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RESUMEN:

Introduccion:

El acceso a la atencion quirurgica continua siendo limitado en determinadas areas rurales de
paises de ingresos bajos y medios. Las campafas quirurgicas pueden contribuir a reducir estas
desigualdades mediante la prestacion de cirugia esencial y la formacién del personal sanitario
local. El objetivo de este trabajo es describir la experiencia de una campafa de cooperacion de
Cirugia General desarrollada en un centro sanitario rural de Uganda, gracias a la Asociacion
Idiwaka, asi como las dificultades y adaptaciones necesarias en un contexto de recursos
limitados.

Material y métodos:

Estudio observacional descriptivo de la actividad de Cirugia General desarrollada en el Padre Pio
Health Center IV, Kamwenge (Uganda), durante una mision realizada entre el 22 de octubre y el
3 de noviembre de 2025. La actividad quirtrgica se desarrollé durante 8 jornadas efectivas. El
equipo de Cirugia General estuvo formado por dos cirujanos, dos anestesistas, un urologo y dos
ginecologas, siempre en colaboraciéon con el personal sanitario local. Se registraron pacientes
valorados e intervenidos, procedimientos, técnicas quirdrgicas, modalidad anestésica, estancia
hospitalariay complicaciones inmediatas. Todos los pacientes otorgaron consentimiento informado
para la intervencion; en los menores fue otorgado por sus progenitores.

Resultados:

Se valoraron 28 pacientes y se realizaron 24 procedimientos quirurgicos. La patologia mas
frecuente fue la hernia inguinal (11 pacientes), diez unilaterales y una bilateral. Se realizaron
ademas tres exéresis de lipomas, dos de quistes sebaceos, dos de fibromas, dos esfinterotomias
laterales internas por fisura anal, una hemorroidectomia tipo Milligan-Morgan, una hernioplastia
umbilical y una epigastrica con malla intraperitoneal y una seccion de frenillo neonatal. Se
empled principalmente raquianestesia (13 casos), seguida de anestesia general (5), local (5) y
un procedimiento sin anestesia. No se registraron complicaciones quirurgicas inmediatas. Se
establecio un circuito de programacion quirurgica y se realizo formacion practica del personal
medico local.
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Discusion:

La actividad quirdrgica fue posible mediante la adaptacion de las técnicas a la disponibilidad

de equipamiento, material y recursos anestésicos, priorizando procedimientos abiertos y de
complejidad limitada. Las principales dificultades fueron la accesibilidad geografica y econémica
de los pacientes, las limitaciones diagnosticas, la barrera idiomatica y la ausencia de seguimiento
postoperatorio protocolizado. La organizacién de la actividad mejoré progresivamente durante la
campana.

Conclusiones:

Las campafas quirurgicas de corta duracion pueden proporcionar cirugia esencial y favorecer
la capacitacion del personal local en entornos rurales con recursos limitados. La planificacion
previa, la seleccion adecuada de pacientes, la adaptacion técnica y la integraciéon del equipo
local son elementos fundamentales para desarrollar estas iniciativas con seguridad y favorecer
su continuidad.

Palabras clave: Cirugia general; Cirugia global; Cooperacion internacional; Uganda; Atencion
quirurgica; Educacion médica.

INTRODUCCION:

El acceso a procedimientos quirirgicos seguros y asequibles constituye una parte esencial de
la atencion sanitaria. La Comision Lancet sobre Cirugia Global identifico la cirugia como un
componente indispensable de los sistemas de salud y puso de manifiesto la magnitud de las
desigualdades existentes en el acceso a procedimientos quirurgicos, particularmente en paises
de ingresos bajos y medios (1). La Organizacion Mundial de la Salud considera asimismo la
atencion quirurgica y anestésica un componente fundamental de una atencion primaria integral y
de la continuidad asistencial, incluyendo la atencion urgente, critica y operatoria (2).

En los entornos rurales con recursos limitados, las dificultades de acceso a la cirugia no dependen
exclusivamente de la disponibilidad de especialistas o de equipamiento. Las barreras economicas,
geograficas y relacionadas con el transporte pueden condicionar de manera importante la
posibilidad de recibir tratamiento. A ello se afiaden limitaciones diagnodsticas, escasez de material
quirurgico, medicamentos e infraestructura anestésicay dificultades para mantener un seguimiento
postoperatorio adecuado.

La cooperacion quirurgica internacional ha evolucionado progresivamente desde modelos
centrados exclusivamente en la prestacion asistencial puntual hacia iniciativas que pretenden
combinar la atencién directa con el fortalecimiento de los sistemas sanitarios locales. Las revisiones
de las asociaciones quirurgicas internacionales han sefialado como elementos relacionados con
la sostenibilidad la participacion local, la colaboracion multidisciplinar, la educacion y formacion, la
medicién de resultados y el intercambio bidireccional de conocimiento (3,4).

El Padre Pio Health Center IV se encuentra en Kamwenge, una zona rural de Uganda. Se trata

de un centro construido por Africa Directo en 2011, gestionado por una congregacion religiosa
llamada “Evangelizing Sisters of Mary” y con financiacion intermitente procedente de distintas
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organizaciones no gubernamentales. El centro dispone de un unico quiréfano y de recursos
limitados para el diagnostico, la anestesia y los cuidados perioperatorios.

En octubre-noviembre de 2025 se desarrollo en este centro la primera campafa quirdrgica con
la Asociacion Idiwaka, adjunta al programa sanitario de cribado de cancer de cuello uterino
previamente desarrollado por un equipo de Ginecologia desde 2022. El objetivo de la campana
fue doble: proporcionar tratamiento quirurgico de patologias sencillas susceptibles de resolucion
en el propio centro y formar al personal sanitario local para favorecer la continuidad de esta
actividad tras la finalizacion de la mision.

El objetivo del presente estudio es describir la actividad quirurgica desarrollada durante esta
campafa, las caracteristicas del entorno asistencial, la adaptacion de las técnicas quirurgicas a
los recursos disponibles y la experiencia de capacitacion y organizacion del personal local.

MATERIAL Y METODOS:

Diseio y ambito del estudio

Se realizé un estudio observacional descriptivo de la actividad desarrollada durante una campana
quirurgica por parte de los especialistas en Cirugia General realizada en el Padre Pio Health
Center IV, Kamwenge, Uganda. La mision se desarroll6 entre el 22 de octubre y el 3 de noviembre
de 2025. La actividad quirurgica se desarrolld en 8 jornadas efectivas, con una carga asistencial
limitada por la necesidad de valoraciéon preoperatoria, adaptacion de las técnicas a los recursos
disponibles y participacion simultanea en la formacion del personal local. Un dia correspondi¢ al
descanso semanal del personal local, durante el cual se realizaron unicamente visitas a pacientes
y atencién de posibles urgencias. El ultimo dia de la misién no se programo actividad quirurgica
con el objetivo de disponer de un periodo de vigilancia suficiente ante la eventual aparicion de
complicaciones perioperatorias antes del retorno del equipo desplazado. Los restantes dias
correspondieron a desplazamientos internacionales y logistica de la mision.

La campana fue organizada por la Asociacion Idiwaka, asociacion creada en el seno de la
Fundacion Africa Directo en 2015 con dedicacion especifica a campafas sanitarias desarrolladas
en Camerun, Uganda y Costa de Marfil.

El Padre Pio Health Center IV es un centro sanitario gestionado por una congregacion religiosa
situado en Kamwenge, en la region de Tooro: un drea predominantemente rural. Los pacientes
realizan aportaciones econémicas por los procesos asistenciales. El centro dispone de un unico
quirofano.

Organizacion de la campaiia

El equipo desplazado desde Espafa estuvo compuesto por dos especialistas en Cirugia General
y del Aparato Digestivo, dos especialistas en Anestesiologia y un especialista en Urologia.
Paralelamente se desplazd un equipo de Ginecologia que desarrolla desde 2022 un proyecto
de cribado dirigido a la prevencion del cancer de cuello uterino contando ademas con actividad
quirurgica. Aunque durante la mision se realizaron procedimientos urolégicos y ginecolégicos,
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estos no fueron incluidos en el presente andlisis, que se circunscribe exclusivamente a la actividad
de Cirugia General.

El equipo quirurgico internacional trabajo conjuntamente con dos médicos generales, personal
de enfermeria, un auxiliar sanitario y un técnico de laboratorio. Uno de los médicos generales
desarrollaba su actividad de forma continuada en el centro y realizaba habitualmente procedimientos
quirurgicos sencillos y cirugia urgente, incluyendo apendicectomias, cesareas y hernioplastias. La
campafa incluyé un componente explicito de formacion practica dirigido especialmente a este
profesional.

Antes de la llegada del equipo internacional, la responsable del centro realizé una primera
identificacion y citacion de los pacientes que habian solicitado valoraciéon quirdrgica y urologicay
ginecoldgica, estableciéndose una prevision de consultas y de posible programacion operatoria
durante la campana. Los pacientes acudieron al centro sanitario para atencion tras ser anunciada
la campania prevista en la radio local.

Recursos disponibles
El centro contaba con un quiréfano equipado con electrocauterio y material quirdrgico limitado. La
esterilizacion del material se realizaba en una sala anexa al quiréfano.

El laboratorio permitia realizar determinaciones preoperatorias basicas. Existia un unico equipo
de ecografia, destinado fundamentalmente a la atencién obstétrica y que no se utilizo de manera
sistematica para la valoracion de los pacientes quirurgicos.

Desde el punto de vista anestésico era posible realizar raquianestesia y anestesia general, aunque
no existia una unidad diferenciada de recuperacion postanestésica. Tampoco se disponia de
cirugia laparoscopica.

La disponibilidad de antibioticos, analgésicos y farmacos anestésicos era limitada. Parte del
material farmacolégico utilizado durante la campana fue aportado por los voluntarios para contribuir
al suministro del centro.

Seleccion y valoracion de pacientes

Los pacientes fueron valorados clinicamente por el equipo quirdrgico voluntario en colaboracion
con los médicos locales. Dadas las limitaciones diagnosticas, la indicacion quirdrgica se basé
fundamentalmente en la valoracion clinica y en los estudios complementarios disponibles.

Los pacientes con patologias cuya resolucion no era segura en el contexto de los recursos
disponibles no fueron incluidos para tratamiento quirurgico. Durante la campafa se valoraron
asimismo pacientes con patologias avanzadas sin diagnostico definitivo o que habian sido
previamente intervenidos en otros centros sin posibilidad de tratamiento adicional. La imposibilidad
de realizar biopsias o estudios complementarios en un plazo compatible con la duracion de la
campana limitd las posibilidades terapéuticas en estos casos.
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Ademas, como ejemplo de cooperacion entre los especialistas voluntarios, se valoraron pacientes
de forma conjunta entre Cirugia General, Ginecologia y Urologia, tomando decisiones terapéuticas
de forma conjunta.

Procedimientos quirurgicos

En las hernias inguinales de pacientes adultos se realizo hernioplastia anterior tipo Rutkow-Robbins
con material protésico. En los pacientes pediatricos se efectud herniorrafia sin material protésico.
En el paciente con hernia inguinal bilateral se realizé reparacion bilateral mediante técnica de
Lichtenstein.

Los lipomas, quistes sebaceos y fibromas fueron tratados mediante exéresis completa. En los
pacientes con fisura anal se realizé esfinterotomia lateral interna. La enfermedad hemorroidal se
traté mediante hemorroidectomia abierta tipo Milligan-Morgan. Las hernias umbilical y epigastrica
se repararon mediante hernioplastia con colocacion de malla intraperitoneal. En el paciente
neonatal con frenillo corto se realizé seccién del frenillo sin anestesia.

La eleccion de la técnica se realizé teniendo en cuenta la patologia, la edad, el contexto anestésico,
el tiempo disponible y la disponibilidad real de material protésico y equipamiento. Se priorizaron
procedimientos técnicamente sencillos, reproducibles y de duracion limitada.

Organizacion perioperatoria y formacion

Durante los primeros dias de la campafa se identificaron dificultades organizativas derivadas de la
ausencia de un protocolo previo especifico para la actividad quirurgica. A lo largo de la campana
se establecié progresivamente un circuito de seleccion, listado y programacién de pacientes,
preparacion preoperatoria, intervencion y alta hospitalaria.

El médico local participé de forma activa en la actividad quirurgica y recibio formacién practica
durante los procedimientos realizados conjuntamente con el equipo internacional, con el objetivo
de facilitar la continuidad posterior de la actividad quirtrgica.

La comunicacion con los pacientes se realizé habitualmente mediante el personal sanitario
local, dado que la mayoria se comunicaba en lenguas locales y solo una minoria, principalmente
pacientes jovenes, hablaba inglés.

Variables y analisis

Se registraron el numero de pacientes valorados e intervenidos, edad, sexo, indicacion quirurgica,
técnica empleada, modalidad anestésica, estancia hospitalaria y complicaciones quirirgicas
inmediatas registradas durante la estancia hospitalaria.

Los registros anestésicos fueron realizados por el equipo de Anestesiologia. Sin embargo, dichos
registros no estuvieron disponibles para la autora para su inclusion en el presente analisis, por
lo que no se analizaron de forma especifica los parametros de monitorizacién ni las incidencias
anestésicas.
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Debido al caracter descriptivo de la experiencia y al reducido tamafio muestral, se realizo
exclusivamente analisis descriptivo de los datos.

Consideraciones éticas

La actividad asistencial desarrollada durante la mision conto con la autorizacion del centro sanitario
de destino. Todos los pacientes intervenidos otorgaron consentimiento informado por escrito para
el procedimiento quirdrgico y, en el caso de los menores, el consentimiento fue proporcionado por
sus progenitores o representantes legales. No se obtuvo una aprobacion especifica de un comité
de ética para el analisis retrospectivo y publicacion de los datos incluidos en este manuscrito.

RESULTADOS:
Durante la campana 28 pacientes fueron valorados por Cirugia General, de los cuales 24 fueron
intervenidos quirurgicamente, lo que supone una proporcion de intervencion del 85,7% (tabla 1).

La edad de los pacientes intervenidos oscilé entre 3 dias y 75 afios. Se intervinieron 16 varones
y 8 mujeres. De los 28 pacientes valorados, 8 eran menores de edad. Cuatro pacientes no fueron
intervenidos: tres por presentar una edad/peso que no permitia realizar el procedimiento con las
opciones anestésicas disponibles y uno por no acudir en la fecha programada.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y seleccion de los pacientes valorados durante la camparia
de Cirugia General.
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La patologia mas frecuente fue la hernia inguinal, presente en 11 pacientes (45,8%), de los cuales
10 presentaban hernia unilateral y uno hernia bilateral. Se realizaron ademas tres exéresis de
lipoma, dos exéresis de quiste sebaceo, dos exéresis de fibroma, dos esfinterotomias laterales
internas por fisura anal, una hemorroidectomia tipo Milligan-Morgan, una hernioplastia umbilical
con malla intraperitoneal, una hernioplastia epigastrica con malla intraperitoneal y una seccién de
frenillo neonatal (tabla 2).

En la cirugia de la hernia inguinal se empled una técnica abierta anterior en todos los pacientes. En
los adultos se utilizo la reparacion tipo Rutkow-Robbins en las hernias unilaterales y la técnica de
Lichtenstein en el caso bilateral. En los dos pacientes pediatricos intervenidos por hernia inguinal
se realizd herniorrafia sin material protésico.

Los procedimientos superficiales de exéresis fueron realizados mediante anestesia local cuando
las caracteristicas de la lesion y del paciente lo permitieron. Los procedimientos que requirieron
anestesia regional o general fueron realizados con los recursos anestésicos disponibles en el
centro.

No se registraron complicaciones quirdrgicas inmediatas durante el periodo de hospitalizacion.
Los pacientes sometidos a procedimientos bajo anestesia local no precisaron ingreso hospitalario.
En el resto, la estancia habitual fue de una noche, con alta a la mafana siguiente. Una paciente

intervenida de fisura anal permanecio ingresada durante 48 horas para control del dolor
postoperatorio.

Tabla 2. Procedimientos quirurgicos realizados durante la campafa, técnica empleada, modalidad
anestésica y estancia hospitalaria.

Revista ACIRCAL Vol. 12 (2)



REVISTA ACIRCAL

Asociacion de Cirujanos de Castillay Leén

No se realizo seguimiento postoperatorio protocolizado. Tras el alta, los pacientes podian regresar
al centro en caso de presentar algun problema, por lo que no se dispuso de informacion sistematica
sobre complicaciones tardias, reingresos, recurrencia ni resultados a medio o largo plazo.

Otros pacientes no incluidos fueron valorados de forma conjunta por varios especialistas, ejemplo
de ello son 3 pacientes por Ginecologia y Cirugia General, como ejemplo de colaboracion en el
proceso asistencial. La primera paciente habia sido derivada desde otro hospital de la region,
situado a mas de ocho horas de distancia, por una masa abdominal compleja con sospecha
de origen ginecoldgico. Tras la valoracion conjunta, se consideré que el riesgo quirurgico era
elevado debido a la complejidad clinica de la paciente y a las caracteristicas de la masa, de
localizacion retroperitoneal, por lo que no se indicé tratamiento quirdrgico. Asimismo, se
evaluaron conjuntamente dos pacientes con desgarros obstétricos cronicos de Il y IV grado, no
considerandose indicada la reparacion quirdrgica.

Desde el punto de vista organizativo, durante la campafa se implanté un sistema de listado y
programacion de pacientes quirurgicos y un circuito dirigido a facilitar el alta al dia siguiente. Su
funcionamiento mejord progresivamente durante los ultimos dias de la campana.

Figura 1. Circuito asistencial establecido durante la campana de Cirugia General.

El componente docente se desarroll6 mediante participacion conjunta del médico local en los
procedimientos quirurgicos. Se realizaron diferentes técnicas quirurgicas para la reparacion de la
hernia inguinal con fines docentes. Asimismo, al finalizar la campafa se dejo en el centro material
quirurgico y consumibles, incluyendo suturas, material protésico para hernioplastias, gasas y
compresas, con el objetivo de favorecer la continuidad de la actividad.
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DISCUSION:

Laexperienciadescritamuestraque unacampanaquirurgicade cortaduracion puede permitirrealizar
cirugia esencial en un entorno rural con importantes limitaciones de infraestructura, equipamiento
y acceso a medios diagnosticos. La cirugia y la anestesia constituyen componentes esenciales
de los sistemas sanitarios, pero su disponibilidad continta siendo desigual, especialmente en
determinados contextos rurales y de bajos recursos (1,2).

El perfil de patologia observado estuvo dominado por procedimientos de baja complejidad
técnica, con una marcada presencia de hernias de la pared abdominal. Once de los 24 pacientes
intervenidos presentaban herniainguinal, incluyendo un caso bilateral. Este predominio es coherente
con el tipo de cirugia que puede abordarse de forma segura en un centro sin laparoscopia y con
capacidad diagnostica limitada. La utilizacion de técnicas abiertas permitié adaptar el tratamiento
a la realidad del centro y reducir la dependencia de equipamiento no disponible.

Uno de los principales aprendizajes de la campafa fue la necesidad de adaptar la estrategia
quirurgica no solo a la patologia, sino también a los recursos disponibles. En un entorno en
el que no existian medios de laparoscopia, una disponibilidad limitada de material y recursos
anestésicos reducidos, la seleccién de procedimientos y la duracion de la anestesia adquirieron
una importancia mayor que en el entorno hospitalario habitual de los autores. El objetivo no fue
reproducir de manera estricta el modelo quirurgico utilizado en un centro de alta complejidad, sino
emplear técnicas abiertas reproducibles y seguras dentro de las posibilidades reales del entorno.

Esta adaptacion debe interpretarse dentro de la necesidad de mantener unos estandares basicos
de seguridad. La OMS ha sefalado la importancia de la seguridad anestésica, la adecuada
preparacion de los equipos, el uso de listas de comprobacion y la disponibilidad de monitorizacién
esencial en cualquier entorno quirdrgico (5,6). La campana descrita se desarrollé en un contexto en
el que algunas de estas capacidades eran limitadas, lo que obligo a realizar una seleccion estricta
de pacientes y a evitar procedimientos cuya seguridad no pudiera garantizarse con los recursos
disponibles. Este aspecto se puso especialmente de manifiesto en los pacientes pediatricos no
intervenidos por limitaciones anestésicas.

Otro aspecto relevante fue la dificultad diagnostica. La disponibilidad limitada de pruebas de
imagen y la ausencia de una via rapida para la realizacion de biopsias impidieron proporcionar una
solucion quirurgica a determinados pacientes con enfermedad avanzada. En algunos casos se
trataba de pacientes que ya habian sido atendidos en otros centros y acudian para una segunda
valoracion. Estos casos ilustran que incrementar la actividad quirdrgica no puede desligarse del
desarrollo de capacidades diagnosticas y de derivacion, especialmente en patologias complejas.

Las barreras de acceso observadas fueron tanto econémicas como geograficas. Los pacientes
debian asumir un coste asociado a la atencion y muchos procedian de zonas alejadas con
dificultades de transporte. Durante la campafa se observo incluso una disminucion de la llegada
de pacientes en dias de lluvia, reflejando de forma practica la influencia que las condiciones de
transporte pueden ejercer sobre el acceso a la asistencia. Las desigualdades de acceso a la
cirugia no dependen unicamente de la existencia fisica de un quirofano, sino de toda la cadena de
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acceso al diagnostico, transporte, financiacion, intervencion y seguimiento (1,2).

Desde el punto de vista de la cooperacion quirtrgica, consideramos especialmente relevante que
la campafa tuviera un componente formativo desde su concepcion. Por este motivo, el objetivo
fundamental de la Asociacion Idiwaka es basar los proyectos en formacion del personal local. El
médico local ya realizaba cirugia basica, por lo que el objetivo no era sustituir su actividad, sino
trabajar de forma conjuntay reforzar sus capacidades. Las recomendaciones contemporaneas sobre
cirugia global destacan que las asociaciones sostenibles deberian incorporar participacion local,
colaboracion multidisciplinar, educacion contextualizada, evaluacion de resultados y transferencia
bidireccional de conocimiento (3,4). En este sentido, la experiencia permiti6 combinar asistencia
directa y formacién practica.

La participacion del médico local permitid ademas un aprendizaje bidireccional. Desde la perspectiva
de los profesionales desplazados, uno de los aprendizajes mas relevantes fue la capacidad del
personal local para resolver problemas cotidianos mediante adaptacion de recursos y priorizacion,
manteniendo una actitud practica ante situaciones que en un contexto de mayor disponibilidad
tecnologica se resolverian mediante otros medios.

La organizacion de la actividad constituyo, sin embargo, una de las principales limitaciones de la
experiencia. Al tratarse de la primera campafa quirurgica realizada en el centro con la asociacion,
no existia previamente un circuito especifico para seleccion, citacion, preparaciéon y programacion
de pacientes quirurgicos. Las dificultades fueron especialmente importantes durante los primeros
dias y mejoraron progresivamente tras establecer un sistema estructurado de programacion y alta.
Esta experiencia sugiere que futuras campafas deberian contar con un protocolo organizativo
disefiado conjuntamente con el equipo local antes del inicio de la actividad.

Otra limitacion fue la disponibilidad de los registros anestésicos. Aunque el equipo de
Anestesiologia realizo el registro correspondiente durante la actividad quirlrgica, estos datos
no estuvieron disponibles para la autora para su incorporacion al presente analisis. Por tanto,
no fue posible evaluar de forma especifica los parametros de monitorizacion intraoperatoria, las
incidencias anestésicas ni las complicaciones relacionadas con la anestesia. En consecuencia,
los resultados de seguridad presentados deben interpretarse exclusivamente en relacion con las
complicaciones quirdrgicas inmediatas registradas durante la estancia hospitalaria.

Un aspecto organizativo considerado relevante fue la planificacion de un periodo sin actividad
quirurgica al final de la mision. Esta decision permitié mantener la presencia del equipo desplazado
durante un intervalo suficiente tras la ultima jornada quirdrgica para detectar y resolver posibles
complicaciones perioperatorias inmediatas antes del retorno. Asimismo, se respeto el dia de
descanso semanal del personal local, manteniéndose durante dicha jornada unicamente la
atencion de urgencias y las visitas a pacientes. Estas medidas reflejan la necesidad de adaptar la
organizacion de las campafas no solo a la disponibilidad de recursos, sino también a criterios de
seguridad y sostenibilidad del personal local.

El seguimiento postoperatorio constituye otra limitacion importante. Aunque no se registraron
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complicaciones inmediatas durante el periodo de hospitalizacién, no existi6 un seguimiento
protocolizado tras el alta. Por tanto, no es posible afirmar que no se produjeran complicaciones
posteriores, recurrencias o reingresos. En una experiencia futura, la incorporacién de mecanismos
sencillos de seguimiento, como una consulta programada, contacto telefonico o revision por el
personal local en un periodo predefinido, permitiria mejorar notablemente la calidad de la evaluacion.

Asimismo, el tamafio muestral fue reducido y corresponde exclusivamente a una campafa de
corta duracion en un unico centro. Los resultados, por tanto, no pueden generalizarse a todo el
sistema sanitario ugandés ni a otros centros rurales. La seleccion previa de pacientes también
introduce un sesgo inherente al disefio de este tipo de campafas, ya que las patologias complejas
o que requerian medios diagnosticos no disponibles fueron excluidas del tratamiento.

Una limitacion adicional fue la barrera linglistica. La comunicacion habitual con los pacientes
se realizaba mediante el personal sanitario local, dado que los pacientes se comunicaban
principalmente en su lengua local y solo una minoria, fundamentalmente pacientes jovenes, hablaba
inglés y podia establecer comunicacion directa con el equipo internacional. Esta circunstancia
podia dificultar la anamnesis directa, la explicacion pormenorizada de los procedimientos y la
valoracion subjetiva de sintomas, por lo que la participacion del personal local como mediador
lingtiistico fue esencial.

A pesar de estas limitaciones, la campafa permitio realizar 24 procedimientos quirdrgicos Yy,
simultdaneamente, iniciar un modelo de actividad en el que el personal local participo activamente
en la asistencia y en la organizacion. Ademas, se ejemplifico la necesidad de colaboracién entre
diferentes especialistas a la hora de valorar pacientes concretos. La experiencia ilustra la posibilidad
de combinar prestacion asistencial y formacion practica en este tipo de campanas.

En este modelo de cooperacion, la participacion de los profesionales desplazados se realizo
durante sus periodos vacacionales y sin liberacion de la actividad laboral habitual. Asimismo,
los costes personales derivados del desplazamiento y estancia fueron asumidos por los propios
participantes. Aunque estas circunstancias reflejan el caracter voluntario de la iniciativa, pueden
constituir una limitacion para la continuidad y escalabilidad de campanas de estas caracteristicas.

CONCLUSIONES:

Una mision quirurgica desarrollada durante 8 jornadas efectivas permitio valorar a 28 pacientes y
realizar 24 procedimientos de Cirugia General en un centro rural de Uganda, fundamentalmente
mediante técnicas abiertas adaptadas a los recursos disponibles.

La colaboracion entre el equipo quirdrgico internacional y el personal sanitario local permitio
desarrollar actividad asistencial y formacion practica de forma simultanea, asi como establecer un

circuito basico de seleccion y programacion quirurgica.

La experiencia pone de manifiesto la necesidad de adaptar la seleccion de pacientes, las técnicas
quirurgicas y la organizacién asistencial a las capacidades reales del centro.
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La ausencia de seguimiento postoperatorio protocolizado y de registros anestésicos sistematicos
limita la valoraciéon de los resultados de seguridad a medio y largo plazo y constituye un area
prioritaria de mejora para futuras campafas.

El desplazamiento de un equipo multidisciplinar compuesto por especialistas en Cirugia General,
Urologia, Anestesiologia y Ginecologia facilitd la coordinacién asistencial y permitié la valoracion
integral de pacientes con cuadros clinicos complejos.

Declaracioén de ética y consentimiento

Todos los pacientes intervenidos firmaron un consentimiento informado especifico para el
procedimiento quirurgico antes de la intervencion. En los pacientes menores de edad, el
consentimiento fue otorgado por sus padres o representantes legales.

La actividad asistencial desarrollada durante la mision conté con la autorizacion del centro
sanitario de destino. No se obtuvo una aprobacion especifica de un comité de ética para el analisis
retrospectivo y publicacién de los datos incluidos en este manuscrito.

Conflictos de interés
Los autores declaran no presentar conflictos de interés relacionados con este trabajo.

Financiacion
No se recibio financiacion externa especifica para la realizacion de la mision ni para la elaboracion del

presente manuscrito. Los gastos correspondientes al desplazamiento, alojamiento y manutencion
de los profesionales voluntarios fueron asumidos individualmente por los propios participantes.

Presentacién previa y publicacion simultanea
El presente trabajo no ha sido presentado previamente en ninguna reunion o congreso cientifico ni
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ha sido enviado para su evaluacion a ninguna otra publicacion cientifica. Asimismo, el manuscrito
no se encuentra sometido a evaluacion simultanea por otra revista.

Contribucion de los autores

NMP: conceptualizacion del trabajo, disefio metodolégico, adquisicién y curacion de los datos,
analisis e interpretacion de los resultados, redaccion del manuscrito original, revision y edicion del
manuscrito, elaboracién de tablas y figuras y aprobacion de la version final.

CGL: conceptualizacion del trabajo, adquisicion y curacion de los datos, andlisis e interpretacion
de los resultados, redaccion del manuscrito original.

AE: conceptualizacion del trabajo, adquisicion y curacién de los datos.
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