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RESUMEN

El volumen Cirugia esencial refleja un incremento del
énfasis en los sistemas de salud en relacién con las
ediciones anteriores de Prioridades para el control de
enfermedades. Este volumen identifica 44 procedimien-
tos quirtrgicos como esenciales debido a que hacen
frente a necesidades sustanciales, son costo-efectivos,
y su implementacién es viable. Este capitulo resume y
hace una evaluacién critica de los principales hallazgos
del volumen:

+ La aplicacién de procedimientos de cirugia esen-
cial evitaria aproximadamente 1,5 millones de
muertes al ano o entre un 6% y un 7% de todas las
muertes evitables en los paises de ingresos medios
y bajos (PIBM).

+  Se considera que los procedimientos de cirugfa esen-
cial se encuentran entre las intervenciones de salud
mads costo-efectivas. La plataforma quirtrgica de los
hospitales de primer nivel ofrecen 28 de los 44 proce-
dimientos esenciales, lo cual hace que la inversién en
esta plataforma sea altamente costo-efectiva.

+ Se ha demostrado que las medidas para expandir
el acceso a la cirugfa, como el compartir tareas,
son seguras y eficaces mientras los paises realizan
inversiones a largo plazo para desarrollar fuerzas
de trabajo integradas por especialistas cirujanos y

anestesidlogos. Debido a que los procedimientos de
emergencia constituyen 23 de los 28 procedimientos
que se ofrecen en los hospitales de primer nivel, estas
instalaciones deben tener una disponibilidad geogra-
fica considerable.

Sigue habiendo disparidades sustanciales en la seguri-
dad de la atencién quirtrgica, a causa de los indices
elevados de mortalidad perioperatoria y de muertes
asociadas a la anestesia en los PIBM. Las medidas via-
bles,comolaimplementacion dela Lista de Verificacion
de Seguridad Quirdrgica de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS 2008a) han dado lugar a mejoras en
la seguridad y la calidad.

La elevada carga de padecimientos quirdrgicos,
la costo-efectividad de la cirugia esencial y la gran
demanda publica de servicios quirdrgicos sugiere
que la cobertura universal de cirugfa esencial
(CUCE) tendria que ser financiada desde las prime-
ras etapas del camino hacia la cobertura universal
de salud (CUS). Segtin las estimaciones, una cober-
tura completa del componente de CUCE aplicable
a los hospitales de primer nivel requeriria poco
mas de tres mil millones de ddlares al afio de gastos
adicionales, y tendria una razén beneficio:costo
superior a 10:1. Dicha cobertura proporcionaria, de
manera eficiente y equitativa, beneficios en materia
de salud y proteccién financiera, y contribuiria a
generar sistemas de salud mas sélidos.
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INTRODUCCION

Los padecimientos que se tratan principal o frecuentemente
mediante cirugfa constituyen una porcién significativa de
la carga total de enfermedades. En 2011, casi 5 millones
de personas murieron a causa de lesiones; 270 000 muje-
res murieron por complicaciones del embarazo (OMS
2014). Muchas de estas muertes relacionadas con lesiones y
complicaciones obstétricas, asi como las muertes por otras
causas como emergencias abdominales y anomalias con-
génitas, podrian ser prevenidas si se mejorara el acceso a la
atencién quirtrgica. Pese a esta carga considerable, no se
estan brindando servicios quirtirgicos a muchas de las per-
sonas que mds los necesitan. Se estima que dos mil millones
de personas carecen de acceso incluso a la atencién quirtr-
gica mds basica (Funk y cols. 2010). Esta necesidad no ha
sido ampliamente reconocida, y apenas recientemente se
han investigado las prioridades de inversién en las capa-
cidades quirtrgicas de los sistemas de salud. De hecho,
hasta los afios 1990 las politicas de salud en los entornos
con recursos limitados se han centrado claramente en las
enfermedades infecciosas y la desnutricién, sobre todo
en los nifos. Habia cierto desarrollo de las capacidades
quirdrgicas en las dreas urbanas, pero con frecuencia se
las consideraba como una prioridad secundaria que servia
sobre todo a aquellas personas que se hallaban en mejor
situacién econémica.

En la década de los 1990, varios estudios comenzaron
a cuestionar la percepciéon de que la cirugia era costosa
y poco eficaz. Segun las evaluaciones econdmicas, la
cirugfa para cataratas resulté ser costo-efectivas incluso
en aquellas circunstancias en que se contaba con recur-
sos limitados; Javitt fue pionero del andlisis de costo-
efectividad (ACE) de la cirugia, incluyendo su capitulo
sobre las cataratas en las Prioridades para el control de
enfermedades, primera edicién (DCPI), obra publicada
en 1993 (Javitt 1993). En 2003, McCord y Chowdhury
enriquecieron el enfoque de la evaluacién econdémica de
la cirugia en un articulo que examinaba la costoeficien-
cia total de una plataforma quirtdrgica en Bangladesh
(McCord y Chowdhury 2003). De manera deliberada,
la segunda ediciéon de Prioridades para el control de
enfermedades (DCP2), publicada en 2006, hizo mucho
mds hincapié en la cirugia que los documentos anterio-
res sobre politicas de salud. DCP2 incluyé un capitulo
dedicado a la cirugia que amplié el enfoque de McCord
y Chowdhury y proporcioné un célculo inicial de la
cantidad de carga de enfermedad que podria enfren-
tarse mediante intervenciones quirtrgicas en los PIMB
(Debas y cols. 2006). El énfasis de DCP3 en la cirugia es
adn mayor, puesto que dedica todo este volumen (de un
total de nueve) al tema. También hay una creciente lite-
ratura sobre la importancia de la cirugia en el desarrollo
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de los sistemas de salud; por ejemplo, el articulo de Paul
Farmer y Jim Kim observa que “se puede considerar que
la cirugia es la hijastra descuidada de la salud publica
mundial” (Farmer y Kim 2008, 533). La OMS estd
prestando cada vez mds atencién quirdrgica mediante
vehiculos tales como la Iniciativa Mundial de Atencién
Quirtirgica de Emergencia y Esencial. Por dltimo, la
creacién de la Comisién Lancet en Cirugia Global, que
ya lleva tiempo realizando su trabajo, sefiala hacia un
importante cambio en la percepcion de la importancia
de la cirugia. El capitulo se propone lograr lo siguiente:

+  Definir mejor la carga de salud de los padecimientos
que requieren cirugia

+ Identificar aquellos procedimientos quirdrgicos que
sean mds costo-efectivos y que tengan la mejor pro-
porcién de costo-beneficio

+ Describir las politicas y plataformas de atencién a
la salud capaces de brindar estos procedimientos de
manera universal y con una calidad elevada. En par-
ticular, Cirugia esencial se propone definir y estudiar
un paquete de procedimientos quirdrgicos esenciales
que podrian llevar a mejoras significativas en la salud
si se lo aplicara universalmente. Este capitulo y el
volumen entero se centran en la situacién de los pai-
ses de ingresos bajos (PIB) y en los paises de ingresos
medianos bajos.

DEFINICIONES

No es posible dividir los padecimientos entre aquellos
que requieren cirugia y los que no la necesitan. Los
diferentes diagnésticos varfan mucho en cuanto a la
proporcién de pacientes que requieren algin tipo de
procedimiento quirdrgico. En el extremo superior
estdn las admisiones para trastornos musculoesquelé-
ticos; el 84% de estos pacientes recibieron algin tipo
de procedimiento quirtrgico en un quiréfano en los
Estados Unidos en el afo 2010. En el extremo inferior
estdn las admisiones por trastornos mentales (0,4%)
(Rose y cols. 2014).

Las capacidades quirtrgicas que se requieren no
s6lo tienen que ver con la realizacién de operaciones.
En la atencién quirtrgica también interviene la evalua-
cién preoperatoria, incluyendo la decisién de operar;
el suministro de una anestesia segura y la atencién
postoperatoria. Aun cuando los pacientes no requieran
procedimientos quirtrgicos, con frecuencia es perso-
nal quirdrgico el que les brinda atencién, por ejemplo,
para el manejo de lesiones severas en la cabeza, la resu-
citacién en caso de afectacién de la via aérea, y para
shock en pacientes con trauma. Esta atencién se da en



contextos en los que los clinicos deben estar preparados
para operar si surgen complicaciones o si las condiciones
se deterioran.

Dentro de las limitaciones inherentes a la definicién
de los padecimientos quirtrgicos, DCP3 ha esbozado,
por consenso, un grupo de padecimientos quirtrgicos
esenciales, los procedimientos y otros tipos de atencién
quirudrgica requeridos para tratarlos. Los padecimientos
quirdrgicos esenciales pueden definirse como aquellos
que satisfacen los siguientes criterios:

+ Son tratados principal o ampliamente mediante pro-
cedimientos quirtrgicos u otros tipos de atencién
quirdrgica

+ Tienen una gran carga de salud

+ Pueden ser tratados exitosamente mediante cirugia
y otros tipos de atencién quirdrgica que resulten
costo-efectivos y se puedan promover a nivel mundial
(Grupo Bellagio de Cirugia Esencial 2014; Luboga,
y cols. 2009; Mock y cols. 2010).

En la mayoria de las situaciones, los procedimientos
para tratar estas condiciones, por ejemplo, las ceséreas,
se pueden realizar en hospitales de primer nivel, es
decir, aquellos que tienen entre 50 y 200 camas, sirven
a 50 000—-200 000 personas y cuentan con capacidades
quirdrgicas bdsicas. Sin embargo, los tratamientos para
algunos padecimientos, como la extraccién de catara-
tas, se suministran principalmente en instalaciones de
nivel superior o especializadas. El cuadro 1.1 muestra

Cuadro 1.1 Paquete de cirugia esencial: Procedimientos y plataformas®®

Plataforma para la prestacion de procedimientos®

Clinica comunitaria
y centro de atencion
primaria a la salud

Tipo de
procedimiento

Hospital de primer nivel

Hospitales de nivel segundo
y tercero

Procedimientos 1. Extraccion

. Nacimiento por cesarea

. Parto con extraccion al vacio/con forceps

1. Reparacion de fistula
obstétrica

. Aspiracion al vacio manual y dilatacion y curetaje

. Ligadura de trompas

dentales 2. Drenaje de abceso dental
3. Tratamiento para caries

Obstétricos, 4. Parto normal 1

ginecoldgicos, y de 9

planificacion familiar _
3. Embarazo ectdpico
4
5
6. Vasectomia
7

. Histerectomfa para rotura uterina o hemorragia

postparto intratable

(o]

. Inspeccion visual con &cido acético y crioterapia

para lesiones cervicales precancerosas

w

Quirdrgicos generales 5. Drenaje de abceso

superficial

. Reparacién de perforaciones: por ejemplo,
Glcera péptica, perforacion ileal tifoidea

6. Circuncision masculina 10. Apendicectomia

11. Obstruccién intestinal

12. Colostomia

13. Enfermedad de la vesicula biliar, incluyendo
cirugfa de emergencia

14. Hernia, incluyendo hernia encarcelada

15. Hidrocelectomia

16. Alivio de obstruccién urinaria: cateterizacion
o cistostomia supraplbica

Cuadro continda en la siguiente pagina
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Cuadro 1.1 Paquete de cirugia esencial: procedimientos y plataformas®® (continuacion)

Plataforma para la prestacion de procedimientos®

Clinica comunitaria
y centro de atencion
primaria a la salud

Tipo de
procedimiento

Hospitales de nivel segundo

Hospital de primer nivel y tercero

Lesion® 7. Resucitacion con medidas
bésicas de soporte de vida

8. Laceracion por sutura

9. Manejo de fracturas no
desplazadas

Congénito

Disfuncion visual

Ortopédico no
traumatico

17. Resucitacion con medidas avanzadas de soporte
de vida, incluyendo via aérea quirdrgica

18. Toracostomia con tubo (drenaje de térax)

19. Laparotomia por trauma

20. Reduccion de fractura

21. Irrigacién y desbridamiento de fracturas abiertas
22. Colocacién de fijador externo; uso de traccion

23. Escarotomfa, fasciotomia (corte de tejido
constrictor para aliviar la presion por inflamacion)

24. Amputaciones asociadas a trauma
25. Injerto de piel
26. Trepanacion

2. Reparacion de labio leporino
y paladar hendido

3. Reparacion de pie equino
4. Derivacion para hidrocefalia

5. Reparacion de
malformaciones of
anorrectales y enfermedad
de Hirschsprung

6. Extraccion de catarata e
insercion de lente intraocular

7. Cirugfa de parpado por
tracoma

27. Drenaje de artritis séptica

28. Desbridamiento por osteomielitis

Fuentes: Esta lista de procedimientos quirdrgicos esenciales se basa en el juicio de los autores a la luz de la informacién sobre la carga, viabilidad de la implementacion y
rentabilidad contenida en DCP3, volumen 1, Cirugia Esencial. Las evaluaciones anteriores de las intervenciones quirdrgicas esenciales también proporcionan informacién Gtil

(OMS 2015b; Luboga y cols. 2009; Mock y cols. 2004, 2010).

a. Las fuentes de color rojo representan procedimientos o padecimientos de emergencia.

b. Todos los procedimientos enumerados en este cuadro se examinan en DCP3, volumen 1, Cirugia esencial, con tres excepciones, que seran cubiertas en otros voltimenes de
DCP3: circuncision masculina, inspecci6n visual y tratamiento de lesiones cervicales precancerosas, y cirugfa de parpado por tracoma ocular.

¢. Todos los procedimientos enumerados bajo los centros de salud de atencién primaria y comunitarios también suelen ofrecerse en hospitales de primer y segundo nivel. Todos los
procedimientos citados bajo hospitales de primer nivel también se suelen aplicar en hospitales de Segundo nivel. La columna en la que se incluye un procedimiento es el nivel mas
bajo del sistema de salud en la que se lo suele ofrecer. No se incluyen en el cuadro intervenciones prehospitalarias, tales como la prestacion de primeros auxilios, procedimientos
bésicos 0 avanzados de soporte de vida que se realizan en entornos prehospitalarios. Los sistemas de salud en los distintos pafses estan estructurados de manera distinta, y lo que
podria ser adecuado para uno u otro nivel de instalaciones podréa diferir segtn el pais. En este cuadro, por clinica comunitaria se entiende sobre todo una clinica para pacientes
externos (como la que se utilizarfa para proporcionar los procedimientos electivas como la atencion dental), mientras que un centro de atencién primaria se refiere a una clinica con
camas para pacientes internos y personal las 24 horas (como las que se requieren para procedimientos tales como un parto normal). Los hospitales de primer nivel son clinicas
quirdrgicas bastante bien desarrolladas con médicos peritos en cirugia; por lo demds, muchos procedimientos tendran que realizarse en instalaciones de un nivel superior.
Hospitales de derivacion y especializados (que también pueden ser considerados como hospitales de segundo y tercer nivel) son instalaciones que cuentan con peritos avanzados o
subespecializados en el tratamiento de uno 0 més padecimientos quirdrgicos, y que no se suelen encontrar en instalaciones de menor nivel.

d. Entre los tratamientos para caries se pueden incluir uno o méas de los siguientes, dependiendo de las clinicas locales: aplicacion de fluoruro diamino de plata, restauraciones

traumaticas, 0 empastes.

e. La atencion de trauma incluye diversos procedimientos. No se incluyen en la lista de procedimientos esenciales aquellos que preferiblemente se aplican en instalaciones de un
nivel superior: reparacién de lesién vascular, reduccién abierta y fijacién interna, drenaje de hematoma intracraneal sin trepanacion, o exploracién del cuello o el térax.

f. La laparotomia por trauma aplicable en hospitales de primer nivel: laparotomia exploratoria para lesién del hemoperitoneo, del pneumoperitoneo o del intestino; entre los
procedimientos especificos se incluye la esplenectomia, la reparacién esplénica, el empaquetamiento hepético, y la reparacion de perforacién intestinal.

Cirugia esencial



una lista de los procedimientos que definimos como
esenciales; este capitulo aborda los padecimientos enu-
merados alli. No obstante, en muchos paises el cuadro
1.1 podrd ser un punto de partida razonable para un
paquete de cirugia esencial, aunque habrd variaciones
segun el pais. La anestesia segura y la atencion preope-
ratoria son componentes necesarios de todos estos
procedimientos.

MENSAJES CLAVE

Este capitulo sintetiza los principales resultados de los
capitulos individuales de Cirugia esencial con objeto de
dar algunas directrices amplias para las politicas. Los
mensajes clave derivados de nuestros andlisis se resumen
y se explican en las siguientes secciones, y abordan cinco
categorias de resultados: la carga de enfermedades evita-
bles mediante cirugia, la costo-efectividad y economia, el
mejoramiento del acceso, el mejoramiento de la calidad,

y la cirugia esencial en el contexto de la cobertura uni-
versal de salud (CUS).

Carga de enfermedades evitables mediante
cirugia esencial

A los padecimientos tratados al menos en parte con
los procedimientos sefialados en el cuadro 1.1 se deben
4,7 millones (casi el 10%) de todas las muertes en los
PIMB (cuadro 1.2). Es probable que esta cifra sea una
subestimacion; la carga de varios padecimientos qui-
rurgicos comunes enumerados en el cuadro 1.1 —por
ejemplo, obstruccion intestinal o enfermedad de la
vejiga—no se calculan como entidades distintas en las
Estimaciones Mundiales de Salud de la OMS y por lo
mismo no se incluyen en el cuadro 1.2. Con la CUCE,
en los PIMB se podrian evitar 1,5 millones de muertes
por ano (cuadro 1.3), que representan el 6,5% de todas
las muertes evitables en los PIMB.

Cuadro 1.2 Carga total de padecimientos tratados con cirugia esencial en paises de ingresos bajos

y medios, 2011

Categoria Muertes (miles) AVAD (miles)
Categoria 1. Padecimientos transmisibles, maternos, perinatales y nutricionales

Padecimientos maternos 280 19 000
Asfixia al nacer y trauma de nacimiento 780 78 000
Categoria 2. Enfermedades no transmisibles

Cataratas <1 7000
Enfermedad de (lcera péptica 230 7000
Apendicitis 38 2000
Enfermedades de la piel® 90 16 000
Labio leporino y paladar hendido 5 <1000
Padecimientos orales® <1 13000
Categoria 3. Lesiones®

Chogue automovilistico 1160 72 000
Otras lesiones no intencionales 1550 96 000
Lesiones intencionales 540 34000
Carga de estos padecimientos 4700 340 000
Carga total por todas las causas 45000 2 400 000
Porcidn de la carga debida a padecimientos tratables con cirugfa esencial (porcentaje) 10,4 14,2

Fuente: Datos provenientes de OMS 2014.

Nota: AVAD = afios de vida ajustados por discapacidad.

a. Entre las enfermedades de la piel se incluyen abcesos y celulitis.

b. Los padecimientos orales incluyen caries, enfermedad periodontal y edentulismo.

¢. Otras lesiones no intencionales incluyen caidas, incendios (y calor y sustancias calientes) y exposiciones a fuerzas de la naturaleza; excluyen el ahogamiento y el envenenamiento.
Las lesiones intencionales incluyen violencia y violencia colectiva o intervencion legal; excluyen los dafios hechos por el propio paciente.

Cirugia esencial: Mensajes clave de este volumen
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Cuadro 1.3 Carga de enfermedad evitable mediante la cirugia esencial en paises de ingresos bhajos

y medios, 2011

Muertes (miles) AVAD (miles)

1. Carga total® 45000 2 400 000
2. Carga evitable total® 23000 1300 000
3. Carga de padecimientos tratables con cirugfa esencial® 4700 340 000
4. Carga evitable mediante cirugia esencial 1500 87 000
5. Carga evitable mediante cirugfa esencial como % de la carga total [(4) + (1)] 3.3% 3.6%
6. Carga evitable mediante cirugfa esencial como % de la carga evitable [(4) = (2)] 6,5% 6,6%

Nota: AVAD = afios de vida ajustados por discapacidad.

a. Carga total de enfermedades debidas a todas las causas en paises de ingresos bajos y medios (OMS 2014).
b. Carga total evitable: nimero de muertes y AVAD que se evitarian si las tasas de mortalidad y discapacidad en los paises de ingresos altos por todas las causas y ajustadas por

edades pertenecieran a los pafses de ingresos bajos y medios (OMS 2014).
c. Dato tomado del cuadro 1.2.

d. Dato tomado de Bickler y cols. 2015. La carga evitable de padecimientos esenciales reportados en este cuadro se ajusta a la baja a partir de lo estimado en el capitulo. Este
capitulo no categoriza como esencial la cirugia para tratar enfermedades cardiacas congénitas o defectos del tubo neural; sin embargo, la carga de estos padecimientos si se
incluye en las estimaciones del capitulo. Ademas, las estimaciones de las cargas total y evitable en las filas 1y 2 de este cuadro son ligeramente superiores a las que subyacen
en los datos incluidos en el capitulo. Esto conduce a que los porcentajes reportados en las filas 5 y 6 sean ligeras subestimaciones.

Figura 1.1 Muertes, muertes evitables, y muertes evitables
mediante cirugia en los paises de ingresos bajos y medios,
20M

E

Nota: T= nimero total de muertes (45 millones); E = muertes evitables (23 millones); C,

= muertes evitables mediante cirugfa (no se dispone de una estimacion); C1 =muertes

evitables mediante cirugfa esencial (1,5 millones).

Definiciones

1.§,=2011 muertes en pafses de ingresos bajos y medios (PIMB) que se habrfan
evitado con la cobertura universal de cirugia esencial (CUCE).

2.(S,/T)x 100 = porcentaje del total de muertes en 2011 en PIMB que se habrian
evitado con la CUCE.

3.(S, / A) x 100 = porcentaje de muertes evitables en 2011 en los PIMB que se habrian
evitado con la CUCE.

En comparacién, DCP2 calculaba que el 11% de
la carga mundial de muerte y discapacidad se debi6
a padecimientos que muy probablemente requerian
cirugia (Debas y cols. 2006; Laxminarayan y cols.
2006). Las estimaciones actuales se basan en un
método de cdlculo mds riguroso y en un conjunto

Cirugia esencial

de padecimientos quirtrgicos esenciales definidos de
manera mas estrecha (figura 1.1), los cuales excluyen a
otros padecimientos altamente prevalentes que suelen
tratarse con cirugia, tales como el cancer y las enferme-
dades vasculares.

Para obtener estimaciones mds precisas de la carga de
padecimientos evitables mediante cirugfa serd necesario
llegar a un amplio acuerdo sobre la definicién del con-
cepto de carga evitable y sobre los métodos para medirla.
Los pasos dados en Cirugia esencial deberdn ser conside-
rados como preliminares. Si se desea mejorar las estima-
ciones de la carga evitable, se requerird una recolecciéon
mds sistemdtica de datos de hospitales y de encuestas
basadas en la poblacién sobre la proporcion significativa
de la poblacién mundial que carece de acceso a la aten-
cién quirtrgica. Una de estas encuestas, recientemente
realizada en Sierra Leona, indicé que el 25% de las
muertes se podrian haber evitado mediante una cirugia
oportuna (Groen y cols. 2012). Seria necesario realizar
estudios similares en un nivel mas amplio. Ademds de
los estudios individuales de investigacién, la comunidad
internacional podria contribuir a desarrollar y promover
medidas para el monitoreo continuo de la carga de pade-
cimientos quirdrgicos esenciales, como el que se lleva a
cabo actualmente para la mortalidad materna.

Evaluacion econémica de la cirugia esencial

Procedimientos quirurgicos. Para cuando se publicé
DCP2, un pequeiio ndmero de andlisis de costo-
efectividad (ACE) habia determinado que ciertos pro-
cedimientos quirdrgicos eran muy costo-efectivos.
Desde entonces, la literatura se ha expandido, y se ha



documentado que muchos de los servicios de cirugia
esencial identificados en este capitulo se cuentan entre las
intervenciones de atencién médica mds costo-efectivas
(figura 1.2). Unos cuantos ejemplos, que son especificos
para cada contexto, son la reparacion del labio leporino
(de USD 10 a USD 110 por ano de vida ajustado por
discapacidad [AVAD] evitado); reparacién de hernia
inguinal (de USD 10 a USD 110 por AVAD evitado);
cirugfa de catarata (USD 50 por AVAD evitado), y cesa-
rea (de USD 13 a USD 389 por AVAD evitado). Muchas
de las medidas de salud publica ampliamente difundidas
tienen una costo-efectividad similar, o bien no son tan
costo-efectivas: suplementacién con vitamina A (USD
10 por AVAD evitado), solucién oral rehidratante (mds
de USD 1000 por AVAD evitado) y terapia antirretroviral
para VIH/sida (USD 900 por AVAD evitado) (Chao y
cols. 2014; Grimes y cols. 2014).

Los hallazgos de los andlisis de costo-beneficio son
similares. Un andlisis de la relacién entre el costo y los
beneficios de la cirugia de reparacién de labio leporino
examino los costos de operacién de una clinica especiali-
zada en labio leporino en la India y los beneficios de salud
resultantes, y adjudicé a estos un beneficio monetario.
La cirugia de labio leporino tenia un costo aproximado
de USD 300 por AVAD evitado y una relacién entre
costo y beneficio (RCB) de 12 (Alkire, Vincent y Meara
2015). Estos hallazgos colocaron a la reparacion del labio
leporino en el rango de RCB de las prioridades clave de
inversion en el control de enfermedades establecidas por
el Convenio de Copenhague, una organizacion que pide a
los expertos que clasifiquen las intervenciones mundiales
de salud y desarrollo (Jamison, Jha y cols. 2013). La RCB
para la cirugia de labio leporino también es muy elevada
en el rango de las RCBs entre sectores de desarrollo
distintos. El recuadro 1.1 muestra un panorama general
de los enfoques de evaluacién econémica de los procedi-
mientos quirurgicos, asi como de los hallazgos.

Plataformas quirurgicas. Asimismo es necesario tomar
en cuenta la costo-efectividad de determinadas plata-
formas o tipos de instalaciones para brindar atencién
quirurgica. Cirugia esencial incluye un capitulo sobre
ACE (Prinja y cols. 2015). Los procedimientos esenciales
bésicos tienden a ser costo-efectivos cuando se brindan
en cualquier nivel del sistema de atenciéon médica. Sin
embargo, se ha visto que los hospitales de primer nivel
son particularmente éptimos en cuanto al costo como
plataformas de atencién quirdrgica, con un costo de entre
USD 10y USD 220 por AVAD evitado para todas las ciru-
gias realizadas, en un rango amplio de PIMB (Gosselin y
Heitto 2008; Gosselin, Maldonado y Elder 2010; Gosselin,
Thind y Bellardinelli 2006; McCord y Chowdhury 2003).
La mayoria de las cirugias que se llevan a cabo en

Figura 1.2 costo-efectividad de las intervenciones quir(rgicas
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Nota: AVAD = afio de vida ajustado por discapacidad. Esta figura resume la costo-efectividad de las
intervenciones quirdrgicas en los pafses de ingresos medios y bajos segun la literatura de que

se dispone.

hospitales de primer nivel son de emergencia. Por ende,
los sistemas de salud necesitan dispersar ampliamente las
instalaciones quirtdrgicas entre la poblacién, y es necesario
que los equipos de cirujanos que trabajan en los hospita-
les de primer nivel posean una amplia gama de destrezas
bésicas de emergencia en lugar de una gama estrecha de
destrezas especializadas.

Nuestro analisis también tomé en cuenta otras pla-
taformas quirdrgicas. Las misiones quirdrgicas a corto
plazo con la intervencion de cirujanos externos parecen
ser benéficas inicamente cuando no se dispone de otras
opciones; de otro modo, su utilidad se ve limitada por
resultados por debajo de lo 6ptimo, por la poca ren-
tabilidad y por la falta de sostenibilidad. Las platafor-
mas moéviles autosuficientes, como los barcos hospital,
parecen ofrecer buenos resultados a aquellas personas
que pueden tener acceso a ellas; pero no se dispone de
datos sobre su costo-efectividad ni sobre las limitacio-
nes obvias para su implementacién a escala nacional y
para que sean propiedad de la nacién. Los hospitales
especializados, incluyendo aquellos que ofrecen cirugia
para cataratas y cirugia de fistula obstétrica, parecen
estar entre las opciones de plataformas especializadas
mas rentables (Shrime, Sleemi y Ravilla 2015). Estos
hospitales especializados serian sumamente sostenibles
si desarrollaran vinculos fuertes con médicos locales

Cirugia esencial: Mensajes clave de este volumen

n



18

I
Recuadro 1.1

Evaluacion econdmica de las inversiones en cirugia

Las evaluaciones econdmicas tienen el propdsito de
informar la toma de decisiones mediante la cuanti-
ficacién de las compensaciones entre el consumo de
recursos requeridos para inversiones alternativas y
los resultados obtenidos. Destacan cuatro enfoques
de la evaluacién econémica en salud:

* Evaluar cudnto de un problema de salud espe-
cifico, por ejemplo, las infecciones por VIH, es
posible evitar para un determinado nivel de con-
sume de recursos.

 Evaluar cudnto de una medida agregada de
salud —por ejemplo, muertes o afios de vida
ajustados por discapacidad o por calidad (AVAD
0 AVAC)— es posible lograr mediante un deter-
minado nivel de consumo de recursos aplicados
a intervenciones alternativas. Este enfoque del
analisis de costo-efectividad (ACE) permite com-
parar el atractivo de las intervenciones para tratar
muchos problemas de salud diferentes, por ejem-
plo, entre el del tratamiento de la tuberculosis y el
de la seccién cesdrea.

*  Evaluar cudnta proteccion de salud y financiera
es posible lograr para un nivel determinado de
financiamiento del sector publico de una inter-
vencién determinada. Este enfoque, el andlisis de
costo-efectividad prolongada (ACEP) permite la
evaluacién no solo de la eficiencia para mejorar
la salud de una poblacién sino también la efi-
ciencia para lograr el otro objetivo principal de
un sistema de salud, esto es, para proteger a la
poblacién del riesgo financiero.

* Evaluar los beneficios econémicos, medidos en
términos monetarios, que se obtienen en la
inversiéon en una intervenciéon de salud, com-
parando ese beneficio con su costo (andlisis de

que vivan y trabajen en ese pais para promover la capa-
citacién y para garantizar una atenciéon postquirtrgica
adecuada, y si pudieran evolucionar de tal modo que
llegado un momento fueran dirigidos por esos profesio-
nales locales. Dado que la mayoria de los procedimientos
esenciales que se llevan a cabo en hospitales especializa-
dos son opcionales, no urgentes, se puede programar a
los pacientes de tal modo que se logren volimenes altos,
se limiten los costos y se mejore la calidad técnica.
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costo-beneficio o ACB). El ACB permite compa-
rar las inversiones en salud con las inversiones en
otros sectores.

Los ACE predominan entre las evaluaciones
econdmicas de las cirugias y, mas generalmente, de
las intervenciones de salud. Tres resefias recientes
de hallazgos de ACE para la cirugia (uno de ellos
incluido en el capitulo 18 de este volumen) respaldan
la conclusién de este capitulo de que muchos proce-
dimientos de cirugia esencial son costo-efectivos
incluso en entornos con recursos reducidos (Grimes
y cols. 2014; Chao y cols. 2014; Prinja y cols. 2015).
El capitulo 18 de este volumen examina asimismo la
costo-efectividad de la plataforma quirdrgica de los
hospitales de primer nivel.

La Comisién de Inversiones en Salud de The Lancet
aplic6 el ACB a las inversiones generales en salud
y encontré que las proporciones entre beneficio y
costo suelen ser superiores a 10 (Jamison, Summers
y cols. 2013). Este volumen contiene evaluaciones
de ACB de una seleccién de procedimientos quirtr-
gicos que reportan ACB similares (Alkire, Vincent
y Meara 2015). Anteriormente, la Convencién de
Copenhague de 2012 utiliz6 ACB para clasificar el
“fortalecimiento de la capacidad quirdrgica” como
la ntimero 8 de una lista de 30 prioridades atractivas
para la inversién en el desarrollo en todos los secto-
res (Jamison, Jha y cols. 2013; Kydland y cols. 2013).

Los ACEP siguen siendo un enfoque de la evalua-
cién relativamente nuevo. El capitulo 19 de este
volumen aplica el ACEP a la intervencién quirdrgica
en Etiopia y encuentra que ésta ofrece beneficios
considerables en materia de proteccién financiera
(Shrime y cols. 2015).

Muchas personas que tienen padecimientos quirdr-
gicos, particularmente trauma, mueren en entornos
prehospitalarios. Por ejemplo, segin un estudio, el 81%
de las muertes por trauma ocurrieron en entornos pre-
hospitalarios en Kumasi, Ghana (Mock y cols. 1998). La
mayoria de las muertes prehospitalarias ocurren en areas
de PIBM donde los servicios médicos de emergencia
formales son rudimentarios o nulos. El personal novato
de primera respuesta puede mejorar sus destrezas en la



prestacién de primeros auxilios con un costo de menos
de USD 10 por cada afio de vida ganado, lo cual hace
de ésta una de las intervenciones de salud mds costo-
efectivas. De manera similar, los servicios bdsicos de
ambulancia pueden costar menos de USD 300 por ano
de vida ganado, con lo cual siguen siendo altamente
costo-efectivas (Thind y cols. 2015).

Costo del acceso universal. Jamison y sus colegas esti-
man que costaria aproximadamente USD 3000 millones
al afo elevar la escala de prestacion del componente del
paquete de cirugia esencial aplicable a hospitales de pri-
mer nivel que se muestra en el cuadro 1.1, de modo que
este paquete resulte universalmente disponible (Jamison,
Jha y cols. 2013). Este gasto tendria una RCB de 10:1,
que concuerda en términos amplios con la RCB de otros
procedimientos quirdrgicos descritos por Alkire, Vincent
y Meara (2005).

Mejoramiento del acceso

Retos. Existe una relacién directa entre la carga con-
siderable de padecimientos quirtrgicos evitables en
muchos PIMB, misma que se refleja en el nimero de
procedimientos quirtrgicos que se realizan a nivel mun-
dial (mapa 1.1). La mayoria de las operaciones (el 60%)
se llevan a cabo en paises mds ricos, en los que vive el
15% de la poblacién mundial. Sélo el 3,5% de las ope-
raciones se llevan a cabo en los paises mds pobres, en los
cuales habita el 35% de la poblacién del mundo (Weiser
y cols. 2008).

En 23 PIMB, la proporcién entre los cirujanos gene-
rales y la poblacién oscila entre 0,13 y 1,57 por cada
100 000 personas, y la razén de los anestesidlogos a
la poblacién, entre 0 a 4,9 por cada 100 000 personas
(Hoyler y cols. 2014). En contraste, los Estados Unidos
tienen 9 cirujanos generales y 11,4 anestesidlogos por
cada 100 000 habitantes (Stewart y cols. 2014). También
existen diferencias considerables en la proporcion de
quiréfanos por habitantes en paises de diversos niveles
econdémicos: 25 por cada 100 000 en Europa Oriental;
14-15 en Norteamérica y Europa Oriental, 4-14 en
América Latina y el Caribe, y 4,7 en Asia Oriental, pero
apenas 1,3 en el Sur de Asia y 1-1,2 en el Africa subsaha-
riana (Funk y cols. 2010).

Dos esfuerzos asociados de la OMS han definido las
necesidades de infraestructura éptima para los hospita-
les de primer nivel para la atenciéon quirtrgica y en gene-
ral (el Programa de Atencién Quirudrgica de Emergencia
y Esencial [OMS 2015a] y para la atencién al trauma
en todos los niveles del sistema de atencién médica
(el Proyecto de Atencién Esencial en Trauma [OMS
2015b]). Las encuestas en las cuales se utilizaron estas

directrices de la OMS y estas herramientas han demos-
trado la constante ausencia de muchas piezas de equipo
y suministros de bajo costo, tales como tubos tordcicos,
oxigeno y equipo para el manejo de la via aérea y la anes-
tesia, en muchas ubicaciones, pero en especial en los PIBs
y en los hospitales de primer nivel. En algunos casos, los
articulos estdn presentes fisicamente pero no funcionan,
como en el caso de los equipos que estdn esperando ser
reparados. Con frecuencia el equipo funciona bien, pero
solamente estd disponible para aquellas personas que
pueden pagar, algunas veces por anticipado. Muchas
de las personas que requieren los servicios no pueden
tener acceso ellos (Belle y cols. 2010; Kushner y cols.
2010; Mock y cols. 2004, 2006; Ologunde y cols. 2014;
Vo y cols. 2012; OMS 2003; OMS 2015a; OMS 2015b).

Enfoques para mejorar el acceso. Algunas instituciones
y sistemas de salud han logrado superar estas barreras.
El Departamento de Salud de Handi ha mejorado de
manera constante sus recursos fisicos para la atencién
del trauma en su red de clinicas y hospitales. Estas mejo-
ras han sido estimuladas en parte por investigaciones que
definen brechas considerables en la disponibilidad de
articulos de bajo costo recomendados en las Directrices
de la OMS para la Atencion Esencial del Trauma y por
los grupos de apoyo para llenar esos vacios (Nguyen y
Mock 2006). Se han hecho mejoras en la disponibilidad
de recursos humanos para la atencién quirtirgica. Por
ejemplo, el establecimiento del Colegio de Médicos y
Cirujanos de Ghana en 2003 cre6 el primer proceso
nacional de expedicion de credenciales para cirujanos y
dio lugar a una expansion de la fuerza de trabajo de ciru-
janos generales y obstetras plenamente capacitados. Para
junio de 2014, 284 cirujanos especialistas y ginecdlogos-
obstetras se habian graduado de la universidad y tenfan
un empleo en hospitales de primer y segundo nivel tanto
para realizar cirugias como para impartir capacitacion.

Probablemente no serd posible expandir el acceso a
los servicios de cirugia esencial en las dreas rurales de los
PIMB en el futuro previsible si se depende tinicamente
de cirujanos y anestesilogos plenamente certificados.
Es un imperativo hallar soluciones innovadoras a la
crisis de la fuerza de trabajo quirtrgica. La evidencia
demuestra que los operadores de nivel medio pueden
realizar de manera segura ciertos procedimientos de
cirugia esencial, siempre y cuando estén adecuadamente
capacitados y supervisados y lleven a cabo las operacio-
nes con frecuencia (McCord y cols. 2009; Pereira y cols.
2011). En algunos lugares, estos operadores son médicos
generales. En otros casos, las cirugfas son llevadas a
cabo por especialistas clinicos que no son médicos, por
ejemplo, por técnicos de cirugia (TCs) en Mozambique,
o bien, funcionarios médicos adjuntos en Tanzania.
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Mapa 1.1 Namero de procedimientos quirdrgicos por 100 000 poblacion, 2004

-

B 50499
[ 500-1499
1500-4999
[ 5000-9999
I VMés de 10 000

No hay datos

Las operaciones se definieron como procedimientos realizados
en quiréfanos que requieren anestesia general o regional, o
una sedacion profunda para controlar el dolor. El mapa agrupa
a los pafses por nimero de procedimientos quirdrgicos por
cada 100 000 habitantes, con base en datos de Weiser T.
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Los resultados relativos a las tasas de mortalidad
maternal y neonatal después de una seccion cesdrea y
de otros procedimientos obstétricos fueron similares
para los funcionarios médicos adjuntos que para los
médicos en Tanzania (McCord y cols. 2009; Pereira
y cols. 2011). Si bien existen pocos estudios de costos, la
evidencia preliminar demuestra la rentabilidad de com-
partir tareas. Por ejemplo, en Mozambique result6 ser
tres veces mds rentable capacitar y desplegar a TCs que
capacitar y desplegar a médicos para que lleven a cabo
cirugfas obstétricas; el costo de 30 anos por cada opera-
cién mayor era de USD 40 para los TCs y de USD 140
para los médicos (Kruk y cols. 2007). De manera similar,
la atencién obstétrica de emergencia proporcionada por
médicos generales resulté ser mds rentable que la brin-
dada por obstetras plenamente capacitados en Burkina
Faso (Hounton y cols. 2009).

Es mds probable que los especialistas clinicos que no
son médicos permanezcan en las dreas rurales desaten-
didas, y tienden menos a emigrar, de modo que su des-
pliegue incrementa considerablemente la disponibilidad
de servicios quirurgicos en las dreas rurales desatendidas.

En Mozambique y Tanzania, los especialistas clinicos
que no son médicos llevan a cabo aproximadamente el
90% de las cirugias obstétricas mayores de emergencia
en las dreas rurales en las que habita la mayoria de la
poblacion (Bergstrom y cols. 2015). Los retos contindan
para muchos paises, incluyendo la aceptacién por parte
de los médicos de los especialistas clinicos que no lo son,
asi como la estandarizacién de su formacién, su super-
vision, sus mecanismos regulatorios, el mejoramiento
continuo de sus destrezas, y su remuneracién e incen-
tivos no financieros. La meta a largo plazo es expandir
el nimero de cirujanos con una formacién completa.
Sin embargo, los médicos generales y los especialistas
clinicos que no son médicos, con el apoyo adecuado por
parte de los cirujanos, pueden constituir una importante
solucién intermedia al problema del acceso a la cirugia
bésica.

Muchos recursos fisicos esenciales, tales como equipo
y suministros, son de bajo costo y podrian proveerse
mejor a través de una mejor planificacién y una logistica
mejorada. La disponibilidad de algunos de los articulos
mds costosos, como las maquinas de rayos X y los ven-
tiladores, podrian mejorarse mediante la investigacion
sobre el desarrollo de productos. Estas investigaciones
deberdn abordar el mejoramiento de la durabilidad, un
menor costo de compra y de operacién, y una mayor
facilidad para operar. De manera similar, la disponibi-
lidad de muchos articulos podria mejorarse incremen-
tando las capacidades para manufacturarlos de manera
local (OMS 2012). Sin embargo, en el futuro inmediato
se requerird asistencia internacional para proveer de
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equipo y suministros esenciales bdsicos para los paises
mads pobres. Un ingrediente que se suele pasar por alto es
la necesidad de garantizar la capacidad local para mante-
ner y reparar el equipo.

La investigacién sobre poblacién, politicas e imple-
mentacion (IPPI) podria contribuir identificando méto-
dos mads eficientes y de menor costo. La OMS ha
hecho aportaciones considerables al establecer normas
de recursos humanos vy fisicos para la atencién quirtr-
gica y de trauma y documentar historias de éxito de
paises individuales (Mock y cols. 2004; OMS 2010; OMS
2015b); este es un papel para la OMS y otras partes inte-
resadas que requiere ser expandido. Tradicionalmente, la
formacién quirtrgica ha hecho hincapié en la toma de
decisiones y la técnica operativa para la atencién indi-
vidual a los pacientes; esto es apropiado, dado el papel
clinico que desempenan la mayorfa de los cirujanos.
Sin embargo, aquellos cirujanos que deseen abordar las
barreras a nivel de sistema para lograr CUCE requerirdn
de destrezas adicionales para el manejo y la supervisiéon
de los sistemas de atencién médica, el mejoramiento de
la calidad (MC) y la salud publica.

Una barrera adicional considerable para el acceso
a la atencién quirtirgica es la financiera, sobre todo en
aquellas situaciones en que las cuotas que deben pagar
los usuarios son altas o se exige que éstos paguen los
servicios de su bolsillo. El costo de la atencién quirtr-
gica también es un importante factor que contribuye al
empobrecimiento médico (Schecter y Adhikari 2015).
La inclusiéon de la CUCE en las financias publicas uni-
versales eliminarfa las barreras financieras al acceso a la
atencién quirdrgica esencial y ofrecerfa una proteccién
contra riesgos financieros, como se plantea en las con-
clusiones de este capitulo.

Mejoramiento de la seguridad y calidad de la
anestesia y la cirugia

En todos los entornos, la atencién quirdrgica estd plagada
de peligros, que incluyen los riesgos derivados de las
propias enfermedades, de la operacién y de la anestesia.
Estos peligros se traducen en riesgos de muerte drastica-
mente diferentes y de otras complicaciones en diversos
entornos. Por ejemplo, en comparacién con la tasa de
0,04 muertes por cada 1000 secciones cesdreas, en Suecia,
la mortalidad es por lo menos 2—4 veces mds elevada en
América Latina y el Caribe, 6-10 veces mads alta en el sur
de Asia, y 100 veces més alta en el Africa subsahariana
(Hogberg 1989; Weiser y Gawande 2015).

Un importante componente de las diferencias en la
mortalidad postoperatoria se debe a las diferencias en la
mortalidad relacionada con las anestesias. Se han presen-
tado enormes avances en la seguridad de las anestesias



en los paises de ingresos altos (PIA), principalmente
debido al mejoramiento del monitoreo y al aumento de
estandarizacion y profesionalizacién. En los paises ricos
(que tienen puntajes altos en el indice del desarrollo
humano), la mortalidad debida a la anestesia por millén
de personas ha disminuido de 357 muertes por millo-
nes de anestésicos antes de 1970, a 25 muertes por mil
millones de anestésicos en los afios 1990 y 2000; pero
en la mayoria de los PIBM contindan prevaleciendo las
tasas altas de mortalidad relacionada con la anestesia.
Se estima que las muertes atribuibles exclusivamente a
la anestesia ocurren a razén de 141 muertes por cada
millén de anestesias aplicadas en los paises pobres, es
decir, en aquellos que tienen un bajo indice de desa-
rrollo humano, mientras que en los paises mds ricos se
calculan unas 25 muertes por cada millén (Bainbridge
y cols. 2012).

Muchas de las muertes y complicaciones derivadas
de la cirugia en los PIMB se pueden llegar a prevenir
mediante tres mejoras especificas que son accesibles y
sostenibles:

+ El uso de una lista de verificacién de seguridad
quirtrgica

+ El mejoramiento del monitoreo y otras précticas de
seguridad asociadas durante la anestesia

+ El mejoramiento del monitoreo de todos los sistemas
y de la evaluacién de la atencién quirurgica en general.

Se encontré que el uso de una Lista de Verificacion
de Seguridad Quirtrgica de la OMS que consta de
19 entradas duplica la adherencia a las normas basicas
de seguridad perioperatoria (Haynes y cols. 2009; OMS
2008a), entre las que se incluyen la confirmacién del
procedimiento y sitio operatorios, evaluacion objetiva de
la via aérea y una cuenta completa de los instrumentos y
esponjas al final del procedimiento. El uso de la lista de
verificacion redujo el nimero de muertes en un 47% (la
tasa de mortalidad postoperatoria bajé del 1,5% antes de
la introduccién de la lista de verificacion a 0,8% después
de la misma) y las complicaciones en pacientes internos
se redujeron un 35%, pasando del 11% al 7%. La lista
de verificacién mejoro los resultados en los PIA y en los
PIMA, PIBMs, PIB y en los casos de cirugia de emergen-
cia y opcional.

Se ha logrado la seguridad en la aplicacién de la
anestesia en los PIA adoptando normas de atencion,
tales como la presencia continua de un anestesista capa-
citado y el monitoreo ininterrumpido de la oxigenacién,
ventilacién y perfusion (Eichhorn y cols. 1986). Se han
estandarizado mejor los sistemas de administraciéon de
la anestesia, incorporando dispositivos de seguridad en
las médquinas. Una tecnologia de importancia critica es

la oximetria de pulso, una norma esencial en los PIA que
permite el monitoreo constante del nivel de oxigenacién
de modo que los problemas se puedan corregir tempra-
namente, antes de que tengan consecuencias graves o
mortales. En un estudio realizado en Moldova, se deter-
miné que la introduccién de una lista de verificacién de
seguridad quirtirgica y de la oximetria de pulso conduje-
ron a un descenso considerable del nimero de episodios
hipéxicos y en la tasa de complicaciones (Kwok y cols.
2013). Una barrera a la disponibilidad de la oximetria
de pulso ha sido su elevado costo, aunque se estd rea-
lizando un esfuerzo mundial concertado para reducir
el costo e incrementar su disponibilidad en los PIMB.
Con las opciones de menor costo de las que se dispone
actualmente, la rentabilidad de introducir la oximetria
de pulso parece ser muy favorable (Burn y cols. 2014).

El mejoramiento del monitoreo y la evaluacién de
la atencién quirtirgica en las diversas instituciones, por
ejemplo, mediante programas de MC, contribuye a
informar mejor la prestacién y el manejo de la misma.
Los programas de MC van desde evaluaciones muy
sencillas de los resultados, como las conferencias sobre
morbilidad y mortalidad, a un monitoreo més complejo,
como la vigilancia de las complicaciones y el uso de tasas
de mortalidad ajustadas por riesgo. Muchos hospitales
en los PIMB tienen algtn tipo de actividades de MC.
La eficiencia de estas actividades se podria incremen-
tar aplicando medidas sencillas, como un registro mas
sistemdtico de los procedimientos, una aplicaciéon mds
resuelta de las acciones correctivas y el monitoreo del
resultado de dichas acciones. Segiin una reseiia de la
OMS de programas de MC para la atencion del trauma,
la mayoria de los programas dieron lugar a mejoras en
los resultados de los pacientes, incluyendo la mortalidad,
o en los procesos de atencién; muchos también reporta-
ron ahorros en los costos (Juillard y cols. 2009). Si bien la
mayoria de los programas se llevaron a cabo en PIA, dos
se realizaron en Tailandia, un pais de ingresos medios
altos, donde un programa modelo de MC produjo mejo-
ras sostenibles tanto en los procesos de atencién como
en las tasas de mortalidad. Pese a su eficacia, sencillez
y accesibilidad, los programas de MC se encuentran en
un nivel rudimentario de desarrollo e implementacién
en la mayoria de los PIMB (Juillard y cols. 2009; Mock
y cols. 2006).

Una funcién importante de la comunidad internacio-
nal es apoyar a la IPPI que (1) explora métodos accesi-
bles y sostenibles para mejorar la calidad de la atencién y
(2) documenta y difunde estudios de casos especificos de
sostenimiento de buenas précticas. La OMS ya ha hecho
aportaciones considerables al establecer normas, tales
como la Lista de Verificacién de Seguridad Quirtrgica
(OMS 2008a). Es necesario que se expanda esta funciéon
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de los Gobiernos, la OMS vy otras partes interesadas
mediante el establecimiento y la promocién de normas
para médquinas de anestesia seguras y de menor costo, asi
como normas para los procedimientos de monitoreo y
evaluacion de la atencién quirdrgica. Asimismo, es nece-
sario mejorar a nivel mundial la definicién y el rastreo
de una variedad de indicadores de calidad, como seria
la tasa de mortalidad perioperatoria (McQueen 2013;
Weiser y cols. 2009).

Cirugia: Componente central de la cobertura
universal de salud

Nuestros resultados sefialan al potencial de que la cirugia
esencial resuelva de una manera costo-efectiva una gran
carga de enfermedades. Es mads, existen varias opciones
viables a corto y largo plazo para mejorar el acceso a
la atencién quirtrgica y la seguridad y calidad de ésta.
La figura 1.3 ilustra usos alternativos de los recursos
incrementales a la luz de estos hallazgos. Se podria
representar la situacion actual de un pais como un punto
en el cubo: su posicién en la dimensién C representa la
calidad actual promedio de la atencién. Su posicién en
la dimensién A refleja la proporcién de la poblacion
con acceso a la atencidn, y su posicién en la dimension
R refleja el rango de servicios disponibles. La opcion de
inversién requiere de una evaluacién sobre si invertir
dinero incremental en mejorar el acceso, en mejorar la
calidad promedio o en incrementar el rango de servicios
que se ofrecen.

Nuestra interpretacion de los resultados presentados
es que en general es equitativo y eficiente lograr el acceso

Figura 1.3 Dimensiones de la cobertura universal de cirugia esencial

Cobertura quirtrgica
universal (CQU)

4

Cobertura universal
Completa de cirugia
esencial (CUCE)

Rango de .

servicios
cubiertos, R

Universal

Minima A‘ccesso, A

Minima
Baja ————————> Alta

Calidad, C

Nota: El acceso se define como el grado en que los servicios estan disponibles para la poblacién,
geogréfica, social y financieramente, por ejemplo, pagando del propio bolsillo un costo bajo o nulo
en el punto de prestacion del servicio.
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completo a la cirugia esencial de alta calidad antes de asig-
nar recursos puiblicos para expandir el rango de servicios
para un porcentaje menor de la poblacién. El sombreado
en la figura 1.3 representa esta situacion, que hemos lla-
mado CUCE. La CUCE debera aparecer entre los prime-
ros pasos del camino hacia la CUS (Jamison, Summers
y cols. 2013).

También merecen consideracion otros padecimientos
y procedimientos quirtrgicos, como los relativos a cdn-
cer, enfermedad vascular y padecimientos que requieren
de tratamientos mds avanzados como trasplantes. Un
mejor acceso a estos procedimientos traerd beneficios.
En cuanto a la secuenciacién y uso de fondos publicos,
se deberdn realizar primero esfuerzos para garantizar un
mayor acceso a los servicios esenciales, y sélo después
incrementar la inversiéon en aquellos padecimientos
cuyo tratamiento es mas costoso o que tienen un menor
impacto en la salud.

CONCLUSIONES

Existe una elevada carga de muertes y discapacidades
evitables causadas por padecimientos que se pueden
tratar exitosamente mediante la cirugia. Muchos de los
procedimientos y capacidades quirtirgicos que se requie-
ren para tratar estos padecimientos se encuentran entre
las intervenciones de salud mds costo-efectivas y con
mayor demanda entre la poblacién, incluyendo procedi-
mientos para tratar lesiones, complicaciones obstétricas,
emergencias abdominales, cataratas, fistula obstétrica
y anomalias congénitas. Muchos de los procedimien-
tos que mds se necesitan son accesibles y viables, pero
para mejorar su cobertura y su calidad se requerird un
esfuerzo centrado en el fortalecimiento del sistema de
salud, particularmente en los hospitales de primer nivel.

Con excepcion de la atencién obstétrica, la comunidad
de salud mundial no ha logrado resolver las necesidades
insatisfechas de cirugia. La comunidad quirtrgica, a su
vez, no ha logrado cumplir los requisitos mas amplios
para incorporar la cirugia a los sistemas de salud con
recursos limitados, con las importantes excepciones de
la exploracion de la estrategia de compartir tareas y del
mejoramiento de la calidad de la atencién.

El garantizar el acceso a los servicios quirurgicos
esenciales para todas las personas que los necesitan,
cuando los necesitan tiene que ver en parte con mejo-
rar la capacitaciéon en atencidn y técnicas quirdrgicas
seguras, y en parte con mejorar el funcionamiento de los
sistemas de salud, incluyendo un mejor monitoreo y eva-
luacién, el desarrollo de mecanismos de financiamiento
apropiados, y la promocién de la equidad, la justicia
social y los derechos humanos. El sistema mundial puede



desempenar un papel importante en estos esfuerzos a
través del liderazgo informado y la abogacia, el apoyo
de la IPPI y las transferencias financieras a los PIB para
ayudarlos a lograr la CUCE.

Se tendria que implementar el mejoramiento del
acceso a la cirugia esencial en las primeras etapas del
camino hacia la CUS, como parte de un paquete de
beneficios esenciales promovido por la Comisiéon sobre
Inversiéon en Salud (Jamison, Summers y cols. 2013).
Dicha implementacién incluiria medias tales como
utilizar los fondos publicos para asegurar el acceso a
la cirugia esencial e incluir la cirugia esencial en los
paquetes cubiertos por los esquemas del seguro nacional
de salud. Estas medidas también ofrecerfan proteccién
contra los riesgos financieros contra el empobrecimiento
médico debido a los costos de la atencién quirtrgica.
Se deberia considerar la cirugia como un componente
indispensable de un sistema de salud con un funcio-
namiento adecuado, y realmente puede ser un medio
para fortalecer a todo el sistema, incrementando asi el
rendimiento de la inversidon (Jamison, Summers y cols.
2013; OMS 2008b). Las inversiones para proveer y
mantener equipo y para garantizar un flujo constante
de los suministros requeridos para brindar un servicio
quirdrgico funcional pueden fortalecer la cadena de
suministros para toda una instalacion clinica.

Laincipiente literatura sobre esta drea también sugiere
derrames positivos entre las inversiones en cirugia y el
funcionamiento y la demanda de la atencién médica. Por
ejemplo, la modernizacién de las instalaciones para pro-
porcionar cirugia mejor6 la confianza de los proveedores
en sus instalaciones y en sus propias destrezas clinicas
en Uganda (Kruk, Rabkin y cols. 2014). Varios estudios
demuestran que la disponibilidad de los servicios qui-
rurgicos increment6 la demanda de atencién médica en
condiciones de riesgo potencialmente elevado, como la
atencion del trabajo de parto, del parto o de emergencias
(Kruk, Hermosilla y cols. 2014; Yaffee y cols. 2012).

Si los gobiernos nacionales y la comunidad inter-
nacional se comprometieran a lograr la CUCE, se
reducirian la mortalidad y el sufrimiento debidos a
padecimientos tratables mediante cirugia. Estos com-
promisos también protegerfan a las poblaciones del
riesgo financiero y contribuirian al desarrollo del sistema
de salud en genera.
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NOTA

La clasificacién de los paises segtin el ingreso del Banco
Mundial, hasta julio de 2014, es la siguiente, basada en
estimaciones del ingreso nacional bruto (INB) per cdpita
para 2013:

+ Paises de ingreso bajo (PIB) = USD 1045
+ Paises de ingreso mediano (PIM) se subdividen en:
(a) Paises de ingreso mediano bajo = USD 1046 a USD 4125
(b) Paises de ingreso mediano alto (PIMA) = USD 4126 a
USD 12 745
+ Paises de ingreso alto (PIA) = USD 12 746 o mds
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