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XII. Tengo el honor de someter ante vuestra distinguida considera-

ción el presente trabajo de tesis,titulado: "EL PROGRAMA DE

MEDICINA INTEGRAL EN LA FACULTAD DE CIENCIAS
MEDICAS", previo a obtener el título de Médico y Cirujano.

El objeto de este trabajo es estudiar y analizar un Programa

nuevo de práctica rural en la enseñanza médica y sus resultados, y

a la vez resaltar la situación de salud en la que se desenvuelve la

mayoría de la población guatemalteca, y los diversos factores

responsables de la misma, entre ellos el factor socioeconómico

como responsable directo.

"

" La falta de conocimiento en las Ciencias Sociales ha hecho

que la elaboración de esta tesis me haya sido difícil, y para actuar

con sinceridad debo decir que a ello se debe el no haber profundi-

zado lo suficiente en los diferentes aspectos socioeconómicos
y

culturales que se mencionan.

Debo mencionar en estas líneas a los Doctores Víctor López

Vásquez y Carlos Waldheirn, asesor y revisor respectivamente de

este trabajo, sin cuya colaboración no hubiera sido posible su

realización, a ellos mi agradecimiento.

Recibid Honorable Tribunal Examinador, las muestras de mi

más alta consideración y respeto.

HE DICHO.
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1. INTRODUCCION

El Médico hasta nuestra época, ha sido producto de una
Facultad de Medicina que, a través de un proceso formativo
enmarcado dentro de conceptos tradicionales, lo conduce al
ejercicio privado y a la práctica hospitalaria como meta ideal de la
carrera. Así formado, el médico es la base de un sistema de salud
que concreta sus recursos y esfuerzos en la atención de las
poblaciones urbanas, dejando en el abandono a la población rural,
donde los recursos de salud son escasos o inexistentes y apenas
cuentan en el mejor de los casos, con un médico para muchísimos
habitantes.

A este respecto, ha despertado nuestro interés y simpatía el que
la Facultad de Medicina haya incluido dentro de su Plan de
Estudios, programas tendientes a dar una nueva orientación a la
Educación Médica, mediante la interpretación de nuestra realidad,
colocando a los estudiantes en contacto directo con el medio
rural, donde los problemas de salud son más agudos y porque en
éste vive la mayoría de la' población guatemalteca, cuya atención,
es en todos los aspectos muy precaria.

Por lo anterior, a lo largo de este trabajo se hacen algunos
planteamientos que consideramos fundamentales en relación a los
diversos factores que afectan la salud, entre ellos el factor socio-
cultural como parte influyente y las estructuras económicas y
sociales existentes como responsables directas de nuestra proble-
mática sanitaria; se analiza la situación actual de salud en el país,
señalando una vez más que esta no es sino resultado del sistema
social imperante.

Con base a la misma línea de pensamiento se enfatiza en la
necesidad de interpretar integralmente nuestra problemática sani-
taria, porque creemos que sobre ella debe ser orientada la ense-
ñanza médica en nuestro país.

Es necesario hacer esas consideraciones, para lograr fundamen-
tos que nos permitan comprender e interpretar el desarrollo y el

........-
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por qué un programa de Medicina Integral debe formar parte del
curriculum de estudios en la carrera de medicina. Se hace además,
un análisis de los resultados del programa de Medicina Integral,
esperando con esto dar nuestra contribución para un mej()r
desarrollo de la Facultad de Ciencias Médicas, en función de sus
responsabilidades de docencia y servicio, como fomnadorade
profesionales en salud. '

La motivación para escribir este trabajo nos la ha dadQ el
tiempo transcurrido en nuestra tarea estudiantil, viendo por una
parte, la situación lamentable que le toca vivir a la r6."yoría de
nuestra población, tan diferente a la que vive la clase burguesa
nacional, y por otra, que quienes hemos tenido la oportunidad de
pasar por las aulas universitarias aumentando nuestros cQllocimien-
tos y elevando nuestro nivel educativo, debiéramos tener una
visión más amplia en tomo a esas clases desposeídas; visión que
puede ayudamos a tomar conciencia del por qué la mayoría de la
población se desenvuelve en condiciones que atentaI¡ contra la
integridad humana, y como el sistema social imperante se enca1'~a
de arrebatarles los medios para vivir adooaadamente, lo que reper-
cute -entre otras cosas- en su estado de sllIud y es ~I\usante de
que gran cantidad de gen te enferme; situación que, en el queha-
cer médico, debe ser causa de preocupación constl\!l~l!, pues no
puede concebirse el desarrollo integral de un país si ,S\¡Shabitantes
no están en pleno gozo de sus facultades físicas, meuWes y socia-
les, ni tampoco debiera concebirse médicos no entd,i;los de esta
situación o indiferentes a sus causas y consecuencias.

Esto indudablemente nos ha señalado el deber de escribir un
tema de contenido social, conscientes de que para ello Mroiltamos
serias dificultades, en razón de nuestra falta de conbohniento en
las disciplinas sociales; sin embargo lo hemos hecho", sin preten-
der realizar un tratado de Medicina Social, pero sí Cjlll el firme
propósito de contribuir a que los futuros médicos y pfofesionales
de la medicina, pongan atención e interés en los factores que deter-
minan la existencia de un alto Índice de enfermedad en nuestra
población e impiden un desarrollo integral de la salud en el
país.
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11. JUSTIFICACION

La Facultad de Ciencias Médicas, al establecer un nuevo Plan de
Estudios en la Carrera de Medicina ha introducido programas
que merecen especial atención e interés,' no sólo como parte del
curriculum, sino además por el papel que debe jugar el profesional
de la Medicina dentro de la problemática sanitaria del país,
dejando ya los conceptos tradicionales que no encuentran lugar
en el proceso dinámico en que se plantean los problemas de salud
en la actualidad.

El estudio de dichos programas y de sus resultados, demostrará
sus beneficios o los defectos que padecen, y contribuirá a
mejorarlos.
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ID. HIPOTESIS

1. La solución a la problemática de salud en el país, hace nece-
saria la búsqueda de más conocimientos y la planificación y
ejecución de accilllles que respondan adecuadamente a la
realidad en que se dan los problemas. Entre estas acciones
debe tener lugar preponderante la transformación de las
estructuras eJdstentes, como determinante de esa problemá-
tica.

2. Acciones de tal naturaleza exigen la presencia de personal
capacitado en interpretar integralmente la situación y elabo-
rar planes de acción racionales y eficaces, acordes con la
interpretación de los bechos.

3. La capacitación de este personal exige programas educativos
que permitan al estudiante y sus profesores la aplicación
inmediata de los conocimientos adquiridos, confrontados con
la realidad del país, para obtener información útil al proceso
de mejoramiento constante de la educación médica sanitaria.
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IV. OBJETIVOS

1. Introducir planteamientos nuevos que contribuyan a un
mejor desarrollo de la educación médica en Guatemala.

2. Interesar a las Instituciones encargadas de la salud en
nuestro país, así como a la Universidad de San Carlos, en
nuevos enfoques y programas que lleven a la población a
encontrar una verdadera solución a sus problemas de salud,
con un ajuste concreto a la realidad nacional.

3. Contribuir con la Facultad de Ciencias Médicas de la Univer-
sidad de San Carlos, en la búsqueda de nuevos programas que
permitan a sus estudiantes una mejor interpretación y orien-
tación en lo referente a salud-enfermedad, con el objeto de
lograr una formación profesional acorde con nuestra reali:
dad y consciente de la misma.

4. Dar lineamientos que puedan servir de base a la conceptuali-
zación de la educación médica actual, así como al desarrollo
del programa de Medicina Integral que la Facultad de Cien-
cias Médicas ha instituido recientemente.

5. Hacer énfasis en que la problemática actual de salud en
Guatemala es consecuencia de factores de diversa naturaleza,
determinantes y condicionantes de la misma, y no algo
que pueda definirse o resolverse aisladamente.
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v. CONSIDERACIONES FUNDAMENTALES

Result¡l tarea sumamente difícil pero no imposible, establecer
en qué lI1edida un programa docente contribuye a la formación del
médico, dé quien se espera manifieste actitudes y capacidades
generales para interpretar el fenóll1eno salud-enferll1edad y partici-
par activamente en las acciones tendientes a mejorar la situación.

Consideramos que la crítica de los objetivos de un programa
y sus resultados, y el examen de la situación y los factores que la
condicioruln y determinan, pueden orientarnos hacia un análisis
objetivo de dicho programa.

1. La situación actual .de la salud en Guatemala

Analizar la situación actual de la salud en Guatemala con un
concepto multicausal, exige hacer un estudio detallado y cons-
ciente de los problell1as que la misma plantea lo que requiere,
desde luegO, del uso de información bioestadística abundante. Las
estadísticas existentes no son muy confiables debido, entre otras
razones, a falta de notificación de enferll1edades, lI1alos registros
de defunción, escasa certificación lI1édica de causa de defunción,
etc.

.

Los datos. disponibles nos dan una información que, en todo
caso, podría subestimar y deforll1ar nuestra realidad, pero nunca
sobreestimarla; estos datos, sin ell1bargo, hacen resaltar hechos
notables, tales COll10 las diferencias existentes entre los problemas
de salud en las áreas urbanas y las áreas rurales, así como que las
clases lI1ás afectadas son las de bajo nivel socio-económico, donde
se registran índices lI1ás altos de 1I10rbilidad y mortalidad, sobre
todo en la población infantil. (Cuadro No. 1).



Mortalidad General Tasa x 1000 habitantes 15.0

Mortalidad Infantil Tasa x 1000 nacidos vivos 87.1

Mortalidad Materna Tasa x 1000 nacidos vivos 1.6

Mortalidad Neonatal Tasa x 1000 nacidos vivos 30.8

Mortinatalidad Tasa x 1000 nacidos vivos 28.7

UBICACION NUMERO

Ciudad Capital 1129

Resto Depto. Guatemala 15

Resto del país 224

Extranjero 268

TOTAL 1636

10
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CUADRO No. 1

TASAS ESPECIFICAS DE MORTALIDAD GENERAL,
INFANTIL, NEONATAL, MATERNA y MORTlNA-
TALIDAD PARA LA REPUBLlCA DE GUATEMALA,

AÑO DE 1970.

CUADRO No. 2

DlSTRlBUClON DE LOS MEDlCOS
REPUBLlCA DE GUATEMALA

1972FUENTE (2): Anuario Estadístico, Dirección General de Estadística, Ministe-
rio de Economía, 1971.

Cabe mencionar que el 66.4 % * de la poblacióJil habita en
el área rural y es allí donde por razones que se expon4¡n más ade-
lante, la situación socioeconómica es más precaria, d!\)1do como
resultado que el problema de salud cobre mayor significlldo.

%

69.0

0.9

A esto se suma la falta de interés por parte de los profesiona-
les en salud en dar su atención o de ubicarse en elli1edio rural
(Cuadro No. 2), hecho que se manifiesta, entre otras cosas, tan
importantes como la que ahora mencionamos, de que \1n porcen-
taje elevado de partos ocurren aún sin atención profeiional y en
condiciones que ponen en desventaja a la madre y al recién
nacido (Cuadros Nos. 3 y 4).

13.7

16.4

100.0

FUENTE: Nómina del Colegio de Médicos y Cirujanos de Guatemala, 1972.

. Censos de población 1973, Dirección General de Estadística.
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CUADRO No. 3
CUADRO No. 4

NACIMIENTOS SEGUN ASISTENCIA RECIBIDA POR
NACIMIENTOS SEGUN LUGAR DE ATENCION POR

PROCEDENCIA DE LA MADRE, GUATEMALA, 1973
PROCEDENCIA DE LA MADRE, GUATEMALA 1973.

DEPARTAMENTO
e

TIPO DE ASISTENCIA
DEPARTAMENTO LUGAR DE ASISTENCIA

Médico Comadrona Empírica Ninguna
Hospital Casa Salud Domicilio Otto.

Guatemala (Capital) 25,898 702 1,701 202
Guatemala (Capital) 23,466 2,512 2,494 B

Guatemala (Municipios) 1,742 1,905 7,125 355
Guatemala (Municipios) 1,195 37 9,868 25

El Progreso 30 272 2,000 669
El Progreso 102 136 2,727 6

Sacatepéquez 103 2,168 1,459 13
Sacatepéquez 897 778 2,765 3

Escuintla 519 4,487 5,427 2,662
Chimaltenango 632 44 8,149 12

Santa Rosa 76 1,272 4,208 1,567
Escuintla 1,686 378 10,975 56

Sololá 144 499 4,898
Santa Rosa B 19 7,059 14

139
Totonicapán 35 1,049 7,437 8

Sololá 170 5 5,483 20

Quezaltenango 1,283 3,853 7,975 937
'Iotonicapoin 171 12 8,342 4

Suchitepéquez 288 2,711 6,090 200
Quezalteoango 2,075 208 11,642 45

RetalhuIeu 426 2,106 3,155
Suchitepéquez 1,163 182 7,932 11

123
San Marcos 293 2,538 11,028 3,173

Retalhuleu 1,032 58 4,713 7

Huehuetenango 316 2,482 13,394 1,043
San Marcos 778 45 16,144 28

El Quiché 114 356 14,849 241
Huehuetenango 663 21 16,520 30

Baja Verapaz 22 65 4,766 344
El Quiché 248 28 15,262 23

Alta Vcrapaz 39 1,008 12,484 883
Baja Verapaz 76 188 4,916 16

El Petén 588 20 1,939
Alta Vcrapaz 955 153 13,298 8

724
Izabal 703 1,4B 1,819 El Petén 912 11 2,3B 15

4,152
Zacapa 112 1,611 1,660 1,255

Izabal 1,984 95 6,020 10

ChiquimuIa 458 489 2,393 3,647
Zacapa 1,481 99 3,051 7

Jalapa 75 635 4,222 887
Chiquimula 478 18 6,480 11

Jutiapa 129 2,043 6,306 1,983 Jalapa 587 1 5,197 34

J utiapa 1,186 25 9,234 16

TOTALES B,447 35,983 122,653 25,393

%

TOTALES 41,970 4,953 180,604 434

15.2 16.5 56.3 11.6 % 18.4 2.1 79.2 0.1

FUENTE (10), Na~i~d:, año 1973, República de Guatemala, Unidad de . Vía pública.

PlaniflcaclOn y Estadística, Ministerio de Salud p'br
Asistencia Social.

u lca y FUENTE (10), Natalidad, año 1973, Unidad de Planificación y Estadística,
Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social.



DIAGNOSTICO No. EGRESOS 0/0

Partos sin mención de complicación 17,297 27.2

Enteritis y otras enfermedades diarreiC3S 8,956 14.1

Avitaminosis y otras deficiencias nutricio.
nales 6,751 10.6

Abortos no especificados 4,972 7.8

Enfermedades del aparato genito urinario 4,914 7.7

Disentería bacilar 4,716 7.4

Anemias 4,315 6.8

Laceradones y heridas 4,204 6.6

Tuberculosis del aparato respiratorio 3,841 6.0

Neumonías 3,667 5.8

TOTAL 63,633 100.0
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Estos dos hechos generales para el país, más lo indicado en
cuanto a la distribución de los recursos médicos, hacen resaltar la
situación por la que pasa la población rural de Guatemala. Las
enfermedades infecciosas y parasitarias causan alrededor del 60 %
de las defunciones del país y sólo un 20 % de los registros de
causa de muerte son certificados por médico (4).

Es evidente que en la población rural se registran los más
altos índices de desnutrición (Gráfica No. 1), pues en (fuatemala,
el 6 % de los niños sufren desnutrición grave, otro 25 % desnu-
trición moderada y 47 % desnutrición ligera; es de'cir que el
78 % no tienen alimentación adecuada (6). Las enfermedades
infecciosas de vías respiratorias y gastrointestinales enc1.lentran así
un campo propicio para hacerse más severas. Las enfermedades
transmisibles y parasitarias tienen alta prevalencia (Cua4ros Nos. 5
y6).

CUADRO No. 5

DIEZ CAUSAS PRINCIPALES DE MORTALIDAD GENERAL,
REPUBLICA DE GUATEMALA, 1971

DIAGNOSTICO No. DEFUNCIONES %

Gastroenteritis y Colitis
Influenza
Sarampión
Pirexia de origen desconocido
Disentería no específica
Neumonía
Tos Ferina
Inmaturidad
Bronconeumonía
Paludismo

8,908
7,065
5,861
5,836
3,229
3,004
2,975
2,581
2,168
2,011

43,639

20.4
16.2
13.4
13.4

7.4
6.9
6.8
5.9
5.0
4.6

100.0TOTAL

FUENTE: Dirección General de Estadística.
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CUADRO No.6

DIEZ CAUSAS PRINCIPALES DE EGRESOS HOSPITALARIOS
REPUBLICA DE GUATEMALA, 1970.

FUENTE: Unidad de Planificación, Evaluación y Estadística, Ministerio de
Salud Pública y Asistencia Social.

Debemos agregar además que los servicios de salud se centra-
lizan en el medio urbano y los existentes en el medio rural no sólo
son insuficientes (Cuadro No. 7), sino carecen de los recursos
necesarios para dar una atención adecuada, sobre todo al grupo
Materno-Infantil, que constituye más del 60 % de la demanda
potencial y real en el sector Salud.

Otros factores como falta de agua potable (Cuadro No. 8),
sistemas inadecuados de disposición de excretas (Cúadro No. 9),
mala vivienda (Cuadro No. 10), la falta de recursos y largas distan-
cias que deben recorrerse a pie en busca de atención médica, colo-
can a la población rural en una situación de salud muy inferior
respecto a la población urbana.
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o CUADRO No. 7
tt>

Z
RECURSOS FISICOS DE SALUDA PRINCIPIOS DEL AÑO

1"1
1972 DE LA REPUBLICA DE GUATEMALA Y SU RELACION

Z ..<
CON LA POBLACION.

:2 ...
U '"
>-<

.... Región PoblaCÍón Hospitales C. de Salud P. de Salud To tal

~O ..
'<1' lJ;:¡ ~1. 1.563,102 24 12 32 68

~.~ir 2. 915,047 7 24 30 61

:::;¡
~!

3. 549,929 2 7 22 31,.:
Z

N
N 4. 728,698 5 17 37 59

O

!

oU ~Z 5. 1.625,985 8 12 42 62
00< O 5

~~I ""

u¿ ¡¡:.~ TOTAL 5.382,761 46 72 163 281
<z I - d

o u
tt><

'j "i 'O
1"11'0< ~= FUENTE (4): Fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud Pública en el
Q>< " 'o

i 11 '0 Area Rural, Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social,
00 5
1"1< DO '" septiembre 1971.
P::U .g
0>-< O '"zP:: C'I <J'i CUADRO No. 8
1"11"1 i '":::;¡~ O

t
.¿ DOTACI0N DE AGUA POTABLE.'

~O "ti i
r:;~

o
:5 =

<z - u Población Total Población Urbana Población Rural- .
¡;..1"1 O
~ZU "i

u Número oto Número oto Número oto

~O ~¡'"
.-< " g

P:: 11
Total 4.876,927 100.0 1.670,810 100.0 3.206,117 100.0

2 O Servida
**

669.788 13.7 667,088 39.9 2,700 0.08

,...¡

"
Beneficiada

**
1.,760,355 36.1 1.436,397 85.9 323.958 10.1

O ¡;
Z ~~" O

-< ~{j * Hasta 1968 son los datos más recientes con que se cuenta. debetenerse en consi--U - ~deración que a la fecha la situación no ha mejorado sig:ntlicativamente.
..... -
'"'

O ~.. Se entiende por población servida a la población con conexión domiciliaria, y po:a:

-< ~"ti

]
..

&
....

P:: ~.. "
población beneficiada a la población servida más la población con fácil acceso a

5'.
.~ ¡;¡

r,:¡ .. ~P::' '.. fuentes de agua.

j
~.. § 11

¡.<

!a .g i
00 = " ~~I FUENTE (4): Forlalecimiento del Sistema Nacional de Salud Pública en el Area- O .~ :::>

1"1 iIi Z U ... Rural, Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, septiemb:a:e1971.
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CUADRO No. 9

DlSPOSICIONDE EXCRETAS1968.'
o ~~o .~- a~o o o o o....
'" '1 "' .. .

<i. .; oó ~..Población Urbana Población Rural m~Población Total ....
'" '"

00 '" :i;¡ a ;¡ a a "11~iunero 0'0 Número 0'0 Número 0'0 ~~.
1>1 o o o o o eo ... ... ... ... ... ...

~"TOTAL
*

4.876.927 100.0 1.670.810 100.0 3.206.117 100.0 ~~~~~.
o o o o o ¡

1>1< '<> .. o 00
'"

6Con conexiones a

S8 OÓ OÓ OÓ O m U.alcantarillado 664,000 1.36 664,000 39.7
"""'~ ... N ... ..

Z~ ~O.s~Consistemas .~ ~6
individuales** 318,000 6.5 Z"" ~El a01>1 El EI 'S <!SeD.~~~..~t5 ~*. t j 5 5 ~~=..

B o ,,~
U<'<I' -g ~e ."

u .' t~,..;¡~ o ~~~":;; ... m m .. ¡:¡ .01)
* Población calculada al 31 de diciembre de 1968. ~Z,...; g ..

~<:> ¡¡:;1>10 H]'"" ~~O~~Z"Z -O O O O O o . o** Se incluye a la población servida por letrinas.
O 0f'1< "! "" "' "<1 '"

a j ..o
Z U E-<' .,; ... <i. ..¡. N ..¡.

~~.~
1>1~<

N m m ...El análisis del Cuadro No. 9 nos manifiesta una deficiencia del sistema en
O ~.s el ,~ "d

O~~ .s S 'o El~general, y la ausencia total de sistemas de alcantarillado en el área rural.
~~"!!o .

Q ,..;¡
::E o 's ~g1~.""< <UI>1 o El o

i5 .g~-¡:~e:::> ""OE-< o ¡:;¡
= ~~01).¡;:

~i5 ."
~>« ~j e 8 S "ti 111FUENTE (4), Fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud P6blica en el U oS I~ ~."~E-<
005 ~e

.;¡-
~¡f ~~l!. ... N N ~¡Area Rural, Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social,

<1>1 i]~septiembre1971. ::EZI>1 ~~.~~~~p¡.o
ZOO ..:a .!o o o o o . . o~.... .... N

"":
.., "! '<> .. . .

"U Ñ "
o H.; ..: .. m ... .~ i .~1>1< m m .... ... 00 .~:a aoot:

.s > ~.
<~ ~El~~~0< El :§: <11"ZtI:: o o 'S ~...t

"~~.;¡
~~~5 § 81>1 .0 ~¡¡t $e o

>
o ~." ~". .o

:i!
-¡ .~ v ¡f . . o.... ... o. ¡: ... ... U" .;> ;¡¡

..
~~o.s ~~"~~¡¡.~~o ~oEl

.1
~.a~o ~~El t.~ z o..c ~e e .. z~v o ..= ~a i:>~" ~.=

a... ... o: Z z." Z o .. .



Hacemos todo el énfasis en los problemas de salud de la
población rural porque es evidente que esta condiciona la proble-
mática sanitaria del país, y porque debe ser determinante para
tomar una posición justa acerca de nuestra realidad.

2. Estructuras socioeconómicas como factor determinante

Indudablemente la estructura socioeconómica juega el papel
más importante y primario para establecer las grandes diferencias
en que se desenvuelven las clases sociales, pues no podemos dejar
a un lado el hecho de que vivimos en una sociedad clasista que
responde a la estructura básica del país y esta a su vez, es resul-
tado del sometimiento a un sistema capitalista (6), que se caracte-
riza por la apropiación privada de los medios de ,producción y
la explotación de la clase obrera por parte de la bUl'gúesía. Despo-
seída de los medios de producción, el único medio de sobrevida de
la clase explotada lo constituye su fuerza de trabajo, y esta se con-
vierte en una mercancía fácil de obtener, que compra la burguesía
de acuerdo a sus propios intereses y conveniencias.

La fuerza de trabajo del país la constituyen, además de los
obreros grandes masas de campesinos, poseedores en el mejor de
los casos, de mínimas extensiones de tierra que no satisfacen sus
necesidades, mientras que las mayores extensiones agrarias están
en manos de pocas personas que son las que cuentan además con
el poder económico, político y militar. Para sobrevivir, la clase
trabajadora se ve obligada a trabajar para los terratenientes, reci-
biendo a cambio salarios injustos, mientras éstos se apropian el
grueso del beneficio de la producción. Esta mala distribución de
los ingresos coloca a las clases mayoritarias del país en una situa-
ción de miseria; a causa de su pobreza no pueden obtener alimen-
tación suficiente y adecuada, su dieta consiste básicamente en
carbohidratos, con marcada deficiencia en proteínas de buena cali-
dad (generalmente la proteína de que disponen -de origen vege-
tal- es de bajo valor biológico). No pueden tampoco gozar de
viviendas que reúnan los requisitos mínimos para vivir adecuada-
mente. Su nivel educacional es bajo, con altos índices de analfabe-
tismo y prematura participación del niño en el trabajo, pues el
sistema no les da oportunidad de educarse por no convenir a los
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intereses de la clase dominante, y si se las da, lo hace con indife-
rencia, y de importancia es hacer notar que la educación está diri"
gida a mantener inmutable el sistema mismo.

Tomando en cuenta lo anterior, y si queremos actuar con
apego a la realidad, no podemos omitir la mención de las estructu-
ras socioeconómicas del país, en virtud de que son factor determi-
nante y causal de múltiples aspectos que condicionan un nivel de
vida desfavorable y que impiden el desarrollo de la salud en la
población.

3. El problema de Salud desde el punto de vista socio cultural

Dada su importancia es imprescindible mencionar la influen-
cia que sobre la salud tienen algunas características sociales y
culturales en la población rural. Del total de la población, el
64 0/0 reside en comunidades menores de, 2,000 habitantes, el
78 0/0 de los municipios cuenta con menos de 20,000 habitan-
tes (4), en donde existe un componente fuertemente indígena,
cuya base principal de sustento consiste en la explotación agrícola,
cría de animales domésticos, recolección de productos naturales,
o una combinación de estos. La actividad económica tiene carac-
terísticas especiales tales como: equipos simples de trabajo, ausen-
cia de vías de comunicación adecuadas, nivel bajo de productivi-
dad, unidad productiva pequeña (la familia), y otros.

El habitante de medio rural ---"gricultor- tiene como unidad
de tipo económico, social y educativo básicamente a la familia, en
la que, desde t!,mprana edad, sus miembros desempeñan tareas de
acuerdo a sus habilidades, para contribuir al patrimonio familiar.
El proceso de aprendizaje se da de abuelos, padres, tíos, o de her-
manos y primos, así su cultura es adquirida propiamente en el seno
familiar.

Estos factores son importantes pues hacen improductivos los
esfuerzos de quienes pretenden modificar patrones de conducta,
que difícilmente pueden ser cambiados, a menos que se conozca a
fondo la raíz cultural que los mantiene.

J
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Los conceptos culturales de salud y enfermedad generalmente
están ligados a valores de tipo ético, moral y religioso, y los princi-
pios de la medicina tradicional se basan en,relación causa-efecto,
así por ejemplo, la enfermedad puede resultar de exposición al
frío o a la: lluvia, si antes se estuvo en un ambiente oálido. Un
eclipse puede ser causa de que un niño nazca con labib leporino,
etc.

4. La problemática de Salud como resultante de un sistema
social

Hemos anotado en las páginas anteriores algunas consideracio
nes sobre las actuales estructuras del país como base de nuestro
sistema social, y aseveramos que las mismas se oponen al desarrollo
de la salud. ¿Por qué decimos esto?

Se da también una interpretación mágica a la enfermedad;
por ejemplo, el llamado "Ojo"; estos conceptos dan lugar a la
práctica de una medicina tradicional por personas empíricas, quie-
nes muchas veces, creen poseer poderes sobrenaturales para curar.
En gran cantidad de lugares estas personas son el único recurso de
que dispone la comunidad para enfrentar la enfermedad y como es
deesperar, los resultados en la mayoría de los casos sbl1lamenta-
bles.

El hombre no puede considerarse como un ente aislado; es
un ser eminentemente social que funciona dentro de una sociedad
en la que influye y de la que recibe influencias. El hombre desde
que existe y a lo largo de su evolución ha luchado contra todo
aquello que se ha opuesto a su existencia. Principió sd lucha
contra lo físico (clima, suelo, agua, etc.), lo biológico (grandes
animales, microorganismos), y en la actualidad su lucha se agudiza
contra las estructuras socio-políticas que lo mantienen en condi-
ciones de vida infrahumanas y que no le permiten un desarrollo
integral. Es la manifestación de un sistema que no responde a las
neceSidades de una sociedad que se requiere sea justa y equilibra-
da.

Existen otras situaciones relacionadas con los patrones cultu-
rales que plantean problemas para el desarrollo de la salud; por
ejemplo, para el indígena la luz y ventilación tienen menos valor
que la intimidad y seguridad familiar; así, si una ventana da lugar
a la curiosidad o a la agresión familiar por un enemigo, no se cons-
truye la ventana.

¿Por qué enferma el hombre en el sistema actual?

La distancia social es otro problema. El médico y el personal
que forman un equipo de salud es visto con desconfianza, bien por
ser miembros de una cultura diferente o porque se les identifica
como representantes de una clase que ostenta el poder, con la que
se ha tenido experiencias dolorosas.

La respuesta nos la da el sistema mismo, en el que existe la
explotación del hombre por el hombre, es decir, el hambre, la
miseria, el analfabetismo, de muchos para beneficio de pocos. La
salud se enmarca dentro de una situación de clases, en la que los
privilegiados cuentan o gozan de los medios que les proporcionan
atención médica de alta calidad, mientras que las clases desposeí-
das carecen de atención médica, pues las instituciones estatales
encargadas de la salud, evidentemente clasistas, hacen aquellas
actividades sanitarias en niveles que convienen a la burguesía, es
decir, en la cantidad suficiente para mantener a las fuerzas de
trabajo en condiciones de producir y para acallar, en parte las
exigencias populares, pero nunca para contribuir al bienestar
personal del trabajador y su familia, menos de la comunidad.

Podríamos seguir enumerando aspectos que desde el punto
de vista socio cultural, ejercen marcada influencia sobre la salud y
la enfermedad, pero sin restarles importancia, creemOs que son
sólo condicionantes y no determinantes de nuestra ptoblemática
de salud. '

La medicina que se lleva al área rural no es más que una
manifestación de la supuesta eficiencia de funcionarios servilistas
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que dicen preocuparse ppr la salud de las clases explotadas; pero
si se analizan las soluciones están muy lejos de lo que verdadera-
mente débe hacerse.

comprometida en véncer todp aquello que se oponga al desarrollo
de la salud de la población general.

5. Necesidad de una interpretación integral

De aquí surge la necesidad de dar una interpretación integral
a los problemas de salud. Interpretación a la que la Facultad de
Medicina debe contribuir integrando dentro de la enseñanza que
imparte, además de los conocimientos técnicos y científicos
propios, las disciplinas sociales necesarias para que se logre la
formación de profesionales con plena conciencia de los problemas
de la colectividad, que orienten a labores encaminadas a vencer los
oponentes al desarrollo de la salud, mediante acciones organizadas
con la comunidad y con otras profesiones, y cuya meta sea el
logro de cambios auténticos.

Con las campañas de "medicina preventiva" -que gozan de
gran publicidad-, las vacunacipnes, jmnadas médicas, etc., no es
posible erradicar la desnutrición, la parasitosis,enfermedades
infecciosas, etc. Para ello el pueblo debe contar además con los
medios que le permitan el desarrollo integral de la spciedad. Y
hacerlo, significa que la clase dominante pierda las bases que le
proporcionan la riqueza y el poder.

En 19 que corresponde a la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad de San Carlos de Guatemala, comp formadora de
profesionales en salud, tiene la responsabilidad de dar a sus estu-
diantes, a través de toda la carrera, bases suficientes que le permi-
tan tener un conocimiento claro y capacidad para interpretar el
por qué de la problemática sanitaria. Si el profesional interpreta
esa problemática sólp desde un punto de vista clínicp-biológico,
implica que ejercerá' una medicina hpspitalaria, situada a una
distancia más que lejana de ia medicina que en las actuales circuns-
tancias deberá ejercerse.

6. La instauración de nuevos programas

Señalamos en líneas anteriores el por qué es necesaJ'io inter-
pretar los problemas de salud en forma integral, cuestión que no
debe perderse de vista para el establecimientp de nuevos programas
en la enseñanza médica. Esto implica el adaptar la enseñanza de
la medicina a la realidad nacional de una manera que satisfaga
simultáneamente las necesidades fundamentales inmediatas ~;,,,
la salud individual y cplectiva, y las de preparar un médicp de
acuerdo a las exigencias médico-sanitarias y spciales del pais.

. .-P-''':

No puede concebirse ya la ciencia médica como una ciencia
aislada sinP, pm el contrario, la ciencia de la salud debe ponerse no
sólo a la par de otras disciplinas y profesiones y actuar conjunta-
mente cpn los esfuerzps de la comunidad misma, en la búsqueda
de solucipnes integrales de los problemas de salud.

El enfoque educativp debe ser encaminado no sólo a la capa-
citación técnica para resolver los problemas médicps más frecuen-
tes, sino que también el estudiante debe capacitarse para actuar
como integrante de equipos multiprofesipnales y así cpntribuir a
que el enfoque que se haga de los problemas colectivos sea tomado
desde diferentes puntos de vista, es decir, con un enfoque multidis-
ciplinario.Es ahora clarp y establecidp que del ambiente, no sólp lo bio-

lógico, psicológico, sociocultural, es resppnsable por sí solo de la
situación sanitaria; hay además un factor determinante que np
puede dejarse a un lado: las estructuras spcipeconómicas existen-
tes, que ejercen su influencia dentro de la sociedad y que son
causa de enfermedad del individuo y la comunidad. La ciencia
médica como tal, tiene el compromiso de mantener y devolver la
salud al hombre, sin distingos de raza o clase. Es una ciencia

Con esto se loliará un conocimiento más amplio y la inter-
pretación de nuestra realidad se hará de una manera más integral,
lo que llevará al diseño de acciones con mejores perspectivas de
solución de los problemas de la comunidad.

Los equipos multiprofesionales constituyen en sí un nuevo
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recutsodocenteque permitirá al estudiante desarrollar habilidades
y destrezas, dándole la oportunidad de aplicar sus conoeimientos
adquiridos a través de toda la carrera, no sólo en problemas
propios de su profesión 'sino también en aquellos qÚe necesitan
para su estudio de la participación conjunta del equipo.

El participar en este tipo de trabajo lo hará com¡:¡render que
la ciencia médica por sí sola no es capaz de lograr el desarrollo
integral de la salud, ya que es necesaria la participació" de otras
disciplinas y profesiones, dada la naturaleza de los factores que
condicionan y determinan el aparecimiento de enferm¡¡dades y el
desarrollo de la salud. Con nuevas actitudes comprenderá que no
es posible encontrar soluciones adecuadas mientras no ~e estudien
las condiciones socioeconómicas (vivienda, nivel educlitivo, etc.)
de una comunidad.

Si cada disciplina o profesión trata de buscar solUciones por
aparte, se estará desperdiciando tiempo y esfuerzos; el trabajo de
cada uno en particular y el de todos en conjunto debe perseguir el
bienestar del hombre y la colectividad, pero esto no pl1ede conse-
guirse si los esfuerzos se hacen de manera desintegrada.
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VI. EL CONCEPTO DE MEDICINA INTEGRAL

Se ha entendido por Medicina Integral, la acción curativa
y preventiva de la enfermedad, a la que se suma la protección,

promoción y rehabilitación de la salud, del individuo y la

colectividad.

Si entendemos por Medicina Integral un todo indivisible
en el campo de la salud, resulta difícil llegar a un concepto que
se ajuste a lo que debe interpretarse como tal.

Nos atrevemos, sin embargo, conscientes de esa dificultad,
pero congruentes con nuestros planteamientos a proponer qué

debe entenderse como "Medicina Integral"; a la disciplina dedi-
cada a la protección, promoción y rehabilitación de la salud,
que en un esfuerzo conjunto e integrado a otras disciplinas

constituya un accionar continuo encaminado a erradicar todos
aquellos factores que se opongan al desarrollo integral de la salud,
que además determinan y condicionan el aparecimiento de

enfermedad en el individuo y la colectividad, e impiden su
participación para alcanzar el máximo bienestar de sí mismo y

de la sociedad.
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VII. EL PROGRAMA DE MEDICINA INTEGRAL EN LA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS*

1. DEFINICION:

Es una actividad docente de dos meses de duración en la que

los estudiantes del quinto año de medicina hacen prácticas

del ejercicio de su profesión en servicios de salud pública, o

privados no lucrativos, situados en cabeceras departamentales,

municipales o en otras localidades.

Para los fines de este programa, se entiende por medicina

integral, las.acciones de protección, promoción y recupera-

dón de la salud dirigidas al individuo, la familia y la colectivi-

dad. La actividad forma parte de la práctica médica supervi-

sada en la etapa de externado y debe.ser realizada después de

las prácticas de Medicina Interna, Cirugía y Materno Infantil

a nivel de hospitales y previa al internado rotatorio.

2. PROPOSITO:

Contribuir a la formación de un médico general orientado

hacia los problemas de salud de Guatemala, mediante supron

ta participación en las acciones de protección, promoción y

recuperación de la salud, a nivel de serviciosintegrados** de

área de la Dirección General de Servicios de Salud o similares.

3. OBJETIVOS:

Al finalizar su práctica, el alumno deberá ser capaz de:

. ElProgramade Medicina Integral se describe, como fue establecido por
la Facultad de Ciencias Médicas, con la aclaración de que se omitieron
algunos incisos por su carácter transitorio.

.. Se define como servicio integrado de salud: "Al conjunto de Institucio-
nes encargadas de las distintas actividades de fomento de la salud y de
prevención y tratamiento de las enfermedades e incapacidades en la
totalidad del territorio nacional y organizados con arreglo a una
estructura precisa en los distintos escalones administrativos". (1)
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4.

1. Atender una clínica de atención médica general para
pacientes ambulatorios de acuerdo a las normas de con-
trol periódico, ingreso al hospital y referencia de casos.
Atender las actividades generales de un programa ma-
terno infantil, aplicando las normas específicas.
Definir los aspectos generales de la organización y opera-
ción administrativa de un servicio integrado de área y de
cada una de sus unidades.
Definir las funciones y responsabilidades del médico, la
enfermera, el inspector de saneamiento y otros funcio-
narios encargados de los programas de protección y pro-
moción en el área.
Apreciar y definir la influencia de los factores ambienta-
les sobre la salud de los habitantes del área de práctica.
Proponer soluciones factibles a los problem'l~ más signi-
ficativos, mediante la elaboración de uno o fuás progra-
mas específicos.

2.

3.

4.

5.

6.

ORGANIZACION:

l. Dirección del Programa:

Reside en el Comité de Fase 111,quien delego¡ las funcio-
nes de Jefatura en el Catedrático Titular de Ciencias de
la Conducta y en su defecto en otro titular de la Fase.

El Jefe, responsable directo de la ejecución, rinde infor-
me bimensual del resultado de la práctica de cada grupo,
elabora y propone el programa anual, con su respectivo
presupuesto, evalúa al personal docente d"l programa
bajo su cargo y dirige el proceso de evaluación de los
estudiantes.

2. Coordinación interinstitucional:

El Director de Fase 111 y el Jefe del Progratna asumen
responsabilidad total en la coordinación con 'los delega-
dos de las instituciones públicas y privadas que den
apoyo al programa.

5.

3.

..

....

..'
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Snpervisión Docente: está a cargo de:

3.1 Un Jefe de Supervisores, responsable por el cumpli-
miento de esta actividad de acuerdo con el progra-
ma específico.

3.2 Un cuerpo de docentes a tiempo exclusivo con fun-
ciones de supervisión general, nombrado con antici-
pación al inicio de la práctica.

3.3 Todo el cuerpo docente de la Facultad que a solici-
tud del Comité de Fase III realizará visitas periódi-
cas a áreas de práctica, participa en reuniones de la
dirección del programa, asesora en la producción
de material docente, evalúa la información prove-
niente de la práctica (retroacción) y otras.

4. Estudiantes:

Los estudiantes de quinto año se dividen en 3 grupos,
cada uno de los cuales realiza su práctica durante 2
meses (agosto a septiembre, octubre a noviembre y
diciembre a enero) en las áreas seleccionadas paia el
efecto.

ACTIVIDADES PREPARATORIAS:

1. Adiestramiento de los estudiantes:

Durante el primer semestre de 1973 y de los años si-
guientes, (en el 50. año) los estudiantes realizarán activi-
dades de adiestramiento en áreas de Ciencias de la Con-
ducta, destinadas a obtener conocimientos y destrezas
que le permitan obtener el máximo beneficio de su
práctica.

2. Información a personal de los Servicios de Salud:

Dos meses antes del inicio de la práctica se iniciarán
actividades destinadas a informar al personal de los sér-
vicios sedes de práctica sobre las características del pro-
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33.

grama, sus objetivos y el tipo de participación que se
espera de cada uno de ellos.

r
I dedicando cuatro horas diarias a la misma. El

50 %se hace en consulta externa y el resto en
servicios de encamamiento, en donde existen. En
los lugares de práctica donde no halla encama-
miento, debe atender a domicilio a no menos de
tres pacientes vistos en consulta externa, que ame-
riten control y evolución, llevando de cada uno un
registro clínico con las pautas ya citadas.

3. Distribución de estudiantes en áreas de práctica: (gráfica
2)

Quince días antes del inicio de la práctica de cada grupo,
se procederá a distribuir las áreas de práctica mediante
el mecanismo seleccionado por el grupo de estudiantes,
por punteo curricular, sorteo u otros.

Ocho días antes del inicio de la práctica, se entregará
carta de presentación del estudiante, dirigida al Jefe de
Area donde aquél realizará su práctica y se le hará en-
trega del material docente, así como de la información
y orientación final que solicite.

1.2 Práctica individual supervisada de atención materno
infantil: bajo la supervisión del personal médico
responsable de los programas y actividades, el estu-
diante atiende las consultas de niño sano y enfermo
y la consulta pre y postnatal, utilizando la papele-

ría y las normas de trabajo vigentes.

El estudiante deberá presentarse en su área de práctica
desde el primer día y hará entrega de su nota de presen-
tación al jefe de área.

Atiende pacientes hospitalizados en el servicio de
pediatría, siguiendo las pautas de registro clínico y
de atención a domicilio señaladas para el efecto en
la actividad anterior.

6. DESARROLLO:

Dentro de los dos primeros días de su período de práctica, el
estudiante elaborará su programa de trabajo y lo discutirá con
el jefe de área, a manera de que se cumplan los objetivos de la
práctica.

Atiende un mínimo de 5 partos normales en el ser-
vicio de maternidad o a domicilio y sigue el puer-
perio inmediato de las parturientas, proponiendo al
médico responsable el momento de egreso de cada
una.

l. Actividades: Participa activamente en las distintas etapas de los
programas de inmunización y es responsable de una
actividad de inmunización a nivel de aldea.1.1 Práctica individual supervisada de atención médica

general: consiste en atención de pacientes ambula-
torios en la consulta general, y/o en serviciQs de
encamamiento de medicina y cirugía. Durante esta
actividad el estudiante hace registro clínico del
paciente que comprende: datos básicos, lista nu-
merada de problemas, plan inicial (diagnóstico,
terapéutico y educacional) y seguimiento de cada
problema (evolución). Esta actividad dura un mes,

Esta actividad tiene una duración total de un mes
y dedica 6 horas diarias a la misma, utilizando el
50 % del tiempo a la atención del consultorio y el
resto a encamamiento y actividades de promoción
y protección.

1.3 Práctica de terreno: a realizarse fuera de los ScM-
cios, comprende las siguientes actividades:
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a)
El número de actividades no será mayor de
dos visitas por semana, con un máximo total
de 8 horas semanales.
Observación del programa de saneamiento
ambiental: el estudiante debe conocer el pro-
grama de saneamiento ambiental vigente, ana-
lizar el cumplimiento del mismo y los factores
de orden administrativo, financiero, cultural y
educativo quepudieren impedir su total desa-
rrollo. En compañía del personal de sanea-
miento del área, realíza no menos de cuatro
visitas al terreno para observar directamente
los métodos de trabajo empleados en activida-
des de letrinización, control de establecimien-
tos públicos, control de alímentos, inspeccio-
nes sanitarias de oficio, educación y otras. De
esta actividad elabora un informe completo
que presenta al final de su práctica.
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Visita de control y evolución: durante el
desarrollo de la práctica individual supervisada
de atención médica general, el estudiante
visita en su domicilio a un paciente por. el
atendido en el hospital o la consulta, con el
fin de evaluar el cumplimiento de las indica-
ciones y la evolución de la enfermedad. Ela-
bora un resumen Ímal del caso, iíi(ficando los
factores ambientales que considerE! influyeron
o influyen en el problema.
Control integral de un desnutrido: durante
su práctica individual supervisada de atención
materno infantil, el estudiante selecciona un
niño menor de 5 años, desnutrido, y lo sigue
con el fin de conocer la realídad socioeconó-
mica y cultural en que se ha produHdo la des-
nutrición, hacer educación sistemática en la
familia, controlar la evolución del niño eva-
luándola en función del cumplimiento de las
indicaciones, y detecta precozmente cualquier
morbilidad agregada, especialmente las de tipo
infeccioso. Hace informe final del "aso.
Práctica de atención médica general en servi-
cios de nivel rural: durante los doS meses de
práctica el estudiante participará directamente
en la prestación de servicios a pobladores del
área rural, en cabeceras municipales distintas
de su sede de práctica, o bien en aldeas. Esta
actividad se desarrollará de acuerdo con los
programas de área de salud, medi!i1>te las visi-
tas periódicas que se hacen a comllnidades, o
bien, mediante el programa de wtidades móvi-
les que funciona en algunas áreas. Durante la
misma, el estudiante podrá participar en adies-
tramiento y evaluación de persopal paramé-
dico que trabaja en algunas localidades del
país. Asimismo deberá realizar educación a
individuos o a grupos de acuerdoqbn progra-
mas elaborados por el servicio o por él mismo.

d)

b)

1.4 Investigación: durante los dos meses de práctica, el
estudiante debe realizar un trabajo de investigación
factible de ser realizado durante ese período. El
tema es seleccionado por el estudiante y propuesto,
con el protocolo correspondiente, al supervisor
docente, quién lo aprueba. Los temas pueden ser:
investigación clínica, epidemiologÍa, demografía,
administración operacional, antropología, socio-
económica, etc.

c)

1.5 Práctica administrativa: durante ocho días, de
preferencia en los primeros de la práctica, el estu-
diante dedica dos horas diarias al conocimiento
detallado del área de salud, incluyendo: la organi-
zación social y material, los recursos disponibles,
humanos y materiales, los instrumentos operacio-
nales (normas, técnicas, procedimientos, reglamen-
tos, etc.), los programas, las necesidades y otros.
Durante esta actividad acompaña al Director del
servicio en sus actividades diarias de dirección,
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coordinación;reunipIles Con-'fW1cionarios y toma
de decisiones. .Elabora .informe específico de sus
observacioIles y actividl\des.

1.6 SupervisióIl: la supervisión es un proceso de ense-
ñanza-aprendizaje de doble vía entre el estudiante
y el docente durante el cual, el primero obtiene

informacióIl, orientación y apoyo para una práctica
satisfactoria y el cumplimiento de los objetivos
educacionales y el docente adquiere información
que incrementa sus conocimientos generales sobre
la realidad. nacional, aporta datos para el proceso
permRl1ente de evaluación de la educación médica,
el curriculum y su reajuste periódico,'

La supervisión se realiza de acuerdo con programa
calendario y Ilormas específicas que permitan la
visita a cada estudiante cada mes como mínimo, o
con mayor frecuencia. Para el efecto, el docente
cuenta con los instrumentos técnico-docentes que
faciliten y hagan eficiente cada una de sus visitas.

7. EVALUACION:

Al final de cada período de práctica se evalúa:

1. Al alumIlo, mediante los siguientes parámetros:

1.1 Imorme final de actividades

1.2 Actitudes, hábitos y destrezas

1.3 Habilidades generales

lA Visitas de control y evolución

1.5 Investigación

0-20 puntos*

0-20 puntos

0-20 puntos**

0-20 puntos

0-20 puntos

(Los aspectos 1.2 a 1.5 constituyen la zona y el aspecto
1.1 complementa la nota final).

. Anexo 1 Y2.
Anexo 3.$O
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2. Al programa, mediante:

2.1 El cumplimiento de los objetivos educacionales.

2.2 La satisfacción de los estudiantes por su práctica.

2.3 La satisfacción de los servicios donde se realizan
las prácticas. (9)
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DISTRIBUCION DE ESTUDIANTES EN LOS DEPARTAMENTOS DE LA REPUBLlCA
DE GUATEMALA, DURANTE LA PRACTICA DE "MEDICINA INTEGRAL"
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VIII. RESULTADOS DEL PROGRAMA

Iniciado en agosto de 1973 con 270 estudiantes que realiza-
ron esta actividad, divididos entres' grupos y distribuidos en más
de 30 comunidades del país, utilizando servicios del Ministerio de
&ilud 'Pliblica y Asistencia Social, y otros de organizaciones
priVadas' de 'distinta naturaleza. Cabe ahora determinar el grado de
cumplinúentode 100sobjetivos' educacionales del programa, así
eomoeHmpacto que el mismo ha hecho en las comunidades y
servicios cubiertos por la práctica.

""'En,,relación,al primer aspecto, no están aún disponibles todas
las'eválüaciónes de los estudiantes pues falta integrar algunos datos
'(fue pata'i!septopósito deben eínitir los servicios donde se realiza
lapl'áctica. Shi eiribargo,se consideró que el cuiriplimiento de los
objetivos educacionales podría medirse en fonna indirecta, me-
diante el análisis de los informes finales de los estudiantes, relativos
asupráctica de Medicina Integral, material que estaba disponible
en'un 90010 al momento de elaborar esta parte de nuestro trabajo.

Para ese efecto, se tomó una muestra al azar de los informes
presentados, la que creemos expresa la opinión de todos y cada
uno de los alumnos en cuanto a cumplimiento de objetivos, orga-
nización, desarrollo, docencia, ..supervisión, .investigación y evalua-
ción.

Se tabularon las conclusiones y recomendaciones de cada
informe incluido en la muestra, excepto aquellas opiniones que se
refl',rÍan con especificidad a las características de los servicios
donde se realizó' la práctica.

Para los fines de presentación de los resultados, se separaron
las conclusiones y recomendaciones en dos grupos: a) las que
señalan aspectos positivos del programa; y b) las que señalan sus
deficiencias. En otro grupo las observaciones de carácter general,
es decir que fueron comunes a todos los informes.
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l. Conclusiones

A. Aspectos positivos del Programa

1. Conocimiento del medio:

a. El contacto directo del estudiante con el medio
rural guatemalteco, permite tener un concepto
claro de la realidad nacional, no sólo en lo relativo
al campo médico, sino también en lo socioeconó-
mico y cultural.

"La práctica brinda al estudiante un amplio
campo de observación en el que puede darse cuen-
ta de la realidad nacional y lo que es la precaria
salubridad en que viven los habitantes del medio
rural". *

b. El Programa de Medicina Integral se consideró un
avance de la Facultad de Ciencias Médicas, como
un medio de proyección de la Universidad al área
rural.

c. El Programa se consideró atractivo y extenso, per-
mitiendo al estudiante conocer un paciente dis-
tinto al de los hospitales, que muestra una patolo-
gia diferente identificada como deficiencias nutri-
cionales, parasitosis, infecciones, principalmente
respiratorias, cutáneas y gastrointestinales.

"La Práctica cambia al estudiante del ambien-
te hospitalario, a un ambiente diferente por com-
pleto, que lo lleva hasta donde se encuentra el
verdadero pro blema de la realidad nacional". *

2. Aprendizaje

a. La experiencia en el área rural proporciona al estu-

* Copia textual de informes finales de Práctica.
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diante la oportunidad de poner eR práctica sus
conocimientos y lo ayuda a desarrollar aptitudes y
destrezas, ejercitándose en su práctica médica.

b. El programa constituye un estímulo para que el
estudiante tome confianza en sí mismo y favorece
la formación de sU criterio médico, enseñándolo
además a utilizar los recursos de que dispone.

B. Deficiencias del Programa

1. Duración de la Práctica:

a. El tiempo asignado (dos meses) para el desarrollo
de la práctica es insuficiente, absorbiéndolo en su
mayor parte la labor hospitalaria, además no da
margen a desarrollar todas las actividades progra-
madas, sólo en uno de todos los informes se señaló
que el tiempo era adecuado.

2. Organización:

a. Se señaló la falta de coordinación interinstitucio-
nal, así como la falta de recursos.

b. Falta de divulgación del programa a los servicios y
personal de algunas áreas de trabajo.

3. Docencia:

a. En algunos lugares la docencia fue nula o inferior a
la de los hospitales capitalinos por falta de colabo-
ración del personal médico, sin embargo, en otros
lugares el aprendizaje en los hospitales es satisfac-
torio.
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4. Supervisión:
6; Omitir el paso del estudiante por el área hospitaIaria y

realizar la práctica en centro¡¡ y puestos de' salud única-
mente.

a. La supervisión fue deficiente por: 1) el número de
visitas de supervisión es insuficiente; y 2) por el
poco tiempo que permanece el supervisor con el
estudiante. lo que no permite unaevalll,ación ade-
cuada de las actividades realizadas y limita el cono-
cimiento de los problemas que se presentan al estu-
diante. .

Promover una mayor integración interinstitucional en
los servicios de salud y dar mayor divulgación del pro-
grama dentro de los mismos, tratando además de
aumentar los recursos existentes.

"'/

7.

5. 8. Designar a los estudiantes a lugares donde funcionen
otros de año superior para mejorar docencia

.\~~.ción.

Práctica Hospitalaria:

a. La práctica hospitalaria hace que el prpgrama sea
deficiente, porque limita en gran parte el conoci:
miento del medio. Distribuir equitativamente a los alumnos de acuerdo al

volumen de trabajo en cada lugar y programar reuniones
periódicas con la participación de los distintos estudian-
tes de una misma región para lograr una visión más
amplia en torno a la misma.

9.

Recomendaciones

1. Debe persistir la práctica dentro del curricul\UIl y procu-
rar que otras facultades establezcan program~ similares,
para una labor más efectiva. 111. Observaciones generales

2. 1. No se encontró en ninguno de todos los informes una
sola opinión que se manifestara en contra del programa,
sino por el contrario, se señaló la importancia del mismo
como parte del curriculum.

Reprogramar la Práctica de Medicina Integral aumen-
tando el tiempo de su duración y adecuándolo a las ne-
cesidades del estudiante y de la población.

3. Modificar los objetivos del programa ya que por diversos
factores no se cumplen a cabalidad. De acuerdo a los objetivos trazados por el programa, se

manifestó que fueron cumplidos satisfactoriamente,
pese al reconocimiento de que dejaron de realizarse
algunas actividades, principalmente: programas de in-
munización, práctica de terreno y programas de sanea-
miento ambiental, por problemas propios del área de

'trabajo (falta de recursos, transporte, actividades hospi-
talarias, etc.). '

2.

4. Programar las actividades de supervisión y aumentar el
número de supervisores con el objeto de que sus visitas
sean más frecuentes y se prolongue la estanci¡¡ del super-
vi$Or ,,¡ I¡¡do del estudiante para lograr una relación más
estrecha.

5. Proporcionar material informativo acerca de las caracte-
rísticas del área de trabajo y temas de salud pública. La información -material de éstudio- suministrada por

la Facultad se consideró <le Lnena calidad y distribución
adecuada.

3.

I
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4. Cada estudiante recibió un mínimo de dos visitas de su-
pervisión.

IX. COMENTARIO

5. En todos los informes se encontró un trabajo de investi-
gación efectuado durante la práctica.

Si tomamos en consideración que es la primera experiencia
con un Programa de Práctica de Medicina Integral en la Facultad
de Ciencias Médicas, no podemos negar, de acuerdo a lo expresado
por los estudiantes, que los resultados han sido satisfactorios; sin
embargo, debemos hacer algunos comentarios -aparte de nuestras
conclusiones, que se expresan al final- que creemos convenientes
en relación al programa, como objeto fundamental de este
trabajo.

1. En nuestra opinión la práctica de Medicina Integral
como actividad curricular ha sido satisfactoria en sentido
general, de acuerdo a sus finalidades docentes y de
servicio. No está a nuestro alcance evaluar lo que la
práctica dejó al estudiante en cuanto a slt' aprendizaje, ,---
pero creemos que la sola experiencia de un ambiente
diferente al que está acostumbrado, donde tuvo que
enfrentar problemas y decidir acciones sin el apoyo de
otras personas, es ya un aprendizaje dinámico y efec-
tivo.

2. Conocer el impacto del programa en las diferentes
comunidades donde se llevó a cabo, también resulta
difícil; será el tiempo, la investigación y las prácticas
subsecuentes, ras que darán las pautas para llegar a
evaluar ese impacto, lo que indudablemente es una nece-
sidad para introducir en el futuro cambios al programa.

3. Si se comparan los beneficios de la práctica, reconocidos
por los mismos estudiantes, y las deficiencias señaladas,
vemos que estas pierden importancia y no perjudican el
desarrollo de la práctica. Cabe decir, sin embargo, que
las mismas deben ser superadas. Para ello debe tratarse
de que la práctica sea homogénea, es decir, que los cen-
tros de práctica deben ser lo más similar posible, pues en
un hospital los recursos existentes son superiores 11los
que se dispone en un centro o puesto de salud, por un



lado y por otro que algunos estudiantes estarían ¡s,e.p ¡..
tiendo una actividad hospitalaria ya realizada, lo que nO
es el objetivo del programa.

4. El aspecto de supervisión ha sido la deficiencia más n~
toria a causa de la falta de recursos de la Facultad, que
obliga.a trabajar con número limitado de supervisores.
Debe. tratarse entonces de aumentar los recursos Y
número de supervisores para que las visitás. sean más
frecuentes y la permanencia del superviSor en cada

visita sea mayor. Con esto se garantizará una superviSión
más efectiva no sólo para la evaluación del estudiante,
sino para la autoevaluación de la facultad mísma.

5. El Programa se vería eficientemente complementado si
laactividad.del estudiante se realiza a la par de otras
disciplinas y profesiones. Por otro lado, el Ejercicio

. Profesional Supervisado debe ser una continuidad de la
. práctica de Medicina Integral, como se hace; por ejem-

1'10;.a nivel hospitalario, en la que el internado rotatorio
.es.ima continuación del externado y donde el estudiante
asume ya una actitud profesional, con mayor experiencia
para resolver problemas y orientar a sus compañeros.
Consideramos que en la medida de lo posible, el Progra-
ma.de Medicina Integral debería realizarse en las mismas
áreas donde Se realiza eIE.P.S.

6. En la primera parte del trabajo se menciona la necesidad
de nuevos programas Y acciones coordinadaS y planifi-

cadas integralmente para resolver nuestra problemática
sanitaria, y además la necesidad de transformar las
estructuraS socioeconómicas del país como un factor

. determinante. En nuestras consideraciones generales
hemos demostrado en parte ese supuesto, señalando al
principio la situación sanitaria del país y luego anali-
zando cómo diversos factores condicionan y determinan
esa situación, llegando finalmente a establecer el por qué
nuestra problemática sanitaria no puede ser considerada
desde un solo punto, sino debe ser vista de manera

integral y su solución no puede darse si el sistema social
no es transformado.

7. En la segunda parte suponíamos que para la realización
de este tipo de programas se necesitaba de personal
adiestrado y capacitado adecuadamente para lograr esa
interpretación integral y la necesidad de que este recurso
recibiera periódicamente una superviSión y evaluación
directa para responder a sus necesidades y a las de la
Facultad de Ciencias Médicas para mejora y actualiza-
ción de sus programas. Ahora bien, la necesidad de ese
personal --médico- existe y si queremos ser justos,
interpretar nuestra realidad en forma integral es una
exigencia para la solución de los problemas de salud del
país. La demanda de supervisión y evaluación directa
fue expresada por los estudiantes como participantes
directos en esta práctica. El desarrollo de la misma y el
análisis de sus resultados nos han marcado deficiencias
que deben ser superadas, con lo que se está indicando
ya la necesidad de cambios y ajustes dentro de un pro-
grama que como parte del curriculum implica ya
cambios dentro de la Facultad de Ciencias Médicas.
Evidentemente esta es sólo una primera experiencia, de
modo que queda aún mucho camino por recorrer.
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x. CONCLUSIONES

1. La situación sanitaria en Guatemala es una resultante de
diversos factores, de los cuales constituye factor determinante
la estructura socioeconómica del país.

2. Para el desarrollo de la salud en el país, se hace necesario un
enfoque integral, de lo contrario estaríamos apartándonos
de nuestra realidad.

3. No es posible encontrar una solución justa y adecuada si el
sistema social no sufre una verdadera transformación.

4. El Programa de Medicina Integral de la Facultad de Ciencias
Médicas ofrece un medio para que el futuro médico se sitúe
dentro del contexto real de nuestra problemática sanitaria.

5. Es necesaria e imprescindible la participación de otras profe-
siones y disciplinas para la planificación y ejecución de
programas encaminados a un desarrollo integral de la pobla-
ción.

6. En el campo de la investigación, la práctica de Medicina Inte-
gral ofrece al estudiante una buena oportunidad para realizar
una verdadera labor investigativa.
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XI. RECOMENDACIONES /

1. La Universidad de San Carlos de Guatemala, debe interesarse
por el establecimiento de pr<,>gramas similares al de Medicina
Integral de acuerdo a las diferentes carreras profesionales, en
todas sus facultades y escuelas.

2. El Programa de Medicina Integral debe persistir dentro del
curriculum de estudios en la carrera de Medicina.

3. Debe efectuarse una revisión completa del programa con el
objeto de hacer los cambios necesarios para lograr un mayor
ajuste a nuestra realidad y proporcionar al estudiante las
bases fundamentales para su interpretación.

4. Establecer métodos de evaluación que permitan valorar de
manera externa el impacto del programa en las diferentes
comunidades donde se lleva a cabo.

5. Estudiar la posibilidad de aumentar el tiempo de práctica de
acuerdo al resto de las actividades curriculares.

6. Establecer como tarea investigativa por parte del estudiante
el evaluar los alcances y logros del programa en el área de
práctica.

7. Omitir la práctica en hospitales dentro del programa, ya que
ello lo hace heterogéneo y limita al estudiante la tarea de
campo.
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ANEXO No. 1

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas

Fase III

GUlA DE PRESENTACION DE INFORMES

1- Descripción del Area de trabajo.

2- Logro de los objetivos:

2.1 Actividades programadas para cumplir los objetivos del
programa.

2.2 Actividades realizadas y comentarios.
2.3 Actividades no realizadas: y análisis de los factores que

intervinieron para su no realización.

3- Comentario general:

3.1 Supervisión por parte de la Facultad.
3.2 Colaboración y orientación de los médicos de servicios

de salud.
3.3 Literaturas (artículos) enviados por la Facultad; en

cuanto a la calidad, utilidad así como de frecuencia de
distribución.

4- Conclusiones.

5- Recomendaciones.

NOTA:

En los lugares donde trabajan dos o más estudiantes, se acep-
tará informe en conjunto.

"ID Y ENSEÑAD A TODOS".



Aspectos a calificar
Calificación periódica (semanas)

1 2 3 4 S 6 7 8 Final

Adaptabilidad

Disciplina
w

Iniciativag
:E Interés:2
» Cooperación
w

Responsabilidad...

] Apariencia personal
'13 Orden y limpieza..:

Puntualidad
Asistencia
Habilidad para re-

w solver problemas...
"¡ Destrezas en técnicas
'" ComunicaciónO :3.c

Aprendizaje~:x:
Enseñanza (S 0/0)

Planeamiento

ss

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas

Fase III

-ANEXO 2-

CALIFICACION DE PRACTICA DE MEDICINA INTEGRAL

Nombre del Estudiante Carnet

Servicio o Institución

Período de práctica del al

2

2

20 Registro de trabajo
diario

Calificación Total

D
D
D

20 Investigación

20 Informe Final

Catedrático

Guatemala,
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ANEXO No. 3.

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
Facultad de Ciencias Médicas

FASE III

"SUPERVISION DOCENTE" F~
lq'~rÚ[;ffcA- ~~\

~ -~ )I} ~.
~~~

De InterIios ~o'tatbdo.s', ,yRUtales en
Hospitales de Area y Externos de

Medicina Integral

I. DEFINICION

Se entiende por SUPERVISION DOCENTE, el conjunto de
actividades encaminadas a investigar problemas del Estudianúa
en todo lo relacionado directa o indirectamente con su prác-
tica, brind¡u-le orientación y apoyo para solucionarlos, así
como la asesoría y evaluación del trabajo que realice en las
áreas cognoscitivas, efectivas y psicomotoras.

Este ptoceso es de doble vía, ya que el Supervisor Docente a
la vez que detecta, investiga, asesora y evalúa, adquiere nue-
vos conocimientos, habilidades y destrezas.

D. OBJETIVOS

I. Generales

1.1 Establecer mayor contacto entre la Facultad de Ciencias
Médicas y sus alumnos.

1.2 Fortalecer el conocimiento de la situación de salud del
país y de la demanda de atención médica.

2. Específicos

2.1 Velar por el logro de objetivos y cumplimiento de acti-
vidades de los diferentes programas docentes de la
facultad.



2.2 Detectar pro blemas que inciden mrecta o indirecta-
mente sobre la buena marcha de los program¡¡,s docentes
extramuros de la facultad.

2.3 Detectar problemas reales durante la práctiCJ\ y asesorar
al estudiante sobre la forma de investigar y elaborar
diferentes alternativas de solución a los mismQS.

2.4 Detectar deficiencias en Ja formación estudian~, e infor-
mar a la Facultad con .el objeto de elabor!¡r reajustes
docentes. .

:'
2.5 Evaluar el rendimiento y eficiencia estudiÍlntil en el

cumplimiento de sus funciones.
2.6 Brindar al estudiante la asesoria correspoii~iente para

mejorar sus conocimientos y habilidades, manteniendo'
una actitud favorable para ello.
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lIt ORGANIZACION

59

,'1~,'! "Primer, Nivel:
'u;jg,:.ti ,:"¡-¡,rq

. ,. :Jd);..Conocer y aprobar el programa de supervisión.
1.2) Conocer y evaluar los informes del jefe del programa y

'tEiC) ",,,,idiGtaminar sobre los reajustes propuestos.
'

d '.e .l¡3,) ,Resolver los, problemas 'y solicitudes que se les presen-
ten.

2) Segundo Nivel:"

c:~ mlté de Fase

". JLl ) "Elaborar 'conjuntaJnente con los niveles tercero y cuarto

","'n L,roiOiJiehprogramapel año subsiguiente. .

2.2) Presentar el programa anual, al comité de Fase para su
"aprobación, .'

2.3) Programar y dirigir las actividades 'de docencia teórica de
apoyo al programa y la elaboración de material docente.

2.4) Dirigir a través del jefe de supervisares,.el trabajo de
campo.

2.5) Evaluar conjuntamente con el tercero)! cuarto nivel el
programa, y en la misma forma hacer los reajustes para

,'el,mejor desarrollo del mismo.
q .

2.6) Conocer, evaluar y presentar informes del jefe de super-
,visores al primer nivel. .

2.7) Mantenerse en .contacto Con el cuerpo de supervisores
, asistiendo a las reuniones de los mismos. '

2;8) Efectuar las visitas de supervisión que se le requieran.

La supervisión de los programas de la FASE III$e realizará
mediante la siguiente organización: '

1)

2)

3)

4) Supervisor Supervisor

IV. FUNCIONES

, ,(,,( ';)

Oat. Auxiliares

tonducta 111
3) Tercer Nivel:

3.1) Jefe de Supervisión:

3.1.1) Planificar, organizar, dirigir, coordinar y evaluar
la supervisión docente,
Efectuar las giras de supervisión requeridas y
hacer docencia directa en el campo.
Coordinarse con el jefe del programa y otros
profesores de Ciencias de la Conducta III en el
apoyo a las actividades de campo.

Para el mejor logro de los objetivos de la supervisilin, los dife-
rentes niveles de organización cumplirán las siguielites funcio-
nes:

3.1.2)

3.1.3)



3.1.4)

3.1.5}

3.1.6)

3.1.7}

3.1.8}

3.2) Asesores:

3.2.1)

3.2.2)

3.2.3)

3.2.4)

4) Cuarto Nivel:

.,

4.6) Efectuar visitas domiciliarias a las casas de paciente,s que
esípne oconveniente en dOll,de debe detectar oproblemas
y orientar al estudiante en la mejor form!! de slllucionar-

los.
.

4.7) Discutir los aspectos clínicos y epidlmiológicos !le los
principales problemas de salud que se les presenten.

4.8) Participar el1 !¡¡sreuniones de person!\! a nivel local para
las cuales fueren invitados y cuando el tiempo se lo per-

.mita. o', .

4,.11) .l'resentar ,infof),1le completo d.e su visit¡¡ y además llenar
los forJ.P.W'lrio~ de visita ,y control de vehículos.

,.4,JO ).Pa¡;tikipar, el11asactividades que se le asignen en su es-
tancia en la c~dad capital. .

4.11) Participar en la evaluación del prograrn:a así como en la
elaboración de informe mensual.

4.12) Participar en la elaboraci&'u de ajustes al presente progra-
mll>\lSí cOI:I1,Qenla elaboración del programa 74-75.

Efectuar revisiones semanales con los superviso-
res docentes y personas invitadas para tratar
aspectos del programa e informar al segundo
nivel.
Asesorar directamente a los supervisores para
mejorar el cumplimiento de sus funciones y la
calidad de la supervisión.
Mantener activo al grupo de supervisores en acti-
vidades de educación continuada.
Elaborar el informe mensual del desarrollo del
programa en conjunto con los supervisores y
presentarlo al jefe en la primera semana del mes
signiente.
Colaborar en la selección y elaboración de mate-
rial docente.

:( ,

Asistir a las reuniones de supervisores cuando se
les requiera.
Colaborar con el jefe de supervisores en la elabo-
ración de material de estudios.
Colaborar con el jefe de supervisores y los super-
visores, en la evaluación del programa.
Efectuar supervisión de campo de acuerdo a su
disponibilidad de tiempo cuando ésta sea reque-
rida.

V. ACTIVIDADES

Para cumplir los objetivos del programa la' supervisi&n do-

,,;,' c!'l1te dl1¡'" al¡arcar las siguientes ¡lctividades: ,

4.1) Efectuar las visitas de supervisión en el horario e itinera-
rio que se le asigne.

4.2) Revisar el instrumento de vigilancia epidemiológic¡l del
estudian te.

4.3) Revisar el instrumento de control de actividades del ex-
pediente.

4.4) Llenar el instrumento de supervisión.
4.5) Confirmar la veracidad de los datos que presenten los

estudiantes.

)~

I

i
I

1) Supervisión directa en el C¡lffipo: según hOlllrioscalen-
darios de visitas por itinerarios.
Docencia teórica en el C¡lffipo: se efectuará por los su-
pervisores docentes mediante la detección y discusión
de problemas y la proposición de las posibles alternati-
vas de solución a los mismos.
Docencia teórica dirigida: esta se llevará a cabo median-
te un sistema de reproducción de literatura por parte de
la facultad, m¡lterial que se hará llegar a los estudiantes
para su lectura y comentarios.
El estudiante deberá contestar uu cuestionario elaborado
con anterioridad.

2)

3)

VI. EVALUACION

Evaluacióu de I¡I supervisióu será parte de la evaluacióu del

,
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programa de Medicina Integral.
Por su parte la evaluación de la supervisión docente se hará
de la siguiente forma:

1) Por Profesores:

I
1.1) Niveles 30. y 40. (Supervisores)

Estos evaluarán el logro de los objef;ivós de la super-
visión mediante los informes de cada ~upervisor y
además se evaluará el cumplimiento de visitas pro-
gramadas y de actividades a realizarse jjn las mis-
mas.

\ ..

I

1.2) Niveles: 10. y 20.

Evaluarán el logro de los objetivos dell'rograma en

~-'~~"O~-"~-~~-_r."
general y las actividades en general.

2) Por los alumnos:

Según instrumento especial que les pasará oportuname!!..

te.

f ,ti

(
!.J

4
I .

I'-

XII. BIBLIOGRAFIA

1. Acosta Sierra, Clemente E. Los Servicios Integrados d.
Salud y la Docencia Universitaria. Boletín del Depar
tamento de Medicina Preventiva y Social de la Escueb
de Medicina "José María Vargas". 4 (3-4): 9-15, 1971.

2. Ferrara, Floreal A., Eduardo Acebal y J.M. Paganini. Medi.
cina de la comunidad. Buenos Aires, Intermédica, 1972
414p.

3. Flores Alvarado, Humberto. La estructura social guatemaltE
ca. Guatemala, Editorial Rumbos Nuevos, 1968. 166 p

4. Guatemala. Ministerio de Salud Pública y Asistencia Socia
Fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud Públic
eu el Area Rural. Guatemala, 1971. 53 p.

5. Guatemala. Dirección Geueral de Estadística. Censo de v
vienda 1964. Guatemala, 1972. 67 p.

6. Guatemala. Dirección General de Estadística. Anuario Ese
dístico. Guatemala,1971. 150 p.

7. Guaternala. Ministerio de Salud Pública y Asisteucia Socia
Unidad de Planificación y Estadística. Natalidad e
1973. Guatemala, 1974. 55 p.

8. López Vásquez, Víctor Manuel. Elementos fundamental,
para el desarrollo de la salud en Guatemala. Tesis (MI
dico y Cirujano). Guatemala, Universidad de San Carlo
Facultad de Ciencias Médicas, 1973.91 p.

9. Oficina Panamericana de la Salud. Sistemas para aumentar
]

cobertura de los servicios de salud en las áreas rural e
Discusiones Técnicas, XVII Reunión del consejo Direl
tivo 6.7 de octubre de'"1967. Wa$ington, 1968. 57 I
(Publ. Cieutifica No. 170).



ij4

I

10. Oficina Panamericana de la Salud. Hechos que revelan pro-
greso en salud. Metas en la Carta de Punta del Este,
agosto de 1961. Washington, 1971. 68 p. (Pub!. Cien-
tífica No. 227).

11. Universidad de San Carlos de Guatemala. Facultad de Cien-
cias Médicas. Programa de Medicina Integral (Fase 3);
Guatemala, 1971. 10 p.

Br José Octavio Cajas Sosa
I

~

Dr. Victor López V.
Asesor

Dr. Carlos Waldheim
Revisor

, Dr. Julio De León
Director de Fase 111

Vo.Bo.

. '! ",
Aura E. Singer

BIBUOTECARIA
~

Dr. Francisco Saenz Bran
Secretario

Dr. Carlos Armando Soto U.
DECANO


	page 1
	Images
	Image 1

	Titles
	UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 
	FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS 
	JOSE OCTAVIO CAJAS SOSA 
	GUATEMALA, 30 DE MAYO DE 1974. 
	- - - 
	-- --- -- 
	- --....- 


	page 2
	Images
	Image 1

	Titles
	VII. 
	VIII. 
	IX. 
	PLAN DE TESIS 
	I. 
	INTRODUCCION 
	11. 
	JUSTIFICACION 
	III. 
	HIPO TESIS 
	IV. 
	OBJETIVOS 
	V. 
	CONSIDERACIONES FUNDAMENTALES 
	VI. 
	CONCEPTO DE MEDICINA INTEGRAL 
	.- 
	20 
	21 
	27 
	1. Definición 
	RESULTADO DEL PROGRAMA 
	COMENTARIO 
	39 
	45 


	page 3
	Titles
	X. 
	HONORABLE TRIBUNAL EXAMINADOR 
	XI 
	XII. 
	HE DICHO. 

	Tables
	Table 1


	page 4
	Titles
	1. 
	INTRODUCCION 
	........- 


	page 5
	Titles
	país. 
	11. 
	JUSTIFICACION 


	page 6
	Images
	Image 1

	Titles
	ID. 
	HIPOTESIS 
	1. 
	2. 
	3. 


	page 7
	Titles
	IV. 
	OBJETIVOS 
	1. 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 


	page 8
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	v. 
	CONSIDERACIONES FUNDAMENTALES 
	1. 
	La situación actual .de la salud en Guatemala 
	etc. . 


	page 9
	Titles
	10 
	11 
	CUADRO No. 1 
	CUADRO No. 2 
	69.0 
	0.9 
	13.7 
	16.4 
	100.0 
	FUENTE: Nómina del Colegio de Médicos y Cirujanos de Guatemala, 1972. 
	. Censos de población 1973, Dirección General de Estadística. 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 10
	Tables
	Table 1


	page 11
	Titles
	14 
	CUADRO No. 5 
	DIAGNOSTICO 
	No. DEFUNCIONES 
	TOTAL 
	FUENTE: Dirección General de Estadística. 
	15 
	CUADRO No.6 

	Tables
	Table 1


	page 12
	Tables
	Table 1


	page 13
	Tables
	Table 1


	page 14
	Titles
	2. 
	Estructuras socioeconómicas como factor determinante 
	:. 
	3. 
	El problema de Salud desde el punto de vista socio cultural 


	page 15
	Titles
	22 
	23 
	4. 
	¿Por qué enferma el hombre en el sistema actual? 


	page 16
	Titles
	24 
	25 
	5. 
	Necesidad de una interpretación integral 
	En 19 que corresponde a la Facultad de Ciencias Médicas de 
	6. 
	La instauración de nuevos programas 
	. .-P-''': 
	Los equipos multiprofesionales constituyen en sí un nuevo 


	page 17
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	26 
	27 
	VI. 
	EL CONCEPTO DE MEDICINA INTEGRAL 


	page 18
	Titles
	29 
	VII. 
	1. 
	DEFINICION: 
	2. 
	PROPOSITO: 
	3. 
	OBJETIVOS: 
	Al finalizar su práctica, el alumno deberá ser capaz de: 
	.. 


	page 19
	Images
	Image 1

	Titles
	30 
	4. 
	1. 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	6. 
	ORGANIZACION: 
	l. 
	Dirección del Programa: 
	2. 
	Coordinación interinstitucional: 
	5. 
	3. 
	.. 
	.... 
	..' 
	'~ 
	.. 
	".== fTIt1 
	./ 
	Snpervisión Docente: está a cargo de: 
	4. 
	Estudiantes: 
	ACTIVIDADES PREPARATORIAS: 
	1. 
	Adiestramiento de los estudiantes: 
	2. 
	Información a personal de los Servicios de Salud: 


	page 20
	Titles
	32 
	33. 
	3. 
	6. 
	DESARROLLO: 
	l. 
	Actividades: 


	page 21
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	34 
	a) 
	35 
	d) 
	b) 
	c) 


	page 22
	Titles
	3.6 
	7. 
	EVALUACION: 
	Al final de cada período de práctica se evalúa: 
	1. 
	Al alumIlo, mediante los siguientes parámetros: 
	$O 
	37 
	2. 
	Al programa, mediante: 
	2.1 El cumplimiento de los objetivos educacionales. 
	2.2 La satisfacción de los estudiantes por su práctica. 


	page 23
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5
	Image 6
	Image 7

	Titles
	GRAFICA No. 2 
	. 
	o o 


	page 24
	Titles
	39 
	VIII. 
	RESULTADOS DEL PROGRAMA 


	page 25
	Titles
	40 
	l. 
	Conclusiones 
	A. 
	Aspectos positivos del Programa 
	1. 
	Conocimiento del medio: 
	a. 
	b. 
	c. 
	2. 
	Aprendizaje 
	41 
	b. 
	B. 
	Deficiencias del Programa 
	1. 
	Duración de la Práctica: 
	a. 
	2. 
	Organización: 
	a. 
	b. 
	3. 
	Docencia: 
	a. 


	page 26
	Titles
	11. 
	411 
	4. 
	Supervisión: 
	6; 
	mente. 
	a. 
	diante. . 
	"'/ 
	7. 
	5. 
	8. 
	Práctica Hospitalaria: 
	a. 
	9. 
	Recomendaciones 
	1. 
	111. Observaciones generales 
	2. 
	1. 
	3. 
	De acuerdo a los objetivos trazados por el programa, se 
	2. 
	4. 
	5. 
	3. 


	page 27
	Titles
	44 
	45 
	4. 
	IX. 
	COMENTARIO 
	5. 
	1. 
	2. 
	3. 


	page 28
	Titles
	es el objetivo del programa. 
	4. 
	5. 
	6. 
	7. 
	En la segunda parte suponíamos que para la realización 


	page 29
	Titles
	49 
	x. 
	CONCLUSIONES 
	1. 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	6. 


	page 30
	Titles
	51 
	XI. 
	RECOMENDACIONES 
	1. 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	6. 
	7. 


	page 31
	Titles
	53 
	ANEXO No. 1 
	GUlA DE PRESENTACION DE INFORMES 
	1- Descripción del Area de trabajo. 
	2- Logro de los objetivos: 
	3- Comentario general: 
	3.1 Supervisión por parte de la Facultad. 
	4- Conclusiones. 
	5- Recomendaciones. 
	NOTA: 
	"ID Y ENSEÑAD A TODOS". 


	page 32
	Images
	Image 1

	Titles
	ss 
	-ANEXO 2- 
	CALIFICACION DE PRACTICA DE MEDICINA INTEGRAL 
	Nombre del Estudiante 
	Carnet 
	Servicio o Institución 
	Período de práctica del 
	al 
	20 
	Calificación Total 
	20 
	Investigación 
	20 
	Informe Final 
	Catedrático 
	Guatemala, 

	Tables
	Table 1


	page 33
	Titles
	-~ 
	.57 
	ANEXO No. 3. 
	"SUPERVISION DOCENTE" 
	F~ 
	~ -~ 
	I. 
	DEFINICION 
	D. 
	OBJETIVOS 
	I. 
	Generales 
	1.2 Fortalecer el conocimiento de la situación de salud del 
	2. 
	Específicos 


	page 34
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	58 
	lIt ORGANIZACION 
	59 
	,'1~,'! "Primer, Nivel: 
	'u;jg,:.ti ,:"¡-¡,rq 
	2) 
	Segundo Nivel:" 
	c:~ mlté de Fase 
	1) 
	2) 
	3) 
	4) 
	Supervisor 
	Supervisor 
	IV. FUNCIONES 
	3) 
	Tercer Nivel: 
	3.1) Jefe de Supervisión: 
	3.1.1) 
	3.1.2) 
	3.1.3) 


	page 35
	Titles
	3.1.4) 
	3.1.5} 
	3.1.6) 
	3.1.7} 
	3.1.8} 
	3.2) Asesores: 
	3.2.1) 
	3.2.2) 
	3.2.3) 
	3.2.4) 
	4) 
	Cuarto Nivel: 
	., 
	los. . 
	:( , 
	V. 
	ACTIVIDADES 
	I 
	1) 
	2) 
	3) 
	VI. EVALUACION 
	Evaluacióu de I¡I supervisióu será parte de la evaluacióu del 


	page 36
	Titles
	V~ 
	programa de Medicina Integral. 
	1) 
	Por Profesores: 
	1.1) Niveles 30. y 40. (Supervisores) 
	1.2) Niveles: 10. y 20. 
	2) 
	Por los alumnos: 
	f ,ti 
	( !.J 
	4 I . 
	XII. 
	BIBLIOGRAFIA 
	1. 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	6. 
	7. 
	8. 
	9. 


	page 37
	Images
	Image 1

	Titles
	ij4 
	Br 
	José Octavio Caj as Sosa 
	Vo.Bo. 



