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o INTRODUCCION
Este trabajo plantea la posibilidad de resol-
ver mediante la Teoria de Sistemas el complejo pro-
blema quirdrgico que se vive en hospitales del
interior del pais, originado por nuestro sistema
nacional de salud y el tipo de formacidn que tiene
el estudiante de medicina en las facultades de
. ciencias médiCas de Guatemala.

. 'Se vive un perlodo violento y de51ntegrador
que ha alcanzado todos los niveles de la poblacidn,
donde se encuentran las huellas de los cascos no de
- .cuatro, sino siete jinetes del apocalipsis: enfer-
- medad, guerra, impuestos, bandidaje, mal gobierno,
- insurreccidn y para colmo de males, deterioro de la
~educacidédn en todos los niveles. Ante dicho panora-
ma se presentd la oportunidad de realizar un traba-
jo de tesis en el Programa de Maestria en Docencia
Universitaria de la Facultad de Humanidades de la
Universidad de San Carlos de Guatemala y presentar
uan modelo instructivo acorde a las caracteristicas
del medio, para resolver en parte, la dificil situ-
#cidn hospitalaria que cada dia se hace mas aguda.

El trabajo parte del marco conceptual en don-
de se expone y plantea el problema asi como la jus-
tificacidn y los objetivos, gue en conjunto expre-
san la necesidad de capacitar en cirugia general al
médico que ejerce en hospitales del interior del
pals, tratando casos de cirugia sumamente
complejos, sin ser especialista. Se explicita que
no se trata de un programa de formacién de especia-
listas en cirugia sino de un modelo de capacitaciébén
con sus respectivos alcances y limites.

=

~En el capitulo II se explica con lenguaje
sencillo y comprensible, especialmente para profe-
sionales no relacionados con la docencia, la Teoria

de Sistemas y los Modelos Instructivos, asi como su




aplicacién a la ensefianza y el aprendizaje de la
cirugia, en una forma no tradicional y practica.
La forma de proceder para la investigacidon y la
propuesta del modelo, se incluyen en el Marco Meto-

dologico.

El contexto del sistema nacional de salud y
las facultades de medicina’ en Guatemala, asi como
los hospitales en donde existen programas de post-
grado en cirugia general, son analizados en el ca-
pitulo III, desde un angulo estrictamente quirtrgi-
co. Es en esta seccidén donde se manifiesta la rea-

lidad del médico que ejerce en el interior del pais
vy los problemas que a dlarlo V1ve con sus efectos

14 consecuencias

El porqué de un modelo instruccional en Ciru-
gia para poder enfrentar estos problemas se expresa
en el dwltimo capitulo, donde se presenta una pro-
puesta de modelo basado en necesidades y problemas
reales que necesitan urgente solucion.

El modelo estd estructurado de acuerdo a los
hallazgos del trabajo de campo y a un diagnostico
previo del nivel académico en cirugia general de
los médicos que ejercen en el interior del pais.
Pretende capacitar en dicha rama a aquellos profe-
sionales de la medicina, que sin ser especlalistas
en la misma, por necesidad y demanda tienen que en-
frentar en su quehacer a problemas gquirdrgicos com-
plejos dignos de ser resueltpos por un experto ci-
rujano. No pretende formar especialistas en ciru-
gia general, sino capacitar al médico general para
enfrentar las noxas quirGrgicas precisamente donde

no hay especialistas.

Este trabajo estd en deuda con todos los co-
legas que colaboraron en su realizacidn, particu-
larmente con el grupo que fue objeto de estudio de
campo; especialmente con mi asesor, el Lic. M.A. M.
Sc. Juan Alberto Martinez quien ha logrado en sus
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alumnos médicos concientizarse de los métodos tra--
dicionales de ensefianza-aprendizaje utilizados en
los hospitales. Dedicada especialmente a los pa-
cientes del tercero y cuarto mundo, quienes
cancelan a diario deudas que jamas han contraido.

Compartimos con Barbara Tuchman: "...la humanidad
ha sobrevivido a azares peores..." (Tuchman,
1990:13). Y por éllo se hace esta propuesta de

modelo.




CAPITULO 1

-Marco Conceptual-

1.1. ANTECEDENTES:

Los hospitales del interior de la Republica de
Guatemala, tropiezan frecuentemente con problemas
graves .y de todo tipo, desde presupuestos que no
cubren las necesidades minimas indispensables,
hasta la falta de personal calificado y/o especia-
lizado para atender casos gue en principio, deben
ser atendidos en centros de mayor complejidad, pero
por la distancia o la gravedad de los mismos, se
hace necesario atenderlos in situ.

| Hasta la fecha, ro existe ni ha existido un
planteamiento serio para resolver tal problema a
nivel institucional. A excepcidn del Departamento
de Quetzaltenango, en cuyo hospital entrenan por
especialidades a sus médicos hospitalarios con tur-
nos {(antiguos médicos de guardia), gque siempre son
médicos generales, esta situacidn ha venido preva-
leciendo en todo el pais con sus consecuencias, las
cuales se exponen en el Marco Contextual.

Tradicionalmente, son cuatro las grandes ra-
mas de la medicina: Ginecoobstetricia, Pediatria,
Medicina Interna y Cirugia General. El problema es
de igual magnitud para las cuatro especialidades,
perc por necesitarse habilidades y destrezas ma-
nuales, Cirugia General y Ginecoobstetricia son las
ramas que mayores problemas presentan en tales
hospitales.

Muchas son las rézones por las cuales perso-
nal especializado no va al interior de la Republica
-ver Cap. 4-, de tal manera gue, como problema de
la investigacion se hizo el siguiente planteamien-

to: ?como capacitar en Cirdgia General al médico
egresado de la Faculdad de Ciencias Médicas que




presta sus servicios hospitalarios en el interior
del pais, sin tener un postgrado? La respuesta fue
diseflar un modelo instruccional; las razones se ex-
ponen en el marco tedrico y contextual. Se trabajd
en Cirugia General por ser la especialidad del au-
tor de la tesis, pero puede aplicarse a cualquiera

de las ramas de la medicina.

>
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1.2. JUSTIFICACION:

En Guatemala, la ensefianza de la Cirugia Ge-
neral se realiza en dos niveles diferentes. El-
primero es de pregrado universitario, donde el es-
tudiante aprende lo minimo indispensable, como ci-
rugia menor, diagnodstico, tratamiento y referencia
de problemas quirQrgicos, técnicas basicas elemen-
tales, etc. Para optar al tiluto de Médico y Ciru-
jano. El segundo es el postgrado en Cirugia Gene-
ral, el cual esta establecido para aqueilos medicos
generales gque deseen convertirse en especialistas
en Cirugia General; cumplidos los requisitos de in-
greso y habiendo calificado para optar a la plaza
de Residente, se someten a un programa de entrena-
miento gue va de tres a cinco afios y en un sistema
de eliminacidén piramidal, en el cual terminan el
entrenamiento completo dos o tres médicos de los
seis a diez que ingresaron. En ambos niveles exis-
ten planes y programas de estudio, ciertamente cu-
estionables, principalmente en cuanto a su sistema
de escogencia y evaluacidon, pero en funcionamiento
y producciodn.

El problema que justifica el modelo de capa-
citacién en Cirugia General para el médico que
ejerce fuera de la ciudad capital, estriba en que,
a demanda y por necesidad, tienen gque realizar téc-
nicas y procedimientos quirurgicos mayores sin es-
tar preparados para éllo, como se demuestra en el
Marco Contextual, yva que los programas de la facul-
tad de ciencias médicas no estéan disefiados para
producir expertos cirujanos y no todos tienen la
oportunidad de optar a una residencia médica, v,
esto no sucede solo con la especialidad de Cirugia,
sino también con las otras especialidades y supra-
especialidades que tienen programas de
especializacion.

Se trata pues, de médicos y cirujanos genera-

les, vya formados como profesionales, dquienes no
pueden someterse a un entrenamiento quirdrgico a




nivel de especializacidon, por su area de trabajo,.

edad ’

-sexo incluso-, cargas familiares, etc. Y .

que necesariamente tienen que saber Cirugia Gene-
ral para tratar adecuadamente 10s casos que por ne-
cesidad geografica de trabajo, servicio, demanda, :

etc.

tienen que atender.

Todo éllo acontece en un contexto geografico,

socioecondmico, politico, educativo, etc. que es
necesario comprender para encontrar soluciones ade- |
cuadas. El lector encontrara dlChO contexto en el

Marco Contextual

1.3.

OBJETIVOS:
a) GENERALES

1) Coadyuvar al Pr-ograma de Educacidén Médica

Continuada del Colegio de Médicos y Cirujanos de

Guatemala, meciante el proceso de Slstematlzacuon
de la Capacitaciéon en Cirugia General.

2) Propiciar mecanismos gue apoyven la practi-

ca profesional del médico general que ejerce en el

interior de la Republica a nivel hospitalario.

b)) ESPECIFICOS - ,
1) Presentar opciones de solucién a la proble-
matica hospitalaria en la especialidad de Cirugia - .
General.

gia General! para profesionales médicos hospitala-
rios

2) Proponer un modelo instruccional en Ciru-

con turnos, dque no tienen especialidad

gquiruargica.

1.4 ALCANCES Y LIMITES:

Los alcances del modelo estriban basicamente

a
.
« "l - - -— @
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en capacitar en Cirugia General al médico general
que por necesidad, tiene que resolver problemas
quirdrgicos mayores en el interior del pais, para
‘los cuales no fue preparado. Esta capacitacidon es-
ta basada en un diagnéstico previo del nivel "‘de co-
nocimientos tedrico-practicos en la rama, mediante

la metodologla que se expone en el capltulo 3.

Los Limites se establecen aclarando que no es

‘un programa de formacidn para producir expertos ci-
- rujanos. Los programas de Residencia médica forman

especialistas, este modelo no; mas bien capacitan
al médico general que ejerce en lugares donde no
hay expertos cirujanos. S | ’ S




- CAPITULO 2

-Marco Tedrico-

Sistema es la suma total de partes que fun-
cionan independiente o conjuntamente, .para lograr
ciertos resultados o productos, . basados en
necesidades. (Kaufman, 1988:12). Si se transpola
esta definicidén a la educacidén  puede decirse que
estamos "enfocando" la educacidn desde un angulo

preciso de acuerdo a necesidades encontradas o es-

tablecidas previamente. Al enfocar asi necesidades
o establecer problemas, priorizarlos y determinar
requisitos para solucionarlos, se estada hablando de
un "enfoque sistematico de la educacidon”", al cual

Kaufman define como:

"un tipo de proceso ldégico de soluciodn
de problemas que se aplica para iden-
tificar v resolver importantes proble-
mas educativos”" {(Kaufman, 1988:12).

Otra definicidén del mismo autor dice:

"enfoque sistematico es un proceso me-
diante el que se identifican necesida-
des, se seleccionan problemas, se es-
cogen soluciones entre las alternati-
vas, se obtienen vy aplican métodos y
medios, se evallian los resultados y se
efectan las revisiones que regquiera
todo o parte del sistema, de modo que
'se eliminen las carencias". (Kaufman,

1988:12).

Como en todo proceso educativo, existe
un perfil de ingreso y un perfil de salida o pro-
ducto. Puede esquematizarse de la manera mas sim-
ple asi:

- P 1,.—.—-.—- s —
- . e
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INSUMO

| ~ Naturalmente, existen ciertos elementos del
orden administrativo que son indispensables para

lograr un producto adecuado. De acuerdo a Corr1gan,

(1969) y Kaufman (1968), éstos son-

 “ *1;: Identxfxcar' el
| necemdades documentadas)

2. Determinar los requisitos de solucién
y suUs - alternativas. | o .

3. Selecc;onar estrateqias de—solucién.'

4. Implantar las estrategias escogidas
(para lograr Ios resul tados requeri-

dos:

5. Determinar la eficiencia de la reali-
zacion.

6. Revisar cuando sea necesaria, cual
gquiera de las etapas del proceso."”

(Kaufman, 1988:18).

Cuando se utilizan términos como proceso vy
producto, se percibe especialmente para el lector
no acostumbrado a éllos, cierta despersonalizacidn
0 deshumanizacién si se quiere, pero la seleccidn
de problemas y su priorizacion permiten que la Teo-
ria de Sistemas resulte humana, ya gue la planifi-
cacién y los elementos del enfogque sistematico, se

| PROCESO | - PRODUCTO >

problema (baséndose en
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centran en el individuo vy hacen de éste una persona

con ambiciones, esperanzas Yy objetivos definidos.

La planificacion y la implantacidén de estrategias
para lograr los resultados deseados en el producto
final del proceso, obliga a hablar del "como", o
sea la tactica. A este "como" o "tactica", se le

l1lama MODELO.
2.2. LOS MODELOS INSTRUCCIONALES:

Para lograr objetivos educacionales determina-
dos, no existe un modo Unico o exclusivo de tactica
Los Modelos Instruccionales son una de tantas for-
mas de alcanzarlos. Tienen como ventaja el poder
estructurarlos de la manera que se requiera o se
necesite de acuerdo a la identificacidon del o los
problemas a resolver o las necesidades estableci-
das. Los modelos tienen elementos comunes cierta-

mente, los. cuales son:

1. Fijacion de objetivos.

2. Determinacion de solucidon propuesta.

3. Evaluacion del proceso y resultados.
(Ferrandes y Sarramona, 1975:82).

Cada modelo puede disefiarse como el autor de-
see. Lo importante es que se adapte a las necesi-
dades planteadas. La persona gue disefia un modelo
puede incluso modificar el perfil de egreso si es
preciso. Esta forma de acometer la instruccidn es
ideal para resolver los problemas quirGrgicos en-
contrados en el desarrollo de este trabajo, yva que
cada region del interior del pails tiene sus propias
peculiaridades. Operacionalmente se puede manejar
a discrecidon el factor tiempo (Kemp, 1972:85) lo

cual en este caso es de suma importancia por las
razones que se expondran en el Marco Contextual.

Para mejor compresidon del porqué, el como y el para
qué del modelo que se se detalla en el Gltimo capi-

tulo, habida cuenta que se trata de un modelo ins-
truccional para_ capacztac1on qulrurglca de médicos

roaife w  afie e Al ——
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que ejercen en el interior del pals, es conveniente

remontar a una breve historia de la cirugia antes.

de adentrarnos en la metodologia seguida y el con-
texto socioecondmico, histdrico, y de tiempo en el
gque se desarrolld la parte investigativa de este

trabajo.
2.3 BREVE HISTORIA DE LA CIRUGIA:

El trabajo como fuerza se empieza a organizar
en el medioevo (siglos VI-XII) con los talleres
artesanales, a €llos se contrapusieron las escuelas
como formas organizadas de la ensefianza. Jerarqui-
camente estaban constituidos los talleres en los
grados siguientes: aprendiz, oficial y maestro.
Dentro del grupo de artesanos se encontraban los
barberos, aunque no fueran precisamente artesanos.
Estos ejercian la funcion de cirujanos, cuyo traba-
jo se limitaba a corte de cabello, barba, bigcte,
realizar sangrias y amputaciones. No eran acepta-
dos por los médicos ni las universidades vy
escasamente sabian leer y escribir.

Inicialmente la cirugia no se habia separado
de la medicina, esta escicidon se dio en los tiempos
de Galeno y ambas tomaron caminos diferentes duran-
te los 1500 afios siguientes. Incluso los barberos
estaban separados de los cirujanos y los médicos
favorecian a los barberos menos cultos, porgue eran
mas dociles a sus ordenes.

Para 1200 los cirujanos estaban completamente
separados de los médicos v en 1540 se establece en
Inglaterra la Compafiia de Cirujanos Barberos me-
diante un tratado en donde delimitaban funciones.
Los barberos quedaron con el oficio de dentistas.
La unién entre barberos y cirujanos créo la figura
del "cirujano-barbero " y operaban céalculos, her-
nias, cataratas,cuidaban heridas, etc. pero como

tales intervenciones tenian poco éxito, era comun
que el ¢ lrujano para aquella .época fuera un
.t MR . __-‘.i X . B . . "L *‘i,iﬂf'}; LA

*
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cirujano errante.

Aprendian su oficio de manera empirica y eran
individuos de clase baja y despreciados (Allbut T.C
1905:22), (Schecter, D.C. 1968:1002). Fue hasta el
renacimiento cuando los médicos consideraron que
medicina y cirugia debian estar juntas nuevamente y
asi la cirugia empezd a recuperar su posicion soci-
al. Los cirujanos fueron aceptados en las univer-
sidades. Durante el lapso previo la ensefianza y el
aprendizaje de la cirugia se realizd como en los
talleres artesanales, o, de padres a hijos, hasta
el 51glo XIX. Hubo contribuciones notables para
me jorar este proceso, como Ambroise Paré y su revo-
lucién de la ensefianza quirtGrgica. Paré ‘aprendid
cirugia como aprendiz de cirujano-barbero en Fran-
cia v luego como alumno formal de cirugia en el Ho-
tel Dieu de Paris, famoso hospital de beneficencia.
Omitid el latin de la redaccidn de sus textos, ha-
ciendo accesible el conicimiento a las personas
menos cultas y puso en boga la experimentacion de
cauterizacién de heridas con aceite hirviendo. In-
sistid mucho en sus alumnos para fomentar el estu-
dio de la anatomia. Asil se mantuvo la ensefianza
quirirgica hasta el siglo XVIII, en el que se da un
nuevo avance en la ensefianza y el aprendizaje del
arte John Hunter introdujo la cirucgia experimental
y prepard a sus alumnos sdlidamente en anatomia
v fisiologia como en patologia quirturgica. Entonces
la cirugia adguirid® un caracter mas cientifico (Ko-
bler J., 1%60:126). Es del caso reconocer que 10S
hindies, egipcios y otras culturas no occidentales,
avanzaron en el inicio de la edad media enormemente
en esta materia, pero lamentablemente la influencia
ejercida en Europa y en todo Occidente fue poca o

nula.

La ensefianza de la cirugla como "entrenamien-
to guirdrgico" inicia en norteamérica con William
Halstedt (1852-1922), a su vez langenbeck en Alema-
nia insistid® en todas sus publicaciones sobre la

—_—— e EmA A e ——
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"sistematizacién del entrenamiento de los cirujanos
jovenes". Es lo gue hoy conocemos como "residencia
médica" y ‘"residencia quirurgica" (Billroth T.
1924:18). En América latina predomind el sistema
espafiol y el portugués en Brasil el cual no tenia
diferencia alguna. Habia un Jefe de Sala que usu-
almente era el Profesor, un Jefe de Clinica y luego
médicos con autoridad pero de menor jerarquia que
tomaron diversos nombres, vgr. asociados mayores,
menores, asistente, etc. 1Incluso en norteamérica
existe el Assistant Professor. Puede observarse
similitud con el sistema jararquico de los talleres

‘artesanales: aprendiz, oficial y maestro. El sis-

tema de residencia médica de Guatemala inicid hasta
después de los afios cuarenta de este siglo, cuando
empezaron a llegar al pais médicos que habian ido a
cursar estudios de postgrado a Inglaterra, Francia
y Estados Unidos. Este sistema médicamente efecti-
vo, pero pedagdgicamente muy cuestionado, es util
para escaso numero de médicos que finalizan sus es-
tudios como tales. Lamentablemente es el Gnico
sistema organizado de ensefianza y aprendizaje de la
cirugia a un nivel académico superior y solo existe
en la ciudad capital. No obstante, en los pueblos
ain hay ensefianza directa de cirujanos expertos,
-los cuales son muy pocos en relacidn a la pobla-
cién médica y general-, a médicos que se inician en
la practica quirargica formal, pero es poco frecu-
ente. '

Es ante estas necesidades encontradas gque se
enuncian en el contexto que se propone un modelo
instruccional para sistematizar la ensefianza y el
aprendizaje de la cirugia en una forma no tradicio-

nal.
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2.4. APLICACION DE LA TEORIA DE SISTEMAS A LA
ENSENANZA Y APRENDIZAJE DE LA CIRUGIA
EN UNA FORMA TRADICIONAL. _

Hemos visto que la influencia histdrica en la
ensefianza de la cirugia, asi como el sistema actual
de residencia, influyvyen en gran medida en la géne-
sis de los problemas quirGirgicos hospitalarios del
interior del pais. Estando ante médicos ya forma-
dos como tales es necesario buscar una forma no
tradicional de ensefianza, la cual encuentra su ex-
presién a criterio nuestro en la Teoria de Siste-
mas. Siendo que la ensefianza es un sistema los

componentes del mismo como:

ENTRADA SALIDA
\

\
PROCESO
\

\_
f - — ~—Yetroalimentacion = = == o=

Se identifica facilmente. Y estos elementos son
relativamente faciles de adaptar a cualquier hospi-
tal en donde hava minimo de orientacidén docente.
Juan Alberto Martinéz de la Teoria de Sistemas di-

ce:

"Los modelos sistémicos responden al
tipo participativo o comunicativo
propiamente dicho; no al informacio-
nal como los modelos <clasicos. El
Feed-back es elemento imprescindi-
ble en cualquier sistema tecnoldgi-
co". (Martinéz J.A. 1989:33).

Y es precisamente lo anterior lo gue se nece-
sita en cirugia para dinamizar la ensefianza v el
aprendizaje de la misma, especialmente en personas
va formadas y acostumbradas al sistema clasico,
donde el profesor emite y el alumno recibe.

LI I - - - r =
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Existen muchos modelos sistématicos como el
de Glaser, Kemp, Carrol, entre otros, pero siendo
"un modelo un esquema a través del cual se practique .
o -intente -dar una--interpretaciétn de qué es, cobmo -y - -
porqué es asi el proceso de ensefianza-aprendizaje .
(Martinéz, J.A. 1989:21), este esquema puede crear-
se vy modelarse de acuerdo a las necesidades de una
comunidad, un hospital, o un grupo de profesionales
de cualquier disciplina y responder asi a necesida-
des establecidas. . '
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CAPITULO 3
-Marco Metodologico-

Para el desarrollo del presente trabajo se
utilizd la siguiente metodologia, basada en dos
enfogques: el primero, enfoque investigativo orien-
tado a determinar el nivel de conocimientos tedrico
practicos del grupo objeto de estudio; el segundo,
enfoque tecnoldgico, orientado a la Didactica de la
Educacidn Superior, basado en los hallazgos de la
investigacion de campo. Se cubrieron los aspectos

siguientes:

1) Revisidn bibliografica SObre el problema.
2) Investigacion sobre el contexto en el cual se
desarrollara el modelo propuesto. -

a) Establecimiento de un diagnéstico del
nivel académico en Cirugia General del
grupo objeto de estudio compuesto por
treinta y seis Médicos generales con plaza
de Médico Hospitalario con Turnos en
ejercicio profesional en el interior del

pails.

b) Analisis objetivo del actual sistema na-
cional de salud.

c) Se establecid la situacion de las faculta-
des de ciencias médicas eXxXistentes en el
pais y su producto final.

d) Se realizd un analisis de los hospitales
de postgrado y su sistema de ensefianza-

aprendizaije.

3) Se elaboré un Modelo Instruccional que cubre los
aspectos siguientes:

a) Identificacidén del Problema.
b} Determinacién de requisitos de solucidn.

5 mmt s o ¢ w4 TE— R
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c) Seleccidon de estrategias de solucidn.

1. Objetivos generales y especificos del
Modelo. | | -

2. Programacidn.

L. g

3. Capacitacién ptéctiba._.
4. Estrategias'de rotacion hospitalaria.

d) Implantacién y control de adaptacién a
cada dentro u hospital. -

e) Determinacién de la eficiencia del produc-
to mediante evaluacidon tedrico-practica.

f) Perfil_de egreso-o'productd.final.

La regidon y el grupo objeto de estudio se
mantienen en secretividad profesional. Los hallaz-
gos de la investigacion respecto al contexto, el
establecimiento del diagnostico académico y sus re-
sultados se exponen en el Marco Contextual.
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CAPITULO 4

-Marco Contextual-

4.1 SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

La atencidon de la salud es clave para alcan-
zar en todo el mundo y en un futuro previsible un
nivel aceptable de salud, que forme parte del desa-
rrollo social vy se inspire en un espiritu de justi-
cia. Es iqualmente valida, -la atencion-, para to-
dos los paises, desde los mas desarrollados hasta
los de menor desarrollo, aungque adoptard diversas
formas segin las modalidades politicas, econdmicas
sociales y culturales. Sobre todo para los patises
en desarrollo es de una necesidad apremiante. Y
esa es la razbén de que este trabajo se centre en
las necesidades quirirgicas de los hospitales del
interior del pais. No es del todo adecuado el ac-
tual sistema nacional de salud. Basta mencionar
que en Guatemala el 80% de los nifios menores de
cinco afios sufre algin grado de desnutricidn prote-
inico caldrica. (Ramirez, 1976:7). Si a ellc au-
namos el desfase existente entre el Ministeric de
Salud Publica y las universidades con sus faculta-
des de medicina, se pueden comprender mejor las fu-
nestas consecuencias que de éllo se deriva. En el
campo de la cirugia también ha tenido sus efectos vy
es por tal situacidn que se propone un modelo ins-
truccional para resolver algunos aspectos del &area
curativa en cuanto a cirugia conviene. Podria pa-
recer una aberracidén para algunos cirujanos
especializados, pero es deseable que se conozca la
realidad antes de emitir opinién.

4.1.1. Niveles de atenc1on en salud:

“m_“

En los paises en desarrollo, va en aumento la

distancia que media entre los privilegiados vy los
desposeidos (Flores, 1987:3). Esta distancia se

I .
— - - e — - - el P
e S S e il - -y L - [ amnl ; - — K -T . — e = o wm L]
E— —— - F Cl i 2. = ik A - - — i .y I -
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aprecia también en el campo de la salud. En todos
los paises pobres cubre el desencanto acerca de la
asistencia sanitaria, por razones gue no son difi-
ciles de discernir, (Bewes, 1982:3). En el siste-
ma nacional de salud de Guatemala, existen cuatro
niveles de atencidén, que no son lo mejor, pero en
funcionamiento, produccidn y servicio.

Los niveles en mencidén estén catalogados asi:

4.1. 1 a. Primer nivel: Comunitario. Este nivel es
el mas sencillo en cuanto a su complejidad
pero no menos importante. Se hace énfas1s
en preven01on y educacidn en salud.

4.1.1.b. Sequndo nivel: - Puestos de salud. Este
nivel que estada muy ligado al primero,
ofrece independiente de 1los programas de
prevencién y -educacidon en salud, trata-
mientos gue competen al area curativa del
sistema.

4.1.1.c. Tercer nivel: Centros de salud tipo "A" vy
"B". Los primeros son llamados . también
‘hospitales distritales porque cuentan con
encamamiento y sala de operaciones. Los
segundos nc cuentan con encamamiento, pero
tienen mads personal, -médico incluso-, que
los Puestos de salud gue funcionan Gnica-
mente con Auxiliares de Enfermeria y Téc-
nicos en Salud Rural.

4.1.1.d. Cuarto nivel: Red hospitalaria dividida
asi:

-Hospitales distritales
-Hospitales departamentales
-Hospitales regionales
-Hospitales nacionales

-Hospitales de especialidades
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Los hospitales de especialidades y los nacio-
nales, que son dos, (Hospital Roosevelt y Hospital -
General San Juan de Dios), no tienen problema en
cuanto a la resolucidén de sus casos quirargicos.
Existen especialistas excelentemente preparados
dentro y fuera del pais dedicados a la atencidn di-
recta de pacientes y a la docencia de los médicos
residentes en los diferentes programas de postgra-
do. Es en los hospitales del interior donde se dan
los principales problemas quirGrgicos, obstétricos
y otros, resultado de que en dichos hOSpitales no
hay cirujanos especializados o llegan por  cortas
temporadas. En el caso de los Hospitales regiona—
les, se supone, debieran atender casos de referen-
cia ‘de hospitales departamentales y distritales.
La mayor parte de los médicos hospitalarios que
tienen turnos y gue eran anteriormente los médicos
de guardia, son médicos generales producto de una
formacion orientada ma&s hacia el area preventiva y
epidemioldogica, que al area curativa y mucho menos
quirurgica.

4.1.2. Situacidon del médico general en hosgltales

reqionales, degartamentale y distritales en
el interior del pais.

La compleja situacidén médica en el interior
empieza a generarse en la misma universidad donde
el perfil de egreso del Médico y Cirujano que alli
se forma no estda definido en forma concreta. Por
su lado 1la Universidad Francisco Marroquin forma
médicos con un perfil de egreso definido, pero
cuya orientacion va en un orden diferente al médico
formado en la Universidad de San Carlos y su namero
es muy bajo en relaciétn a la poblacidn. Tampoco
~se encuentran trabajando en el interior del pals.
Por ello no son susceptibles de analisis en este

trabajo.

Diversos intentos de corregir esta situacion
en San Carlos han provocado constantes cambios en
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los planes y programas de estudio, lo cual ha moti-
vado gque el producto final de la carrera sea un meé-
dico general con pocos conocimientos sobre preven-

cidon.en salud, con mucho contenido conductista y

sin capacidad real para resolver problemas quirar-
gicos mayores.

Para terminar de agravar dicha situacidn, durante
las décadas 70 y 80, se construyeron en el pais
centros de salud tipo "A" y hospitales regionales
como departamentales, cuya infraestructura, con
productos tecnoldégicos médicos, es para resolver
problemas quirargicos complejos; y no solo quirdr-
gicos, también ginecoobstétricos. Sin embargo, no
se contempldé por parte del Ministerio de Salud Pa-
blica y Asistencia Social la imperante necesidad de
enviar médicos entrenados a nivel de residencia a

estos hospitales. Tampoco la capacitacidn del mée-

dico general que a estas dependencias fueron envia-

‘dos por nombramiento. En pocas palabras, se crea-

ron infraestructuras del cuarto nivel enviando pro-
fesionales gue, en su mayoria, estaban y estan ap-
tos para ejercer en el primer vy segundo nivel, asi
como en centros de salud tipo "B" del tercer nivel.
Las consecuencias fueron las siguientes:

4.1.3. Consecuencias:

a) Sociales: Para la poblacidén, generaciodn
de desconfianza y poco crédito hacia el
sistema nacional de salud. Para el médico,
constante frustracidén y problemas legales.
En la actualidad, a la fecha de publicaci-
6n de esta tesis, por lo menos tres medi-

COos generales enfrentan sendos juicios
por iatrogenias cometidas cuando tuvieron
la necesidad de resolver "a su manera’“

problemas gque necesitaban de la interven-
cidén de un especialista. En algunos casos
el Ministerio de Salud Publica inconse-
cuentemente aprovechdé la sitacidn para
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"demostrar responsabilidad” con tinte
politigquero y colocd a 1los colegas en
mencioén en calidad y condicion de acusados
v no de defendidos. La constante frustra-
cidn ha provocado en muchos abandono de la
profesidn dedicandose a actividades
agricolas de 1la regiéon donde ejercen, a
negocios de otra 1indole vy actividades
alejadas de la medicina, sin considerar
gue el graduado universitario es parte de

~la deuda social del pais. Asimismo
motivado por lo anterior posiblemente, un
elevado 1indice de alcoholismo en estas
personas. (Garcia, 1989:21).

b) Econbmicas: Al respecto no se profundiza
mucho ya que las consecuencias econdmicas
que resultan de un mal sistema de salud en
una poblacién eminentemente agricola y pe-
cuaria en cuanto a sSus activi-
dades de produccidn no son dificiles de
discernir vy no es el objeto de este estu-
dio. El1 rendimiento y la capacidaad de
produccion se ven notablemente disminuidas
y en general todos los indicadores de pro-
duccién bajan (Torres, 1990:79). A nivel i
de microsistema econdmico quienes méas a-
fectadas se ven son aquellas familias cu-
yos ingresos estidn basados en el ingreso
del padre por trabajo realizado. Son per-
sonas que siempre padecen algun grado de
desnutricidén y son facil presa de enferme-
dades infecciosas y metaxénicas que asolan
dicha regiones.

c) Médicas: Un considerable indice de iatro-
genias que han provocado decesos, lesiones
permanentes, lesiones no permanentes e in-
capacitacion temporal o definitiva han si-
do las consecuencias médicas de dicha si-

tuacidn. Los hallazgos de esta investiga-
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cidén nos permitieron encontrar datos suma-
mente importantes como las 10 primeras
causas de egreso del departemento de
cirugia de un hospital del interior del
palis, gque evidencian problemas gue tiene
que resolver el médico general.

10 primeras causas de
eqreso del departamen-
to de cirugia de un
hospital del interior
 del pais.

1. Trauma de craneo.

2. Heridas por proyvectil de
-~ arma de fuego.

3. Fracturas.

4. Hernias.

5. Apendicitis Aguda.

6. Fiebre Tifoidea

7. Colecistitis Aguda.

8. Politraumatismo.

9. Cancer de Cervix?

La Fiebre Tifoidea aparece en los regis-
tros por haber side casos de Fiebre Tifo-
idea con perforacion intestinal. El
Cancer de Cérvix no corresponde a cirugia
general pero en el interior es frecuente
su tratamiento en las secciones de cirugia
de los hospitales.

FUENTE: Datos obtenidos del librc de egre-
sos del Departamento de Cirugia de
un Hospital Regional del Pais.

En 1988 se realizo un estudio gque cemostrd
que 20% de las iatrogenias eran en pacien-
tes operados electivamente y 80% en paci-
entes operados de emergencia. Pero de 100

- ————— —_ — -- -
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intervenciones de emergencia, por lo menos
15% presentaron alguna complicaciodon, vgr.
infecciones de herida operatoria. (Albu=
querque, 1988:35). Luego un afio mas tarde
se encontré incongruencia en los registros
médicos entre: hallazgos operatorios vy
procedimientos realizados, se ignora si
fue por omisién en la redaccidén de las
respectivas notas operatorias en el regis-
tro médico. (Guerrero y Col. 1989:28). Y
mas recientemente se encontré que no hubo
correlacion entre diagnostico de ingreso y
hallazgo operatorios en 40% de los casos
estudiados. (Guerrero y col. 1990:10).
Los datos aqul expuestos no son para
acusar a nadie sino por el contrario, para
alertar a las instituciones interesadas vy
resolver mediante la ayuda del caso en
forma parcial o definitiva tal situacidn.
Se concluye con los mismos que el sistema
nacional de salud no es adecuado del todo
y el desfase existente entre la formacidn
médica v este sistema, aunado a una escasa
formacidn quirtrgica, han provocado un
grave problema al interior del pais, el
cual es urgente resolver. El modelo ins-
truccional que se propone es precisamente
para coadyuvar en parte a la solucién del
mismo.

4.1.4. Situacidn actual de la cirugia en el inte-
rior del pais.

Cuevas Delcid en su Pensamiento Universita-
rio dice:

Ademas de la necesidad de que nuestra
universidad desempefie su papel, medi-
ante el conocimiento adquirido a tra-
vés de la investigacion de la ciencila
v de la cultura universales, en cuan-
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to a nuestro pails, resulta urgente
que la Universidad conozca a fondo

la realidad nacional...(Cuevas Del
cid, 1974).

Y no es para menos, porque a todo nivel
este conocimiento debe resultar indispen-
sable para acrecentar el patrimonio cien-
tifico de Guatemala, para Dbeneficio

comunitario.

Durante el mes de Julio de 1991 se
realizd una investigacidon tomando como
muestra a treinta y seis médicos generales
distribuidos en un hospital regional v
siete centros de salud tipo "A", (Hospita-
les distritales) en una regiotn del inte-
rior del pais. El objetivo fue establecer
un diagnostico del nivel académico en
cuanto a cirugia respecta para formular
luego alternativas de solucidédn a la
situacién gque actualmente se vive. .Luego
de realizarlo, consideramos necesario vy
urgente proponer como alternativa de
soluciéon un modelo de capacitacidn en
cirugia general a médicos dque ejercen en
hospitales del interior y dgue no sean
expertos cirujanos. Se logrd establecer
el -diagndéstico vy la propuesta de un modelo
instruccional probablemente sea paliativa,
peroc por algo se debe empezar.

Los hallazgos fueron: 54% de éllos
tomaron por necesidad dichos puestos y no
estan conformes con el trabajo que desem-
pefian. La totalidad ha tenido que enfren-
tarse de una u otra forma, a problemas de
cirugia mayor, para lo cual a criterio de
éllos, no estaban capacitados. 52% de los
encuestados se encontraba buscando otro
tipo de trabajo, traslado, entrenamiento
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vy/0 tenian provectado renunciar aun sin
tener otras fuentes de ingreso econdmico.
Diez v seis de ellos fueron observados con
su consentimiento por el autor de este
trabajo directamente, en sala de opera-
ciones y en emergencia. Solamente dos de
los diez vy seis manejaba con propiedad
técnicas quirdrgicas de cirugia mayor. Am-
bos habian trabajado con cirujanos espe-
cializados previamente.

. Poco mas de una década atras, la Fa-
cultad de Ciencias Médicas de la Universi-
- dad de San Carlos de Guatemala implantd el
Sistema de Widd para el manejo de casos,
que consiste en el manejo de los casos no
por diagnostico definitivo sino por pro-
blemas médicos. Sistema sencillo, util vy
practico, especialmente para el area rural
pero, 28% del grupo estudiado no conocia a
cabalidad dicho sistema. Y aunque la tota-
lidad trabajaba adecuadamente con técnicas
de ciruglia menor, el 50% de éllos manejd
inadecuadamente técnicas y procedimientos
de emergencia como colocacidén de tubos de
toérax, disecciones de vena, colocacidén de
catéteres, etc. 83% no estaban en condi-
ciones de poder clasificar pacientes en
atencidén masiva por desastre, accidente
catastrofe u otro. Probablemente una eva-
luacidn sumativa habria sido reprobada por
mas del 50% en teoria quirdrgica, porque
veinte y ocho de treinta y seis no pudo
definir con precisién "équé es hernia?".
De todo el grupo solamente cuatro conocian
la clasificacidén de los procedimientos més
comunmente usados para hernioplastia.

Es 1i1mportante hacer notar que el

grupo en estudio esta conciente de la rea-
lidad. El indice estadistico de satisfac-
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NIVEL DE SATISFACCION.
'GRUPO OBJETO DE ESTUDIO
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| e Indice de satisfaccion <39%
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- 34% Trabajan por necesidad en dichos puestos
227% Buscan otro trabajo

m Series A m Seriés B.
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ciébn fue por debajo de 39%. Ninguno res-

pondidé positivamente a la pregunta formu-
lada en una encuesta sobre si se conside-
raban capacitados para hacer frente a pro-
blemas médicos solucionables unicamente
con cirugia mayor. La totalidad considerd

urgente o necesario un plan de capacita-

cidn en cirugia general para si mismos o
para sus compafieros. Se pudo determinar
también gque 75% de la muestra no tenia ca-
pacidad de decisidon ante un trauma quirGr-

gico complejo. Y, en orden adesastrologi-
a, los datos no difieren demasiado a otros

autores (Salguero, 1989:21). Definiendo

la situacién de la cirugia en el tercer

mundo, se debe tener presente que Guatema-
la es tierra de desastre v que el desastre
se ha definido como "un acto de la natura-.
leza 0 del hombre, cuya naturaleza en si

- es suficiente en cuanto a su magnitud para

justificar la asistencia de emergencia”.
(Manual Operativo para casos de Desastre,
1989, :sp. Boletin informativo OPS/OMS).
También se define como la alteracion eco-
l16gica que excede la capacidad de ajuste
de una comunidad afectada. (Ca, 1989:21).
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Constatamos gque la mayoria no tenia conoci-
mientos suficientes para enfrentar adecuadamente un
desastre. En los Ultimos cinco afios, en el inte-
rior del pais, se han registrado diferentes tipos
de desastre. Y no estamos de acuerdo con Saenz
cuando dice: "...la violencia produce el 30% de los
desastres” (Sdenz, 1983:53), vya que de todos es
sabido que existe un virtual estado de guerra en
este pais y de 1983 a 1987 se han realizado mas de
tres laparotomias exploradoras diarias por
violencia. No puede desligarse entonces la cirugia
de la desastrologia, razdén para capacitar al médico
también en materia de desastres, nueva especialidad
médica que cada dia cobra mas relevancia.

Debido a que cada persona presentaba diferen-
tes dificultades para la seleccidén de los problemas
gque mas los afectaban, se utilizd la Técnica Nomi-
nal de Grupos para la Priorizacidn de Problemas del
Lic. J.A. Martinez, (Martinez, 1989). Las dificul-
tades priorizadas fueron:

1.- Dificultad en realizar apendicectomias.

2.- Dificultad en realizar hernioplastias inguina-
les.

3.- Dificultad en realizar laparo

4.- Dificultad en el menejo del trauma craneoence-
falico.

5.- Dificultad en realizar operaciones cesareas.

6.— Dificultad en el manejo del parto distécico.

7.- Dificultad en la clasificacion y atencidon de

pacientes cuando se demanda atencidn masiva por
desastre.

Los problemas 5 v 6 no son de cirugia general
pero se-incluyen en el modelo por haber sido prio-
rizados por el el grupo de estudio, ademas conlle-
van técnicas quirurgicas obligatoriamente.
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Existen dos facult&des de Ciencias Médicas en
Guatemala, una pertenece a la Universidad de San
Carlos y otra a la Universidad Francisco Marroquin.
La primera tiene cuatro fases de las cuales tres
corresponden a pregrado y una a postgrado.' Las fa-
ses de pregrado son: - .

-Fase 1: lo. y 20. aﬁbsf;
~-Fase II: 30. y 40. afios.
-Fase III: 50 y 60 aﬁos.

En las II yv III se encuentra la enseﬁanza de
la cirugia del futuro médico general. La practma
hospitalaria se llama externado y no dura mas de 6
meses. Durante el internado hospitalario que es el
Ejercicio Profesional Supervisado en hospitales la
rotacidon por un servicio de cirugia es un mes. De
tal suerte gue con una practica quirtrgica de menos

de un afio se otorga el titulo de Médico y Ciruijano,
en el grado académico de Licenciado en Ciencias

Médicas.

La Universidad Francisco Marroquin tiene otro
sistema, el cual no entramos a considerar, ya que
aunque respetamos su filosofia, creemos que no esta
apegado a la realidad nacional.

4.3. Hospitales de postgrado y su sistema de
enseflanza.

No existe un perfil de egreso definido para
el joven residente que se forma en cirugia. No
existe un plan de estudios uniforme para los hospi-
tales en donde se forman cirujanos reconocidos y no
hay asesoria por parte de profesionales humanistas,
vgr. pedagogos, psicdologos, tecndlogos educativos,
etc. La practica consume la mayor parte del tiempo
y la ensefianza tedrica esta en desproporcion con la
anterior. Dependiendo el hospital donde el ciruja-
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no se forme, asi sera el producto final del proce-
s0. Son tres los hospitales en donde existe post-
grado de cirugia general: Los dos hospitales nacio-
nales, (Hospital Roosevelt y San Juan de Dios) y la
red hospitalaria del Instituto Guatemalteco de Se-
guridad Social. Todos son reconocidos como ciruja-
nos generales, pero unos tienen mas preparaciodn en
cirugia de trauma, otros en ciruglia pediatrica, o-
tros como cirujanos abdominalistas, etc. Su apren-
dizaje depende también de la "escuela" gque hayan
traido los profesores de turno, aunque esta Uitima
situacion estd desapareciendo con la creacidn de
los protocolos de tratamiento. |

El fendbmeno es similar en América Latina. En
el Hospital Escuela de la Pontificia Universidad
Catdlica de R:io de Janeiro, Brasil, existen dos sa-
las de urologia a escasos metros de distancia. Los
profesores son de diferente escuela; uno, con escu-
ela norteamericana; el otro, con escuela espafiola.
El resultado es que a escasos metros de distancia,
los tratamientos y particularmente las técnicas pa-
ra las mismas noxas son diferentes. Esto seria ex-
celente si hubiera una integracion en la ensefianza
vy aprendizaje de los residentes. En Guatemala, no
existe relacidn metodologico-docente entre una es-
cuela quiridrgica y otra. El sistema de promocion
es piramidal, esto significa que si ingresan doce
residentes a primer afio, por lo menos cuatro seréan
eliminados ese afio si no mads y se trabaja bajo la
presion que provoca tal sistema. Independientemen-
te, la seleccidn para dichas plazas, deberia ser
objeto de una exahustiva revision vy tener
ingerencia directa la Universidad con asesoria de
expertos pedagogos. Todo lo anterior ha provocado
que pocos médicos tengan la oportunidad de formarse
como cirujanos u otro tipo de especialista,
teniendo que asumir la funciéon de tales, los
médicos generales que van al interior, con poco

menos de un afio de practica quirurgica real.
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No cabe duda que los residentes que terminan
el programa de entrenamiento salen muy bien prepa-
rados en la practica quirurgica, lamentablemente al
concluir su formacidn no tienen ningin incentivo
académico, econémico, social u otro que los anime
a lanzarse a trabajar en hospitales del interior.
Ello conlleva una concentracidn de especialistas en
las grandes urbes como la Ciudad Capital y Quetzal-
tenango, (Rivera, 1988:12). Asimismo las caracte-
risticas de violencia que reviste el interior del
pais ha sido un factor determinante para que ningin

© cirujano "cuerdo" desee convertirse en un virtual

cirujano de guerra con las consecuencias pertinen-
tes. La crisis econdmica que afecta a Guatemala
contribuye también porque los hospitales distrita-
les, regionales y departamentales estan diezmados
econdomicamente, sin material quirQrgico, sin recur-
sos, sin equipo gastable, etc. pero con infraes-
tructura inmobiliaria para poder realizar cirugila
mayor. La frustracion entonces se hace presente
con el consabido ausentismo que vivimos actualmen-

te.
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CAPITULO 5

(EL MODELO)

5.1. Porqué de un modelo instructivo en cirugia
general.

En el capitulo anterior se encuentran consig-
nados los resultados de la investigacidon de campo.
Existen necesidades y problemas a los cuales hay
que darles una respuesta. La instruccidon puede a-
cometerse de muchas formas pero en el presente caso
la teoria de sistemas tiene cabida ya que hay nece-
sidades y problemas determinados, por el tipo de
los mismos es facil deducir que el factor tiempo es
de primordial importancia y los modelos instructi-
vos pueden manejarse a discrecidn para lograr re-
sultados oOptimos. Cuando se hace al analisis del
plan didactico de un modelo, la persona cue lo eje-
cuta puede modificar a discrecidn temario, perfil
de salida y otros elementos clave. Todo éllo es
muy valioso en el contexto gue hemos estudiado por
dos razones: la primera, estamos convencidos de no
poder solucionar en forma inmediata la situaciodn
vgr. llevando al interior cirujanos especializados.
Tampoco podemos formar cirujanos porque no es fun-
cidén nuestra ni tenemos la infraestructura para ha-
cerlo. Segundo: un modelo se puede adaptar a las
necesidades reales de cada 1lugar. De lo anterior
se deduce que a los médicos en ejercicio profesio-
nal en el interior del pais hay gue capacitarlos en
cirugia general en caso no tengan especialidad v/o
entrenamiento. Esto se puede lograr a través de un
modelo instructivo.

B continuacidon se presenta el disefio del modelo.
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5.2.1. Identificacidn del problema. ﬂ

El problema ha sido planteado desde el disefio
de la investigacion y corroborado en los hallazgos.
Se identifica como un problema inherente al médico
. general, con capacidad pero sin entrenamiento para

resolver problemas de cirugia mayor en servicios de
urgencias y encamamientos. Y cuando se habla de
"resolver”" no necesariamente se refiere a "operar"”,
va que un buen inicio de tratamiento puede ser re-
ferir adecuadamente al paciente a un centro espe-
cializado o tener presente que "la hora de oro de
un paciente politraumatizado es la primera hora que
pasa en el servicio de emergencia" de acuerdo a un
congreso nacional de cirugisa.

5.2.2. Determinacidn de reguisitos.

Es necesario gque el médicoc gque va a ser some-
tido a la capacitaciodon quirirgica posea sdlidos co-
nocimientos anatomicos vy fisioldgicos. Esto no
siempre acontece, por lo cual es aconsejable que
previo al proceso, sea avisado con el debido tiempo
para que sb6lo v con la dedicacidodn debida, estudie
los conceptos anatomicos v fisioldgicos siguiendo
los programas de pregrado que facilmente se consi-
guen en las facultades de medicina del pals.

5.2.3. Seleccidon de estrategias de solucion.

El sistema nacional de salud tiene como cuar-
to nivel la red hospitalaria de toda Guatemala; co-
mo se expuso en el contexto los hospitales son dis-
tritales, departamentales, regionales, nacionales vy
de especialidades. Como estrategia se propone gue
los residentes de quinto afio de ciruglia roten tres
meses por un hospital regional, dedicandose duran-
te esos tres meses principalmente a la docencia
tedrico practico de los méedicos gue ejercen ciru-

gia. A su vez un médico general de hospital regio-
nal, rotara tres meses a un hospital nacional (de

- o—— & - I Y - . W —r—
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postgrado) para tener total convivencia académica y
social con los residentes respectivos. Simultanea-
mente habra rotacidéon del hospital departamental al
hospital regional y del hospital distrial al depar-
tamental. El médico general que termine su capaci-

tacidon a nivel de hospital nacional, rotarid hacia

el hospital distrital para ir retroalimentando el
proceso y preparando a los médicos que rotaran a
los hospitales de mayor complejidad. No se queda-
r& en el hospital distrital, sino completard la ro-
tacion hasta llegar a donde laboraba inicialmente
para que se inicie otro ciclo de rotaciones. A la
vez, los residentes de quinto afio que roten a hos-
pitales regionales, tendran un rico acercamiento a
la realidad que les espera. De esa cuenta, al fi-
nal del proceso, como producto se tendrd un médico
apto para resolver problemas de cirugia mayor v/o
tratarlos inicialmente en forma adecuada.

5.2.3.1. Objetivos generales v especificos del
Modelo.

a) Objetivo general:

Producir un médico apto para resolver pro-
blemas de cirugia mayor v/o tratarlos
inicialmente en forma adecuada.

b) Objetivos especificos:

Al finalizar el proceso de capacitacidén el
médico general demostrara con 100% de efi-
ciencia, estar en condiciones de:

-Diagnosticar, decidir cuando vy comoc rea-

lizar apendicectomias y/o hacer el tras-
lado del paciente en el momento adecuado.

~-diagnosticar, decidir cuando vy como rea-
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lizar hernioplastias y/o su referencia
adecuada. |

‘ -Diagnosticar rapidamente y decidir con
suficiente criterio cuando y como rea-
lizar una Laparotomia Exploradora o re-

o ferir al paciente a un hospital mas com-
plejo en una forma adecuada.

~-Diagnosticar con eficiencia, decidir
cuando y como realizar una Operacidn
Cesarea Segmentaria Transperitoneal.

-Diagnosticar, decidir 'tipo' de trata-
miento vy realizarlo en cuanto a la a-
tencién de Partos Distdcicos se refie-

re.

-Decidir cuando y como referir pacien-
tes a hospitales especializados deriva-
do de su criterio clinico, diagnodostico
y tratamientos que el paciente necesi-

te.

5.2.3.2 Programacion.

La programacion de la capacitacidon se reali-

zarda contemplando las condiciones y necesidades de
‘ cada hospital. Se elaborara un temario con los
contenidos necesarios de acuerdo a 1los problemas
detectados en la Técnica Nominal de Grupos para la
Priorizacién de Problemas y se adaptaran de acuerdo
a las necesidades locales. Para el grupo estudiado
los contenidos estan inmersos en los Objetivos
especificos. Estos contenidos principalmente se
trabajaran a nivel de hospital regional, bajo la
supervision del residente de quinto afio ya gque en
la rotacidén a nivel de hospital nacional, los mé-
dicos se adaptaran al programa establecido para la

residencia.
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5.2.3:.3. Capacitacidén préactica.

Se realizarda en los servicios de sala de o-
peraciones, emergencia y encamamiento. En la sala
de operaciones el médico general participara como
primer ayudante hasta que el docente considere con-
veniente dejar que opere solo. En las primeras
intervenciones ' como cirujano principal, siempre
tendra como primer ayudante al residente 'de quinto
afio. Esta tutela la ejercerd también el médico
general cuando hayva terminado su capacitacidn de un
afio vy vuelva a los hospitales distritales, departa-
mentales y regionales como un proceso de retroali-
mentacion de la enseﬁanza e el aprendlzaje.-

5.2.3.4. Estgategias'gg_gotaciég hospitalaria.

La rotacién serad de tres mese en cada hospi-
tal, para completar un afio de capacitacidén antes de
volver a su puesto original. El esquema de rotaci-

On seria asi:

— Hospital Nacional |--=-==-=======)
Residente

de 50.afio (¢

Hospital Regional

oy mEE gage EE Pyay  ppaier T

(—Médico general
. 1 -

Hospltal Distri- &i%;;_;-___
- tal R
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Las rotaciones se heran sincronizadamente
y el mismo esquema podria adoptar el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.

5.2.4. Implantacion:

El sistema debera ser implantado por el Minis-
tterio de Salud Publica y Asistencia Social conjun-
tamente con la Universidad de San Carlos a través
de la Facultad de Ciencias Médicas en su Fase IV.
Debera existir un control de adaptacion a cada ins-
titucidbn, ya que aunque los problemas estan prio-
rizados en este modelo, es indispensable que cada
region priorice los propios. Debera oficializarse
y darsele todo el apoyo por parte del gobierno a
través del ministerio respectivo.

5.2.5. Dg;éminagiég de la eficiencia: (Evaluacion)

La retroalimentacion debe ser constante y a
todo nivel. Para cada caso en particular la eva-
luacién se realizara en orden a dos situaciones:
evaluacion tedrica, asumiendo las tres formas, di-
agnostica, formativa y sumativa, y evaluacion prac-
tica que se realizara en las salas de trabajo, var.
sala de operaciones. Habra una estrecha relacién
docente-dicente mantenlendo siempre el mas alto
nivel de respeto.

5.2.6. Perfil de salida o egqreso:

El producto final del proceso sera un médico
apto 'y capaz de realizar tratamiemntos a problemas
que requieren de cirugia mayor para su resolucion,
entendiendose como tratamiento desde hacer un diag-
nostico eficiente inicial y trasladar al paciente
en el momento preciso y en forma adecuada a uncen-
tro de mayor complejidad, hasta realizar in situ la
cirugia que se requiera y que el médico pueda hacer

en el entendido de que no es un especialista en ci-
rugia general.
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5. 3. Recursos 1,presupuesto-

Nc se necesﬂ:a la erogacidén de un solo cen-
tavo, va que para aplicar este modelo solamente se
necesita que las instituciones respectivas lo im-
planten. lLas plazas existen, es cuestidon de traba-
jo metodoldégico inicamente. Es mas, en muchos hos-
pitales existen productos tecnoldogicos como proyec-

"tor de diapositivas, retroproyector, proyectores de

cine, etc. que escasamente se utilizan. La infra-
estructura hospitalaria, factor causante del pro-

blema va existe también.
~ Este modelo es adaptable a cada regidén, area,

distrito, etc. de salud; lo importante es tener en

cuenta el perfil de ingreso y el perfil de salida.
Asimismo estos perfiles también estaridn determina-
dos por el nivel donde se actiie.” No es un programa
de formacidon de expertos cirujanos generales, es un
modelo para capacitar a médicos generales en ci-
rugia de tal manera gue se desenvuelvan adecuada-

‘mente en donde no hay expertos cirujanos. Conside-

re el lector si es factible o no. Nosotros consi-
deramos que si es factible cirugilia de alto nivel en
el tercer mundo.

el s & =
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