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RESUMEN






UTILIDAD DE LA CIRUGIA TIROIDEA EN PROGRAMAS DE COOPERACION EN
AFRICA SUBSAHARIANA

INTRODUCCION

La region de Africa Subsahariana (ASS) se considera una de las zonas mas empobrecidas
del mundo. El 27% de las enfermedades del planeta estan concentradas en ASS, sin embargo,

poseen solamente el 2% de los recursos médicos.

La soluciéon de este gran problema no es sencilla, encontrandose muchos obstaculos
ademas de la escasez de cirujanos y el bajo nivel sanitario. El éxodo de facultativos a paises mas
ricos o el ejercicio de la cirugia por personal no cualificado son otros factores a valorar. Por otra
parte, la cirugia no ha merecido la misma atenciéon que la prestada a las enfermedades
transmisibles. Ultimamente hay un resurgimiento del concepto de la necesidad de la cirugia en la
mejora de salud de la poblacion. Ademas, en los tltimos afios la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) ha mostrado un interés creciente hacia la atencion quirirgica como respuesta a la
evidencia de que los servicios quirtrgicos pueden ser realizados de manera costo-efectiva en

paises de medianos y bajos ingresos.

Las caracteristicas geopoliticas y socioeconomicas del ASS dan a la zona un caracter
especial en la patologia tiroidea. Por una parte, se constituye como una regién bociégena con
dificil implementacién y cumplimiento de programas de yodacion y, por otra, el diagnostico y
tratamiento de esta patologia, fundamentalmente el quirargico, se ve retrasado o ausente en la
mayoria de las ocasiones debido a los problemas estructurales sefialados. Todo esto, afiadido al
aumento generalizado de nddulos tiroideos a nivel mundial ha contribuido a que en ASS el tamafio

de los bocios sea significativamente mayor al de los paises desarrollados.

Es por ello que el tratamiento quirargico de la patologia tiroidea en ASS se hace necesario
dada la gran cartera de pacientes por tratar con tantos condicionantes. Sin embargo, establecer un

modelo de tratamiento generalizado de tiroidectomia es actualmente implanteable.

Las Organizaciones no Gubernamentales (ONG) sanitarias de Cooperacion Internacional
pueden desarrollar un papel fundamental, no solo disminuyendo el gran nimero de pacientes con
patologia tiroidea por atender sino participando en la formacion del personal local, siempre bajo
el condicionante de ofrecer una asistencia de calidad similar a la que se desarrolla en su pais y

desempefiada por cirujanos expertos.

Nuestra preocupacion, siendo integrantes de una ONG quirtrgica que desempena su
trabajo en ASS ha sido el poder ofrecer unos resultados auditables, de calidad, contrastada con la

Evidencia.



HIPOTESIS
La realizacion de Cirugia tiroidea en la Cooperacion Internacional resulta de utilidad.
OBJETIVOS

Analizar las caracteristicas de los bocios de los pacientes intervenidos y el tipo de cirugia
realizada en programas de Cooperacion en ASS. Evaluar indicadores de calidad asistencial.
Analizar la Cirugia tiroidea en ASS en las publicaciones realizadas por grupos africanos y por

grupos que realizan Cooperacion.
MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio retrospectivo, no aleatorizado, de una serie consecutiva de pacientes
de raza negra, a los que se le ha intervenido de bocio tiroideo, entre los afios 2005 a 2019. El
estudio se ha realizado en el ASS como parte de un programa de Cooperacién Internacional de la
ONG espaiiola “Cirugia Solidaria” en Bengbis (Camertn), Kafana (Mali), Thiadiaye (Senegal) y
Maragua (Kenia). Se ha analizado el tipo de cirugia realizado en el contexto de eficacia y

efectividad.

Ademas, se realiza una revision de los resultados de los diferentes estudios publicados
sobre cirugia tiroidea en la region del ASS con el fin de integrar de forma objetiva los resultados

y revisar el estado de este tipo de cirugia en esa region.
RESULTADOS

Se han valorado en consulta 481 pacientes con patologia tiroidea. De estos, 247
pacientes han sido intervenidos. Un 93.5% de los pacientes intervenidos fueron mujeres. La edad
media de los 247 pacientes intervenidos fue de 29.93 afios en hombres y de 42.84 afios en mujeres.
El tipo de bocio mas intervenido fue el nddulo solitario en un 47.4% seguido del bocio
multinodular en un 25.5%. El grado 2 de la OMS supuso un 32% de los pacientes. Al 97.2% se
les realizo ecografia cervical preoperatoria. La hemitiroidectomia fue la técnica quirirgica mas
realizada (68.8%) y la tiroidectomia total solo se realizé en un 2.4%. La anestesia epidural mas

sedacion ha sido utilizada en el 14.6% de los pacientes.

No hubo mortalidad operatoria en toda la serie. La tasa de complicaciones globales ha
sido del 17%. y la mayoria fueron del grado I de Clavien-Dindo. Seis pacientes presentaron
hematoma en el lecho quirtargico precisando de reintervencion cuatro de ellos. No se detectod
hipocalcemia de forma sintomatica. La disfonia de forma transitoria estuvo presente en el 2.02%
de los pacientes y la definitiva el 0.4%. Se han conseguido evitar 1106.68 Afios de Vida Ajustados

por Discapacidad. La estancia media por paciente ha sido de 32.04 horas. La mayoria de los



pacientes (81.4%) refirieron dolor leve a las 24 horas de ser intervenidos. Se ha conseguido un

seguimiento a los 6 meses del 32%.

En cuanto a los datos de la revision de publicaciones del ASS, solo se han encontrado
cuatro estudios de tipo prospectivo. En todos, la proporcion de mujeres ha sido mayor que la de
hombres. La mayoria de publicaciones consignan el estudio hormonal como rutinario de forma
previa a la cirugia y el motivo de consulta principal fue la deformidad de la region cervical y los
signos compresivos. Tras la evaluacion de los articulos, la calidad evidenciada segtn la escala
“Escala Newcastle-Ottawa” de los grupos africanos ha sido de 4 y la de los grupos de cooperacion
de 5. Esto muestra un mayor nivel en la cirugia realizada en cooperacién, pero sin grandes
diferencias. La técnica quirurgica mas utilizada en las diferentes publicaciones ha sido la
hemitiroidectomia y la tiroidectomia subtotal. La tiroidectomia total ha sido realizada entre los
diferentes grupos de cirujanos locales de ASS entre el 2.9 y el 100% (este ultimo dato corresponde
a un grupo que solo realizaba esta técnica). Entre los grupos de cooperacion que realizan
tiroidectomia total el porcentaje esta entre el 4.3% y el 6.7% de tiroidectomias. La identificacion
del nervio laringeo recurrente se realiza de forma sistematica en los grupos de Cooperacion. Las
cifras de morbilidad varian entre el 6.1% y el 11.9% de los estudios revisados. El hematoma
postoperatorio se registrd en los grupos africanos entre el 0.45-12% y en los grupos que realizan
Cooperacion entre el 1.3 y el 6.2%. La disfonia transitoria en los grupos africanos estd presente
en un 0-30% de los casos y la permanente en un 0-7.7%. En cambio, en los grupos de
Cooperacion, la disfonia transitoria se sitia entre el 1.3 y 6.2% y la permanente en un 1.4%. Las
cifras sobre el seguimiento de los pacientes intervenidos de tiroides en ASS tanto en las
publicaciones de grupos africanos como en los que realizan Cooperacion, apenas se recogen. Los
estudios sobre calidad de vida en pacientes intervenidos de cirugia tiroidea en Africa son escasos.
No obstante, la mayoria de estudios analizados se ajustan a los estandares de calidad en base a la

morbilidad y mortalidad de estudios realizados en paises desarrollados.
CONCLUSIONES

Los programas de Cooperacion resultan de utilidad en la cirugia tiroidea en ASS
evitando 4.48 afios de vida ajustados a discapacidad de media por cada paciente intervenido. Un
47.7% de los pacientes intervenidos tenian un tnico noédulo, siendo la hemitiroidectomia la
técnica quirurgica mas utilizada. La mayoria de los bocios intervenidos correspondian a los grados
2y 3 delaOMS. Las ONG sanitarias pueden contribuir de manera eficaz a mejorar los problemas
condicionados por esta patologia realizando su acciéon dentro de programas sostenibles, que
incorporen la formacion y que puedan ser evaluables. La cirugia tiroidea se puede realizar con

minimas complicaciones cuando es realizada por cirujanos con experiencia. Las publicaciones en



relacion con la cirugia tiroidea en ASS son escasas y de nivel cientifico relativamente bajo. Es

preciso mayor intercambio entre paises y profesionales con mayor formacion.
PALABRAS CLAVE

Bocio. Cirugia Endocrina. Cooperacion Internacional. Derechos Humanos. Calidad de

Vida.
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ABSTRACT






UTILITY OF THYROID SURGERY IN COOPERATION PROGRAMMES IN
SUBSAHARIAN AFRICA

INTRODUCTION

The sub-Saharan Africa region (SSA) is considered one of the most impoverished areas
in the world. 27% of the world's diseases are concentrated in SSA. However, it has only 2% of

the world's medical resources.

The solution to this major problem is not simple since there are many obstacles such as
the shortage of surgeons and the low level of health care. The exodus of doctors to richer countries
or the practice of surgery by unqualified personnel are other factors to take into account. On the
other hand, surgery has not received the same attention as communicable diseases. Lately, there
seems to be a resurgence of the concept of need for surgery in improving the health of population.
In addition, in recent years the World Health Organization (WHO) has shown an increasing
interest in surgical care in response to the evidence that surgical services can be performed in a

cost-effective way in low- and middle-income countries.

The geopolitical and socio-economic features of SSA give rise to a special character in
thyroid pathology. On the one hand, it is a bociogenic region with difficult implementation and
compliance with iodization programmes. On the other hand, the diagnosis and treatment of this
pathology, mainly the surgical one, is delayed or absent in most cases due to the structural
problems which have been pointed out. All this, added to the generalised increase of thyroid
nodules worldwide, has contributed to the fact that in SSA the size of goiters is significantly larger

than in developed countries.

This is the reason why surgical treatment of thyroid disease in SSA is essential due to
the huge patient portfolio to be treated with so many decisive conditions. However, the fact of
establishing a generalised treatment model for thyroidectomy for all patients is currently an

impossible task.

The Non-Governmental Organizations (NGO) of International Cooperation can also
play a fundamental role, not only by reducing the large number of patients with thyroid pathology
to be treated, but also by participating in the training of these local personnel, always under the
condition of offering quality care similar to that which is developed in their country and carried

out by expert surgeons.

Our concern as members of a surgical NGO that carries out its work in ASS has been

to be able to offer auditable and quality results, contrasted with the evidence.
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HYPOTHESIS
Carrying out thyroid surgery in international cooperation is useful.
AIMS

To analyze the characteristics of goiters in operated patients as well as the type of
surgery performed in SSA cooperation programmes. To evaluate indicators of quality of care. To
analyze the thyroid surgery in SSA in the publications made by African groups and by groups

that carry out cooperation.
MATERIAL AND METHODS

This is a retrospective, non-randomized study of a consecutive series of black patients
who have undergone surgery for thyroid goiter from 2005 to 2019. The study has been carried out
in the SSA as part of an International Cooperation Programme of a Spanish nongovernmental
organization called "Surgical Solidarity” in Bengbis (Cameroon), Kafana (Mali), Thiadiaye
(Senegal) and Maragua (Kenya). The type of surgery performed has been analysed in the context

of efficiency and effectiveness.

In addition, a review of the results of the different published studies on thyroid surgery
in the SSA is implemented in order to integrate objectively the results and look over the state of

this type of surgery in that region.
RESULTS

481 patients with thyroid pathology have been medically examined. Of these 247 have
undergone surgery. 93.5% of the patients were women. The average age of the patients was 29.93
years for men and 42.84 years for women. The most common type of goiter was the solitary
nodule in 47.4% followed by multinodular goiter in 25.5%. WHO grade 2 meant 32% of patients.
Preoperative cervical ultrasound was performed on 97.2%. Hemithyroidectomy was the most
common surgical technique (68.8%) and total thyroidectomy was performed on only 2.4%.

Epidural anesthesia plus sedation was used in 14.6% of patients.

There was no surgical deaths in the series. The complication rate was 17%. and these -
were almost Clavien-Dindo grade 1. Six patients presented hematoma, requiring reintervention
for four of them. No symptomatic hypocalcaemia was detected. Transient dysphonia was present
in 2.02% of patients and definitive dysphonia in 0.4%. A total of 1106.68 Disability-Adjusted
Life Years were avoided. The average stay per patient was 32.04 hours. Most patients (81.4%)
reported mild pain 24 hours after surgery. A follow-up of 32% was achieved at 6 months.

With regard to the data from the review of SSA publications, only four studies of a

prospective nature were found. In all of them, the number of women was higher than men. Most
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publications report the hormonal study as routine, prior to surgery and the main reason for
consultation was the deformity of the cervical region and compressive signs. After the
examination of the articles, the quality proved, according to the “Newcastle-Ottawa Scale” of the
African groups was 4, and the cooperation groups was 5. This shows a higher level in surgery that
has been carried out in cooperation and without major differences. The surgical technique most
commonly used in the different publications has been hemithyroidectomy and subtotal
thyroidectomy. Total thyroidectomy has been performed among the different groups of local SSA
surgeons between 2.9 and 100% (the latter figure corresponds to a group that only performed this
technique). Among the cooperation groups performing total thyroidectomies the percentage is
between 4.3% and 6.7% of thyroidectomies and recurrent laryngeal nerve identification is
systematically done. Mortality figures vary between 6.1% and 11.9% of the studies reviewed.
Postoperative hematoma was recorded in African groups between 0.45-12% and in the
cooperation groups between 1.3-6.2%. Transient dysphonia in African groups is present in 0-30%
of cases and permanent dysphonia in 0-7.7%. In contrast, in the cooperation groups, transitory
dysphonia is between 1.3 and 6.2% and permanent dysphonia is 1.4%. Figures on the follow-up
of patients undergoing thyroid surgery in SSA, both in the publications of African groups and
those of the cooperation groups, are rarely collected. Studies on quality of life in thyroid surgery
patients in Africa are scarce. However, the majority of the studies reviewed meet the same quality

standards as set by developed countries.
CONCLUSIONS

Cooperation programmes are useful in thyroid surgery in SSA, avoiding 4.48 DALY on
average for each patient who has been operated. 47.7% of the patients had a single nodule, being
hemithyroidectomy the most common surgical technique. The majority of the goiters which have
undergone surgery, corresponded to WHO grades 2 and 3. Health NGOs can effectively help to
improve the problems caused by this pathology by working within sustainable programmes that
incorporate training and evaluation. Thyroid surgery can be carried out with minimal
complications when it is performed by experienced surgeons. Publications regarding thyroid
surgery in SSA are -scarce and with a relatively low scientific level. More exchange between

countries and more highly trained professionals are needed.
KEY-WORDS

Goiter. Endocrine Surgical Procedures. International Cooperation. Human Rights.

Quality of life.
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1. INTRODUCCION

“Todos los triunfos nacen cuando nos atrevemos a comenzar”

Eugene Ware
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1. 1. Contexto geografico y sociocultural

Los programas de cooperacion que son objeto de esta tesis se centran en paises del Africa
Subsahariana (ASS) por los que realizaremos una breve exposicion de las caracteristicas de cada

region.
1.1.1. Africa Subsahariana

Africa es el tercer continente mas extenso en territorio tras Asia y América. Su poblacién
es escasa, en toda Africa habitan unos 1.200 millones de personas, apenas el 15% de la poblacion
mundial. La componen 54 paises muy diferentes entre si y con importantes problemas para el
desarrollo como son la falta de alimentos y de salud. Pero las enfermedades en si mismas no son
el mayor problema de estos paises, sino la pobreza y la escasez de infraestructuras, que dificultan

su tratamiento y curacion.

La mayoria de la poblacion africana habita regiones rurales donde escasean las
prestaciones sanitarias, incluso las mas basicas. Ser intervenido o simplemente ser valorado en
una consulta de cirugia supone desplazarse grandes distancias, y en muchas ocasiones andando,
desatendiendo de esta forma su vida diaria basada en la ganaderia y el cultivo, algo que por otra

parte no siempre pueden permitirse.

Desde los afios 1980, la zona de Africa localizada al sur del Sahara fue denominada ASS
por diferentes Organizaciones no Gubernamentales (ONG) para evitar utilizar la expresion de
“Africa negra” con la que se denominaba antiguamente, debido a sus posibles connotaciones
peyorativas. La zona oriental principalmente ha sido la cuna de la especie humana, desde donde
se inicid el poblamiento de la Tierra. Algunos paises del Sahel también son considerados como

subsaharianos a pesar de que tienen territorios saharianos, como ocurre con Mali, Niger o Chad.

El ASS (Figura 1) estd compuesta por 49 paises aunque especialmente Mauritania y, en
menor medida Sudan son considerados como paises frontera entre ASS y Africa del norte o

mediterranea. Los paises del ASS son:

e Africa central: Reptblica Democratica del Congo, Reptiblica del Congo, Republica
Centroafricana, Chad, Camerun, Gabon, Guinea Ecuatorial.

e Africa oriental: Kenia, Tanzania, Uganda, Ruanda, Burundi, Yibuti, Eritrea, Etiopia,
Somalia, Sudan, Sudan del Sur.

e Africa austral: Angola, Botsuana, Lesoto, Malaui, Mozambique, Namibia, Sudafrica,
Suazilandia, Zambia, Zimbabue.

e Africa occidental: Benin, Burkina Faso, Costa de Marfil, Gambia, Ghana, Guinea,

Guinea-Bisau, Liberia, Mali, Mauritania, Niger, Nigeria, Senegal, Sierra Leona, Togo.
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e Naciones insulares africanas: Cabo Verde (Africa Occidental), Comoras (Africa
Oriental), Madagascar (Africa Austral), Mauricio (Africa Austral), Santo Tomé y
Principe (Africa Occidental), Seychelles (Africa Oriental).

e Territorios y dependencias: Mayotte (Francia), Reunion (Francia), Santa Elena,

Ascension y Tristan de Acuifia (Reino Unido).

Figura 1. Frontera ecologica que determina al ASS.

La zona denominada como Sahel, que significa “borde” es una region del continente
africano que esta justo debajo del desierto y por encima de las sabanas y selvas africanas del golfo
de Guinea y de africa Central, al este limita con el Nilo Blanco y a oeste con el océano Atlantico.
Esta zona se caracteriza por la escasez de alimentos, y es conocida como el “cinturén del hambre”.
Esta franja esta conformada por: norte de Nigeria y Cameran, Sudan, Eritrea, Chad, Burkina Faso,
Senegal, Mali y sur de Mauritania. Figura 2.
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Figura 2. Paises africanos con territorios en el Sahel.
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Segun indicadores sociales y economicos, el ASS esta definida como una de las zonas
mas empobrecidas del mundo. Block et al. (1) realizaron en 2001 una publicacion en la que se
consideraba uno de los principales retos del desarrollo global, el crecimiento y avance del ASS.
Asimismo, el ASS vive a diarios grandes enfrentamientos sociales y politicos. A pesar, de que
existe una democracia consolidada en la mayoria de los paises, son frecuentes los encuentros
armados y destituciones politicas. Es llamativo, que el ASS sea una de las regiones mas
desfavorecidas, cuando posee una de las mayores riquezas  mineras:
el petréleo, cobre, oro, estafio, cobalto, cromo, uranio, coltan y diamantes; y un enorme potencial

de energias solar, fluvial, e6lico y de biocombustibles.

Por detras de América latina, Africa como continente, es donde mas desigualdades
sociales hay entre los diferentes estamentos de su poblacion. A pesar de ello, los ingresos fiscales,
la seguridad para los negocios, la sanidad y educacion han mejorado. La tasa de pobreza extrema
se redujo aun 43% en 2012. Pero, por otro lado, en cuestion de igualdad de género e intercambios

financieros, los avances son muy escasos.

En 1836 se abrio el primer hospital del Africa francofona, en Senegal, concretamente en
la ciudad de Saint Louis. Tras la independencia, los nuevos estados que surgieron tuvieron que
encargarse de la gestion de la salud. Pero no fue una tarea facil ni para la que estuvieran
preparados. Dicha situacion, se agravo a principios de los ochenta con la crisis que afecté al ASS
que obligd a los gobiernos a reajustar sus politicas sociales y sanitarias, reduciendo el salario

minimo, y obligando a los pacientes y usuarios de la sanidad a costearse los gastos.

Por este motivo, se inici6 lo que se conoce como “fuga de cerebros”: una gran migracion
de personas cualificadas y con estudios hacia paises de Occidente. Segin un informe de la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo (agrupa a 36 paises miembros y su mision es
promover politicas que mejoren el bienestar econdémico y social de las personas alrededor del
mundo), de 2013, uno de nueve habitantes de Africa con estudios universitarios, estaban fuera de
su pais. Ademas, el éxodo también se da dentro del mismo pais, es decir, que los profesionales
migran de zonas rurales a urbanas, del sector sanitario a otros sectores y de la sanidad publica a
la privada. El poco personal que qued6, comenzé a promocionar la atencidn sanitaria, pero de
manera privada. Ante esto, los usuarios se automedican y acuden a curanderos que les ofrecen los

falsos medicamentos y con escasas garantias de curacion.

Algunos emigrantes africanos han regresado a sus paises debido a la gran crisis mundial
de 2008, mejorando la situacion del continente y disminuyendo considerablemente esta “fuga de
cerebros”. Numerosos paises estan ofertando puestos de trabajo y formando a personal para el

ambito sanitario comunitario para mitigar esta escasez de personal. Estos puestos de trabajo
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complementan la labor de los profesionales sanitarios, sin suplantarlos y, ayudan en la mejora de

la salud comunitaria (2).

La situacion sanitaria en el ASS, es de la mas deficiente de todo el mundo. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los nifios menores de 5 afios del ASS, tienen una
probabilidad de fallecer que es 14 veces mayor que en los paises con altos ingresos. Las
principales causas de muerte entre los menores de 5 afios son complicaciones por partos
prematuros, infecciones respiratorias, malaria y cuadros diarreicos. Ademas, y ocupando un papel
muy importante, aproximadamente el 45% de las muertes infantiles se asocian a problemas de

malnutricion.

Antes de la época de la medicina moderna cientifica, en los siglos XVIII y XIX, los paises
europeos comenzaron a mejorar en cuestiones de salud. Pero esto se debid principalmente a un
aumento de las condiciones de salubridad: suministro de agua potable mas controlado, mayor
produccion de alimentos y sistemas de eliminacion de desechos para evitar contaminacion. Como
apoya la Fundacion Ideas, es necesaria una mejoria socioeconémica (mejora de las condiciones
de salubridad, por ejemplo) que a su vez aumente la salud de las personas que viven en ASS, ya

que las medidas sociales y econdmicas repercuten directamente en los indicadores de salud (3).

Espafia colabora activamente con la Union Africana como organizacioén de integracion de
Africa y con la Nueva Asociacion para el Desarrollo de Africa (las siglas en inglés son NEPAD).
Esta tltima esta integrada con la Union Africana y es el 6rgano ejecutor de la politica de desarrollo
a través de su Agencia de Planificacion y Coordinacion. Ademas, el V Plan Director de la
Cooperacion Espafiola 2018-2021 (4), pretende contribuir a alcanzar los Objetivos de Desarrollo

Sostenible bajo su lema de no dejar a nadie atrés.

Los proyectos de Cooperacion de nuestra ONG se han desarrollado fundamentalmente en

Kenia, Camerun, Senegal y Mali.
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1.1.2. Kenia
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Figura 3. Kenia.

Kenia es un pais situado en el Africa oriental cuya costa esta bafiada por el Océano Indico.
Hace frontera con: Etiopia, Somalia, Sudan del Sur, Uganda y Tanzania. La mayoria de su
poblacion vive en las zonas montaifiosas ya que alli es donde tienen mas medios para subsistir. Su
capital es Nairobi, y esta situada a unos 1.700 metros de altitud. Debido a ello, a pesar de
encontrarse muy cerca del ecuador, la temperatura es baja. Figura 3. La poblacion estimada es de
52 millones de personas (2019). Las lenguas oficiales son el inglés y el swahili. La moneda

nacional es el chelin keniano que se ha ido depreciando en los ultimos afos.

La religién mayoritaria es el cristianismo (48% de protestantes, 24% de catolicos y un
12% de creyentes de otros credos cristianos), seguido de una importante minoria musulmana

(11%), especialmente en la costa. Alin siguen vigentes las creencias animistas.

Kenia fue uno de los paises africanos mas estables tras la independencia del pais de la
Corona britanica en el aflo 1963, gracias a la economia de libre empresa y a su politica. Contrario
a esta época de bienestar, en las ultimas décadas la corrupcion politica ha afectado a esta
estabilidad, implantandose un sistema pluripartidista a finales de los 90. Actualmente se presentan
varios problemas sociales en Kenia. Uno de los mas importantes es el alto volumen de poblacion,

que, unido a la escasez de recursos, hacen de Kenia un pais con dificultades para el desarrollo.

Este pais es multicultural, conviviendo cuarenta grupos étnicos. Un ejemplo de ello son
los Losi, ganaderos en su gran mayoria, y los Kikuyu, que son una etnia dedicada principalmente

a la agricultura. Estos Gltimos forman buena parte de los pacientes de nuestro estudio.

Los Masai son una de las tribus mas sorprendentes del continente africano. Estan
formados por cerca de un millén y medio de personas y habitan repartidos sin fronteras entre
Kenia y Tanzania. Este grupo tiene sus propias normas administrativas, idioma y costumbres.

Sobreviven como pastores nomadas y habitan poblados construidos con las tipicas chozas de barro
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y ramas conocidas como manyhattas. Entre sus costumbres esta el realizar alargamientos del

lobulo de las orejas que les permiten lucir pesados y grandes abalorios. Figura 4.

Figura 4. Masai con sus abalorios en los 16bulos.

A pesar de los avances, actualmente las zonas rurales albergan un 75% de la poblacion
del pais. Pero la competencia por unas buenas tierras para el cultivo hace que numerosas personas
emigren diariamente hacia las grandes ciudades del pais en busca de empleo. Nairobi, la capital,

es una de ellas, siendo el centro principal de la actividad comercial de todo el este de Africa.

La economia del pais se basa en el petroleo, en la industria (madera y plasticos) y en la

agricultura, asi como en los derivados lacteos (5).

Al igual que otros paises africanos, Kenia tiene un programa econdmico que se
denomina “Vision 2030”. Esta es la principal herramienta del Gobierno de Kenia a corto y
medio plazo. El objetivo del gobierno es muy ambicioso y su prioridad fundamental es poder
situar a Kenia al nivel de los paises de renta media-alta a través de tasas de crecimiento
anuales sostenidas del 10%. Ademas, otro objetivo prioritario es construir una sociedad mas
segura con un entorno limpio. Cada cinco afios el pais realiza una reestructuracion del

programa.

Segun el indice de Desarrollo Humano de 2018 (6), Kenia se sitGia en el puesto 142 de
189 paises, considerandose que tiene un Desarrollo Humano Medio. El Banco Mundial prevé un
crecimiento del 5.9% del Producto Interior Bruto del pais en 2020. Las autoridades consideran

que la inversion en infraestructuras es basica para ayudar el crecimiento del pais.

Espafia no cuenta con ninguna Oficina Técnica de Cooperacion en el pais y tampoco
tiene a Kenia incluido en el Plan Director de Cooperacion Espaiola. Pero indirectamente si que

existe cooperacion descentralizada. En el pais trabajan a diario varias Organizaciones No
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Gubernamentales de Desarrollo (ONGD) de origen espafiol cuya labor es muy importante para
los kenianos. Entre ellas destacan: Asociacion VIHDA, Manos Unidas, Fundacion Pablo
Horstmann o Kubuka. Actualmente se esta realizando un proyecto muy ambicioso en Kenia por
parte la Fundacion Telefonica y la Fundacion Bancaria “la Caixa”, denominado ProFuturo basado

en la educacion digital.

Existen dos programas de las Naciones Unidas que se denominan “Programa de las
Naciones Unidas para el Medio Ambiente” o PNUMA y, “Programa de las Naciones Unidas para

los Asentamientos Humanos” u ONU-H4bitat, con sedes en Nairobi, con los que Espatfia colabora.

1.1.3. Camerdn
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Figura 5. Camerun.

Camertn es un pais que se localiza en el Africa Occidental. Tiene frontera con: Chad,
Gabon, Guinea Ecuatorial, Nigeria, Reptblica Centroafricana y Republica del Congo. La capital
de Camertin es Yaundé, situada en el centro-sur del pais. Cuenta con una poblacion de 25 millones
de personas aproximadamente (2019). Figura 5. Las personas de Camerun habitan el pais en
regiones rural y urbanas de forma similar. La moneda oficial de Camerun es el franco CFA (en
francés: franc de la communauté financiére d’Afrique) coloquialmente llamado “cefas”. Esta es
la misma moneda que en otros 14 paises africanos (entre ellos Senegal y Mali) que representaban

casi todas antiguas colonias francesas.

Camerun presenta una gran diversidad, siendo la union de dos antiguos territorios: el
francés, que obtuvo la independencia en 1960, y el Camertn britanico, en el sur, formado en 1960.
El francés y el inglés son las lenguas oficiales, sin embargo, en toda su extension habitan alrededor
de 250 etnias que hablan unas 270 lenguas y dialectos. La mayor parte de la poblacion camerunés
es creyente siendo la religion mas extendida el cristianismo que representa un 40% de la

poblacion. Le siguen en frecuencia los animistas en un 20%. En el norte de Cameran existe un

25



INTRODUCCION

enorme flujo de refugiados que huyen de los combates extremistas de Boko Haram desde 2012,

suponiendo un gran problema humanitario.

La economia de Camerun se basa en la industria, agricultura y exportaciones. Como
industria destaca el petroleo y derivados, la madera, el aluminio, y la industria textil. En los
ultimos tiempos Camerun ha presentado un notable crecimiento econémico gracias al petréleo.
No obstante, los precios fluctuantes en su exportacion hacen que el pais contintie en austeridad.
En 2003 finaliz6 la construccion de Chad-Camerun, un gran oleoducto que ha supuesto para Kribi,
puerto camerunés, un apoyo economico. La industria de madera depende fundamentalmente de
las reservas de madera que posee el pais gracias a la selva del sur. Esta es una de las industrias
menos reguladas del pais. En el sector agrario destacan el cultivo de café, cacao y algodon. La
ganaderia se realiza en todo el pais. En el sur de Camertin habita una poblacion representativa que
son cazadores y recolectores pigmeos (el 0.4% del total
de la poblacion del pais). Un subgrupo de estos son los
Baka que es la ultima sociedad primitiva que vive en
la selva camerunesa. Nuestra ONG ha tratado a

numerosos pacientes de este pueblo. Figura 6.

Figura 6. Visita de nuestra ONG a un poblado Baka.

En los tltimos afios, el producto interior bruto nacional ha crecido un 2.2% (del 4 % en

2011 al 6.2 % en 2015) en buena parte debido al programa de inversiones publicas.

A pesar de lo anterior, la deuda publica esta en aumento y seguira subiendo en los
préoximos afios. Asi pues, el crecimiento econdmico no se ha traducido en una reduccion de la

pobreza en parte debido al elevado aumento de la poblacion.

Segun el indice de Desarrollo Humano de 2018 (6), Camertn se sitia en el puesto 151 de

189 paises, y presenta un Desarrollo Humano Medio.

Las tasas de pobreza disminuyeron muy poco entre 2001 y 2014 presentando solo un

descenso del 2.7% (del 40.2 % al 37.5 %). Ademas, crecieron las desigualdades segtn la region
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del pais: el 55.8% de los pobres habitan las zonas del norte y es alli donde los niveles de pobreza
alcanzan el 72 %; en cambio, en las regiones urbanas la pobreza llega al 4.8 % (3.2 % de los

pobres) (7).

De entre todos sus derechos fundamentales, destaca el derecho a la Salud. Cameran ha
puesto en marcha programas para la promocion de la salud, la lucha contra las enfermedades, el
acceso a los medicamentos y suministros médicos esenciales, la salud reproductiva, la mejora de
la cobertura sanitaria y de su financiacion. En los ultimos afios el pais ha conseguido financiar al
100% los medicamentos contra la tuberculosis y los antirretrovirales, asi como, la disminucion
del precio del resto de medicamentos. En diciembre de 2015, el primer ministro camerunés
Philemon Yang presentd un plan para el periodo 2015-2109 destinado a promover y proteger los
derechos humanos (8) segun las convenciones internacionales y regionales, pero sin tener en

cuenta a los pueblos indigenas.

Gracias a la financiacion de los fondos para los paises pobres muy endeudados, en 2007
se iniciaron la construccion de mayores infraestructuras hospitalarias. El presupuesto para la
compra de equipamiento también ha ido en alza. Ademas, se han creado facultades de medicina

en las Universidades de Buea y Douala, ademas de la de Yaundé.

Camertn no es pais prioritario en el Plan director de la Cooperacion espaiiola. Hasta el
afio 2012, los dos principales instrumentos de cooperacion espaiiola al desarrollo en Camertin
eran la Convocatoria Abierta y Permanente de la Agencia Espafiola de Cooperacion Internacional
para el Desarrollo (AECID) y la convocatoria ordinaria y extraordinaria de subvenciones para

ONG.

Actualmente Camerun tiene en marcha programas dirigidos a la lucha contra las
enfermedades como la tuberculosis, el paludismo y el virus inmunodeficiencia humano
(VIH)/sida y cuenta con un plan estratégico a largo plazo “Visidén 35” con el apoyo del Banco

Mundial que incluye mejoras en todos los sectores. Figura 7.
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Figura 7. Miembros del gobierno camerunés en
las reuniones para la elaboracion del documento

“Vision 2035”.
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A pesar de la puesta en marcha de estos programas, gran parte de las necesidades del pais
aun recaen y se basan en las Congregaciones Religiosas y ONGD. Un ejemplo es la institucion

“Casa Africa” que continta apostando por la presencia de cameruneses en sus programas.

Diferentes ONG espafiolas tienen sedes en Camerun: Globalmon, Zerca y Lejos, Medicus
Mundi, Red Deporte y Cooperacion, Agermanament y CEIBA. Ademds, existen otras
organizaciones que, aunque no tengan sede si que colaboran con proyectos cameruneses

financiandolos. Un ejemplo es Manos Unidas o PROCLADE.

1.1.4. Senegal
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Figura 8. Senegal

El pais debe su nombre al rio Senegal que constituye la frontera norte y este del pais. La
Republica de Senegal es unestado organizado en catorce regiones, que se localiza en
el Africa Occidental. Esta constituido como una republica semipresidencialista. En su frontera se
encuentran los siguientes paises vecinos: Gambia, Guinea, Guinea-Bissau, Mali y Mauritania.

Figura §.

La poblacion del pais se estima en aproximadamente 17 millones de personas (2019). La
poblacion esta creciendo muy rapidamente, con una media de 5 hijos por mujer. Existe una gran
diversidad de etnias, destacando los Wolofs, los Peuls y los Sereres. Senegal también es pais
receptor de refugiados y buscadores de asilo principalmente de Mauritania. El idioma oficial del

pais es el francés.

La gran mayoria de senegaleses profesan el islam, aunque el nimero de musulmanes
practicantes es mucho menor. Los cristianos, sobre todo catolicos, también estan presentes en el
pais, pero en un niumero mucho menor. Es frecuente encontrar con familias en la que sus

miembros pertenecen a diferentes religiones y practicas.
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La capital de Senegal es Dakar, desde 1960 tras la independencia de Francia, y esta
ubicada en el punto mas occidental del estado. De todo el continente africano, Senegal es uno de
los paises que representa una politica democratica de las mas exitosas. Pese a ello, en 2009,
Freedom House cambid la situacion del estado politico de “Libre” a “Parcialmente libre”. La

moneda del pais es el franco CFA.

La economia del pais se basa fundamentalmente: el cemento, la mineria, el procesamiento
de alimentos, la industria quimica, la refineria de petréleo importado, los fertilizantes artificiales
y el turismo. El pais también se sustenta por las exportaciones de alimentos como los cacahuetes,
los quimicos, las telas, el algodon y el fosfato de calcio, y la pesca. Los cacahuetes ocupan un
lugar destacado hasta el punto de que 7 de cada 10 agricultores poseen campos de este fruto y,
Senegal es considerado como el primer productor y exportador de aceite de cacahuete a nivel
mundial. Los paises a los que se destinan principalmente son Estados Unidos, Italia, China, Reino
Unido y Francia. Esto es gracias a que el pais posee una buena logistica de transportes aéreos y

maritimos que facilitan el abastecimiento internacional.

El indice de Desarrollo Humano de 2018 (6), sitda a Senegal en el puesto 164 de 189

paises, considerandose que tiene un Desarrollo Humano Bajo.

Tras larealizacion de la segunda encuesta senegalesa en los hogares (denominada ESAM-
2) se objetivo que la incidencia de la pobreza se redujo, aunque el porcentaje de familias pobres
continuaba siendo muy elevado. La reduccion de la incidencia de la pobreza un 16% desde el afio
1994 al afio 2002, aun siendo importante es insuficiente. En el medio rural el 57.5% de los
hogares viven por debajo del umbral de la pobreza. A todo esto, se suma el hecho de que la
situacion laboral es complicada: casi la mitad de las personas mayores de edad de Senegal estan

en situacion de desempleo u subempleo.

Todos estos factores provocaron una gran crisis migratoria en el afio 2006, que propicid
que mas de 30.000 jovenes senegaleses se embarcaran en sus piraguas improvisadas para cruzar

el mar y llegar a territorio europeo, concretamente a las Islas Canarias.

El sistema sanitario de Senegal esta compuesto por 50 distritos sanitarios. Cada distrito
dispone de un centro de salud y de diferentes puestos de salud. Estos puestos de salud son
infraestructuras comunitarias de los diferentes pueblos que son utilizados para la gestion sanitaria
comunitaria por parte del personal sanitario. La “Seguridad Social” existente en Senegal no

protege ni trata enfermedad comun o desempleados. Figura 9.
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Figura 9. Centro de salud de Thiadiaye en Senegal.

Actualmente, la Ayuda Publica al Desarrollo representa un importante papel importante
en Senegal ya que supone aproximadamente un 10% del Producto Interior Bruto frente a un 4%
del mismo en el resto de paises de ASS. Senegal se beneficia de las ayudas a través de mas de
500 programas y proyectos de diversa indole. La proporcion de Ayuda Publica al Desarrollo que
procede de la Union Europea es bastante considerable puesto que el porcentaje ronda el 40% de

todas las ayudas recibidas por Senegal (9).

Desde 1990, la Cooperacion Espafiola esta presente en Senegal abriendo su Oficina
Técnica en este pais en el afio 2004 situada en Dakar a través de la AECID. Los proyectos de la
Cooperacion Espaiiola en Senegal se basan en los Planes Africa y los diferentes Planes Directores.
Senegal representa un “pais prioritario” para Espafia desde 2005. Espana ha destinado a Senegal

en forma de ayuda oficial al desarrollo mas de 330 millones de euros.

Las ayudas para cooperacion de Espafia a Senegal tienen como objetivos principales: la
defensa de los Derechos Humanos, la lucha contra la pobreza, la paz, la democracia y la igualdad
de género. Le region de Saint Louis, la zona metropolitana de Dakar y la region natural de
Casamanza son sus prioridades. La AECID desarrolla diferentes actividades para conseguir
mejorar el desarrollo rural, la proteccion de la infancia y de colectivos vulnerables y la democracia

del pais.

Alrededor del 30% de la Ayuda Oficial al Desarrollo Espafiola se ha canalizado a través
de ONGD espanolas, senegalesas e internacionales. También ha sido de importancia los fondos
fiduciarios a Organismos Multilaterales, la Ayuda Presupuestaria General y la cooperacion

técnica (11).
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1.1.5. Mali
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Figura 10. Mali.

Mali es un pais del Africa Occidental que limita con: Mauritania, Argelia, Niger, Burkina
Faso Costa de Marfil, Guinea y Senegal. Es un estado sin litoral del Africa Occidental y es el
séptimo pais mas extenso en territorio de toda Africa, siendo su poblacion de unos 19 millones
de habitantes (2019). Su capital es Bamako, ciudad con mas de un millén de habitantes. Figura
10. La zona mas poblada es la region meridional ya que es la cercana a los rios Senegal y Niger.
Desde 1992, Mali se considera una nacion democratica constitucional pluripartidista y su idioma

oficial es el francés. Su moneda es el franco CFA.

La poblacion de Mali estd formada por un amplio abanico de agrupaciones étnicas,
diferenciandose entre ellos por su historia, lengua, region y cultura en general. Los Bambara, que
significa “aquellos que se negaron a someterse” (al Imperio de Mali), conforman el grupo étnico

mas numeroso maliense.

La mayoria de los malienses son musulmanes sunies. El islam profesado, suele
considerarse tolerante y adaptado a las condiciones reales de cada localidad. Por ello, las mujeres,
no son obligadas a la utilizacion del burka y son participes en todos los estamentos econémico,
social y politico. El cristianismo tiene una pequeiia representacion en el pais destacando la iglesia
catolica sobre la protestante. Un pequefio porcentaje de la poblacion, al igual que en el resto de
Africa, tiene creencias animistas. La relacion entre los musulmanes y los practicantes de otras

minorias religiosas, suele ser cordial, respetandose a los misioneros que acuden para ayudarles.

Mali es uno de los paises mas empobrecidos del mundo, a pesar de que posee grandes
recursos naturales como: los depdsitos de sal, los fosfatos, el uranio y el oro. El oro se extrae en
la zona minera del sur del pais, y supone la tercera tasa de produccion de oro més grande Africa,
por detrds de Sudafrica y Ghana. Como en la mayoria de paises africanos, la economia se

fundamenta en la agricultura y la ganaderia.
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Los conflictos armados y la violencia desatada desde 2012 han agravado atn mas el

debilitado sistema de vida de una gran parte de la poblacion.

Este pais tiene una muy mala distribucién de la riqueza, de manera que las clases sociales
estan bastante distanciadas. Como suele ser habitual en otros paises, el porcentaje de personas
que viven en la pobreza es menor en las ciudades que en las areas rurales. En estas ultimas habita
el 90% de la poblacion pobre. Asi mismo, la pobreza se concentra en las regiones del sur del pais,

que coincide con las zonas donde hay mayor densidad de poblacion.

La educacion es obligatoria desde los siete a los dieciséis afios de edad. A pesar de que
es gratuita, la tasa de inscripciones es baja, ya que las familias no tienen los recursos necesarios
para asumir el gasto que conlleva comprar los uniformes, los libros y el transporte escolar. Las
escuelas rurales son escasas. A esto hay que sumarle, la falta de recursos docentes y materiales.

Los y las malienses mayores de 15 afios son unos de los menos escolarizados del mundo.

Segun el indice de Desarrollo Humano de 2018 (6), Mali se sitia en el puesto 182 de 189
paises, considerandose que tiene un Desarrollo Humano Bajo. Mali tiene los peores indicadores
de desarrollo y salud del mundo en cuanto pobreza, higiene, desnutricion y saneamiento

ambiental. Las infraestructuras médicas malienses son muy escasas y limitadas.

La estructura sanitaria de Mali tiene forma piramidal. En su base se encuentra los “Centres
de Sant¢ Communautaires” que corresponden con el primer eslabon de la asistencia sanitaria. El
segundo escalon son los “Centres Communautaires d’ Arrondissement” que prestan asistencia de
segundo nivel. En cada region del pais hay un hospital comarcal y en Bamako, la capital, se
encuentran los hospitales de referencia “Gabriel Touré” y “H. Point G”. Las enfermedades
infecciosas y parasitarias como el paludismo, tétanos y sarampion suponen importantes problemas
de salud. La incidencia de estas enfermedades es mayor en zonas rurales y en nifios y mujeres en
edad reproductiva. El Sida tiene una gran incidencia en este pais, estimando que unas 140000
personas menores de 49 afios padecen esta enfermedad. Estas enfermedades hacen que el

panorama sea atin mas sombrio retrocediendo la esperanza de vida del pais.
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“Save the Children”
publico en 2006 un informe sobre
la salud de las madres y nifios
malienses confirmando que Mali
es uno de los paises de Africa con
peores cifras en salud materna e
infantil. La tasa de mortalidad en
los recién nacidos vivos es de
97%0 y de 128%o en los nifios
menores de 5 afios (11). Figura

11.

Figura 11. Maliense con sus dos hijos tras la recoleccion de alimentos.

Espana colabora con Mali desde el afio 2006 cuando se formul6 el correspondiente Plan
de Actuacion Especial. Espafia incorpor6 a Mali en su Plan Anual de Cooperacion Internacional
en calidad de pais preferente. Al afio siguiente, se firma un Acuerdo de Cooperacion. En 2008,

se produce la apertura de la Oficina Técnica de Cooperacion en la ciudad de Bamako.

En el afio 2015, tuvo lugar un hito fundamental, la firma de la I Comision Mixta Hispano
Maliense 2016-2018, que permiti6 dotar de un marco juridico en cuanto a la relacion de Espafia
con Mali. Gracias a esta Comision se ha creado el Marco de Asociacion Pais que ha establecido
la estrategia de cooperacion. Se han priorizado diferentes proyectos y acciones en tres sectores:

Desarrollo Rural y Seguridad Alimentaria, Salud y Género.

La AECID y otras administraciones publicas espafiolas han proporcionado fondos a
distintas ONGD espafiolas e internacionales para sus proyectos en Mali de manera que puedan
financiar acciones humanitarias en materia de nutricion y seguridad alimentaria, por ejemplo.
Asimismo, Espafia trabaja de forma multilateral con organizaciones como UNICEF y
ONUMUIJERES, y se ha continuado con programas regionales de cooperacion, como el Fondo

Espafia CEDEAO de Migracion y Desarrollo (12).

La Unién Europea también colabora con el pais promoviendo cambios para garantizar la

coherencia y equilibrio en el apoyo a las necesidades globales.
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1.2. Cooperacion para el Desarrollo

1.2.1. Definicion y concepto de Cooperacion Para el Desarrollo

Hoy en dia, atin no existe una definicion que englobe todo lo que significa el término en
cuestion de “Desarrollo”. Entre las muchas definiciones, se encuentra la del informe A/49/665

del Secretario General de las Naciones Unidas de 1994:

“El desarrollo debe consistir en un mayor bienestar humano, la erradicacion del hambre,
la enfermedad y la ignorancia, y la creacion de empleo productivo para todos, la igualdad de
géneros, el derecho a la diversidad... Su objetivo primero debe ser el de poner término a la
pobreza y satisfacer las necesidades prioritarias de todas las personas y pueblos, de forma que

’

puedan sustentarse productivamente las generaciones futuras.’
Sin embargo, existen otras definiciones que pretenden abarcar mas conceptos:

“La cooperacion es el trabajo en equipo que se lleva a cabo entre dos o mds agentes que
trabajan en comun, a través de acciones, proyectos, programas o procesos, y producen un mismo
o ideéntico efecto en/de los pueblos del tercer Mundo que se conoce como Desarrollo (expresion
univoca y ambigua que se caracteriza mucho mas por lo que no es, por su negacion del llamado
subdesarrollo) y de forma indirecta, a veces, produce un efecto de ciertos segmentos de la
poblacion de los paises industrializados del norte, que suele llamarse solidaridad con el Tercer

Mundo (13).”

Una definicion mas clasica de “Cooperacion al desarrollo” es la que proporcionan

Gomez y Sanahuja (14):

“Conjunto de actuaciones, realizadas por actores publicos y privados, entre paises de
diferente nivel de renta con el proposito de promover el progreso economico y social de los paises

’

del Sur, de modo que sea mas equilibrado en relacion con el Norte y resulte sostenible.’

El término cooperacion al desarrollo no es sinonimo de Ayuda Oficial al Desarrollo
(AOD), aunque en muchos casos se utilicen indistintamente. La AOD la conforman los flujos que
las agencias oficiales, incluidos los gobiernos estatales y locales, o sus agencias ejecutivas,
destinan a los paises en vias de desarrollo y a las instituciones multilaterales. Cada AOD debe

cumplir las siguientes condiciones:

e El destino de la ayuda siempre sera ayudar al desarrollo social y econémico del
pais receptor.

e FEl pais receptor debe ser un pais en vias de desarrollo, incluido en la lista de
estos paises elaborada por el CAD.

e Debe ser ofrecida por el sector publico.
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e Tiene que ser de caracter concesional conteniendo un elemento de donacion de
al menos el 25%. El elemento concesional significa que debe mejorar las
condiciones en que esos recursos podrian obtenerse en el mercado. Segun el
grado de concesionalidad, la ayuda se divide en reembolsable (los préstamos) o

no reembolsable (las donaciones).

Por otro parte, esta el Comité de Ayuda al Desarrollo (CAD) que se dedica al seguimiento

y la evaluacion de las politicas de desarrollo de los paises integrantes (15).

1.2.2. Antecedentes historicos de la Cooperacion

El primer esbozo de lo que hoy en dia denominamos “Cooperacion Sanitaria
Internacional” se produce alld por 1851 en Paris con la primera Conferencia Sanitaria
Internacional con el objetivo de armonizar y reducir a un minimo seguro los conflictivos y

costosos requisitos de cuarentena maritima de diferentes naciones europeas.

Mas tarde, se producen varias conferencias sanitarias internacionales en Venecia, Dresde
y Paris que abordan el tratamiento y prevencion de la peste y el colera. Todas estas convenciones
se consolidaron en una sola Convencion Sanitaria Internacional en 1903 en la que se acordo
establecer una oficina de salud internacional permanente. En ese momento, las republicas
americanas ya habian establecido la Oficina Sanitaria Internacional en 1902 en Washington, mas

tarde rebautizada como la Oficina Sanitaria Panamericana.

En una reunion de representantes de diferentes gobiernos, en Roma en 1907, se tomd la
decision final de establecer una Oficina internacional de Hygiéne publique (OIHP) en Paris, con
una secretaria permanente y un "comité permanente"” de altos funcionarios de salud publica de los

gobiernos miembros.

Posteriormente y después de la Primera Guerra Mundial se crea la Sociedad o Liga de las
Naciones. Una de sus tareas era "esforzarse por tomar medidas en asuntos de interés internacional
para la prevencion y el control de las enfermedades". Todos los despachos internacionales
existentes se colocaran bajo la direccion de la Liga. Se asumio6 que la OIHP se incorporaria dentro
del marco administrativo de la Liga; sin embargo, en el ultimo momento, Estados Unidos, que era
miembro de la OIHP, pero no de la Liga, vetd esta fusion. Por lo tanto, en los afios entre las dos
guerras mundiales, coexistieron en Europa dos organizaciones independientes de salud
internacional: el OIHP y la Organizacion de la Salud de la Liga de las Naciones. Estas dos
organizaciones consultaron y cooperaron entre si, junto con la Organizacién Sanitaria

Panamericana (ahora la Organizacién Panamericana de la Salud).
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Tras la Segunda Guerra Mundial, en 1945, se funda Organizacién de las Naciones
Unidas (ONU) como organizacion internacional. Fueron 50 naciones las que se comprometieron
a mantener la paz y la seguridad internacionales. Al final de la Conferencia que se realizé en San
Francisco se redacta la llamada Carta de Naciones Unidas por representantes de estos 50 paises

(13). Figura 12.

Charter of The United Nations

Figura 12. Cartel fundacion de Naciones Unidas.

Estos paises reflejan en el inicio de la Carta el compromiso de favorecer el progreso social
y las condiciones de vida mediante los medios necesarios. Por otro lado, entre los principales
objetivos de la ONU se incluyen ayudar a las naciones a trabajar unidas y vencer al hambre y las

enfermedades.

Durante la Conferencia para establecer la ONU, los representantes de Brasil y China
propusieron que se formara, ademads, una organizacion internacional de salud y se convocara una
conferencia para enmarcar su constitucion. En base a diferentes propuestas la Conferencia redacto
y aprob¢ la Constitucion de la OMS, firmada en 1946 por representantes de 51 miembros de la
ONU vy de otras 10 naciones. La Constitucion no entrd en vigor hasta 1948, cuando 26 de los 61

gobiernos que la firmaron ratificaron su firma (16).

Tras la segunda guerra mundial se cred el Plan Marshall (1948-1952) para facilitar la

recuperacion econdmica a nivel europeo (17).
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A partir de ese momento, los paises occidentales se convertirdn en donantes de ayuda
econdmica, agrupandose en el CAD. Este organismo, dependiente de la Organizacién para la
Cooperacion y Desarrollo Econémico, se cred en 1961 y establecié como objetivo el estudio de
la ayuda al desarrollo de sus paises miembros (18). Los afios 60 seran considerados por las
Naciones Unidas como el “Primer Decenio”. En este decenio, los estados receptores de las
ayudas no podian decidir el destino y la utilizacion de estas, sino que eran los paises donantes los

que decidian qué hacer.

Mas tarde en los afios 70, en el “Segundo Decenio” segin la ONU, se adquiere el
compromiso por parte de las naciones desarrolladas de aportar el 0.7 % de su Producto Interior

Bruto en concepto de ayuda al desarrollo (19).

Al igual que en el periodo anterior, la ayuda continué teniendo un enfoque vertical de
arriba a abajo, es decir, que los paises beneficiados por las ayudas no podian decidir segin sus
prioridades como utilizar esta cooperacion internacional. Eran las agencias donantes las que
gestionaban los proyectos para el desarrollo mediante el empleo del ciclo del proyecto (Project
Cycle Managment o PCM). Este PCM fue utilizado en numerosas ocasiones para fomentar el

proyecto para el desarrollo mas de forma econémica que social.

En los afios 80, “Tercer Decenio” para las Naciones Unidas, la cooperacion para el
desarrollo sufrira cambios considerables. Las politicas para el desarrollo se condicionaron por

(20):

1. La AOD deberia ajustarse al cumplimiento de condiciones impuestas a
los paises receptores de las ayudas.

2. A las entidades donantes se incorporaron las empresas privadas. Este
fenomeno fue considerado promotor de los principios de solidaridad

creando un compromiso social en la poblacién mundial.

En los afos 90, la representacion de las empresas privadas en la concesion de ayudas para
el desarrollo fue en ascenso, de manera que la cooperacion al desarrollo comenzd a

descentralizarse del caracter gubernamental.

En estos afios y los inicios de los 2000, la cooperacion al desarrollo estaba en continuo
debate. Se redactaron numerosos informes por parte de las Naciones Unidas. De forma creciente
contina la preocupacién por la participacion de la parte receptora y necesitada de ayuda,
introduciéndose las evaluaciones participativas de la pobreza popularizadas por el Banco
Mundial. Desde entonces se tiende a seguir un esquema horizontal, en el que los paises
receptores de las ayudas sean mas participativos creandose lo que hoy se conoce como

Cooperacion Internacional para el Desarrollo.
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La falta de coherencia en algunas ocasiones en politicas de cooperacion provocod en
muchas ocasiones una falta de eficacia de estas politicas para enfrentarse a su objetivo principal,
la pobreza. Por ello, el CAD establecio una serie de recomendaciones que hacian que los paises
donantes tuvieran un compromiso en cooperacion por parte de sus gobiernos (21):

1. Bienestar economico. Para ello, se marca como objetivo hasta el afio 2015 que debia
reducirse a la mitad el nimero de personas que vivian en situacion de extrema pobreza.

2. Desarrollo social. Para cumplir este criterio los paises donantes debian tener como
objetivo avanzar en resultados en la educacion primaria, la atencion sanitaria basica, la
igualdad de género y la planificacion familiar.

3. Sostenibilidad y rehabilitacion ambiental. Tratar temas medioambientales como lo son

la escasez de determinados recursos ambientales, los residuos nocivos para la salud...

En el afio 2000, los paises representados por las Naciones Unidas se reunieron en la
denominada Cumbre del Milenio. Se le conoce como Declaracion del Milenio y sirvio para
establecer criterios similares y valores imprescindibles como lo son la tolerancia, el respeto a las
personas y a la naturaleza, la libertad e igualdad, la solidaridad y una responsabilidad comtn. En
esta cumbre, se fijarian una serie de objetivos para el desarrollo para este milenio denominados

Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM).

1.2.3. La Cooperacion para el Desarrollo en Espaiia

En la década de los 50 Espaa era un pais receptor de ayuda al desarrollo. A finales de
los afios 70, era considerada por el Banco Mundial atin como un pais en vias de desarrollo. Es por

ello, que no disponia de unas politicas de cooperacion bien establecidas.

En 1976 también, se crea el Fondo Espafiol de Ayuda al Desarrollo, que es una entidad

responsable de las politicas de cooperacion del pais

En 1977 Espafia firma el ultimo préstamo con el Banco Mundial, pero no es hasta 1981
cuando deja de formar parte de los paises receptores de ayudas. Tras ello, en 1983, Espaiia solicita
al CAD de la Organizacion de Cooperacion y Desarrollo Economico salir de la lista de paises
receptores de AOD que ellos mismos elaboran. Es precisamente en esta década cuando surge
propiamente la Cooperacion en Espaifia. En 1985 se constituye la Secretaria de Estado para la
Cooperacion Internacional e Iberoamérica (SECIPI) y un poco mas tarde lo hara la Agencia
Espafola de Cooperacién Internacional (AECI). Esta tltima se dedica a la toma de decisiones con
caracter de gestion, en cambio, la SECIPI tiene un caracter mas politico. No obstante, ambas

entidades interactian y colaboran entre si.
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También es en esta década cuando la Cooperacion espafiola se incorpora a la politica de

la Union Europea y al CAD (22)

En los afios noventa se elabora y aprueba la Ley de Cooperacion Internacional para el
Desarrollo y se elabora el Plan Director para regular la politica de ayudas (23). Esta ley define

la cooperacion internacional para el desarrollo como:

“El conjunto de recursos y capacidades que Esparia pone a disposicion de los paises en
vias de desarrollo, con el fin de facilitar e impulsar el progreso economico y social, y para

’

contribuir a la erradicacion de la pobreza en el mundo en todas sus manifestaciones.’

También se refiere la ley a la necesidad de coordinacion entre los diferentes niveles
estamentos politicos mundiales. Se establece que la cooperacion debera dotarse de instrumentos
que permitan la eficacia de los objetivos determinados, asi como la planificacion, el seguimiento
y la evaluacion de recursos (22). Pero no hay que dejar de destacar, que la cooperacion espafiola
ha sido criticada por su complejidad institucional, asi como por su sumision a la politica exterior

y comercial y olvidarse de su objetivo de lucha contra la pobreza (24).

Con el proposito de regular la cooperacion en Espafia, se han venido creando sucesivos
planes directores. En marzo de 2018, el Consejo de Ministros aprobé el plan director vigente

actualmente: V Plan Director de la Cooperacion Espaiiola 2018/2021 (4).

Este Plan asegura el cumplimiento de las medidas adoptadas y estipuladas por la
Asamblea General de las Naciones Unidas. En 2015, esta Asamblea adopto la Agenda 2030 para
el Desarrollo Sostenible. Se basa en 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), todos ellos

imprescindibles y prioritarios en la misma medida.

El V Plan Director se centra en la prosperidad de las personas y del planeta, y en la paz
mundial, a través de la creacion de alianzas. Su estrategia son cuatro Objetivos Generales, que se

corresponden a las cuatro esferas de la Agenda 2030:

1. “Las personas, en el centro: Poner fin a la pobreza y al hambre en todas sus

formas y dimensiones, fomentar la resiliencia y velar para que todos los seres
humanos puedan realizar su potencial con dignidad e igualdad y en un medio

ambiente saludable.

2. Preservar nuestro planeta: Proteger el planeta contra la degradacion, mediante

la produccion y el consumo sostenibles, la gestion de los recursos naturales y a

través de medidas urgentes para hacer frente al cambio climatico.

3. Una prosperidad compartida: Fomentar un desarrollo econémico integrado,

inclusivo y sostenible, que reduzca la desigualdad, refuerce la equidad y las
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capacidades de las personas, para que todos los seres humanos puedan disfrutar

de una vida prospera y plena.

Construir la paz: Propiciar sociedades pacificas, justas e inclusivas, libres del

temor y de la violencia.”

Ademas, el V Plan Director propone la incorporacion del enfoque de la construccion de
la resiliencia, como parte de su estrategia para la lucha contra la pobreza. Es un término utilizado
para la gestion y prevencion de riesgos que puedan surgir, de manera que persigue reforzar las
capacidades de las comunidades mas desfavorecidas. Este enfoque, supone importantes cambios
en cuanto al trabajo de cooperacion para el desarrollo, interrelacionando las diferentes esferas:

econdémica, social, biofisica...

Segun el informe de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos
(OCDE) denominado “Examenes de Pares de Cooperacion para el Desarrollo” del afio 2016 (25)
sobre cooperacion espaiola, entre los afios 2000 y 2009 la AOD espaiola casi se triplico, pero la
crisis econdmica provocod un cambio importante, con un recorte de un 68% entre los afios 2010 y
2014. En la Figura 13 se aprecia la AOD neta de los paises del CAD en 2013 segun el porcentaje
del Producto Nacional Bruto (25).
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En 2014 la AOD espafiola ascendio a 1879 millones de dolares, el 0.13% de la Renta
Nacional Bruta, muy lejos del compromiso internacional del 0.7% y de la media del CAD del
0.29%. El porcentaje no habia sido tan bajo desde 1988, cuando Espaiia todavia no formaba parte
del CAD. En la Figura 14 se puede apreciar el decrecimiento en las AOD secundarias a la crisis

econdmica. El crecimiento de 2016 se debe a una operacion puntual de deuda con Cuba.
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Figura 14. Evolucion general de la AOD en Espaiia desde 2008 (25).

Por todo lo anterior, el V Plan Director es necesario para permitir un redisefio de

estrategias y ayudar a reevaluar los movimientos de las ayudas.

1.2.3.1. Estructura organizativa de la Cooperaciéon Espaiiola

El Ministerio de Asuntos Exteriores, Union Europea y Cooperacion es el responsable
ultimo de la direccion de la politica de Cooperacidon internacional para el desarrollo en Espaiia.
Este Ministerio estd formado por cuatro Secretarias de Estado: de Asuntos Exteriores, de Espafia

Global, para la Union Europea y, de Cooperacion Internacional y para Iberoamérica.

Asi pues, es responsabilidad de este Ministerio la coordinacion de los 6rganos de la
Administracion General del Estado: la Administracion Central, las diferentes comunidades
autonomas dentro de sus competencias, las universidades, el sector privado, las entidades locales

y las diferentes ONG.

El principal 6rgano de gestion de la Cooperacion Espafiola es la AECID que esté adscrita
a este Ministerio. Su objetivo principal es conseguir un desarrollo humano que sea sostenible
siempre partiendo de la premisa de que el pleno ejercicio del desarrollo es un derecho

fundamental.

La AECID la conforman 48 unidades de cooperacion en el exterior que se localizan en

Africa, Asia, América Latina y el Caribe.
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Espafia sigue el V Plan Director de la Cooperacion Espaiiola para conseguir la
implementacion de la Agenda 2030. De esta forma, la cooperacion espafiola tiene una mision
clara: centrarse en el logro de los ODS. Este Plan sirve de apoyo para contribuir a erradicar la
pobreza, reducir las desigualdades, defender los derechos humanos y las libertades fundamentales
y, promover un crecimiento econdomico inclusivo (conservacion del planeta luchando contra el
cambio climatico). En cuanto a las prioridades geograficas, el este Plan se concentra

esencialmente en América Latina, Magreb, Africa Occidental y Sahel.

Ya que es objeto de esta tesis, destacar que Africa es una prioridad estratégica y politica
para Espafia. Para aplicar sus politicas de desarrollo en este continente, en marzo de 2019 se
aprobo el III Plan Africa. Su objetivo fundamental es impulsar el acercamiento entre Espafa y
Africa basandose en cuatro premisas: crecimiento inclusivo para el desarrollo sostenible, paz y

seguridad, fortalecimiento institucional, y movilidad ordenada.

El III Plan Africa persigue concentrar los esfuerzos para la Cooperacion internacional
espafiola en tres paises denominados “ancla”, que podrian actuar aportando estabilidad a sus
paises vecinos de forma que absorban flujo migratorio intraafricano. Estos paises son: Nigeria,

Etiopia y Sudéafrica, caracterizados por su tamafio y protagonismo regional. Figura 15.
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Figura 15. Paises “ancla” y “prioritarios” del III Plan Africa.
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Este Plan se refiere también a otros siete denominandolos “paises prioritarios”. Son paises
que presentan un crecimiento potencial con los que Espafia prevé establecer mas relaciones.
Serian: Senegal, Ghana, Costa de Marfil, Kenia, Tanzania, Angola y Mozambique. Por su parte,
Senegal, que es un pais prioritario en politicas de cooperacion, se considera como “pais de

asociacion reforzada” con el que se pretende desarrollar estrategias a modo de experiencia piloto.

1.2.3.2. Tipos de Cooperacion para el Desarrollo

Dentro de la cooperacion para el desarrollo espafiola se distinguen varios tipos:
Cooperacion bilateral, Cooperacion multilateral, Cooperacion Descentralizada y Cooperacion no
Gubernamental. Describiremos muy someramente algunos de estos tipos por no ser el resto objeto

fundamental de esta tesis (26):
- La Cooperacion bilateral:

Mediante este tipo de cooperacion los gobiernos donantes destinan sus fondos de
cooperacion directamente hacia los paises receptores. Se dirige la ayuda hacia los gobiernos, es
decir, de gobierno a gobierno directamente o; hacia organizaciones gubernamentales y no
gubernamentales, canalizando las ayudas a través de la AOD. La gestion financiera, ha dividido

este tipo de ayudas en:

A) Ayuda al desarrollo reembolsable:

Corresponde a aquellos prestamos que han de ser devueltos en su totalidad, se denominan

Fondos de Ayuda al desarrollo o créditos.

B) _Ayuda al desarrollo no reembolsable:

Este tipo de ayudas no debe ser devuelto al pais donante. Los principales componentes de

la AOD no reembolsable pueden ser (27):

e Ayuda por programas.

e Ayuda por proyectos.

e Cooperacion técnica.

e  Ayuda alimentaria.

e Ayuda humanitaria: Este tipo de ayuda se suele canalizar mediante envios directos desde
el gobierno y entregas a contrapartes del pais local (gobiernos u ONGQG), a través de la
financiacion de proyectos humanitarios presentados por ONG o mediante contribuciones

a organismos internacionales de cardcter humanitario.
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La asistencia humanitaria debe prestarse siempre cumpliendo los cuatro principios
basicos humanitarios: Humanidad, Imparcialidad entre poblaciones, Neutralidad al
margen entre conflictos e Independencia. En los tltimos tiempos, la efectividad de este
tipo de ayuda ha sido cuestionada, destacando su caracter asistencial, de ahi que los
expertos piensen que seria conveniente convertir esta ayuda humanitaria en accion
humanitaria, entendiendo esta como una planificacion estratégica para asegurar la
viabilidad y el impacto de la ayuda.

e Condonacion de deuda externa.

e Cofinanciacion con las ONG: Las ONG actuarian como una continuacién de politicas del
pais para ayuda al desarrollo.

e Sensibilizacion, Educacion e Investigacion para el desarrollo.
- La Cooperacion multilateral:

La contribucion que realiza un pais se considera de forma multilateral cuando se asocia a
una ayuda que proviene de otro pais. El peso de la cooperacion multilateral crecié de forma

significativa, paso del 16% en 1970 al 29% en el afio 2000.
- La Cooperacion descentralizada o local:

Este tipo de cooperacion local es aquella que se realiza o es promovida por los gobiernos
locales de las diferentes comunidades autonomas, regiones y ayuntamientos, bien a través de la
cooperacion directa o mediante las ONG. Lo que se pretende es la descentralizacion de las ayudas

hacia los paises mas necesitados.

En los primeros tiempos de la cooperacion para el desarrollo, todas las acciones
planificadas para ayuda al desarrollo provenian del gobierno central y de las ONG. No fue hasta
los afios ochenta, cuando algunas administraciones locales espafiolas comenzaron a apoyar e
incluso a realizar programas de cooperacion descentralizada. La cooperacion descentralizada ha
presentado un aumento lento pero progresivo, alcanzando en 2002 el 6% de la AOD espafiola

(23).

- La Cooperacion no Gubernamental:

Este tipo de Cooperacion es la desempenada por las ONG. Dado el interés para la presente

tesis, se ampliara este contenido en el siguiente capitulo.
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1.2.4. Cooperacion no Gubernamental. ONG de desarrollo

1.2.4.1. Definicion y concepto

El momento al que podemos asignar la primera definicion de ONG es a mediados del

siglo XX, concretamente en la Carta de Naciones Unidas de 1947. En su articulo 17 figura (28):

“El Consejo Economico y Social podrd hacer arreglos adecuados para celebrar consultas

con organizaciones no gubernamentales que se ocupen de asuntos de la competencia del consejo”

El término ONG engloba a numerosos grupos de personas solidarias como por ejemplo:
empresas, asociacion de vecinos, grupo de trabajo para un determinado proyecto, sindicato, etc.
Pero, actualmente, la mayoria de gente identifica una ONG como una agrupacién u organizacion
que se encarga de ayudar al desarrollo de los paises necesitados mediante la realizacion de
diferentes proyectos. Por ello, a estas organizaciones para el desarrollo se las conoce como

ONGD.
Ortega Carpio (28) define a las ONGD como:

“Organizaciones voluntarias, sin fines de lucro, autonomas e independientes del ambito
de los gobiernos, cuyos recursos se destinan a financiar proyectos o acciones emprendidos en el

ambito de la cooperacion para el desarrollo.”

Las ONGD son organizaciones de caracter social, sin animo de lucho y sus acciones de
desarrollo se llevan a cabo tanto en el Norte (Educacion para el Desarrollo, presion politica) como
en el Sur (programas y proyectos de desarrollo, ayuda de emergencia, etc.). Se centran en la
necesidad de cambios profundos en las estructuras injustas de garanticen de forma efectiva el

acceso de las personas de paises empobrecidos a un desarrollo humano sostenible.

Existe la figura de la Coordinadora Estatal de Organizaciones No Gubernamentales
de Desarrollo de Espaiia (CONGDE), una entidad sin animo de lucro, que surgié en 1986 de la
mano de Ayuda en Accion, CIC, IEPALA (Instituto de Estudios Politicos para América Latina y
Africa), Caritas, CIC, Intermén, Manos Unidas, Justicia y Paz, Medicus Mundi y Movimiento
0.7%. Actualmente esta formada por 78 ONGD y 5 Entidades Asociadas. A su vez existen 17

Coordinadoras Autonémicas. Todas juntas componen mas de 450 organizaciones.

Todas las organizaciones socias de la CONGDE tienen que cumplir estrictamente un
Cddigo de Conducta para asi garantizar unos principios de transparencia. Segun el Codigo de

Conducta de la CONGDE para las ONG, las caracteristicas esenciales de las mismas serian:
1. Organizacion: Tiene que tener un marco legal segun la normativa vigente.

2. Sin 4nimo de lucro.
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3. Realizar sus esfuerzos en el campo de la cooperacion para el desarrollo y la solidaridad

internacional.

4. Poseer voluntad de cambio o de transformacion social.

5. Tener el respaldo social y econdmico mediante cuotas o donaciones.

6. Ser independientes teniendo su propia autonomia institucional, sin estar sujetar a
control por partes de empresas o entidades publicas. Si existiera alguna relacion de dependencia
con otras entidades como partidos politicos o empresas, por ejemplo, deberian de hacer constar

publicamente esa relacion.

7. Deben tener diversos recursos tanto econdémicos como humanos que provienen de

donaciones y de los voluntarios.
8. Utilizar siempre la formula de la transparencia para la eleccion de sus cargos.

9. También, ser transparentes en su politica, en sus practicas y en sus presupuestos,

publicando el control de sus cuentas y actividades de forma asidua.

10. Basarse en una practica coherente y consecuente de sus propuestas para conseguir

alcanzar sus metas en solidaridad internacional y cooperacion.

1.2.4.2. Tipos de ONGD

Para la clasificacion de las ONGD hay que basarse en el funcionamiento y la forma de

actuar de las diferentes organizaciones:

a) La CONGDE divide a las ONGD segun el numero de socios y el volumen anual
de ingresos (29). Asi pues:

o Grandes ONGD: la componen mas de cien mil socios. Tiene contratadas mas de
250 personas y tiene un volumen anual de ingresos que supera los 50 millones de
euros.

o Mediana-grandes ONGD: representan un 19% del total. Las personas contratadas
son inferiores a 250 o su volumen anual de ingreso no llega a los 50 millones de
euros.

e Medianas ONGD: son las mas frecuentes en nimero en el territorio espafol,
representando un 51% del total. Ocupan a menos de 50 personas contratadas o

sus ingresos anuales no exceden los 10 millones de euros.
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e Pequeiias ONGD: formadas por pocos miembros, menos de 10 personas, o sus
ingresos no sobrepasan los 2 millones de euros. Tienen un espiritu muy

voluntarioso.

Pero esta clasificacion no es excluyente, es decir, pueden existir
organizaciones que pertenezcan a mas de un grupo dependiendo de sus

caracteristicas.
b) Segun su forma juridica y modelo organizativo:

Esta clasificacion distingue a las ONGD seglin constituyan a nivel legal una

asociacion, fundacion, federacion...
¢) Segun su motivacion de origen:

Se puede establecer la siguiente clasificacion orientativa, teniendo en cuenta

que una ONGD podria encuadrarse en mas de una de las siguientes modalidades:

* ONGD politico-sindicales:  representan alrededor del 20% de todas las
organizaciones. Estan ligadas a una ideologia politica concreta. Algunos ejemplos
son: Solidaridad Internacional, FUNDESCOOP (Fundacién para el Desarrollo del
Cooperativismo y la Economia Social), CIDOB (Centro de Relaciones

Internacionales y Cooperacion Internacional), etc.

* ONGD religiosas: son las que mas volumen de organizaciones representan,
aproximadamente la mitad. Este tipo de organizaciones son las primeras que se
formaron en Espana. Como ejemplos de origen religioso, lo mantengan o no, son:
Manos Unidas, FERE (Federacion Espaiiola de Religiosos de la Ensefianza), Fe y
Alegria, IEPALA (Instituto de Estudios Politicos para América Latina y Africa),
Céritas, Médicos Mundi, CODESPA (Cooperaciéon al Desarrollo y Promocién de

Actividades Sociales), Intermon Oxfam.

* ONGD internacionales y/o profesionales: se encuentran vinculadas a una
institucion internacional que esta fuera de Espafia o agrupadas por afinidades
profesionales, como Médicos Sin Fronteras, Cruz Roja, Veterinarios Sin Fronteras,
Ingenieria Sin Fronteras, Cirugia Solidaria, FUDEN (Fundacion para el Desarrollo

de la Enfermeria), etc.

* ONGD empresariales e institucionales: aquellas que se identifican por tener una
organizacion y un funcionamiento con caracter empresarial. Un ejemplo de ellas,

seria aquellas organizaciones que utilizan el telemarketing o el apadrinamiento de
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nifios para la captacion de fondos. Las institucionales, en cambio, han sido creadas

por la propia administracion, empresas o entidades bancarias.

* ONGD solidarias: se originan a raiz de la propia experiencia personal en
cooperacion en las diferentes regiones del planeta. Aqui se pueden encontrar a
SODEPAZ (Solidaridad para el Desarrollo y la Paz), Entreculturas o ACSUR-Las

Segovias Entreculturas.

* ONGD universitarias.: son aquellas promovidas por personal docente y alumnos de

universidad. Un ejemplo de ello son Mén-3 o HEGOA.
d) Segun el modelo de desarrollo que representen y caracteriza sus acciones:

Esté clasificacion estd muy relacionada con la época en la que se crean. De
esta forma, las ONGD que fueron creadas a mediados del siglo XX, basaban sus
acciones en el asistencialismo, estas son las organizaciones de “primera generacion”.
Con el paso de los afios, las corrientes de pensamiento fueron cambiando hacia una
mayor concepcion de lo que es el desarrollo, surgiendo las denominadas
organizaciones de “segunda generacion”. En los ultimos afios, se aboga por un
modelo maés critico con la sociedad en la que vivimos que dirige sus acciones para
mejorar lo incorrecto y realizar presion politica. Estds ultimas serian las

b 1Y

organizaciones de “tercera”, “cuarta” y “quinta generacion

1.2.4.3. Recursos de las ONGD

Las ONGD se componen de personas y necesitan recursos econémicos para poder llevar

a cabo su labor:

o Personas: dentro de las ONGD existen dos tipos de personal, el remunerado y los

voluntarios. Normalmente ambos tienen un caracter y un grado de voluntariedad alto.

o Recursos economicos: Segin la CONGDE (29), las diversas ONGD espaifiolas subsisten
gracias tantos a subvenciones publicas (57%) como a aportaciones privadas (43%). Las

donaciones privadas se obtienen de particulares o empresas y, mediante las cuotas de socios.

No obstante, las ONGD con mas volumen de miembros se autofinancian gracias a las
aportaciones privadas sin necesidad de las subvenciones publicas, haciendo que sean mas
independientes. En nuestro pais, la AECID concede subvenciones para la ejecucion los
proyectos de cooperacion para el desarrollo presentados por las diferentes ONGD. Ademas,

sufraga proyectos de hasta cuatro afios de duracion mediante la firma de Convenios de
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Cooperacion con las diversas ONGD. Para aprobar estas subvenciones y convenios, se rigen
segun el V Plan Director de la Cooperacion Espafiola actual. Ademas, existen convocatorias
de comunidades autéonomas, provincias y determinados municipios destinadas a otorgar
ayudas y subvenciones para la realizacion de determinados proyectos de desarrollo y tareas

de voluntariado.

A nivel europeo, el Servicio de Cooperacion EuropeAid tiene como misidon ejecutar
los instrumentos de ayuda externa de la Comision Europea que son financiados por el
presupuesto de la Comunidad y el Fondo Europeo de Desarrollo. Para ello pone a disposicion
de forma anual un bloque de ayudas para proyectos propuestos por diferentes ONGD

curopeas.

1.2.5. Derechos Humanos

Los derechos humanos sirven como garantia juridica universal para intentar evitar
acciones contra las libertades de los individuos y que puedan atentar contra su dignidad humana
o derechos fundamentales. Desde la constitucion de la ONU y su Declaracion Universal de los
Derechos Humanos de 1948 se han consolidado los derechos humanos. Se dividieron en 30
articulos para conseguir libertad, justicia y paz para todos los seres humanos. Actualmente, la

proteccion de la salud se concibe como uno de
THE UNIVERSAL DECLARATION

or Human Rights

los derechos basicos de la persona. En el ambito

europeo, cabe destacar el Convenio de Oviedo

(abril de 1997) para la proteccion de los
derechos humanos y la dignidad del ser humano
con respecto a las aplicaciones de la Biologia y
la Medicina en Europa. En Espafia esta en vigor

desde el 1 de enero de 2000. Figura 16.

UNITED NATIONS

Figura 16. Declaracion Universal de Derechos Humanos.
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Destacan las siguientes caracteristicas de los derechos humanos:

- son universales a todos los seres humanos,

- se centran en la dignidad intrinseca y en la igualdad de todas las personas,
- son iguales entre si y dependientes los unos de los otros,

- no pueden ser retirados,

- imponen obligaciones de accidon y omision,

- estan amparados por la comunidad internacional,

- estan protegidos por un marco legitimo.

Mas de 150 paises son Estados Parte del Pacto Internacional de Derechos
Econémicos, Sociales y Culturales. Ademas, mas de 100 paises tienen una constitucién nacional
que contiene el derecho a la salud y sobre 80 paises del mundo han firmado tratados regionales
(30). Esta claro, que las implicaciones de un pais desarrollado o con altos ingresos van a diferir
de las de un pais en vias de desarrollo o de bajos ingresos. Pero como minimo, los derechos
humanos, y en particular el derecho a la salud, obligan a los estados a implicarse en temas

relacionados con esta.

En los ultimos afios se han ido estipulando, cada vez mejor, las normas en materia de
derechos humanos. De esta forma, diferentes codigos juridicos nacionales e internacionales
recogen estas normas de actuacion que permiten exigir responsabilidades a la sociedad y al

Estado. Este cumplimiento es vigilado por los comités de expertos independientes que su vez.

La Comision de Derechos Humanos de las Naciones Unidas, es un érgano cuya sede esta

en Ginebra y se compone de 53 estados miembros de las Naciones Unidas.

Los derechos humanos individuales son fundamentales, pero tampoco hay que olvidar,
que las personas tienen unas determinadas responsabilidades que han de cumplir para poder vivir

en comunidad respetando los derechos humanos de los demas.

1.2.5.1. Convergencia de Cooperacion al desarrollo y Derechos Humanos

En nuestro planeta, millones de personas sufren pobreza extrema y miles de nifios mueren
cada dia sin acaparar la atencion de los medios de comunicacion. Son muy pocas las personas que
realmente acumulan la riqueza mundial. El Informe de Desarrollo Humano del afio 2010 sefialaba
que “alrededor de 1750 millones de personas en los 104 paises que abarca el Indice (un tercio

de su poblacion) viven en situacion de pobreza multidimensional (31) .
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En su origen el desarrollo estaba mas centrado en los motivos econdomicos y, en cambio,
eran los derechos humanos los encargados de la lucha por la igualdad. Las ONG de derechos
humanos y las ONGD ocupaban diferentes areas de trabajo. Con el paso de los afios, esto ha
cambiado de forma que han empezado a solaparse. Las ONG de derechos humanos propiamente
dicho son las encargadas de la defensa y promocion de los derechos humanos en diferentes
regiones. Las ONGD centra su trabajo principalmente en la realizacion de proyectos que permitan

mejorar la calidad de vida de las personas, asi como educar a la sociedad actual para ello.

No ha sido hasta finales de los afios 80, cuando los derechos humanos basados en el
desarrollo se han convertido es prioridad para la ONU. En 1986 tuvo lugar la proclamacion de la
Declaracion del Derecho al Desarrollo de manera que el Desarrollo y los Derechos Humanos
empiezan a caminar juntos persiguiendo los mismos objetivos. El Derecho al desarrollo es un

derecho humano que pertenece a todas las personas.

Pero uno de los cambios mas importantes ha sido el que sitia a la persona como objeto
principal del desarrollo. Esto ha promovido la aparicion de un concepto de desarrollo de forma

sostenible que, al contrario de los afios anteriores, tendria menos costes y mejores resultados.

Kofi Atta Annan, natural de Ghana y economista, fue el séptimo secretario general de
las Naciones Unidas entre 1997 y 2006. Junto a la ONU, en 2001 fue galardonado con el Premio
Nobel de la Paz. En 1997, aprovecho su situacion para lanzar el “Programa de Reforma de las
Naciones Unidas” (32). Figura 17. En este programa propone la integracion de los derechos
humanos con todos los tipos de actividades que realiza la organizacion para asi alcanzar

plenamente un mundo en el que reine la paz, sin desigualdades, seguro y sin pobreza.

Figura 17. Kofi Atta Annan.
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En el afio 2000, se publico el informe anual del Programa de Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD) donde se describe la compleja relacion que existe entre los derechos humanos

y el desarrollo de las personas y sefiala que:

“En suma, el desarrollo humano es esencial para hacer realidad los derechos humanos,

y los derechos humanos son esenciales para el pleno desarrollo humano” (33).
Asi pues, el PNUD propone un modelo de desarrollo humano basado en:

- Lapersona es el centro de todo el desarrollo.

- Los derechos humanos son imprescindibles.

- Garantizar las necesidades basicas de las personas para mejorar su bienestar.
- Promover oportunidades de mejora en las personas.

- Lalibertad de las personas.

- La autonomia de las personas para tomar sus propias decisiones.

Finalmente, se aprobo lo que pas6 a ser en documento fundamental para las Naciones
Unidas, “el documento de Entendimiento Comtin” en el cual se sientan las bases de lo que se
conoce como Enfoque Basado en Derechos Humanos (EBDH). El objetivo principal siempre
sera velar por los derechos humanos. Ademas, el EBDH estipula quién es la persona titular del
derecho o de las obligaciones (34). El EBDH permite abordar de una forma mas real los problemas

sociales, econdmicos, politicos y en materia de salud.

1.2.5.2. Derecho a la salud

Ningtin pais del mundo es libre de las profundas desigualdades en materia de salud de sus
habitantes, incluso en los paises desarrollados. Como dijo el Papa Benedicto XVI en su carta
enciclica “Caritas In Veritate”, la riqueza mundial crece en términos absolutos, pero aumentan

también las desigualdades (35).

Es inaceptable que en los paises de ingresos mas bajos la atencion primaria, por ejemplo,
solo sirva sdlo para paliar algunas enfermedades comunes. El problema radica en la escasez de
informacién y formas de prevencion, cuidado o tratamiento. También en el costo para la

adquisicion de estos medicamentos y vacunas, que muchas veces es desorbitado.

En la Declaracion Universal de Derechos Humanos, de 1948, se sentaron las bases del

marco juridico internacional del derecho a la salud. En su articulo 25.1, afirma:

“Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su

familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia
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médica y los servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de
desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus medios de

subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad” (36).

A lo largo de la historia sobre el Derecho a la Salud destacan tres reuniones o conferencias
importantes. La primera tuvo lugar en la III Reuniéon Especial de Ministros de Salud celebrada
en Chile en 1972. A partir de este afio, naceria la idea de crear una estrategia que permitiera un
mayor acceso a la salud a nivel mundial con el concepto de Atencion Primaria de Salud. La
Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de salud celebrada en septiembre de 1978
en Almaty, antigua Alma-Ata en Kazajistan, fue la segunda reunién importante. Fue organizada

por la OMS y por el Fondo de las Naciones Unidas para la

Py aomes soc £ Jassnc e o o0

Infancia (UNICEF) y patrocinada por la entonces Union de
e eae— 7 Reptiblicas Socialistas Soviéticas. Lo dictaminado en esta
reunion se expresa en la Declaracion de Alma-Ata, en diez
puntos no vinculantes, y destacando la importancia de la
Atencion Primaria dentro del campo de la salud. La tercera,

fue la Conferencia Internacional también organizada por

la OMS, en noviembre de 1986, en Ottawa (Canadd). Se
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baso en la promocion de la salud. Tras esta conferencia se

(3
Uy (3
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emite una Carta que presenta la consecucion mundial del

UNA CONFERENCIA INTERNACIONAL
SOBRE LA PROMOCION DE LA SALUD

it i objetivo “Salud para todos en el afio 2000”. Figura 18.

Figura 18. Portada de la Carta de Ottawa

para la promocion de la salud.

Con todo, el derecho a la salud, que es tratado en numerosos pactos y reuniones
internacionales, es un derecho que engloba otros factores que son muy importantes para alcanzar
la salud: acceso a una vivienda digna, acceso a agua potable y condiciones de salud adecuadas,

nutricioén adecuada. ..

En septiembre del afio 2000, tras varias reuniones y conferencias se aprobo la
Declaracion del Milenio en la sede de las Naciones Unidas en Nueva York. Esta Declaracion
seria la muestra de una alianza mundial comprometida con la reduccion de la pobreza extrema en

la que se formularon los 8 ODM.

Los Estados Miembros de las Naciones Unidas se comprometieron a tratar de alcanzar
estos ODM. Cada uno de ellos tenia unas metas fijadas para el afio 2015 y unos indicadores para

poder seguir los progresos realizados con respecto a las cifras obtenidas en 1990. Tabla 1.
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ODM

METAS

ERRADICAR LA POBREZA
EXTREMA ¥ EL HAMBRE

Reducir a la mitad, para el aiio 2015, el % de habitantes del planeta cuyos ingresos
sean inferiores a 18 por dia, el de las personas que padezcan hambre y el de las

personas que carezcan de acceso al agua potable.

2

LOGRAR LA ENSERANZA
PRIMARIA UNTVERSAL

Velar para que en el 2015, los nifios y nifias de todo el mundo puedan terminar un
ciclo completo de enserianza primaria y para que todos y todas tengan acceso a

todos los niveles de ensenianza.

Eliminar las desigualdades de género en la educacion primaria y secundaria para el

arnio 2005 y en todos los niveles de educacion antes de fin de 2015.

REDUCIR LA MORTALIDAD
DE LOS NINOS MENORES
DE 5 ANOS

Haber reducido para ese mismo ario, la mortalidad de los nifios menores de 5 arios

en 2/3 partes respecto de sus tasas actuales.

5

MENORAR LA SALUD
MATERNA

Haber reducido para ese mismo ario, la mortalidad materna en 3/4 partes respecto

de sus tasas actuales.

Haber detenido y comenzado a reducir para el 2015, la propagacion del VIH/SIDA,

el flagelo del paludismo y otras enfermedades graves que afligen a la humanidad.

Incorporar los principios del desarrollo sostenible en las politicas y programas
nacionales e invertir la pérdida de los recursos ambientales. Para el aiio 2020,
haber mejorado considerablemente la vida de por lo menos 100 millones de

habitantes de tugurios.

Alentar a la industria farmacéutica a que aumente la disponibilidad de los
medicamentos esenciales, establecer formas de colaboracion con el sector privado y
con las organizaciones de la sociedad civil; velar para que todos puedan

aprovechar los beneficios de las nuevas tecnologias.

Tabla 1. Objetivos del Milenio con sus principales metas.

54




Los ODM se componen de 8 objetivos, de 18 metas y 48 indicadores. Los ODM del 1 al
7 tenian como objeto los paises en vias de desarrollo. Se centraban en que estos mismos crearan
nuevas medidas para luchar contra la falta de educacion, la pobreza, el hambre, la mortalidad
infantil y materna, la desigualdad de géneros, la degradacion del medio ambiente y las
enfermedades sida/VIH. El ODM 8 se centra por el contrario en los paises desarrollados
haciéndoles tomar medidas que permitieran disminuir la deuda de los paises en desarrollo, crear

un mercado justo e incrementar las ayudas a los paises en vias de desarrollo.

La movilizacion mundial propiciada por los ODM ha supuesto el mayor movimiento de
la historia contra la pobreza.

En cuanto a los objetivos sobre la salud (objetivos 4,5,6 y 8) y, en concreto en el ASS,
destacan (37,38):

e OBIETIVO 4: Reducir la mortalidad de los nifios menores de 5 aiios. En Africa
subsahariana, la tasa anual de reduccion de la mortalidad de nirios menores de 5 anos
fue mas de cinco veces mayor entre 2005 y 2013 que la del periodo comprendido entre
1990 y 1995.

e OBIJETIVO 5: Mejorar la salud materna. En Africa subsahariana, la tasa de mortalidad
materna disminuyé en un 49% entre 1990 y 2013. En Africa septentrional, la proporcién
de mujeres embarazadas que recibio cuatro o mas visitas prenatales se incremento del
50% al 89% entre 1990 y 2014.

e OBIETIVO 6: Combatir el VIH /sida, el paludismo y otras enfermedades. En junio de
2014, en todo el mundo, 13,6 millones de las personas que vivian con el VIH recibian la
terapia antirretroviral, un aumento inmenso a partir de solo 800.000 personas en 2003.
Se han evitado mas de 6,2 millones de muertes causadas por paludismo (entrega de 900
millones de mosquiteras impregnadas con insecticida) entre los anios 2000 y 2015,
principalmente de nifios menores de 5 aiios de edad en Africa subsahariana. La tasa
mundial de mortalidad por tuberculosis cayo en un 45% y la tasa de prevalencia en 41%
entre 1990y 2013.

e OBIJETIVO 8: Fomentar una alianza mundial para el desarrollo. La asistencia oficial
para el desarrollo por parte de paises desarrollados aumento en un 66% en términos

reales entre los arios 2000 y 2014, alcanzando 135.200 millones de dolares.

En el afio 2015, los Estados Miembros pusieron en marcha una nueva agenda para
conseguir el desarrollo gracias a la celebracion de la Cumbre de la ONU sobre Desarrollo
Sostenible, que fue denominada Rio +20, haciendo mencion a las dos décadas transcurridas desde
la celebracion de la “Cumbre de la Tierra”, en el mismo lugar. El resultado final de la cumbre
fue el Plan de Accion conocido como “El futuro que queremos” y también surgi6 la idea de la

creacion de nuevos objetivos, esta vez denominados ODS. Los nuevos ODS se establecieron
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formalmente en septiembre de 2015 en Nueva York gracias a la creacion de la Agenda de
Desarrollo 2030 para el Desarrollo Sostenible a favor del planeta, la paz mundial y la

prosperidad de las personas.

Esta Agenda formula los 17 ODS con sus 169 metas. Estos objetivos estan relacionados
entre si y engloban diferentes esferas: social, ambiental y econdmica. Los ODS son de aplicacion
universal teniendo en cuenta la disparidad mundial y los diferentes niveles en cuanto a desarrollo

dentro de cada pais (37,39). Figura 19.

(&) OBIETIVE2SSostinisie

v
w 17 OBJETIVOS PARA TRANSFORMAR NUESTRO MUNDO

' N ANERE. 3 SALUD EDUCAGION IGUALDAD B AGUALINPLA
DELAPOBREZA - CERD YBIENESTAR DECALIDAD GENERO Y SANEAMIENTO

s s e

Lk i

TRABAJO DECENTE INDUSTRIA, 10 REDUCCION DE LAS
YCRECIMIENTO DESIGUALDADES
ECONOMICO

12 i
RESPDNSABLES

QO

ACCION oA PAZ JUSTICIA ALIANZAS PARA .
13 #ovttoma DEECOSISTENAS 16 EGTITUGONES 17 B @
RRESTRE D
R OBIETIVOS
?. ¥ DE DESARROLLO
) !‘ @ SOSTENIBLE

Figura 19. Objetivos de Desarrollo Sostenible.

De los 17 Objetivos solo uno hace referencia a la salud como tal, y es el ODS numero 3:
Garantizar una vida saludable y promover el bienestar para todos y todas en todas las edades.
No obstante, el alcanzar el resto de objetivos, y sobre todo los objetivos 1, 2, 5 y 9 ayudaran en

gran medida a elevar la salud a nivel mundial.
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1.2.6. Etica del voluntariado médico
1.2.6.1. Viajes cortos de voluntariado médico

Se pueden definir los viajes cortos de voluntariado médico como aquellos viajes en los
cuales una serie de voluntarios médicos provenientes de paises de alto desarrollo econémico, se
desplazan a otros paises menos desarrollados con el fin de aportar cuidados médicos durante
periodos inferiores a dos meses. Estos viajes pueden estar vinculados tanto a organizaciones laicas
como religiosas. Existen mas de 45 términos anglosajones para denominar a este tipo de viajes,
entre los mas usados destacan: humanitarian mision, medical mision, short-term medical mision,
surgical mision, volunteer mision, etc. Nosotros adoptaremos el término de viajes a corto plazo

por servicios médicos, en su terminologia anglosajona Medical Service Trips (MST) (40).

Existen trabajos de investigacion en los que se revisan qué es lo que aportan estos viajes
de voluntariado a los médicos o futuros profesionales sanitarios. Se han descrito numerosas
ventajas de tales experiencias: ampliacion de conocimientos médicos, habilidades en la
realizacion del examen fisico, aprender a trabajar bajo condiciones extremas, mayor aprecio por

la comunicacion intercultural (41).

Por el contrario, estos MST no estan exentos de riesgos para aquellos que los realizan
afectando incluso a su propia salud. Segun el estudio de Gardner et al. (42), hasta el 4% de los
miembros de un programa médico en Kenia a los que se le realizo la prueba de tuberculina dio
positivo. Otros problemas que pueden surgir son las diferencias culturales que podrian afectar en

la comunicacion y en la toma de decisiones.

Durante las campaiias de voluntariado los recursos, incluidos el equipo, el personal y la
infraestructura, suelen ser limitados en comparacion con el entorno de trabajo habitual de los
participantes, lo que les obliga a practicar la medicina de una forma desconocida y nueva, incluso

con patologias a las que no se les puede asignar tratamiento.

Pero, en ocasiones, también surgen problemas para la contraparte local. Para las
comunidades de acogida, estos MST podrian llegar a plantear riesgos de seguridad para los
pacientes, ademas de competir con los servicios locales y utilizar recursos locales que son muy
limitados. Ademas, se pueden dar el caso de que la toma de decisiones se base en las prioridades

de trabajo del grupo de voluntarios en lugar de la necesidad real (43).

Es de destacar que los MST son muy comunes entre estudiantes de medicina. A pesar de
que las motivaciones para participar en estos viajes variaran segun el individuo, deberiamos hacer
uso de razon y valorar la decision de viajar a un sitio u a otro en base a la salud y el acceso desigual

a los recursos que existen a nivel mundial.
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1.2.6.2. Principios que debe seguir el voluntariado médico

En la actualidad, cada vez son mas frecuentes las revisiones sobre los MST lo que ha
provocado un mayor conocimiento del tema que ayudara a mejorar las practicas y las directrices

a seguir.

Suchdev et al. (44), propusieron una serie de principios rectores basados en su experiencia
durante el desarrollo del Proyecto Médico Internacional de la Salud Infantil de Seattle: la mision,

la colaboracion, la educacion, el servicio, el trabajo en equipo, la sostenibilidad y la evaluacion.

En 2010 también se publicod una serie de principios y mejoras practicas para todos grupos
involucrados en los viajes de voluntariado por parte del grupo de Grupo de Trabajo sobre
Directrices de Etica para la Formacién de Experiencias en las Guias de Salud Global (45).
Numerosas instituciones han publicado también sus programas y principios de organizacion

centrados en la ética de los MST a corto plazo (46-49).

El “Proyecto Esfera” es un proyecto iniciado en el afio 1997 por un grupo de
organizaciones no gubernamentales y el Movimiento Internacional de la Cruz Roja y de la Media
Luna Roja a fin de elaborar un conjunto de normas minimas universales en ambitos esenciales.

Actualmente esta en vigor la tercera edicion y revision del mismo (50).
La forma de trabajar del “Proyecto Esfera” parte de dos premisas fundamentales:

1) Las personas afectadas por un desastre o un conflicto
armado tienen derecho a vivir con dignidad recibiendo
la asistencia que necesiten segun el caso.

2) Siempre debe intentarse aliviar el sufrimiento humano

tomando todas las medidas que sean necesarias.

El enfoque del “Proyecto Esfera” para las respuestas humanitarias esta basado en los
derechos y centrado en las personas y se postula en la Carta Humanitaria. Esta carta muestra
los derechos, pero también las obligaciones segun lo que estipula la ley para las personas que
sufren desastres humanitarios, ademas de los compromisos que deben adoptar las diferentes
organizaciones humanitarias. Los derechos de las personas siempre deben basarse en el principio
de humanidad en el que las personas tienen derecho a disfrutar de una vida con dignidad, a la

proteccion de la vida y al derecho a recibir asistencia humanitaria si la precisan.

Segun la Carta Humanitaria, estas directrices y principios pueden ser organizados

genéricamente como:

a) Mision o proyecto: implica un determinado propdsito. Esta mision puede ser parte de un

programa, pero de forma individual puede ser no tan formal teniendo como motivacion el
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crecimiento personal. La prioridad deben ser los pacientes, y no se puede incurrir en que el

voluntariado médico sea una alternativa para el turismo con el fin de ver paisajes exoticos (51).

b) Colaboracidn local o contraparte local: se utilizan servicios locales de planificacion que sirven
para promover y sacar a la luz las necesidades reales. Los MST iran enfocados segun la
perspectiva y necesidades locales. La relacion a largo plazo con la contraparte local es muy

importante de cara a que la prestacion sanitaria sea eficaz y sostenible (52,53).

c) Preparacion: a la hora de la realizacion de un MST es necesario informarse de forma exhaustiva
de la cultura local, de la situacion sociopolitica de la region, de sus sistemas y accesos de salud,
asi como de la epidemiologia de las diferentes enfermedades locales. Ademas, la organizacion

debe disponer de una logistica basica y planificar la seguridad de los voluntarios (53,54).

d) Reflexién: es necesario un tiempo prudente para la reflexion y ser consciente de las emociones

vividas, para asi poder crecer como personas (49,55).

e) El apoyo social: el apoyo social es una premisa imprescindible para conseguir que la campaiia
sea un éxito. Son necesarias las reuniones de trabajo posteriores al proyecto mediante el uso de

protocolos claros de comunicacion y supervision (53).

f) Sostenibilidad: Se ha de crear una alianza entre las instituciones colaboradoras en los MST y la
contraparte local para planificar tanto una misién en concreto como para continuar con los

cuidados de los pacientes y con los logros conseguidos (56).

g) Evaluacion: las instituciones encargadas de los MST tienen la responsabilidad de realizar sus
propias autoevaluaciones y ser criticos con sus resultados demostrando su efectividad y un
minimo de calidad (60). A pesar de que hoy en dia el nimero de publicaciones sobre la efectividad
y calidad de los viajes de voluntariado es mayor, aiin existen numerosos informes en los que se

centran Unicamente en la cantidad de servicios ofrecidos, y no en su calidad (57).

El aumento de los MST ha provocado el crecimiento de la preocupacion por el trabajo a
realizar por parte del voluntariado en estancias cortas, y esto ha sido plasmado en la creacion de
pautas y gruias de actuacion que parten de las condiciones de la Carta Humanitaria. Estas guias
estan centradas en diversos temas: regulacion a la hora de la donacidon de material tanto médico

como quirtrgico, uso de medicamentos, etc (58, 59).
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1.2.6.3. Desafios éticos en el trabajo del voluntariado médico

Existen numerosas caracteristicas que afectan al trabajo voluntario médico. Debido a la
naturaleza misma del trabajo, el voluntariado con frecuencia se realiza en poblaciones
intrinsecamente vulnerables (60) y los recursos son muy limitados. Cuando se habla de recursos
se engloban tanto el material médico o quirtirgico propiamente dicho como el personal sanitario

y la infraestructura necesaria.

Los habitantes de estas regiones tienen un acceso limitado a la atencidn sanitaria bien por
factores socioecondmicos o bien ambientales. Un ejemplo de estos ultimos son las largas
distancias que deben caminar para ser atendidos por carreteras anfractuosas y muchas veces

inundables.

Ademas, y aunque parezca paradodjico, estas poblaciones estan expuestas al riesgo de
explotacion por los MST. El término puede llevar a error, pero plantea preocupaciones éticas
sobre los principios de autonomia, beneficencia y justicia. Se puede ver afectado el uso del
consentimiento informado y lo que ello engloba. Los pacientes pueden tener una comprension
limitada de los procedimientos y tratamientos, incluidos los riesgos de dichos tratamientos. La
explotacion también puede ser secundaria al uso de fotos no autorizadas por los pacientes y que
son usadas con el fin de recaudar fondos y realizar publicidad. Una explotacion grave seria la
practica de nuevos procedimientos para la realizacién de la curva de aprendizaje durante estos

MST (61,62).

El handicap de los MST es su duracion. En poco tiempo los sanitarios han de ser capaces
de realizar una correcta historia clinica que permita realizar un triaje para poder clasificar a los
numerosos pacientes en funcion de sus necesidades médicas o quirtrgicas. El proceso de triaje
puede no ser visto por los agentes locales como transparente, equitativo o basado en quién mas lo
necesita, ya que dependera también de los medios de los que se dispone. Las intervenciones
quirargicas deben realizarse en un plazo corto de tiempo para poder realizar un minimo de
seguimiento. Se da una disponibilidad limitada para el seguimiento de los resultados, incluidas
las complicaciones. Ademas, los recursos para el diagndstico suelen ser limitados y distintos a los
utilizados en su medio habitual de trabajo por lo que las decisiones de diagnostico y tratamiento

también funcionan de forma diferente.

Pero, aun mas, los resultados de los MST que se transmiten mayoritariamente van
encaminados a informar sobre el niimero total de pacientes atendidos o tratados sin basarse en la
“calidad” de la atencion ofrecida (63). En las campafias quirurgicas, a veces, se puede caer en el
error de mostrar un énfasis por el volumen de pacientes atendidos y dejar de lado las necesidades

reales de la poblacion.
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Algunos investigadores han criticado la falta de marco ético y supervision de los MST a
pesar de sus importantes similitudes operacionales con la investigacion clinica internacional.
Incluso han sugerido la creacion de un proceso de revision formal de los MST que involucre a la
comunidad local (64). En este contexto de lugar y de tiempo limitado, los voluntarios podrian
sentir una enorme presion asistencial que llegaria a cuestionarles su forma de trabajar, percibiendo

que ofrecen una ayuda limitada sin poder ahondar en otros problemas.

El tema de las donaciones de suministros de salud también puede ser controvertido, ya
que puede crear problemas y llegar a constituir una carga adicional en la region. Para ello, la OMS
ha publicado unas determinadas directrices para conseguir que la planificacion y colaboracion

sean las adecuadas (65).

Las barreras idiomaticas y culturales agravan todas estas cuestiones. En la practica
habitual de los profesionales sanitarios, estos problemas existen, pero en el contexto de los MST
se magnifican, afectando a las percepciones y a la toma de decisiones. Pero la comunicacion y la
comprension son fundamentales para asegurar el éxito de la intervencion y para facilitar una

buena adhesion al tratamiento.

Las directrices generales para que los MST sean 6ptimos segun la OMS seran (59):

o  Organismos de mision de investigacion, ir con un grupo establecido y respetado.

o Coordinar con los proveedores de salud del pais anfitrion para identificar necesidades y

determinar metas comunes.
o  Estudiar la cultura del pais al que vas. Aprender el idioma si es posible.
o Ir con una disposicion a servir en cualquier capacidad

o  Intente obtener licencia en el pais para el cual va a practicar. Trabaje con su organizacion

de envio de mision/lideres de equipo.

o  Practica dentro del alcance de su licenciatura y preparacion. Si no puedes hacerlo en tu

pais, no lo hagas en otro pais.

o  Trabajar estrechamente con los proveedores de salud del pais anfitrion. Seguir su ejemplo,

aprender de ellos.
o  Organizar el seguimiento de los pacientes con los proveedores locales de salud.
o  Trabajar estrechamente con los traductores para mejorar la comunicacion.

o Incluir el desarrollo de la salud de la comunidad/educacion sanitaria sobre la base de las

necesidades identificadas por los proveedores locales.
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Siga las directrices de la OMS para obtener y distribuir cualquier medicamento.
Siga las pautas de seguridad estandar para el cuidado como lo haria en su propio pais.

La organizacion que envia la mision, debe trabajar hacia una relacion a largo plazo con

proveedores locales de salud.
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1.3. Glandula tiroides

1.3.1. Recuerdo historico

Galeno fue la primera persona que realizo una descripcion anatémica y quirrgica de la
glandula tiroides (GT) gracias al estudio y diseccion del cuello en animales. Sin embargo, no fue
hasta el Renacimiento, en el afio 1490, concretamente en la Escuela de Padua, cuando los
anatomistas de la época ayudados por Leonardo da Vinci, tuvieron un permiso del Papa Julio II
para realizar diseccion anatdmica de una treintena de caddveres. Gracias a estos trabajos se
realizaron dibujos y esquemas que son considerados como las primeras imagenes y
representaciones de la anatomia de la GT (bajo el nombre en esa época de glandulas laringeas) en
el ser humano. Estas ilustraciones fueron redescubiertas a finales del siglo XIX, ya que estuvieron

en paradero desconocido durante siglos (66).

Andrés Vesalio (1514-1564), con la ayuda de su discipulo Tiziano, publicé en 1543 su
obra “De Humani Corporis Fabrica”, en la que describio la existencia de estas glandulas
laringeas, en concreto dos, como parte del sistema linfatico y para una correcta lubricacion de la

traquea. Figura 20.

Figura 20. Andrés Vesalio.

Wilhelm Fabricius Hildanus (1560-1634), cirujano aleman sin estudios universitarios
(barbero-cirujano formado en la este oficio) realizd un intento de tiroidectomia (no hay datos
sobre la técnica utilizada) en una nifia de 10 afos, que fallecié durante la intervencion, motivo
por el cual fue mandado a prision. La primera descripcion en si de la técnica quirargica fue
realizada por el padre de la cirugia alemana Lorenz Heister (1683-1758). Heister publico en 1718
su primer libro de cirugia “Instituciones Quirurgicas y Cirugia Completa Universal”, nombre en
su traduccion al espafiol donde describe por primera vez la exéresis de la GT o struma. En este

libro establece el tratamiento médico para los strumas incipientes, asi como las curas compresivas
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para su reduccion. La cirugia solo estaba indicada para casos resistentes al tratamiento médico
anterior o tumoraciones muy grandes que dificultaban la deglucion y la respiracion. También se
percaté de que la GT podria malignizar e incluyo invadir estructuras vasculares cervicales

adyacentes.

Heister describio tres gestos quirurgicos: la “ligadura” de los pediculos del bocio si
existian; el “corte”, para exéresis parcial o total de la tumoracidn; y la “cauterizacion” si el
sangrado era importante, mediante hierros candentes. Si el sangrado no era importante, se

utilizaba el alcohol etilico muy puro que se denominaba en la época “espiritu del vino”.

En 1714, Giovani Maria Lancisi, publico el libro “Tablas Anatomicas”, gracias a los
estudios que realizo Bartolomeo Eustachio (1510-1574), completando la descripcion realizada
por Vesalio. Julius Casseruis, profesor de anatomia de origen italiano, describi6 por primera vez

el istmo tiroideo en el afio 1600.

El primer registro fidedigno de una tiroidectomia es la
que realiz6 el cirujano francés Pierre-Joseph Desault (1744-
1795). Tuvo lugar en 1791 y fue de forma parcial en este caso,
de una glandula con un tumor de unos 4 cm. Desault fue en esa
época un cirujano muy reconocido, contribuyendo
enormemente al campo de la anatomia quirirgica y sobre todo

en el campo de la traumatologia. Figura 21.

Figura 21. Pierre-Joseph Desault.

El anatomista inglés Thomas Wharton (1614-1673) fue el que le dio el nombre a la GT
como la conocemos actualmente. Para ello, utilizé el parecido de la glandula con el escudo
utilizado por los guerreros griegos conocido como “thyreos”. Mas tarde, Pierre Laloutte (1711-

1792), describié y dio nombre al l6bulo piramidal.

No fue hasta finales del siglo XVII-principios del siglo XVIII cuando Lalouette y Von
Haller (este ultimo médico suizo y anatomista), postulan la funcioén de la GT como 6rgano secretor
pero desprovisto de canales excretores. Los cirujanos de la época son los que contribuyeron a
mejorar el conocimiento que se tenia hasta entonces del funcionamiento. Un ejemplo de ello es
Sir Astley Cooper (1768-1841, cirujano inglés), que evidencioé problemas en animales a los que
se le realizd de forma experimental una tiroidectomia. Schifft (1823-1896, fisidlogo aleman),
realizod exéresis de la GT en cobayas y perros apreciando que después enfermaban e incluyo
algunos morian. No obstante, se dio cuenta de que, si esos mismos tiroides eran trasplantados al

peritoneo, los animales mejoraban (67).

64



Mas tarde, a principios del siglo XIX, en 1821 Johann Hedenus (1797-1872) publica la
realizacion de seis tiroidectomias totales con éxito. La técnica avascular de Hedenus se

caracterizaba por la ligadura del istmo tiroideo en lugar de disecarlo.

En el desarrollo de la técnica quirtirgica, hay que destacar 2 nombres: Emil Theodore
Kocher y William Halsted. Emil Theodor Kocher (1841-1917), médico suizo, refiné la técnica
quirurgica, disminuyendo enormemente la mortalidad, dejando de ser un problema notable.

Figura 22.

Figura 22. Emil Theodor Kocher.

En Suiza, donde vivia Emil Theodor Kocher, el bocio era endémico en determinadas
zonas. Pero la tiroidectomia estaba proscrita en esa época debido a su elevada mortalidad por la
sepsis, tetania, deprivacion hormonal y hemorragia principalmente. Kocher decidi6é abandonar la
técnica de Billroth que utilizaba como acceso a la celda tiroidea una incision vertical en la piel.
Lo que hizo fue redisefar la técnica: utilizando una incision horizontal disecaba con detenimiento
el nervio recurrente para no dafiarlo, las glandulas paratiroides (GPT) para preservar su funcion y
la ligadura de todos los pediculos vasculares. En sus 101 primeras tiroidectomias solo fallecieron

13 personas. En 1889, la tasa de mortalidad ya la habia reducido al 0.5%.

Ademas de conseguir estos resultados tan alentadores, Kocher se preocupaba por el
postoperatorio de sus pacientes y la calidad de vida posterior. En 1909, Kocher recibié el Premio

Nobel de Medicina, gracias a los trabajos sobre la GT y las tiroidectomias.

Emil Theodore Kocher es una de las figuras mas importantes y destacadas en la historia
de la cirugia de tiroides. Ha dejado para el legado libros como: “Chirurgische Operationslehre”
(“Teoria en operaciones quirargicas”), que llegd a tener 6 ediciones y fue traducido a varias

lenguas; y, “Erkrankungen der Schilddriise” (“Enfermedades de la glandula tiroides™).
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Paul von Sick (1863-1900), cirujano aleman, aprecio cambios de conducta en un paciente
al que sometid a una tiroidectomia. Sobre 1879, Jacques Louis Reverdin y Theodor Emil Kocher
publicaron el mixedema postoperatorio y la caquexia strumipriva gracias a la gran casuistica en
cuanto a tiroidectomias totales que habian realizado. Ademas, evidenciaron que los pacientes a
los que realizaron tiroidectomias parciales no padecian estos sintomas. Pero, no se logré averiguar
qué estaba causando estas alteraciones y Kocher lleg6 incluso a pensar que eran secundarias a una

rotura traqueal.

En 1892 sir Victor Horsley y George Murray descubren, cada uno de forma
independiente, que la administracion de extractos de GT de ovejas producia una disminucion de
los sintomas del mixedema postoperatorio, siendo uno de los primeros ejemplos de un uso de

terapia sustitutiva hormonal.

En 1915, Edward Calvin Kendall (1878-1972) aisla por primera vez la tiroxina, algo
que le vali6 el Premio Nobel de Medicina junto con a los descubrimientos de las hormonas de la

corteza suprarrenal.

Los quimicos Charles Harington y George Barger, consiguieron sintetizar la hormona
tiroxina en 1927. Este mismo afio, David M. Lyon probd esta hormona como tratamiento en sus

pacientes en el Hospital Real de Edimburgo.

Sobre 1903, William Steward Halsted (1852-1922) comienza su trabajo sobre la GT y las
GPT. Ideo diferentes técnicas quirurgicas para evitar la pérdida de las GPT y el autotrasplante de

las mismas en los casos necesarios. Figura 23.

Figura 23. William Steward Halsted.
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1.3.2. Anatomia

La GT es impar, casi simétrica, situada adelante y a los lados de la laringe y de la traquea.
Est4 ubicada en la linea media del tercio inferior del cuello y abraza el eje visceral aerodigestivo

en su concavidad posterior (68).

» Descripcion y relaciones

La GT esta constituida por dos lobulos, derecho e izquierdo, separados por un istmo

transversal. El conjunto tiene la forma de una “H”. Figura 24.

Hueso
hioides

Cartilago
Tiroides

Arteria Tiroidea

Superior
Istmo del
Tiroides

Arteria Cardtida

comun p
Traquea

Figura 24. Glandula tiroides y su vascularizacion.

La parte inferior del 16bulo (polo inferior) es mas gruesa que la parte superior, que se
adelgaza formando un vértice (polo superior). El polo inferior desciende hasta el 5° o 6° anillo
de la traquea y el polo superior esta dirigido arriba y atrés, en contacto con el tercio inferior del
cartilago tiroideo. El borde inferior del istmo esta a veces desarrollado en un lobulo tiroideo
medio. Desde su borde superior puede salir el l6bulo piramidal (pirdmide de Lalouette),
prolongamiento aplanado, alargado, cuyo vértice afinado alcanza el borde superior del cartilago

tiroideo.

La GT esta intimamente rodeada por la capsula tiroidea que emite prolongaciones hacia
el interior de la misma. Entre la capsula fibrosa de la GT y los 6rganos y planos vecinos, se
interpone un plano fascial denominado vaina peritiroidea. Esta delimita la llamada celda tiroidea

ocupada por la GT y es atravesada por los elementos vasculonerviosos tiroideos.

En la cara posteromedial de los 16bulos se encuentran las GPT, la arteria tiroidea inferior
y los nervios laringeos recurrentes (NLR) inferiores que cruzan la terminacion de la arteria
tiroidea inferior y ascienden hasta el borde inferior del mtsculo constrictor inferior, bajo el cual

desaparecen.
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INTRODUCCION

» Vascularizacion

La GT se irriga principalmente por cuatro arterias, dos a cada lado, las arterias tiroideas

superior e inferior. Figura 25.
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Figura 25. Vasos que rodean al tiroides.

La arteria tiroidea ima o media de Neubauer, es inconstante, puede originarse del arco

de la aorta o del tronco braquicefalico.

El drenaje venoso se origina a partir de los espacios interlobulares de la glandula
formando las venas superficiales subcapsulares voluminosas. La vena tiroidea superior se
constituye en el polo superior del 16bulo lateral y termina en el tronco venoso tirolinguofacial. La
vena tiroidea inferior se forma en el polo inferior de cada 16bulo tiroideo terminando en la vena
yugular interna. Las venas tiroideas medias reunidas en el borde inferior del istmo, en nimero
de dos o tres, anastomosadas en plexos en su origen, drenan en el tronco venoso braquicefalico
izquierdo. Existe una vena que es inconstante que es la tiroidea lateral media que emerge de la

parte lateral y medial de cada lobulo terminando en la vena yular interna.

Los vasos linfaticos se originan en la intimidad con la glandula, formando un plexo

subcapsular, distinguiéndose los colectores eferentes medianos y laterales.
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» Glandulas paratiroides

Las GPT son pequefas glandulas anexas a la GT. Existen a cada lado dos GPT, una
superior y otra inferior. Las superiores suelen ser mas voluminosas y su forma es circular y
aplanada. Las inferiores son mas pequefas y ovoides. Su color castafio agamuzado permite
distinguirlas en la superficie del tejido tiroideo, pero por sus dimensiones pequefias su

visualizacion e identificacion en ocasiones es dificil. Su situacion es variable.

La irrigacion de estas corre a cargo de arterias proporcionalmente mas voluminosas: cada
una recibe una rama arterial propia que procede de la arteria tiroidea superior para la GPT superior
y de la arteria tiroidea inferior para la GPT inferior. Las venas son tributarias de las venas tiroideas

correspondientes, los linfaticos acompafian a las venas y los nervios acompafian a las arterias.

1.3.3. Fisiologia de la glandula tiroides

La GT secreta dos hormonas importantes: la tiroxina o T4y triyodotironina o Ts. Estas
hormonas inducen en el organismo un importante aumento del metabolismo. La ausencia
completa de esta secrecion hormonal determina un descenso metabolico que puede llegar hasta el
40-50% por debajo de lo normal, mientras que la secrecion tiroidea en exceso incrementa hasta
un 60-100% el metabolismo por encima de lo normal. La secrecion de estas dos hormonas esta
controlada por la hormona estimulante tiroidea o tirotropina (TSH) que es secretada por la
adenohipofisis. Ademas, la GT secreta calcitonina que es una hormona necesaria para el

metabolismo del calcio.

Alrededor del 93% de las hormonas que fabrica la GT corresponde a la T4y el 7% restante
a la Ts. Pero con el tiempo, casi toda la hormona T4 se convierte en T en los tejidos. La funcion
de estas hormonas es la misma, pero difieren en la rapidez e intensidad de la accion: la Ts se
detecta en una cantidad mucho menor en la sangre, es mas potente que la T4 unas cuatro veces y
su duracion es mas breve. Para formar una cantidad normal de T4 se necesitan al afio unos 50
miligramos de yodo (ingerido en forma de yoduros) o el equivalente a 1 mg/semana. Los yoduros
que son ingeridos por via oral se absorben hasta la sangre y la GT absorbe una quinta parte de

ellos para sintetizar las hormonas tiroideas.

Las funciones fisiologicas de las hormonas tiroideas son: aumentan la transcripcion de un
gran numero de genes, elevan la actividad metabdlica celular, estimulo del crecimiento y del
desarrollo 6seo en la nifiez y del cerebro durante la vida fetal y en los primeros afios de vida,
estimulacion del metabolismo de los hidratos de carbono y de los lipidos, aumento del

metabolismo basal, adecuar la funcion sexual (69).
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1.3.4. Patologia tiroidea

Con la intencidén de simplicar la descripcion de la patologia tiroidea se ha considerado
distribuir la misma en dos partes: en relacion con su funcion (hipertiroidismo) y, en relacion con

su afectacion (inica, multiple o difusa).

1.3.4.1. Hipertiroidismo

El hipertiroidismo es la situacion clinica que deriva del exceso de produccion y secrecion
de hormonas tiroideas, T4y T3, por el tiroides. Esta caracterizado por un aumento de la captacion
gammagrafica de yodo en la GT, que lo diferencia de los otros grupos de enfermedad que

producen tirotoxicosis.

La enfermedad de Graves-Basedow (EGB) es la causa mas frecuente de hipertiroidismo
(80%), siendo el bocio multinodular (BMN) toxico o enfermedad de Plummer responsable de

entre el 10 y el 30% de los casos, y el adenoma toxico del 10% aproximadamente (70).

> Enfermedad de Graves-Basedow

La EGB se caracteriza por presentar bocio difuso y oftalmopatia. Su incidencia varia en
funcion de las poblaciones a estudio siendo mayor en aquellas regiones con mas ingesta de yodo.
Afecta con mas frecuencia a mujeres con una proporcion de 7:1 en zonas no bocidégenas, mientras
que en zonas de bocio (no endémico), la relacion antes de los 8 afios afecta por igual a ambos

sexos, pasando la relacion a 3:1 a partir de los 45 afos.

Posee caracteristicas que permiten encuadrarla dentro de la patologia inmunitaria:
presencia de autoanticuerpos antitiroglobulina, antimicrosomales, asi como la presencia de
inmunoglobulinas antirreceptor de la TSH. Ademas, puede asociarse también a otras patologias
de origen autoinmune como es el caso del vitiligo, la insuficiencia adrenal primaria o enfermedad

de Addison y, la diabetes mellitus.

La clinica de este hipertiroidismo se caracteriza por ser de forma ciclica con periodos de

exacerbacion y otros de remision; y con una duracién y presentacion no previsible.

Su diagnostico se basa en un alto indice de sospecha clinico. La confirmacion se realiza
con una determinacion analitica: niveles elevados de T4 libre y supresion de la TSH. En ocasiones,
la TSH puede estar suprimida y la T4 normal por lo que seria necesario valorar el nivel de Ts. La
curva de captacion de yodo radioactivo y la realizacion de una gammagrafia tiroidea ayudaran en

el diagnostico diferencial de la tirotoxicosis.
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En la actualidad existen tres tipos de tratamiento para la EGB: los farmacos antitiroideos,
el radioyodo (**'I) y la cirugia (71). En nuestro medio, la indicacién de cirugia de inicio es
infrecuente, y se realiza en casos de bocio de gran tamafio o, en pacientes que no responden o
recidiva la enfermedad con tratamiento médico antitiroideo. La técnica estandar actual es la

tiroidectomia subtotal bilateral con istmectomia.

> Adenoma téxico

El adenoma toxico de la GT hace referencia a un nddulo tiroideo que presenta un
funcionamiento autébnomo produciendo hormona tiroidea en cantidad superior a las normales
suprimiendo asi a la TSH. Es una entidad frecuente, ya que 1 de cada 15 nddulos solitarios se
asocian a hipertiroidismo. El adenoma toxico es mas frecuente en el sexo femenino con una

proporcion 5:1 (72).

El diagndstico suele basarse en la clinica y en la exploracion fisica. Suelen ser pacientes
mayores a los que padecen EGB. El motivo de consulta sera una tumoracion en la region cervical,
normalmente de unos 3 cm o mas, que no produce sintomas compresivos, pero a veces si que

molesta con la deglucion. No asocia mixedema, acropaquia u oftalmopatia.

La realizacion de una gammagrafia con tecnecio (**Tc) o yodo (‘*I) es de utilidad para el

diagnostico, apreciandose una imagen de un tinico noédulo tdxico o caliente.

Para su tratamiento definitivo se utiliza: la hemitiroidectomia del lado afecto (tratamiento
de eleccion), el radioyodo y la esclerosis con etanol (los mejores resultados son con nodulos de
pequeio tamafio) (73). El tratamiento médico antitiroideo no consigue un tratamiento definitivo

puesto que los sintomas de hipertiroidismo reapareceran tras suspender la medicacion.

> Bocio multinodular téxico o enfermedad de Plummer

La tirotoxicosis ocurre en aproximadamente un 10% de los pacientes con bocio de larga
evolucion, cuando uno o varios ndédulos se convierten en autonomos. Suele darse
predominantemente en mujeres mayores de 60 afnos. Su clinica puede ser insidiosa al principio
con hipertiroidismo subclinico presentando una TSH baja y T3-T4 normales. Por el contrario,
puede debutar con tirotoxicosis franca brusca propiciada por situaciones relacionadas con un
aumento de la ingesta de yodo, la realizacion de estudios con contrastes yodados o tras un

tratamiento del BMN con hormona tiroidea (72).
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La cirugia y el radioyodo (en pacientes de edad avanzada o con comorbilidad) son las

unicas opciones de tratamiento eficaz. El tratamiento médico antitiroideo es util para controlar los

sintomas de una forma inicial o como preparacion para la cirugia, pero no debe considerarse como

tratamiento a largo plazo.

1.3.4.2. Nodulo tiroideo

Los nodulos tiroideos palpables constituyen la causa mas frecuente de consulta a

endocrinologia y al cirujano endocrino teniendo una prevalencia en la poblacion general cercana

al 5%. Pero, esta prevalencia depende del método utilizado para su deteccion llegando hasta un

50% si se realizaran ecografia de rutina en mujeres mayores de 60 afios. Los nddulos tiroideos

solitarios son cuatro veces mas frecuentes en mujeres que en hombres (74).

Las posibles etiologias de un nddulo tiroideos son
muy variadas, pero en un 5% el nodulo alberga un
carcinoma tiroideo, en el que el tratamiento es siempre
quirargico, por lo que es esencial aplicar un adecuado
protocolo y estrategia diagnostica para seleccionar
razonablemente y con un coste asumible los candidatos a
tratamiento quirargico. En la Tabla 2 se detallan las posibles

etiologias de un nodulo tiroideo.

Lesiones tiroideas

Adenoma
Quiste
Carcinoma
Tiroiditis de Hashimoto
Tiroiditis subaguda

Metastasis

Tabla 2. Etiologia del nddulo tiroideo.

La etiopatogenia de los nodulos tiroideos puede ser muy diversa: radiaciones ionizantes,

enfermedad tiroidea autoinmune, genes, déficit de yodo...

- Radiaciones ionizantes: Cualquier irradiacion por encima de los 0.5 grey y que alcance

el tiroides durante los primeros tres o cuatro afios de la vida conlleva un aumento del

riesgo de cancer de tiroides entre 10 y 30 afios después.

- Enfermedad tiroidea autoinmune: La EGB predispone al desarrollo de ndédulos tiroideos,

y éstos pueden ser carcinomas.

- Genes sospechosos de estar implicados: Un 12% de los nodulos tiroideos segregan

tiroxina de forma auténoma y se denominan calientes por su capacidad de captar mucho

mas el yodo radioactivo que el tiroides normal circundante. El 80% de estos nddulos, es

el resultado de mutaciones que modifican la forma del receptor de TSH.
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- Déficit de yodo: Los niveles relativamente mayores de TSH incrementaria el indice de
replicacion celular y los radicales libres intracelulares, aumentando la posibilidad de

mutaciones (75).

» Prevalencia de cancer y factores de riesgo en el nédulo tiroideo solitario

La proporcion de cancer en los pacientes con nodulos tiroideos palpados como solitarios
es de aproximadamente un 5%. Se han descrito una serie de factores que aumentan el riesgo de
malignidad de un nédulo tiroideo que deben de tenerse en cuenta durante la anamnesis y la

exploracion fisica.

- Antecedentes familiares y personales: Una historia familiar de neoplasias endocrinas
(fundamentalmente hiperparatiroidismo o feocromocitoma) constituye un factor de riesgo
bien establecido para desarrollar un carcinoma tiroideo, probablemente medular, por lo
que es necesario solicitar una determinacion de calcitonina sérica.

- Edad y sexo: Con mayor frecuencia existe malignidad en los noédulos tiroideos
encontrados en niflos y en mayores de 65 afos. Es mas, un ndédulo tiroideo solitario, en
un nifio menor de 14 afios, tiene una probabilidad del 50% de ser un cancer. Si el nddulo
tiroideo es solitario y en un varon el riesgo de malignidad se duplica.

- Evolucion y sintomas asociados: Normalmente, el crecimiento rapido de un noédulo
tiroideo sugiere malignidad. Destacan algunos sintomas que hacen sospechar malignidad:

o Pardlisis recurrencial: si se presenta en ausencia de enfermedad respiratoria o de
cirugia tiroidea previa es muy sospechosa de malignidad por invasion directa del
tumor sobre el nervio recurrente o por compresion.

o Dolor subito en un punto aislado del tiroides: el punto puede ser sobre un nddulo
preexistente o coincidiendo con su aparicion de novo, pero es casi patognomonica
de hemorragia en el interior de un quiste coloide.

- Signos fisicos: La dureza de un nodulo tiroideo ha sido considerada clasicamente como
un signo de sospecha de malignidad, aunque es de destacar que algunos quistes y los
adenomas benignos con calcificaciones groseras pueden tener también una gran dureza.
Igualmente, el tamafio a partir de 3 cm hace aumentar la sospecha de malignidad. Por otro
lado, la fijacion a planos profundos o superficiales, la palpacion de adenopatias cervicales

unilaterales, son factores indiscutibles de malignidad (75).

73



» Exploraciones complementarias

a) Pruebas de laboratorio

A todos los pacientes que presentan un noédulo tiroideo se les debe determinar la
concentracion sérica de TSH y Ty libre, aunque por norma general sus valores estaran en rangos
normales ya que la inmensa mayoria de nodulos tiroideos asientan sobre glandulas
normofuncionantes. La concentracion de anticuerpos antiperoxidasa, se deben determinar para
descartar una tiroiditis cuando se halle un hipotiroidismo bioquimico con T4 normal o bajay TSH
alta. Es discutida la determinacion sistematica de calcitonina para detectar el carcinoma medular

de tiroides (74).
b) Ecografia

Debido a la ubicacion de la GT, es muy util el estudio por ultrasonidos. Los equipos
actuales de alta resolucion detectan nodulos soélidos de 2 mm y quistes de 1 mm, aunque su
rendimiento va a depender de la experiencia y habilidad del radidlogo, de manera que es

explorador dependiente. La ecografia sirve para caracterizar los nédulos (76):

- Multinodularidad: la ecografia permite detectar multinodularidad entre un 25% y 50% de
pacientes en los que la palpacion detecta un nodulo tnico. Un nddulo solitario es
doblemente sospechoso de malignidad frente a la multinodularidad.

- Naturaleza del nédulo: la mayoria de nodulos tiroideos que se detectan por ecografia son
mixtos o so6lidos. La incidencia de malignidad es mucho menor en los quistes puros que
en los noédulos sélidos o mixtos.

- Calcificaciones: en el caso de un carcinoma papilar de tiroides, la presencia de

calcificaciones es dos veces mas frecuente que en los adenomas tiroideos.

Seglin las caracteristicas anteriores se puede categorizar a cada nodulo segun la
clasificacion TI-RADS (Thyroid Imaging Reporting and Data System) segun una escala de
puntuacion modificada con respecto a los criterios ecograficos de malignidad de los nodulos

tiroideos (77,78). Tabla 3.
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TI-RADS 1 Tiroides normal. Ninguna lesion focal
Nodulos benignos. Patron notoriamente benigno (0% de riesgo
TI-RADS 2 de malignidad)
Cero puntos en la escala
Nodulos probablemente benignos (<5% de riesgo de
TI-RADS 3 malignidad)
Cero puntos en la escala
Nodulos de identidad incierta (5-10% de riesgo de malignidad)
Un punto en la escala
R b Nodulos sospechosos (10-50% de riesgo de malignidad)
Dos puntos en la escala
Nodulos muy sospechosos (50-85% de riesgo de malignidad)
Tres o cuatro puntos en la escala
Nodulos probablemente malignos (>85% de riesgo de
TI-RADS § malignidad)
Cinco o mas puntos en la escala

TI-RADS 6 Malignidad ya detectada por biopsia o puncion

Tabla 3. Clasificacion ecografica TI-RADS.

Los signos ecograficos de sospecha que recomiendan la realizacion de una puncion-
aspiracion con aguja fina (PAAF) serian: margen mal definido, forma irregular, hipoecogeneidad,

ausencia de halo de seguridad o margen espiculado.

¢) Puncion-aspiracion con aguja fina

La PAAF es el método de eleccion para determinar la benignidad o malignidad de un
nddulo tiroideo (79). Desde la introduccion de esta técnica se ha reducido el numero total de
intervenciones tiroideas, pero por otro lado ha supuesto un aumento en la deteccion de las lesiones

malignas.

Las indicaciones para la realizacion de una PAAF serian la presencia de un signo
ecografico de sospecha, el crecimiento y el tamafio superior a 10mm. Se definen los siguientes

criterios para recomendar la realizacion de una PAAF (80):

- Nodulos > 1 cm con patron ecografico intermedio o altamente sospechoso.
- Nodulos > 1.5 cm con patron ecografico de baja sospecha.
- Nodulos > 2 cm con patron ecografico de muy baja sospecha. Tienen como opcion el

seguimiento.
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Para aquellos noédulos que no cumplan ninguno de los criterios anteriores, no seria
necesaria la realizacion de una PAAF (nddulos menores de 1 cm y nodulos quisticos en su

totalidad).

Se utiliza el sistema de Bethesda, avalado por la Asociacion Americana de Tiroides, para
clasificar los resultados citoldgicos en determinadas categorias diagndsticas seglin unos criterios
estandarizados. Este sistema surgié en 2007 basandose en 6 categorias que se asocian a un
determinado riesgo de malignidad. La clasificacion fue revisada en 2017 manteniéndose las
mismas caracteristicas con algunas modificaciones: revision de las guias para el manejo del
nédulo tiroideo, introduccion de estudios de biologia molecular como complemento al examen
citopatologico y la reclasificacion de la variante folicular no invasiva del carcinoma tiroideo

papilar como entidad benigna. La clasificacion seria la siguiente (81):

I. Insuficiente o insatisfactoria: solo contenido del quiste, espécimen virtualmente

acelular, otros (artefacto, hematies...)

II. Benignos: compatible con nodulo folicular benigno (adenomatoide, coloide...),
tiroiditis linfocitaria autoinmune de Harshimoto, tiroiditis granulomatosa subaguda de

Quervain...

III. Lesion folicular de significado indeterminado o atipia de significado

indeterminado.

IV. Neoplasia folicular o sospecha de neoplasia folicular: puede ser de tipo oncocitico

con células de Hirthle.

V. Sospechoso de malignidad: de carcinoma papilar, de carcinoma medular, de

metastasis, de linfoma...

VI. Maligno: cancer papilar de tiroides, cancer pobremente diferenciado, cancer medular
de tiroides, carcinoma anaplasico, carcinoma escamoso, carcinoma de caracteristicas mixtas,

cancer metastasico, linfoma...

Su principal limitacion es que depende completamente del patdlogo que sea
experimentado. Si el resultado es un patron folicular, es imposible diferenciar entre un adenoma
y un carcinoma. Por el contrario, la prueba presenta una serie de ventajas como son su bajo costo,
su simplicidad, un trauma minimo y escasas complicaciones. Ademas, en ocasiones, la

evacuacion consiste en el tratamiento definitivo de ciertos quistes.

d) Gammagrafia

La gammagrafia tiroidea es 1til en el estudio de nodulos hiperfuncionantes, en las

tiroiditis, en los nodulos altos de la linea media (para confirmar si es tiroideo, quiste tirogloso o
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una adenopatia) y en el diagndstico diferencial de lesiones mediastinicas. El isotopo mas utilizado
en la actualidad para la realizacioén de una gammagrafia es el *™Tc. La gammagrafia clasifica los
nddulos en funcion de su capacidad de captar el is6topo: en calientes o hipercaptantes (nédulo
tiroideo auténomo), en frios o hipocaptantes y en tibios o isocaptantes. Aunque la mayor parte de

los carcinomas tirodeos se muestran como nddulos frios, solo el 10% de estos son carcinomas.

» Tratamiento del nodulo tiroideo solitario

El mayor uso de las diferentes técnicas de imagen para el diagndstico de patologia 6sea o
visceral cervical ha aumentado la detencidén de un buen nimero de nddulos tiroideos no palpables
denominados incidentalomas tiroideos. La mayoria de estos nddulos miden menos de 10 mm de
diametro, son quisticos y multiples. El indice de sospecha de malignidad de estos nodulos, debe
ser muy bajo. Los nodulos no palpables de entre 5 y 10 mm en ausencia de crecimiento y de
signos radioldgicos de malignidad, es razonable su observacion periddica. Deberia realizarse una
ecografia a los 6 meses de las lesiones que se observan sin PAAF y continuar con una ecografia

anual (76).

El tratamiento ante la presencia de un nodulo tiroideo solitario, va a depender
principalmente de la categoria Bethesda tras el resultado de la PAAF ya que se asocia a un

determinado riesgo de malignidad y se aconseja de esta forma un seguimiento en concreto (81):

- Bethesda I: Repetir PAAF bajo control ecografico.

- Bethesda II: Seguimiento clinico y ecografico.

- Bethesda III: Repetir PAAF, pruebas moleculares o exéresis quirargica.
- Bethesda IV: Pruebas moleculares, cirugia.

- Bethesda V: Tiroidectomia subtotal o total, o hemitiroidectomia.

- Bethesda VI: Tiroidectomia o total, o hemitiroidectomia.

1.3.4.3. Bocio multinodular

El BMN corresponde al aumento de tamafio de forma irregular de la GT como
consecuencia del crecimiento de varios nodulos en su interior. Su incidencia varia en los
diferentes paises del mundo observandose una fuerte preponderancia en mujeres. Se clasifica
como esporadico y, como endémico cuando mas del 10% de la poblacion lo padece. Las zonas

endémicas mas conocidas se sitian en las regiones de alta montaia (76).

Su etiopatogenia puede ser de origen congénito o adquirido, ya que la hiperplasia nodular

tiroidea se debe principalmente a una disminucion de la produccién de hormonas tiroideas con
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relacion a las necesidades del organismo. La hiperplasia inicial en el BMN es de tipo difuso.
Inicialmente se produce una transformacion nodular que, puede pasar clinicamente desapercibida,
detectandose unicamente mediante una ecografia durante el estudio de nodulos que inicialmente
eran solitarios o en una TAC de cuello como hallazgo incidental. El tamafo, contenido y
funcionamiento de los nddulos de un bocio es muy variable. Su crecimiento, la degeneracion, la
hemorragia, la acumulacion de coloide y la reduccion del tejido estromal, que se produce a lo
largo del tiempo, otorgan al tiroides el aspecto caracteristico del BMN. Estos nodulos tiroideos,
pueden ser de tipo hiperplasico o bien adenomatosis, siendo algunos normofuncionantes,

hiperfuncionantes y otros hipofuncionantes.

El hipotiroidismo congénito por bocio es producido por un defecto en la hormonogénesis
dando lugar a diversos sindromes que se heredan de forma autosémica recesiva. Este tipo de

hipotiroidismo es mucho menos frecuente que los adquiridos como causa de BMN.

» Clinica del bocio multinodular

El bocio puede condicionar desde la simple preocupacion estética a sintomas graves

secundarios al efecto compresivo sobre las estructuras cervicales o mediastinicas como (76):

- Disnea: la compresion traqueal se observa en el 20-56% de los pacientes con BMN
endotoracico. Este tipo de bocios, tienen un mayor riesgo de albergar un carcinoma.
Siempre debe de realizarse el diagnostico diferencial con otros origenes de la disnea:
pulmonar, cardiovascular o metaboélica (obesidad).

- Disfagia: se produce aproximadamente en el 25% de los pacientes con bocio. También,
deben descartarse otras casusas de origen orofaringeo o esofagico.

- Estridor, siendo obligatoria la intervencion quirirgica urgente.

- Disfonia: hasta un tercio de los pacientes con bocio intratoracico la pueden presentar. Las
alteraciones en el tono de la voz deben hacer sospechar en una paralisis recurrencial, y
cuando ésta se asocia a tumoracion cervical homolateral y se da en pacientes no
intervenidos previamente, debe sospecharse un carcinoma con atrapamiento del NLR.

- Compresion venosa (sindrome de vena cava superior).

Hay que destacar que, en la mayoria de los casos, el BMN cursa sin sintomas,
simplemente se manifiesta por un aumento de la glandula detectable como una tumoracion a nivel
cervical anterior, con la presencia de varios nodulos de diferentes tamanos, generalmente de

consistencia elastica que se desplazan con la deglucion.
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Segtin la exploracion fisica, la OMS clasifica al bocio en diferentes grados que se aprecian

en la Tabla 4.

Grado Tamafio

0 Sin bocio palpable o palpable menor que la falange distal del pulgar del examinado

0a Glandula no palpable y no visible

0b Glandula palpable menor a la falange terminal del dedo pulgar del examinado y no visible
1 Bocio palpable pero no visible con el cuello en posicion normal

1a Bocio palpable con el cuello en posicion normal pero no visible con el cuello extendido
1b Bocio palpable con el cuello en posicion normal pero solo visible con el cuello extendido
2 Bocio facilmente visible con el cuello en posicion normal

3 Bocio visible a distancia

4 Bocio gigante, visible desde atras

Tabla 4. Clasificacion del bocio segin la OMS.

» Exploraciones complementarias

Se recomienda la determinacion de TSH en plasma de forma rutinaria y, ademas, es
conveniente la realizacion de la determinacion de anticuerpos antitiroideos para descartar una
tiroiditis. Para valorar el aspecto de los nodulos y el tamafio de la GT se utiliza la ecografia
cervical debido a su menor costo y a que es una exploracion que aporta informacion suficiente.
En el caso de que el bocio tenga una prolongacion intratoracica, seria util la realizacion de una
TAC o una RMN para planificar el tipo de abordaje a realizar y sobre todo la relacion con los

grandes vasos.

La PAAF en el BMN solo es rentable en caso de noédulos sospechoso de malignidad,

siendo los factores de riesgo los mismos que para el nédulo tiroideo solitario.
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» Tratamiento del bocio multinodular

La indicacion de tiroidectomia en el BMN llega a ser muy diversa debido a multiples
factores, entre los que destacan los deseos del paciente, los motivos cosméticos y la preferencia
del paciente por la cirugia como alternativa a un seguimiento médico. Ante un BMN pequeiio la
conducta a seguir mas logica, y consensuada con el paciente, seria el seguimiento anual con

exploracion fisica, ecografia y analitica con determinacion de TSH.

Las opciones terapéuticas del BMN se han centrado en la cirugia o bien, si se descarta
malignidad y existe comorbilidad, en el manejo conservador con la administracion de radioyodo
o tiroxina. La presencia de sintomas compresivos, hipertiroidismo clinico o subclinico, o la
sospecha de malignidad, son las principales indicaciones que estan establecidas en la actualidad
para la realizacion de una tiroidectomia. La indicacion quirurgica debe sentarse en la gran mayoria

de los BMN sintomaticos por compresion.

En pacientes de edad avanzada o con contraindicaciones quirurgicas que presenten un
BMN compresivo, se ha objetivado que tras un tratamiento con yodo radioactivo en 1-2 afios el
tamafio del bocio se reduce en un 40-60% (82-84), paliando de esta forma los sintomas. El
radioyodo puede provocar hipotiroidismo en un 10-50% de los casos durante los dos primeros

afos tras el tratamiento (85).
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1.3.5. Cirugia de la patologia tiroidea

Como se ha comentado, en patologia tiroidea de forma previa a la intervencion quirtrgica,
se debe valorar la funcion tiroidea. Todos los pacientes tienen que estar eutiroideos durante el
acto quirtrgico. Por ello, en ocasiones es necesario tratar con farmacos antitiroideos hasta el dia
de antes de la cirugia. Podria ser necesaria también la utilizacién de farmacos B-bloqueantes para

el control de los sintomas (86).

1.3.5.1. Aspectos técnicos

» Abordaje de la glandula tiroides:

Tras la incision cutanea y del tejido celular subcutaneo no es necesario seccionar las venas
yugulares anteriores, si ocurriera una seccion, hay que identificar muy bien los extremos para
realizar una correcta y segura hemostasia mediante su ligadura o sellado. Después de realizar el
colgajo cutaneo, se incide el rafe medio entre los musculos infrahioideos, entre el cartilago
tiroides y el hueco supraesternal. Tras su apertura, se separan lateralmente los musculos
esternocleidohioideos, apareciendo entonces los esternotiroideos, como musculos aplanados que

estan en contacto intimo con la capsula del tiroides.

La seccidn bilateral y completa de los mtsculos infrahioideos ha sido abandonada en la
cirugia tiroidea habitual. En su lugar ha ido ganando aceptacion la seccion parcial del musculo
esternotiroideo a nivel de su insercion en el cartilago tiroides facilitando asi el abordaje del
pediculo vascular superior y de la rama externa del nervio laringeo superior. La seccion puede

recomendarse en caso de:

- BMN de gran volumen y tamafio con prolongaciones endotoracicas.
- Reintervenciones dificiles (abordajes laterales).

- Nodulo superior muy alto y de gran tamafo.

- Carcinoma tiroideo con extension extraglandular.

- Deflexion cervical muy limitada por cifosis o cervicoartrosis.

- Incidente o dificultad operatoria que requiere una accion rapida.

» Nervio laringeo superior y polo superior:

El nervio laringeo superior (NLS) procede del nervio vago y tiene su salida por encima
del hueso hioides. Su lesion es relativamente frecuente en manos no experimentadas y afectara en
mayor medida a pacientes cuyas profesiones dependen de una buena fonacion. EI NLS posee dos

ramas: una rama interna que proporciona sensibilidad a la mucosa de la laringe supraglotica y,

81



otra rama externa, motora para el miisculo cricotiroideo con la funciéon de tensar las cuerdas

vocales mediante la rotacion del cartilago cricoides.

Para realizar una buena diseccion del polo superior de la GT es necesaria una buena
separacion o incluso, como se ha comentado la seccion del musculo esternotiroideo de la capsula
tiroidea, seguida de la apertura del espacio cricotiroideo. Esta maniobra es fundamental para la
movilizacién del polo superior y para poder ver aquellos nervios laringeos externos bajos, que
corresponden a un 20% de total. En estos Gltimos casos, son en los que se corre mas riesgo de

lesion.

A continuacion, se diseca lateralmente el polo superior. Para la ligadura y seccion de los
vasos tiroideos superiores hay que traccionar de la GT sentido caudal utilizando una pinza de
agarre como es la pinza de Babcock. Estos vasos se ligan con sutura de material reabsorbible o se
sellan con la utilizacion de un bisturi armonico y otro tipo de sellado, en la proximidad de la GT
para evitar la lesion del NLS. Esto permite movilizar el polo superior, pero habra que seguir con
la diseccion caudalmente hasta la localizacion de la GPT superior. Finalizada la liberacion del
polo superior, se luxa el l6bulo tiroideo en cuestion para proceder a la identificacion del GPT

inferior. Después habra que identificar el NLR y se realizard la diseccion del hilio inferior.

» Nervio laringeo recurrente:

El nervio laringeo inferior es una rama del nervio vago que se denomina NLR ya que en
el lado izquierdo recurre a nivel del ligamento arterioso y arco aortico y en el derecho, alrededor
de la arteria subclavia. Su curso es cambiante debido a sus relaciones no fijas con la arteria tiroidea
inferior, los lobulos tiroideos y el surco traqueoesofagico. En el lado derecho asciende en angulo
agudo oblicuo con respecto a la traquea, y en el izquierdo discurre paralelo a la misma, en el surco

traqueoesofagico.

En su camino hacia la laringe, el NLR cruza la arteria tiroidea inferior y lo puede hacer
de tres formas: anterior, entrelazado a la arteria o posterior. Solo en el 17% de los casos existe
simetria de forma bilateral. E1 NLR izquierdo suele ser posterior a la arteria tiroidea inferior y en

el lado derecho, a menudo el NLR suele discurrir entrelazado a la arteria o anterior a la misma.

En un 1% de los casos, el nervio laringeo derecho no es recurrente, sino que sigue un
curso directo desde su nacimiento en el nervio vago hasta su entrada en la laringe, pudiendo su
posicion confundirse con una estructura vascular. Se asocia al origen aberrante de la arteria
subclavia derecha distal a la arteria subclavia izquierda que en su trayecto hacia el cuello cruza el

mediastino posterior con compresion esofagica que en ocasiones es sintomatica (denominada

82



disfagia lusoria). En el lado izquierdo el nervio laringeo no recurrente es excepcional y se da

unicamente en casos de situs inversus y dextrocardia.

El tramo final del NLR tiene relacion directa con el ligamento posterior del tiroides o
ligamento de Berry, que presenta el aspecto de una condensacion de la céapsula tiroidea
posterolateral que se extiende desde el cartilago cricoides al primer o segundo anillo traqueal. Su
vascularizacion deriva de una rama de la arteria tiroidea inferior. Este aspecto es muy importe, ya
que si no se realiza una diseccion minuciosa podria sangrar y en las maniobras de hemostasia
provocar una lesion. A este nivel, el NLR puede situarse en profundidad u ocupar una posicion

adyacente a este ligamento.

El tubérculo de Zuckerkandl, es una prolongacion lateral y dorsal del parénquima tiroideo
y oculta con frecuencia el trayecto final del nervio a modo de tinel. Es una referencia muy util

por su especial relacion con el NLR y la GPT superior.

Los puntos que representan mas riesgo de lesion del NLR son: cerca de la arteria tiroidea
inferior, cerca del ligamento de Berry y en el polo inferior de la GT. En los tiempos actuales y en

la mayoria de hospitales de paises desarrollados se suele realizar la neuromonitorizacion.

» Manejo de las glandulas paratiroides:

Suele existir simetria de forma frecuente entre ambos lados del cuello entre las GPT. La
localizacion habitual de las GPT superiores es por detras del polo superior de la GT, entre el tercio
superior y los dos tercios inferiores del 16bulo, en un area de unos 2 cm de diametro y 1 cm por

encima del cruce de la arteria tiroidea inferior con el NLR.

Las GPT inferiores se localizan con frecuencia sobre la cara dorsal del polo inferior del
tiroides y en el timo, por delante del NLR en el ligamento tirotimico. Si no se consiguiera su
identificacion hay que asegurar que no se encuentran localizadas de forma intracapsular incluidas
en la pieza. Si no se encuentran en ninguna localizacioén, no se deben buscar por el riesgo de
devascularizacion. Por ello, nunca debe ligarse el tronco de la arteria tiroidea inferior, sino que

deben efectuarse la ligadura de sus ramas a ras de la GT para preservar su arco vascular.

En el caso de la exéresis inadvertida o devascularizacion de una GPT se debe realizar un
autotrasplante, siguiendo la técnica de Wells (fragmentacion multiple de 1 mm’
aproximadamente) o mediante la inyeccion mediante venocath de fragmentos milimétricos

suspendidos en 2 ml de suero salino en el musculo esternocleidomastoideo ipsilateral.
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» Tipo de técnica quirurgica

e Hemitiroidectomia o lobectomia:

La hemitiroidectomia consiste en la extirpacion de un solo 16bulo del tiroides incluyendo
el istmo y la piramide. Es importante no alterar el hemitiroides contralateral por si en un futuro
se ha de completar la tiroidectomia. En un primer lugar se accede la glandula, realizando la
apertura del espacio cricotiroideo de forma cuidadosa para no lesionar el NLS. A continuacion,
se realiza la identificacion, ligadura y seccion del polo vascular superior, identificando en este
paso la glandula paratiroidea superior. Tras ello, se procede a la ligadura de la vena tiroidea media
previa a la movilizacion del polo inferior tiroideo. En este paso se identifica la GPT inferior y el
tronco de la arteria tiroidea inferior. Es 1til referenciar este tronco para disecar por dentro y por
debajo de la misma el NLR. Esta diseccion conviene realizarla de forma paralela al curso del
nervio para evitar cualquier traumatismo. Si no se identifica, resulta de ayuda la exposicion del
curso del nervio vago, entre la arteria cardtida y la vena yugular interna. En este momento se

expone y se diseca el nervio laringeo inferior. Después se realiza la seccion del ligamento de

Berry.
¢ Tiroidectomia total:

La tiroidectomia total no debe considerarse una doble lobectomia ya que hay que tener
en cuenta que la duplicidad del gesto quirirgico incrementa el riesgo de complicaciones tanto
temporales como definitivas. Siempre se debe comenzar la cirugia por el lado que se prevea méas

dificultoso.
e Tiroidectomia subtotal:

La tiroidectomia subtotal esta indicada principalmente en la EGB y en paciente con BMN
de tamafio medio o unilateral. Ademas, también esta indicada cuando exista un BMN en pacientes
en los que no va a ser posible la terapia hormonal sustitutiva tras la cirugia. Existen dos
posibilidades quirurgicas: la tiroidectomia subtotal bilateral (dejando mas o menos remanente
tiroideo) y la tipo Dunhill (total de un lado y subtotal del lado opuesto). Los remanentes tiroideos
deben quedar sobre el tubérculo de Zuckerkandl, de manera que se intente preservar siempre la

GPT superior y la entrada del NLR en la laringe.

El uso de drenaje actualmente es controvertido y se tienden a colocar de forma mas
selectiva como cuando hay dudas con la hemostasia 0 queda una gran cavidad residual tras la

reseccion de la pieza (87).
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» Técnicas hemostaticas para la cirugia tiroidea

La cirugia tiroidea se lleva a cabo en una region muy vascularizada y en la que un
sangrado puede ser dificil de manejar y ademas, se pueden lesionar estructuras importantes como
son los nervios laringeos o las GPT. Existen varios estudios sobre los factores que influyen en la
aparicion de complicaciones en la cirugia tiroidea (88, 89). El bocio intratordcico, la EGB, el
tratamiento anticoagulante o las coagulopatias se ha comprobado que incrementan el riesgo de

hemorragia en el postoperatorio inmediato, es decir entre las 2 y las 7 horas tras la cirugia (90).

Como es logico, factores relacionados con las complicaciones son el tipo de enfermedad
tiroidea, la comorbilidad asociada del paciente, la técnica quirdrgica en cuestion
(reintervenciones, tiroidectomia total o la asociacion a vaciamiento ganglionar), el volumen total
de la GT, la extension a estructuras vecinas en el caso de ser tumoral y la experiencia del equipo
quirtrgico. Pero, a modo general, la cirugia mas completa y en consecuencia, la que mas
posibilidad tiene de general complicaciones es la realizada en tiroides recidivados, los que tienen

extension endotoracica y el hipertiroidismo (88).

En los ultimos tiempos se han llevado a cabo grandes avances en el campo de la
hemostasia (91-94) con el uso del Ligasure® y Harmonic Ultracision®. El sistema Harmonic
Ultracision® utiliza energia mecanica mediante vibracion de una de las ramas y el dispositivo

Ligasure® utiliza para el sellado vascular la energia bipolar.

Estos sistemas permiten realizar el sellado vascular con una mayor seguridad y precision
que la tradicional ligadura asociada a la electrocoagulacion (mono o bipolar) y los clips, que eran

considerados de referencia.

En sus inicios, estos sistemas fueron creados y desarrollados para su uso en cirugia
laparoscdpica. Pero, gradualmente, se han ido implementando en diferentes centros y adaptandose
a cirugia abierta. Su uso en centros hospitalarios para la cirugia de tiroides y paratiroides no ha

sido homogéneo, y es, probablemente, debido a su coste inicial (95).

Diferentes publicaciones muestran como el uso de estos dispositivos de hemostasia en la
cirugia tiroidea reduce el coste, la estancia operatoria, la incidencia de hemorragias, el dolor
postoperatorio y el tiempo quirargico. Ademas, permiten realizar una menor incisiéon quirargica
sin causar un aumento de la incidencia de las complicaciones en comparacion con las técnicas

convencionales (96,97).
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1.3.5.2. Complicaciones de la cirugia tiroidea

» Hemorragia postoperatoria vy hematoma asfictico

La hemorragia en el lecho quirrgico tras la cirugia tiroidea es una complicacion
postquirargica que puede amenazar la vida para el paciente ya que el espacio es reducido y puede
provocar asfixia por edema laringeo y compresion traqueal. La hemorragia asfictica se da entre
el 0.5-1.5% de todas las cervicotomias (98). El origen de la hemorragia suele son hemorragias de
las arteriolas perforantes traqueales seguidas del pediculo tiroideo superior y las venas de calibre

importante. Las situaciones de riesgo de hematoma asfictico tras la cirugia de la GT son:

- bocios muy vascularizados como en la EGB, tiroiditis de Hashimoto, Enfermedad de
Plummer;

- tratamientos antiagregantes o anticoagulantes inadvertidos;

- carcinoma de tiroides con afectacion extraglandular importante;

- remanentes tiroideos tras tiroidectomia subtotal;

- hemostasia suboptima.

Para evitar esta complicacion, lo mejor es realizar una hemostasia meticulosa antes de
realizar el cierre asegurando que el paciente no tiene hipotension en ese momento. En el
postoperatorio inmediato, una posicion semisentada también ayuda a reducir la presion venosa de
la zona. Por otro lado, hay que prevenir los episodios de tos, las nauseas y voOmitos

postoperatorios, con una adecuada medicacion.

En el caso de detectarse una hemorragia postoperatoria a través de los drenajes mayor de
100mL/hora o pacientes con dificultad respiratoria, es aconsejable la reintervencion urgente (99).
En el caso de un hematoma asfictico, hay que tratar al paciente de forma emergente para salvar
su vida, con la evacuacion inmediata del hematoma y sin esperar siquiera una anestesia general.
Las hemorragias graves suelen darse dentro de las primeras seis horas tras la cirugia, por lo que
es aconsejable vigilar a estos pacientes de forma exhaustiva durante este periodo. En algunos

hospitales esta vigilancia se realiza en la Unidad de Reanimacion.

» Paralisis recurrencial:

La prevalencia de la lesion accidental del NLR durante las tiroidectomias varia entre un
0.3 y el 3%. Como cabe esperar, las tasas mas elevadas se dan casos de cirugias complejas como
lo son los bocios endotoracicos, los grandes BMN hiperfuncionantes, los vaciamientos
ganglionares centrales y por supuesto, en las reintervenciones, en los que la celda tiroidea presenta

fibrosis y tejido cicatricial (100). La experiencia del cirujano también es importante para evitarla.
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Cuando existe mayor riesgo de lesion es durante la diseccion de las ramas de la arteria
tiroidea inferior, donde el punto mas conflictivo es la entrada del NLR en la laringe. La seccion
del nervio accidentalmente de forma caudal al hilio de la arteria tiroidea inferior es mas frecuente
en casos de bocios grandes y con un curso del NLR aberrante. En la Tabla 5 se evidencian las
distintas zonas de riesgo. Merece especial mencion la existencia del NLR bifurcado, que se da en

el 30-35% de los casos, siendo un factor de riesgo importante de paralisis recurrencial transitoria.

ZONAS DE PELIGRO DE LESION DEL
NLR

Con la ligadura de las ramas de la arteria tiroidea

inferior.

PREVENCION DE LAS LESIONES
RECURRENCIALES

Se debe realizar la identificacion del nervio en el

punto proximo al cruce de la arteria tiroidea

inferior con el borde externo del polo inferior de

Exéresis de adenomas paratiroideos superiores. la GT

Bifurcacion larga, peligro en la rama anterior por Sospecharla en los nervios finos. Realizar una

su disposicion muy proxima al dorso de la GT. diseccion distal suficiente.

Diseccion y hemostasia cuidadosas. Evitar la
Cerca del ligamento de Berry. lesion térmica por contigiiidad con el bisturi

eléctrico u otras fuentes de calor.

El tnico punto fijo donde se ubica de forma
Borde inferior del cartilago tiroides. invariable el NLR es en la articulacion

cricotiroidea.

En la entrada al torax del nervio en los

o ) Precaucion en el plano retrocarotideo y subclavio.
vaciamientos ganglionares centrales.

Tabla 5. Zonas de riesgo de lesion del NLR y formas de prevencion de la lesion recurrencial.

Las secuelas de la lesion recurrencial son muy variables y se distinguen:

e Disfonia menor: es el resultado de una paresia o una paralisis en aduccidon, pero

compensada por una apertura de la cuerda contralateral. Existe pérdida de la potencia de

la voz y episodios de tos.
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e Disfonia mayor y ronquera: en este caso la paralisis ocurre con la cuerda vocal en
abduccion con escasa compensacion contralateral. La voz es bitonal y pueden ocurrir
atragantamientos y accesos de tos.

e Estridor laringeo: la paralisis ocurre con la cuerda en aduccidn, pero sin apertura
compensatoria contralateral. Esta complicacion hay que tenerla en cuenta ya que la lesion
unilateral no suele dar problemas respiratorios en gente joven, pero en edades avanzadas
si.

e Afonia total: paralisis recurrencial bilateral en abduccion. En este caso se preserva la via
aérea a expensas de una afonia extrema.

e Estridor y asfixia: lesion recurrencial bilateral en aduccién. Se debe realizar una

traqueotomia inmediata para salvar la vida del paciente.

En el postoperatorio inmediato son relativamente frecuentes las alteraciones menores en
la voz y, normalmente, son causadas por el traumatismo de la intubacion mas el edema laringeo
tras una manipulacion quirurgica importante. Si la ronquera o la voz bitonal persisten mas de una

semana, habra que realizar una laringoscopia.

El traumatismo intraoperatorio con lesion axonal, pero sin solucion de continuidad del
NLR provoca una paralisis recurrencial transitoria que es mas frecuente que la definitiva. Esta
paralisis transitoria se recupera en mas del 90% de los casos entre las 2 semanas y el afio de la

cirugia.

En casos en los que la seccion del NLR es advertida, una posible solucion es la
anastomosis microquirurgica inmediata del mismo nervio o con una anastomosis con un asa del
nervio hipogloso, pero los resultados no son muy alentadores, provocando espasticidad de la

cuerda vocal.

Tras la cirugia, el tratamiento de una paralisis recurrencial definitiva se realiza en funcion
de los sintomas. En casos de disfonia minima con paralisis en aduccion, la cuerda contralateral
normalmente compensa de forma casi perfecta con un desplazamiento mas alla de la linea media,
sin necesidad de tratamiento. En las disfonias en abduccion persistentes, se puede realizar una

aduccién quirurgica con protesis de la cuerda lesionada.

La neuromonitorizacion del NLR puede ayudar a la correcta identificacion del nervio

(101).
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» Hipoparatiroidismo postoperatorio:

La incidencia de un hipoparatiroidismo postoperatorio de forma permanente tras una
cirugia tiroidea aumenta a la vez que lo hace el grado de complejidad de la intervencion. Por ello,
seria mas frecuente tras la realizacién de una tiroidectomia total mas vaciamiento ganglionar
laterocervical. En el caso de cancer de tiroides, la exéresis paratiroidea afecta hasta un 20% de los

casos a las glandulas inferiores si se realiza un vaciamiento ganglionar central.

En cambio, la hipocalcemia transitoria postoperatoria es frecuente pudiendo alcanzar el
50% de las tiroidectomias bilaterales, sobre todo si se toma como criterio una disminucion del

calcio sérico por debajo de 8 mg/dl.

En la Tabla 6 se muestran los factores de riesgo mas llamativos para que aparezca el

hipoparatiroidismo y los mecanismos de proteccion.

PROTECCION DE LA FUNCION
PARATIROIDEA

RIESGO PARATIROIDEO

Tiroidectomia por EGB. Identificacion de las GPT superiores.

o Evitar la ligadura del tronco principal de la
Tiroidectomia total por cancer. S
arterial tiroidea inferior.

Ligadura individualizada de cada una de las venas

Vaciamiento ganglionar central. o o
tiroideas inferiores.

o ) Evitar realizar ligadura “en bloque” del ligamento
Vaciamiento laterocervical. ; ;
tirotimico.

Diseccion cuidadosa e inspeccion final de la

Reintervencion. )
pieza.

Tabla 6. Factores de riesgo y prevencion del hipoparatiroidismo postquirirgico.

En la mayoria de ocasiones, el hipoparatiroidismo postoperatorio permanente se debe a
una exéresis inadvertida paratiroidea, a una devascularizacion de las GPT durante las maniobras

de diseccion o a una combinacion de ambas situaciones (102).
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Para evitar la hipocalcemia, puede realizarse un autotrasplante paratiroideo siempre que

la vascularizacion de la glandula sea dudosa o cuando no sea posible su preservacion.

» Lesion del nervio laringeo superior:

Esta complicacion es de las menos valoradas. La lesion de la rama interna sensitiva del
NLS provoca anestesia de la mucosa laringea superior y pérdida del mecanismo protector contra

cuerpos extrafios en la laringe, por lo que hay riesgo de aspiracion.

La lesion de la rama externa motora, que es la que inerva al musculo cricotiroideo
(responsable de la aduccion de las cuerdas vocales), originan un cambio en la voz cuyos sintomas
se manifiestan como la pérdida para los tonos agudos, debilidad y fatiga vocal. Si la afectacion
motora es bilateral se acentua lo anterior con disminucion de la potencia de la voz e imposibilidad
de alcanzar los tonos agudos. Como es 16gico, esta lesion es muy incapacitante para profesionales
que utilizan mucho la voz: cantantes, locutores, maestros... El tratamiento seria la rehabilitacion

con readiestramiento de la voz.

Para prevenir su lesion, se deben conocer las variantes anatomicas. Hasta en un 20% de
los casos el NLS se encuentra en intima relacion con el segmento distal del tronco de la arteria
tiroidea superior, por lo que habra que ligar las ramas de la arteria tiroidea superior muy cerca de

sus entradas en la GT y no en el tronco principal (98).

» Otras complicaciones:

- Infeccién de la herida: Es rara y su prevalencia es inferior al 2%. No hay evidencia de
que la profilaxis antibiotica sistematica la reduzca. Algunos factores de riesgo
justificarian el uso de antibidticos de forma profilactica como: cancer, linfadenectomia
asociada, apertura de la via aérea, cirugia prolongada o la presencia de factores clinicos
de riesgo (radiacion cervical previa, edad avanzada, desnutricion, factores de riesgo
cardiovasculares o inmunosupresion).

- Edema o espasmo laringeo: Suele ser secundario a una intubacion dificultosa o a la
manipulacion de la traquea durante la diseccion tiroidea. Se pone de manifiesto cuando
se extuba al paciente precisando éste de ventilacion con mascarilla con presion positiva
y de altas dosis de esteroides. Tras este tratamiento suele ceder pasados unos minutos.

- Lesion del nervio simpatico cervical: Esta lesion se debe a la interrupcion de la via

simpatica a cualquier nivel manifestandose con el sindrome de Bernard-Horner. Es mas
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frecuente durante las maniobras de diseccion para vaciamiento ganglionar posteriores e
inferiores.

Lesion del conducto toracico: Suele relacionarse con la realizacion de un vaciamiento
ganglionar radical del cuello. Es importante idendificarla durante el mismo acto
quirargico apreciando un vertido linfatico en el campo para poder asi mediante la
identificacion y ligadura de las bocas linfaticas e incluso del propio conducto toracico si

es necesario. Si la lesion pasara inadvertida, se producira una fistula quilosa.
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1.3.6. Patologia tiroidea en Africa

La deficiencia de yodo es un importante problema de salud ptblica en Africa causante de
gran parte de las patologias de la GT en este continente. A nivel mundial, 2.200 millones de
personas en todo el mundo estan predispuestos a padecer alglin trastorno relacionado con la
deficiencia de yodo. De estas personas, un 30-70% tienen bocio y entre un 1-10% cretinismo.
Ademas, segun estimaciones de UNICEF, el 8% de los recién nacidos en el ASS estan expuestos
a padecer dificultades de aprendizaje secundarias a los trastornos relacionados con la deficiencia

de yodo (103).

Desde el punto de vista fisiopatologico se distinguen dos formas clinicas de cretinismo:
el mixedematoso y el neurologico. El cretinismo mixedematoso no cursa con alteraciones
neurologicas, pero presenta hipotiroidismo, retraso mental y defectos del crecimiento, y el dafio
comienza en el periodo postnatal. En cambio, el cretinismo neuroldgico, cursa con alteraciones
neurologicas profundas y el dafio cerebral comienza a partir de la vida intrauterina, normalmente
a partir del segundo trimestre de gestacion. La forma mixedematosa ha sido la mas comun en el

continente africano.

En nifios y adolescentes, los sintomas por deficiencia de yodo incluyen bocio,
hipotiroidismo subclinico, funciéon mental deteriorada y desarrollo fisico retardado. En los

adultos, los sintomas son similares.

A nivel funcional, el bocio puede no tener mucha repercusion ya que la mayoria de los
pacientes tienen la funcion tiroidea normal. En cambio, las importantes deformidades cervicales
que pueden llegar a producir en este continente, dada la ausencia de medios para el diagnodstico y
tratamiento, hacen que el bocio se convierta en un problema de salud muy importante. Resultan
particularmente poblacion de riesgo, las mujeres en edad fértil, ya que el déficit de yodo es muy

grave en el desarrollo del feto.

En Ginebra en 1979 la OMS redacto el libro “La lucha contra el bocio endémico” (104).

En esta publicacion se defini6 el bocio endémico como:

“Se habla de bocio endémico cuando esa condicion afecta a un numero considerable de
personas que viven en una zona determinada. Desde el punto de vista de la salud publica, se ha
sugerido la posibilidad de definir como endémica la situacion del bocio cuando la prevalencia
de éste es, por lo menos, de grado 1b... y no inferior al 5 % entre los preadolescentes y los

periadolescentes, o de grado la y no inferior al 30% entre los adultos”.

En la actualidad el bocio endémico puede ser provocado por dos motivos: la escasa
ingesta de yodo en la dieta (se afecta la produccién de hormonas tiroideas) y las sustancias

bocidgenas (sustancias que suprimen la funcién de la glandula tiroides al interferir con la
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absorcion de yodo). Por consiguiente, la baja concentracion de hormonas es la responsable de los

trastornos del desarrollo y de las alteraciones funcionales.

La deficiencia de yodo suele ser la causa primaria del bocio endémico y se manifiesta
principalmente en zonas donde los terrenos de cultivo tienen un bajo contenido de ese elemento.
Esta caracteristica hace que el bocio aparezca y se mantenga en el tiempo en las diferentes
generaciones sobre todo en las poblaciones que subsisten gracias a la produccion local de
productos agricolas y autoconsumo. Se ha visto que a medida que aumentan las importaciones se

diversifica el origen de los productos alimentarios y disminuyen los casos de bocio.

En Africa, los elementos bocidgenos también pueden desempefiar un papel en el
desarrollo del bocio endémico incluyendo los tiocianatos que a menudo se encuentran en la yuca
mal desintoxicada. La yuca es un alimento basico que comunmente se consume como fuente de
carbohidratos. La deficiencia de selenio también es un factor que contribuye a la aparicion y a la
persistencia de bocio endémico en determinadas areas de Africa con deficiencia de yodo (incluso

tras corregir esta deficiencia).

En un informe realizado en Camertin (105), la prevalencia de sobrecarga de tiocianato y
deficiencia de yodo fue de 20% y 21%, respectivamente. Los bocios endémicos se dan tanto en
regiones no montafiosas de Africa (Camertin, el norte de Zaire, Republica de Africa Central,
Uganda y Ruanda) como en regiones montafosas (Nueva Guinea). En la Tabla 7 se evidencia la

prevalencia de bocio endémico en Africa segun diferentes estudios (105-117).

Pais Afos del estudio Nimero de Edad o ]?OC.iO
personas endémico
Tanzania 1982 560 25-90 6-19
Tanzania 2004 140758 6.9 6-12
Uganda 1999 2880 60.2 6-12
Camertn 2002-2003 120 21 3-19
Etiopia 2005 10965 39.9 6-12
Egipto 99 25
Lesoto 4.9 8-12
it 2
Burkina Faso 210 5.2 <45
Nigeria 3476 1-23
Sudan 2006 6083 38.8 6-12
Sudafrica 300 74.2
Republica
Democrética 65-85
del Congo

Tabla 7. Prevalencia del bocio endémico en diferentes paises africanos.
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Todo lo anterior, justifica que existan programas para la lucha contra el déficit de yodo.
Se dan recomendaciones a las comunidades para asegurar un aporte suficiente en la dieta. Se debe
usar sal yodada y comer mariscos o algas. Todas las personas necesitan alrededor de
150 microgramos de yodo por dia evitando también el consumo en exceso que, aunque es poco

frecuente, puede provocar bocio. Figura 26.

Figura 26. Bocio en adultos en las montafas

de Uinta en Tanzania.

En los ultimos afios se esta llevando a cabo una mejora sustancial para lograr la
eliminacion de las deficiencias de yodo a nivel mundial gracias a la yodacion universal de la sal.
De entre los cuatros paises en los que se centra esta tesis, y segun la Red Global de Yodo
(previamente conocida como International Council foro te Control of Anodine Deficiencia
Discordes o Consejo Internacional para el Control de Trastornos por Deficiencia de Yodo, en
espaiiol) en 2019, la ingesta de yodo de la poblacién general basada en nifios en edad escolar

continua siendo insuficiente en Mali (118).

A pesar de que los programas de yodacion de sal han ayudado a aliviar estas deficiencias,
el bocio endémico es actualmente un problema de salud mundial particularmente en areas
montafiosas de los paises en desarrollo o de bajos ingresos (103). El tratamiento de estos grandes

bocios es la cirugia, sobre todo para los de grado III que suelen causar problemas compresivos.

La enfermedad tiroidea autoinmune también estd presente en el continente africano.
De las enfermedades autoinmunes de la GT, la EGB es la mas estudiada y documentada en Africa.
En este continente, no es infrecuente que las formas de presentacion sean dramaticas. Esto se
explicaria por una presentacion tardia de la enfermedad y también, por un retraso en el diagnostico
de la misma debido a las limitaciones tanto médicas como econémicas. En un estudio realizado

en Sudafrica, las caracteristicas propias de la tirotoxicosis, como las complicaciones cardiacas, la
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miopatia y las enfermedades oculares infiltrativas se observaron mas en los sudafricanos negros

que en los blancos (119).

Se desconoce el alcance de los perfiles de anticuerpos en Africa debido a la escasez de
estudios sobre esta patologia en este continente secundario por otra parte, a la poca realizacion de
exploraciones complementarias. La carencia de recursos en la mayoria de los paises de Africa
hace que el enfoque del manejo de estas enfermedades autoinmunes sea tratar las manifestaciones

clinicas y no llevar a cabo investigaciones en profundidad.

La tuberculosis y la introduccion de amiodarona son también factores que pueden inducir

a la disfuncion tiroidea en estos paises.

1.3.7. Aspectos quirurgicos en ASS. Cirugia del bocio

La falta de recursos humanos en el sector sanitario en ASS sigue siendo uno de sus
problemas prioritarios. El 27% de las enfermedades del planeta estan concentradas en el ASS, en
cambio, poseen solamente el 2% de los recursos médicos (120). La OMS asume que para que la
atencion sanitaria sea de calidad debe ser proporcionada por 23 trabajadores de la salud (médicos,
enfermeros o auxiliares) por cada 100.000 personas. Pero esta proporcion es mucho menor en la

mayoria de los paises del continente africano (121,122).

Existe una enorme carencia de personal sanitario cualificado, tanto médicos como
enfermeros, que se encarguen de la realizacion de las intervenciones siendo este problema mas
acuciado en las areas rurales. En estas zonas, la medicina tropieza con la practica de costumbres
curativas basadas en métodos tradicionales ejercidos por curanderos que a menudo no ofrecen la
cirugia como alternativa a determinadas patologias quirtrgicas, como la hernia o el BMN. Figura

27.

Figura 27. Paciente keniana con bocio gigante.
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La asistencia sanitaria en gran parte de Africa se enfrenta a grandes obstaculos no siendo
capaz de afrontar el tratamiento de la mayoria de las enfermedades, y menos aun en las patologias
que son potencialmente quirargicas. Para los profesionales sanitarios africanos es inasumible el
tratamiento quirurgico de una enfermedad, fundamentalmente porque su ingreso hospitalario
acarrea muchos gastos que los pacientes no pueden permitirse. Por ello, en la mayoria de las
ocasiones la Unica alternativa que tienen es que su patologia tarde mucho tiempo en dar
complicaciones. Ademas, la tecnologia avanzada y la mayoria de medios sanitarios se encuentran
concentrados en las grandes ciudades y es demasiado cara con respecto al nivel de ingresos del
continente. La cirugia que se realiza en las campaias de Cooperacion, en muchos casos, es el

unico medio que tienen estos pacientes para poder mejorar su calidad de vida.

Durante décadas, la realizacion de cirugias en entornos de recursos limitados se
consideraba demasiado compleja y costosa desde el punto de vista logistico como para abordar la
enfermedad de forma global global (123). La publicacion de 2014 de la Comision Lancet sobre
Cirugia Global (124) y la inclusion de la Cirugia Esencial como un volumen en la tltima edicion
del World Bank’s Disease Control Priorities (125) ya indican un mayor reconocimiento y
priorizacién de la cirugia desde el punto de vista de ser una herramienta rentable en la salud global

(126).

Ademas de todo lo anterior, no es infrecuente que la cirugia sea practicada por lo que se
conoce como “practitioners”. El termino, hace referencia al personal que practica un rol sanitario,
pero con escasa formacion, normalmente en condiciones insalubres y sin la esterilizacion
adecuada. Es por ello, que los programas de Cooperacion, ademas de su propia actividad
quirargica, tienen que dedicarse a la formacion de estos cirujanos tradicionales para tratar de

disminuir estas complicaciones postquirirgicas.

En el Hospital del Distrito Leo de Burkina Faso tuvo lugar un estudio (127) durante 7
afios, desde el 2001 al 2008 durante las campaiias quirtrgicas de ayuda realizadas por cirujanos
alemanes. Segun el estudio publicado en 2008, en sus instalaciones el personal médico local
consta de dos médicos a los que se les dio solo 5 meses de formacidn en ginecologia y cirugia tras
la finalizacion de sus estudios universitarios. En Espafa este periodo es la formaciéon
especializada y consta de 4 o 5 afos. Estos dos médicos son responsables de las especialidades
médicas, ginecoldgica y quirargica dentro de todo el hospital. En esta region, la posibilidad de
realizar una cirugia de tiroides programada de forma rutinaria no existe, ya que estos médicos-
cirujanos no estan capacitados adecuadamente. Por lo tanto, al igual que en muchos lugares de

Africa, en Leo el manejo quirtirgico de la enfermedad tiroidea depende de la Cooperacion.

Asimismo, la OMS sugiere que por cada 13.250 individuos debe trabajar un cirujano

general (128). En el este del continente africano esta proporcion es mucho menor, de manera que
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hay sélo un cirujano por 400.000 personas. Y es mas, en algunos paises africanos hay solo un

anestesista por cada millon de habitantes (129).

Segun la publicacion de Kingham et al. (130) en Sierra Leona en 2008, solo trabajaban
10 cirujanos en el sector publico para una poblacién de 5.7 millones de habitantes. En el estudio
se revisaron 10 de los 17 hospitales civiles mas grandes del pais, evidenciando que durante un
periodo de 5 meses se llevaron a cabo 724 intervenciones quirdrgicas y en el 82% estas

intervenciones fueron cesareas, reparaciones herniarias y apendicectomias.

La escasez de cirujanos de determinadas zonas se ve agravada por “la fuga de cerebros”
provocada por el gran éxodo de médicos africanos que emigran a otros paises mas ricos, incluso
dentro del mismo continente o, hacia Europa y América, impulsados principalmente por motivos

sociales y economicos (131,132).

Estos paises son conscientes de la necesidad de una buena formacion y asi lo concluye el
estudio realizado por Hill et al. (133) en 2004: “se debe considerar el uso de instituciones
seleccionadas para ayudar en la capacitacion de los residentes de cirugia en el futuro”. Sin
embargo, sus politicos y gestores no son capaces de implementar los medios necesarios. Ademas,
segun la revision realizada por Hagopian et al. (134) en 2004, solo existen facultades o escuelas
de medicina en 24 de las 47 naciones que conforman la region del ASS. Y, es més, en 11 paises

no existen ningun tipo de facultad.

El bocio causado por la deficiencia de yodo en Africa suele ser multinodular y de tamatio
significativamente mayor al de otros continentes desarrollados debido principalmente a su
diagnostico tardio por la escasez de medios. Como se ha comentado, los pobres ingresos de la
mayoria de las familias a menudo provocan que no se busque tratamiento médico antes de que la
enfermedad haya alcanzado un estado de emergencia, y los pacientes se presentan con
enfermedades avanzadas aumentando asi la morbilidad de forma significativa, asi como los

sintomas de compresion que solo se solucionaran con cirugia.

En Africa la mayoria de puestos de trabajo para poder subsistir son trabajos
eminentemente fisicos. Los pacientes con bocios grados III-IV tienen limitada su calidad de vida,
pero ademas no pueden trabajar y ello conlleva un grave detrimento economico familiar. Todo
esto le da una connotacion especialmente distinta a la de paises desarrollados afectando en gran

medida a la economia local.

A todo ello, se pueden sumar otros problemas como, la inexistencia de medicina publica
en Africa, el elevado costo de la cirugia, o la distancia de los pacientes que habitan areas rurales

hasta el hospital. El grupo de Jafari et al. (135), menciona en su estudio que poco menos de la
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mitad de sus pacientes (47.6%) viajaron casi 50km de distancia para poder ser atendidos por ellos

dentro de su mision humanitaria.

Los casos de cancer de tiroides representan una elevada mortalidad en Africa. Segtin el
estudio de Gondos et al. (136) en el que se compara la supervivencia de diferentes tipos de cancer
entre pacientes ugandeses y pacientes con similares caracteristicas pero estadounidenses, la
supervivencia relativa a los 5 afios del diagnostico de cancer tiroideo fue del 12.5% en el caso de
Uganda. Esta cifra es alarmantemente inferior al 95% de los pacientes estadounidenses que
sobrevivieron en el primer afio después del diagnodstico y que tras lo cual no experimentd

mortalidad debido a la enfermedad.

Sin embargo y a pesar de todo, hasta ahora, las politicas economicas en desarrollo han
considerado la atencion quirtrgica de los pacientes como un problema de salud publica de baja
prioridad a pesar de la importancia evidente. Se han realizado numerosos programas mundiales
con éxito para el tratamiento de determinadas enfermedades como el VIH y la malaria, pero no

asi con el tratamiento quirrgico de determinadas patologias.

En los tltimos afios, la OMS ha mostrado un interés creciente hacia la atencion quirurgica
como respuesta a la evidencia de que los servicios quirtirgicos esenciales y algunos no esenciales
pueden ser realizados de manera costo-efectiva en paises de medianos y bajos ingresos (137). En
la actualidad, la cirugia parece estar acercandose a un punto de inflexion en el que su expansion
sea un hecho. La cirugia en estos paises poco a poco va ganando terreno ya que se estima que el
11% de los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) son causados por complicaciones

obstétricas, lesiones y neoplasias malignas.

Hay que tener muy claro que no solo son importantes la realizacién de campafas
quirurgicas de ayuda sino de formacién. La capacitacion del personal sanitario africano es
necesaria para poder mantener el nivel de actividad quirargica en unos rangos aceptables y con
garantias en entornos de recursos limitados (139). Mientras tanto, la cirugia tiroidea llevaba a
cabo en las campafias de cooperacion debe ser realizada por cirujanos expertos ya que la
posibilidad de producir hipocalcemia o hipotiroidismo de forma permanente es de especial
importancia, sobre todo porque el trabajo se realiza en un entorno en el que no hay posibilidades

de encontrar o financiar el tratamiento sustitutivo.
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1.4. La efectividad en términos de salud

La efectividad en el sistema sanitario es un aspecto fundamental a tener en cuenta. Es
indiscutible que un sistema sanitario no deberia permitir nunca la financiaciéon de acciones que
no sean efectivas, es decir, que no muestren un beneficio al aplicarlas en pacientes en condiciones
reales. Dan igual las expectativas tedricas si en la practica no resultan ttiles. El dinero invertido
en sanidad no debe desperdiciarse por la invalidez e ineficacia de determinados programas. Para
el estudio de las enfermedades es importante la correcta utilizacion de los conceptos de eficacia,

efectividad y eficiencia.
1.4.1. Conceptos de Eficacia, Efectividad y Eficiencia en Sanidad

Son tres los conceptos economicos que estan relacionados con el rendimiento, beneficio

o provecho de una actividad, pero que tienen connotaciones diferentes:

* La eficacia hace referencia al impacto o efecto de una accion llevada a cabo en
las mejores condiciones posibles o bajo condiciones experimentales. En nuestro sector
hace referencia al impacto o efecto de una accion sobre el nivel de salud o bienestar de la
poblacion, llevada a cabo en condiciones optimas. Responderia a la cuestion sobre cual
es la capacidad esperada de un curso o accion sanitaria (bajo condiciones de uso y de

aplicacion ideales) para mejorar el nivel de salud de un individuo o colectivo.

En este campo, la eficacia se define como la expresion general del efecto de
determinada accion cuyo objetivo es perfeccionar la atencion médica. La eficacia de un
procedimiento o tratamiento en relacion con la condicidn del paciente se expresa como el
grado en que la atencion/intervencion ha demostrado lograr el resultado deseado o

esperado (140).

* La efectividad hace referencia al impacto que se alcanza a causa de una accion
llevada a cabo en condiciones habituales. Se refiere a la posibilidad de que un individuo
o colectivo se beneficie de un procedimiento farmacolégico o de cualquier practica
médica. En el ambito sanitario, respondera al analisis del efecto de un curso de accion
sanitaria, bajo condiciones habituales de practica médica, sobre el nivel de salud de un

colectivo.

La efectividad es un término de mayor alcance que la eficacia, pues expresa la
medida del impacto que un procedimiento determinado tiene sobre la salud de la
poblacion; por lo tanto, contempla el nivel con que se proporcionan pruebas,

procedimientos, tratamientos y servicios y el grado en que se coordina la atencion al
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paciente entre médicos, instituciones y tiempo. Es un atributo que solo puede evaluarse

en la practica real de la medicina (140).

* La eficiencia se refiere a la produccion de los bienes o servicios mas valorados
por la sociedad al menor coste social posible. Responde por tanto a la medida en que las
consecuencias del proyecto son deseables desde la perspectiva econdmica. Supone en
resumen maximizar el rendimiento de una inversion dada. Pretende conseguir un
resultado concreto a partir de un minimo de recursos o bien obtener el maximo beneficio

de unos recursos limitados (140,141).

La eficiencia se evaliia a partir de comparaciones. Los estudios de eficacia y
efectividad no incluyen recursos, los de eficiencia si. En la eficiencia se consideran los

gastos y los costos relacionados con la eficacia o efectividad alcanzados.

Un sistema de salud se considera eficiente cuando es capaz de brindar un producto
sanitario adecuado para la sociedad con un uso minimo de recursos. Lograr eficiencia en
salud, significa también alcanzar los mejores resultados con los recursos disponibles. De
modo que cuando se persiguen determinados resultados también deben quedar claras
cuales son las formas mas eficientes de alcanzarlos y qué procesos técnicos se deben

abordar para llegar a ellos con eficiencia.

Desde nuestro modo de proceder, y en la realizacion de esta tesis, entendemos la

efectividad como la medicion de un proceso eficaz y eficiente.
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1.4.2. Concepto de Calidad en Asistencia sanitaria

Avedis Donabedian propuso en 1980 una definicion de calidad asistencial que ha llegado

a ser clasica (142):

"Calidad de la atencion es aquella que se espera que pueda proporcionar al usuario el
mdximo y mas completo bienestar después de valorar el balance de ganancias y pérdidas que

pueden acompariar el proceso en todas sus partes".
En 1989, la International Organization for Standarization definié que (143):

"Calidad es el grado en que las caracteristicas de un producto o servicio cumplen los

objetivos para los que fue creado".

Esta definicion se centra en dos conceptos fundamentales. El primero de ellos es que la
calidad de la asistencia es algo que puede medirse y, por otro lado, que la calidad es el grado de
cumplimiento de un objetivo que habra que definir. Efectivamente, el concepto de calidad varia
en funcidn de quién lo utiliza y en consecuencia la idea de calidad sera distinta. En 1991 la OMS

afirmaba que:

"Una atencion sanitaria de alta calidad es la que identifica las necesidades de salud
(educativas, preventivas, curativas y de mantenimiento) de los individuos o de la poblacion, de
una forma total y precisa y destina los recursos (humanos y otros), de forma oportuna y tan

efectiva como el estado actual del conocimiento lo permite”.
Segun Donabedian, son tres los componentes de la calidad asistencial a tener en cuenta:

- Componente técnico: es la aplicacion de la ciencia y de la tecnologia en el manejo de
un problema de una persona de forma que rinda el maximo beneficio sin aumentar con ello sus

riesgos.

- Componente interpersonal: basado en el postulado de que la relacion entre las personas

debe seguir unas normas y valores sociales.

- Componentes de confort: aquellos elementos del entorno del usuario que le

proporcionan una atencion mas confortable.

A partir de este analisis numerosos autores han postulado las diferentes dimensiones que
abarca la calidad (144): Accesibilidad, Adecuacion, Calidad Cientifico-técnica, Competencia
profesional, Continuidad, Cooperacion del paciente, Disponibilidad, Satisfaccion del profesional,

Seguridad. Ademas de las mencionadas previamente, Efectividad, Eficacia y Eficiencia. Tabla §.
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DIMENSIONES

Accesibilidad

Aceptabilidad

Adecuacion

Calidad cientifico-técnica

Competencia Profesional

Continuidad

Cooperacion del paciente

Disponibilidad

DEFINICION

Facilidad con que se obtienen, en cualquier momento, los dados

médicos, a pesar de posibles barreras econoémicas, geograficas, de

organizacion, psiquicas y culturales

Satisfaccion del paciente. Grado de cumplimiento de sus
expectativas en cuanto a la atencion recibida y los resultados de la
misma. Incluye la satisfaccion con la organizacion, la asistencia
recibida, los profesionales y los resultados de la asistencia

sanitaria.

Relacion entre la disponibilidad de los servicios y las necesidades
de la poblacion. Su medida comprende tanto la cantidad de

recursos como su distribucion geografica.

Grado de aplicacion de los conocimientos y tecnologia médicos

disponibles.
Capacidad del profesional de utilizar plenamente sus

conocimientos en su tarea de proporcionar salud y satisfaccion a
los usuarios. Se refiere tanto a la funcion operacional como a la
relacional y tanto al profesional sanitario como a la organizacion.
Tratamiento del paciente como un todo en un sistema de atencion

integrado. Los servicios deben ser continuos y coordinados para
que el plan de cuidados de un enfermo progrese sin interrupciones

Grado en que el enfermo cumple el plan de atencion.

Grado en que los servicios sanitarios se hallan en estado operativo.

102



Relacion entre el impacto real de un servicio y su coste de
produccion. También se conceptiia como la prestacion del maximo
Eficiencia de servicios de calidad por unidad de recursos disponibles o la
prestacion del maximo de unidades comparables de cuidados

sanitarios por unidad de recursos utilizados.

Se centra inicamente en lograr el resultado, al margen de los
recursos que se consuman para ello. Dicho de otro modo, busca
encontrar el mejor «qué» para lograr el resultado deseado, pero sin
Eficacia preocuparse por «como» vamos a llevar a cabo ese «qué» y su
impacto en los recursos. Esto puede llevarnos a un derroche
extremo que convierta la consecucion del resultado en algo

dificilmente justificable

Capacidad de un procedimiento o tratamiento concreto de mejorar
el grado de salud. Es también la relacion entre el impacto real de
Efectividad un servicio y su impacto potencial en situacion ideal. Relaciona,
igualmente, la capacidad de actuar del médico y su equipo, de

manera que los pacientes consigan el resultado mas deseable.

Grado de satisfaccion del profesional sanitario con las condiciones
y desarrollo del trabajo. Su inclusion entre los atributos de la
Satisfaccion del profesional ) ) ) ) ) ) )
calidad se deriva de la influencia que tiene la satisfaccion laboral

en la calidad del trabajo.

Balance positivo de la relacion beneficios/riesgos. También puede
Seguridad conceptuarse como el resultado de la accion sinérgica de la

competencia y trato del personal sanitario.

Tabla 8. Dimensiones de la calidad asistencial.

103



Uno de los debates mas interesantes en este ambito es la discusion sobre si los costes
deben formar parte de la definicion de calidad. Mientras algunos autores mantienen la necesidad
de separar ambos conceptos para poder interrelacionarlos otros incluyen la eficiencia en el centro

de la definicion de calidad postulando que, si no se da, no tiene sentido la discusion sobre calidad.

Al establecer la analogia de las dimensiones de la calidad asistencial con la de otros
servicios no sanitarios, algunos autores estiman que, a excepcion de la accesibilidad que tal vez
sea un atributo especifico de los servicios sanitarios, el resto de las dimensiones se pueden aplicar
a la calidad de cualquier servicio. Sin embargo, la disponibilidad y la accesibilidad son dos de las
caracteristicas de los servicios condicionantes de su gestion, y entre los principios basicos
reguladores de la gestion de los servicios publicos destacan la igualdad de tratamiento para

quienes se relacionan con ellos y la continuidad temporal y espacial de la prestacion (145).

De las variables propuestas como atributos de calidad de los servicios sanitarios, la
satisfaccion del cliente no es una caracteristica de la calidad, sino su objetivo. A fin de ofertar
servicios de alta calidad, la asistencia sanitaria debe reunir las siguientes caracteristicas: ser eficaz,
eficiente, segura, adecuada a la demanda, disponible, accesible y tener una continuidad temporal

y espacial.

Resulta extremadamente complejo explorar todas estas dimensiones de la calidad en
cuanto a términos de salud y mas atin cuando lo intentamos realizar en paises en vias de desarrollo,

como es nuestro caso, en ASS. En la presente tesis, solo analizaremos parte de ellas.

En este sentido y en la busqueda de la calidad nos parece de especial interés la efectividad,
por cuanto supone la capacidad de un procedimiento o tratamiento de mejorar el grado de salud
de un grupo de pacientes o poblacion, con el valor afiadido de disponer de instrumentos para poder
medir esa efectividad. Hay que perseguir el encontrar un término medio con sentido, un punto de

equilibrio ideal entre eficiencia y eficacia.
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1.4.3. Evaluacion de la Efectividad en Salud Publica

La eficiencia econémica y la utilidad social de la salud son aspectos que estdn cobrando
importancia y despertando el interés de estudio. Los motivos propuestos que justifican la

evaluacion de la efectividad en el desempeio de los servicios sanitarios son (146):

- Econdmicos, porque la salud tiene una elevada factura que hace necesaria la

racionalizacion y la inversion de forma efectiva;
- de responsabilidad social, siendo necesaria la transparencia de cara a la sociedad;
- de organizacion o gestion sanitaria, para crear oportunidades de mejora;

- clinicos para que el profesional sanitario pueda discernir entre las diferentes opciones de

prevencion, diagnostico y tratamiento para sus pacientes.

La evaluacion de los procedimientos y de los resultados siempre ha formado parte de las
intervenciones sociales, pero no es hasta la segunda mitad del siglo XX cuando surge una
disciplina especifica, con una metodologia de trabajo definida. Los programas de salud
promovidos por las grandes agencias de salud y desarrollo (especialmente los programas de

planificacion familiar y nutriciéon) incorporan de manera formal indicadores de evaluacion.

En la década de 1960 se produce un crecimiento espectacular de los estudios evaluativos
y aparecen las primeras publicaciones centradas en la metodologia de la evaluacion. Es en esta
época cuando se plantea por primera vez utilizar disefios experimentales y cuasiexperimentales
en la evaluacion de intervenciones no farmacolégicas. En la década de 1980 se publicaron los
primeros estudios de evaluacién econémica de los programas de salud y utilizan indicadores de

impacto, como los afios de vida ajustados por calidad (148).

Con respecto a la propia definicion de evaluacion en ciencias de la salud hay muchas

propuestas, de las cuales una de las mas apropiadas es probablemente la de Schumann (148):
“Evaluacion es el juicio sobre el valor o utilidad de una intervencion”.

Esta definicion asume de forma implicita que lo que se juzga son los resultados de la
intervencion. En una vision mas global, el Diccionario de salud publica define la evaluacion

comao:

“...los esfuerzos dirigidos a determinar de forma sistemdtica y objetiva la efectividad y
el impacto de las actividades realizadas para alcanzar objetivos de salud, teniendo en cuenta los

recursos asignados” (149).

En esta ultima definicion se asume que hay diversas formas de abordar la evaluacion,

aunque ninguna sea por si sola completamente satisfactoria.
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1.4.4. Medida del Beneficio en los Programas Sanitarios

La técnica que presenta mayores ventajas desde el punto de vista de la economia del
bienestar, asi como por el hecho de permitir un mas amplio espectro de posibilidades de
comparacion de las conclusiones obtenidas con las de otros estudios, es el analisis coste-
beneficio (ACB). Esta modalidad de evaluacion reduce todos los beneficios de los programas a
unidades monetarias, y ésta es a la vez la razon de su fortaleza y la causa de su debilidad cuando

se pretende aplicar al ambito sanitario.

La dificultad de expresar en dinero beneficios como la reduccion del dolor, la mejora en
la movilidad o un mayor bienestar emocional, ademas de los problemas de equidad, han motivado
que la técnica de evaluacion econdémica mas comunmente utilizada en el campo de la asistencia

sanitaria haya sido el analisis coste-efectividad (ACE).

En los estudios coste-efectividad, la medida del beneficio sanitario se suele restringir a
las ganancias de salud, excluyendo los beneficios no sanitarios (obviando los problemas de la
valoracion monetaria). Al reducir la medida del beneficio a las ganancias en la salud, la primera

cuestion que se plantea es como medir dicha ganancia de salud.

Cuando se lleva a cabo un ACE y las unidades de medida son variables intermedias, se
perciben varios problemas. Un ejemplo podria ser que la medida de la efectividad clinica podria
no estar muy relacionada con lo que en realizan quieren los individuos o, que las medidas de

efectividad clinica no se puedan comparar entre si si estdn basadas en unidades naturales.

Por ello una manera alternativa de medir el beneficio de un programa sanitario que evita
algunos problemas de las unidades naturales, sin recurrir a las unidades monetarias, es el uso de
las escalas de calidad de vida. Se trata de utilizar conceptos teoéricos procedentes de la psicologia

para medir una variable subjetiva tal como la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).

La calidad de vida es un concepto muy amplio que incluye multitud de aspectos decisivos
para el bienestar de los seres humanos como la libertad, la renta y la riqueza, la calidad ambiental,
etc. Una de las dimensiones mas importantes de la calidad de vida es la salud, y la CVRS hace

referencia justamente a esta.

Estas escalas, tienen mayor relacion con las preferencias de los individuos ya que se
supone que los pacientes quieren que los tratamientos médicos mejoren su calidad de vida, es

decir, mejoras de la salud percibidas por los pacientes.

Como consecuencia de las limitaciones de todas estas escalas de CVRS se han

desarrollado medidas del beneficio sanitario basadas en las preferencias o medidas de la utilidad.
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Estas medidas reflejan la CVRS en un tnico valor o puntuacion que resume numéricamente las

diferentes dimensiones o atributos que caracterizan un determinado estado de salud.

El desarrollo de estas medidas de la CVRS basadas en las preferencias ha dado lugar a
una variante del andlisis coste-efectividad conocida con el nombre de analisis coste-utilidad
(ACU) que utiliza una medida compuesta del beneficio sanitario que conjuga las ganancias en
cantidad de vida-supervivencia con la mejora en la CVRS. Son varias las alternativas propuestas
para ser utilizadas como unidad de medida en el ACU, pero entre todas ellas sobresale por su

mayor aceptacion y su extendido uso la de los Afios de Vida Ajustados por Calidad (AVAC).

1.4.5. Concepto de Afo de Vida Ajustado por Calidad como unidades de
medida de Salud

Durante los afios 1960 y 1970 se iniciaron los esfuerzos por medir los resultados de salud
mas alla de la mortalidad y hoy se cuenta con una enorme literatura sobre la medicion de la CVRS
(150). Actualmente, se dispone de instrumentos para comparar la salud de las personas entre los

cuales se cuentan los que combinan la mortalidad y la morbilidad.

El término “Quelite Ajustad Rife Yesar” (QALY o AVAC en sus siglas en espaiol) fue
usado por primera vez en 1976 por Zeckhauser y Shepard como medida de resultado de salud que
combina duracién y calidad de vida (151). Sin embargo, su gestacion como concepto se inicia
unos afios antes, aproximadamente a principio de los afios 70 con el desarrollo de un indice de

estado de salud (health status index) (152).

El AVAC es una unidad de medida de las preferencias de los individuos respecto a la
calidad de vida tras una intervencion sanitaria, combinada con los afios ganados respecto de un
determinado estado de salud. Por esto los AVAC son altamente valorados como un ingrediente

basico en la evaluacion econdémica de intervenciones de salud y muy util en la toma de decisiones.

Los AVAC parten de que de la salud se descompone en dos factores: la calidad de vida
(Q) y la cantidad de afios de vida (Y). Por tanto, cualquier estado de salud en el que se encuentre

un individuo puede expresarse mediante este par (Q,Y).

El valor o la utilidad de cualquier par (Q,Y) puede medirse de la siguiente manera:

U (0,Y)=V(Q)xY=n° AVAC
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La medida de calidad de vida para el calculo de los AVAC se puede hacer de multiples
formas (escala visual analogica, compensacion temporal, loteria estandar, Quality of Well Being,

el Health Utilities Index y el EQ-5D), siempre basadas en las preferencias de los individuos.

Una vez medida la CVRS mediante cualquiera de los métodos expuestos en el apartado
anterior, para poder calcular los AVAC (153) generados por un tratamiento sanitario se debe

disponer de la siguiente informacion:
a) Duracion del problema de salud en ausencia de tratamiento.
b) Estado de salud final en caso de que el tratamiento tenga éxito.
c) Probabilidad de que el tratamiento tenga éxito.

d) Duracion del efecto.

El valor social de un tratamiento podria expresarse de la siguiente manera

VS=1(0r-0: Y;-Y) o VS=AQ x AY

Of = calidad de vida después del tratamiento
Qi = calidad de vida antes del tratamiento
Yf= cantidad de vida después del tratamiento
Yi = cantidad de vida antes del tratamiento

De esta forma, AQ X AY representa la ganancia en AVAC que, por término medio, disfruta

cada individuo.

El calculo es relativamente simple: se sopesa la cantidad de tiempo que es probable que
pase una persona en un estado de salud en particular con una puntuacion de utilidad procedente
de valoraciones estandar. En dichos sistemas de valoracion, el “1” equivale a una salud perfecta
y el “0” a la muerte. Dado que algunos estados de salud se caracterizan por una discapacidad y
dolor graves, se consideran peor que la muerte, por lo que reciben valores negativos. Si una
intervencion proporciona una salud optima durante un afio adicional, produciria un AVAC.
Igualmente, una intervencion que ofreciera dos afios mas de vida con un estado de salud de 0.5

equivaldria a un AVAC. Este efecto esta relacionado con su coste, el coste por AVAC.
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1.4.6. Concepto de Ao de Vida Ajustado por Discapacidad

Los AVAD combinan los afios potenciales de vida perdidos (APVP) mas los afios vividos
con discapacidad (AVD) dentro del proceso salud-enfermedad. Su principal utilidad se refiere a
los estudios cuyo fin es conocer el peso que ha tenido la enfermedad, para medir las pérdidas de
salud que para una poblacion representan la mortalidad prematura y la discapacidad asociada a

las enfermedades (154).

AVAD = APVP + AVD

En estos tipos de estudios, clasifican a los problemas de salud en tres grupos excluyentes:
- Grupo I: Enfermedades infecciosas, maternas, perinatales y nutricionales;

- Grupo II: Enfermedades no transmisibles y;

- Grupo III: Accidentes y lesiones.

A su vez, estos grupos se dividen en una veintena de categorias, asi como de subcategorias

y subgrupos.

Los APVP se refieren a las pérdidas que sufre una poblacion como consecuencia de las
muertes prematuras y se calculan de acuerdo con el nimero de muertes atribuibles a una patologia
por edad y sexo multiplicado por la esperanza de vida estandar para dicha edad (en los estudios
de carga de enfermetdad se propone que se utilice la tabla modelo de esperanza de vida Princenton

West 26 modificado).

Los AVD serian los afios que se pierden por padecer alguna discapacidad. Para calcularlos
se necesita conocer: la tasa de incidencia, la poblacion, la duracion media de los diferentes
estadios de la enfermedad y la discapacidad atribuible a la misma. Todo ello por edad y sexo. Por
ejemplo, una mujer con una esperanza estandar de vida de 82.5 afios que muere a la edad de 50
tendria 32.5 APVP. Si ademas se quedara ciega a los 45 afos, esto afadiria 5 aflos mas en un
estado de discapacidad con un factor de peso del 0.33, lo que resultaria en 0.33 x 5= 1.65 AVD.
En total, esto representaria 34,15 AVAD.

Como se ha comentado, de acuerdo a la metodologia original, el calculo de los AVAD
requiere que deban introducirse una serie de valoraciones sociales: la preferencia temporal (tasa

de descuento) y ponderacion por edades (peso por edad):
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» Tasa de descuento: Segun diferentes estudios economicos, las pérdidas de salud son
consideradas de mayor importancia cuanto mas cercanas estén al presente. De esta forma, los
afios perdidos por muerte o vividos con discapacidad mas proximos en el tiempo tendrian mayor
valor y éste iria decreciendo progresivamente en funcion de una tasa de descuento, que en el

Global Burden of Disease (GBD) se establecid en el 3% (r=0.03).

* Peso por edad: No es lo mismo vivir en los extremos de la vida que en los afios centrales que
es cuando se realizan numerosas funciones sociales a afectan a la calidad de vida y a la salud de
los mas jovenes y de los mas ancianos. Consiste en ponderar los afios en funcion de la edad a la
que se viven. Estas edades se corresponden ademas con la edad reproductiva. En el GBD se

introdujo con K=1.

En el caso de los AVAD, la escala utilizada para medir el estado de salud se invierte con
la de los AVAC convirtiéndose en una escala de gravedad en la que el “0” equivale a una salud
perfecta y “1” equivale a la muerte (154). El AVAD sera el indicador de salud utilizado en esta

tesis.

Los AVAD se estan utilizando cada vez mas como medida de estudio en ACE. Es posible
recalcular los AVAD mediante el uso de los indices de discapacidad del estudio de carga de la
enfermedad de Murray de 1996 (154). Para ello hay que adaptar algunas variables (por ejemplo:
tasa de descuento, esperanza de vida al nacer y ajuste por afios) a las necesidades y criterios

metodologicos locales de cada pais.

Lopez et al. (155) realiza una medicion de la carga mundial de enfermedad con la
aplicacion de AVAD, en la que se muestra una diferencia clara entre los paises, clasificados segin
su nivel de ingreso, en la distribucidn de la carga de morbilidad por grupos de causas. En la Tabla
9 se muestran los resultados de este estudio destacando la altisima prevalencia de las
enfermedades del grupo I en los paises de bajos y medianos ingresos en comparacion con los

paises de altos ingresos.

Grupos de causas Paises de ingreso Paises de ingreso Mundo entero
bajo y mediano alto
AVAD en miles (%) AVAD en miles (%) AVAD en miles (%)

. Enfermedades transmisibles, 552.376 (39,8) 8.561 (5,7) 560.937 (36,5)
trastornos maternos y del periodo
perinatal y carencias nutricionales

II. Enfermedades no transmisibles 678.483 (48,9) 129.356 (86,7) 807.839(52,6)

II1. Traumatismos 155.850(11,2) 11.244 (7)5) 167.094(10,9)

Tabla 9. Defunciones y carga de morbilidad segun la causa: Paises de ingreso bajo y mediano,

paises de ingreso alto y el mundo entero, 2001.
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Actualmente, los estudios sobre la carga mundial, regional o nacional de morbilidad
siguen basandose en gran medida en el conjunto de pesos de la discapacidad derivados de la
revision de 1996 del GBD (156). En este estudio, un grupo de profesionales de la salud elaboro
esas ponderaciones mediante un proceso deliberativo mediante el estudio de 22 enfermedades
indicadoras utilizando el método de "equivalencias de personas". De esta forma clasificaron a las
22 enfermedades en 7 niveles de gravedad. En cuanto a los otros resultados del estudio (las
"secuelas discapacitantes"), se pidid a los participantes que asignaran una serie de casos tipicos

de una determinada secuela a una de esas siete categorias de gravedad.

Sobre esta premisa, y en ausencia de valores especificos del GBD para una patologia se
utiliza la ponderacion emitida por un grupo de expertos para esa discapacidad que es la forma en

que se ha realizado el calculo de AVAD en esta tesis (154,157). Tabla 10.

All ages DALYs (thousands) DALYs (per 100 000)
1990 2010 %A 1990 2010 %A
lodine deficiency 3273 (2143~ 4027 (2594— 230 62 (40— 5B (38— =53
5008) B279) G ) g1)
Thyroid cancer 579 (446 836 (625 444 11 (8 12 (9 111
714) a7 13) 14)
Other endocrine, nutritional, blood, and | 6392 (4348— 11 328 -7 | 121 165 36-7
immune disorders 8434) (820417 (82- (119-
019) 159) 247)

Tabla 10. Estimacioén de DALY en enfermedades del tiroides en ASS.

En los ultimos afios, se ha realizado una importante revision de la carga mundial de la
morbilidad por parte de numerosos expertos y con el apoyo de la Fundacion Bill & Melinda Gates
(grupo de investigacion en el que han participado el Instituto de Sanimetria y Evaluacion
Sanitaria, la Universidad de Harvard, de Johns Hopkins, de Queensland y la OMS) (158). Un
componente esencial de este estudio es una reestimacion exhaustiva de los pesos de la
discapacidad para la totalidad de las aproximadamente 230 secuelas caracteristicas asociadas al
conjunto de causas de enfermedad y traumatismos consideradas en el estudio. Si bien los AVAD
deben considerarse solo como un paso mas en un largo proceso de establecimiento de indicadores,
hay varios aspectos que merece la pena tener en cuenta cuando se comparan AVAD segln la
causa, edad, sexo y region con otros indicadores. La posibilidad que ofrecen de eleccion de
valores (la duracion de la vida perdida, el valor de la vida a distintas edades, la comparacion del

tiempo vivido con discapacidad con el perdido por mortalidad y la preferencia temporal) es
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diferente de los indicadores antiguos. Se han seleccionado de tal manera que el indicador sea
comparable en diversos medios. Creemos también que las posibilidades de eleccion de valores
reflejan un consenso mas amplio de quienes trabajan en salud publica internacional. Sin embargo,
como muestra el analisis de la sensibilidad (159), muchas de las conclusiones del estudio de la

carga global de enfermedad no se ven afectadas por las modificaciones de esos parametros.

Aparte de las posibilidades de eleccion de valores concretos, la principal diferencia entre
los AVAD y otras medidas mas comunes, como los APVP, radica, por supuesto, en la inclusion
del tiempo vivido con discapacidad. Como se ha demostrado en otros estudios, el 34% de la carga
global de enfermedad se debe a discapacidad; algunas de las causas, por ejemplo, las
enfermedades neuropsiquiatricas, se revelan como graves problemas al emplear los AVAD, pero

no los afios de vida potencial perdidos (159).

Las estimaciones de la carga de enfermedad de los AVAD pueden emplearse facilmente
junto con la literatura sobre la efectividad en funcion del costo de las intervenciones en materia
de salud. Eso facilita el uso de estimaciones de la carga de enfermedad para determinar las

asignaciones de recursos de salud.

El aspecto mas original de los AVAD no es su disefio, sino su uso fructifero como
indicador para cuantificar la carga de mas de 100 enfermedades en 8 regiones en 5 grupos de
edad, tanto de hombres como de mujeres. Si bien es posible que algunos detalles, como la
distribucion de secuelas discapacitantes por clase, cambien en el futuro a medida que se obtenga

mas informacion. En la Tabla 11 se adjunta una estimacion de los AVAD por region (160).
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Region

Mundo

Africa

América

Mediterraneo

oriental

Europa

Sureste

asiatico

Pacifico

occidental

AVAD
totales

(millones)

1468

358

145

137

151

419

258

Tabla 11. Estimacion de AVAD quirurgicos por region.

AVAD

quirdrgicos

estimados

(millones)

164

25

18

15

22

48

37

AVAD quirtrgicos
estimados como
porcentaje del total
de AVAD

11

12

11

15

12

15

AVAD quirtrgicos
estimados por 1,000

de la poblacion

27

38

21

30

25

31

22

Como medida de evaluacion econdémica los evaluadores determinan los AVAD

prevenidos, mediante la aplicacion de intervenciones especificas que reducen la discapacidad y/o

mortalidad, mientras que las AVAC estiman el impacto de una intervencion en incrementar la

calidad y/o esperanza de vida (AVAC ganadas).

En evaluacion economica se puede simplificar en que los AVACy los AVAD constituyen

la vision opuesta del estudio. Los AVAD son un mal que debe ser minimizado mientras que los

AVAC son un bien que debe ser maximizado. En investigacion en paises en desarrollo se tiende

a usar los AVAD ya que para la estimacion de los AVAC es necesaria una mayor inversion

econdmica.
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II. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

“El misterio es la cosa mas bonita que podemos experimentar. Es la fuente de todo arte
y ciencia verdadera”

Albert Einstein
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La carga de enfermedades no transmisibles (ENT) afecta desproporcionadamente a las
poblaciones del mundo en desarrollo empujandolas a la pobreza, o0 manteniéndolas sumidas en
ella, debido al gasto médico que suponen. Aunque la OMS no reconoce la enfermedad tiroidea
entre las cinco ENT principales (enfermedades del corazon, diabetes, cancer, enfermedades
respiratorias y neuropsiquiatricas), es la mas comun en los paises en desarrollo o de ingresos
bajos y medianos. Sin embargo, no se le ha dado la importancia debida dado que pocas veces
provoca la muerte. En consecuencia, las enfermedades del tiroides frecuentemente se pasan

por alto, se diagnostican de manera insuficiente y se manejan de manera inadecuada.

El espectro de los trastornos de la GT en el mundo en desarrollo es cualitativamente
diferente del que se encuentra en los paises industrializados. El bocio endémico supone un

importante problema de salud publica en todo el mundo, pero especialmente en Africa.

El nivel de desarrollo, en particular la ausencia de autosuficiencia alimentaria, y el
entorno fisico de Africa son factores que influyen en la patologia tiroidea. Sin embargo, aunque
existen muchos factores etiologicos en el bocio endémico, el principal de todos ellos es la falta

de yodo en la dieta.

En el mundo en desarrollo (ASS, Asia meridional, el Caribe y América Central), el
manejo actualizado de la enfermedad de la GT, que se da por aceptado en los paises de pleno

desarrollo, generalmente no esta disponible.

El tratamiento estandar del bocio es quirtirgico, habitualmente con tiroidectomia total
como técnica de eleccidony terapia hormonal sustitutiva. Sin embargo, en paises desfavorecidos
como son los africanos, el manejo ideal del bocio es controvertido. Hemos de considerar que: a)
el diagnostico es tardio con mayor presencia de bocios gigantes; b) la posibilidad de tratamiento
hospitalario para la mayoria de la poblaciéon es minima; c) la demora en el tratamiento es comun
y esto resulta en una mayor incidencia de cancer de tiroides avanzado; d) la experiencia de los
equipos médico-quirargicos a veces es escasa; e) el tratamiento sustitutivo con tiroxina

habitualmente no es posible, lo que condiciona la indicacion terapéutica y la técnica a realizar.

Merced a nuestro trabajo en la ONG, Cirugia Solidaria, realizamos actuaciones de salud
fundamentalmente quirurgicas en ASS durante mas de 15 afios, en especial en patologia tiroidea,
pero, no existe mucha documentacion sobre el trabajo que se realiza en ASS en este sentido y

muy poco en cuanto a los resultados.
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2.1. Hipotesis
Bajo estas premisas se ha planteado la siguiente hipdtesis de trabajo:

- Larealizacion de Cirugia tiroidea en la Cooperacion Internacional resulta de utilidad.

Para contrastar esta hipodtesis, se analizaron los resultados de una serie de pacientes con
bocio intervenidos en distintos paises de ASS dentro de programas de Cooperacion Internacional

por la salud.

2.2. Objetivos

En base a esta hipotesis, nos hemos propuesto los siguientes objetivos:
1. Analizar las caracteristicas de los bocios de los pacientes intervenidos y el tipo de cirugia.
2. Evaluar indicadores de calidad asistencial de la cirugia tiroidea realizada.

3. Analizar la Cirugia tiroidea en ASS en base a las publicaciones realizadas por grupos africanos

y por grupos que realizan Cooperacion.
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II. MATERIAL Y METODO

Somos propensos a juzgar el éxito por el indice de nuestros salarios o el tamario de
nuestros automoviles, en lugar de por la calidad de nuestro servicio y la relacion con la
humanidad”

M. Luther King
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3.1. Tipo de estudio

Se trata de un estudio retrospectivo, no aleatorizado, de una serie consecutiva de pacientes
de raza negra, a los que se le ha intervenido de bocio tiroideo, entre los afios 2005 a 2019. El
estudio se ha realizado en el ASS como parte de un programa de Cooperacién Internacional de la
ONG espaiiola “Cirugia Solidaria” en Bengbis (Camertn), Kafana (Mali), Thiadiaye (Senegal) y
Maragua (Kenia). Se ha analizado el tipo de cirugia realizado en el contexto de eficacia y

efectividad.

Ademas, se ha llevado a cabo una revision de los resultados de los diferentes estudios
publicados sobre cirugia tiroidea en la region del ASS con el fin de integrar de forma objetiva los

resultados y el estado de este tipo de cirugia en esa region en concreto.

3.2. Estudio clinico sobre los bocios intervenidos realizado en Africa

Subsahariana

3.2.1. Método de trabajo

3.2.1.1. ONG Cirugia Solidaria

La ONG “Cirugia Solidaria”, es una institucion sin animo de lucro centrada en la
cooperacion para el desarrollo sanitario. Se fund6 en el afio 2000 por la iniciativa de un grupo de
profesionales sanitarios miembros del Servicio de Cirugia General del Hospital Clinico

Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia. Sus objetivos son:

e Prestar asistencia médica de calidad mediante la cirugia, en paises con carencias o

inexistencia de cobertura sanitaria.
e Ayudar al desarrollo sanitario.

e Formacion del personal sanitario en estos paises para garantizar la sostenibilidad del

proyecto.

Fue inscrita en el Registro Nacional de Asociaciones el dia 8 de marzo de 2000 con el
num. 166.115-Secciéon 1* y declarada de Utilidad Publica por el Ministerio del Interior el dia 10
de mayo de 2011, con el N° 66115 NIF: G73.081.267.

En los 20 afios desde su fundacion “Cirugia Solidaria” ha realizado campafias de cirugia

en diferentes paises desfavorecidos:

- Campamentos saharauis en Tindouf (Argelia): afios 2000, 2010 y 2015-2019.
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- Bengbis (Camertn): afios 2005- 2007 y 2010-2013.
- Kafana (Mali): afios 2008 y 2009.

- Thiadiaye (Senegal): afios 2015 y 2016.

- Maragua (Kenia): afios 2017-2019.

El nimero de cooperantes, la patologia, los pacientes asistidos o los especialistas
implicados han ido aumentando afio tras afio. Asi, en la actualidad el equipo quirtirgico se
encuentra formado por personal sanitario cualificado: cirujanos generales y maxilofaciales,
anestesistas, especialistas en otorrinolaringologia, médicos internistas, pediatras, traumatologos,
radiodlogos, enfermeras, matronas, etc., trabajadores que en su mayoria pertenecen al Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia, si bien, actualmente estan representados
todos los hospitales de la Region de Murcia y todos los colaboradores en las campaiias realizan

su trabajo de forma altruista y desinteresada. Figura 28.

Figura 28. Miembros de la ONG antes de partir hacia Senegal en su campaiia de 2015.

En todas las campanas, “Cirugia Solidaria” ha contado con una “contraparte” local,
asentada en el pais, que ha hecho las labores de intermediaria con el pais destinatario de la ayuda.
Tales labores han sido: la realizacion de campafas de captacion de pacientes, el seguimiento
inmediato y tardio de los mismos tras ser intervenidos, en las ayudas de traduccion, en la busqueda

de personal para formacion, transporte de los voluntarios, etc.

En la Tabla 12, se describen los datos generales de las 22 campaiias quirtirgicas llevadas
a cabo desde la fundacion de la ONG “Cirugia Solidaria”. Durante las seis campafias realizadas

en Tindouf no se ha llevado a cabo cirugia tiroidea.
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Tabla 12. Datos generales de las campaiias realizadas.
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Las campafias suelen tener una duracion de 15 dias, en los cuales se ha realizado un
llamamiento previo de pacientes. La asistencia sanitaria prestada por “Cirugia Solidaria” siempre
es gratuita para los pacientes. No obstante, cada centro en el que se ha trabajado tiene unas normas

y unas particularidades.

En Camerun, al ser el hospital de la propia ONG con la que colabordbamos (“Zerca y
Lejos™), no existia pago ninguno por parte del paciente. En Mali los pacientes aportaban de forma
simbolica un pago al centro en el que se llevaron a cabo las intervenciones, que era destinada para
el mantenimiento del mismo. En cambio, en Senegal y Kenia las intervenciones eran realizadas
en un centro hospitalario gestionado de forma privada, por lo que exigian el pago de una tasa de
entrada a las instalaciones sanitarias del recinto, pero la atencion sanitaria, tanto en las consultas

como para los tratamientos quirurgicos prestados fueron completamente gratuitos.

A continuacion, se describen los entornos de los paises en los que se centra esta tesis.

3.2.1.2. Entorno de trabajo

En los paises en los que se desarrollan las campafnas la poblacion se encuentra en
condiciones precarias de salud. Son habituales las enfermedades infecciosas como el paludismo,
que tiene caracter holoendémico (100% de la poblacion); las parasitosis intestinales a causa del
agua no potable, o la filariasis por la picadura de las moscas. Gran parte de la poblacion adulta
también sufre enfermedades inflamatorias osteoarticulares y enfermedades de la piel. No existen
calendarios vacunales. El VIH prevalece en un 10% de la poblacion africana, afectando

principalmente a los jovenes.

Los enfermos tienen a veces, serias dificultades para el acceso al hospital. La
climatologia, la inexistencia de carreteras asfaltadas (son pistas de tierra que se hacen
intransitables por las lluvias durante al menos 6 meses al afio), la falta de habito de acudir a los
centros sanitarios, la ausencia de medios de transporte... afectan negativamente a la hora de acudir
a los centros de salud. En numerosas ocasiones, realizan largas caminatas a pie, incluso a través
de la selva, para ser valorados por el equipo médico. Todo ello, junto a una economia de
subsistencia con una medicina publica no subvencionada, hacen dificil el acceso a la misma de la

mayor parte de la poblacion de la zona. Figura 29.
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Figura 29. Nifios que pertenecen a la Mision Catolica de Adjoli en Camerun.

En este marco la organizacion de un quir6fano no resulta facil, tanto mas cuando las
condiciones locales son desfavorables: temperaturas elevadas, temporada de lluvias, falta de agua
corriente y potable, escasez de luz eléctrica, falta de aislamiento en las dependencias, inexistencia
de recursos técnicos o de laboratorio, escasez de material y de esterilizacion quimica, problemas
de comunicacion, etc. Para solucionar estos problemas son necesarios por ejemplo el uso de
generadores para proporcionar electricidad y la colocacion de mosquiteras para el aislamiento de

las salas (principalmente las quirtrgicas).

Dependiendo cada campafia quirrgica, las instalaciones han sido diferentes. La labor
asistencial en Camerun se ha realizado durante los anos 2005-2007 y 2010-2013. El desempefio
de nuestra actividad ha tenido lugar en las instalaciones que pertenecen a la Mision Catélica de

Adjoli, que esta situada a unos 4km de Bengbis en plena selva.

Bengbis es una poblacion que pertenece al departamento de Dja-et-Lobo de la region del
sur de Camerun. Se ubica a unos 100 km al sureste de la capital nacional del pais que es Yaundé.

Figura 30.
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Figura 30. La zona roja corresponde al departamento de Dja-Et-Lobo.

La labor realizada por nuestra ONG en este pais ha sido gracias a la ayuda de la ONG
“Zerca y Lejos” que desarrolla diferentes proyectos de salud, agua y educacion en esta Mision.
Cuenta con un dispensario administrado por una enfermera, que supone el tinico soporte sanitario
de la comarca y es donde se habilitan las zonas quirtirgicas. Afortunadamente las condiciones de
trabajo han variado desde el comienzo de las primeras campafias. En las primeras, las
intervenciones se realizaban acondicionando las propias consultas del dispensario, consiguiendo
un aislamiento y asepsia lo mas favorable posible. Gracias a donaciones particulares se ha
conseguido la creacion de un “bloque quirurgico” con dotacion de 3 quir6fanos que cuentan con

el material e instalaciones necesarias para la realizacion de la cirugia. Figura 31.

Figura 31. Adecuacion de las diferentes estancias. En concreto, se aprecia en la imagen una

dedicada a la Reanimacion.
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En este pais el desplazamiento de los pacientes hasta el dispensario no resulta facil. Los
poblados se encuentran muy dispersos en la selva. Nuestra ONG opto6 por desplazarse en pequefios
grupos a diferentes poblaciones (Zoetele y Djoum) para asi asegurar una correcta seleccion de
pacinetes y evitar el desplazamiento de largas distancias de los mismos que, incluso a veces no
conseguan llegar a tiempo. La ONG “Zerca y Lejos” ha ayudado con la financiacion de transporte

para el desplazamiento desde poblaciones lejanas.

Nuestras campanas en Mali han tenido lugar durante los afios 2008 y 2009. Las campaifias
se han realizado en Kafana (Figuras 32 y 33) que es una comunidad rural ubicada en Sikasso.
Est4 tltima esta al sur de la Republica de Mali, a 375 kilometros al sureste de Bamako, capital de

Mali.

Figura 32. En rojo region de Sikasso, al sur de Mali.

Hemos colaborado directamente con la ONG espafiola “Proyecto Africa-Amigos de
Mali” tanto en su parte en Espafia como su contraparte local. De parte de ellos hemos conseguido
permisos, transportes alojamientos e infraestructura. El llamamiento se realizé mediante difusion
por radio local. Los pacientes no procedian solamente a la comarca de Kafana, sino que se

extendi6 incluso hasta la propia Bamako.
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Figura 33. Centro de salud de Kafana.

Este proyecto en Mali ha constado de dos labores bien definidas. Una labor asistencial
practicando intervenciones quirdrgicas y, por otra parte, una labor docente mediante la formacion
de cuatro médicos y dos enfermeras malienses, asi como a todo el personal del Centro de Salud
de Kafana, que participaron activamente en las intervenciones y pudieron aprender no solo de
nuevas técnicas quirurgicas y el uso de material mas sofisticado, sino todo lo relacionado con
normas higiénico-sanitarias y los principios de asepsia y antisepsia, realizacion de curas, coger
vias periféricas, administracién de sueroterapia, etc. Las instalaciones fueron construidas por la
ONG local con la que colaboramos. Asi mismo, también participaron en el proyecto tres
estudiantes de enfermeria del Hospital de Segu, el responsable del Servicio de Cirugia del
Hospital de Sikasso (Dr. Djaloo), y el residente del mismo (Dr. Borel). Con la realizacion de la
actividad docente contribuimos a la sostenibilidad del proyecto, pilar fundamental en la

cooperacion al desarrollo.

El desarrollo del proyecto en Senegal ha sido realizado durante tres afios consecutivos,
del 2015 al 2017. Se ha trabajado en Thiadiaye, una ciudad que pertenece al departamento de
M’Bour dentro de la region de Thies. Se encuentra a unos 80 kilometros al sur de Dakar, que es

la capital de Senegal y en plena sabana seleganesa. Figura 34.

128



MATERIAL Y METODO

7

Figura 34. Ubicacion de la region de Thies en rojo en la imagen.

Para el desarrollo de nuestra actividad se ha colaborado con la “Fundacion Diagrama” y
“Diante Bou Bess”. Gracias a estas organizaciones se ha podido utilizar las instalaciones del
“Centre de Sante de Thiadiaye”. El centro sanitario se encuentra parcialmente deshabilitado, sobre
todo en el bloque quirargico, por lo que se hace necesario el acondicionamiento del mismo para

el desempefio de nuestra labor. Figura 35.

Figura 35. Instalacion utilizada como quir6fano en la que se aprecian dos mesas

quirargicas del centro local.

En Senegal, los pacientes han acudido de diferentes zonas al conocer nuestra campaifia (se
realizo difusion previa por parte de la contraparte local). Existe un centro de orfandad en el que
trabaja personal europeo cooperante que dispusieron de medios de transporte para aquellos nifios

que precisaban de nuestra valoracion y tratamiento. Ademas, en el “Centre de Sante de Thiadiaye”
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existe un servicio de maternidad donde atienden partos. Durante las diferentes campafias se

asumieron las cesareas que fueron necesarias.

En Kenia, se ha desarrollado el programa quirtrgico durante los afios 2017, 2018 y 2019,
en un entorno rural en la localidad de Maragua perteneciente al condado de Muranga en el centro
de Kenia. Maragua con 35.000 habitantes es el distrito mas subdesarrollado de esta Provincia

Central de Kenia.

En este pais se ha colaborado con las fundaciones Vihda y Diagrama, también espafiolas,
asi como con el gobierno del Condado de Muranga. El programa se ha basado en la actividad
asistencial y docente, especialmente en cirugia tiroidea. En todo momento se ha contado con la
colaboracion de la direccion del centro hospitalario de Maragua que ha cedido sus instalaciones

y personal. Figura 36.

Figura 36. En rojo se aprecia la ubicacion del condado de Muranga.

3.2.1.3. Desarrollo de la actividad

Independientemente del pais donde se realicen las campaifias, nuestro modo de proceder
ha sido similar en todos los casos. De forma previa a nuestra partida, se obtiene y clasifica todo
el material de forma minuciosa (farmacos, suturas, instrumental quirirgico, material de asepsia,

sueroterapia, vias, camillas, mesas quirurgicas...).

La mayor parte del material quirargico es enviado previamente en contenedores Este
material es fundamentalmente mobiliario, sueroterapia, campos quirtirgicos, ropa para quirdéfano,
sabanas, gorros, mascarillas, guantes... El resto, como la medicacion, el material estéril y el

instrumental quirargico, es transportado por los miembros de la ONG en el mismo viaje de avion.

130



MATERIAL Y METODO

Lamayoria del material que se utiliza es fungible (campos quirurgicos, suturas, vias, gorros, batas,

guantes). Figura 37.

Figura 37. Fundadores de nuestra ONG descargando material en una campafia en Mali.

El material e instrumental quirargico es propio de la ONG. Se ha ido adquiriendo en el
tiempo gracias a las donaciones, aportaciones personales andnimas o de empresas, asi como

premios y becas. ANEXOS I, 11 Y 111.

Generalmente y sobre todo en las primeras campafias el trabajo se ha realizado en un
entorno no hospitalario. Las dependencias son acondicionadas en cada campaia para que puedan

funcionar operativamente como areas quirargicas. Figura 38.

Figura 38. Se aprecia las condiciones de trabajo y el montaje de la iluminacion para el

quiréfano.
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El suministro de agua frecuentemente es a través de la potabilizacion del agua que
proviene de la lluvia. Esta es utilizada para la limpieza de las areas que se utilizan y el lavado
quirargico del personal sanitario. El aporte de electricidad proviene de la propia instalacion local

o de dos generadores.

En las primeras campafias y al no estar en medio hospitalario el material quirirgico no
fungible fue esterilizado quimicamente mediante el uso de INSTRUNET EZ + T y Perasafe, pero

en las ultimas campafias pudimos disponer de autoclave (Reverberi. Matika Nueva).

Al inicio de la campaiia, durante el primer dia, una parte del equipo se encarga de
acondicionar las instalaciones para poder comenzar la campafia quirtirgica. Se realiza limpieza y
montaje de las salas quirargicas y de hospitalizacion, asi como colocacion de mosquiteras en
ventanas. La otra parte de la expedicion se ocupa de la evaluacion y triaje de pacientes a intervenir.
Para ello, se habilitan dos/tres consultas en las que se valoran aquellos pacientes que han sido
remitidos expresamente para ese dia por los agentes de salud de cada poblado durante los meses

anteriores en colaboracion con la ONG contraparte correspondiente.

Se realiza la planificacion de la actividad quirargica y se emplaza a los pacientes que no

van a poder ser atendidos a volver en la proxima campaia.

La jornada de trabajo comenzaba sobre las 8 de la mafiana, realizando un descanso de una
hora en el medio dia para comer. Después se reiniciaba la actividad hasta las 12 de la noche. La

media de intervenciones al dia suele ser de 35-40 pacientes. Figura 39.

Figura 39. Quirdfano del centro sanitario en Thiadiaye. Senegal.
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3.2.2. Manejo del paciente con patologia tiroidea
3.2.2.1. Valoracion del paciente

La ONG local con la que se colabora realiza un llamamiento de pacientes de cara a la
llegada de la ONG “Cirugia Solidaria” unos dias antes para que sean conocedores de su llegada.
Durante los primeros dias, “Cirugia Solidaria” hace una valoracion en consulta de pacientes por
orden de llegada y de gravedad. Se realiza una historia clinica detallada siempre con ayuda de un
traductor local. Ademas de la inspeccion fisica determinando el grado de bocio, se estudia la
sintomatologia asociada, el tiempo de evolucion de la enfermedad y se valoran las pruebas que
puedan aportar los pacientes. En casos con disfonia o cirugia previa se ha intentado realizar

laringoscopia indirecta de forma preoperatoria.

Todos los datos relacionados con el paciente se recogen en un modelo de historia clinica
realizado por nuestra ONG (ANEXO 1V). Los colaboradores locales también llevan un registro

propio de los pacientes y de las cirugias realizadas con vistas al seguimiento. Figura 40.

;E

1 7

[4

r

;:F —
r
i

Figura 40. Pacientes a la espera de ser intervenidos.

De esta forma, se van seleccionando los pacientes candidatos para cirugia en los proximos
dias de campaiia. Los pacientes mas complejos son programados para la realizacion de la cirugia
los primeros dias de campatfia quirtrgica, de esta forma se puede realizar un seguimiento estrecho

durante méas tiempo.

A todos los pacientes intervenidos se les informé mediante el consentimiento verbal (en
las primeras campatfias) o por escrito acerca de la patologia que padecia, el tipo de intervencion a
realizar y, los riesgos y beneficios de la misma. Se plasmaba con la ribrica o, en su defecto con

la huella digital del paciente con tinta. ANEXO V.
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Principalmente mujeres y nifos, debido a la cultura del pais en cuestion, precisaban a
veces de la aprobacion de un familiar directo o incluso, del beneplacito del jefe de la tribu o aldea

y/o del “sanador”.

Se ha contado con la ayuda de traductores locales nativos. La traduccion ha sido
principalmente del dialecto local al espafol, pero en algunos lugares no era posible, por lo que se

tradujo al inglés o al francés.

3.2.2.2. Manejo preoperatorio

Todos los pacientes quirargicos fueron valorados de forma preoperatoria por un
anestesista y clasificados segun su riesgo anestésico. En las primeras campaiias fue mas dificil la
realizacion del estudio preoperatorio. La mayoria de los pacientes portaba estudio de funcion
tiroidea y los que no lo traian se solicitaba y era disponible en unas horas, en especial en Kenia.
El anestesista realizd una completa valoracién de cada paciente mediante una auscultacion
cardiopulmonar y la determinacion de las constantes vitales bésicas:

- Tension arterial no invasiva,
- temperatura,
- frecuencia cardiaca,
- frecuencia respiratoria,
- saturacion de oxigeno en sangres medida con un pulsioximetro,
- glucemia capilar medida con un Glucometer®,
- electrocardiograma (ECG).
Todos los pacientes presentaron un ayuno de 8 horas para solidos y de 6 horas para

liquidos claros de forma previa a la cirugia.

3.2.2.3. Manejo intraoperatorio

» Anestesia

A todos los pacientes se les realizé una monitorizacion basica con: ECG, pulsioximetria,

presion arterial de forma no invasiva.

Se cogi6 una via para acceso venoso periférico. Una vez en la mesa de quirdéfano se realiza
proteccion y sujecion de puntos de presion. El paciente se coloca en hiperextension cervical fija.

Figura 41.
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Figura 41. Paciente colocada en hiperextension.

La profilaxis antibidtica se administra en dosis unica antes de la incision cutanea, y debe
cubrir los patdgenos mas comunes es esta zona (cocos grampositivos, incluyendo especies de
estreptococos, estafilococos coagulasa negativos y Staphilococcus aureus) (161). Se ha utilizado
amoxicilina-acido clavulanico en la dosis de 2 gramos intravenosos. Se afiade 4 mg de
dexametasona para la reduccion de las nauseas y vomitos y 50 mg de ranitidina. Ademas, se

premedica al paciente con 0.4 mg de atropina y 2 gr de metamizol como analgesia.

En la induccion anestésica general siempre esta presente un laringoscopio Mc Grath y
un guia Eschmann que se utiliza en casos de intubacion dificil. Los farmacos que se utilizan son
propofol en dosis de 1-2 mg/Kg y rocuronio a 1 mg/Kg. Para el mantenimiento anestésico se
realiza una anestesia general balanceada sin monitorizacion neuromuscular basada en: propofol a
5-6 mg/Kg/h, bolos de rocuronio a 0.1 mg/Kg, fentanilo a 2-4 pg/Kgy, cloruro morfico a 0.05/0.1

mg/Kg. Durante el acto anestésico se utiliza paracetamol 1 gr como analgésico.

Para revertir el efecto del bloqueo neuromuscular a la hora de despertar al paciente se

utiliza sugammadex a dosis de 2-4 mg/Kg.

En el postoperatorio inmediato (primeras 24 horas) se prescribe el metamizol 6g en
perfusion continua de 500 mL de suero glucosado al 5% a 21 mL/h y como farmaco de rescate el

ketorolaco de 30 mg.

Pasadas las primeras 24 horas, se suspende la perfusion de analgesia pasando a dosis de

metamizol 575 mg/8 horas via oral.

En los casos en los que se realizo anestesia epidural el paciente se coloco sentado con la
cabeza apoyada sobre una mesa con una almohada. Debe flexionar la cabeza todo lo posible
intentando contactar el mentdn con el esternon. Otra opcidn utilizada fue con el paciente colocado

en decubito lateral con una almohada bajo la cabeza y el cuello flexionado, intentando mantener
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siempre la horizontalidad del resto de la columna. Para la introduccion de la anestesia epidural
cervical se utiliza una aguja Tuohy 18G insertada a nivel de C7-T1 y un catéter de multiples
agujeros 20G insertado entre 2 y 3 cm en el espacio epidural. Se inyecta 10 ml de ropivacaina al
0.75% y 50 mcg de fentanilo a través del catéter epidural hasta que el area quirirgica se bloquea
adecuadamente. Para garantizar la comodidad y la cooperacion del paciente, se administra
sedacion con midazolam, propofol o ketamina intravenosa bajo demanda. La ventilacion
espontanea se mantiene en todo momento. Se realiza una monitorizacion continua de la saturacion

de oxigeno, la tension arterial y el pulso. Figura 42.

Figura 42. Anestesista del equipo realizando una anestesia epidural.

Se retir6 el catéter epidural al final de la cirugia y el acceso venoso a las 24 h, siempre

que no hubiera complicaciones.

Las cirugias fueron llevadas a cabo por cirujanos experimentados en cirugia tiroidea y
parte de ellas asistidos por cirujanos locales. El tipo de cirugia a realizar se decidi6 de acuerdo a
los factores de riesgo especificos del paciente para la recurrencia de la enfermedad y morbilidad
quirargica. Se realizd hemitiroidectomia, istmectomia, tiroidectomia subtotal tipo Dunbhill,
tiroidectomia subtotal bilateral y tiroidectomia total; en funcién del tipo de bocio, posibilidad de
continuar tratamiento con tiroxina, riesgo de morbilidad asociada o posibilidad de seguimiento.
Siempre que fue factible se localizaron las GPT y el NLR. La utilizacién de drenajes y agentes
hemostaticos topicos fue optativa en funcién del tipo de cirugia. La mayoria de las piezas de

reseccion fueron enviadas para estudio histopatologico.
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Al inicio de las campafias, la técnica clasica para la realizacion de hemostasia y sellado
fue la identificacion, electrocoagulacion y utilizacion de ligaduras. En las Gltimas campafias se ha
utilizado para la diseccion y el sellado de los vasos peritiroideos las tijeras HARMONIC
FOCUS®+, que utilizan una tecnologia que se adapta al tejido y debido a su pequefio tamafio son
muy utiles para la cirugia de cabeza y cuello permitiendo una diseccion fina y un sellado de vasos

de hasta Smm. Esto ha favorecido el acortar las intervenciones.

3.2.2.4. Manejo postoperatorio

Tras la cirugia y, tras la extubacion del paciente en caso anestesia con intubacion
orotraqueal, el paciente tras unas horas en Reanimacion pasaba a hospitalizacion en pabellones

de hombres o mujeres en donde era controlado por un agente de salud o enfermera/o.

La perfusion intravenosa se suspendié al final de la intervencion. Para la retirada del
acceso venoso, se esperd a las 24 horas de la cirugia y de forma previa al alta, y siembre en
ausencia de complicaciones. Como analgesia postoperatoria, se utilizd metamizol y ketorolaco
intravenoso en las primeras 24 horas y posteriormente, metamizol e ibuprofeno oral. La
evaluacion del dolor postoperatorio se realizé mediante una escala analdgica visual a las 4, 6,12
y 24 horas. Se realizd control de respiracion, fonacion, evaluacion de la ingesta a liquidos y

solidos, presencia de sintomas de hipocalcemia (parestesias) o estado de la herida quirargica.

La hipocalcemia postoperatoria se evalué de forma clinica mediante el examen de
parestesia circumoral, espasmo carpopedal, fasciculacion muscular y signos de Trosseau y
Chvosteks. Si hubo un alto indice de sospecha clinica, se realizé una determinacion de calcemia.
Se evaluo la calidad de la voz y se realiz6 una laringoscopia indirecta con fibroscopio en caso de
sospecha de lesion recurrencial. El seguimiento de la herida se baso en la presencia de signos de

infeccion o celulitis y en el cambio de los apositos durante las curas.

Los pacientes fueron dados de alta a las 24- 48 horas portando informe de alta (ANEXO VI)

con recomendaciones y tratamiento a seguir.

3.2.2.5. Seguimiento

El seguimiento a corto plazo se realizé presencialmente en la primera y segunda semana.
El seguimiento a largo plazo en las primeras campafias fue de mucha dificultad. Todos los
pacientes se citaban a revision en la siguiente campafia o en el dispensario por los agentes de
salud. En las ultimas campaiias el seguimiento se ha realizado presencialmente en las primeras

semanas y telefonica o presencialmente a los 6 meses.
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3.2.3. Poblacion a estudio

Desde el afio 2005 hasta el afio 2019 y lo largo de estas 16 campatfias que ha realizado la
ONG “Cirugia Solidaria” en ASS han sido valorados en consultas un total de 14394 pacientes.

De estos corresponden a:

o Consultas quirurgicas  5.270 pacientes
o Consultas médicas 3.588 pacientes
o Consultas de ORL 2.260 pacientes
e Consultas de pediatria  1.292 pacientes

o Otros 1984 pacientes

De todos ellos, se han intervenido 3903 pacientes (el 26.7% de todos los pacientes vistos
en consulta). El 13% de estas intervenciones han correspondido a cirugia infantil. Y se han

realizado sobre ellos un total de 4218 procesos quirurgicos. Figuras 43 y 44.
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Figura 43. Distribucion por campafias del total de pacientes intervenidos (n=3903).
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Figura 44. Distribucion por campaias del total de procesos realizados (n=4218).

Estos procesos realizados, han correspondido a diferentes patologias. En la Figura 45 se

puede apreciar la naturaleza de los de los procesos intervenidos.
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Figura 45. Distribucion de procesos por patologia (n=4218).
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3.2.4. Criterios de inclusion y exclusion

En nuestro estudio, se han incluido los pacientes siguiendo los siguientes criterios:

> Criterios de inclusion:

* Pacientes atendidos como parte de un programa de Cooperacion Internacional de la ONG
espafiola “Cirugia Solidaria” en Bengbis (Camertn), Kafana (Mali), Thiadiaye (Senegal) y
Maragua (Kenia).

* Intervenidos por el equipo quirtrgico de la ONG “Cirugia Solidaria”.
* Pacientes con bocio primario o recidivado.

Se ha considerado bocio, el aumento del tamafio de la GT con la presencia de prominencia
o un aumento de tamafio de la parte anterior e inferior del cuello. Bien con aumento difuso, es
decir, a expensas de un aumento global y regular de la glandula; o nodular, en el que se produce

aumento focal del tamafo tiroideo.

» Criterios de exclusion:

 Patologia infecciosa aguda: brote de malaria, infeccion respiratoria, etc.
+ Pacientes con bocios de muy pequefio tamafio y asintomaticos.

+ Pacientes afiosos.

* Mal estado general.

* Clinica de hipertiroidismo.

* Pacientes que por la prevision de falta de tiempo o de material quirirgico, no se incluyeron

dentro de la programacion.
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3.2.5. Protocolo de estudio

Para la realizacion de este estudio se han recogido los siguientes datos:

3.2.5.1. Datos generales de los pacientes intervenidos de bocio
En todos los pacientes se han analizado:

* Sexo: hombre o mujer.

* Edad

* IMC: el grado de obesidad se mide mediante el calculo del IMC. Es una medida que

correlaciona el peso de la persona con su superficie corporal total. La formula para calcularlo es:

IMC= Peso (en kg) / Altura® (en metros)

Asi pues, segun los valores del IMC, se cataloga en uno de los grados de la clasificacion.
Tabla 13. Cada grupo tiene un rango amplio de entre 10 a 15 kg segtin la altura de la persona, y
que sirve para salvar las diferencias de constitucion o complexion que puede existir entre las

personas.

Valores de IMC (kg / m2)
Rango insuficiente >18.5
Normopeso 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad moderada (Grado I) 30-34.9
Obesidad grave (Grado II) 35-39.9
Obesidad morbida (Grado III) 40 —-49.9
Doble obesidad mérbida (Grado IV) > 50 IMC

Tabla 13. Grados de obesidad.

*» Enfermedades asociadas: las enfermedades valoradas fueron la malaria, la filariasis y

el VIH.

» Valoracion del riesgo anestésico

Para la valoracion del riesgo anestésico se ha utilizado el sistema de clasificacion de la

American Society of Anesthesiologists (ASA) para estimar el riesgo que plantea la anestesia para
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los distintos estados del paciente. El ASA divide el riesgo en cuatro clases que se presentan en la
Tabla 14.

Clase I Paciente saludable no sometido a cirugia electiva
Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante. Puede
Clase IT
o no relacionarse con la causa de la intervencion.
Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante. Por ejemplo:
cardiopatia severa o descompensada, diabetes mellitus no compensada
Clase 111 acompaiada de alteraciones organicas vasculares sistémicas (micro y
macroangiopatia diabética), insuficiencia respiratoria de moderada a severa,
angor pectoris, infarto al miocardio antiguo, etc.

Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye
ademas amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede corregir
por medio de la cirugia. Por ejemplo: insuficiencias cardiaca, respiratoria y
Clase IV

renal severas (descompensadas), angina persistente, miocarditis activa,
diabetes mellitus descompensada con complicaciones severas en otros
organos, etc.
Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no se
espera sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirargico. Por ejemplo:
Clase V ruptura de aneurisma adrtico con choque hipovolémico severo, traumatismo
ase craneoencefalico con edema cerebral severo, embolismo pulmonar masivo,

etc. La mayoria de estos pacientes requieren la cirugia como medida heroica

con anestesia muy superficial.

Tabla 14. Clasificacion riesgo anestésico ASA.

3.2.5.2. Datos relacionados con el bocio de los pacientes intervenidos

A todos los pacientes se les ha realizado una historia clinica y exploracion fisica
detalladas. La ecografia se pudo efectuar en la gran mayoria de casos para completar la valoracion
de las caracteristicas del bocio, asi como la presencia de adenopatias. Esta fue realizada por un
radidlogo especializado en casi todas las campafias. Se utilizé un ecografo portatil marca

LOGIQ™ Book XP Enhanced, GE Healthcare.

* Tipo de bocio

Se ha analizado el tipo de bocio en funcién de la forma de presentacion clinica:
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- Nodulo solitario: la presencia de un unico nodulo detectado mediante la

exploracion fisica y la realizacion de ecografia.

- Bocio multinodular: aumento de la GT a expensas de la presencia de mas de un

nddulo hallados mediante la realizacion de ecografia y/o exploracion fisica.

- Bocio difuso: aumento de la GT de forma difusa sin detectar nddulos mediante

ecografia.

- Bocio intratoracico: aumento de la GT con prolongacion de la misma hacia el

espacio retroesternal detectado mediante exploracion fisica y la realizacion de ecografia.

- Cancer de tiroides: paciente que presenta un nodulo tiroideo sugerente de
malignidad por exploracion fisica o ecografica asociado o no a presencia de adenopatias

cervicales o supraclaviculares.

» Grados de bocio

Para la tipificacion del bocio se ha utilizado la clasificacion de la OMS. Tabla 4.

* Sintomatologia obstructiva

Se han valorado como signos obstructivos de compresion, la disnea, la tos, la ronquera,

la disfagia o la presencia de varios de ellos.

La indicacion quirtrgica se baso preferentemente en varios criterios:

e Tamafo: se considerd6 que nodulos por encima de 3cm provocan sintomas

compresivos locales.

Sintomas de afectacion local (disfagia, tos, disnea, disfonia).

Criterios clinicos de sospecha tumoral (crecimiento progresivo).

Caracteristicas ecograficas con sospecha de malignidad.

e Técnicas quirurgicas para exéresis del bocio

En todos los casos se realizo la incision cervical estandar. Todas las intervenciones fueron
realizadas por cirujanos expertos en cirugia tiroidea y parte de ellas asistidos por cirujanos locales.
Se trato de individualizar el enfoque quirrgico de acuerdo con los factores de riesgo especificos
del paciente para la recurrencia de la enfermedad y morbilidad quirtrgica. Asi, se valor6 la
hemitiroidectomia, istmectomia, tiroidectomia subtotal tipo Dunhill, tiroidectomia subtotal
bilateral y la tiroidectomia total en funcion del tipo de bocio, posibilidad de continuar tratamiento

con tiroxina, riesgo de morbilidad asociada o posibilidad de seguimiento.

En todos los casos se intento la localizacion de las GPT y del NLR.
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e Técnicas de hemostasia y sellado

Para la realizacion de la hemostasia y sellado se han utilizado:

1. Las ligaduras clasicas.

2. Los ultrasonidos con Harmonic Focus®.

* Tiempo quirurgico

Se ha medido el tiempo quirargico y analizado en funcion de la técnica empleada.

* Anatomia patologica

Los especimenes han sido enviados para estudio histopatologico. En Camertin, Mali y
Senegal fueron enviadas a Espafia. En la mayoria de los casos (Kenia) el estudio se realiz6 en el

propio hospital de la campaiia.

3.2.5.3. Evaluacion de la calidad asistencial

La calidad asistencial se ha evaluado en funcion de los indicadores:
- Calidad cientifico-técnica

- Efectividad clinica

- Eficiencia

- Dolor postoperatorio

La seleccion de indicadores se ha realizado de manera similar al trabajo “Proyecto
nacional para la gestion clinica de procesos asistenciales. Tratamiento quirurgico de la hernia
inguinal” de la seccion de Gestion de Calidad de la AEC (Asociacion Espaiiola de Cirujanos) para

la hernia inguinal (162).

» Indicadores de calidad cientifico-técnica

Se ha entendido como calidad cientifico-técnica de la atencidn, la capacidad de los
profesionales de utilizar el mas avanzado nivel de conocimientos existente para abordar los
problemas de salud, es decir, para producir salud y satisfaccion en los usuarios (163). Se ha
intentado medir el grado en el que los profesionales utilizan de forma adecuada los conocimientos,

la tecnologia y los recursos a su alcance.
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Se han tenido en cuenta:

e Adopcion de estudios preoperatorios.

e Valoracion por anestesia.

e Aplicacion de consentimiento informado.
¢ Utilizacion de anestesia.

e Profilaxis antibidtica.

e Profilaxis tromboembodlica.

e Técnicas quirurgicas.

e Uso de drenajes.

e Cirugia realizada por residentes.

» Indicadores de efectividad

Se ha entendido la efectividad como la medida en que una determinada practica o atencion
sanitaria mejora el grado de salud aumentando la satisfaccion de una poblacién concreta en
condiciones reales de actuacion que difieren de las condiciones 6ptimas (164). Se ha pretendido
para que los pacientes consigan el resultado mas efectivo, alinear en su capacidad de actuar tanto

el médico como todo el equipo sanitario, minimizando los riesgos.
Se han evaluado:

e Mortalidad.

e Morbilidad (hipocalcemia, disfonia, hemorragia...).

e Seguimiento posterior al alta.

e Recidiva.

e Calculo de discapacidad y mortalidad evitada. Se utilizé como indicador el calculo de
AVAD evitados. Para el calculo de los AVAD potenciales para los tiroides intervenidos

se utilizo la formula del trabajo original realizado por Bickler et al. (165):

Potential surgical DALYs=YLL x DW

Potential surgical DALYs: AVAD quirtirgicos potenciales / YLL: years of life lost (en espafiol, AVP) / DW:
disability weight (en espaifiol, Peso de la discapacidad).

Para el calculo de los AVAD perdidos se han utilizado las ecuaciones de “The global
burden of disease study” (159). En la Tabla 15 se evidencian los valores especificos de la edad

de los afios de vida perdidos.
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MATERIAL Y METODO

Expectativa de vida (afios) AVP discapacidad
Edad (aiios) Mujeres Hombres Mujeres Hombres
0 82.50 80.00 33.12 33.01
1 81.84 79.36 34.07 33.95
5 77.95 75.38 36.59 36.46
10 72.99 70.40 37.62 37.47
15 68.02 65.41 36.99 36.80
20 63.08 60.44 35.24 35.02
25 58.17 55.47 32.78 32.53
30 53.27 50.51 29.92 29.62
35 48.38 45.57 26.86 26.50
40 43.53 40.64 23.74 23.32
45 38.72 35.77 20.66 20.17
50 33.99 30.99 17.69 17.12
55 29.37 26.32 14.87 14.21
60 24.83 21.81 12.22 11.48
65 20.44 17.50 9.75 8.95
70 16.20 13.58 7.48 6.69
75 12.28 10.17 5.46 477
80 8.90 7.45 3.76 3.27
85 6.22 5.24 2.45 2.12
90 4.25 3.54 1.53 1.30
95 2.89 2.31 0.94 0.76
100 2.00 1.46 0.57 0.42

Tabla 15. Valores especificos de la edad de los afios de vida perdidos segun GBD estudio.

Los datos promedio de vida para cada edad se tomaron de tablas de la OMS sexo-
especificas para Mali, Kenia, Senegal y Camerun (166). Los AVAD se calcularon de acuerdo a
una tasa de descuento del 3% sin ponderacion por edad, para ser coherente con los analisis de
control de estudio Disease Control Priorities in Developing Countries (167). Para el célculo del
peso de la discapacidad (DW) para el bocio, se ha utilizado el valor 0.200 (0.134—0.283) utilizado
por Salomon et al. (168) y Murray.

Para la valoracion de las complicaciones y morbilidad en general se han utilizado los criterios
de calidad para la informacion precisa y completa de los resultados quirurgicos de Mitropoulos et

al. (170), utilizando el sistema de clasificacion de la gravedad para las complicaciones

postoperatorias de Clavien-Dindo (evitando la distincion menor/mayor) (171). Tabla 16.
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Grados Definiciones

Cualquier desviacion del curso postoperatorio normal sin la necesidad de tratamiento
farmacoldgico o intervenciones quirtrgicas, endoscopicas y radiologicas. Los regimenes
| terapéuticos aceptables son los medicamentos como los antieméticos, antipiréticos,
analgésicos, diuréticos y electrolitos y la fisioterapia. Este grado también incluye las

infecciones de la herida abierta en la cabecera del paciente

Requiere tratamiento farmacologico con medicamentos distintos de los autorizados para
I las complicaciones de grado I. También se incluyen las transfusiones de sangre y la

nutricion parenteral total

111 Requiere intervencion quirrgica, endoscopica o radiologica
II1a Intervencion que no se da bajo anestesia general
IIIb Intervencion bajo anestesia general

Complicacion potencialmente mortal (incluidas las complicaciones del sistema nervioso

central: hemorragia cerebral, infarto cerebral, hemorragia subaracnoidea, pero con

v
exclusion de los ataques isquémicos transitorios) que requiere de la gestion de la Unidad
de Cuidados Intermedios/Intensivos
IVa Disfuncién de un solo 6rgano (incluyendo la dialisis)
IVb Disfuncién multiorganica
\% Muerte de un paciente
_— Si el paciente padece una complicacion en el momento del alta se afiade el sufijo «d» (de
uiljo . . . L . o .
d discapacidad) al respectivo grado de complicacion. Esta etiqueta indica la necesidad de
«d»

seguimiento para evaluar la complicacion al completo

Tabla 16. Sistema de clasificacion de Clavien-Dindo para clasificar las complicaciones quirurgicas.

Se valoraron por otra parte las complicaciones especificas de la cirugia tiroidea: disfonia

y sintomas de hipocalcemia.

» Indicadores de eficiencia

Se ha entendido la eficiencia en términos de relacion entre coste y producto. La cantidad
de recursos utilizados por la atencion sanitaria en relacion con su efectividad y aceptando que una
intervencion eficiente es aquella que maximiza los resultados para un determinado nivel de

recursos (172).
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Para ello, se han tenido en cuenta:

e Certificado de alta.

e Estancia media postoperatoria.

» Evaluacion del dolor postoperatorio

El dolor se recogié segin la “Escala Visual Analogica (EVA)”. Se utilizo la siguiente

valoracion (Figura 46):

- dolor leve si el paciente puntia el dolor como menor de 3;
- dolor moderado si la valoracion se sittia entre 4 y 7;
- dolor severo si la valoracion es igual o superior a 8;

- el peor dolor posible si la valoracion es 10.

Escala analégica visual

Describa el dolor en una escalade 0 a 10

}:‘ussnlma Leve Moderado Intenso B peor dolor
RERI0 posible
0 1 2 3 4 5 B T 8 9 10

ez o= ~ o~ ~N o~

o o o, o @ o PYre
s — 4 - 4 - %
"h....r- s f:"‘\ oy

Figura 46. Escala EVA.

3.2.6. Analisis estadistico

Los resultados se han analizado utilizando el programa de software estadistico IBM SPSS
Statistics version 25.0. Se ha utilizado la media + desviacion estdndar para las variables
cuantitativas continuas. Y para las variables cualitativas, se han utilizado como medidas la

frecuencia y sus porcentajes.
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3.3. Revision de publicaciones de cirugia tiroidea en Africa Subsahariana

El formato para el estudio de publicaciones sobre cirugia tiroidea en ASS ha sido el de
“Revision Sistemdtica” intentando recopilar toda la evidencia relevante que se ajusta a los
criterios de elegibilidad que especificamos previamente para responder a nuestra pregunta de
investigacion concreta. Para ello, se utilizaron métodos explicitos y sistematicos para minimizar
el sesgo en la identificacion, seleccion, sintesis y resumen de estudios. Si bien, dada la estructura
y formato de este trabajo de tesis doctoral, nuestra investigacion no puede calificarse como tal en

este momento al estar incluida como parte de esta tesis y sera objeto de un trabajo posterior.

Se ha seguido el “Protocolo de revision sistemdtica y un metandlisis planificado”, de
acuerdo con las pautas de la plataforma PRISMA para “Revisiones sistematicas y metaanalisis”

(PRISMA-P) (173). ANEXO VILI.

Las pautas de PRISMA-P utilizan un criterio estandarizado y ampliamente utilizado para
la realizacion de revisiones sistematicas efectivas. La Declaracion PRISMA consta de una lista
de verificacion de 27 elementos y un diagrama de flujo de cuatro fases. Incluye elementos
considerados esenciales para la presentacion de informes transparentes de una revision

sistematica.

Por ello, se han cumplimentado los items que indica el checklist de la plataforma

PRISMA-P:

* Se ha seguido el enfoque PICO (participantes, intervenciones, comparadores y resultados), asi
como el marco de tiempo, el entorno y el disefio del estudio (174).

* El protocolo de revision sistematica, no supone ninguna actualizacion de revisiones anteriores.
No se ha encontrado ninguna referencia en el registro PROSPERO
(www.crd.york.ac.uk/prospero/ ).

* Los datos de contacto se adjuntaran en la revision sistematica definitiva.

* Todos los autores han contribuido al desarrollo de los criterios de seleccion, la estrategia de
evaluacion del riesgo de sesgo, los criterios de extraccion de datos, asi como a la concepcion y
disefio del estudio. Todos los autores han leido, proporcionado comentarios y aprobado el

documento.

* Este protocolo de revision no tiene ningun apoyo financiero ni tendra apoyos para accesos a

bases de datos o en el software o analisis de datos de revision.
* La revision no dispone de patrocinador.

* La justificacion de esta revision obedece a la necesidad de conocer si la cirugia tiroidea que se

realiza en ASS ofrece suficiente calidad.
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* Los objetivos de nuestro estudio son revisar sistematicamente la literatura en busca de evidencia
cualitativa que explore la asistencia quirdrgica en pacientes con Bocio en ASS tanto por equipos

autdctonos como la realizada por equipos quirargicos en Programas de Cooperacion.

* Nuestra pregunta de partida la configuramos utilizando el sistema PICO: ““; En pacientes de raza

negra en ASS (Poblacion) la cirugia tiroidea (Intervencion) se realiza con suficiente calidad?”

(Comparacion)(Resultado)

* A la hora de seleccionar las diferentes publicaciones se han seguido los criterios del formulario

PICO:

Poblaciones: Pacientes de raza negra con bocio en Africa Subsahariana
Intervenciones: Cirugia tiroidea
Comparadores: Cirugia tiroidea en paises de alto desarrollo

(Outcome-Resultado): Complicaciones en la cirugia

* Los criterios de elegibilidad se han definido en base a:
- Caracteristicas del estudio:
o Estudios realizados en la zona del ASS.
o Meta-analisis, revisiones sistematicas, estudios randomizados.
o Estudios basados en Cirugia tiroidea.
- Estudios con tamafio muestral mayor de 100 pacientes incluidos o menor de 100 que
fueran randomizados o con calidad contrastada en base a los datos aportados.
- Caracteristicas del informe:
o Estudios con datos estadisticos: edad, sexo, indicacion de cirugia, realizacion de
pruebas complementarias, tipo de cirugia, complicaciones, mortalidad.
o Randomizados o con calidad contrastada en base a los datos aportados.
o Idioma: espafiol, inglés o francés.

o Estudios publicados a partir del afio 2000.

Se han excluido publicaciones que no informen de resultados especificos. Se han incluido
tres estudios en los que no se ha podido obtener el articulo completo, analizando los resultados

en funcion del Abstract.

* Se han buscado articulos identificados a través de busqueda en bases de datos MEDLINE
(PubMed) hasta 1963 (n=157), el Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados, Revision
de WIS, BJS, Annals of Surgery, Thyroid, Surgery, Journal of the American College of Surgeons,
Jama  Network. No se ha  tenido disponibilidad de @ EMBASE y

metaRegister (http://www.controlled-trials.com/mrct/).
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+ La estrategia de busqueda ha respondido a la utilizacion de los términos “thyroid surgery and

subsaharian africa”, siguiendo el diagrama de la Figura 47.

Articulos
adicionales
identificados
a través de
Identificacion otras fuentes
(n=0)

Screening Articulos
excluidos que no
hacen referencia

al tipo de
cirugia y

complicaciones
(n=93)

Articulos
excluidos tras
limitar la
Elegibilidad biisqueda a los
ultimos 20 afios
(n=24)

Articulos
excluidos con
menos de 100

pacientes (a
excepcion de
: estudios
Incluidos prospectivos
randomizados)
(n=20)

Figura 47. Diagrama de flujo de seleccion de estudio.
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* No se ha utilizado en la gestion de datos el software Distiller Systematic Review (DSR) para
facilitar la colaboracion entre revisores en el proceso de seleccion del estudio dada la estrecha
colaboracion entre ellos. La seleccion y confeccion del flujo PRISMA se ha realizado de forma

tradicional.

* Los autores de la revisién examinan de forma independiente los titulos y resimenes producidos
por la busqueda segun los criterios de inclusion. Se obtienen informes completos de todos los
titulos que parecen cumplir con los criterios de inclusion o donde existe alguna incertidumbre. Los
pares de revisores revisan los informes de texto completo y deciden si cumplen con los criterios
de inclusion. Se busca informacion adicional de los autores del estudio cuando sea necesario para
resolver preguntas sobre la elegibilidad (en el caso de Messele et al. hubo que escribir solicitando
el articulo directamente al autor). Resolveremos el desacuerdo a través de la
discusion. Registraremos los motivos para excluir los ensayos. Ninguno de los autores de la

revision estara ciego a los titulos de las revistas ni a los autores o instituciones del estudio.

* Los datos han sido recopilados de forma independiente por los dos revisores (CG y JG)
ajustandose a la plantilla preestablecida para los datos a extraer y que incluiran:

- Datos demograficos

- Datos de estudio preoperatorio

- Datos clinicos

- Datos de técnica quirargica

- Datos de complicaciones postoperatorias
- Datos de seguimiento

Los revisores han resuelto los desacuerdos mediante discusion, y el tercero (JMR) ha

resuelto los desacuerdos no resueltos.

* Se han extraido las variables segun los datos recogidos
- Datos demograficos: Autor / afio de publicacion / Pais Revista / Factor de Impacto /
Tipo de estudio /numero de pacientes / Periodo de tiempo del estudio / Ratio H/M / Edad
/ Ambito del trabajo.
- Datos de estudio preoperatorio: Calcemia / Rayos / Estudio hormonal / PAAF/
TAC / Ecografia cervical / Laringoscopia indirecta / Consentimiento informado.
- Datos clinicos: Dolor / Hipertiroidismo / Signos compresivos / Deformidad /

Desviacion traqueal / Grado de bocio / Diagndstico.
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- Datos de técnica quirargica: Tiroidectomia total / Tiroidectomia subtotal bilateral
/ Hemitiroidectomia / Tiroidectomia bilateral quasitotal / Dunhill / Traqueotomia
/ Tiempo / Identificion nervio laringeo / Drenaje / Peso.

- Datos de complicaciones postoperatorias: Seroma / Celulitis / Hematoma /
Disfonia Transitoria / Infeccion / Reexploracion quirrgica / Paralisis / Distrés
Respiratorio / Morbilidad / Mortalidad.

- Datos de seguimiento: Laringoscopia / Hipocalcemia / Alteraciones vocales /
Hipotiroidismo / Estancia en dias / Seguimiento / Desaparicion de sintomas /

Presencia de cancer.

* Se han buscado datos para los resultados:

- Resultados primarios: Mortalidad, Sangrado postoperatorio, Infeccion, Disfonia
transitoria, Paralisis permanente, Hipocalcemia postoperatoria, Hipotiroidismo
permanente.

- Resultados secundarios: Cifras de utilizacion de tiroidectomia total, Presencia de cancer
en piezas de reseccion, Seguimiento, Dias de hospitalizacion, Grados del bocio

intervenido.

* Los marcadores comunes de validez para los ensayos aleatorios, en la herramienta Cochrane
Risk of Bias, no estan claramente disponibles para estudios de disefio no aleatorio, para los cuales
actualmente se estan desarrollando estandares metodologicos. Asi, para evaluar el riesgo de sesgo
dentro de los estudios no aleatorios incluidos, la calidad metodologica de los estudios potenciales
se ha evaluado mediante el uso de la “Escala Newcastle-Ottawa” (NOS) (175). Se ha utilizado
la Escala NOS para estudios de casos y controles. Los estudios reciben un maximo de nueve
puntos en items relacionados con la seleccion de los grupos de estudio, la comparabilidad de los
grupos y la determinacion del resultado de interés. Esto ha sido realizado por dos revisores

separados y cuando existe desacuerdo lo valord un tercer revisor. ANEXO VIII.

* Los datos se presentan en formato de tablas recogiendo los resultados de las distintas variables

en los 6 apartados descritos. Se recoge la calidad de los estudios.
* No se ha procedido a la realizacion de metaanalisis dado que los estudios no son suficientemente
homogéneos en términos de disefio y comparacion. Se comparan los datos con otros considerados

de referencia.

* La calidad de la evidencia para todos los resultados se ha juzgado utilizando la metodologia de

calificacion del Grupo de trabajo de Evaluacion, Desarrollo y Evaluacion de Recomendaciones
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(GRADE) (176). Se ha evaluado en todos los dominios de riesgo de sesgo, consistencia,
franqueza, precision y sesgo de publicacion. Se pueden considerar dominios adicionales cuando
sea apropiado. La calidad se ha juzgado como alta (es poco probable que la investigacion
adicional cambie nuestra confianza en la estimacion del efecto), moderada (es probable que la
investigacion adicional tenga un impacto importante en nuestra confianza en la estimacion del
efecto y puede cambiar la estimacion), baja (es muy probable que la investigacion adicional tenga
un impacto importante en nuestra confianza en la estimacion del efecto y es probable que cambie

la estimacion), o muy baja (muy incierta sobre la estimacion del efecto).
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IV. RESULTADOS

“Mucha gente pequeria, en lugares pequernios, haciendo cosas pequerias, puede cambiar
el mundo”

Eduardo Galeano
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4.1. Datos del estudio clinico sobre los bocios intervenidos realizado en Africa
Subsahariana

A lo largo de todas las campaiias de han valorado en consulta 481 pacientes con patologia
tiroidea. De ellos, fueron excluidos para la cirugia un 48.6% de los pacientes (234 personas).
Finalmente, se han intervenido de patologia tiroidea 247 pacientes (6.32% del total de

intervenciones realizadas durante todas las campaiias). La distribucion por afios de las diferentes

cirugias por patologia tiroidea se recoge en la Figura 48.
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Figura 48. Cirugia tiroidea realizada por afio/pais.

Las causas de exclusion fueron:
» Edad > de 75 afios, salvo muy buen estado general (15 pacientes).
* Episodio agudo de malaria (4 pacientes).

* Clinica de hipertiroidismo en el momento de la valoracion o que aporte TSH con valores

muy bajos (9 pacientes).
* Pacientes con mal estado general y malas condiciones (17 pacientes).
* Por imposibilidad de programacion quirurgica (185 pacientes).

* Pequeio tamafio (4 pacientes).
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4.1.1. Datos generales de los pacientes intervenidos de bocio

» Sexo

De los 247 paciente intervenidos, el 6.5% fueron hombres (16 pacientes) y el 93.5%

mujeres (231 pacientes), con una ratio Hombre/Mujer 1:16.

» Edad

La edad media de los hombres fue de 49.93 afios con un IC 95% (42.81-52.81). La media
de edad de las mujeres fue de 42.84 (42.10-45.25) afios.

» Indice de masa corporal

El IMC ha sido de 22.22 (20.46-24.55) Kg/m".

» Enfermedades asociadas

Entre los pacientes intervenidos se detectd una tasa de VIH del 10%.

*» Valoracion del riesgo anestésico

La mayoria de pacientes intervenidos tenian un ASA 11 (75%).
Las caracteristicas generales de los pacientes intervenidos de bocio pueden apreciarse en

la Tabla 17.

Hombres 16(6.5%) (3.6-9.7)

Sexo
Mujeres 231(93.5%) (90.3-96.4)
Hombres 49.93 (42.81-52.81)* (21-78) ® afios
Edad
Mujeres 42.84 (42.10-45.25)* (15-82)Pafios
IMC 22.22 (20.46-24.55) (15-32)°
Malaria 87 (35%)
Enfermedades asociadas Filariasis 74 (30%)
VIH 25 (10%)
ASA 1 44 (18%)
Valoracion del riesgo anestésico: ASAII 185 (75%)
Escala ASA ASA TII 18 (7%)
ASA IV 0 (0%)

a: Intervalo de confianza 95%;*: Rango.

Tabla 17. Datos generales de los 247 pacientes intervenidos de Bocio.
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4.1.2. Datos relacionados con el bocio de los pacientes intervenidos

» Tipo de bocio
El tipo mas frecuentemente intervenido ha sido el nédulo solitario (47.4%). El BMN
supuso un 25.5%. El diagnostico de cancer de tiroides no se contemplo preoperatoriamente y su

diagndstico fue postoperatorio en funcion del estudio histopatologico.

Los datos del tipo de bocio se recogen en la Tabla 18.

Tipo de bocio Frecuencia Porcentaje IC95%
Nédulo solitario 117 47.4 40.9-53.0
Bocio multinodular 63 25.5 20.2-30.8
Bocio difuso 58 23.5 18.2-29.1
Bocio intratoracico 9 3.6 1.6-6.1
Total 247 100

Tabla 18. Tipo de bocio.

» Grado de bocio

La mayoria de los bocios intervenidos correspondian a los grados 2 y 3 de la OMS.
Tabla 19.

Grado OMS Frecuencia Porcentaje IC95%
0 0 0 0
1A 22 8.9 5.7-12.5
1B 61 24.7 19.4-30.4
2 79 32 26.3-37.7
3 62 25.1 19.8-30.8
4 23 9.3 5.7-13.0
Total 247 100

Tabla 19. Grados de bocio segun la clasificacion de la OMS.

» Sintomatologia de obstruccion de los pacientes con bocio

Todos los pacientes intervenidos habian consultado por alteracion cosméticas, debido a
la presencia de tumoracion cervical. La presencia de signos o sintomas asociados a obstruccion

respiratoria se recogen en la Tabla 20.
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Sintoma Frecuencia / % / 1C95%

Disnea 30 (12.1%) (8.1-16.6)
Tos 14 (5.7%) (2.8-8.9)
Ronquera 13 (5.3%) (2.8-8.1)
Mas de uno 17 (6.9%) (4-10.1)

Tabla 20. Sintomatologia obstructiva en pacientes intervenidos de bocio.

» Ecografia de forma preoperatoria

Se realizaron un conjunto de 447 ecografias cervicales, de las cuales el 93.3% fueron
realizadas por radidlogos especialistas en ecografia. Al 97.2% de pacientes intervenidos se les
realizd ecografia cervical preoperatoria. Del total de ecografias realizadas en los pacientes

intervenidos (240 ecografias), el 87% (215 ecografias) fueron realizadas por radidlogos expertos.

Estos resultados se muestran en la Tabla 21.

Ecografia Frecuencia Porcentaje I1C95%
Si 240 97.2 94.7-99.2
No 7 2.08 0.8-5.3
Total 247 100

Tabla 21. Ecografia preoperatoria.
Segun las caracteristicas ecograficas se categoriz6 cada nédulo segun la escala TI-RADS:

- TI-RADS 2: 177 pacientes.
- TI-RADS 3: 38 pacientes
- TI-RADS 4: 12 pacientes
- TI-RADS 5: 13 pacientes

» Técnicas quirdrgicas para exéresis del bocio

La hemitiroidectomia ha sido la técnica quirargica mas realizada, representando mas de
la mitad de los pacientes intervenidos, con un 69.2% (171 pacientes). La tiroidectomia subtotal
tipo Dunhill, se ha llevado a cabo en el 24% de los pacientes (59 pacientes). La tiroidectomia
subtotal bilateral y la tiroidectomia total, se realizaron en 9 y 6 pacientes respectivamente. En la
Tabla 22 se muestran las diferentes técnicas empleadas y su frecuencia. Uno de los pacientes con
bocio difuso presentd invasion traqueal con confirmacion histopatologica posterior de cancer

anaplasico que requirio6 reseccion de cartilago traqueal y traqueostomia.
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Técnica Frecuencia Porcentaje IC95%

Hemitiroidectomia 171 69.2 63.2-74.6
Tiroidectomia subtotal tipo Dunhill 59 23.9 18.6-29.1
Tiroidectomia subtotal bilateral 9 3.6 1.6-6.1
Tiroidectomia total 6 24 0.8-4.5

Istmectomia 2 0.8 0-2.0
Total 247 100

Tabla 22. Técnicas quirargicas realizadas.

» Técnicas de hemostasia y sellado

En 80% de los pacientes intervenidos (198 pacientes) se ha utilizado el Harmonic FOCUS
como principal medio de hemostasia y sellado. El método tradicional de hemostasia y sellado
mediante ligaduras realizado en el 19.8% de los casos fue utilizado en las primeras campaifias, en

las que no se disponia de dispositivos de energia. Tabla 23.

Hemostasia-sellado Frecuencia Porcentaje IC95%
Ligaduras 49 19.8 15.0-25.5
Ultrasonidos
(HARMONIC 198 80.2 74.5-85.0
FOCUS®)
Total 247 100

Tabla 23. Técnicas de hemostasia y sellado.

» Tiempo quiriargico
El tiempo quirtirgico global en los procedimientos de tiroidectomia ha sido de 83.53
minutos. En los casos en que se ha utilizado energia ultrasonica para el sellado y la hemostasia el

tiempo quirurgico ha sido menor. Tabla 24.

Tiempo quirurgico Media + Desviacion Estandar. Rango. Minutos

Ligaduras 101.90+45.18 (20-240)
Bisturi harmonico 78.99433.84 (30-200)
Global 83.53+37.40 (20-240)

Tabla 24. Tiempo quirtirgico segun la técnica hemostatica y de sellado.
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RESULTADOS

» Peso de la pieza quirurgica

Peso medio de la pieza ha sido de 117.79 = 100 (30-600) gramos.

» Anatomia patolégica

El estudio histopatologico se realizd postoperatoriamente. Se pudo realizar en el 82% de
las piezas de tiroidectomia. La presencia de cancer en los especimenes fue del 8.9%. En dos de

los especimenes de cancer folicular se encontraron focos de carcinoma papilar. Tabla 25.

Anatomia Patologica Frecuencia Porcentaje IC 95%
Carcinoma papilar 3 1.2 0-2.8
Carcinoma folicular 16 6.5 3.6-9.7

Carcinoma anaplasico 3 1.2 0-2.8

Tiroiditis 5 2 0.4-4
Adenoma célular de Hurtle 3 1.2 0-2.8
Tiroiditis Autoinmune 6 24 0.8-4.5
Adenoma folicular 49 19.8 15-15.5
Bocio multinodular 117 47.4 40.9-53.4
Muestra perdida 45 18.2 13.8-23.1
Total 247 100

Tabla 25. Estudio histopatologico.
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4.1.3. Evaluacion de la calidad asistencial
4.1.3.1. Indicadores de Calidad Cientifico-Técnica

» Adopcion de estudios preoperatorios

No se realiz6 radiografia de téorax de forma preoperatoria ni estudio de calcemia. El
65.2% de los pacientes intervenidos aportd estudio hormonal sobre la funcién tiroidea. La
laringoscopia se realizé a demanda y de forma dirigida cuando el paciente presentaba algun tipo

de alteracion en la fonacion.

» Valoracion por anestesista

Fueron valorados por anestesista de forma preoperatoria la totalidad de los pacientes

intervenidos.

» Aplicacion de consentimiento informado

En la totalidad de los casos se utilizo el consentimiento informado. Cuando existia barrera

idiomatica se realizo de forma verbal mediante traductores.

» Utilizacion de anestesia

En el 85.4% de los pacientes se utilizo la anestesia general. En el resto de los pacientes
se utilizo la anestesia epidural con sedacion, motivado generalmente por falta de recursos para

realizar la anestesia general. Tabla 26.

Tipo de anestesia Frecuencia Porcentaje IC95%

Epidural+sedacion 36 14.6 10.1-18.6

General 211 85.4 81.4-89.9
Total 247 100

Tabla 26. Indicadores de Calidad Cientifico-Técnica. Tipo de anestesia empleada.

» Profilaxis antibiotica

En la totalidad de los pacientes se realizé profilaxis antibiotica, sin existir en ningun

paciente reaccion alérgica o adversa al farmaco.
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» Profilaxis antitrombética

En ningtin caso se realizo profilaxis antitrombdtica.

» Uso de drenajes

En el 62.8% de los pacientes (155 pacientes), se utilizaron drenajes.

» Cirugia realizada por residentes

La cirugia fue realizada en todos los casos por facultativos especialistas en cirugia general
con dedicacion a la cirugia tiroidea. Los residentes han participado en la cirugia como segundo

ayudante.

4.1.3.2. Indicadores de Efectividad

» Mortalidad

No ha existido mortalidad operatoria en toda la serie.

» Morbilidad

La tasa de complicaciones globales ha sido del 17% (42 pacientes). Seis pacientes
presentaron hematoma en el lecho quirurgico precisando de reintervencion cuatro de ellos bajo
anestesia general (Grado IIIb Clavien-Dindo) y no se produjo resangrado tras la reintervencion
en ninguno de estos casos. Los otros dos solo precisaron de evacuacion con pequefia apertura de

la herida.

Los cinco casos de disfonia transitoria se resolvieron durante las primeras dos semanas.
No hubo casos de hipocalcemia sintomatica. Existié un caso de disfonia definitiva que ocasiond

discapacidad (Grado IId). El resto de complicaciones han sido Grado 1. Tabla 27.
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Frecuencia / % /

Grado Clavien-

Complicaciones 1C95% Dindo
Hematoma 6(2.4) (0.8-4.5) 1Ib
Seroma 13 (5.3) (2.8-8.1) I
Infeccion de herida 0
Com.plica?iones Hipocalgemia 0
quirurgicas sintomatica
Disfonia transitoria 5(2.02) (0.4-4) I
Disfonia definitiva 1(0.4) (0-1.2) IId
Exitus 0
Complicaciones Cefalea 3 (1.2) (0-2.8) I
anestésicas Nauseas-vomitos 14 (5.7) (2.8-8.9) I

Tabla 27. Indicadores de Efectividad. Complicaciones quirurgicas postoperatorias.

» Seguimiento

El seguimiento a corto plazo se realizo presencialmente en la primera semana y segunda.
La tasa de seguimiento a largo plazo, a los 6 meses fue del 32% (79 pacientes) (26.3-37.7), a
expensas de la ultima parte de la serie realizada en Kenia en la que se pudo completar un

seguimiento telefonico de gran parte de los pacientes intervenidos.

En los pacientes en que se ha realizado seguimiento, tan s6lo se ha encontrado un caso de

recurrencia en un paciente con cirugia subtotal bilateral.

» Calculo de discapacidad y mortalidad evitada

La media de AVAD evitados por paciente fue de 4.48. Con una totalidad de 1106.68
AVAD evitados. Tabla 28.

n Numero de AVAD.DE?®. IC95%. Rango
AVAD evitados 247 1106.68
(Pacientes intervenidos) Media 4.48 + 1.41(4.31-4.64) (0.75-7.40)
AVAD potencialmente evitables 211 1039.28
(Pacientes no intervenidos) Media 4.92+1.15(4.76-5.07) (2.97-7.05)

“: Media + desviacion estandar.

Tabla 28. Indicadores de Efectividad. Discapacidad y mortalidad evitada: AVAD:s.
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4.1.3.3. Indicadores de Eficiencia

> Informe de alta

La totalidad de los pacientes intervenidos recibieron el informe de alta detallado, en el
que figuraba la patologia intervenida, el tipo de intervencion y el tratamiento recomendado al alta

(en su idioma natal).

» Estancia postoperatoria

La estancia media por paciente fue de 32.04 (30.56-34.60) (18-156) horas.

La mayoria de los pacientes intervenidos, permanecieron mas de 24 horas,
fundamentalmente aquellos pacientes con bocios mas grandes y cirugias mas complejas o

complicaciones. Tabla 29.

n % (IC 95%)
Estancia postoperatoria < 24 horas 65 26.3 (21.1-32.0)

Estancia postoperatoria > 24 horas 182 73.7 (68.0-78.9)

Tabla 29. Indicador de Eficiencia. Estancia postoperatoria.

4.1.3.4. Evaluacion del dolor postoperatorio

A las 24 horas tras la intervencion el 81.4% de los pacientes referian un dolor leve (niveles
1-3). La mayoria de los pacientes presentaron un dolor expresado en la escala igual o menor a 4.

No hubo ningln paciente con dolor mayor a 9. Tabla 30.

Sl Dolor a las 4 Dolor a las 6 horas, Dolor a las 12 Dolor a las 24

dolor horas, n (%) n (%) horas, n (%) horas, n (%)
0 6 (2.4%) 4 (1.6%) 31 (12.6%) 31 (12.6%)
1 88 (35.6%) 12 (4.9%) 24 (9.7%) 83 (33.6%)
2 51 (20.6%) 55 (22.3%) 104 (42.1%) 28 (11.3%)
3 20 (8.1%) 65 (26.3%) 51 (20.6%) 59 (23.9%)
4 53 (21.5%) 95 (38.5%) 34 (13.8%) 27 (10.9%)
5 1 (0.4%) 11 (4.5%) 2 (0.8%) 3 (1.2%)
6 1 (0.4%) 3 (1.2%) 1 (0.4%) 15 (6.1%)
7 15 (6.1%) 2 (0.8%) 1 (0.4%)
8 12 (4.9%) 0 0

9-10 0 0 0

Total 247 247 247 247
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4.2. Datos de la revision de publicaciones de cirugia tiroidea en Africa

Subsahariana

Tras el cumplimiento del diagrama de flujo de seleccién de publicaciones para la
realizacion de la revision, no se han encontrado Meta-analisis o Revisiones sistematicas. Se han
encontrado 4 estudios prospectivos y 5 estudios comparativos. Para la seleccion del resto de
publicaciones se han seguido los criterios del diagrama de seleccion, agrupando los resultados en
6 apartados (Datos demograficos, Datos de estudio preoperatorio, Datos clinicos, Datos de técnica

quirargica, Datos de complicaciones postoperatorias y Datos de seguimiento).

Finalmente se han analizado 20 publicaciones referidas a Cirugia tiroidea en ASS, de las
que 7 corresponden a publicaciones de Cirugia tiroidea en ASS realizada en programas de

Cooperacion
Los resultados, se muestran en las Tablas 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42.

El Factor de Impacto medio de las publicaciones medido por el Journal Citation Reports
(JCR) ha sido de 0.432. Sin embargo, la media para las publicaciones de grupos africanos ha sido
de 0.30, mientras que para las publicaciones realizadas por los grupos de cooperacion ha sido de
0.67. De manera similar el IH (nimero de citas recibidas) medio de todas las publicaciones ha
sido de de 52, pero para los grupos africanos ha sido de 40 mientras que para los grupos de
Cooperacion ha sido de 73. El grupo de Cooperacion presenta mas publicaciones en revistas de

primer cuartil.

Tras la evaluacion de los articulos, la calidad evidenciada seglin la escala NOS de los
grupos africanos ha sido de 4 y la de los grupos de cooperacion de 5. Esto muestra un mayor nivel
en la cirugia realizada en cooperacion, pero sin grandes diferencias. La calidad de la evidencia
de los articulos analizados se ha juzgado segun la calificacion GRADE como alta ya que es poco

probable que la investigacion adicional cambie nuestra confianza en la estimacion del efecto.

De todos los articulos que reunian los criterios de inclusion, solo se han encontrado cuatro
estudios de tipo prospectivo y ninguno de ellos ha sido de cooperacion. Solamente hay dos
articulos prospectivos y randomizados (Musa et al. y Kalemera et al.) (177,178), aunque hay otros
dos prospectivos (Dakubo et al. y O Donohoe et al.) no randomizados (179,180). Nigeria es el
pais que aporta mas produccion cientifica con el 25% de las publicaciones analizadas y el 31.9%
de los pacientes totales analizados en estas publicaciones (3902 pacientes), aportando uno de los
dos articulos prospectivos randomizados analizados en esta revision (Musa et al.) (177). Word

Journal of Surgery con 4 publicaciones es la revista que mas aporta a la cirugia tiroidea en ASS.

El trabajo de Afolabi et al. (181) recoge la muestra mas amplia de la serie con 652

pacientes intervenidos, sin embargo, los pacientes han sido recogidos en un periodo largo de 15
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afios. Dentro de los estudios sobre cooperacion, destaca el del grupo aleman de Rumstadt et al.
(127) con 253 pacientes y publicado en la revista Word Journal of Surgery. En los estudios de
cooperacion en general, aunque el tiempo se consigne en afios, en realidad tienen lugar durante
cortos periodos de tiempo en los que se realizan las campaifias de cada afio. Se han encontrado dos
estudios sobre cooperantes espafioles que cumplen con los criterios de inclusion y uno de ello

publicado en revista de primer cuartil (Gil et al.) (182).

En todos los estudios, la proporcion de mujeres ha sido mayor a la de hombres. El 80%

de publicaciones recoge el ratioH/M, pero solo el 50% recoge la edad media de los pacientes.

Todos los trabajos consignan el periodo de tiempo en el que se realizo la cirugia de los
pacientes (3 meses-15 afios) y el 80% de ellos reflejan que realizan su actividad en medios
hospitalarios urbanos o semiurbanos. Solo dos grupos de cooperacion realizan su actividad en
medio rural con quirdéfanos con pocos medios (Gil et al. y Banasiewicz et al.) (182,183) y un
grupo realiza parte de su actividad de cooperacion a bordo de un barco medicalizado (Cheng et

al.) (184). Tablas 31 y 32.
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RESULTADOS

TABLA 31. PUBLICACIONES DE CIRUGIA TIROIDEA EN AFRICA SUBSAHARIANA POR GRUPOS LOCALES

DATOS DEMOGRAFICOS
Autor / afio Pais Revista FI NOS | Tipo de estudio n Pe:;o- 1:3;1; Edad Rural/Urbano
Wagana et al. / . East African Medical .
2002185 Kenia Journal 3 Retrospectivo 222 3a
Messele et al. / . . . . . 73.7% . . .
200316 Ethiopia Ethiop Medical Journal 0.128 4 Retrospectivo 334 Sa 6.6:1 (20-50) a Zewditu Memorial Hospital
Toure et al. / . . . .
2006187 Guinea Mali Medical 5 Retrospectivo 192 Sa 4:1
. Maiduguri Nigerian Journal of . 34 (12- . .
188 .
Ali et al. / 2009'%° Q ) Medicine 3 Retrospectivo 184 Sa 8:1 65)a University Hospital
Rahman et al. / . Nigerian Journal of . . . .
20101 O Nigeria Medicine 3 Retrospectivo 160 Ta Nigerian tertiary hospital
Edino et al. / K Nigerian Journal of Sha2a
ino et al. ano, igerian Journal o . .
2010190 Nt Clinical Practice 0.43 3 Retrospectivo 184 Ta Urban Hospital
Musa et al. / 20107’ Nigerian Postgraduate Prospectivo 61
Nigeria . 3 . 2a 6:1 50-52 a Rural-semiurban center
Q Medical Journal randomizado
Kalemera et al. / . . Prospectivo .
201317 Uganda African Health Sciences 0.784 4 randomizado 68 6m 9:1
Rm;(;) ls ;;tmal. / Etiopia Word Journal of Surgery 2.768 4 Retrospectivo 211 2a 9:1 Rural 90%
Dakubo et al. / West African Journal of .
201317 Ghana Medicine 5 Prospectivo 528 Sa 8:1
O Donohoe et al. / Kampala . . 40 (19- g
2015180 ) Word Journal of Surgery 2.768 5 Prospectivo 43 3m 9:1 70) a Mulago Hospital
Kom;(:t lrzlfzt al./ Mali Mali medical 4 Retrospectivo 378 Ta 7:1
Afolabi f;lal' / Nigeria South African Journal of 0.584 6 Retrospectivo 652 15a 1:6 48 rural/62 urbano
2016 Surgery

Q: abstract; FI: factor de impacto; a: afios; m: meses; n: nimero de pacientes.
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TABLA 32. PUBLICACIONES DE CIRUGIA TIROIDEA EN AFRICA SUBSAHARIANA EN PROGRAMAS DE COOPERACION

Autor / aino

Hill et al. / 2004'33

Rumstadt et al. / 200827

Banasiewicz et al. / 2011183

Cheng et al. /
2011184

Gil et al. / 2014182

Pereira et al. / 2016'%?

Jafari et al. /
2017135

Nuestra serie de la presente
tesis

Pais

Kenia

Leo/Burkina
Faso

Rafai,
Republica
centroafricana

UK
West Africa

Bengbis
(Camerun) y
Kafana (Mali)

Dschacng
(Camerun)

Eldoret, Kenia

Maragua

(Kenia),

Bengbis
(Camerun),

Kafana (Mali) y

Thiadiaye
(Senegal)

Revista

East African Medical
Journal

Word Journal of
Surgery

Polski Przeglad
Chirurgiczny

British Journal of Oral
and Maxillofacial
Surgery

Word Journal of
Surgery

Cirugia Espafiola

Otolaryngology Head
and Neck Surgery

FI: factor de impacto; a: afios; m: meses; n: nimero de pacientes.

DATOS DEMOGRAFICOS
FL | Nos | e

3 Retrospectivo

2.768 6 Retrospectivo

4 Retrospectivo

1.164 5 Retrospectivo

2.768 5 Retrospectivo

0.835 5 Retrospectivo

2.310 6 Retrospectivo

- 6 Retrospectivo

171

222

253

49

87

31

16

21

247

Perio-
do

3a

7a

la

4a

6a

Im

6a

19a

Ratio
H/M

7.2:1

5:1

5:1

13:1

15:1

9:1

16:1

Edad

48.25 (21-

73) a

38 (19-74) a

45 (24-80) a

413 a

>18a

H:4993 a
(42.81-
52.81)

M:42.84 a
(42.10-
45.25)

Rural/Urbano

Kikuyu 61%

Hospital de
Leo

Rural

Barco y UK

Rural

Hospital Notre
Dame de la
Sante

Moi Teaching
and Referral
Hospital,
hospital
publico

Rural

Pais de
cooperacion

Nueva
Zelanda

Alemania

Polonia

120 casos UK
87 casos
BOARD

Espafia

Espafia

USA

Espaiia



Autor / aio

Wagana et al. /
2002185
Messele et al. /
2003186

Toure et al. / 200687

Ali et al. / 2009'%8 Q

Rahman et al. /
2010'% Q

Edino et al. / 2010°°

Musa et al. / 2010177
Q
Kalemera et al. /
2013178
Ramos et al. /
20131
Dakubo et al. /
201317

O Donohoe et al. /
2015'80

Koumaré et al. /
2016'2
Afolabi et al. /
201681

TABLA 33. PUBLICACIONES DE CIRUGIA TIROIDEA EN AFRICA SUBSAHARIANA POR GRUPOS LOCALES

ESTUDIO PREOPERATORIO
Calcemia Rayos Estudio PAAF TAC Ecogl.'afla IDL Co.n sentimiento A demanda
hormonal cervical informado

No No Si No No No
Rayos y

No Si Si No No No estudio
hormonal

Si Si
Si Si Si Si No Si Si Si
Si S Si Si Sl i Si S
paciente
Si Si Si
Si Si Si Si Si TAC

Q: abstract; IDL: laringoscopia indirecta.
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TABLA 34. PUBLICACIONES DE CIRUGIA TIROIDEA EN AFRICA SUBSAHARIANA EN PROGRAMAS DE COOPERACION

ESTUDIO PREOPERATORIO
Autor / aiio Calcemia Rayos Estudio PAAF TAC Ecogl:afla IDL Co.n sentimiento A demanda Comentarios
hormonal cervical informado
Hill et al. / ; ; . ; . . TACy
200413 Si Si Si Si Si Si coam G
Estudio
Rumstadt et hormonal Operaron con clinica de
al. / 20081?’ No No No No No No realizado en hipertiroidismo
Alemania
Banasiewicz Si
etal. /201118
Cheng et al. / Si UK: Si
2011184 ! Board: No
Gil et al. / Si
2014182
Pereira et al. /
2016193 No Si No No Si Si
Jafari et al. /
20173
Nuestra serie o
de la presente No No R ,10 No No Si E.n Si IDL
aporto ocasiones

tesis

IDL: laringoscopia indirecta.
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RESULTADOS

TABLA 35. PUBLICACIONES DE CIRUGIA TIROIDEA EN AFRICA SUBSAHARIANA POR GRUPOS LOCALES

DATOS CLINICOS
Autor / afio Dolor Hipertiroidismo Slgno.s Deformidad Desviacion Grado Diagnéstico
compresivos traqueal
Wagana et al. / B. Uni. 21.5% / BMN 47% / EGB
2002135 13% / Cancer:12.5% / Otros:6%
BMN 55% / Nodulo solitario 23% /
Messele et al. / Bocio toxico 11.38% / Quiste
2003186 tiroideo 7.5% / Tiroiditis 4% /
Céncer 2.7%
Toure et al. / , , G2:5.25% / G3:45.31% / e JAE N P
200617 Si Si G4:48.44% Bocio difuso ’29.17A/EGB 7.29% /
Céncer 3.12%
Ali et al. / 200938
Q
Rahman et al. /
2010'% Q
Edino et al. / BMN 87% / Nodulo sqlitfir.io. 7.1%/
20101% Bocio toxico 5.4% / Tiroiditis 0.5%
/ Cancer 13.5%
Musa et al. /
2010'77 Q
Kalemera et al. / Si ; . o . . o o
2013178 i Si Si 65% Bocio Unidular 18% / BMN 82%
Ramos et al. / 1000 Bocio Unidular 49% / BMN
20131 (Geritine 51%
Gléandula Hiperplasica 70.7% /
D“";‘}’l‘;ffgal‘ / Si Si Si Si Si Bocio t6xico 13.3% / Adenoma 7%
/ Tiroiditis 4.4% / Céancer 4.2%
BMN 29 (70.7%) / Cancer 9
oAt Si Si Si (21.9%) / EGB 3 (7.3%)
/2015 .
Sobre 41 pacientes
Koumaré et al. / Bocio toxico 31% / Bocio eutiroideo
2016152 97% 36% 62% / Cancer 7% / EGB 17% /
Hipotiroidismo 1%
1 -850 . 0, . 0,
Afo;::)l;zla:lal. / 1.5% S 399 G1A:5% / %1313;,9111@)/ G2:44% /

Q: abstract; Alofabi 2016. Resefia un 94% de pacientes con cuerdas vocales normales.
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Autor / aio

Hill et al. /
20043

Rumstadt et
al. / 2008'%7

Banasiewicz
et al./
2011183

Cheng et al.
/2011184

Gil et al. /
2014182

Pereira et al.
/20163

Jafari et al. /
20173

Nuestra
serie de la
presente
tesis

TABLA 36. PUBLICACIONES DE CIRUGIA TIROIDEA EN AFRICA SUBSAHARIANA EN PROGRAMAS DE COOPERACION

Dolor Hipertiroidismo Slgno§
compresivos
Si
Si
Si

Disnea 12%
No Tos 5.7%
Ronquera 5.3%

DATOS CLINICOS
Deformidad LG Grado segun la OMS
traqueal
Si
Si G3: 100%
G3:32.6%
G2:3% / G3:61% /
G4:35.5%
G2: 50 % / G3: 50%
G1A: 8.9% / G1B: 24.7% /
Si G2:32% / G3: 25.1% / G4:

9.3%
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Diagnéstico

B. Unidular 21% / BMN 47% / EGB
13% / Cancer:12.5%

BMN 4.3% / Nodulos unilaterales 53%
/ Nodulos bilaterales 44.7% / EGB
2.4%

UK: Hiperplasia nodular 54% /
Adenoma folicular 18% / Cancer 16%
BOARD: Hiperplasia nodular 74% /
Bocio toxico 13% / Adenoma folicular
8%
Nodulo solitario 9.7% / BMN 22.6% /
Bocio difuso 58% / Bocio intratoracico
39.7%

Bocio bilateral 42.75% / Bocio
unilateral 56.25%

Noédulo solitario 47.4% / BMN 25.5% /
Bocio difuso 23.5% / Bocio
intratoracico 3.6%



RESULTADOS

TABLA 37. PUBLICACIONES DE CIRUGIA TIROIDEA EN AFRICA SUBSAHARIANA POR GRUPOS LOCALES
TECNICA QUIRURGICA
Tiroidectomia Tiroidectomia Hemitiroidec- Tiroidectomia Traqueo- Identificion
Autor / afio subtotal , bilateral Dunbhill au Tiempo nervio Drenaje Peso
total 5 tomia 5 tomia :
bilateral quasitotal laringeo
W 4% 28% 63% i No
Messele et al. /
2003136 100%
Toute ! 3.65% 30.21% 65.55%
: 188
Ali et al.ﬂ/ 2009 777%
Rahman et al. /
2010'% Q
Edino et al. /
2010"°
Musa et al. /
20107 100%
Kalemera et al. / 9 ® o 0
201317 4.5% 63.5% 32% 0 50% 450 gramos
Ramos o 7% 23%
Dakubo et al. / . 161.4
201317 4,5% 52.7% 18.6 20.3% Si gramos
17.5% 0
(o) Dogglllgﬁ?:t al. / 27.5% 55% 5570 137 gramos
Kot s ! 2.9% 50 33 2.29%
. 450 (52-
Ao 100% 7.8% 62% 1300)
gramos

Q: abstract; Alofabi et al. realizan reimplante de PT en 1.3%.
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Autor / ano

Hill et al. / 2004'33

Rumstadt et al. /
2008127

Banasiewicz et al. /
2011183

Cheng et al. /
2011184

Gil et al. / 2014132

Pereira et al. /
2016

Jafari et al. /
20173

Nuestra serie de la
presente tesis

TABLA 38. PUBLICACIONES DE CIRUGIA TIROIDEA EN AFRICA SUBSAHARIANA EN PROGRAMAS DE COOPERACION

Tiroidectomia
total

6.7%

4.3%

UK:11%

2.4%

TECNICA QUIRURGICA
Tiroidectomia Tlr(:::};:cto- Traqueo-
subtotal Hemitiroidectomia q Dunbhill qu Tiempo
3 bilateral tomia
bilateral .
quasitotal
55% 35%
42.7% 53%
0,
75.5% B0 18.4%
UK:6%
. 0,
180 1R A e BOARD:82%
9.7% 35.5% 54.8% 85.5 min
31.2% 56.25%
38% 61%
83.53+37.40
69.2%
() 0, 0, =
3.6% (Istmectomia: 0.8%) PR Ve (2(1)11?:110)

177

Identificacion
nervio laringeo

Sistematica

83.7%

UK:100%
BOARD:56%

100%

Sistematica
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TABLA 39. PUBLICACIONES DE CIRUGIA TIROIDEA EN AFRICA SUBSAHARIANA POR GRUPOS LOCALES

Distrés
Respiratorio
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TABLA 40. PUBLICACIONES DE CIRUGIA TIROIDEA EN AFRICA SUBSAHARIANA EN PROGRAMAS DE COOPERACION

COMPLICACIONES
Autor / afio Seroma  Celulitis ~ Hematoma Disfonia Infeccion ~ eexploracion - dlisis Distres — nporbilidad
Transitoria quirdrgica Respiratorio
Hill et al. / 2004133 1.4% 1.4% 3.4%
V)
Rum;:)&:)(;tlgt al. / 13% 0.8% 1.3%
Banasiewicz et al. /
201183
UK: 2%
. -10,
Cheng et al. / 201184 BO61§/£{D. UK:5% UK:1%
Gil et al. / 201482 9.4% 3.2% 3.2% 61%
Pereira et al. / 2016'3 6.2% 6.2% 12.5% 6.2%
Jafari et al. /2017'3% 4.76%
Nuestra serie de la
5.3% 0% 3.2% 2.02% 0% 2.43% 0% 0% 17%

presente tesis
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TABLA 41. PUBLICACIONES DE CIRUGIA TIROIDEA EN AFRICA SUBSAHARIANA POR GRUPOS LOCALES
DATOS POSTOPERATORIOS
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presente tesis

TABLA 42. PUBLICACIONES DE CIRUGIA TIROIDEA EN AFRICA SUBSAHARIANA EN PROGRAMAS DE COOPERACION
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aringoscopia pocalce vocales
Si, al segundo dia 2.8%
0% 0%
0% 0%
14.3% / 4.76% 12.3%
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0.4%
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V. DISCUSION

“Es preciso sacudir enérgicamente el bosque de las neuronas cerebrales adormecidas,
es menester hacerlas”

Santiago Ramon y Cajal
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La supervivencia en los paises de ASS se encuentra condicionada a la resolucion de
importantes desafios. Desafortunadamente, estos no son solamente de indole econémico. Los
inconvenientes en salud son tan importantes que si no se solucionan terminaran haciendo mas
voluminoso el problema econémico. Son conocidos: la escasa formacion de profesionales y los
pocos medios para conseguir esta formacion, la migracion de médicos a otras zonas con mas
medios, la medicina de intrusismo que llevan a los “practitioners” a realizar procedimientos de
dudosa efectividad y resultados, la falta de financiacion publica con importantes restricciones en
el acceso a la cirugia tiroidea o a conseguir el tratamiento hormonal sustitutivo posterior a la
cirugia. Pero a estos males endémicos de falta de recursos se une la falta de planificacion de
programas de salud que incluyan a la cirugia del bocio como una enfermedad prioritaria mas alla
de los programas de yodacion de la sal. Todavia andamos lejos de la Cooperacion al desarrollo
con inclusion de los derechos humanos. No es infrecuente encontrarnos en los programas de
cooperacion verdaderas tropelias de pacientes que acuden al llamamiento con la esperanza de
conseguir una cirugia que no pueden costearse y que muchas les es vital para poder mantener la

estructura familiar.

Ante esta situacion, nos planteamos si el trabajo que veniamos realizando como ONG en
ASS era realmente de utilidad, si de verdad estdbamos siendo de ayuda, o nuestro trabajo
precisaba de un nuevo replanteamiento mas adaptado a la consecucion de otros objetivos. En los
programas de cooperacion no es habitual evaluar los resultados, frecuentemente la carga

asistencial es tan abrumadora que la mera atencion de los pacientes se da por suficiente.

El proposito de esta tesis no ha sido otro que tratar de demostrar que la cirugia de
Cooperacion Internacional para la Salud en cirugia tiroidea en ASS puede solucionar mucha
de la problematica que esta patologia presenta en este medio tan desfavorable. Es por ello y con

esta pretension que discutimos nuestros resultados.

5.1. Estudio clinico sobre los bocios intervenidos en Africa Subsahariana

» Datos clinicos

Las condiciones de trabajo desfavorables en este medio (escasas instalaciones,
temperaturas altas, falta de suministro de agua...), aun siendo malas, no es lo peor que se
encuentra nuestra ONG a la hora de prestar la asistencia sanitaria. Son muchos los centros
sanitarios en donde la realizacidén de pruebas elementales o examenes complementarios no estan
disponibles. Ecografia, TAC, escaner nuclear, PAAF, determinaciones seroldgicas de T3 o Ta,

tiroglobulinas... son pruebas costosas que la mayoria de los pacientes no pueden asumir. Por ello,
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la seleccion de los pacientes candidatos a la cirugia muchas veces se suele realizar en base a datos

clinicos fundamentalmente de sintomatologia (194).

En la mayoria de pacientes, el sintoma principal es el aumento de la circunferencia del
cuello y en algunos casos, es el unico sintoma presente (188). En Conakry, capital de Guinea, se
realizé un estudio (187) en el que el motivo de consulta de los 192 pacientes intervenidos de
tiroidectomia fue una inflamacion cervical “antiestética” en un 66.14%, signos de hipertiroidismo

en el 23.44% y, sintomas por compresion mecanica en un 10.42%.

Una minoria de los pacientes, pueden referir dolor como sintoma primario. En la
experiencia del total de tiroidectomias durante 15 afios en el Hospital Universitario de Idaban
(181), muestran un 1.5% de casos con dolor como sintoma principal al diagnéstico. Mientras
tanto, un 35.3% de pacientes referian cambios en la voz, dificultad y dolor al tragar. En este
estudio también consultaron mas de la mitad de los pacientes, un 59.1%, por razones cosméticas,
algo que coincide con la mayoria de las series (127,180). Jafari et al. (135) mostraron su serie en
2017, en la que la indicacion de cirugia se realizé en un 71.4% por motivos cosméticos (aumento

del tamafio del cuello).

En nuestro caso, todos los pacientes consultaron por la aparicion de bultoma cervical
causante de deformidad y alteracion cosmética, debido a la presencia de tumoracion cervical. No
hay que olvidar que, en muchas etnias el poseer una parte de tu cuerpo de mayor tamafio puede
ser motivo de exclusion social. En nuestra serie, la clinica referida por los pacientes de forma

predominante fue la disnea (12.1%) seguida de la tos (5.7%).

» Estudio preoperatorio

No son muchos los grupos que recogen los datos del estudio preoperatorio de los
pacientes intervenidos. El grupo de Pereira Pérez et al. (193), seleccionaron 17 pacientes durante
su campafia quirargica en Dschang (Camerun). De forma previa a la cirugia, dos médicos
cameruneses contratados realizaron un primer cribado de la poblacién que presentaba bocios de
gran tamafio. No obstante, eran los cirujanos espafoles los que hicieron una segunda criba una
vez en el lugar de trabajo durante el primer dia, excluyendo aquellos casos con sospecha de
hipertiroidismo no controlado o necesidad de realizar una cirugia mas agresiva (vaciamiento
ganglionar) por sospecha de malignidad. La mitad de sus pacientes presentaron bocios gigantes.
En 15 de los pacientes se obtuvo un estudio analitico hormonal de forma previa a la intervencion,
pero sin calcemia. Ademas, realizaron ellos mismos el estudio radiolégico con ultrasonidos

usando un ecografo portatil. En ninglin caso utilizaron PAAF de forma previa a la cirugia.
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En cambio, en el estudio de Ramos et al. (191) al sur de Etiopia no se realizé ninguna
exploracion complementaria debido a la inexistencia de las mismas en esa region. De esta forma,
su criterio para indicar la cirugia fue los bocios grado 3 que presentaron sintomas de obstruccion

mecanica y/o compresion (dificultad para respirar, estridor, disfagia o ronquera).

En otra publicacién realizada por cirujanos locales de Sudafrica (195), si que disponian
de pruebas de laboratorio para todos sus pacientes, asi como de estudio ecografico para casi la
mitad del total de pacientes. Ademas, 11 de los 90 pacientes tenian también realizada una PAAF
de forma previa a la intervencion quirirgica. No obstante, la indicacion de cirugia se baso
principalmente en las razones cosméticas, la sospecha de malignidad y la compresion de
estructuras vecinas. La publicacion realizada por Edino et al. (190) en 2010, muestra como sus

pacientes también disponian de pruebas de laboratorio y de PAAF de forma previa a la cirugia.

El grupo de cirujanos alemanes que realizo sus campaiias en Burkina Faso durante 7 afios
(127), también disponia de analiticas en todos sus pacientes y ademas, pudieron intervenir a
pacientes con clinica de hipertiroidismo ya que tenian medios para ello. Por otro lado, no
disponian de ecografia y el criterio para realizar la intervencion eran los pacientes con bocio grado

II1.

En nuestra serie, al igual que Pereira et al. (193), se realiz6 ecografia preoperatoria en el
97.2% de los pacientes. Se llevaron a cabo 447 ecografias cervicales, de las cuales el 93.3% fueron
realizadas por radidlogos especialistas en ecografia. La mayoria de nédulos fueron clasificados
como TI-RADS 2 (177 pacientes). En concordancia también con otros grupos, se han intervenido
solo 7 pacientes en los que no habia sido posible la realizacion de prueba diagnoéstica de forma
previa a la cirugia por diferentes motivos. Para nuestra serie, se excluyeron aquellos pacientes
que presentaron clinica de hipertiroidismo o que aportaban alguna prueba de laboratorio que lo
confirmara. De momento el disefio de nuestras campafias no hace posible, por falta de medios o
tiempo, el tratamiento quirargico de los pacientes hipertiroideos. La valoracion por anestesia, asi
como el consentimiento informado se ha realizado en la totalidad de los pacientes. La mayoria de
los pacientes intervenidos presentaron un bocio grado 2-3. Al contrario que otros grupos también
se operaron pacientes con un bocio de menor o mayor grado debido a la clinica que presentaban

o0 a la sospecha de malignidad.

De forma similar a nuestra serie, Pereira et al (193). muestran un 50% de pacientes

intervenidos con bocio grado 2 y el otro 50% con bocio grado 3.
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» Técnica quirurgica

Henning Dralle et al. (196) comparan los riesgos y beneficios de la tiroidectomia total
versus la tiroidectomia subtotal, y subrayan la necesidad de individualizar el enfoque quirtargico
de acuerdo con los factores de riesgo especificos del paciente para la recurrencia de la enfermedad.
y morbilidad quirargica. No obstante, es incuestionable que la decisiéon de un enfoque de
reseccion mas radical, al tiempo que disminuye el riesgo de recurrencia, también aumenta la
morbilidad quirargica, lo que supone un fuerte argumento a favor del tratamiento quirturgico

individualizado.

Desde la primera descripcion de "caquexia strumipriva" en 1882 por Kocher (197), el
espectro de complicaciones de la tiroidectomia total ha cambiado mucho. Sin embargo, el
hipoparatiroidismo postoperatorio y la pardlisis del NLR no han desaparecido.
Caracteristicamente, estas complicaciones tienden a afectar a la calidad de vida del paciente mas
severamente que la recurrencia de la enfermedad subyacente. Aunque las técnicas quirargicas se
han modificado para evitar estas complicaciones, la cirugia para el bocio endémico todavia se ve
obligada a navegar entre el riesgo de recurrencia (al dejar restos de GT) y el aumento de la

morbilidad quirargica (al realizar tiroidectomia total).

A pesar de la introduccion de lupas y la monitorizacion intraoperatoria de los nervios, la
experiencia quirargica sigue siendo mas importante para minimizar el riesgo quirdrgico que estas

nuevas tecnologias (198-200).

Es importante tener en cuenta que la paralisis del NLR puede ir seguida de disfagia
ademas de disfonia, y que el hipoparatiroidismo postoperatorio no siempre se puede tratar bien
con suplementos de calcio y vitamina D (201). Estas observaciones resaltan la importancia de
determinar el grado 6ptimo de reseccion para el BMN, logrando un equilibrio entre el beneficio

quirurgico y el riesgo.

Es conocido que los cirujanos que tienen una carga de casos anual mas alta (mas de 100
tiroidectomias por cirujano por afio) obtienen mejores resultados. Para reunir estos casos, los
cirujanos y sus instituciones necesitaran "superespecializarse"”, pero es evidente que, por razones

socioecondmicas, tal "superespecializacion" puede no ser viable a nivel mundial.

Aun siendo conscientes de que el bocio endémico involucra a toda la GT, o que la
prevalencia del 5-15% de cancer de tiroides incidental junto con BMN requiere tiroidectomia
completa en un tercio de los pacientes (202), es evidente, el mayor riesgo asociado con la
tiroidectomia total, no solo en manos de cirujanos de bajo volumen de pacientes. A lo anterior, se
afiade la dificultad de acceso a la terapia hormonal sustitutiva en paises de bajo desarrollo, y que

la calidad de vida a largo plazo no parece verse afectada por la extension de la reseccion tiroidea
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(203). De esta forma, se exige el individualizar el grado de reseccion del bocio como un nuevo

estandar de atencion en lugar de la realizacion de tiroidectomia total de rutina.

En el Hospital de Mulago, en Kampala (Uganda) se elige la técnica quirargica
dependiendo de la patologia y de la posibilidad o no de que el paciente pueda acceder a un
tratamiento hormonal sustitutivo de por vida si fuera necesario (180). La mayoria de los africanos
no puede asumir el precio de este tratamiento. Asi lo demostro el estudio sobre resultados a corto
y largo plazo publicado por Jafari et al. (135): la tiroxina en Kenia podria considerarse economica
seglin los estandares occidentales (US $ 0.12 por 50 mcg y US $ 0.18 por 100 mcg) pero a pesar

de ello no es un precio asumible para la mayoria de la poblacion.

Afortunadamente en nuestra serie, la mayoria de los bocios fueron unilaterales por lo que
la hemitiroidectomia ha sido la técnica quirtirgica mas realizada representando mas de la mitad
de los pacientes intervenidos (69.2%). En caso de bocios grandes y bilaterales, se optod por la
tiroidectomia subtotal seglin la técnica de Dunhill representando un 23% de los casos totales.
Estos resultados estan en la linea de otros trabajos realizados en Africa. Los resultados del grupo
aleman de cooperacion de Rumstadt et al. (127), son similares, mostrando la realizacion de un
53% de hemitiroidectomias, un 43% de tiroidectomias subtotal tipo Dunhill y tan s6lo un 4.3%

de tiroidectomias totales.

En sentido contrario, Afolabi el al. (181) realizaron durante 15 afios 447 tiroidectomias
totales. Es cierto que la mayoria de estos pacientes residian en ciudades y tenian medios para
acceder al tratamiento hormonal sustitutivo con tiroxina a partir del tercer dia postoperatorio. Aun
asi, 6 pacientes precisaron como complicacion el reimplante de una GPT en el musculo ipsilateral

esternocleidomastoideo durante el mismo acto quirargico.

Es conocido que la tiroidectomia total con ausencia de tejido tiroideo macroscopicamente,
minimiza el riesgo de recidiva del bocio. Por ello, algunos grupos optan por esa técnica quirdrgica
(181). Ademas, en caso de no realizar una tiroidectomia total y ser necesaria una nueva cirugia
por recurrencia, el riesgo y las complicaciones son mayores que en un cuello no intervenido (204).
Estos grupos también justifican la eleccion de la técnica quirurgica en que la necesidad y el precio
que hay que pagar por sustitucion hormonal de por vida tiene que compararse con el riesgo
asociado con la tiroidectomia completa hallando un carcinoma incidental y la recurrencia del

bocio con el tiempo.

En la publicacion de Dralle et al. (196) de 2011 proponen individualizar las decisiones
sobre el enfoque quirirgico orientandose segun el riesgo de sufrir bocio endémico, basado en la
revision de la literatura y la experiencia personal de cada cirujano. Los alemanes Lehwld et al.

(205). mostraron en un estudio de 10 afios de seguimiento un mayor niumero de recurrencias de
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BMN en los pacientes a los que no se le realizo tiroidectomia total (18.6% frente a 2.5%), pero

este estudio fue realizado en su pais de origen (pais desarrollado).

La mayor parte de nuestra serie fueron cirugias en pacientes no intervenidos de forma
previa, aunque tuvimos tres casos de pacientes ya intervenidos. O Donohoe et al. (180) describen
en su serie prospectiva de 43 pacientes, un paciente que ya habia sido intervenido de cirugia

tiroidea previamente.

Es dificil elegir una técnica u otra, cuando cada una de ellas puede justificar su necesidad,
sin embargo, nuestra recomendacion sobre la tiroidectomia total en cirugia tiroidea en las
campaifias de cooperacion en paises en desarrollo coincide con otros autores con experiencias en
este tipo de cirugia (207). Es una técnica que deberia reservarse para pacientes que aseguren la
adherencia y el acceso al tratamiento hormonal sustitutivo, BMN extremadamente grandes o en

el caso de sospecha preoperatoria o intraoperatoria de malignidad.

» Hemostasia

La hemostasia en cirugia tiroidea no es un problema reciente. El trabajo de Kocher a
finales del siglo XIX supuso un antes y un después en este sentido. Con el cuidado en la

hemostasia consigui6 reducir la mortalidad perioperatoria de la tiroidectomia del 60 al 1% (208).

La introduccion de los modernos sistemas de energia en cirugia tiroidea ha supuesto un
gran avance en la mejora de la hemostasia. En un trabajo publicado en 2011 por Pardal et al. (209)
comparan de forma retrospectiva a dos grupos de pacientes a los que se les realiza tiroidectomia
por los mismos cirujanos mediante el uso de técnicas de hemostasia tradicionales y el uso de
Harmonic Ultracision®. Se demuestra que la utilizacion del sistema de sellado por ultrasonidos
se asocia a una menor incidencia global de complicaciones y de forma significativa con una
reduccion de casos de seroma, hemorragia postoperatoria, traqueotomia o estancia en unidades
de cuidaos intensivos. Ademas, como resultado también destaca que la reduccion del tiempo
quirargico es significativa, asi como la estancia media hospitalaria y el incremento del nimero de

pacientes operados en el mismo tiempo.

En nuestro estudio se ha utilizado el Harmonic Ultracision® en las tltimas campafias ya
que es el dispositivo que solemos emplear en nuestro medio habitual (80.2%). La posibilidad de
realizar diseccion, hemostasia y corte con un solo instrumento con precision y seguridad nos

permite ahorrar tiempo.

Estos resultados también estan en consonancia con los obtenidos por el grupo de Arowolo
et al. (210). Realizaron un estudio en el que compararon el uso de Ligasure® (energia bipolar)

versus con la cirugia tradicional. Apreciaron una disminucion de forma significativa (p<0.05) de
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la duracion de la intervencion, de la estancia hospitalaria, asi como las pérdidas sanguineas

intraoperatorias en el grupo en el que se utilizoé Ligasure®.

» Anestesia

La utilizacion de anestesia general en cirugia tiroidea es la mayoritariamente
recomendada. No obstante, existen diversas publicaciones en las que se muestran resultados

satisfactorios utilizando anestesia local y regional para la cirugia del tiroides (183,211-215).

En pacientes con contraindicaciones importantes para la anestesia general como
enfermedad pulmonar severa, obesidad moérbida o ASA mayor o igual a IIl podria utilizarse la
anestesia local como alternativa (211). Si bien, se sefialan algunas contraindicaciones absolutas
para un el uso de un bloqueo regional como son la barrera de comunicacion (demencia, barrera
idiomatica, retraso mental), la necesidad de esternotomia por extension retroesternal, la diseccion
lateral del cuello, la sospecha de cancer localmente invasivo, la alergia a la anestesia local, la

preferencia del paciente por anestesia general o la necesidad de linfadenectomia cervical.

Aunque la técnica anestésica elegida sea la regional, la anestesia general deberia ser una
alternativa disponible siempre ya que podria ocurrir que el paciente no tolere la posicion
quirurgica, sea dificil de sedar, el bloqueo regional sea inadecuado o se produzca un cambio en la

prevision de la técnica quirargica.

Arora et al. (214) publican las ventajas de la utilizacion de la anestesia local y bloqueos
en la cirugia tiroidea. Sefialan, que los pacientes pueden sentirse comodos y permanecer
adecuadamente sedados durante aproximadamente 2 horas. Asi pues, las intervenciones cuya
prevision de duracion sea mayor se asociaran con frecuencia con un deterioro en la colaboracion
del paciente. Por lo tanto, la capacidad de completar la cirugia en aproximadamente 2 horas es un
determinante importante, segiin su opinién, en la seleccion de los pacientes que pueden ser
candidatos para tiroidectomia bajo anestesia regional. Sin embargo, en esta misma revision,
también describen las importantes complicaciones asociadas con el bloqueo del plexo cervical (la
inyeccion del anestésico local directamente en las venas tiroideas con su correspondiente
toxicidad, la inyeccion del anestésico local en la GT que causa un hematoma localizado, la
inyeccion intravascular en la vena yugular interna o arteria cardtida provocando cuadro
convulsivo o la infiltracién del nervio vago puede conducir a una paralisis temporal del NLR

ipsilateral con la paralisis temporal correspondiente de la cuerda vocal).

Algunos centros también han mostrado su experiencia sobre el uso combinado de la
anestesia general con el bloqueo superficial del plexo cervical C2-C4. En 2010, el grupo de Shih

et al. (213) publican un estudio prospectivo con 162 pacientes concluyendo que el bloqueo
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superficial de forma bilateral del plexo cervical C2-C4 reduce la dosis de anestésicos en la cirugia
general requerida durante una tiroidectomia y ademas disminuye significativamente la severidad

del dolor postoperatorio.

La anestesia local sin bloqueo del plexo cervical estd indicada principalmente para
resecciones tiroideas centrales (itsmectomias). El bloqueo cervical facilita una diseccion mas
profunda y reduce la necesidad de inyecciones repetidas de anestesia local durante el transcurso
de la operacion. Las exploraciones de las GPT también se pueden realizar bajo anestesia local sin

necesidad incluso de bloqueo cervical.

El grupo polaco de Banasiewicz et al. (183), en su viaje médico a Rafai en la Republica
Centroafricana, por razones técnicas, no pudieron hacer uso de la anestesia general por lo que los
procedimientos se realizaron bajo anestesia local, y en algunos casos combinados con
sedoanalgesia intravenosa. Realizaron 49 intervenciones sobre tiroides en base a una
premedicacion con midazolam, utilizacion de anestesia local con lidocaina y codeina opcional si

el paciente era tosedor.

En 2009, Musa et al. (216) publicaron su estudio en un centro rural y semiurbano de
Nigeria en el que comparaban los resultados entre un grupo de pacientes a los que se sometio a
anestesia general y otro grupo a los que se realiz6 un bloqueo superficial bilateral del plexo
cervical asociado a sedacion suave. La cirugia de pacientes a los que se le aplico anestesia con
bloqueo regional fue 10 veces mas econdmica, con menor estancia hospitalaria y con menos
complicaciones. Estos resultados coinciden con los del grupo de Mamede et al. (215) de Brasil,
realizando hemitiroidectomias, presentando un 51% de lesiones laringotraqueales en el grupo
sometido a anestesia general. Es cierto que, ambos grupos recomiendan el uso de anestesia local
y regional para la cirugia tiroidea siempre en centros con experiencia en cirugia tiroidea donde la

conversion a anestesia general sea posible en el momento en que sea requerido.

Todo ello, viene a corroborar la evidencia de que, aunque la anestesia general con
intubacion endotraqueal sigue siendo la forma de anestesia mas utilizada en la cirugia tiroidea, la
anestesia regional supone una alternativa factible, mas barata, y se asocia con menos
complicaciones (las complicaciones traqueobronquiales asociadas con las intubaciones
endotraqueales) y aporta la posibilidad de realizaciéon una monitorizacioén directa de la voz de

forma intraoperatoria.

Los anestésicos locales recomendados apropiados para su uso incluyen lidocaina,
bupivacaina, ropivacaina y mepivacaina. Se puede agregar epinefrina a una concentracion de 1:
200000 para prolongar la duracidn de la anestesia local. El anestésico local se puede utilizar para
realizar un bloqueo regional del plexo cervical C2-C4. Pero si este bloqueo se realiza de forma

profunda conlleva el riesgo de infiltrar el anestésico en la arteria caroétida interna o dafar el nervio
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vago, por ello, se recomienda un bloqueo superficial del plexo cervical, siendo igual de efectivo
(217). Si se decide realizar un bloqueo profundo, se debe evitar el bloqueo de forma bilateral del
plexo cervical ya que el nervio frénico puede bloquearse parcialmente con esta técnica, lo que

puede comprometer la respiracion.

Olusomi et al. (218) realizan un estudio en una institucion de salud con recursos limitados
en el centro-norte de Nigeria acerca de los factores relacionados con el bocio que predicen una
intubacion dificil en pacientes programados para tiroidectomia, objetivando que la circunferencia
del cuello era un predictor de intubacion dificil en pacientes con bocio programados para
tiroidectomia segun un score de intubacion dificil modificado, lo cual puede resultar de interés a

la hora de seleccionar pacientes para una u otra técnica.

En nuestra serie, se utilizd la anestesia general en el 85.4% de los pacientes. En 36
pacientes, se usé como técnica anestésica el abordaje epidural junto con sedacion, siendo objeto
de una publicacién en la que se concluye que la técnica presenta buenos resultados y es factible

en paises desfavorecidos, con recursos limitados (182).

» Profilaxis antibiotica

La utilizacion de profilaxis antibidtica en Africa rompe muchas de las recomendaciones
consensuadas en este sentido. Muchos grupos utilizan profilaxis antibiética de forma rutinaria
debido a la naturaleza de las condiciones postoperatorias (instalaciones con bajo nivel de higiene,
condiciones de alta humedad, alta temperatura exterior). Esta practica de rutina eleva los costes
de la intervencion y no estd basada en evidencia cientifica, por ello, algunos autores reservan el

uso de antibidticos para su utilizacion solo en caso de infeccion (219,220).

En algunos de los trabajos publicados sobre cirugia tiroidea en Africa no se hace mencion
de la profilaxis antibidtica en cirugia tiroidea. Pereira Pérez et al. (193) solo utilizaron antibioticos

en pacientes seleccionados con bocios gigantes y en cirugia prolongadas.

Kpolugbo et al. (221) realizan una revision de todas las tiroidectomias realizadas en el
Irrua Specialist Teaching Hospital en Nigeria durante 6 afios y resefian la utilizacion de profilaxis
antibiotica en el 40% de los pacientes. Dos pacientes presentaron infeccion de la herida
quirurgica, pero en un caso el paciente pertenecia al grupo que tomo la profilaxis y en el otro no.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la tasa de infeccion entre los dos grupos.

En nuestra serie, la utilizacion de profilaxis antibiotica, al igual que realizan otros grupos
en medios similares (183), se ha realizado en todos los pacientes, aun siendo conscientes de la
falta de fundamento en su utilizacion. Nuestra justificacion se basa en el hecho de que las

condiciones y medios de trabajo no son similares a los que se utilizan en nuestro entorno habitual.
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No hemos tenido ninglin caso de infeccion de herida postoperatoria, pero no lo podemos justificar

por la utilizacion de profilaxis antibidtica.

» Mortalidad y morbilidad

Aunque no existen muchos registros sobre las complicaciones de la cirugia tiroidea en
ASS, las cifras de morbilidad de la revision realizada varian entre el 6.1% (179) y el 11.9% (182).
La tasa de mortalidad para este tipo de cirugia entre las publicaciones de grupos africanos varia
entre el 0.5% de Toure et al. (187) y el 1.7% de Koumaré et al. (193). Las publicaciones sobre los
grupos que realizan este tipo de cirugia en programas de cooperacion en ASS muestran unas cifras
de mortalidad entre el 0-0.45%. Un resumen de la tasa de complicaciones en distintas series se

expone en la Tabla 43.

Las cifras de hematoma postoperatorio registradas entre los grupos africanos revisados
varian entre el 0.45% (185,181) y el 12% (192). Esta cifra entre los grupos que realizan
cooperacion oscila entre el 1.3% del grupo de Rumstadt et al. (127) y el 6.2% de Pereira et al.
(193). El trabajo del grupo escandinavo con el que hemos comparado los datos, muestra una cifra
de sangrado postoperatorio del 2.1% con especial significacion en pacientes de edad avanzada y

S€XO0.

En nuestra serie, encontramos una tasa de sangrado postoperatorio del 2.4% (6 pacientes).
Cuatro de los seis pacientes con sangrado precisaron de reintervencion bajo anestesia general

(Grado IIIb Clavien-Dindo) y no se produjo resangrado tras la cirugia en ninguno de estos casos.

La tasa de infeccion entre los grupos africanos analizados en la revison varia entre el 0%
(180,191) y el 3% (177), aunque en uno de los grupos de cooperacion, Pereira et al. (193) registra
una tasa del 12.5%, cifra que contrasta bastante con la tasa de infeccion del grupo escandinavo de
del 1.6% (222) y con las proporcionadas con la guia americana de cirugia tiroidea (0.36%-0.49%)
(223). En nuestra serie no se registrdé ninglin caso de infeccion, quizas debido a la profilaxis

antibiotica sistematica en todos los pacientes.

Rumstadt et al. (127), en el estudio realizado en Burkina Faso, muestran complicaciones
en el 4.7% del total de su serie (253 pacientes). En dos casos se aprecia dafio unilateral del NLR,
tres pacientes presentaron hematoma que obligd a la reintervencion quirtrgica (1.2%) y 7
pacientes sufrieron sintomas causados por hipoparatiroidismo. Pereira Pérez et al. (193), muestran
un paciente con disfonia a las 48 horas, un caso de reintervencion por hematoma cervical (6,2%)

y dos pacientes que presentaron infeccion de la herida quirurgica.

La disfonia transitoria tiene importantes variaciones entre los grupos africanos

analizados, asi puede variar entre el 0% (185,186) o el 30% (180), mientras que en los grupos de
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cooperacion internacional varia entre el 1.3% (127) y el 6.2% (193), porcentaje algo menor. La
paralisis recurrencial permanente varia entre el 0% (186) y el 7.7% (180) entre los grupos
africanos y entre los grupos que realizan cooperacion solo se constata una cifra del 1.4% de Hill

et al. (133), el resto de grupos no hace mencion a esta complicacion.

Los escandinavos Bergenfelz et al. (222), grupo con el que comparamos, describen la
paresia postoperatoria unilateral del NLR en un 3.9% y la paresia bilateral en un 0.2%. La paresia
unilateral se asocid con la edad avanzada, el bocio intratoracico, la tirotoxicosis y si se practicaba

laringoscopia de rutina.

En concordancia, en nuestra serie un 2% presentaron disfonia de forma transitoria (5
pacientes) y en todos ellos se resolvid durante las primeras tres semanas. Solo un paciente (0.4%)

presento disfonia permanente (Grado IId Clavien-Dindo).

La hipocalcemia postoperatoria es referida dentro de las publicaciones de los grupos
africanos de la revision con cifras que varian desde el 0% (185) al 12% (180), mientras que en las
publicaciones de los grupos de cooperacion Jafari et al. (135) describen cifras del 14.3% de
hipocalcemia transitoria y del 4.7% de hipocalcemia definitiva. El grupo escandinavo (222)
describe después de una cirugia tiroidea bilateral, que la hipocalcemia tratada con analogo de
vitamina D ocurri6 en el 9.9% de los pacientes en el primer seguimiento y en el 4.4% después de

6 meses. En nuestra serie no se objetivo hipocalcemia sintomatica en ningtn caso. Tabla 43.

rnefl Grupos Grupos de Grupo Nuestra
Complicaciones . Cooperacion b .
africanos escandinavo serie
en ASS
Mortalidad 0.5-1.7% 0-0.45% 0-0.2% 0%
Sangrado / hematoma 0.45-12% 1.3-6.2% 2.1% 3.2%
Infeccion 0-3% 0-12.5% 1.6% 0%
Disfonia transitoria 0-30% 1.3-6.2% 3.9% 2.02%
Paralisis permanente 0-7.7% 1.4% 0.2% 0.4%
Hipocalcemia postoperatoria 0-12.5% 0-14.3% 0.9% 0%

Tabla 43. Resumen de las complicaciones de los diferentes grupos.

El hipoparatiroidismo y la lesion del NLR son sin duda, las complicaciones quirargicas
que con mayor frecuencia se asocian a la cirugia tiroidea, fundamentalmente en la tiroidectomia
total, aunque es cierto que, el hipoparatiroidismo maés frecuente es el transitorio (224,225). Sin
embargo, estas complicaciones suelen ser muy bajas y mas ain en manos de cirujanos

experimentados.
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En paises de altos ingresos, la tiroidectomia total se puede realizar con excelentes
resultados a corto, medio y largo plazo. Segun el estudio de Rios Zambudio et al. (226) de 2004
en el que analizan las complicaciones postoperatorias de 301 pacientes tras tiroidectomia total por
BMN, la tasa de lesion del NLR permanente después de la tiroidectomia total debe ser inferior al
2%, la de hipoparatiroidismo permanente inferior al 5% y la de hemorragia postoperatoria 1-2%.
Nuestros propios resultados globales no andan muy alejados de estas cifras atin en condiciones
adversas y con la utilizacion de recursos minimos. Aunque en nuestra serie se han objetivado
complicaciones globales (quirurgicas y anestésicas) en 42 pacientes, lo que supone un 17% del
total de pacientes, la mayoria (14.2%) corresponde al grado I de Clavien-Dindo, y el 2.8% al
grado II-111.

Rios Zambudio et al. concluyen que la tiroidectomia total para BMN tendria una tasa de
complicaciones definitiva del 1% cuando se realiza en unidades especializadas de cirugia
endocrina. Ademas, sefialan que el hipertiroidismo y el tamafio del bocio son factores de riesgo
independientes para el desarrollo de complicaciones. Si ademas, la tiroidectomia total se realiza
por cirujanos con experiencia en cirugia endocrina sobre pacientes con BMN con normo funcién
tiroidea y bocios no intratoracicos, la tasa de complicacion definitiva es cercana al 0%. En nuestro
grupo, la realizacion de este tipo de cirugia en los programas de cooperacion por cirujanos

dedicados a la cirugia endocrina pretende conseguir estos estandares de calidad.

Afortunadamente las complicaciones cuando no se realiza tiroidectomia total son mas
raras y de presentacion mas precoz. Es por ello, por lo que dentro de la planificacion de nuestras
campaifias la cirugia tiroidea ocupa los primeros dias de trabajo para asi, poder continuar con un

estrecho seguimiento a los pacientes en los dias posteriores a la intervencion.

Una complicacion importante, aunque afortunadamente no muy frecuente, es la necesidad
de realizar una traqueostomia. El grupo de Afolabi et al. (181) refiere un 5.8% de casos en los que
fue necesaria una traqueotomia urgente/emergente a pie de cama, aunque no comunican el por
qué. Ademas, un 2% de su serie precié de traqueostomia electiva intraoperatoriamente debido al
tamano de la GT, a la duracion de la intervencion o a traqueomalacia. En nuestra serie, uno de
los pacientes presentd invasion traqueal que requirid reseccion de cartilago traqueal y

traqueostomia, con confirmacion histopatoldgica posterior de cancer anaplasico

> Seguimiento
Desafortunadamente, y al igual que les ocurre a otros grupos quirirgicos que realizan

cooperacion (127), el seguimiento de estos pacientes en Africa es dificil y evaluar las

complicaciones tardias es una tarea que puede convertirse en un gran desafio. Debido a la
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naturaleza de los servicios médicos, la situacion politica en este continente y las opciones técnicas
que son muy limitadas, en la mayoria de las ocasiones es imposible una evaluacion mas completa

de los pacientes operados (183,227).

Algunos pacientes deben desplazarse largas distancias para ser intervenidos, teniendo

dificultades para volver a hacerlo para acudir a una revision médica.

Por ello, al contrario que en los paises desarrollados, las cifras sobre el seguimiento de
los pacientes intervenidos de tiroides en ASS tanto en las publicaciones de grupos africanos como
en los que realizan cooperacion, apenas se recogen. El grupo de Afolabi et al. (181) sefiala un

seguimiento de los pacientes hasta de 18 meses.

Sin embargo, en los tltimos afios se esta apreciando que los pacientes tienen mayor acceso
a las nuevas tecnologias y disponen de un numero de teléfono. Jafari el al. (135) objetivaron en
su estudio que aproximadamente el 59% de los pacientes intervenidos fueron contactados

telefonicamente con éxito y, el 66% accedieron a un seguimiento posterior y acudieron a su cita.

En nuestro caso, los agentes locales y sanitarios intentan realizar revisiones y
exploraciones que estén a su alcance, pero gran parte de los pacientes intervenidos no acuden a
su cita de seguimiento debido a la escasez de medios para desplazarse al centro sanitario. Los
sanitarios realizan una entrevista clinica y un examen fisico para descartar recidiva del bocio. En
la entrevista se hace hincapié¢ en descartar sintomas de hipotiroidismo o hipocalcemia. Ademas,
en las ultimas campafias se esta consiguiendo el nimero de teléfono de gran parte de los pacientes

y los agentes locales han sido los encargados de realizar este seguimiento telefonicamente.

De esta manera y atn con las consabidas limitaciones hemos conseguido un seguimiento
a corto plazo durante la primera y segunda semana de campafia en la totalidad de los pacientes,
mientras que la tasa de seguimiento a los 6 meses fue del 32% y a expensas fundamentalmente
de la ultima parte de la serie realizada en Kenia, ya que se pudo completar un seguimiento
telefonico de gran parte de los pacientes intervenidos. En los pacientes en que se ha realizado
seguimiento, tan solo se ha encontrado un caso de recurrencia en un paciente sometido a cirugia

subtotal bilateral.

> Discapacidad y calidad de vida

El Estudio Global de Carga de Enfermedad (7The Global Burden of Disease. GBD. 1996)
fue un proyecto global liderado por el Dr. Christopher Murray auspiciado por la OMS y el Banco
Mundial. En éste se propuso un indicador tnico, AVAD, para medir el impacto de las pérdidas
mortales y no mortales de las enfermedades y los accidentes en las personas. El indicador AVAD

fue originado con un criterio econdmico para priorizar las intervenciones en salud. Desde
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entonces numerosos paises y organizaciones han utilizado los estudios de Carga de Enfermedad
(estimando AV AD) tanto para describir la situacion de salud de una poblacién como para orientar

las politicas sanitarias.

Las enfermedades y lesiones tratables quirargicamente a menudo ocurren durante los
afios mas econémicamente productivos de una persona. Africa tiene la mayor proporcion de
AVAD debidos a condiciones quirtirgicas por cada 1000 personas que cualquier otra region
mundial (108301). Las estimaciones iniciales indican que la cirugia puede hacer frente a un 7%

de los AVAD que se producen en Africa (228).

La medida de AVAD intenta consensuar opiniones tanto en paises desallorados como en
vias de desarrollo. Nuestra ONG realiza en cada campafia el calculo de AVAD evitados con su

actuacion (229-231).

No hemos encontrado publicaciones de cirugia tiroidea en ASS en las que se realice este
estudio para este tipo de cirugia, aunque si para otras patologias quirurgicas como reparacion
herniaria, cataratas, etc. En nuestro trabajo encontramos una discapacidad evitada en AVAD por
paciente de 4.48 y una totalidad de 1106.68 AVAD evitados. El evitar cerca de 5 afios con
discapacidad por cada paciente intervenido, supone un fuerte argumento costo-efectivo aun no
siendo tan robusto como el proporcionado por otras patologias quirargicas como puedan ser la

reparacion herniaria, apendicetomia, cesarea, cataratas, etc.

En general, los estudios sobre la calidad de vida en pacientes intervenidos de cirugia
tiroidea en Africa son muy escasos. El grupo de trabajo de estadounidenses de Jafari et al. (135)
utilizaron para sus campaiias en Kenia el cuestionario SF-36 (la version “Short Form-36 Health
Status Questionnaire”) que incluia 8 items o dominios. Compararon pacientes que habian sido
intervenidos por ellos de cirugia tiroidea con otros que también precisaban de cirugia tiroidea
pero que no se intervinieron. Los dominios sobre energia/fatiga, bienestar emocional,
funcionamiento social, dolor, componente fisico, componente mental y salud general fueron

significativamente mejores los del grupo de pacientes intervenidos.

En este trabajo, hemos intentado recoger la satisfaccion del usuario, pero nos hemos
encontrado con importantes limitaciones, el idioma ha sido una de ellas. No obstante, todos los
pacientes calificaban verbalmente la asistencia como excelente, quizas debido al agradecimiento

mostrado o a una opinion cautiva por recogerse ésta en periodo de internamiento.
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5.2. Revision de publicaciones de cirugia tiroidea en Africa Subsahariana

La revision de los estudios preoperatorios (7ablas 33 y 34) que se realizan en las
publicaciones analizadas, muestra pocos datos, aunque la mayoria consignan el estudio hormonal
como rutinario, asi como la utilizacion de PAAF y ecografia cervical. Las publicaciones de Hill
et al. (133), O Donohoe et al. (180) y Dakubo et al. (179) muestran utilizacién de casi todos los
medios diagndsticos a pesar de las precarias condiciones de Africa. El grupo inglés de Cheng et

al. (184), utiliza medios segun la campana se realice en Inglaterra o a bordo.

En cooperacion, el grupo aleman de Rumstadt et al. (127) en Burkina Faso, intervienen a
pacientes con clinica de hipertiroidismo, tratando previamente a estos pacientes de forma
preoperatoria durante tres dias con betabloqueantes (propanolol). Ademaés, tomaban una muestra
de sangre de forma pre- y postoperatoria con el objetivo de analizar los niveles hormonales en su

pais de residencia, Alemania.

En nuestro caso, al 97.2% de pacientes intervenidos se les realizé ecografia cervical de
forma preoperatoria. El 62.7% aporto6 estudio hormonal de forma previa a la cirugia. Si el paciente
presentaba clinica de hipertiroidismo o aportaba alguna prueba de laboratorio que lo confirmara

fue excluido.

En los datos clinicos de las publicaciones de la revision (Tablas 35 y 36) se ha podido
comprobar que el motivo de consulta fundamental ha sido la deformidad de la region cervical y
los signos compresivos. El 35% de publicaciones hace referencia al grado del bocio siendo
mayoritariamente el grado 3 el mas intervenido y es mas, algunos grupos solo intervienen los
bocios grado 3 (Rumstadt et al.) (127). El 75% de estas publicaciones hacen mencion del
diagndstico, tratdndose en un 50% de BMN. El 40% de las publicaciones hacen referencia al
diagnostico de cancer como motivo de intervencion, y aunque no es lo habitual, en algunos
estudios la sospecha de malignidad ha sido motivo de indicacion quirurgica incluyendo algunos
de cooperacion como es el caso de Hill et al. (133) y Cheng et al. (184). El grupo de Gil et al.
(182) refieren un 9.7% de casos de bocio con extension intratoracica. El resto de los estudios
revisados no hacen mencion a este tipo de hallazgo. En nuestro caso, de forma similar a los
estudios analizados, todos los pacientes consultaron por la aparicion de bultoma cervical causante
de deformidad y alteracion cosmética, debido a la presencia de tumoracion cervical. La mayoria
de los pacientes intervenidos presentaron un bocio grado II-III, pero el tipo méas frecuente fue el

nédulo solitario (47.1%). Tabla 44.
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Datos clinicos Grupos africanos y de Nuestra

cooperacion en ASS serie

Grado 3 de bocio L2 mayoria de.pa01entes 57.1%
intervenidos

Tipo de bocio 50% BMN 25.5%

Tabla 44. Datos clinicos de nuestra serie y de las series analizadas.

La histologia de biopsia preoperatoria o el analisis citologico intraoperatorio, aunque
ideal, no la pudimos realizar por falta de disponibilidad. Sin embargo, en mas del 50% de las
publicaciones de cirugia tiroidea en ASS analizadas en nuestra revision, la técnica PAAF estuvo

disponible (133,179-181,184,190).

La técnica quirurgica (7ablas 37 y 38) méas utilizada en general ha sido la
hemitiroidectomia o la tiroidectomia subtotal. La tiroidectomia total ha sido realizada entre los
diferentes grupos de cirujanos locales de ASS entre el 2.9% de Koumaré¢ et al. (192) y el 100%
de los casos de Messele et al. (186) y Alofabi et al (181). Estos ultimos realizaron sus
intervenciones mayoritariamente en entornos urbanos, algo que podria explicar la técnica elegida
ya que estos pacientes tienen mas posibilidad de acceso a la terapia hormonal sustitutiva. Los
grupos de cooperacion aleman (127) y de Nueva Zelanda (133), muestran respectivamente un
4.3% y un 6.7% de tiroidectomias totales, conociendo previamente que eran pacientes que tenian

acceso a un tratamiento con terapia hormonal sustitutiva.

El tiempo quirurgico es una variable que solo se ha podido recoger en el grupo de Gil et

al. (182) con una media de 85.5 minutos.

La utilizaciéon de drenajes no siempre es recogida. En las publicaciones revisadas, la
utilizacion se ha basado en las condiciones del campo operatorio o preferencias del cirujano. Es
curioso que, en cooperacion encontramos dos posturas claramente contrapuestas, como son la no
utilizacion de drenajes del grupo de Rumstadt et al. (127) o la utilizacion en el 100% de los casos

en el caso de Gil et al. (182) y Jafari et al. (135).

So6lo dos publicaciones de los grupos africanos describen la identificacion del NLR
(Wagana et al. y O Donohoe et al.) mientras que en los grupos de cooperacion se realiza

sistematicamente en el 80% de los grupos (185,180).

El peso de las piezas quirirgicas no siempre se resefia y ha sido muy dispar entre los

resultados de las diferentes publicaciones que varia desde 52 a 1300 gramos.

En nuestra serie, la mayoria de los bocios fueron unilaterales por lo que la
hemitiroidectomia se realizé en un 68.8% de los pacientes intervenidos. En caso de bocios grandes

y bilaterales, se opto por la tiroidectomia subtotal seglin la técnica de Dunhill (23%).
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En la Tabla 45 se aprecia que el porcentaje de grupos que realiza tiroidectomia total es
inferior al 35% tanto en grupos africanos como en grupos de cooperacion. Dependiendo de las
series el porcentaje de tiroidectocias totales es variable. En nuestro caso, y en concordancia con
el resto de grupos, sobre todo de Cooperacion, la realizacion de tiroidectomia total corresponde
al 2.4% de los pacientes intervenidos. Esto es asi para evitar la deprivacion hormonal secundaria
a este tipo de cirugia y con las consecuencias que provocaria en el paciente que, ademas,

probablemente no tenga acceso a la terapia hormonal sustitutiva de por vida.

% que realiza Tiroidectomia total | % de Tiroidectomias totales

Grupos africanos 34.78% de los grupos 2.9%-100%
Chriipoe dls ZOSOSp eracion en 28.57% de los grupos 4.3%-6.7%
Nuestra serie 2.4% de los casos

Tabla 45. Tiroidectomia total segin los diferentes grupos.

No se evidencian diferencias entre las complicaciones (Tablas 39 y 40) de los grupos
africanos y los de cooperacion, salvo publicaciones puntuales del grupo africano que resefian una
tasa elevada de sangrado, de disfonia transitoria, de paralisis permanente (O Donohoe et al.) o de
mortalidad (Koumar¢ et al.) (180,192). La tasa de complicaciones del Grupo de Gil et al. (182)
en cooperacion parece elevada, pero es cierto que ha sido a base de complicaciones tipo [ y II de
Clavien-Dindo que no se recogen en otras publicaciones. Las complicaciones de nuestra serie han

estado muy por debajo de los estandares de normalidad.

Los datos postoperatorios recogidos en la revision se pueden ver en las Tablas 41 y 42.
Muy pocos grupos reflejan la realizacion de laringoscopia postoperatoria (5%). E1 50% hacen
referencia a las cifras de calcemia. En nuestra serie la laringoscopia la realizamos de forma

ocasional teniendo una indicacion individualizada dependiendo de los sintomas del paciente.

La estancia media de las publicaciones analizadas ha sido mayor en los trabajos de los
grupos africanos. Aunque no se suelen resefiar cifras de hipotiroidismo, el grupo de Jafari et al.
(135) senala cifras de del 23%. Tan solo el 15% de publicaciones hacen referencia al seguimiento.
El grupo de Alofabi et al. (181) realiza un seguimiento de hasta 18 meses y el grupo de Jafari et
al. (135) lo realiza telefonicamente. En nuestro caso, el seguimiento no ha podido ser muy largo
y lo ciframos en un 32% a los 6 meses. En estos paises los pacientes no suelen acudir a las citas

de seguimiento y ademas, suelen vivir lejos de los sistemas de salud.
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El 40% de las publicaciones hacen referencia a la presencia de cancer en las piezas de
reseccion. Entre los grupos de cooperacion, Rumstadt et al. (127) sefialan un 6.3% de cancer,
mientras que en los grupos africanos se resefian cifras del 21.9% (O Donohoe el al.) o del 14.5%
(Rahman et al.) (180,189). Las cifras de cancer son mayores en los grupos africanos y podria
basarse en que normalmente estos grupos trabajan en areas urbanas donde hay mayores recursos
para intervenir a este tipo de pacientes y también en que algunos grupos de cooperaciéon no

siempre analizan todas las piezas quirargicas. Tabla 46.

Grupos de
. Grupos e Nuestra

Datos postoperatorios . cooperacion .

africanos serie
en ASS
Laringoscopia No Un grupo Ocasional
Dias de estancia 2-8.8 1.5-2 1.33
.. ~ 6 meses

Seguimiento 1-18 meses 0-1 afio (32%)
Presencia de cancer 3.8-21.9% 0-6.3% 8.9%

Tabla 46. Datos postoperatorios de los diferentes grupos africanos, de cooperacion y nuestra serie.
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5.3. Cooperacion y cirugia tiroidea en Africa Subsahariana

Los programas de Cooperacion en zonas desfavorecidas se han visto sometidos en los
ultimos aflos a comentarios peyorativos en base a su dudosa transparencia o utilidad. Aunque

pueda existir una pequefia parte de verdad en estos comentarios, la realidad es bastante distinta.

El objetivo de nuestra ONG y, de la mayoria de ellas, es tratar por todos los medios de
aportar la misma calidad asistencial que ofreceriamos en nuestro trabajo habitual. El voluntario
se enfrenta a una campaia en la que en general el tiempo es escaso, los recursos limitados con
duras condiciones de trabajo ademas de la separacion de su entorno familiar, y de las barreras
lingiiisticas o culturales. En ocasiones, esta experiencia puede causar en sus participantes un
desencanto por no sentirse realmente utiles y por no poder cambiar las cosas tanto como les
gustaria (52,232). Pero es de destacar que, en la mayoria de las ocasiones, cuando los voluntarios
regresan de sus viajes de cooperacion cuentan la experiencia como algo beneficioso para sus

vidas, que les cambia su forma de ser y los animan a volver a participar.

La primera intencién y mas instintiva del voluntario en un programa de cooperacion es la
realizacion del mayor numero de procesos posible, y no le falta razon si se piensa que el ASS
tiene el 24% de la carga mundial de la enfermedad, pero so6lo el 2% de la oferta global de médicos
(120). Esta ayuda indiscriminada, haciendo series de casos, es cierto que puede disminuir la
cartera real de procesos necesitados de solucion (63,233). Pero en la actualidad, se busca un nuevo
modelo de ayuda humanitaria que siga un esquema horizontal y consiga la implicacion de los

paises receptores de la ayuda, es decir, de Cooperacion Internacional para el Desarrollo.

La Cooperacion Internacional debe ser consciente que, tanto las campafas como los viajes
cortos de cooperacion son necesarias y contribuyen a mejorar los niveles de salud de la poblacion.
Pero hay que avanzar en el tema, y dar un paso mas incorporando el EBDH para la creacion de
los diferentes proyectos. Estos, a su vez, deben ser evaluados y ver las posibles condiciones de

mejora para poder avanzar.

Para ello, hay que tratar de definir los objetivos de las ONG en la ayuda al desfavorecido
y, en este sentido surge el enfoque del “Proyecto Esfera” para las respuestas humanitarias (50).
Esta ayuda debe estar basada en los derechos y centrado en las personas que sufren desastres
humanitarios, pero también en los compromisos que deben adoptar las diferentes organizaciones

humanitarias.

Sin embargo, todas las ONG que trabajamos en Africa, a pesar de estos enfoques tan
bonitos y la planificacion de campafia tan perfecta que realizamos, cuando pisamos Africa la
realidad nos golpea crudamente. Masas ingentes de pacientes con bocio que esperan ser operados
en esta campaiia o que en el mejor de los casos quieren optar a una cita para la proxima campana

dentro de unos meses o un aflo.
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Debemos hacer hincapié en que la patologia tiroidea es un problema de salud publica. En
el estudio publicado en 2008 por Weiser et al. (234) se obtuvieron datos quirargicos de 56 de los
192 (29%) estados miembros de la OMS. Los paises desarrollados de gasto medio y alto, que
representan el 30.2% de la poblacion mundial, proporcionaron el 73.6% (172.3 millones) de
operaciones en todo el mundo en 2004, mientras que los paises en desarrollo de gasto pobre
representan el 34.8% de la poblacion mundial, pero solo realizaron el 3.5% (8.1 millones) de
todos los procedimientos quirurgicos en 2004. Si se supone que no hay diferencias en la carga de
enfermedad quirargica entre los paises ricos y pobres, estos hallazgos muestran que, a pesar del
numero de procedimientos realizados en todo el mundo, existe una enorme brecha de asistencia
quirurgica en los paises pobres. El escaso acceso quirurgico en entornos de bajos ingresos sugiere
que existe una gran carga de enfermedad no abordada. Como exponen Bickler et al. (235), las
cuestiones mas necesarias estarian relacionadas con la carga global de la enfermedad susceptible
de cirugia, la capacidad del tratamiento quirurgico para prevenir la discapacidad y la muerte, y
las mejores estrategias para mejorar la atencion quirdrgica en entornos de recursos limitados.

Por ello, deben establecerse esfuerzos de salud publica y vigilancia en cirugia para
mejorar el seguimiento, la seguridad y la disponibilidad de servicios quirargicos, especialmente
en vista de su alto riesgo y gasto. Es necesaria una estrategia de salud publica para la atencion

quirtrgica de forma primordial.

Los paises en desarrollo aun no consideran en sus politicas de gobierno que la cirugia
debe tener el peso que se merece en la salud publica a pesar de que sabemos que existen gran
numero de condiciones quirtirgicas que ocasionan un problema de salud crénico con sus
repercusiones econdmicas y sociales, y algunas de ellas son potencialmente mortales (236-238).
Existen algunos estudios para objetivar el peso en salud ptblica de las intervenciones. Un ejemplo
es el realizado por Jamison et al. (239) en el que se estima que podrian evitarse entre un 6-7% de
las muertes anuales en paises en desarrollo si se garantizaran una serie prestaciones sanitarias solo
con la realizacion de la cirugia mas basica. Pero ademas, con el agravante en estos paises, las
patologias quirurgicas como el bocio a menudo se transforman a través del tiempo y de la falta

de atencion, en condiciones letales (156).

Pero existen otros motivos que han propiciado el llegar a esta sinrazén. Por un lado, la
salud publica internacional se ha preocupado durante afios solo de las enfermedades transmisibles
como el SIDA, dejando de lado las enfermedades no transmisibles, como es la patologia
quirargica. Durante décadas se han invertido grandes fondos publicos en estas enfermedades
transmisibles siendo el tratamiento de la enfermedad quirargica algo que depende de la capacidad

econdmica del paciente.

Los pocos cirujanos locales de ASS que hay no estan realmente implicados en este

proyecto. Ademas, la cirugia tiroidea es a menudo una intervencion altamente compleja, que
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requiere no solo de un cirujano, sino de un anestesista, sala de operaciones, autoclaves, suturas, y
otros suministros, sin mencionar la atencion postoperatoria. Esto supone una inversion

significativa en infraestructura y entrenamiento, asi como un suministro constante de materiales.

Se podrian sefialar mas argumentos para tratar de explicar la situacion de la cirugia
tiroidea en ASS, pero quizas el primero de ellos deberia de ser el conocer realmente las cifras de
la enfermedad tiroidea. Asi, las iniciativas quirtrgicas globales se han visto obstaculizadas por la

falta de datos que reflejen la magnitud de la necesidad de cirugia no satisfecha (240,241)

En este sentido, en 1991, el Banco Mundial realizé un estudio denominado “Control de
Prioridades en las enfermedades de los paises en desarrollo” (159) que mostré una estrategia
econdmica basada en la atencidon quirargica de determinadas patologias y no tanto en otros tipos
de atencion, como lo son las vacunas o los medicamentos antirretrovirales. Para ello, utilizaron el
calculo de los AVAD (159,242) de manera que facilita el determinar la carga de enfermedad que
necesita atencion quirirgica de forma mas perentoria. Nuestra propia ONG utiliza este calculo
para la priorizacion de intervenciones en nuestras campaias, llegando a determinar, por ejemplo,

por qué es mas util intervenir una hernia de un joven que la de una persona mayor.

Igualmente, ha sido cuestionada la validez real de los programas quirurgicos de corta
duracion en las campafias de cooperacion. Esta claro, que estos programas ayudan a mejorar las
necesidades mas agudas, pero no aportan muchos datos a largo plazo. Ademas, seria conveniente
analizar también como impacta esta ayuda de forma corta e intermitente en la poblacion u hospital

locales.

Es de resaltar, que esta falta de sostenibilidad no seria tanta en el caso de viajes de
Cooperacion quirtrgicos enfocados a determinadas patologias como puede ser el bocio y de forma

repetitiva.

La sostenibilidad, segiin la Carta Humanitaria del “Proyecto esfera” que la define
claramente, debe basarse en la colaboracion local de manera que las instituciones que colaboran
como voluntarias y la contraparte local se unan para planificar la accién humanitaria en cuestion,
pero también para poder continuar con los cuidados de los pacientes y con los logros conseguidos

(243).

Sin embargo, para conseguir una buena sostenibilidad serd necesaria la formacion de los
colaboradores locales, la construccion de una buena infraestructura local y, por supuesto, el
mantenimiento de las relaciones mas alla de la mision, a largo plazo (44,46). Es importante que
el proyecto de realizar cirugia tiroidea en ASS se mantenga en el tiempo para poder reducir asi el
nimero acumulado total de bocios y no ser un trabajo puntual y que no tenga su desarrollo

posterior.
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Nuestra ONG es consciente de la importancia de la formacion del personal local, por ello
durante las diferentes campafias sanitarias se han realizado programas de formacion de personal

tanto a nivel médico como quirtrgico con acreditacion universitaria.

La realizacion de donaciones tampoco ha estado libre de criticas. Muchos paises en
desarrollo dependen cada vez mas de la asistencia y donaciones de los paises desarrollados para
satisfacer las necesidades de equipamiento de sus sistemas de atencion médica y quirargica. Sin
embargo, debido a que no todos los pardmetros importantes son tomados en consideracion, las
donaciones a veces no alcanzan los objetivos previstos, e incluso podrian constituir una carga
adicional para el sistema de atencion médica del receptor. Por lo tanto, existe la necesidad de
mejorar y vigilar el proceso de donacion de equipos, en beneficio mutuo tanto de los donantes

como de los receptores (244).

La OMS publico en el afio 2000 unas pautas para la realizacion de la donacion de forma
planificada y consecuente (65). Esta guia se titula “Pautas para donaciones de atencion médica”.
Debe usarse para desarrollar directrices nacionales o institucionales por los diferentes gobiernos

y organizaciones que se ocupan de donaciones de equipos de atencion médica.

Nuestra ONG dona el material excedente fungible basico como son las gasas estériles, los
apositos, la sueroterapia, etc. En el caso de suturas quirtrgicas, mallas para la reparacion herniaria
y restos de medicacion, la donacion se consensua con el equipo sanitario local para que se adecue

a sus necesidades.

En junio de 2008, se lanzo6 una interesante iniciativa por parte de la OMS denominada
“Las practicas quirurgicas seguras salvan vidas” o en inglés “Safe Surgery Saves Lives” (245)
destinada a la adopcion de medidas sobre la seguridad de los pacientes como un componente
esencial en la prestacion de atencién quirurgica. Promueve anestesia segura y directrices
quirargicas para reducir las tasas de complicaciones tanto en paises desarrollados como en paises

de medianos ingresos.

En la actualidad, el proyecto de Emergencia y Atencion Quirurgica Esencial (EESC en
sus siglas en ingles) de la OMS (246-250), estd destinado a fortalecer la prestacion de servicios
basicos de cirugia y anestesia en atencion primaria de salud sobre todo en paises de ingresos

medios y bajos. Los talleres de este proyecto se han llevado a cabo en nueve paises de ASS.

Desde nuestro punto de vista, cualquier modelo de cooperacion debe ser evaluable ya que
la evaluacion debe ser prioritaria en salud global. En los ultimos afios se han invertido ingestas
cantidades de dinero en salud global, pero no se ha tenido el compromiso en su evaluacion. De
esta forma, nadie rinde cuentas a nadie, ni paises donantes ni receptores de la ayuda en cuestion.

No sabemos si estas ayudas estan sirviendo para ayudar de forma real.
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The Lancet surgery apoya la evaluacion y quiere construir una amplia red para proponer
nuevas formas de realizar evaluacion e investigacion (251). Debemos saber qué recursos son los
mas adecuados para invertir y como disefiar el tipo de programa de ayuda que necesite cada pais.
La evaluacion importa, es ciencia, pero se necesitan esfuerzos econémicos para realizarla (252).
Pero ademas, el concepto de evaluacion no sélo lo entendemos como aplicable a las inversiones
en los diferentes proyectos, lo extendemos a la evaluacion de nuestros propios resultados, y es

una de las principales razones por las que se ha realizado esta tesis.

También seria conveniente que, nuestros proyectos de cooperacion se basaran en la
evidencia de actuaciones previas probadas. Un ejemplo de esta evidencia es la vacunacion como
intervencion de salud global. Somos conscientes de la necesidad de ensayos clinicos controlados
aleatorizados y demads tipos de estudios con rigor cientifico para medir las diferentes
intervenciones en salud mundial. Cuando la evidencia de los ensayos aleatorizados no es
disponible o es dificil de generalizar, estudios observacionales proporcionan informacion util,
pero debe ser interpretada cuidadosamente (253). Sykes et al. (40) realizaron una revision
sistematica del tema y a pesar de los miles de viajes y millones de dolares gastados anualmente,
solo encontraron un 6% de estudios sobre MST en los ultimos 20 afios, incluyendo pruebas de

bajo nivel y de recogida de datos.

La cirugia tiroidea en ASS se puede beneficiar de la evidencia disponible en grupos de
paises de alto desarrollo. Los estandares de calidad marcados por las publicaciones de estos paises
han de ser la base de los programas de tratamiento del bocio en Africa. La falta de medios no

puede ser una justificacion para tratar de mejorar nuestros resultados.
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5.4. Perspectivas de futuro de la cirugia tiroidea en Africa Subsahariana

Si tuviéramos que hacer una recomendacion fundamental para mejorar el futuro de la
cirugia tiroidea en ASS sin duda lo hariamos con la de The Lancet Commision sobre cirugia
mundial, resaltando las mejoras resultantes en las economias nacionales de paises que llevaban a

cabo una modesta inversion en servicios quirtargicos (251).

Hasta ahora la manera de realizar la cirugia en ASS ha estado fundamentada en el modelo
tradicional enviando a un cirujano occidental capacitado al interior del pais, generalmente un

lugar muy remoto con un hospital pequefio y mal equipado.

Pero las perspectivas de futuro de la cirugia tiroidea en ASS, pasa por la implicacion de
muchos actores en la toma de medidas. La mayoria de ellas van a tener que estar consensuadas

entre la parte receptora de la ayuda y la ofertante.

En marzo de 2020 han sido publicadas las guias de practica clinica de la Sociedad
Africana de Cabeza y Cuello (254). En ellas se recogen una serie de algoritmos para el correcto
manejo de los nddulos tiroideos y del cancer de tiroides, de forma similar a como hemos mostrado
en esta tesis, siendo necesaria la adaptacion de cada tratamiento y un manejo adecuado a los
recursos existentes: TSH sérica, TAC, ecografia o PAAF. Los hallazgos clinicos y las
puntuaciones de evaluacion, como el indice de Wayne (255), proporcionan un método alternativo
para evaluar la funcion tiroidea en ausencia de TSH sérica. Del mismo modo, la identificacion
clinica de las caracteristicas de las masas tiroideas malignas, como el crecimiento rapido, una
tumoracion de consistencia pétrea, la asimetria de la GT, la presencia de adenopatias cervicales,
la aparicion reciente de ronquera y las paralisis de las cuerdas vocales cobraran mayor importancia
en ausencia de imagenes de diagnéstico convencionales y de PAAF. La cirugia en Africa basada

en estas guias ayudard al tratamiento de la patologia tiroidea.

Como muestran nuestros resultados, nos ajustamos a esta guia para el manejo de este tipo
de pacientes coincidiendo con ellos en que el tipo de cirugia realizar debe considerarse
cuidadosamente en entornos de bajos recursos, especialmente entre las poblaciones en las que las
complicaciones perioperatorias como la hipocalcemia o el hipotiroidismo pueden acarrear mas

morbilidad o mortalidad incluso que la propia enfermedad.

Segun estas guias, el uso de un ecodgrafo portatil en lugares donde no existe puede
representar una oportunidad unica para el diagndstico en este tipo de pacientes a un costo

relativamente bajo y asi lo demostramos nosotros con nuestro trabajo.

Ademas, este grupo concluye que son necesarias las colaboraciones educativas entre los
paises desarrollados y en desarrollo (256). En este sentido el concepto de “hermanamiento”

institucional ha llegado a ser frecuente: una universidad occidental se asocia con una institucion
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similar en un pais en desarrollo y desarrolla relaciones académicas en la experiencia y/o
investigacion quirurgica (257,258). Un ejemplo de ello es el Programa de Cirugia y Salud Global
de la Universidad de California San Francisco (259) y el Programa de Cirugia Global y Cambio
Social del Departamento de Salud Global y Medicina Social de Harvard.

Sin duda el pilar fundamental para el futuro de la cirugia tiroidea en ASS va a ser la
formacion. En los Gltimos afios, ya se ha objetivado un cambio importante en la practica de la
cirugia de voluntariado. La prestacion tradicional de servicios aportando recursos de forma
temporal en la mayoria de las misiones, ha cambiado gracias a la creacion de asociaciones
destinadas a generar capacidad local a largo plazo. Este enfoque se ha comprobado superior para

hacer frente a la patologia quirargica en los paises en desarrollo (260).

El desarrollo de programas de capacitacion quirurgica en los paises en desarrollo
actualmente es muy util para la formacion de personal sanitario local en cirugia para que cuiden
a sus compatriotas sin necesidad de depender de las ayudas humanitarias. El hecho de que el
personal que atiende sea local ayuda a la forma de establecer el vinculo entre médico-paciente, a
la posibilidad de utilizacion de dialectos locales y a la comprension de las diferencias culturales

(244).

En 1996 comenzd los programas de capacitacion en cirugia general la Academia
Panafricana de Cirujanos Cristianos. Hasta la fecha consta de ocho programas de formacion con
una duracion de 5 afios (similar al sistema MIR espaiiol) capacitando a un total de 43 residentes
en seis paises diferentes con la correspondiente acreditacion de la Facultad de Cirugia de Eastern,

Central and South Africa y/o del West African College of Surgeons (261).

Debido a la escasez de medios, como es de entender, la formacion en técnicas
laparoscdpicas y minimamente invasivas es menor, pero los residentes son capaces de realizar
numerosas técnicas quirurgicas y tienen una amplia experiencia en cirugia general. Ademas,
durante su formacion aprenden conocimientos para otros tipos de intervenciones prostatectomias

radicales, craneotomias simples, y cesareas y partos entre otras.

Pero hoy en dia, el paradigma contintia, hasta al 22% de los graduados de escuelas de
medicina subsaharianas migran al finalizar sus estudios fuera del continente, por motivos
econdmicos y porque, aunque existe, es escasa la formacién posgrado en sus paises de origen

(262).

En 2010, se cre6 la Universidad Nacional de Ruanda que camina en asociacion con el
Centro de Salud de la Universidad McGill de Canada. Se instaur6 un programa de formacion en
cirugia en el que los cirujanos de Ruanda invitan a cirujanos de Canada para su capacitacion. De
esta forma se que permite una intervencion dirigida basada en necesidades locales en lugar de

modelos y expectativas occidentales.
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Para conseguir reducir la carga de la enfermedad quirurgica en estos paises en desarrollo,
se deberia imitar este programa de Ruanda-Canada, de forma arménica y con un objetivo tnico:

la educacion sostenible mediante un enfoque multidisciplinar (263).

Los paises desarrollados deben centrar sus estrategias en el fomento de la salud en los
paises mas desfavorecidos reforzando sus sistemas sanitarios, pero sobre todo en materia de
prevencion. Por otro lado, los gobiernos africanos locales, mediante ayudas, podrian apostar por
formular politicas que fomenten la formacion de personal sanitario local y que hagan que los
sanitarios emigrados regresen a sus paises o la incentivacion para atraer al personal sanitario a las
areas rurales menos favorecidas. Igualmente se necesita que los propios cirujanos africanos
asuman su responsabilidad en su formacion para lograr disminuir la carga de enfermedad tiroidea

quirurgica en sus respectivos paises.
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5.5. Epilogo

La evidencia publicada sobre la cirugia tiroidea en ASS es exigua, con calidad discreta
de sus publicaciones y unos resultados mejorables. Tan sélo los datos de Nigeria parecen
prometedores. Las publicaciones en proyectos de Cooperacion son escasas, pocos grupos de los

tantos que realizan cooperacion muestran sus resultados.

La gran cantidad de bocios por intervenir en ASS hace necesaria una implicacion de
gobiernos locales suministrando recursos y planificacion, asi como de los cirujanos locales
ampliando su formacion. En este sentido, los programas de Cooperacion pueden resultar de gran
utilidad, por una parte, para disminuir el nimero de bocios a intervenir, pero, por otra parte,
fundamentalmente para realizar la formacion de estos cirujanos locales. Nuestra ONG esta
iniciando programas de formaciéon vertical en esta patologia en estancias cortas. Somos
conscientes, que este tipo de cirugia debe de ser realizada por cirujanos expertos en esta patologia,

que ademas puede resultar de mas complejidad en estos medios.

Las peculiaridades del entorno africano hacen que nos decantemos por la tiroidectomia
de forma individualizada en funcién de las caracteristicas del paciente y de su medio. Nuestros
resultados demuestran que la cirugia tiroidea realizada en campafas de cooperacion en
condiciones desfavorables en el ASS es factible con estandares de calidad similares a los de paises
de alto desarrollo y a las cirugias llevadas a cabo por grupos locales en centros hospitalarios.
Nuestro grupo ya tuvo la oportunidad de publicar un articulo en 2012 (229) en el que demostro
que la calidad estandar de la cirugia para el tratamiento de la hernia en los paises en desarrollo
con pocos medios y en condiciones quirargicas suboptimas era similar a la proporcionada en

Espania.

Hoy en dia en Espafia no existe un registro de toda la cooperacion en cirugia en estos
paises en desarrollo. Seria deseable que el grupo de colaboracion humanitaria existente en la
Asociacion Espafiola de cirugia, que trabaja con el Colegio de médicos y con la AECID,
propusieran una agencia espafiola de cirujanos que disefie y coordine los diferentes proyectos de

cooperacion de cirugia basados siempre en las necesidades reales de la poblacion.

El trabajo de nuestra ONG pretende ser un ejemplo de instalar la cultura de cirugia
asequible y de calidad en la poblacion africana desfavorecida. En ese camino andamos y
pretendemos que nuestro trabajo pueda abrir puertas a otros grupos africanos o de voluntariado

para hacer mas corta esa distancia entre los paises desarrollados y por desarrollar.
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5.6. Limitaciones del estudio

Somos conscientes de las limitaciones que ha presentado la realizacion de esta tesis. El
trabajar en condiciones desfavorables, con falta de material habitual por problemas aduaneros o,
de instrumentos de energia en algunas intervenciones, compartiendo hasta 3 mesas en cada
quir6fano, no creemos que haya condicionado nuestros resultados. En algunas ocasiones la
indicacidon quirurgica se ha realizado sin estudios preoperatorios como puncion u otras pruebas
que hubieran sido habituales en nuestro medio y se ha fundamentado en las diferentes
manifestaciones clinicas. De igual modo, en la realizacion de la cirugia no se ha podido disponer
de medios como el verde de indocianina para preservar de forma fiable la vascularizacion de las

GPT, monitorizacion de NRL, etc.

En las muestras para el estudio histopatologico, hemos sufrido pérdidas de especimenes.
Hubiera sido deseable obtener una cifra de seguimiento mayor, pero las condiciones en Africa

son muy particulares y lo dificultan mucho.

La seleccion de publicaciones ha resultado dificil, dada la escasez de publicaciones y el
bajo nivel generalizado de las mismas. Algunas de ellas solo se han podido conseguir mediante
peticion de favor al propio autor y en algunas solo ha sido posible trabajar con el abstract. A pesar
de cumplir los criterios del checklist PRISMA-P con metodologia PICO y demads requisitos, no
hemos querido referirnos a la revision bibliografica realizada como “Revision Sistematica” dado
que es solo una parte de un proyecto mas amplio como es esta tesis doctoral. Nuestro proyecto de

posterior publicacion de la Revision se adaptara al formato pertinente.

Y en sentido contrario, ha sido un acicate y estimulo la colaboracion de las diferentes
contrapartes locales que siempre han estado disponibles a nuestros requerimientos, asi como el
espiritu colaborador del grupo de nuestros voluntarios muy por encima de los estandares
habituales en nuestro medio, que hacia que aun en los momentos mas duros en los que la cirugia
se prolongaba hasta altas horas de la madrugada, todo el equipo se mostraba colaborador y nadie
rehusé el trabajo. Pero por encima de todo, lo mas alentador ha sido la actitud de los pacientes
soportando las largas horas de espera, la realizacion de intervenciones a horas intempestivas o las
suspensiones de cirugias, y sus esfuerzos por comunicarse rompiendo la barrera idiomatica o

estoicos postoperatorios sin mostrar su incomodidad o desagrado.

Son necesarios mayores estudios que determinen la carga de enfermedad que produce la
patologia quirurgica a nivel mundial, junto con la estimacion de los AVAD especificos de la

region que pueden evitarse mediante estas intervenciones quirdrgicas.
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VI. CONCLUSIONES

“La pobreza no es natural, es creada por el hombre, y puede superarse y erradicarse
mediante acciones de los seres humanos”

Nelson Mandela
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Los programas de Cooperacion resultan de utilidad en la
cirugia tiroidea en ASS evitando 4.48 AVAD de media por

cada paciente intervenido.

Un 47.7% de los pacientes intervenidos tenian un tnico
noédulo, siendo la hemitiroidectomia la técnica quirtrgica
mas utilizada. La mayoria de los bocios intervenidos

correspondian a los grados 2 y 3 de la OMS.

La cirugia tiroidea se puede realizar con minimas
complicaciones cuando es realizada por cirujanos con

experiencia.

Las ONG sanitarias pueden contribuir de manera eficaz a
mejorar los problemas condicionados por esta patologia
realizando su accion dentro de programas sostenibles, que

incorporen la formacion y que puedan ser evaluables.

Las publicaciones en relacion con la cirugia tiroidea en ASS
son escasas y de nivel cientifico relativamente bajo. Es
preciso mayor intercambio entre paises y profesionales con

mayor formacion.
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ANEXO I. CURRICULUM DE CIRUGIA SOLIDARIA

1.2.

PUBLICACIONES EN REVISTAS

. PUBLICACIONES EN REVISTAS INDEXADAS

Gil J. Rodriguez JM, Hernandez Q, Gil E, Balsalobre MD, Gonzalez M, Torregrosa N, Verdu
T, Alcaraz M, ;Parrilla P. Do hernia operations in African international cooperation
programmes provide good quality? World J Surg. 2012 Dec; 36 (12):2795-2801.

Gil J, Rodriguez JM, Gil E, Balsalobre MD, Hernandez Q, Gonzalez Valverde FM, Garcia
JA, Torregrosa N, Tortosa JA, Diallo AB, Parrilla P. Surgical treatment of endemic goiter
in a nonhospital setting without general anesthesia in Africa. World J Surg. 2014 Sep;
38(9):2212-6.

Gil Gémez E, Rodriguez Gonzalez JM, Hernandez Agiiera QF, Gil Martinez J. Adult
fibrosarcoma: surgical management in developing countries. Cir Esp. 2015 Mar; 93(3):
el9.

Gil J, Rodriguez JM, Gil E, Hernandez Agiiera Q, Gonzalez FM, Garcia JA, Balsalobre MD,
Tortosa JA, Hernandez Palazon D, Diallo AB, Parrilla P. The usefulness of international
cooperation in the repair of inguinal hernias in sub-Saharan Africa. World J Surg. 2015
Nov; 39(11):2622-2629.

José Gil Martinez, José Manuel Rodriguez Gonzalez, Pascual Parrilla Paricio. Cooperacion

en Cirugia en el siglo XXI. Cir. Esp. 2018 Oct; 96 (8): 466-472.

PUBLICACIONES EN REVISTAS NO INDEXADAS

Aleman Jiménez C, Parrilla Revert C, Sandoval Carpes B, Sanchez Hernandez A, Marin
Garcia L, Hernandez Gonzalez C. El cuidado de la herida quirirgica en condiciones
sanitarias desfavorables. AEEQ. 2014; 35:8-14.

Salcedo Céanovas, Cesar. Cooperacion sanitaria en los campamentos de refugiados
saharauis de Tindouf (Argelia). ;Se puede hacer una verdadera Cirugia Ortopédica?

Medicalum. Revista de casos clinicos. 1 de octubre de 2018.

CAPITULOS DE LIBRO

Gonzélez Valverde FM, Gomez Ramos MJ, Tortosa Serrano JA, Gil Martinez J, Rodriguez
Gonzalez JM, Hernandez Agiiera Q, Balsalobre Salmeréon M. Utilidad de los biomateriales
absorbibles en el aislamiento y refuerzo de estructuras para la reparacion herniaria.

Nuevo uso de TachoSil ® en la reparacion protésica de las hernias crurales

243



prevasculares. Anuario 2012. Casos Clinicos en Cirugia. Premios NYCOMED 2011.
ISBN: 978-84-695-2518-0.

Gonzalez Valverde FM, Gomez Ramos MJ, Tortosa Serrano JA, Gil Martinez J, Rodriguez
Gonzéalez JM, Hernandez Agliera Q, Balsalobre Salmerén M. Histerectomia subtotal
abdominal en patologia ginecoldgica benigna.

Anuario 2013. Casos Clinicos en Cirugia. Premios TAKEDA 2012.ISBN: 978-84-695-6890-
3.

COMUNICACIONES A CONGRESOS NACIONALES

Q. Hernandez Aguera; J Gil Martinez; J.M. Rodriguez Gonzalez; N. Torregrosa Pérez; M.D.
Balsalobre Salmerén; M. Gonzélez Valverde; M.T. Verda Martinez; M.D. Aguilar Navarro;
P. Gonzalez Pérez; P. Parrilla Paricio. Cirugia de voluntariado en paises subdesarrollados.
Comunicacion tipo poster. XXVII Congreso Nacional de Cirugia. Madrid del 3 al 6 de
noviembre de 2008.

J. Gil Martinez; J.M Rodriguez Gonzalez; Q. Hernandez Aguera; M.D. Balsalobre Salmerdn;
N. Torregrosa Pérez; M. Gonzalez Valverde; M. Verdi Martinez; M.D. Aguilar Navarro; P.
Gonzalez Pérez; P. Parrilla Paricio. Resultados de la cirugia herniaria en programas de
cooperacion en la selva de Camerun. Comunicacion tipo oral. XXVII Congreso Nacional
de Cirugia. Madrid del 3 al 6 de noviembre de 2008.

J.A. Garcia; L.A. Lopez-Fuentes; T. Verdu; P. Pastor; E. Gil; J.M. Rodriguez; M.D.
Hernandez; C. Sanchez; C. Parrilla. Epidural tordcica alta para hemitiroidectomia durante
un proyecto quirurgico en Mali. Comunicacion tipo péster. 29 Congreso de la SEDAR
(Sociedad Espafiola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del dolor). Salamanca,
26-29 de mayo de 2009.

J.A. Garcia; L.A. Lopez-Fuentes; T. Verdu; P. Pastor; E. Gil; J.M. Rodriguez; M.D.
Hernandez; C. Sanchez; C. Parrilla. Experiencia asistencial de un proyecto quiriirgico en
la region de Kafana (Mali). Comunicacion tipo poster. 29 Congreso de la SEDAR (Sociedad
Espanola de Anestesiologia, Reanimacién y Terapéutica del dolor). Salamanca, 26-29 de
mayo de 2009.

Elena Gil Gomez; Patricia Pastor Pérez; José Gil Martinez; Jos¢ M. Rodriguez Gonzalez;
Quiteria F. Hernandez Agiiera; Maria D. Balsalobre Salmeron; Teresa Verdu Martinez; José
A. Garcia Lopez; Luis A. Lopez-Fuentes Gamboa; Pascual Parrilla Paricio. Programas de
formacion para la reparacion herniaria protésica en paises pobres. Comunicacion tipo
poster. X Congreso Nacional de Cirugia de la Pared Abdominal (AEC). Murcia del 3 al 5 de
junio de 2009.

Patricia Pastor Pérez; Elena Gil Gomez; José Gil Martinez; José M. Rodriguez Gonzalez,

Quiteria F. Hernandez Agiiera; Maria D. Balsalobre Salmerén; José A. Garcia Lopez; Luis
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A. Lopez-Fuentes Gamboa; Teresa Verdil Martinez; Pascual Parrilla Paricio. Andlisis de la
calidad asistencial en el tratamiento quirurgico de la hernia inguinal en programas de
cooperacion internacional en Africa. Comunicacién tipo oral. X Congreso Nacional de
Cirugia de la Pared Abdominal (AEC). Murcia del 3 al 5 de junio de 2009.

Verdu T, Rodriguez JM, Hernandez Q, Gil J, Balsalobre MD, Gonzalez M, Hernandez MD,
Martinez MD, Martinez del Campo MIJ. Cirugia Solidaria. Una experiencia en Africa.
Comunicacion oral. I Simposio Canario de Medicina Tropical. Organiza la ONG “Lanzarote
Help”. Las Palmas de Gran Canaria, 25 de septiembre 2009.

Gil E, Garcia M.A, Amate E, Pastor P, Gil J, Rodriguez JM, Hernandez Q, Balsalobre MD,
Gonzalez M, Torregrosa N, Parrilla P. Rotacion de residentes de cirugia en cooperacion
internacional. Objetivo. Comunicacion tipo oral. XXVIII Congreso Nacional de Cirugia.
Madrid del 9 al 11 de noviembre de 2010.

Gil E, Gil J, Rodriguez JM, Hernandez Q, Gonzalez M, Balsalobre MD, Torregrosa N, Pastor
P, Garcia MA, Amate E, Parrilla P. Andlisis de la calidad asistencial en el tratamiento
quirurgico de la hernia inguinal en programas de cooperacion internacional para la salud
en Africa. Comunicacion tipo oral. XXVIII Congreso Nacional de Cirugia. Madrid del 9 al
11 de noviembre de 2010.

Aleméan C, Parrilla C, Sandoval B, Sanchez A, Marin L, Hernandez C. El cuidado de la
herida quirurgica en condiciones sanitarias desfavorables. Comunicacion tipo oral. X
Congreso Nacional de Enfermeria Quirurgica. Murcia. Marzo 2014.

Martinez MD, Martinez L, Moreno MT, Sanchez A, Sanchez de Amoraga MD, Sanchez M.
Enfermeria y cooperacion internacional: experiencia quirurgica en paises en via de
desarrollo. Comunicacion tipo oral. X Congreso Nacional de Enfermeria Quirtrgica.
Murcia. Marzo 2014.

Sanchez M, Sandoval B, Aleman C, Sandoval C, Fernandez FJ, Mirete MD. Uso de apositos
plasticos en aerosol para la prevencion de complicaciones del sitio quirurgico.
Comunicacion tipo oral. II Congreso Nacional de Enfermeria UCAM. XIII Jornadas de
orientacion curricular y empleo. Murcia. Mayo 2014.

E. Gil Gémez, JM. Rodriguez Gonzalez, Q. Hernandez, F.M. Gonzalez, MD. Balsalobre, N.
Torregrosa, P. Parrilla. Tratamiento quiriirgico del bocio endémico en Africa ;Es posible
en medio extrahospitalario sin anestesia general? 30 Congreso Nacional de Cirugia.
Madrid del 11 al 13 de noviembre de 2014.

Toledo S, Salcedo C, Canovas S, Hernandez MD, Mirete MD, Garcia C. Plan de mejora
asistencial aplicado a un proyecto de cooperacion internacional. Comunicacion tipo poster.
XI Congreso Regional de Calidad Asistencial. Auditorio Victor Villegas. Murcia. Junio
2017.
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Q. Hernandez Agtiera, J. Gil Martinez, J.M. Rodriguez Gonzélez, F.M. Gonzalez Valverde,
E. Gil Gémez, N. Torregrosa Pérez, Victor Lopez Lopez, Victor Soriano Giménez. Utilidad
de la cooperacion internacional en la reparacion herniaria inguinal en Africa
Subsahariana. Comunicacion oral. XXXII CONGRESO NACIONAL DE CIRUGIA.
Madrid del 13 al 15 de noviembre de 2018.

PARTICIPACIONES Y PONENCIAS EN MESAS CIENTIFICAS
I JORNADA DE SOLIDARIDAD. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia
14 de septiembre de 2005.
o Mesa redonda: “Experiencias de nuestros profesionales”. Ponente: Dolores

Martinez Vicente de la ONG Cirugia Solidaria.

I JORNADA QUIRURGICA DE COOPERACION INTERNACIONAL. Organiza:
Cirugia Solidaria. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia, 9 de octubre de
2008.
o Mesa redonda: “Proyectos quirurgicos de cooperacion”. Ponente: J.M. Rodriguez
Gonzalez.
o Mesa redonda: “Cooperacion internacional y emergencias” Moderador: Manuel
Alcaraz Quifionero.
I SIMPOSIO CANARIO DE MEDICINA TROPICAL. LANZAROTE HELP.
Septiembre de 2009. 3* Mesa de ponencias: Experiencias y técnicas adaptadas en cirugia
tropical 1I: “Cirugia Solidaria. Experiencia quirirgica asistencial en Africa”. Ponente:
Teresa Verdii Martinez.
ESCUELA DE FORMACION DE VOLUNTARIADO INTERNACIONAL.
FUNDACION FADE. Foro artistico de Murcia. Mayo de 2010. Mesa redonda:
“Experiencias de voluntarios en paises en vias de desarrollo”. Ponente: Miguel Gonzalez
Valverde.
II JORNADAS DE COOPERACION INTERNACIONAL. Homenaje a Vicente
Ferrer. Auditorio Victor Villegas. Murcia, octubre de 2010.
o Mesa redonda: “Las Organizaciones Sanitarias y la Cooperacion Internacional”.
Moderador: Manuel Alcaraz Quifionero.
o Mesaredonda: “Proyecto quirurgico y de formacion en Mali”. Ponente: Jos¢ Manuel
Rodriguez Gonzalez.
o Conferencia de clausura: “La India rural y el Proyecto de la Fundacion Vicente

Ferrer”. Presentacion a cargo de José Manuel Rodriguez Gonzalez.
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SEMANA DEL COOPERANTE. Centro Garcia Alix. Organiza: Servicio de Cooperacion
al Desarrollo. Concejalia de Politicas de Igualdad y Cooperacion al Desarrollo.
Ayuntamiento de Murcia. Septiembre de 2012. Ponencia: “Cirugia Solidaria: 12 afios en
programas de Cooperacion Internacional en Africa”. Ponente: Miguel Gonzalez Valverde.
I JORNADA DE COOPERACION DE ENFERMERIA 2014. “Mejorando la salud,
transformando la realidad”. Ponencia: “La enfermeria quirurgica en la cooperacion al
desarrollo: Un viaje a Africa”. Ponente: M* Dolores Martinez Vicente.
PARTICIPACION EN EL ACTO DE MANOS UNIDAS: “El mundo no necesita mas
comida, necesita mas gente comprometida” en el Aula de Cultura de la Fundaciéon Caja
del Mediterraneo, con la conferencia “Experiencia en Senegal de la ONG Cirugia Solidaria.
Alicante. Febrero de 2017.
CIRUGIA SOLIDARIA. UN PROYECTO DE SALUD EN AFRICA. Aula de la
Fundacion Caja Murcia. Murcia, 12 de junio de 2017.
o  Cirugia Solidaria. La aventura de crear un proyecto de salud en Africa. José Manuel
Rodriguez. Cirujano y Presidente de la ONG Cirugia Solidaria.
o La logistica de un proyecto solidario. Maria Dolores Hernandez Palazon. Enfermera
y Vicepresidenta Cirugia Solidaria.
o Cirugia en paises subsaharianos. Miguel Gonzalez Valverde. Cirujano General.
Tesorero Cirugia Solidaria.
o  Los colegios en Africa. Una oportunidad para la salud. Alfonso Marco Garrido.
Otorrinolaringdlogo de la ONG Cirugia Solidaria.
o (Qué hace un médico en las intervenciones sanitarias en paises en desarrollo? Ana
Morales Ortiz. Neur6loga de la ONG Cirugia Solidaria.
o  Marcando un camino. La importancia de la formacion. Manuel Alcaraz Quifionero.

Pediatra de la ONG Cirugia Solidaria.

FUNDACION
CAJAMURCIA
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= JORNADAS DE COOPERACION AL DESARROLLO Y VOLUNTARIADO.
Organizadas por la Catedra Internacional de Medicina y Cirugia Humanitaria de la UCAM

y la ONG Cirugia Solidaria. Los Jerénimos, 26 y 27de abril de 2018.

JORNADAS DE

COOPERACION
AL DESARROLLOY
VOLUNTARIADO

Jueves 26 de abril de 2018.

o Conferencia inaugural. Sra. Diia. Rosa Maria Calaf Solé. “Pobreza y Derechos

Humanos. Cambiando vidas”. Modera: Dr. D. José Manuel Rodriguez. Presidente
ONG Cirugia Solidaria.
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o Voluntariado Internacional. Modera: Dr. D. Manuel Alcaraz Quitionero. Pediatra

ONG Cirugia Solidaria.
Viernes 27 de abril de 2018.

o Distintas dimensiones de la cooperacion. Modera: Dr. D. José Gil Martinez.
Cirujano ONG Cirugia Solidaria.

o Maneras de vivir la cooperacion. Modera: Sra. Diia. M.“ Dolores Herndndez
Palazon. Vicepresidenta ONG Cirugia Solidaria.
- Experiencia en cooperacion en salud. Dr. D. Miguel Gonzdlez Valverde.

Cirujano ONG Cirugia Solidaria.

TESIS DOCTORALES
»  Utilidad de la cooperacion Internacional en la reparacion herniaria inguinal en Africa
subsahariana. Autora: Quiteria Francisca Hernandez Agiiera. Directores: José Manuel
Rodriguez Gonzalez y José¢ Gil Martinez. Fecha de defensa: 16 de noviembre de 2017.
Lugar: Universidad de Murcia. Calificacion CUM LAUDE.

PREMIOS Y BECAS

PREMIO SOS 2012 A LA ONG CIRUGIA SOLIDARIA. Otorgado por el Colegio Oficial
de Médicos de la Region de Murcia al mejor proyecto de Cooperacion de Voluntariado
Internacional. Mayo 2012,

1° PREMIO POR EL DOCUMENTAL “18 DIAS CON CIRUGIA SOLIDARIA”. XVIII
CERTAMEN INTERNACIONAL DE CINE MEDICO, SALUD Y TELEMEDICINA
(VIDEOMED). Director: Javier Almela Baeza. Badajoz. Noviembre 2012.

18 DIAS
DE CIRUGIA SOLIDARIA
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PREMIO “SALUTIS GRATIA 2012” AL VOLUNTARIADO SANITARIO. Concedido a
la ONG Cirugia Solidaria por la Consejeria de Sanidad y Politica Social de la Comunidad
Autonoma de la Region de Murcia. Noviembre de 2012.

I PREMIO ENFERMERIA SOLIDARIA. Convocatoria para la concesion de ayudas con
destino a subvencionar proyectos de Cooperacion al Desarrollo. Colegio Oficial de
Enfermeria de la Region de Murcia. Octubre de 2013.

PREMIO A LA MEJOR COMUNICACION ORAL. X Congreso Nacional de Enfermeria
Quirtrgica por la ponencia “El cuidado de la herida quirurgica en condiciones sanitarias
desfavorables”. Auditorio Victor Villegas. Murcia, 26-28 de marzo de 2014.

BECA DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE CIRUJANOS al Proyecto para la Asistencia
y Formacion en Humanitaria a paises necesitados en el &mbito de la Cirugia. Julio de 2014.
PREMIO SOS 2016 A LA ONG CIRUGIA SOLIDARIA. Premio entregado en la Gala 120
aniversario del Colegio Oficial de Médicos de la Region de Murcia. Auditorio Victor
Villegas. Murcia, 30 de septiembre de 2016.

1II PREMIOS SOLIDARIOS FUNDACION ANANTA ALBERTO CONTADOR. Premio

en la categoria de Cooperacion Internacional a Cirugia Solidaria. Madrid. Octubre de 2016.

CATEGORIA NACIONAL CATEGORIA INTERNACIONAL

II PREMIOS A LA SANIDAD DE LA REGION DE MURCIA organizados por
SANITARIA 2000. El premio en materia de “Responsabilidad social sociosanitaria”, recayo
conjuntamente en la Fundacion Diagrama y en la ONG Cirugia Solidaria. Hotel Nelva de
Murcia. Mayo de 2016.

CAMPANA DE CIRUGIA SOLIDARIA EN EL HOSPITAL DEL SUBCONDADO DE
MARAGUA. Aportacion de la FUNDACION BARCELO al proyecto de la ONG Cirugia
Solidaria de 41.593 USD. A 16 de septiembre de 2018.
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FUNDACION BARCELO

BECA DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE CIRUJANOS. Otorgada en el XXXIII
Congreso Nacional de Cirugia, celebrado del 13 al 15 de noviembre de 2018.

II PREMIOS SOLIDARIOS 7 TV REGION DE MURCIA 2018. El Teatro Guerra de
Lorca se rindi6 ante la muestra de humanidad y altruismo de los galardonados con los
Premios Solidarios de 7TV Region de Murcia: Cruz Roja Cartagena, AECC Murcia,
Pupaclown, Apandis, Asprodes, Cirugia Solidaria y Avida. Lorca, 29 de enero de 2018.

Television
REGION DE MURCIA

HOMENAJE EN LA IV GALA DEL VOLUNTARIADO DE COLMENAR VIEJO.

Con motivo del Dia Internacional de los Voluntarios, Colmenar Viejo rindié homenaje a 17
voluntarios el pasado 5 de diciembre de 2019. Organizado por la Concejalia de Igualdad de
Oportunidades se premia la labor de voluntarios propuestos por las respectivas entidades con

las que colaboran.
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VIHDA: José Manuel Rodriguez Gonzdlez - Un voluntario cirujano general con mas de 30
afnos de experiencia. Viajo a Kenia por primera vez en enero del afio 2017 y tras conocer el
hospital de Maragua donde VIHDA lleva 18 afios colaborando con el Gobierno de Kenia, este
voluntario y la ONG que preside decidieron implicarse y ayudar. Desde entonces han
realizado juntos 4 campafas quirurgicas. En este afio 2019 y gracias a ¢él, han ido a Maragua
mas de 50 voluntarios entre médicos cirujanos, anestesistas, internistas, enfermeras,
radidlogos y pediatras y junto al personal del Hospital se han podido atender de forma
totalmente gratuita a mas de 4.000 enfermos, operando a mas de 600 pacientes con patologias
diversas incluyendo: tumores de tiroides, mama, piel, ovario, colon, cirugia maxilofacial,

pediatrica y otras especialidades.

XX PREMIO SOLIDARIO ANONIMO 2019. Convocado por la Facultad de Trabajo Social
de la Universidad de Murcia y la Plataforma de Voluntariado de la Region de Murcia,
concedido a Dita. Maria Dolores Herndndez Palazon. El premio fue entregado en el acto
celebrado el 11 de diciembre de 2019 en el Hemiciclo de la Facultad de Letras de la

Universidad de Murcia (Campus de la Merced).

UNIVERSIDAD DE |Facultad de ‘E
MURCIA | Trabajo social

PLATAFORMA DEL VOLUNTARIADO
DE LA REGION DE MURCIA

EL RECTOR DE LA UNIVERSIDAD DE MURCIA,
EL DECANO DE LA FACULTAD DE TRABAJO SOCIAL Y
EL PRESIDENTE DE LA PLATAFORMA DEL VOLUNTARIADO
DE LA REGION DE MURCIA

Tienen el honor de invitarle al acto de entrega del XX Premio al
Solidario Anénimo 2019, convocado por la Facultad de Trabajo Social
de la Universidad de Murcia y la Plataforma del Voluntariado de la

Region de Murcia, que ha sido concedido a

Diia. MARIA DOLORES HERNANDEZ PALAZON

El acto tendra lugar el proximo 11 de diciembre a las 18:30 horas,
en el Hemiciclo de la Facultad de Letras de la Universidad de Murcia
[Campus de la Merced)

FUNDACION = ?
Diciembre de 2019
ANTONIO CAMPILLO

Estatuila gals
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ANEXO II. ACTIVIDADES NO LUCRATIVAS DE DIVULGACION DE LA ONG

CIRUGIA SOLIDARIA

= “Corresponsales de Salud en Africa. Con los ojos del corazén”. Recorrido fotogrdfico,
audiovisual y literario realizado por la “ONG Cirugia Solidaria” en colaboracion con la

“Asociacion de Dinamizacion Social Piensa’.

o  Hospital Materno-Infantil del Hospital Virgen de la Arrixaca. Noviembre de 2010.
o Sala de Exposiciones Vista Alegre. Torrevieja. Agosto de 2011.

o Aula de Cultura de Caja Murcia en Lorca. Septiembre de 2011.

o Aula de Cultura de Caja Murcia en Madrid. Febrero de 2012.

o  Cuartel de Artilleria en Murcia. Junio de 2013.

= Acto divulgativo de la ONG Cirugia Solidaria a alumnos del IES Francisco de Goya de
Molina de Segura, con motivo del XIII aniversario del Hospital de Molina en colaboracion
con la Concejalia de Sanidad del Ayuntamiento. Hospital de Molina de Segura, 5 de junio
de 2013. Charla llevada a cabo por Jos¢ Manuel Rodriguez, presidente de Cirugia Solidaria.

= VI Edicion Feria del Cooperante. Murcia. Septiembre de 2014.

= VII Edicion Feria del Cooperante. Murcia. Septiembre de 2015.

] “Con el corazon en Africa”. Colegio del barrio de San Andrés. Charla divulgativa realizada
por el Dr. Alfonso Marco Garrido. Murcia, 13 de marzo de 2017.

. “La salud de nuestros corredores durante el camino, en las mejores manos gracias a
Cirugia Solidaria”. 1.a ONG Cirugia Solidaria responsable del dispositivo médico del 90 K
Camino de la Cruz, prueba que unio la Catedral de Murcia con el Santuario de la Vera Cruz.
Murcia, 7 de octubre de 2017.

= 4“Carrera de la Mujer, Salud y Deporte. Murcia, 31 de marzo de 2019. Cirugia Solidaria
colabora en dicho evento velando por la seguridad de todos, formando parte del equipo de

médicos, enfermeros y ambulancias que atendieron dicho evento.
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=  JJORNADA SOLIDARIA COMMURCIA. Salén de actos del Colegio Oficial de Médicos
de Murcia, 18 de mayo de 2017.

12¢:

| JORNADA SOLIDARIA COMMURCIA
Colegio de Médicos. 18 de mayo. 19:00 horas

Con las intervenciones de:

» AZUL EN ACCION. Premio SOS 2013

» HOSPITALIDAD NUESTRA SENORA DE LOURDES. Premio
505 2013

> CATS, COMITE DE AYUDA A LAS TRABAJADORAS DEL
SEXO. Premio SOS 2014

» CRUZ ROJA ESPANOLA REGION DE MURCIA. Premio 505
2014

> ASOCIACION PABLO UGARTE. Premio SOS 2015

» ASOCIACION OASIS, Premio SOS 2015

» CIRUGIA SOLIDARIA. Premio SOS 2012 y Premios SOS 2016

iTe esperamos!

u @commurcio
[ cotegio de medicos de a Regién de Murcia

Mds informacidn en www.commurcia.es

= JIJORNADA SOLIDARIA COMMURCIA. Salon de actos del Colegio Oficial de Médicos,
20 de noviembre de 2019. El Colegio Oficial de Médicos de la Region de Murcia instauro,
en el afio 2012, el Premio SOS COMMurcia para la financiacion de proyectos y actividades
de Cooperacion Sanitaria. Desde entonces, nueve entidades han visto financiados algunos de
sus proyectos y es importante dar a conocer a la sociedad, en general, y a los colegiados, en
particular, los proyectos que realizan las asociaciones y organizaciones no gubernamentales.
Cirugia Solidaria recibi6 el PREMIO SOS 2012 y 2016 al mejor proyecto de Cooperacion
de Voluntariado Internacional. En el cartel, el Dr. D. Alfonso Marco Garrido.

Otorrinolaringdlogo de la ONG Cirugia Solidaria.

COMMURCIA )

Il JORNADA
SOLIDARIA
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ANEXOS

I EDICION CAN WERUN CARTAGENA. Cirugia Solidaria formo parte del equipo
médico-enfermeria encargado de la seguridad de los participantes. Cartagena, 24 de

noviembre de 2019.

| EDICION

wer
Cartagena
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ANEXO III. ACTIVIDADES LUCRATIVAS DE DIVULGACION DE LA ONG
CIRUGIA SOLIDARIA

EXPOSICION FOTOGRAFICA CIRUGIA SOLIDARIA. MALI 2009. EMPI: Escuela
Murciana de Primera Infancia del 23 de abril al 22 de mayo de 2009.

Exposicion fotografica
cirugiasolidaria

Mali 2009

— AT 1 e
)'-"‘-";,.“"":,:{ i

Mayo
Inauguracion, Viernes 23 de Abril a las 20:00h

Horario: De 16:00h a 20:00h

www.empi.es

PAPU. EL QUE COGE DE LA MANO. CORRESPONSALES DE SALUD EN AFRICA.
Cuento editado por la Asociacion Piensa. Deposito Legal: MU-2.097-2010.

CHARRIS. CERAMICAS SOLIDARIAS EN GALERIA LA AURORA. Exposicion
benéfica a favor de la ONG Cirugia Solidaria. Murcia. 26/03/2015.

PRESENTACION DEL COLGANTE SOLIDARIO A BENEFICIO DE LA ONG
“CIRUGIA SOLIDARIA”. Galeria de exposiciones “La Aurora”. Murcia 11/12/15.
LIBRO-VINO SOLIDARIO. ARMONICOS DIAS DE VINO Y SEXO Y
MONASTRELLISSIMO. A beneficio de Cirugia Solidaria. Galeria la Aurora. Murcia. 16,
17 y 18 de noviembre de 2017.

FLUENCY IDIOMAS INICIA EL CURSO CON NUEVAS ILUSIONES Y PROYECTOS
SOCIALES. El Director General, Robert Pocklington, se comprometié a donar 1 euro a la
ONG Cirugia Solidaria por cada alumno matriculado en Fluency durante el periodo del 18

de noviembre al 21de diciembre de 2016.
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XXXVIII FESTIVAL NACIONAL DE BANDAS DE MUSICA A BENEFICIO DE LA
ONG “CIRUGIA SOLIDARIA”. Teatro Romea. Murcia. 12/03/17.

I TORNEO DE PADEL CIRUGIA SOLIDARIA. Murcia 2/04/17.

II CARRERA DE LA MUJER. La ONG Cirugia Solidaria, al servicio de todas las
participantes. Murcia 3/06/2017.

LOS CENTRO MIX PROFESSIONAL UNEN SUS FUERZAS POR UNA CAUSA
SOLIDARIA. Murcia del 6-11 de marzo de 2017.

CONCIERTO BENEFICO 20 ANIVERSARIO BANDA SINFONICA DE LA
FEDERACION DE MURCIA. Auditorio Victor Villegas. Concierto a beneficio de la ONG
Cirugia Solidaria. Murcia, 5 de noviembre de 2017.

I CARRERA Y MARCHA ONG CIRUGIA SOLIDARIA. Carrera a beneficio de Cirugia
Solidaria celebrada en Murcia el 4 de febrero de 2018.

FLUENCY IDIOMAS RECAUDA FONDOS CON TAZAS SOLIDARIAS
PERSONALIZADAS. Pintadas a mano por OneSat e Ynan con motivos naifs y étnicos. Toda
la recaudacion ira integramente destinada a la ONG Cirugia Solidaria. Fluency Idiomas.
Murcia, abril 2018.

DANZA PARA LA VIDA. Espectaculo Benéfico ofrecido por el Conservatorio de Danza de
Murcia a beneficio de la ONG Cirugia Solidaria y la Asociacion DuelAndo. Murcia.
Auditorio Victor Villegas, 19 de abril de 2018.

ESTRELLA DE LEVANTE HACE ENTREGA DE LOS CHEQUES WARM-UP
valorados en 800 euros, donativo que proviene de los vasos reutilizables del festival,
destinados a las asociaciones Cirugia Solidaria e Hippocampus. Murcia, 4-5 de mayo de
2018.

Il FESTIVAL SOLIDARIO DE MUSICA, VOLUNTARIADO Y COOPERACION. A
beneficio de varias ONGs entre ellas la Asociacion VIHDA y Cirugia Solidaria. Plaza de
Toros de Colmenar Viejo, 30 de junio de 2018.

TORNEO DE PADEL CIRUGIA SOLIDARIA. Murcia, Club Mas Que Padel, 26 y 27 de
mayo de 2018.

V CROSS POPULAR FUENTE LIBRILLA. A beneficio de Cirugia Solidaria. Fuente
Librilla, 9 de septiembre de 2018.

LA AURORA. Galeria de arte contemporaneo. Exposicion a beneficio de Cirugia Solidaria.
Diciembre de 2018.

MERCADILLO SOLIDARIO ONG CIRUGIA SOLIDARIA. Organizado por Viveros
Murcia a beneficio de Cirugia Solidaria, 16-17 de marzo de 2019.

TORNEO DE PADEL CIRUGIA SOLIDARIA. Celebrado en “Mas Que Padel” el 30 y 31
de marzo de 2019.
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GALA DE DANZA CLASICA. Conservatorio de danza de Murcia a beneficio de la ONG
Cirugia Solidaria. Teatro Circo de Murcia, 10 de abril de 2019.

“CHOCOLATES SOLIDARIOS”. Los alumnos del instituto Miguel Hernandez de Alhama
de Murcia tuvieron en abril de 2019 su semana de proyectos. Un grupo de alumnos de 1°y
2° de la ESO decidi6 que su proyecto seria “Chocolate Solidario” y que lo que recaudaran lo
donarian a Cirugia Solidaria. Esa misma semana, una de nuestras voluntarias fue a
explicarles quienes somos y lo que hacemos en Cirugia Solidaria.

II CARRERA Y MARCHA ONG CIRUGIA SOLIDARIA. Carrera a beneficio de Cirugia
Solidaria celebrada el 12 de mayo de 2019.

CONCIERTO BENEFICO DEL MURCIA CLUB DE TENIS CON MOTIVO DEL
CENTENARIO. Auditorio Victor Villegas. Murcia 17 de septiembre de 2019.
SANDWICH SOLIDARIO. A beneficio de Cirugia Solidaria del 1 al 31 de julio de 2019.
CENAS BENEFICAS ANUALES ORGANIZADAS POR LA ONG CIRUGIA
SOLIDARIA. Meso6n la Torre. Puente Tocinos. Cartel de agradecimiento a los diversos

patrocinadores. Carteles anunciando dicho evento.
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ANEXO IV. HISTORIA CLINICA Y PROTOCOLOS ANESTESICO-QUIRURGICO (1)
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ANEXOS

7.

ANEXO IV. HISTORIA CLINICA Y PROTOCOLOS ANESTESICO-QUIRURGICO (2)
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ANEXO V. MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

i

('\\ Fundacidn
0 Diagrama

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ECLAIRE

Je soussigné(e), Mr—Mme: Certifie que jai
recu des informations appopiées de les chirurgiens de Cirugia Solidaria / Fundacion
Diagrama a propos de l'intervention chirurgical.

Le Docteur m'a expliqué de fagon simple et intelligible I'évolution possible de ma
maladie, si I'on ne recourait pas a cette intervention.

Il m'a informée des autres types de traitements, s'ils existent, avec leurs bénéfices ou
inconvénients potentiels.

Il m'a clairement indiqué la nature et le but de l'intervention, l'inconfort possible qu'elle
est susceptible d'entrainer, ainsi que les risques et complications potentiels de cette
chirurgie, non seulement dans les suites opératoires, mais aussi a terme.

Les complications spécifiques a mon intervention bien que rares et en dehors des
complications liées a l'anesthésie sont: Hémorragie, infection du site opératoire,
perforation d'un organe, retard ou trouble de la cicatrisation, collection de lymphe,
section ou compression nerveuse

Ces complications peuvent survenir pendant ou a distance de I'opération et nécessiter

une ou plusieurs ré interventions.

Je suis également prévenue du fait qu'au cours de l'intervention une

découverte ou un événement imprévu pourrait conduire a élargir la procédure, réalisant

des actes complémentaires différents de ceux prévus initialement.

J'autorise, dans ces conditions, a effectuer tout acte ou prescription qu’ on estimerait

nécessaire.

J'ai eu la possibilité de poser des questions et j'ai bien compris les réponses que le Dr.
m'a données de facon compléte et satisfaisante.

Fait, le
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ANEXO VI. MODELO DE INFORME DE ALTA

7
o
(fl":;.‘_ Fundacion ‘ ?‘
“) Diagrama

Campagne de Chirurgie Fundacién Diagrama /Cirugia Solidaria

INFORME DE ALTA

NOMDIE del PACIENLE: . .o.vtiet ittt et et et et et e e eeeneeeeneeans
Edad: ...............
A (o) # AT G T U o 1o

Antecedentes PerSONAlES: ... ...uitiit ittt

Herida limpia y seca; Blessure prope et seche.

Lavar diariamente con agua y jabon; Laver chaqué jour avec I'eau et savon.

No realizar esfuerzos en 1 mes; Ne pas travailler pedant 1 mois.

Acudir en 1 semana al dispensario para revision; Revenir au dispensaire aprés 1 semaine.
Si aparece fiebre o supuracion de la herida acudira al dispensario; Si vous chauffez ou il
y a la pus qui sort de la blessure, revenir immediatement au dispensai.
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ANEXO VII. CHECKLIST PRIMA-P

PRISMA-P (Preferred Reporting Items for Systematic review and Meta-Analysis
Protocols) 2015 checklist: recommended items to address in a systematic review

protocol*

Section and topic

Item

No

ChecKklist item

ADMINISTRATIVE INFORMATION

Title:
Identification la Identify the report as a protocol of a systematic review
Update 1b  If the protocol is for an update of a previous systematic review, identify as
such
Registration 2 Ifregistered, provide the name of the registry (such as PROSPERO) and
registration number
Authors:
Contact 3a  Provide name, institutional affiliation, e-mail address of all protocol
authors; provide physical mailing address of corresponding author
Contributions 3b  Describe contributions of protocol authors and identify the guarantor of the
review
Amendments 4 Ifthe protocol represents an amendment of a previously completed or
published protocol, identify as such and list changes; otherwise, state plan
for documenting important protocol amendments
Support:
Sources Sa  Indicate sources of financial or other support for the review
Sponsor 5b  Provide name for the review funder and/or sponsor
Role of sponsor ~ 5¢  Describe roles of funder(s), sponsor(s), and/or institution(s), if any, in
or funder developing the protocol
INTRODUCTION
Rationale 6  Describe the rationale for the review in the context of what is already
known
Objectives 7  Provide an explicit statement of the question(s) the review will address
with reference to participants, interventions, comparators, and outcomes
(PICO)
METHODS
Eligibility criteria 8  Specify the study characteristics (such as PICO, study design, setting, time
frame) and report characteristics (such as years considered, language,
publication status) to be used as criteria for eligibility for the review
Information sources 9  Describe all intended information sources (such as electronic databases,
contact with study authors, trial registers or other grey literature sources)
with planned dates of coverage
Search strategy 10 Present draft of search strategy to be used for at least one electronic
database, including planned limits, such that it could be repeated
Study records:
Data 11a Describe the mechanism(s) that will be used to manage records and data
management throughout the review
Selection 11b  State the process that will be used for selecting studies (such as two
process independent reviewers) through each phase of the review (that is,

screening, eligibility and inclusion in meta-analysis)
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Data collection
process

Data items

11c

12

Describe planned method of extracting data from reports (such as piloting
forms, done independently, in duplicate), any processes for obtaining and
confirming data from investigators

List and define all variables for which data will be sought (such as PICO
items, funding sources), any pre-planned data assumptions and
simplifications

Outcomes and
prioritization

13

List and define all outcomes for which data will be sought, including
prioritization of main and additional outcomes, with rationale

Risk of bias in
individual studies

14

Describe anticipated methods for assessing risk of bias of individual
studies, including whether this will be done at the outcome or study level,
or both; state how this information will be used in data synthesis

Data synthesis

15a
15b

15¢

15d

Describe criteria under which study data will be quantitatively synthesised
If data are appropriate for quantitative synthesis, describe planned
summary measures, methods of handling data and methods of combining
data from studies, including any planned exploration of consistency (such
as I, Kendall’s 1)

Describe any proposed additional analyses (such as sensitivity or subgroup
analyses, meta-regression)

If quantitative synthesis is not appropriate, describe the type of summary
planned

Meta-bias(es)

16

Specify any planned assessment of meta-bias(es) (such as publication bias
across studies, selective reporting within studies)

Confidence in
cumulative evidence

17

Describe how the strength of the body of evidence will be assessed (such
as GRADE)

* It is strongly recommended that this checklist be read in conjunction with the PRISMA-P
Explanation and Elaboration (cite when available) for important clarification on the items.
Amendments to a review protocol should be tracked and dated. The copyright for PRISMA-P
(including checklist) is held by the PRISMA-P Group and is distributed under a Creative
Commons Attribution Licence 4.0.

From: Shamseer L, Moher D, Clarke M, Ghersi D, Liberati A, Petticrew M, Shekelle P, Stewart L,
PRISMA-P Group. Preferred reporting items for systematic review and meta-analysis protocols
(PRISMA-P) 2015: elaboration and explanation. BMJ. 2015 Jan 2;349(jan02 1):g7647.
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ANEXO VIII. NEWCASTLE-OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE CASE
CONTROL STUDIES

Note: A study can be awarded a maximum of one star for each numbered item within the
Selection and Exposure categories. A maximum of two stars can be given for Comparability.

Selection

1) Is the case definition adequate?
a) yes, with independent validation %
b) yes, eg record linkage or based on self reports
¢) no description

2) Representativeness of the cases
a) consecutive or obviously representative series of cases #
b) potential for selection biases or not stated

3) Selection of Controls
a) community controls 3
b) hospital controls
¢) no description

4) Definition of Controls
a) no history of disease (endpoint) 3#
b) no description of source

Comparability

1) Comparability of cases and controls on the basis of the design or analysis

a) study controls for (Select the most important factor.) 3#

b) study controls for any additional factor # (This criteria could be modified to indicate
specific control for a second important factor.)

Exposure

1)_Ascertainment of exposure
a) secure record (eg surgical records) 3#
b) structured interview where blind to case/control status ¥
¢) interview not blinded to case/control status
d) written self report or medical record only
e) no description

2) Same method of ascertainment for cases and controls
a) yes ¥
b) no

3) Non-Response rate
a) same rate for both groups #*
b) non respondents described
¢) rate different and no designation
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