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Introducción

La salud representa una gran preocupación a nivel mundial.

Han sido muchos los paı́ses y organizaciones que se han

preocupado por implementar el concepto de «salud para

todos» de Alma-Ata (1978). Tres de los objetivos del milenio

hacen referencia expresa a la salud y son varias las metas y

mecanismos de implementación de los objetivos del siglo que

tienden a garantizar una vida sana y a promover el bienestar
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aumenta progresivamente. Se analizan las causas que originan estos bajos niveles de
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posibilidades propuestas.
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para todos en todas las edades1. La mayorı́a de estos esfuerzos

de carácter internacional hacen referencia a la salud derivada

de enfermedades transmisibles, no transmisibles, mortalidad

maternoinfantil o accidentes, pero muy pocos son referidos a

la atención quirú rgica.

La atención quirú rgica es un componente esencial en la

salud. Alrededor de 2000 millones de personas no tienen

acceso a servicios quirú rgicos. Un estudio del Grupo Banco

Mundial asegura que se evitarı́an cerca de 1,5 millones de

muertes al año si las intervenciones quirú rgicas más básicas

de paı́ses desarrollados estuvieran disponibles en otros paı́ses

menos desarrollados2. Segú n el Banco Mundial, la economı́a

de los paı́ses se mide por el PIB (gross national income o producto

interior bruto) huyendo del concepto de más o menos

desarrollado. Ası́, las economı́as de bajos ingresos (LIC) se

definen como aquellas con un PIB per cápita (calculado

utilizando el método Atlas del Banco Mundial), de 1.005 $ o

menos en 2016; las economı́as de ingresos medios bajos (LMIC)

son aquellas con un PIB per cápita entre 1.006 y 3.955 $; las

economı́as de ingreso medio alto (UMIC) son aquellas con un

PIB per cápita entre 3.956 y 12.235 $ y las economı́as de altos

ingresos (HIC) son aquellas con un PIB per cápita de 12.236 $ o

más3.

Aunque la cantidad de intervenciones quirú rgicas ha

aumentado a nivel global durante la ú ltima década, continú an

existiendo grandes desigualdades en el acceso a ellas entre los

paı́ses de bajos y altos ingresos, segú n un estudio publicado en

el Boletı́n de la Organización Mundial de la Salud4. En 2012 se

realizaron unos 312,9 millones de operaciones a nivel global,

un aumento del 38% sobre las que se realizaron en 2004. No

obstante, solo un 30% de las operaciones de 2012 se realizaron

en los 104 paı́ses que gastan menos de 400 $ per cápita por año

en atención médica, los cuales representan 5.000 millones de

personas o el 71% de la población mundial4.

A pesar de que el aumento más importante en cirugı́a entre

los años 2004 y 2012 ocurrió en paı́ses de ingresos muy bajos y

en LIC, las discrepancias entre paı́ses ricos y pobres persistie-

ron y se plantea la cuestión sobre si los paı́ses están

proporcionando las operaciones que las personas más

necesitan.

El propósito de este trabajo es analizar el problema de la

atención quirú rgica en LMIC y señalar unas oportunidades de

mejora con base en la evidencia, evaluación y formación.

El problema de la cirugı́a en paı́ses de bajos
y medianos ingresos

Los paı́ses con economı́as en desarrollo no han considerado

que la atención quirú rgica sea una prioridad en la salud

pú blica. Sin embargo, existen gran nú mero de condiciones

quirú rgicas que ocasionan una mala salud de la población y

una carga crónica, con consecuencias económicas y compli-

caciones importantes, algunas potencialmente mortales5-7.

Debas en su libro Essential surgery identifica 44 procedi-

mientos quirú rgicos primordiales, que se encuentran entre los

más eficaces en función de los costos, entre todas las

intervenciones de salud en los paı́ses en desarrollo y muchos

de ellos se podrı́an ofrecer en hospitales de atención primaria.

Debas sugiere: «la cobertura universal de la cirugı́a básica debe

ser implementada al comienzo del camino de la cobertura

universal de salud2».

Del mismo modo, Jamison et al. señalan un gran nú mero de

intervenciones quirú rgicas con peso importante en la salud

pú blica8, especialmente en los paı́ses en desarrollo, donde hay

una enorme acumulación de enfermedades quirú rgicas sin

tratar9 y postulan: «Resulta que la cirugı́a que hay que realizar

no es tan difı́cil, no es tan cara y en realidad supone una

mejora muy evidente». Estiman que podrı́an evitarse entre un

6 y un 7% de las muertes anuales en paı́ses de bajos y

medianos ingresos si se garantizaran una serie de prestacio-

nes sanitarias en esta cirugı́a más básica.

Aunque las dolencias tratables mediante cirugı́a sigue

siendo un «asesino» en los LMIC, los principales financiadores

de la salud pú blica han demostrado que no las consideran

como una prioridad aunque, por ejemplo, más de 500.000

mujeres mueren cada año en el parto. Estas muertes son en

gran parte atribuibles a un ausencia de servicios quirú rgicos u

otros medios de detención de la hemorragia posparto10.

Igualmente desatendidos en estos paı́ses están los accidentes

automovilı́sticos y agrı́colas, peritonitis, fracturas de huesos

largos e incluso la ceguera11-13. Llevó décadas desarrollar

mecanismos de financiación para la prevención y cuidado del

sida. La tuberculosis, olvidada durante décadas, fue declarada

una prioridad del Banco Mundial solo después de que se

hicieron esfuerzos para mostrar que fue una de las principales

causas de muerte de adultos jóvenes en todo el mundo. La

Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Fundación Gates

tienen anunciados planes para abordar la malaria y otras

enfermedades de la pobreza. Pero no hay un fondo mundial

para cirugı́a, y es raro que las fundaciones estén dispuestas a

apoyar la cirugı́a como una parte importante de la salud

pú blica mundial14. Gobiernos, OMS, agencias de financiación y

organizaciones no gubernamentales (ONG) internacionales

están empezando a reevaluar la importancia de los servicios

quirú rgicos en el desarrollo de los paı́ses y a priorizar el apoyo,

los recursos, la capacitación y la mano de obra requerida para

dicho desarrollo15. Los hechos son sorprendentes: cada año

muere más gente debido a la incapacidad para acceder a la

atención quirú rgica que por el sida, la tuberculosis y la malaria

combinados16. La mayor incidencia proviene de traumatismos

accidentales, tumores, complicaciones obstétricas, cataratas y

glaucoma, afecciones perinatales y anomalı́as congénitas,

circuncisión masculina (prevención de la transmisión del VIH)

y de un grupo grande (19%) bajo el tı́tulo de «Otros», que

incluye una variedad de diagnósticos como hernia, enferme-

dad de la vesı́cula biliar, infecciones que requieren atención

quirú rgica, etc.16,17.

Pero, además, en estos paı́ses, las dolencias quirú rgicas

menores a menudo se transforman a través del tiempo y la

falta de atención, en condiciones letales. Anomalı́as congé-

nitas como la fisura palatina permanecen sin tratar de por

vida.

A pequeños pasos, la atención quirú rgica urgente y

esencial se va reconociendo cada vez más como un elemento

esencial para mejorar la prestación de atención primaria de

salud. Ası́, en el Informe Mundial de Salud 2008 de la OMS se

incluye la Cirugı́a por primera vez dentro de la esfera de

atención primaria de salud15. La simple inserción de una

palabra en un organigrama supuso un gran avance que
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requirió años de esfuerzo continuo. Esta colaboración de la

OMS se materializa otorgando prioridad a la atención

quirú rgica y participando activamente en la Iniciativa Global

de Atención Quirú rgica Esencial y de Emergencia (GIEESC). Un

foro de expertos quirú rgicos publicó el volumen de Cuidados

quirú rgicos en el hospital de distrito (SCDH) en 7 idiomas y

produjo el kit de herramientas de Gestión Integrada de

Emergencia y Atención Esencial Quirú rgica (IMEESC), con

protocolos de mejores prácticas (incluida la gestión de

desastres) y mú ltiples puntos de contacto.

Son varias las razones que pueden explicar por qué las

dolencias quirú rgicas ha sido tan descuidadas en la salud

global:

1. Por un lado, la salud pú blica internacional ha estado

dominada durante décadas por la preocupación en las

enfermedades transmisibles, desde la viruela al sida18. La

enfermedad quirú rgica se suele clasificar como no trans-

misible, por lo que no se considera como un problema

pú blico que requiere apoyo y fondos pú blicos. Por ello, el

tratamiento de la dolencia quirú rgica depende de la

capacidad económica del paciente.

2. Otra razón para la falta de atención relativa a la cirugı́a en la

salud global es que ahora hay muy pocos cirujanos que se

involucren en la atención de pacientes desfavorecidos. Son

necesarios más colegas cirujanos para proporcionar la

reconstrucción de infraestructuras, capacitación de per-

sonal y entrega de alta calidad quirú rgica en el cuidado de

los desfavorecidos. Se estima que el África subsahariana

tiene el 24% de la carga mundial de la enfermedad, pero solo

el 2% de la oferta global de médicos19. Hay menos médicos

por población en África que en cualquier otra parte del

mundo; los cirujanos son aú n más escasos y casi todos

trabajan en enclaves urbanos. La historia es igual en las

partes más pobres de Asia y América Latina. A pesar de la

conciencia y de los puntos de referencia generados por el

desarrollo de los objetivos del milenio20, la mayorı́a de las

naciones del África subsahariana tienen una tasa de

crecimiento anual negativa en el nú mero de médicos en

comparación con su tasa de crecimiento de la población19.

En algunas naciones del África subsahariana, solo hay 0,9

médicos por 1.000 habitantes, en comparación con los 21

médicos por cada 1.000 habitantes en el Reino Unido y con

los 28 por 1.000 habitantes en los Estados Unidos21.

Responsables de polı́ticas y lı́deres de atención de la salud

en Ruanda, una nación con solo 0,1 cirujanos generales por

100.000 habitantes (comparado con 6,4 por 100.000 en los

Estados Unidos), han reconocido la importancia socio-

económica negativa causada por tales deficiencias y se han

comprometido para enfrentarse a estos desafı́os22-24.

3. Por otra parte, la cirugı́a a menudo es una intervención

altamente compleja, que requiere no solo un cirujano sino

anestesista, sala de operaciones, autoclaves, suturas y otros

suministros, sin mencionar la atención postoperatoria o el

banco de sangre. Es cierto que no hay equivalente

quirú rgico a una campaña de vacunaciones o una mosqui-

tera. Para hacer la cirugı́a correctamente, se requiere una

inversión significativa en infraestructura y entrenamiento,

ası́ como un suministro constante de consumibles.

4. En los paı́ses pobres, los servicios quirú rgicos se concentran

casi por completo en las ciudades y se reservan en gran

medida para aquellos que pueden pagar por ellos. En Haitı́,

por ejemplo, una encuesta basada en la comunidad

realizada en la década de 1980 indicó que las tasas de

cesárea en una gran área del sur de Haitı́ estaba cerca de 0;

la mortalidad materna era cercana a 1.400 por cada 100.000

nacidos vivos25. Sin embargo, entre los acomodados de ese

mismo paı́s, las tasas de cesárea no varı́an mucho de las

registradas en los Estados Unidos.

5. Además, la carga global de la enfermedad asociada con la

atención quirú rgica aú n no se ha definido de manera

adecuada y es probable que las cifras actuales sean

artificialmente bajas26,27. Mientras se puede contar el

volumen total de casos quirú rgicos reales, la necesidad

quirú rgica no satisfecha apenas comienza a medirse28. Ası́,

las iniciativas quirú rgicas globales se han visto obstaculi-

zadas por la falta de datos que reflejen la magnitud de la

necesidad de cirugı́a no satisfecha14,17.

Todo ello hace necesario estimar la prevalencia y distri-

bución de la carga de la enfermedad quirú rgica. Con estas

estimaciones las partes interesadas (por ejemplo, los gobier-

nos y las ONG) deben ser capaces de asignar mejor el

financiamiento y priorizar recursos y soporte.

En un esfuerzo por evaluar la cantidad de enfermedades en

todo el mundo, en 1991 el Banco Mundial encargó un estudio, la

2.a edición del Control de prioridades en las enfermedades de los paı́ses

en desarrollo (DCP, 2006) (The Disease Control Priorities Project), que

estima que el 11% de la muerte prematura o la discapacidad

podrı́a evitarse con la concentración de servicios quirú rgicos en

trauma, cáncer y deformidades congénitas29y que proporcionó la

primera evidencia económica clara de que la atención quirú rgica

podrı́a ser una estrategia rentable en determinadas circunstan-

cias en comparación con otros tipos de atención, como los

medicamentos antirretrovirales, las vacunas y otros tratamien-

tos primarios. Este impacto económico se calculó sobre la base de

años de vida ajustados por discapacidad (AVAD), que es la suma

de años de vida perdidos más los años perdidos debido a

discapacidad. La carga de la enfermedad es la diferencia entre la

salud real y la salud ideal de una población16,29.

Las enfermedades y lesiones tratables con cirugı́a a

menudo ocurren durante los años más económicamente

productivos de la persona. El AVAD representa la pérdida de

un año de vida saludable (muerte o discapacidad) debido a una

condición o lesión dada. África tiene la mayor proporción de

AVAD debidos a condiciones quirú rgicas por cada 1.000

personas que cualquier otra región mundial (108.301). Las

estimaciones iniciales indican que la cirugı́a puede hacer

frente a un 7% de los AVAD que se producen en África30. Sin

embargo, se necesitan más datos para evaluar la relación

costo-efectividad de proporcionar servicios quirú rgicos en

LMIC, medidos en costos de atención/AVAD evitados, para

determinar la prioridad de los servicios quirú rgicos en

comparación con más programas tradicionales de salud

global31.

En algunos trabajos se revela que la enfermedad quirú rgica

se encuentra entre las 15 principales causas de discapacidad32

y las afecciones quirú rgicas representan hasta el 15% del total

de AVAD perdidos en todo el mundo16.

c i r e s p . 2 0 1 8 ; 9 6 ( 8 ) : 4 6 6 – 4 7 2468



La métrica AVAD «está dirigida a lograr una opinión

consensuada de los profesionales de la salud en entornos

de ingresos altos y bajos» de manera que todos hablemos el

mismo lenguaje. Nuestra ONG (Cirugı́a Solidaria) realiza en

cada campaña el cálculo de AVAD evitados con su actuación33-

35.

La comunidad médica parece que ha entendido, por fin, que

el manejo quirú rgico de algunas condiciones comunes puede

ser una intervención coste-efectiva. Especialistas en salud

pú blica reconocen ahora no solo que la cirugı́a tiene una

función preventiva sino también que el tratamiento quirú rgico

proporcionado en los hospitales comunitarios de baja tecno-

logı́a es rentable7,35,36.

Oportunidades de mejora

Son varios los métodos que se han utilizado para brindar

atención quirú rgica a los LMIC.

- El modelo tradicional ha sido enviar a un cirujano occidental

capacitado al interior del paı́s, generalmente un lugar muy

remoto con un hospital pequeño y mal equipado, con la

esperanza de que el cirujano haga una carrera, ya que a

menudo es imposible que él o ella puedan ser reemplazados.

Este modelo ha existido durante más de 100 años. Ejemplos

excelentes serı́an el Dr. Albert Schweitzer y su hospital en

Lambaréné (Gabón) y el Dr. David Livingstone en África

central y meridional. Este modelo sigue siendo, desafortu-

nadamente, el paradigma prevaleciente en todo el mundo en

desarrollo.-

- Una extensión de este modelo y la base para su super-

vivencia continua han sido las misiones quirú rgicas de corta

duración, que proporcionan diversos servicios interinos

como medida provisional o como un servicio recurrente pero

intermitente. Si bien esto satisface las necesidades más

agudas, a menudo no brinda resultados a largo plazo, y con

mayor frecuencia impacta positivamente al cirujano coop-

erante mucho más que al hospital o a la población local.

Estas misiones «no pueden ser el sustituto de una inversión

continua en la salud y capacitación local de infraestructura y

personal que permitirı́a a los LMIC desarrollar su propia

capacidad quirú rgica a largo plazo»37. Aunque a las misiones

médicas a corto plazo para abordar los problemas de salud

de quienes viven en condiciones extremas de pobreza se les

ha achacado frecuentemente su falta de sostenibilidad, no

es el caso de lo que podrı́an denominarse misiones

quirú rgicas «verticales enfocadas» en un una sola dolencia,

como la fisura palatina, las cataratas, la hernia o el bocio.

Estos gestos humanitarios de los equipos quirú rgicos son

loables; sin embargo, hay poca información sobre la

efectividad, calidad y potenciales consecuencias no desea-

das. En 2008, cirujanos y anestesiólogos formaron el Global

Burden of Surgical Disease Working Group para caracterizar

las necesidades de servicios quirú rgicos y establecer

estándares de cuidado dentro de la comunidad internacional

sobre la ayuda quirú rgica38.

- Es cierto que estas misiones cortas pueden mejorar la

capacidad quirú rgica en LMCI, siempre contando con

cirujanos que desean donar su tiempo a los necesitados y

que sean capaces de aprender de logı́stica más allá de la

propia cirugı́a, pero la ú nica manera de conseguir que esta

prestación sea sostenible es mediante la implicación de los

profesionales de salud locales. Las ONG pueden ofrecer

alternativas en este desarrollo. El programa de la OMS Safe

Surgery Saves Lives promueve anestesia segura y directrices

quirú rgicas para reducir las tasas de complicaciones tanto

en paı́ses desarrollados como en paı́ses de medianos

ingresos39.

- Más recientemente, el concepto de «hermanamiento» insti-

tucional ha llegado a ser frecuente. Una universidad occiden-

tal (a menudo un solo departamento) se asocia con una

institución similar (o departamento) dentro de un LMIC y

desarrolla relaciones académicas en la experiencia o en la

investigación quirú rgica40,41. Buenos ejemplos son el Pro-

grama de Cirugı́a y Salud Global de la Universidad de

California San Francisco42; el del Departamento de Salud

Global y Medicina Social de Harvard43; el del Duke Global

Surgery, asociado con el Instituto de Salud Global de Duke44; el

del Instituto de Salud Global y Enfermedades Infecciosas de la

Universidad de Carolina del Norte45 y el del Instituto de Salud

Global de la Universidad de Loma Linda, entre otros46. La

Asociación Española de Cirujanos podrı́a igualmente coordi-

nar un proyecto de hermanamiento institucional en los LMIC.

Cualquier modelo de cooperación debe pasar necesaria-

mente por el camino de la evaluación. La evaluación debe

convertirse en la principal prioridad en salud global. Actual-

mente, es solo una ocurrencia tardı́a. Una masiva ampliación

de inversiones en salud global durante la ú ltima década no ha

sido correspondida con un compromiso igual de las evalua-

ciones de estas inversiones. Este desequilibrio daña todo el

movimiento de salud global. Sin supervisión ni rendición de

cuentas adecuadas, paı́ses y donantes —y contribuyentes— no

tienen idea de si sus inversiones están funcionando ni de

cómo están funcionando. The Lancet tiene como objetivo

construir una red global para apoyar la evaluación, una red

que trata de proponer nuevas y mejores formas de hacer

evaluación e investigación. Debemos ver los recursos adecua-

dos invertidos en diseños que coincidan con las realidades

programáticas en estos paı́ses. La investigación no solo

mantendrá el interés en salud global: mejorará la calidad de

la toma de decisiones, mejorará la eficiencia y desarrollará la

capacidad para comprender por qué algunos programas

funcionan mientras que otros no. La evaluación importa. La

evaluación es ciencia. Y la evaluación cuesta dinero47.

También serı́a conveniente que en el momento del diseño

de actuaciones quirú rgicas para mejorar la salud en las

poblaciones pobres de los paı́ses en desarrollo, este diseño

estuviera basado en la evidencia de actuaciones previas

probadas. Aparte de la vacunación, pocas intervenciones de

salud global están basadas en la evidencia. La salud global

basada en la evidencia requiere el uso de la evidencia de

ensayos controlados aleatorizados y de otros estudios cientı́-

ficamente válidos para evaluar intervenciones de salud

globales y para medir el progreso en la mejora de la salud

mundial. Ensayos controlados aleatorizados de intervencio-

nes globales de salud pú blica a menudo son ensayos grupales,

grupos aleatorios o comunidades. Cuando la evidencia de los
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ensayos aleatorizados no está disponible o es difı́cil de

generalizar, los estudios observacionales proporcionan infor-

mación ú til, pero debe ser interpretada cuidadosamente48.

Cuando es factible, la aleatorización individual sigue siendo el

mejor método disponible para evaluar una intervención,

aunque también se puede confiar en estudios observacionales.

Otro pilar fundamental dentro de las soluciones lo

constituye la formación. En los ú ltimos años, ha habido un

cambio importante en la práctica de la cirugı́a de voluntariado.

El paradigma tradicional, que consistı́a en la prestación de

servicios que implican transferencias temporales de recursos

en la mayorı́a de las misiones, ha virado y se ha complemen-

tado, y en muchos casos ha sido reemplazado, mediante la

construcción a largo plazo de asociaciones destinadas a

aumentar la capacidad local. Este ú ltimo modelo es visto

como un enfoque superior para hacer frente a la carga

sustancial de enfermedad quirú rgica y las necesidades de

mano de obra de los LMIC49. Un modelo más nuevo es el

desarrollo de programas de capacitación quirú rgica dentro de

los LMIC para capacitar a los médicos locales como cirujanos

para que cuiden a su propia gente en su propio paı́s. Estas

personas son mucho más conscientes culturalmente, se

comunican en dialectos locales, se convierten en excelentes

modelos para los jóvenes locales y pueden no sufrir las

frecuentes tensiones psicológicas que los expatriados son

propensos a presentar. Un ejemplo excelente es la Academia

Panafricana de Cirujanos Cristianos, que comenzó programas

de capacitación en cirugı́a general en África en 1996. Dicha

academia ahora consta de 8 programas de 5 años, que ha

capacitado a un total de 43 residentes en 6 paı́ses, con una

declaración objetivo de capacitar a 100 cirujanos africanos

para 202050. Cada uno de estos programas tiene acreditación

completa de la Facultad de Cirugı́a de Eastern, Central and

South Africa o del West African College of Surgeons.

Hasta la fecha, los resultados de la capacitación de

residentes quirú rgicos en LMIC han sido muy alentadores.

Los residentes que acaban son altamente expertos en técnicas

quirú rgicas y combinan diferentes habilidades de cirujanos

entrenados occidentales. Estos residentes tienen una amplia

experiencia en cirugı́a general, pero también poseen expe-

riencia en craneotomı́as simples, prostatectomı́as radicales,

colocación de barras intramedulares, cesáreas y partos, entre

muchos otros. Tienen una exposición algo más limitada a

técnicas laparoscópicas o mı́nimamente invasivas y a proce-

dimientos endovasculares.

Sin embargo, al finalizar sus estudios, hasta al 22% de los

graduados de escuelas de medicina subsaharianas migran

fuera del continente, sobre todo debido a consideraciones

financieras y a la falta de formación posgrado en sus naciones

de origen51. Es importante destacar que el modelo educativo

cubano proporciona componentes adicionales que parecen

producir médicos con más capacidad para trabajar y perma-

necer en lugares difı́ciles52.

En un esfuerzo combinado para hacer frente a estos

desafı́os, se creó una asociación en 2010 entre la Universidad

Nacional de Ruanda (NUR) y el Centro de Cirugı́a Global en el

Centro de Salud de la Universidad McGill de Canadá (CGS-

MUHC). Su propósito es aumentar la mano de obra quirú rgica

de Ruanda —que en 2010 se situó en 12 cirujanos generales

para una población de 11 millones— mediante la instauración

de un programa de formación en cirugı́a por invitación de los

lı́deres quirú rgicos de Ruanda, lo que permite una interven-

ción dirigida basada en necesidades locales en lugar de en

modelos y expectativas occidentales. Además de mejorar la

experiencia de aprendizaje de los residentes de Ruanda, este

programa aborda uno de los principales obstáculos para la

provisión de atención médica en los LMIC, que es la retención

de profesionales en su paı́s. Los modelos fundamentados en

creación de capacidad quirú rgica son esenciales para hacer

frente a la carga de morbilidad derivada de lesiones y

enfermedades quirú rgicas en los LMIC. Programas educativos

dirigidos a profesionales de la salud locales en las primeras

etapas de sus carreras son la piedra angular de tal éxito.

Este paradigma Ruanda-Canadá para educación en cirugı́a

crea una independencia futura para una creciente capacidad

quirú rgica local que podrı́a ser utilizada en otros LMIC. El

problema es inmenso y los desafı́os son grandiosos. Para

reducir la carga de la enfermedad quirú rgica en tales entornos

en el futuro, los programas deberı́an basarse en paradigmas

como ese descrito en Ruanda, creando un sistema armonizado

con un enfoque global con programas de educación sostenible

que abarquen enfoques multidisciplinarios en varias especia-

lidades, con cirugı́a, anestesia, obstetricia y enfermerı́a a la

vanguardia de tales esfuerzos53.

Nuestra ONG (Cirugı́a Solidaria), con actuaciones de

cooperación en Cirugı́a en paı́ses LIC y LMIC, viene utilizando

un sistema hı́brido que incorpora, además de la propia

asistencia, la formación de cirujanos locales con procedi-

mientos y medios de nuestro paı́s. La experiencia hasta el

momento es valiosa y prometedora e incorpora en cada

campaña nuevos procedimientos33-35. Nuestra propuesta de

cooperación quirú rgica se fundamenta precisamente en este

tipo de LIC y LMIC. No pensamos que se deban excluir los LIC

de la atención quirú rgica, priorizando en ellos la atención

primaria. En mayo de 2015, la Asamblea de la Salud aprobó por

unanimidad la resolución 68.15: Fortalecimiento de la atención

quirú rgica esencial, de emergencia y anestesia, como componentes de

la cobertura sanitaria universal. Se instó a todos los paı́ses a

incorporar atención quirú rgica a sus sistemas sanitarios como

«un paso hacia la cobertura universal de la salud»54.

Los resultados de The Lancet Commision sobre cirugı́a

mundial resaltan las mejoras resultantes en las economı́as

nacionales de paı́ses que llevaban a cabo una modesta

inversión en servicios quirú rgicos55.

En la actualidad, nuestro paı́s carece de un registro

adecuado y actualizado de la cooperación en cirugı́a en estos

LIMC. Serı́a deseable que las iniciativas que el Grupo de

Colaboración Humanitaria de la Asociación Española de

Cirujanos está llevando a cabo con FCOMCI (Colegios de

Médicos) y la AECID (Agencia Española de Cooperación y

Desarrollo) cristalizasen en lo que deberı́a ser una agencia

española de cirujanos que diseñe y coordine proyectos de

cooperación de cirugı́a basados en necesidades reales.

Conclusión

La atención de condiciones quirú rgicas en LIMC empieza a ser

considerada como elemento fundamental en la mejora de

salud de estos paı́ses, que soportan un gran nú mero de AVAD.
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Las soluciones para mejorar esta atención han de venir de la

implicación de todos los actores, gobiernos, instituciones,

universidades, cirujanos locales, ONG, etc. La cooperación

internacional en cirugı́a basada en la atención individualizada

de series de pacientes no es suficiente. Hace falta superar el

concepto basado en necesidades, de forma que las acciones no

se dirijan a cubrir la necesidad inmediata, sino a una

evaluación de necesidades, diseño de estrategias fundamen-

tadas en esas necesidades, formación del personal local e

implicación de medios locales (figs. 1 y 2).
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F, et al. Surgical treatment of endemic goiter in a
nonhospital setting without general anesthesia in Africa.
World J Surg. 2014;38:2212–6.
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