Cronograma

Siglo XIX - Primeras bases
e 1820 — Catedras de medicinay cirugia en el Hospital Real Militar de San Juan.

o 1888 — Instituto de Ensenanza Superior del Ateneo Puertorriqueno ofrece
cursos avanzados en medicina.

1900-1925 - Lucha contra enfermedades tropicales

e 1899 — Bailey K. Ashford identifica una causa importante de la anemia de los
campesinos puertorriquenos, el parasito Ankylostoma duodenale.

e 1903 —Leyde la UPR incluye la creacion de un Departamento de Medicina.
e 1904-1908 — Comision de Anemia dirigida por Bailey K. Ashford.

e 1908-1911 — Servicios de Enfermedades Tropicales bajo Pedro Gutiérrez
Igaravidez.

¢ 1912 —Fundacion del Instituto de Medicina Tropical e Higiene (IMTH) liderado
por Bailey K. Ashford. ElL IMTH se fundoé para investigacion y educacién sobre los
problemas de salud del pais.

e 1919 — Surge el Hospital Municipal original, antecedente del actual Hospital
Universitario.

1925-1948 - Escuela de Medicina Tropical
e 1924 — Legislatura crea la Escuela de Medicina Tropical.
e 1926 — Inauguracion de la Escuela de Medicina Tropical.

o Décadade 1930 — Expansidn arquitecténica de la Escuela de Medicina Tropical
(laboratorios, biblioteca, hospital, casa de animales) orientada a graduar
médicos generales.

e 1936 — Fundacion del Caribbean Primate Research Center.

e 1948 — Cierre paulatino de la Escuela de Medicina Tropical bajo los auspicios
de Columbia; se acelera la necesidad de una nueva escuela.



1943-1950 - Fundacion de la Escuela de Medicina moderna

1943 — Rector Jaime Benitez crea comité para estudiar la creacion de una

escuela de medicina.

1949 — Ley 378 crea la Escuela de Medicina de la UPR.

1950 — Apertura oficial de la Escuela de Medicina (21 de agosto).

1950-1960 - Organizacion y acreditacion

1952 — Laboratorio de Investigaciones de Cirugia (Dr. Frank Raffucci).
1954 — Acreditacion por AMAy AAMC.
1957 — Reforma curricular y fortalecimiento de salud publica.

1959 — Nombramiento del primer decano puertorriqueiio (Dr. José R. Vivas).

1960-1975 - Expansion cientifica y consolidacion

1960 — Se aprueban los programas graduados en ciencias biomédicas.

1960-1970 — Llegada de investigadores internacionales y expansion de la
investigacion.

o 1960 — Se establecen los estudios graduados en ciencias biomédicas.
o 1966 — Se organiza formalmente el Recinto de Ciencias Médicas (RCM).
o 1967 — Adan Nigaglioni Loyola se convierte en el primer rector del RCM.

1972 — Apertura del edificio del RCM en el Centro Médico de Puerto Rico.
Mudanza de la Escuela del edificio de Medicina Tropical al nuevo edificio en
Centro Médico.

1974 — Fundacion del Programa de Medicina Familiar, pionero en atencion
comunitaria.

1975 — Inicio del periodo de transformacion curricular, fisica e institucional
(tema central del PDF).

1975-1994 — Consorcio Educativo de la Escuela de Medicina, inspirado en el
modelo WWAMI.



1976 — Creacion del Programa de Adiestramiento en Medicina Interna General
(PAMIG).

1977 — Establecimiento del primer programa de trasplante renal en Puerto
Rico.

1980-1990 - Nuevas especialidades, investigacion y servicios clinicos

1980 — Fundacion del Servicio Clinico de Inmunologia.
1981 — Inicio del Plan de Practica Médica Intramural, que se expandira hasta 2009.
1985 — Creacion del Centro de Educacion en Geriatria.

1986 — Establecimiento del Centro de Trauma 'y comienzo del proyecto del Centro
Cardiovascular.

Década de 1980 —
o Expansién de lainmunologia basicay clinica.
o Conferencias anuales de alergia e inmunologia (1980-2006).
o Desarrollo de clinicas comunitarias y residencias en Carolina.

o Surgimiento de escuelas privadas de medicina (UCC, Ponce).

1990-2000 - Modernizacion hospitalaria, acreditaciones y auge de la investigacion

1989-1993 — Remodelacién mayor del Hospital Universitario de Adultos.
1990 — Primera unidad de geriatria aguda en Puerto Rico.

1992 — Apertura del Centro Cardiovascular Avanzado; luego acreditacion para
trasplantes de corazon.

1994 — Acreditacion de la primera beca en geriatria.
Década de 1990 —
o Expansidon del Centro de Investigaciones Clinicas (CIC).

o Estudios multicéntricosy apoyo NIH.



o Desarrollo de infraestructura avanzada: citometria de flujo, anticuerpos
monoclonales, estudios de VIH y dengue.

o Consolidacion del Plan de Practica Médica Intramural.

o Creacidn de unidades clinicas especializadas (neuro, IBD, geriatria,
intensivo).

2000-2010 - Nuevas especialidades, liderazgo y expansion cientifica

e 2004-2006 — Organizacion del primer Programa de Alergia e Inmunologia de Puerto
Rico (Dra. Santaella).

e 2000s —

o Expansién de investigacion en VIH, dengue, cancer, salud ambientaly
minorias.

o Fortalecimiento del CIC y de los programas de estudios graduados.

o Desarrollo de neurociencias, bioética, rehabilitacién y demografia.

2010-2020 - Consolidacion institucional y retos de acreditacion
e 2010s—
o Modernizacion de laboratorios de investigacion.
o Expansién de programas de doctorado en ciencias biomédicas.
o Crecimiento del Centro Comprensivo de Cancer (institucion vinculada).
e 2021-2022 —
o Crisis de acreditacién en programas clinicos (e]. neurocirugia).

o Advertencias de Middle States sobre acreditacion institucional.

2020-2025 - Pandemia, servicio comunitario y renovacion institucional

e 2020-2023 — Respuesta del RCM a la pandemia de COVID-19: rastreo, vacunacion,
investigacion, asesoria cientifica.



2024 — Programas de impacto social como Recinto pa’la calle.
2025 — Celebracidon del 75 aniversario de la Escuela de Medicina (1950-2025).

2025-2026 — Continuacion de proyectos de infraestructura hospitalaria,
investigacion traslacionaly expansion de servicios clinicos.



INDICE GENERAL: Modelo Concéntrico 1900-2025

I. Siglo XIX - Primeras bases de la educacion médica en Puerto Rico
1. Catedras de medicinay cirugia en el Hospital Real Militar (1820)
2. ElAteneo Puertorriquenoy la segunda catedra de Medicina (1888)

3. Condiciones sanitarias, epidemias y la necesidad de institucionalizacion médica

1. 1900-1925 - Lucha contra enfermedades tropicales y bases cientificas
1. ldentificacion del Ankylostoma duodenale por Bailey K. Ashford (1899)
2. Leyde la Universidad de Puerto Rico y el Departamento de Medicina (1903)
3. Comisidon de Anemia (1904-1908)
4. Servicios de Enfermedades Tropicales (1908-1911)
5. Fundacion del Instituto de Medicina Tropical e Higiene (1912)

6. ElHospital Municipal original (1919)

l1l. 1925-1950 - Escuela de Medicina Tropical y transicion a la Escuela moderna
1. Creacién de la Escuela de Medicina Tropical (1924)
2. Inauguraciény primeras décadas (1926-1948)
3. Expansién arquitecténicay académica (1930s)
4. Fundacién del Caribbean Primate Research Center (1936)
5. Declive bajo Columbiay cierre paulatino (1948)
6. Comité del Rector Jaime Benitez para una nueva escuela (1943)
7. Ley 378y creacion de la Escuela de Medicina de la UPR (1949)

8. Apertura oficial de la Escuela de Medicina moderna (1950)

IV. 1950-1975 - Fundacion moderna, expansion cientifica y consolidacion



A. Organizaciony acreditacion
1. Laboratorio de Cirugia Experimental (1952)
2. Acreditacion AMA/AAMC (1954)
3. Reforma curriculary salud publica (1957)
4. Primer decano puertorriquefio: Dr. José R. Vivas (1959)
B. Expansion cientificay académica
5. Programas graduados en ciencias biomédicas (1960)
6. Llegada de investigadores internacionales (1960-1970)
7. Organizacion del Recinto de Ciencias Médicas (1966)
8. Primerrector del RCM: Adan Nigaglioni (1967)
C. Infraestructuray curriculo
9. Apertura del edificio del RCM en Centro Médico (1972)
10. Mudanza desde Medicina Tropical (1972)
11. Fundacién del Programa de Medicina Familiar (1974)

12. Inicio de la transformacién curricular (1975)

V. 1975-2000 - Transformaciodn institucional y auge de la investigacion
A. Educaciéon médicay servicios clinicos

1. Consorcio Educativo (1975-1994)

2. Programa de Medicina Interna General (PAMIG, 1976)

3. Primer programa de trasplante renal (1977)

4. Servicio Clinico de Inmunologia (1980)

5. Centro de Educacién en Geriatria (1985)

6. Centro de Trauma (1986)

7. Proyecto del Centro Cardiovascular (1986 - apertura 1992)

B. Investigacion y expansion cientifica



8. Expansién de inmunologia basicay clinica (1980-2006)

9. Clinicas comunitarias y residencias en Carolina

10. Remodelacién del Hospital Universitario (1989-1993)

11. Primera unidad de geriatria aguda (1990)

12. Acreditacion de la primera beca en geriatria (1994)

13. Expansion del Centro de Investigaciones Clinicas (CIC) y estudios multicéntricos
14. Infraestructura avanzada: citometria de flujo, anticuerpos monoclonales

15. Consolidacién del Plan de Practica Médica Intramural (PPMI)

16. Unidades clinicas especializadas (neuro, IBD, geriatria, intensivo)

VI. 2000-2025 - Siglo XXI: Pandemia, expansion cientifica y renovacion institucional
A. Nuevas especialidades y liderazgo
1. Programa de Alergia e Inmunologia (2004-2006)
2. Expansioén de investigacion en VIH, dengue, cancer, salud ambiental
B. Desarrollo académico y cientifico
3. Fortalecimiento del CIC y programas graduados
4. Desarrollo de neurociencias, bioética, rehabilitacion, demografia
5. Modernizacion de laboratorios (2010s)
6. Expansion del Centro Comprensivo de Cancer
C. Acreditacion y retos institucionales
7. Crisis de acreditacién en programas clinicos (2021-2022)
8. Advertencias de Middle States
D. Pandemia y servicio comunitario
9. Respuesta a COVID-19 (2020-2023): rastreo, vacunacion, investigacion
10. Programas de impacto social (2024)

E. Celebracion y futuro inmediato



11. 75 aniversario de la Escuela de Medicina (2025)

12. Proyectos de infraestructura hospitalaria y traslacional (2025-2026)

VII. Epilogo 2025-2030 - Proyeccion y madurez institucional
1. Internacionalizacién académica
2. Medicina de precisiony traslacional
3. Expansion delroldel RCM en el Caribe
4. Nuevas alianzas clinicas y comunitarias

5. Curriculo hibrido digital



Reforma curricular y salud publica (1957)

La reforma curricular y el fortalecimiento de salud publica de 1957 ocupa un lugar muy
especifico y decisivo dentro de la historia temprana de la Escuela de Medicina de la UPR. A
continuacion, se presenta una sintesis clara, contextualizada y estructurada, para
integrarse en el indice, narrativa o diagrama concéntrico.

Qué fue, por qué ocurrio y qué cambio
1. Contexto previo (1950-1956)

Durante los primeros anos de la Escuela de Medicina (1950-1956), el curriculo seguia casi
literalmente el modelo de la Universidad de Columbia:

o fuerte énfasis en ciencias basicas,
e cursosimpartidos eninglés,
e pocaintegracidn entre ciencias basicas y clinicas,
e exposicion tardia al paciente,
e escasaformacioén en salud publicay medicina preventiva.
Al mismo tiempo, Puerto Rico vivia:
e unhatransiciéon epidemiolégica acelerada,
¢ campahas masivas de control de enfermedades infecciosas,
e expansion de los servicios de salud del Departamento de Salud,
e necesidad de médicos con formacidén comunitaria.

Esto genero presion para actualizar el curriculo y adaptarlo a las necesidades del pais.

2. Lareforma de 1957

En 1957, la Escuela de Medicina implementd una reforma curricular significativa, cuyo
objetivo principal fue integrar la salud publica y la medicina preventiva en la formacion
médica.

Cambios clave
o Se fortaleci6 el Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica.

e Seincorporaron cursos formales de:



o epidemiologia,
o bioestadistica,
o higiene,
o medicina preventiva,
o salud ambiental.
e Se ampliaron las experiencias comunitarias y de campo.
e Seintrodujeron practicas en centros de salud del Departamento de Salud.

e Se establecié un puente mas claro entre ciencias basicas y problemas de salud
reales.

e Se comenzé a perfilar la futura creaciéon de la Escuela de Salud Publica
(acreditada como tal en 1955, pero fortalecida curricularmente en 1957).

Objetivo central

Formar médicos capaces de:
¢ comprender la epidemiologia de Puerto Rico,
e trabajar en sistemas regionales de salud,
e participar en campafas de prevencion,

e integrar la salud publica a la practica clinica.

3. Impacto institucional

La reforma de 1957:

marco el primer redisefio curricular profundo de la Escuela,

e preparo elterreno para la expansion cientifica de los afios 60,

o fortalecié larelacién entre la Escuela de Medicinay el Departamento de Salud,
e anticipd la creacion del Recinto de Ciencias Médicas (1966),

o establecio la base conceptual para el nuevo curriculo de 1973.

Fue, en esencia, el primer paso hacia un curriculo moderno, contextualizado y orientado
a la salud publica.



4. Ubicacion en el modelo concéntrico
Anillo 1950-1975 — Fundacion moderna, expansion cientifica y consolidacion
Radio: Curriculo y Salud Publica
Dentro del anillo, la reforma de 1957 aparece junto a:
o Acreditacion AMA/AAMC (1954)
e Primer decano puertorriquefio (1959)
¢ Programas graduados en ciencias biomédicas (1960)
e Organizaciéon del RCM (1966)
¢ Nuevo edificio en Centro Médico (1972)
¢ Nuevo curriculo (1973)

La reforma de 1957 es el primer hito curricular mayor de la Escuela moderna.

5. Sintesis para insertar en el indice
Reforma curricular y fortalecimiento de salud publica (1957)
e Integracion formal de epidemiologia, medicina preventiva y salud publica
o Expansién de experiencias comunitarias
e Fortalecimiento del Departamento de Medicina Preventiva
o Adaptacién del curriculo a las necesidades sanitarias del pais

e Precursordel nuevo curriculo de 1973

Como lareforma de 1957 anticip6 el nhuevo curriculo de 1973

La reforma curricular y el fortalecimiento de salud publica de 1957 fue, de hecho, el
precursor directo del nuevo curriculo de 1973, y ocupa un lugar estratégico en la
evolucion pedagodgica de la Escuela de Medicina. Su importancia no es solo cronoldgica,



sino estructural: introduce por primera vez los principios que, 16 afos mas tarde, se
convertirian en la base del curriculo integrado de los afios 70.

1. Introdujo la integracion entre ciencias basicas y salud publica
En 1957 se incorporaron formalmente:

e epidemiologia,

e bioestadistica,

e higiene,

e medicina preventiva,

¢ salud ambiental,

e experiencias comunitarias.

Esto rompid con el modelo puramente biomédico heredado de Columbiay abrié paso a
una vision biopsicosocial, que seria central en 1973.

2. Conecto la formacion médica con las necesidades sanitarias del pais
La reforma de 1957 respondié a:

¢ latransicién epidemiolégica,

o laregionalizacion del sistema de salud,

e lanecesidad de médicos con sensibilidad comunitaria.
El curriculo de 1973 profundiz6 esta orientacion:

e rotaciones comunitarias,

¢ medicina familiar,

e« enfoque en determinantes sociales,

e experiencias longitudinales.
3. Fortalecio el Departamento de Medicina Preventiva
Este departamento se convirtié en:

¢ elndcleo de laensenanza de salud publica,

e el puente entre ciencias basicas y clinicas,

e el laboratorio conceptual para el curriculo de 1973.



Muchos de los lideres de la reforma del 73 provenian de esta tradicion.
4. Introdujo la idea de “curriculo dinamico”

Antes de 1957, el curriculo era rigido, estatico y centrado en conferencias.
La reforma de 1957:

e redujo conferencias,
¢ aumento actividades practicas,
e introdujo evaluacién continua,
e promovio la revisién periddica del curriculo.
El curriculo de 1973 llevé esto al extremo:
e aprendizaje activo,
e integracion vertical,
e evaluacién por competencias,
¢ bloques tematicos.
5. Preparé el terreno para la creacién del Recinto de Ciencias Médicas (1966)
La reforma de 1957 fortalecio la identidad académica de la Escuela y justifico:
e laexpansion de programas graduados (1960),
e lacreacién del RCM (1966),
¢ lamudanza al nuevo edificio (1972).

El nuevo curriculo de 1973 solo fue posible gracias a esta infraestructura.

Relacion directa entre ambas reformas

Elemento Reforma 1957 Nuevo curriculo 1973
Integracion basica—clinica Introducida  Implementada plenamente
Salud publica Fortalecida Eje transversal

Medicina comunitaria Iniciada Institucionalizada



Elemento Reforma 1957 Nuevo curriculo 1973

Evaluacion Mas continua Por competencias
Rol del estudiante Mas activo Central
Relacion con el sistema de salud Estrecha Organica (Consorcio Educativo)

Conclusioén:

La reforma de 1957 fue el primer rediseno curricular moderno de la Escuela de Medicina
y preparo conceptual, pedagégica e institucionalmente el camino para el curriculo de
1973.

Ubicacion en el modelo concéntrico
Anillo 1950-1975 — Fundacion modernay consolidacion
Radio: Curriculo y Salud Publica

1954 — Acreditacion AMA/AAMC

e 1957 — Reforma curricular y fortalecimiento de salud publica
e 1960 — Programas graduados en ciencias biomédicas

e 1966 — Creacion del RCM

e 1972 — Nuevo edificio en Centro Médico

e 1973 — Nuevo curriculo integrado

La reforma de 1957 es el puente entre la Escuela moderna (1950) y la Escuela
transformada (1973).



Nuevo Curriculo Integrado de 1973

El nuevo curriculo integrado de 1973 fue uno de los hitos mas importantes en la historia
académica de la Escuela de Medicina de la Universidad de Puerto Rico. Representd un
cambio de paradigma: dejo atras el modelo tradicional, rigido y disciplinario heredado de
Columbia, y lo sustituyd por un curriculo integrado, contextual, comunitario y centrado

en el estudiante.

A continuacidn, una explicaciéon completa, estructuraday profunda de en qué consistio,
qué lo hizo innovador, como se implementd y por qué transformé la educacion médica
en Puerto Rico.

1. Integracion de ciencias basicas y ciencias clinicas
Antes de 1973:
e Lasciencias basicas se ensefnaban aisladas, sin conexion con la practica clinica.
o Elestudiante no veia pacientes hasta el tercer afio.
o Elaprendizaje era memoristico y fragmentado.
El curriculo de 1973:
¢ Integré verticalmente ciencias basicas y clinicas desde el primer ano.
¢ Introdujo moédulos tematicos (por sistemas, problemas o procesos).
o Conecté anatomia, fisiologia, bioquimica, patologia y clinica en un solo bloque.
¢ Introdujo casos clinicos desde el primer semestre.

Resultado:
El estudiante entendia la relevancia clinica de lo que aprendia desde el inicio.

2. Exposicion temprana al paciente y a la comunidad
El curriculo incorporé:

e visitas a clinicas comunitarias,

e rotaciones tempranas en hospitales,

e experiencias en salud publica,



e contacto directo con pacientes desde el primer afio.
Esto fue revolucionario para la épocay alineado con:

o laregionalizacion del sistema de salud,

e lanecesidad de médicos comunitarios,

o lafilosofia de medicina familiar emergente.

3. Reduccion de conferencias magistrales y aumento del aprendizaje activo
El curriculo de 1973 redujo drasticamente:
e« conferencias largas,
e clases expositivas,
¢ ensefanza pasiva.
Y aumento:
e seminarios,
e discusiones de casos,
e laboratorios integrados,
e« aprendizaje basado en problemas (PBL temprano),
e actividades practicas.

Fue uno de los primeros curriculos en EE. UU. y Latinoamérica en adoptar este enfoque.

4. Evaluacién continua y formativa

Antes de 1973:
e Los examenes eran pocos, memoristicos y de alto impacto.
e No existia retroalimentacion sistematica.

El curriculo de 1973 introdujo:
e evaluaciones frecuentes,

¢ retroalimentacion continua,



e remediales tempranos,
e énfasis en competencias,
e« uso de exdmenes nacionales como referencia externa.

Esto mejord la calidad académica y redujo la desercion.

5. Enfoque en salud publica, epidemiologia y medicina preventiva
El curriculo de 1973 profundizé lo iniciado en la reforma de 1957:

¢ epidemiologia integrada a los médulos,

e salud publica como eje transversal,

e experiencias comunitarias obligatorias,

¢ medicina familiar como disciplina emergente,

o determinantes sociales de la salud.

Fue un curriculo adaptado a las necesidades reales del pais.

6. Profesionalismo, humanidades médicas y ética
El curriculo incorporé:

e éticamédica,

e humanidades,

e comunicacion médico-paciente,

e sensibilidad cultural,

e responsabilidad social.

Esto anticip6 tendencias globales que solo se formalizarian décadas después.

7. Reorganizacion administrativa y docente
Para implementar el curriculo, la Escuela:

e reorganizé departamentos,



e cred comités curriculares permanentes,

o fortalecid la facultad de ciencias basicas y clinicas,

o establecié mecanismos de coordinaciéon entre disciplinas,
o desarrolld nuevos laboratorios y espacios de ensenanza.

La mudanza al nuevo edificio del RCM en 1972 fue clave para esta transformacion.

¢Por qué fue tan importante?

1. Fue el primer curriculo verdaderamente integrado en Puerto Rico y el Caribe.
2. Transformé la relacién entre estudiante, facultad y paciente.

3. Preparé el terreno para el Consorcio Educativo (1975-1994).

4. Alined la Escuela con tendencias internacionales de educacion médica.

5. Establecid la base conceptual para reformas posteriores (1990s, 2000s).

Relacion directa con la reforma de 1957
La reforma de 1957:
e introdujo salud publica,
o fortalecié medicina preventiva,
e inicid la integracién basica—clinica,
e promovi6 evaluacion continua.
El curriculo de 1973:
o llevd esas ideas a su maxima expresion,
e las convirtié en estructura curricular,
¢ lasinstitucionalizé.

Conclusiodn: El curriculo de 1973 es la culminacidn de un proceso iniciado en 1957.

Ubicacion en el modelo concéntrico



Anillo 1950-1975 — Fundacion moderna y consolidacion

Radio: Curriculo y Salud Publica

1957 — Reforma curricular y salud publica

1960 — Programas graduados en ciencias biomédicas
1966 — Creacion del RCM

1972 — Nuevo edificio en Centro Médico

1973 — Nuevo curriculo integrado



Programa de Medicina Familiar

La Fundacion del Programa de Medicina Familiar en 1974 es uno de los hitos mas
importantes en la transformacidon académica, comunitaria y sanitaria de la Escuela de
Medicina de la Universidad de Puerto Rico. Su ubicacion histérica, su razén de sery su
impacto se entienden mejor cuando se coloca dentro del anillo 1950-1975, justo en el
momento en que la Escuela culmina su primera gran etapa de consolidaciény se prepara
para el giro comunitario y regional que caracterizara 1975-2000.

1. Qué ocurrié en 1974: la fundacién del Programa de Medicina Familiar

En 1974, |la Escuela de Medicina de la UPR estableci6 formalmente su Programa de
Residencia en Medicina Familiar, convirtiéndose en uno de los primeros programas de
esta especialidad en Puerto Rico y en el Caribe. Fue una respuesta directa a:

¢ lanecesidad de médicos generalistas bien entrenados,
¢ latransicién epidemiolégica del pais,

o laregionalizacion del sistema de salud,

o lapresion parafortalecer la atencién primaria,

e lavision de integrar salud publica, comunidad y clinica.

Este programa se convirtié en un pilar de la medicina comunitaria en Puerto Rico.

2. Por qué se cre6 en ese momento
La década de 1970 fue un periodo de grandes cambios:
e ElDepartamento de Salud impulsaba la regionalizacion.
e LaEscuela de Medicina estaba adoptando un nuevo curriculo integrado (1973).
o Habia necesidad de médicos capaces de trabajar en hospitales regionales.
¢ Lamedicina familiar emergia como especialidad en EE. UU. (1970-1972).
o LaEscuelabuscaba fortalecer su misién social y comunitaria.

La creacion del programa en 1974 fue una respuesta estratégica a estas fuerzas.



3. Qué lo hizo innovador

El programa introdujo elementos que no existian en otras residencias:

enfoque biopsicosocial,

continuidad del cuidado,

integracion de salud publica y medicina clinica,
rotaciones comunitarias,

énfasis en prevencion,

formacién en comunicaciony relacién médico-paciente,

vision de médico generalista como especialista en la personay la familia.

Fue un programa pionero en Puerto Rico.

4. Su relacion con el Consorcio Educativo (1975-1994)

El Programa de Medicina Familiar fue precursor directo del Consorcio Educativo:

formdé médicos para hospitales regionales,
establecio modelos de practica comunitaria,
demostré que la educacion médica podia descentralizarse,

sirviéo como base conceptual para el modelo WWAMI adaptado a Puerto Rico.

En otras palabras: sin Medicina Familiar (1974), el Consorcio Educativo (1975-1994) no

habria sido posible.

5. Ubicacion en el modelo concéntrico

Anillo 1950-1975 — Fundacion moderna, expansion cientificay consolidacion

Radio: Educacion Médica Graduada / Medicina Comunitaria / Curriculo Integrado

Dentro del anillo, la secuencia queda asi:

1957 — Reforma curricular y salud publica

1960 — Programas graduados en ciencias biomédicas



1966 — Creacion del RCM

1972 — Nuevo edificio en Centro Médico

1973 — Nuevo curriculo integrado

1974 — Fundacion del Programa de Medicina Familiar

1975 — Inicio del periodo de transformacidn institucional

El programa de 1974 es el puente entre el curriculo integrado de 1973 y el Consorcio
Educativo de 1975.

6. Sintesis para insertar en tu indice

Fundacion del Programa de Medicina Familiar (1974)

Primer programa de residencia en Medicina Familiar en Puerto Rico
Enfoque biopsicosocial, comunitario y preventivo

Integracion de salud publica y atencidn primaria

Precursor del Consorcio Educativo (1975-1994)

Parte esencial del giro hacia la medicina comunitaria



El Consorcio Educativo (1975-1994)

El Consorcio Educativo de la Escuela de Medicina de la Universidad de Puerto Rico fue
una de las iniciativas mas innovadoras, ambiciosas y transformadoras en la historia de
la educacién médica en Puerto Rico. Su ubicacion correcta en el modelo concéntrico es
1975-2000, porque nacié en 1975, alcanzé su madurez en los afios 80y se disolvié en 1994
tras la Reforma de Salud.

Qué fue, por qué se creé, como funcionoé y por qué termino
1. Qué fue

El Consorcio Educativo fue un modelo de educacién médica descentralizado, inspirado
en el sistema WWAMI (Washington-Wyoming-Alaska—Montana-ldaho) de la Universidad
de Washington.

Su propésito era expandir la formacion clinica de los estudiantes de medicina fuera del
area metropolitana, fortaleciendo hospitales regionales y acercando la educacion
médica a las comunidades.

Fue, en esencia, un sistema de rotaciones clinicas regionales que integraba:
¢ la Escuela de Medicina (UPR),
o el Departamento de Salud,
e hospitales regionales,

e ymunicipios.

2. Por qué se creo

A mediados de los anos 70, Puerto Rico enfrentaba:
e saturacion del Hospital Universitario,
e necesidad de médicos en regiones rurales,
e desigualdad en acceso a servicios de salud,

e presion para expandir la educacidn médica sin construir nuevos hospitales
universitarios.

El Consorcio ofrecia una solucién:

¢ llevar estudiantes y residentes a los hospitales regionales,



o fortalecer esos hospitales,
e crearun sistema de salud mas equitativo,

¢ formar médicos con sensibilidad comunitaria.

3. Cémo funcioné
El Consorcio establecio tres centros principales:
A. Consorcio de Ponce
e Hospital Damas
e Hospital San Lucas
¢ Hospital de Distrito de Ponce
B. Consorcio de Caguas
e Hospital Regional de Caguas
e Clinicas satélites
C. Consorcio de Mayagiiez
e Hospital de Distrito de Mayaglez
e Servicios comunitarios
Los estudiantes realizaban alli:

e rotaciones de medicina interna,

pediatria,
e obstetriciay ginecologia,
e cirugia,
¢ medicina familiar,
e psiquiatria,
e emergencias.
Los residentes también rotaban, especialmente en:

¢ Medicina Interna General (PAMIG),



Medicina Familiar,

Pediatria.

4. Impacto

El Consorcio:

formoé mas de 2,000 médicos,

fortalecié hospitales regionales,

aumento el acceso a servicios especializados,

cred una cultura de medicina comunitaria,

permitié que estudiantes vivieran la realidad sanitaria del pais,

fue un modelo pionero en Latinoamérica.

5. Por qué terminé (1994)

La Reforma de Salud de 1994 privatizé los hospitales publicos y eliminé el sistema
regional de salud. Esto provoca:

pérdida de control universitario sobre los hospitales,
cambios administrativos incompatibles con la docencia,
reduccion de plazas para estudiantes y residentes,

fragmentacion de servicios clinicos.

El Consorcio se disolvié formalmente en 1994, aunque algunos hospitales mantuvieron

vinculos informales por unos afnos.

Ubicacion en el diagrama concéntrico

Anillo 1975-2000 — Transformacion institucional

El Consorcio es uno de los radios principales de este anillo, junto con:

PAMIG (1976)

Trasplante renal (1977)



Inmunologia clinica (1980)

Centro de Trauma (1986)

Centro Cardiovascular (1992)

Remodelaciéon del Hospital Universitario (1989-1993)
Expansién del CIC

Consolidacion del PPMI

Sintesis para insertar en el indice

Consorcio Educativo (1975-1994)

Modelo descentralizado de educacion médica inspirado en WWAMI
Centros regionales en Ponce, Caguas y Mayaguez

Formacién clinica comunitaria para estudiantes y residentes
Fortalecimiento de hospitales regionales

Impacto en acceso a servicios y equidad sanitaria

Disolucién tras la Reforma de Salud (1994)



Programa de Adiestramiento en Medicina Interna General (PAMIG)

El Programa de Adiestramiento en Medicina Interna General (PAMIG) pertenece
inequivocamente al anillo 1975-2000 dentro del modelo concéntrico que estamos
construyendo. Su ubicacidn no es arbitraria: responde a su fecha de creacion (1976) y a
su funcién histdrica dentro del periodo de transformacién institucional mas profunda de
la Escuela de Medicina.

Ubicacién del PAMIG en el modelo concéntrico
Anillo: 1975-2000 — Transformacion institucional, expansidn clinica e investigacion
Este anillo recoge:

¢ ElConsorcio Educativo (1975-1994)

¢ Laexpansién de residenciasy servicios clinicos

e Lacreacidon de nuevas especialidades y programas de adiestramiento

e Lamodernizacién hospitalaria

o Elfortalecimiento del PPMI

e Laconsolidacion del CICy la infraestructura de investigacion

Dentro de este ecosistema, el PAMIG encaja perfectamente.

¢Qué es el PAMIG y por qué pertenece a este anillo?
Afo de creacion

e 1976 — Se establece el Programa de Adiestramiento en Medicina Interna
General (PAMIG).

Contexto histérico
EL PAMIG surge:

¢ Enelmarco del Consorcio Educativo, que buscaba expandir la formacion clinica
fuera del drea metropolitana.



Como respuesta a la necesidad de médicos internistas generalistas capaces de
trabajar en hospitales regionales.

En un momento en que la Escuela de Medicina estaba redefiniendo su misién
comunitariay su relacion con el sistema de salud.

Importancia

Fue uno de los primeros programas en Puerto Rico orientados explicitamente a la
medicina interna generalista, no subspecializada.

Contribuyd a la formacién de médicos para el sistema publico de salud durante la
regionalizacion.

Se convirtiéo en un modelo de adiestramiento clinico comunitario.

Como se integra en el diagrama concéntrico

Anillo 1975-2000

Radio: Educacion Médica Graduada / Servicios Clinicos / Consorcio Educativo

Dentro del anillo, el PAMIG aparece junto a:

1975-1994 — Consorcio Educativo

1976 — PAMIG

1977 — Primer programa de trasplante renal

1980 — Servicio Clinico de Inmunologia

1986 — Centro de Trauma

1986-1992 — Proyecto del Centro Cardiovascular
1989-1993 — Remodelacion del Hospital Universitario
1990 — Primera unidad de geriatria aguda

1994 — Primera beca en geriatria

Es decir: PAMIG es uno de los primeros brotes del gran anillo de expansion clinicay

educativa que caracteriza 1975-2000.



Resumen: El PAMIG pertenece al anillo 1975-2000 porque fue creado en 1976 y forma
parte del periodo de expansion clinica, educativa y comunitaria impulsado por el
Consorcio Educativo y la transformacion institucional del RCM.



Medicina de Familia y Salud Publica

En la mayoria de los paises, las Escuelas Graduadas de Salud Publicay los Programas de
Medicina de Familia trabajan muy estrechamente, porque ambos comparten un mismo
territorio conceptual: salud de la comunidad, prevencion, determinantes sociales,
epidemiologia aplicada, sistemas de salud y atencidn primaria. Por eso lo normal es la
convergencia, no la distancia.

La pregunta —; por qué en el RCM-UPR ha existido distancia?— merece una respuesta
estructurada, histérica y analitica.

1. Como funciona la relacidon en la mayoria de los centros académicos

En universidades como UNC, Johns Hopkins, Michigan, Washington, UCLA, Tulane o
Columbia, la relacion entre Salud Publica y Medicina de Familia incluye:

e Cursos compartidos (epidemiologia, bioestadistica, salud comunitaria).
e Clinicas comunitarias integradas.
e Proyectos de investigacion en determinantes sociales.
e Practicas de campoy rotaciones en salud poblacional.
¢ Programas MD/MPH.
o Departamentos conjuntos (Family Medicine & Community Health).
e Centros de investigacion en salud de la comunidad.
Es decir: laintegracién es la norma.
2. ;Qué paso en el RCM-UPR?

La distancia entre Salud Publica y Medicina de Familia en el RCM-UPR no es natural, sino
el resultado de una combinacion de factores histéricos, administrativos y culturales.

A. Origenes institucionales distintos

¢ Salud Publica nacié dentro de la Escuela de Medicina Tropical (1941), con un
enfoque poblacional, epidemiolégico y de higiene.

¢ Medicina de Familia nacio mucho mas tarde (1974), dentro del Departamento de
Medicina, con un enfoque clinico y comunitario.

Ambas crecieron en arboles institucionales diferentes, aunque sus raices conceptuales
eran compatibles.



B. La reorganizacion de 1970-1975 fragmento estructuras

Cuando se cre6 el RCM (1966) y se reorganizaron las escuelas (1970), se establecieron
silos administrativos:

o Escuela de Medicina

e Escuela Graduada de Salud Publica
o Escuela de Profesiones de la Salud
o Escuela de Enfermeria

Cada una con su propio decanato, presupuesto, facultad y cultura. Esto creé fronteras
artificiales que no existian en otros centros académicos.

C. El Consorcio Educativo (1975-1994) reforzo la identidad clinica
El Consorcio se enfocé en:

e Formaciodn clinica comunitaria

¢ Hospitales regionales

e Aumento de matricula médica

e Expansién de residencias

Pero no integré formalmente a Salud Publica, a pesar de que el modelo WWAMI si lo
hacia en EE. UU.

D. La Escuela de Salud Publica se orient6 hacia investigaciéon y posgrados
Durante los 70-90, Salud Publica en el RCM se fortalecié en:

e Epidemiologia

o Bioestadistica

e Salud ambiental

e Gerontologia

e Salud materno-infantil

Pero no desarrollé programas clinicos ni colaboraciones sistematicas con Medicina de
Familia.

E. Medicina de Familia se consolidé como disciplina clinica auténoma



El programa de Medicina de Familia desarrollé:
e Clinicas propias
e Unidades comunitarias
e Su propio “fellowship”
e Su cultura profesional
Esto reforzé su identidad clinica, no poblacional.
F. Falta de un liderazgo integrador
A diferencia de otras universidades, el RCM nunca cred:
¢ Un Departamento conjunto de Family Medicine & Community Health.
e Un Centro de Salud Comunitaria que integrara ambas escuelas.
¢ Unprograma MD/MPH institucionalizado.
Sin estructuras formales, la colaboracién quedo a nivel personal, no institucional.
3. Factores culturales y profesionales
A. Diferencias epistemolégicas
e Salud Publica: poblaciones, sistemas, politicas.
e Medicina de Familia: individuos, familias, continuidad clinica.

En teoria son complementarias; en la practica, en Puerto Rico se percibieron como
mundos distintos.

B. La hegemonia del modelo hospitalario
ELRCM histéricamente privilegio:
o Subespecialidades
e Hospitales terciarios
¢ Investigacion biomédica
Esto dejé menos espacio para modelos comunitarios integrados.
C. La ausencia de una vision de “Primary Care-Public Health Integration”

Mientras en EE. UU. esta integracién se volvio prioridad desde los 90, en Puerto Rico:



e No hubo politicas publicas que la impulsaran.
e No hubo financiamiento federal especifico.
¢ No hubo presién del sistema de salud para integrarlas.
4. ;Qué se podria hacer hoy para cerrar esa brecha?
Hay oportunidades claras:
e Crearun Departamento conjunto de Medicina de Familiay Salud Comunitaria.
o Establecer un MD/MPH formal con integracion curricular.
¢ Desarrollar clinicas comunitarias integradas con ambas facultades.
e Crearun Centro de Investigacion en Atencion Primaria y Salud Poblacional.
e Integrar a Salud Publica en el curriculo preclinico y clinico de Medicina.

o Integrar a Medicina de Familia en cursos de epidemiologia aplicada y determinantes
sociales.

5. Sintesis

La distancia entre Salud Publica y Medicina de Familia en el RCM-UPR no es conceptual,
sino historica y administrativa. En la mayoria de los centros académicos del mundo,
ambas disciplinas trabajan juntas porque comparten misién, poblaciony territorio.

En Puerto Rico, la separacién se debe a:

e Origenes institucionales distintos

Reorganizacion administrativa en silos

Falta de estructuras integradoras

Cultura hospitalaria dominante
e Ausenciade politicas publicas que fomentaran la integracion

Hoy, sin embargo, el contexto epidemiolégico, demografico y social del pais hace urgente
una convergencia real.



