
Introducción

Hablar de historia de la medicina y educación
médica es, en esencia, un correlato. El devenir
histórico de los hitos del desarrollo de la me-
dicina (como profesión) y las trasformaciones 
de la enseñanza médica confluyen en directa

relación con los grandes cambios sufridos por
la humanidad.

Por otro lado, la medicina trasciende a la ciencia,
en tanto servicio impartido por personas (pro-
fesionales de la salud) en beneficio de otras
(pacientes), sin poder acotarse a un trámite
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automático ni mecánico, requiriendo de la vo-
luntad del propio hombre o mujer para su sur-
gimiento. Al no considerar este punto, se suele
cometer el error de intentar encasillar la historia
médica en un «cronocentrismo», con el avance
de las ciencias y tecnología, sin considerar que
la medicina y su enseñanza han tenido una es-
trecha relación con el ser humano y sus hitos
más importantes (Salaverry, 1998). La medicina
y su enseñanza han tenido que adecuarse al auge
y decadencia de los imperios europeos con sus
procesos de emancipación de sus colonias en
América y África; a periodos militares, trasfor-
maciones y persecución ideológica, teniendo en
la mayoría de los casos que acoplarse con la rea-
lidad imperante, aunque esto significara una de-
tención e incluso retroceso en su evolución na-
tural. Por ende, el estudio de la enseñaza médica
nos obliga a conocer la historia de cada periodo
de nuestra humanidad.

El presente capítulo rescatará algunos aspectos
históricos de cómo la enseñanza de la Medicina
en Hispanoamérica colonial cambió luego del
inicio de los procesos de independencia, toman-
do como modelo la experiencia de la colonia
chilena, en tanto ser una de las caras más duras
de la realidad colonial y del poder de convenci-
miento de la necesidad de independentista, rea-
lizando, asimismo, algunas referencias paralelas
correspondientes a otras experiencias latinoa-
mericanas.

El Imperio español en los siglos XVII 
y XVIII. Periodo de contrastes

Los siglos XVII y XVIII se caracterizaron por ser
épocas de contrastes en el imperio español; el
primero de decadencia, mientras el segundo de
crecimiento e ilustración (Aguayo, 1927). 

Durante el siglo XVII en España se consolidó
un sentido de absolutismo y de hegemonía de la
Iglesia católica y de la Inquisición, limitándose
el desarrollo logrado durante la época del Rena-
cimiento clásico «sereno y razonable», dando

paso a un Barroco «agitado, metafórico e incon-
cluso» (Cruz-Coke, 1995: 117). A esto se suma-
ron las guerras incesantes, la emigración al nuevo
mundo, la falta de política económica y una pér-
dida de la supremacía de la Corona en tierras
europeas durante el reinado de Carlos II (Agua-
yo, 1927; Guerra, 2007; Lafuente, 1889).

Las colonias españolas durante el siglo XVII com-
prendían dos virreinatos (Nueva España o Mé-
xico y el Perú). Durante el siglo XVIII se agrega-
rían Río de la Plata y Nueva Granada. Durante
estos siglos, además, se consolidaron como paí-
ses autónomos las capitanías generales de Chile,
Venezuela, Guatemala y Cuba (Cruz-Coke, 1995).
Si bien en este siglo se crearon las primeras es-
cuelas de Medicina del Nuevo Mundo (Lima en
1635, Bogotá y Nueva Granada en 1636, Guate-
mala en 1681 y Quito en 1693), sus inicios no
estuvieron carentes de dificultades, entre las que
destacan la limitación en las matrículas por li-
naje y raza, controladas por la Iglesia; baja ins-
cripción de alumnos; profesores sin formación
docente adecuada, y restricciones formativas se-
veras como la dificultad de acceder a ciertas bi-
bliografías, debido a la censura de libros. A este
respecto, ha de señalarse que la censura impues-
ta relegó los libros de ciencias físicas, naturales 
y médicas, lo que, en la práctica, significó la preemi-
nencia de textos orientados a las humanidades 
y religión, situación paleada por bibliotecas «clan-
destinas» más dotadas como la de los jesuitas
(Costa, 1961; De Tezanos-Pinto, 1995).

En contraparte, la Capitanía General de Chile no
vio luces de la educación médica sino hasta
un siglo más tarde que sus vecinos del Perú. Los
pocos alumnos que estudiaban Medicina debían
hacerlo bajo un esfuerzo extremo de sus fami-
lias (generalmente familias de escasos recur-
sos), para poder enviar a sus hijos a estudiar a
la Universidad de San Marcos de Lima (Costa,
1961; Cruz-Coke, 1995). 

La interminable guerra de Arauco, asaltos conti-
nuos de corsarios protestantes contra los puertos,
desastres naturales como sequías, terremotos
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y epidemias sin control por la falta de médicos y
de hospitales, hicieron crítica la situación chi-
lena. La pobre formación médica, el bajo número
de profesionales y la prohibición por parte de la
Corona a la entrada de médicos extranjeros en las
colonias, hizo necesaria la asistencia médica con
personal no médico, como ocurrió con los misio-
neros jesuitas y franciscanos (Cruz-Coke, 1995;
De Tezanos-Pinto, 1995).

Por otro lado, durante el siglo XVIII (o siglo de
la Ilustración), se produjo en Europa un movi-
miento cultural de secularización con un gran
afán del saber en filosofía, economía, política y el
ciencias, lo que, sumado a una bonanza econó-
mica, mejoraría la medicina en el Nuevo Mundo
con construcción de hospitales y de universi-
dades en los virreinatos y, a la postre, un cambio
ideológico que modificaría los paradigmas de la
educación superior (Cruz-Coke, 1995).

A pesar del innegable cambio cultural que sig-
nificó el siglo de la Ilustración en España, varios
autores (Garrison, 1929; Bucke, 1872) creen que
las ciencias no fueron las más beneficiadas con
estos cambios, incluso postulan que durante todo
el siglo XVIII la medicina en España y sus colonias
padeció de un atraso general innegable, en com-
paración con sus vecinos europeos (Sierra, 1934).

Las grandes distancias chilenas con la Corona,
la guerra de Arauco y sus grandes gastos, suma-
do a la necesidad de priorizar recursos hacia co-
lonias con mayor concentración de habitantes
españoles, terminaron en una postergación chi-
lena en pos de los virreinatos del Perú y de Mé-
xico, los cuales gozaban de un mayor desarrollo
cultural y educativo durante este siglo (Queve-
do, 2002; Costa, 1961). La Capitanía General 
de Chile quedaba relegada, siendo la primera en
sufrir la decadencia y la última en gozar del
apogeo, teniendo que esperar más que el pro-
medio en concretar sus anhelos. Desde luego,
este punto nos parece crucial para entender 
la fuerza motivadora del proceso de indepen-
dencia que se gestaría en el siglo siguiente (Cruz-
Coke, 1995).

La Universidad de San Felipe 
de Chile y San Marcos de Lima: 
dos ejemplos en educación médica
durante la colonia española

Gracias a la insistencia de criollos convencidos
de la necesidad en formación universitaria, la fun-
dación de la Universidad de San Felipe en 1756
en Santiago de Chile vino a solucionar la nece-
sidad de contar con profesionales formados a nivel
local, incluida la Medicina (Cruz-Coke, 1995;
Senir, 1860).

A mediados del siglo XVIII ya estaban estableci-
dos en Chile los requisitos para iniciar la enseñan-
za de Medicina. El citado relego de la ciencia
determinó como requisito previo al Bachiller en
Medicina la formación de cuatro años del ba-
chillerato en Artes (Humanidades) en colegios
secundarios chilenos, incluyendo Latín, Gramá-
tica, Aritmética, Álgebra, Filosofía, Física, Quími-
ca, Geografía e Historia Natural. 

El Bachiller en Medicina duraba cuatro años de
estudios teóricos formados por la Cátedra de Pri-
ma Medicina. Con el segundo diploma se podía
postular a dos años de práctica hospitalaria junto
a un médico latino, tras lo cual podía optarse a
los exámenes, primero, de licenciado en Medi-
cina y, luego, doctor. Posteriormente, el Tribunal
del Protomedicato dictaminaba la autorización
para el ejercicio profesional (Cruz-Coke, 1995;
De Tezanos-Pinto, 1995).

El local de la Universidad de San Felipe destina-
do a la enseñanza médica consistía en una sala
de 50 metros cuadrados con bancos adosados 
a la muralla y un podio para el profesor (Cruz-
Coke, 1995).

Si bien el plan de estudios médicos en España 
y en otras universidades de América Latina in-
cluía las Cátedras de Prima Medicina, Vísperas
de Cirugía y Anatomía, en la Universidad de
San Felipe sólo se impartía la Cátedra de Prima
Medicina, sin haber estudios de Anatomía, lo que
significaba un gran desmedro comparativo en
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la formación profesional con otros centros (Cruz-
Coke, 1995).

Todas las asignaturas de la Cátedra de Prima Me-
dicina se impartían por un solo profesor en La-
tín, con clases de dos a cuatro horas. La deno-
minación de «Prima» era por su dictado matinal
y la de «Vísperas» por ser en la tarde (vespera).
Ambas se reducían a lecturas de textos de Hipó-
crates, Galeno o Avicena disponibles, según cri-
terio del académico disertante, sin un plan de
estudios determinado. Como se mencionó ante-
riormente, sólo al final de la formación profe-
sional se lograba tener contacto con el enfermo,
siempre bajo la tutela de un médico supervisor,
la cual se realizaba en los hospitales o domicilios
de los enfermos (Salaverry, 1998; De Tezanos-
Pinto, 1995).

Como se puede concluir, la metodología de ense-
ñanza se centraba en el profesor, con un sistema
eminentemente escolástico, esto es, un método
de estudio donde el pensamiento debía some-
terse a un principio de autoridad o magíster dixit
(lo dijo un maestro), limitándose, en principio,
a la lectura y repetición de los textos antiguos.
Los escasos alumnos eran recipientes pasivos de
información, sin existir experiencia alguna en
trabajos de equipo o discusiones de temas rele-
vantes (Salaverry, 1998).

Respecto a los libros, ya se ha mencionado que
la enseñanza se basaba en libros en latín de Hi-
pócrates, Galeno y Avicena. Sólo con posterio-
ridad se agregaron libros en español como Las
instituciones y praxis médica de Piquer (Cruz-
Coke, 1995).

Tras la práctica de dos años, el candidato a licen-
ciado daba el famoso examen «pique de puntos»,
que consistía en la introducción de un puntero
a través de la mano de un niño, entre las hojas
de uno de los libros clásicos de medicina, para
tomar como tema del examen las materias corres-
pondientes a las páginas sorteadas. Se disponía de
ocho días para la preparación del tema, el cual fi-
nalmente se exponía en una disertación de una

hora. Posteriormente se tomaba un examen pri-
vado teórico de una hora y un examen práctico
en un hospital ante dos examinadores. En este
último se solicitaban competencias profesionales
muy generales: «… que tome el pulso a cuatro
o cinco enfermos; se le preguntará lo que ha en-
tendido de cada uno de ellos, de la calidad de la
enfermedad, si la tiene por mediana, peligrosa
o mortal, las causas y señales que para ello haya
y, al fin, qué piensa atender para el remedio y
cura de tales enfermos y de qué medicina piensa
usar y lo más que pareciera» (De Tezanos-Pinto,
1995: 178).

Si bien el sistema de evaluación teórica privile-
giaba la memorización y capacidad discursiva 
de algún tema (con la mayor inclusión posible de
citas de autores clásicos en latín), al menos en
lo práctico las evaluaciones consideraban cierto
logro de competencias profesionales centradas en
el alumno, situación vigente hasta los tiempos de
hoy. No obstante, las prácticas hospitalarias ca-
recían de instancias de evaluación formativa si-
milar a los exámenes, siendo el alumno un mero
asistente.

Sólo en las postrimerías del siglo XVIII, fray
Manuel Chaparro propuso fusionar el programa
médico-quirúrgico, incluyendo anatomía teórica,
disecciones, patología médico-quirúrgica, patolo-
gía interna y anatomía de enfermedades, práctica
quirúrgica y cirugía forense, iniciativa que fra-
casó por falta de alumnos.

A pesar del gran esfuerzo de las autoridades de
la Universidad de San Felipe, sólo se graduaron
siete médicos, como consecuencia de la escasez
de recursos, libros, alumnos y profesores sin for-
mación docente adecuada y con tiempos sufi-
cientes para dictar primas y vísperas (mañanas
y tardes), considerando que debían compatibilizar
su docencia con labores asistenciales en varios
hospitales (Cruz-Coke, 1995).

En contraste, la Universidad Mayor de San Mar-
cos de Lima se formó en Perú dos siglos antes
que su similar de San Felipe en Chile, siendo la
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primera universidad en el nuevo mundo. La Cá-
tedra de Medicina, creada en 1571, se puso fi-
nalmente en marcha en 1634 con la Prima de
Medicina. Luego incluyó Vísperas de Medicina,
Método de Arte y Curativo de Galeno y la Cá-
tedra de Anatomía, 80 años antes que su símil
chilena (Bustíos, 2003). Un mayor cuerpo de pro-
fesores y mejor infraestructura (incluyendo un
anfiteatro para las prácticas anatómicas y hospi-
tales mejor equipados), permitieron una forma-
ción médica más estructurada respecto a la ex-
periencia chilena. No obstante, compartió con
ella las dificultades en el reclutamiento de alum-
nos, dado los mismos factores vistos en Chile,
a saber la gran devaluación del médico dentro
de la elite criolla y las dificultades de ingreso 
a personas mestizas, mulatos y zambos, por vo-
luntad de la corona. Asimismo, compartía la me-
todología de enseñanza, centrada en el maestro,
de tipo eclesial, con gran importancia al ámbito
teológico, en contraste con el importante avance
científico evidenciado por entonces en el resto
de Europa. No fue hasta las grandes trasformacio-
nes realizadas a principios del siglo XIX por Hi-
pólito Unanue dentro del proceso independen-
tista, que pudo lograrse una educación médica
ilustrada y moderna (Bustíos, 2003). A pesar de
ello, durante los siglos XVII y XVIII se pudieron
graduar médicos que ejercieron la medicina, no
sólo en Perú, sino también en Chile, en el Virrei-
nato de la Plata y Nueva Granada. 

Proceso independentista 
y los cambios socioculturales

Durante la primera década del siglo XIX se pro-
dujo un cambio trascendental en la historia
evolutiva europea, que coincide con el término
de la Revolución francesa y el inicio de la era
napoleónica, rompiéndose el equilibrio monár-
quico imperante hasta entonces. España sufre
un brusco colapso en su poder político, social 
y económico, al manifestarse el dominio napo-
leónico con la invasión francesa de 1808 (Cruz-
Coke, 1988a; De Tezanos-Pinto, 1995; Guerra,
2007).

Esta época de inestabilidad monárquica permi-
tió, por un lado, el inicio de los movimientos
de emancipación americana y, por otro, facilitó
la completa apertura del continente iberoameri-
cano a las influencias europeas, con un cambio
cultural republicano y una transformación del
espíritu y dinámica social imperante.

Esta corriente de intercambio incluyó la creciente
llegada a América de médicos ingleses, franceses
y alemanes, introduciendo los preceptos de la me-
dicina de la Ilustración y el nacimiento de las co-
rrientes reformadoras y renovadoras de la educa-
ción médica imperante (Cruz-Coke, 1988ª y 1995;
Sierra, 1934).

En la mayor parte de los países hispanoameri-
canos destacaron médicos formados en Europa
o formados en América por médicos europeos,
que fueron cruciales en los procesos de eman-
cipación e inicio de los cambios fundamentales
hacia la medicina republicana moderna. Desta-
can nombres como el citado Hipólito Unanue en
Perú, José María Vargas en Venezuela, Juan Ma-
dera en Argentina, José Fernández Madrid y José
Félix Merizalde en Colombia, Manuel Carpio en
México y Tomás Armstrong, Nathaniel Cox, Juan
Miquel y, posteriormente, Guillermo Blest y Lo-
renzo Sazie en Chile (Cruz-Coke, 1995; Queve-
do, 2002).

Los procesos independentistas en general signi-
ficaron un periodo de transición, donde natural-
mente hubo grandes conflictos bélicos, anarquía
política y postergación de algunas soluciones a los
problemas de la época colonial hasta la cuarta
o quinta década del siglo XIX (Cruz-Coke, 1995).

La educación médica chilena 
en el siglo XIX. Época republicana

Otro de los grandes problemas que se arrastra-
ba del siglo anterior, respecto a la formación
médica, era el bajo número de alumnos intere-
sados en el estudio de Medicina. El menosprecio
público se explicaba por sus bajos honorarios
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congelados durante casi 30 años, tras las gue-
rras de independencia; su estricto control por el
Cabildo; sus dificultades para ausentarse de su
lugar de trabajo; su imagen de inferioridad inte-
lectual en comparación con filósofos, teólogos 
y abogados, y la constante contaminación labo-
ral por el ejercicio de un interminable número
de practicantes, flebótomos y sangradores sin pre-
paración formal universitaria (Cruz-Coke, 1995).
Para Guillermo Blest, médico irlandés radicado
en Chile y uno de los fundadores de la educación
médica moderna en nuestro país, la falta de pro-
fesionales se debía esencialmente a la falta de
educación médica de calidad y bajas remunera-
ciones (Blest, 1983a).

Naturalmente, la entrada de médicos extranjeros
y el prestigio ganado por su ejercicio profesional
permitieron una revalorización de la actividad
médica por parte de la alta sociedad. Con ello,
aumentó el interés en estudiar Medicina, lográn-
dose con los años la consolidación de las escue-
las de Medicina, con 108 matriculados en 1870
a cerca de 300 en 1880 (Perez-Olea, 1993; De
Tezanos-Pinto, 1995).

Como se mencionó anteriormente, desde el co-
mienzo de la difusión de las ideas independen-
tistas se pensó en la necesidad de renovación en
formación médica, reflejo de una necesidad ma-
yor de ampliar los espacios de instrucción pú-
blica, incorporando a la docencia los principios
e ideas científicas modernas. En Chile, esto se vio
reflejado con la apertura del Instituto Nacional.
Al alero de este establecimiento (inicialmente
considerado como un espacio amplio de edu-
cación no sólo secundaria), se intentó un lento
proceso de exploración curricular en la forma-
ción médica. Durante este periodo, destacan los
siguientes avances:

• Mejoría de la calidad de enseñanza, con se-
lección de profesores con estudios europeos
y con actividad en el hospital. Las palabras
de Guillermo Blest reflejan la intencionali-
dad del cambio ocurrido: «… se creerá tal
vez suficiente que un barbero cualquiera,

renunciando a su humilde profesión y tra-
bajo, se dedique dos o tres meses a la aten-
ción hospitalaria, aprenda de memoria fra-
ses médicas, que lea las páginas de algún
escrito antiguo, que le enseñe que los pul-
mones están en el tórax, los intestinos en el
abdomen, etc. ¿Será creíble que haya quien
considere que semejante estado pueda ca-
lificar a un individuo para el importante
cargo de un facultativo en Medicina?...»
(Blest, 1983a: 410).
Por otro lado, se impone un estilo docente
diferente donde el profesor no sólo repite
información ya escrita, sino que debe ser
un interpretador activo de los hechos, fo-
mentando el espíritu de aprendizaje autó-
nomo, situación impensada en el sistema
escolástico antiguo. Prueba de esto son la
palabras de Blest en el discurso de apertu-
ra del primer curso de estudios médicos
en 1833: «… dividiré las enfermedades en
dos clases: en la primera las agudas y sub-
agudas y en la segunda las crónicas. En mis
lecturas sobre cada enfermedad considera-
ré primero las causas remotas; segundo,
los síntomas; tercero, la anatomía mórbi-
da; cuarto, las condiciones patológicas de
que los síntomas dependan; quinto, el diag-
nóstico; sexto, el plan curativo, y séptimo
y último, el pronóstico […] Me empeñaré
en presentar a ustedes las opiniones y prác-
tica de los mejores autores de Europa,
notando siempre las modificaciones que
algunas enfermedades, conocidas allá, ma-
nifiesten en Chile la diferencia que es nece-
saria, por consiguiente observando la cu-
ración de ellas, y nombrando finalmente
las otras que no se encuentran en las obras
médicas y que puedan considerarse como
indígenas de nuestra República» (Blest,
1983b: 363).
En tal discurso se explicita claramente el
sentido renovador en la «interpretación»
personal de lo escrito y lo no escrito, el aleja-
miento del conocimiento rígido y la apertu-
ra del razonamiento como base fundamen-
tal de una enseñanza reflexiva, situación
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que se potenciará posteriormente con la
medicina del positivismo.

• La creación de una biblioteca con libros
modernos franceses e ingleses y traduccio-
nes en español, favoreciendo mayor trans-
ferencia cultural de Europa a Chile, desta-
cando Patología y clínica interna de Cullen
y Cox, Patología quirúrgica de Currey y Coo-
per, Anatomía y fisiología de Chassier y Bi-
chat, Formulario de medicina de Magendie,
Farmacia y química de Thenard, entre otros
(Cruz-Coke, 1995).

• El inicio de la modernización del plan de
estudios: las primeras modificaciones, ya
propuestas a fines del siglo anterior, fue-
ron la fusión de la medicina con la cirugía,
naciendo el título de médico-cirujano. Por
otro lado, se incluyó la Cátedra de Anato-
mía Práctica, con la inclusión del anfitea-
tro anatómico y disecciones de cadáveres
humanos, dejando de lado la pobre ana-
tomía galénica y rescatando, tras siglos, el
concepto propuesto por Andreas Vesalio
en el siglo XVI de que «la verdad no está en
los libros de Galeno, Avicena o Rhazes, la
verdad está en el cadáver». Las prácticas de
medicina se lograron enriquecer con técni-
cas anatómicas de inyección de vasos para
su teñido y posterior facilitación de su disec-
ción (Cruz-Coke, 1995; Perez-Olea, 1993).
El plan de estudios incluía anatomía espe-
culativa y práctica el primer año; anatomía
práctica, fisiología e higiene el segundo año;
principios y práctica de la medicina el tercer
año; materia médica y medicina de los hos-
pitales el cuarto año; los principios y prác-
tica de la cirugía y cirugía clínica el quinto
año; obstetricia y enfermedades incidentes
a los niños el sexto año, y luego se agrega-
ría química y farmacia (Cruz-Coke, 1995;
Sierra, 1934).

• El desarrollo de una docencia interesada,
además, en competencias genéricas fue re-
levante a partir de esta época, destacando
al profesor, además de médico, como trans-
misor de un ejemplo de virtudes y voca-
ción profesional.

A pesar de los grandes esfuerzos de los inicia-
dores de los cambios en educación médica, du-
rante las primeras décadas del siglo XIX hubo
poca graduación de alumnos por el aún bajo
interés por el estudio de la medicina, agregado
a fallecimientos de alumnos por contagios de en-
fermedades en pabellones de anatomía y hospi-
tales con condiciones de higiene insuficientes
(Cruz-Coke, 1995; Perez-Olea, 1993).

La facultad de Medicina 
y la consolidación de los cambios

Los problemas antes mencionados en toda Amé-
rica Latina hicieron tomar conciencia de la real
necesidad de reestructurar las instituciones de
educación médica, por lo que se iniciaron las for-
malizaciones de las facultades de Medicina en
las universidades y la consolidación y moderni-
zación de hospitales clínicos para la docencia
en Medicina. 

En Chile, al mismo tiempo que se cerraba defini-
tivamente la Universidad de San Felipe en 1839
y el Instituto Nacional mostraba serios problemas
de infraestructura, se hizo necesario sentar las
bases de la apertura de la Universidad de Chile
(1843), formada inicialmente con cinco Facul-
tades: Medicina, Leyes y Ciencias Políticas, Fi-
losofía y Humanidades, Ciencias Físicas y Ma-
temáticas y Teología (Cruz-Coke, 1995).

Su primer rector fue Andrés Bello y su primer
decano de Medicina el doctor Lorenzo Sazie, mé-
dico francés, quien, junto a ocho académicos,
pusieron en marcha e implementaron las modi-
ficaciones de planes de estudios y cátedras, am-
pliación de bibliotecas y edición de libros y pu-
blicaciones.

Paralelamente, desde la quinta década del siglo
XIX, Latinoamérica vivió una época de profun-
das trasformaciones políticas, sociales, econó-
micas y culturales, con grandes inventos tec-
nológicos, avance del bienestar y progreso social,
conocidos como la «época del positivismo»,
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donde el hombre renuncia a la especulación de
las causas finales y se dedica al estudio de los fe-
nómenos naturales con sus leyes físicas y posi-
tivas que los gobiernan. En medicina aumenta la
influencia científica experimental, con gran de-
sarrollo de las ciencias básicas, fisiología, micro-
biología y biología celular (Cruz-Coke, 1995).
Muchos discípulos latinoamericanos de la filoso-
fía del positivismo fueron gestores en las refor-
mas de educación médica durante esta época.
Destacan Gabino Barreda en México, Guillermo
Rawson Rojo en Argentina, Antonio Guzmán
Blanco en Venzuela y, en Chile, Francisco Javier
Tocornal y José Joaquín Aguirre. 

Los estudios médicos se reformaron en seis años
de estudio, con la incorporación de Química Or-
gánica e Inorgánica en el primer año, Patología
Interna y Externa en el tercer y cuarto año, Clí-
nica Médica y Quirúrgica, Medicina Legal y Obs-
tetricia entre el quinto y sexto año (Cruz-Coke,
1988b y 1995; Neghme, 1988).

En la segunda mitad del siglo XIX, el aumento de
académicos ilustrados graduados en Chile y for-
mados en el extranjero permitió consolidar el
cuerpo docente e incluir nuevas materias como
Física, Histología Normal y Patológica, Anatomía
Patológica, Enfermedades Mentales y Nerviosas,
y Oftalmología (Pérez-Olea, 1993).

Los estudios médicos estaban orientados emi-
nentemente a formar un médico general. La me-
todología constaba de clases magistrales con tres
a nueve horas semanales; el profesor solía llevar
al paciente a la clase y realizaba ejercicios prác-
ticos demostrativos, con una constante interac-
ción del alumno (Pérez-Olea, 1993).

Los trabajos prácticos cobraron mucha impor-
tancia en el currículo con la incorporación de
histología y el uso de microscopios, química y en-
sayos toxicológicos, disecciones en cadáveres
supervisadas en anatomía y autopsias médico-
legales. Destacan las palabras del doctor José Joa-
quín Aguirre, en sus pasos de disección de ca-
dáveres: «El cadáver será nuestro maestro, los

libros nuestros guías y yo les ayudaré con el es-
tudio», sugiriendo el autoaprendizaje supervi-
sado (Orrego-Luco, 1953).

La posterior formalización de las prácticas clíni-
cas de los últimos años en el «internado de me-
dicina» permitió a los alumnos tener un acceso
continuo al paciente y su evolución. En este sen-
tido, las salas de los hospitales estaban divididas
en patología médica, quirúrgica, militar e infeccio-
sa. Cada sala estaba a cargo de un médico profesor
y los alumnos durante el día realizaban activida-
des asistenciales con la supervisión permanente
del médico encargado de sala (Perez-Olea, 1993).
Esta metodología permitió el desarrollo de eva-
luación formativa y cambió definitivamente la
clásica postura de la práctica clínica del «profe-
sor asistido por un alumno», propia de la edu-
cación colonial, a «un alumno asistido por un
profesor», centrada en experiencias educaciona-
les basadas en competencias del alumno. Asi-
mismo, se dejó de lado evaluaciones basadas en
disertación y memorización, dando paso a evalua-
ciones de discusión oral y práctica con pacientes
ante comisiones. Además, se exige la elaboración
de una Memoria, a desarrollar durante los últimos
años de práctica, para ser presentada en escrito
ante las autoridades de la facultad (Cruz-Coke,
1995; Neghme, 1988; Pérez-Olea, 1993), conso-
lidando una educación que fomenta el inicio de
un aprendizaje más activo e independiente.

Transición a la educación médica 
de nuestros tiempos

Ya entrado el siglo XX, el desarrollo de las espe-
cialidades médicas y ciencias biomédicas marcan
las nuevas tendencias en los cambios curriculares,
con un crecimiento exponencial del conocimien-
to, sobrecarga de información y diferenciación
de las materias, lo que aumenta la importancia de
las ciencias básicas, investigación y especialidades
derivadas de la medicina, necesitándose «exper-
tos» en todos los temas. Posteriormente (y como
respuesta a esta fragmentación), nace el concepto
de integración educativa en salud, con currículos
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basados en sistemas y en problemas, fomentan-
do el análisis integrativo de las materias, moti-
vándose la búsqueda de información y el trabajo
en equipo. Finalmente, la educación médica ha
tendido hacia los currículos basado en formas
clínicas (situaciones clínicas) y competencias pro-
fesionales (ser, saber y saber hacer) donde se pri-
vilegia el cómo se aprende, la flexibilidad de los
métodos y el aprendizaje permanente, con la in-
corporación adecuada de las Tecnologías de la
Información y la Comunicación (TIC), siendo ne-
cesario velar por que cada innovación curricular
signifique una experiencia educativa transforma-
tiva, potenciando al profesor como un mediador
y facilitador del aprendizaje (Zabalza, 2003; Bruno-
Jofré, 2004).

Conclusiones 

La educación médica latinoamericana sufrió gran-
des trasformaciones a partir de la época de la eman-
cipación con un vuelco paulatino de ésta hacia
un conocimiento más ilustrado, profesionalización

docente, experiencias educativas más centradas en
alumnos y, finalmente, un rol activo del médico
en la sociedad imperante.

¿Fueron los procesos de independencia o la evo-
lución natural del pensamiento de la humanidad
lo que cambió los paradigmas educativos? Esta
pregunta se basa en que España, durante finales
de los siglos XVIII y XIX, se adecuó correcta-
mente a los cambios ideológicos de la Ilustración
y del positivismo, situación que tarde o tempra-
no llegaría a las colonias. Ejemplo de ello es la
experiencia Cubana (Tejera-Concepción, 2008),
que, al iniciar su proceso de independencia en
las postrimerías del siglo XIX, ya estaban en curso
varios de los cambios en educación médica mo-
derna. Este punto nos lleva a la reflexión final de
que los deseos y gestos de independencia o «des-
centralización» sólo buscaron asegurar y acele-
rar (a modo de catalizador o corolario normativo)
procesos que ya se encontraban instalados y en
marcha en lo profundo de los pueblos coloniza-
dos, pero aún no reconocidos plenamente por
las autoridades.
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Abstract

200 Years of Teaching Medicine: The Chilean Experience as an Example of the Changes 
in Medical Education during the Processes of Independence in Hispanic America

The process of Latin American independence allowed the rapid dissemination of the ideas of the
European enlightenment and the expansion of positivism, which had been censored by the Spanish
crown, which was deeply attached to the Catholic Church. The new environment laid the founda-
tions for changes in medical education, which moved from a scholastic, rigid, and backward peda-
gogical approach and program, to a more reflective one, updated with the development of science.
The structure of the studies, use of a more extensive bibliography, professionalisation of the phy-
sician and the organisation of their education in relation to a structured practice, critical thinking,
scientific research, and to an understanding of the cultural change in the physician’s role in their
society, had its beginnings early in the post-independence period. These changes opened the way
to the transition to modern medicine today.

Key words: Educational change, Medical education, Latin American history.
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