea-
na, teoria de la evolucion, biologia molecular, geometrias no euclidianas, y otros
tantos) y episodios de nuestro pasado cientifico (Expedicion Botanica, Comision
Corogrifica, etc.) han llamado la atencion de profesores y estudiantes colombia-
nos. En algunos casos este interés ha encontrado una respuesta institucional, lo
cual se ha concretado en la creacion de grupos de estudio, seminarios, catedras y
algunas publicaciones. Sobresalen en este proceso la Universidad Nacional, la del
Valle y la de Antioquia. Merece mencion especial en este sentido el caso de Ia
Escuela Colombiana de Medicina que ha introducido a lo largo de los diez semes-
tres de formacién de médicos y odontélogos el Seminario de Filosofia e Historia
de las Ciencias, como parte integral de la formacion de estos profesionales.

Algunas sociedades cientificas han contribuido a desarrollar este interés.
Tal es el caso de la Sociedad Colombiana de Historia de las Ciencias ydela
Tecnologia, la Sociedad Latinoamericana de Historia de las Ciencias y la Tec-
nologia, la Sociedad de Historia de la Medicina, la Sociedad Colombiana de
Epistemologia y otras asociaciones y grupos de trabajo y/o investigacion. Mu-
chos docentes, en los diversos campos del saber, han optado por introducir en
el estudio de las ciencias y disciplinas de su especialidad los analisis histérico
y epistemologico.

Es decir, que en lo que se refiere al ambito universitario la situacion para
la introduccion y desarrollo de los estudios historico-sociales sobre ciencia y
tecnologia, es positiva de manera creciente. Su contribucion a la transforma-
cion de los métodos pedagogicos, de las actitudes cognoscitivas tradicionales
dentro de profesores y estudiantes, puede ser fundamental. Como fundamental
puede ser su contribucion al disefio de politicas cientificas y tecnologicas.

En este contexto someramente descrito se inscribe el presente trabajo.

EL PROBLEMA CEL OBJETO DE LA HISTORIA DE LAS CIENCIAS

En un texto de gran lucidez, Georges Canguilhem afirma que “el objeto de la
historia de las ciencias no puede ser delimitado sino por una decision que le asigna
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su interés y su importancia” (Canguilhem, 1974: 9-23). El historiador debe “cons-
truir” este objeto, teniendo en cuenta que su lugar tedrico no esta en una u otra
ciencia particular que se estudie en su proceso historico de constitucion y desarro-
llo, como tampoco esté fuera de la ciencia, en la economia o en la politica. De esta
manera, por negacion, Canguilhem se enfrenta en este asunto del objeto de la
historia de las ciencias a las dos grandes tendencias que se han conformado en el
terreno de esta disciplina: el internalismo y el externalismo.

Para el internalismo el lugar tedrico de la historia de las ciencias esta en la
ciencia estudiada histéricamente, en su dindmica y en sus determinaciones in-
ternas especificas. Uno de los mds eminentes exponentes de esta tendencia,
Alexandre Koyré (1977: 35), afirma:

La ciencia, la de nuestra época, como la de los griegos, es esencialmente
theoria, bisqueda de la verdad, [y por ello] tiene, siempre ha tenido, una vida
propia, una historia inmanente [y] solo en funcion de sus propios problemas,
de su propia historia, puede ser comprendida por sus historiadores.

El externalismo pone el énfasis, para la comprension del devenir histérico
de las ciencias, en aspectos exteriores a las mismas, tales como las condiciones
economicas, los conflictos y procesos sociales, las vicisitudes politicas y las
aplicaciones practicas (técnicas) de los resultados de la actividad cientifica®.

En opinion de Koyré esta pretension es una empresa “quimérica”, ya que
a partir de las estructuras sociales o las aplicaciones practicas de la ciencia no
se pueden explicar la naturaleza y la evolucion de ésta.

No es la estructura social de la Inglaterra del siglo XVII la que puede explicar
a Newton, como tampoco la de la Rusia de Nicolds I puede aclarar la obra de

Lobatchevski. Esa es una empresa completamente “quimérica™ (Koyre, 1977:
385).

Frente a posiciones como ésta, Joseph Needham asegura que “a los inter-
nalistas no les gusta admitir que los cientificos tienen un cuerpo, comen, beben
y participan de la vida social” (Citado en Bartholy; Despin y Gandpierre, 1978:
34). Detras del tono deliberadamente simplon de Needham esta toda una posi-
cion epistemologica y metodologica respaldada por una obra solida y rigurosa.

Elinternalismo — vale la pena aclararlo— no reduce el problema al estudio
de las determinaciones cientificas especificas, unicamente. Son éstas el pivote
privilegiado para la comprension de lo que ha sido la historia de una ciencia,
pero por si solas no permiten dicha comprension. Se hace necesario relacionar-
las con otras esferas del pensamiento, diferentes de lo propiamente cientifico,
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con las cuales se encuentran en relacion: filosofia, religion, ideologia. En buena
medida la historia de las ciencias desde el internalismo es el esclarecimiento
del proceso de separacion del contenido especificamente cientifico de su caldo
de cultivo “impuro”, ideolégico en el mas amplio sentido de la palabra’.

Estudiar las ciencias histéricamente desde el internalismo, es establecer
como los conceptos y las teorias se han ido generando mezclados y en lucha
con elementos del pensamiento no cientifico. “La evolucion del pensamiento
cientifico (...) no formaba, tampoco, una serie independiente, sino que al con-
trario, estaba muy estrechamente ligada a las ideas transcientificas y religio-
sas”, afirma Koyré refiriéndose a la época de Copérnico (Koyré, 1977: 5). Para
este autor la unidad del pensamiento humano es una conviccion que lo ha ins-
pirado en sus estudios historicos sobre las ciencias. La internalidad, pues, abar-
ca ese bloque unitario que es el pensamiento humano, dentro del cual Ia ciencia
es solo una parcela.

Las dos tendencias antes esbozadas se expresan en trabajos concretos que
iluminan aspectos importantes de la historia de las diferentes ciencias. En cuan-
to hacen caso omiso de una u otra dimension de esta historia (lo externo o lo
interno) constituyen explicaciones parciales de la misma. En apariencia la so-
lucion estaria en optar alternativamente por una y otra de estas dos posiciones
Yy asi, por una suma mecanica que resultaria de este movimiento pendular, se
tendria finalmente la totalidad reconstruida. El problema, no obstante, se ubica
mas bien en la definicion de lo que debe ser el objeto de la historia de las
ciencias. Es asi como lo enfrenta Georges Canguilhem en el texto comentado.

Segiin este autor la debilidad de las posiciones externalista e internalista
esta en que asumen como objeto de las historias de las ciencias el objeto de
otras ciencias ya constituidas. Este hecho conlleva serias consecuencias a nivel
tedrico y metodoldgico y, sobre todo, impide que esta disciplina adquiera su
estatuto cientifico, es decir se convierta en una disciplina auténoma y particu-
lar, con un objeto propio y, necesariamente, con sus métodos propios. Los in-
ternalistas reducen el objeto de la historia de una ciencia al objeto de la ciencia
en cuestion: no es posible entender el proceso de constitucion y desarrollo de
una ciencia si no es desde una actitud teérica que privilegia la teoria misma
frente al dato empirico, ya que hace del hecho cientifico un hecho de teoria que
se maneja con el utillaje teérico y metodoldgico propio de dicha ciencia.

Los externalistas reducen el objeto de la historia de las ciencias a un fené-
meno de cultura o de civilizacién que se inscribe en relaciones contextuales
(econdmicas, sociales, politicas, culturales, geograficas, técnicas, etc.) que lo
determinan: del esclarecimiento de estas relaciones surgira la comprension del
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devenir de las diversas disciplinas cientificas. Por este camino se llega a “una
sociologia naturalista de las instituciones despreciando enteramente la interpre-
tacién de un discurso con pretensiones de verdad™ (Canguilhem, 1974: 15)

Para Canguilhem el objeto de la historia de las ciencias debe ser construido,
a partir de una decision tedrica y de una atribucion de importancia que implica
una actitud axiolégica®. Asi como el cientifico constituye su objeto partiendo
de un objeto natural, dado, convirtiéndolo en un objeto cultural, cientifico, el
historiador de las ciencias construye su objeto de estudio a partir de este objeto
cultural modelado por el cientifico. El paso de una clase de objeto al otrono es
una simple derivacion ni una génesis naturalista.

Es en esta actitud y en esta actividad constructivistas en donde debe darse
la posibilidad de integracion no mecénica de las orientaciones externalista e
internalista: pero esa integracion exige —no sobra insistir— la construccion de
un objeto, y no solamente el paso de una perspectiva a la otra que le sirve de
complemento. Los planteamientos de Canguilhem abren la posibilidad de con-
vertir a la historia de las ciencias en una disciplina auténoma’.

El objeto del discurso historico es, en efecto, la historicidad del discurso cien-
tifico, en tanto esta historicidad representa la efectuacion de un discurso inte-
riormente normado (perspectiva del internalismo pero atravesado por acci-
dentes, retardado o desviado por obstaculos, interrumpido por crisis, es decir,
momentos de juicio y de verdad (...) Entonces la historia de las ciencias (...)
no tiene solamente relacion con un grupo de ciencias sin cohesion intrinseca,
sino también con las no-ciencias, con la ideologia, con la practica social y
politica (perspectiva del externalismo) (Canguilhem, 1974: 17-18).

El objeto de la historia de las ciencias, entonces, no esta ya dado en las
ciencias estudiadas (en tanto ya ellas mismas tienen sus propios objetos) ni esta
delimitado en un campo exterior a las mismas (tratese de la economia, politica,
técnica, etc.). El historiador, o quien pretenda llegar a serlo, debe construir su
objeto de acuerdo con criterios valorativos fundados en los desarrollos contem-
poraneos de las ciencias, y en concordancia con la problematica especifica que
se da al interior de las disciplinas cientificas y con las tensiones e influencias
que se originan en é{ contexto.

La posicion de Georges Canguilhem en relacion con el asunto del objeto
de 1a historia de las ciencias abre una interesante perspectiva para la superacion
de la antitesis internalismo-externalismo. Como toda posicion seria, no se trata
de una receta para ser aplicada mecanicamente. Se trata mas bien de un progra-
ma teorico, con implicaciones metodolégicas. Su aplicacion es exigente. Re-
quiere el manejo de una amplia base documental y una buena dosis de penetra-
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cion tedrica que permita el establecimiento de correlaciones que no siempre
son evidentes, sin que se deba descartar el recurso a la imaginacion creadora.
Exige, entonces, informacion, formacién, tiempo para la reflexion y trabajo
colectivo a largo plazo. Las condiciones personales e institucionales para cum-
plir este programa estan por crearse, a pesar de que existen ya los primeros
elementos.

Existen, no obstante, razones de peso para insistir un poco en la necesidad de
partir de la ciencia para la comprension de la misma: siempre acecha el peligro
de un sociologismo unilateral en esta clase de estudios que puede escamotear la
especificidad del objeto. Pero partir de la ciencia no significa quedarse en ella ni
mucho menos. Se trata de tomarla como punto inicial Idgicamente privilegiado,
para después poder plantear y entender las relaciones que mantiene con otras
instancias y establecer hasta qué punto pueden éstas ser determinantes.

Es claro, meridianamente claro, que no investigar las relaciones que man-
tiene la ciencia con el medio social impediria comprender aspectos importantes
de lo que ha sido la actividad cientifica en un pais que, como el nuestro, viene
sufriendo limitantes estructurales en todos los terrenos, y, precisamente, estas
limitantes se relacionan con procesos economicos, sociales y politicos histori-
camente conformados. Pero la clarificacion de estas relaciones, y de susentido,
no agota la comprension del objeto. Como tampoco la agota la sola perspectiva
internalista.

Partir de los problemas que se ha planteado la ciencia y de la forma como
los ha enfrentado y resuelto, o aplazado, es importante por varias razones:

L. Nos ubica en el objeto para, desde alli, plantear las relaciones contextuales.

2. Nos pone en camino de aclarar si en nuestro subdesarrollo cientifico lo
determinante de manera exclusiva son las condiciones de nuestra depen-
dencia frente a los grandes centros econémicos y politicos internacionales.
¢O podemos, quizis, encontrar elementos explicativos de lo que ha sido
nuestra actividad productora de ciencia al interior de la misma?

3. Abre la posibilidad de establecer cémo los problemas que surgen en el
contexto han sido trabajados por la ciencia. ;Qué coherencia se ha estable-
cido entre el tratamiento de los problemas y el medio exterior que plantea
los interrogantes?

4. Puede significar una contribucion al desarrollo del espiritu critico y del
rigor metodoldgico en los cientificos nacionales, asi como a la vinculacion
de los mismos, por razones légicas y epistemoldgicas, a los estudios histo-



24 INSTITUCIONALIZACION DE LA MEDICINA EN COLOMBIA

ricos de sus respectivas ciencias. Se da, de paso, la posibilidad de trabajos
interdisciplinarios en este terreno.

5. Puede, finalmente, suscitar la apertura de los curriculos de las carreras téc-
nicas y cientificas a la historia de las diferentes ciencias que integran tales
curriculos.

La ciencia tiene un marcado caracter universalista® que se expresa en su
autocontrol, en su orientacion autocritica rigurosa, en aquello que Canguilhem
llama su interés por sorprenderse en error, y en la aplicacion tendencialmente
generalizada de sus resultados para el dominio y la transformacion de la reali-
dad. Esto no quiere decir, sin embargo, que la ciencia sea un sistema cerrado,
elaborado en su unidad definitiva en otras latitudes que nos preceden en el
desarrollo. Si la tomamos asi pecamos de acriticos y terminamos por olvidar
que el objeto de la historia de las ciencias es la “historicidad del discurso cien-
tifico, en tanto que esa historicidad representa la efectuacion de un proyecto
interiormente normado” (Canguilhem, 1974).

Examinar la manera como esa normatividad interior ha sido manejada en
nuestra historia puede ser una tarea reveladora, y es una tarea que supone partir
de la ciencia misma’. De lo contrario terminamos por hacer la historia de la
ciencia europea y/o norteamericana en Colombia.

Finalmente, el estudio a partir de la ciencia misma y no del contexto nos evita
caer en generalidades que pueden, quiza, aplicarse a cualquier pais dependiente,
pero que no nos permiten encontrar lo que posiblemente particulariza nuestra tra-
dicion cientifica, de existir. Encontrar esa particularidad es un asunto que supera
incluso el mero interés cientifico y nos ubica en el terreno de la identidad cultural,
aspecto éste que no debe de ninguna manera menospreciarses‘

HISTORIA Y CIENCIAS HUMANAS

Como se habra notado, facilmente nos hemos centrado sobre el problema de la
historia de las ciencias y en ningtin momento nos hemos referido a otras disci-
plinas humanas o sociales, como la sociologia, la etnologia, la psicologia, etc.,
en tanto posibles herramientas para el estudio del hecho cientifico. ;Significa
este silencio que se deja de lado la posibilidad, o la necesidad, de recurrir aellas
para el caso de un acercamiento de tipo diacronico a las ciencias? De ninguna
manera. En este problema de la historia y las ciencias humanas conviene recor-
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dar la perspectiva de la escuela francesa de los Annales, que hace de la relacion
estrecha entre la una y las otras uno de sus planteamientos programaticos’.

La gran pretension de esta escuela fue en sus origenes, a comienzos de este
siglo —y lo sigue siendo en lo que son sus actuales epigonos—, la de aprehen-
der el devenir historico en toda su multiple complejidad mediante la identifica-
cion de las interrelaciones que de manera multidireccional atraviesan esa tota-
lidad que es el objeto de la historia'®. Frente a tal desafio el historiador cuenta
con el apoyo de los conocimientos, las metodologias, las técnicas y los matices
interpretativos que se han producido en el campo de las diferentes ciencias
humanas y sociales, desde la demografia hasta el psicoanalisis, pasando por la
geografia, la lingiiistica, la sociologia, la etnologia, etc. El vasto campo de la
realidad que cubren estas disciplinas es, en el fondo, esa totalidad que preocupa
al historiador y, por lo tanto, éste puede apelar en sus afanes explicativos a los
recursos que ellas brindan. Evidentemente no de manera mecanica y acritica,
ni utilizando tales recursos para encasillar la realidad a la cual se refieren, sino
teniendo en cuenta las particularidades de su objeto de estudio, de los hechos
que lo conforman: este objeto y estos hechos, que no estan dados en la realidad
del pasado historico, son los que sefialan la oportunidad de recurrir a una u otra
disciplina social.

El problema de la historia no se sittia entre el pintor y el cuadro, ni siquiera
—audacia que hubiera sido considerada excesiva— entre cuadro y paisaje,
sino mds bien en el paisaje mismo, en el corazon de la vida. La historia se nos
presenta, al igual que la vida misma, como un especticulo fugaz, mévil, for-
mado por la trama de problemas intrincadamente mezclados y que pueden
revestir, sucesivamente, multitud de aspectos diversos y contradictorios. (Es-
ta vida compleja, cémo abordarla y cémo fragmentarla a fin de aprehender
algo?” (Braudel, 1968: 25).

Frenie a tal complejidad, tiene (el historiador) necesariamente que asumir
y entender la parcialidad de sus aproximaciones particulares, concretas, de cu-
ya suma sintética debe ir surgiendo esa anhelada totalidad"".

El primer paso en esta perspectiva es el de la constitucién de una base
erudita, documental, que haga factible la construccion de los llamados hechos
historicos. En esta etapa de construccion de los hechos, asi como en su posterior
interpretacion, entran a jugar las ciencias sociales: “no hay salvacion fuera de
los métodos de trabajo en equipo”, es decir, en la reunion de los historiadores
con los especialistas de las ciencias humanas (Braudel, 1968: 31). Con mayor
énfasis expresa Lucien Febvre esta idea:
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Mientras que los historiadores aplican a los documentos del pasado sus viejos
métodos consagrados, hombres cada vez mas numerosos dedican con entu-
siasmo su actividad al estudio de las sociedades y de las economias contem-
poraneas (...) Esto seria inmejorable, claro esta, si cada cual, en la practica de
una especializacion legitima, en el cultivo laborioso de su jardin, se esforzara,
no obstante, en mantenerse al corriente de la labor del vecino. Pero los muros
son tan altos que muy a menudo impiden ver. ;Y, sin embargo, cudntas su-
gestiones inapreciables respecto del método y de la interpretacion de los he-
chos, qué enriquecimientos culturales, qué progresos en la institucion surgi-
rén entre los diferentes grupos gracias a intercambios intelectuales mas fre-
cuentes? El porvenir de la historia (...) depende de estos intercambios, como
también de la correcta inteleccion de los hechos que manana seran historia.

Contra estos temibles cismas pretendemos levantarnos (Citado en Braudel,
1968: 40).

Este programa de interdisciplinariedad surge en los terrenos de una disci-
plina que como la historia, a pesar de sus lejanos comienzos en la época de
Herddoto, reconoce su inacabamiento y la necesidad de aceptar “todas las lec-
ciones que le ofrece su multiple vecindad” (Braudel, 1968). Lo tnico que rei-
vindica es su reinado sobre la duracion y la dialéctica que ésta engendra, y a la
cual no escapa ninguna de las esferas de la realidad social, tratese de la econo-

mia, de la religion o de la ciencia, aun cuando cada una tenga su propio ritmo,
su tiempo especifico:

La historia me parece una dimension de la ciencia social, formando cuerpo
con ellas. El tiempo, la duracion, la historia se impone de hecho —o deberia
imponerse— a todas las ciencias del hombre. No tienden a la oposicion sino
a la convergencia (Braudel, 1968: 115).

La historia de la ciencia se ubica en uno de los estratos de la historia social.
No cabe la mas minima duda sobre el hecho de que la ciencia es un fenomeno
social, pero esta constatacion ineludible no arrasa con la especificidad que es
preciso reconocerle para poder entenderla historicamente. Sin estar aislada es
especifica, y para estudiarla se requiere el concurso de especialistas en las di-
ferentes ciencias-objeto, asi como el de sociologos, etndlogos, filosofos, etc.,
sin olvidar, claro est4, a los historiadores.

La historia de la ciencia esta muy lejos de constituir un ligubre y polvoriento
conservatorio de teorias muertas y explicaciones caducas; al contrario, repre-
senta un capitulo vivo de la historia general del pensamiento humano: senala,
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en definitiva, la adaptacion del espiritu a las cosas y la toma de posesion del
medio por el hombre. (Lucien Febvre, 1971: 87).

“Adaptacion del espiritu a las cosas”, es decir, proceso especifico de pro-
duccion de conocimientos objetivos y adecuados. “Toma de posesion del me-
dio”, es decir, aplicaciones transformadoras para el control de la realidad. He
ahi las dos caras de la ciencia que deben ser precisadas en una historia de la

misma.

LA MEDICINA Y SU HISTORIA

EL proyecto inicial de Colciencias relativo a las Implicaciones sociales de la
evolucidn histdrica de la ciencia en Colombia proponia cinco areas de trabajo,
tres de las cuales se consideraban como ciencias aplicadas: las ingenierias, las
ciencias agropecuarias y las ciencias de la salud. Las otras dos eran las ciencias
basicas (matemiticas, astronomia, fisica, quimica y biologia) y las ciencias
sociales.

Para el caso de las ciencias de la salud —y sin tener en cuenta los proble-
mas de conceptualizacion que dicha denominacion entrafia— se abre un campo
de tal envergadura que, necesariamente, obliga a aceptar la sugerencia conte-
nida en el documento Términos de referencia del proyecto en el sentido de que
los campos se traten a partir de una disciplina particular e, incluso, de que se
opte por un solo caso (anilisis de caso) segtin sea la significacion del mismo'?.
Y atn siguiendo esta recomendacion, y optando por la medicina, el campo
contintia siendo extremadamente amplio.

El término ciencias de la salud ha sido tomado en préstamo del sector de
la organizacion de los estudios universitarios. Su utilizacion en ese sector es
relativamente reciente. No se encuentra, sin embargo, una conceptualizacion
mas o menos explicita que ubique al investigador en la globalidad que encierra
el término y que lo oriente en la investigacion del conjunto. Lo tinico que se
encuentra es la lista de las carreras o profesiones que se consideran forman el
paquete ciencias de la salud. Y hay que tener en cuenta que cada una de estas
carreras incluye una serie de disciplinas tedricas, practicas y tedrico-practicas
que pueden ser comunes a mas de una rama de las ciencias de la salud. A
manera de ilustracion de la diversidad de dichas ciencias, reproducimos la lista
de las mismas, extraida de documentos oficiales del Instituto para el Fomento
de la Educacion Superior”: Bacteriologia, Laboratorio Clinico, Enfermeria,
Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina, Microbiologia, Nutricién y Dietética,
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Odontologia, Optometria, Terapia del Lenguaje, Terapia Fisica, Terapia Ocu-
pacional.

Cada rama profesional de las anteriormente enumeradas tiene su propia
historia, como la tienen las disciplinas que les sirven de base. La de mas larga
e institucionalizada historia es, sin duda alguna, la medicina. Otras, como la
enfermeria y la farmacia han existido como précticas, en nuestro pais, desde la
época de la Colonia, pero en tanto practicas apoyadas en ciencias, son relativa-
mente recientes, como reciente es su institucionalizacion. La odontologia apa-
rece timidamente en el siglo pasado y la bacteriologia sigue con un desfase
importante algunos de los descubrimientos de Pasteur y Koch, en la segunda
mitad del siglo XIX, quienes pueden considerarse como sus fundadores. Las
demas ramas profesionales incluidas en las ciencias de la salud comienzan a
ser practicadas y ensefiadas en el presente siglo y no pasan algunas de los trein-
ta afos de existencia.

Teniendo en cuenta, pues, la amplitud del espectro ofrecido por las cien-
cias de la salud y los titulos indiscutibles que dentro de ellas esgrime la medi-
cina, por antigiiedad y peso social, se tomo esta rama como objeto de estudio.

Ya hace 2.500 afios que en uno de los escritos del Corpus hipocraticum se
senalaba:

El arte de la medicina posee desde hace mucho tiempo todos sus medios, y ha
encontrado un principio y un método gracias a los cuales los descubrimientos
que ha hecho durante un largo periodo de tiempo son numerosos y de autén-
tico valor, y gracias a los cuales podri descubrir lo demas si, uniendo a una
capacidad suficiente el conocimiento de los resultados anteriores logrados,
los toma como punto de partida para la investigacion (Hipocrates, 1970: 111).

Esta antigiiedad y esta vieja vocacion cientifica de la medicina han hecho
de ella un terreno complejo y vasto. Contribuye en este mismo sentido el pro-
ceso que Michel Foucault llama *“la medicalizacion indefinida”.

Este proceso se inicia en el siglo XVIII y consiste en la penetracion cre-
ciente de la medicina en todos los aspectos de la vida de los individuos y de la
sociedad en su conjunto. Nada escapa a la medicina desde ese entonces. Su
campo de accion no se limita al enfermoy ala enfermedad sino que se extiende
al hombre sano y a la salubridad en cada uno de los momentos y en cada una
de las instancias que conforman el recorrido vital de todo ser humano en el
tejido social que le corresponde. Puede afirmarse, dice Foucault, que a partir
de esa época la medicina comienza a no tener campo exterior'
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Este proceso se concreta en la aparicion de la medicina social en cuanto
estructura biopolitica compleja que en sus comienzos se manifiesta en una me-
dicina estatal, en Alemania, una medicina urbana, en Francia, y una medicina
laboral, en Inglaterra, segiin los especificos desarrollos econémicos, sociales y
politicos de cada uno de estos paises. El fundamento de dicha medicina es “una
cierta tecnologia del cuerpo social” que la convierte en realidad biopolitica que
impregna toda la sociedad.

Al proceso de la medicalizacion indefinida contribuyen elementos como el
de la biohistorizacién y el de la economia de la salud. El primero se relaciona con
la capacidad creciente que tiene la aplicacion de los conocimientos bioldgicos y
médicos de dejar huellas profundas en el cuerpo de los individuos y en el de las
colectividades, e incluso de transformarlos. Desde alguna perspectiva pueden
constituir, incluso, una amenaza para la misma supervivencia. El segundo se re-
fiere a la integracion de todos los aspectos relacionados con la salud (organiza-
cion y prestacion de servicios, produccion de drogas y de tecnologia, ensefianza
médica, etc.) en las economias de los diferentes paises, en tanto factores de peso
que influyen en forma muy destacada en el conjunto del sistema econémico. Si a
todo esto afiadimos que la medicina, desde siempre —o al menos desde los hipo-
craticos— se ha preocupado por el medio ambiente y su relacion con los estados
de salud y enfermedad de los seres humanos, tendremos un panorama de proble-
mas médicos lo suficientemente amplio como para tener que intentar una nece-
saria seleccion con miras a una investigacion historica.

Para enrutamos en esta delimitacion podriamos preguntarnos inicialmente
por el concepto mismo de medicina. De lo que si podemos estar seguros, aun
antes de infentar responder a esta pregunta, es de que, como decia Giorgio Bagli-

vi" “la medicinanoes un parto de la inteligencia humana, sino la hija del tiempo™
(Mt’d:c/ua non ingenii humani partus est, sed temporis filia) (Lain Entralgo,
1972), es decir es un hecho historico enmarcable dentro de sus circunstancias
Y de aqui la posibilidad y la necesidad del estudio histérico de esta disciplina.

Uno de los logros més significativos de los médicos hipocraticos es el de
haber convertido la medicina en una tékhne:

La maxima hazana intelectual y practica de los hipocraticos —Ia vision de la
medicina como un saber atenido al “qué™ y al “por qué™ de lo que se hace—
contintia siendo el fundamento del quehacer médico, y no es presumible que
deje de serlo en el futuro. En este sentido la terapéutica actual es fundamen-
talmente hipocratica, y el terapeuta no ha dejado de ser el ejecutante de una
tékhné iatrike (Lain Entralgo, 1982: 430).
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Desde sus origenes mas remotos, en lo que a la tradicion occidental se refiere,
la medicina aparece como una prdctica, una técnica (en el sentido de los griegos),
un arte (del latin ars, que es la traduccion del término tékhné de los griegos), es
decir, una actividad operativa fundamentada en un saber. Por ello los griegos la
incluian dentro de las técnicas (tékhné), al lado de la cibernética —arte de con-
ducir los navios— y la musica. La diferenciaban de otras formas de saber, que
calificaban de episteme, y que constituian disciplinas liberales, desinteresadas,
que no se preocupaban por las aplicaciones practicas de sus resultados, tales co-
mo la matematica, la logica o la dialéctica'”.

La medicina siempre ha sido un saber aplicado, hecho éste que esta en la base
de su surgimiento diferenciado y de su progresiva consolidacion y fundamentacion
cientificas. Nunca ha podido no ser una intervencion operativa sobre el cuerpo
enfermo o sano y sobre el medio ambiente adverso o propicio. La medicina es,
pues, antes que nada, prdctica (en el sentido que los griegos le daban a esta pala-
bra), y en cuanto tal ha dado origen a una actividad profesional definida, especifica.

Pero paralelamente a su fundamental preocupacion operativa ha buscado,
cada vez con mayor énfasis y mejores resultados, la justificacion teorica de sus
operaciones. Su historia es una permanente busqueda de bases cientificas, ya
sea en el conocimiento del cuerpo, en su estado normal y en su estado patolo-
gico, ya sea en el de las entidades morbosas que se concretan en los individuos
enfermos o, en fin, en el de las operaciones terapéuticas que se utilizan para
restablecer la salud. Y por este camino ha encontrado la potenciacion y la va-
lidacion de sus acciones. Muchas ciencias particulares han nacido de los pro-
blemas planteados por la medicina o de la inquietud clinica e investigativa de
los médicos, y muchas han confluido finalmente en ella.

La medicina, es, pues, una prdctica que se apoya en todas las ciencias que
pueden servirle para el cumplimiento de su objetivo social: preservary restituir
la salud de los seres humanos, limitar el poder de la muerte. Hermosa utopia
que constituye el centro de su historia'®. Sin que ello signifique que no haya

estado asediada por preguntas sin respuestas, crisis y encrucijadas inquietantes,
aun en la actualidad.

INTENTO DE UN ESQUEMA HEURISTICO PARA LA HISTORIA
DE LA MEDICINA

El esquema que se intenta a continuacion tiene un sentido basicamente heuris-
tico, es decir, pretende orientar en la biisqueda de documentacion y en la defi-
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nicion progresiva del objeto de estudio, asi como de los hechos que conforman
tal objeto. En este sentido es provisional, susceptible de variaciones y ajustes.
Pero, evidentemente, también contiene elementos interpretativos y metodolo-
gicos, los cuales se hacen manifiestos en su misma exposicion. Dos presupues-
tos basicos, sin embargo, pueden sefalarse de entrada:

a) El concepto de medicina atris esbozado
b) La idea de que la historia de una ciencia debe hacerse —evitando caer en
el anacronismo— desde la perspectiva de la modernidad.

Teniendo en cuenta que la medicina en su conjunto esta integrada por di-
ferentes conocimientos cientificos y por la puesta en accion de diferentes téc-
nicas que se apoyan en tales conocimientos, establecemos cuatro sectores del
saber, de la practica y de la interrelacién entre uno y otra, con el objeto de
precisar como han aparecido las diferentes disciplinas, técnicas operativas,
etc., alli contenidas, y como han sido trabajadas a lo largo de nuestra historia.
Somos conscientes de que a pesar de la amplitud del esquema, que lo convierte
en un programa a largo plazo, pueden quedar por fuera aspectos importantes
de la historia de la medicina en Colombia, pero también lo somos de que es
necesario buscar cierta coherencia minima, lo cual exige delimitar el campo de
estudio. Estos cuatro sectores son los siguientes:

L. Ciencias que sirven de fundamento a la practica médica.
2. Ejercicio practico de la medicina, o practica médica.

3. Investigacion en el dominio médico.

4. Estructuras e instituciones médicas.

La anterior compartimentacion puede aplicarse a lo que llamaremos la me-
dicina cientifica, o la medicina a secas. La medicina popular, tan importante en
toda la historia y en todas las culturas, presenta rasgos especificos que no se
tratan en este ensayo por diversas razones'’.

Partir de la modernidad en el caso del estudio histérico de una ciencia, es
situarse en los saberes y practicas actuales de dicha ciencia con el objeto de
desentraiar su desarrollo. Aqui se hace necesaria una actitud valorativa —aje-
na a una vision evolutiva o progresionista— tal como lo han sefialado, entre
otros, Bachelard, Koyré y Canguilhem. Esta actitud puede suministrar un es-
quema previo para arrancar en la investigacion.
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Sector de las ciencias que sirven de fundamento
a la practica médica®

A grandes rasgos puede decirse que hasta el Renacimiento existian tres clases de
sabios: los matematicos, los filosofos y los médicos. Estos tltimos, en medio de la
creciente dispersion de disciplinas que se da a partir del siglo XVII, continuaron
monopolizando —o al menos desempefiando un papel muy destacado— en el
conjunto de saberes que globalmente podemos denominar ciencias de la vida,
hasta comienzos del siglo XIX; y no dejaron de incursionar en otras ciencias na-
turales como es el caso de la quimica y de la fisica. Recordemos que en Francia,
por ejemplo, solo a partir de 1808 comienzan a nacer las facultades de ciencias.

La medicina ha tenido una relacion muy estrecha con las ciencias, sea por
haberse visto obligada a recurrir a ellas, sea porque de su seno han brotado
problemas que han dado origen a disciplinas particulares. Y es natural que ante
un problema tan acuciante como el de la muerte y la enfermedad, la medicina
se vea en la obligacion de recurrir a cualquier expediente. Pero esta relacion,
sin embargo, se fundamenta en algo mas que en esta dramatica necesidad. Exis-
ten razones logicas y epistemoldgicas conocidas, y que no es del caso tratar en
este espacio. Baste con sefalar que la intervencion sobre el cuerpo humano
exige, en todos y cada uno de sus momentos (exploracion, anamnesis, diagnos-
tico, pronostico, terapéutica) el conocimiento de todas y cada una de las varia-
bles que alli estan presentes.

Muchas disciplinas sirven a la medicina, desde las matematicas hasta la socio-
logia, para decirlo en la secuencia de Augusto Comte. Pero no todas tienen una
aplicacion igualmente directa e inmediata en su dominio, y no todas deben, nece-
sariamente, hacer parte del bagaje cientifico del médico. Por ello al tratar de hacer
una aproximacion histérica a las ciencias que fundamentan la practica médica, se
requiere precisar cuales son aquellas que en forma mas estrecha se relacionan con
dicha practica, para no caer en un universalismo dispendioso, sin olvidar que “ofi-
cialmente” muchos médicos, en general, no aceptan la cientificidad y la utilidad
de las ciencias sociales. Con este criterio ubicamos cuatro campos en este primer
sector, los cuales, a su vez, contienen diferentes ciencias o disciplinas“.

o .
Los conocimientos sobre el ser humano en estado de salud™

En este campo se ubican tres conjuntos de ciencias que dan como resultado lo
que podria llamarse una “antropologia normal”.
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Morfologia normal, que constituye el conocimiento cientifico de “la forma
quiescente del cuerpo humano”, de su forma y su estructura, o en las pala-
bras de Juan C. Garcia a partir de una definicion del Comité de Expertos
de la OPS/OMS para la ensefianza de la morfologia:

El estudio de la estructura normal del organismo en los niveles celular, sub-
celular, titular, organico y sistematico; de los procesos morfogenéticos que
caracterizan el desarrollo desde su fase inicial hasta Ia edad adulta, de los
cambios involutivos que acompanan a la senectud; de los aspectos antropo-
I6gicos necesarios para comprender las particularidades somaticas de los gru-
pos humanos y de algunos aspectos del desarrollo filogenético de las estruc-
turas (Garcia, 1972: 37).

En laactualidad integran este conjunto disciplinas como la biologia celular
y citogenética, la embriologia, la histologia, la anatomia macroscopica y
microscopica (sistematica, regional de superficie, clinica, etc.), la antropo-
logia fisica, la anatomia comparada.

Fisiologia normal, es decir, el conocimiento cientifico del movimiento vi-
tal y funcional del ser humano. Este conocimiento incluye, en su especifi-
cidad, los aspectos funcionales psiquicos. Comprende disciplinas como la
fisiologia general y celular, por sistemas, etc., la bioquimica, la biofisica,
elementos de la farmacologia, y algunas ramas de la psicologia®.
Sociologia y antropologia, disciplinas que junto con otras de las llamadas
sociales 0 humanas suministran elementos interpretativos y de orientacion
para una actividad que es eminentemente social, la medicina, Y que se cum-
ple sobre un ser social, el ser humano®*.

Los conocimientos sobre el ser humano enfermo

Los saberes que integran este campo dan como resultado lo que podria llamarse
una “antropologia patoldgica™.

Morfologia patoldgica, que constituye el conocimiento de las alteraciones
en la formay en la estructura perceptibles y que conforman la enfermedad.
Incluye este estudio el nivel de los tejidos y sus componentes (histopatolo-
gia), sin descuidar el aspecto genético.
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— Fisiologia patologica, o fisiopatologia, que es el estudio de las alteraciones

funcionales que conforman la enfermedad. Puede desglosarse en fisiopa-
tologia general y especial (células, tejidos, liquidos organicos, organos,
aparatos, sistemas y funciones especiales como en el caso del psiquismo).

La anatomia y la fisiologia patologicas integran la patologia en cuanto
ciencia de conjunto. Es en esta direccion que el Comité de Expertos de la
OPS/OMS para la ensefianza de la patologia afirma:

La actual tendencia requiere que la patologia sea considerada no sélo como
anatomia patologica, sino que se integre con conocimientos de patologia ex-
perimental, microbiologia, inmunologia, bioquimica y otras ciencias afines,
que ayuden a esclarecer los factores determinantes del proceso y los cambios

dinamicos que se van operando en el desarrollo de las enfermedades (Citado
en Garcia, 1972: 47).

Psicopatologia, o sea el estudio de las enfermedades mentales. En este te-
freno es preciso tener en cuenta las diversas alternativas, muchas veces
antagonicas, que historicamente se han presentado.

Epidemiologia, que podria afirmarse, a riesgo de ser muy generales, que
constituye el estudio de la dimension social de la enfermedad. Aqui se da
uno de los puntos de relacion importante —mas no el inico— entre medi-
cina y sociologia, sin que la epidemiologia sea una simple sociologia ni la
sociologia, en el terreno médico, una simple epidemiologiaz’A

Los conocimientos que apoyan la actividad clinica

En este campo existe una serie de disciplinas, algunas mas desarrolladas que
otras, algunas mejor definidas, otras aun embrionarias, que le permiten al mé-
dico acercarse al enfermo y establecer la relacion clinica, elemento basico y
definitivo en la medicina.

— Nosologia, o teoria de la enfermedad en cuanto manera de vivir del ser

humano. Se aborda en la actualidad desde disciplinas como la patologia
médica, la patologia interna, las lecciones de medicina y la nosologia por
aparatos y sistemas.

Etiologia, en tanto disciplina metodica y controlada que busca el conoci-
miento del complejo causal de las enfermedades. Se apoya en algunas cien-
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cias particulares como la microbiologia, la parasitologia y la virologia, en-
tre otras.

— Nosognostica, que consiste en el conocimiento de la enfermedad en quien
la padece e incluye lo relativo a la relacion médico-paciente. Puede desglo-
sarse en los siguientes estudios particulares:

a) De los accidentes en que se concreta la enfermedad, es decir, la sintoma-
tologia o propedéutica (estudio de los sintomas expresados desde la pers-
pectiva del paciente) y la semiologia o semidtica (estudio de los signos
significativos para el médico).

b) De los procesos morbosos en su dindmica, yasean vistos desde el punto de
la conformacion de tipos o entidades morbosas susceptibles de ser descri-
tas (nosografia) o desde el angulo de la encarnacion de estas entidades en
el individuo enfermo (patografia) y expresadas en la historia clinica.

¢) De una clasificacion de las enfermedades, es decir, en la optica de una
nosotaxia.

Los conocimientos que apoyan la terapeutica

Este campo esta integrado por dos disciplinas cientificas estrechamente rela-
cionadas entre si, hasta el punto de que algunos prefieren hablar de una sola.

— La farmacologia, que estudia la estructura de las sustancias que pueden
beneficiar (remedios) o perjudicar (toxicos) al organismo humano, visto
como totalidad bio-psico-social.

— La farmacodinamica, o farmacocinética, que se ocupa del estudio de la
accion de las sustancias sobre el organismo.

El esquema de estos cuatro campos que integran el primer sector estable-
cido nos permite remontarnos hacia atrds en el tiempo para entender como estos
conocimientos, en su espacio y en su tiempo, han sido trabajados y aplicados.
Partimos del presente y este hecho nos plantea problemas que deben ser tenidos
€N cuenta, para este sector y para los demas. Muchas de las disciplinas que
integran el esquema son de reciente constitucion. Otras existen desde hace un
largo tiempo, lo cual no significa que hayan sido siempre las mismas. Otras, en
fin, se han independizado radicalmente de la medicina, aun cuando siguen te-
niendo en ésta un amplio espacio de aplicacion. En la investigacion historica
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de estas disciplinas tendremos entonces que tratar de evitar eso que Lucien
Febvre consideraba “el pecado mayor de todos los pecados, el mas irremisible
de todos™ (Febvre, 1959: 4) en el historiador: el anacronismo. Pero este esque-
ma nos permite, de otro lado, establecer qué constituye un “pasado pasado” y
qué un “pasado actual”.

En el acercamiento a este primer sector es necesario ver cual ha sido la
organizacion de los estudios médicos y como y bajo qué circunstancias se han
producido las sucesivas adecuaciones y reformas de los mismos. El problema
de la enseianza sera abordado desde otra perspectiva en el cuarto sector, el de
las estructuras médicas.

Sector de la practica médica

Este sector eminentemente pmfesional26 contiene la dimension clinico-tera-
péutica, definitoria del médico mismo. Esta dimensién incluye tres momentos
basicamente teoricos, practicos, en donde no se aplica una metodologia cienti-
fica estricta, si bien se dan procesos de conocimiento particulares. El método
utilizado aqui es el método clinico, apoyado en las ciencias, pero con tan pocos
rasgos normativos como el cientifico. Su especificidad tiene que ver con el
objeto (el enfermo) y las caracteristicas existenciales del mismo determinadas
por la alteracion que a todos los niveles produce la enfermedad, y con la rela-

cién que se establece entre éste y el médico. Esos tres momentos son (véase
Lain Entralgo, 1983):

a) Un momento cognitivo, que es el momento del diagnostico
b) Un momento operativo, o sea la terapéutica
¢) Unmomento afectivo-social, la relacion médico-paciente.

En esta dimension se busca un objetivo eminentemente social: prevenir y cu-
rar la enfermedad. Establecer como se ha cumplido este objetivo, con base en la
asuncion de estos tres momentos, es ciertamente una tarea dificil, pero debe inten-
tarse al menos en un nivel previo y elemental que facilite posteriores precisiones.

En el transcurso histérico que marca el cumplimiento de este objetivo de pre-
servar la salud y curar la enfermedad, y en relacion con el desarrollo de ciencias y
disciplinas particulares, se han ido conformando las especialidades médicas.

Podemos hablar, en la actualidad, de cuatro grandes conjuntos y de una
multiplicidad de especialidades particulares. Los cuatro grandes conjuntos son:
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medicina interna, cirugia, pediatria y gineco-obstetricia. Dentro de las especia-
lidades particulares podemos mencionar, sin agotarlas: la dermatologia, la car-
diologia, la neumologia, la neurologia, la hematologia, la endocrinologia, la
nefrologia, la psiquiatria, la tisiologia, etc. Un lugar especial ocupa la medicina
social, por su impacto en la colectividad y por sus logros, que ha venido apare-
ciendo sucesivamente bajo diferentes rotulos: salud publica, medicina preven-
tiva, medicina comunitaria, etc. El estudio de esta medicina nos coloca en el
terreno de las politicas del Estado y mas concretamente en la relacion medici-
na-sociedad, y en la relacion medicina-ciencias sociales, aspecto bastante po-
lémico en la actualidad.

El estudio de las circunstancias bajo las cuales han aparecido las diversas
especialidades puede ser revelador para el caso de la historia de la medicina en
Colombia.

Sector de la investigacion médica

En este sector consideramos tres niveles de investigacion®’ que prolongan, a
mas de la clinica, la actividad profesional del médico®. Estos tres niveles se
diferencian claramente entre si, pero mantienen lineas de contacto que hacen
de su conjunto algo coherente.

El niicleo central y privilegiado de la actividad profesional de los médicos
hassido la relacion con el paciente. Esto es atin mas cierto desde el momento en
que aparece la clinica en su version moderna a finales del siglo X VIII. De este
nicleo han brotado las preguntas que se ha planteado la medicina en cuanto
problemas por resolver y que han remitido a las diferentes ciencias y tecnolo-
gias que la apoyan en su préctica, y a este nucleo vuelven las respuestas, o los
silencios, que dan estas ciencias y tecnologias. La clinica constituye, pues, el
primer nivel de la investigacion médica.

La investigacion clinica

Este nivel, en el que el médico se enfrenta directamente al enfermo en su lecho,
es el definitorio de la actividad profesional del médico. Lo fue en la época del
surgimiento de la medicina técnica, en la Grecia del siglo V a.C., y lo sigue
siendo en la actualidad®. En él encuentra la medicina su razén de ser, sus retos
Yy sus compromisos. En rigor toda accion médica deberia ser investigacion cli-
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nica, pero las cosas no suceden asi. No todos los médicos han asumido el pro-
blema dentro de esta optica y no siempre el acto médico deja huella de su
cumplimiento. Ello no quiere decir que no debamos, ni podamos, tratar de con-
siderar sus resultados, gestados en un proceso que se cumple sin interrupcion
en la vida de cada médico y en la de todos los médicos en su conjunto. A partir
de la exploracion sobre el cuerpo del enfermo (observacion, palpacion, percu-
sién, auscultacion), del interrogatorio del paciente (anamnesis), de la correla-
cion metodica de los datos provenientes de esta exploracion y este interrogato-
tio, con el apoyo de la semiologia y de los analisis del laboratorio, se producen
diagnosticos, prondsticos y acciones terapéuticas. Y, obviamente, toda una se-
rie de problemas planteados a la clinica misma y, en forma preferencial, a las
ciencias y tecnologias fundamentales de la medicina.

El registro de esta actividad, que puede ser mas o menos investigativa,
puede estar en las historias clinicas, en las comunicaciones de los eventos mé-
dicos y en las publicaciones especializadas. De gran interés para el caso de
nuestra historia puede ser el establecer como se ha adelantado esta investiga-
cién y qué resultados pueden haberse logrado en ella®.

Desde el siglo XIX, y aun antes, comienza a desarrollarse otro nivel de la
investigacion médica que, evidentemente, tiene sus relaciones con la clinica,
aunque aparezca como un campo muy especifico. Se trata de la investigacion
biologica o fundamental. A su aparecimiento contribuye la obra pionera y de-
cisiva de Claude Bernard con su medicina experimental, e incluso los trabajos
previos del holandés Hermann Boerhaave. La afirmacion de Hermann Helm-
holtz, uno de los grandes de la fisiologia moderna, expresa lapidariamente esta
tendencia hoy consolidada y con consecuencias no siempre positivas: “O la

medicina se hace ciencia natural, o no sera nada” (citado en Lain Entralgo,
1972:17).

La investigacion bioldgica o fundamental

“Toda ciencia experimental exige un laboratorio. Es alli donde el sabio se re-
tira para tratar de comprender, por medio del analisis experimental, los feno-
menos que ha observado en naturaleza (...) El objeto de estudio del médico es
necesariamente el enfermo y su primer campo de observacion es, en conse-
cuencia, el hospital. Pero si la observacion clinica puede ensenarle a conocer
la forma y el desarrollo de las enfermedades, es insuficiente para hacerle com-
prender su naturaleza; para ello es necesario penetrar en el interior del cuerpo
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y buscar cuales son las partes internas que estan lesionadas en sus funciones.
[Para lograrlo no basta la necropsia, pues la anatomia es insuficiente. Se re-
quiere estudiar] las condiciones fisico-quimicas que entran como elementos
necesarios de las manifestaciones vitales normales o patologicas (Bernard,
1986: 199).

Y esto se hace en el laboratorio, mediante la reproduccion experimental de
los fenomenos vitales, que son, ademas, los mas complejos entre los fenome-
nos naturales.

Asi hablaba Claude Bernard en 1865, y sus palabras equivalen a todo un
programa por el cual parece haberse venido guiando, desde entonces, la activi-
dad investigativa en el terreno de los estudios bioldgicos ligados a la medici-
na’'. Los resultados de esta orientacion son sorprendentes y esperanzadores a
pesar de los obstdculos que aiin se oponen al dominio de la enfermedad y su
secuela de dolores, sin que dejen de conllevar riesgos y unilateralidades. Mu-
chos problemas derivados de la clinica, y otros que han surgido auténomamen-
te, han sido asumidos por las ciencias particulares que sirven de fundamento a
la practica médica (biologia molecular, microbiologia, fisiologia, etc.), utili-
zando para su investigacion métodos y técnicas experimentales y recurriendo
predominantemente al espacio del laboratorio, entendido este término en su
acepcion mas amplia.

Para nuestro caso los resultados de esta clase de investigacion —de exis-
tir— pueden rastrearse en las publicaciones cientificas y médicas, en las comu-
nicaciones presentadas a eventos y reuniones (congresos, simposios, semina-
rios, etc.), en las monografias presentadas a nivel de pregrado y posgrado en
medicina y en ciencias de las universidades pueden ser fuentes valiosas para
este aspecto.

Investigacion epidemioldgica

La epidemiologia enfrenta el estudio de la enfermedad en tanto fenémeno que
afecta a un grupo de poblacion en condiciones dadas. “Verdadera clinica de las
colectividades™ ha sido llamada esta rama que presenta puntos de contacto muy
estrechos con la sociologia, la estadistica, la demografia, la ecologia, etc., sin
que se deba confundir con ninguna de estas ciencias. Su surgimiento, en cuanto
disciplina particular, data de la época de la urbanizacion, concomitante con el
afianzamiento definitivo del capitalismo moderno. En su versién actual es,
pues, contemporanea de la medicina social.
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La investigacion epidemioldgica introduce la observacion a gran escala,
tanto en el tiempo como en la cantidad de casos considerados, lo cual supone
la ampliacion y el rebasamiento de la clinica, sin que ello signifique, como es
obvio, su superacion. Las consecuencias sociales de este tipo de investigacion
son claramente perceptibles. Para ver lo que ha sido esta investigacion en el
pais contamos, ademas de las fuentes anteriormente senaladas para otros nive-
les, con archivos de los organismos estatales y privados que se han ocupado de
la organizacion, suministro y control de los servicios de salud.

. . . , g 2
Sector de las estructuras e instituciones médicas’

Se incluyen aqui las instituciones y demas estructuras que han permitido a los
profesionales de la medicina organizarse en su labor de investigacion, transmision
e intercambio de conocimientos y problematicas, asi como en la difusion de unos
y otras. Se consideran también aquellas instituciones y estructuras que han permi-
tido al médico el cumplimiento de su gestion profesional, incluida la clinica. En-
contramos aqui los institutos de investigacion en sus diferentes niveles, las asocia-
ciones cientificas y gremiales de los médicos, en sus varias especialidades, las
academias, las escuelas y facultades de medicina y las publicaciones especializa-
das. Una estructura especialmente importante es el hospital, convertido a partir del
aparecimiento de la clinica moderna en centro fundamental de formacion e inves-
tigacion en clinica, patologia y medicina interna. Junto al hospital, y mas o menos
integrados en un sistema global segiin el momento histérico, encontramos los di-
versos sistemas de atencion por niveles.

Las fuentes para el estudio historico de este sector son variadas. Algunas
de las estructuras que para sectores anteriores nos pueden servir de fuentes aqui
seran tomadas como objeto de estudio (revistas, tesis, eventos, etc.).

El anterior esquema puede orientarse en la ubicacién de los elementos mas
importantes del saber y la prictica médicas, desde la perspectiva de una historia
de las ciencias, y no de lo que podria ser una sociologia historica de las profe-
siones™. Es aplicable a lo que constituye lo que algunos llaman la “medicina
cientifica” y otros la medicina occidental, cuya expansion es hoy en dia univer-
sal a pesar de la existencia de otras medicinas paralelas e incluso antagonicas.
Su matriz intelectual es la misma de las ciencias contemporaneas y no es otra
que la racionalidad que surgio en la Grecia antigua a partir de los presocraticos,
y que ha servido como columna vertebral a la idea y el concepto de Occidente,
junto con la vertiente judeocristiana. Con miras a una precision conceptual
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adoptamos la diferenciacion que hace Pedro Lain Entralgo entre “medicina
pretécnica” y “medicina técnica” (Lain Entralgo, 1972, T. I: 4).

En la medicina pretécnica predominan los componentes magico-religiosos
en la explicacion de los procesos normales y patolégicos, y la intervencion
practica esta fuertemente permeada por la magia —en donde el ritual es condi-
cion indispensable— y en parte por el empirismo, “con predominio mayor o
menor de uno de estos elementos™. Este tipo de medicina antecede, para el caso
de Occidente, a la medicina técnica y existe en forma mas o menos viva, con
sus particularidades, en diferentes ambitos culturales, incluido el espacio de la
civilizacion cristiana y occidental.

La medicina técnica nace en ruptura con la pretécnica, en la Grecia de los
siglos V'y VIa.C. Su nacimiento constituye un aporte decisivo a la conforma-
cion de la racionalidad griega. Los rasgos distintivos que hacen de esta medi-
cina una tékhné son los siguientes:

a) El médico interviene sobre el enfermo teniendo en cuenta el “por qué” de
sus operaciones. En el remedio ya no importan las dotes sobrenaturales de
quien lo prescribe y administra, ni el ritual que rodea su aplicacion. Interesa
lo que es en si mismo y en su accion sobre el cuerpo, physis particular de
la physis universal.

b) Lo anterior lleva al médico a interrogarse, recurriendo al logos, sobre lo
que es el remedio, lo que es el cuerpo humano y sus elementos integrantes,
lo que es la enfermedad, y a buscar en cada cosa su composicion elemental
(estequiologia), su forma (eidiologia), su origen (génesis) y su movimiento
(dynamis).

¢) Por este camino se pretende llegar a la explicacion de la naturaleza del
cuerpo humano y de sus alteraciones, en el marco del cosmos, lo cual con-
tribuye al surgimiento de una ciencia de la naturaleza, una physiologia
(estudio de la physis).

Desde el momento de su gestacion esta medicina técnica se ha desarrollado
de manera integrada, en un proceso complejo, con la racionalidad occidental.
Esta racionalidad, si es que puede seguirse su recorrido a lo largo de la historia
en tanto algo idéntico a si mismo, se expresa en forma nitida en las sucesivas
“rupturas epistemoldgicas™ que han dado nacimiento a las diversas ciencias. La
medicina técnica siempre ha buscado —por su vocacion original ya sefialada—
apoyarse en las ciencias que se van constituyendo o abriendo nuevos campos
para ser conquistados. Por este camino ha llegado a convertirse en “medicina
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cientifica”, como la hemos llamado en el curso del presente trabajo, sin falsas
expectativas y sin una valoracion negativa de otras formas de medicina™.

La medicina cientifica, o medicina a secas en aras de una economia termi-
nolégica, nace, a nuestro entender, en un lapso que abarca fundamentalmente
el siglo XIX, pero que tiene antecedentes importantes en el siglo XVIIL. Un
amplio cuadro de transformaciones economicas, sociales, politicas y culturales
—y de manera muy notable los cambios que se operan en el terreno de las
ciencias— permite que la medicina encuentre suapoyo irreversible en las cien-
cias. En el campo propiamente médico son determinantes de este proceso el
aparecimiento de la clinica, del método anatomoclinico, de la orientacion fisio-
patologica y, finalmente, de la etiopatologia, gracias esto ultimo a los decisivos
descubrimientos sobre el virus y los microorganismos patogenos debidos a
Pasteur y Koch. Ya para el ano 1900, como lo dice Lain Entralgo, “la medicina
de vanguardia se ha hecho resueltamente cientifico-natural”.

NOTAS

En el proceso de la elaboracion del presente trabajo fueron importantes dos trabajos del sociologo

Gabriel Restrepo (s/f; 1981).

2. Robert K. Merton y Joseph Needham se cuentan dentro de los di listas mas d

Una posicion bastante radical en el sentido del li es la expresada por Paul Schrecker:

“Considerada como objeto de la historia, la ciencia es un producto de la civilizacion que cambia en el

transcurso del tiempo (...) El historiador de la ciencia que intenta aislar de entre los acontecimientos

del pasado los que deban figurar en las series que estudia y registra no puede servirse de ninguin criterio
sistemitico interior que distinga lo que debe ser considerado como ciencia, de lo que no deba ser
considerado asi (...) Como objeto historico, la ciencia sélo puede reconocerse por su funcion dentro de

la compleja estructura de la civilizacion humana™ (Schrecker, 1975: 34).

Idolos llamaba Francis Bacon a este caldo de cultivo impuro que se oponia a la ciencia, que la

enturbiaba y la desviaba de su objetividad. En téminos de “idolos™ u obsticulos epistemolégicos

plantea Dario Mesa el “conjunto de confusiones verbales, de realismo, de animismo, de instintos, de

imagenes directas de la materia, etc., que hacen coexistir a la ciencia con la magia™ (Mesa, 1980: 74).

“La historia de las ciencias tiene que ver con una actividad axiologica, la busqueda de la verdad”

(Canguilhem, 1974: 19)

Esta actitud constructivista es la que han asumido algunos historiadores modemnos, por ejemplo, Carr

(1978). Hablando de que los hechos historicos no aparecen de manera directa, Lucien Febvre afima

que “los fabrican los trabajadores paci indose, diénd de forma lenta, penosa,

apoyandose en miles de observaciones juiciosamente planteadas y millares de datos numéricos
extraidos laboriosamente de multiples documentos™ (Febvre, 1971: 21). Véase igualmente Marrou

(1954).

6. Eluni li halla expresion i liata en el canon de que la afirmacion de que si algo es verdad,
cualquiera sea su fuente, debe ser sometido a “criterios impersonales prestablecidos™. Canguilhem, a
pie de pagina, cita la afirmacion de la American Association for the Advancement of Science de que
“la ciencia es I i di de las jonales, las razas, los credos™ (Merton,
1980a: 67).

7. La importancia de esta aproximacion también ha sido senalada por Piaget. “El aspecto mas
significativo de la epistemologi ias incal

depe

2 pordnea (...) y de ¢ lables para el porvenir,
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es que la reflexion epistemologica surge cada vez mas al interior mismo de las ciencias, ya no porque
creador cientifico genial, como Descartes o Leibniz, deje, por un tiempo, sus trabajos especializados y
se dedique a la construccion de una Filosofia, sino porque ciertas crisis o conflictos se producen como
consecuencia de la marcha interna de las construcciones deductivas o de la interpretacion de datos
experimentales, y que, para superar estas tradiciones latentes o explicitas, se hace necesario someter a
una critica retroactiva los conceptos, métodos o principios utilizados hasta ese momento™ (Piaget,
1976: 51).
Giorgio Antei (1980: 71-80) plantea la necesidad de definir el estatuto epistemoldgico para el caso de
la etnologia americana, al igual que lo han intentado algunos filosofos para la filosofia de nuestro
continente. *; Quién soy? ;Quiénes somos? Las mismas preguntas originarias con que Leopoldo Zea
caracteriza la voluntad de saber de la filosofia latinoamericana, son igualmente validas para la
historia, porque son i que remiten a la identidad del hombre americano —realidad étnica,
sociocultural, etc.— y a su historia. Y por consecuencia a su futuro™ (p. 78). Las mismas preguntas, si
bien con las diferencias absolutamente ineludibles, tienen validez para otras ciencias sociales e incluso
para las ciencias fisicas y naturales. ;Y qué no decir del caso de la medicina en sus relaciones con el
clima, la flora, la fauna, las patologias propias de cada region, los habitos alimenticios, las tradiciones

curativas populares, e(c 2
Para el caso de sus p pueden verse, ademas de sus obras

propiamente lnstoncns Fernand Braudrl (1968); Luclen Febvre (1971); Marc Bloch (1963); Georges
Lefebvre (1978).

Frangois Simiand enfatiza “en el aspecto interrelacional de toda hls(ona su Zu.mmmmlmng, que hace
que Ia tarea prumpal del historiador sea la de identificar ciertas rel: de P o de
influencia reciproca’ mas a la manera de un b|ologo que. examma un proceso que la de un fisico que
busca la causa elegante y parsi en " (Foster, 1981: 524).

“En la prictica los historiadores de los Annales le dan un “respiro™ a la historia total y de larga duracion
y recomiendan un microanalisis de las piezas de la “estructura”. Véase Foster (1981: 524).

Términos de referencia del Proyecto Historia Social de la Ciencia en Colombia, material
mimeografiado: 2.

Icfes, Division Académica Universitaria. Clasificacidn de los programas de la Educacion Superior por
dreas nmrlx-nums Bogotd, 1979, material mimeografiado.

“La la d el comportami del cuerpo humano, se incorporan a partir del siglo
XVIII en una red de medicalizacion cada vez mas densa y amplia, que cuanto mas funciona menos
escapa a la medicina™ (Foucault, 1977: 4). Véase también Foucault (1976: I52 yss.)
Meédico italiano que vivié entre 1668 y 1703. Autor de un tratado médico de or

el De praxi médica. Véase Lain Entralgo (1972).

“La medicina —decia Sigerist— es una de las cosas mds eslrechamenle vinculadas al conjunto de la
cultura, puesto que teda ion en las pe médicas esta condicionada por las
transformaciones en las ideas de la época™ (citado en Canguilhem, 1978: 73).

Es enesta perspectiva que Proclo, neoplaténico del siglo V d.C., se refiere a Pitagoras, en su comentario
al Libro I de la Geometria de Euclides: “Pitigoras transformé ese estudio convirtiéndolo en una

ensenanza liberal que se remontaba a los principios 5 ba los p
y con la inteligencia pura™ (citado en Geymonat, 1961: 7).
Esta iva, en sus rasgos les, es comiin a dife i igad Georges Canguilhem,

por ejemplo, afirma que “la medicina se nos aparecia, y todavia se nos aparece, como una técnica o
arte situado en la encrucijada de muchas ciencias mds que como una ciencia proplamenle dicha™

(Canguilhem, 1978: 11). Los doctores Pierre de Graciansk y Henri Pé de los
voliimenes de la Enciclopedia de la Pléiade dedicados a la medicina, sefialan en la lnlroduccmn que la
“medicina no ha sido, pues, jamis una ciencia, sino la aplicacion finalizada de todos los

humanos al tratamiento de los enfermos y a la preservacion de la salud. La medicina ain hoy en dia no
es una ciencia, es la aplicacion de rodas las ciencias a la salud y a las enfermedades del hombre™.
(Gmchnsky y Pe‘quigno( 1980: VIII). Véase también Quevedo (1983: 37-39).

“El historiador de las ciencias debe conocer el presente para juzgar bien el pasado; debe aprender lo
mejor posible de la ciencia cuya historia se propone escribir. Y en esto radica, —quiérase 0 no— el
fuerte lazo que une la historia de las ciencias con la actualidad de la ciencia (...) La conciencia de
modernidad y la conciencia de historicidad son aqui rigurosamente proporcionales” (Bachelard, 1980:
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133). En la misma optica afirma Pedro Lain Entralgo que "sin f ion hi

el médico
puede llegar a ser buen técnico, en el sentido actual de la expresion; mas no dadero ‘patologo’, si
queremos dar a esta palabra su mas hondo y plenario sentido. Lo cual nos pone a médicos y a
historiadores ante el empefio que antes enuncié: edificar una historia de todos los problemas médicos
adecuada a la entidad propia y a la contextura actual de cada uno de ellos™ (Lain Entralgo, 1960: VII).
El mismo autor, en una obra mas reciente (Lain Entralgo, 1979: XXVIII) sefiala explicitamente que el
pasado de la medicina solo puede entenderse desde la medicina actual.
Para establecer el cuadro de estas ciencias fund les nos apoy en el inistrad
por un historiador de la medicina, Pedro Lain Entralgo, especial a partir de la ds on a su
obra La Historia Clinica (Lain Entraigo, 1960) y en Juan C. Garcia (1972), un especialista en educacion
médica latinoamericana.
Hablamos indistintamente de ciencias y de disciplinas. Esto para evidenciar, sin que lo enfrentemos,
pues nos supera en cuanto problema, el hecho de que algunos de los conocimientos que apoyan la
practica médica i ciencias particulares ya establecidas y otros solo disciplinas en proceso de
consolidacion.
Esta division entre ciencias del ser humano en estado de salud y en estado de enfermedad no deja de
ser problemitica. Sobre la posibilidad de que existan ciencias de lo normal y ciencias de lo patologico,
puede verse el agudisimo estudio de Georges Canguilhem (1978: 86) en donde, entre muchos otros
aspectos, llama la atencion sobre la intima relacion que existe entre uno y otro de estos estados:
“Pensamos con Leriche que la salud es la vida en el silencio de los érganos y, por consiguiente, que lo
normal biolégico sélo es revelado, como ya dijimos, por las infracciones a la norma™.
Jean Sénebier en su Elogio de Albert Haller, escrito en 1778, afirmaba que la “fisiologia es la base de

lamedicina; presenta a quien la ejerce el estado natural de la maquina que él debe previniendo
los de los que la y reparindolos cuando suceden. Esta ciencia es una de las mas dificiles
de la fisica (entendido en el sentido de ciencia de la leza), ya que exige el imi de casi

todas las demas™ (citado en Graciansky y Péquignot, 1980: 253).
Para una sustentacion organica de la relacion de estas disciplinas con la medicina, véase Borrero
(1980).

En relacién con la epidemiologia y con la clinica hacemos algunas precisiones mas adelante en elsector
de la investigacion. La vocacion de la epidemiologia de no qued: iol

| en una mera ia al estudiar
a bucion de la dad en una poblacion, se encuentra expresada ya en el texto hipocritico
Des airs, des eaux et des lieux (Hipocrates, 1839-1861): “Aquel que quiere profundizar la medicina
debe hacer lo que sigue: considerard en primer lugar las estaciones del aiio y la influencia respectiva
que cada una de ellas ejerce después examinari cudles son los vientos calientes y frios, sobre todo
aquellos que son comunes a todos los paises, enseguida los que son propios de cada localidad. Es
necesario conocer las cualidades de las aguas (...) Pues cuando un médico Ilega a una ciudad que le es
desconocida, observari en ella la situacion y las relaciones con los vientos y con la salida del sol (...)
Adquirira nociones muy precisas sobre la naturaleza de las aguas que usan los habitantes (...) estudiard
Jos diversos estados del suelo (...) Reconoceri el género de vida de los habitantes, que son o amigos
del vino, de la buena vida y del reposo, o laboriosos, dados a los jercicios corporales, iend: he
y bebiendo poco™. En este mismo texto se sugieren relaciones entre las formas de Estado y la
constitucion fisica y espiritual, y por tanto predisposicion a estados de salud o enfermedad, en asiaticos
y griegos.
Para la forma como i la actividad p: ional véase mas adelante nota 34.
Véase la duccion a Graciansky y Péquignot (1980).
La actividad profesional del médico no es asumida aqui a la manera de una sociologia de las
profesiones, de la cual es un magnifico ejemplo el estudio Estructura social y proceso dindmico: el
caso de la prictica médica moderna (Parsons, 1966: 431-478). Tratandose de la perspectiva de la
historia de la ciencia asumimos esta actividad en cuanto ligada a la produccion de problemas, técnic:
o e .

as,

conceptos, teorias, etc. Sobre la imp ia de estudiar la i i en re las

palabras de Marc Bloch cuando afinmaba que la historia de la medicina esta en la obligacion, mas que
Iquiera otra, de i “por el espectaculo de la i igacion con sus éxitos y sus fracasos”

(citado en Taton, 1973, T. I1I: 564).

“Efectivamente, el examen clinico i aun la base i ituible del acto médico” (Taton, 1973:

60).
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Es bueno aclarar que la clinica en su forma moderna data de finales del siglo XVIII y comienzos del
XIX, si bien hunde sus raices primigenias, como sucede en tantos otros aspectos de la medicina, en los
3 R

hipocriticos. Con Galeno y sus intentos maticos se d liza el caricter

—nominalista, podriamos decir— de la clinica, el cual se recupera, en condiciones nuevas, al calor de
las reformas en la organizacion hospitalaria y en la f a los demas paises, y se crea un espacio
de investigacion y de f ion que una verdadera “ruptura epi logica™, segiin Michel

Foucault. (Véase Foucault, 1980). Para nuestro caso nacional no hay que olvidar la recepcion muy
amplia que tuvieron todas las reformas de la Revolucion Francesa, sobre todo a partir de la
Independencia. El desarrollo de la clinica también tiene que ver con lo que Lain Entralgo llama “la
rebelion del sujeto™, que en la relacion médico-paciente se expresa en un papel mas activo del enfermo.
El impacto de las ideas de Claude Bemard fue tal que irrumpieron en los terrenos del arte, incluso.
Emile Zola, hondamente impresionado por la lectura de la obra de Bemard, escribié un opusculo
titulado La Novela Experimental, en donde afirma: “Muy a menudo me seri suficiente reemplazar la
palabra *médico’ por la palabra “novelista’, para hacer mi pensamiento claro y aportarle el rigor de la
verdad cientifica™ (Zola, 1971: 59). Sera el propio Bernard quien deberi alertar sobre estas
extrapolaciones arbitrarias.

Hablamos de estructuras, quiza un tanto arbitrariamente, para significar que las instituciones y otros
instrumentos incluidos en este sector pueden interrelacionarse entre si de tal manera que, para decirlo
un poco simpli , el todo asi ituido no es la simple suma de las partes.

No se nos escapa la problemitica especifica que presenta la medicina en cuanto rékhné, lo cual la
diferencia de las ciencias propiamente dichas. Para la investigacion historica este hecho presenta sus
particularidades.

“La medicina es un trabajo prictico que enfrenta la enfermedad y para hacerlo se basa cada vez mas
en la ciencia. Pero, atin quedan muchos aspectos de la medicina que todavia tienen un fundamento
empirico migico. Podemos entonces concluir que la medicina surgié como una prictica social, mucho
antes de que en la historia aparecieran las diferentes ciencias. Nacié como una prictica magica y
empirica, pero cada vez mas logra apoyarse en los conocimientos cientificos, es decir, cada vez mis
se convierte en una practica cientifica. Esto no significa que la medicina sea una ciencia, pues no tiene
un objeto de estudio, tiene un objeto social, pero debe utilizar los conocimientos que han sido
producidos por las ciencias, los diferentes niveles de la realidad a los cuales se ve enfrentado el médico
para modificar con su practica™ (Quevedo, 1983: 41).







Capitulo 2
OTRAS CONSIDERACIONES METODOLOGICAS

A medida que se penetra en la historia de la medicina se va captando el rostro
proteiforme, la esencial complejidad de este campo. Muchos son los aspectos
susceptibles de ser estudiados y muchos, por lo tanto, los que es necesario dejar
de lado. En este sentido, se puede decir que toda historia de la medicina siempre
sera parcial. Conviene, pues, reflexionar un poco sobre todo este asunto, asi sea
de forma rapida, para dejar planteadas algunas lineas de trabajo para el futuro.
Se esta hablando, como puede ser claro, de la llamada medicina cienllﬁca' o
como la llaman Lopez Pifiero y Garcia Ballester, medicina racional occidental
(Lopez Pifiero y Garcia Ballester, 1974: 37). Estas denominaciones de por si
evidencian que existen otras medicinas, otras parcelas que necesariamente que-
dan por fuera del estudio. Tales son los casos de la medicina primitiva, la folk-
medicina, la homeopatia, la quiropraxia, etcétera.

La medicina es una practica social que apoya las operaciones (sobre el
cuerpo sano o enfermo y sobre el medio natural y social, en su mas amplia
acepcnon) en saberes cientificos constituidos o en proceso de constitucién co-
mo tales’. Una primera constatacion se impone: si la medicina es una préctica
social que efecttia operaciones, es decir, que realiza acciones o trabajos con
determinado fin, mediante aparatos o sin ellos, su historia rebasa el campo de
la historia de las ciencias y se ubica también en el terreno de la historia de las
técnicas. La practica médica conlleva toda una serie de manipulaciones, algu-
nas de las cuales se realizan mediante instrumentos (la auscultacion, por ejem-
plo, mediante el estetoscopio) y otras sin recurrir a ellos (por ejemplo, la per-
cusion). Esas manipulaciones y esos aparatos han venido transformandose a lo
largo de la historia. Muy patente a este respecto es el caso de la cirugia, que,
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sin embargo, no es el tinico. Mucha diferencia existe entre los sobrios instru-
mentos quirurgicos cromados de la actualidad y los recargados y hasta barrocos
instrumentos del Renacimiento, asi como entre la forma como hace una inci-
sion o separa los tejidos un cirujano del siglo XX en relacion con uno del siglo
XVI. Evidentemente algunos procedimientos se han mantenido mas o menos
invariables, pero éstos son la excepcion. La historia de las manipulaciones,
pero sobre todo la de los instrumentos, requiere, para poder hacerse, de un buen
museo que no existe en el pais. Mientras no se desarrolle la museologia médica
nuestra historia en este terreno debera contentarse con el recurso de la biblio-
grafia secundaria y con la realizacion de extrapolaciones no siempre bien fun-
damentadas.

Pero la medicina también incluye entre sus elementos constitutivos saberes
cientificos, los cuales, entre otras cosas, le sirven de fundamento para sus ope-
raciones practicas. El estudio de estos saberes corresponde a la historia de las
ciencias propiamente dicha y aqui es donde puede intentarse lo que algunos
consideran que es la verdadera historia de las ciencias: la historia de las doctri-
nas, las teorias y los conceptos de las ciencias basicas y de las disciplinas cli-
nicas. Para nuestro caso de pais periférico se trataria mas bien de ver como han
llegado tales doctrinas, teorias y conceptos, como han sido manejados y cual
ha sido su destino y transformacion hipotética. En este campo también es per-
tinente el estudio de la investigacion médica que se puede dar en tres niveles:
la basica o fundamental, realizada en el terreno de las ciencias auxiliares (ana-
tomia, genética, fisiologia, etc.) o de las disciplinas propiamente médicas (pa-
tologia, cirugia experimental, etc); la epidemiologica, efectuada sobre las po-
blaciones en su relacion con la distribucion de las enfermedades y las variacio-
nes de tal relacion en el tiempo y en el espacio; y la clinica, que —se supone—
realiza el médico cada vez que se enfrenta a un paciente y que puede posibilitar,
en un momento dado, la obtencién de resultados cognoscitivos que trasciendan
el caso individual y transformen el saber de algun proceso normal o morboso.

La clinica presenta un aspecto central, que define en cierta medida el esta-
tuto mismo del médico, y es la relacion médico-paciente. Esta relacion es otro
campo de investigacion histérico-médica, bastante complejo por cierto, por
cuanto los registros de esta relacion son escasos y no muy cuidadosos (caso de
las historias clinicas, por ejemplo). Pedro Lain Entralgo (1983: en especial la
Introduccion) ha senalado que existen cuatro momentos que pueden ser inves-
tigados en esta relacion: un momento cognoscitivo, que es el del diagnostico;
un momento operativo, constituido por la terapéutica; un momento afectivo y,
finalmente, otro momento ético-religioso. Estos momentos, separables solo
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metodolégicamente, hacen parte de un hecho social evidente, el del enfrenta-
miento de un ser que sufre y otro que presumiblemente sabe y trata de paliar
este sufrimiento, en el marco de relaciones sociales especificas.

En el proceso de institucionalizacion de la medicina, en su version prove-
niente del siglo XIX, es importante el estudio de tres estructuras: las escuelas
o facultades de medicina, encargadas de depositar, y en ocasiones acrecentar,
los saberes y los valores profesionales para ser transmitidos a las nuevas gene-
raciones de médicos®; los sitios de cuidado y recuperacion de los enfermos, que
en ocasiones lo han sido de investigacion y de ensefianza (hospitales, clinicas,
etc.) y las asociaciones de profesionales de la medicina, sean de caracter cien-
tifico o gremial.

La medicina, es claro, se enfrenta a la enfermedad, o mas precisamente, a
los individuos y grupos de poblacion enfermos. La enfermedad en cuanto ca-
tegoria general no tiene realmente historia, aunque puede seguirse la transfor-
macion que en el curso del tiempo ha sufrido este concepto general y los con-
ceptos particulares de algunas dolencias. Pero esto haria parte de la historia de
la medicina en cuanto parcela de la historia de las ciencias. Lo que interesa
senalar en este caso es que es posible, igualmente, hacer una historia de la
forma como los individuos y los grupos humanos han opuesto resistencia o han
sucumbido frente a las enfermedades. Es decir, se trataria de estudiar la mor-
bilidad y la mortalidad a lo largo del tiempo y del espacio. Las causas de las
variaciones de una y otra pueden ser limitadas:

O bien el germen causal, si existe, ha cambiado sus caracteristicas biologicas,
o bien el organismo humano se ha creado una adaptacion (desconfiemos de
la palabra defensa), o bien el medio ambiente ha sido modificado, por la mano
del hombre 0 no, de una manera que ha transformado o la ecologia del agente
o la contaminacion del hombre (Sournia, 1982: 59).

Es claro que la anterior cita se refiere basicamente a las enfermedades in-
fectocontagiosas. Pero también se pueden estudiar enfermedades no causadas
por un agente externo vivo (virus o bacteria), como podrian ser ciertas patolo-
gias propias de la llamada “vida moderna”, tales como el infarto del miocardio
o las neoplasias malignas. De todas maneras nuestro pais, con sus enormes
problemas de salud, presenta un campo que hasta ahora ha sido poco trabajado.

Existen otros filones poco explotados: la geografia médica y la patologia
historica. La primera tiene que ver con la relacion que la enfermedad —o la
salud— mantiene con el soporte geogrfico, y exige, indudablemente, la con-
tribucion del gedlogo, del geofisico y del meteorologo. La segunda se refiere a
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la historia de los enfermos individuales, sean personalidades destacadas en al-
gun campo de la vida social, politica o cultural, o simples ciudadanos, cuya
patologia pueda ser significativa para la medicina o la historia. Algunos autores
que defienden la importancia de esta rama de la historia de la medicina sefialan,
sin embargo, que aqui es necesario combinar rigurosamente tres disciplinas
para poder llegar a resultados validos:

La critica histérica que precisa la biografia de los enfermos ilustres; luego el
conocimiento de la patologia médica que permita identificar las enfermeda-
des en el contexto de la época; y finalmente la clinica moderna que interpreta

los datos precedentes a la luz de la ciencia actual (Huard e Ihbaubt Huard,
1980: 628).

Esta patologia historica puede dar datos sobre algunos aspectos de la historia
politica, artistica, etc., pero también puede ser fuente de simplificaciones y arbi-
trariedades si se cae en un patocentrismo desenfocadoy unilateral. Al fin y al cabo
los seres humanos son algo mas — ;o algo menos?— que enfermedad.

Un campo de la historia de la medicina en el que se ha avanzado enorme-
mente en los tltimos tiempos es el de la paleopatologia, o sea el estudio de
cadaveres de épocas remotas. Este avance ha sido posible gracias a técnicas
muy sofisticadas y a las cuales en estos paises casi no tenemos acceso . La
paleopatologia se inici6 con el estudio de las momias egipcias, se extendio a la
investigacion de las precolombinas y més recientemente se ha aplicado al es-
tudio de cadaveres de épocas mucho mas cercanas a la nuestra.

Ademas del asunto de las biografias de médicos ilustres, siempre y cuando
no sean laudatorias o apologéticas, existe otro campo interesante para la histo-
ria de la medicina —y con seguridad que quedan otros sin nombrar—, cual es
el de la salud publica, o sea el estudio de las politicas estatales tendientes a
controlar y a modificar los elementos del medio para mantener la salud o para
restablecerla. Su importancia, mas alla de la propia historia de la medicina es
evidente, puesto que las reglamentaciones y los modelos sanitarios pueden obe-
decer a criterios no siempre estrictamente médicos, como intereses economicos
o de politica internacional, o a concepciones ideologicas y morales.

Como puede apreciarse, el panorama es amplio y se hace necesario, enton-
ces, delimitar terrenos de trabajo. De todas formas, sea cual sea la parcela que
se tome, de lo que se trata es de mantener, en lo posible, una vision global que,
si bien puede no aparecer explicitamente, por lo menos se insinde y permita
entrever correlaciones. En este sentido la periodizacion desempena algun pa-
pel, por cuanto, ademas de facilitar una cierta organizacion del material docu-
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mental, establece criterios que unifican un lapso dado y posibilitan el amarre
de los diferentes niveles. Como en casos anteriores, para el presente trabajo se
ha partido del terreno de la medicina para la definicion de los periodos, pero se
trata de que intervengan en dicha definicion elementos de otros niveles de la
realidad social y cultural. Lo que se ha constatado, de todas maneras, es un
cierto paralelismo entre los desarrollos propiamente médicos y los cambios que
se dan en la economia, la politica, etc., hasta el punto de que podria pensarse
que es posible hacer la historia de Colombia desde la medicina.

Los aspectos médicos que definen prioritariamente los periodos se refieren
a las diferentes influencias internacionales que dominan, en los distintos mo-
mentos de nuestra historia, la practica y los saberes médicos nacionales. Nues.-
tra medicina, asi como toda nuestra ciencia Y nuestra tecnologia, ha sido siem-
pre subsidiaria de los centros mundiales desarrollados. No quiere decir ello, sin
embargo, que los médicos colombianos no hayan asimilado y aplicado creado-
ramente la medicina internacional, ni que no hayan producido algunos resulta-
dos novedosos. Aunque poco se ha trabajado en el estudio de estos hechos, un
primer acercamiento a ellos nos permite constatar que los profesionales colom-
bianos de la medicina pueden mostrar logros concretos en el marco de las con-
diciones especificas de un pais dependiente. Porque lo que ha limitado el que-
hacer y el saber médico en Colombia son las condiciones propias de un pais
periférico y atrasado, con débiles estructuras economicas, sociales y estatales,
como es el nuestro.

Las influencias a que se hace alusion se ubican en dos planos que se inter-

secan:

a) En el plano propiamente médico tienen que ver con la introduccion al pais
de las tres grandes mentalidades médicas modernas: la anatomoclinica, la
etiopatoldgicay la fisiopatoldgica. Algunos historiadores como Erwin Ac-
kernecht o Charles Lichtenthaeler prefieren hablar de dos clases de medi-
cina: la medicina hospitalaria, que corresponde a la mentalidad anatomo-
clinica, y la medicina de laboratorio, que incluye las mentalidades etiopa-
tologica y fisiopatologica.

b) En el plano de los desarrollos nacionales de la medicina, desarrollos que a
su vez tienen que ver con relaciones culturales, politicas y economicas. Se
trata de dos paises cuya influencia sobre Colombia, en todos los terrenos Y
claro estd en el de la medicina, ha sido muy destacada: Francia y los Esta-
dos Unidos de Norteamérica. Francia desempefio un papel muy relevante
durante todo el siglo pasado y parte del presente. La parte de la medicina
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francesa que mayor influencia tuvo fue la llamada clinica francesa (men-
talidad anatomoclinica o medicina hospitalaria). También ejercio una fuer-
te influencia la etiopatologia de Pasteur. La fisiopatologia francesa, en la
version de la medicina experimental de Claude Bernard tuvo un papel muy
particular, por cuanto abon6 el terreno para que posteriormente la medicina
norteamericana se arraigara en Colombia, en medio de un proceso comple-
jo que todavia debe ser dilucidado con mayor amplitud y profundidad. Es
decir que la dominante clinica francesa es desplazada gracias al trabajo
previo de otra version francesa, la medicina experimental bernardina. La
medicina estadinense, ademas, hereda los planteamientos basicos de Clau-
de Bernard —y en general de la fisiopatologia— y los lleva a desarrollos
muy avanzados, sobre todo a partir de 1910.

Es claro que todas estas dominancias y desplazamientos no se han dado de
un momento a otro, ni aislados de cambios economicos, politicos, culturales y
hasta militares, dentro del contexto internacional. Pero para poder ubicarlos es
necesario sefalar limites dentro de la menor arbitrariedad posible. Para el presen-
te trabajo, que abarca de 1867 a 1946, se han definido tres periodos basicos. El
primero, de 1867 a 1910, correspondiente al dominio de la clinica francesa (men-
talidad anatomoclinica o medicina hospitalaria), se inicia con la fundacion de la
Escuela de Medicina dentro de la Universidad Nacional y se cierra en 1910, cuan-
do en los Estados Unidos aparece el primer informe de Abraham Flexner sobre
la educacién médica en ese pais. A partir de estos informes la medicina nortea-
mericana comienza a renovarse indudablemente. En este primer periodo se intro-
duce timidamente la medicina de laboratorio, en particular la etiopatologia. Su
segundo componente, la fisiopatologia, penetra con mayor lentitud.

El segundo periodo, que se inicia en 1910, se prolonga hasta 1930. Es un
tiempo, podria decirse, de acumulacion de fuerzas y de preparacion para cambios
mas radicales, en todos los terrenos, y también en los de la ensefianza médica y
de 1a salud en general. Por estos afios empieza a echar raices la fisiopatologia, via
la medicina experimental de Claude Bernard, y la medicina norteamericana gana
terreno por sus rapidos avances. Los médicos colombianos miran hacia Francia
y los Estados Unidos alternativamente, sin decidirse por lo que sera la opcion
ineludible, en el marco del ascenso de los Estados Unidos a los primeros lugares
de la vida internacional. Por otra parte en este mismo periodo se dan los primeros
acuerdos intergubernamentales entre nuestro pais y la nacion del Norte en materia
de salud, en el marco de una presencia cada vez mas notoria de los Estados Uni-
dos en nuestra vida econdmica, social y politica.
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El tercer periodo va de 1930 a 1946. Paralelamente a las transformaciones
modernizadoras en la economia, la educacion, etc., se da una abierta discusion
entre los partidarios de la medicina francesa y los de la medicina norteameri-
cana, la cual se expresa en las reformas del pénsum médico realizadas en 1939
que abren la puerta grande para el advenimiento de la tltima, cuya consolida-
cion definitiva habra de esperar algunos afios, hacia la década de los sesenta.
El periodo se cierra con la creacion del Ministerio de Salud y el Seguro Social.

NOTAS

1. Lamedicina cientifica —cuyo calificativo pretende no ser valorati no es, indudabl, , la tinica
clase de medicina existente. Frente a ella se alzan otras medicinas, algunas milenarias, que suelen
englobarse bajo diversas denominaciones: medici lelas, suaves, dulces, populares, marginales,

. pa
etc., y hasta antimedicinas. Cada una de ellas tiene su propia légica y sus propios métodos diagnésticos,
terapéuticos y explicativos. La que es nuestro objeto de estudio ha adoptado la logica de las ciencias
fisicas y naturales para su discurso, sin que quiera esto decir que lo haya logrado plenamente y,
tampoco, que no tenga puntos de contacto con las otras medicinas. Sus origenes mis lejanos estin en
la Grecia de los siglos V y IV a.C. cuando los médicos hipocraticos le aplicaron al estudio de la salud
y de la enfermedad el método que los filésofos presocriticos habian usado para el estudio de la
con el proposito de p T su origen, su forma, su composicion y su dinimica. Desde
ese momento esta medicina accedio al nivel técnico, se convirtié en una rékhné (ars en latin). Pero sus

mas i di itivos, en lo que a su vocacion cientifica se refiere, se ubican a
finales del siglo X VIII y en el curso del siglo XIX, cuando en Europa, y muy especialmente en Francia
¥ Alemania, se crean las ciencias naturales que le dardn su base explicativa y operativa, y las ciencias
¥ las disciplinas propiamente médicas que le permiten avanzar en sus pretensiones diagnésticas y
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mic etc. Esta medicina se institucionaliza y se fi liza por i dio de las facultades o
escuelas de medicina, de los sitios de cuidado y recuperacion de los enfermos (que lo son también
muchas veces de i ei igacion: hospitales, clinicas, di ios, etc.), de los institutos de
investigacion basica y aplicada, de las diversas formas de izacion de los profesionales de la

dicina {sindi iaci ademias, etc.), de las publicaci ializadas y de las

instituciones gubernamentales o privadas encargadas de la pl y eval on de los

servicios de salud, preventivos y curativos.

2. “Lamedicina no ha sido, pues, jams una ciencia, sino la aplicacion finalizada de todos los
al to de los enfe ¥ a la preservacion de la salud. La medicina hoy en dia atin no

es una ciencia, es la aplicacion de rodas las ciencias a la salud y a las enfermedades del hombre™
(Graciansky y Péquignot, 1980, T. I: 20). “La medicina se nos aparecia, y todavia se nos aparece, como
una técnica o un arte situado en la encrucijada de muchas ciencias, mas que como una ciencia
p dicha™ (C: ilk 1978: 11). “"La medicina es un trabajo practico que enfrenta la
enfermedad y para hacerlo se basa cada vez mas en la ciencia. Pero aiin quedan muchos aspectos de la
medicina que todavia tienen un fundamento empirico magico. Podemos entonces concluir que la
medicina surgié como una prictica social mucho antes de que en ia historia aparecieran las diferentes
ciencias” (Quevedo, 1983: 41).

3. “La subcultura médica abarca un amplio espectro —desde asuntos de lenguaje y cuestiones de
relaciones con pacientes, colegas y con la comunidad en general— y la funcion de la facultad de

dicina es itir esta a i aciones de neofitos™ (Merton, 1980b: 86).

4. Setrata de técnicas muy sofisticadas de di ion y de radiografia, del carbono 14 para el estudio de

visceras, organos y tejidos, de escanografia y microscopia electronica, y de avanzados métodos

cibernéticos.







Capitulo 3
ANTECEDENTES

LA INTRODUCCION DE LA MEDICINA
CIENTIFICA

Desde el mismo momento en que aparecen las sociedades humanas los hom-
bres han tenido que enfrentarse al dolor y a la muerte, es decir, han tenido que
hacer medicina. La medicina, o mejor, las medicinas, tienen una larga historia
que se confunde con la de las sociedades y se pierde en la noche de los tiempos.
Nuestras sociedades precolombinas tuvieron su propia medicina acorde con el
nivel de su desarrollo cultural, econémico y politico. Algo de esa medicina
queda en las tribus indigenas que lograron sobrevivir y en las practicas y con-
cepciones médicas populares de nuestra sociedad mestiza. Los conquistadores,
por su parte, trajeron también su medicina, mezcla de los conocimientos popu
lares europeos y drabes y de los saberes “cultos” constituidos sobre la base del
llamado pensamiento racional que tuvo su origen en la Grecia clasica. Algo de
esta medicina de los conquistadores queda también en la medicina popular de
nuestras ciudades y de nuestros campos. A estos dos legados, el indigena y el
espanol, hay que anadir el que en medio del color de la esclavitud se vino desde
Africa en los barcos de los negreros europeos.

La medicina cientifica, sobre la cual se ha trabajado en esta investigacion,
define la vocacion de apoyar sus operaciones practicas y sus interpretaciones
teoricas en las ciencias fisicas y naturales, y en la 16gica que de éstas se deriva,
a finales del siglo XVIII y durante el siglo XIX. Este proceso se expresa en la
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creacion de las tres mentalidades médicas modernas: la anatomoclinica, la fi-
siopatologia y la etiopatologia. Esta clase de medicina, la que se concretara en
las mentalidades médicas del siglo XIX, es la que trae al pais don José Celes-
tino Mutis, en la version correspondiente a la Espana llustrada del siglo X VIII,
con todo lo que ello supone en alcances y limitaciones'. Hasta el momento de
la llegada de Mutis a estas tierras (1760) los intentos que se habian hecho para
crear catedras de medicina en el virreinato, especialmente en Santafé, habian
sido infructuosos y la medicina que se practicaba para enfrentar los problemas
de salud correspondia, en lo fundamental, a aquellas versiones mdlgena con-
quistadora, mestiza y negra, con sus naturales entrecruzamientos’. Mutis, por
intermedio de sus acciones especificas como médico privado y salubrista’ y,
sobre todo, con su magisterio concretado en los planes de educacion médica,
elaborados junto con don Miguel de Isla a comienzos del siglo XIX, creo las
condiciones para entronizar la medicina cientifica. En este proceso se perdieron
muchas de nuestras tradiciones autoctonas, o fueron subestimadas —como atin
sucede hoy en dia— pero a su vez nuestra medicina gano en capacidad expli-
cativa y en posibilidades efectivas —mas no de manera inmediata— de inter-
vencion terapéutica y preventiva.

Los azarosos aiios de la Independencia obligaron a los escasos médicos
formados dentro del nuevo espiritu mutisiano a desplazarse al frente como mé-
dicos militares, cuando no como combatientes, con escasisimas excepciones,
como fue la de Vicente Gil Tejada, autor de la Memoria sobre las causas,
naturaleza y curacion de los cotos en Santafé', quien profesé hasta su muerte
ideas realistas. S6lo hasta la época de la Gran Colombia volvié a normalizarse,
relativamente, la practica de la medicina y, sobre todo, la ensefianza médica en
nuestro territorio. En 1826 se funda la Universidad Central de Santafé —para-
lelamente a las de Quito y Caracas— dentro de la cual aparece la Escuela de
Medicina que empieza su funcionamiento en 1827.

LA INFLUENCIA DE LA MEDICINA FRANCESA:
SUS PRIMEROS PASOS

Por estos afios de la Gran Colombia llegan al pais, por diferentes caminos,
algunos médicos franceses: Pierre Paul Broc, Bernard Daste, Desiré Roulin,
Eugéne Rampon, Hipolite Villaret, Antoine de Laloubie. Lo que ellos traen
como concepciones médicas son basicamente las ideas de la medicina fisiold-
gicade Broussais’, las cuales ya por estos afios ejercen un reinado casi absoluto
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en Europa y en Latinoamérica. Se le oponen los planteamientos de su antecesor
John Brown (1735-1788), un escocés opiémano y alcohdlico, que han sido
introducidos en el pais por algunos médicos de la Legion Britanica® y por los
doctores Davoren, Dudley y, en particular, Minian Ricardo Cheyne (escocés,
nacido en Edimburgo en 1798), quien “representaba a cabalidad la Escuela
Britanica de John Brown” y “era enemigo acérrimo de las teorias inflamatorias
promulgadas en Francia por Broussais” (Gomez, 1982: 39). A pesar de la po-
lémica la “dictadura™ de éste tltimo era incontestable, y a ello contribuian di-
versos factores que no es del caso enumerar. Reténgase simplemente el hecho
de que por esta época —finales del siglo XVIII y primeras tres o cuatro décadas
del siglo XIX— se estaba produciendo en Francia uno de los movimientos mas
amplios y luminosos de critica tedrica y practica de la vieja medicina sistema-
tista y ontologista, al cual contribuyd decisivamente el fogoso e influyente
Broussais, pese a los muchos errores de su doctrina. Nada lo define mejor que
la feliz expresion de Felipe Cid cuando lo llamé innovador rigurosamente pro-
visional. La influencia de Broussais y de Brown’, asi como los ecos de la po-
lémica que estas dos escuelas sostenian se proyectaba en la practica médica y,
claro estd, en el pénsum disefiado para la nueva escuela de medicina de la Uni-
versidad Central en 1826. Broussais aparece como corresponsal extranjero de
la Escuela y sus textos son recomendados oficialmente.

Pero de Broussais la medicina actual no guarda sino el eco de sus criti-
cas a la medicina del ancien régime y una que otra intuicion general. Mien-
tras corrian sus mejores afios, en las primeras décadas del siglo XIX, otros
de sus connacionales trabajaban ardorosamente en los hospitales de Paris
reformados por la revolucion francesa e iban conformando una medicina
—Ila hospitalaria o anatomoclinica— cuyos ecos atin resuenan en la practica
meédica actual. Se llamaban Jean Nicolas Corvisart, René Théophyle Hya-
cinthe Laennec, Xavier Bichat, Garpard-Laurent Bayle y otros. Esta medi-
cina llegaba a nuestro pais por los resquicios que dejaba la dictadura brous-
siana, pero sélo habria de aclimatarse hacia la década de los afios sesenta
del siglo pasado. El nombre de Frangois Magendie (1783-1855), que repre-
senta el primer impulso de la fisiopatologia, ya era conocido, como conoci-
das eran algunas de sus obras, pero la asimilacion de estas doctrinas, que
seran desarrolladas brillantemente por Claude Bernard (1813-1878), sélo
seria posible casi un siglo después.
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1850-1865: LIBERALISMO A ULTRANZA, MEDICINA FRANCESA
Y UN MEDICO

La acentuada inestabilidad politica e institucional de la primera mitad del siglo
pasado no permitic la consolidacion de la Universidad Central ni, claro esta, de
su Escuela de Medicina. Desde los afios cuarenta de la centuria pasada, ante la
quiebra de la educacion médica formal, empezaron a imponerse “dos sistemas
de formacion médicos”. El primero era el de la ensefianza libre, adelantado
mediante la modalidad de tutoria privada. El aspirante a médico recibia las
orientaciones de un médico de reconocida trayectoria, generalmente en la casa
de éste, lo acompariaba en sus visitas a los pacientes, de vez en cuando al hos-
pital, y lefa por su cuenta y riesgo la literatura médica existente. El segundo
sistema —que constituy una via mayor de elitizacion de la profesion médica,
pero que al mismo tiempo significaba un avance en el terreno académico—
consistia en salir al exterior para recibirse como médico. Francia fue el pais
de las preferencias y en especial su capital, Paris’, “el cerebro del mundo”,
como la llamé hacia 1888 el doctor Pedro Maria Ibafez, el pionero de los es-
tudios historico-médicos en Colombia. La Ley del 15 de mayo de 1850, sobre
libertad de ensefianza y de ejercicio profesional, promulgada durante el gobier-
no de José Hilario Lopez, y en el marco de las reformas ultraliberales de esta
época, vino a complicar la situacion y a reforzar estos dos sistemas de estudios
médicos’. La tnica variacion que introdujo fue la de que los colegios naciona-
les deberian refrendar los titulos'”. Pero para ejercer no se necesitaba licencia,
pues cualquiera, asi no hubiese realizado estudios médicos, tenia el derecho de
curar, o matar, y cobrar por ello. Algunos se “hicieron médicos”, como decia
Manuel Uribe Angel, en 1881, “por el mismo sistema por el cual se hacen hoy
nuestros generales, es decir, por asalto y sin las gradaciones de ordenanza”. A
esta ley tan dafina en particular para la medicina, se opusieron los médicos
desde un comienzo. En una colaboracién enviada desde Cali, por Emeterio
Cajiao, a La Lanceta, en 1852, luego de una retorica introduccion en la cual se
dirigia a los redactores del periodico diciéndoles que “alguna vez habria de
lucir la aurora; y a vosotros os ha tocado en suerte descorrer el denso velo de
la noche”, afirmaba:

El ejercicio de la medicina esta absolutamente envilecido entre nosotros, y
ahora toca su tiltimo grado de postracion, desde que la ley permitio al empi-
rismo y al ciego charlatanerismo lanzarse a mano salva en el seno de la socie-
dad en busca de medios y estimacion, que solo debieran alcanzar los que han
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consumido un capital y los mejores dias de su juventud en los anfiteatros y
hospitales''

La misma ténica contintia doce afos después cuando se funda la Gaceta
Médica de Colombia. Pero ya para esa época las condiciones han cambiado y
a finales de 1864 el grupo de médicos que habia emprendido la publicacion de
esta revista desde el 6 de julio del mismo afio se embarcaba en el proyecto de
una escuela privada de medicina que ya estaria funcionando en el siguiente
afio'%, Algunos de estos médicos se habian formado en Francia, entre ellos el
animador del grupo —y con seguridad el médico colombiano mas importante
de esa época anterior a la creacion de la Universidad Nacional — Antonio Var-
gas Reyes. La biografia de este personaje presenta visos novelescos y su éxito
profesional ilustra bien la tesis de Frank Safford sobre “el relativo éxito de los
estudios médicos y comerciales durante la segunda mitad del siglo XIX en
Colombia™".

Antonio Vargas Reyes nacio en 1816 en una familia caida en desgracia'.
Dentro de sus parientes se contaron varios médicos. Luego de una infancia y
de una adolescencia desdichadas se gradu6 de médico en Bogoti en 1838. En
1842 ya esta en Paris, en donde repite practicamente todos sus estudios. Inte-
resa su formacion en esa ciudad, por cuanto su influencia en la medicina co-
lombiana entre 1850 y 1870 sera definitiva para aclimatar la medicina anato-
moclinica, y en general la medicina francesa. Alli recibe durante el invierno de
1842 a 1843 un curso de anatomia de Sappesy, destacado anatomopatodlogo que
se distingui6 por sus investigaciones en cirrosis, y de Jules-Germain Cloquet,
quien describio el ganglio linfatico que lleva su nombre, se preocupo por apo-
yar la cirugia en la anatomia, realizé estudios sobre osteologia y escribié un
Manual de anatomia descriptiva del cuerpo humano, entre 1825 y 1835. Por
esta misma €poca sigui6 las clases de medicina interna de Frangois Chomel
(1788-1858), quien dentro de la mas ortodoxa visién anatomoclinica —mas
propiamente semioldgica tradicional— afirmaba:

Es cierto que con el termometro puede saberse exactamente el grado de la
temperatura corporal, pero resulta totalmente inadecuado para comprender
las otras cualidades del calor patologico. El mejor instrumento que el médico
puede utilizar sigue siendo, por tanto, su propia mano (Citado en Rothschuh,
1976: 60).

También asiste a la clinica quirirgica de Philibet Joseph Roux el amigo
intimo de Bichat y decidido partidario de la cirugia inglesa, y del gran Velpeau.
Louis Marie Velpeau (1795-1868), compariero del célebre internista Armand
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Trousseau (muy conocido también en nuestro pais), represento a cabalidad la
corriente empirista de la cirugia romantica francesa, opuesta a la cientifica de
Dupuytren y Roux.

Velpeau fue un connotado maestro y escribié en 1823 un texto de anatomia
y quirtirgica, y un Tratado de las enfermedades del seno, cuando ya Vargas
Reyes estaba en Colombia. El maestro francés se opuso a la utilizacion del éter
en la supresion del dolor operatorio, pero reconocio su error cuando en 1846 se
introdujo en Francia este tipo de anestesia por via inhalat ria. Es indudable que
esta tendencia empirica representada por Velpeau, fue asimilada por Vargas
Reyes'” y transmitida a sus discipulos y a sus colegas admiradores. Como Vel-
peau, el médico santandereano era ducho en extirpar tumores cancerosos del
seno. Mucho debié aprender en el Hotel-Dieu de Paris, al lado de Velpeau y de
Roux. En el hospital de maternidad fue discipulo del por ese entonces joven
Louis Dominique Alfred Richet. Cuando Vargas Reyes asistio a sus interven-
ciones Richet tenia solo 27 anos. Un afio después, en 1844, nuestro médico
asisti al curso de cirugia practica de Charles Marie Edouard Chassaignac
(1805-1879), del cual muy seguramente aprendio la técnica del drenaje y aspi-
racion de los abscesos, técnica que habria de registrar su autor en una obra de
dos volumenes, publicada en 1859, en Traité pratique de la suppuration et du
drainage chirurgical.

En campos no estrictamente quirurgicos, Vargas Reyes fue discipulo del
descriptor de reblandecimiento del cerebro, Leon Rostan (1790-1866), quien
ademas fue un destacado internista. Y como gran orgullo sefalara Vargas Re-
yes el haber asistido a los cursos de uno de los fundadores de la toxicologia
moderna, el exilado espaiiol Mateo Buenaventura Orfila. Estos fueron sus pro-
fesores mas destacados, quienes, ademas del ambiente médico parisino de la
primera mitad del siglo XIX, debieron dejar honda huella en el médico de Cha-
ralé. “La escuela de medicina de Paris representa el movimiento cientifico del
mundo entero”, dice en 1856 su bidgrafo y discipulo Emilio Pereira Gamba
(Gamba Pereira, 35).

En el afio de 1847 Vargas Reyes regreso al pais. Venia preparado dentro
de las maés ortodoxas lineas de la medicina hospitalaria, de la clinica francesa,
con “sus profundos conocimientos sobre las enfermedades del pecho, y su
préctica en la auscultacion y percusion, preciosos medios sin los cuales no se
puede conseguir el diagnostico diferencial de un nimero infinito de afeccio-
nes”, y con sus habilidades de cirujano fundamentadas en un amplio conoci-
miento anatémico, conocimiento al que dedico tal vez la mayor parte de su
tiempo en Francia. Los mas destacados ciudadanos de la capital le piden que
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se quede en ella'®. Vargas Reyes se qued6 y comenzo a ejercer su magisterio,
y su pontificado, al lado de otros médicos formados en Colombia y de los cada
vez mas numerosos que llegaban de Paris y que traian la finura y la agudeza de
la clinica francesa. A su alrededor se nuclearon esos médicos para fundar La
Lanceta, homonima de la célebre publicacion inglesa, en 1852, para combatir
la ley del 15 de mayo de 1850, para pedir la reglamentacion del ejercicio de la
medicina, para sacar a la luz publica la Gaceta Médica de Colombia en 1864 y
para abrir las puertas de la Escuela de la Medicina (privada) en 1865. Todos
estos pasos se concretarian en la Universidad Nacional de Colombia, en 1867.

Vargas Reyes realizo una exitosa carrera, exitosa también desde el punto
de vista financiero. Abrio su propia botica, en la “Segunda calle del Comercio,
frente al altozano de Santo Domingo™, en donde despachaba sus férmulas “con
mucha exactitud” y daba “consultas todos los dias, menos los de fiesta, de las
diez i media a la una de la tarde”, y en donde practicaba “la extraccion de
muelas, postura de cedales, cauterizacion de la matriz, vejiga o uretra, etc., en
un gabinete reservado, para las personas que no quieran ser vistas (...) (Cada
consulta vale un peso fuerte, que se pagara en el momento. Para los pobres da
recetas gratis los viernes a la misma hora)”'’. También importaba libros de
medicina que eran vendidos en la misma botica. Los autores eran, obviamente,
franceses en su mayoria: Chomel, Trousseau y Midoux, Cruveilhier, Magen-
die, Nelaton, Laennec, Richerand, Souverain, etcétera.

Vargas Reyes se preocupo por toda clase de temas médicos: clinica, medi-
cina legal, educacion médica, salud puiblica, etc. Pero también incursiond en el
terreno de los problemas sociales y politicos. Mas atin, reivindicaba para los
médicos el derecho de intervenir en estas problematicas. Tenia eso si, sus pro-
pias ideas sobre las desigualdades sociales y sobre la forma de resolverlas. En
un editorial titulado “Establecimientos de Beneficencia” expresa:

La caridad, esta hija divina del cristianismo, nos conduce naturalmente a lle-
var consuelos a los desgraciados; a organizar las casas de refugio para los
ninos desamparados, los hospitales para los enfermos, y las cajas de econo-
mias para los trabajadores. La desigualdad de condiciones no es capricho de
la suerte, un simple juego de la fortuna, la providencia en sus designios subli-
mes ha querido establecer un completo desequilibrio en las fortunas, para
formar una alianza entre el fuerte i el débil, asi como ha ordenado que el nifio
reclame proteccion de sus padres, el sexo débil la del fuerte'®, i que el indi-
gente excite el sentimiento de la conmiseracion al poderoso. Dios ha deposi-
tado en nuestro corazon un movimiento que podemos llamar espontineo, i al
cual damos el nombre de compasion: éste nos ensena que debemos desposeer-
nos de lo superfluo, cuando otro carece de lo necesario.
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Luego de exhortar a los ricos en el sentido de que la fortuna es pasajera y
volatil, deja que fluya una cierta vision estoica de la vida (“todo en la vida es
vanidad™) y sentencia:

Un rico sin liberalidad es un arbol sin fruto; pero un hombre que usa bien su
fortuna, hace un noble empleo de ella, la depura del fausto i la vanidad, para
emplear algo en proteger la parte desvalida de la sociedad.

Todo esto para concluir en la importancia que tienen los hospitales para la
., T 9 < 3.
formacion de los nuevos médicos'’. Vargas Reyes se muestra como un decidi-
do partidario del ahorro en los obreros, y para demostrar esta tesis sefiala:

Durante la epidemia de célera asiatica (sic) que rein6 en Francia en 1832,
atacé a mui pocos obreros de los que tenian fondos en la caja de ahorros, sin
duda porque estos habian contraido habitos de sobriedad i de orden.

Pero el doctor Vargas Reyes también incursionaba en el terreno de la politica.
Y sobre esto era muy claro: los médicos no estan al margen de la sociedad y
pueden —y deben— opinar sobre los asuntos que se relacionan con el destino del
pais. El lo. de noviembre de 1865, previendo una nueva guerra civil, escribia:

Es necesario que todos los colombianos nos convenzamos de una verdad, i es
que a las revoluciones politicas debemos sustituir otra revolucion, la de la
industria. El dia que en nuestro pais veamos practicamente las maravillosas
aplicaciones del vapora la medicina, la de la electricidad al telégrafo, el alum-
brado al gas, los nuevos procederes de conservacion de las sustancias alimen-
ticias, &. &. ese dia tendremos la seguridad de la paz... Necesitamos de un
gobierno que deje a un lado las teorias politicas, i entre de lleno en las mas
altas cuestiones de la filosofia practica.

Pero para nuestro autor el problema no es sélo de realizaciones cientificas
y técnicas: es también un asunto de ética:

Es entonces que no solo nos vanagloriemos de las conquistas de la ciencia
sino de la moralidad i felicidad de las masas; solo asi podremos destruir los
continuos trastornos del orden piiblico i colocarnos en la categoria de las
naciones civilizadas”

Llegd, incluso, a proponer soluciones concretas para resolver los proble-
mas de la miseria y de la falta de recursos. Sefalaba que lo que se necesitaba
era “plata”, y sugeria: a. Disminuir el nimero de pensionados, algunos de los
cuales eran ricos; b. Disminuir la planta de empleados publicos (“no fomentar
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la empleomania que nos pierde™), y c. Reducir la némina de diplomaticos. Co-
mo se ve, las medidas no eran muy profundas, pero de todas maneras Vargas
Reyes pensaba que algo debia hacerse y lo planteaba. Terminaba diciendo que
“economia, orden y caridad, deben ser los tres puntos cardinales de un buen
sistema de gobierno™', los que impulsaron este proyecto. Pensaba que todo lo
que viniera de ese estado “descuadernado” de la década de los sesenta del siglo
XIX no tenia futuro. Pero cuando se abre la Universidad Nacional, en 1868,
Vargas Reyes es el primer rector (decano) de la Escuela de Medicina.

NOTAS

I. Lo fundamental de las ideas médicas de Mutis puede estudiarse en sus Escritos Cientificos
(compilacion, prélogo y notas de Guillenno Hemnindez de Alba), Instituto Colombiano de Cultura
Hispanica, Bogota, 1983. T. L.

2. Para lo relativo a las citedras premutisianas y a los planes mutisianos de ensefianza médica pueden
consultarse los trabajos de Quevedo (1984; 1985). Lo fundamental de estos trabajos ha sido recogido
en el Tomo VII de esta coleccion.

3. Su Método general para curar las viruelas y sus Instr sobre las pre que deben
observarse en la prdctica de la inoculacion de las viruelas, ambos trabajos de 1782, nos lo ubican en
el terreno de la higiene publica.

4. Esta ia ha sido reci
como tercer ejemplar de una serie de doce cuademillos que
Bdsicos para la Historia de la Medicina en Colombia.

5. Para una exposicion mas detallada de las doctrinas de Frangois-Joseph-Victor Broussais (1772-1838)

véase Miranda Canal (1984).

Se trata de Carlos Moore, Hugo Blair, Tomas Foley y Jorge Enrique Maune (Gomez, Jaime, 1982: 38).

Otro tanto sucedio en Antioquia: “el reinado de la medi: de B (sic), en Antioquia, tuvo su

término entre los aros de 1852 y 1853, siendo preciso advertir que, aunque medicina casi exclusiva,

tuvo desde el principio el correctivo de la doctrina inglesa, representada por los doctores Jervis y

Williamsen, que practicaban al misme tiempo que nuestros compatriotas™, escribia hacia 1883 el

doctor Manuel Uribe Angel (La Medicina en Antioquia, sin fecha). Jervis, con estudios incompletos

habia arribado al pais con una compaiiia inglesa que se proponia explotar las minas de Marmato. Se
radico en Medellin y fue el primero, segiin Uribe Angel, en practicar el cateterismo uretro-vesical para

blicada por la Sociedad Colombiana de Historia de la Medicina
i s boleand

SNo

las retenciones de orina.

8. La célebre escuela de Montpellier, por ejemplo, recibio pocos estudiantes colombianos segtin se
desprende de un trabajo de Louis Bulieu sobre las relaciones entre América Latina y dicha escuela,
efectuado con base en las tesis impresas durante los siglos XVII, XVIII, XIX y parte del XX. De
Colombia se habrian presentado 12 tesis, pero debe descartarse la primera de ellas, presentada en 1837,
¥ que tal vez por un error del autor puede haberse ubicado dentro de la Gran Colombia, periodo éste
que termina hacia 1831 para dar paso a la Repiiblica de Nueva Granada. Quien la present6 era
originario de La Guaira (Venezuela), cuando Venezuela pertenecia a la Gran Colombia: De Hidalgo
J. M. Ramirez de Colombie (La Guayra): Observations de quelques cas remarquables de fractures
comminutives de la jambe. La primera tesis efectivamente colombiana que aparece en Montpellier es
la de Gomez, Laureano-Antoine, de Colombie (Socorro): Contribution a ['étude du cancer primitive
de la glande Bartholin, Montpellier, 1914. La tiltima seria también una de 1914 de un autor nacido en
Nuevo Colon (Panama?), que habria también que descartar. Quedarian pues entre 1914 y 1938 (Tesis
de Gustavo Gomez Hurtado: Contribution a I *étude des hémorragies méningées arachnoidiennes non
traumatiques) solo 10 tesis (Dulieu, 1976: 223 y ss.).
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Esta ley estipulaba, entre otras cosas: "Art. lo. Es libre en la Republica la ensenanza de todos los ramos
de las ciencias, las artes y las letras; Art. 20. El grado o titulo cientifico no serd necesario para ejercer
las profesiones cientificas, pero podrin obtenerlo las personas que lo quieran del modo que establece
la presente ley (...) Art. 16. Suprimense las universidades. Los edificios, bienes y rentas de que hoy

disfrutan se apli para los establ i de los colegios nacionales” (citada en Jaramillo Uribe,
1980: 09).
“Esos modelos piiblicos de anarquia™, llamaba a los colegios nacionales el editorialista del p iodi

médico La Lanceta (Bogota, No. 3, 20 de junio de 1852).
La Lanceta, Bogota, No. 3, 20 de junio de 1852.
“Algunos médicos de esta ciudad, animados de un laudable celo en favor de la ciencia, que es mui
digno de aplauso, han querido organizar una facultad médica (..) Una vez organizada la Escuela, nos
itui en Academi dicina (...) Por otra parte sabemos que el distinguido ciudadano que
rije hoi los destinos de la Patria, tiene las mejores i mas bellas disposiciones en favor de nuestro plantel”
(Gaceta Médica de Colombia, Bogota, 21 de diciembre de 1864, Ao I,No. 7).
Frank Safford. En busca de lo prdctico: Estudi lombi enel jero, 1845-1890.
Existen varias biografias de Antonio Vargas Reyes. Ademis de la de Roberto de Zubiria, Biografia del
Dr. Antonio Vargas Reyes, uno de los fundadores de la facultad, estan, entre otras, las siguientes:
Emilio Pereira Gamba. Ligeros apuntamientos biogrdficos sobre el Dr. Antonio Vargas Reyes, que
antecede los Trabajos Cientificos del propio Vargas Reyes publicados por sus discipulos en 1856, y la
que incluye en su libro Lozano Bautista (1983: 193y ss.). La de Pereira Gamba es la base de las otras.
Mis de un ejemplo de este empirismo se encuentra en las observaciones médico-quinirgicas,
idas en sus Trabajos Cientifi ilados por algunos de sus discipulos en 1856, y reeditados
por Schering Corporation en 1972. Alli se narra el caso, por ejemplo, de un joven de Barichara
(Santander) que tenia una tilcera avanzada en la clavicula izquierd debida a una enf dad venérea
y que sangraba de manera abundante. Vargas Reyes ensayo un tratamiento con pildoras antisifiliticas
(Sedillot), pero al ver que no respondia se decidic por la cirugia. La operacion es descrita de la siguiente
manera: “Una incision extendida de una articulacion a la otra, puso el hueso al descubierto, y diseco
con mucho cuidado sobre é1, para no interesar los érganos importantes que lo rodeaban. Como habia
una porcion del hueso y de la piel destruida por la supuracion, fue facil deslizar por cada uno de estos
fragmentos una sierra-cadena y llevarla de cada lado hasta cerca de la articulacion. Aserrados que
fueron, se vio el doctor Vargas obligado a ligar algunos vasos, pero la yugular interna, la externa, la
arteria y vena subclavias no tuvieron que sufrir. La herida curo al cabo de un mes, y el paciente quedo
con una depresion tan notable, que en ella puede caber el puiio de un hombre. Esta reseccion practicada
por diestros cirujanos, como M. Velpeau en Francia, Davies en Inglaterra y Mot en los Estados Unidos,
honra a sus autores. Y ésta que ha practicado el doctor Reyes Vargas no debia tampoco quedar en el
olvido™ (Vargas Reyes, 1972: 126-127).
El general Tomas Cipriano de Mosq presid de la Repiiblica, don José Ignacio de Marquez,
José Antonio Amaya —dedn de la iglesia 1i otros, ibi la siguien
declaracion: “Declaramos que, movidos del deseo de inducir al sefior doctor Antonio Vargas Reyes a
permanecer en esta ciudad, a donde ha regresado recientemente de Europa, a fin de poder gozar de la
ventaja de sus conocimientos como profesor de medicina y cirugia, de que tenemos un alto concepto
fundado en hechos espléndidos, se empleen en servicio nuestro y de nuestras familias mientras
id: aqui, hemos ido, (...)" Lo ido era una renta p (Pereira Gamba, 38).
Anuncio publicado en la dltima pigina de la Gacera Médica de Colombia, Bogota, 6 de julio de 1864,
Ano 1, No. 1.
Esta vision sobre la mujer no era, claro estd, exclusividad de Vargas Reyes. La doctora Ana Galvis,
pecialista en dades de titero, graduada en Paris, y quien llegé a Bogotd en 1870, debid sentir
muy hondamente este paternalismo machista cuando al cabo de poco tiempo decidié regresar a Europa
*“Con hospitales i hospicios bien izad d buena escuela, donde los jovenes hagan con
provecho los estudios médicos” (Gaceta Médica de Colombia), Bogota, 10 de octubre de 1864, Ao
I,No. 4.
Gaceta Médica, Serie 1, No. 6, Bogota, lo. de noviembre de 1865, p. 21.
Gaceta Médica, Serie 1, No. 4, Bogotd, lo. de septiembre de 1865, p. 13.




Capitulo 4

LA MEDICINA COLOMBIANA
DE 1867 A 1910: EL PREDOMINIO
DE LA CLINICA FRANCESA

Cuando el doctor Vargas Reyes y otros de sus colegas inician la publicacion
de La Lanceta (Periddico de Medicina, Cirugla, Historia natural, Quimica i
Farmacia) en 1852, ya la influencia de Broussais ha finalizado. Pero su domi-
nio fue amplio. Manuel Uribe, en su interesante estudio sobre la medicina en
Antioquia (Uribe Angel, s/f) escrito hacia 1881, cuenta que desde la llegada del
doctor Hugo Blair a Medellin —médico de la legion britanica— hasta 1850,
“todo lo que por aca venia, estaba calificado con el tipo de medicina de Brous-
sais” (Uribe Angel, s/f: 48)'. Senala que el reinado de esta medicina finalizo
hacia 1852-1853 y que fue practicamente la tinica existente junto a su “correc-
tivo” minoritario, la doctrina inglesa (Brown), que era profesada por los doc-
tores Jervis y Williamson. Luego hace un juicio severo sobre el “broussismo”
que vale la pena reproducir.

El sistema dominante [el de Broussais] consistia en ver inflamaciones enla
mayor parte de las dolencias y en ver comburentes en la mayor parte de los
agentes medicinales. De estas dos circunstancias debia resultar, y resulto, que
los primeros pasos dados por nuestros doctores fueron marcados con el sello
de una timidez lamentable. Esta medicina esencialmente negativa y misera-
ble, encerro el espiritu de los sabios en un circulo tan estrecho, que compri-
mido el pensamiento no encontraba expansion ni salida posibles. Temerosos
del incendio que debian producir los ténicos francos, los purgantes, los vomi-
tivos y los estimulantes de todo género, cayeron forzosamente en el empleo
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de cataplasmo y fomentaciones emolientes; en el uso y abuso de los musila-
ginosos y refrescantes; en la aplicacion funesta de sangrias generales y loca-
les, y en lo mas desgraciado todavia, de someter a los pacientes a una tristisi-
ma y mezquina dieta que rayaba en un sistema de inanicion (...) Creo que
matamos no pocos infelices con esa precaria y deplorable medicina. Dios nos
perdone el mal por el intento (Uribe Angel, s/f: 55-56).

La influencia de Broussais toca a su fin, pero nuestra medicina sigue ha-
blando en francés’. Los colombianos que viajan a Paris de 1840 en adelante ya
encuentran formada, en sus rasgos basicos, la medicina hospitalaria (mentali-
dad anatomoclinica) y presencian los primeros pasos de las mentalidades fisio-
patologica y etiopatologica, es decir, la medicina de laboratorio. Tanto en La
Lanceta (1852) como posteriormente en La Gaceta Médica (1864 a 1867) se
encuentran los ecos de estos procesos. Vienen obviamente en los equipajes de
los nuevos egresados, o visitantes (stagiaires) colombianos de Paris, al lado del
saco leva y la camisa de seda blanca: esta nueva medicina francesa, que cons-
tituye un “impulso benéfico”, ha llegado al pais “con los libros, las revistas, los
instrumentos y los jovenes educandos que, concluidos sus trabajos, han llegado

a la tierra natal como obreros practicos en las labores del arte” (Uribe Angel,
s/f: 67).

LAS MENTALIDADES MEDICAS DEL SIGLO XIX

Francia desempefi6 un papel de primer orden en la conformacion de las tres
grandes mentalidades médicas del siglo XIX. La anatomoclinica, la fisiopato-
logica y la etiopatol(’)gica3. Pero su contribucion més importante se dio en te-
rrenos de la primera de ellas, hasta el punto de que se le ha dado el emblematico
nombre de clinica francesa. Para esta mentalidad la enfermedad es la lesion de
una parte localizada del cuerpo: organo, tejido (con Bichat) o células (con Vir-
chow). La lesion tiene como consecuencia la alteracion de la forma y la estruc-
tura de dicha parte. Para poder diagnosticar y curar, el médico debe, por tanto,
conocer las diferentes alteraciones que producen las lesiones en el tamafio, el
color, el sabor, el olor y la consistencia de los organos, tejidos y células. Este
conocimiento lo da la anatomia patolégica, disciplina que se constituyo histo-
ricamente mediante la acumulacion de los datos obtenidos por la observacion
efectuada sobre miles y miles de cadaveres en el curso de las necropsias.
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Nombres importantes en este proceso de constitucion son los de Morgagni
y Rokitanski, Bichat y Cruveilhier, entre muchos otros. Lugar importante en
este mismo proceso fue Paris, “la capital mundial del caddver”, con sus hospi-
tales. Debe conocer también el médico las manifestaciones exteriores en las
cuales se traducen las lesiones internas del organismo, es decir, los signos y los
sintomas (sintomas éstos que el médico convierte en signos), los cuales le per-
miten “ver” sin estar viendo directamente el drgano lesionado, incluso la parte
exacta del mismo. Este conocimiento lo da la semiologia que trabaja, no sobre
el caddver, como la anatomia patologica sino sobre “la realidad doliente del
enfermo” en vida. Para llegar a su madurez esta disciplina debié desarrollar una
serie de técnicas para obtener los signos en el curso del examen del paciente:
la observacion del cuerpo del paciente (vista), el interrogatorio (importancia de
la palabra), la palpacién (tacto), la percusion (obtencion de ruidos artificial-
mente mediante golpes dados por el médico: tacto y oido) —creada por Auen-
brugger y perfeccionada por uno de los médicos de Napoleon, Jean Nicolas
Corvisart— y su coronacion en 1819, la auscultacién (ruidos espontaneos cap-
tados mediante el gran invento de Laennec, el estetoscopio: oido). Debe el
médico, finalmente, correlacionar los datos que le proporciona su semiologia
con los que le da la anatomia patologica, es decir, debe ser capaz de aplicar el
método anatomoclinico para diagnosticar. Curar y establecer las causas de las
enfermedades era mucho mas dificil en aquellos tiempos localizacionistas. El
seguimiento del enfermo en vida, su diagnostico y, posteriormente la valida-
cién o invalidacion de ese diagndstico en la autopsia, requerian del hospital, de
donde viene el término de medicina hospitalaria. Los médicos franceses traba-
jando directamente en la cabecera del enfermo, desempefiaron un papel cuali-
tativa y cuantitativamente significativo en la constitucion de estas dos discipli-
nas integrantes de la anatomoclinica (semiologia y anatomia patolégica) y de
ahi la denominacion de “clinica francesa™,

Esta medicina fue el primer jalon decisivo de la medicina cientifica, tanto
I6gica como cronolégicamente. Su impacto en el pais fue grande. Ya en 1852,
en un articulo sobre la virtud y los limites de la medicina, publicado en el
primer niimero de La Lanceta, se afirma que “para el médico practico el cuerpo
humano es transparente y después de los trabajos de Abrenbruger (sic), Laen-
nec, Corvisac (sic), Bouilleau y otros varios, pocas son las enfermedades que
no se conocen aun™. En la Gaceta Médica, en 1865, en un articulo polémico
contra la homeopatia, puede leerse: “Las bases del edificio médico no se levan-
tan ni sostienen majestuosamente, si no se apoyan en trabajo anatémico, en
esperiencias fisiolojicas, en numerosos hechos de anatomia patoldjica, en un
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gran nimero de observaciones hechas a la cabecera de los enfermos™. Las citas
podrian multiplicarse para ver el arraigo de esta mentalidad dentro de los mé-
dicos de la segunda mitad del siglo pasado.

La segunda mentalidad médica del siglo XIX, la fisiopatolégica, se esboza
desde comienzos de ese siglo en Francia con Frangois Magendie, pero sélo se
define con los trabajos de Claude Bernard y los fisiologicos alemanes (Carl
Ludwig, Hermann Helmholtz, Ermnst Briicke, etc.), después de 1850. Claude
Bernard se convierte en el gran propagandista y metodologo de esta orientacion
médica, en particular con su obra Introduction a l'étude de la médecine expé-
rimental (1865). Esta mentalidad surge a partir y en contra de la mentalidad

anatomoclinica®. Un contraste entre las dos ilustra sobre los rasgos de la fisio-
patologica:

a) Laanatomoclinica es, como decia Claude Bernard, una medicina de obser-
vacion que se fundamenta en la utilizacion aguzada y sistematica de los
sentidos'. Recurre poco, al menos en sus primeras épocas, al laboratorio y
a la experimentacion. La fisiopatologica es una medicina activa, “experi-
mental” (Bernard). Exige la superacion del momento de la observacion
para pasar a la formulacion de hipétesis comprobables en el laboratorio
mediante la experimentacion. Para captar esta mayor complejidad nada
mejor que la lectura de la Introduccion al estudio de la medicina experi-
mental de Claude Bernard.

b) La anatomoclinica es localizacionista, ubica la enfermedad en una parte deli-
mitada del cuerpo. “;Qué es, en efecto, la observacion clinica, si se ignora
dénde se asienta el mal?”, decia Bichat (citado en Lain Entralgo, 1982b: 60).
La fisiopatologia ve la enfermedad como un desarreglo funcional, una altera-
cion energético-material que compromete a todo el organismo.

¢) Sobre la causalidad de las enfermedades la medicina hospitalaria no avan-
za mucho, es incluso escéptica. “Es mucho mas facil describir los tubércu-
los e indicar sus sintomas, que definir la tisis pulmonar de los patologistas,
y tratar de establecer divisiones segun sus causas”, afirmaba Laennec
(Laennec, 1819, T. I: 19). La fisiopatologia se interesa por la causalidad
—a pesar de que su avance en este sentido no haya sido tan espectacular
en los primeros tiempos como lo fue el de su compaiiera de ruta dentro de
la medicina de laboratorio, la etiopatologia—. Ademas, con su preocupa-
cion por los desarreglos fisicos y quimicos, finalmente fisiologicos, que
estan en la base de las enfermedades, introduce una concepcion cuantitati-
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va de los procesos morbosos que tiene un vasto significado en la marcha
posterior de la medicina cientifica.

De esta breve comparacion se puede deducir que las bases logicas y con-
ceptuales —filosoficas, dicen algunos— de estas dos mentalidades son diferen-
tes. La mentalidad anatomoclinica se emparenta con el empirismo iluminista
Yy, mas concretamente, con el sensualismo de Condillac® y de Cabanis. Sus
fundadores, incluso, lo declaran explicitamente. Las concepciones fisiopatolo-
gicas se relacionan mas estrechamente con el positivismo francés de base com-
tiana del cual Claude Bernard fue un representante esclarecido. La fisiopatolo-
gia, en rigor, es la verdadera medicina positivista. Si en el diagnostico el médi-
co anatomoclinico buscaba lesiones a través de sintomas y signos, el clinico
formado dentro de la fisiopatologia busca desarreglos funcionales —alteracio-
nes en el flujo energético-material del organismo— mediante pruebas de labo-
ratorio cada vez mas especificas y sofisticadas. Ya decia Claude Bernard que
el verdadero “santuario” de la medicina era el laboratorio, y el hospital no era
sino su “antesala”.

La mentalidad fisiopatolégica, especialmente en su version bernardina’
tiene ecos en nuestra medicina desde cuando se est4 creando. Por ejemplo, ya
en la Gaceta Médica y en los Anales de la Universidad aparecen articulos de
Claude Bernard (Bernard, 1866: 47; Bernard, 1869: 212 y ss.), y se habla sobre
fisiologia. Pero su efectiva introduccion en la practica médica, su conversion
en instrumento mental y operativo en el diagndstico y en la terapéutica, es un
poco tardio. Y esto no solo para Colombia. Algunos hablan de que la fisiopa-
tologia solo se hace realidad en la medicina hacia los afios de la primera guerra
mundial (Pedro Lain Entralgo) y otros mas radicales ubican este hecho en la
segunda guerra (Charles Lichtenthaeler). Podran citarse otros testimonios para
convencerse de esa aceptacion tardia de la fisiopatologfa. Uno de ellos es el de
René Leriche, creador de la cirugia fisiologica y una de las grandes figuras
médicas de la primera mitad del siglo XX. Afirma Leriche:

Cuando la medicina entera estaba, desde hacia un siglo y medio, estrecha-
mente sometida a la disciplina morganiana'®, cuando se consideraba como
linicamente valedera en patologia la religion del hecho anatomico, me alcé,
en 1925 con gran escandalo de algunos, contra la insuficiencia de esa concep-
cién. Pareciame que la enfermedad comenzaba antes de que el hecho anato-
mico estuviese alli. Veia yo la lesion como el fruto de una perversién funcio-
nal que precedia al estado anatémico (Leriche, 1951: 32-33).



70 INSTITUCIONALIZACION DE LA MEDICINA EN COLOMBIA

Otro testimonio —de un colombiano— es el de Alberto Saldarriaga, pre-
sidente en una época de la Asociacion Médica Colombo-Francesa y antiguo
interno de los hospitales de Estrasburgo. Saldarriaga dice que “se consideraba,
hasta 1930, tanto en Francia como en el extranjero, la anatomia patologica
como el criterio supremo de verdad. Los desordenes funcionales no se consi-
deraban como entidades patoldgicas” (Saldarriaga, 1956: 11).

Lo que sucede en nuestro pais con esta mentalidad es importante, por dos
razones: en primer lugar, porque ella, en la versién de Claude Bernard, prepara
el terreno para la llegada y posterior arraigo de la medicina norteamericana,
desde el punto de vista de la metodologia y las concepciones médicas, claro
esta; en segundo lugar —Ilo que es la otra cara de la medalla— la medicina
estadinense desarrolla en forma muy acentuada los planteamientos de la medi-
cina experimental bernardina. Quiere esto decir —una primera constatacion—
que lo que la medicina norteamericana desplaza es una version de la medicina
francesa, la clinica francesa o medicina anatomoclinica. Otra version francesa,
la fisiopatologia bernardiana, le abona el terreno y le brinda puntos de partida
para su propio desarrollo. Mas ain, en el trabajo propiamente médico, la me-
dicina del Norte asume la clinica francesa como un momento subordinado a la
comprension fisiopatologica de la enfermedad. Y estosin hablar ain de la etio-
patologia, la segunda componente de la medicina de laboratorio'".

La mentalidad etiopatologica debe lo fundamental de su constitucion a los
trabajos del francés Louis Pasteur y del aleman Roberto Koch. Pero existieron
otros aportes, algunos de ellos anteriores a estas dos grandes figuras. Es el caso
de Casimire Davaine (1812-1882), quien adelanto las primeras investigaciones
bacteriologicas sobre el carbunco, enfermedad que causaba estragos en el ga-
nado, en Francia, y que eventuaimente podia atacar al ser humano, como “pus-
tula maligna”. También el de Jean-Antoine Villemin, quien con casi veinte
afios de avance sobre Koch, en 1865, presenté un informe a la Academia de
Medicina de Paris sosteniendo que “la tuberculosis es una enfermedad virulen-
ta, inoculable, efecto de un agente causal que se encuentra en los tejidos lesio-
nados y en los productos morbosos”™ (Koch, 1964, en la introduccion de R.
Vacarrezza: 19)'2. Pero faltaba la teoria bacteriana de Pasteur y la identifica-
cion del agente especifico, por Koch'’, para demostrar incontrovertibiemente
el cardcter contagioso de esta enfermedad. Como en el caso de la tuberculosis,
para la mentalidad etiopatologica la enfermedad es originada en un agente ex-
terno (causal) que penetra en el organismo y produce el proceso morboso, con
sus manifestaciones anatomicas y fisiologicas. Lo que al etiopatdlogo le inte-
resa es precisar en el diagnostico ese agente causal para poder atacarlo, sea un
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agente vivo (virus, bacteria, parasito), un agente fisico (una radiacion) o un
agente quimico (veneno), etc. Este tipo de vision, con su aplastante evidencia
penetro mas tempranamente en Colombia que la fisiopatologia, como se vera.
Durante un tiempo las tres mentalidades compitieron y polemizaron entre si,
para después llegar a una sintesis en tanto tres maneras sucesivas, Y no necesa-
riamente excluyentes, de enfrentar la enfermedad.

EL PRIMER PLAN DE ESTUDIOS DE LA ESCUELA DE MEDICINA
DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL

La ensenanza médica es, ademas de un instrumento de institucionalizacion, un
medio de socializacion de la profesion médica. En las escuelas y facultades de
medicina aprenden los jovenes los saberes y técnicas, asi como los valores que
les permitiran después ejercer la medicina. Cuando terminan este proceso de
formacion, y luego del cumplimiento de reglamentaciones especificas, gene-
ralmente emanadas del Estado o de las asociaciones profesionales, estan listos
—los que lo han cumplido— para ingresar al grupo profesional'®. Es un hecho
de enorme trascendencia, entonces, que un pais se dote de una facultad central
de medicina, sostenida por el Estado y con las perspectivas de permanecer. Tal
fue lo que sucedio con la Escuela de Medicina de la Universidad Nacional de
Colombia que abri6 sus puertas a comienzos de 1868 y que cumplio por cerca
de un siglo —con todos los contratiempos imaginables— el papel de “facultad
nacional de medicina™, como la llamaron durante muchos decenios los médicos
colombianos.

Es indudable que la Escuela de Medicina (privada) creada por Vargas Re-
yes y sus colaboradores a finales de 1864, significé un antecedente importante
para la de la Universidad Nacional. Por un lado, hizo ver la necesidad ineludi-
ble de restructurar la ensefianza médica, tan golpeada por la ley de libertad de
ensefianza del 15 de mayo de 1850, asi como la decisién de los médicos para
hacerlo. Por el otro, hizo patente para ciertos sectores, y para el gobierno con-
cretamente, el peligro que podia significar el dejar la educacion médica —y
superior, en general— en manos privadas, en las condiciones de ese entonces.
Situacion paraddjica: lo que se habia propiciado en aras de la libertad se com-
batia a nombre del mismo ideal'®. En diciembre de 1867, cuando todo esta listo
para la apertura de la Universidad Nacional de los Estados Unidos de Colom-
bia, se cierra la escuela de Vargas Reyes en medio de una agria polémica, cuyo
dossier, desde el punto de vista de esta escuela, se encuentra en el nimero
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extraordinario, el ltimo que se publica de la Gaceta Médica del 17 de diciem-
bre de ese mismo ano'®. De todas maneras, Vargas Reyes aparece como el
primer rector (decano) de la escuela de medicina estatal.

Un decreto organico del 13 de enero de 1868 fijo el programa de la nueva
escuela. Este pénsum estaba estructurado de la siguiente manera:

Primer ailo: anatomia general e histologia (catedritico: Andrés Maria Par-
do); clase primera de anatomia especial (catedratico: Andrés Maria Pardo);
fisiologia (catedratico: Antonio Vargas Vega).

Segundo afio: clase segunda de anatomia especial (catedratico: Rafael Ro-
cha Castilla); patologia general y pequeiia cirugia (catedratico: Antonio Vargas
Vega); patologia interna (catedratico: José Maria Buendia); anatomia patolo-
gica (catedratico: Rafael Rocha Castilla).

Tercer aiio: farmacia (catedratico: Bernardino Medina); materia médica y
terapéutica (catedratico: Nicolas Osorio); patologia externa (catedratico: Anto-
nio Vargas Reyes); anatomia topografica y medicina operatoria (catedratico:
Manuel Plata Azuero).

Cuarto afio: obstetricia y patologia especial de las mujeres y de los nifios
(catedratico: Libardo Rivas); higiene piiblica general y especial del pais e hi-
giene privada (catedratico: Antonio Ospina). Cada catedratico tenia su sustitu-

to. Casi todos provenian de la Escuela de Vargas Reyes y muchos habian estu-
diado en Paris.

Se fijaron ademas, tres clases de clinica: una de clinica interna, regentada por
el profesor de patologia interna; otra de clinica externa, manejada por el titular de
patologia externa; y otra de obstetricia, dirigida por el catedratico de esta misma
materia. El programa, como se puede apreciar, tiene una amplia base anatomica.
Cinco de los catorce cursos distribuidos en los cuatro afios de formacion “tedrica”
son de anatomia, incluido el de anatomia patologica, rama ésta que fue introdu-
cida en nuestro pais por el francés Eugéne Rampon. Los diversos cursos de pa-
tologias y de clinicas estan concebidos con base en las concepciones anatomocli-
nicas. Esto se deduce de los programas y de los articulos que aparecen en las
revistas de la época, en especial en la Gaceta Médica y en los Anales de la Uni-
versidad Nacional.

Ahora bien, la fisiologia incluida en el primer afio de formacién de los
médicos no significa que la mentalidad fisiopatologica haya hecho ya su apa-
ricion en Colombia, por diversas razones. En primer lugar, las condiciones de
desarrollo del pais desde el punto de vista cientifico y tecnolégico no permitian
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la puesta en practica de una rama que como la fisiopatologia exige, de un lado,
muy buenos presupuestos en fisica y en quimica y, de otro, una infraestructura
en laboratorios ciertamente compleja. Esta fisiologia era mas un curso terico,
desvinculado de la propia labor médica. A ello habria que agregar que su cons-
titucion y aplicacion son basicamente experimentales, requieren una actitud
epistemoldgica mucho més compleja que la que podia suministrar esa amalga-
ma de sensualismo francés, utilitarismo y positivismo spenceriano que parece
ser dominante en nuestra cultura médica, y en general filosofica, de todo el
siglo XIX. Y ello a pesar de que en el programa de fisiologia se declara expli-
citamente:

La Fisiolojia es una ciencia experimental. Su objeto es el estudio de los feno-
menos vitales: su punto de partida el conocimiento de la estructura anatomica
de los organos i el anilisis fisico-quimico de las propiedades de la materia

. - A . . < e 17
organizada; su fin dirigir las manifestaciones de los fenémenos de la vida'”.

Pero habria que afiadir dos cosas mas para convencernos de que nuestra
medicina de la segunda mitad del siglo XIX no podia ser sino anatomoclinica,
y muy dificilmente fisiopatolégica. La primera: la polémica de los primeros
fisiclogos y fisiopatologos contra la medicina hospitalaria se inicia en la pri-
mera mitad del siglo XIX (Magendie, Flourens, Johannes Miiller, etc.), pero
los descubrimientos fundamentales y el disefio de una metodologia y un pro-
grama se producen de 1850 en adelante (Claude Bernard, Carl Ludwig, Her-
mann Helmholtz, Max Verworn, Brown-Séqueard, Sharpey, etc.). La segunda:
entre la produccion de un conocimiento cientifico y su aplicacion en el terreno
de la clinica y la patologia médica suele existir un desfase que tiene que ver con
muchos factores. La fisiologia, durante mucho tiempo, y pese a los esfuerzos
de propagandistas tan liicidos como Claude Bernard, fue mas un conocimiento
tedrico y una premonicién que una herramienta para el trabajo médico.

En 1881, durante el primer gobierno de la Regeneracion, se fortalece el
caracter anatomoclinico del pénsum al introducirse la semiologia como materia
independiente. Antes la semiologia se ensefaba dentro de los cursos de pato-
logias y en las clinicas. Se crea también un curso de anatomia patologica espe-
cial, medida que contribuye, a su vez, a afianzar la medicina hospitalaria. Se
introduce una catedra de toxicologia (esbozo de la incipiente influencia de la
medicina de laboratorio: mentalidad fisiopatolégica + mentalidad etiopatologi-
ca), junto a la ya existente de medicina legal. Se crean, ademas, dos cursos
suplementarios: uno de sifilografia, que ilustra sobre la importancia de esta
enfermedad en aquellos tiempos, y otro de enfermedades de los ojos, una de las
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primeras especialidades que se va desarrollando gracias a un aporte técnico, el
oftalmoscopio creado por Hermann Helmholtz en 1851. Y quiza por insinua-
cion directa de Rafael Nifiez se introduce en el pénsum un curso facultativo de
homeopatia, medicina “paralela” de la cual el “hombre providencial” fue un
decidido partidario".

Las novedades posteriores no son muchas. En 1885, en medio de una de
las tantas guerras civiles que sacudieron al pais, se declara abierto un curso de
histologia microscopica, que al parecer no se llevo a cabo. Seguramente por
falta de este aparato que tanta desconfianza suscitaba en los fundadores de la
mentalidad anatomoclinica, Laennec y Bichat. En el afio de 1884, por ejemplo,
los estudiantes de la Universidad de Antioquia pudieron conocer el microsco-
pio gracias al doctor Alejandro Restrepo, quien habia traido uno de Europa, de
lo contrario hubieran “tenido que aprender de memoria la constitucién intima
(...) del cuerpo humano”'®. En Bogota las cosas no deberian ser mejores. Uno
de los primeros y escasos microscopios que llegaron a la capital fue traido por
el doctor Nicolis Osorio, como ya se dijo, quien, ademas contribuyo a su uso
sistematico. Un afio mas tarde, en 1886, se establecio el estudio de la patologia
a nivel histologico, pero los contratiempos debieron ser grandes por falta de
dotacion en aparatos, muestras, sustancias de laboratorio, etc. Aparecen, junto
a la oftalmologia, cursos de laringoscopia y rinoscopia, lo que permite pensar
que se generalizan los métodos endoscopicos en el examen de los pacientes.
Cuando cambiaba el siglo aparece la citedra de bacteriologia, uno de cuyos
primeros titulares fue el doctor Epifanio Combariza. La dermatologia se inde-
pendiza de la patologia externa y ofrece un campo que —junto con la sifilogra-
fia y las enfermedades tropicales— sera fructifero en términos de trabajos de
médicos colombianos durante la primera mitad del siglo XX.

Las reformas de la Regeneracion, en el terreno universitario, como en ge-
neral en toda la educacion, estuvieron orientadas a colocar la educacion supe-
rior bajo el control directo del Ejecutivo. En este sentido se decide que el se-
cretario de Instruccion Piblica asuma por decreto (No. 167 del 7 de marzo de
1881) la rectoria de la Universidad Nacional. Al mismo tiempo se intenta un
proceso de atomizacion de la universidad al poner las distintas facultades bajo
la tutela de los ministerios afines. El Concordato, por otra pate, permite que la
Iglesia Catolica adquiera un poder significativo al interior de las universidades
y en toda la educacion. El encargado de adelantar esta politica en la Escuela de
Medicina y Ciencias Naturales fue el doctor Liborio Zerda, quien luego habria
de ocupar, también dentro de la Regeneracion, el cargo de ministro de Instruc-
cion Publica, desde donde adelanté el plan de reforma de la educacion conoci-
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do como Plan Zerda (Ley 89 y Decreto reglamentario 349 de 1842); Zerda,
figura de indudable valor en el terreno de la medicina, adelanto proyectos po-
sitivos como el modernizar el viejo anfiteatro del Hospital San Juan de Dios,
cuyas deplorables condiciones y falta de reglamentacion conllevaban no pocos
problemas de salud para enfermos, trabajadores, estudiantes y profesores (Iba-
nez, 1883: 54-55). Pero también bajo su rectorado (decanatura) fueron separa-
dos de sus cargos algunos de los médicos opositores de la politica de Nifiez y
Caro, como Antonio Vargas Vega, Rafael Rocha Castilla, Manuel Plata Azue-
ro, entre otros’’.

Liborio Zerda (1833-1919) estudié medicina en la Universidad Central,
pero ademds mostré una preocupacion muy sefalada por la quimica, materia
de la cual fue profesor en la escuela de Vargas Reyes, en el Colegio del Rosario,
en la Universidad Nacional y en el Instituto Nacional de Agricultura. Dentro
de esta orientacién mostro una especial vocacion por la medicina legal y la
toxicologia y, en el terreno de los estudios médicos, insistia sobre los aspectos
quimicos. Fue también profesor de fisica e incursioné en el terreno de los es-
tudios etnograficos con su trabajo “El Dorado, estudio histérico, etnografico y
arqueologico de las tribus de la raza chibcha™'.

Por los lados de Antioquia (Robledo, 1951: 77 y ss.) se habia tratado de
organizar la ensenanza de la medicina desde 1834. Los resultados no fueron
muy estimulantes, dadas las condiciones generales del pais. En 1857 la legis-
latura de Antioquia autoriza al Colegio de Antioquia para dar licenciatura en
medicina, previa aprobacion de algunas asignaturas (anatomia descriptiva, fi-
siologia e higiene), y doctorado, previa aprobacién de otras (patologia general,
terapéutica, materia médica, farmacia, cirugia clinica y medicina legal). Apa-
recen como examinadores en ese momento cuatro de las figuras médicas mas
destacadas del siglo pasado en Antioquia y en el pais: José Ignacio Quevedo®,
Manuel Uribe Angel®’, Manuel Vicente de la Roche y Sinforiano Hernandez.
Pero la ensefianza sistematica sélo comenzo hacia 1872, y el primer egresado
fue el doctor Jesiis Maria Espinosa con un trabajo sobre caquexia paliidica, en
el afio de 1875. Los estudios fueron interrumpidos varias veces, por diversas
razones, pero especialmente por las consabidas guerras civiles. Segin Emilio
Robledo (Robledo, 1951: 78), en Antioquia se abrio el primer curso de bacte-
riologia en la historia del pais, y dice que alli el nivel de los estudios era tan alto
que tomando como base un informe presentado al Congreso Nacional sobre el
periodo 1896-1899, se afirmo que “Los estudios que se hacen en el Colegio Zea
—éste era el nombre oficial que se le habia dado a la Universidad por aquella
época— como se puede notar por los jovenes que vienen de Antioquia a la
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capital, sea a establecerse, sea a continuar estudios son iguales, si no superiores
a los que hacen en la misma capital. Esta afirmacion, si se toma al pie de la
letra, permite suponer que ya se habia superado, al menos relativamente, la
dura situacion que habia enfrentado la educacion médica antioquefia unos anos
antes. Un estudiante de la primera mitad de la década de los ochenta del siglo
pasado afirma que en Medellin la practica debia suplirse en los consultorios de
algunos médicos recién llegados de Europa.

Esta era toda la practica que se podia lograr en ese primer ano de orientacion
profesional, aunque el segundo afo de medicina, que era el primero propia-
mente hablando, y que se decia de practica hospitalaria, tampoco era mas
afortunado que el nuestro por mala dotacion y el desorden del llamado Hos-
pital de esa época y por esa razon ya se hablaba entre los alumnos de la con-
veniencia de continuar la carrera en la capital de la Repiiblica, aunque tam-
bién se aconsejaba seguir acompanando a la Facultad Médica de Antioquia,
a medida que iba creando sus cursos hasta donde llegara y, seguir después a
la capital a perfeccionar los conocimientos en los hospitales clinicos (Mejia
Mejia, 1960: 74).

En relacién con la ensefianza médica y la medicina en Antioquia vale la
pena reproducir el balance critico que hacia en 1881 el doctor Uribe Angel
—extensible posiblemente a todo el pais— con su mesura y equilibrio acos-
tumbrados:

En ningin lugar de este escrito he dicho que la medicina se halle en un bri-
llante pie para nosotros. Solo ha hecho comprender que la lucha entre la ig-
norancia anterior y las aspiraciones a una perfeccion relativa, se encuentra
establecida definitivamente. Penosas, amargas, dificiles tareas contra los obs-
taculos, carencia de recursos, valor personal y algiin entusiasmo por seguir
adelante forman un grupo de circunstancias consoladoras unas y aflictivas
otras; pero de ese conjunto de hechos surge la idea de que el proyecto esta
iniciado, de que la labor se persigue y de que €l porvenir parece querer fran-
quear la puerta por donde se penetra en el santuario de la ciencia(...) Mal
pudiera yo agregar que nuestra situacion a este respecto sea satisfactoria. Ca-
recemos de un anfiteatro anatémico; no tenemos pabellon quiriirgico; las vi-
visecciones nos son desconocidas; los laboratorios quimicos nos vienen con
la paz y se van con la guerra; hay ausencia completa de bibliotecas; los mu-
seos no existen, las colecciones de historia natural tampoco; las juntas acadé-
micas no se han formado atin; la escuela esta por reunirse; la universidad
embrionaria y el profesorado sin vigor (Uribe Angel, s/f: 71-72).
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Los problemas y las dificultades, de todas maneras, siempre han rondado

a nuestras universidades estatales y a ello no ha escapado, desde su fundacion
. . . . 24
misma, la Universidad Nacional ™.

LA SALUD PUBLICA DE LA REGENERACION

En el periodo que va de la Gran Colombia a la Regeneracion nuestro pais vivié
serios problemas de salud, frente a los cuales los diferentes gobiernos trataron
de disenar politicas y acciones concretas de alcance ciertamente limitado. A los
problemas derivados del lamentable estado nutricional de la mayor parte de la
poblacion, de los deficientes servicios piblicos (alcantarillados, acueductos,
recoleccion de basuras, disposicion de cementerios, hospitales, etc.) y de la
escasa informacion sobre higiene privada y puiblica, se sumaron las epidemias
que periodicamente azotaban al pais (viruela, fiebre tifoidea, tifo exantematico,
etc.), ademas de las consabidas disenterias amibianas y bacilares, las enferme-
dades tropicales, las enfermedades traidas por los colonizadores (tuberculosis,
lepra y la tan discutida sifilis), que encontraron una poblacion inmunitariamen-
te desprotegida, y las afecciones traumaticas derivadas de nuestras tan inciviles
guerras de siempre.

El colera, una de las enfermedades sobre las cuales mas se ha hablado, y
quedara mucho que hablar a raiz de la novela de Gabriel Garcia Marquez (El
amor en los tiempos del cdlera), no ha tenido, al parecer, mucha importancia
efectiva en el pais en lo que a problemas de salud se refiere. Ha sido mas bien
una especie de fantasma que ha rondado nuestras costas. Pero si le creemos al
doctor Pablo Garcia Medina, hasta 1920 sélo se habia presentado una epide-
mia: “en el afio de 1851 hubo una epidemia de célera en nuestros puertos de la
costa atlantica. Despues de esta epidemia no se ha observado caso alguno de
esta infeccion™®. De todas maneras por los anos de 1849 y 1850 si se dio un
interesante debate alrededor del problema del colera y la necesidad, o no, de
establecer el régimen de cuarentenas. Este debate, como lo ha demostrado Ar-
mando Borrero Mansilla, estaba ligado al enfrentamiento en que estaban com-
prometidos los proteccionistas y los librecambistas y que tan importante fue
para nuestro pais en esa mitad del siglo pasado (Borrero, 1983)

Con posterioridad a 1880 los problemas de salud siguieron siendo los mis-
mos que venian de la Gran Colombia, pero mas amplios por el crecimiento de
la poblacion y la necesaria “ampliacién” del pais a partir de ciertas empresas
colonizadoras. Algunas enfermedades tropicales como la fiebre amarilla y el
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paludismo, ademés de las parasitarias, empezaron a cobrar importancia, en par-
te por el interés que tales afecciones suscitaban en algunos paises desarrollados
empefados en empresas colonizadoras. Sobre todas estas enfermedades los
médicos colombianos investigaban, especulaban a veces, discutian y trataban
de generar medidas de salud publica. Sobre el paludismo, por ejemplo, se dio
un debate entre los partidarios de la teoria hidrica, de la contaminacion por el
agua, y los defensores de la teoria del mosquito. Entre los primeros se cont el
doctor Juan de Dios Carrasquilla, quien introdujo al pais uno de los primeros
aparatos de rayos X. La viruela, de otra parte, dio motivo para que los médicos
insistieran permanentemente sobre la necesidad de la vacunacion obligatoria,
cuyas bondades se conocian desde la segunda mitad del siglo XVIII cuando
Edward Jenner difundio este método preventivo. Los organismos estatales de
salud no habian logrado implantarla y la viruela continuaba haciendo estragos
pericdicamente. En 1891 la Junta Central de Higiene pedia al Congreso que
dictase una ley haciendo obligatoria la vacunacion en todo el pais, pues sola-
mente se vacunaba con regularidad en Cundinamarca’”.

En relacion con las enfermedades venéreas, y en especial con la sifilis, los
médicos insistian sobre la necesidad de reglamentar la prostitucion, elaborar
estadisticas y crear centros de examen y de prevencion. Algunos eran partida-
rios de la represion, como es el caso de Gabriel Castaneda, quien se distinguio
como médico desde sus anos de estudiante”. Otros, como el doctor José Maria
Lombana Barreneche —sin duda alguna una de las figuras mas interesantes de
la medicina colombiana— planteaban que la prostitucion era una necesaria val-
vula de escape para la sociedad”’. De todas maneras el indice de sifiliticos parecia
ser muy alto (las estadisticas no eran muy confiables). Lombana Barreneche y
Martin Camacho afirmaban, en 1909, que “mas del 70% de los jovenes ha recibido
el bautismo de la sifilis” (Lombana Barreneche y Camacho, 1909: 30).

Algunas de las enfermedades se presentaban en forma de epidemias. Du-
rante los afios de 1889 y 1890, para citar un caso, en Bogota y otros lugares se
produjeron epidemias de gripe, sarampion, fiebre tifoidea y tifo exantémico. La
epidemia de sarampion tuvo graves consecuencias por cuanto derivo en pro-
blemas pulmonares que causaron una elevada mortalidad infantil. Uno de los
médicos que debid manejar a los enfermos de estas epidemias, en tanto interno
del Hospital San Juan de Dios de Bogota, el doctor Jaime Mejia Mejia afirma
que el tifo exantémico atacaba con preferencia a las clases acomodadas, y a los
intelectuales, a las familias aristocraticas:

El corazon del indigente resistia mejor esta prueba infecciosa, que el del po-
tentado (...) De donde podria deducirse que, para resistir vivo esas pruebas
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infecciosas que periodicamente visitan la ciudad capital, hay que estar en
contacto con el pueblo e ir vacunindose lentamente con las aguas infectas,
con las cortezas sucias de las frutas y con el minimum de medidas profilicti-
cas. [Esto no lo puede sostener un médico], aunque, en el fondo es sencilla-
mente la verdad a secas (Mejia Mejia, 1960: 129-130).

En cuanto a la fiebre tifoideam, el doctor Lombana Barreneche sostenia, en
1909, que ocupaba el primer puesto entre las enfermedades infecciosas agudas
(Lombana Barreneche y Camacho, 1909: 31). Frente a todo esto, en medio de
las dramaticas condiciones politicas del siglo XIX, el Estado busca salidas, sin
mucho éxito.

Guillermo Restrepo y Augusto Villa, historiadores de la salud publica en
Colombia (Restrepo Ch. y Villa, 1980) han identificado tres etapas en la accion
social del Estado colombiano: a) la etapa del individualismo, que vade 1810 a
1886; b) la etapa del intervencionismo de Estado, que se inicia con la reforma
de 1886, se profundiza en 1936 y cobra mayor énfasis en la década del cuarenta
y ¢) la etapa del Estado empresarial, a partir de 1968, sustentada en la reforma
constitucional de ese mismo afo. Lo fundamental de este trabajo se encuadra,
pues, en la segunda de esas etapas, la del intervencionismo de Estado.

La Ley 30 de 1886 establecio, dentro del Ministerio de Instruccion Publica,
la existencia de una Junta Central de Higiene integrada por tres médicos y un
secretario. Los médicos eran escogidos por el Ejecutivo a partir de ternas pre-
sentadas al presidente por la Sociedad de Medicina y Ciencias Naturales que
se habia fundado en 1873 y que luego se convertiria en la Academia Nacional
de Medicina. De esta junta se hacian depender las Juntas Departamentales de
Higiene, integradas de la misma manera, nombrados sus titulares también por
el presidente a partir de ternas presentadas por la Junta Central. De esta ultima
también dependian el Parque de Vacunacion, la Oficina Central de Vacunacion
y una division encargada de las politicas y practicas relacionadas con las cua-
rentenas. Desde la independencia frente a Espana, el control y la prevencion de
las epidemias fueron preocupaciones de nuestro Estado. Algunas de las ame-
nazas se localizaban en los puertos que conectaban nuestra economia funda-
mentalmente exportadora-importadora con los grandes centros de la economia
mundial. El colera, por ejemplo, es significativo a este respecto, en el recorrido
que hizo desde Oriente, pasando por Europa e incursionando en tierras ameri-
canas. Escribia en 1892 Nicolas Osorio:

El célera amenaza nuestras costas a pesar de la clausura de los puertos; éste
puede invadirnos o por la introduccion clandestina de mercancias o por el
desembarco de un buque que traiga el colera a bordo a un puerto de la Guajira
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o de Venezuela, y es necesario que este terrible azote no nos encuentre des-
prevenidos (Osorio, 1982: 1).

La nueva estructura sanitaria que se crea en 1866 debia hacer frente no solo
a la amenaza de las epidemias o de las enfermedades endémicas y a otras pe-
dologias; debia, ademas, ocuparse de problemas de higiene publica y de medi-
cina social que atin persisten en paises como el nuestro: desnutricion infantil,
falta de agua potable, contaminacion ambiental, insuficiencia asistencial, igno-
rancia en torno de asuntos de salud y de prevencion, escasez de recursos, malos
manejos, etc. La primera Junta Central de Higiene estuvo integrada por los
doctores Nicolas Osorio, Aureliano Posada y Carlos Michelsen (Bejarano,
1964: 3-15). Después sali¢ éste ultimo e ingresaron los doctores Gabriel J.
Castaiieda y Proto Gomez. Las labores de esta junta fueron intensas en los
terrenos de la investigacion, la planificacion y la reglamentacion de muy varia-
dos aspectos de la salud publica y privada. Trabajo en estrecho contacto con la
Sociedad de Medicina y Ciencias Naturales de Bogoté que posefa una intere-
sante publicacion, la Revista Médica de Bogotd. La Junta Central de Higiene,
a su vez, creo, hacia 1889, su propio érgano de divulgacion, la Revista de Hi-
giene. En estas dos revistas se publicaron informes, estadisticas, medidas de
prevencion, etcétera.

Entre los médicos mas destacados de esta época esta el doctor Nicolds
Osorio, varias veces citado, fundador de la Sociedad de Medicina y Ciencias
Naturales de Bogota, miembro de la Junta Central de Higiene, profesor y pro-
lifico escritor médico sobre temas como las epidemias (viruela, colera, “icteri-
cia™), el bocio exoftalmico, 1a lepra, la tuberculosis, la educacion médica y los
problemas de la salud publica. Esta también Andrés Posada Arango muy incli-
nado hacia los temas de medicina legal y hacia el analisis del problema del
alcoholismo, en la version nacional del “chichismo”, vicio contra el cual se
empezo a luchar desde el momento mismo de la independencia (carta de Boli-
var a Santander del 20 de marzo de 1820) y que sélo logré erradicarse hasta
bien entrado el siglo XX. Se pueden mencionar igualmente, a Pedro Maria
Ibaiiez, nuestro primer historiador de la medicina; Aureliano Posada, José Ma-
ria Buendia, W. Sandino Groot, Abraham Aparicio, Liborio Zerda, ya nombra-
do, autor de un interesante estudio sobre el chichismo (Zerda, 1889). Josué
Gémez también trabajo sobre este tema y ademas escribié un amplio informe
sobre la tuberculosis en 1887 (Gomez, 1888). En las revistas existentes por esta
época, 1873 a 1910 (Revista Médica de Bogotd, Revista de Higiene, Anales de
la Academia de Medicina de Medellin, Boletin Médico del Cauca y en otras no
especializadas en temas de medicina como los Anales de la Universidad que
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luego se convierten en los Anales de Instruccion Piblica) escribian también
otros médicos mas jovenes que luego se destacaran como profesores, clinicos
e investigadores, como José Maria Lombana Barreneche“, Juan Bautista Mon-
toya y Flérez, Luis Cuervo Marquez y otros. Dentro de lo que pueden conside-
rarse los primeros pasos en firme de la psiquiatria, es importante la labor de
Carlos Putman (1850-1915), graduado en Paris con una tesis sobre el rol de los
nervios vasomotores en el tabes sensitivo y autor de un importante tratado de
medicina legal (véase Rosselli, 1968, T. I: 259 y ss.).

LAS GUERRAS CIVILES Y LA MEDICINA

La medicina, al mismo tiempo que contribuye a mitigar un tanto el sufrimiento
que acompana a toda guerra, aprende en medio de los campos de batalla. La
cirugia, en particular, ha sacado de esos campos no pocas ensefianzas. Amplias
posibilidades ha tenido nuestra medicina para hacer este aprendizaje, sobre
todo en el siglo pasado. Pero al parecer el provecho ha sido escaso. A este
respecto un testigo de algunas de ellas, el doctor Jaime Mejia Mejia, asevera:

[En] un pais que tenfa —y que tiene— que resolver todos sus diferendos
internos a punta de choques sangrientos periédicos —para poder ser llamado
“democracia”— debi6 haber hecho progresos y, atin crear, una cirugia de
guerra propia de su modo de herir. Pero no, nada de eso. El que tenia la mala
suerte de ser herido en uno de sus miembros, por ejemplo, no tenia otra espe-
ranza ni ayuda que las aplicaciones liberales de yodo (liberales, por la abun-
dancia del antiséptico), las tablillas y vendajes compresores que, la mis de las
veces, desembocaban a la gangrena y a la amputacion [como] consecuencia.
Y, el que tuviera la terrible desgracia de recibir una bala en el tronco y no
entregara su alma por el impacto era sometido a las torturas mas inconcebi-
bles antes de que la ciencia se declarara vencida por lo “grave” del caso.

Después de describir el proceso operatorio, el doctor Mejia afiade:

En la mayoria de los casos no se lograba ni eso (localizar el proyectil) y,la
exploracion era tan traumatizante que, el herido, tenia aiin verdadero gozo en
morirse antes de que llegara la “extraccion™. Pero, si resistia vivo ese primer
round cientifico, no resistia el segundo porque la introduccion de pinzas ina-
propiadas para el efecto, casi nunca lograba aprehender al metal y, casi siem-
pre, lo que lograban era quitar el tapon espontaneo a algiin vaso grande que
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habia dejado de sangrar con los desmayos y, con esta ultima hemorragia in-
cohibible, se terminaba el espectaculo (Mejia Mejia, 1960: 102).

Habria que afadir a esto los estragos de las infecciones posoperatorias.

Los propiciadores de las guerras, en su fanatismo delirante, olvidaban to-
mar las mas elementales medidas en relacion con la asistencia médica y la
prevencién de las enfermedades. Un cronista de la Guerra de los Mil Dias, el
teniente coronel Leonidas Florez, sefala:

Por simple y elemental principio, han debido saber los directores de la guerra
de los dos bandos, que una tropa que marcha al combate esta formada por
seres humanos que enferman por la accion del clima, las largas marchas y la
escasez de alimentos. Que como quiera que su actividad ha de ser la lucha con
un adversario que lleva armas que forzosamente daran la muerte a sus seme-
jantes, o por lo menos ocasionarle heridas, han de tomarse todos los aprestos
necesarios para que las bajas sean menores (citado en Muiioz, 1958: 213).

Sobre esta Guerra de los Mil Dias el doctor Carlos Putman, jefe del Servi-
cio de Ambulancias del gobierno, pionero de la psiquiatria y autor de un tratado
de medicina legal, dejo un patético “Informe del Jefe de Ambulancia”.

Pero algo bueno debia salir de este conflicto de cambio de siglo, la Guerra
de los Mil Dias: la Cruz Roja Colombiana. En torno a la figura de don Santiago
Samper se reunieron varios médicos (Nicolas Buendia, Hipolito Machado, José
Maria Montoya, Lisandro Reyes) y algunos miembros de la alta sociedad bo-
gotana de tendencia liberal. Este grupo decidi6 crear dos servicios de ambulan-
cia. Uno integrado por 28 médicos, 42 practicantes, 8 hermanas de la caridad,
un capellan y un farmaceuta, que se dirigié hacia Santander. Otro formado por
8 médicos, 12 practicantes y 3 hermanas de la caridad, que se dirigi6 hacia
Fusagasuga y Tibacuy. Habian sido equipados con dineros pertenecientes a la
Cruz Roja. De esta iniciativa surgio el embrion inicial de la Cruz Roja Colom
biana, institucion que habria de instalarse oficialmente unos afos después en el
Teatro Colén, el 30 de junio de 1915. A esta iniciativa también contribuyeron
don Fidel Cano, el doctor Adriano Perdomo y otros. En 1920 ingresé Colombia
a la Cruz Roja Internacional, a raiz de la X Conferencia celebrada en Ginebra
(Mufioz, 1958: 221 y ss.).

Claro que muchas de las dificultades sanitarias y médicas, que adquirian
especiales dimensiones durante las guerras civiles, estaban determinadas ade-
mas por la misma situacion de la medicina internacional. Hacia 1900, a pesar
de los avances de la microbiologia, se desconocian los agentes de muchas de
las enfermedades transmisibles, asi como sus vectores y sus formas de difusion.
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La comprension fisiologica de los procesos morbosos, como se ha sefialado, no
habia penetrado atin en el quehacer médico. La farmacologia, como rama par-
ticular y diferente de la terapéutica, dio sus pasos mas solidos sélo ya un poco
entrado el siglo XX. Muchos médicos, y de los mas destacados, no entendian
la importancia del estudio farmacoldgico y farmacodinamico de las sustancias
medicamentosas.

La opinion del notable clinico Armand Trousseau, autor de un tratado de
terapéutica (Trousseau, 1858), es ilustrativa al respecto, a pesar de que corres-
ponda a la época de mediados del siglo pasado. Exclamaba Trousseau: “iQué
importa como cura un medicamento, si realmente cura!”. Poco se habia avan-
zado, ademas, en la quimioterapia experimental y controlada y atin faltaba el
descubrimiento de los antibicticos (penicilina por A. Fleming en 1928; estrep-
tomicina por Waksman en 1943; cloromicetina por Burkholder en 1947; aureo-
micina por Dugarrd en 1948; terramicina por Finlay en 1950) y de las sulfami-
das (obra del aleman G. Domagk en 1923, seguido por las investigaciones de
J.y T. Trefouel, Bovet y Mitti en el Instituto Pasteur). Las técnicas quirtrgicas,
de otra parte, atin tendrian mucho que aprender en la primera guerra mundial y
en los afios posteriores, pero para nuestro caso el desfase era evidente: los tres
grandes descubrimientos que revolucionaron la cirugia en la segunda mitad del
siglo XIX, la anestesia, la hemostasia, y la asepsia y la antisepsia, corriente-
mente aplicadas en Europa hacia 1870, aqui todavia a comienzos de este siglo
no eran de uso generalizado, a pesar de que los médicos estaban convencidos
de sus bondades™.

Para ilustrar, de todas maneras, las dificiles condiciones en que trabajaban
los cirujanos colombianos de finales del siglo pasado y comienzos del presente,
vale la pena oir algunas de las cosas que dijo el doctor Juan Evangelista Man-
rique, uno de los mds destacados cirujanos de esa época, en la inauguracién de
la nueva sala de cirugia del Hospital San Juan de Dios en 1907. Hablando del
rector que emprendio la construccion de la nueva sala dice

[Que su iniciativa] (...) ha llegado a este asilo de dolor, en momentos en que
ya era un peligro penetrar en lo que llevaba el nombre de sala de operaciones,
pues derruidas las vigas del pavimento por la accion de los siglos y por el agua
que penetraba en los intersticios de un teclado (sic) de rotos ladrillos, se ha-
bian desplomado y unas amenazaban desplomarse otras. Por otra parte, la sala
estaba dispuesta, como todo este Hospital, a la usanza del siglo XVI. (Man-
rique, 1907).
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CINCO HECHOS SOBRESALIENTES DE NUESTRA MEDICINA

Alfonso Bonilla Naar ha sefialado cinco hechos importantes en la historia de la
medicina (Bonilla Naar, 1944: 561-563), que tuvieron lugar por la época que
se reseia. El primero de ellos es la exploracién de cerebro realizada por el
doctor Guillermo Donado en 1878. Lo tinico destacado en este hecho —si se
atiene uno a la informacion que aporta el autor— es la osadia del médico en
cuestion, quien habria introducido “seis pulgadas de estilete™ en el cerebro del
paciente, un herido a bala. Dice Bonilla Naar que “la historia de la cirugia
cerebral en América nos dird qué puesto le correspondera a nuestro audaz e
inteligente compatriota”, sin afiadir mas datos. Queda la sensacion de que nues-
tro compatriota era mas audaz que inteligente.

El segundo hecho es mucho mas convincente, indudablemente. Se refiere
al tifo exantematico, enfermedad sobre la cual se dio, unos afios después, un
interesante debate entre médicos colombianos. Se trata de un articulo de Nico-
lés Osorio, escrito en 1877: “Estudio comparado. Trazados termométricos.
Tiphus y detienenteria”. El articulo presenta un doble interés. En primer lugar,
por su alcance interpretativo y, en segundo lugar, por cuanto constituye uno de
los primeros intentos por introducir sistematicamente la termometria en la me-
dicina colombiana.

El tercer hecho se relaciona con un trabajo del profesor de cirugia, Juan
Evangelista Manrique, sobre el funcionamiento del corazén en Bogota. El tra-
bajo, sin embargo, no se ha encontrado, pero si se hallo una comunicacion de
la Sociedad de Biologia de Paris en la cual se hace un resumen del mismo. Este
trabajo seria de 1884.

El siguiente hecho resefiado por Bonilla Naar es doble. De un lado, se trata de
la reseccion del maxilar inferior realizada por José V. Uribe en 1879. Segin Bo-
nilla Naar esta intervencion habia sido efectuada muy pocas veces desde cuando
la inventé Broca. El segundo aspecto de este hecho se relaciona con la transfusion
sanguinea llevada a cabo por Juan David Herrera en 1880. Y el ultimo hecho —y
quinto— tiene que ver con la publicacion en la Revista Médica, en 1890, de un
articulo del doctor Carlos Michelsen sobre la leche de popa o liria, planta colom-
biana. Esta planta tendria propiedades antidisentéricas muy connotadas.

NOTAS

. Como “fervientes devotos de los principios exagerados de Broussais™ enumera el autor doce médicos

que trabajaron en Antioquia, dentro de los cuales estaban Ignacio Quevedo, Manuel V. de la Roche,
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Juan C. Uribe y Pedro Uribe Restrepo, quien habia pasado algin tiempo en Francia “con el fin de
instruirse en los principios y reglas del arte de curar” (Uribe Angel, s/f: 54-55).

Uribe Angel explica la gran influencia de la medicina francesa de la siguiente manera: “Relaciones
mis faciles y frecuentes con el pueblo francés que con los demds pueblos civilizados, mayor parentesco
en el idioma y, por consiguiente mayor comodidad para la lectura de los libros de ensefianza, mas
intimidad en las relaciones comerciales, mas proximidad en las creencias politicas y religiosas, y
muchas otras razones hicieron que la semilla de los conocimientos humanos cayera en nuestro campo
como en un terreno fértil en que hallaria pronta fecundacion™ (Uribe Angel, s/f: 53).

Es evidente que hubo aportes sustanciales de otros paises, pero sobre todo para la mentalidad
anatomoclinica el aporte francés fue definitivo. Para una caracterizacién mis amplia de estas
mentalidades puede verse el trabajo citado de Néstor Miranda Canal (1984). Como se ha sefialado
repetidamente, algunos historiadores prefi d inar a la lidad linica con el
término de medicina hospiralaria, y agrupar a las otras dos (fisiopatoldgica y etiopatologica) dentro de
la medicina de laboratorio; tal es el caso de Erwin Ackemecht.

La Lancera, Bogoti, 16 de mayo de 1852, No. I.

Gaceta Médica, Bogota, lo. de octubre de 1865, Serie I, No. 5.

“Comprendo ficilmente que el principio 5mico debia primero, pero creo
que este principio se tomna falso al querer ser exclusivo, y que hoy en dia ha llegado a ser daiiino para la
fisiologia, después de que le presto grandes servicios, que yo, al igual que los demds, no pongo en duda.
En efecto, la anatomia es una ciencia més simple que la fisiologia y, en consecuencia, debe estarle
subordinada, en lugar de dominarla. Toda explicacion de los fenomenos de Ia vida basada exclusivamente

sobre es leta™ (Bernard, 1966: 158).
“En cuanto patélogos, ellos (los médicos lini hacen *patologi: rfolégica’ (W. Hueck),
dificaci t en su forma 5 en

examinando 6rganos y tejidos que han sufrido
cuanto clinicos, ellos establecen *cuadros’ tipicos, después de los cuales se esfuerzan por distinguir los
unos de los otros. Estos médicos siguen siendo * iricos”. Etiologia y énesis no son su fuerte.
Describen lo que ven, lo que sienten y lo que oyen en la cama del enfermo y en la sala de diseccion™
(Lichtenthaeler, 1978: 427).
Como es ficil de apreciar, la medici linica esta fund. da en la utilizacion cuidadosa,
casi pasiva, de los sentidos, tanto en ia patolégica como en iologia: captar cambios de
forma, de sonido, de color, de tamaiio, de sabor, etc., y establecer correlaciones. Este camino estd muy
bien ilustrado en la introduccion (“Desein de cet ouvrage™) de Condillac a su Trarado de las
K ie Dice alli: “Imaginé una estatua organizada interi como nosotros y animada
de un espiritu privado de toda clase de ideas. Supongamos ademds que su exterior que es todo de
marmol no le permite el uso de ninguno de los sentidos, y reservémonos la libertad de abrirlos segun
nuestra voluntad, a las diferentes impresiones de que ellos son susceptibles (...) Creimos que debiamos
comenzar por el olfato, porque es de todos fos sentidos el que menos parece contribuir a los
conocimientos del espiritu humano. Los otros fueron después el objeto de nuestras investigaciones, y

después de haberlos iderad d y en conj vimos que la estatua se convertia en un
animal capaz de volar por su conservacion”. Todo esta, pues basado en las sensaciones: “El principio
que d ina el d llo de sus facultades es simple; las mismas sensaciones lo contienen: pues

siendo todas necesariamente agradables o desagradables, la estatua estd interesada en gozar de las unas

y librarse de las otras. Ahora bien, uno se convenceri de que este interés es suficiente para dar lugar a

las operaciones del entendimiento y de la voluntad. El juicio, la reflexion, los deseos, las pasiones, etc.,

no son mds que la sensacion que se transforma de diferentes modos™ (Condillac, 1984: 11).

La cual, como se vera, tiene una especial importancia dentro de este trabajo.

Giovanni Battista Morgagni, autor de uno de los pri tratados de it logica, en 1761:

De sedibus et causis morbourm por anaromen indagatis (de la sede y de la causa de las enfermedades

por indagacion anatomica).

Todo este proceso, como es claro, esti sujeto a futuras profundizaciones, pero con base en la

documentacion encontrada y las reflexiones elaboradas a partir de ella constituye un marco
tisfz io de ubicacion de probl 7

La Gaceta Médica (Bogota, lo. de mayo de 1866, Serie I, No. 12, p. 47) publicé extractos de la

presentacion que de este trabajo de Villemin hizo Claude Bernard en la Academia de Ciencias de Paris,

el 5 de diciembre de 1865.
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En 1882, apenas publicado en Alemania el trabajo de Koch, el doctor Nicolas Osorio, destacado
médico del siglo pasado quien, ademas, fue uno de los introductores del microscopio en Bogota,
escribié un articulo sobre este asunto en la Revista Médica (Ao 7, No. 76, pp. 151-160).

J. M. Lopez Pifiero y M. Garcia Ball han pl do un probl i “que pesa
considerablemente en la situacion conflictiva de la educacion médica™, cual es el de no tener en cuenta
que las pautas de cond de los di *no siempre coinciden con las del grupo profesional
médico™. (Lopez Pifiero y Garcia Ballester, 1974: 124). Es lo que Robert Merton expresa
particularmente en términos de “ambivalencia iologica™: "Los di de medicina deben tener
interés en aumentar sus responsabilidades médicas a medida que avanzan en sus estudios. Pero no
deben aceptar prematuramente responsabilidades para las que no estan adecuadamente preparados (o,
por lo menos, para las que no estan legalmente calificados)” (Merton, 1980a: 88).

“Es cierto que sobre las ruinas de la ensenanza oficial broté instantdneamente la ensefianza privada
fundandose gran niimero de brillantes colejios, que parecian realizar en esa materia la doctrina de los
economistas en materia de industria libre: el interés individual, el espiritu de especulacién, se apresuro
a ofrecer los medios de satisfacer la necesidad de ciencia a los que tuvieran con qué pagar este servicio.
De la libre concurrencia en industria se obtienen maravillas de bienestar. ;Por qué de la libre
concurrencia en instruccion publica no habian de esperarse también maravillas de sabiduria?” ("Qué
es la Universidad Nacional®, en Anales de la Universidad, septiembre de 1868, T.1,No. 1: 4).

En el nimero anteriormente citado de los Anales estan publicadas las leyes y demas reglamentaciones
fundadoras de la Universidad Nacional

Anales de la Universidad, febrero de 1870, T. 111, No. 14, p. 220.

Diario Oficial, Bogota, lunes 7 de marzo de 1881, No. 4961.

El problema se presentaba también para las disecciones anatomicas. “Con respecto a la primera de esas
asignaturas [la anatomia] puede asegurar que tenii mas dificultades en guir un caddver para
disecar que el mismo Galeno en sus primeros pasos anatomicos. En todo el afio [1884] sélo logramos
disponer de un cuerpo (...) Y, con respecto a histologia, si no hubiera sido por el doctor Alejandro
Restrepo, que acababa de regresar de Europa, y que tuvo la gentileza de poner a nuestras ordenes su
consultorio para conocer el microscopio que habia traido junto con una completa coleccion de
preparaciones de tejidos orgnicos y cortes de diversos tumores, seguramente que hubiéramos tenido
que der de ia la itucion intima de los tejidos basicos del cuerpo humano™ (Mejia

Mejia, 1960: 74).
Es lo que se puede deducir de un articulo firmado por Evaristo Garcia, aparecido en 1890 (Garcia,
1890: 1155 y ss.).

Datos sobre sus estudios en: Academia Nacional de Medicina. Temas médicos, Bogota, 1975, T. IX,
p. 361. También —y es una buena fuente para los datos concernientes a los trabzjos de los médicos de
diferentes épocas— en Rosselli (1968).

El doctor José Ignacio Quevedo realizo, segin Alfonso Bonilla Naar, la primera cesdrea exitosa en
Latinoamérica, en 1844, cuando atin no se conocian la anestesia, ni la asepsis y la antisepsia. Esta
“hazaia™ coloca a Colombia por encima de los otros paises latinoamericanos “y a dos pasos de las
primeras intervenciones de los Estados Unidos de Norteamérica (1794 y 1827)" (Bonilla Naar, 1954:
27-30).

Sobre esta figura un tanto patriarcal, y con mucho de sabio, se expresa asi otro médico mucho mas
joven: “Iria a ser médico. Pero habria de ser médico como el Dr. Manuelito Urite, médico para el alma
y para el cuerpo”. Habiendo sido su paciente dice que “Me habia d do que la mejor i
es la que se ejerce sobre el espiritu. En esos momentos comprendi que el ser humano, enfermo del
cuerpo, lo esta también del alma y, por consiguiente, hay que hacer un ‘ratamiento mixto. El
diagnastico tiene que hacer la seleccion de la dolencia para poder emplear el tr#amiento fisico pero el
espiritu intuitivo del médico tiene que penetrar en el enfermo, para conocer su paisaje interno y
d sus aprensi pues, de | i0, sera medi el Itado de lasfo ; péuti
Los conocimientos para la primera parte fisica del tratamiento, los ensenan las facultades de medicina;
pero, los de la segunda, que pudiéramos Ilamar tnica del alma, es un don natunil, que ninguna escuela
médica podra sembrar en el cerebro del alumno médico si no nacié dotado de esa sensibilidad™ (Mejia
Mejia, 1960: 66).

Muy ilustrativo es el informe presentado por el doctor Manuel Ancizar, restor de la Universidad
Nacional al “Secretario de lo interior i de Relaciones Exteriores™ al aio de funcionamiento de este
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establecimiento, el lo. de febrero de 1869. (En Anales de la Universidad, enero de 1869, T. I, No. 5,
P43l yss).

"Resumen de la M ri da por el Dr. Pablo Garcia Medina, Delegado de la Repuiblica de
Colombia a la VI Conferencla Sanitaria Panamericana de Montevideo™. En: Revista de Higiene, Vol.
X, No. 126-133, junio de 1922, p. 182.

En 1892 se publicaban unas i fi de medidas pi ivas contra el colera, traducidas
por Nlcnlas Osorio (1892: 37 y ss.).

Nicolds Osorio, luego de hacer un recorrido por diversos paises en relacion con la vacunacion, exhorta
al gobierno a implantarla en todo el territorio nacional (Osorio, 1891: 163).

“En presencia de los peligros tan r:pcudos alos cuales la provocacion de las prostitutas expone la salud
publica, se ha pedido que esta provocacion cualquiera que sea su leza se reprima ené
(Castaneda, 1892: 443). Ya en los primeros afios de nuestra vida independiente el docmr José Félix
Merizalde solicitaba autorizacion a la Gobernacién de Bogota, para rehusar la entrada al hospital a los
que hubieran contraido enfermedad por mala vida, como las prostitutas y los alcoholizados, cuenta
Pedro Maria Ibafez. Y anade que en 1840 “hizo escribir sobre la puerta [del hospital], en grandes letras,
las siguientes palabras: “Si no temes a Dios, témele a la sifilis” (Citado en Rosselli, 1968, T. I: 111).

“Mientras no se reglnmeme de una manera cientifica y 6dica la prostitucion de las ciudad

indose en ar falsas o en sofi: no queriendo de que la p
es mevnahle, necesaria para guardar la moralidad de las sociedades, no podra darsele soluclou racional
a la sifilis como enfermedad social” (Lombana B. y Camacho, 1909: 30).
Sobre la distincion clinica entre fiebre nfmdea ytifo émico se dio una i
los médicos colombi que se resefia b mis adelante.
Por su cronologia natural, Lombana Barreneche deberia situarse en el periodo comprendido entre 1867
y 1910. Habia nacido en Santa Marta el lo. de febrero de 1854, es decir que en 1910 ya tenia 56 afos.
Pero sus ideas medu:as y “filosofi icas™ lo snuan en una etapa posterior, cuando ya las nuevas
concepciones positivistas y de la medi I se abren paso en Colombia. Y esto a pesar de
que fue un destacado clinico en el sentido tradicional de la palabra.
El doctor Jaime Mejia, hablando de la cirugia de esta época, atribuye las infecciones postoperatorias a
la falta de lavado de las manos de los estudiantes, tal como lo sefialaba a mediados del siglo pasado el
célebre Semmelweis, en sus observaciones sobre Ias panunenlas Af irma que *“muchos escaparon con
vida a la prueba qmmrgwa pero bianala i ™. Se preg *¢Cémo era que
existiendo la asepsia y la antisepsia —pues no eran muy conocidos Pasteur y Lister— tanto en los
cirujanos, el instrumental y en la sala, se admitiera a los alumnos con sus vestidos comunes y, sin
exigimos el lavado de las manos, nos invitaban muchas veces a ayudar en determinada maniobra y atin
a palpar los organos expuestos?” (Mejia Mejia, 1960: 110-111). Pero de muchos otros testimonios se
puede colegir que las medidas de asepsia eran minimas.

discusion entre







Capitulo 5

LA MEDICINA COLOMBIANA
DE 1910 A 1930: LOS PRIMEROS PASOS
DE LA MEDICINA DE LABORATORIO
Y DE LA ESCUELA NORTEAMERICANA

Ei siglo XX sorprende al pais en un medio de una de las mas delirantes guerras
civiles, la de los Mil Dias. Durante tres afios se sucedieron batallas enloquecidas,
algunas de las cuales —como la de Palonegro— duraban hasta dos semanas. Ape-
nas terminada esta guerra, Colombia “pierde” a Panama. La situacion en ese mo-
mento era dificil, ademas, en el orden econémico. Pero en 1904, con el ascenso de
Rafael Reyes a la presidencia de la Repiiblica y una favorable coyuntura econo-
mica internacional, las cosas empezaron a mejorar'. Se inician en el pais, por estos
anos, procesos de cambio que van a proyectarse en la posterior superacion de lo
que algunos han llamado “la repuiblica sefiorial” en la década de los afios treinta,
en particular con las medidas reformistas de la Revolucion en Marcha de Lopez
Pumarejo. Los hombres que le dieron forma a estos procesos pertenecian a dos
generaciones que se cruzaron en los primeros afios de este siglo: la pragmatica o
costumbrista y la modernista o republicana®.

Eran politicos, como Reyes, Uribe Uribe y Pedro Nel Ospina; pensadores
y ensayistas, como Carlos Arturo Torres y Baldomero Sanin Cano; empresa-
rios, como Alejandro Lopez y Santiago Londofio. Socialmente representaban
la version moderna de la burguesia colombiana en sus pasos iniciales’. Emble-
matica es, por ejemplo, la figura de Pedro Nel Ospina, quien presidira entre
1922 y 1926 uno de los gobiernos mas cruciales de nuestros primeros treinta
afios de este siglo. Era “un exitoso empresario antioquefio, fundador de indus-
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trias y duefio de algunas de las mayores haciendas cafeteras y ganaderas del
pais. Con su eleccién, la nueva burguesia —nueva por sus actitudes y activida-
des, aunque compuesta en gran parte por miembros de los grupos dominantes
tradicionales— tenia uno de sus mas ilustres representantes al frente del Esta-
do™ (Melo, 1985: 91). Para datos biograficos de Ospina puede verse Sanchez
Camacho (1960). La mayoria de ellos adopta una posicion mas claramente
positivista frente a los asuntos relacionados con la ciencia, 1a técnica y el desa-
rrollo industrial. El lenguaje positivista impregnaba las declaraciones politicas,
los debates parlamentarios y los articulos de las revistas'. La medicina, por su
parte, no se quedaba atras: también sufria sus procesos de cambio.

LA APERTURA HACIA LA MEDICINA DE LABORATORIO

Como ya se sefialo, los planteamientos fisiopatoldgicos y etiopatologicos en-
contraban eco en Colombia a medida que iban surgiendo en Europa en la se-
gunda mitad del siglo XIX. Pero su asimilacion efectiva y, sobre todo su intro-
duccion en el quehacer médico se daban con un desfase considerable. Esto es
mas acentuado para el caso de la fisiopatologia. Durante el anterior periodo
(1867-1905), de predominio de la medicina anatomoclinica, sin embargo, las
nuevas corrientes se expresaban y encontraban incluso, sus propagandistas. Ya
en 1897 el doctor Pablo Garcia Medina pronunciaba una sélida conferencia en
una sesion solemne de la Academia Nacional de Medicina sobre el método
experimental aplicado ala clinica (Garcia Medina, 1897: 217 y ss.). Alli senala:

La experimentacion fisiologica de Magendie condujo, como el fisiologismo
de Broussais’, a un escepticismo completo en medicina y esto trajo consigo
una gran reaccion contra el método experimental aplicado a los estudios mé-
dicos. La falta, sin embargo, no era de la experimentacién, sino de quienes la
aplicaban sin guiarse por un criterio clinico, que los habria conducido a resul-
tados pricticos de la mas alta importancia.

En medio de la anarquia que se suscitd por esta actitud vino la observacion
clinica a salvar la situacion: Laennec, Chomel, Bouillaud, etc. Solo una vez que
se agotara la observacion podia pasarse a la experimentacion. Pero esos clini-
cos dejaron una obra que sigue siendo la guia del “verdadero practico”. Sin
embargo, aunque la observacion es un momento de la ciencia, sélo la experi-
mentacion configura la verdadera ciencia, porque permite reproducir el feno-
meno para analizarlo. Un “experimento bien hecho en un cuerpo organizado
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vale més que la observacion mas atenta y mejor dirigida”. Pero para poder
experimentar en medicina es necesario conocer “el mecanismo de desarrollo”
de las enfermedades y la medicina de observacion (anatomoclinica) no lo co-
nocia. Y el circulo se cierra porque para poder demostrar “la unidad de los
fenomenos morbosos™ se requeria poder producir artificialmente algunas en-
fermedades. Sélo esta patologia experimental podria permitir una comprension
realmente cientifica de la enfermedad. Esto fue obra —entre otros— de Claude
Bernard, “gloria, no sélo de una nacion, sino de la ciencia universal”.

Pero el mayor mérito de Claude Bernard —afirma el doctor Garcia Medina—
no es haber realizado los descubrimientos con que ha enriquecido la fisiolo-
gia, la patologia y la terapéutica; no lo es tampoco el haber demostrado en sus
bellas lecciones de fisiologia general que los fenémenos de sintesis y de des-
truccion son iguales en todos los seres vivos; Y que, en resolucion, la vida es
una, tanto en el punto de vista de la estructura anatémica, como de las mani-
festaciones fisiologicas. Ese mérito esta en haber fijado los principios de la
experimentacion aplicada al estudio de los seres vivos, asi en el estado normal
como en el patologico; fue haber establecido, con la teoria y con el ejemplo,
el criterio experimental que debe presidir a las verdaderas aplicaciones de la
fisiologia a la medicina; en una palabra: haber inaugurado con su fecunda
labor la era verdaderamente cientifica de los estudios médicos.

Luego de una interesante exposicion sobre las toxinas y antitoxinas, y otros
aspectos “técnicos”, Garcia Medina plantea el problema de la inexistencia de
laboratorios en el pais, razon por la cual todos esos logros de la medicina inter-
nacional que €l resefia en su conferencia no pueden aprovecharse. La clinica co-
lombiana en ese momento — 1897— continuia siendo una clinica de observacion,
anatomoclinica. Se impone entonces, la necesidad de estudios précticos de labo-
ratorio. Recuerda que Pasteur afirmaba que “laboratorios y descubrimientos son
correlativos”. Conocia muy bien el autor de esta conferencia lo que estaba suce-
diendo en el terreno internacional, como seguramente lo conocian otros médicos,
pero estaba consciente de las limitaciones infraestructurales que impedian que la
medicina de laboratorio echara raices. Conocia también las nuevas concepciones
de la clinica que ya afios antes habia planteado Georges Dieulafoy (1839-1911)
que superaban lo tradicional de la medicina hospitalaria®.

Pero el asunto estriba también en el hecho de que algunos médicos no
entendian muy bien el papel del laboratorio y se contentaban con los métodos
tradicionales de la semiologia clinica. Es lo que dice un médico de Buga, el
doctor Cruz Pombo:
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Y sin embargo hay médicos que no dan importancia a los estudios de micro-
grafia, de bacteriologia, que ven con desdén y cierto desenfado las ensenanzas
que da el microscopio como medio cientifico de investigacion en medicina
(...) Del hecho raro de que un Clinico experimentado, dotado de ojo avisado
y solamente armado de su sagacidad, pueda very diagnosticar una enferme-
dad, no debe deducirse que los medios de exploracion encaminados a formar
el diagnostico, fundados en la micrografia y la microbiologia no tengan valor
cientifico en los estudios clinicos (Cruz Pombo, 1909: l08)7.

Otro médico que comenzo su trabajo profesional a finales del siglo pasado
asevera que todos esos descubrimientos de la medicina de laboratorio servian
para mantener la fe en el futuro de la medicina, pero “no me solucionaban un
adarme los problemas que la patologia tropical me iba presentando” (Lain En-
tralgo, 1982b: 88). El gran Edwin Klebs, decidido etiopatologo, llego a soste-
ner que si no habia infeccion no habia, en rigor, enfermedad. En nuestro pais
advertia sobre estos excesos el doctor José Maria Lombana Barreneche, en su
leccion inaugural de clinica de patologia interna (Lombana Barreneche, 1910:
495 y ss.). Afirmaba que se recurria al laboratorio con exageracion y que ello
conducia, muchas veces, a conclusiones erradas. A este respecto hacia una in-
teresante anotacion: en la bacteriologia se pone a funcionar sélo un sentido, el
de la vista, mientras que en la clinica se utilizan simultaneamente todos los
sentidos, lo que permite el control de los unos sobre los otros y la obtencion de
“una deduccion inteligente hecha con el concurso de distintas sensaciones que
se ayudan, se explican y refuerzan reciprocamente”. Exhorta a que, de todas
maneras no se dejen de lado las ayudas de laboratorio, pero que se usen con
cautela. La opinién de Lombana Barreneche es de tener en cuenta, por cuanto
proviene de uno de los primeros médicos que se enrutaron por la via de la
fisiopatologia, que entendia con claridad aspectos centrales del problema de la
ciencia. Tal vez cuando se enfrentd, en 1918, como candidato del Partido Li-
beral, a Marco Fidel Suarez, uno de los campeones del anti-positivismo, tenia
en mente algunas de estas cosas’. En un trabajo de investigacion sobre una
epidemia de fiebre tifoidea que se dio en la capital durante los afios 1908-1909
y sobre el cual se volverd mas adelante (Camacho, 1910: 194 y ss.), Martin
Camacho advertia a sus colegas sobre la importancia de la bacteriologia, sobre
todo para el caso de la fiebre tifoidea pero al mismo tiempo les sefialaba que
los diagndsticos de laboratorio no tienen un valor matematico e indiscutible. Se
da el caso, afiadia, de individuos que han sufrido en alguna época de tifoidea,
se han curado y, mucho tiempo después, al ser atacados por una gripa o por
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“una simple febricula de origen géstrico o catarral” presenten un serodiagnos-
tico positivo, sin que en realidad tengan la fiebre tifoidea’.

La etiopatologia, a pesar de estas discusiones, fue asimilada mas rapida-
mente por la medicina colombiana que su compafiera de ruta dentro de la me-
dicina de laboratorio, la fisiopatologia. Los conocimientos propiamente fisio-
patologicos tardaron en penetrar, pero como preambulo casi que necesario,
podria decirse, entraron las ideas mas generales que acomparnaban esta concep-
cion de la enfermedad y que estaban tan caracteristica y brillantemente expre-
sadas en Claude Bernard. Pero no hay que olvidar, al mismo tiempo, que la
etiopatologia le abri6 el campo a la idea experimental. Asi lo afirma Leriche
con su agudeza acostumbrada:

Lo que debemos subrayar es el trastorno provocado en la patologia quinirgica
por el hecho microbiano, trastorno en la etiologia de las enfermedades, no hay
que decirlo, pero trastorno también en el modo de trabajar los cirujanos, por-
que fue la disciplina pasteuriana el vehiculo de la idea experimental de Clau-
de Bernard. Tengo la impresion de que si Pasteur no hubiese surgido, el mé-
todo bernardiano hubiese durante mucho tiempo atin, permanecido confinado
en los laboratorios de fisiologia (...) La ley bacterioldgica trastorné la patolo-
gia quinirgica como hizo en toda la patologia (...) Pero sus éxitos la volvieron
tiranica (Leriche, 1951: 29).

La fisiologia exige el trabajo experimental en laboratorio con animales Y
hasta donde es posible, con seres humanos. La fisiopatologia exige la constitu-
cion de la fisiologia, es decir, el conocimiento cientifico de los hechos funcio-
nales del organismo, y a su vez, requiere una patologia experimental o sea, la
posibilidad de producir enfermedades artificialmente en el laboratorio, el ha-
cerlas y rehacerlas (Leriche). Estas exigencias han hecho que su introduccion en
el quehacer médico sea lento, pues exige una infraestructura, un respaldo cientifico
¥ una actitud mental mucho més complejos que las de la anatomoclinica.

Para nuestro caso, José Maria Lombana Barreneehe es uno de los médicos
que por los comienzos del siglo agita en sus cdtedras el asunto de la fisiopato-
logia. Uno de sus discipulos, por alla por los afios veinte, cuenta que “sus con-
cepciones fisiopatoldgicas eran, muchas veces, avances impresionantes, pre-
cogniciones sobre el futuro de la ciencia médica” (Campo Posada, 1982: 83-
84). Se le acusaba de ser un bernardiano demasiado entusiasta. Lombana
Barreneche pensaba que la tnica salida para la medicina de esa época estaba
en encontrar la explicacion fisiopatologica y patogénica de las enfermedades
para poder resolver muchos de los problemas que tenia planteados, entre otros
el de tener que recurrir a la cirugia. Uno de sus colegas mas jovenes, el profesor
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Edmundo Rico, declaraba al asumir afios después la catedra de clinica médica
en la Universidad Nacional, que Lombana Barreneche, “el genio médico mas
grande hasta la fecha habido en Colombia” era especialmente lucido en la ex-
posicion de la fisiologia de los procesos morbosos (Rico, 1937: 796). Y el
propio Rico —profundo conocedor de la obra de Claude Bernard— afirmaba
ya a mediados de la década de los treinta, recogiendo la herencia de su maestro
Lombana Barreneche, que en medicina le atraia sobremanera, la sintesis pato-
génica porque consideraba:

Que el analisis sistematico y unilateral de los solos sintomas, asi sean subje-
tivos u objetivos conduce fatalmente al mas estéril de los automatismos. Por-
que el automatismo cierra las puertas al raciocinio etiolégico y, perdido este
mordiente, intuitivo y deductivo del intelecto, la fisiopatologia, base sine qua
non de la clinica, deja de existir. Una clinica puramente semiologica puede
ser una clinica con médula pero no con cerebro (Rico, 1937: 801).

En esta misma perspectiva fisiopatologica trabajo Alfonso Esguerra, sobre
todo a partir de 1928 cuando sucedi6 al profesor Julio Aparicio en la catedra
de fisiologia de la Universidad Nacional, en donde adelanté un sistematico
trabajo experimental que lo consagré como uno de los pioneros de la endocri-
nologia. Una de sus preocupaciones fue la de definir las constantes biologicas
del ser humano colombiano, convencido como estaba de que las que aparecian
en los manuales extranjeros correspondian a otras coordenadas geograficas,
histéricas y culturales (Pastor, 1982: 38-40).

Después de 1910, a pesar de las contradicciones, de los vacios y de los
silencios, ya se encuentran en los médicos colombianos otras ideas sobre la
medicina, sobre la clinica, sobre las ayudas diagnosticas, etc., diferentes a las
que habia esbozado la mentalidad anatomoclinica tradicional. Estas dltimas, de
todas maneras, no se abandonan; pero aparecen como un momento dentro de
otros que, incluso, se van tornando cada vez mas importantes. La etiopatologia
—pese a las unilateralizaciones— y la fisiopatologia —pese a sus dificultades
conceptuales y de equipamiento— se abren paso. Poco a poco, ciertamente,
pero los procesos de la medicina, como los del pais en general, requerian su
tiempo. Las posiciones epistemoldgicas también cambian, y una buena sintesis
de ellas las tenemos en las palabras del doctor Gabriel Camero en el congreso
médico de Medellin de 1913'":

La aplicacion simple de nuestros sentidos en la interpretacion de los signos y
de los sintomas es insuficiente para formar juicio seguro sobre las alteracio-
nes de la salud; pues es entendido cuan diferente es el modo individual de
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interpretar las manifestaciones mediatas de un hecho y el error seguro cuando
hechos semejantes son producidos por causas distintas o cuando una causa
modificada en su accion produce hechos diferentes. Hay que auxiliar nuestros
Juicios con elementos mejor adaptados para discriminar los fenémenos indi-
cadores de una alteracion en los humores y en los organos; hay que hallar el
agente causal viciador o destructor de los cambios vitales; hay que buscar las
vias por donde esos agentes daninos han sorprendido las defensas naturales
de la materia viviente; hay que encontrar el correctivo, en fin, que detenga y
anonade la accion de esa fuerza aniquiladora (Camero, 1913: 530).

No deja de tener sus vacilaciones este profesor de anatomia patologica,
pero como tendencia poco a poco dominante, expresa, sin embargo, los nuevos
puntos de vista.

LOS PRIMEROS LABORATORIOS EN COLOMBIA

Cuenta el doctor Roberto Franco en carta enviada al profesor Laurentino Munoz,
y fechada en Nueva York el 3 de enero de 1957"!, que su estadia en Paris (1898-
1904), en donde adelanto estudios en la Facultad de Medicina y en el Instituto
Pasteur (con Roux, Metchnikoff, Laveran, Sergente y otros), su paso por el Hos-
pital Sadiki en Tunez, y finalmente su breve permanencia en la London School of
Tropical Medicine, lo fueron convenciendo cada vez mas de la “trascendental
importancia del Laboratorio para dilucidar no s6lo el diagnéstico, sino también la
profilaxis y el tratamiento de las enfermedades que dominan nuestra Patologia™.
Antes de regresar a Bogotd se trasladé a Buenos Aires como representante colom-
biano al Segundo Congreso Médico Latinoamericano, en donde conocié al vete-
rinario francés Lignieres, quien realiza estudios experimentales en Argentina. De
¢l recibio laminas microscopicas, ademas de haber podido seguirlo en algunas de
sus observaciones. En 1904 estaba ya el doctor Franco en Bogota y al comenzar
el siguiente afio solicitd la creacion de una catedra de clinica de enfermedades
tropicales, solicitud que fue aceptada. Obviamente fue él su primer titular. Para
poder adelantar la catedra se requeria evidentemente, el laboratorio y “no habia
hasta entonces ningtin laboratorio en Bogota que colaborara con los profesionales
para resolver los problemas de la clinica”'?. El profesor Franco, entonces, instalo
en su consultorio sus elementos de laboratorio e interesé en este trabajo a Federico
Lleras Acosta, quien trabajaba como veterinario y quien habria de distinguirse en
las investigaciones sobre la lepra. Lleras Acosta fundé luego su propio laboratorio,
famoso en Bogota y en el pais, y Roberto Franco convencié a don Santiago Samper
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para que dotase un laboratorio en el Hospital San Juan de Dios, como en efecto lo
hizo el conocido fildntropo. Asi naci6 el primer laboratorio més o menos bien
dotado, el Laboratorio Santiago Samper. Alli trabajaron, bajo la direccion de Fran-
co, Jorge Santamaria y Gabriel Toro Villa, los cuales se destacaron, junto con su
maestro, en las investigaciones sobre la fiebre amarilla selvatica y otras enferme-
dades tropicales (Gast Galvis, 1982'%). Desde esta época comienzan a aparecer los
laboratorios clinicos y de investigacion en Bogota y otras ciudades. Para la segun-
da década del presente siglo, Antioquia, por ejemplo, cuenta con el Laboratorio
Quimico Departamental de Antioquia y el Laboratorio Bacteriologico de Mede-
1lin, asi como con el del Hospital San Vicente, fundado en 1913.

Mencién especial merece la creacion en 1917 del Laboratorio Samper
Martinez, entidad privada fundada por los doctores Bernardo Samper Sordo y
Jorge Martinez Santamaria, ya nombrado por sus trabajos sobre la fiebre ama-
rilla al lado de Roberto Franco. La orientacion y la dotacion iniciales del Sam-
per Martinez lo convirtieron, en la practica, en eslabon importante de la inves-
tigacion médico-clinica y de salud publica en Colombia'*. Por los afios veinte
era el encargado de producir la vacuna contra la fiebre paratifoidea, las vacunas
antirrabicas y las autovacunas. Producia sueros inmunes y realizaba examenes
bacteriologicos y parasitologicos de aguas y leches. Desde 1925, y mediante
disposiciones legales, el gobierno dio los pasos necesarios para la adquisicion
del laboratorio Samper Martinez, pues el laboratorio oficial de higiene, que se
habia pretendido crear por la Ley 46 del 31 de octubre de 1919, no logré con-
solidarse a diferencia del laboratorio privado de los doctores Samper y Marti-
nez. Segun la citada ley dicho laboratorio debia estar al servicio de la Direccion
Nacional de Higiene. Para 1928 el Laboratorio Samper Martinez ya es una
dependencia efectiva de la Direccion Nacional de Higiene y Asistencia Publica
y adquiere el nivel de Instituto. En efecto la Ley 27 de 1926 habia establecido
la organizacion del mismo dentro de esa Direccién, pero la Ley 100 de 1928
(noviembre 19) reglamenta en detalle su estructura, su personal, sus funciones
y demas aspectos importantes, y deroga la Ley 46 de 1919 que habia creado el
Laboratorio Oficial de Higiene. El personal de base del instituto estara integra-
do por 64 funcionarios. Se establecen cuatro secciones, ademas de lo que po-
dria llamarse el personal de direccion, administracion y servicios generales:
seccion de bacteriologia y microscopia, seccion de quimica y toxicologia, sec-
cion de vacuna y seroterapia y seccion de epidemiologia y demografia. La es-
tructura es, pues, bastante actual. Se crea la carrera de higienistas y se plantea
la asistencia de los funcionarios de salud, en los distintos niveles, a los cursos
dictados por el instituto. Este debera mantener, se expresa, la estructura comer-
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cial que tenia en su época de entidad privada. Las funciones que se le atribuyen
son las siguientes:

1. Hacer las investigaciones o estudios cientificos sobre higiene publica y
privada que le ordene la Direccion Nacional de ramo.

2. Practicar los analisis quimicos, microscdpicos o bacterioldgicos que enco-
mienda la Direccion General de Higiene.

3. Practicar las investigaciones necesarias para determinar la naturaleza de
las epidemias o epizootias.

4. Preparar los sueros, vacunas y demas productos bioldgicos para combatir
las enfermedades infecciosas.

5. Preparar sueros artificiales y demds productos biologicos Y quimicos que
se usan para el tratamiento de las enfermedades infecciosas.

6. Preparar sueros antiofidicos, vacuna antirrabica y similares.

7. Resolver qué preparaciones o medicinas patentadas o no, pueden ser per-
mitidas en el comercio del pais, como medios curativos o profilacticos;

8. Establecer cursos practicos de ensefianza en los diferentes ramos relacio-
nados con la higiene, a fin de formar un personal idéneo en asuntos sani-
tarios.

9. Vigilary reglamentar el comercio de productos biolégicos de usos terapéu-
ticos y profilacticos, como sueros, vacunas, etcétera.

10. Los demas trabajos que disponga la Direccion Nacional de Higiene.

En laley que se reseia se establece que el sueldo del director cientifico del
Instituto sera pagado por la Fundacion Rockefeller, muy seguramente dentro
del convenio firmado entre dicha fundacion y el Ministerio de Agricultura en
1920, del cual dependia en esa época la Direccion de Higiene, y prorrogado por
cinco afnos mas en 1926, para combatir la anemia tropical.

Desde entonces el Instituto Samper Martinez haré parte organica de todas
las diversas dependencias que manejaron la politica estatal en el campo de la
salud hasta llegar a la creacion del ministerio del ramo en 1946. Aqui también
estara este instituto. En 1956 se ordena su fusion, junto con nueve entidades
mas, de las cuales solo cuatro y el instituto se integraran efectivamente en 1962;
estas cuatro entidades fueron el Instituto de Estudios Especiales Carlos Finlay,
el Laboratorio de B.C.G., el Laboratorio de Higiene Industrial y el Laboratorio
de Contro de Productos Farmacéuticos. La base de esta integracion, que de-
semboca en nuestro actual Instituto de Salud, fue el Laboratorio Samper Mar-
tinez fundado en 1917.
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La aparicion y el desarrollo de los laboratorios permitieron, e1 primer lu-
gar, la realizacion de un trabajo clinico mas moderno (mas orienrado por las
concepciones etiopatologicas y fisiopatologicas) y un mejor contrl de las en-
fermedades; en segundo lugar, la realizacion de trabajos originales de investi-
gacion de médicos colombianos sobre algunas enfermedades importantes den-
tro de la patologia de nuestro pais.

LA RENOVACION DE LA MEDICINA NORTEAMERICANA

La medicina de los Estados Unidos de Norteamérica suffio durante el siglo XIX
las influencias de las principales escuelas y mentalidades médicas de Europa. Por
razones historicas y culturales peso bastante la tradicion inglesa, pero igualmente
la alemana y la francesa encontraron eco en el pais del Norte que ascendia verti-
ginosamente. Dos antecedentes importantes en la renovacion de la medicina esta-
dinense estan dados por la creacion de la Universidad Johns Hopkins, en 1876, y
la fundacion del Hospital Johns Hopkins y su Escuela de Medicina, entre 1889 y
1893. Algunas de las reformas que se propondran mas adelante tienen su origen
en estos antecedentes. No estaba desenfocado, de ningun modo, el doctor Uribe
Angel cuando hacia 1881 escribia que “en medio de ese movimiento efervescente
y magnifico” de la idea médica, “principio a surgir con facciones colosales la
escuela médica norteamericana, que tan alto y distinguido puesto va consiguiendo
en el campo del saber” (Uribe Angel, s/f: 53).

Es claro que este movimiento renovador, que llevara a la medicina nortea-
mericana a ocupar los primeros puestos en la medicina internacional, tiene que
ver necesariamente con las transformaciones economicas, politicas y militares
que le permiten a los Estados Unidos ubicarse en la avanzada de los paises
desarrollados, en todos los campos. Este hecho, a su vez, le va a permitir do-
minar e influir técnica y cientificamente sobre el planeta, pero en particular
sobre los paises atrasados por el dominio colonial y neocolonial y que casi
naturalmente quedaron bajo su esfera de influencia'. Pero no es solo esto. La
medicina sufre un cambio radical en la manera de concebirse y, sobre todo, en
lo que a la educacién médica se refiere. En 1908 las fundaciones Carnegie y
Rockefeller subvencionan al destacado educador médico Abraham Flexner pa-
ra que elabore un estudio sobre la educacion médica en Norteamérica. Flexner
visita las universidades estadinenses y canadienses y en 1910 aparece su primer
informe que va a marcar toda una revolucion. Hasta nuestro pais llegan los ecos
de aquel documento y, claro estd, de las medidas que se toman para subsanar
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las deficiencias senaladas por Flexner. En 1915 aparece en la Revista Médica
de Bogotd un articulo de Burton Hendrick (Hendrick, 1915: 370 y ss.), en el
cual se hace una precisa resefia sobre estos asuntos. Vale la pena pues, seguir
ese artizulo que seguramente debio suscitar no pocos interrogantes y discusio-
nes dertro de los médicos nacionales.

Dice el autor que si hubiera escrito su articulo cinco afios antes, en 1910,
tendria que haber sefalado las enormes fallas de la educacién médica, pero
ahora lc que se aprecia es un progreso extraordinario. Flexner habia encontrado
una encrme proliferacion de escuelas de medicina: la mitad del total de las
existent:s en el mundo se encontraban en los Estados Unidos, en total 161.
“Eran escuelas particulares, y su fin, tal como una tienda provinciana o un
almacér de cualquier esquina, era simplemente lucrativo™. Los requisitos de
admisié1 eran minimos, la mayoria de los profesores era ad honorem, sin vin-
culaciorefectiva a la docencia, y no estaban convenientemente dotadas ni man-
tenfan relaciones organicas con los hospitales. Se salvaban de esta situacion
algunas 2scuelas como las de Johns Hopkins, Harvard, Pennsylvania, Colum-
bia, la Jefferson de Philadelphia y la Rush de Chicago. Las criticas iniciales a
este estaio de cosas habian surgido de la Asociacion Médica Americana desde
1905, nc obstante que en ese momento sélo existian 58 escuelas. Para 1915
habian sdo cerradas 61 de las 161 que encontro Flexner entre 1908 y 1909, y
en algums de éstas habia intervenido la policia u otras autoridades estatales.
Dentro ¢ las cien que quedaban en el momento en que Hendrick escribe su
articulo, :6lo catorce son definitivamente malas, segtin la Asociacion Médica
Americaia, 67 son excelentes y 19 requieren reformas.

Las rformas que se introdujeron a partir del Informe Flexner fueron las

siguientes:

L. Requsitos de ingreso inflexibles: es necesario haber cursado cuatro afios
en um escuela superior (college), y tener conocimientos suficientes en fi-
sica, (uimica y biologia, ademas de un idioma extranjero, preferiblemente
francs o aleman. Se aprecia, pues, la tendencia hacia las ciencias basicas,
tan inportantes para la fisiologia, la bioquimica, etcétera.

2. Seestiblecio que los estudios médicos debian durar cuatro afios. Anterior-
menteen algunas escuelas solo se cursaban dos afios.

3. Sediidio la instruccion médica en dos parcelas: en primer lugar trabajos
de labiratorio y clase, (basicas, como se llamaran después), y estudios cli-
nicos,> sea trabajo en la cabecera del paciente. En la primera parcela se le
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da mucha importancia al laboratorio y al trabajo personal, y en la segunda
al hospital.

4. Introduccion del profesorado de tiempo completo y de dedicacion exclusi-
va, en basicas y en clinicas.

5. Preferiblemente cada escuela debe tener su propio hospital para poder ejer-
cer un dominio completo sobre la ensefanza clinica. Los hospitales que
dependen administrativamente de instancias diferentes a las universidades
o escuelas, son generalmente conflictivos en relacion con la preparacion
clinica de los estudiantes y con la labor docente.

6. Busqueda de la excelencia en el staff del profesorado.

A este respecto Johns Hopkins fue ejemplar

7. Lainvestigacion, al igual que la ensefianza, hace parte de la funcion de una

escuela de medicina.

El autor hace luego una breve revision de las escuelas de posgrado que han
surgido en algunas universidades como Harvard, dedicadas a la formacién de
especialistas en la salud publica y en enfermedades tropicales. Finalmente enu-
mera algunos de los enormes logros médico-clinicos que han hecho posible la
investigacion, en especial la llevada a cabo en el Instituto Rockefeller, y los
cuales estan ligados al proceso de reforma de la ensenanza médica'’.

Inicialmente los logros de la medicina norteamericana parecen dejar per-
plejos a muchos médicos colombianos. Poco a poco las opciones se van acla-
rando y algunos empiezan a adherir a las nuevas orientaciones. Por eso no es
de extrafiar la afirmacion del doctor Luis Lopez de Mesa, quien habia adelan-
tado estudios de especializacion en neuropsiquiatria en el Boston Psychopatic
Hospital entre 1916y 1917, de que con la primera guerra “Jos estudios médicos
colombianos cambiaron la orientacion francesa por la norteamericana, que a su
vez habia trocado el influjo de Inglaterra por el de Alemania, e iniciado enton-
ces el extraordinario impulso nacional auténomo” (Lopez de Mesa, 1966: 223).
El cambio, sin embargo, no es tan subito y se requiere para que se consolide
todo un proceso que abarca varias décadas. Se dan hechos importantes en la
salud publica (cooperacion internacional), en las reformas a los planes de en-
sefianza, en la formacioén de médicos generales y especialistas en los Estados
Unidos, etc. Algunos médicos se resisten al cambio y, por ejemplo, enla década
de los treinta la polémica entre “franceses” y “norteamericanos” es abierta.
Otros se sittan a mitad del camino. Pero el desenlace es inevitable por multi-
ples razones, que van desde el enorme desarrollo —innegable— de la medicina
estadinense hasta los problemas de relaciones internacionales en el contexto de
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la dependencia. El proceso, de todas maneras, no es simple, requiere mucho
estudio, pero hacia la década de los sesenta ya esta cumplido. Restaba poner en
marcha las correspondientes reformas.

Mis atras se ha sefialado que por estos afios de comienzos del presente
siglo toman fuerza en el pais las ideas de Claude Bernard sobre la medicina
experimental y por su intermedio se va entronizando lentamente la concepcion
fisiopatoldgica de la enfermedad. La medicina norteamericana, por su parte,
significa un desarrollo acentuado de las ideas de Claude Bernard, dentro de las
cuales es central la conversion de la fisiopatologia en la rama dominante del
saber y del quehacer médico. No quiere esto decir que la medicina de Estados
Unidos deje de lado otros aportes provenientes del siglo XIX: también asimila
otros legados y los lleva a un plano nuevo de desarrollo. Tiene razén Leriche
cuando afirma hacia mediados de este siglo:

Lo que importa aqui, es que Claudio Bernard, al demostrar que la enfermedad
es un hecho intrinseco cuyo determinismo estd rigurosamente sometido a las
leyes de la fisiologia, ha fijado para siempre el método que permite estudiar
cientificamente el hecho médico. La enfermedad es una fisiologia desviada.

Y anade lapidariamente:

Todb el vuelo de la medicina contemporinea no es sino un largo bordado
sobrz ese tema bernardiano (Leriche, 1951: 38).

La medicina de los Estados Unidos hereda mas de un postulado de la me-
dicina e>perimental de Claude Bernard: importancia de las ciencias basicas, en
especial de la fisiologia, que a su vez se apoya en la fisica y en la quimica;
clinica findamentada en esas ciencias bésicas y en el trabajo de laboratorio: el
médico cebe, ojala, ser un cientifico; vision cuantitativa de la enfermedad (va-
riacion dz grado, de intensidad de una funcion Y, por tanto, medible), la cual se
expresa ¢n trazados grificos, porcentajes, etc., es decir predominancia de la
fisiopatoogia; intervencion activa del médico (quimioterapia, cirugia, etc.) pa-
ra cambiir el curso de la enfermedad: el médico no es un observador; rechazo
a la “especulacion” filosofica: atenerse a los hechos, dentro de la tradicion
positivist y neo-positivista; tendencia a la tecnologizacion y al especialismo.
Es decir, jue la medicina colombiana, impregnada de las ideas de Claude Ber-
nard a conienzos de este siglo, recibe paralelamente la influencia de la nortea-
mericana.a su vez heredera en varios sentidos de la medicina experimental. El
proceso d: definiciones y de filiaciones de cada una de estas medicinas es mas
complejo,pero si se atiene uno a las directrices fundamentales puede plantearse
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en los términos en que se ha hecho. A 1o que desplaza la medicina rorteameri-
cana en nuestro pais es a una de las versiones de la medicina francesa, la men-
talidad anatomoclinica con su forma caracteristica de conceptualizar la enfer-
medad (lesion), de trabajar clinicamente (semiologia tradicional y ojo clinico)
y de concebir la figura y el papel del médico (humanista y profesional liberal).
Otra de las versiones francesas, la de la medicina experimental, le sirve de
puente, de abono, para realizar este desplazamiento que, de otra parte, se ins-
cribe en los reacomodamientos ineludibles de la medicina internacional.

SALUD PUBLICA Y ALGUNAS ENFERMEDADES

En los primeros treinta afios de este siglo la organizacion estatal de la salud
publica, surgida en 1886, sufre algunos cambios. Porla Ley 33 de 1913 1a Junta
Central de Higiene se convierte en el Consejo Superior de Sanidad y pasa a
depender del Ministerio de Gobierno. La anterior organizacion habia sufrido
una crisis a raiz, muy seguramente, de 1a Guerra de los Mil Dias, crisis ésta que
se prolongé hasta pasado el gobierno de Rafael Reyesls. En 1914 retorna la
Junta Central de Higiene y se trata de dotarla de una estructura burocratica
permanente (Ley 84 de 1914) sin resultados practicos notables. En 1918 (Ley
32, de octubre 29) hay un nuevo cambio de denominacién y de ministerio:
aparece la Direccion Nacional de Higiene en el Ministerio de Agricultura y
Comercio, con un director (Pablo Garcia Medina), un subdirector (Manuel E.
Lobo) y un secretario. Las disposiciones tomadas por el director no estaban
sujetas a la aprobacion de ninguna otra autoridad y tenian fuerza de ley. Se
trataba, al parecer, de darle mayor dinamismo y capacidad de accion. Una co-
mision de la Academia Nacional de Medicina, compuesta por cualro miembros
(uno de ellos bacteriologo) funcionaba como cuerpo de consulta y asesoria. El
director, a su vez, nombraba los directores departamentales en los catorce de-
partamentos existentes en ese entonces.

En el afio de 1923 la Direccién Nacional de Higiene retorna, por laley 3l
de ese aiio, al ahora llamado Ministerio de Instruccion y Salubridad Publicas,
lo cual al menos nominalmente indica que la salud requiere un mayor espacio
dentro de las politicas estatales. En el afio de 1925 la Direccion de Higiene
agregara a sus funciones la asistencia publica, precisamente en el momento en
que se registran campanas contra el pian en el occidente del pais, y contra una
epidemia de fiebre amarilla en Santander.
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También se desarrollan campaiias contra la fiebre tifoidea, la disenteria, la
rabia, la viruela, la peste, la lepra, la tuberculosis, la tos ferina, las enfermedades
venéreas, etc., y se toman medidas sobre la organizacion y la prestacion de ser-
vicios en los hospitales, ademis de reglamentarse lo relativo a la policia sanitaria.

A partir de 1927 el Ministerio de Instruccion adopta el nombre de Minis-
terio de Educacion, en el cual se reorganiza (Ley 1a. de 1931) el llamado ahora
Departamento Nacional de Higiene y Asistencia Publica. Este momento es im-
portante por cuanto la reorganizacion dota a la instancia encargada de la salud
publica en Colombia de una estructura administrativa y burocratica estable y
amplia que la prepara para las futuras reacomodaciones de la década de los
anos treinta y para su conversion en ministerio en el afio 1946.

Un informe presentado por el director de Higiene de Colombia a la VI
Conferencia Sanitaria Panamericana, llevada a cabo en Montevideo en 1920,
ilustra sobre las patologias més importantes existentes por estos afios de co-
mienzos del siglo (Garcia Medina, 1922: 179 y ss.). La peste bubcnica (o de
Oriente) no se habia presentado en el pais, al menos hasta esa época. Por el afio
de 1914 se presentaron en la costa atléntica varios casos de una “enfermedad
que tenia todos los caracteres de una neumonia pestosa”. A pesar de las dudas
clinicas, sin embargo, se declaré el estado de alerta anti-pestosa. El jefe del
servicio de sanidad de la zona del Canal de Panama declaré que se trataba de
“una neumococcia de excepcional virulencia”. Pero en dos meses ya la emer-
gencia estaba superada. De todas formas la lucha contra los roedores portado-
res de la peste se mantuvo en los puertos, especialmente. El clera, como ya se
dijo, solo una vez antes de 1920 habia atacado al pais, més concretamente a la
costa atlantica en 1851. Pero su presencia en tanto amenaza —debido al con-
tacto de nuestra economia importadora-exportadora con paises afectados—
siempre ha rondado nuestras fronteras y ha preocupado a los ciudadanos y a los
responsables de la salud publica.

La viruela ha sido una de las enfermedades epidémicas maés recurrentes,
sobre todo en el siglo pasado. Por ejemplo, en 1883 se presentd una epidemia
en la sabana de Bogota, en forma hemorrigica, con una mortalidad del 33%.
Se denunciaron, segtin estadisticas de la Direccién de Higiene, 25.000 casos.
Desde finales de siglo se trat de impulsar la vacunacion obligatoria, como ya
lo habian pedido el doctor Nicolas Osorio y otros. En general, los médicos y la
Academia Nacional de Medicina, clamaban por llevar adelante esta necesaria
inoculacion antivariolosa. Segiin Garcia Medina, ya para los afios veinte de este
siglo el flagelo habia perdido fuerza, gracias a la ampliacion de la vacunacion.
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En el afio 1919, por ejemplo, se habrian presentado en el pais unicamente 1.300
casos de viruela, de los cuales solo cuatro fueron mortales.

La produccion de la vacuna era masiva: en 1920 se produjeron 1.100.000
dosis, cifra bastante elevada si se tiene en cuenta que para 1918 el pais contaba
con una poblacion de 5.855.077 habitantes (Ocampo Lopez, 1984: 275). El
doctor Garcia Medina da la cifra de 6.200.000 habitantes para el mismo ano.

Al referirse a otras enfermedades infecciosas, nuestro informante dice que
“en Colombia la patologia es tan variada como sus climas”. La malaria (palu-
dismo) se da en todos los climas, con excepcion de las tierras frias. En las
regiones pantanosas adquiere caracteres dramaticos. Tomando la experiencia
de Cuba y de Panama, Colombia ha iniciado, en 1920, la lucha contra el mos-
quito, especialmente en los puertos. Con la futura explotacion de “las ricas
regiones petroleras” se acentuara la lucha antimalarica. Y esto sucedia no solo
con esta enfermedad, sino con muchas otras enfermedades tropicales. Los cada
vez mas importantes enclaves econémicos norteamericanos en el pais obliga-
ron a las autoridades médicas y sanitarias de los Estados Unidos a trabajar en
tres frentes: el primero, en la creacion de escuelas de salud publica que disefa-
ran planes de higiene y campafias sanitarias y que estudiaran las patologias
propias de los tropicos'; el segundo, en el envio de médicos a las zonas de su
creciente influencia para asistir a los técnicos y funcionarios de sus compaiifas
a investigar los problemas de salud tipicos de ellas; y el tercero, en la “colabo-
racion” con los gobiernos de los paises periféricos para adelantar convenios
sanitarios, etc. Todos estos mecanismos sirvieron, al mismo tiempo, para que
nuestros médicos fueran asimilando las concepciones médicas que se iban de-
sarrollando en los Estados Unidos. Con la colaboracion sobre el terreno y con
los cada vez mas frecuentes viajes de médicos colombianos para adelantar es-
tudios especializados en Norteamérica la influencia se fue solidificando.

Los gobernantes y las autoridades estadinenses eran conscientes del im-
pacto economico que tenia sobre sus empresas la accion de las enfermedades.
Algunos médicos colombianos también lo eran. Lombana Barreneche advertia
sobre la necesidad de que los gobernantes tuvieran en cuenta el problema sani-
tario cuando concibieran sus planes de desarrollo. Concretamente se referia al
asunto de la construccion de ferrocarriles en relacion con la fiebre amarillay el
paludismo. Decia: “Los calculos tedricos del aumento del comercio y del tra-
fico de esos ferrocarriles son ilusorios, mientras los gobiernos no dediquen su
atencién al saneamiento de esos lugares”. Y advertia que los gastos efectuados
en ese saneamiento se traducirian en mejores resultados economicos (Lombana
Barreneche y Camacho, 1909: 33).
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Dos casos bastante significativos en la colaboracion colomboamericana
son los de la fiebre amarilla y la anemia tropical. La fiebre amarilla tiene una
larga historia™® y ha sido una de las enfermedades mas extendidas en los trépi-
cos y que mayor resistencia han ofrecido al “hombre blanco” en su deseo por
cumplir “uno de los mas grandes movimientos de la historia: la apertura de los
tropicos a la civilizacion”. Sobre la presencia de esta enfermedad —que parece
ser de origen americano— hay testimonios desde la Conquista. La primera
epidemia en nuestro pais sobre la que se tiene noticia seria la de 1494. Mas
recientemente se podrian citar las epidemias de 1830, 1857, 1885, 1900, 1915
y 1920, algunas localizadas en las costas y otras de mayor cubrimiento. La
colaboracion con los Estados Unidos para hacerle frente a esta enfermedad se
inicio en 1916, a través de la Fundacion Rockefeller. Esta fundacion venia
adelantando una importante labor de investigacion en diversos campos de la
medicina, entre otros el de las enfermedades tropicales, que esta en la base
—junto con la reforma educativa de Flexner— de la renovacién de la medicina
norteamericana. La primera comision que visito al pais estaba integrada por los
doctores William C. Gorgas (presidente), Henry Carter, Juan Guiteras, Theo-
dore C. Lister, Euge Whitmore y William D. Wrightson (secretario). La comi-
sion se dividio, en compania de médicos colombianos, para visitar las zonas
mas amenazadas: Muzo, Puerto Berrio, Bucaramanga, Cticuta y, posteriormen-
te, la Costa Atlantica. Las conclusiones a que llegd la comisién son varias, pero
la mds importante es la de que no existia en Colombia un foco endémico y que
la fiebre llegaba de Panama, via la Costa Atlantica, o del Ecuador. Declaraban
“libre” a Colombia de fiebre amarilla. En la década de los afios treinta se inicia
un nuevo periodo de colaboracion, mas estrecho y mejor financiado, para com-
batir lo que algunos médicos nacionales, a diferencia de los de la Rockefeller,
consideraban “una hecatombe”. Por esta época (1910-1930), los médicos co-
lombianos, por su parte, intensifican sus investigaciones sobre esta enferme-
dad. Ya se habian ocupado de ella Luis Cuervo Marquez (Cuervo Marquez,
1891), Domingo Esguerra (Esguerra, 1872), Carlos Esguerra (Esguerra, 1889),
Nicolas Osorio”' y Proto Gémez (Osorio y Gomez, 1881: 88-91), entre otros.
Pero indudablemente los trabajos mas interesantes de este momento son los de
Roberto Franco, Gabriel Toro Villa y Martinez Santamaria (Franco, 1907: 93-
105; Toro Villa, 1913: 123; Franco, Toro Villa y Martinez Santamaria, 1911).
Por estos afios se estaba formando un médico que escribiria en la década de los
arios treinta otros estudios de interés y que contribuiria a la organizacion de
algunas exitosas campanas de erradicacion de la fiebre amarilla: Luis Patifio
Camargo (Patiio Camargo, 1936). Segtin el doctor Jorge Bejarano, un colom-
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biano —el doctor Roberto Franco— habria sugerido en 1910 la existencia de
una especie de fiebre amarilla no transmitida por el Aedes aeggipti, que fue
Illamada la “fiebre amarilla selvatica™ y que asolé a la region de Muzo. En 1934
esta teoria se comprobo, por Sopper, en el Brasil, al estudiar una epidemia en
donde no se encontro el clasico vector (Bejarano, 1964).

El virus que esta implicado (en ambas) es el mismo, pero la epidemiologia de
la fiebre amarilla de la selva es completamente diferente de la de la clasica
enfermedad de los puertos tropicales. El virus abarca un ciclo que comprende
los monos de la selva, los titis y los monos aulladores principalmente, y los
mosquitos que se alimentan de animales que viven en la parte alta de la selva
(MacFarlane Burnet y White, 1982: 308).

Franco se distinguié en el estudio de otras enfermedades como la anemia
tropical y la uncinariasis.

En 1920 se firmé un convenio entre el Ministerio de Agricultura y Comer-
cio de Colombia —del cual dependia la Direccién de Higiene— y la Junta
Internacional de Sanidad de la Fundacién Rockefeller para luchar contra la
anemia tropical, por cinco aiios®2. En 1926 fue ampliado a cinco afios mas, y
para ello se cre6 un Departamento de Uncinariasis dentro de la Direccién Na-
cional de Higiene, del cual saldria posteriormente la Seccion de Epidemiologia
de la misma Direccion. La Direccion Técnica y la de tratamiento quedaban en
manos de la Rockefeller, en tanto que la de saneamiento del suelo correspondia
a nuestro gobierno. El aporte econémico de la fundacion debia ser pagado de
la siguiente manera: al comenzar el segundo afio de este plan cooperativo, el
gobierno asumia la responsabilidad y reembolsaria el 20% de los gastos hechos
a la International Health Board, en el tercero el 40%, en el cuarto el 60% y en
el quinto el 80% de los gastos. En el marco de este convenio se realizaron 9.191
conferencias, se colocaron 6.938 letrinas, se inspeccionaron 19.360 viviendas,
se efectuaron 65.483 examenes microscopicos y se llevo a cabo un millén de
tratamientos.

Otras enfermedades importantes para esta época fueron: la tuberculosis,
sobre la cual se iniciaron campafias de educacion y prevencion, asi como la
construccion de pabellones especiales en los hospitales para los afectados de
este mal, y la fiebre espiroquetal (fiebres recurrentes), que también tuvo una
presencia significativa. Quedan otras patologias por sefialar, pero por su impor-
tancia en trabajos de investigacion y en discusiones médicas y de salud publica
vale la pena citar la lepra, el tifo exantematico (fiebre petequial) y la fiebre
tifoidea. La uncinariasis y las disenterias (amibianas y bacilares), de otra parte,
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siempre han sido un problema mayor de salud publica, especialmente grave
dentro de la poblacion infantil.

La Ley 99 de diciembre 7 de 1922 plantea la obligacion de denunciar cier-
tas enfermedades ante las autoridades sanitarias o ante los alcaldes y corregi-
dores, para el caso de sitios en donde no existen estas autoridades®’. Establece
dos grupos de las enfermedades infectocontagiosas, para fines de su declara-
cion: el primer grupo corresponde a las de declaracion obligatoria: colera asia-
tica, colera nostras, fiebre amarilla, tifo exantémico, fiebre tifoidea y paratifoi-
dea, viruela, difteria, escarlatina, disenterias bacilar y amibiana, tuberculosis
pulmonar y laringea, neumonia infecciosa, meningitis cerebroespinal epidémi-
ca. Esta lista podia ser ampliada segiin concepto de la Direccion Nacional de
Higiene, previa consulta con la Academia Nacional de Medicina. El segundo
grupo corresponde a las enfermedades de declaracion potestativa, cuya defini-
cion estara en manos de la Direccion Nacional de Higiene. En esa misma ley,
ademas de otras disposiciones se establecia la obligatoriedad de la vacunacion
contra la viruela en el primer afio de edad, con revacunaciones a los once y a
los veintitin afios.

La lepra fue una de las enfermedades que mas impacto social y cultural causé
durante muchos siglos, y no sélo en Colombia. Su presencia o amenaza desataba
una verdadera fantasmagoria. Para Jaime Mejia:

[Es] el tema mas escabroso, el capitulo mas doloroso de la vida del médico
de la provincia colombiana (...) Es que, adquirir la lepra, es como si dijéramos
la maldicion en tono mayor, el mayor mal que los dioses pueden dispararle a
un ser, casi siempre al mas sobrio, el mas sumiso y servicial y cumplidor de
las leyes naturales®*

Los informes y las discusiones sobre la necesidad o no, de aislar a los
afectados de este mal eran frecuentes. La mayoria de los médicos estaban con-
vencidos del caracter contagioso de esta dolencia y propugnaban por medidas
radicales de aislamiento. Por ello el problema de los lazaretos fue uno de los
mas debatidos a finales del siglo pasado y durante buena parte del presente. En
1891 el doctor Proto Gomez presentaba un amplio informe sobre este asunto
de la construccion de lazaretos a la Junta Central de Higiene (Gomez, P., 1891:
303 y ss.). Empieza por hacer una critica radical del lazareto de Agua de Dios
y del de La Contratacion (Samander)zs, debido a que quienes los construyeron
no estaban animados sino por sentimientos caritativos, y desprovistos de con-
ceptos técnico-médicos, es decir, se trataba de instituciones no medicalizadas:
“estoy suficientemente autorizado para asegurar que en esta Repiblica no exis-




108 INSTITUCIONALIZACION DE LA MEDICINA EN COLOMBIA

te ningun establecimiento destinado a los leprosos que pueda merecer el nom-
bre de Lazareto y que todo esta por crear”. La enfermedad se extendia por todo
el territorio, segiin el doctor Gomez, y afirmaba que en ese momento (1891) la
poblacion de elefanciacos alcanzaba la cifra de 20.000, dentro de una poblacion
de s6lo cuatro millones, segtin datos suministrados por el doctor J. Davis He-
rrera. Santander era uno de los departamentos mas afectados. Unos afios des-
pués, en 1903, el doctor José Maria Lombana Barreneche era mas alarmista en
lo que a la extension de la lepra se refiere. Afirmaba que si el manejo de lalepra
continuaba en manos de personas caritativas, “cuando menos se piense Colom-
bia serd una inmensa leproseria. Entonces el problema seré a la inversa, es
decir, se tratara de buscar un lugar convenientemente aislado y en buenas con-
diciones higiénicas para que en él se asilen los sanos™ (Lombana Barreneche,
1903: 867). Seis afos después este mismo autor matizaba un poco sus alarman-
tes expectativas y se referia con mayor prudencia a las estadisticas”. Lo que
parece ser cierto es que la alarma fue gigantesca y las cifras se inflaron desme-
didamente. El impacto de la enfermedad era enorme —y lo sigue sisndo— aun
en los mismos médicos. En el informe del doctor Garcia Medina (1920), citado
varias veces, se afirma con base en una estadistica elaborada entre 1905 y 1907,
y rectificada entre 1913 y 1915, que el numero de leprosos era de 6.560, en
lugar de los 20.000 de que se hablaba antes. El 80% de estos enfermos estaria
ya aislado en lazaretos, lo cual es, ciertamente, dudoso. Lombana Barreneche
apoyaba la propuesta hecha por el doctor Proto Gomez en 1891, sobre el esta-
blecimiento de una colonia de leprosos con carécter nacional, que Iz permitiera
a los afectados de elefancia tener sus propios cultivos y artesanias, darse su
propia organizacion, etc., llegar a ser casi autosuficientes y de pzso, impedir
que esos enfermos contagiaran a los otros. Y no debia, claro esta,ser un asilo
fundamentado en concepcion caritativa, sino que deberia fundarse en criterios
médicos y sociales. En este sentido se oponia claramente al decreto del 6 de
abril de 1903 (No. 419) que ordenaba la creacion de lazaretos en cada uno de
los departamentos””.

El informe de Proto Gémez es interesante por diversas razon:s. Sefiala el
autor que “el mal biblico de Lazaro hoy es incurable”, y que la cienzia reconoce
como “Unicas causas de produccion y propagacion de la lepra [al] contagio y
la herencia: (...) el hijo del leproso sera leproso”. Con el avanc: del mal el
hombre, ser activo pierde la capacidad de fecundar y la union ertre leprosos,
afortunadamente, resulta estéril. Si una de las personas esta sana la fecunda-
cién tiene lugar. Ahora bien, la tinica forma de limitar el avance social de la
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lepra, como se ha demostrado en Europa, es la del aislamiento riguroso. Y para
ello se necesita ubicar un sitio que llene las siguientes condiciones:

lo.  Que tenga una situacion topogrifica que impida siempre, ahora o dentro
de un siglo, la entrada a las personas sanas y la salida a las enfermas.

20.  Que tenga agua en abundancia para los bafios, el lavado de las ropas y
para la alimentacion.

30.  Que esté alejado de los rios y riachuelos en cuyas riberas haya o pueda
haber poblaciones, con el fin de que las aguas sucias que salgan del
lazareto, cargadas del microbio de la lepra, no vayan a contaminarlas y
a ser un medio de propagacion de la lepra.

4o.  Que esté alejado de los caminos y de las poblaciones por pequenas que

sean.
So. Que tenga vias ficiles y baratas para el acarreo de los alimentos, vesti-

dos y demas cosas necesarias para la vida.

6o. Que al mismo tiempo esté cerca de los lugares en que se produzcan
alimentos vegetales en abundancia para obtenerlos frescos y baratos.

7o. En donde se puedan hacer construcciones ripidamente, baratas y de du-
racion; y

80. Que sea un clima sano, salubre, sin pantanos que produzcan fiebres, etc.
(Gomez, P., 1891: 308-309).

El autor del estudio comentado se refiere a un informe presentado a la
gobernacion de Antioquia por parte de un grupo de médicos, y publicado en los
Anales de la Academia de Medicina de Medellin, en donde se recomienda fun-
dar un lazareto departamental en el sitio de San Nicolas de Quebradaseca, ar-
guyendo que “no esta resuelto todavia, si la lepra es o no de origen parasitario”
y la tesis de que las aguas de algunos rios se purifican espontaneamente. Proto
Gomez, de su parte, se declara convencido de la naturaleza microbiana de la
lepra, y en cuanto a lo de los rios se inclina, por prudencia, hacia el lado de los
que consideran posible el contagio hidrico. El mejor lugar, por lo tanto, es una
isla, el inico que permite el aislamiento efectivo’. La isla escogida por nuestro
informante es la de Coiba, situada al sur de Panama, Y que reunia, segtn él, las
condiciones planteadas mis atrds. Propone construir unos hoteles-lazaretos pa-
ra los enfermos “que reciben todo del Gobierno y de la caridad publica, [y unas]
casas mas o menos espaciosas para los enfermos acomodados que deseen llevar
una vida diferente a la que estan sometidos los demas leprosos”. Finalmente el
doctor Gomez hace una descripcion de las construcciones, con todos los servi-
cios necesarios (capilla, escuelas, lavaderos, talleres, barios, etc.) y acompafia
esta descripcion de un plano. Para los hoteles-lazaretos recomienda el sistema
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de pabellones —originario del hospital del siglo XIX— e incluso llega a reco-
mendar el material en que deben construirse basicamente los edificios: el hie-
rTo.

Ya desde la fundacion de la Academia de Medicina y Ciencias Naturales
de Bogota, en 1873, la lepra habia venido sometiéndose a un examen cientifico
por parte de esta academia o de las universidades y, claro esta, de algunos
médicos con espiritu investigador. En 1910 precisamente, aparecio una obra
que marcé época y que atin espera su critica historica. Se trata de Contribucion
al estudio de la lepra de Juan Bautista Montoya y Florez (Montoya y Florez,
1910), obra que en palabras de Humberto Rosselli “bien valia la pena de una
segunda edicion™”. Recién aparecido este libro, el doctor Alfonso Castro, dis-
cipulo del autor y pionero de la cirugia infantil en Colombia, lo recibio con un
elogioso articulo (Castro, 1910: 227 y ss.) en donde afirma que con este trabajo
se demuestra “que es factible la creacion de obras criollas con sello de fuerte
originalidad, en las cuales se planteen los problemas patologicos e higiénicos
propios de esta zona torrida”. El trabajo esta realizado con base en investiga-
ciones clinicas, “de las que no se aprenden en los libros sino en la cama del
paciente”, estadisticas —a las cuales era muy aficionado Montoya y Florez—
de laboratorio, epidemiologicas, bibliograficas, etc. Al decir de Bonilla Naar,
el trabajo seria tan valioso que hay autores que dividen el estudio de la lepra
“en pre y post-Montoya”. Un dermatologo y un clinico de fama mundial, Eh-
lers-Danlos y Dieulafoy, habrian elogiado la publicacion de Montoya, en la
cual se afirmaba el caracter contagioso de la enfermedad (Bonilla Naar, 1954:
79). Algunos afios después las investigaciones sobre la lepra de otro colombia-
no dedicado a los trabajos de laboratorio, el doctor Federico Lleras Acosta,
también recibirian los elogios de otro sabio europeo, el célebre dermatdlogo
francés Raymond Sabouraud.

Montoya y Florez fue ademas un connotado cirujano, educador de una
brillante promocion de cirujanos antioquefios dentro de los cuales se cuentan
el ya citado Alfonso Castro y Gil J. Gil. Eran famosas las estadisticas quirurgi-
cas que llevaba Montoya y que luego continuarian llevando sus discipulos, las
cuales, entre otras cosas, permitieron establecer récords. Por ejemplo, Montoya
y Florez practico 278 intervenciones quirtrgicas entre 1903 y 1912, en las cua-
les tuvo 18 muertes. Un récord importante para esa época. Y su discipulo Gil
1. Gil, a quien llamaron “el bisturi de oro”, llegé a realizar durante su vida
profesional la increible cifra de 10.000 operaciones, con muy buenos resulta-
dos segiin se ha dicho™. Montoya y Florez fue jefe de los servicios cientificos
de los lazaretos.
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Uno de los debates mas interesantes que se presentd a comienzos de siglo
entre algunos médicos colombianos fue el relacionado con el tifo exantematico y
la fiebre tifoidea, enfermedades éstas que se presentaban epidémicamente en Bo-
gota y en otras regiones del pais. Se dieron dos escuelas a este respecto: la dua-
lista, que planteaba que estas dos enfermedades eran diferentes, a pesar de su
sintomatologia mas o menos similar y que ambas se presentaban regularmente, y
la escuela unitarista, que afirmaba que lo que se catalogaba como tifo exantema-
tico no era otra cosa que una forma hipertoxica “ataxodinamica del tifo abdomi-
nal”. Dentro de la primera de estas posiciones, la minoritaria, se contaban las del
profesor Carlos Esguerra y el doctor Luis Patifio Camargo, quien habria de diri-
mir el asunto sin que fuesen aceptadas sus tesis de manera definitiva. Dentro de
la segunda militaba la figura central de José Maria Lombana Barreneche y algu-
nos de sus discipulos, como Edmundo Rico, quien sostendria la posicion de su
maestro anos después de los concluyentes trabajos de Patifio Camargo. La sinto-
matologia de estas dos enfermedades es en efecto bastante parecida. Estas dos
afecciones infecciosas agudas presentan algunos sintomas comunes como fiebre
elevada, cefaleas, erupciones®, y sopor (typhus en griego).

Existe un trabajo de Martin Camacho, ya citado, sobre la epidemia de fie-
bre tifoidea que azoto a Bogoti de 1908 a 1909. Durante dicha epidemia su
autor efectuo una investigacion en la carcel de Paiba, que resena con detalle en
su trabajo (Camacho, 1910: 194 y ss.). Camacho insiste sobre el interés vital
que tiene el saber distinguir estas dos afecciones para el pais y para el campo
internacional. En el diagnostico diferencial el autor del trabajo propone —los
nuevos aires que soplan— el recurso al laboratorio, concretamente a la reac-
cion seroaglutinante de Widal, y no quedarse en el simple examen clinico, y
esto no porque los nuevos médicos tengan dotes superiores a las de sus maes-
tros. En su investigacion Camacho utilizo la via del laboratorio: encontré que
la mayoria de los serodiagnosticos (de Widal) eran positivos en lo que a la
fiebre tifoidea se refiere: “Por los resultados que acabamos de apuntar, pudi-
mos concluir que la pretendida epidemia de tifo de la Cércel de Paiba no era
otra cosa que una epidemia local de fiebre tifoidea”. Advierte sobre el hecho
importante del polimorfismo de la fiebre tifoidea, que se origina en los diversos
grados de virulencia del bacilo tifico que influyen en la aparicion de diferentes
cuadros clinicos. Esto es lo que no se tiene en cuenta en Bogoté y que hace que
formas de fiebre tifoidea se tomen por tifo exantematico: “Aqui tenemos la
tendencia a no diagnosticar las enfermedades sino cuando llenan los cuadros
clasicos descritos en los libros y de ahf tantos errores lamentables™*. El pro-
blema, a pesar de las confusiones que atin reinaban en aquella época por cuanto
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no se habian dilucidado plenamente algunos puntos referentes a los agentes de
éstas y otras enfermedades, asi como lo relacionado con mayores precisiones
clinicas, no dejaba de ser interesante. La cuestion tenfa evidentes consecuen-
cias précticas: las epidemias se sucedian con frecuencia y con un alto costo en
vidas humanas; por ejemplo, una supuesta epidemia de fiebre tifoidea habia
dejado durante la Guerra de los Mil Dias un total de 380 muertos. El doctor
Lombana Barreneche colocaba a esta enfermedad en el primer puesto de las
enfermedades infecciosas. Afirmaba, eso si, la necesidad de dotar a las pobla-
ciones de agua potable y de mejores condiciones higiénicas para luchar contra
ella. Camacho aceptaba la presencia de casos de tifo exantematico, pero como
diferentes a los causados por la epidemia de 1908-1909 que para é1 fue de fiebre
tifoidea. En 1908 se habrian presentado cuatro casos, tres de ellos mortales y
en 1909, siete casos, tres de ellos letales. La fiebre tifoidea, por el contrario, y
con base en una estadistica que podia ser defectuosa, presento 94 casos, entre
abril de 1908 y abril de 1909. Lamenta, sin embargo que los diagnosticos de
tifo que los clinicos hicieron no fuesen acompanados de datos de laboratorio:

No queremos con estas consideraciones negar la existencia de casos auténti-
cos de tifo, pero si es més 16gico en medio de una epidemia de fiebre tifoidea
analoga a la que venimos estudiando pensar en formas graves de virulencia
exagerada, presentando el cuadro clinico del tifo (y cuyos limites son dificiles
de separar sin la ayuda de la sero-reaccion y de las lesiones macroscopicas de
los 6rganos examinados en la autopsia, y que explican perentoriamente que
pueden tomarse por casos de tifo exantematico, casos de fiebre tifoidea.

Ya en 1877 el varias veces citado Nicolas Osorio habia intentado estable-
cer diferencias entre la fiebre tifoidea y el tifus fever, utilizando para ello un
método de avanzada en ese entonces, los trazados termométricos. Pero hacia
1917 un practicante de la Clinica de Marly, que habria de destacarse dentro de
la medicina colombiana, se dedicé a estudiar el problema de la fiebre tifoidea
y el tifo (o fiebre petequial). Se llamaba Luis Patifio Camargo y su tutor era el
adalid de la escuela dualista: Carlos Esguerra (Groot, 1985: 31 y ss.). Patino
Camargo, quien también se desempefiaba en la Clinica General del Hospital
San Juan de Dios, trabajo durante un lustro con enfermos y con animales de
laboratorio y demostrd la presencia del tan negado tifo exantematico en Bogo-
ta. El asunto tenia —como lo sefialé Hernando Groot— consecuencias no sélo
académicas sino también profilacticas y terapéuticas de primer orden.
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La obra de Patino sobre el tifo, que constituyd su Tesis de Grado publicada
en 1922, no ha perdido vigencia; mas atin, hoy dia sigue siendo el tratamiento
mas importante y completo que sobre la materia se ha escrito en Colombia.

Patino Camargo también se dedico, con éxito, al estudio de la bartoneliasis
(enfermedad de Carridn), en particular durante la época de la guerra con el
Pert, en la cual fue médico-jefe con el grado de coronel.

Quince afos después del trabajo de Patifio Camargo, el profesor Edmundo
Rico, uno de los notables discipulos de Lombana Barreneche, continuaba de-
fendiendo las tesis unitaristas de su maestro. Rico afirmaba que el gran clinico
samario se habia adelantado a Nicolle® en relacién con el transformismo de las
enfermedades infecciosas: “La doctrina de que el tifus exantematico es apenas
una brutal septicemia eberthiana” (Rico, 1937: 794 y ss.). El colibacilo —segtin
Rico— que estaria presente siempre en nuestro intestino se transformaria en
bacilo de Eberth, exaltando su virulencia, y produciria la “enterisis” conocida
con el nombre de fiebre tifoidea, o dotienenteria de Trousseau. Como este mi-
croorganismo vive en el intestino alli se localiza el combate y se afectan diver-
sos 6rganos de esta region del cuerpo, como el higado, dandose “una simple
guerra departamental dentro de la republica del individuo”. Pero cuando el
intestino esta maltrecho por anteriores problemas o por decaimiento nervioso,
el ex-colibacilo se torna en bacilo tifico:

Penetra triunfador en el torrente circulatorio e invade brutalmente cuantos
organos encuentra a su paso. Aquello es la hecatombe. Es la septicemia eber-
thiana; que admirada con no hallar fortalezas de defensa local, se transforma
en un momento en el apodado tifo exantematico.

Para Rico, pues, esta ultima enfermedad no es otra cosa que una deriva-
cion, una transformacion de la tifoidea. El autor expresa la misma actitud rela-
tivista frente a la bacteriologia que también manifestaba Lombana Barreneche,
como se vio mis atras™. Nuestro autor muestra también sus dudas sobre si la
rickettsia prowazeki, sefialada por Ricketts y Rosa Lima como causante de la
septicemia exantemdtica, y puesta en relieve “en el sesudo trabajo sobre ‘La
fiebre petequial de Tobia’ por Patifio Camargo, sea el factor etiolégico funda-
mental. ;No podria ser tan s6lo un eslabon morfoldgico y bioldgicamente evo-
lucionado y exaltado del bacilo de Eberth?”. Esto estaria més de acuerdo con
las concepciones lamarckianas de su maestro Lombana Barreneche. De todas
maneras, poco se sabe con certeza sobre el tifo exantemitico y otras enferme-
dades y es que “la medicina avanza pero nunca llega”, aun cuando también es
cierto que “la medicina llega aun cuando avance lentamente”.
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ESPECIALISTAS Y CIRUJANOS

Las especialidades comenzaron a desarrollarse en las primeras décadas del pre-
sente siglo. Es cierto que desde la centuria pasada se habian definido incipien-
temente algunos campos como la cirugia, la obstetricia y la pediatria, la oftal-
mologia, la psiquiatria y lo que podriamos llamar la medicina interna. Pero es
sélo en el siglo XX cuando el proceso de especializacion adquiere toda su di-
mension. No es ajena a este proceso la fuerte corriente hacia la especializacion
que se da en la medicina norteamericana y mundial, sobre la base de la con-
quista de nuevos campos del saber biomédico, de la introduccion de nuevas
tecnologias o, simplemente, de la creacion de nuevas concepciones sobre el ser
humano (reivindicacion de la especificidad de ciertas etapas de la vida humana,
como la vejez, por ejemplo, que da origen a la geriatria) que exigen y posibili-
tan una practica y unos saberes especializados. El doctor José Félix Patifio
ubica esta definicion de las especialidades hacia la década de los afios treinta y
sefala ademas, que desde este momento la medicina va perdiendo su caracter
de arte y se va tornando cada vez mas cientifica®. Pero lo cierto es que la
definicion final de este proceso en Colombia se ubica un tanto mas tarde, hacia
los afios sesenta, con el establecimiento y la reglamentacion de las residencias
y la creacion de asociaciones de especialistas. De todas formas ya a comienzos
de este siglo muchos médicos colombianos habian realizado estudios de espe-
cializacion y otros, en la préctica, se habian definido por campos particulares
del saber médico. Algunos nombres importantes —no todos, claro estd— dela
primera mitad del siglo ilustran este topico: Miguel Jiménez Lopez, Maximi-
liano Rueda y Edmundo Rico en psiquiatria, Carlos Trujillo y Alfonso Uribe
en medicina interna; Gonzalo Esguerra, pionero de la radiologia; Héctor Pedra-
za, Rafael Barberi (fundador del Hospital de La Misericordia) y Calixto Torres
Umatia en pediatria. Este ltimo dejo una considerable obra especializada™.
Rafael Ucrés en ginecologia, Ramon Atalaya en cardiologia, Miguel Antonio
Rueda en urologia y José Pablo Leyva en cirugia pulmonar. La mayoria de
estos médicos ya ha fallecido. En lo que respecta a la cirugia vale la pena rese-
fiar un acontecimiento de comienzos de este siglo que va a ser definitivo en el
desarrollo posterior de esta especialidad”’. En el afio 1902 se reunieron diez
médicos en la capital de la Repiblica, y decidieron constituir la Sociedad de
Cirugia de Bogota, con el objeto de hacer avanzar esta disciplina en Colombia.
Estos diez médicos fueron Diego Sanchez, Eliseo Montana, Guillermo Gomez,
Hipolito Machado, Isaac Rodriguez, Juan E. Manrique, José Maria Montoya,
Julio Z. Torres, Nicolas Buendia y Zoilo Cuéllar Duran. Instalaron una peque-
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na sala de cirugia en “El Campito de San José”, un orfanato regido por las
Hermanas de la Presentacion —situado arriba del barrio de las Aguas— y que
luego habria de convertirse en clinica psiquidtrica. Se propusieron la posterior
creacion de un hospital como los que “existen en Londres, edificados y soste-
nidos con donaciones particulares, y especialmente dedicados a la cirugia”.
Esta iniciativa desperto polémicas dentro de los médicos, pues algunos consi-
deraban que lo importante era reforzar el Hospital San Juan de Dios y no dis-
persar esfuerzos en nuevas instituciones hospitalarias que la ciudad no reque-
ria. Asi pensaba, por ejemplo, José Maria Lombana Barreneche. Sin embargo,
la iniciativa se desarroll6 y algunos afios después, en 1925, se inauguro el nue-
vo hospital, ubicado en lo que hoy se conoce como la Plaza Espafia, y se le
llamé Hospital San José. Su arquitecto fue el italiano Pietro Cantini, también
constructor del Teatro Colon. Desde 1924 las cirugias realizadas por los miem-
bros de la Sociedad de Cirugia de Bogota se trasladaron al Hospital San José,
mejor dotado que El Campito. Alli se sistematizaron diversos procedimientos
operatorios y se naturalizaron las grandes conquistas de la cirugia del siglo
XIX: anestesia, hemostasia, asepsia y antisepsia. Paralelamente a la labor de la
Sociedad de Cirugia, en el Hospital San Juan de Dios trabajaban otros cirujanos
que también hicieron su aporte en el sentido anteriormente sefialado. Alli, pre-
cisamente, se disputaron la preeminencia en el terreno de la cirugia dos tenden-
cias: la de Pompilio Martinez, quien practicaba una cirugia rapida, sin muchas
contemplaciones ni cuidados, partiendo del planteamiento de que hay que ac-
tuar en el menor tiempo posible y con mucha pericia para no prolongar el acto
quirdrgico mas de la cuenta, y la de Juan N. Corpas —destacado no sélo en
cirugia sino en muchos otros campos de la medicina y de la vida piiblica—
meticulosa, rigurosisima en medidas de asepsia y de hemostasia, sin prisa yen
quien, segiin uno de nuestros historiadores de la cirugia “no se sabia qué admi-
rar mds, si la sincronizacion de los movimientos o la limpieza™. Corpas solia
decir: “La cirugia tiene que ser limpia; no tiene por qué verse sangre” (Andrade
Valderrama, 1985).

HACIA LA DECADA DE LOS ANOS TREINTA

Los afios que anteceden a la caida de la hegemonia conservadora, en el poder
desde 1880, son ricos en conflictos sociales y en cambios, que se dan en diver-
sas direcciones. El gobierno de Pedro Nel Ospina (1922-1926) propicia algu-
nos de estos cambios, mientras que el de Miguel Abadia Méndez (1926-1930)
precipita algunos de esos conflictos, como fue el caso de la masacre de las
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bananeras. Las nuevas clases se fortalecen y pugnan por expresarse desde la
sociedad politica, es decir, desde el Estado propiamente dicho (como lo hara la
nueva burguesia industrial y financiera, representada en el Partido Liberal), o
al menos desde la sociedad civil (como lo hara la clase obrera y el campesinado
desde los sindicatos, las ligas agrarias y sus propios medios de comunicacion).
El Partido Liberal accede al poder con el parsimonioso y recatado Enrique
Olaya Herrera, quien empieza a preparar el terreno para los cambios reformis-
tas, y un poco mas profundos, de Alfonso Lopez Pumarejo y su “Revolucion
en Marcha”. La medicina colombiana, por su parte, ha comenzado a virar hacia
los Estados Unidos, pero no se decide a abandonar su muy cara tradicion fran-
cesa. Sin embargo, la década de los afos veinte es rica en discusiones alrededor
del problema de la ensefianza médica y, en general, de la universidad. No es
ajena a estas discusiones la marcada renovacion que con posterioridad a 1910
sufre la medicina norteamericana a raiz de los informes de Abraham Flexner,
asi como tampoco lo es la creciente influencia de los Estados Unidos en la salud
publica del pais y en todos los ordenes de nuestra vida social y economica.
Estas discusiones se van a acentuar en los afios treinta para constituir uno de
los hechos mas importantes de la historia médica de ese entonces.

Uno de los aspectos debatidos en cuanto al problema universitario era el de
si la universidad deberia ser laica o no. Durante los gobiernos de la Regeneracion,
y especialmente a raiz del Concordato, se intent6 con resultado desigual introdu-
cir el confesionalismo en la universidad. Los médicos sufrieron estos intentos. En
1902, el 23 de junio, durante el gobierno de Marroquin, el ministro de Instruccion
Publica citd a los profesores de la Facultad de Medicina en su despacho para
notificarles que por orden emanada de Roma los profesores de todos los paises
catolicos debian hacer profesion de esta fe, o de lo contrario abandonar sus car-
gos. Algunos se negaron tacitamente a ello, y otros, como Juan David Herrera,
Eduardo Herrera, Luis Zea Uribe y José Maria Lombana Barreneche, lo hicieron
explicitamente y por escrito (Forero Caballero, 1983: 63). Por ello en la exposi-
cion de motivos de un proyecto de ley organica de la Universidad Nacional pre-
sentado en 1919 por Eugenio Gémez, éste se declaraba:

Decidido partidario de la escuela laica que deja plena libertad a la conciencia
individual para orientar sus creencias como lo dicen los complejos factores
que las determinen [pero] no veo por el momento posibilidad de implantar
entre nosotros ese sistema en boga hoy en todos los paises democraticos ci-
vilizados (Gomez, E., 1919: 13).
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No era para menos: gobernaba en ese entonces un campeén del confesio-
nalismo, don Marco Fidel Suérez. En cuanto al tipo de universidad el autor del

proyecto decia:

[Del modelo] inglés podemos tomar la autonomia general, la division en co-
legios y el cardcter practico de los estudios; del francés poco en verdad, no
obstante la semejanza de raza; y del alemén, su sabia organizacion inde-
pendiente y la formacion del profesorado con la docencia libre que también
correspondia al inglés.

Interesa resaltar el abandono del modelo francés. En cuanto a las escuelas
se proponia la inclusion, ademas de las ya tradicionales (ingenieria, medicina,
Jjurisprudencia, filosofia), las de pedagogia, ciencias economicas y comercio,
odontologia y agronomia y veterinaria. Todas estas propuestas habrian de con-
cretarse en las reformas educativas de Lopez Pumarejo.

En 1925 cuando era ministro de Instruccion Juan N. Corpas, se dio un paso
intermedio para concebir la Universidad Nacional como una institucién auté-
noma e integrada.

NOTAS

1. Jesus Bej. senala que ™ pondera al gobi de Reyes, iniciado en 1904, la tarea de
reconstruir el pais en el orden economico y especialmente en el terreno monetario (...)". Y luegoafirma:
“Por un corto tiempo, pero el suficiente para adquirir un dinamismo propio, la industria pudo
desarrollarse ampliamente en casi todas las regiones del pais al amparo de este tipo de proteccién. Con
el impulso dado a las obras piiblicas, con la obtencion de recursos de deuda externa y con el estimulo
ala industria que perduraria en sus caracteristicas bésicas hasta la década de los veinte, se operd un
acentuado cambio en la atmésfera del pais, poniéndose en un plano distinto la pugna politica y
suscitindose, a cambio, el interés por el progreso econdmico. Como sefiala Ospina Visquez, en cierto
sentido se habia invertido la formula de los radicales: no se trataba de que la libertad nos trajera el

progreso, sino mas bien que el progreso nos trajera la libertad, y era ésta mds o menos la concepeion

que subyacia en el progi de la administracion Reyes™ (Bej 1980: 19, 21 y 22).

Dario Mesa, en un esmdio sobre las primeras décadas de este siglo ubica los comienzos del Estado

moderno en Colombia, en la época de Reyes (Mesa, 1980: 83 y ss).

Asi las denomina Ocampo Lopez (1984: 262).

3. "El grupo de empresarios agrupado por el general Reyes se habia convertido en una clase y empezaba
ahablar con lenguaje propio sobre el Estado que queria” (Dario Mesa, 1988a: 112).

4. El general Uribe afirmaba: “Somos modesros y prudcmes como la ciencia. Sabemos que no hay
dogmas en politica; solo hay verdades exper que b a decorar con el nombre de
principios (...) Adoptamos en politica el método exp ly ivo™. Y Bald Sanin Cano,
quien conocia bien el positivismo y habia incluso escrito sobre Taine, llamaba a luchar contra aquel
prurito de razonar en el vacio sobre principios abstractos. Queria que se razonara sobre los hechos
(ctado en Mesa, 1980a: 163 y 106).

5. “Habil para destruir, fue incapaz de fundar, y su sistema pereci6 con él. Si algo benéfico pudo hacer,
fue demoler una medicina estacionaria, preparando asi el campo para la evolucién modema” (Garcia
Medina, 1897: 219-220).

.
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“Clinica —decia Dieulafoy— es lo que hacemos todos los dias cuando practicamos el examen de la
sangre, de la orina, de los humores y cuando ponemos al servicio del diagnéstico el termometro, el
i io, el lari pio, el oftal pio y otros medios de contraprueba y analisis (...) cuando
para fijar el diagnosti i alasi igaci b iologicas y a las experi les (...) es
imposible ser un clinico en el verdadero sentido de la palabra, no haciendo marchar a la par el estudio
del enfermo y los trabajos de laboratorio™ (citado en Lain Entralgo, 1972, T. IV: 46).
El doctor Martin Camacho decia, en 1910, que “es una verdadera lastima que los profesores de los
servicios clinicos, asi como los médicos en su clientela civil, no se hayan empapado del interés que
tiene para Bogota el esclarecer el punto que venimos tratando, o que miren con cierto desdén la
aplicacion de estos nuevos métodos de investigacion clinica™. El punto se relaciona con el diagnéstico
de la fiebre tifoidea por la reaccién de Vidal y los nuevos métodos son los bacteriolégicos (Camacho,
1910: 199).
Véase por ejemplo, la conferencia pronunciada por Sudrez en el Colegio Mayor de Nuestra Sefiora del
Rosario (Sudrez, 1958, T. I: 1315 y ss.).
Cita a Ferdinand Widal (1862-1929), creador del método de lutinacion en el diagnostico precoz
de la fiebre tifoidea, quien advierte: *1. La aglutinacion obtenida con el suero, de un enfermo que nunca
haya tenido la dotienenteria, debe considerarse como un signo cierto de fiebre tifoidea. 2. Un resultado
negativo, obtenido con el suero de un enfermo sospechoso, da una probabilidad contra el diagnéstico
de fiebre tifoidea, pero no es sino una mera probabilidad, sobre todo si la busqueda se ha practicado en
los primeros dias de la enfermedad el examen debe repetirse los dias siguientes™ (Camacho, 1910: 199).
Este fue el tercer congreso médico que se celebrd en el pais. De alli salieron tres volimenes bajo el
titulo de Temas generales de Medicina y Cirugia. El primero se habia celebrado en Bogota en 1893,y
en el aio de 1910 se celebraron unas “Sesiones™, con motivo del centenario de la Independencia, que
segiin Bonilla Naar, constituyeron efectivamente el segundo congreso. Luego vino el de Medellin
(1913) y después, en 1918 se realizo el cuarto congreso en Cartagena. El siguiente, el quinto, tuvo lugar
en Tunja en 1919,

La carta estd en: Laurentino Muiioz (1958: 248). El autor habia solicitado al doctor Franco informacion

sobre la fundacion del Lab io Santiago Samper.

Sin embargo ya a finales del siglo, desde cuando se fundé la citedra de bacteriologia, existia un

pequeiio lab ioen la Uni dad Nacional que pas6, durante la Guerra de los Mil Dias, al hospital

San Juan de Dios, para servir en trabajos clinicos. (Decreto del lo. de noviembre de 1900). Su director

era Francisco J. Tapia.

El autor es uno de los protagonistas, desde diversas perspectivas, de la lucha contra esta enfermedad.

Algunos antecedentes histéricos en: Colombia. Ministerio de Salud (1984).

“El nuevo orden econémico y social de los Estados Unidos a principios de siglo que hacen a las
iedades Carnegie y I b i el Informe Flexner, es el que est detras de su

despegue cientifico™ (Marset Campos y Ramos Garcia, 1972: 374).

Alli fueron docentes, entre otros, Walter Redd, destacado en investigacion sobre la fiebre amarilla; el

cirujano Harvey Cushing y una figura de tan alto vuelo como William Osler.

Para el doctor José Félix Patifio, con el Informe Flexner se da el salto: “Antes de 1910, la medicina

fundamentalmente era arte y tenia muy poco de ciencia. En este momento aparece el Informe Flexner

en Norteamérica y se produce una revolucion en la educacion médica que tiene repercusiones en todo

el continente y en el resto del mundo™ (Patifio, 1980: 25-26).

José Maria Lombana Barreneche y Martin Camacho sealaban en 1909, que “las determinaciones de

la Junta Central de Higiene habian sido acatadas con especial complacencia por los gobiemos y esta

Academia (la de Medicina) habia sido iderada como la primera autoridad cientifica en la materia.
El personal de la Junta Central de Higierie era nombrado por el Poder Ejecutivo por termas presentadas
por la Academia. Todo esto fue alterado, do y olvidado, y los gobi se

[ para no volver a consultar la opinion de la Junta Central de
Higiene ni de la Academia, a ninguno de los asuntos cientificos de higiene publica que a diario se han
d poracion, a la cual se le negaron hasta los muy escasos

p Relegd al desprecio absol t
recursos que anteri 2 braban dar para los gastos de la Academia”

los gobi
(Lombana Barreneche y Camacho, 1909: 28).
Burton Hendrick, en un articulo ya citado sobre la i ion médica en érica (Hendrick
1915: 379-380), exalta este hecho, nosin cierto sabor colonialista. Dice: “Harvard, en sunueva escuela
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de enfermedades tropicales, esta preparando a los exploradores americanos para lo que promete ser
uno de los mas grandes movimientos de la historia: la apertura completa de los trépicos a la
civilizacion. Areas enormes en la superficie del mundo han sido impropias para la ocupacién humana.
Grandes extensiones de Africa y de Centro y Sur América estin aparentemente cerradas a la raza
humana. Estas regiones son extremadamente feraces; en manos de cultivadores habiles podrian
alimentar a mas gente que la que hoy puebla la superficie de la tierra. Solo una cosa mantiene al hombre
alejado de esta drea: el temor a las enfermedades™.
Sobre la historia de la fiebre amarilla existe el ya citado libro de Augusto Gast Galvis (1982), el cual
nos sirve de guia junto con el Informe del doctor Garcia Medina (1922).
Osorio, junto con su esposa Maria Teresa Umaiia, muri6 de fiebre amarilla en Anapoima en 1905.
Para este convenio véase Restrepo Ch. y Villa, 1980: 32-33.
Diario Oficial, sibado 16 de diciembre de 1922, Nos. 18657 a 18660.
Es interesante insertar lo que expresa este autor sobre la posicion del médico frente a la lepra, en esa
época: "Y el médico que, en este oscuro cuadro patologico, que se tiene por infectocontagioso y de
declaracion obligatoria, pero cuya contagiosidad no se puede probar; que se dice tratable pero que,
después de cientos de medicaciones —que destruyen a la par ese organismo herido— sélo puede
presentar cicatrizaciones parciales, ;qué otra cosa puede que transformarse en una especie de
sacerdote, de esos que acompanan al que van a fusilar para aconsejarle resignacion?” (Mejia Mejia,
1960: 215-216).
“Lo que existe en Agua de Dios (y en La Contratacion) no es un lazareto, sino una aglomeracion de
individuos enfermos de los dos sexos, que estdn en contacto permanente con habitantes exentos de la
lepra que viven en el mismo distrito™ (Gémez, P., 1891: 303).
“El nimero de leprosos que existe actualmente en Colombia no alcanza seguramente las cifras
fabulosas de que nos hablan los libros extranjeros, pero si es realmente digna de tomarse en
id ion..." (Lombana B he, 1909: 29).
“Concentrados todos los recursos y todos los esfuerzos en un solo punto, el resultado seri satisfactorio,
y alli se hara bien, lo que en nueve partes sera defectuoso; se podra, por ejemplo, establecer una oficina
de desinfeccion para las personas y las cosas que salgan del lazareto; la vigilancia para la entrada y la
salida de las personas se podra hacer con mayor seguridad; y el gasto en un solo personal administrativo
y cientifico serd menor. Siendo agricola, y si se quiere manufacturera, la colonia leprosa no dependera
solamente de los recursos iores™ (Lombana B: he, 1903: 868).
Algunos médicos no entienden esto del contagio y divulgan teorias erré “sobre la p ion de
la lepra™, lo cual ha contribuido a que no se le pongan obsticulos a “los matrimonios de algunos
elefanciacos con bellas y sanas mujeres; la vida de sociedad que llevan algunas familias en Santander
concurriendo a bailes, paseos, sin que nadie llegue a tener la menor repugnancia, y mas que todo el

comercio activo que existe entre la parte sana y la enferma en Agua de Dios™ (Gomez, P., 1891:
315-316).
Humberto Rosselli, en nota preliminar a los p itulos de Origenes de la lepra en Colombia

(Por: Juan Bautista Montoya y Florez), Follﬂo de la Sociedad Colombiana de Historia de la Medicina,

4/12.

Para la cirugia son importantes, ademas del ya citado trabajo de Bonilla Naar, los de Emesto Andrade

Valderrama, que atin estin por recopilarse para ser publicados en conj

Las erupciones de una y otra enfermedad se distribuyen topogrificamente de manera distinta, pero no

siempre tal y como las describen los textos de patologia. En ambas, ademds, puede darse
lia, 0 sea i del bazo.

En ningtin momento en el trabajo que se comenta se establece la difé ia entre la Sal) lla typhi,

causante de la fiebre tifoidea, y la Rickettsia productora del tifo exantematico, por razones obvus

Charles Nicolle habia descubierto en 1909 que los piojos son los i del tifo

mediante una rickertsia.

“jAh! ;Acaso saben los bacteridlogos, cuiles son y en donde estan las grietas numerosas y reconditas

en que, a veces, el organismo sabe esconder a sus malhechores? Quizis en el tifus el bacilo de Eberth

sobre los organos abordables o el torrente

tunicamente se en ciertos

circulatorio...” (Rico, 1937: 798).

“En la década de los aios treinta i afc los ialistas que se pan por estudiar
les de diagndstico y de i quienes vienen a

campos de la medicina en sus aspectos g
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desplazar al médico general. Con esto comienza a irrumpir la ciencia como componente cada vez mas
imp de la medicina y el arte i adi Este aiio de 1930 posiblemente marca la
época en que la medicina tomé una orientacion como ciencia y no como arte™ (Patifio, 1980: 26).
Dentro de su amplia bibliografia pueden citarse las siguientes de sus obras: Torres Umaia (1918; 1924,
1935; 1946, 1954-1956).

Para este acontecimiento, cf. Laurentino Muiioz (1958).




Capitulo 6

LA MEDICINA COLOMBIANA DE 1930 A 1946:
LA MODERNIZACION

Pasada la crisis del afio 30 comienza en el pais una década de cambios, unos
mis profundos que otros, que permiten consolidar las modernas estructuras
capitalistas en los distintos campos de la vida social, econdmica, politica y
cultural'.

Lopez Pumarejo, por el contrario, era un liberal a cabalidad, es decir un
politico que creia en la necesidad de introducir cambios democraticos y de
cierta avanzada, pero sin romper el orden burgués. En efecto, durante su primer
gobierno (1934-1938) realizo una serie de transformaciones que tuvieron un
impacto efectivo en la marcha del pais, pero sin llegar a los radicalismos de
otros gobiernos revolucionarios de Latinoamérica de estos afios, como fue el
caso de Lazaro Cardenas en México. En primer lugar se atrevio a tocar la vieja
y obsoleta Constitucion de 1886, con su reforma constitucional del afio 36.
Introdujo reformas laborales, y le dio ademas participacion en éstas a algunos
sectores obreros. Con su Ley 200 transformo el atrasado régimen de tierras y
al calor de los debates que suscito esta ley se despert6 la conciencia de sectores
tradicionalmente oprimidos, como los campesinos pobres y los indigenas. Re-
aliz6 una reforma penal y una reforma tributaria que impactaron fuertemente
en las correspondientes estructuras juridicas y fiscales del Estado Y que replan-
tearon, sobre una nueva base, las relaciones de éste con los ciudadanos. Claro
que estas reformas no se debieron tinicamente a la buena voluntad de Lopez, y
mucho menos a la del Partido Liberal. Lopez con su vision de estadista moder-
no entendia la necesidad de cambios que el pais en su desarrollo objetivo estaba
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planteando. Pero otras fuerzas sociales diferentes a la burguesia presionaban, a
su vez, estos cambios.

Otra de las reformas importantes de Lopez fue la reforma educativa. Ella
ha sido motivo de analisis de muy variados autores. Entre 1934 y 1938 se to-
maron diversas medidas que transformaron el aparato educativo. Muy impor-
tante para nuestro caso de la medicina fue la Ley 68 de 1935 (diciembre 7), 0
Ley Organica de la Universidad Nacional de Colombia, que modenizo la es-
tructura académica, juridica, administrativa e incluso locativa de este impor-
tante centro de ensefianza superior. Ademas de las escuelas y facultades, se
establecié que harian parte de la Universidad Nacional, el Conservatorio Na-
cional de Musica, el Observatorio Nacional Astronomico y el Instituto Nacio-
nal de Radium. Se le permitic a la universidad recibir a titulo graito las he-
rencias y legados hechos a su favor, ademas, obviamente, de todos los auxilios
oficiales. Los bienes de la universidad se declararon exentos de todo grava-
men’. El articulo quinto autorizd al gobierno para comprar los terrenos necesa-
rios para construir la ciudad universitaria. Se reglamento el gobiero universi-
tario, dentro del cual aparecian dos profesores y dos estudiantes elegidos por
mecanismos democraticos fijados en la misma ley. Esta era una vieja aspira-
cién de algunos de los colaboradores en el gobierno de Lopez Pumarejo, sufi-
cientemente conocidos, y quienes habian protagonizado ruidosas jornadas es-
tudiantiles inspiradas por el ideario del movimiento reformista de Cordoba. El
rector, a diferencia de lo establecido durante todo el periodo de Iz hegemonia
conservadora, seria elegido por el consejo directivo de la universidad mediante
terna presentada por el presidente de la Repiiblica. Anteriormente era elegido
directamente por el presidente o por el ministro de Educacion. En esta misma
Ley 68 se precisaban las funciones de los organismos directivos y de los prin-
cipales funcionarios universitarios. Otras disposiciones sobre las facultades,
los grados, los profesores y los estudiantes, las relaciones de la Universidad
Nacional con las departamentales, etc., completaban la citada ley. La firmaban
Alfonso Lopez Pumarejo, como presidente de la Repiiblica, y Dario Echandia,
como ministro de Educacion.

El proceso de reforma de la Universidad Nacional, que habria de impactar
en las otras dos universidades existentes, abarcaba también otra serie de aspec-
tos. Se crearon nuevas facultades diferentes a las tradicionales, como las de
arquitectura, agronomia, quimica, economia, etc. Este hecho, ademas de abrir
nuevos campos profesionales que respondian al proceso de modernizacion del
pais, impactaba, aun cuando no de manera inmediata, en la concepcion de la
medicina y en sus posibilidades de trabajo. Baste sefialar, por ejemplo, que la
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aparicion de la arquitectura abria posibilidades de mejoramiento en las condi-
ciones higiénicas de la vivienda, introducia nuevas y cientificas concepciones
urbanisticas ligadas a la preservacion del medio ambiente, ademas de brindar
profesionales calificados para la construccion de instalaciones propiamente
asistenciales como hospitales, dispensarios, etc. Otro tanto podria decirse de
las nuevas ramas de profesiones que se crearon durante la reforma de Lopez
Pumarejo.

LA POLEMICA ENTRE “FRANCESES” Y “NORTEAMERICANOS"
Y SU IMPACTO EN LA EDUCACION MEDICA

Desde cuando se inici6 el proceso de renovacion en la educacién médica nor-
teamericana, a partir de los informes de Abraham Flexner (1910), y dentro del
contexto del ascenso de los Estados Unidos en el panorama internacional, con-
comitante con su creciente influencia sobre América Latina, la medicina yla
ensefianza médicas colombianas comenzaron a mirar hacia “la estrella polar”.
El proceso de desplazamiento de la clinica francesa por la medicina estadinense
no fue momentaneo. No lo podia ser porque no dependia tinicamente de facto-
res subjetivos. Se requerian reacomodamientos en toda una serie de instancias
que lo permitieran. De todas maneras las reformas que a todo nivel comienzan
a darse a partir de 1930 e incluso antes, durante el gobierno de Pedro Nel Os-
pina, por ejemplo, le van abriendo el campo a ese proceso.

Los primeros aiios de la década de los afios treinta son ricos en reformas
en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional. Durante la decanatura
del doctor Luis Cuervo Mérquez, por ejemplo, se toman toda una serie de me-
didas tendientes a cambiar una situacion que ya desde la década anterior se
consideraba que no correspondia a los nuevos vientos de la medicina ni a las
necesidades asistenciales del pais. Ilustrativo a este respecto es el Acuerdo No.
3 de julio 11 de 1932 que introduce una serie de reformas al reglamento de la
facultad de medicina’. Una de ellas tiene que ver con la definicion de las dis-
tintas clases de profesores y los requisitos exigidos para pertenecer a ellas. Aun
cuando la definicién de las categorias y de los requisitos no es muy estricta, y
estd muy alejada de la que se planteaba en las universidades norteamericanas
de entonces, e incluso de las francesas, sin embargo significa un intento de
reglamentar la docencia. Los catedraticos de entonces, tendian a considerar —y
esto hasta época muy cercana a nosotros— las catedras como de su propiedad.
Desde 1903 ya el doctor José Maria Lombana Barreneche insistia sobre la ne-
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cesidad de establecer concursos para los profesores de medicina (Lombana
Barreneche, 1915: 833 y ss.). En este mismo acuerdo No. 3 se reglamentaba lo
correspondiente a jefes de trabajo, preparadores, monitores, etc. Se establecian
secciones dentro de una tendencia especializacionista. Estas secciones eran las
siguientes: medicina general, cirugia general, clinica obstétrica y obstetricia,
dermatologia, sifilografia y fisioterapia, 6rganos de los sentidos, neurologia y
psiquiatria, histologia, embriologia y anatomia patologica, bacteriologia y pa-
rasitologia, anatomia y embriologia, fisica médica, quimica médica, fisiologia
general (vegetal y animal), fisiologia, medicina legal y toxicologia, higiene y
radiologia. Las secciones de medicina general y cirugia general a su vez se
subdividian en clinicas. Es claro que la facultad de medicina no contaba con la
infraestructura ni con los recursos de todo tipo para llevar a la practica este
especialismo desbordado: se trataba mas bien de unas secciones “tedricas”. En
el acuerdo comentado también se establecia con cierto detalle lo relativo a los
concursos para llenar vacantes. Por ejemplo, para el concurso de los jefes de
trabajo se establecian tres pruebas: la prueba oral pedagogica, la prueba prac-
tica o de técnica y la prueba de manipulacion rapida. Se establecia, ademas, el
régimen de ocho horas diarias de trabajo para los estudiantes, de lunes a vier-
nes, mas cuatro horas el sibado por la mafiana. Este acuerdo ya indica una
cierta afinidad con la reforma que se dio en los Estados Unidos desde 1910.

El intento reformista dentro de la 6ptica de la ensefianza médica norteame-
ricana tenia ya antecedentes. El doctor Hipdlito Machado, quien fue decano de
la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional entre 1911y 1914, y que
habia estudiado en los Estados Unidos, intentd una serie de cambios calcados
del esquema norteamericano que no fueron aceptados por el presidente de la
Repiiblica. En 1919, cuando era decano el notable cirujano Pompilio Martinez,
por el contrario, se firmé un convenio con la Universidad de Paris que, de todas
maneras, no tuvo mayor continuidad. La necesidad de cambios era sentida por
los distintos estamentos universitarios. En 1920 los estudiantes de medicina
realizaron una huelga para exigir la unificacion del plan de estudios, la intro-
duccién de laboratorios, etc. Para 1925:

La medicina en Bogoté presentaba un progreso lento y sostenido y la escuela
de medicina habia recibido un impulso con sus laboratorios de fisiologia,
bacteriologia, parasitologia, anatomia patologica, quimica, fisica, botdnica,
clinica de terapéutica que se habia establecido para la docencia en el Hospital
de San Juan de Dios. Sin embargo carecian de algunos elementos, de instruc-
tores y profesores especializados para cumplir a cabalidad el programa (Fo-
rero Caballero, 1983: 64-66).
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En el afio de 1935 se llevaron a cabo diversas reformas bajo la decanatura
de Calixto Torres Umana. Ademas de Torres Umana hacian parte del Consejo
cuatro de los mas destacados médicos colombianos de esa época: Juan N. Cor-
pas, Roberto Franco, Jorge Bejarano y Pablo A. Llinas. Calixto Torres Umaiia
participo activamente en las reformas educativas del gobierno de Lopez Puma-
rejo. Escribia a este respecto:

Seria conveniente que, al organizarse la Universidad Nacional, se le diera una
autonomia mas amplia, tanto en el orden econémico como en el administrativo;
pero no considero que fuera conveniente para la Universidad, y por consecuen-
cia para el pais, el conceder desde ahora una autonomia absoluta a un organismo
que no ha empezado todavia a vivir y cuya organizacion debe desarrollarse
gradualmente para evitar en lo posible falsos pasos que podrian ocasionarle
graves perjuicios en el curso de un desarrollo de cuya marcha normal depende
el porvenir de la institucion (Torres Umana, 1935b: 293 yss.).

En cuestiones de ideologia decia Torres Umatia:

La libertad o autonomia debe estar limitada solo por la salvaguardia del orden
publico y de la moral universal, a fin de que la institucién sea siempre un
organismo donde reine el ambiente ordenado y sereno que la ciencia impone,
no por la fuerza aprovechable por los impetus revoltosos ni por las aspiracio-
nes egoistas de caudillos o de circulos como ha sucedido en algunos paises
de nuestra América.

Sobre la investigacion afirmaba: “La funcion principal que atafie a toda
universidad moderna [es la investigacion, que debe] estar a cargo del personal
docente y de los alumnos™. Torres Umaiia abogaba por la libertad de catedra,
por la total autonomfa en el nombramiento de los profesores y por el fortaleci-
miento economico de la universidad. Planteaba como funcion central de la uni-
versidad la investigacion. Ya para Torres Umaria la ensefianza médica nortea-
mericana era digna de ser tenida en cuenta en la realizacién de reformas en
Colombia. Consideraba que habia un exceso de médicos en el pais y que para
evitar “el problema del proletariado profesional” era necesario diversificar la
formacion universitaria. Planteaba la creacion de una escuela de higiene y la
apertura de ramas como la quimica industrial, la electricidad, la ingenieria hi-
draulica, la agronomia, la economia y el derecho internacional:

Existe, pues, entre nosotros un niimero excesivo de médicos que recetan, de
abogados que defienden pleitos y quizs también de ingenieros que constru-
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yen edificios y caminos, pero carecemos dentro de las ciencias de la Medici-
na, del Derecho y de la Ingenieria de una multitud de técnicos que nuestra
llamada universidad no ha sabido formar, y carecemos ademis de los profe-
sionales cuyo estudio no existe entre nosotros.

Torres Umaiia consideraba, de otra parte, que el clero tenia una funcion
central en la educacion del pueblo y planteaba que se pensara en crear una
facultad de teologia para elevar el nivel intelectual de los sacerdotes catdlicos.
Era partidario de la existencia de grandes institutos y laboratorios y de la reu-
nion de toda la universidad en un solo espacio. Para él, en cuanto al profesorado
se refiere, no habria verdadera universidad mientras no existiera la carrera do-
cente’. Segin Torres Umania, el mejor sistema de concurso para profesores
universitarios era el sistema francés, que deberia adoptarse en Colombia. Abo-
gaba ademas por la reforma de la educacién secundaria, por la creacion de la
extension universitaria y por el mejoramiento de las condiciones econémicas
del profesorado universitario. Torres Umafia no ahorraba sus criticas a ciertas

costumbres politicas que parecen ser endémicas en el pais. A este respecto
decia:

[La politica entre nosotros] no es la ciencia de dirigir los pueblos, ni de servir
los intereses nacionales, de acuerdo con determinadas doctrinas, sino por el
contrario, el arte de poner los presupuestos y las influencias oficiales al ser-
vicio de determinadas colectividades, de determinados circulos o aun de de-
terminadas personas.

En otro de sus escritos Torres Umaiia hacia un elogio del gobierno de Lo-
pez Pumarejo por haberse preocupado por dos de los problemas fundamentales
del pais: la higiene y la educacion’, y planteaba la necesidad de introducir la
tecnologia en el pais: el pais “reclama la tecnocracia”. En este mismo escrito
se referia a Flexner.

El asunto de las reformas estaba, pues, al orden del dia. En una nota edito-
rial de la Revista de la Facultad de Medicina® se hablaba de la “inquietud mo-
tivada por las medidas relativas a la reglamentacion de los concursos y a la
implantacion de un nuevo plan de estudios para el afio 1939”. Se decia que esta
inquietud era positiva pero que surgia de una falta de informacion. La nueva
reforma de este aiio le estaba abriendo el paso oficialmente a las tendencias
norteamericanas en la educacion médica de nuestro pais. En el plano docente
esta reforma institucionalizaba los puestos de profesores agregados, los cuales
en nimero de 16 deberian tomar a su cargo la ensefianza teorica que antes era
impartida por solo tres titulares. Se establecia un jefe de trabajo, médico gra-
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duado, para cada uno de los cursos practicos. Se creaban 74 puestos para pre-
paradores e internos, que debian ser adjudicados por concurso dentro de los
estudiantes. También se creaban las monitorias. En el plano de las concepcio-
nes pedagogicas se declaraba explicitamente que la reforma busca intensificar
“la ensenanza técnica que dan los cursos tedrico-précticos de las ciencias fun-
damentales de la medicina”. Se trataba ademas de capacitar al estudiante para
que, dentro del laboratorio formara “su espiritu cientifico e investigador.

Y la polémica no tardo en estallar. Agustin Arango escribia una nota edi-
torial en Colombia Médica (Arango, 1939: 112 y ss.), en donde afirmaba que
“estas reformas no fueron consultadas ni discutidas con el profesorado y aun
después de implantadas la mayoria del personal docente desconoce muchos de
sus detalles y la totalidad de su objeto”. Aseguraba Arango que el estudiante
de medicina colombiana era superior al europeo o al norteamericano y esto
porque “nuestra facultad le ha dado siempre mucha importancia a los estudios
clasicos™ y ademas existe la ventaja de que el profesor los “conoce por sus
nombres y hasta por sus familias”. El editorialista sostenia que se habian supri-
mido los estudios tedricos de obstetricia, patologia externa, etc., y que esto era
un golpe mortal a la seriedad y a la solidez de la ensefianza médica en Colombia
y que “en las clinicas poco se aprende cuando no se tiene un bagaje teorico”.
Lo que expresa Arango es su rechazo a las nuevas orientaciones provenientes
de los esquemas norteamericanos, asi como su defensa de las viejas, slidas y
seguras tradiciones francesas’.

El'impulsor de esta reforma de 1939, Jorge E. Cavelier, respondio a Aran-
g0 con un articulo aparecido simultaneamente en dos revistas (Cavelier, 1939a:
153 y ss.; 1939b: 285 y ss.), en donde plantea que no se han suprimido los
estudios teoricos sino que se han dividido las materias teniendo en cuenta que
nadie esta en capacidad de dominar un drea completa de la medicina debido a
los grandes desarrollos que en ella se han dado. La tendencia hacia el especia-
lismo es clara. Las materias se dividian por temas que eran adjudicados a cada
uno de los profesores agregados que pudieran dominarlos. Cavelier planteaba
la necesidad de orientar la ensefianza médica desde la 6ptica tedrico-practica y
no fundamentalmente tedrica como hasta ese momento se hacia. De nuevo en
Cavelier encontramos planteada la polémica entre la medicina francesa y la
norteamericana:

El profesor Arango, que tan celoso se muestra para defender las ideas de
renovacion y que dice haber predicado en varias publicaciones, resulta a iil-
tima hora atacando las que hemos implantado e invoca el respeto que debe
tenerse en cuenta por la Escuela Francesa llegando al extremo de negar hasta
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el tradicionalismo de la Escuela Americana que hoy brilla esplendoroso en el
mundo cientifico y al cual el mismo profesor rindio pleitesia, defendiendo por
encima de escuelas muy nuestras, doctrinas americanas relacionadas con la
ortopedia, segtin lo hemos leido en un articulo aparecido en su propia revista.
Si nuestra cultura médica nacional tiene un tradicionalismo francés, que no-
sotros respetamos, no se opone ese tradicionalismo al intercambio con otras
culturas que, como la norteamericana van hoy a la cabeza del movimiento
cientifico mundial.

En la clausura del afio académico de 1939 Cavelier insistia sobre la bondad
de las reformas. Sefialaba que la introduccién de las ciencias basicas dentro de
una concepcion experimental era algo muy positivo como también lo era la
ensefanza clinica en los hospitales de San Juan de Dios, La Misericordia y La
Samaritana, que habia dejado de ser tedrica para convertirse en tedrico-practi-
ca. A este respecto citaba un concepto de una misién médica francesa que afir-
maba que era posible imaginar una facultad de medicina sin profesores de cur-
sos tedricos, porque la literatura era suficiente, pero lo que si no era posible era
imaginar una facultad sin trabajos practicos y sin laboratorios. Se trataba de que
los profesores agregados, encargados de la enseianza tedrica, establecieran
una relacién con la clinica de tal manera que la docencia se convirtiera en una
ensefianza activa. Pero se establecia la diferencia necesaria entre un profesor
agregado y un profesor de clinica:

El profesor agregado toma una entidad nosologica definida y realiza su diser-
tacion haciendo resaltar los elementos que la integran; el profesor de la clinica
observa el sintoma y valiéndose de su analisis llega a constituir una enferme-
dad, diferenciandola de entidades similares y culmina su ensefianza institu-
yendo el tratamiento.

Para Cavelier, el laboratorio era fundamental, tanto en la ensenanza como
en la practica médica. Decia que el espiritu cientifico nacia de la observacion
controlada y de los experimentos. Por eso se proponia la creacion de un gran
centro de investigaciones médicas en el Laboratorio Santiago Samper, y aspi-
taba a reunir un niicleo de médicos aitamente calificados que fueran la base de
un futuro Instituto de Medicina Tropical. Dentro de la reforma de Cavelier, se
trataba, ademas, de institucionalizar el internado.

La polémica en torno a los modelos internacionales de educacion médica
y de medicina por seguir fue intensa por estos aios. La influencia norteameri-
cana llegaba no sélo en las revistas y demas publicaciones médicas sino tam-
bién con los médicos que cada vez en mayor nimero iban a adelantar estudios
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especializados en los Estados Unidos. Un alumno del profesor Edmundo Rico
cuenta que ya a finales de la década de los afos veinte:

Empezaron a llegar los tecnélogos médicos formados en la escuela norteame-
ricana y que fueron cambiando el espiritu médico alimentado en las escuelas
filosoficas y humanisticas de la vieja Europa, que siempre indagaban las cau-
sas primigenias de la enfermedad para buscar las soluciones etiologicas. Sis-
tematizar normas para manejar fenomenos bioldgicos y seres humanos tendra
posibilidades estadisticas expresables en niimeros, pero no en bienestar hu-
mano (Campo Posada, 1982: 93)8.

En la Revista de la Facultad de Medicina, previamente a las reformas de
1939, se habia publicado un extenso informe sobre la ensefianza médica en los
Estados Unidos, preparado en Washington, en la Oficina Sanitaria Panameri-
cana, por el doctor Aristides A. Moll (Moll, 1938: 197 y ss.). En él, ademas de
los planteamientos programaticos generales se resefiaban los pénsumes y la
intensidad horaria de Columbia, Harvard, Johns Hopkins, Yale, Stanford y To-
ronto. Se hacia énfasis sobre los nuevos métodos de estudio que incluian pro-
yecciones cinematograficas, equipos profesionales para cada catedra (profesor
titular, dos asociados y varios instructores), trabajo en los laboratorios, litera-
tura actualizada y trabajo personal del estudiante. Se afirmaba la necesidad de
establecer y reglamentar el internado de un afio como culminacion de los estu-
dios médicos. Como dato ilustrativo sobre la mentalidad de esta sociedad mas-
culina se sefialaba que “la mayoria de las escuelas son coeducacionales, es
decir, que abren sus puertas a las mujeres, aunque en varias de ellas limitan el
ntimero de éstas a cierto porcentaje”.

Los partidarios de la escuela francesa no permanecian callados. Uno de ellos,
Jorge Calvo Escobar, le pidio al doctor J. Braine un articulo sobre la cirugia en
Paris que aparecio en la Revista de la Facultad de Medicina en 1938 (Braine,
1938: 15y ss.). Su autor afirma la importancia del hospital en la formacion de los
médicos y de los cirujanos, a diferencia de otros que tendian cada vez mas a
privilegiar el laboratorio. Planteaba la necesidad de establecer vinculos médicos
entre Colombia y Francia’ y se oponia a los grandes hospitales verticales que bajo
la influencia norteamericana comenzaban a construirse en Francia:

Personalmente, me siento, en ese inmenso hospital, un poco “desorientado™
con tantos pisos, tantos ascensores y tan largos corredores. Aprecio mas la
intimidad grande que dan los pabellones pequenos de un sélo piso, bien agru-
pados alrededor de un “bloque operatorio™ y rodeados de verde follaje, que
crean tanto para el cirujano como para los enfermos un ambiente mas adap-
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tado a nuestras costumbres francesas. Pero sin duda alguna soy un poco re-
tardatario, no estoy suficientemente up to date.

Sin embargo reconocia que la complejizacion de los métodos de explora-
cion, la utilizacion de diversos agentes fisicos en sentido terapéutico, la impor-
tancia de los laboratorios, de las salas de investigaciones endoscépicas y bio-
l6gicas y de las instalaciones de radiuni, y de curie-terapia hacian necesarios
cambios en la infraestructura de los hospitales, pero se oponia explicitamente
a las concepciones excesivamente americanizadas de la institucion hospitala-
ria. Braine reconoce la necesidad de la especializacion, incluso en el campo
particular de la cirugia, en donde la cirugia fisiologica de René Leriche —cita-
do més atras— es un ejemplo, pero afirma que esta tendencia debe acompanar-
se con el trabajo en equipo. De todas formas el trabajo “a la americana” es un
poco “mecanizado” y “usinero”. Dice Leriche:

Seria un error el abusar de esta “taylorizacion” llevada al extremo que redu-
cirfa al cirujano al papel exclusivo de peon, trabajando como “a la cadena”.
Llegaria a ser una especie de ejecutante automatico y anénimo de las decisio-
nes de clinicos médicos especializados, escogedores de enfermos.

La polémica, como se ve, no esta desactualizada, a pesar de todos los de-
sarrollos que se han dado entre 1939 y nuestros dias. Mucho podria aprender
la medicina, y la ciencia y la tecnologia, con una relectura cuidadosa de esta
discusion.

El articulo de Braine fue celebrado por el doctor Manuel Moreno, antiguo
interno de los hospitales de Paris, con otro en donde habla sobre el sistema de
internado y de externado francés para concluir que constituye la mejor escuela
de medicina del mundo. Termina con un ditirimbico llamado a los estudiantes
para que no abandonen la medicina francesa:

Para terminar, quiero insistir ante los estudiantes colombianos en que Paris
es, para nosotros latinoamericanos, la escuela de medicina sin igual en el
mundo. Paris nos ofrece posibilidades que en ninguna otra parte podemos
encontrar. Su genio latino, hermano del nuestro, es el que esta més a nuestro
alcance para comprendernos y dejarse comprender de nosotros. Su lengua
maravillosa, vehiculo de ese genio, es la mas accesible para nosotros. En
ninguna otra parte podemos esperar adquirir, al mismo tiempo que conoci-
miento cientifico, una formacion moral y espiritual en armonia con nuestro
propio temperamento y, por lo mismo, el aporte cultural que hacemos a nues-
tros paises nunca puede ser mejor asimilable en ellos que cuando es francés.
Que los jévenes de las nuevas generaciones estén prevenidos y no se dejen
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sorprender por ciertas propagandas anti-francesas que, aunque les dirijan ha-
cia centros cientificos igualmente respetables, les desvian del camino de Pa-
ris, que es el inico verdadero hogar de nuestra cultura latina (Moreno, 1939:

451).

El doctor Moreno estaba expresando la opinion de muchos médicos colom-
bianos de esa época que se negaban a aceptar el cambio de rumbo y se aferraban
ala tradicion y a una forma de concebir y practicar la medicina que estaban en
trance de desaparecer llevandose, claro esta, muchas cosas importantes que
reaparecen en los debates actuales sobre la medicina. La presencia de la clinica
francesa fue larga y profunda en el pais y aun hoy algunos la afioran.

En 1944 aparecio publicada una conferencia dictada en la Alianza Colom-
bo-Francesa por Jorge Bejarano sobre la influencia de la medicina francesa en
nuestro pais (Bejarano, 1944: 325y ss.), en donde reconoce la fuerte impronta
que esa influencia dejo en quienes se formaron en las primeras décadas del
presente siglo. Enumera quince de los mas destacados profesores colombianos
que hacia 1908 trabajaban en la Universidad Nacional y que se habian formado
en Francia y dice sobre ellos que lo que “si podia advertirse en todos era la
visible influencia que en ellos habia tenido la escuela de los maestros france-
ses”. ;Y como no habrian de tenerla, si sus profesores fueron la avanzada de la
medicina internacional en ese momento? Dentro de ellos estaban Laveran, Bra-
binsky, Metchnikoff, Dieulafoy, Widal, Pierre Marie y muchos otros,

[Que] todavia hoy en nuestros dias [constituyen para] nosotros principios nor-
mativos en la clinica, en la pediatria, en la dermatologia, en la cirugia, en la
ginecologia y obstetricia, en la neuropsiquiatria, en la medicina tropical, en
la urologia y en la medicina forense.

La influencia se extendia incluso a los que no fueron a Francia, como fue
el caso de José Maria Lombana Barreneche, quien “parecia una estampa arran-
cada al pequefio anfiteatro de la escuela de Paris™'’. Y era que la atraccion que
ejercia la medicina francesa se expresaba ademas en la indumentaria, copiada
de los médicos franceses: sacoleva, camisa de seda y sombrero de copa. Algu-
nos se dejaban crecer la barba a la usanza de no pocos clinicos galos. Bejarano
afirma que durante el gobierno de Rafael Reyes se acentué mas la influencia
de la medicina francesa. Esta influencia se daba tanto en la clinica como en la
cirugfa. Cirujanos como Pompilio Martinez, Zoilo Cuéllar y Rafael Ucrés, in-
trodujeron “la elegancia, la audacia y la habilidad de los maestros franceses”.
La mayor parte del instrumental quirtrgico provenia de Francia. La clinica
tenia todos los rasgos de la clinica francesa: sagacidad y vision que adelanta el
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diagnostico antes de tener que recurtir al laboratorio. Para Bejarano la clinica
tropical, de la cual fue destacadisimo representante Roberto Franco también
tenia la impronta francesa. El conferencista criticaba la tendencia a la especia-
lizacién temprana que estaba inundando la medicina. Veia sintomas salvadores
en una reaccion reivindicatoria del médico general y del médico de familia. Las
bibliotecas colombianas de medicina daban testimonio de la presencia de la
medicina francesa. Finalizaba Bejarano preguntando cuales eran los frutos de
la influencia francesa en la educacién médica, y respondia que eran excelentes:

El pais, de uno a otro extremo, ha estado regido en lo politico, en lo social como
en lo cientifico, por la clase médica, clase de élite, de seleccion, que ha contri-
buido, casi diria que ha formado la colombianidad (...) Esta nacion, esta patria,
concebida no como la suma de oscuras voluntades, discutibles y revocables, de
electores vivos que moriran, sino como una entidad superior que dura y perdura
en el transcurso secular de las formas y de los cuerpos, esa idea de Colombia
fue la que sembraron en nosotros los maestros que fueron hasta Francia para
traer de ella la nocion de patria en la forma impalpable de la ciencia.

En 1944 todavia la clinica francesa tiene una presencia que es reivindicada
por figuras tan importantes como Bejarano. Pero, de todas formas el terreno ya
le es disputado sélidamente por la medicina norteamericana. Los mismos mé-
dicos se ven divididos entre estas dos influencias e intentan sintetizarlas.

Seis afios mas tarde, en 1950, aparece en el Organo de la Sociedad Médico
Quirirgica del Atldntico un editorial titulado “Medicina francesa o norteame-
ricana” (C.A.U.F., 1950: 7 y ss.) en donde se empieza por reconocer la exis-
tencia de estas dos escuelas. Se afirma que la discusion en relacion con este
tema es “un problema de interés préctico, mas que todo por las conveniencias
que se puedan derivar con respecto a la gestacion de una medicina nacional”.
El editorialista ubica la finalizacién de la influencia francesa por la época dela
segunda guerra mundial. Esta influencia se debia a los profesores colombianos
que en buena parte todavia en 1950 impartian docencia y que trataban de jus-
tificarla arguyendo nuestra ascendencia latina y, afirmando que con el famoso
“ojo clinico™ de la escuela francesa se podia responder mejor a las necesidades
de salud de un pais pobre que contaba con muy escasos recursos radiograficos
y quimicos. “Con los dedos y una gran dosis de inteligencia el sabio profesor
fulano era capaz de distinguir los principales cuadros patologicos mas o menos
esquematizados de una manera facil de aprender y recordar. jPor qué no debia
el joven médico recordar lo mismo?”.

El autor del editorial plantea que con la segunda guerra mundial comenzoé una
enorme afluencia de médicos colombianos hacia los Estados Unidos para realizar
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cursos de especializacion. La mayoria de estos médicos se sentian desorientados
al enfrentarse a una modalidad médica muy diferente a la que se ensefaba en las
catedras colombianas. Algunos podian incluso pensar que “alli no sabian medi-
cina”. Pero lo que existia, segtn el autor, era una transformacion de “la inspira-
cion poética de la clinica francesa [en] una mentalidad ciento por ciento positi-
vista™''. Alli no se trataba de hacer diagnésticos intuitivos, ni de convertir al
enfermo en una caja de ruidos, se trataba de trabajar con el laboratorio y al ritmo
de la innovacion que registraban los Journals de medicina. Cuando los que ha-
bian viajado a los Estados Unidos regresaban al pais se veian enfrentados con sus
antiguos profesores. Muchos fueron excluidos de la catedra

[Por] la osadia de afirmar, por ejemplo, que en Bogoti se estaba ensefiando
una ortopedia del afio 14, o que las diarreas ya no se clasificaban como verdes,
amarillas y coloradas, o que la leche de vaca inyectada no podia ser superior
a las sulfas, o que la existencia de fiebre tifoidea debia demostrarse con he-
mocultivos o reacciones de aglutinacion y no por simple “ojo clinico” y mu-
chos otros puntos que resultaban verdaderas herejias.

Las cosas no eran tan drasticas como las presenta el editorialista, ademds
porque muchos de los profesores de orientacion francesa no eran, ni mucho
menos, ignorantes de los iltimos desarrollos de la medicina. Pero de todas
maneras la polémica si estaba planteada y habria de prolongarse por unos afios
mas. El editorialista dejaba entrever que el gran avance cientifico norteameri-
cano se debia a las condiciones del desarrollo econémico de ese pais y termi-
naba su articulo haciendo un llamado para reformar la medicina en el sentido
de los avances logrados por la medicina de los Estados Unidos. Como se ve, la
polémica fue larga y atin tiene sus ecos hoy en dia. Pero no se trataba tinica-
mente de polémica sino también de reformas practicas y para ellas el periodo
que va desde 1930 a 1946 fue importante: se trataba de la modernizacion de
estructuras como la universidad y la salud publica. Adelantandose a un hecho
que se sucederia afios después algunos médicos proponian la creacién de una
instancia que revisara y acreditara los titulos de los profesionales de medicina
(Bejarano, 1936: 373 y ss.; Sin firma, 1932: 308).

LA SALUD PUBLICA DESPUES DE LA REVOLUCION EN MARCHA

El gobierno de Lopez Pumarejo se distinguié por su preocupacion frente a dos
grandes problemas nacionales: la educacién y la salud. Durante su primer go-
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bierno se inicia en serio en el pais la orientacion preventiva en la salud publica.
También se solidifican los lazos con las fundaciones norteamericanas, espe-
cialmente con la Rockefeller. Precisamente con esta fundacién el gobierno co-
lombiano firmé un convenio para adelantar una gran campana nacional de sa-
neamiento del suelo y de lucha contra el parasitismo intestinal y la desnutricion
(Campo Posada, 1982: 143 y ss.). Dicha campafia era coordinada por el Depar-
tamento Nacional de Higiene, al frente del cual estaba el doctor Arturo Roble-
do. El criterio que la presidia era el de crear

Un sistema integrado de atencion de la salud con el caricter preventivo-asis-
tencial, encargado de vacunaciones, educacion sanitaria y nutricion, fomento
rural a la produccion de alimentos, saneamiento del suelo y asistencia ambu-
latoria de enfermos.

Sobre estas bases se trataba de crear unidades sanitarias en ciudades y cam-
pos del pais. La primera de estas unidades fue creada en Pereira bajo la direc-
cién de Arturo Campo Posada'?, quien luego seria el director nacional de las
unidades sanitarias y comisiones rurales. Fue ésta una época de gran actividad
en salud publica que demostrd, ademas, la necesidad de reformar las institucio-
nes encargadas de manejar la salud desde el aparato del Estado. Y en efecto, un
dia antes de entregar el poder a Eduardo Santos, Alfonso Lopez Pumarejo apro-
b6 la Ley 96 de 1938 mediante la cual se creaba el Ministerio de Trabajo,
Higiene y Prevision Social. Desaparecia asi la antigua Direccion Nacional de
Higiene.

En este ministerio la salud contaba con un Departamento de Servicios
Coordinados de Higiene, un Departamento de Ingenieria Sanitaria y, asimilan-
do nuevas ideas sociales aparecian el Departamento de Proteccion Infantil y
Materna y el Departamento de Asistencia Social. Un Departamento de Lucha
Antileprosa evidencia la importancia que esta enfermedad tenia en el pais. Al-
gunas otras enfermedades como la tuberculosis, las enfermedades venéreas y
el cancer —que ya por esta época era un problema significativo de salud—
contaban con secciones especializadas. El ministro de Trabajo, Higiene y Pre-
visién Social, en una explicacion sobre el Decreto 2392, organizador del mi-
nisterio'’, advertia que la organizacion no era definitiva y se trataba de llegar a
“mejores formulas” en el futuro. En cuanto al cancer, una enfermedad impor-
tante para la ultima etapa que se trabajo, decia el ministro que “uno de los
mayores beneficios rendidos por el actual Instituto de Radium es el de habernos
demostrado la cuantia prodigiosa del mal en Colombia”. Proponia la creacion
de un gran Departamento de Institutos y Laboratorios, pero mientras se podia
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llegar a ello el Laboratorio Federico Lleras Acosta quedaba adscrito al Depar-
tamento de Servicios Coordinados, pues antes dependia del Departamento de
Lucha Antileprosa, ya que dicho laboratorio estaba dedicado a la investigacion
de la lepra, campo en el que se distinguié —como ya se sefialo— precisamente
el doctor Lleras Acosta. A la ingenieria sanitaria se le daba mucha importancia,
pues “en naciones tropicales, la ingenieria sanitaria debe ser casi el 50% de la
higiene”. El cooperativismo y la prevision social eran destacados dentro de la
organizacion general del ministerio.

La colaboracion con la Fundacion Rockefeller también fue intensa en el
terreno de la lucha contra la fiebre amarilla. En 1932 comenzo lo que Gast
Galvis llama la “segunda etapa™ de esta colaboracion (Gast Galvis, 1982: 93-
95). En 1934, luego de una etapa de organizacion comenzd el trabajo de inves-
tigacion llevado adelante por la Rockefeller y que comprendia tres aspectos:

1. Organizar un servicio de viscerotomia para detectar los focos ocultos de
fiebre amarilla;

2. Estudios epidemioldgicos completos de los casos sospechosos que llega-
ran a conocimiento del servicio; y

3. Estudios de inmunidad por pruebas de proteccion.

El presupuesto con que comenzo este trabajo fue de 100.000 pesos cubier-
tos la mitad por la Fundacion Rockefeller y la otra mitad por el gobierno nacio-
nal. La Rockefeller pagaba su personal, asi como lo relativo al envio a Rio de
Janeiro o Nueva York del material humano o entomoldgico que debiera ser
examinado. Desde 1936 los examenes se empezaron a hacer en Colombia. El
trabajo de campo se hacia en Restrepo (Meta), en donde se presentaba una
elevada mortalidad por fiebre amarilla. El director intendencial de higiene en
el Meta era en ese entonces uno de los médicos que mas se intereso, desde el
punto de vista de la investigacion, por esta enfermedad: Jorge Boshell Manri-
que. En Villavicencio, en 1938, se construyo un laboratorio para la investiga-
cion de la fiebre amarilla que luego se dedicé a otra clase de enfermedades,
como la malaria.

En Bogota se construy6 un edificio, que fue inaugurado el lo. de julio de
1939 en donde funcionaria el Instituto de Estudios Especiales Carlos Finlay.
En 1948 la Fundacion Rockefeller “juzgé cumplida su mision, ya que habia
preparado un personal capaz de seguir adelante con estos estudios”. Dentro del
personal norteamericano que vino a trabajar por estos afios en Colombia figu-
raba el doctor Max Theiler quien recibic el Premio Nobel en 1951. Este perso-



136 INSTITUCIONALIZACION DE LA MEDICINA EN COLOMBIA

nal ejerci6 una gran influencia dentro de los médicos colombianos en la difu-
sién de las nuevas orientaciones de la medicina norteamericana y, al mismo
tiempo, formo un equipo de investigadores colombianos en el terreno de la
fiebre amarilla y otras enfermedades tropicales. Esta época es una de las mas
activas en la investigacion médica en Colombia. Y como lo sefiala Gast Galvis,
la preparacion impartida por la Rockefeller abarcé no solo el area de la salud
publica sino también otras, como la ingenieria sanitaria, la entomologia, la ge-
nética y hasta la estadistica y la biblioteconomia. Entre 1922 y 1934 la Rocke-
feller becé a una treintena de colombianos, dentro de los cuales esté una de las
figuras mas conocidas en los estudios sobre la historia de la medicina en Co-
lombia, el doctor Andrés Soriano Lleras. También entre los becados figuran
investigadores en el campo de la fiebre amarilla, como Jorge Boshell Manrique
y Augusto Gast Galvis.

A comienzos de la década de los afios cuarenta, y siguiendo la politica de
cooperacion en salud tan cara al gobierno de Lopez Pumarejo y sus colabora-
dores, se firmé un convenio entre los Estados Unidos y Colombia, que habria
de concretarse dentro del nuevo Ministerio de Higiene creado en 1946 en el
Servicio Interamericano de Salud Publica, el cual conto dentro de dicho minis-
terio, en palabras de Guillermo Restrepo y Agustin Villa:

[Con] una estructura vertical, dirigida y administrada por técnicos norteame-
ricanos con la colaboracion de colombianos que se iban formando para este
fin y llego a constituir un Ministerio rico y agil y de orientacion extranjera,
dentro de otro pobre, con una estructura incipiente (Restrepo Ch. y Villa,
1980: 85).

Jorge Bejarano afirma que la segunda guerra mundial trajo beneficios para
los pueblos de América porque gener la “politica del buen vecino” de Franklin
Delano Roosevelt, particularmente importante en el caso de la higiene piblica.
Para Colombia se realizo, precisamente, por intermedio del Servicio Coopera-
tivo Interamericano de Salud Publica. Gracias a ello en el pais se realizaron
campaiias sanitarias en los puertos fluviales, se construy6 un edificio para la
escuela de enfermeras, se inici¢ la campana antimaldrica, se brindo asesoria
para la construccion de hospitales y centros de higiene, se recibieron materiales
sanitarios y se organizo la preparacion de higienistas colombianos en los Esta-
dos Unidos y Puerto Rico, especialmente (Bejarano, 1964: 13-14). Precisamen-
te cuando era ministro de Higiene Bejarano, se logré cumplir una de las viejas
tareas que tenia planteadas la salud publica en Colombia desde los tiempos
coloniales: la erradicacion de la chicha.
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La creacion del Ministerio de Higiene en 1946, bajo el gobierno de Ospina
Pérez cierra esta tiltima etapa de la modernizacién de la medicina colombiana,
la cual entrara en su periodo definitivo de asimilacion de las concepciones nor-
teamericanas. Por estos afios comienzan a llegar las misiones médicas estadi-
nenses para estudiar la situacion de la ensefianza médica en Colombia y hacer
recomendaciones. En 1948 viene la Mision Unitaria y en 1953, la decisiva, la
de la Universidad de Tulane.

NOTAS

1. “La década de los anos treinta sena pues, verdaderamente el i |mc|o del proceso de industrializacion,
entendido no sélo como el bl de nuevos ! ivos, sino, sobre todo, como el
comienzo del dominio del sector industrial sobre los demas seclorcs de la economia™ (Bejarano, 1980:
49).

2. LalLey 68 de 1935, esti publicada en el Diario Oficial, Bogota, sibado 14 de diciembre de 1935, Aiio
LXXI, No. 23060.

3. “Acuerdo No. 3 de 1932", en Revista de la Facultad de Medicina, Vol. I, No. 5, octubre de 1932, pp.
317 yss.

4. “Consiste en calificar las aptitudes de los que desean consagrarse a la carrera del profesorado, mediante

un estudio de la personalidad intelectual y moral del candidato, de sus dotes de invesﬁgador. de sus
disposiciones docentes, etc., estudio que principia desde los claustros de la universidad y aiin desde los
clnuslros del colcglo Este método, que ha sido uuhudo con muy buenos resultados en Norteamérica,
es ido en las universidad por una regl; ion de la labor cientifica
original, medi: la cual el candidato debe en cada grado un cierto nimero de afos y estd
obligado a hacer cada aiio un determinado nimero de estudios, sin los cuales no le es posible seguir
avanzando en la carrera. Cada vez que exista una vacante en los grados superiores, se va llenando con
los que hayan realizado una mejor labor y hayan por consiguiente adquirido un mayor renombre
cientifico™ (Torres Umaiia, 1935b: 301).

5. “Lasola consulta del actual presid de la Republica a la Academia Nacional de Medicina, con la

respuesta a que aquella dio lugar, que fija de manera precisa la nmplllud del problema sanitario de

Colombia y el impulso dado a la educacion popular, esta resurreccion de lo que se llamé Ja universidad

merecen la ion de la gramud nacional para con el actual gobierno, porque los
Itados de estas iniciativas, tendrin di dencia en el d lo de este pais, si los
gobiermos por venir tienen iencia de lo que ellas significan™ (Torres Umaiia, 1936: 229).

6. Nota editorial, sin firma, pero muy posiblemente escrita por Jorge E. Cavelier, en Revista de la
Facultad de Medicina, Vol. VII, No. 9, marzo de 1939: 452 y ss.

7. “Es que consideramos peligroso imponer de la noche a la maniana a una facuitad que ya tiene una larga
y noble tradicion nutrida en las fuentes de la escuela francesa, con la cual nos han ligado siempre mil
afinidades, los métodos de facultad sin tradicion de las cuales nos separa la raza, la
mentalidad, el idioma, las costumbres y muchos factores mas™ (Arango, 1939 : 112).

8. Este nusmo aulor cuenta que un dia fue el profesor Edmundo Rico a consultarle sobre alguna molestia

1 que se sospx era una gastritis. Le hizo tomar unas radiografias que confirmaban
hs sospechas y cuando Rico las vio, y leyo el informe, le dijo: “Te llevé el diablo; vamos a ver si ti
eres tan buen gastroenterélogo como dicen o si eres simplemente un tecnélogo de los que nos estin
invadiendo y que con mucho esfuerzo apenas logran seguir como borregos las pautas que les fijan los
gringos de sus preferencias™ (Campo Posada, 1982: 92).

9. "Seria de desear que Colombia nos enviara jévenes alumnos di y bien dotados i de
concurrir con éxito al internado. Ulteriormente de regreso a su patria constituirian los mejores *agentes
de union’ entre nuestras dos escuelas de cirugia, cosa que seria muy provechosa para uno y otro de
nuestros dos paises, como para la “interpenetracion’ de nuestros medios quinirgicos™ (Braine, 1938: 18).
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Hablando de Lombana B he dice Bej que “Platony T eran sus les f:

y el viejo y sagaz clinico estaba también doblado del filésofo a la manera de los grandes clinicos
franceses™ (Bejarano, 1944: 330).

“Una mentalidad ciento por ciento positivi plazaba la inspiracion poética de la clinica francesa
¥ no se encontraba en ningtin lado a ese sefior infalible, anciano y respetable, que sabia tanto como para
poner siempre a prueba al estudiante en el momento del examen, a ese distinguido profesor nuestro
ciento por ciento francés, en la ensefianza y arrogancia atildada™ (C.A.U.F., 1950: 2).

Campo Posada narra que estas unidad itari la oposicion de sectores pop

razones culturales. La gente se resistia a cambiar sus costumbres higiénicas. Por ejemplo, se negaban
a utilizar las letrinas. Algunos politicos enemigos de Lopez utilizaron esta situacion para hacerle opo-
sicién en su gobierno.

“Explicaciones del sefior ministro de Trabajo, Higiene y Prevision Social, sobre el decreto 2392 de
1938, que organiza en ministerio™. En: Revista de Higiene, Vol. XX, No. 1, enero de 1939.




Capitulo 7

EDUCACION MEDICA EN COLOMBIA
DESPUES DE LA SEGUNDA GUERRA MUNDIAL

Las reformas de los anos treinta dejaron plantados los elementos basicos de
las estructuras capitalistas modernas —dentro de las condiciones de la depen-
dencia— que desarrollarian los gobiernos posteriores. El ritmo de la moder-
nizacion a partir de esos afios es indudable en todos los campos, a pesar de las
desgarradoras contradicciones internas y externas dentro de las cuales siempre
se ha movido el pais. Después de la segunda guerra mundial se abre un periodo
de violencia seguido de otro de dictadura militar, que concluye con el llamado
Frente Nacional en 1957. El pais vuelve a la “normalidad”, aun cuando las
tendencias opuestas a un desarrollo econémico y politico més equilibrado y a
posiciones mas independientes en el plano internacional siguen teniendo fuerza
y toda una serie de cambios necesarios se aplazan indefinidamente. Ademas las
secuelas de la violencia contintian manifestandose. Con la revolucion cubana,
en 1959, y su posterior definicion hacia el socialismo, los Estados Unidos di-
sefian nuevas politicas reformistas para la América Latina que encuentran su
expresion mas clara en la Alianza para el Progreso. Este hecho va a ser funda-
mental para las reformas universitarias, y concretamente en el campo de los
estudios médicos, que después del ano sesenta marcan la definitiva inclusion
de nuestra medicina en la orbita norteamericana. Claro que como ya se ha se-
fialado contribuye a ello el cada vez mas notable desarrollo de la medicina de
los Estados Unidos, que la coloca indudablemente en la avanzada mundial. Sus
logros en la educacion médica también son claros, pero generan toda una serie
de problemas que hoy en dia se debaten intensamente en los propios Estados
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Unidos como lo demuestra el interesante informe llamado The GPEP Report
(Report of the Panel on the General Professional Education of the Physician
and College Preparation for Medicine), publicado en 1984 (Association of
American Medical Colleges, 1984).

Uno de los primeros educadores que llamo la atencion sobre la necesidad
de reformas, luego de la venida al pais de la Mision Unitaria norteamericana
en 1947, fue Ignacio Vélez Escobar. Por esta época ya se habia introducido la
Illamada medicatura rural y, ademas del Ministerio de Higiene, se habian creado
el Instituto Colombiano del Seguro Social y la Caja Nacional de Prevision,
entidades mas acordes con los tiempos, que planteaban una serie de exigencias
serias a la medicina.

Vélez Escobar, en un articulo publicado en el Boletin Clinico de Antioquia
(Vélez Escobar, 1950: 336 y ss.) habla de la imperiosa necesidad de formar
buenos médicos que respondan a las necesidades de salud del pais, “pues creo
que todos los entendidos admiten francamente que la formacion médica que
dan en la actualidad nuestras Facultades de Medicina, no esta a la altura de una
Medicina moderna, y mucho menos a la altura de las necesidades Médicas del
pais”. Para Vélez Escobar el problema para adelantar las reformar estribaba en
la falta de voluntad y de comprension, pues si bien se requerian mayores pre-
supuestos, podrian cubrirse con una mayor distribucion de las partidas asigna-
das a la salud. El factor humano es lo fundamental en medicina —afirmaba—
y por ello se hace necesaria una discusion sobre las reformas en la ensefianza.
También deberia discutirse lo relativo a la organizacion hospitalaria. Y este
\iltimo aspecto era fundamental en las concepciones reformistas de los Estados
Unidos, como ya se seiial6 al hablar del Informe Flexner, para la formacion
clinica de los médicos y especialistas. En este momento —1950— existian en
el pais cuatro facultades de medicina: la de la Universidad Nacional, lade An-
tioquia, la de Cartagena y la recién fundada de la Javeriana (en 1942). En ge-
neral no se habia establecido una clara delimitacién entre el internado y el
llamado afio rural, entre otras cosas porque muchas veces los cupos en los
hospitales eran insuficientes. Las especialidades, a pesar de haberse desarrolla-
do en la practica, no tenian planes de formacion en el pais'. El modelo que se
debia tener en cuenta era, para Vélez Escobar, el norteamericano’: el plan de
estudios “debe orientarse totalmente en el plan de estudios norteamericano”.
Entre las reformas necesarias enumeraba: la supresion del ano premédico, exis-
tente por lo menos en Antioquia, un mejor bachillerato en ciencias basicas y
una mejor seleccion de los aspirantes; reduccion del curriculo a cinco afios, que
antes estaba en seis; la perentoria obligacion de un afio de internado en hospital
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al culminar los cinco afios de formacién académica, acompafiado de algunos
cursos de higiene publica, derecho constitucional, etc.; un afio posterior de ser-
vicio rural y supresion de los preparatorios y de las tesis de grado. La regla-
mentacion de los estudios de posgrado, el nombramiento de autoridades uni-
versitarias, etc., debian seguir las normas de la American Medical Association.
Finalmente el autor presentaba el plan de estudios médicos existente en ese
momento en la Universidad de Antioquia, hacia unos comentarios calificados
por €l de “implacables” y proponia un nuevo plan. Como elementos nuevos
dignos de ser tenidos en cuenta, aparecia la farmacologia, se planteaba un curso
de técnicas de laboratorio, junto a la bacteriologia y la parasitologia, y se redis-
tribufan y cambiaban de denominacion algunos cursos clinicos y quirirgicos.
Se introducia un curso de psicologia, medicina psicosomatica (que estaba en
pleno auge en los Estados Unidos) y psiquiatria, y otro de medicina social y
preventiva e inmunologia. Desaparecian los cursos de medicina tropical y der-
matologia, que tanta importancia habian tenido en la medicina colombiana an-
terior. La medicina interna se planteaba como “la estructura de toda la Medici-
na”, la cual “al estilo norteamericano™ debe poner bajo su direccion todos los
cursos clinicos. La opcion era, pues, clara: el modelo norteamericano.

Por estos anos de finales de la década de los cuarenta y comienzos de la de
los cincuenta, se empiezan a dar una serie de reuniones entre las facultades de
medicina existentes para discutir los asuntos relativos a las reformas. En la
segunda de estas reuniones, celebrada en Medellin los dias 3, 4 y 5 de abril de
1950, se discuten estos problemas y se presentan algunas recomendaciones al
gobierno nacional dentro de las cuales pueden mencionarse la de que se adopte
la prueba psicotécnica para la seleccion de los aspirantes, que se reglamente el
internado dentro del concepto de un hospital docente y que se defina un nuevo
plan de estudios, sobre el cual se hace una propuesta que se acerca mas al
criticado por Vélez Escobar que al propuesto por é1. Se insiste sobre el servicio
rural obligatorio y se pide algo que se venia debatiendo en varias ciudades del
pais: la creacion de una nueva facultad de medicina’. Poco tiempo después se
fundard la del Valle* clave en todo el proceso de reforma posterior, y también
las de Popayan y Manizales.

Otro aspecto que se debatia era el del profesorado. El doctor José del Car-
men Acosta, decano de la Facultad de Medicina de la Universidad Javeriana,
declaraba que era necesario reglamentar la carrera del profesorado y sus distin-
ciones, asi como el sistema de seleccion del mismo. Planteaba la urgencia de
tener profesores “de tiempo completo [y] bien remunerados, con todos los ele-
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mentos de investigacion y de trabajo indispensables, con buen presupuesto”,
(Acosta, 1950: 7 y ss.).

Los problemas de la educacion médica se debatian a nivel continental en
los congresos panamericanos de educacion médica. En 1951 (mayo 14 a 18) se
realizé el primero de ellos que culminé con 35 conclusiones y algunas resolu-
ciones que recogian muchos de los problemas sefialados. Por ejemplo, se hacia
énfasis en la necesidad de orientar la educacion médica dentro de las concep-
ciones de la medicina preventiva y social y se le daba mucha importancia a los
estudios de posgrado. Se insistia en la necesidad de un iritercambio profesoral
entre los paises de América dentro de las politicas de cooperacion internacional
ya en boga desde los anos treinta’.

En el ano de 1953 vino al pais una misién que habria de ser definitiva en
las posteriores reformas: la de la Universidad de Tulane. Habia sido solicitada
por la Universidad Nacional y fue seleccionada por la Division of Health, Wel-
fare and Housing of the Institute for Inter-American Affairs. La mision estaba
integrada por Maxwell E. Lapham, decano de la Escuela de Medicina de la
Universidad de Tulane, Charles M. Goss, profesor de anatomia de la Escuela
de Medicina de la Universidad de Louisiana y Robert C. Berson, profesor au-
xiliar de medicina de la Escuela de Medicina de la Universidad de Vanderbilt.
Permanecio dos meses en el pais. Visité universidades, hospitales, etc., realizo
entrevistas y recogic diversos materiales. Publicé un amplio y critico informe
sobre la educacion médica colombiana (Lapham, Goss y Berson, 1954: 478-
546)°. Para esa época ya existian siete escuelas de medicina en el pais. El in-
forme Tulane abarca una gran cantidad de aspectos, de los cuales se resefiaran
los mas significativos. En primer lugar planteaba cinco objetivos para una es-
cuela de medicina: 1. El objetivo final de toda escuela es el mejoramiento de la
salud piiblica, lo cual exige la formacion de médicos competentes. 2. La obli-
gacion inmediata de una escuela es la preparacion de jovenes médicos, que se
dedicaran a la ensefianza o se especializaran. 3. Es objetivo de toda escuela
contribuir al desarrollo de la ciencia mediante la investigacion. 4. Le compete
a la facultad de medicina cuidar a los pacientes en el hospital correspondiente.
5. Debe, igualmente, educar a la comunidad en salud piblica y dems aspectos
médicos. La tendencia hacia la medicina comunitaria aparece, pues, explicita-
mente formulada.

En cuanto a la organizacion de las autoridades académicas, la mision plan-
te6 la necesidad de tener equipos estables y nombrados ojala por la propia uni-
versidad, sin interferencias politicas. Teniendo como centro a la Universidad
Nacional planteé la necesidad de reuniones periodicas que puedan conducir a
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la organizacion estable de universidades y escuelas de medicina. No son ajenas
a esta recomendacion las fundaciones de la Asociacion Colombiana de Univer-
sidades (Auscun) y de la Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina
(Ascofame). Se sugiric la creacion de departamentos, o la consolidacion de los
ya existentes, que permitieran a los distintos especialistas el trabajo coordinado
en equipo: anatomia, bioquimica, fisiologia, farmacologia, microbiologia, me-
dicina interna (incluso especialidades), cirugia (con sus especialidades), pedia-
tria, obstetricia, ginecologia, psiquiatria y neurologia, junto a otros que se jus-
tificaran, medicina tropical por ejemplo. La tendencia a la departamentaliza-
cion y al especialismo se solidifica’. En cuanto al profesorado se recomendaba
institucionalizar la carrera docente, escogiendo a los aspirantes desde el mo-
mento mismo en que son estudiantes y posibilitandoles la realizacién de estu-
dios de posgrado en el exterior.

En cuanto a los estudiantes la opinién de la mision fue drastica: “sélo un
pequeno porcentaje de los estudiantes en las escuelas médicas de Colombia
podrian ser considerados como bien preparados por un observador imparcial;
ellos son las excepciones”. Se recomendaba seguir con el afio preparatorio sin
olvidar que se requeria una reforma en todo el sistema educativo. Se analizaron
los sistemas de seleccion, promocicn, etc., y la opinion expresada fue negativa,
y se recomendaron reformas al respecto. Antes de hacer un detallado analisis
del curriculo médico, se afirmaba la necesidad de revisar los métodos de ense-
nanza: debian eliminarse el sistema de conferencias magistrales y la memori-
zacion de textos, para ser reemplazados “por un sistema en el que se dé mas
énfasis al trabajo practico del individuo en el laboratorio, al lado de la cama del
enfermo y en la biblioteca”. En lo relativo al curricule, y que vale la pena
retener, se aconsejaba darle énfasis a la fisiologia ya que esta materia, bien
concebida y bien dotada, permitia al estudiante su formacion en los métodos de
investigacion. Se recomendaba estudiar la patologia experimental y fisiolégica
y se criticaba el curso de anatomopatologia que era anacrénico tal y como es-
taba concebido.

En cuanto a Ia relacién de las facuitades de medicina con ios hospitales Ia
mision Tulane criticaba la falta de contacto orgénico entre unas y otros, yaque
los tiltimos no eran controlados por las primeras sino por las beneficencias. Y
como no existe entendimiento entre las facultades de medicina y las juntas de
beneficencia la situacion de la ensefianza clinica es complicada. Esto hace ade-
mas, que el programa de internado sea deficiente, y con mayor razon el de
residencias que en términos estrictos no existe. También se afirmaba la nece-
sidad de reformar lo relativo al registro y la licenciatura de los médicos, asf
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como su distribucion en el territorio nacional. Globalmente se afirmaba que “en
algunos sentidos la educacion médica en este pais esta al nivel de la que habia
en los Estados Unidos hace 40 o 50 afios y en Europa Occidental aun antes™.
La propuesta Asociacién de Facultades de Medicina deberia tomar en sus ma-
nos la reglamentacion de muchos aspectos de la ensenanza médica y

Mantener lazos fuertes con organizaciones similares en los Estados Unidos
(Asociacion de Colegios Médicos Americanos) (...) La mision confia que
educadores médicos de los Estados Unidos, en las escuelas médicas america-
nas y en la Asociacion de Colegios Médicos Americanos, estaran gustosos de
cooperar en todo lo posible con las escuelas médicas de Colombia.

En la bibliografia, obviamente los dos primeros titulos correspondian al
gran innovador de la ensefianza médica norteamericana Abraham Flexner.

El impacto del informe de la mision Tulane fue grande dentro del cuerpo
médico colombiano y en especial dentro de los sectores universitarios. La po-
lémica sobre las necesarias y propuestas reformas continué®. Pero igualmente
comenzaron a darse los pasos para la creacion de Ascofame, tal y como lo habia
propuesto la misién de Tulane. Esta entidad empezo a gestarse en los semina-
rios sobre educacién médica realizados en Cali (en 1955) y en Medellin (en
1957). En una reunion siguiente, en Bogota, en el afio de 1957, se nombro la
primera mesa directiva que redacto los estatutos de la asociacion, que fueron
presentados en Cartagena al afio siguiente. En la décima reunion de decanos de
medicina, realizada en Paipa en 1958 se recomendo que la embrionaria asocia-
cién entrara en estrecho contacto con la recién fundada Asociacion Colombia-
na de Universidades (Ascun), y el 18 de marzo de 1959 se protocolizé la cons-
titucion oficial de la Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina (véa-
se: Velasquez Palau, 1964: 17 y ss.). Comienza entonces una intensa labor de
estudio, reuniones, discusiones, etc., que van concretandose en una serie de
materiales que va publicando Ascofame durante la década de los sesenta (As-
cofame, 1964a; 1964b; 1966; 1968). En el afo de 1961 ya habia producido un
importante documento (Ascofame, 1961: 99 y ss.) que recogia lo basico de las
nuevas orientaciones de la educacion médica norteamericana que, ademas se
habia extendido a muchos otros paises del planeta, incluidos los europeos de
vieja tradicion médica, aun cuando éstos guardaban, por razones historicas
comprensibles, algunos de sus rasgos originales. En ese documento se hacian
recomendaciones sobre las especialidades (médicas, quirirgicas y basico-bio-
16gicas), se establecian las funciones de los comités de especialidades, se plan-
teaban normas en relacion con la reglamentacion del internado y la acreditacion
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de hospitales, y se recomendaba que, a pesar de la importancia de la tesis de
grado para la ensenanza del método cientifico, era necesario recurrir a otros
sistemas para esta ensefianza hasta tanto las facultades no contaran con las
facilidades requeridas para adelantar esas tesis.

Uno de los presupuestos sobre los cuales se montaban las reformas de los
afnos sesenta era el de que la educacion médica hacia parte constituyente de los
proyectos de desarrollo econémico de estos paises atrasados. La idea venia de
la Alianza para el Progreso y en ella creian seriamente los propulsores de las
reformas, dentro de los cuales se contaban, entre otros, Gabriel Velasquez Pa-
lau, José Félix Patifio, Rafael de Zubiria, Rafael Casas Morales, Antonio Or-
donez Plata, Héctor Abad Gomez y Ratil Paredes Manrique. José Félix Patifio
planteaba:

Los pueblos de América, reunidos en Punta del Este en agosto de 1961, ins-
pirados en los principios consagrados en la Carta de la Organizacion de los
Estados Americanos, en la Operacion Panamericana y en el Acta de Bogoti,
acordaron entre si constituir un vasto esfuerzo comun para alcanzar un pro-
greso econémico mas acelerado, una mas amplia justicia social para sus pue-
blos, una vida mejor para sus habitantes, respetando la dignidad del hombre
y la libertad politica.

Y anadio luego que nuestro pais debia también lograr esa “acelerada trans-
formacion” para obtener “la revolucion social dentro del orden” y que la salud
era base y cimiento del desarrollo econémico de un pueblo” (Patifio, 1964: 29
y ss.)’. También se apoyaba el doctor Patifio en el polémico Informe Atcon
sobre la Universidad Latinoamericana. Para lograr todo esto era necesario fi-
Jarse metas en salud y disefiar planes de desarrollo para cumplirlas, y el médico
deberia participar en la elaboracion de tales planes. Esto suponia a su vez, pre-
parar un médico para Colombia, lo que exigia el replanteamiento de la educa-
cion médica.

La orientacion hacia el trabajo con las comunidades y el énfasis en la me-
dicina preventiva y social, asi como la exigencia de una mayor cualificacion
cientifica y tecnologica del médico, también exigian el replanteamiento de la
ensefianza de la medicina'’. Otro de los temas centrales de discusion y de pro-
duccion de reformas fue el relativo a los hospitales y al problema de la forma-
cion de los especialistas.

Las reformas de todas maneras suscitaron muchas controversias. Algunos
de los mas antiguos profesores consideraban que la reforma del afio 61 en la
Universidad Nacional era “de origen extrauniversitario” debida a “médicos re-
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cientemente reincorporados al pais, después de hacer residencias y masteres en
hospitales norteamericanos”.

[La reforma] se enfocaba a cambiar todos los sistemas profesorales y docen-
tes por el sistema norteamericano de profesores de tiempo completo, y de
dedicacion exclusiva, con el embeleco de tiempo geografico que dizque los
obligaria a permanecer en el Hospital, residencia para entrenamiento en es-
pecialidades de dedicacion exclusiva e internado de tiempo geograficamente
permanente (Campo Posada, 1982: 200 y ss.).

La misién Tulane habia planteado la supresion de los concursos, como ya
se sefiald, y la creacion de una carrera profesoral que permitiera la seleccion
temprana de los jovenes estudiantes que mostraban talento especial para dedi-
carse a la docencia. En senal de protesta por las reformas se produjo la renuncia
de cerca de 60 de los mas antiguos profesores de la Universidad Nacional entre
los cuales estaban Alfonso Bonilla Naar, Arturo Campo Posada, Guillermo
Uribe Cualla, Edmundo Rico, Pedro Eliseo Cruz, Héctor Pedrada, Arturo Apa-
ricio Jaramillo, José A. Jacome Valderrama, etc. Se sefialaba como causa prin-
cipal de la renuncia la presentacion por el representante de los estudiantes en
el Consejo Directivo de la Facultad de “un memorial inaceptable” aceptado por
ese Consejo. Campo Posada afirma que la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad del Valle fue un eslabén importante en “la implantacion del sistema nor-
teamericano de Educacién Médica”, y que la financiacion aportada por la Fun-
dacion Kellog tenia graves contraprestaciones. Este autor, junto con algunos
otros criticos actuales, considera que las nuevas estructuras de la educacion
médica creadas en Colombia en las décadas de los cincuenta y de los sesenta
tendian a preparar mano de obra médica barata para que trabajara en los Esta-
dos Unidos. Mientras un residente latinoamericano recibia entre 600 y 800
dolares mensuales, un norteamericano ganaba 2.000 dolares. Campo Posada
llega incluso a describir el sistema empleado por el representante de la Funda-
cion Rockefeller para sustraer a los mejores estudiantes de medicina y condu-
cirlos a los Estados Unidos. El autor atribuye la supuesta decadencia de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad Nacional a las reformas de comienzos de
la década de los sesenta.

La polémica contra las tendencias norteamericanas en la educacion médica
continuoé dandose durante varios afios, y atn hoy en dia se oyen los ecos de
dicha polémica aunque con menos fuerza''. Lo cierto es que la transformacion
era ineludible debido a nuestras condiciones historicas y geopoliticas y a los
propios avances de la medicina norteamericana. Pero también es cierto que la
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medicina internacional, a cuya cabeza se coloca la de los Estados Unidos, y de
la cual somos subsidiarios, manifiesta sintomas de crisis que se expresan en su
“gigantismo”, su “fragmentacion” (Charles Lichtenthaeler) y en un descomu-
nal desarrollo tecnologico, que a alguien hizo hablar del “navio ebrio de la
tecnologia médica”. Nuestro pais ha importado diferentes modelos sanitarios y
médicos y nada mejor que revisar historicamente esos modelos y analizar cri-
ticamente los actuales para no repetir errores y para disenar nuevos proyectos
mas acordes con nuestras propias condiciones. Esta revision y este analisis per-
mitiran ademas, asimilar mejor los desarrollos de la medicina internacional y
en este sentido el trabajo en detalle hasta ahora comienza.

NOTAS

1 “Las Facultades de Medicina del pais no tienen, ninguna de ellas, cursos ni facilidades para estudios
de posgrado, por lo cual quienes deben hacerlo deben necesariamente viajar al exterior” (Vélez
Escobar, 1950: 337).

2. “La American Medical Association, ha organizado un cédigo de los requisitos que deben llenar la
organizacion, pénsum, etc., de una Escuela de Medicina, para que pueda ser aceptada. Esos son los que
dehen llenar nuestras facultzdes (Vélez Escobar, 1950: 339).

3 nendaci de la confe ia de decanos de las facultades de medicina, reunida en Medellin el
mes de abril de 1950™, en Boletin Clinico, Vol. 10, No. 12, abril de 1950: 355 y ss. En ese mismo
nimero se publicaban los requisitos de la American Medical Association para las escuelas de medicina
(pp. 382y ss.).

4. Paratodo el proceso de la Facultad de Medicina de la Universidad del Valle, véase: Guillermo Orozco
(1984). El profesor Omzco fue ﬁgum protagonica de todo el proceso hasta hoy en dia.

5. “ICongreso P: de E ion Médica™. En: Antioquia Médica, Vol. 1, No. 10, julio de 1951:
19y ss.

6. El informe tenia el ido: I Introduccion. II. Organizacién e i laci de las
univer- sldndh lorbi, II. Organizacién de las las de medici lombi 1.
Admini: y organizacion del profe do. 2. Seleccion y p ion de profe 3.
Py i leccion y p i0 de di 4. Curriculum y métodos de enseianza. 5.

Relaciones entre las escuelas médicas y hospitales de i IV. Relaci entre las escuelas

medicas en Colombia. V. Reglslmyhcenclalum de médicos. V1. Organizacion de la profesion médica.

VII. Recomendaciones. 1. Plan de facilidades 2. Plan nacional para la educacion médica. 3.

Mejoﬂlnllt‘"'o de servicios mmllarrs dela medxcma 4.El fu'uro de la educacion médica en Colombia.
N Refe

VIII. Apéndi I.R

7.  Sobre las especialidades se afirmaba la necesidad dc introducirlas, pero se decia que “sélo uno o dos
departamentos de las escuelas de medicina de Colombia estan sufi bien organizados y
equipados para justificar en el presente un progi de i post-graduados™ (Lapham,
Goss y Berson, 1954: 498).

8. Véase, por ejemplo, ademas de las polémi idas en col médicas de los grandes diarios

del pais de esta época (Duque Hernindez, 1954: 61 y ss.). El doctor Ricardo Cediel Angcl pmfesordc
clinica médica en la Universidad Nacional y autor de un ido texto de i

reformas para la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional —en 1957 — pucs se estaba
quedando rezagada en relacion con las otras facultades del pais (Cediel Angel, 1957: 257 y ss.). Cediel
habia permanecido por catorce meses en los Estados Unidos visitando las escuelas médicas de Harvard
y Comell. Cediel, sin embargo, no era un partidiario “ortodoxo™ de la medicina norteamericana;
conocia muy bien la mejor tradicion francesa.
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10.
1.

INSTITUCIONALIZACION DE LA MEDICINA EN COLOMBIA

Este libro ituye un material 1 para der las nuevas ori i de la medici
colombiana después del ano sesenta.

Ademas de los materiales ya citados: Ordéiez Plaja, 1966: 287 y ss.).

Dentro de los criticos mas reci se eld ido Guillermo Fergusson quien afirmaba
que “nosotros imi mucho de la medici i Algunas iniciativas son buenas pero
fracasan porque las circunstancias de aplicacion son diferentes, y con muy loables intenciones hemos
producido grotescas caricaturas de instituciones que alli son eficaces (...) Ciertamente que no debemos
caer en ‘chauvini * cientificos y har cuanto pod: las diversas escuelas médicas. Pero

P
deb tener una medicina ad da a nuestras dades y recurscs. Una medicina distinta, no
inferior a las otras™ (Fergusson, 1983: 43 y 44).
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INTRODUCCION

Enia primera parte de este volumen, Néstor Miranda ha explorado el proceso
de desarrollo de la profesion médica en Colombia desde el quehacer médico,
el cual se desenvuelve en medio de un innegable proceso de transformacion
sociopolitica y economica del pais ocurrido en la primera mitad del presente
siglo. Dicho trabajo presenta los resultados de la investigacion realizada en el
marco del Proyecto Historia Social de la Ciencia en Colombia. Esta segunda
parte del volumen contiene los resultados de investigaciones posteriores sobre
el tema, desarrolladas por un equipo de tres investigadores: Emilio Quevedo
V., Mario Hernandez Alvarez y Néstor Miranda Canal. Continuando con pers-
pectivas metodologicas similares a los trabajos anteriores sobre historia de la
medicina, desarrollados en el marco del Proyecto Historia Social de la Ciencia
en Colombia (volumen séptimo de esta coleccion y primera parte de este volu-
men octavo), esta segunda parte hace énfasis en el analisis de las relaciones
entre la organizacion y la estructuracion del Estado colombiano en este periodo
y las decisiones politicas en el campo de la salud, y trata de ampliar algunas de
las relaciones ya sugeridas tanto en estos trabajos previos como en las investi-
gaciones continuadas después de la terminacion del proyecto Historia Social
de la Ciencia en Colombia', pero también con la intencién de reconsiderar o
reformular preguntas que permitan entender estas relaciones en un plano mas
tecrico y a la vez mas actual, a partir del estudio de caso’.

El periodo comprendido entre 1886, afio de la promulgacién de la consti-
tucion politica de la Regeneracion, y 1947, ano de creacion de las instituciones
dedicadas a la ejecucion de las politicas de salud, tales como el Ministerio de
Higiene, la Caja Nacional de Prevision, el Instituto Colombiano de Seguros
Sociales, es un periodo ejemplar en el sentido de que se trata de un proceso de
transformacion simultdnea de muchos planos que se traducen en las decisiones
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y en la organizacion del sector salud de una manera paradigmatica. En el si-
guiente periodo, 1948-1957, se consolida la hegemonia de las orientaciones
médicas y sanitaristas norteamericanas en el campo de la salud en el pais, en el
marco del definitivo giro de la economia y la politica nacional hacia la orbita
politica y econdmica de los Estados Unidos de América y de la transformacion
del pais rural hacia la Colombia urbana.

Es decir, desde los cambios del sector salud es posible identificar profun-
das relaciones con la dinamica econémica nacional e internacional, con la in-
corporacion del pais al capitalismo y con el juego inacabado de la industriali-

zacion en medio de la heterogeneidad cultural, social y estructural que atin nos
acompana.

En un plano més conceptual, aunque también presente como fenomeno de
la cultura politica del pais, intentaremos explorar en este anilisis el respaldo
ético-politico que aparece en la estructura juridico-politica de la transforma-
ci6n del Estado colombiano durante este periodo. La lectura del marco consti-
tucional permitira ir avanzando en este sentido.

Probablemente esta aproximacion a las relaciones que alli aparecen en jue-

£0 nos permita construir nuevas conjeturas y maneras de entender los cambios
del presente.

NOTAS

1. Setrata de los siguientes trabajos: 1. El realizado para el Estudio Sectorial de Salud, estudio puesto en
marcha por el Ministerio de Salud con el apoyo financiero del Banco Mundial y publicado como
Quevedo, Emilio; Hemmandez, Mario; Miranda Canal, Néstor, Mariiio, Consuelo; Cardenas, Hugo y
Wiesner, Carolina, (1990) La Salud en Colombia. Andlisis Socio-Histdrico. Bogoti: Estudio Sectorial
de Salud, Ministerio de Salud, Dep Nacional de Pl ion; 2. Quevedo, Emilio y Vergara,
Andrea, (1988) “El proceso de institucionalizacion de la ed; médica en Colombia”. Revista
ECM, (Bogotd), | (1): 41-66; 3. Quevedo, Emilio; Gutiérrez, Francisco y Rueda, Maria José (1992)
“La Medicina Cientifica y la Salud Publica en América Latina en el Siglo XIX". En: Saldaia, J. J. (Ed.)
Historia Social de las Ciencias en América Latina, México: Fondo de Cultura Economica; 4. Quevedo,
Emilio, (1992) “El Proceso Salud-Enfermedad: Hacia una Clinica y una Epidemiologia no Positivista:
Reflexiones criticas historico-epistemologicas en tormo a las conceptualizaciones modemas de la
realidad de la salud y del enfermar humano™. En: Sociedad y Salud, Bogota: Zeus Editores: 5-85, y &5
Hemandez, Mario, “El derecho a la salud en la nueva Constitucion Politica Colombiana™. En: Sociedad
 Salud, Bogota: Zeus Editores: 127-154.
Por estas razones, pareceria que se repiten muchas de las cosas ya dichas en estos trabajos previos. Sin
embargo, lo que se hace es retomarlas, ya sea para profundizar el anilisis previo o para volverlas a
mirar con otra éptica o desde otro punto de vista.




Capitulo 1
ANTECEDENTES

EL TELON DE FONDO: LA TRANSICION DE LA MEDICINA
ANATOMOCLINICA A LA MEDICINA DE LABORATORIO

La crisis de la medicina anatomoclinica y el desarrollo
de la medicina de laboratorio en la Europa del siglo XIX
(las mentalidades fisiopatolégica y etiopatolégica)

En el contexto de 1a reforma sanitaria impulsada por la Revolucion Francesa
surgira, como ya se menciono ampliamente en el tomo VII de esta coleccion,
un programa de renovacion conceptual radical: la mentalidad anatomoclinica
(Lopez Pinero, 1985: 13). Lanzado por Marie Frangois Xavier Bichat (1771-
1802), proponia la lesion anatomica como fundamento de la patologia y de la
clinica. Los seguidores y discipulos de Bichat desarrollaron este programa a
través de dos orientaciones divergentes que terminaron enfrentadas entre si: la
médecine physiologique de Frangois Joseph Victor Broussais (1772-1838) y la
patologia anatomoclinica propiamente dicha.

Broussais critica toda la medicina anterior, intenta desmontar el ontologis-
mo nosolc':gicol de Pinel y expone los fundamentos de su “medicina fisiol6gi-
ca”. Segun Lopez Pinero (1985: 29) “Broussais pensaba que (...) la salud estaria
condicionada por una ‘irritacion’ moderada y el exceso de la misma y también
—aunque solo tedricamente— su defecto, provocaria las enfermedades”.

El influjo de la obra de Broussais en Europa y en algunas regiones de La-
tinoamérica fue marcado. Sin embargo, a partir de 1830 comienza a ser supe-
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rada. Los oponentes a sus teorias eran los seguidores de una investigacion ana-
tomoclinica mas critica y rigurosa (Lopez Pifiero, 1985: 30-31).

La mentalidad anatomoclinica propiamente dicha fue desarrollada espe-
cialmente por Jean Nicolas Corvisart (1755-1821), Gaspard Laurent Bayle
(1774-1816) y René Théophile Hyacinthe Laennec (1781-1826). Para ellos, la
enfermedad era una lesion localizada en una parte del cuerpo (érgano o tejido)
y es esta localizacion la que, en si misma, la define. El diagndstico se basaba
en la anatomia patologica (disciplina desarrollada a partir de la observacion
sistematica de miles de cadéveres y que entiende la enfermedad como una le-
sion anatomica) y en la semiologia, (disciplina que estudia los sintomas y los
signos y entiende estos ultimos como manifestaciones fisicas de la lesion ana-
tomica misma y que nos conducen a ella’. Los fundamentos filosoficos y me-
todologicos del diagndstico continuarian siendo los del empirismo filosofico,
reelaborados desde el sensualismo condillaquiano, los cuales subyacen en la
base del método clinico (Miranda, 1984: 151).

Paris se convirtio asi, durante la primera mitad del siglo XIX, en el centro
indiscutible de la nueva ciencia de la enfermedad y de la medicina anatomocli-
nica (Lopez Pifiero, 1985: 13).

Durante la segunda mitad del siglo XIX, en cambio, Francia fue dejando
de ser el escenario central de la ciencia patoldgica europea. Las universidades
francesas no lograron promover de una forma estable la institucionalizacion de
la investigacion experimental confinandola a unas pocas instituciones como el
College de France y el Muséum d’Histoire Naturelle y separandola de la acti-
vidad clinica. En Alemania, en cambio, se desarrollé ampliamente la patologia
cientifico-natural superando los sistemas médicos especulativos que en ese
pais habian florecido durante la época romantica, sobre la base de la Naturphi-
losophie de Schelling y Goethe. Seguin Lopez Pinero:

Alli se dio continuidad al programa de conversion de la patologia en una
ciencia rigurosa que habia lanzado la escuela anatomoclinica de Paris. Se
superd, sobre todo, la postura antiteorica de los anatomoclinicos, que habia
llevado a reducir la patologia a una mera elaboracion de observaciones clini-
cas y lesionales completamente desconectada de las ciencias basicas y de
espaldas a la investigacion experimental; se recurrio de modo sistematico a
los saberes fisicos, quimicos y biologicos, pasando a ser la investigacion de
laboratorio la principal fuente de conocimientos médicos. (Lopez Pinero,
1985: 47).

El factor que mis influy6 en este panorama fue la peculiar instalacion del
cultivo de la ciencia y la investigacion en la sociedad alemana entre 1825y
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1900, a partir de la reforma educativa llevada a cabo por Guillermo de Hum-
boldt. En la nueva universidad alemana la investigacion se convirtié en condi-
cion necesaria para la carrera docente y el “instituto universitario” fue la expre-
sion institucional de este proceso (Lopez Pifiero, 1985: 47-49). En el terreno
especifico de la patologia y la clinica, esta organizacién permitié que en un
buen ntumero de facultades los médicos compartieran sus actividades asisten-
ciales y docentes con las tareas de investigacion (Lépez Pifero, 1985: 50).

Simultaneamente en Francia, la centralizacion y el aislamiento de la inves-
tigacion con relacion a la clinica conducen a las cuatro trayectorias disociadas
que toma la patologla en este periodo. La primera estuvo representada por
Claude Bernard’ y un pequefio grupo de investigadores que junto a él, y apo-
yandose en los plantamientos comtianos®, desarrollaron la investigacion de la-
boratorio, relativamente aislados de la clinica. La segunda vertiente, ubicada
en el polo opuesto, fue una prolongacion del empirismo antisistémico de la
escuela anatomoclinica y estuvo representada por Laségue, el discipulo mas
sobresaliente del anatomoclinico Armand Trousseau. La tercera linea, cuyo
maximo exponente fue Jaccoud, se dedicé a introducir en Francia los nuevos
adelantos de la fisiopatologia alemana. En este grupo militaron clinicos que
tuvieron mucha influencia en las facultades de medicina latinoamericanas a
principios del siglo XX como Paul Louis Duroziez, Georges Dieulafoy, Jac-
ques Bouchard y otros. Ellos desarrollaron una clinica integradora de ideas
tomadas de diversas escuelas. Finalmente, esta la ultima tendencia, encabezada
por Charcot, que incorpord la investigacion de laboratorio para poner al dia la
patologia anatomoclinica (Lopez Piero, 1985: 95-120). A pesar de la impor-
tancia de los desarrollos tedricos y metodologicos de estos grupos, el laborato-
rio estuvo en la Francia del siglo XIX relativamente desconectado en la prac-
tica, del hospital y de la sala de autopsias (Lopez Pifero, 1985: 48-51).

No obstante, a partir de la segunda mitad del siglo XIX se constituye una
concepcion positivista de la enfermedad y de la practica’. Se consolida asi la
metodologia y el programa de la que Lain Entralgo ha llamado mentalidad
fisiopatologica (Miranda, 1982: 73-83)°.

Por otra parte, sobre las mismas premisas filosoficas y apoyandose en los
nuevos conocimientos aportados por las recién nacidas microbiologia y toxi-
cologia, en los trabajos de Pasteur, de Koch y de los discipulos de éstos, surge
al final del siglo XIX la idea de que la enfermedad es el resultado de la pene-
tracion de agentes externos en el organismo (Miranda, 1982: 174-175; Lain
Entralgo, 1982: 85-91). Dicha idea no era ciertamente nueva: desde el Renaci-
miento, iniciando con Fracastoro y continuando sucesivamente con Harvey,



168 INSTITUCIONALIZACION DE LA MEDICINA EN COLOMBIA

Kircher, Lange, Hauptmann, Rivinus, etc., una y otra vez se enunci6 la hipote-
sis del contagium animatum.

Sin embargo, la edificacién de una mentalidad etiopatoldgica sobre los
cimientos de la observacion sistematica de laboratorio, fue obra de la medicina
del siglo XIX. Entre los iniciadores estuvieron Enrico Acerbi y Agostino Bassi,
quienes enunciaron que las enfermedades infectocontagiosas eran causadas por
sustancias organizadas, capaces de reproducirse como todos los seres vivien-
tes. Esta tesis fue apoyada y desarrollada por J. Henle, quien en su libro Von
den Miasmen und von den miasmatischen Krankheiten (1840) sostuvo el ori-
gen microbiano de las enfermedades contagiosas (Lain Entralgo, 1982: 85-91;
1985: 14).

Este aporte, cuya culminacion se encuentra en los trabajos de Pasteur y
Koch, tendra una influencia directa y decisiva sobre la forma como se concibe
la enfermedad y la sanidad en lo publico y lo privado. Hasta ese momento, ni
la concepcién anatomoclinica ni la fisiopatologica habian podido dar cuenta de
la causalidad de la enfermedad. Si bien los seguidores de estas dos escuelas
habian desechado la concepcidn causal hipocratico-galénica que explicaba el
origen de las enfermedades como resultante de la interaccion de la estructura
humoral del paciente con las condiciones externas como el aire, los lugares, las
aguas, el clima, la alimentacion, etc., por ser de caracter especulativo, éstos no
tenian otro recurso que la vieja vision sydenhamiana de la higiene, determinada
en lo privado por los habitos de urbanidad y en lo publico por la accion mias-
matica dependiente del ambiente y hasta cierto punto, de la voluntad divina,
para imaginarse el origen y las causas de las enfermedades.

Ahora, con el nacimiento de la mentalidad etiopatologica, se pasar a la
teoria de la salud piblica sustentada en una epidemiologia monocausal. La
nueva salud piblica tendra como propdsito erradicar la enfermedad por medio
de 1a eliminacion de los microrganismos. Esta manera de entender la enferme-
dad y la accién sobre ella, estara en el transfondo de los cambios que ocurriran
en la medicina y la salud publica durante la transicion del siglo XIX al siglo
XX en Colombia y en Latinoamérica.

De la medicina hospitalaria a la medicina
de laboratorio en Colombia

Una vez instaurada la posibilidad de una ensefianza de orientacion anatomocli-
nica, aunque en tiempos y condiciones distintas en cada uno de los paises lati-
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noamericanos’, se inicia un proceso de consolidacién también paraddjico: en
aquellas regiones en las cuales no existe una tradicion anatomoclinica fuerte,
por persistencia de las tradiciones médicas coloniales, la medicina de laborato-
rio penetrara rapidamente; en cambio, en aquellos en donde la anatomoclinica
se instauro tardiamente pero con un proceso de institucionalizacion relativa-
mente estable, la medicina de laboratorio se demoro en llegar. En el proceso de
organizacion de la salud publica en los finales del siglo XIX y comienzos del
XX, tanto en Europa como en América, seran el desarrollo de la bacteriologia
y el concepto de enfermedad etiopatologico que de ella se deriva, los que de-
sempefien un importante papel en la crisis final de todas las teorias médicas del
siglo XIX (Canguilhem, 1977: 51-70).

En Colombia, como resultado del esfuerzo de un niicleo de médicos
bien formados en Francia, el modelo sera el de una clinica fuerte apoyada
en la anatomopatologia con algiin contacto posterior con la etiopatologia y
con escasos nexos con la mentalidad fisiopatologica, pues esta tltima solo
entrara al pais de una manera significativa a comienzos de la segunda déca-
da del siglo XX. Durante la segunda mitad del siglo XIX (1865 en adelante),
los médicos colombianos liderados por aquellos formados en Francia y afi-
liados a la mentalidad anatomoclinica, protagonizaron un proceso de recha-
zo y de desplazamiento de las ideas y practicas caracteristicas de la medici-
na ejercida en el pais hasta ese momento. La hegemonia de dicha mentalidad
se enmarca dentro del ciclo del liberalismo federalista, persiste durante el
periodo de mandato conservador y termina con el comienzo de la depen-
dencia economica en la orbita de la economia norteamericana, ya bien en-
trado el siglo XX. Dicho protagonismo esta caracterizado por una creciente
preocupacion nacionalista (Obregon, 1990), una intencion de investigar y
estudiar la patologia propia y una tendencia a consolidar un cuerpo médico
nacional (Miranda, 1984: 155).

En lo que respecta a nuestro pais, este periodo puede ser dividido en dos
etapas: la primera, de penetracion y aclimatacion de la medicina hospitalaria y
cuyo comienzo esta didfanamente marcado por la fundacion de la Escuela de
Medicina privada®, en 1865; la segunda, caracterizada por el lento proceso de
penetracion de la medicina de laboratorio, en especial de la mentalidad etiopa-
toldgica, y cuyo final esta delimitado por la introduccion de la medicina tecno-
légica norteamericana en las reformas flexnerianas de la educacion médica, a
comienzos de la década de 1950-1960. Sin embargo, los limites entre la prime-
ra y la segunda etapa no son muy claramente definibles pues, a diferencia de lo
que ocurre en Europa, en Colombia las ideas fisiopatologicas y etiopatoldgicas
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no consolidan rupturas en los planes de estudio. En este sentido, se produce mas
bien un proceso de apropiacion lenta de estas iltimas y una “negociacion” que
permite su adaptacion a la estructura conceptual hegemonica de la escuela ana-
tomoclinica (Miranda, 1984: 170-178).

En el campo de la educacion médica, después de las modificaciones cleri-
cales de los gobiernos conservadores que siguieron al radicalismo liberal y de
la revolucién de 1860, comienza un nuevo interés por la educacion universita-
ria, que finalmente se concretara en la fundacion de la Universidad Nacional,
en 1867, y de su Facultad de Medicina (Miranda, 1984: 165).

En ese momento, el cuerpo médico recompuesto alrededor de la Gaceta se
vio en una encrucijada: adelantar el proyecto privado, representado por la Es-
cuela de Medicina, o participar de la propuesta estatal de la Universidad Na-
cional. Aunque pudiera pensarse que el puro interés particular y el estrecho
espiritu de cuerpo habrian de conducir a los médicos a agruparse en torno al
proyecto privatizante, sucedio6 todo lo contrario. La Escuela de Medicina, des-
pués de dos afios de existencia, fue cerrada voluntariamente por sus profesores,
quienes se pasaron con armas y bagajes a la Universidad Nacional.

La explicacion puede hallarse en diversos niveles: por un lado, Francia,
que actiia como fuerte imaginario colectivo, es punto de referencia obligado y
paradigmatico para las élites en general y para el cuerpo médico en particular:
alli la ensefianza de la medicina esta en manos del Estado; por otro lado, la
“idea del progreso” es un hilo conductor del personal politico de uno y otro
partido; si ligamos esto a la necesidad sentidisima de los médicos de adaptar
sus conocimientos modernos a la comprension de las enfermedades del pais
periférico que sienten profundamente otro, necesidad que adquiere de manera
“natural” el cariz de accion civilizadora y prometeica, nos encontramos una vez
mas con los puentes que unen los sentidos comunes de la élite en general con
los del cuerpo médico en particular. Asi, los médicos sienten que de alguna
manera su vocacion civilizadora confluye con las propuestas del Estado colom-
biano. Por tiltimo, la existencia de una serie de tradiciones heterogéneas, pero
todas actuando en el sentido de vincular a los médicos al Estado, no debe ser
olvidada: el prototipo del profesional-funcionario, tan criticado en la prensa de
la época; la existencia anterior de una facultad de medicina vinculada a la uni-
versidad estatal (la Universidad Central), etcétera.

El plan de estudios inicial de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional fue de tendencia casi exclusivamente anatomoclinica. A partir de
1886, se modifico el reglamento en notoria similitud con el plan de estudios de
la Facultad de Medicina de Paris de 1878 y 1883. La influencia de ésta sera
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importante en todo el periodo, no solamente para Colombia sino para muchos
paises de Latinoamérica: la Facultad de Medicina de Buenos Aires, por ejem-
plo, aprobo en 1880 un plan de estudios que era también una copia del de 1878
de Paris (De Asua, 1986: 79-89).

En la ciudad de Medellin, capital del departamento de Antioquia, se habian
dado algunos intentos de crear una catedra de medicina desde 1834 (Robledo,
1951: 77 y ss.) pero con malos resultados debido, entre otras cosas, a las tantas
guerras civiles que impidieron mantener la continuidad en los estudios. En oc-
tubre de 1871 se propone la creacion de una facultad de medicina en Antioquia
(Serna, 1984: 72-84), la cual empezo propiamente en 1872 con un plan de
estudios también de orientacion fundamentalmente anatomoclinica.

En relacion con la medicina de laboratorio, la mentalidad fisiopatologica y
el positivismo de Comte, sobre el cual se apoya, van a penetrar mucho mas
tardiamente al pais (Miranda, 1989), ya que los intelectuales nacionales de la
segunda mitad del siglo XIX, hijos de una curiosa mezcla de ilustracion espa-
nola deista y de liberalismo, mantuvieron una actitud ambigua frente a esta
filosofia (Jaramillo Uribe, 1982). En la tltima década del siglo XIX, se alcan-
zara a sentir mas bien el influjo de la teoria microbiana, fenomeno que trans-
formara tanto a la investigacion como a la politica de salud, aunque, como ya
dijimos, la ensenanza no sufra modificaciones significativas.

Esto queda claramente ejemplificado en una conferencia dictada por el
doctor Pablo Garcia Medina el dia 21 de julio de 1897 ante la Academia Na-
cional de Medicina. Apenas si se menciona alli que el aporte fundamental de
Claude Bernard esta en “haber fijado los principios de la experimentacion apli-
cada al estudio de los seres vivos, asi en el estado normal como en el patologi-
co”, pero se insiste permanentemente en la importancia de la teoria microbiana
de Pasteur. Mientras a Bernard se le dedican dos paginas del texto, a la teoria
microbiana, a su importancia y aplicaciones en el campo de la medicina y de la
salud publica en nuestros paises, se le dedican 35 (Garcia Medina, 1897). La
concepcion fisiopatologica requiere una infraestructura mucho mas compleja
y su aplicacion en la practica no aparecera tan obvia ante los médicos colom-
bianos como si lo sera la etiopatologica. Sera solo en torno a los afos de la
primera guerra mundial, cuando se contara con una minima dotacion instru-
mental que permita algiin desarrollo de esta medicina de laboratorio en nuestro

medio.
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NOTAS

“w

Enel de la medicina galénica la enfe dad tiene dos el nosos o posibilidad de
enfermar (potencia) y el pathos o padecimiento de hecho (acto). La nosologia es la disciplina que

estudia las formas tipicas del enfermar humano y la patologia la que estudia los padecimientos
concretos.

La observacion sistematica es un método que se origina en la medicina hi

pocratica. La palpacion se
venia utilizando desde la Edad Media. Pero la p ion y la | son aproxi
semiolégicas nuevas: Corvisart, apoyado en el texto de Leopold Auenbmgger, el lmenlum Navum.
funda la p ion y Laennec, siguiendo los di dos por Bayle, i la
medialaA
Para qui:n el hospinl era sdlc el ibulo de la medicina y el lab i0 era su verdadero santuario.
2 4

, que se inicia en Francia alrededor de 1826, cuando este autor
inaugura sus lecciones del (‘ulso de Fllosofm Positiva, y que esta cl: ligada a los d

de la fisiopatologia experimental, va mas alla del empmsmo yel scmunllsmo. aunque ﬁuque sus rmces
enellos. Dicha corriente se plantea el papel de la razon como instr

de los datos que suministran los hechos, a través del conlrol que de ellos pcrmlle la expenmmtacmu y
la experiencia controlada y no como método de y placi
esenciales.

De todas formas, ya desde la primera mitad del siglo XIX los pnmeros ﬁslopa(ologos (Magend:e,
Flourens, Miiller, etc.) habian iniciado una polémica contra la medi

que como ya hemos dicho se apoya en el empmsmo sensualista.

Esta lidad concibe la enfe d como una all ion de las funci les del
cuyos procesos y causas deben ser estudiadas, ya no desde la perspectiva del empiri: ilust
y el sensualismo de Condillac, sino desde una actitud y una dologia p i ly
centrada en el trabajo de laboratorio.

Véase el viltimo capitulo del Tomo VII de esta coleccion y la primera parte de este tomo.

En lo relacionado con esta Escuela, véase el trabajo de Néstor Miranda en la primera parte de este
Tomo.

6n para llegar a las




Capitulo 2

LA MEDICINA ANATOMOCLINICA,
EL HIGIENISMO Y LA SALUD EN COLOMBIA
DURANTE LA HEGEMONIA CONSERVADORA
(1886-1930)

CONCEPCION HIGIENISTA DE LA SALUD, ESTADO
Y CONSTITUCION EN 1886

A pesar de la insistente afirmacion de que la Constitucion de 1886 duré mas de
cien afos, es posible observar que en los 63 actos reformatorios que padecio
hubo cambios de gran envergadura, por lo menos en lo que se refiere al con-
cepto del derecho a la salud que alli se expresa y a las decisiones politicas que
de alli se derivan.

Es sabido que la Constitucion Politica de 1886 surge como una alternativa
enfrentada a los desmedros del federalismo instaurado con la Constitucién de
Rionegro en 1863, hija del liberalismo extremo que se habia consolidado desde
mitad de siglo (Melo, 1989a: 32-40). Se trata de uno de los ejes del triunfo
conservador liderado por Miguel Antonio Caro y Rafael Nufiez, el cual plantea
claramente la intencion de constituir literalmente una nacion ordenada y cen-
tralizada, que se expresa desde el momento mismo en que se lee el preambulo
constitucional:

En nombre de Dios, fuente suprema de toda autoridad, y con el fin de afianzar
la unidad nacional y asegurar los bienes de la justicia, la libertad y la paz (...)
(Constitucion, 1970: 7).



174 INSTITUCIONALIZACION DE LA MEDICINA EN COLOMBIA

Este elemento unificador era tan central que desde este momento el pro-
yecto de Regeneracion se consolidé como el principal baluarte de la actividad
politica y administrativa del Partido Conservador. Sin embargo, este proposito
de tipo coyuntural enunciado como antiliberal, tiene fundamentos liberales de
los que nadie puede escapar y mucho menos una figura como Rafael Nunez.
De este personaje controvertido de nuestra historia nacional se han dicho mu-
chas cosas contradictorias, pero como afirmaba Luis Lopez de Mesa, fue quizas
“el tinico ‘europeo’ de los prohombres de nuestro siglo XIX” (Lopez de Mesa,
1930: 71). Jaime Jaramillo Uribe lo present6 como:

[Un] representante del neoliberalismo, es decir, de aquella corriente de ideas
de la segunda mitad del siglo XIX que pretendi6 incorporar a la vida politica
algunos de los resultados concretos obtenidos por el liberalismo en sus luchas
contra las formas ilimitadas del poder, rechazando sus bases metafisicas, so-
bre todo el armonismo del mundo social y todo postulado que pudiera condu-

cir a conclusiones adversas a la existencia del Estado’ (Jaramillo Uribe, 1962:
85-86).

Ya desde mediados del siglo pasado, las ideas liberales acerca de los dere-
chos humanos, los principios de la Revolucion Francesa, los planteamientos
sobre el papel del Estado y la mano invisible de Adam Smith, eran suficiente-
mente conocidos por los pensadores y grupos politicos como para pasar desa-
percibidos en la nueva constitucion, e incluso comenzaban a hacer parte de la
representacion popular (Melo, 1989: 25-26). Sin embargo, los excesos y des-
manes del liberalismo radical, reconocidos por el mismo John S. Mill, habian
generado también la aceptacion de limites muy claros que quedarian expresa-
dos en la reforma conservadora de Nifez y Caro. Tal vez por esto, el articulo
19 de la Constitucién del 86 decia:

Las autoridades de la Reptiblica estan instituidas para proteger a todas las
personas residentes en Colombia en sus vidas, honra y bienes y asegurar el
respeto reciproco de los derechos naturales, previniendo y castigando los de-
litos (Uribe Vargas, 1985: 1095).

Obsérvese que se habla de vida, honra, bienes, respeto reciproco y final-
mente, derechos naturales y castigo de los delitos; todos principios liberales
aceptados como derechos de los individuos en tanto que ciudadanos con nacio-
nalidad (Titulos Il y I1I), protegidos por el Estado. Formado el Regenerador en
la tradicion del pensamiento politico inglés, que lleva de Locke a Stuart Mill,
y en las corrientes del positivismo (aceptacion de Spencer y rechazo de Comte),
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siguié muy de cerca los problemas del Estado en los paises europeos y ameri-
canos. Reflexiono seriamente sobre estas experiencias histéricas para llegar a
formular la version de una carta constitucional que permitiese la unificacion
nacional y la intervencion del Estado en la vida social: economia, educacion,
obras puiblicas, salud, etc.. sin renunciar, para cumplir con este propdsito, a una
buena dosis de autoritarismo y al recurso a la tradicion (Jaramillo Uribe, 1974).

Es claro el contraste que existe entre las posiciones de la Regeneracion y
el radicalismo romantico del federalismo, tanto en el manejo del Estado como
en la actitud hacia la salud publica. Pero para Nufez y sus copartidarios era
claro que se debian aplicar restricciones a algunos de los derechos aceptados,
los cuales, en exceso o en ciertas situaciones, podian generar desorden y anar-
quia, tal como venia ocurriendo desde mediados de siglo. Derechos como el de
la libertad de prensa, podrian ser un verdadero descalabro en tiempos de guerra
y debian ser claramente restringidos por un Estado fuerte y autoritario; el de-
recho a la vida o a la propiedad podrian entrar en discusion en caso de “delitos
graves”, de tal forma que el limite debia ser establecido por el Estado y no como
se habia propuesto en la Constitucion de Rionegro (Melo, 1989b: 48-52). En
ultimas, se trata de un Estado que protege y asegura como un buen padre, es
decir, de manera autoritaria, claramente normativa y restrictiva.

El Estado de la Constitucion del 86 es el gestor del poder y el nucleo central
del mismo. Pero no parece tratarse de un poder entregado por los ciudadanos a
la manera del contrato de Locke, es decir, por consentimiento’, sino un poder
que emana de la autoridad de Dios como se enuncia en el preambulo, e implica
una potestad espiritual que se consolida con la explicitacion del papel de la
Iglesia Catolica, la de todos los colombianos, “como esencial elemento del
orden social” (Melo, 1989b: 50).

En este sentido, la Constitucion del 86, en contra de su predecesora expli-
citamente atea, proclama la necesidad de dar a las creencias religiosas el papel
cohesionador y a la Iglesia Catolica, la guia de cualquier politica social. Re-
cuérdese que Ninez fue un convencido de los planteamientos del papa Leén
XIIL, en el sentido de considerar la cuestion obrera como la base de la politica
social, y el papel del Estado como el interventor redistribuidor de la riqueza en
un sentido igualmente paternalista. De ahi el fortalecimiento de la idea del pa-
pel de la caridad cristiana en este proposito. Este curioso dualismo es lo que
permite a Ligia Galvis afirmar que la Constitucion del 86 es:

Racionalista Demoliberal en apariencia y escolastica en la realidad: (...) nues-
tra Constitucion presenta una estructura formal expresada en lenguaje demo-
liberal, y una organizacion del Estado de inspiracion liberal clasica. Pero esta
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apariencia formal descansa en el espiritu escolastico que inspira la tarea de la
Regeneracion, el cual aparece postulado en el principio del reconocimiento
de la majestad del poder espiritual y, especialmente, en la consideracion de

un individuo carente de vocacion para el ejercicio de la autonomia politica
(Galvis, 1986: 223-24).

En este contexto, el Estado colombiano no se plantea la salud conio un
derecho inalienable de los individuos, sino que la asume como algo que entrega
a sus ciudadanos necesitados en virtud de cierta forma de caridad publica. A
pattir de esta postura, el Estado toma bajo su responsabilidad aquellos proble-
mas catalogados desde tiempo atras como higiene piiblica y algunos de los de
la higiene privada, sin relacion alguna con la recuperacion de la salud en caso
de enfermedad. En el primer campo se ubicaban las acciones relacionadas con
la salubridad de los puertos, el manejo de aguas servidas, el manejo de algunos
alimentos, el control de establecimientos publicos y el seguimiento de las me-
didas preventivas diseniadas para el control de algunas enfermedades epidémi-
cas. En el segundo, se incluian las acciones en el campo de la instruccion pu-
blica, con el fin de inculcar en el pueblo los preceptos de la urbanidad (Quevedo
et al., 1990: 24-27).

Para esta época el concepto de higiene se fundamenta en los grandes auto-
res europeos del siglo XVIII, en especial de Thomas Sydenham y Hermann
Boerhaave, ampliamente difundidos en Colombia gracias a los esfuerzos de
José Celestino Mutis durante los tltimos afos de la Colonia (Quevedo y Ver-
gara, 1988: 46-48). Dichos autores hicieron la relectura moderna, desde una
perspectiva empirista, de los textos hipocraticos y marcaron una transforma-
cién importante tanto en la semiologia médica como en la definicion de accio-
nes preventivas contra las enfermedades. En esta concepcion, las enfermedades
agudas o fiebres son causadas por el encuentro fortuito —en ultimas, por vo-
luntad divina, diria Sydenham— entre el individuo y los “miasmas”, o sustan-
cias putridas del ambiente que surgen de las aguas estancadas y malolientes. Si
se habla de la prevencion de estas enfermedades estamos en el terreno de la
higiene publica, de la cual deberia encargarse el Estado, en tanto que lo publico
es claramente de su incumbencia, tanto en el modelo inglés como en el estado
absolutista aleman del siglo XVIIL. Si se trata de prevenir las llamadas enfer-
medades cronicas, nos encontramos ante un asunto de higiene privada, en tanto
que la causalidad aqui se remite a un problema de habitos personales (Lain
Entralgo, 1982: 45-54). Alin, claro estd, no se pensaba en la posibilidad de
agentes causales biologicos manipulables, por lo menos a nivel de las decisio-
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nes estatales, y apenas se comenzaban a conocer autores de la corriente fisio-
patologica francesa, aunque con serias prevenciones’.

La atencion de las enfermedades de los individuos no era algo que pudiera
plantearse en alguna relacion con el papel del Estado, puesto que ese era un
terreno perteneciente a la vida privada y cada quien por sus propios medios
deberia resolver tales problemas. Esta orientacion de la politica estatal de salud
es una herencia colonial.

Ya desde los primeros anos de la Colonia era manifiesta una politica im-
plicita del Estado en la cual el tratamiento de las enfermedades aparecia como
un problema de los individuos mismos y no relacionada con la esfera del Esta-
do. Este ultimo lo inico que deberia garantizar era que el nivel técnico y juri-
dico de la practica médica fuese el adecuado. Este fue el papel asignado al
protomedicato en la Colonia y a la Universidad Central en los primeros afios
de la Repuiblica®. Esta actitud esta claramente relacionada tanto con las concep-
ciones hipocratico-galénicas de la causalidad de las enfermedades, durante el
periodo de los Austrias, como con la clasificacién sydenhamiana de las enfer-
medades en agudas y cronicas, durante el periodo de los Borbones y la primera
mitad del siglo XIX.

Durante la hegemonia conservadora, en el crisol de una mezcla de doctrina
social cristiana y una concepcion higienista atin sydenhamiana’, aquel que no
contaba con los recursos economicos necesarios, podria acudir a la caridad de
los buenos cristianos pudientes, a través de las beneficencias y los voluntaria-
dos, o bien, a los servicios caritativos de las comunidades religiosas (Restrepo
y Villa, 1980: 15-22). La Iglesia Catclica cumplia asi, cabalmente, su papel
redistributivo de la riqueza a partir de la base solida de la caridad cristiana,
fuertemente inculcada a través de la educacion primaria y secundaria, la cual
constituia otro patrimonio de la Iglesia con excepcion de ciertos niveles supe-
riores de capacitacion técnica. La atencion de los enfermos, de aquellos que
podian pagar o los que lograban ser atendidos en los hospitales de caridad, se
fundamentaba especialmente en la mentalidad anatomoclinica francesa, traida
a nuestro pais bajo el liderazgo de Antonio Vargas Reyes®.

Asi las cosas, el derecho a la salud no aparecia posible y ni siquiera se
concebia como tal, tanto en la estructura juridico-politica basica del Estado
colombiano de final de siglo, como en la practica médica cotidiana, esta tltima
de corte francés, muy honorable, pero también muy despreocupada por el pro-
blema de lo colectivo. Sin embargo, la nueva constitucion permite iniciar los
primeros intentos de organizacion sanitaria nacional.
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La Junta Central de Higiene: un comienzo incierto;
la Facultad de Medicina: la consolidacion de una mentalidad
ya superada en el exterior

El Articulo 44 de la Constitucion del 86 dice:

Toda persona podra abrazar cualquier oficio u ocupacion honesta sin necesi-
dad de pertenecer a gremios de maestros o doctores. Las autoridades inspec-
cionaran las industrias y profesiones en lo relativo a la moralidad, la seguri-
dad y la salubridad ptiblicas. La ley podra exigir titulos de idoneidad para el

ejercicio de las profesiones médicas y de sus auxiliares (Uribe Vargas, 1985:
1098-1099).

Con base en esta actitud, el gobierno expide la Ley 30 de 1886 “por la cual
crea Juntas de Higiene en la capital de la Repiiblica y en las de los departamen-
tos o ciudades principales” y por el Decreto No. 119 del 12 de febrero de 1887
nombra los miembros de la Junta Central de Higiene, tomandolos de las ternas
presentadas por la Sociedad de Medicina y Ciencias Naturales (Colombia,'Mi-
nisterio de Fomento, 1888: 174-175). Las juntas en los departamentos y prin-
cipales ciudades no se instalaron, por falta de recursos financieros y humanos
suficientes, pero la Junta Central de Higiene ejercio sus funciones de la mejor
manera posible, tratando de adaptarse a las recomendaciones hechas por los
paises europeos, generadores del conocimiento médico en ese momento.

Las actividades mas importantes realizadas por la Junta se encaminaron a
tomar medidas para el control de las principales enfermedades consideradas en
ese momento como epidémicas (la lepra, el colera, la viruela, la peste y la fiebre
amarilla), el manejo sanitario de las aguas, residuos, alimentos, etc., control
sanitario de instalaciones publicas (asilos, hospitales, escuelas, etc.) y, tal vez
lo mas importante, aplicar los tratados internacionales para la cuarentena, con
el fin de evitar tanto la entrada al pais de enfermedades infecciosas nuevas
como el aislamiento del comercio internacional.

Al respecto, se puede afirmar que desde el punto de vista de la salud existen
en ese momento dos paises:

En primer lugar, el pais que mira hacia adentro, el cual mantiene atn laidea
de que la salud es un problema de los individuos, los cuales deben procurarse
por si mismos los medios para comprar su salud, pagando la atencion médica
que sea necesaria. Ahora con un pequefio cambio: el Estado se siente con la
obligacién cristiana de procurar caritativamente la proteccion de quienes no
tienen medios suficientes para comprar atencion médica. En consecuencia, di-
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cho pais forma médicos de orientacion anatomoclinica para que puedan atender
a los cafeteros, a los incipientes industriales, a los funcionarios y trabajadores
del ferrocarril, etc., y pone en marcha medidas sanitarias para evitar que los
pobres se enfermen. El desarrollo de las facultades de medicina estara guiado
entonces por esta orientacion. Por eso, a pesar de los desarrollos europeos, se
continua fortaleciendo la ensenanza de una medicina anatomoclinica u hospi-
talaria en lo que resta del siglo XIX. En 1881, durante el primer gobierno del
presidente Rafael Niinez, se afianza la orientacion anatomoclinica del plan de
estudios de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional al introducirse
la semiologia como curso independiente. Antes, esta disciplina se ensefiaba
como un contenido mas de las catedras de patologia y de clinica. Por otra parte,
se crea también el curso de anatomia patologica especial en el mismo sentido.
Se crea también una catedra de toxicologia (influencia incipiente de la medici-
na de laboratorio) unida a la de medicina legal, que ya existia (Miranda, 1984).

En segundo lugar, el pais volcado hacia afuera, que aunque mucho mas
lerdamente, comienza a interesarse en no quedarse por fuera de los procesos
del mercado internacional, y se preocupan por el saneamiento en los puertos y
en las regiones cercanas al mar. En ese sentido es clara la afirmacion del doctor
Nicolas Osorio, miembro de la Junta y principal promotor politico de la misma,
quien dice en mayo de 1888: -

Vuestra comision juzga (‘me ha llegado la hora de que el gobierno celebre
tratados internacionales a fin de convenir y adoptar reglamentos para que de
este modo se pueda dar acertadamente principio al establecimiento de lazare-
tos en nuestros puertos y la creacion del personal que deba formar el servicio
sanitario de ellos. Como existen ya reglamentos internacionales entre las
grandes potencias europeas que contienen todas las medidas cuarentenarias,
he juzgado oportuno transcribirlos a continuacion para que hagais las modi-
ficaciones que credis necesarias a fin de adoptarlas a nuestro pais (Osorio,

1888: 147).

Esta propuesta del doctor Osorio es acogida parcialmente durante las tlti-
mas dos décadas del siglo XIX y solo desde los primeros afos del XX el go-
bierno nacional asume legalmente la reglamentacion propuesta por las conven-
ciones sanitarias internacionales en forma decidida, con la Ley 17 del 21 de
agosto de 1908 “por la cual se aprueba una Convencién Sanitaria y se dictan
algunas disposiciones relativas al cumplimiento de ella”. Se refiere a la “Con-
vencion Sanitaria ad referéndum concluida en Washington el 14 de octubre de
1905 y firmada por los Delegados de Colombia en el Tercer Congreso Sanitario
Internacional Panamericano, reunido en Méjico el dia 2 de diciembre de 1907”
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(Garcia Medina, 1932: 3-21). Posteriormente se aprueba la convencion sanita-
ria suscrita en Paris el 17 de enero de 1912 por la Ley 109 de noviembre de ese
ano (Garcia Medina, 1932: 22-43).

Sin embargo, no existe aln una estructura estatal capaz de asumir en la
practica el cumplimiento de tales reglamentos. Si bien la Junta Central de Hi-
giene realiza una labor meritoria en los aspectos mencionados, no puede ha-
blarse atn de una organizacion sanitaria nacional; no existen juntas departa-
mentales ni representantes de la institucion a nivel municipal o rural. Esto no
implica que no fuera importante el trabajo llevado a cabo por médicos forma-
dos en Europa y en Estados Unidos, tal como lo muestra Néstor Miranda en los
capitulos precedentes. Lo que significa es una gran dificultad del Estado co-
lombiano para responder a estos retos impuestos por una economia fundamen-
talmente agroexportadora con un incipiente proceso de industrializacion. En
otros términos, el problema no parece ser simplemente ausencia de una capa-
cidad técnica, aunque esto es innegable. La precariedad de la Junta Central de
Higiene se relaciona con las dificultades del Estado y de la dinamica socioeco-
noémica del pais en su totalidad.

Con relacion a la formacion de recursos humanos en salud, la situacién no es
menos precaria a pesar de la conciencia de la necesidad de médicos para el pais
interno. Durante la guerra civil de 1885, por disposicion del gobiero nacional,
fueron suspendidos los estudios en la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional. Sin embargo, el rector de la facultad, Liborio Zerda, solicito al presi-
dente de la Reptiblica la reapertura de la facultad pues los profesores y los em-
pleados ofrecieron continuar trabajando sin remuneracion (Zerda, 1888).

Desde el primer gobiero de Nufiez se habian promulgado reformas uni-
versitarias tendientes a colocar la educacién superior bajo el control directo del
poder ejecutivo. Asi, el secretario de Instruccion Piblica deberia asumir la rec-
toria de la Universidad Nacional. (Decreto No. 167 del 7 de marzo de 1881).
De igual manera, el Concordato asegura a la Iglesia Catolica un poder signifi-
cativo al interior de las universidades. El rector, Liborio Zerda, fue el encarga-
do de llevar a cabo esta politica en la Facultad de Medicina (Miranda, 1984),
al parecer con muy buen éxito si se le da crédito a las palabras del ministro de
Instruccion Publica, José I. Trujillo, en su informe al Congreso de la Republica
de 1892: “Las Facultades de Ciencias Naturales y de Medicina siguen su mar-
cha ordenada y progresiva bajo la habil direccion del sefior Doctor Don Liborio
Zerda, el decano de nuestros institutores universitarios” (Trujillo 1892: 20).
Segiin Evaristo Garcia, el doctor Zerda, en ejercicio de dicha politica, separd
de sus cargos a varios profesores opositores de Nufiez y Caro, entre ellos a
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Antonio Vargas Vega, Rafael Rocha Castilla, Proto Gémez, Juan D. Herrera y
Manuel Plata Azuero. Efectivamente, en el Informe que Zerda entrega al mi-
nistro de Instruccion Publica en 1888, tanto Vargas como Herrera y Plata Azue-
ro aparecen en la lista de profesores que trabajaron sin sueldo durante la guerra
del 85 y luego, en la lista de docentes que continuaron después de la reapertura
de 1886, ya no figuran. A partir de 1886, durante el rectorado de Liborio Zerda
se modifico el reglamento de la facultad quedando definidas las citedras de
boténica, zoologia, quimica inorganica, fisica médica, quimica organica, ana-
tomia —primero y segundo curso—, histologia, fisiologia, materia médica, far-
macia, anatomia patolégica, patologia general, patologia interna, terapéutica,
patologia externa, cirugia, obstetricia, higiene y medicina legal (Zerda, 1888:
25-28). Ademis las clases de clinica se dividieron en cuatro: la primera, de pato-
logia general y cirugia menor; la segunda, de patologia interna; la tercera de pato-
logia externa y cirugia especial y la cuarta, obstetrical e infantil.

Por otra parte, también en 1881 se construyo con fondos nacionales un
anfiteatro en el patio principal del edificio de San Juan de Dios y se reunieron
en un solo laboratorio de quimica, con el de la facultad, el que habia en el
Colegio del Rosario, el del Instituto Nacional de Agricultura y el del Ministerio
de Fomento. Alli se dictaban lecciones practicas de quimica mineral y de qui-
mica orgénica y bioldgica. Este, mas las disecciones en el anfiteatro, eran los
unicos estudios practicos —ademas de las clinicas— que se efectuaban. En el
afo de 1887 se creo el Laboratorio de Histologia Micrografica. En 1890 yase
anuncia que en este laboratorio se podran hacer investigaciones microscopicas
y bacteriologicas (Zerda, 1890: 41-44).

Notese la semejanza con el plan de estudios de la Facultad de Medicina de
Paris de 1878 y 1883: Primer afo, quimica médica, fisica médica, historia na-
tural médica e histologia. Trabajos précticos obligatorios en los laboratorios:
quimica, fisica, histologia e historia natural. Segundo afio, anatomia, histolo-
gia. fisiologia, patologia interna y patologia externa. Trabajos practicos: anato-
mia y clinica. Tercer afio, anatomia, histologia, fisiologia, anatomia e histolo-
gla patoldgicas, patologia interna, patologia externa, técnica operatoria, tera-
péutica, materia médica y farmacologia. Trabajos practicos: anatomia y clinica
médica y quirdrgica. Cuarto afio, patologia interna, anatomia patologica, pato-
logia y terapéutica generales, patologia experimental, patologia externa, técni-
ca operatoria, higiene, medicina legal, farmacologia, partos y enfermedades de
la mujer, historia de la medicina y de la cirugia. Trabajos practicos: anatomia
patoldgica, clinica médica y quiriirgica, clinica obstetrical, clinicas especiales
(De Astia, 1986: 83).
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Con excepcion de la historia de la medicina y de la patologia experimental,
que ya denotan dos avances importantes, el resto de las asignaturas tedricas y
de las practicas son las mismas. La influencia de la Facultad de Medicina de
Paris sera importante en todo este periodo, no solamente para Colombia simo
para muchos paises de Latinoamérica: La facultad de medicina de Buenos Ai-
res, por ejemplo, aprobd en 1880 un plan de estudios que era también una copia
del de 1878 de Paris (De Astia: 1986).

Una actividad que si no fue copiada de Paris fueron las conferencias

Muy dignas de encomio (...) que sobre Religion Cristiana ha hecho (...) todos
los jueves de la semana el sefior Doctor D. Rafael Maria Carrasquilla (...) han
sido conferencias filosoficas y cientificas de caracter elevado, adecuadas a los
intereses profesionales de los alumnos de la Escuela, y en las que la erudicion
y amenidad del orador han mantenido cautiva la atencion de los jovenes que
sin distincién de opiniones politicas, concurren asiduamente y con notable
interés (Zerda, 1890: 47).

Existia otro mecanismo mas sutil de mantener cautiva la atencion, espe-
cialmente para los docentes: los catedriticos eran renovables cada afio por dis-
posicién del Decreto No. 114 del 3 de marzo de 1891 (Trujillo, 1892: 20).

S6lo a finales de este siglo XIX aparecen en Colombia algunos intentos de
una medicina de laboratorio, especialmente en el campo etiopatoldgico, en el
cual la necesidad de infraestructura técnica es menor. Se crean algunos labora-
torios bacteriologicos, pero se trabaja poco en el ambito de la fisiologia que
requiere del analisis fisico y quimico.

Las intenciones centralistas y de unificacion nacional de los reformadores
del 86 —no sdlo en el terreno de la salud— se vieron enfrentadas a diversos
obstaculos que aplazaron por algunas décadas su puesta en practica efectiva.
Algunos de estos obstaculos fueron coyunturales y otros de cardcter mas es-
tructural. No podia constituirse un Estado nacional sobre la base de una economia
precapitalista, de una fragmentacion territorial evidente, y sin contar con una élite
intelectual y politica que conociera los mecanismos del Estado moderno.

Por eso, casi 20 afios después de promulgada la Constitucion de la Rege-
neracion el pais se encontraba atin en una situacion “pastoril”. Un autor moder-
no, refiriéndose a quienes estuvieron al frente de nuestra sociedad en el mo-
mento de la separacién de Panama, afirma:

La ignorancia de las condiciones imprescindibles del Estado moderno —la
técnica incorporada a la industria, la agricultura transformada sobre esa base
y organicamente vinculada a ella, la ciencia matematizada, la defensa atenta
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a los avances técnicos y a las determinaciones geogrificas— los llevaba a
manejar los asuntos nacionales como los de un sefiorio precapitalista, la ha-
cienda del senor Marroquin, por ejemplo, “Yerbabuena™, donde las relacio-
nes entre la gente eran transparentes y sin mediaciones burocraticas; la inmer-
sion en la vida campesina del pais campesino como que les hubiera impedido
la comprension, la sensacion siquiera de las corrientes nuevas que conforma-
ban el mundo contemporineo. El campo era su atmosfera (Mesa, 1980: 88).

No obstante, los afios comprendidos entre el final de la Guerra de los Mil
Dias y la primera guerra mundial son decisivos para la superacion de la decaden-
cia econoémica que vivié Colombia en el siglo XIX. “Pocos paises han logrado
tasas de crecimiento del producto total y per cépita tan altas como las que alcanzé
Colombia después de 1910”, escribe William Paul McGreevey (McGreevey,
1982: 287). Las condiciones politicas propicias para este cambio fueron creadas
durante el gobierno de Rafael Reyes, gracias al ambiente de paz de estos afios.
Con este proceso comienza también la transformacion de la actitud y el papel del
Estado colombiano frente a la salud de los colombianos y su traduccion en deci-
siones organizativas y acciones contundentes.

El Consejo Superior de Sanidad y la nueva Junta Central de Higiene:
una transicion inevitable; la Facultad de Medicina: hegemonia
de una tradicion, primeros signos de cambio

Emblematicamente, el arranque de la industria nacional moderna puede ubicarse
en la empresa textil creada en Medellin, hacia mediados de la primera década, por
Pedro Nel Ospina. Poco a poco van surgiendo otras fabricas de textiles, vidrio,
loza, cerveza, etc., en los sitios que seran los polos de desarrollo de la industria
nacional: Bogota, Medellin, Barranquilla, Cali y otras ciudades. La politica pro-
teccionista y de estimulos de Reyes fue pieza esencial de este cambio.

En 1916 existian en Bogota 13 establecimientos industriales, en Antioquia
mas de 25 y 18 en la Costa Atlantica. Tales establecimientos funcionaban ya
sobre la base de relaciones de produccion capitalistas y contaban con una tec-
nologia cualitativamente diferente a la que utilizaban las empresas existentes
en 1900. “No obstante, hasta los afios treinta la industria nacional seguiria li-
mitada por la asfixia y la desarticulacion de los mercados y por la concurrencia
externa” (Bejarano, 1980: 23). Pero el impulso inicial, ciertamente se dio en las
dos primeras décadas de este siglo.
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El café, que habia enfrentado su primera crisis seria a finales del siglo XIX,
se consolida después de la Guerra de los Mil Dias como el primer producto
agricola del pais. Es clara la expansion cafetera entre 1900 y 1925. Los depar-
tamentos de Antioquia y Caldas se definieron como los primeros productores
del grano, desplazando a Cundinamarca, Santander y Tolima. Este hecho esta
vinculado estrechamente con el proceso de la creacion de la industria antioque-
na. Y, lo que es muy importante, genera una dinamica econdmica en el sentido
de la creacion de un mercado nacional, gracias a que

Implico el surgimiento de un conjunto de sectores complementarios o el for-
talecimiento de otros sectores fundamentalmente urbanos que en cuanto se
convertian en fuente de generacion de empleo, atraian mano de obra de los
sectores de subsistencia, ampliando el trabajo asalariado y con él la esfera de
circulacién de mercancias (Bejarano, 1980: 30).

La economia cafetera también impulso otro sector importante para esa €po-
ca: el de los ferrocarriles. Entre 1898 y 1914 practicamente se duplico la red
ferroviaria: de 593 km a 1.143 km. La mayor parte de este tendido ferrocarri-
lero se utilizaba para el transporte de café hacia los mercados internacionales.
El general Reyes fue gran promotor de estas empresas, adelantadas mediante
inversiones extranjeras directas. Estas inversiones también irrigaron la mineria
y la produccion del banano.

Entrando en la segunda década de este siglo el pais tiene frente a si una
serie de exigencias en materia de salud, derivadas de una nueva situacion pro-
ductiva y de poblamiento. La presencia de los Estados Unidos es cada vez mas
clara en la economia, la politica y, también, en el campo de la salud. Y el
proceso sera ascendente. Frente a esta situacion los médicos colombianos in-
tentan dar respuestas apoyandose en un aparato estatal menos fragil que el de
finales del siglo pasado: el Consejo Superior de Sanidad que rapidamente se
convertira en la nueva Junta Central de Higiene.

El Segundo Congreso Médico de Colombia, reunido en Medellin en 1913,
lanza la idea de restructurar la higiene publica en nuestro pais para que cumpla
adecuadamente con los propdsitos estatales de intervenir en la situacion de
salud de la poblacién. Tal idea fue presentada al Congreso nacional por el mé-
dico Jorge Enrique Delgado Samper, senador por Antioquia, lograndose la ex-
pedicion de la Ley 33 de 1913, por la cual se crea el Consejo Superior de
Sanidad. Este Consejo estaba constituido por tres profesores de medicina, un
profesor de ciencias naturales y un bactericlogo; dependia del Ministerio de
Gobierno y tenia la asesoria directa, por ley, de la Academia Nacional de Me-
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dicina. La misma ley establecio tres niveles mas de la organizacion constituidos
por las juntas departamentales de higiene, las juntas de salubridad y las comi-
siones sanitarias (Garcia Medina, 1914: 49-52).

El doctor Pablo Garcia Medina, el principal protagonista del proceso de
organizacion sanitaria nacional, explica las bases conceptuales de este esquema
diciendo que la higiene y especificamente la “profilaxis, es un arte basado en
las ciencias experimentales”, el cual debe estudiar en primer lugar el medio
fisico que nos rodea. Conociendo la etiologia de una enfermedad transmisible,
es necesario examinar las “condiciones climatéricas y las condiciones sociales
que imponen sus leyes” y que ofrecen circunstancias adversas para la salud y
a favor de tal etiologia; por esta razon, sugiere el doctor Garcia, se requieren
estudios locales en cada una de las regiones colombianas para construir por fin
la “Geografia Patologica de Colombia™. Esta es la principal funcién encomen-
dada a las juntas departamentales de higiene (Garcia Medina, 1914: 50).

Estos conceptos expuestos por el doctor Garcia Medina son evidentemente
influidos y derivados de la etiopatologia francesa, asi como por los desarrollos
conceptuales que sobre la higiene se han venido dando ligados a las politicas
sanitarias internacionales que en ese momento comienzan a ser controladas, al
menos en el continente americano, por los Estados Unidos.

La predominancia de las concepciones francesas, inglesas y alemanas se
evidencia también en los articulos traducidos para las revistas médicas de la
€poca, como la actualizacion sobre la peste que presenta el doctor Albert Cal-
mette en la Conferencia Sanitaria Internacional de Paris, traducida en la Revista
de Higiene, 6rgano de informacion del Consejo Superior de Sanidad y de la
Junta Central de Higiene (Calmette, 1914); en las citas permanentes a Pasteur,
Koch, Kitasato, Jersin, Lowson, Wilms, etc.,7 y los libros de texto recomenda-
dos para las catedras de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional a
finales del siglo XIX y en las primeras décadas del XX (Zerda, 1890).

Esta nueva organizacion, apoyada en los conocimientos cientificos de la
€poca, tiene ahora una funcion legisladora y controladora de la higiene publica
y privada y no solamente la de “obtener los datos cientificos necesarios para
resolver las cuestiones que se rocen con la salubridad piblica”, como se impo-
nia a la Junta anterior®,

El Consejo Superior de Sanidad es transformado nuevamente, por la Ley
84 de 1914, en la Junta Central de Higiene, adscrita al Ministerio de Gobierno’.
Esta nueva ley ordena que las disposiciones emanadas de la junta y de las di-
recciones departamentales de higiene (antes juntas departamentales) sean obli-
gatorias y que las autoridades de los municipios y de los departamentos las
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hagan cumplir. Ademas, queda claramente establecido el papel de asesor cien-
tifico de la Academia Nacional de Medicina. En otras palabras, se acentia el
papel legislativo e interventor del Estado en la salud por medio de la organiza-
cion sanitaria (Garcia Medina, 1915: 4-7).

Pero esto no quiere decir que funcionara a cabalidad. El mismo Garcia
Medina se quejaba asi de las dificultades que enfrentaba para que la junta pu-
diera ejercer las funciones que se le adjudicaban:

La indolencia del piiblico y de muchas autoridades es otro obstéculo para la
obra sanitaria. A pesar de que la ley 84 de 1914 declar6 obligatorias las dis-
posiciones emanadas de esta Junta y de las Direcciones Departamentales de
Higiene, las autoridades de los Municipios y de los Departamentos rara vez
las hacen cumplir, y el pueblo que no comprende el beneficio que de ellas se
deriva, les opone resistencia casi invencible (Garcia Medina, 1915: 9).

El problema es grave: unos pocos médicos involucrados en una nueva ma-
nera de entender la prevencion y la higiene, y un pueblo, e incluso sus autori-
dades, con otra vision del mundo y de la salud que poco se interroga. Para estos

preclaros cientificos el problema es de ignorancia, falta de espiritu piblico y
atraso:

En los paises bien organizados son onerosas muchas funciones que se rozan
con la Higiene, y los ciudadanos las desempefian gustosamente; tal pasa con
la inspeccion médica escolar y la vacunacion antivaridlica. Entre nosotros
falta espiritu piiblico y muchas personas rehtisan el cargo hasta de miembros
de una comisién sanitaria transitoria (Garcia Medina, 1915: 10).

Esta situacion se relaciona fuertemente con el lugar que ocuparan las poli-
ticas de salud en el Estado colombiano de las siguientes décadas.

Para la educacion en general, el comienzo del siglo XX estara marcado por
los procesos de decadencia de una generacion pragmatica o costumbrista que
caracterizo a la llamada “republica seforial” de finales del siglo XIX y el as-
censo de una generacion modernista o republicana que representaba los inicios
de la version moderna de la burguesia (Ocampo Lopez, 1984 262-297). La
mayoria de miembros de esta ltima adoptan una posicion mas claramente po-
sitivista con respecto a los problemas cientificos y técnicos y sus relaciones con
el desarrollo industrial (Miranda, 1984).

La educacion médica no podia quedarse al margen de estas tendencias. En
este entorno sociopolitico e ideoldgico se dan los primeros pasos de una titu-
beante medicina de laboratorio, aunque con un considerable desfase respecto
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de los avances europeos. A pesar de que ya en 1897, el doctor Pablo Garcia
Medina habia iniciado sus planteamientos sobre la aplicacion del método ex-
perimental a la clinica (Garcia Medina, 1897) y aunque los trabajos de Claude
Bernard ya se publicaban en algunas revistas médicas colombianas de finales
del siglo XIX, solo a partir de 1900 encontramos médicos que de una forma
clara han asimilado el espiritu positivista y experimental de la clinica fisio y
etiopatologica (Quevedo, 1987: 1411). Es en estos momentos cuando el doctor
José Maria Lombana Barreneche expone en sus catedras de la Universidad
Nacional un enfoque fisiopatologico de la enfermedad. Segun Néstor Miranda
“en esta misma perspectiva fisiopatologica trabajo el doctor Alfonso Esguerra
sobre todo a partir de 1928 cuando sucedio al profesor Julio Aparicio en la
catedra de fisiologia de la Universidad Nacional en donde adelanté un sistema-
tico trabajo experimental que lo consagré como a uno de los pioneros de la
endocrinologia” (Miranda, 1984).

Sin embargo ya desde 1897, el doctor Nicanor G. Insignares, médico y en
ese entonces ministro de Instruccion Publica, presento a la Academia Nacional
de Medicina un proyecto de reforma de la facultad en el cual se proponia la
creacion de una escuela prdctica de medicina, en un edificio separado del Hos-
pital San Juan de Dios, para evitar las infecciones a que estaban expuestos los
enfermos por la presencia de los anfiteatros en el mismo hospital y para adecuar
la ensenanza al “sistema seguido en paises mas adelantados, cuyo ejemplo de-
bemos tener presente, sobre todo en materia de instruccion piblica” (citado en
Colombia, Ministerio de Instruccion Publica, 1898: 21). Se refiere fundamen-
talmente a Francia y en particular a la Facultad de Medicina de Paris en donde
se ha creado dicha Ecole Pratique desde 1878 (De Astia, 1986: 81). La ense-
Nanza practica que debera darse en esta nueva escuela propuesta “ha de versar
principalmente sobre Anatomia descriptiva, Fisiologia experimental, Medicina
operatoria, Anatomia patoldgica, Histologia y Bacteriologia” (Colombia, Mi-
nisterio de Instruccion Publica, 1898: 19).

Asi mismo se propone en dicho plan de reforma, la modificacion de las

clinicas ya que:

La instruccion en la practica de la Medicina, a la cabecera del enfermo, no
puede jamas ser completa, si no se reglamentan y dirigen acertadamente las
investigaciones clinicas; y esto no es posible tal como se proveen las plazas
de Practicantes en el Hospital de San Juan de Dios y se hace el servicio cien-
tifico en el mismo Establecimiento (Colombia, Ministerio de Instruccién Pu-
blica, 1898: 22).
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Se propone crear también una escuela de comadronas y obstetricia. Como
{inica respuesta a esto, el 7 de mayo de 1898, el Ministerio dicto la resolucion
por la cual se establece que las plazas de practicantes del hospital se provean
por oposicién siguiendo las normas de la propuesta de reforma (Colombia,
Ministerio de Instruccion Publica, 1898: 27).

Por tanto, esta propuesta, aunque refleja una mayor intencion de ponerse
al dia en los adelantos franceses, por ahora se queda en el papel. Asi lo deja ver
el informe que el doctor Nicolas Osorio, como rector de la facultad, envia al
doctor Diego Rafael de Guzman, ministro de Instruccion Publica, el dia 12 de
marzo de 1898, en el cual le da cuenta del mal estado en que se encuentra el
material docente para los estudios practicos y la casi imposibilidad de seguirlos
dictando en las condiciones actuales si no se provee a la facultad de estos ma-
teriales (Osorio, 1898: 9-11). Todavia en 1912, en el informe del rector, doctor
Hipélito Machado, el problema contintia igual y, a pesar de algunos minimos
cambios locativos, los anfiteatros siguen en el hospital y la Escuela Practica no
es atin una realidad, tal como estaba pensada, aunque se dicten algunas leccio-
nes practicas de fisica, quimica y anatomia (Machado, 1912).

Durante la Guerra de los Mil Dias la facultad fue cerrada varias veces y sus
locales ocupados por el ejército. Sin embargo se dictaron en algunos momentos
las clases practicas. En 1903 se reabri6 la facultad porque su edificio le fue
devuelto. Ese mismo afo se inauguro el curso clinico de organos de los sentidos
y en 1904 se abrio la nueva biblioteca (Osorio, 1904: 37).

En 1909 el ministro de Instruccién Piblica solicité al Congreso Nacional
recursos econémicos para crear las asignaturas de radiologia y radioterapia
justificandose de esta manera:

Los estudios de Medicina quedarian resagados entre nosotros, si la Facultad
no estuviese atenta a los progresos practicos que en algunos ramos se han
alcanzado con prodigiosa rapidez, particularmente en Francia, Alemania y los
Estados Unidos (Colombia, Ministerio de Instruccion Publica, 1909: 362).

Vale la pena sefalar el nuevo interés de mirar también hacia Estados Uni-
dos, lo que significa que la medicina no se esta quedando muy atras en el viraje
que el pais esta dando hacia la modernidad desde el inicio del gobierno del
general Reyes (1904-1909) (Miranda, 1989: 270). Dichas asignaturas no se
iniciaran sino hasta después de 1917 cuando llegue al pais el doctor Peer M.
Lund especialista contratado por el gobierno nacional para tal ensefianza (Co-
lombia, Ministerio de Instruccion Publica, 1917).
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Con la llegada del doctor Roberto Franco al pais en 1905 se abre la Clinica
de Enfermedades Tropicales. El doctor Franco se habia graduado en la Univer-
sidad Nacional en 1897 con una tesis sobre el cdlera (Osorio, 1898: 19). Luego
estudio en la Facultad de Medicina de Paris (de 1898 a 1904) y en el Instituto
Pasteur. A continuacion trabajo en el Hospital Sadiki de Tunez y efectud una
breve permanencia en la London School of Tropical Medicine. Estas experien-
cias lo condujeron a comprender la importancia de los analisis microscépicos
para el diagnéstico de las enfermedades tropicales y a interesarse en la posibi-
lidad de impulsarlos en nuestro pais. A ese respecto, vale la pena anotar que
fue uno de los principales impulsadores de la fundacion de laboratorios clinicos
privados y publicos (Miranda, 1989: 272).

En la ciudad de Medellin, capital del departamento de Antioquia, se habian
dado algunos intentos de crear una catedra de medicina desde 1834 (Robledo,
1951: 77 y ss.) pero con malos resultados debido, entre otras cosas, a las tantas
guerras civiles que impidieron mantener la continuidad en los estudios. Por la
Ley 198 del 14 de octubre de 1871 se propone la creacion de una facultad de
medicina en Antioquia, la cual empezo propiamente en 1872 con los siguientes
cursos: anatomia descriptiva, histologia, fisiologia, patologia general, patolo-
gia interna, quimica orgénica, quimica mineral y botanica (Serna de Londoro,
1984: 72-84). Como puede verse, este plan de estudios es también de orienta-
cion fundamentalmente anatomoclinica. Alli se destacaron como primeros do-
centes, los doctores Julian Escobar, Aureliano Posada, Andrés Posada Arango,
Manuel Uribe Angel, José Ignacio Quevedo y muchos otros.

Persiste pues la hegemonia de la mentalidad anatomoclinica, pero comienzan
a sentirse algunos remezones en su interior, tendientes a la introduccion de la
medicina de laboratorio de orientacion positivista, aunque todavia muy leves'.

La higiene: ;en agricultura o en educacion?

Por la Ley 32 de 1918 se transforma la Junta Central de Higiene en Direccién
Nacional de Higiene, dependiente ahora del Ministerio de Instruccion Publica,
y por el Decreto No. 266 de 1920 se adscribe con el mismo nombre, al Minis-
terio de Agricultura y Comercio (De Aguilar y Silva Lopez, 1979). Estos cam-
bios tienen relacion con aspectos estructurales y conceptuales desde el punto
de vista de la higiene, que analizaremos mas adelante; por el momento podria
decirse que obedecen a relaciones especiales con el contexto sociopolitico y
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econémico del momento, tanto nacional como internacional, a partir de ciertas
relaciones que pueden establecerse.
En primer lugar, es posible observar una clara vinculacién de la higiene

con la explotacion agricola y el comercio, expresada asi por el doctor Garcia
Medina:

Este estudio (el de la Geografia Patologica de Colombia) no es solo la base
en que debe apoyarse la organizacion de la lucha contra las enfermedades que
en nuestros varios climas reinen, sino que servira para demostrar que si en
nuestros territorios hay extensas regiones, si ricas por su fertilidad y asombro-
sas por su riqueza, temibles por lo insalubres, también las hay bellas y ubérri-
mas, exentas de las grandes infecciones tropicales, que a la labor y a la fortuna
estan convidando a aquella inmigracion fuerte y sana que venga ciertamente
a prestar sus brazos a utiles empresas (Garcia Medina, 1914: 51).

Podria decirse entonces que la higiene favorece la ampliacion de la frontera
agricola, estimula la inmigracion extranjera europea que se esta dando por esta
época hacia otros paises latinoamericanos y mejora la competencia del pais en
el comercio internacional.

En segundo lugar, la higiene también esta vinculada con la “prosperidad”
o el aumento en la produccion nacional, segiin lo manifiesta el doctor Manuel
Lobo, miembro de la Junta Central de Higiene:

Todas las naciones consideran como esencial factor de prosperidad el aumen-
to de poblacion. Para obtenerlo abren sus puertas a los inmigrantes, buscan
los medios de aumentar la natalidad, mediante el bienestar nacional, y de

disminuir la mortalidad poniendo en planta las reglas de la Higiene (Lobo,
1914: 110).

Esta vinculacion se evidencia también con la peticion que hace el ministro
de Agricultura y Comercio, Jestis del Corral, a la Junta Internacional de Sani-
dad de la Fundacion Rockefeller, en 1919, con el fin de iniciar la campana
contra la uncinariasis en Colombia (Fundacion Rockefeller, 1937: 15), tenien-
do en cuenta la alta prevalencia de esta enfermedad en las regiones de mayor
produccion agricola, en especial la zona cafetera'".,

Con base en lo anterior, no es extrafio que la Direccion Nacional de Higie-
ne se incluya en el Ministerio de Agricultura y Comercio. Como se sefialo
anteriormente, el aumento de la produccion cafetera es muy importante entre
1910y 1925.

Finalmente, la higiene se relaciona directamente con la educacion, basan-
dose en el concepto de la norma de higiene como un patrén de comportamiento
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aprendido socialmente; el mismo doctor Lobo plantea al respecto: “La Higiene
es ante todo educacion, y como tal necesita penetrar profundamente en el cere-
bro de las colectividades para que éstas se la asimilen” (Lobo, 1914: 109).

Con base en estas afirmaciones se justifica igualmente que la Direccion
Nacional de Higiene se adscriba al Ministerio de Instruccion Publica, al cual
vuelve por el Decreto No. 1704 de 1923 y permanece hasta 1931, incidiendo
hasta en el nombre mismo del ministerio, el cual se denominara desde 1925,
Ministerio de Instruccion y Salubridad Publicas (De Aguilar y Silva Lopez,
1979: 15-22);

Este vaivén en la ubicacion de los organismos de higiene muestra cierta
contradiccion planteada durante estas primeras décadas del siglo, consistente
en la dificultad de priorizar las politicas y las acciones sanitarias hacia el pro-
blema social y economico nacional o hacia el asunto del individuo y su com-
portamiento. En todo caso aparecen decisiones encaminadas en ambos sentidos
y solamente hasta la década del treinta, el Estado tomara una opcion, en el
sentido de involucrar la higiene dentro de las politicas sociales, problema que
sera abordado mas adelante.

Segunda década de este siglo: el desarrollo técnico a través
de la Direccion Nacional de Higiene; lento viraje de la Facultad
de Medicina hacia el sanitarismo

Uno de los principales protagonistas del proceso de estructuracion de las pri-
meras formas de organizacion sanitaria hasta la década del treinta, fue el doctor
Pablo Garcia Medina (1858-1935), quien aporto su esfuerzo y dedicacion para
este proposito desde 1913, en el Consejo Superior de Sanidad, hasta 1931,
cuando logra la ubicacion del Departamento Nacional de Higiene como un
departamento administrativo independiente, por la Ley la. de ese afio. El doc-
tor Garcia Medina fue profesor de fisiologia de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional, miembro directivo de la Academia Nacional de Medi-
cina y permanecio en la organizacion sanitaria del pais durante casi 20 afos. Es
precisamente durante este periodo que realiza sus mas valiosos aportes: una
legislacion aclamada de la higiene publica y privada y un modelo de organiza-
cion sanitaria ejemplar para los paises latinoamericanos, durante toda la década
del veinte (Aparicio, 1951).

Tal modelo era el de la Direccion Nacional de Higiene, creada por la Ley
32 de 1918, como se menciono anteriormente. El doctor Garcia Medina men-
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ciona asi la importancia de esta Direccion, durante la Primera Conferencia Pa-

namericana de Directores de Sanidad reunida en Washington en septiembre de
1926:

El Congreso de 1918 simplifico el servicio suprimiendo las Juntas, tanto la
central como las departamentales, a fin de establecer una Direccion unitaria,
que no tuviera los inconvenientes que en muchas ocasiones tienen las corpo-
raciones, especialmente cuando en presencia de epidemias, hay que dictar y
hacer cumplir las disposiciones profilacticas (Garcia Medina, 1927: 4).

La Direccion Nacional de Higiene es manejada por un director, que es el
jefe del servicio sanitario de toda la Repiiblica y a quien corresponde “dirigir,
vigilar y reglamentar la higiene piiblica y privada en la Nacion, asi como la
organizacion del servicio médico y la policia sanitaria en todos los puertos
maritimos y fluviales del Pais” (Garcia Medina, 1927: 4). En los departamen-
tos, el director nombra los directores departamentales de higiene y en las prin-
cipales ciudades, existe:

[Un] servicio local de higiene a cargo de dos médicos higienistas, un bacte-
riélogo, un quimico y un ingeniero municipal [Ademas], cada municipio cuya
poblacion pase de cuatro mil habitantes esta obligado a sostener una Junta o
Comisién de Sanidad Municipal, compuesta de un médico, del Alcalde y de
un miembro del Consejo, Comision encargada de la sanidad del municipio
respectivo (Garcia Medina, 1927: 5).

Este tipo de organizacion permitio, bajo la direccion del doctor Garcia Me-
dina, el desarrollo de importantes campafias contra la uncinariasis, la fiebre
amarilla, el paludismo, el pian'?, etc. [gualmente permitic la reglamentacion de
medidas de sanidad en los puertos, de lucha contra la tuberculosis, contra la
morfinomania, contra el alcoholismo, asi como medidas de saneamiento de las
ciudades, con la dotacion de acueductos modernos, tinica manera de combatir
la fiebre tifoidea, la amibiasis y las disenterias (Aparicio, 1951). Por las condi-
ciones del pais, obviamente los resultados fueron modestos. Pero ya no cabia
duda sobre la importancia de estas medidas de saneamiento.

También durante la gestion del doctor Garcia Medina, se alcanza una in-
fraestructura basica para el desarrollo de la organizacion sanitaria del Estado,
en la que cabe resaltar las decisiones politicas que veremos a continuacion.

En 1925, se adiciona por ley —la Ley 15 de enero de ese afio— el control
<le la asistencia publica a la Direccion Nacional de Higiene, con lo cual comien-
za el control estatal de las instituciones privadas y de beneficencia que prestan



CIENCIAS MEDICAS, ESTADO Y SALUD: 1886-1957

asistencia publica, entendida como atencion en salud a quienes no pueden por
sus propios medios costearse el servicio. Acerca de este concepto el doctor
Garcia Medina viene planteando sus bases desde 1919:

Asistencia Publica comprende: 1. Socorros médicos, farmacéuticos, alimen-
ticios e higiénicos llevados a domicilio a los enfermos que los necesiten; 2.
Servicios de consultas o “dispensarios™ gratuitos, hospitales, hospicios, asilos
para indigentes y para enajenados y demds establecimientos de esta naturale-
za. Es necesario legislar sobre este asunto de tan alta importancia, a fin de
hacer nacional este servicio en cuanto a su organizacion para que haya un plan
uniforme y para establecer la debida separacion entre la asistencia publica,
que es un asunto administrativo y la beneficencia, que busca en la caridad los
medios de hacer el bien (Garcia Medina, 1919: 285).

En 1926, el Departamento crea el Instituto Nacional de Higiene y compra
el Laboratorio Samper y Martinez —de propiedad de los doctores Bernardo
Samper y Jorge Martinez Santamaria— para el servicio de la higiene publica.
En este mismo afio, se construye el Palacio de Higiene, edificio en el que se
centralizaron todas las dependencias de la Higiene.

En 1927 se crea la Escuela de Farmacia, como dependencia de la Facultad
de Medicina de Bogota, por la Ley 11 de ese afio y en 1930, la Escuela Nacional
de Enfermeras, con la participacion de dos enfermeras norteamericanas y la
direccion del doctor José Maria Montoya. Por esta via se fortalece también la
incidencia norteamericana en la formacion de profesionales no médicos para el
trabajo de la asistencia y la salubridad piiblicas.

En 1931, por la Ley la. de ese afio, se crea el Departamento Nacional de
Higiene como un estamento autonomo en la administracion puiblica nacional,
independiente del Ministerio de Educacién al cual se encontraba adscrito. Este
tal vez fue el punto mas alto de la organizacion sanitaria en este periodo, pero
dura muy poco porque esta forma de organizacion fue recusada por ciertas
fallas de constitucionalidad, por lo cual la Direccion permanecio en el Minis-
terio de Gobierno casi hasta el final de la década del treinta'> (Patifio Camargo,
L., 1934). Tal parece que atin no logran los médicos tanta fuerza politica ni
técnica como para crear un ministerio independiente para la higiene.

En el plano de las politicas prioritarias que se instauran, el Articulo 5o. de
laLey la. de 1931, crea la Seccion de Proteccion de la Infancia, dirigida por el
doctor Rafael Barberi y el Articulo 6o. crea las oficinas departamentales de
dicha seccion, lo cual habla de un grupo prioritario en las politicas sanitarias
del momento (Colombia, Departamento Nacional de Higiene, 1932b: 108). Sin
embargo, el Decreto No. 123 de 1931 la reubicé en la Seccion de Higiene
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General y Asistencia Publica, “por no haber quedado en el Presupuesto la par-
tida necesaria para el personal de la citada Seccion” (Colombia, Departamento
Nacional de Higiene, 1931: 5).

Para dar una idea del tipo de trabajos que realizaba la Direccion Nacional
de Higiene y Asistencia Piblica creada en 1925, sefialaremos las dependencias
de las dos secciones en que se dividia en ese momento, segiin informe de Garcia
Medina a la Oficina Sanitaria Panamericana:

Primera: Higiene General y Administrativa, que comprende:

a.  Reglamentacion de la higiene urbana y rural;

Provision de aguas potables, alcantarillado, desagiies, etc.;
c.  Inspeccion de las substancias alimenticias, de las drogas y demis medi-
cinas; reglamentacion de la produccion y del expendio de bebidas, es-
pecialmente de las fer das, alcohdlicas o destiladas;
Sanidad y Policia Sanitaria;
Higiene Escolar;
Estadistica demografica y nosografica de la Repuiblica;
Laboratorios oficiales e inspeccion de laboratorios biologicos en gene-
ral;
h.  Reglamentacion de las industrias peligrosas para la salud;
Profilaxis de las enfermedades infectocontagiosas y campana contra las
epidemias, y
j.  Reglamentacion del servicio de vacunacion.

oo e

Segunda: Asistencia Piiblica Nacional, que comprende:

a.  Inspeccion de los hospitales, asilos, hospicios, orfelinatos, gotas de le-
che, salacunas, consultorios gratuitos, dispensarios, casas de salud, y
demas establecimientos de esta clase, sean oficiales o particulares;

b.  Proteccién de la infancia y servicios relacionados con ella;

c.  Habitaciones para obreros y para las clases pobres;

d.  Vacunaciones diversas;

e. Inspeccion médica de las escuelas y colegios, tanto piblicos como pri-
vados;

f.  Inspeccion técnica de higiene (servicio sanitario de las habitaciones,
casillero sanitario, desinfecciones, etc.); ¥

g Inspeccion de fabricas.

En cumplimiento de esta ley se estan organizando los servicios destinados 2
la lucha contra la tuberculosis, las enfermedades venéreas y el alcoholismo:
y se ha principiado a organizar la proteccion de la infancia de acuerdo con las
ideas modernas de higiene social (Garcia Medina, 1927).
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El doctor Garcia Medina fue aclamado y puesto como ejemplo a nivel in-
ternacional por las conferencias panamericanas sanitaria y de directores de sa-
nidad, por el director de la Fundacion Rockefeller y por el doctor Emilio R.
Coni, higienista argentino famoso, quien en una de sus obras dice:

Es con estas atribuciones como comprendo un verdadero Director General de
Higiene, y de desear seria que los demas paises suramericanos imitaran el
ejemplo de Colombia (...) Es alto timbre de honor que Colombia haya reali-
zado la unificacion de los servicios sanitarios en forma tal, no igualada por
sus hermanas y por la que vengo abogando por muchos afios en la Argentina
(Colombia, Departamento Nacional de Higiene, 1931).

En la Facultad de Medicina, durante esta segunda década del siglo XX,
continta el proceso de penetracion y consolidacion de la medicina de labora-
torio, aunque no con la velocidad con que estan ocurriendo los cambios a nivel
estatal. Parece ser que el pais interno se mueve mucho mas lento que el que
mira hacia afuera.

En 1925 llega el gabinete de fisiologia experimental que se habia solicita-
do. Se propone ademas la creacion de las facultades de odontologia, farmacia
y enfermeria. También se propone la creacion de un instituto de parasitologia,
dependiente de la facultad, que se convierta en un centro de investigacion cien-
tifica nacional (Colombia, Ministerio de Educacion, 1925: LXXIII).

Por otra parte, bajo la rectoria del mismo doctor Roberto Franco, se crean
en ese afio cuatro nuevas catedras: primer curso de policlinica y aprendizaje de
cirugia menor; segundo curso de policlinica con lecciones de clinica terapéuti-
ca; clinica de enfermedades mentales y curso de parasitologia. Con respecto a
este ultimo curso y a la Facultad de Farmacia, Roberto Franco, rector de la

facultad se refiere asi:

Podemos decir que el estudio de la Parasitologia, que hace cerca de 20 afios
solicitamos en nuestra Facultad, esta todavia por iniciar, y nada que nos per-
tenezca mds en propiedad y que merezca mas atencion por parte del gobierno
que este ramo de la medicina (...) El dominio de nuestras regiones tropicales
y el progreso del pais dependen de la solucion que demos a este problema
(Franco, 1925: 63).

Respecto de la Facultad de Farmacia, el mismo doctor Franco afirma:

La creacion de la Facultad de Farmacia (...) ademas de los servicios que pres-
taria como auxiliar de los estudios médicos y del ejercicio de nuestra profe-
sién, contribuiria poderosamente al mejor conocimiento y explotacion de va-
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liosisimas e ignoradas riquezas que tenemos en nuestras plantas medicinales
y los alcaloides que de ellas se obtienen. Las luchas contra la anemia tropical
y contra la malaria, para no hablar sino de dos de nuestros principales flage-
los, pero sin duda los que hacen mayores estragos en nuestro pais, seria po-
derosamente secundada con la preparacion de extractos vegetales o alcaloides

(quenopodio y quinina) que son armas indispensables para luchar contra ellos
(Franco, 1925: 63).

Es notoria la influencia de la concepcion sanitarista del rector y de la con-
ciencia de trabajar sobre los problemas sanitarios nacionales. También se pue-
de inducir facilmente la relacion con toda la actividad que viene desempefiando
en el campo de la salud publica, la seccion de uncinariasis, de la cual hablare-
mos mas adelante.

De todas formas, la hegemonia de la medicina francesa sigue siendo muy
significativa. Un ejemplo claro serd la solicitud del doctor Carlos Esguerra al
gobierno nacional para contratar una misién francesa que visitara y orientara la

facultad, hecho que se cumplira en la década siguiente (Colombia, Ministerio
de Educacion, 1931: 29).

LA CONSOLIDACION DE LA MEDICINA DE LABORATORIO
EN BRASIL Y MEXICO

Aunque todavia no se ha hecho un estudio comparativo serio del proceso de
difusion, recepcion y asimilacion de la medicina de laboratorio en los diferen-
tes paises de América Latina, si existen algunos estudios de caso més o menos
amplios, especialmente en lo relacionado con este proceso en Brasil y México.
Apoyandonos en estos estudios presentaremos un minimo esquema compara-
tivo del caso colombiano con los de México y Brasil, ya que este tipo de analisis
permite ubicar contextualmente y caracterizar mejor el proceso nacional.

En el caso del Brasil, la mudanza de la corte portuguesa en 1808 para alli,
promovié transformaciones locales profundas y contradictorias en la medida
en que implicaba el trasplante de una sociedad metropolitana a una estructura
citadina colonial. Las consecuentes medidas econémicas adoptadas, como la
apertura de los puertos, significaban también la transformacion de la estructura
portuaria y urbana, sede de las nuevas relaciones comerciales colonia-metro-
poli. Las ciudades brasilefias no estaban preparadas para este trasplante; esto
conllevaba la adecuacion del espacio urbano a las nuevas exigencias politicas,
economicas y sociales de una nobleza y una burguesia acostumbradas a la vida
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de los centros metropolitanos. Tal tarea, no obstante, sera frecuentemente difi-
cultada por las constantes epidemias locales. La ausencia de médicos justificara
el interés del gobierno en desarrollar las nuevas escuelas (Luz, 1982: 108).

Con la creacion de las escuelas médicas a partir de 1832, desarrollose un
espacio institucional indispensable para la reproduccion social del saber médi-
co que correspondera a una estrategia de poder de cara a la formacion de una
“conciencia higiénica del pueblo”, por un lado, y para la exclusion institucional
de los charlatanes y “negros mandingueiros”, por otro, que ejercian practicas
curativas desviadas de la norma médica. Este proceso de institucionalizacién
encontro sin embargo resistencia, no solamente por parte de los médicos por-
tugueses ya establecidos —que rechazaban a todo profesional que no se hubie-
se formado en Coimbra— sino también por parte de las clases populares, en
general (Luz, 1982: 106).

Desde el punto de vista curricular, las nuevas escuelas o facultades médi-
cas seran vehiculo para la adopcion de los modelos metropolitanos de la medi-
cina hospitalaria y de laboratorio. Sin embargo, observando las tesis inaugura-
les producidas en la Facultad de Medicina de Bahia es posible encontrar distin-
tos discursos médicos permeados por distintas corrientes filosoficas y por los
intereses de los sectores sociales dominantes. Se dio una lucha feroz entre las
concepciones vitalistas y eclécticas tipicas de la medicina ilustrada, por un la-
do, y el positivismo, por el otro. Este tiltimo, lentamente introdujo la mirada
empirica experimental, apoyada en el elemento cuantitativo y es el desarrollo
de la tecnologia médica (Luz, 1982: 112-113).

A pesar de esto, el campo de la investigacién médica en el siglo XIX no
hacia parte integral de la actividad del médico comun. Sin embargo, el aumento
de los conocimientos médicos europeos durante la segunda mitad del siglo im-
pulso una nueva fase de pesquisa (Stepan, 1976: 63-64). Segtin comtianos bra-
silefios, las ciencias capaces de promover el progreso serian aquellas capaces
de promover el conocimiento de la realidad, de lo cierto e indudable, de lo
precisamente determinado y util. En las escuelas de Rio y Bahia se penso, en-
tonces, que era necesario impulsar la investigacion como procedimiento insti-
tucionalizado, por medio de las Tesis Inaugurales, exigidas como requisito para
el grado (Luz, 1982: 114).

Comenzo asi a desarrollarse un interés intenso por las enfermedades epi-
démicas. Las facultades y la Sociedad de Medicina desempefiaron un papel
importante en la investigacion y en el consejo al gobierno nacional durante las
crisis de salud. Se fundaron varias revistas médicas como el Propagador das
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Ciéncias Médicas, publicada por Joseph F. X. Sigaud (uno de los fundadores
de la Sociedad de Medicina) y el Seminario de Salud Piblica (Luz, 1982: 114).

En las reformas curriculares de 1854 y 1879, los positivistas intentan cada
vez mas asegurar su hegemonia. No obstante, continuara dominando la tradi-
cion clinica sobre la experimental; la carencia de laboratorios en las facultades
era notoria y las trabas burocraticas centralistas impedian mejorar la situacion.
Un cambio sélo sera posible desde 1880, cuando con el advenimiento de la
republica liberal, el gobierno las dote con algunos laboratorios, cree la catedra
de microbiologia en 1901 y se exija la asistencia obligatoria a las actividades
de laboratorio (Stepan, 1976: 61).

En el campo de la investigacion, existio, sin embargo, una excepcion a esta
regla: la Escuela Tropicalista Bahiana (Schwartzman, 1979: 70). Se denomina
asi a un movimiento médico iniciado alrededor de 1850, el cual se desarrollo
al margen de la Facultad de Medicina y en tomo a la Santa Casa de Misericor-
dia y a la Gazeta Médica de Bahia. Fue fundado por los doctores John L. Pa-
terson (escocés que tenia bajo su cuidado la salud de la comunidad briténica en
Salvador, Bahia), Otto Wucherer (portugués de origen aleman), Francisco da
Silva Lima (brasilefio), Thomas Hall (inglés) y otros miembros bahianos. Acu-
flaron como pivote la idea de una patologia tropical para estudiar los desorde-
nes causados por los climas cilidos y combatir la idea de la insanidad de los
tropicos y su capacidad degenerativa, a partir de la demostracion de que las
enfermedades tropicales podian ser comprendidas y combatidas de igual ma-
nera que las de los climas templados (Peard, 1991). En este sentido, esta escue-
la desarrolla una produccion original, proponiendo un modelo de saber distinto
al hegemdnico, aunque no con una orientacién totalmente autéctona pues esta
marcadamente vinculada al modelo de la patologia experimental anglo-germa-
nica (Luz, 1982: 107).

La consolidacion de una tradicion institucionalizada de investigacion se
producira a finales de 1899 cuando aparezcan algunos brotes de peste bubonica
en Santos (Estado de Sio Paulo). Pocos médicos brasilenos estaban familiari-
zados con los trabajos recientes sobre esta plaga. El estado de Sao Paulo ya
habia iniciado desde 1892 la organizacién de un sistema de salud publica rela-
tivamente amplio y la epidemia fue abortada rapidamente. En esto, el director
del Instituto Bacteriolégico, Adolfo Lutz, y su discipulo, Vital Brasil, desem-
pefiaron un importante papel. Sin embargo, los planes para defender a 1a ciudad
de Rio de Janeiro de la invasion pestifera, eran bastante confusos. La prefectura
comisiond a un joven bacteridlogo recién llegado —después de tres afios de
estudio en el Instituto Pasteur de Paris—, el doctor Oswaldo Cruz, para que
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acompanase a la ciudad de Santos al conocido cirujano doctor Eduardo Cha-
pot-Prévost. Alli practicaron autopsias a las victimas y confirmaron el descu-
brimiento ya hecho por Lutz de que la peste habia llegado del exterior. Los
primeros casos se presentaron en Rio a partir de 1900 y murieron 295 personas.
La organizacion doble y anéarquica de los servicios de salud de Rio convirtio en
imposible una accion sanitaria eficiente contra la peste hasta que Oswaldo Cruz
los reorganiza en 1903. La prefectura compro una antigua hacienda en la zona
apartada de Manguinhos para montar algunos laboratorios para el estudio del
bacilo de la peste con el fin de elaborar una vacuna. Asi se cre6 en 1900 el
Instituto Seroterapico Federal de Manguinhos. Se intent6 infructuosamente
contratar un bacteridlogo del Instituto Pasteur de Paris. El profesor Emile
Roux, alumno de Pasteur y subdirector del Instituto Pasteur, sugirio el nombre
de Oswaldo Cruz, quien recientemente habia terminado su entrenamiento alli.
En mayo de 1900, a los 28 afios, se posesiona como jefe del nuevo Instituto
Seroterapico e inicia una carrera como investigador que tendra gran importan-
cia para el desarrollo de la teoria microbiana y la medicina de laboratorio en
Brasil. El Instituto de Manguinhos, que toma como modelo al Instituto Pasteur
de Paris, se consolidara ya en el siglo XX como el espacio natural para la in-
vestigacion médico-bacteriologica brasilefia; se haran importantes descubri-
mientos y aportes a la medicina mundial y sera ademas el cuartel general de
importantes campatias sanitarias locales y nacionales (Stepan, 1976: 83-100).

En el caso brasilefio entonces, debido a la ausencia de una tradicion anato-
moclinica hegemoénica, la medicina de laboratorio y la investigacion experi-
mental penetran mucho mas rapida y efectivamente que en Colombia, aunque
en diversas acepciones.

En el caso de México, el plan de estudios del Establecimiento de Ciencias
Meédicas fue reformado en 1834, exigiendo el estudio de algunas materias en la
restablecida universidad. En 1843 se produjo otra reforma introduciéndose la
fisica experimental y la quimica médica (Martinez, 1987: 74). En reformas
posteriores — 1857, 1862 y 1894— se consolida la ensefianza de una clinica de
orientacion francesa y la institucion se transforma en Escuela Nacional de Me-
dicina (Martinez, 1987: 84-88). Aunque desafortunadamente no hemos encon-
trado estudios mas profundos sobre el tema, se puede colegir de los relatos
clinicos del doctor Miguel Francisco Jiménez, profesor de la Escuela, citados
por Martinez Cortés, que se estaba utilizando un raciocinio clinico anatomo-fi-
siopatologico, apoyado en el dato de laboratorio como signo fisico.

Por su parte la Academia de Medicina, a partir de 1879, se interesara por
el problema de la etiologia de las enfermedades y creara varios concursos en
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este sentido, que daran lugar a estudios de orientacion timidamente etiopatolo-
gica (Martinez Cortés, 1989: 129-137).

En 1895 se cre6 el Museo de Anatomia Patologica y un afio mas tarde se
le agrego un gabinete de quimica y otro de microscopia al servicio de la clinica.
En 1896, esta institucion comienza la publicacion de la Revista Quincenal de
Anatomia Patoldgica y Clinica Médica, con los estudios que alli se desarrolla-
ban. En 1896 se transforma en el Instituto Patologico Nacional. Mas tarde se
derivo de éste el instituto Bacteriologico Nacional, en donde se haran estudios
etiologicos y microbiologicos. El doctor Eduardo Liceaga trajo al pais las ideas
pasteurianas y en 1888 fundo el Instituto Antirrabico Mexicano en donde se
llevaran a cabo estudios en este campo y se coordinara el proceso de vacuna-
cion contra la rabia (Martinez, 1987: 145-149). El caso de México sera enton-
ces intermedio y anatomoclinica, fisiopatologia y etiopatologia tendran un de-
sarrollo estable y no conflictivo.

En Colombia, como ya dijimos, el modelo sera el de una clinica fuerte
apoyada en la anatomopatologia con algin contacto posterior con la etiopato-
logia y con escasos nexos con la mentalidad fisiopatologica. En cambio en
Meéxico, en donde la medicina ilustrada no logré un proceso de institucionali-
zacion definitivo, y con la existencia de un niicleo importante de médicos crio-
llos formados localmente, las corrientes anatomoclinicas y fisiopatologicas se
consolidaran rapida y firmemente y habra un desarrollo tedrico equilibrado de
ambas corrientes, aunque tefiido de inestabilidad institucional; en Brasil, con
una mezcla de médicos metropolitanos y criollos, las condiciones geograficas
y climaticas del pais —favorables al florecimiento de las enfermedades tropi-
cales— aunadas a la ausencia de una tradicion médica academicista estatica,
favoreceran ademas la recepcion de la teoria microbiana y el desarrollo de una
actividad importante de investigacion en el campo de la microbiologia y la

epidemiologia, dando origen a una salud puiblica activa fundamentada en dicha
investigacion.

NOTAS

Notese que el pfrofcsor Jaramillo no se refiere a lo que en las \ltimas dos décadas se ha denominado
Neolib estd ubicando a Nunez dentro de esta (endencm de reformulacion de los
principios liberales que inaba oponiéndose a las posi muy fr en ese
momento en el pais. El gran ejemplo para él seria por mucho tiempo, el liberalismo moderado inglés
que siempre vio como el mas atinado a la hora de aplicar principios liberales.
2. Recuérdese que en la C ion del 86 el voto esta cualificado segin el nivel de representante que
se elige, de tal forma que son s6lo unos pocos letrados y propietarios los que ejercen este derecho. Sélo
a ellos se aplica el argumento de Locke cuando afirma: “siendo los hombres naturalmente libres,
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iguales e independientes, ninguno puede ser sacado de este estado y ser sometido al poder politico de

otro sin su propio consentimiento, por el cual puede él convenir con otros hombres juntarse y unirse

en sociedad para su conservacion™. Locke, J. Ensayo sobre el Gobiemo Civil (citado por Chevallier,
1962: 96).

Al respecto véase el trabajo de Néstor Miranda en este volumen, asi como su texto Miranda, N., 1989,

en las referencias bibliograficas.

Véase el Tomo VII de esta coleccion.

A pesar de que desde comienzos del siglo XIX la medicina francesa ha optado por una concepcion

linica de la enf dad que la entiende como alteracion de la estructura de los 6rganos,

band: do la peion h lista hipocratica, y de que también las escuelas médicas

colombianas han seguido esta orientacion desde la segunda mitad del siglo XIX, en el campo de la

causalidad no ha existido ain ningiin avance y, por tanto continiia predominando la lectura empirista

de Hipocrates claramente representada por la clasificacion syd iana de las enfe dades, la cual

se expresa en la concepcion higienista de la cual estamos hablando.

Tal como ha sido explicado por Miranda en este volumen. Véase también, Miranda, N. (1984).

Al respecto véanse, por ejemplo, los indices de la Revista Médica de Bogord, 6rgano de difusion de la

Sociedad de Medicina y Ciencias Naturales, denominada para esta época Academia Nacional de

Medicina, en especial los volimenes X-XXXII, de 1892 a 1914. Un ejemplo muy claro de esta

concepcion etiopatolégica en la nueva estructura de la Junta Central de Higiene aparece en el articulo

de Lleras Acosta, F. (1914) “Diagnostico bacteriolégico de la peste™. Bogota: Revista de Higiene, 6

(87): 97-103.

Véase el texto de la Ley 30 de 1886 (30 de octubre). En: Bejarano (1964).

Es importante aclarar que en el trabajo de De Aguilar y Silva Lopez (1979) Historia social de las

instituciones de salud en Colombia, Direccion de Investigaciones, Ministerio de Salud (inédito), los

autores ubican erroneamente la Junta Central de Higiene en el Ministerio de Agricultura, lo cual no

ocurre sino hasta 1920. En el Informe anual de la Junta presentado por Pablo Garcia Medina se aprecia

claramente la vinculacion de la Junta al Ministerio de Gobierno. La ubicacion de este ente en la

organizacion estatal, que resulta trivial si se mira aisladamente, es muy importante al analizar las

implicaciones politico-técnicas de las cuales hablaremos mas adelante.

Con relacion a estos cambios, véase el anlisis mas amplio que hace Néstor Miranda en la primera parte

de este volumen.

Al respecto véase mas adelante “Campaia de Uncinariasis”.

Para la descripcion de las actividades de tales campaias véase: Colombia, Departamento Nacional de

Higiene y Asistencia Publica (1931) Informe del Director, Dr. Pablo Garcia Medina. Bogota:

Imprenta Nacional. Especificamente, es importante resaltar la Comision Sanitaria Nacional por los rios

Magdalena y Cauca entre 1925 y 1931, la cual obtuvo grandes logros en la campaiia contra el pian y

e it o Sy P

enel d P

Acerca de la ubicacion institucional del l‘r, Nacional de Higiene en esta década,
nuevamente disentimos de otros trabajos (Aparicio, J., 1951: 290, y De Aguilar, P., Silva Lépez, J.,
1979: 290), los cuales afirman que el Dep. volvio a inscribirse en el Ministerio de Ed i6

Esto tiene importancia por la fuerza politica que implica estar en uno u otro ministerio, a la hora de
incidir en la distribucion de dineros del presupuesto y de otros beneficios del juego politico, en el que
los médicos han sido grandes protagonistas en el pais.






Capitulo 3

RECEPCION DE LAS ORIENTACIONES
NORTEAMERICANAS: DESTACADA INFLUENCIA SOBRE
LAS POLITICAS DE SALUD, ESCASA REPERCUSION
INICIAL EN LAS FACULTADES DE MEDICINA

Desde finales del siglo XIX y comienzos del XX se produce en nuestro pais
una serie de eventos y circunstancias que favorecen la intervencion extranjera
en el proceso de estructuracion de la organizacion sanitaria nacional: por un
lado, las organizaciones sanitarias internacionales, especialmente la Oficina
Sanitaria Panamericana y, por otro, las fundaciones filantrépicas norteameri-
canas, especificamente la Fundacion Rockefeller.

EL PLANO CONCEPTUAL: LA CONCEPCION HIGIENISTA
NORTEAMERICANA

La higiene norteamericana de principio de siglo se ubica en el marco de refe-
rencia de las concepciones higienistas etiopatologicas inglesas, francesas y ale-
manas como también sucedio con la higiene de los paises latinoamericanos.
La aparicion de la medicina de laboratorio, con sus grandes avances en la
determinacion de los agentes causales de las enfermedades, fueran éstos biolo-
gicos (bacterias, virus, parasitos, etc.), quimicos (venenos, toxinas, etc.) o fisi-
cos (radiaciones, trauma, etc.) define el nacimiento de la epidemiologia unicau-
sal y el desarrollo de nuevas medidas terapéuticas masivas y efectivas para la
erradicacion de enfermedades. Se piensa que una vez conocido el agente causal
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de una enfermedad, la higiene se encargara de determinar cuales son los facto-
res que facilitan o dificultan la aparicion de la misma y, a partir de ese momen-
to, definira las medidas para manejarlos o controlarlos. Este analisis es mucho
mas contundente cuando se aplica a las enfermedades infecciosas y tropicales.
que tanto prevalecen en nuestros paises.

El doctor Miguel Arango, médico de la ciudad de Barranquilla, expone
estos conceptos durante el Cuarto Congreso Médico Nacional reunido en Tunja
en 1919: “Este analisis (el de los factores) tiene su importancia, pues conocien-
do la Higiene esos factores, puede ella dirigir sus medidas de profilaxis de
manera mas acertada y reducir a su minimo la mortalidad” (Arango, M., 1920:
325).

Esto es precisamente lo que se propone realizar la Fundacion Rockefeller
desde sus campaiias sanitarias, y en Colombia muy especialmente en la cam-
paiia de uncinariasis': demostrar la efectividad de la higiene, al actuar sobre los
factores que favorecen la aparicion de las enfermedades a un costo relativa-
mente bajo, frente a las pérdidas econémicas que tales enfermedades ocasio-
nan.

En este sentido, el mismo doctor Arango recuerda el lema del Departamen-
to de Higiene de Nueva York: “la salud publica es comprable, y dentro de
ciertos limites, una comunidad puede fijar su propia cifra de mortalidad™
(Arango, M., 1920: 328).

Para la década del treinta las concepciones higienistas norteamericanas han
desarrollado nuevos enfoques, nuevas estrategias, nuevos modelos de investi-
gacion, difundidos en los medios universitarios a través del texto de Milton J.
Rosenau, Preventive Medicine and Hygiene, publicado desde 1913 con la par-
ticipacion de un gran niimero de profesores norteamericanos de distintas uni-
versidades, el cual tuvo ediciones renovadas frecuentemente. Hoy en dia es un
texto ineludible en las escuelas de salud publica norteamericanas.

Las recomendaciones de Rosenau comienzan a ser citadas para esta época
por los profesionales formados en el medio norteamericano. Dentro de los co-
mentarios a Rosenau por parte de los autores colombianos encontramos afir-
maciones como la del sefior Roberto Concha, jefe de estadistica vital, que de-
fienden los planteamientos neomalthusianos incipientes:

Indudablemente es mejor tener una poblacion proporcionada en su diferencia
con la extension territorial y los recursos naturales, y no una en exceso con
los consiguientes problemas economicos (...) Estaria mas de acuerdo con la
ética moderna, luchar por una poblacion compuesta por individuos inteligen-
tes y fisicamente sanos, libres de enfermedades y propiamente alojados y
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vestidos y cuyas vidas fueran dtiles tanto para el trabajo como para lograr
condiciones que condujeran a su bienestar fisico y mental y no al deterioro,
mas que luchar por el aumento en nimeros. (Concha, R., 1932b: 40)

Pero el elemento central de las concepciones higienistas norteamericanas
es el de la estadistica como la ciencia que permite cuantificar las observaciones
y convertirlas en verdaderamente cientificas. Roberto Concha lo plantea de este

modo:

El método estadistico es hoy un elemento indispensable para conducir a buen
término las investigaciones cientificas; y es especialmente importante en los
campos de la Sanidad Piiblica y de la Sociologia aplicada, en los cuales se
cuenta a menudo con datos que no son de caracter cuantitativo sino cualitati-
Vo y, por consiguiente, las conclusiones a las que se llega son mas suscepti-
bles de estar sujetas a error, lo que puede no suceder en el campo de las
ciencias exactas. El método estadistico, sin embargo, tinicamente tiene valor
mientras garantice la precision de ciertas deducciones, reemplazando con
ellas las impresiones u opiniones personales, pudiendo ser intitil si no cumple
este fin (Concha, R., 1932a: 6).

Se trata de la expresion del positivismo en los métodos de la epidemiologia
para la cual la cuantificacion estadistica es el tinico instrumento de veracidad
cientifica, concepcion que se venia implantando desde el siglo pasado en los
Estados Unidos.

De otra parte, la necesidad de la educacion en los aspectos de la higiene,
hace que se discuta en varias esferas el problema de la relacién entre el com-
portamiento y la higiene. La concepcion mas aceptada es la que plantea el com-
portamiento como un conjunto de normas, dentro de las cuales se encuentran
las medidas de “higiene privada y piiblica”, aprendidas en la familia y en las
distintas instituciones educativas a lo largo de la vida. Asi que unas normas
claras, ampliamente difundidas y diseminadas en todas las etapas de socializa-
cion, constituyen la clave de la educacién en la higiene. En este sentido, el
doctor George Bevier plantea:

En realidad la educacion puede considerarse como la base del buen éxito de
toda obra higiénica, excepto tal vez en lugares sujetos al control militar donde
las medidas sanitarias se pueden implantar a la fuerza (...) un Departamento
de Higiene debe efectuar una campana de educacién para obtener de este
modo que la gente colabore con €l en proteger la salud de todos (Bevier, G.,
1932a:75).
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Asi pues, la educacion cumple un doble papel: imposicion de normas y
obtencion de colaboracion con el Estado.

Un aspecto importante de las relaciones entre higiene y educacion en esta
época —y aun hoy— es que dichas relaciones se fundamentan en una concep-
cién de la cultura como comportamiento aceptable, de tal forma que la higiene
privada es el ejercicio de un conjunto de normas de conducta aprendidas en un
proceso de civilizacion y de progreso. Lo culto se asimila a lo civilizado y lo
popular a su contrario. Hay entonces grandes masas incultas, es decir, que no
tienen cultura —entendida de esta manera—. De alli que en salud tendamos a
usar como sinénimos nivel educativo y nivel cultural. “El grado de escolaridad
nos dice sobre la cultura del paciente”, nos ensefian aun hoy, tanto en las clases
de semiologia médica como en las de epidemiologia. Aunque ésta es la manera
predominante de entender las relaciones entre salud y cultura en las politicas
de salud, no parece ser la tinica. Esto, que parecia indiscutible en estas primeras
décadas del siglo, va a ser motivo de un intenso debate que aiin no se resuelve
(Hernandez, M., 1992: 33-35).

LAS ORGANIZACIONES SANITARIAS INTERNACIONALES

Los intentos de organizacion sanitaria internacional se habian venido dando
desde la Primera Conferencia Sanitaria Internacional reunida en Paris en 1851,
a partir de la busqueda de una reglamentacion de la cuarentena entre los paises
europeos, en ese momento el principal medio profilactico para prevenir la
transmision de enfermedades de un pais a otro. Debido a las muiltiples dificul-
tades de aunar criterios y conocimientos técnicos, solo se logra este objetivo
con respecto al colera en la Séptima Conferencia Sanitaria Internacional de
1892, durante la cual se redacta la Primera Convencion Sanitaria Internacional
(Howard-Jones, 1975). En 1912, la 12a. Conferencia Sanitaria Internacional
suscribe una convencion sanitaria que reglamenta la cuarentena para el célera,
la peste y escasamente menciona la fiebre amarilla (Howard-Jones, 1977: 436).

En esta segunda mitad del siglo XIX los Estados Unidos ya han iniciado
con grandes logros su competencia comercial a nivel internacional, pero en lo
que respecta a la higiene, solo se vinculan formalmente desde 1880, cuando el
congreso norteamericano autoriza al presidente para convocar la Quinta Con-
ferencia Sanitaria Internacional en Washington, D.C., “con la finalidad de or-
ganizar un sistema internacional de notlflcaclon en cuanto a la verdadera situa-
cién sanitaria de los puertos y plazas™ (Howard-Jones, 1980a: 396).
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Este planteamiento es el resultado de la situacion econdmica y social pro-
piciada por los continuos brotes de colera generados por la inmigracion euro-
pea al continente americano y las epidemias de fiebre amarilla procedentes de
las relaciones comerciales con Cuba, Centro y Suramérica. Ya en 1879 el go-
bierno norteamericano habia intentado implantar algunas disposiciones en los
puertos con los cuales comerciaba, pero s6lo una nueva conferencia de carécter
mundial podria permitirle alcanzar sus fines.

En 1893 este gobierno autoriza al jefe del Servicio de Hospitales de la
Marina, doctor Walter Wyman, para destacar oficiales médicos del Servicio en
las oficinas consulares situadas en los puertos principales de embarque. Esta
decision ocasiona mucho malestar en los paises europeos y latinoamericanos,
asi que la estrategia cambia hacia la promocion de la Segunda Conferencia
Sanitaria Internacional de las Reptiblicas Americanas en Ciudad de México,
preparada para 1901. En las conclusiones de esta conferencia se recomienda:

El Consejo de Administracion de la Union Internacional de las Repiiblicas
Americanas —hoy O.E.A.— convocara una “Convencion” de representantes
de las administraciones sanitarias americanas para formular “acuerdos y re-
glamentos sanitarios™ con el objeto de “poder reducir al minimo los requisitos
de cuarentena™ respecto del cdlera, la fiebre amarilla, la peste bubonica, la
viruela, y otros brotes ‘pestiliferos de gravedad’ (Howard-Jones, 1980a: 397-

398).

Esta convencion se celebra efectivamente en dicha ciudad en 1902 y se
instaura como la primera de las que serian después las conferencias sanitarias
panamericanas cada cuatro afios. El comité organizador se convirtié en la Ofi-
cina Sanitaria Internacional, la cual se llamara mas tarde Oficina Sanitaria Pa-
namericana, con siete miembros, tres de los cuales eran norteamericanos, esto
es, el director general de Sanidad de los Estados Unidos y dos de sus mas
cercanos colaboradores; los cuatro escanos restantes serian rotados entre los
demis paises del continente. Asi pues, se hace evidente el control de la organi-
zacion sanitaria en América por parte de los Estados Unidos, a tal punto que el
director de Sanidad de ese pais sera el elegido para dirigir la Oficina Sanitaria
Panamericana hasta los afios sesenta (Howard-Jones, 1980b: 453).

A nivel mundial, para la segunda década de nuestro siglo, existen dos or-
ganizaciones sanitarias internacionales en pugna permanente: El Office Inter-
national d’Higiéne Publique (OIHP), creado por el acuerdo de Roma en 1907,
y la Seccion de Higiene de la Liga de las Naciones, que intenta consolidarse
desde el pacto de la posguerra en abril de 1919. Los Estados Unidos, que no
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veian con buenos ojos a la Liga de las Naciones, se oponian a la integracion de
aquellas dos organizaciones sanitarias, a pesar de que en ambas gozaba de una
amplia influencia (Howard-Jones, 1978: 174-177).

También se evidencia la influencia norteamericana en la constitucion de una
tercera organizacion a nivel mundial, promovida por Henry Pomeroy Davison,
presidente del Consejo de Guerra de la Cruz Roja Norteamericana. Davison or-
ganiza la Conferencia Médica del Comité de Sociedades de la Cruz Roja, reunida
en Cannes en 1919, con amplia participacion estadounidense y de la cual surge
la Liga de Sociedades Nacionales de la Cruz Roja, con un Departamento Médico
General de gran prestigio mundial entre 1919 y 1923 (Howard-Jones, 1977: 441-
444). El ingreso oficial de Colombia a la Cruz Roja Internacional se produce
durante la X Conferencia celebrada en Ginebra en 1920 (Miranda, 1989: 270).

Otro ejemplo claro del liderazgo norteamericano en este periodo lo consti-
tuye el doctor Hugh S. Cumming, quien desempeiiaba los siguientes cargos
para esta época:

— Director del Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos (1920-1936)

— Director de la Oficina Sanitaria Panamericana (1920-1947)

— Miembro Directivo de la Liga de Sociedades Nacionales de la Cruz Roja
(1919-1923)

— Miembro Directivo del OIHP (1924-1946)

— Miembro del Comité de Higiene de la Liga de las Naciones (1924).

En pocas palabras, participo en todas las organizaciones sanitarias interna-
cionales del momento y manejo la salud publica norteamericana durante 16
anos. En sus ultimas intervenciones en el contexto internacional, el doctor
Cumming fue el mas ferviente opositor a la creacion de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) entre 1945 y 1947, basandose en que la nueva organi-
zacion corria el riesgo de convertirse en un instrumento del comunismo, por la
participacion de algunos paises de Europa del Este. Con estas afirmaciones
escribi6 una carta al presidente Truman; un memorando de 70 paginas al De-
partamento de Estado y previno a los paises latinoamericanos en contra de la
constitucion de la OMS durante la Conferencia Sanitaria de Nueva York en
1946 (Howard-Jones, 1978: 174-177).
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LA INFLUENCIA NORTEAMERICANA EN COLOMBIA

La influencia en el campo de lo econémico y lo politico

En el plano nacional, la influencia norteamericana se siente desde la primera
década del siglo XX. El 15 de julio de 1910 el Congreso eligié a Carlos E.
Restrepo, representante de la Union Republicana, como presidente de la Repii-
blica. Pretendia el sefior Restrepo, sobre la base de la reagrupacion de liberales
y conservadores, modernizar el aparato estatal y legislar sobre aspectos centra-
les del mundo moderno: la propiedad, los impuestos, los derechos individuales,
la libertad de prensa, las tres ramas del poder y —asunto clave que habia que-
dado pendiente como problema desde la Constitucion del 86— las relaciones
entre Iglesia y Estado. La oposicion a estas intenciones fue amplia. En ella se
encontraron liberales, conservadores y la Iglesia.

Los Estados Unidos, para esta época, eran “ya una nacioén acreedora en
cuyos limites politicos quedabamos situados” (Mesa, 1980: 14). La avalan-
cha de empresarios norteamericanos que codiciaban nuestros recursos no se
hizo esperar. En una carta familiar Antonio José Restrepo daba el siguiente

consejo:

Estudia mucha gramatica castellana y un poco (bastante) inglés (...) En estos
tiempos de petroleo y minas en general, el abogado que no sepa inglés esti
frito: no le caerdn buenos clientes, que son las compaiias extranjeras, espe-
cialmente yanquees (sic) y las inglesas (Mesa, 1980: 143).

En efecto, el capital estadounidense invierte en la explotacion de petroleo,
minerales y algunos productos agricolas como el banano. Y nuestro comercio
se orienta cada vez mas hacia ese pais. Relacionadas con estas tendencias estan
las vias ferrocarrileras, tanto como los problemas y las politicas de salud. A este
respecto, el investigador Alvaro Cardona ha establecido la relacion existente
entre algunas “actividades de transfondo econdmico como la dominacion co-
lonial, la extraccion de recursos naturales de los distintos paises y el desembo-
tellamiento econdmico necesario a la consolidacién del modo de produccion
capitalista” y el problema del paludismo. También, el mismo investigador
plantea las conexiones entre el desarrollo industrial y urbano y el aumento de
la tuberculosis (Cardona, 1984: 52-55). Para 1929 el 45.16% de la inversion
extranjera estaba en el petroleo, el 20.16% en los servicios ptiblicos (incluidas
las vias de comunicacién) y solo el 3.22% en la industria (Bejarano, 1972).
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El arribo de los préstamos extranjeros se acentua a partir de 1923. Después
de los 25 millones de délares reconocidos al pais por la cesion de Panama, en
cinco afios llegan en calidad de empréstitos norteamericanos 200 millones de
dolares. Se inicia asi la época de “la prosperidad al debe” (Pécaut, 1987: 82).
Estos aportes financieros acompafian a las concesiones petroleras. Las prime-
ras de ellas, entregadas a colombianos, son pasadas por esta época a las empre-
sas norteamericanas. La Concesion de Mares, en la zona de Barrancabermeja,
es cedida a la Tropical Oil Company, filial de la Standard Oil Company (pro-
piedad de Rockefeller), y la Concesion Barco, en el Norte de Santander, pasa
a manos de la Colombian Petroleum Company, filial de la Gulf Oil Company.
Un intento del Estado colombiano, en 1926, por recuperar el terreno cedido en
estas concesiones, es respondido por los Estados Unidos con la amenaza de no
entregar mas préstamos (Villegas, 1975: 89 y ss.; Pécaut, 1987: 83). Yenla
zona bananera del Magdalena se instala la United Fruit Company, con todas las
ventajas.

Segun la Cepal, entre 1925 y 1929 se da en Colombia uno de los perio-
dos de mas acelerado desarrollo. Este periodo corresponde al momento de
gestacion de los movimientos revolucionarios socialistas y comunistas y de
la organizacion sindical. En 1926 se crea, en el llamado IIT Congreso Obrero
Nacional, el Partido Socialista Revolucionario, antecedente del Partido Co-
munista. Dentro de sus fundadores se encontraban Maria Cano e Ignacio
Torres Giraldo. Los trabajadores del petrdleo, del rio Magdalena, de las
obras publicas y de los ferrocarriles suministran los contingentes mas im-
portantes en todo este proceso.

Desde que surgen estas fuerzas sociales se plantean la lucha por reivindi-
caciones politicas y sociales, incluidas las de la salud y la seguridad social. Ya
en el Congreso Obrero de 1924 se habian planteado como aspectos centrales
de combate los siguientes: jornada de ocho horas, seguro de vida y de acciden-
tes para los trabajadores, educacion y proteccion de la mujer, fomento a las
industrias y defensa de los presos politicos.

En 1928 se produjo la famosa masacre de las bananeras, en los terrenos
explotados por la United Fruit Company y realizada por el ejército colombiano,
cuando era presidente Miguel Abadia Méndez. El acontecimiento es relevante
en la medida en que se polarizan los sectores sociales colombianos en torno al
problema de los enclaves extranjeros, los recursos naturales y ademas, en el
sentido de precipitar la crisis de la hegemonia conservadora que cumplia ya
casi medio siglo.
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En el campo se producen tomas de tierras, enfrentamientos violentos y
procesos de desplazamiento de poblacion hacia terrenos baldios. La presion
por la tierra se acentua en la segunda y tercera décadas de este siglo, debida
sobre todo al acaparamiento de tierras por parte de sectores tradicionalmente
terratenientes y de la nueva burguesia comercial.

Por estos afios, con la insercion de nuestra economia en la economia
internacional, se definen muchas de nuestras carencias estructurales. Una de
ellas se relaciona con la orientacién exportadora de la produccion agraria,
la cual conlleva limitaciones en la produccion de alimentos para el consumo
interno, con obvias repercusiones en el problema nutricional. A este proble-
ma contribuye la instalacion, en grandes extensiones de tierra, de la gana-
deria extensiva.

El origen de algunos problemas ambientales relacionados con la salud pue-
de ubicarse en el modo de desarrollo que por estos afios despega. En particular
podria hablarse del crecimiento incontrolado de las principales ciudades, la
falta de reglamentacion de la instalacion y funcionamiento de talleres y fabri-
cas, y los procesos de apropiacion de nuevas tierras por latifundistas y colonos,
con su secuela de rompimiento de los ecosistemas (tala de bosques, contami-
nacion de aguas, erosion, etc.).

La influencia en el terreno sanitario

Entre tanto, la Oficina Sanitaria Panamericana, con el ya mencionado doctor
Cumming a la cabeza, comienza la creacion de todo un espacio de organizacion
independiente de Europa, con incidencia directa sobre los paises latinoameri-
canos para que €stos constituyan organizaciones sanitarias nacionales solidas,
realicen actividades de sanidad portuaria y lucha contra las principales enfer-
medades epidémicas y endémicas y, finalmente, inviertan en medidas sanita-
rias acudiendo incluso a préstamos externos.

El Codigo Sanitario Panamericano firmado en la VII Conferencia Sanitaria
Panamericana, reunida en La Habana en noviembre de 1924, expresa clara-
mente el proposito fundamental asi:

Estando los Presidentes de la Repiiblica (...) (lista de las Reptiblicas Ameri-
canas), Deseosos de Celebrar una Convencion Sanitaria con el fin de estimu-
lary proteger mejor la salud puiblica de sus respectivas naciones y particular-
mente a fin de que puedan aplicarse medidas cooperativas internacionales
eficaces para impedir la propagacion de las infecciones que son susceptibles
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de transmitirse a los seres humanos, y para facilitar el comercio y las comu-
nicaciones maritimo-internacionales, han nombrado como sus plenipotencia-
rios a saber (...) (Oficina Sanitaria Panamericana, 1925: 45-46).

En Colombia, Pablo Garcia Medina, en el informe anual de la Junta Central
de Higiene al Ministerio de Gobierno en 1917, plantea:

Como la Junta Central de Higiene lo ha hecho notar en sus informes anteriores
a la Oficina Internacional Sanitaria de Washington y a las autoridades sanita-
rias que de ella dependen, no les basta para considerar saneado un puerto, que
no haya en él enfermedad alguna infecciosa de las que necesitan cuarentena;
[exigen también] areas libres de pantanos, lucha contra el zancudo, disposi-
cion de excretas y basuras y agua potable (...) Si no emprendemos muy pronto
estas obras (...) llegara el dia en que ninguno de los buques que hayan de pasar
por el Canal de Panama quieran tocar en nuestros puertos, para no verse so-
metido a la cuarentena de seis dias que se mantendra en Colén mientras las

condiciones sanitarias de estos puertos no mejoren (Garcia Medina, 1917b:
225).

Lo que puede apreciarse en estas afirmaciones es la estrecha relacion entre
comercio internacional y politicas de higiene y de salubridad publica. Esta rela-
cion puede considerarse como un elemento primordial, entre otros, para la toma
de decisiones por parte del Estado colombiano, bajo la presion de una organiza-
cion sanitaria internacional manejada por el pais de mayor riqueza e inversion en
la region. Tal situacion es ineludible para la clase dirigente nacional.

Nuevamente el doctor Garcia Medina acentua:

Cuando la guerra europea termine debemos estar preparados para las necesi-
dades del comercio universal y para ello debemos hacer pronto toda clase de
esfuerzos. Estamos colocados en este dilema: o quedamos excluidos del co-
mercio, o algun poder extrano vendra a imponernos las medidas sanitarias
que la civilizacion exige (Garcia Medina, 1917: 225).

La situacion de dependencia del pais en el contexto de las nuevas relacio-
nes comerciales es transparente en esta afirmacion. En un documento posterior
es atin mas claro, pero también mas condescendiente:

La necesidad de estas obras es mas urgente desde que Colombia se adhirio a
las Convenciones Sanitarias Internacionales que le imponen deberes pero que
le permiten seguir sin tropiezos la corriente del comercio y de la civilizacion.
Aprovechando las modernas ensenanzas de la Higiene, estas convenciones
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han logrado avenir los intereses comerciales con los mas elevados de la salud
general (Garcia Medina, 1919: 289).

Se consideraban como hechos civilizadores, incluso por los médicos, el
comercio y la explotacion de los recursos naturales de los paises tropicales,
porque ligado a éstos vendrian los médicos salubristas norteamericanos espe-
cialistas en enfermedades tropicales que se encargarian del saneamiento de
estos paises. En este sentido es clara la afirmacion de Burton Hendrick, cuando
refiriéndose a las primeras escuelas de salud publica y de enfermedades tropi-
cales de los Estados Unidos, afirmaba, en 1915, que éstas se crearon para pre-
parar “a los exploradores americanos para lo que promete ser uno de los mas
grandes movimientos en la historia: la apertura completa de los tropicos a la
civilizacion™ (Miranda, 1989: 276).

LAS FUNDACIONES FILANTROPICAS NORTEAMERICANAS
EN COLOMBIA

Esta intervencion extranjera se ve mas legitimada y afianzada con la partici-
pacion de las fundaciones filantrépicas nacientes en los Estados Unidos; tales
fundaciones integran sus intereses con los del Estado federal a nivel internacio-
nal, en la medida en que la intervencion sanitaria constituye un marco de pro-
teccion para las multiples formas de inversion, dentro del esquema de “econo-
mias de enclave” consolidado en los paises latinoamericanos en estas primeras
décadas del siglo (Cardozo y Faletto, 1983: 48-53).

Una de estas fundaciones, la mas importante en Colombia durante la pri-
mera mitad del siglo XX en materia de salud publica, es la Fundacion Rocke-
feller. John D. Rockefeller (1839-1937), “el filésofo del oro™, como lo llama el
doctor Laurentino Mufioz, es uno de los clasicos representantes del monopolio
internacional de finales del siglo XIX y del XX, en multiples frentes de la
produccion, pero especialmente en el del petroleo. Se decia que para 1877
“Rockefeller ejerce su dictadura sobre el 95% del mercado del petrdleo en to-
dos los continentes” (Mufioz, 1937: 7).

La enorme cantidad de dinero que manejan estos monopolios representa
para el Estado norteamericano un monto proporcional de impuestos, lo cual
constituye un problema para estas empresas. Sin embargo, surgen dos solucio-
nes economicamente viables y de gran proyeccion:
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— En primer lugar, la creacion de pequefas empresas de explotacion de pro-
ductos renovables y no renovables en paises latinoamericanos, africanos y
asidticos, en los cuales se encontraran economias débiles, generalmente
agricolas y con necesidades sentidas para el proceso de industrializacion.
De esta forma, las empresas abiertas en paises latinoamericanos con alguna
participacion estatal o privada local, asegurarian la disminucion de im-
puestos e incluso, exencion de los mismos en los paises sede. Un ejemplo
de este proceso lo constituye una de las mas grandes empresas de Rocke-
feller, la Standard Oil Company, la cual instala multiples centros industria-
les pequenos a través de contratos con el Estado o con particulares con
capacidad de inversion. En Colombia, por ejemplo, la Standard Oil crea la
Tropical Oil Company (Mufioz, 1937: 7-8; Pécaut, 1989: 83).

En segundo lugar, la colaboracién con entidades caritativas (iglesias,
ancianatos, beneficencias, etc.) y la creacién de fundaciones filantropi-
cas, las cuales permiten invertir cantidades de dinero inferiores a las que
se pagarian al Estado. Probablemente es ésta la principal razon para

observar un viraje en la carrera capitalista de Rockefeller y que sorpren-
de al doctor Muioz:

El Genio del Oro penetra al circulo reducido de la inmortalidad, adoptando
una conducta que es la antitesis de su carrera comercial, tornandose en el
Benefactor de la Humanidad (...) reparte 700 millones de dolares con destino

a la lucha contra las enfermedades en los Estados Unidos y en todo el mundo
(Munoz, 1937:9).

La organizacion filantrdpica es una buena alternativa y mds aiin si se ma-
neja con criterio comercial. El mismo Rockefeller dice: “Si la concentracion es
ventajosa en negocios, si ella puede en este dominio disminuir los gastos inu-
tiles y aumentar los rendimientos, lo mismo ha de ocurrir en la organizacion
filantropica” (citado por Mufioz, 1937: 10).

Dentro del proceso de instauracion de las economias de enclave aparecen
varias necesidades ineludibles, como explorar y explotar nuevas tierras, esta-
blecer emporios industriales en plena selva, asegurar los mecanismos de trans-
porte suficientes para el adecuado comercio, etc. Ante este tipo de problemas
y frente a la alta prevalencia de enfermedades transmisibles en Colombia y en
toda Latinoamérica, las companias extranjeras se ven abocadas a comprome-
terse con el Estado para la lucha contra tales dificultades sanitarias. A partir de
esta problematica, en 1901 se crea el Instituto Rockefeller de Investigaciones,
el cual se encargara de realizar investigaciones utiles para enfrentar los proble-
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mas de la economia internacional. En Latinoamérica, por ejemplo, se dedica a
la lucha contra las enfermedades transmisibles.

EI primer contacto con nuestro pais se da en 1917 cuando una comision
norteamericana financiada por el Instituto Rockefeller, hace un estudio para
determinar la presencia de fiebre amarilla en Colombia, por solicitud del go-
bierno nacional. En el caso de que tal comision no detectase esta enfermedad
en territorio colombiano se suspenderia la cuarentena impuesta a los buques
colombianos o a los que tocaban nuestras costas para pasar por el canal de
Panama, segtin las normas implantadas por la Oficina Sanitaria Panamericana
(Garcia Medina, 1917a: 99-104). La cuarentena continuo aplicandose por cin-
co afos mas, a pesar de que los niveles de incidencia encontrados de esta en-
fermedad no fueron significativos.

La justificacion de tal intervencion es expuesta por el doctor Garcia Medi-

na en la siguiente forma:

Los resultados que obtuvieron con las campanas de sanidad que el Departa-
mento de Higiene de los Estados Unidos emprendié en Cuba, México y en
Panamd, y los que consiguieron el doctor Oswaldo Cruz en el Brasil, y el
doctor Liceaga en Veracruz, indujeron a aquella benéfica institucion (Institu-
to Rockefeller) a formar, con sus propios recursos, una comision de eminen-
tes higienistas encargada de visitar los lugares donde ha aparecido, en cual-
quier tiempo, fiebre amarilla, no solamente en la América del Sur, en las
Antillas y la América Central, sino también en el Asia y en el Africa (Garcia

Medina, 1917a, 100).

De esta forma puede verse el cubrimiento del Instituto Rockefeller a nivel
internacional en materia de higiene y la cuantia de recursos econémicos con
que contaba esta entidad. Otro elemento importante que se desprende del co-
mentario del doctor Garcia Medina sobre la actividad de esta Comision es el de
la conexion entre la organizacion filantropica y el gobierno norteamericano, en
especial cuando presenta a sus miembros:

Dr. William G. Corgas: ~ Mayor General del Servicio Sanitario de los Es-
tados Unidos de América, Director de los trabajos
de sanificacion en Cuba y Panama, Cirujano Ma-
yor del Ejército y Presidente de la Comision.

Dr. Henry R. Carter: Inspector de Sanidad Maritima de los Estados
Unidos y Jefe del Servicio de Carentenas.



216 INSTITUCIONALIZACION DE LA MEDICINA EN COLOMBIA

Dr. Juan Guiteras: Jefe del Departamento de Sanidad de Cuba.

Dr. Teodoro C. Lyster: Meédico Militar de los Estados Unidos y Segundo
Jefe Sanitario de la Zona del Canal.

Dr. Eugene R. Whitmore: Bacteriologista del Servicio de Sanidad Americano,
Profesor de Anatomia Patologica y Parasitologia.

Dr. William Wrightson:  Ingeniero Sanitario y Secretario de la Comision
(Garcia Medina, P., 1917a: 100-102).

En 1909 se crea la Fundacion Rockefeller, independiente del instituto, con
una Junta Internacional de Sanidad que comienza sus funciones en 1913 (Moll,
1940: 92-116), a partir de una solicitud de su benefactor por la cual

Pidi6 que se le indicara una enfermedad bastante extendida, que tuviera im-
portancia econémica, cuya causa fuera conocida, facilmente explicable y que
pudiera curarse y controlarse con medidas de higiene sencillas (...) de tal mo-
do que la gente —el hombre ordinario— pudiera ver los buenos resultados de
la salubridad publica (Bevier, 1932b: 190).

Tal enfermedad resulto ser la uncinariasis o anemia tropical y se realizo la
primera campania en la region de Texas, al sur de los Estados Unidos, donde el
problema era de alta incidencia. Alli se obtuvieron los mejores resultados, al
punto que, a partir de este momento, la fundacion comenzo a difundirse por
todos los continentes con la “Campaiia de Uncinariasis”, inicialmente en las
colonias britanicas, holandesas y francesas de las Antillas y luego, en paises de
Asia, Europa, Suramérica y Centroamérica.

La campana de uncinariasis en Colombia

En 1919 el gobierno colombiano solicita a la Junta Internacional de Sanidad de
la Fundacion Rockefeller su cooperacion para el establecimiento de la campatia
de uncinariasis en nuestro pais, de la misma manera que otros paises lo habian
solicitado. En respuesta a tal peticion

Del 22 de diciembre de 1919 al 31 de enero de 1920, el doctor Luis Shapiro,
médico representante de la Fundacion Rockefeller, con el apoyo entusiasta y
decidido del entonces Ministro de Agricultura y Comercio, doctor Jestis del
Corral, de los médicos de la Academia de Medicina, y en asocio de un facul-
tativo y de 7 estudiantes de ultimo afio de medicina llevaron a cabo una in-
vestigacion sobre la Anemia Tropical o Uncinariasis en el Departamento de
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Cundinamarca, en que se puso de relieve que de cada 100 personas habia 95
que albergaban alguno de los tres parasitos mas comunes a saber: Uncinaria,
Ascirides y Tricocéfalos, entre un total de mas de 8500 personas (Franco,
1937: 43).
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Después del informe de la investigacion, presentado por el doctor Shapiro,
la Junta Sanitaria Internacional de la fundacion envia un comunicado al doctor
Del Corral, ministro de Agricultura y Comercio, el cual aprueba la realizacion
de la camparia en Colombia y presenta las condiciones que debera aportar el
gobierno colombiano para tal efecto:

a)

b)

©)

d)

Organizacion de una Comision Sanitaria del Suelo, que vigilara la cons-
truccion de excusados sanitarios antes de emprender las medidas cura-
tivas.

Organizacion de un Departamento de Uncinariasis (del que formara par-
te la Comision Sanitaria del Suelo), en el que el representante de la Junta
desempenari las funciones de Director durante todo el periodo de coo-
peracion. Todos los nombramientos, asi como también la remocion de
los empleados incompetentes, estaran al arbitrio de dicho Director.
Exencion de derechos de aduana; transporte de todo aquello que haya
de emplearse en la campana; transporte de todos los empleados, con
excepcion del Director, cuando estén en desempeno de sus funciones
oficiales; franquicia postal y telegrafica para los asuntos oficiales e im-
presion de todo lo necesario.

Una Oficina Central en Bogota y Oficinas en los Distritos donde se
establezcan trabajos (Fundacion Rockefeller, 1937: 15-16).

En este mismo documento la junta propone un esquema del personal nece-
sario y una distribucion de gastos entre la fundacion y el gobierno, partiendo
de 100% de aportes de la primera y aumento anual del 20% para el segundo,
durante cinco anos. Finalmente, sugiere la financiacion bipartita de dos becas
para la formacion de médicos en “Sanidad Publica en los Estados Unidos”
(Fundacion Rockefeller, 1937: 16).

Efectivamente el Departamento de Uncinariasis se crea por el Decreto No.
261 de 1920 (Garcia Medina, 1932: 120-122) e inicia sus actividades en la zona
cafetera andina, con programas tendientes al diagnostico y tratamiento masivos
contra la uncinariasis, y al saneamiento, a través de la instalacion de letrinas en
las viviendas campesinas. La necesidad de modificar los habitos higiénicos de
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los campesinos se hizo evidente, por lo cual se establecieron grandes campanas
educativas y propagandisticas, con nifios y adultos.

Es necesario aclarar que para George Bevier, director de la Seccion de
Uncinariasis durante 15 afos, como para la mayoria de los profesionales de la
época, la educacion en materia de higiene tiene dos aspectos:

[En primer lugar] la educacion de la generacion presente: (...)estos esfuerzos,
que pueden llamarse con mas propiedad “propaganda de Higiene™ que edu-
cacion sobre higiene, tienen buenos resultados; pero no olvidemos que “loro
viejo no aprende a hablar™(...) —en segundo lugar— la educacién de genera-
ciones futuras: (...) debe ensenarsele a éste —se refiere al nino— a “vivir
correctamente”, a resguardar su salud y a contribuir con los esfuerzos publi-
cos que tiendan a protegerla (Bevier, 1932: 75-76).

La campaiia continué hasta 1935 por medio de la elaboracion de tres con-
venios mas entre el gobierno nacional y la Fundacion Rockefeller. Durante este
tiempo las cifras alcanzadas fueron impresionantes: para 1928 (noveno afo de

la campana) George Bevier, director del Departamento de Uncinariasis, reporta
que la campania

Ha administrado un total de 2'530.853 tratamientos a 1'362.764 personas; ha
distribuido 824.889 hojas impresas de distinta clase referentes a sus proposi-
tos, y dictado 231.564 conferencias y demostraciones piiblicas a las cuales

han asistido, segiin cdlculos cuidadosos, mas de 4'000.000 de personas (Be-
vier, 1929).

El total de letrinas instaladas y de actividades de saneamiento es propor-
cional. Las cifras eran enormes, pero no se discutié, en ningtin momento, la
calidad de estas actividades.

La colaboracion de la Fundacion Rockefeller no se redujo exclusivamente
al manejo de la uncinariasis: entre 1922 y 1923 la fundacion contribuyo al
estudio y control de la fiebre amarilla en Bucaramanga. En 1931 y 1932 aporto
una suma para pagar el sueldo del director del Laboratorio Samper y Martinez.
En 1932 sus técnicos comenzaron el estudio del paludismo. En 1933 participo
en la creacion del Laboratorio de Higiene Piiblica de Barranquilla y la Escuela
de Inspectores. En 1934 participo en el establecimiento de la Unidad Sanitaria
de Pereira, la primera de su género en el pais, y en estudios de fiebre amarilla
rural y de la selva. En 1935 la campana de uncinariasis se encaminé mas al
saneamiento del suelo, y a partir de enero de 1936, aunque se entrego esta
campana completamente al cuidado del Departamento Nacional de Higiene,
continuo la asesoria y financiacion del laboratorio de Barranquilla y los traba-
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jos de investigacion en fiebre amarilla y paludismo, reunidos en la Seccion de
Estudios Especiales —uno de los antecedentes del Instituto Nacional de Sa-
lud— desde este mismo ano (Kerr, 1937: 16-21).

No solamente la colaboracion se dio en los aspectos financieros y técnicos
de estos programas, sino que la fundacion participo en el proceso de toma de
decisiones en salud del Estado colombiano, directa o indirectamente. Otra for-
ma de incidir se dio por medio de la formacion de médicos en universidades
norteamericanas asesoradas por la fundacion, los cuales ocuparan mas tarde los
principales cargos de la organizacion sanitaria nacional. En el Cuadro 1 se
presenta la lista de algunos de los becarios.

Cabe anotar que el doctor Enrique Enciso permanecio en la Direccion Na-
cional de Higiene durante casi diez anos desempenando siempre cargos direc-
tivos y el sefior Roberto Concha fue jefe de estadistica vital durante varios afos;
en todo caso, el convenio exigia la vinculacion de los beneficiarios de las becas
en algun cargo publico al término de su formacion.

La fundacion también facilitaba los medios para que los funcionarios del
Departamento de Higiene visitaran los paises donde mejor organizada estuvie-
rala higiene, por medio de bolsas viajeras, entre las cuales, las mas importantes
y definitivas para la organizacion sanitaria fueron las siguientes:

— El doctor Pablo Garcia Medina visito los servicios de la Higiene Puiblica
en los Estados Unidos (no se determind exactamente la fecha, pero debio
ocurrir entre 1928 y 1930).

— El doctor Oscar Vargas visito algunos laboratorios europeos en 1930.

— El doctor Carlos Franco recorrio las Unidades Sanitarias de Panama, Ja-
maica y Costa Rica en 1933.

— El doctor Arturo Campo Posada visito las Unidades Sanitarias de Panama,
México y Cuba (Kerr, J. A., 1937: 20).

En otras palabras, a partir de la creacion del Departamento de Uncinariasis,
la Fundacion Rockefeller participa activamente en la formacion de profesiona-
les de la salud en el marco de las concepciones norteamericanas higienistas de
la época y determina el tipo de organizacion sanitaria que adoptara el Estado
colombiano en las siguientes dos décadas.
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CUADRO 1

BECAS FINANCIADAS EN COLOMBIA

POR LA FUNDACION ROCKEFELLER PARA ESTUDIOS
EN LOS ESTADOS UNIDOS 1920-1936

No. Ao Nombre Estudios Tiempo

1 1920 Dr. Enrique Enciso Higiene Publica 2 anos

2 1922 Dr. Rubén Garcia Higiene Publica 2 anos

3 1925 Sr. Roberto Concha Estadistica 1 ano

4 1926 Dr. Vicente Medina Ingenieria Sanitaria 18 meses
5 1926 Srta. Paulina Gomez Bacteriologia 1 ano

6 1927 Dr. Ignacio Moreno Pérez Epidemiologia 1 ano

o) 1928 Dr. Pedro José Almanzar Laboratorio 15 meses
8 1929 Srta. Carolyn Tenny Lad* Enfermeria

9 1929 Srta. Jane Luise Cary White*  Enfermeria

10 1934 Dr. Alfonso Jaramillo A. Campana Antipian 1 ano

11 1935 Dr. Tulio Arango Pérez Anatomia Patologica 6 meses

12 1936 Dr. Enrique Osormo Mesa Entomologia 2 afos

® Estas dos enfermeras vinieron a Colombia después de su especializacion a dirigir la Escuela de
Enfermeras que funciono en 1930.

Fuente: Kerr, J. A. (1937) “Memorandum sobre las actividades de la Fundacion Rockefeller en Colombia,
junio de 1935”. Revista de Higiene, Bogota, 18 (7): 16-21.

LA HIGIENE Y LA SALUD PUBLICA EN MEXICO Y BRASIL

La higiene y la salud publica en México

Es muy poca la informacion disponible sobre este campo en México. Solo pode-
mos afirmar que desde la apertura del Establecimiento de Ciencias Médicas en
1833 comenzo a ensenarse la higiene, en la perspectiva sydenhamiana de un con-
junto de normas individuales que se avenian con la fisiologia, catedra de la cual la
higiene era como un apéndice. En 1868, ambas catedras fueron separadas. A partir
de 1889, el doctor Luis E. Ruiz modifica la ensenanza de la higiene desde una
perspectiva positivista, centrandose especialmente en el problema de la preven-
cion de las enfermedades desde una triple perspectiva: La higiene general, en la
que se estudia el mundo del hombre; 1a higiene especial o individual, la cual estudia
al hombre y sus funciones, y la higiene publica o social que se refiere al control de
las enfermedades colectivas y a la legislacion sanitaria (Martinez, 1987: 137-141).
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Con la fundacion del Instituto Antirrabico Mexicano se comenzo la vacuna-
cion contra la rabia y la tuberculosis y en 1891 se publicara el Cddigo Sanitario
de la Capital de la Repuiblica y la reglamentacion para bebidas y comestibles.

La higiene y la salud publica en Brasil

Desde 1826, en Brasil, cuando la ensefianza médica se independiza de la Fisi-
catura Mayor, organo estatal de control de la medicina, esta tiltima comienza a
decaer y a ser identificada como organismo de defensa de los intereses portu-
gueses en Brasil. Institucion heredada del periodo colonial, comenzo a ser vista
como ineficiente, un cuerpo extrafio en un Estado nacional recién establecido.
En 1828, esta vieja instancia de poder desaparece. El establecimiento de la
Sociedad de Medicina permite elaborar un nuevo discurso de poder médico
que, sin embargo, no sera reconocido por el Estado sino seis afios después, al
convertirla en Academia Imperial de Medicina. A partir de ese momento, se
propone actuar junto al Estado para intervenir médicamente en la sociedad por
y para el Estado. Se empena en identificar el desorden como agente etiologico
de la enfermedad y por tanto, espacio para la intervencion médica en la socie-
dad, introduciendo la nueva relacion orden moral/salud. Esta concepcion ase-
gura, para los grupos sociales hegemonicos, una alianza con los médicos para
que el mantenimiento de la salud lo sea también de las instituciones y del orden
social (Luz, 1982: 121-127). Este sera el tipo de actitud higiénica que preva-
lezca en Brasil durante el Periodo Imperial.

La organizacion de los servicios de salud era extremadamente precaria y se
basaba en la teoria miasmatica. Hasta mediados del siglo XIX los problemas de
higiene quedaban bajo la responsabilidad de las autoridades locales que se preo-
cupaban fundamentalmente por limpiar la inmundicia de las calles y las casas,
limpiar las aguas estancadas, construir letrinas y purificar el aire. La asistencia
médica a la poblacion pobre e indigente dependia de la iniciativa filantrépica de
figuras socialmente importantes y de instituciones de beneficencia ligadas a la
Iglesia como la Santa Casa de Misericordia. El resto de la poblacién acudia pri-
vadamente a los médicos existentes. Después de la epidemia de fiebre amarilla
de Rio de Janeiro en 1849, se cre6 en 1850 la Junta de Higiene Publica con la
intencion de unificar los servicios sanitarios del Imperio (Costa, 1986: 34).

A partir de 1889, durante la Republica Liberal, las politicas de salud se
caracterizaran por su articulacion a los intereses economicos y politicos de la
nueva clase liberal brasilefia. Las précticas sanitarias viraran hacia el control
de un conjunto de enfermedades que amenazan la supervivencia de la fuerza
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de trabajo y la expansion de las actividades economicas capitalistas en el espa-
cio urbano y rural (Costa, 1986: 12-17).

El periodo de 1889 a 1930 registro la introduccion y consolidacion de una
modalidad de atencion que recurria a los instrumentos disponibles para com-
batir las enfermedades epidémicas y que favorecia el desarrollo de estudios
sobre las diferentes etiologias, medios precisos de diagnostico y generalizacion
de las medidas de inmunizacion. Este periodo registra dos grandes momentos
politicos: en primer lugar, la llamada “coyuntura de Oswaldo Cruz”, marco
inicial de la introduccion al pais de una organizacion sanitaria fundamentada
en la bacteriologia, la microbiologia y la inmunizacion por medio de las vacu-
nas. Esta coyuntura se va a consolidar a partir de 1902, cuando bajo la presi-
dencia de Rodrigues Alves, representante de la burguesia cafetera, se propon-
gan reformas urbanas y sanitarias que transformen la vida de las ciudades y
permitan la inmigracion, concebida a la sazon como la base del desarrollo eco-
némico. Oswaldo Cruz fue nombrado para efectuar la reforma sanitaria y el 23
de marzo de 1903 asumio el cargo de director general de salud publica. Hasta
1909, Cruz tuvo en sus manos simultdneamente la direccion del Instituto de
Manguinhos. Por eso, desde 1903 hasta 1906, las actividades del Instituto es-
tuvieron volcadas a las campanas sanitarias. A partir de 1906, el Instituto de-
sempeii6 un papel analogo al de los centros de medicina experimental europeos
analogos (Benchimol, 1990: 23-47).

El desarrollo de este modelo significé sin duda un profundo cambio en las
practicas dominantes de entonces: los programas de salud se volcaran hacia la
organizacion de servicios preocupados por el control de las enfermedades colec-
tivas; la hegemonia del modelo etiologico basado en el control de los insectos y
animales vectores; la concentracion de la investigacion en instituciones estatales;
la influencia del modelo institucional del Instituto Pasteur (Costa, 1986: 35).

En segundo lugar, el periodo comprendido entre 1918-1924, caracterizado
por la creacion del Departamento Nacional de Salud Publica y las reformas
sanitarias de Carlos Chagas con el surgimiento de las primeras politicas socia-
les del pais (Costa, 1986: 15).

NOTAS

1. Mas adelante nos referiremos a dicha campana.

2. Véase el texto de la autorizacion del Congreso de los Estados Unidos de Norteamérica, citado por
Howard-Jones (1980a: 396).



Capitulo 4

LA SALUD Y LA EDUCACION MEDICA
EN EL MARCO DE LAS REFORMAS LIBERALES
(1930-1947)

LA NUEVA CONCEPCION DEL ESTADO

En 1930 termina la hegemonia conservadora y accede al solio presidencial el
liberal Enrique Olaya Herrera. Comienza asi una etapa decisiva para la mo-
dernizacion del pais, para la consolidacion de lo iniciado a partir de 1904, con
las consabidas limitaciones de nuestra dependencia. Pero los cambios funda-
mentales se daran en el primer gobierno de Lépez Pumarejo, pues “por su for-
macion, pensamiento y filosofia, Olaya estaba destinado a posiciones medias.
Siendo nominalmente liberal, tenia muchos rasgos de conservador” (Pécaut,
1987). Daniel Pécaut afirma que con estos dos dirigentes llega a la direccion
del Partido Liberal y del Estado colombiano la oligarquia financiera. Y ahade:

En la medida en que ello ocurre, es en beneficio de los elementos mas dina-
micos de las clases dominantes, que pretenden poner fin a las viejas querellas
politicas del siglo XIX y, por la via de la buena administracion de los negocios
y los espiritus hacer entrar a Colombia en el campo de las democracias bur-
guesas (Pécaut, 1987).

En la década de los treinta se afirma el proceso de industrializacion sobre
la base de la capacidad instalada anteriormente. Se importa maquinaria y equi-
pos para textilerias, cementos, aziicar y otros frentes, lo cual permite una pro-
duccion de mayor nivel. A este desarrollo contribuye el arancel proteccionista
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de 1931 y el control de cambios. Crece la demanda y se avanza en la creacion
del mercado nacional.

Al proceso de urbanizacion e industrializacion hace su aporte la expulsion
de mano de obra agricola, que ademas se ve atraida por la creacion de fuentes
de trabajo en las nuevas industrias. El crecimiento de 1a poblacion de las gran-
des ciudades es evidente entre 1905 y 1938. Entre estas dos fechas Bogota pasa
de 100.000 habitantes a 330.000, Medellin de 54.000 a 168.000, Barranquilla
de 40.000 a 152.000, Cali de 31.000 a 102.000. La ocupacion de espacio na-
cional es desigual y de este hecho derivan graves desequilibrios regionales que
plantean la necesidad de acercamientos a los problemas y soluciones para los
mismos a nivel regional. Estos desequilibrios se expresan también en el terreno
de la salud. Para los anos setenta el pais sera definitivamente urbano, sin que
los problemas agrarios se hayan resuelto.

El gobierno liberal de Olaya Herrera replantea las funciones del Estado
para enfrentar los problemas derivados de la crisis del lustro anterior y de la
depresion internacional del afio 30.

El ministro de Gobierno, Absalon Fernandez de Soto, afirma en 1934:

En desarrollo de la mencionada ley (se refiere a la Ley 20 de 1933, la cual
autoriza al ejecutivo para reorganizar este ministerio) se modifico la antigua
estructura del Ministerio de Gobierno, procurando armonizarla con las exi-
gencias de los tiempos que corren, y con las nuevas concepciones del derecho,
segtin las cuales el Gobierno es un organismo viviente que se modifica y
transforma como la sociedad de cuyos intereses tiene que ser, no ya un guar-

dian, sino también un eficaz propulsor (Colombia, Ministerio de Gobierno,
1934: viii).

Se trata de darle al gobierno un papel mas activo en el manejo de los asun-
tos economicos y sociales. Efectivamente, es ésta la gran diferencia entre la
concepcion de gobierno que manejo el Partido Conservador y la concepcion
que presenta el Partido Liberal: en el primer caso la actitud es la de “guardian”,
respetuoso de la propiedad privada y con aplicacion permanente de los precep-
tos cristianos en cuanto a la normatizacion social y la actitud caritativa, tanto
del Estado como de las personas pudientes; en el segundo caso, es la de media-
dor entre los intereses particulares y los intereses sociales. En este sentido de-
bera intervenir sobre la propiedad privada en beneficio del interés social. Todo
la anterior apoyado en el concepto de funcidn social. Por esta razon, el Estado

tiene deberes frente a los individuos y frente a la sociedad (Restrepo y Villa,
1980: 49-77).
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Estas diferencias se encuentran plasmadas en el acto legislativo reforma-
torio de la Constitucion Nacional, de agosto de 1936, elaborado durante el go-
bierno de Lopez Pumarejo. La reforma realmente es adelantada por la llegada
del Partido Liberal colombiano al poder. Se trata de un partido renovado, con
lideres politicos jovenes que han estado en contacto con los acontecimientos
internacionales como las revoluciones mexicana y rusa, francamente contem-
poraneas e inquietantes, la Constitucion de Weimar en Alemania que va a ser-
vir de ejemplo a muchos constitucionalistas colombianos, el triunfo de la repui-
blica espafiola y su famosa Constitucion del 31, el New Deal y la politica del
Buen Vecino del presidente Roosevelt. Mientras en el mundo entero los parti-
dos liberales tradicionales se venian a pique, el liberalismo colombiano logra
ubicarse en la coyuntura politica mundial de la social democracia para producir
una verdadera transformacion del Estado que incluye varios aspectos (Tirado
Mejia, 1985).

En primer lugar, el Estado colombiano se enuncia por primera vez con
deberes sociales. Esta intencion se expresa en el Articulo 90. del Acto Legisla-
tivo No. | de ese ano, el cual dice:

Las autoridades de la Repiiblica estdn instituidas para proteger a todas las
personas residentes en Colombia, en sus vidas, honra y bienes, y para asegu-
rar el cumplimiento de los deberes sociales del Estado y de los particulares
(Uribe Vargas, 1985: 1225).

Indudablemente el fundamento sigue siendo el de los derechos naturales
del liberalismo clasico, pero ahora se explicitan deberes sociales del Estado y
de los particulares, con Ic cual esta en escena el papel redistributivo del Estado,
ya no como un asunto de caridad cristiana sino como un deber constitutivo, y
el problema de la funcion social de la propiedad privada para el ejercicio de
este papel.

Esta posicion implicaba la aparicion del segundo aspecto fundamental de
la reforma: el Estado seria ahora un mediador de los conflictos entre el capital
y el trabajo, de tal forma que se plantea una actitud diferente frente al sindica-
lismo, el cual se encontraba en crecimiento, como la misma clase obrera, que
en pocos afos se multiplico de manera abrumadora. Al respecto, recuérdese el
Articulo 17 del Acto Legislativo cuando afirma: “el trabajo es una obligacion
social y gozara de la especial proteccion del Estado”.

Sobre la base de esta nueva actitud se crea en 1938 el Ministerio de Traba-
Jjo, Higiene y Prevision Social —al cual nos referiremos mas adelante— en el
que se conjugan una serie de acciones enmarcadas en lo que conocemos como
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politica social, encaminadas a solucionar en lo posible los problemas de la cre-
ciente clase obrera, recuperar su capacidad productiva y disminuir los conflic-
tos que su inconformidad implicaba.

Otro componente de la reforma del 36 consiste en un explicito intervencio-
nismo de Estado que puede verse, por ejemplo, en dos grandes planteamientos:
por un lado, la posibilidad de fiscalizacién del manejo de donaciones para “fi-
nes de interés social” (Articulo 12, A.L. No. 1/36), y por otro, la afirmacion de
que “la propiedad es una funcion social que implica obligaciones™ (Articulo 10,
A.L. No. 1/36). El anhelo del control de las instituciones de utilidad comiin por
parte del Estado, expresado en el numeral 21 del Articulo 120 de la Constitu-
cion del 86, se comienza a desarrollar con la creacion de la Superintendencia
de Instituciones de Utilidad Comiin por el Decreto 685 de 1934, durante el
gobierno de Olaya Herrera (Colombia, Ministerio de Gobierno, 1934: xxii). Y
es precisamente el planteamiento de la funcion social de la propiedad el que
abre paso a la reforma agraria que se concreta en la famosa “Ley de Tierras”
(Ley 200 de 1936), asi como a la reforma tributaria que comienza a recaer sobre
los que mas tenian.

Sobre este tipo de apreciaciones, no es raro entonces que la reforma del 36
incorpore el concepto de asistencia puiblica como norma, en los siguientes tér-
minos:

La asistencia piiblica es funcion del Estado. Se debera prestar a quienes care-
ciendo de medios de subsistencia y de derecho para exigirla a otras personas,
estén fisicamente incapacitados para trabajar. La ley determinara la forma
como se preste la asistencia y los casos en que deba darla directamente el
Estado (Uribe Vargas, 1985: 1227).

Notese que aparecen aqui tres condiciones muy claras: carecer de medios
de subsistencia, de derecho para exigirla a otros y estar fisicamente incapacita-
do para trabajar. Aplicado este mandato constitucional estrictamente, serian
muy pocos los incluidos en esta triple fatalidad y seria muy barato para cual-
quier Estado dar esta asistencia. Sin embargo, desde la aceptacion de deberes
sociales del Estado —incluyendo la posibilidad de prestacion directa de servi-
cios de asistencia piblica— se evidencia un cambio de direccién importante en
el campo del papel de la organizacion estatal frente a la salud de los ciudadanos.

Cabe resaltar que el proceso de cambio hacia este tipo de intervencién del
Estado es muy complejo, constitucionalmente s6lo logra consolidarse en la
reforma de 1968 y se entrelazan en él una gran cantidad de fenomenos de todo
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tipo y multiple duracion que han sido objeto de un sinnimero de estudios, pero
si se puede afirmar que comienza juridicamente en la década del treinta.
Probablemente es Keynes la figura mas trascendental para fundamentar la
puesta en marcha de este proceso, y més que este autor, sus discipulos, los
keynesianos, quienes lideraron las propuestas de la politica econémica de mu-
chos paises y no sélo en Latinoamérica (Hutchison, 1980). Oponiéndose a la
tesis de Say, en la cual se afirma que “toda oferta crea su propia demanda”,
Keynes plantea que el motor del empleo y la economia es la demanda misma;
si se estimula el consumo, intentando asegurar el ingreso de la mayoria por
medio de inversiones estatales, incluso en proyectos inmediatamente inuitiles y
deficitarios, se incrementa la actividad econémica util. Los keynesianos ven
también en términos de demanda, solo que a largo plazo}los sistemas de segu-
ridad social que pueda implantar el Estado (invalidez, vejez, enfermedad, de-
sempleo), en tanto que estos sistemas asegurarian un ingreso al no trabajador,
- que seriareinvertido a través del consumo ademas de generar empleos; de esta
forma, estimularia el crecimiento econémico global (Gracia, 1989: 262-264).

LA POLITICA SOCIAL Y SANITARIA DE LA DECADA DEL TREINTA

Dentro de esta actitud del gobierno liberal interventor se plantea que “la salud
es un deber del Estado y la base del Progreso Nacional” (Colombia, Departa-
mento Nacional de Higiene, 1932a: 3). Para lograr tal efecto, es necesario pro-
piciar la preparacion de personal idéneo para el manejo de los problemas sani-
tarios nacionales y fortalecer la organizacion sanitaria estatal.

Tal como se menciono anteriormente, el doctor Pablo Garcia Medina logra
estructurar, para el inicio del gobierno liberal, un Departamento Nacional de
Higiene y Asistencia Publica auténomo, con capacidad administrativa, aunque
no economica, para abordar los principales problemas sanitarios del pais; la
Ley la. de 1931 dice asi:

Como servicio administrativo establécese el Departamento Nacional de Hi-
giene y Asistencia piiblica, que serd independiente de los demds Departamen-
tos administrativos. A este Departamento corresponde dirigir, vigilar y regla-
mentar la higiene piiblica y privada de la Nacion. Las disposiciones que el
Director Nacional de Higiene y Asistencia piiblica dicte en ejercicio de sus
atribuciones, son actos oficiales obligatorios que las autoridades deben cum-
plir y hacer cumplir (Garcia Medina, 1932: 271).
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Alegandosele cierta inconstitucionalidad a tal autonomia y atendiendo a la
necesidad de la renovacion del Estado, este departamento comienza a depender
directamente de la Presidencia de la Reptiblica por el Decreto No. 1828 de
1931. Posteriormente se incluye como uno de los departamentos administrati-
vos del Ministerio de Gobierno, por el Decreto 189 de 1934, después de la
creacion de los cargos de director técnico, administrador general y subdirector
técnico (Garcia Medina, 1932: 300-303).

De esta forma, el gobierno liberal acude a las dos formulas antes mencio-
nadas: la salud como politica del Estado y el manejo técnico de la organizacion
sanitaria.

En cuanto a este ultimo aspecto, recordemos que para este momento el
Estado cuenta con los profesionales formados en las universidades norteame-
ricanas, gracias a las becas de la Fundacion Rockefeller, lo cual continta en
forma mas clara durante esta década. Por otra parte, el presidente Lopez Puma-
rejo, antes de comenzar su mandato, acude a la Academia Nacional de Medi-
cina para solicitar que se le indique “la manera como pudiera mejorarse la
organizacion de la Higiene y la asistencia piiblica en Colombia”™; esto con el fin
de cumplir con el compromiso adquirido durante su campafia de “someter los
grandes problemas nacionales al estudio de todos los colombianos que puedan
emitir opinion sobre ellos” (Academia Nacional de Medicina, 1934a: 751-
754).

La Academia Nacional de Medicina accede a la peticion, puesto que es el
érgano consultor del gobierno en estos casos y cree tener el personal idéneo
para dicha tarea. De esta forma, se constituyen 11 comisiones asi:

Lepra.

Tuberculosis.

Proteccion Infantil y de Maternidad.
Enfermedades Venéreas.

Enfermedades Tropicales e Higiene Rural.
Epidemiologia y Profilaxis.

Asistencia Social y Organizacion Hospitalaria.
Cancer.

Alcoholismo y Toxicomanias.

0. Ensefanza de la Higiene y Bromatologia.

. Estudio de Conjunto (Académicos Honorarios) (Academia Nacional de
Medicina, 1934a: 756-7).
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En las conclusiones presentadas se sugieren los siguientes aspectos gene-
rales (Academia Nacional de Medicina, 1934b): sobre la organizacion admi-
nistrativa, se plantea un nuevo ministerio que se encargue de los aspectos sani-
tarios o un departamento autonomo, tal como el logrado por el doctor Garcia
Medina, con el nombre de “Higiene y Asistencia Publica”, aunque este aspecto
deberia encargarse exclusivamente a una seccién. Toda la organizacién y di-
reccion técnica se daria a nivel central, con lo cual se pretende alcanzar la
unificacion de criterios. Acerca del presupuesto, los académicos sugieren au-
mentar el presupuesto para higiene y asistencia publica a partir de una regla-
mentacion del aporte de los departamentos y municipios, con un 10% y un 15%
respectivamente, de sus rentas.

Acerca de las campanas sanitarias, de acuerdo con las necesidades detec-
tadas, la Academia sugiere el siguiente orden de prelacion:

Proteccion infantil.

Lucha contra el alcoholismo.

Lucha contra la sifilis.

Enfermedades tropicales e higiene rural.

Campana antituberculosa.

Campana contra la lepra.

Campana contra las enfermedades infecciosas agudas.
Campana contra el cancer.

Laboratorio nacional de higiene.

©®NO YW~

En lo que respecta a la educacion médica, plantean que la ensefianza de la
higiene y la bromatologia es asunto fundamental para alcanzar la colaboracion
de todo el personal médico con que cuenta el pais. Ademas, sugieren la crea-
cion de la carrera de Higienista, la estructuracion de una Escuela de Inspectores
Sanitarios y la constitucion de la carrera administrativa de la higiene.

Todas estas sugerencias son adoptadas parcial o totalmente por el gobierno
de Lopez, favorecidas por el hecho de que la mayoria de los médicos nombra-
dos para tal estudio se encuentran en puestos publicos o muy rapidamente lo-
gran una ubicacion en el Estado.

La relacion politica social-politica sanitaria se ve claramente establecida
en el programa de los “Centros Mixtos de Salud”, organismos de atencién en
salud creados para atender los problemas prioritarios de la clase trabajadora,
financiados en forma tripartita por las entidades privadas interesadas (United
Fruit Company, Ferrocarril del Magdalena y propietarios de fincas, por ejem-
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plo) el Departamento y la Nacién (Aarén Manjarrés, 1940). El primero de ellos
se ubico en la zona bananera de la Costa Atlantica y su experiencia fue tan
satisfactoria, no solo en el sentido de la salud de los trabajadores sino también
en la disminucion de los conflictos laborales, que el modelo se extendio rapi-
damente a la zona cafetera de Antioquia, Caldas y Cundinamarca y al centro
industrial de Bello (Colombia, Ministerio de Trabajo, Higiene y Prevision So-
cial, 1940: 3). Dentro de este contexto, puede apreciarse como la medicina se
va convirtiendo en un instrumento mas de control social.

EL MINISTERIO DE TRABAJO, HIGIENE Y PREVISION SOCIAL

Una sugerencia de los miembros de la Academia que no es acogida durante el
gobierno de Lopez, es la de la creacion de un ministerio o departamento auto-
nomo de higiene y asistencia publica. Estas funciones quedan incluidas en el
Ministerio de Trabajo, Higiene y Prevision Social, creado por la Ley 96 de
1938 y reglamentado por el Decreto No. 2392 del mismo ano. En todo caso, el
gobierno asegura que se trata de una organizacion transitoria que pronto podra
ser mejorada.

Lo que aparece claro en esta decision es la fusion entre politica social-la-
boral y politica sanitaria, en un momento en que el Estado debe responder con
decisiones concretas a los miiltiples problemas, de dimensiones nuevas, resul-
tado de todo el proceso de consolidacion del capitalismo, expresado en el cre-
cimiento de la clase obrera, en el fortalecimiento de la organizacion sindical
(creacion de la CTC), la urbanizacion progresiva, los conflictos agrarios y la
pauperizacion de grandes masas de poblacion. Todo esto, claro esta, con sus
consecuencias sobre la salud, representadas en la aparicion de nuevas patolo-
gias y exigencias sanitarias de nuevo tipo.

La justificacion de esta intencion politica aparece en un texto de explica-
cion del Decreto 2392, elaborado por el ministro de ese momento, el doctor
Alberto Jaramillo Sanchez:

La organizacion de la Higiene y Asistencia Piblica nacionales dentro de un
ministerio que contempla actividades analogas, pero no idénticas ni suficien-
temente conectadas todavia, no podia hacer tabla rasa de su mision intima
para pensar exclusivamente en una esquematizacion técnica, muy estricta,
pero no de eficiencia bastante para que en cada dependencia tuviese el Minis-
terio de Trabajo, Higiene y Prevision Social un instrumento habil para movi-
lizar, en cada momento, a la defensa de problemas sociales y de higiene que
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se entrelazan y se confunden prodigiosamente en nuestro medio nacional (Ja-
ramillo Sanchez, 1939: 2).

Para Lopez es claro que la politica social es la base de la mision de un
Estado interventor y liberal como €l lo concibe. Sin embargo, este planteamien-
to y las reformas que de € se desprendieron, suscitaron una tenaz oposicion de
los sectores tradicionalistas dominantes, a tal punto que Lépez se vio obligado,
al final de su primer gobierno, a realizar lo que los historiadores han llamado
“la pausa”. Estos sectores no entendian que lo que el presidente liberal se pro-
ponia eran reformas que limaran las contradicciones entre capital y trabajo me-
jorando la situacion de los trabajadores para garantizar la supervivencia y con-
tinuidad de la propiedad privada.

En este sentido defendia esta posicion, en 1943, durante el segundo gobier-
no de Lépez, el ministro de Trabajo, Higiene y Prevision Social, doctor Arcesio
Londofio Palacio:

La aplicacion serena y decidida de las leyes sociales trajo al principio recelos
injustificados e impacientes reclamaciones. Pero al presente las gentes reco-
nocen que a una equitativa aplicacion de esas leyes y al continuado esfuerzo
por alcanzar reformas y ventajas que hagan posible el cordial entendimiento
entre las diferentes clases sociales, se deben la paz social y la prosperidad del
pais (...) Mucho se ha hecho en beneficio de las clases menos favorecidas, sin
que ninguna de tales medidas perturbe el progresivo desarrollo de la produc-
cion (Colombia, Ministerio de Trabajo, Higiene y Prevision Social, 1943:
5-6).

Se planteaba también en este momento que, a pesar del espiritu de la legis-
lacién, ésta era insuficiente si no se daban las condiciones técnicas necesarias.
Asi se expresaba el mismo ministro:

La frondosa legislacion colombiana sobre higiene no es eficiente porque, a
pesar de ser suficiente en cantidad y bastante sabia y previsora en letra, tiene
forzosamente la limitacion de la autonomia excesiva de las Secciones y del
derecho de ellas a legislar en materia de higiene (...) Un Ministerio de Higiene
supondria una cabeza directora capaz de coordinar con criterio de estadista
los consejos y conceptos de los médicos higienistas al frente de dependencias
esencialmente técnicas (Colombia, Ministerio de Trabajo, Higiene y Previ-
sién Social, 1943: 4-5).

El desarrollo técnico de ese momento era considerado importante pero
también inadecuado frente a la situacion politico-social del pais, por lo cual se
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planteaba la necesidad de un mayor compromiso del gremio médico, lider en
los asuntos sanitarios, con la situacion politico-social y las condiciones de salud
de la poblacion. La consolidacion de las concepciones higienistas modernas
buscara la salida técnica intentando nuevamente la puesta en marcha de un
ministerio de higiene auténomo.

Precisamente a partir de esta demanda de capacidad técnica, durante la
década del cuarenta se consolida el proceso de intervencién norteamericana en
la orientacion de la toma de decisiones en salud. El principal instrumento en
este sentido fue el Servicio Cooperativo Interamericano de Salud Publica, el
cual, en términos generales, definia los lineamientos técnicos para enfrentar los
principales problemas sanitarios del pais. Esta instancia aparece como conse-
cuencia, por una parte, de la aplicacion de la “Politica del Buen Vecino™ del
presidente Roosevelt a través del Instituto de Relaciones Interamericanas y, por
otra, de la actitud de los gobiernos liberales de esta época frente a las relaciones
con los Estados Unidos.

Las reformas de la “Revolucion en Marcha” se hacen lentas a finales del
primer periodo presidencial (1934-1938) de su inspirador e impulsor, Alfonso
Lépez Pumarejo. Los terratenientes y los sectores industriales y financieros
opuestos a la reformas se habian coaligado en la APEN (Asociacion Patriética
Econdmica Nacional), en 1935. Desde posiciones menos francamente econo-
micas, la Iglesia y el Partido Conservador combatian a Lopez y a sus partidarios
mas esclarecidos. En medio de este cambio de ritmo llega a la presidencia de
la Repiiblica el representante del ala mas tibia del Partido Liberal, Eduardo
Santos, propietario del periodico El Tiempo. Y (con) “Santos: la revolucion ya
no marcha”, dice Vernon Lee Fluharty.

Los vientos de guerra que empiezan a soplar desde el afo 39 y luego el
desencadenamiento de la misma, impactan en las decisiones de politica econo-
mica. Se formulan medidas proteccionistas de la industria nacional y se crean
entidades estatales y semiestatales encargadas de actuar, bajo diversas modali-
dades, en el terreno de la economia. Esto sucede durante la administracion de
Santos y la segunda administracion de Lopez Pumarejo: Fondo Nacional del
Café (1940), Corporacion de Defensa de Productos Agricolas (1944), Instituto
Nacional de Fomento Industrial (1942), y otras como el Instituto de Crédito
Territorial y el Instituto de Fomento Municipal. Se trata de fortalecer la inter-
vencion del Estado en el terreno econémico y social, y como hemos visto, la
salud no escapa a estas intenciones.

Al calor de la solidaridad con los aliados, y en especial con los Estados
Unidos, el gobierno de Eduardo Santos —pero también el segundo gobierno de
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Lopez— abrié el terreno a las inversiones norteamericanas, sobre todo en ac-
tividades extractivas e industriales. Partiendo de una base 100 para 1950, las
inversiones norteamericanas pasaron en el sector del petroleo de 66.96 en 1940,
a 112.50 en 1946, es decir, casi se duplicaron en un lustro; en la industria el
salto fue fenomenal para estas mismas dos fechas: de 4.00 saltaron a 48.00. En
el sector de los servicios publicos también aumento la inversion, aun cuando
en proporciones menores, pero significativas (Bejarano, 1972).

Pero el ritmo de crecimiento durante estos anos fue palpable. Segtin datos
de la Cepal, esgrimidos por diversos historiadores, entre 1940 y 1945 la indus-
tria crecio al ritmo de 8.1% anual y la inversion bruta pas6 de 72 millones de
pesos (de 1950) a 107.4 millones, al tiempo que la produccion nacional saltaba
de 42.5 a 62.7 millones. También fue claro el equipamiento de la industria
durante este periodo: se importo maquinaria por el valor de 44.7 millones de
pesos en 1945 (Bejarano, 1972).

Como se aprecia, la inversion extranjera, junto con otros factores, contri-
buye al crecimiento econémico y al desarrollo general del pais. De por si, ella
no es negativa sino que depende de las condiciones en las cuales se produzca
y se asimile. Otro tanto sucede con la cooperacion en el terreno de la salud y la
higiene piiblicas. Tal cooperacion ha contribuido, no hay duda, a la capacita-
cion de personal, al desarrollo de programas de amplia cobertura, a la dotacion
de algunos servicios, a la apropiacion de saberes y de tecnologias médicas. Sin
embargo, algunas veces son los intereses economicos o estratégicos y no las
necesidades efectivas del pais, los que han definido las acciones. Un balance
equilibrado de esta cooperacion —tan importante para estos afios— esta por
hacerse.

Algunos sectores ultraconservadores, a cuya cabeza se encontraba Laurea-
no Gémez, criticaban acervamente esta actitud y estas simpatias incondiciona-
les y reivindicaban ideas de la falange espafiola e incluso del nacional-socialis-
mo aleman. Otro sector del Partido Liberal cerraba filas al lado de la prédica
populista y socializante del fogoso Jorge Eliécer Gaitén. Se preparaba el terre-
no para la llamada Violencia, generada ademas por los graves conflictos eco-
nomicos, sociales y politicos que se vivian en el agro colombiano.

Este problema de la violencia ha sido una constante de nuestra historia
republicana. En cada momento las motivaciones de la misma han variado y los
intentos de explicacion han sido multiples, sin llegar a ser exhaustivos. La vio-
lencia del 46 al 53 tuvo sus rasgos propios, como la tiene la que se vive en esta
época. Lo que importa sefalar, para la actual, es que se ha convertido es un
verdadero e importante problema de salud. Ya no sélo es un problema de poli-
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ticos y de cientificos sociales. Es, indudablemente, también un asunto de los
médicos y de los servicios de salud.

LA COOPERACION EN SALUD PUBLICA: UNA SALIDA POLITICA

El proceso expansionista norteamericano a nivel mundial se inicié, como he-
mos visto, desde finales del siglo XIX y comienzos del XX; sin embargo, la
situacion politica internacional generada por la segunda guerra mundial, exige
del gobierno norteamericano un nuevo esfuerzo para la construccion de una
nueva estrategia que permita asumir una actitud defensiva frente a la posible
invasion de sus dominios por parte del comunismo o el nacional-socialismo.

De esta forma surge, a comienzos de la década del cuarenta, la llamada
“Politica del Buen Vecino™ del presidente Franklin D. Roosevelt, por la cual
Estados Unidos asume una actitud colaboracionista con los demas paises del
continente, en la busqueda de soluciones comunes a los principales problemas
econdémicos y sociales que aquejan a toda Latinoamérica. Para tal efecto, se
crea el Institute of Inter-American Affairs, encargado de coordinar los meca-
nismos de colaboracion de acuerdo con las necesidades de cada pais (Colom-
bia, Ministerio de Trabajo, Higiene y Prevision Social, 1943: 347).

Por otra parte, la Tercera Conferencia de Ministros de Relaciones Exterio-
res de las Repiiblicas Americanas reunida en Rio de Janeiro en enero de 1942,
abrid paso a la Politica del Buen Vecino estableciendo, por la resolucion XXX
de ese acto, el programa cooperativo entre el Instituto de Asuntos Interameri-
canos y las naciones americanas en los problemas relacionados con la salud
publica. Con respecto a este punto se afirmaba:

Las medidas adecuadas para proteger la salud y mejorar las condiciones de
salubridad puiblica constituyen una contribucion esencial en la preservacion,
por parte de las gentes de América, del poder para defenderse y resistir la
agresion (Kranaskas, 1957: 1-2).

Muy probablemente se refiere a que las malas condiciones de salud cons-
titufan un campo propicio para un posible florecimiento en América de tenden-
cias politicas distintas a las de la democracia liberal, lo cual ocasionaria segu-
ramente muchos problemas a Estados Unidos.

En 1942, el gobierno colombiano decide asumir las recomendaciones de la
conferencia de ministros anteriormente mencionada y solicita las gestiones ne-
cesarias para participar en el programa cooperativo de salud piiblica para las
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Américas. El 24 de septiembre de ese afio se presenta en Bogota el repre-
sentante de la Oficina del Coordinador de Relaciones Interamericanas, Mr.
Nelson Rockefeller, para estudiar las bases del convenio; por su parte el gobier-
no colombiano expone en un memorando elaborado por el ministro de Trabajo,
Higiene y Prevision Social, las principales necesidades que se quieran cubrir
por medio de tal servicio.

En dicho memorando, el ministro plantea los siguientes problemas en or-
den de importancia:

1. Nutricion.

2. Paludismo.

3. Rickettsiasis.

4. Bartonellosis.

5. Saneamiento de Puertos (Colombia, Ministerio de Trabajo, Higiene y Pre-

vision Social, 1943: 347).

Para cada uno de estos aspectos existe una justificacion importante y se
sugiere una solucion viable de cardcter inmediato para la cooperacion. Valga
decir que esta propuesta se convirtio en el primer plan de trabajo del Servicio
Cooperativo Interamericano de Salud Publica (SCISP).

El 17 de octubre de 1942 —como puede verse, relativamente rapido—
llega a Bogota

[E1] Sr. Brigadier General Dr. George C. Dunham, Director de la Divisién de
Salubridad y Saneamiento del Instituto de Relaciones Interamericanas, quien
celebro repetidas conferencias con el personal del Ministerio de Trabajo, Hi-
giene y Prevision Social, asesorado por el Dr. John C. Bugher, Jefe de la
Seccion de Estudios Especiales (y representante en ese momento de la Fun-
dacion Rockefeller), y del Dr. Howard B. Shookhoff, quien venia destinado
para ser el Jefe del Servicio Cooperativo Interamericano de Salud Piblica
(Colombia, Ministerio de Trabajo, Higiene y Prevision Social, 1943: 353).

El doctor Dunham envia, tres dias después, una nota al ministro de Trabajo,
Higiene y Prevision Social, el doctor Arcesio Londofio Palacio, en la cual hace
la propuesta de organizacion del programa cooperativo; en ella dice:

Se creard en el Ministerio de Trabajo, Higiene y Prevision Social un servicio
técnico especial, que se conocerd como el Servicio Cooperativo Interameri-
cano de Salud Publica, y que servira como intermediario para la cooperacién
entre el Gobierno de Colombia y el Instituto de Relaciones Interamericanas,
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siendo una entidad separada dependiente directamente del Ministerio de Tra-
bajo, Higiene y Prevision Social. (Colombia, Ministerio de Trabajo, Higiene
y Prevision Social, 1943: 353).

A las necesidades planteadas por el gobierno nacional, el doctor Dunham
agrega dos elementos mas de trabajo para el convenio:

El establecimiento de centros de higiene como parte de un programa general
de salubridad (...) La preparacion de personal colombiano en salubridad, in-
genieria sanitaria, enfermeria, administracion de hospitales y otros ramos si-

milares (Colombia, Ministerio de Trabajo, Higiene y Prevision Social, 1943:
355).

La experiencia de los centros de higiene se tenia en los centros mixtos de
salud anteriormente mencionados, la cual era satisfactoria y la necesidad de
formacion de personal en los aspectos sanitarios era ya sentida por el Estado,
asi que toda la propuesta del doctor Dunham fue recibida sin variacion. Efec-
tivamente, el SCISP se crea por la Ley 36 de 1942 e inicia actividades en 1943,
desarrolladas en los siguientes aspectos: “Centros de Higiene, Nutricion, Cam-
panas Especializadas, Ingenieria Sanitaria, Escuela Superior de Enfermeras y
Administracion propiamente dicha” (Colombia, Ministerio de Trabajo, Higie-
ne y Prevision Social, 1943: 356-379).

Las actividades se realizan con una dindmica propia, dada por los asesores
y directores técnicos de las programas, todos norteamericanos. De esta manera,
se produce en la década del cuarenta, un espacio legitimo de la organizacion
sanitaria para la inclusion en diferentes niveles de las concepciones epidemio-
logicas norteamericanas.

HACIA EL NACIMIENTO DE LA SEGURIDAD SOCIAL
Y DEL MINISTERIO DE HIGIENE

Es claro que desde comienzos de siglo se viene hablando del problema de la
responsabilidad ante los riesgos laborales: empezando la primera década el
doctor Rafael Uribe Uribe, dentro de lo que se ha llamado “socialismo de Es-
tado”, planteo al poder legislativo la necesidad de tomar medidas, por una par-
te, frente al problema de los seguros y cajas de ahorro para obreros y, por otra,
en lo relativo a la vivienda popular. Desde antes de la década del treinta ya se
habia legislado sobre el asunto en varias ocasiones: la Ley 29 de 1905 crea la
jubilacién de los empleados del Estado que hayan prestado mas de 30 afios de
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servicio; la Ley 57 de 1915 habla sobre accidentes de trabajo y su indemniza-
cion, desde una perspectiva paternalista del patrono frente al obrero. La Ley 37
de 1921 crea el “seguro colectivo” para las empresas industriales, agricolas,
comerciales y otras, con mas de $1.000 pesos mensuales de némina. La Ley 32
de 1922 autoriza a la nacion, departamentos y municipios para asumir la fun-
cion de aseguradoras frente a sus empleados (Rodriguez, 1975: 19-21).

La crisis economica, social y laboral de finales del veinte produjo en el
Estado colombiano grandes cambios, discusiones nuevas, relaciones sociales y
politicas nuevas, las cuales han sido trabajadas por varios autores en nuestro
pais y seria muy extenso y pretencioso abordarlas aqui. Sin embargo, una de
las consecuencias de tales acontecimientos es la discusion intensa en el seno
del gobierno sobre la politica social, las condiciones de vida de los trabajadores
y la importancia de esta clase social en la construccion de un pais nuevo, acorde
con el proceso de solidificacion del capitalismo y del progreso nacional.

En el plano internacional, la Convencion sobre Seguro contra Enfermeda-
des de los Trabajadores de la Industria y el Comercio y de los Sirvientes Do-
mésticos, expedida en la Conferencia Internacional del Trabajo de la Sociedad
de las Naciones (o Liga de las Naciones), celebrada el 15 de junio de 1927,
expresa: “Todo miembro de la OIT que ratifique la presente Convencion se
compromete a establecer el seguro contra enfermedad obligatorio, en condicio-
nes por lo menos equivalentes a las que estipula la presente Convencion” (Ro-
driguez, 1975: 71).

Esta exigencia, aunada a las discusiones mencionadas anteriormente, ge-
nera en el gobierno liberal de la década del treinta la necesidad de aclarar una
politica social acorde con la magnitud de la problematica del momento. Sin
embargo, en este mismo marco de referencia, desde 1928 se habian hecho in-
tentos para organizar una estructura estatal suficientemente sélida y capacitada
que permitiera afrontar uno de los problemas fundamentales de la politica so-
cial, cual es la prevision y la seguridad sociales.

Estos intentos se tradujeron en proyectos de ley largamente discutidos en
el legislativo, pero sin ninguna concrecion hasta 1945. Algunos ejemplos de
estos proyectos fueron (De Aguilar y Silva Lopez, 1979: 131-133):

— En 1928, proyecto de ley para la fundacion de la Caja de Seguros del Tra-
bajo.

— En 1929, proyecto para la creacion de la Caja de Indemnizaciones Obreras,
dependiente del Banco de la Reptiblica.
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En 1931, proyecto para la creacion del Fondo de Prevision Social, depen-
diente del Ministerio de Industrias.

En 1936, proyecto de ley por el cual se crea la Caja de Seguros Sociales.
En 1941, proyecto de ley por el cual se crea la Caja Colombiana de Seguro
Social.

En 1942, proyecto para la creacion de la Caja de Pensiones de Empleados
Particulares.

En agosto de 1942, proyecto de ley sobre Seguridad Social, en el que se
establece el Seguro Social Obligatorio.

En 1943, proyecto de ley por el cual se reconocen prestaciones sociales a
los empleados y obreros oficiales y se da facultad al gobierno para crear el
Banco Nacional de Seguro.

En 1945, fueron numerosos los proyectos de ley presentados, todos ten-
dientes a la creacion del Instituto Colombiano de Seguros Sociales (De
Aguilar y Silva Lopez, 133).

Todos estos intentos son el resultado de un nuevo espacio del derecho,

desarrollado en los paises europeos, especialmente desde finales del siglo XIX
y que en Colombia cobra vigencia a partir de las nuevas relaciones econémicas
y laborales locales, por una parte, y la nueva actitud intervencionista del Estado
liberal, por otra; tal es el Derecho del Trabajo. El doctor Otto Morales Benitez,
en 1960, en su cargo de ministro del Trabajo, explicaba asi aquella actitud:

Cuando (el Estado) abandono la politica del laisser faire, laisser passer, del
dejar hacer y del dejar pasar, y se incorpor6 a su sistema legal y practico el
intervencionismo, que tuvo tantos opositores, cosa que se discutio tan drama-
ticamente en el mundo contemporaneo, en ese momento comenzo a irrumpir,
con fuerza extraordinaria, el derecho del trabajo. La legislacion social princi-
pio a caminar. Una nueva concepeion del derecho aparecia, en consonancia
con dos nuevos valores: una economia intervenida por el Estado; y el naci-
miento, ademas, de un nuevo concepto de hombre, como factor de produc-
cién, como entrega y ayuda a la economia de cada nacion, como valor eco-
noémico (Morales Benitez, 1960: 13-14).

El derecho del trabajo plantea desde sus inicios contrastes importantes

con las concepciones impuestas por el derecho civil, tendientes a legislar
sobre las relaciones laborales de la gran industria. En este sentido comien-
zan a aparecer varias teorias sobre el problema de la indemnizacion de las
lesiones ocurridas en el ambiente laboral, a partir de las cuales se articulé el
concepto de seguridad social.
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La primera de ellas, la teoria del riesgo profesional, plantea que existen
riesgos inherentes a la actividad laboral, fabril o industrial que deben ser asu-
midos por el proceso mismo de produccion y que deben recaer directamente
sobre el patrono: “el patrono responde de todos los infortunios ocurridos a sus
trabajadores con ocasion o por consecuencia de su trabajo, con excepcion de
los acaecidos por fuerza mayor o dolo de la victima” (Morales Benitez, 1960:
22). Dentro de este esquema se legisla sobre las lesiones llamadas “accidente
de trabajo™ y “enfermedad profesional” (Articulos 199 y 200 del Cédigo Sus-
tantivo del Trabajo) y se hace necesario acudir a un sistema de indemnizacion
que no produzca grietas en la economia fabril.

La teoria del ahorro es la segunda que el doctor Morales Benitez presenta,
afirmando:

Asi como el propietario ahorra para reponer los desperfectos de su maquina-
ria, de la misma manera debe atender al hombre. Para ello necesita pagar un
salario para que el trabajador subsista y ahorrar otra parte para invertir en los
seguros sociales (Morales Benitez, 1960: 20).

Debe existir entonces un sistema que permita el ahorro para cubrir el riesgo
profesional y es esto lo que se propone en el Congreso durante tantos anos,
antes de implantarse el esquema de seguridad social.

La teoria del riesgo social “se basa en la afirmacion de que el trabajador no
labora sélo para la empresa, sino que le entrega una positiva contribucion a la
sociedad con su esfuerzo, mejorando la economia nacional” (Morales Benitez,
1960: 26). Con base en esta teoria, se busca que el Estado participe en la in-
demnizacion de los riesgos a los cuales se encuentra sometido el obrero y ase-
gure su cumplimiento cuando el patrono o la compaiiia aseguradora no puedan
asumirlo por cualquier circunstancia. Este es el principal papel de las cajas de
compensacion o los fondos de garantia.

En fin, la teoria de la seguridad social plantea que, en un Estado interventor,
el cual pretende favorecer las libertades civiles y ser mediador de los conflictos
generados en las relaciones de produccion, aparece la necesidad de que éste par-
ticipe en el proceso de indemnizacion; por otra parte, si se acepta que “la funcion
del capital no es producir ventajas para quienes lo poseen, sino ayudar a confor-
mar bienes sociales que lleguen a toda la comunidad” y que la comunidad toda
“debe estar alerta para suplir las mermas y atender las necesidades de quienes
dejan de producir”, es logico pensar que el riesgo debe ser cubierto por todos: el
empresario, el trabajador y el Estado (Morales Benitez, 1960: 28).
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Son estas ultimas las bases conceptuales del gran niimero de proyectos que
se exponen en el Congreso Nacional durante 1945 para la creacion del Instituto
Colombiano de Seguros Sociales y que expresan el espiritu que animaba los
proyectos reformistas de la Revolucion en Marcha. Para la oposicion, integrada
por sectores conservadores, liberales moderados y algunos grupos de la Iglesia,
esto no era mas que la manifestacion de las “doctrinas comunistas y bolchevi-
ques” que amenazaban con tomarse el pais.

Finalmente, la Ley 90 de 1946 establece el seguro social obligatorio y crea
el Instituto Colombiano de Seguros Sociales (ICSS), adscrito al Ministerio de
Trabajo, Higiene y Prevision Social. De acuerdo con la teoria de la seguridad
social y con el animo de amparar a los trabajadores, mas alla del accidente de

trabajo y la enfermedad profesional, el seguro social obligatorio cubriria los
siguientes riesgos:

— Enfermedades no profesionales y maternidad.

— Invalidez y Vejez.

— Accidente de trabajo y enfermedades profesionales.
— Muerte (De Aguilar, Silva Lopez, 1979: 133).

Los recursos necesarios para cubrir las prestaciones y los gastos del insti-
tuto serian obtenidos por el “sistema de triple contribucion forzosa™, es decir,
asegurados, patronos y Estado.

El doctor Arriaga Andrade, ministro de Trabajo, Higiene y Prevision So-
cial durante el primer gobierno del doctor Lleras Camargo, en la exposicion de
motivos de la Ley 90 del 46, plantea las ventajas de la Seguridad Social para
unas relaciones obrero-patronales no conflictivas:

a) La financiacion tripartita es una garantia.

b) Todos los empleadores cotizan y todos los empleados se benefician.

¢) Disminuye la carga financiera sobre el patrono, al asegurar la participacion
triple forzosa.

d) El empleado exigira su atencion como derecho y no se enfrentara directa-
mente contra el patrono sino contra un “organismo impersonal”.

e) La Seguridad Social podra cubrir a los trabajadores independientes y con
inestabilidad laboral (Arriaga Andrade, 1975: 36).

Durante los primeros afos de la puesta en practica de la ley aparecen aca-
lorados opositores al sistema de seguridad social, entre los cuales estan los
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industriales y empresarios, por considerarlo una nueva carga impuesta por el
Estado a la industria nacional; igualmente los médicos ofrecieron obstaculos,
basandose en la posibilidad de perder el ejercicio privado de la profesion con
este sistema. En todo caso, el instituto logra establecerse y comienza a ser un
espacio autonomo en el que aparecen problemas laborales, médicos, sociales,
politicos y economicos de toda indole.

En este esfuerzo de maduracion técnica de la politica social y sanitaria el
proceso es simultaneo: por un lado se desarrolla el Derecho Laboral o del Tra-
bajo para configurar dos instituciones especializadas en la seguridad social (el
ICSS y la Caja Nacional de Prevision, para empleados oficiales), manejadas
por el Estado y enmarcadas en la politica social general y, por otro, se estruc-
tura un ministerio de higiene, dedicado a los asuntos sanitarios y con una direc-
cién eminentemente técnica.

La presencia del SCISP, la necesidad de establecer un ente auténomo de-
dicado a los aspectos sanitarios y la separacion progresiva de la politica social
y la politica sanitaria habian desencadenado la discusion a nivel del Congreso
sobre la creacion de un ministerio de higiene. Se esperaba que este despacho
resolviese los problemas planteados en los organismos de higiene nacional y
que, en resumen, son delineados por el ingeniero Préspero Ruiz en su libro
Higiene y Saneamiento, asi:

— Falta de un Ministerio o un Departamento Nacional de Higiene, auténo-
mo e independiente. No obstante la mayor parte de los paises de América
haber organizado los Ministerios de Salubridad, Colombia continiia con
su organizacion de Ministerio de Trabajo e Higiene, en el cual las labores
de la Higiene no ocupan el lugar que deben tener. Los ministros han sido
abogados, quienes atienden con prelacion a los problemas del trabajo.

— Carencia de personal técnico experto (...) La mayor parte de los Directores
de campanas son médicos sin entrenamiento especial en Salud Publica.

— Falta de escalafén sanitario (...) Para establecer el escalafén sanitario
conviene primero establecer una Escuela de Salud Piiblica para la prepa-
racion técnica del personal.

— EI Ministerio no ha tenido un plan definido y sistematico de becas ex-
tranjeras para la preparacion de personal especializado. Algunos profe-
sionales han viajado a los Estados Unidos con becas de Instituciones
extranjeras, pero, a su regreso al pais, muchos no trabajan con el Gobier-
no, por las desventajosas condiciones de trabajo. Mientras se establece
la Escuela de Higiene Publica, es absolutamente necesaria la preparacion
de personal en universidades extranjeras.
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Multiplicidad de mando y de autoridades en las campanas sanitarias; hay
Higiene Municipal, Higiene Departamental auténoma, Ministerio auté-
nomo, Federacion de Cafeteros autéonoma y asi sucesivamente (...) se
necesita una ley reorganica de la Higiene.

Presupuestos reducidos. Colombia necesita gastar en Higiene no menos
de $ 2.00 por persona y por ano.

— Falta de rapidez y flexibilidad administrativa. Los conlratos pedidos y
pagos, son excesivamente lentos, por los i bles tabl
cidos (...) Los pagos de la Higiene conviene hacerlos con los recaudos
que se hacen en los Departamentos (Ruiz, 1948: 6).

Si observamos detenidamente cada uno de los planteamientos hechos por
el sefior Ruiz, podremos llegar a pensar seguramente, que no ha pasado el tiem-
po en cuestiones de organizacion sanitaria. Sin embargo, es a este tipo de pro-
blemas que pretende dar respuesta el proyecto presentado por el doctor Jorge
Bejarano en 1945, siendo ministro de Trabajo, Higiene y Prevision Social, para
la creacion del Ministerio de Higiene.

La Ley 27 del 2 de diciembre de 1946, por la cual se crea dicho Ministerio,
dice:

Articulo 1°.- Créase el Ministerio de Higiene, encargado de dirigir, vigilar y
reglamentar la higiene publica y privada en todas sus ramas y la asistencia
publica en el pais.

El Presidente de la Repiiblica determinara los negocios que coresponderan a
este Ministerio, de acuerdo con el articulo 132 de la Constitucion Nacional.
Articulo 2° En lo sucesivo el Ministerio de Trabajo, Higiene y Prevision
Social, se denominara ‘Ministerio de Trabajo'. (Colombia, Congreso de la
Republica, 1946).

Por el Decreto No. 25 de 1947 se organiza el ministerio e inicia su funcio-
namiento, con las siguientes dependencias:

I.  Gabinete del Ministro.

II.  Secretaria General.

III. Departamento Juridico.

IV. Departamento Administrativo.

V. Divisiones Técnicas.

VI. Escuela Superior de Higiene.

VII. Organismos Nacionales de Higiene.

VIIL Organismos Internacionales de Higiene (Colombia, Ministerio de Hi-
giene, 1947: 6).



CIENCIAS MEDICAS, ESTADO Y SALUD: 1886-1957 243

El doctor Bejarano pretendia que este ministerio fuera una dependencia
técnica del gobierno nacional y que se mantuviera al margen de la situacion
politica, tal como lo planteaba el doctor Garcia Medina afos atras; este criterio
lo expreso claramente durante la crisis ministerial del gobierno del doctor Os-
pina Pérez en 1947 (Semana, 1947: 7-8). Pero si bien es cierto que es necesario
ejercer la autonomia del criterio técnico para tomar decisiones publicas en sa-
lud, este ideal tecnocrata del doctor Bejarano no parece posible. En todo mo-
mento el técnico tendra que incorporar en su analisis los elementos del debate
politico y hacer explicita su propia posicion, la cual frecuentemente niega o
ejerce inconscientemente. Otra cosa es que el ejercicio de la politica en Colom-
bia se libere de los vicios clientelistas y de las formas soterradas de manipula-
cion, para poder tomar decisiones y llevarlas hasta sus tltimas consecuencias
en el terreno de la salud.

Parece ser que las soluciones no se perciben facilmente y que los proble-

_ mas planteados por el sefior Ruiz continuaran por mucho tiempo; obviamente,
los esfuerzos para superarlos han sido notorios y los logros importantes, pero
el ideal de alcanzar una situacion de salud satisfactoria para todos los colom-

bianos aun parece muy lejano.

LA EDUCACION MEDICA EN LA DECADA DEL TREINTA

Durante la década del treinta y bajo la 6rbita de todas estas influencias nortea-
mericanas, se inicia el proceso de modernizacion de la educacion médica na-
cional. Especialmente en el seno de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional comienzan a aparecer algunos conatos de conflicto entre los nuevos
médicos formados o especializados en Estados Unidos y los partidarios de la
clasica clinica francesa, que habia predominado hasta ese momento en el am-
biente pedagégico y asistencial nacional.

Estos conflictos han sido tratados en profundidad por Néstor Miranda en
la primera seccion de este volumen, razon por la cual no volveremos sobre el
tema. Sin embargo, llama la atencion el hecho de que aunque en el campo de
la salud publica se dieran pasos serios y firmes hacia un cambio de perspectiva
desde la concepcion higienista hacia la salud publica de orientacion norteame-
ricana, en el campo de la educacion apenas si se inicia timida y escabrosamente
el proceso.

Los médicos de orientacion francesa siguen siendo mayoria y la facultad
de medicina seguira orientandose por el modelo francés. Prueba de esto es que
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en el afio de 1931 vendra a Colombia una mision médica francesa, contratada
por el gobierno por la recomendacion del doctor Carlos Esguerra, de la Facul-
tad de Medicina, para visitar, estudiar y orientar la ensefianza médica en la
facultad. Se pretendia entonces, solidificar atin mas el modelo francés.

La Mision Médica Francesa

El 24 de junio de 1931 llega la Mision Francesa, conformada por los doctores
André Latarjet y Louis Tavernier (de la Facultad de Medicina de Lyon) y Paul
Durand (Subdirector del Instituto Pasteur de Tinez), entrego su informe al rec-
tor de la facultad. En sintesis, este informe propone una modificacion general
del Reglamento, después de un analisis critico de la estructura, organizacion y
funcionamiento de la facultad. El punto de partida es la concepcion de que una
facultad de medicina moderna debe ser un centro de cultura profesional, un
centro de ensefianza superior y un centro de investigaciones. Asi mismo, desde
el punto de vista estrictamente profesional, una facultad debe dar tres clases de
ensefanza: ensefianzas puramente tedricas, ensenanzas teoricas y técnicas
combinadas (cursos y trabajos practicos que deben darse en los laboratorios y
coordinarse con la ensefianza tedrica), y ensefianzas clinicas que deben darse
en el hospital.

El plan de estudios propuesto sera el siguiente:

Primer aiio

Primer Semestre

Cursos tedricos: anatomia, fisiologia, quimica general, fisica, histologia,
zoologia.

Trabajos practicos: diseccion, anatomia radiologica, histologia, zoologia.

Segundo Semestre:

Cursos teéricos: anatomia, fisiologia, quimica general, fisica general, his-
tologia y botanica.

Trabajos practicos: quimica general, histologia, fisiologia y fisica general.
Ensenanza clinica: propedéutica.

Segundo aio

Primer semestre:

Cursos tedricos: anatomia, fisiologia, histologia.
Trabajos practicos: diseccion.
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Ensefanza clinica: propedéutica.

Segundo semestre:

Cursos teoricos: anatomia, quimica médica, fisiologia e histologia.
Trabajos practicos: quimica médica, fisiologia, histologia.
Ensefianza clinica: propedéutica.

Tercer ano

Primer semestre:

Cursos teoricos: patologia interna, bacteriologia, fisica biologica, radiolo-
gia y fisioterapia.

Trabajos practicos: bacteriologia, parasitologia y fisica biolégica.
Ensefnanza clinica: clinica médica.

Segundo semestre:

Cursos tedricos: patologia interna, parasitologia e historia natural médica,
fisica biologica, radiologia y fisioterapia.

Trabajos practicos: bacteriologia, parasitologia y fisica biologica.
Ensenanza clinica: clinica médica, clinica dermatolégica y sifilografia.

Cuarto ano

Primer semestre:

Cursos tedricos: patologia externa, medicina operatoria, anatomia topogra-
fica, anatomia patologica.

Trabajos practicos: anatomia patoldgica.

Ensenanza clinica: clinica quirirgica, clinica ginecologica y clinica de vias
urinarias.

Segundo semestre:

Cursos teodricos: patologia externa, anatomia topografica y medicina ope-
ratoria, anatomia patologica.

Trabajos practicos: medicina operatoria.

Ensenanza clinica: clinica quirirgica, clinica ginecologica y clinica de vias
urinarias.

Quinto ano
Primer semestre:
Cursos tedricos: patologia general, medicina experimental, patologia tro-

pical, obstetricia, radiumterapia.
Trabajos practicos: no hay.
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Ensenanza clinica: clinica médica, clinica de enfermedades tropicales, cli-
nica radiumterapica, clinica obstetrical y puericultura.

Segundo semestre:

Cursos tedricos: terapéutica, materia médica, farmacologia, climatologia
terapéutica, puericultura e higiene, patologia tropical.

Trabajos practicos: farmacologia y terapéutica.

Ensefianza clinica: clinica médica, clinica de enfermedades tropicales, cli-
nica radiumterapica, clinica obstetrical y puericultura.

Sexto aio

Primer semestre:

Cursos tedricos: medicina legal y toxicologia, higiene, patologia de orga-
nos de los sentidos.

Trabajos practicos: medicina legal y toxicologia.

Ensenanza clinica: clinica quirirgica, medicina y cirugia infantil, clinica
de organos de los sentidos y clinica de enfermedades mentales.

Segundo semestre:

Cursos tedricos: higiene.

Trabajos practicos: higiene.

Ensefianza clinica: clinica quirurgica, medicina y cirugia infantiles, clinica
de organos de los sentidos y clinica de enfermedades mentales.

Este informe insiste en la importancia del contacto precoz del estudiante
con el enfermo para el desarrollo de la observacion clinica, asi como en la
importancia del trabajo en el laboratorio para formar el espiritu de investiga-
cion y para la aplicacion de las ciencias bioldgicas a una mejor comprension de
los fenomenos morbosos. Por otra parte, refiriéndose al modelo flexneriano,
el informe anota que el sistema que consiste en dividir la educacion médica en
dos periodos, el primero dedicado a las ciencias bioldgicas, sin ningtin contacto
con el hospital, y el segundo tinicamente dedicado a la clinica, no es acorde con
el espiritu latino, ya que toda estandarizacion es, por su absolutismo, anticien-
tifica puesto que no es humana. Concluye entonces que, para que la medicina
agrupe las ciencias biologicas mas diversas, es preciso establecer rapidamente
las relaciones que unan las ciencias de laboratorio al examen del enfermo.

Las demas recomendaciones estan relacionadas con la reorganizacién ad-

ministrativa de la academia y de la organizacion de la facultad (Colombia. Se-
nado de la Republica, 1931).
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Las recomendaciones que dicha mision hace, en general, estan orientadas
a consolidar, en nuestro medio, el modelo pedagédgico de la clinica francesa.

A partir de este momento y durante todo lo que resta de esta primera mitad
del siglo XX se continuara ensenando, en nuestras facultades de medicina, una
concepcion organicista de la enfermedad apoyada en una integracion mas o
menos ecléctica de las tres mentalidades médicas europeas, con algunos apor-
tes del modelo sanitarista norteamericano. Este modelo, predominantemente
francés, comenzara a entrar en crisis lentamente. En 1939 ya se habia avanzado
bastante hacia el modelo norteamericano con la reforma llevada a cabo por
Jorge E. Cavelier en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional, la
cual suscité una importante y abierta polémica entre “afrancesados” y “nortea-
mericanizados™ (Miranda, 1989). Sin embargo, sera ya, a partir de la visita de
la Mision Médica Norteamericana, que la educacion médica colombiana entra-
ra definitivamente en la orbita de la economia estadounidense.

Es claro entonces que por su orientacion hacia la medicina europea, la facultad
" se va a encontrar, durante todo este periodo en una posicion incongruente con los
desarrollos de la salud publica estatal y la practica de la mayoria de los médicos
esta mas sesgada hacia la practica privada y la medicina curativa.






Capitulo 5

LA CONSOLIDACION DEL MODELO
NORTEAMERICANO (1948-1957)

LA SALUD PUBLICA IMPORTADA

La inmadurez estructural y técnica del ministerio naciente y la carencia de los
recursos necesarios, explican que las politicas desarrolladas por el SCISP co-
miencen a comandar las acciones sanitarias, organizandose al interior del mi-
nisterio una estructura vertical en la cual participan técnicos norteamericanos
con capacidad directiva y con alguna colaboracién del personal local. Desde
este nivel se impulsan decididamente las orientaciones de las organizaciones
sanitarias internacionales tendientes a fortalecer los aspectos preventivos. En
este momento se produce definitivamente el paso de la Higiene a la Salud Pu-
blica, como un proceso irreversible que conduce a la consolidacién del modelo
norteamericano, tanto en la estructura sanitaria del Estado como en la forma-
cion de los profesionales de la salud.

Puede decirse que esta presencia de los lineamentos norteamericanos en la
organizacion sanitaria estatal genera un proceso de transformacion conceptual
interesante: en primer lugar, la labor sanitaria, como se menciond anteriormen-
te, es un problema técnico y requiere personal capacitado y especializado en
las ramas de la higiene y la salubridad publicas. En segundo lugar, los concep-
tos de medicina preventiva, salubridad, higiene, saneamiento, etc., manejados
por los higienistas, comienzan a ser objeto de polémica, para estar acordes con
los planteamientos que en las organizaciones internacionales se estaban propo-
niendo. Es necesario aclarar que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
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se crea durante la Conferencia Sanitaria Internacional de Nueva York en 1946
y la Organizacion Panamericana de la Salud surge como resultado de la Con-
ferencia Sanitaria Panamericana de Caracas en 1947.

Asi pues, los textos de Higiene dedican una buena parte de la introduccion

a definir lo mas correctamente posible estos términos. Al respecto, el sefior
Prospero Ruiz afirma:

— Higiene. Entendemos por Higiene la Ciencia que estudia los medios para
prevenir las enfermedades. La Higiene incluye en su acepcion amplia la
Medicina Preventiva, o sea el conocimiento de la Medicina dirigido al
control y prevencion de las enfermedades, y el Saneamiento, o sea el
conjunto de medidas dirigidas al control del medio ambiente, en cuanto
tiene relacion con el desarrollo y propagacion de enfermedades.

— Salubridad. Significa salubre o saludable, y se aplica mas bien a las cosas

o0 al medio, que al hombre mismo. Asi decimos terreno saludable, clima

saludable, etc.

Sanidad. Significa calidad de sano; se emplea como sinonimo de salubri-

dad, pero se aplica mas a las personas y animales, que al medio o las

cosas: Asi decimos personal de sanidad, certificado de sanidad (Ruiz,

1948: 5).

Rosenau, el famoso higienista norteamericano, citado por Ruiz, dice:

El término Higiene se refiere a las personas, mientras que el término “sanea-
miento” se refiere a las cosas. No hay una linea definida de demarcacion (...)
La ciencia sanitaria considera el aire, el suelo, el clima y demas condiciones
exteriores como factores que afectan la salud. El saneamiento es por lo tanto
impersonal; 1a Higiene es esencialmente personal (Ruiz, 1948: 6).

En el primer caso la higiene es una ciencia que abarca las acciones tanto
sobre el individuo como sobre el ambiente. Este es el concepto mas aceptado
en nuestro medio y las diferencias con Rosenau no son trascendentales. Sin
embargo, a finales de la década del cuarenta, aparece un término empleado
anteriormente como sinonimo de salud del pueblo en general; éste es el de
salud piiblica. En inglés, public health, venia usandose con la misma acepcion
de higiene publica o medidas para preservar la salud del pueblo, pero con las
discusiones de principio de siglo acerca de la formacion de profesionales en-
cargados de la direccion de las politicas sanitarias en Estados Unidos (Bowers
y Purcell, 1976: 166-175), comienza a entenderse en otro sentido.
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Tal sentido es expresado asi por el doctor Winslow, profesor de higiene de
la Universidad de Yale, citado por Ruiz:

La Salud Publica es la practica de las medidas de Medicina Preventiva en
todos los casos donde sea posible. Esto incluye la prevencion de las enferme-
dades, prolongacion de la vida, promocion de la salud fisica y mental, y efi-
ciencia en los esfuerzos de la comunidad dirigidos a:

a.  Educacion de los individuos en los principios de la Higiene personal y
publica;

b.  Sanidad del medio ambiente;

c.  Control de las enfermedades prevenibles;

d.  Organizacion de los servicios médicos y de enfermeria para el diagnos-
tico temprano y tratamiento preventivo del individuo (Ruiz, 1948: 5).

Al analizar un poco estos conceptos puede verse cierta diferencia, dada por
el nivel de pragmatismo; es decir, la higiene dice en teoria lo que la salud
publica llevara a la practica, especialmente en lo relacionado con las acciones
del Estado frente a los problemas de salud de la poblacion. Existe un segundo
elemento, aun no definido claramente, que es la ampliacion de las acciones
sanitarias mas alla de las enfermedades transmisibles e incluso, enmarcadas en
un nuevo concepto que empieza a esbozarse, cual es el de “bienestar”. Sin
embargo, al parecer comparten aun el modelo unicausal de la enfermedad, a
pesar de verse ya acciones sobre enfermedades no infecciosas que son preve-
nibles. El modelo multicausal no entrara sino desde la década de los anos se-
senta, aunque ya desde mediados de los treinta se venian planteando los resul-
tados de investigaciones epidemioldgicas en enfermedades cronicas y los ele-
mentos tedricos para sobrepasar la epidemiologia unicausal ya estaban
formulados.

Valga decir que el profesor Ruiz es ingeniero civil de la Facultad Nacional
de Minas de Medellin, Master of Science in Public Health Engeneering de la
Universidad de North Carolina (USA), ingeniero sanitario del Ministerio de
Higiene, profesor de ingenieria sanitaria de la Facultad de Minas y de Higiene
y Saneamiento de la Facultad Nacional de Agronomia de Medellin y, finalmen-
te, malariologo de la Escuela de Malariologia de Maracay (Venezuela). Como
puede verse, su influencia, tanto en la docencia como en la gestion del Estado,
fue multiple y su conviccion en los modelos norteamericanos es innegable'.

Estos aspectos conceptuales aparentemente discretos inciden directamente
en las decisiones del Estado: en 1953, el Ministerio de Higiene cambia de de-
nominacion y se convierte en el Ministerio de Salud Publica, por el Decreto
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984 del 16 de abril de 1953, siendo ministro de Higiene el doctor Alejandro
Jiménez Arango. Este cambio no es solamente de nombre y pretende, con cam-
bios administrativos y de organizacion, dar respuesta a los siguientes proble-
mas planteados en ese momento:

— Falta de presupuesto adecuado;

— Inadecuada capacitacion en Salud Publica (a pesar de la Escuela Superior

de Higiene)

Incumplimiento de los municipios y departamentos en los contratos con

el Ministerio de Higiene;

— Critico problema hospitalario (deficiencia de drogas y servicios);

A pesar de las abundantes disposiciones existentes sobre medicamentos,

continuan expendiéndose al ptiblico numerosas drogas de dudosa efecti-

vidad o comprobada ineficacia;

— Diversas disposiciones existentes en Medicina y Odontologia, las que
han dado lugar a numerosos litigios, llegando a ejercer dichas profesio-
nes, individuos que no estan lo suficientemente preparados (De Aguilar
y Silva Lopez, 1979: 36).

Como puede verse, estos problemas son similares a los planteados antes de
crearse el Ministerio de Higiene; claro esta que han transcurrido apenas seis
afos y seria muy dificil esperar cambios radicales. En los ultimos afios se ha-
bian dado varios aportes importantes durante las gestiones de los ministros
Pedro Eliseo Cruz y Jorge Cavelier, tales como:

— La creacién del Instituto Nacional de Nutricion por la Ley 44 de 1947

— La organizacion de la Inspeccion General de Laboratorios y Farmacias,
dependiente del Departamento Juridico del Ministerio de Higiene, por la
Ley 32 de 1948

— La creacién del Fondo Permanente Nacional de Higiene, por la Ley 98 de
1948

— La creacion de la Oficina Nacional de Bromatologia, por la Ley 139 de
1948

— El establecimiento del Servicio de Salubridad Rural (o medicatura rural)
por el Decreto Legislativo 3842 de 1949 y del Departamento de Salubri-

dad, por el mismo decreto, en el que se localizan todas las campanas del
SCISP.
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En este ministerio de salud publica aparece nuevamente la estructura de
secciones (5), departamentos (6) y oficinas (20) y, al parecer, cada seccion se
encargaria de los problemas mas importantes, anteriormente planteados:

Seccion la. Asesoria Juridica;

Seccion 2a. Bioestadistica;

Seccion 3a. Consejo Nacional de Practica Profesional;

Seccion 4a. SCISP;

Seccion Sa. Institutos de Investigacion. (De Aguilar y Silva Lopez, 1979:
37).

Este tipo de organizacion permite al SCISP influir en diferentes niveles de
la organizacion, generando un proceso de cambio muy importante durante la
década del cincuenta, que se analizara mas adelante.

EL PLAN MARSHALL Y LA SALUD EN COLOMBIA EN LA DECADA
DEL CINCUENTA

El 7 de marzo de 1947, durante la celebracion del dia de Jefferson en los Esta-
dos Unidos, el presidente Harry Truman present6 en un discurso publico el
propdsito fundamental de su gobierno, parodiando la Doctrina Monroe del si-
glo pasado. La tesis central de dicho propdsito era:

Los Estados Unidos emplearan sus recursos para ayudar a aquellos paises que
defiendan su libertad, que quieran vivir en paz con sus vecinos sin intimida-
cion ni coercion, que respeten la dignidad del individuo, que quieran gober-
narse auténomamente y reconocer a los demas el mismo derecho, conforme
a las reglas de la democracia (Semana, 1947b: 12).

Se trata de un programa de ayuda a los paises europeos y del Cercano
Oriente, dentro del programa de reconstruccion europea de posguerra, con fun-
damento ético-politico liberal y de abierta orientacion anticomunista. Implica
para el erario publico norteamericano una gran inversion que resulta ser un gran
sacrificio. Por esta razon, la Doctrina Truman es criticada por el congreso fe-
deral y en pocos meses genera una fuerte polémica.

Ante esta situacion, el secretario de Estado norteamericano, general Geor-
ge Marshall, hablando ante la Universidad de Harvard, en junio del mismo afio,

declar6 que
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Los Estados Unidos no pueden seguir financiando individualmente a las na-
ciones europeas, y que éstas deberian reunirse para hacer un computo general
de sus recursos y de sus necesidades, a fin de ver si los Estados Unidos estan
en condiciones de satisfacerlas. La revista Semana comenta al respecto: “en
otras palabras: la ayuda de Norteamérica no debe tener bases politicas sino
econdmicas” (Semana, 1947b: 12).

Efectivamente, los paises europeos se retinen, definen sus prioridades y se
establece un plan de ayuda, con ciertas condiciones economicas y politicas, al
cual se denominé Plan Marshall. Este plan fue reforzado en el plano econémico
y comercial por el Plan Clayton, especificando en €l el tipo de acciones que
deberian realizar los paises que recibieran tal ayuda. El mismo Clayton decia:
“Tendremos en nuestras manos en todo momento, la poderosa sancion de sus-
pender la ayuda si, al contrario de lo que esperamos, cualquier pais deja de
cumplir sus compromisos” (Semana, 1948a: 21).

Estas afirmaciones puede decirse que no son muy respetuosas de la auto-
nomia de gobierno y que tienen una clara intencion de coercion, lo cual estaria
en contra de los lineamentos de la Doctrina Truman; sin embargo, los planes
son aprobados por el congreso federal a los pocos meses de planteados.

En 1948, el sefior Eduardo Zuleta Angel, presidente de la Comision Prepa-
ratoria de las Naciones Unidas y exministro de Educacion, a su regreso de los
Estados Unidos, hace las siguientes afirmaciones:

Estados Unidos esta dedicado a Europa porque su maximo empefio es derro-
tar al comunismo (...) De acuerdo con un documento anexo al discurso de
Truman sobre el plan de rehabilitacion europea, de los 6.000 millones que se
invertiran en el primer afo en el Plan Marshall, 1.700 millones de ddlares se
destinaran a adquisiciones en el resto del hemisferio, pero contando natural-
mente al Canada donde se consiguen elementos en gran cantidad. Las com-
pras en Latinoamérica se reduciran al minimum (...) Los latinoamericanos nos
estamos convirtiendo en una especie de parientes pobres e incomodos, fasti-
diosos e innecesarios (Semana, 1948b: 17).

A partir de tales quejas, apoyadas por el canciller Domingo Esguerra, se
desencadena una gran polémica a nivel panamericano, acerca de la ayuda nor-
teamericana a los paises del centro y sur de América. La IX Conferencia Pana-
mericana reunida en Bogota en abril de 1948 dedica varias sesiones a discutir
estos aspectos (Semana, 1948¢: 15). A pesar de que en ese momento no se dan
soluciones inmediatas, el Plan Marshall se amplia a los paises latinoamerica-
nos, en forma de miiltiples estrategias.
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Una de ellas es la Mision Americana que visita el pais en 1950 y que en-
trega un informe y recomendaciones sobre los principales problemas socioeco-
nomicos de Colombia en el llamado Plan Currie. De acuerdo con este plan, la
salud comienza a considerarse como parte fundamental del nivel de vida, y éste
se mira como un “estado de bienestar”, en el que la higiene cumple un papel
protagoénico. Un aparte del texto del Plan Currie dice:

La salud es quiza el principal componente del nivel de vida y, al mismo tiem-
po, uno de sus mas grandes determinantes. Las condiciones de salud deficien-
te significan no solo una imposibilidad para lograr la productividad maxima,
sino un drenaje directo a la riqueza y los recursos. Los bajos niveles de salud
causan muchos costos directos e indirectos y desvian fondos y facilidades que
podrian ser empleados para fortalecer e incrementar la economia. La salud
deficiente es costosa, en términos de tiempo perdido en la finca o en el lugar
de trabajo y, desde el punto de vista de las enormes necesidades que crea,
como hospitales e instalaciones de servicio médico; e igualmente por el au-
mento de los costos de la beneficencia, seguros e indemnizaciones por enfer-
medad y accidentes. Por estas razones, la Mision considero la Higiene y la
Salubridad como parte integrante de sus estudios acerca de la economia y de
los recursos de Colombia (Saavedra, 1950: 288).

Este es pues, un nuevo momento en que la salud comienza a ser mirada
como un elemento importante de la economia nacional y por tanto, de las poli-
ticas estatales, a partir de la incidencia norteamericana. Es importante resaltar
el concepto de fondo que vincula ahora la politica economica y la sanitaria, éste
es, el concepto de nivel de vida. Pedro Nel Saavedra, director del Departamento
de Educacion Sanitaria en ese momento, dice al respecto:

Y es precisamente de la propia definicion del nivel de vida de donde surge
espontaneamente el concepto de la higienc ya que sc considera que el nivel
de vida equivale, en términos generales, a un “estado de bienestar™. Este bie-
nestar, ya se tome en sentido fisico, econdmico o espiritual, no se puede con-
cebir sin el factor de la higiene, sin el cual no se lograra elevar el nivel de
salud y por ende, el de la capacidad de produccion per cépita (Saavedra, 1950:
289).

En el mismo sentido de la cooperacion economica se dan entonces, diver-
sas formas de asesoria en el campo de la salud publica, por intermedio del
Instituto de Asuntos Interamericanos de la Administracion de Cooperacion In-
ternacional, o Punto IV, como se conocia en Colombia. Por esta época se reali-
za una renovacion del convenio entre el gobierno colombiano y el Instituto de
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Asuntos Interamericanos, para continuar el programa cooperativo del SCISP
por cinco afios mas. Por otra parte, se crea el Unitarian Service Committee,
encargado de organizar misiones de evaluacion de la educacion médica y las
condiciones de salud en los paises latinoamericanos, similares a las misiones
médicas unitarias enviadas a Europa. Una de ellas es precisamente, la llamada
Mision Humphreys, de la cual hablaremos mis adelante.

Dentro de todo este plan de cooperacion, el SCISP va adquiriendo cada vez
mas relevancia dentro del proceso de toma de decisiones del ministerio. En
1957, los objetivos del programa, tal como se expresa en el acuerdo firmado el
26 de marzo de ese afo, serian:

— Promover y fortalecer la amistad y entendimiento entre los pueblos de la
Reptiblica de Colombia y los Estados Unidos y fomentar su bienestar
general;

— Asistir en las actividades de Salud Piiblica y Saneamiento en Colombia

por medio de la accién y cooperacion de las partes contratantes de este
convenio; y

Estimular y acrecentar entre los dos paises el intercambio de conocimien-
tos, pericias y sistemas técnicos en el campo de la salud publica y sanea-
miento (Restrepo y Villa, 1980: 85).

En el cumplimiento de estos objetivos el SCISP habia realizado en sus 15
afios de permanencia, 80 proyectos, 72 de los cuales habian sido terminados o
enviados a otras dependencias del gobierno para su continuacion. Tales pro-

yectos fuercn clasificados asi, por Anthony Kranaskas, director encargado en
1957:

— Control de enfermedades especificas: 14 proyectos;

— Saneamiento ambiental: 4 proyectos;

— Centros de salud, administracién y servicios de consulta a los mismos: 20
proyectos;

— Entrenamiento y educacion: 4 proyectos;

— Centros de salud, construccion, adaptacion y rehabilitacion: 21 proyectos;

— Otros servicios de salud: 6 proyectos (Kranaskas, 1957: 9).

A partir de todos estos proyectos y con la posibilidad de influir en todos los
niveles:
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[El SCISP] mont6 en el Ministerio de Salud Piblica una estructura vertical,
dirigida y administrada con técnicos norteamericanos con la colaboracién de
colombianos que se iban formando para este fin y llegé a constituir un Minis-
terio rico y dgil y de orientacion extranjera dentro de otro pobre, con una
estructura incipiente, el cual rompi6 la orientacion de atencién integral (...),
por una separacion rotunda entre los aspectos preventivos a cargo del subsec-
tor oficial y las curativas bajo la responsabilidad del subsector de la caridad
(Restrepo y Villa, 1980: 82).

En 1957 el SCISP interviene en casi todas las dependencias del ministerio
y maneja en ese momento 12 proyectos, todos de gran importancia para la salud
publica nacional:

— Campana antipianica;
— Campana de nutricion, Instituto Nacional de Nutricion;
. — Campaiia de nutricion y educacion sanitaria del Valle del Cauca;
— Campana general contra el bocio;
— Campana de malariologia;
— Campaiia de educacion sanitaria;
— Entrenamiento de personal;
— Participacion de los gastos de sostenimiento de la Escuela Nacional Supe-
rior de Enfermeras;
— Administracion;
— Seccion imprenta;
— Ingenieria de salud publica;
—- Campana de higiene industrial (Kranaskas, 1957: 9).

A pesar del despliegue técnico logrado al interior del ministerio por el
SCISP, en el cual se encontraban hasta diez técnicos norteamericanos de dife-
rentes ramas trabajando simultaneamente, los ministros expresaban displicen-
cia por encontrar frecuentemente criterios politicos en la remocién de los man-
dos medios en las distintas dependencias del ministerio. Al parecer, eran més
estables laboralmente los técnicos extranjeros que el mismo ministro.

Acerca de esta intervencion politica en el sector salud durante la dictadura de
Rojas Pinilla y el gobierno de la Junta Militar, es necesario profundizar en un
trabajo posterior, puesto que es un asunto muy importante en el cual, durante el
tiempo de esta investigacion, no se logré profundizar. No obstante, la percepcion
actual sobre este aspecto es que durante el gobierno del general Rojas se da con
mayor claridad la autonomia técnica de las misiones norteamericanas y los ser-
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vicios de cooperacion. La actitud populista que caracterizo este gobierno permite
entablar relaciones de cooperacion técnica con Estados Unidos mucho mas agi-
les, pero también, los compromisos resultantes de la concertacion politica que
enmarcan esta dictadura pactada con la clase politica, genera una gran inestabili-
dad del personal técnico colombiano formado en el nuevo modelo.

Probablemente por estq el ministro de Salud, doctor Juan Pablo Llinas,
expresaba asi su inconformidad:

El adiestramiento de la mayor parte del personal que va a trabajar en las dis-
tintas dependencias de este Ministerio, es otra de las razones para considerar
esta rama de la Administracion Piiblica como una seccion eminentemente
técnica y que no puede estar sometida a los vaivenes de la politica. No es justo
ni razonable que se vaya a cambiar un empleado cuya formacion ha sido mas

0 menos costosa y cuya labor es eficiente (Colombia, Ministerio de Salud
Publica, 1958: 8).

Como vemos, nuevamente los técnicos de la salud publica se quejan de la
intervencion politica. Visto asi, parece como si la solucién fuera exorcizar al
ministerio del demonio de la politiqueria para hacer al fin lo que los técnicos
saben y dicen que se debe hacer. Pero esto es un ideal ético-politico del estilo
de los positivistas franceses del siglo XIX que mas que ofrecer salidas viables
al problema, ha generado muchas frustraciones en las tltimas décadas. Lo que
conduce a esta amalgama técnico-politica no es un problema de decision sim-
plemente. Es un proceso social estructurante del Estado colombiano y del ejer-
cicio politico de nuestro pais que deberia tratarse con mayor profundidad. Esto
no implica que aceptemos una especie de politiqueria natural del colombiano,
sino que la solucién es mas compleja que la expulsion de la politiqueria del
espacio técnico. Precisamente los retos que plantea la transformacion actual del
Estado y de sus relaciones con la sociedad civil, y la construccion de un pro-
yecto democratico también en el terreno de la salud, esta en no caer simplemen-
te en la posicion de la voz de los expertos, sino en la posibilidad de tomar
decisiones como resultado de procesos participativos que permitan la expre-
sion de todos los intereses involucrados.

POLITICAS DE SALUD, EDUCACION Y PRACTICA MEDICA

Desde el punto de vista de la formacion del recurso humano en salud este pe-
riodo se caracteriza por el inicio de una adecuacion de los programas docentes
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a los adelantos organizativos, conceptuales y técnicos de la medicina nortea-
mericana. Con las misiones médicas americanas (Humphreys, 1949 y Lapham,
1953) penetran al pais los esquemas educativos propuestos por Abraham Flex-
ner en los Estados Unidos desde 1910. Las recomendaciones de estas misiones
proponen la reorganizacion administrativa de las facultades, la creacion de de-
partamentos en cada uno de los principales campos de la medicina, el entrena-
miento de jovenes en el extranjero, la importacion de profesores extranjeros, el
establecimiento de programas de entrenamiento de posgrado, la ensefianza de
las ciencias basicas, la reorganizacion de los hospitales. Como corolario, pro-
ponen la creacién de una solida asociacion nacional de escuelas médicas, cuyos
objetivos serian: la definicion de normas para la educacion médica, la evalua-
cion y acreditacion de escuelas de medicina y hospitales. Sin embargo, aunque
todas estas recomendaciones, que finalmente se ponen en practica a lo largo del
periodo y fortalecen el desarrollo cientifico de nuestras facultades, reafirman
la actitud curativa que caracterizaba la medicina de periodos anteriores. Este

" hecho agudiza el enfrentamiento con las tendencias preventivas impulsadas
desde las instancias estatales.

Este fenomeno se expresa en forma contradictoria en el campo de la aten-
cion médica, como una aparente contraposicion entre los servicios de alta co-
bertura de los centros de salud y la alta calidad de la atencion hospitalaria. Sin
embargo, tal contradiccion es sélo aparente. Se trata de adecuar la atencion
médica a las necesidades de un nuevo pais que ha acelerado su transito de la
vida bucdlica rural a la agitada vida industrial urbana. Esto significa un vuelco
total en la educacion médica para formar un profesional que se adectie a este
nuevo perfil que socialmente se le exige a la practica médica. Al mismo tiempo
se trata de asegurar una amplia cobertura para poder garantizar la salud de las
amplias capas de la poblacién vinculadas al trabajo industrial.

Los desarrollos de la medicina norteamericana a comienzos
del siglo XX

La medicina norteamericana también recibio durante el siglo XIX la influencia
de las mentalidades médicas europeas. Sin embargo, se habian desarrollado
miltiples escuelas de medicina en este pais y la calidad de ellas era bastante
dudosa, segiin nos relata Burton Hendrick en un articulo aparecido en la Revis-
ta Médica de Bogotad, en el cual comenta las reformas de Flexner que posterior-
mente analizaremos (Hendrick, 1915: 370 y ss.). Estas condiciones de la ense-



260 INSTITUCIONALIZACION DE LA MEDICINA EN COLOMBIA

fanza médica no correspondian a las exigencias y necesidades del desarrollo
del capitalismo norteamericano y mundial que se orientaban hacia el aumento
de la productividad por un mayor rendimiento de la fuerza de trabajo, la am-
pliacion y tecnificacion productivas y la expansion de los mercados y dreas de
inversion. El estudio de las enfermedades se vio envuelto, desde fines del siglo
anterior en una coyuntura: Facilitar el impulso eficientista y la apertura de te-
rritorio inhospito de Africa, Asia y especialmente América (Breilh, 1986: 94).
Los desarrollos de la bacteriologia, unidos a la concepcion contagionista de la
enfermedad que se venia desarrollando desde el siglo XVI pero que se habia
fortificado con las investigaciones y desarrollos epidemioldgicos de Pierre
Charles Alexandre Louis en la primera mitad del siglo XIX (Lilienfeld y Li-
lienfeld, 1986: 25-36), y a los planteamientos de la mentalidad etiopatoldgica,
habian permitido la creacion de una teoria de la enfermedad, propicia para un
desarrollo de la higiene y la salud publica, coherente con las necesidades ex-
pansionistas del capitalismo: La teoria unicausal bacteriolégica de la enferme-
dad (Breilh, 1986: 94). Esta concepcion entiende la enfermedad como una serie
de alteraciones anatomicas y funcionales desencadenadas por un agente exter-
no que penetra al organismo, casi siempre de orden bacteriologico, pero a veces
también de orden toxico.

Como ya se dijo atras, en 1909 se fundé la Comision Sanitaria Rockefeller
para la erradicacion de la uncinaria, con programas en varios paises del trépico.
En 1914 se inicié la campaiia contra la fiebre amarilla y en 1915 se pusieron en
marcha los programas antimalaricos. Todo esto para mejorar las condiciones
sanitarias de las nuevas colonias (Breilh, 1986: 98).

Estas condiciones exigian un nuevo tipo de ensefianza médica mas acorde
con los conocimientos anatomopatolégicos, fisiopatologicos, etiopatologicos,
toxicolégicos y bacteriolégicos que apoyaban esta concepcion unicausal de la
enfermedad. Por otra parte, se hacia necesario el desarrollo tecnologico de la
institucion hospitalaria para que pudiese servir de receptaculo a una practica
médica montada sobre esta visién de la enfermedad y socialmente exigida por
las nuevas condiciones de vida y de desarrollo econémico (Breilh, 1986: 94).
En 1908 el educador médico Abraham Flexner es financiado por las fundacio-
nes Carnegie y Rockefeller, para hacer un estudio de la situacion de las facul-
tades de medicina de Estados Unidos. En 1910 este investigador entrega su
informe (en adelante nos referiremos a éste como Informe Flexner) en el cual
propone una reforma de las facultades de medicina mas acorde con el desarro-
1lo que las ciencias basicas han logrado hasta ese momento y solicita que los
médicos tengan una adecuada formacién en dichas ciencias. En general, la pro-
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puesta incluye, entre otras cosas, la definicion de unos mecanismos de admi-
sion rigurosos a las facultades, el establecimiento de un plan de estudios estable
de minimo cuatro anos, la separacion de la ensenanza en estudios basicos pri-
mero (aprendizaje de las ciencias en clases y laboratorios), y clinicos luego
(ensefanza practica a la cabecera del paciente) y la introduccion de un profe-
sorado de tiempo completo y dedicacion exclusiva. Por otra parte se recomien-
da, en primer lugar, que cada facultad tenga su propio hospital para que pueda
desarrollar adecuadamente su ensefianza clinica y en segundo lugar, que la
investigacion tenga, en la universidad, un papel tan importante como la docen-
cia (Miranda, 1984).

La Fundacion Rockefeller recogio las propuestas de Flexner y lo impulsé
para que fuesen desarrolladas en forma piloto en la universidad que él conside-
rase mas adecuada para la experiencia. Este propuso a la Universidad de Johns
Hopkins como la més adecuada pues alli estaba trabajando William Welch,

_ quien se habia formado en Alemania como patélogo en el modelo de investi-
gacion fisiopatologico y como decano de la facultad de medicina de dicha uni-
versidad habia implantado el modelo integral aleman que vinculaba la investi-
gacion y la docencia en un solo cuerpo, con profesores de tiempo completo
dedicados simultaneamente a ambas actividades. Este fue pues el punto de apo-
yo para la reforma que riapidamente se extendio por todo el pais (Wheatley,
1989; Starr, 1982; Ludmerer, 1985).

Todo esto, unido a las condiciones politicas y socioeconomicas que lleva-
ron a Estados Unidos a colocarse a la cabeza de los paises americanos, permitio
la tecnologizacion de la medicina y de su ensefianza en dicho pais.

La primera mision médica norteamericana en Colombia:
La Mision Médica Unitaria o Mision Humphreys

Desde el momento en que se producen los primeros cambios en la medicina
norteamericana se siente en Colombia un espiritu de renovacion en la mente de
algunos médicos. Se comienzan a publicar una serie de articulos sobre este
tema, como el citado anteriormente de Hendrick, en la Revista Médica de Bo-
gotden 1915 y el de Aristides A. Moll en la Revista de la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional en 1938 (Moll, 1983).

La universidad colombiana en ese momento se encuentra altamente politi-
zada y se presentan en su seno enfrentamientos entre los dos partidos politicos
dominantes. Como resultado de estos enfrentamientos surgira la Facultad de



262 INSTITUCIONALIZACION DE LA MEDICINA EN COLOMBIA

Medicina de la Universidad Javeriana de Bogota en 1942 (Paredes Manrique,
1966: 19).

En 1944 visito al pais Aristides Moll y en 1947, Morris Fishbein. Moll en
su informe, refiere que en el pais existen pocas facultades de medicina, con
escasos recursos y profesores, y ademas, con gran agitacion politica. Fishbein,
bastante influido por las tesis de Abraham Flexner sobre educacion médica,
resaltaba que América Latina bajo la influencia francesa, seguia adoptando los
viejos esquemas de Claude Bernard que carecian de organizacion administra-
tiva y basaban el aprendizaje en un sistema individualizado. Consideraba ade-
més, que la investigacion y las publicaciones cientificas eran de poco valor
(Restrepo Cuartas, 1984: 139).

En 1948 se produce la visita de la Mision Médica Unitaria norteamericana,
del Unitarian Service Committee, contratada por el gobierno de Mariano Ospi-
na Pérez y organizada bajo el mismo plan de las misiones enviadas a Europa
después de la segunda guerra mundial. Dicha mision fue presidida por el doctor
G. H. Humphreys, jefe del Servicio de Cirugia del Colegio de Médicos y Ciru-
janos de la Universidad de Columbia en Nueva York y profesor de cirugia.
Participaron en ella, ademas del doctor Humphreys, los doctores Carney Lan-
dis, profesor de psicologia de la Universidad de Columbia, Salvatore P. Lucia,
profesor de medicina y jefe de la Seccion de Medicina Preventiva de la Escuela
de Medicina de la Universidad de California, Donovan J. McCune, profesor de
pediatria de la Universidad de Columbia y Perry P. Volppito profesor y jefe del
Departamento de Anestesiologia de la Escuela de Medicina de la Universidad
de Georgia. Los informes elaborados por los distintos miembros de la mision
relativos a la situacion de la medicina y su ensenanza en Colombia (Humph-
reys, 1950) tendran, en nuestro medio, un papel similar al que desempefi¢ el
Informe Flexner para los Estados Unidos.

Durante su estadia en Colombia los miembros de la mision visitaron la
mayoria de los hospitales, clinicas e instituciones médicas en las ciudades de
Bogota, Medellin, Barranquilla y Cartagena. Estudiaron las instalaciones y
equipos médicos, inspeccionaron cuidadosamente las escuelas de medicina de
las diversas universidades y dieron sugerencias para mejorarlas con poco costo.

Todos los miembros de la mision estuvieron de acuerdo en que habia gran-
des fallas en la organizacién de las instituciones y en la ensefianza. Esta se
centraba en el modelo hospitalario y universitario francés. Era escaso eltiempo
de asistencia de los docentes al servicio, y minima la vigilancia sobre las acti-
vidades del estudiante. La ensefianza era casi exclusivamente oral y por libros
de texto, especialmente franceses. En el aprendizaje de la cirugia no existia una
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adecuada correlacion entre la teoria y la clinica quirirgica y faltaba por com-
pleto el énfasis en los principios de los cuidados quirtirgicos fundamentales y
basicos, desarrollados a partir de la concepcion de la asepsia y de la teoria
microbiana. No existian normas claras para el internado, y variaba éste de un
lugar a otro. La ensefanza real al lado de los pacientes era poco evidente. No
se pasaba revista a los pacientes ni se hacian conferencias o reuniones del per-
sonal médico a la manera norteamericana. La mayor parte del cuidado de los
pacientes estaba a cargo de las monjas y hermanas que hacian las veces de
enfermeras, pero sin tener la formacion adecuada para ello. Las oportunidades
para trabajos de investigacion eran minimas. Tampoco habia normas claras
para el entrenamiento de posgrado. En el caso de algunas ciencias, por ejemplo
la psicologia, practicamente no existian. En cuanto a la salud piblica, ésta se
ensefiaba dentro de los marcos de referencia de los conceptos de higiene im-
pulsados por la clinica francesa.

: Recomiendan los miembros de dicha misién que, para mejorar la situacién
de la ensefianza, se haga mayor énfasis en las ciencias basicas o preclinicas, se
reduzca el nimero de estudiantes admitidos, se aumente el nimero de profeso-
res internos o de tiempo completo y se vigile mds estrechamente el trabajo
clinico de los estudiantes. Asi mismo, consideran que se hace necesario un
cambio de la ensefianza predominantemente didactica hacia los métodos de
aprendizaje por experiencia directa, facilitando a las facultades mejores condi-
ciones de laboratorio y un grupo de profesores mas numeroso y joven, ojala
con entrenamiento previo en el extranjero. Por otra parte, creen que es necesa-
rio mejorar las condiciones de organizacion de los hospitales para que sirvan
de apoyo a estos cambios en la docencia. Con relacion a la ensefianza de la
salud publica, aunque entre los miembros de la mision hay un especialista en
dicho campo y en su informe hace anilisis de la situacion de la salud y de la
higiene publica en las diversas ciudades que visita, no se hace ninguna reco-
mendacion franca sobre la ensefianza de esta materia, hecho que hace pensar
que se supone, dentro de una concepcion unicausal de la enfermedad, que con
el estudio de la bacteriologia es suficiente para entender y manejar la enferme-
dad contagiosa.

A partir de 1949, y como consecuencia de las propuestas de la Misién
Unitaria, se inician las reuniones periodicas de los decanos de las facultades de
medicina y el gobierno nacional establece por medio de una ley el servicio de
medicatura rural obligatoria para los médicos recientemente egresados de di-
chas facultades de medicina (Paredes Manrique, 1966).
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Es por tanto en la década del cincuenta cuando se inicia la influencia del
modelo norteamericano (modelo de Flexner) en los pénsumes de las facultades
de medicina colombianas. Dicho modelo intentara desplazar la tendencia edu-
cativa de corte francés que venia predominando desde el siglo XIX. Las facul-
tades antiguas tratan de reorganizar sus planes de estudio, y las que se fundan
(Popayan, 1950; Cali, 1951; Manizales, 1952) intentan crear planes de estudio
acordes con las propuestas de la mision. Estos planes de estudio se integran en
dos grandes bloques: el bloque de ciencias basicas y el bloque de ciencias cli-
nicas.

El ejemplo mas importante de este fenomeno es la creacion de la Facultad
de Medicina de la Universidad del Valle en la ciudad de Cali en 1951. Esta
facultad fue fundada de acuerdo con las recomendaciones de la Misién Unitaria
con la intencion de desarrollar una escuela que cumpliese los requisitos de la
concepcion pedagogica que dicha misién expuso en su informe y superar las
dificultades de las otras escuelas ya existentes (Orozco, 1984: 17-71; 1986:
165-174). Fue apoyada en este objetivo por la Fundacion Rockefeller que co-
laboro con asesoria técnica y apoyo economico (Orozco, 1984: 77-71). Una
escuela asi cabia muy bien dentro de los intereses de una fundacion como ésta,
de acuerdo con lo que ya hemos dicho antes.

La segunda mision médica norteamericana: La Mision Lapham

En el afio de 1953, entre los dias 2 de julio y 30 de agosto, una nueva mision
norteamericana visito al pais y elaboré un estudio sobre la situacion de la edu-
cacion médica (Lapham, 1954). Estuvo compuesta por los siguientes miem-
bros: Maxwell E. Lapham, M.D., decano de la Escuela de Medicina de la Uni-
versidad de Tulane; Charles M. Goss, M.D., profesor de anatomia de la Escuela
de Medicina de la Universidad del Estado de Louisiana y Robert C. Berson,
M.D., profesor auxiliar de medicina de la Universidad de Vanderbilt.

Esta mision fue seleccionada por la Division de Salud del Instituto de Re-
laciones Interamericanas (Division of Health, Welfare and Housing of the Ins-
titute of Inter-American Affairs) y vino a Colombia por solicitud de la Univer-
sidad Nacional de Colombia, quien la apadriné y sufragé todos los gastos. No-
tese que es el mismo Instituto de Relaciones Interamericanas que participo en
la creacion del Servicio Cooperativo Interamericano de Salud Publica (SCISP)
afos atras. Es decir, que ahora se intentara que la educacion médica, como ya
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se ha hecho con la salud publica, se equilibre con los adelantos cientificos y los
intereses norteamericanos.

La base de operaciones de 1a mision fue la Universidad Nacional, en Bo-
gotd, pero tuvo oportunidad de visitar y estudiar las otras seis escuelas de me-
dicina de la nacion y sus hospitales de ensefianza. La mision estudio cuidado-
samente los otros informes que habian elaborado previamente las misiones an-
teriores y anota en su informe que “es alentador el hecho de que muchas de las
deficiencias mencionadas en estos informes han sido corregidas” (Lapham,
1954). Sin embargo resaltan algunos problemas que atin consideran importan-
tes y que no han sido resueltos. A este respecto proponen un plan de estudios
para que sea adoptado por las facultades de medicina del pais y hacen una serie
de recomendaciones en varios campos para que sean tenidas en cuenta para
poder desarrollar adecuadamente estas facultades. Destacaremos aqui los as-
pectos mas sobresalientes de dicho plan y las recomendaciones que nos pare-
cen mas importantes’.

Los miembros de la mision estan de acuerdo con el programa de seis afios
que se desarrolla en Colombia y creen que este tiempo es mas ventajoso que el
de cuatro afios que se utiliza en los Estados Unidos. Sin embargo, consideran
que el pénsum tiene varias fallas, las cuales es necesario corregir. Siguiendo el
modelo flexneriano, proponen que se organice un programa con materias inte-
gradas, de tal forma que los dos primeros anos se dediquen a las ciencias mé-
dicas basicas, el tercer afo a estudios preclinicos y los tltimos tres afios a ma-
terias puramente clinicas. Por otra parte, debe eliminarse el sistema de confe-
rencias didacticas con énfasis en la memorizacion de datos textuales y
remplazarse por un método en que se dé mas énfasis al trabajo practico del
individuo en el laboratorio, al lado de la cama del enfermo y en la biblioteca.

El pénsum propuesto se resume asi: El primer aio debe dedicarse al estudio
de la anatomia y sus varias subdivisiones (anatomia macro y microscopica,
embriologia y neuroanatomia) y a la bioquimica.

Las materias del segundo afio deben incluir fisiologia, bacteriologia, far-
macologia y patologia. Aclarando que el término patologia se usa en el sentido
de anatomia patologica y no en el de patologia interna o médica y patologia
externa o quirtrgica como se ensefiaba corrientemente en las escuelas médicas
colombianas, desde la orientacion francesa.

El tercer ano se divide en tres partes: en la primera se ensenara la patologia
fisiologica, la patologia experimental y los métodos de laboratorio clinico; los
cursos de la segunda parte incluyen parasitologia y salud publica y los de la
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tercera parte se dedican al estudio de la anamnesis y el interrogatorio, el diag-
nostico fisico y los mecanismos mentales.

Durante el cuarto afio, los estudiantes deben ocupar su tiempo estudiando
medicina interna, psiquiatria, cirugia, pediatria, obstetricia y ginecologia por el
sistema de bloques. Las subespecialidades deben estar integradas a los bloques
de medicina y cirugia.

El quinto y sexto afio deben ser integrados en una etapa final, en la cual los
estudiantes dediquen todo su tiempo, desde temprano en la mafana hasta tarde
en la noche, al hospital asociado a la escuela de medicina. Esto se disefia con
la intencién de ayudar, no sélo a la educacion de los estudiantes sino también
al bienestar de los pacientes, “para corregir la espantosa e inexcusable situacion
de algunas salas del hospital, donde no hay nadie prestando atencion a los pa-
cientes, desde el mediodia de un dia, hasta las 9 de la mafiana del proximo dia”.

Finalmente, se propone un séptimo afio de internado en un hospital bien
organizado, el cual debe ser reconocido como tal por una entidad acreditadora.
El interno debe vivir en el hospital, y debe ser responsable en todo tiempo de
todos los pacientes correspondientes a un nimero determinado de camas a su
servicio, excepto cuando al terminar su trabajo diario puede delegar responsa-
bilidad en un compafiero interno, por unas pocas horas, mientras descansa.
Todo su trabajo debe ser aprobado y criticado por el staff del servicio y debe
exigirsele que esté continuamente al tanto de todas las etapas de las enferme-
dades de sus pacientes, incluyendo no sélo los exdamenes clinicos y de labora-
torio, sino también la informacion pertinente obtenida en la literatura médica.
Durante su afio de internado el joven médico debe recibir un curso corto de
salud publica que dé énfasis al papel que el médico representara como funcio-
nario de salud publica durante su afio de medicatura rural.

El resto de las recomendaciones fundamentales se pueden resumir en los
siguientes puntos:

— La administracién presente de las universidades colombianas debe ser
reorganizada con la creacion de consejos directivos con miembros estables
e independientes de los intereses politicos. Dichos consejos deben tener
autoridad para nombrar rectores con dedicacion total.

— Los decanos de las escuelas de medicina deben ser seleccionados por los
rectores y los profesores de medicina y recomendados a los consejos direc-
tivos para su nombramiento final.

— Debe establecerse una organizacion interuniversitaria para estudiar los
problemas educativos generales, establecer normas educativas, evaluar las
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actividades de las universidades que la componen y para proveer el desa-

rrollo de programas educativos especiales en ciertas universidades.

— Debe ser creado un consejo directivo en cada escuela médica.

— Deben organizarse departamentos individuales en cada uno de los princi-
pales campos de la medicina. Los presupuestos deben ser hechos con base
en los departamentos. Las unidades individuales de investigacion deben
ser incorporadas a los departamentos y a las escuelas y no deben ser uni-
dades separadas, fisica o administrativamente.

— Para mejorar las condiciones de los profesores se recomienda:

e El entrenamiento de jovenes en el extranjero, para que a su regreso
dediquen la mayor parte de su tiempo a la ensefianza y a la investiga-
cion;

e Laimportacion de profesores extranjeros competentes y de gran expe-
riencia, y

e El establecimiento de programas de entrenamiento de posgrado en las
escuelas médicas.

— Los hospitales de ensefianza deben ser controlados por las escuelas médi-
cas.

— Se recomienda el establecimiento de una asociacion nacional de escuelas
médicas cuyos objetivos serian: la definicion de normas para la educacion
meédica, la evaluacion y acreditacion de la escuelas médicas, y la evalua-
cion y acreditacion de los hospitales, con cooperacion del Ministerio de
Salud Piblica.

— Se recomienda la institucionalizacion de un examen de revalida nacional
como requisito para que los médicos puedan obtener su licencia.

— Se debe organizar una asociacion médica nacional poderosa.

— Es necesario fortalecer los programas de los campos auxiliares de la medi-
cina, como enfermeras, técnicos y ayudantes de hospitales. Finalmente re-
comienda una bibliografia para quienes deseen profundizar en el tema. Es-
ta bibliografia consiste fundamentalmente en los articulos y libros publica-
dos por Abraham Flexner en los Estados Unidos y algunos de los otros
informes elaborados en este pais por recomendacion de la Asociacion Mé-
dica Americana y de la Asociacion de Colegios Médicos Americanos.

Es claro que esta Mision Lapham, como se le 1lamo en esta época, viene a
reforzar y a consolidar los planteamientos de la Mision Humphreys dentro del
modelo flexneriano y recomienda una serie de modificaciones que, ademas de
intentar adecuar las escuelas a dicho modelo, constituyen una infraestructura
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para la formacion de médicos dentro de las perspectivas politicas norteameri-
canas. Sin embargo, es interesante anotar que el énfasis de la reforma esté cen-
trado en el desarrollo de una medicina ante todo curativa y de atencion hospi-
talaria de mejor calidad, pero no en la medicina preventiva ni en la salud publi-
ca que es la orientacion que las organizaciones extranjeras le han venido dando
a la intervencion estatal en el campo de la salud. Esta sera entonces la nueva
forma de incongruencia entre la politica estatal de salud y la orientacion de la
educacion y la practica médica.

Estas recomendaciones van a ser impulsadas inmediatamente por un grupo de
médicos colombianos formados en Estados Unidos y simpatizantes de este mode-
lo, los cuales van a iniciar un proceso para lograr posiciones directivas en la dis-
tintas universidades y desde alli tratar de reestructurar las escuelas médicas.

El Primer Seminario Nacional de Educacion Médica

Como consecuencia de este movimiento, en el cual la Facultad de Salud de la
Universidad del Valle desempefia un papel importante, en 1955, del 6 al 10 de
diciembre, se lleva a cabo en Cali el primer Seminario Nacional de Educacion
Meédica (Paredes Manrique, 1966: 20; Orozco, 1984: 91-93; 1986: 170-172).
Asistieron a é] mas de 200 docentes de las facultades de Bogota, Medellin,
Cartagena, Manizales, Popayan y Cali. Ademas, asistieron observadores del
gobierno, de la Oficina Sanitaria Panamericana, de la Fundacion Rockefeller ,
del Servicio Cooperativo Interamericano de Salud Publica y de la Facultad de
Medicina de Tulane (Orozco, 1984: 93). Es decir que, ademas de las facultades
de medicina, se encontraban presentes todas las entidades internacionales que
habian tejido su red para modificar la situacion de la ensefianza médica y ase-
gurar las condiciones de salud publica adecuadas a las necesidades del proceso
de desarrollo del intercambio economico entre los Estados Unidos y Colombia.

En este seminario, la escuela del Valle mostro una total transformacion en
los sistemas y programas: incremento de las ciencias basicas, abandono de tex-
tos y recitacion de lecciones y, mediante un nuevo vinculo instructor-alumno,
la creacion de la conciencia en el estudiante de que la medicina exige una edu-
cacioén continuada y el uso del método cientifico. Asi mismo, la organizacion
en departamentos y la division de éstos en secciones. Por otra parte, cuando las
demas escuelas solo contaban con una catedra de higiene, esta escuela presen-
taba un departamento de medicina preventiva y salud publica en el cual se
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estudiaban los elementos socioeconémicos y culturales de la enfermedad
(Orozco, 1984: 170-171).

Como resultado de este seminario, las siete facultades de medicina asisten-
tes acordaron una serie de recomendaciones sobre la educacion médica, si-
guiendo los esquemas del modelo flexneriano, las cuales en adelante, deberian
ser aplicadas por cada universidad (Paredes Manrique, 1966: 20). Asi mismo,
el grupo de decanos asistentes tomo la determinacion de crear la Asociacion
Colombiana de Facultades de Medicina, Ascofame’.

A partir de este seminario se consolida la discusion sobre la creacion en las
facultades de medicina ya existentes de los cursos de ciencias basicas. Se pre-
sentan entonces serios enfrentamientos ideoldgicos en las universidades entre
los partidarios de esta medicina y aquellos formados en el esquema francés.
Este ambiente de discusion se mantendra a todo lo largo del periodo compren-
dido entre 1950 y 1970.

El Segundo Seminario Nacional de Educacién Médica,
Ascofame y el Programa Tulane-Colombia

En el ano de 1957, en Medellin, se reunio el Segundo Seminario Nacional de
Educacion Médica, en el cual se hizo evidente que las siete escuelas de medi-
cina existentes en ese momento en el pais hablaban ahora el mismo lenguaje y
estaban identificadas en los objetivos. El esquema flexneriano se habia afinca-
do en Colombia.

Ese mismo ano se inici6 el Programa Tulane-Colombia de asesoria en edu-
cacion médica para las siete facultades de medicina el cual permanecera en
actividad durante los siete anos siguientes (Orozco, 1986: 171-172; Paredes
Manrique, 1966: 20).

El 18 de marzo de 1959, como habia sido recomendado por la Misién Lap-
ham desde 1953 y reafirmado en el seminario de Cali en 1955, durante la Duo-
décima Reunion de Decanos de las Facultades de Medicina, se suscribié el acta
de constitucion de la Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina, As-
cofame y se aprobaron los estatutos que venian siendo estudiados desde 1956.
Se conformo esta institucion como filial de la Asociacion Colombiana de Uni-
versidades, Ascun, la cual también habia nacido de las recomendaciones de la
Mision Lapham (Ascofame, 1974: 17-18).
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Esta linea de accion se va a continuar en los periodos siguientes:

— En 1962 se promulga la Ley 14 de 1962 por la cual se da a Ascofame las
atribuciones necesarias para el control y orientacion del funcionamiento de
las facultades de medicina y para la apertura de nuevas facultades. Se
aprueba en este afio también, el documento Requisitos Minimos para las
Facultades de Medicina en el cual la asociacion define e impone unas pau-
tas para afianzar el modelo flexneriano (Paredes Manrique, 1966: 21).

— En 1964, Ascofame publica dos textos: Educacion Graduada, Programas
de acreditacion de hospitales y certificacion de especialistas (Ascofame,
1964a) e Internado Rotatorio (Ascofame, 1964b). Estas dos publicaciones
resumen las politicas generales desarrolladas por la institucion sobre estos dos
aspectos, considerados de gran importancia desde las recomendaciones de la
Mision Lapham, y dan una vision general de aquellos programas de posgrado
y de internado rotatorio que ya estan funcionando en ese momento.

De tal forma que, como consecuencia de dicho movimiento, hacia 1964 se
habia formado, al decir de Guillermo Orozco, una verdadera madeja, un verda-
dero consorcio de instituciones (Fondo Universitario Nacional, Ascun, con su
consejo de rectores, Ascofame, con su conferencia de decanos, y sus comités
de acreditacion de escuelas de medicina y hospitales, su consejo general de
especialidades médicas y sus divisiones de planeacion y desarrollo y estudios
de poblacion, y, finalmente, la asociacion de hospitales) que, manejado por
unos pocos médicos, controlaba las politicas de educacion médica y de salud
del pais (Orozco, 1986: 199-200).

Ya el modelo del médico humanista francés y del hospital de caridad no
concordaban con los requerimientos que implicaban los accidentes de trabajo y
los serios problemas de desnutricion y de infecciones cruzadas que dependen del
trabajo en la gran hacienda y en las nuevas empresas industriales urbanas. El
tranquilo hospital francés de grandes salas con altos techos y amplias ventanas,
manejado por monjas, lleno de pacientes pobres y ancianos con largos periodos
de hospitalizacion, al cual solo asistia el médico unas pocas horas en el dia, debia
ser remplazado por el hospital moderno, de alta tecnologia, secularizado, mane-
jado con criterio de empresa y con prestacion de servicios médicos las 24 horas
del dia, dispuesto a recibir a cualquier trabajador industrial en cualquier momento
del dia o de la noche y a asegurar su regreso al trabajo lo mas rapidamente posible,
con tal de no interrumpir el proceso de produccion en cadena.
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También la ensenanza tedrica con escasas horas de actividad clinica y de
laboratorio deberian ser remplazadas por la formacion teérico-practica integral,
impartida desde el laboratorio y la sala del hospital. Era necesario formar médicos
con un nuevo perfil para responder al nuevo pais industrial. Asi mismo, era mas
barato formar estos nuevos médicos en los paises de la América Latina y luego
importarlos a los Estados Unidos para que hiciesen sus especialidades, captando
definitivamente a los mas brillantes y dejando regresar a los otros.

Habia que asegurar pues, con todo esto, las adecuadas condiciones de sa-
lubridad de las regiones rurales en donde trabajarian los empleados de las em-
presas petroleras y fruteras norteamericanas, una amplia cobertura de las clases
trabajadoras colombianas, un buen nivel de atencion hospitalaria para los em-
pleados industriales y una formacion médica adecuada a estas necesidades y
con capacidad de suplir, si fuese necesario, las necesidades de la metrépoli
central, con una inversion mas baja. Era la entrada de la medicina colombiana
al modelo de una medicina del capitalismo, una medicina para la sociedad in-
dustrial de comercio en gran escala, modelo que no estaba pensado sélo para
el pais sino para la gran cadena de la “economia-mundo” norteamericana, a la
cual Colombia se integraba como una region periférica. Sabemos que en este
periodo ocurrieron procesos similares en otras regiones de América Latina con
sus propias especificidades, tal como lo mostramos en los capitulos anteriores
respecto de los periodos previos. Sin embargo, aunque ya existe una importante
literatura sobre cada caso particular, aiin no hemos podido elaborar un estudio
comparativo a fondo que permita construir una perspectiva regional y por tanto
quedara como posibilidad para un proximo estudio.

En este marco tedrico general se fundamento la politica metropolitana que
pretendia articular la periferia (los paises de América Latina) al proceso de
consolidacion de la hegemonia de la economia-mundo norteamericana sobre la
europea. Sin embargo, las condiciones contextuales concretas de los espacios
geopoliticos y culturales periféricos desencadenan procesos de negociacion
que hacen que, por una parte, los modelos desarrollados en la metrépoli no sean
trasladables mecanicamente a las periferias y, por otra, se construyan modelos
paralelos o alternativos que entremezclan los intereses metropolitanos con los
de los actores locales.

Es por estas razones, y no por incapacidad técnica o marasmo mental, que
la copia de los modelos no resulta idéntica. Por lo mismo, es necesario insistir
en que la ciencia en general no es simplemente un conjunto de teorias articula-
das a un modelo, sino una practica que se expresa en una serie de actividades
desplegadas por los actores, tendientes a imponer sus estrategias cognitivas e
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innovadoras. En las periferias de una economia-mundo estas actividades cien-
tificas adquieren caracteristicas propias, privilegiando su desarrollo en el espa-
cio politico-técnico mas que en el de la innovacion. Por tanto ni nuestro hospital
ni nuestra facultad de medicina, ni nuestra organizacion sanitaria respondieron
a las expectativas creadas por la metropoli en la mente de los actores locales.

La ausencia de claridad sobre la dinamica de estos procesos ha sido la
causante del complejo de frustracion que alimenta las apreciaciones que los
cientificos y los médicos colombianos han elaborado sobre la propia produc-
cion cientifica nacional: siempre se piensa que la ciencia colombiana es de
menor calidad y de mas bajo desarrollo que la metropolitana; lo que no se
comprende es que el modelo con que se esta midiendo el desarrollo cientifico
es el metropolitano, y que se esta haciendo en el nivel de la ciencia tedrica y en
el de las actividades cientificas mismas. La periferia hace parte de la totalidad
de una economia-mundo, pero, y por eso mismo, tiene su propia especificidad,
no solo en lo economico, sino también en lo politico, en lo cientifico-técnico y
en lo cultural.

A MANERA DE CONCLUSION

Al terminar el siglo X VIII e iniciarse el siglo XIX, ya la ciencia y la medicina
moderna habian comenzado su proceso de institucionalizacion en América La-
tina, hecho que se consolida claramente en el siglo XX. Sin embargo, dicho
proceso no ha sido homogéneo: se fue desarrollando en dependencia del con-
texto geografico, economico, demografico, social, politico y cultural de cada
uno de los espacios geoculturales del Nuevo Mundo (Arboleda, 1989; Aceves,
1990; Saldafia, 1990; Quevedo, 1991). La constatacion de la diversidad de di-
cho devenir ha permitido criticar las concepciones difusionistas surgidas en la
década del sesenta con el modelo de George Basalla (1967), el cual, intentando
explicaciones globales y totalizantes, describe el proceso de transmision de la
ciencia moderna occidental hacia los paises periféricos como ocurrido en tres
etapas de difusion unilateral, lineal y evolutiva®. Los estudios de caso surgidos
como respuesta a las propuestas de Basalla (Stepan, 1976 y 1985; Inkster,
1985; Pyenson, 1984, 1985, 1987a, 1987b, 1989 y 1990; Quevedo et al., 1986;
MacLeod, 1987; Chambers, 1987; Aceves, 1987; Arboleda, 1989 y 1990; La-
fuente y Sala Catala, 1989) hicieron notoria la diversidad de dicho proceso de
institucionalizacion. Como bien lo han mostrado Polanco (1987) y Chambers
(1987), dichos estudios resaltan las diferencias especificas de este proceso en
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cada una de las regiones; asi mismo, ponen en tela de juicio las explicaciones
de difusion unilateral de los modelos totalizantes y critican sus pretensiones de
aplicabilidad universal.

En esta perspectiva, en los tiltimos afios hemos utilizado la propuesta ela-
borada por Xavier Polanco (1990: 10-52) de retomar los métodos y esquemas
sobre la larga duracion y la economia-mundo, desarrollados por Fernand Brau-
del (1979), para estudiar las relaciones entre ciencia central y ciencia periférica
en el contexto de la mundializacion (ciencia-mundo) de la cultura occidental
(Quevedo, 1991).

Por otra parte, hemos pretendido comprender la dinamica de las activida-
des cientificas latinoamericanas como realidades autoctonas (Saldana, 1990a:
151; 1990b: 115-129), pero sin perder de vista las estructuras socioeconomicas,
politicas y culturales de larga duracion y los procesos de mundializacion de la
cultura occidental en las cuales se articulan. Esto, mirando siempre dicho mar-
co general desde el interior de la autonomia de los procesos locales.

Por tltimo, hemos estado de acuerdo con Polanco en que las ciencias se
desarrollan tanto en la corta duracion (la del acontecimiento y la coyuntura)
como en la larga duracion (Polanco, 1990: 21-22) y, por tanto, la coyuntura
debera ser estudiada en todo su espesor pues el tiempo corto y la larga duracion
coexisten y son inseparables (Braudel, 1979: 68).

Esto ha implicado, para nosotros, el anlisis integral de las relaciones en
las cuales se entroncan las actividades cientificas en la coyuntura: tanto a lo
largo de los procesos multitemporales (en sentido diacronico), como con los
demas momentos simultaneos de la actividad social (en sentido sincronico). En
otras palabras, comprender el devenir historico como una realidad polifonica.
Por tanto, entendemos como contexto, no solamente el conjunto de actividades
cientificas desarrolladas en una comunidad dada, previas a la llegada de la
ciencia europea, sino todo el entretejido de las relaciones entre dichas activida-
des cientificas y las actividades econdmicas, politicas, sociales, demograficas
y culturales de dicha comunidad. Esto significa que en cada coyuntura, para
cada region y para cada periodo historico, habra necesidad de evaluar “el grado
de insercion” de las actividades cientificas en los procesos locales y mundiales.

Se pretendio en este trabajo ir un poco mas alla. Se intenté mostrar como
la difusion de unos modelos cientificos a un espacio geocultural determinado,
no sélo implican un proceso de apropiacion de la teoria por parte de los cienti-
ficos locales sino que también el proceso de negociacion que se pone en juego
se irradia mas alla de la teoria misma y permea todos los niveles sociales, desde
el Estado hasta la actitud cultural y la practica profesional, pasando por la eco-
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nomia, los modelos de desarrollo, la educacion, la produccion, etc Pero sobre
todo, el de la politica, que de alguna manera es una actividad drectamente
ligada con los problemas de salud y las concepciones con las cuales se enfren-
tan dichos problemas. No en vano la politica y la medicina estan pensadas para
asegurar la supervivencia de los pueblos.

Si bien no puede decirse que éste sea un trabajo concluido y que tengamos
ya una vision medianamente acabada de las transformaciones que la difusién,
recepcion, aclimatacion y domesticacion de los modelos y paradigmas cienti-
ficos metropolitanos, asi como los conflictos entre ellos, inducen en la practica
médica y de las politicas de salud y de formacion de recursos tumanos en
Colombia en la primera mitad del presente siglo, si es claro que la tendencia
predominante en este periodo es la del paso de un modelo médico (una menta-
lidad diria Lain Entralgo) a otro, de una manera irreversible, conflictiva y trans-
formadora: del modelo francés al norteamericano. Pero éste es un problema
que se inscribe menos en la idea de una evolucion natural hacia formas mas
desarrolladas, como pensaria Rostow desde su vision del desarrolio (Rostow,
1961), y mas en la perspectiva de procesos de negociacion conflictivos entre
los diferentes intereses de los actores, en el crisol de ese conjunto de tempora-
lidades multiples, como las que plantea Braudel desde el analisis dela dindmica
del capitalismo (Braudel, 1985). En efecto, la economia-mundo enla que que-
damos inscritos nos define ciertos derroteros que parecen inevitables. Pero
también es claro que no se avanza por el mismo camino aunque se hable de
modelos. Es decir, cada realidad cultural y social especifica transforma los mo-
delos a partir tanto de las estrategias cognitivas de sus cientificos como de las
fuerzas politicas, culturales, sociales y economicas particulares en las cuales
les toca actuar, al punto que ésta es la mayor dificultad teorica y metodolégica
que encontramos al abordar procesos sociales complejos.

Como se ha visto, a pesar de que el énfasis ha sido puesto en los procesos
por los cuales se produce este cambio del modelo predominante —y que no
hemos profundizado— en espacios como el quehacer médico cotidiano, las
representaciones sociales en los diferentes tipos culturales que atraviesan nues-
tra poblacion, la dinamica institucional particular, la ejecucion de las decisio-
nes, etc., vale decir que desde esta primera imagen global es posible formular
preguntas que permitan avanzar en la comprension de estos fenomenos. Se
trata de una tarea que aun esta por hacer y que puede llegar a ser trascendental
alahora de pensar una practica médica y unas decisiones puiblicas en salud mas
equitativas y eficientes.
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En ultimas, si no es con este punto en la mira, ;para qué hacer historia? La
historia no es solamente una actividad ludica que disfrutan ciertos sujetos en
medio del polvo de los archivos y bibliotecas. Lo es en todo caso, y también
asi tiene su sentido, pero es también una disciplina que permite pasar de lo
sucedido e irreversible a lo posible y deseable, sin ingenuidades estratégicas.
Las sociedades no se transforman por su sometimiento a la ley natural y ni
siquiera porque obedezcan fielmente las leyes materiales de la vida social. Es
un doble juego que no se deja atrapar en ley alguna: la sociedad nos transforma
para que nosotros podamos transformarla. O mejor, como diria Agnes Heller:
“Marx ha dicho que los hombres se transforman a si mismos al transformar el
mundo; no falsearemos nada si invertimos del modo siguiente ese pensamien-
to: s6lo podemos transformar el mundo si al hacerlo nos transformamos tam-
bién a nosotros mismos™ (Heller, A., 1985: 164).

NOTAS
i.  Acerca de tal iccion, en las daci que el profesor Ruiz hace sobre la organizacion
sanitaria nacional, acude perm a los delos producidos en ciudades o estados

norteamericanos (Ruiz, 1948: 38-56).

Todo lo que en adelante se menciona se refiere al mencionado estudio de Lapham (1954).

Editorial. Primer Seminario de Edi ion Médica. En: Antioquia Médica, Medellin: 6 (1), febrero de
1956.

Con respecto a las criticas y modelos alternativos propuestos para explicar los procesos de difusion de
la ciencia moderna en América Latina, véase el Tomo VII de esta coleccion, especialmente el Epilogo.
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