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Enfoque epidemioldgico de la ensefianza de la cirugia

Dr. Oscar Rodriguez Griman*,

Los cursos de cirugia tienen una duracion de tres
aflos como minimo. La Federacion de Sociedades
Latinoamericanas de Cirugia (FELAC), solicitoé que
se aumentaran a 5 afios —o al menos 4— en Quito,
en el VII Congreso Latinoamericano de Cirugia
(noviembre de 1989), solicitud que hasta ahora, no
ha sido atendida.

En algunas universidades que no forman ciruja-
nos, sino profesores de cirugia (Cornell, Johns
Hopkins) el curso dura siete afios.

El aprendizaje para un cirujano nunca terminay

José Miguel Avilan Rovira**

Entre las primeras recomendaciones del primer
seminario nacional sobre educacion médica se
establece que “los programas de ensefianza deben
ajustarse a la realidad nosografica del pais y para
ello debe ponerse mayor énfasis en los problemas
nacionales de acuerdo con las cifras de morbilidad y
mortalidad, investigar y utilizar las estadisticas y
experiencias existentes y estimular las labores enca-
minadas a completar dicha informaciéon mediante
estudios” (2).

Esta inquietud ha movido su analisis en otros

no es posible ensefiarle todo lo que debe saber en unPaises. Hodgkin (3), Butterfield (4), Sorensen (5) y

curso formal.

Es el mismo problema planteado por Bridge en
su “Pedagogia médica” (1), al referirse al tiempo de
los estudios médicos. Parece obvio que si el periodo
de estudios es limitado —y no siempre es posible ni
conveniente prolongarlo— la alternativa propuesta
por Bridge, seria la més factible, es decir: “encontrar
un método para distinguir lo que reviste mas
importancia de lo que no tiene tanta, o idear un
sistema que incremente la eficacia del aprendizaje”.

Como incrementar la eficacia del aprendizaje
esta fuera del campo de la epidemiologia, nos
atendremos a la primera parte de la alternativa. El
“método” para seleccionar “lo mas importante” esta
en funcioén de las caracteristicas a lograr en el
profesional egresadoy su conocimiento de larealidad
nosografica nacional.

*Miembro Correspondiente.
**|ndividuo de Nimero.
Presentado en la sesion de la Academia del 18-03-99.
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Mabhler (6), entre otros que se han ocupado de este
asunto, sefialan que no se pretende excluir de la
ensefianza del futuro médico las “enfermedades
raras”y los “casos interesantes”, pero es inaceptable
gue no se les ensefie “...a resolver los problemas
comunes de salud de la comunidad”. Uno de estos
estudios afirma que “una gran proporcion de las
entidades patologicas con que tiene que enfrentarse
un joven médico, no son vistas durante la ensefianza
hospitalaria”. Faghih (7) sostiene que este problema
podria evitarse si “la escuela médica puede ser capaz
de desarrollar los conocimientos, las destrezas y las
actitudes necesarias para hacerle frente al tratamiento
integral de las enfermedades, tanto de aquellas que
predominan en la comunidad como de las que
ameriten usualmente hospitalizacion”.

Para orientarnos acerca de lo mas importante por
ensefar, en nuestro pais, creemos que hay que adoptar
un enfoque epidemiolégico, para aplicar el concepto
de las ideas bésicas referidas no s6lo a las uni-
versalmente aceptadas, sino también a las que tengan
caracteristicas propias, derivadas de nuestras
patologias mas frecuentes.

En un enfoque en el cual participd uno de nosotros
(8), se intent6 evaluar el plan de estudios médicos
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vigentes parala época, con el objetivo de verificar si Mortalidad
incluia el conocimiento de las enfermedades que
constituian problemas de salud publica, entre ellas
las de tratamiento preferentemente quirdrgico. Ante
la imposibilidad de obtener los datos sobre tiempo

dedicado en el plan de estudios a las enfermedades
en forma precisa, se considerd la alternativa de
comparar el material de estudio, es decir, los

pacientes de los hospitales docentes del area metro-
politana, donde ello fue posible, con los pacientes

de “todos” los hospitales del pais, clasificados segun

su diagnéstico principal de egreso.

La dltima tabla de mortalidad publicada corres-
ponde al Anuario de Epidemiologia y Estadistica
Vital de 1996 (9). De la consulta de la lista de las
‘primeras diez causas de mortalidad, en ambos
géneros, encontramos que el cancer (todo tipo) ocupoé
el segundo lugar, después de las enfermedades del
corazon. En tercer lugar, encontramos a la enfer-
medad cerebrovascular, cuya mortalidad ese afio
super6 lade los accidentes de todo tipo, que ocuparon
el cuarto lugar. Este es el cambio mas importante,

Por “todos” los hospitales, debe entenderse aque- cyando comparamos las enfermedades de esta lista
llos que informaban regularmente a la entonces con |as del afio 1986 (10).

Division de Sistemas Estadisticos, del Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social (MSAS), de los
diagnosticos de egreso y de las operaciones quirlr-
gicas a las que habian sido sometidos los pacientes
atendidos en camas generales, mediante el certificado
de hospitalizacion. Para la fecha del estudio, el

Otros cambios importantes observados fueron:
el descenso de la mortalidad por causas perinatales,
del cuarto al quinto lugar; el ascenso de la mortalidad
por diabetes, del séptimo al sexto lugar; el ascenso
de la mortalidad por suicidios y homicidios, del
i . . . octavo al séptimo lugar; el descenso de la mortalidad
::tggg/odgéod(:fhpaosng;eraeer: ?§d1092|03/ac;2.rrespond|a aFribuida a neumonias, del sexto a! noveno lugar.

Finalmente, las muertes por enteritis y diarreas,

Para realizar esa comparacion se dispuso de las gscendieron del noveno al octavo lugar y la morta-

listas de “causas de egreso hospitalarias”, tabuladas|jjad por anomalias congénitas permanecié en el
en el MSAS, de los Hospitales Universitario de ggcimo lugar.

Caracas (Clinico), “José Maria Vargas”, “José

Gregorio Hernandez” (Los Magallanes) y *J.M. de tradas en 1996 (accidentales, intencionalmente

los Rios” (Nifios) para 1980. Se concluy6 que el infligidas por terceros, autoinfligidas y las de

material de estudio disponible, es decir, los pacientes . - : :
. ) . intencién no determinada), su porcentaje sobre el
atendidos en estos hospitales durante el tiempo

. . . [ iagnosti 15,4% raria al
analizado, eran representativos del conjunto de total de causas diagnosticadas (15,4%), superaria a

: W " ; del cancer (13,9%). Estas causas producen lesiones
pacientes egresados de “todos” los hospitales del P . y L
pals trauméticas que requieren de la atencidn quirargica,

por lo cual los cirujanos generales deben prepararse
En otras palabras, en el area metropolitana se para su atencion eficaz y oportuna. Se hace obligante
disponia de los sujetos de estudio representativos de|5 toma de decisiones clinicas rapidas y logicas, por
las causas mas frecuentes de hospitalizacion y |g que hay que preparar a los educandos para una
consulta, incluidas, las de atencién quirargica en el practica extensay profunda. El entrenamiento en la
pais, motivo por el cual se concluy6 que sélo bastaria cjrygia del trauma es importante porque es la Gnica
que el personal docente los utilizara, respetando el 4rea en que no aparece un tratamiento competitivo
criterio de sumagnitud o peso como causa de atencidnng intervencionista. Ademas, en este entrenamiento
médica o quirdrgica. se integran a la cirugfa general, la cirugia toréacica,
En el presente trabajo intentamos actualizar la la cirugia ortopédica y la neurocirugia.
situacion de salud en el pais con las estadisticas de | 5 atencién quirdrgica precoz de los distintos

mortalidad y morbilidad, a las que hemos tenido tipos y localizaciones del cancer debe igualmente
acceso, en especial de las enfermedades contener Jugar prioritario en su formacién. De acuerdo
tratamiento preferentemente quirdrgico, con la j|as tasas estandarizadas de mortalidad, calculadas
intencion de iniciar la elaboracion de un marco de {gmando como base la poblacién venezolana de
referencia, a ser considerado en la formacién de 1961 (11), analizamos la evolucién de la mortalidad
nuestros cirujanos generales. por cancer, segln género, entre 1960 y 1995.

Si se suman todas las muertes violentas regis-
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En los hombres el cancer de estdbmago ocup6 el El aborto y las complicaciones obstétricas han
primer lugar hasta 1990, cuando fue sobrepasado desaparecido de esta lista de primeras 25 causas de
por el cancer del pulmén. De acuerdo a la tendencia mortalidad, asi como la obstruccién intestinal y las
registrada hasta 1995, el cancer de la préstata lo hernias.
sobrepasara también pronto. EIl cancer de colony Al estudiar las primeras diez causas de morta-
recto s6lo ha mostrado un discreto aumento. lidad, de acuerdo al género (9), encontramos que en

Enlas mujeres, las tasas de mortalidad por cancer los varones predominan la debidas a causas violentas:
del cuello uterino venian descendiendo soste- accidentes, suicidios y homicidios, ocupan el tercer
nidamente hasta 1985, cuando comienzan a repuntary cuarto lugar respectivamente. Es de notar que las
(posiblemente por reflejo de la crisis sanitario muertes violentas de intencién no determinada
asistencial). Las tasas por cancer gastrico presentanocupan el séptimo lugar. Los traumas resultantes de
tendencia al descenso y fueron sobrepasadas por lasestas causas, son en su mayoria fracturas y heridas.
de cancer de mama en 1988. Segun la tendenciaEn las hembras, los accidentes como productores de
registrada hasta 1995, prontamente seran sobre-mortalidad por traumas, ocupan el sexto lugar, no
pasadas por el cancer del pulmén. Colon y recto figuran las debidas a suicidios y homicidios dentro
permanecen estacionarios. de las primeras diez causas en este género.

Luce logico que debemos prestar mas atencién a Por el contrario, la enfermedad cerebro vascular,
las localizaciones de mama, prostata y pulmén que que ocupa el quinto lugar en la lista de mortalidad en
vienen en ascenso. los varones, esta en el tercero en la lista de las

Es conocido desde 1914, que la arterioesclerosis hembras. Es de notar que como novena causa de
extracraneal es la causa predominante en las mortalidad en los varones estan las anomalias
enfermedades cerebrovasculares (12) y desde 1954C0ngénitas.
se reconoce que esta afeccion es susceptible de EIl resto de causas de mortalidad, tales como
tratamiento quirdrgico (13, 14). Sise considera que diabetes, perinatales, enteritis y diarreas, asi como
desde 1991 se sabe que la estenosis carotidea severbas neumonias y la enfermedad broncopulmonar
es mejor tratada quirargicamente (15) y desde 1996, obstructiva crénica, tienen menor interés para la
que aun los pacientes asintomaticos se benefician cirugia.
mas con el tratamiento quirdrgico (16), es evidente
que debemos capacitar a los cirujanos generales eN\iorbilidad
el tratamiento y prevencion de nuestra tercera causa

de mortalidad, bien sea por cirugia abierta o por ~ Hasta 1983 se dispuso de las estadisticas de
procedimientos endovasculares. egresos hospitalarios, de al menos el 60% de las

camas existentes en el pais, lo que permitia conocer
L las principales causas de hospitalizacidony el tipo de
las muertes, y ocupa el décimo lugar dentro de las P b b y P

. . ~ intervenciones quirdrgicas mas frecuentes.
primeras 25 causas, el mismo afio, como ya hemos o o
sefialado. Del anélisis de su localizacion, en el Para 1995, en la Division de Estadistica, del
Anuario de 1996 (9), practicamente la mitad corres- &ctual Ministerio de Salud y Desarrollo Social
ponde al corazén y los vasos. Como muchas de ellas (MSDS), solo fue posible obtener los datos
requieren tratamiento quirdrgico oportuno repre- estadisticos de diez hospitales, que enviaron los

sentan un area de interés a considerar en la ensefianz&etificados de hospitalizacion, en forma completa,
de la cirugia. durante dicho afio. Esta esunade lasrazones porlas

cuales las estadisticas de morbilidad hospitalaria no
son publicadas en la actualidad en el Anuario. Dichos
hospitales son: Central “Luis Razetti”, Barcelona;
Central de Maracay; Central “Luis Razetti”, Barinas;
Central “Ruiz y Paez”, Ciudad Bolivar; Central
“Alfredo Van Grieken”, Coro; Universitario “Los
Los tumores benignos ocuparon la posicion aApdes”, Mérida; Unidad de Larga Estancia, Mérida;
namero 21 el mismo afio y las Ulceras gastrica, General “Carlos Arvelo”, Caracas; General “Santos

duodenal y gastroyeyunal, figuraron como la vigé- pominici”, Carapanoy Tipo | “Pedro Garcia Clara”,
sima cuarta causa de muerte. Ciudad Ojeda.

Las anomalias congénitas produjeron el 2% de

Lacirrosis hepatica ocup6 el décimo quinto lugar
el mismo afio, con alrededor de 1 370 muertes, cifras
que justifican un programa experimental de trasplan-
tes hepéaticos, donde puedan capacitarse quienes as
lo deseen.
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Como podréa observarse, estan distribuidos en
toda la geografia nacional: uno en Caracas; dos en
oriente; uno en el centro; uno en el Zulia y otro en
Falcon; dos en Mérida y dos al sur. Esto no nos
asegura su representatividad, pero es la Unica infor-
macion disponible actualizada desde 1983. En

Cuadro 1

Distribucion porcentual (*) de las principales causas
de morbilidad hospitalaria, Venezuela, 1983 y 1995

Grupos de causas 1995 Pos 1983 Pos

conjunto, estos hospitales tienen 2 941 camas presu--Complic. embarazo,

puestadas, que representan el 14,1% de las 22 822 parto y puerperio
camas generales del MSDS. Estareducida cobertura-Enf. perinatales
de camasy su escogenciano aleatoria, podria explicar
las diferencias observadas de las estadisticas de los

afios e instituciones que compa-ramos.

En el Cuadro 1, presentamos la distribucién
porcentual de las principales causas de morbilidad
hospitalaria en el pais, para los afios 1983 y 1995.
Como puede observarse, los Unicos cambios
apreciables de importancia, son los egresos por
enfermedades perinatales y las del aparato respi-
ratorio, porque las restantes permanecen invariables
o cambian un solo lugar (infecciosas y parasitarias).
Esta distribuciéon representa alrededor del 80% de
los egresos en ambos afios.

Por enfermedades perinatales entendemos las
originadas en dicho periodo de la vida, aun cuando
la enfermedad (o la muerte) ocurran mas tarde, tales
como traumatismo del nacimiento, hipoxia, asfixia,
sindrome de dificultad respiratoria, infecciones
propias del periodo perinatal, enfermedad hemolitica
y otros trastornos hematolégicos del recién nacido.
No resulta facil explicar su aumento, basados en la
muestra disponible, pero estas causas ocuparon
también el segundo lugar en 1991 (17), en una lista
de las principales causas de morbilidad hospitalaria,

determinadas con 322 144 egresos de todo el pais.

Sin embargo, en la misma lista, las neumonias (que
constituyen la mayor parte de las enfermedades
respiratorias que ameritan hospitalizacion), ocuparon
el tercer lugar. En conjunto, las respiratorias,
ocuparon el sexto lugar en la lista de 1995.

Sinembargo, desde el punto de vista de la cirugia,
las complicaciones del embarazo, parto y puerperio,
los accidentes, traumatismos, asi como los tumores,
(malignos y benignos), ocupan las mismas posiciones
en ambos afos.

Excluidos los partos normales, que representan

cerca de la mitad de los egresos de los hospitales

generales, con servicios de maternidad, las complica-
ciones del embarazo, parto y puerperio contindan
como la primera causa de hospitalizacion.

Gac Méd Caracas

38,9 1 344 1

13,9 2 7,1 5
-Accidentes, traumatismos
y envenenamientos 11,2 3 8,7 3
-Enf. del aparato digestivo 7,8 4 8,5 4
-Enf. infecciosas y parasitarias 5,4 5 6,5 6
-Enf. del aparato respiratorio 3,4 6 12,3 2
-Tumores 2,0 7 2,4 7
-Otras enf. diagnosticadas 16,7 - 18,4 -
-No diagnosticadas 0,7 - 1,7 -

(*) Calculadas sobre 460 mil egresos en 1983 y 78 mil
egresos en 1995.
Pos= Posicion.

Al analizar los diagnosticos de egreso mas
frecuentes, en los diez hospitales mencionados,
encontramos que los problemas del parto asociados
a presentaciones anormales del feto, desproporcion
feto-pélvica, anormalidades de los 6rganos pelvianos
de la madre, placenta previa y otros trastornos
placentarios, de la cavidad amniotica y las membra-
nas, representaron el 37% de estas complicaciones,
seguidas por el aborto, con un 34,3%.

En orden de importancia, se presentaron las
complicaciones del embarazo (amenaza de parto
prematuro o parto prematuro, hipertensién y otras
enfermedades maternas concurrentes), con el 19,6%
y luego, las complicaciones que se presentan en el
curso del trabajo y el parto, con el 9,1% restante,
tales como parto obstruido por mala posicion del
feto, estrechez pélvica, anormalidad dinamica del
Utero, trabajo prolongado, prolapso y circulares del
cordén umbilical.

Algunas de estas complicaciones requieren
intervencion por parte de cirujanos-obstetras.

De los accidentes, los méas frecuentes son los
provocados por vehiculos de motor, y los
traumatismos son mas frecuentes, de acuerdo a las
estadisticas del Hospital Universitario de Caracas,
de los afios 1989 y 1998, recopiladas por el Dr.
Antonio Clemente (comunicacién personal), las
fracturas, los traumas y las heridas, mas o menos en
igual proporcién, las cuales en conjunto constituyen
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el 92% de las lesiones. EI resto corresponde a En 1995 solamente dispusimos de los diagnosticos
traumas de vasos sanguineos, contusiéon del ojo y de egreso contratamiento quirargico de preferencia,
sus anexos, lujaciones, esguinces y desgarros. paralos diez hospitales anteriormente mencionados,

Dentro de las lesiones clasificadas como heridas, Y €N 1998 para el Hospital Universitario de Caracas,
las mas frecuentes son las de la cabeza, el cuello y eldue presentamos en el Cuadro 2, segun orden de
tronco. De las consideradas como traumas, las de importancia decreciente, excluidas la complica-
mayor ocurrencia son las del térax, el abdomen y la ciones opstétricas y las lesiones y traumatismos por
pelvis. De las fracturas, las mas comunes son las decausas violentas.
los miembros inferiores. En conjunto, representan
el 51% de todas las lesiones.

En relacién al cancer en los varones, la mitad de Cuadro 2
los casos registrados en 1993 (18), se localizaron en
prostata, estdbmago, bronquios, pulmoény laringe, en

. . - Posicién segln nimero de egresos con diagndstico de
orden de importancia decreciente. En menor

tratamiento quirdrgico preferente en algunos hospitales

proporcion figuraron los de colon y recto, vejiga, del pais, 1995 y 1998

higado, rifién, pancreasy encéfalo. Paralas hembras,

segun el mismo registro y afio, casi el 60% de los 10 Hospitales(*) Universitario
casos se localizaron en cuello uterino, mama, colon Diagndstico de egreso N P N P

y recto, estdbmago, bronquios y pulmén, en orden de -

importancia decreciente. En menor proporcién Apendicitis y otras

figuraron los del ovario, cuerpo del Gtero, higado, €nfermedades del apéndice 2606 1 460 2
2 . Colelitiasis y otros

pancreas y vejiga.

trastornos biliares 1242 2 514 1
Hernia inguinal y otras
Operaciones hernias abdominales 1180 3 458 3
Celulitis y abscesos 959 4 285 5
Tumores malignos
Desafortunadamente, sélo disponemos de las (Gtero, mama, pulmon) 637 5 312 4
estadisticas hasta 1983 (Gltimo afio en que aparecenLeiomioma uterino 561 6 138 9
tabuladas en el Anuario de 1990). Carcinomain situ
. . y otros tumores 362 7 105 11
Al~comparar las operaciones mas frecuentes N Lemorragia digestiva 357 8 258 6
los afios 1968 y 1983, observamos que los cambios gpstruccién intestinal 312 9 100 12
mas importantes fueron: 1°) las operaciones de |itiasis renal y ureteral 255 10 72 15
amigdalas y adenoides, que ocupaban el primer lugar, Hipertrofia prostatica 243 11 63 16
descienden al noveno; 2°) las amputaciones y Prolapso genital 236 12 106 10

desarticulaciones, que ocupaban el octavo lugar, Enfermedades del pancreas 207 13 7714
descendieron al décimo octavo; 3°) las cesareas Cataratayotras
ascendieron del tercer al primer lugar; 4°) las 2rk1)fermedr?de§th la 6rbita 1%%1 1154 3;33 1;
operaciones del Utero ascendieron del cuarto al sceso hepatico

. o . . . Ulceras gastrica y duodenal 170 16 155 8
segundo lugar; 5°) las herniorrafias descendieron

> B Hidrocele 93 17 15 19
del segundo al tercer lugar y las apendicectomias apgmalias congénitas

ascendieron del quinto al cuarto lugar; 6°) inter- del corazén 87 18 24 18

venciones de fracturas y dislocaciones, piel y tejido Anomalias congénitas

celular subcutaneo, pared abdominal y peritoneo, de érganos genitales 59 19 49 17
tracto biliar, mama, testiculos y ovarios, variaron Fisura del paladar

relativamente poco; 7°) en los ultimos lugares Y labioleporino 17 20 6 20

figuraron, operaciones de vasos periféricos y
linfaticos, tiroides, vagina, préstata, estémago,
duodeno, ano, pene, masculos y tendones.

(*) Lista en el texto.
N= NUmero. P= Posicion.
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Si analizamos en grupos de 5 diagnosticos, Cuadro 3
podemos observar que los que ocupan los 5 primeros

- . . . 25 principales intervenciones quirdrgicas realizadas
lugares son los mismos en las estadisticas disponibles

en pacientes hospitalizados

de todos los hospitales y el Universitario. Luego, Hospital de Clinicas Caracas, C.A., 1988
las intervenciones para estas enfermedades serian
las mas frecuentes, excluidas la cirugia obstétricay Orden Procedimiento quirtrgico Total %
por trauma.

En el segundoy el tercer grupo de 5 diagndsticos, + Ce€sarea segmentaria 462 11,62

. . - i 2 Laparoscopia 330 8,30

se aprecian cambios importantes. Con excepcion 3 Histerectomia abdominal total 220 553
del leiomioma uterino y la hemorragia digestiva, 4 Revascularizacién del corazén '

que permanecen en el segundo grupo y las enfer- por anastomosis 200 5,03
medades del pancreas y el absceso hepatico, que 5 Excision de disco intervertebral 158 3,97
permanecen en el tercer grupo, conservando su 6 Reduccién abierta de fractura,

importancia, los otros diagnésticos ascienden o con fijacién interna 123 3,09

descienden. Es posible que la mayor ocurrenciade 7 Craneotomia 95 2,39
pacientes con diagnésticos de enfermedades del ojo, 8 Artroscopia 84 211
dlceras gastrica y duodenal y prolapsos genitales, se 2 EXxcision de la mama 79 1,99
explique por ser el universitario un hospital de 9 Prostatectomia transuretral 9 1,99
. 9 Revision de anastomosis gastrica 79 1,99
referencia. 12 Apendicectomia 78 1,96
En el dltimo grupo de 5 diagnosticos permanecen 13 Cura quirtrgica de hernia
4 de ellos: hidrocele y anomalias congénitas. inguinocrural 70 1,76
14 Reemplazo total de la cadera 64 1,61
15 Hemorroidectomia 61 1,53
Medicina privada 16 Excision parcial
del intestino grueso 46 1,16
.. . 17 Reparacion valvular o
_ Por carecer dg 'dat_os oficiales recientes sobre del septo con prétesis a4 111
intervenciones quirlrgicas presentamos los datosde 18 pijatacion y curetaje (del Gtero) 43 1,08
unainstitucion privada, que puede considerarse cOmo 19 Seccién de hueso 43 1,08
un hospital de referencia, el Hospital de Clinicas 20 Reemplazo de aorta 40 1,01
Caracas (Cuadros 3y 4). 20 Sutura de la pared abdominal
Es evidente que en este momento la prestacion de y del peritoneo 40 101
s L . ) 22 Comunicacioén, derivacion
servicios quirargicos se divide en dos areas muy Usi6 | 33 0.96
definidas: 1°) Cirugia ambulatoria y 2°) Cirugia de O exclusion, vascuiar, '
. RS 23 Artroplastia de la rodilla 37 0,93
pacientes hospitalizados. 24 Excisién o destruccion local
En el Hospital de Clinicas Caracas, la cirugia de piel y tejido celular subc. 35 0,88
ambulatoria con apenas un afio en funcionamiento, 25 Extraccion de aparato
ya cubre el 42% de los pacientes operados en 1998. de fijacion interna 33 0,83

Aumenté ostensiblemente entre 1997 y 1998, en el
61,6%. Cuando se analiza este incremento por
servicios, se observan aumentos por encima del
promedio general en cirugia de oido, narizy garganta, restos de otras intervenciones 1395 35,09
urologia y cirugia de la mano. Por el contrario, la

variacion porcentual en los pacientes hospitalizados Total 3 976

y atendidos por el departamento de cirugia, fue de

apenas el -0,84.

Por otra parte, como puede observarse en el
Cuadro 3, los procedimientos laparoscdépicos sélo
son superados por las cesareas.

Total 25 principales
causas de intervenciones 2581 64,91
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Cuadro 4

25 principales intervenciones quirtgicas realizadas en

pacientes ambulatorios
Hospital de Clinicas Caracas, C.A., 1988

Orden Procedimiento quirdrgico Total %
1 Artroscopia 177 6,17
2 Extracciéon de catarata 159 5,54
3 Reparacion y operaciones
plasticas de la nariz 115 4,01
4 Excisiéon o destruccién local
de piel y tejido celular subc. 106 3,69
5 Laparoscopia 90 3,14
6 Amigdalectomia
con adenoidectomia 80 2,79
6 Extracciéon de aparato
de fijacion interna 80 2,79
8 Excision de la mama 77 2,68
9 Cura quirlrgica de hernia
inguinocrural 73 2,54
10 Dilatacion y curetaje (del utero) 69 2,40
11 Ligaduray denudacién
de venas varicosas 55 1,92
11 Reduccién abierta de fractura,
con fijacién interna 55 1,92
13 Operac. del cordén espermatico,
epididimo y conduct, deferent 52 1,81
14  Adenoidectomia
(sin amigdalectomia) 43 1,50
15 Cura quirargica de hernia
umbilical 39 1,36
16 Reseccion submucosa
del tabique nasal 38 1,32
17  Laringoscopia directa 37 1,29
17 Trasplante de c6rnea 37 1,29
19 Cura quirargica de hernia
inguinocrural bilateral 35 1,22
20 Dilatacién del conducto cervical 33 1,15
21  Ostectomia para cura
de hallux valgus 32 1,11
22 Circuncisioén 31 1,08
22 Seccion de adherencias
y descomprension de nervio 31 1,08
24 Hemorroidectomia 29 1,01
25 Seccion de hueso 23 0,80
Total 25 principales causas
de intervenciones 1596 55,61
Restos de otras intervenciones 1274 44,39
Total 2 870
194

DISCUSION

El fundamento que proponemos para seleccionar
las intervenciones quirtrgicas que deben dominar
los residentes de cirugia general, en el tiempo
limitado de su preparacion, es su frecuencia regis-
trada en los hospitales publicos y privados del pais
en los afilos mas recientes.

Los datos disponibles para conocer la ocurrencia
de las intervenciones quirdrgicas mas comunes son
incompletos o inexistentes en el presente. Mientras
las estadisticas de mortalidad se publican con
regularidad, aunque con cierto retraso (las ultimas
oficiales a mano son las de 1996), nos permiten un
diagndstico parcial de las enfermedades y lesiones
con tratamiento quirargico de preferencia. Sin em-
bargo, dada su cobertura y confiabilidad relativa,
contribuyen aidentificar la localizacion de los tumo-
res, malignos, benignos y los de naturaleza incierta,
con mayor letalidad, por género, grupos de edades y
evaluar su evolucidn en el tiempo, mediante tasas
especificas. Eventualmente podrian utilizarse para
conocer la distribucién geogréafica de algunos
tumores.

Las estadisticas mas dutiles para los fines del
enfoque epidemiolégico propuesto, son las de morbi-
lidad hospitalaria y ambulatoria, pero especialmente
la de operaciones realizadas. Como pudimos obser-
var, las primeras son parciales y no representativas,
porque se trata de muestras no sélo relativamente
reducidas, sino en especial por no ser aleatorias. En
cuanto a las operaciones, no existen datos oficiales
desde hace ya 15 afios, por lo que recurrimos a las
estadisticas accesibles, entre ellas, las de una clinica
privada.

Para tratar de complementar la informacion
disponible, fue necesario, sustituir los datos de
operaciones por los de egresos con diagnhosticos
susceptibles de tratamiento quirdrgico de preferen-
cia, hasta donde ello es posible.

El analisis preliminar de las frecuencias de
operaciones registradas entre 1968y 1983, demuestra
la variabilidad de su tipo, en un periodo también de
15 afios. Observamos la disminucién de la impor-
tancia de las amigdalectomias y adenoidectomias,
consona con latendencia mundial, aunque con cierto
retraso. Asimismo, la casi desaparicion de la cirugia
mutilante (amputaciones, desarticulaciones) y su
sustitucién por métodos reparadores que tratan de
evitar las discapacidades y minusvalias de las
deficiencias por ellas ocasionadas.
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Este simple analisis muestra la importancia de la
actualizacion de estos datos. En ausencia de esta- ,
disticas oficiales, mientras el MSDS no reanude el
programa de morbilidad hospitalaria y publique
oportunamente los datos que envian los hospitales
adscritos, los directores de posgrados de cirugia
podrian utilizar las estadisticas de sus servicios,
durante los Gltimos afios, ampliadas mediante 4
intercambio de informacién con los posgrados que
funcionan en otras escuelas de medicina en el pais.

Deberian igualmente incentivar a los directores
de los hospitales respectivos, a tabular los datos de
los egresos de los pacientes operados, pues en la 6.
mayoria de ellos se cuenta con computadoras. A
propdsito, los datos del Hospital Universitario de 4
Caracas, que utilizamos en este informe, fueron
tabulados manualmente por el Dr. Antonio Clemente,
algo insdlito, pues el hospital dispone de un potente
computador.

No queremos terminar esta breve discusion sin
mencionar, que aun disponiendo de las estadisticas
de morbilidad y operaciones, tendriamos solamente
un diagnostico aproximado de su frecuencia en la
poblacién. Como es de todos conocido, lo que en
verdad responde la pregunta serian las tasas respec-
tivas, por mil o diez mil habitantes, segun el caso,

3.

5.

que no podemos calcular con las cifras de egresos u 11.

operaciones por hospital.
Por lo regular, la mayor proporcion de interven-

ciones, en hospitalizados o en pacientes ambula- 12-

torios, se realizan en las ciudades mas grandes,
donde hay servicios publicos y privados. Muy
posiblemente sdlo contaremos con los datos de los

pacientes atendidos en los servicios publicos y es 13.

muy dificil estimar con precision la poblacién de
donde provienen dichos pacientes. Probablemente

podriamos calcular tasas con los datos de hospitales 14.

de ciudades pequefas, donde no existieran clinicas
privadas y es posible estimar con mas precision la
poblacién que cubren.

Otra posibilidad serian las tasas calculadas en la
poblacién de asegurados, cuando en el Instituto

Venezolano de los Seguros Sociales se disponga de 16.

estadisticas actualizadas de morbilidad, por diag-
néstico de egreso e intervenciéon, debidamente
codificados con la clasificacion internacional de
enfermedades y de operaciones vigentes.
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