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RESUMEN 

Antecedentes: 

Pocas publicaciones han evaluado los resultados clínicos en proyectos de cooperación 

sanitaria, a pesar del enorme volumen de esta actividad a nivel global. Desde el año 2000 se 

realizan anualmente campañas de cirugía pediátrica en Guinea Ecuatorial, pero a pesar de la 

impresión subjetiva de tener escasas complicaciones, no se había analizado dato alguno hasta 

ahora. La patología más frecuentemente tratada en estas campañas es la hernia inguinal y 

sus afecciones asociadas: el hidrocele y la criptorquidia, causas potenciales de morbilidad, 

mortalidad o deterioro de la calidad de vida.   

Objetivos: 

El objetivo de este estudio es evaluar las tasas de complicaciones y los factores clínicos 

o epidemiológicos asociados a las mismas, determinar los efectos de los cambios en el 

protocolo asistencial, analizar la capacidad de seguimiento y determinar el impacto en la 

calidad de vida en un proyecto de cooperación quirúrgica sobre patología inguinal pediátrica 

en Guinea Ecuatorial. 

Material y método: 

En este estudio observacional prospectivo de cohortes, se evalúan dos cohortes de 

pacientes (Grupo A, 2017-2018; Grupo B, 2019) operados durante campañas en Guinea 

Ecuatorial por patología inguinal congénita (hernia, hidrocele y criptorquidia). Se incluyeron 

pacientes menores de 18 años tratados en dichas campañas. Se evaluaron las complicaciones 

ocurridas hasta 6 meses después de la intervención. Se definieron dos etapas: Fase I, en la 

que se comparó la tasa de complicaciones del grupo A con la de un grupo control de un 

hospital terciario de España, con una proporción de casos y controles de 1:2, emparejados 

según edad, sexo y diagnóstico. En la Fase II se compararon las tasas de complicaciones entre 

los grupos A y B. El grupo B recibió una dosis única de amoxicilina-ácido clavulánico 

profiláctico. La capacidad de seguimiento se evaluó mediante la asistencia a las citas de 

seguimiento. El impacto en la calidad de vida se determinó calculando los años de vida 

ajustados por discapacidad (AVADs).  

Resultados: 
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En la Fase I la tasa global de complicaciones en el grupo A (n = 94) fue 

significativamente superior a la del grupo control (21,28 vs 5,85% (p < 0,001)). También lo 

fue la tasa de infección de herida quirúrgica (7,45% vs 0,53% (p = 0,012)). La pérdida de 

seguimiento en el grupo A fue del 20,2%.  

En la Fase II, se administró una dosis de profilaxis antibiótica en el Grupo B (n = 62). 

No se pudo evaluar el seguimiento ni las complicaciones postoperatorias a los 6 meses debido 

a las restricciones derivadas de la pandemia de COVID-19, por lo que sólo se tuvieron en 

cuenta las complicaciones precoces. La diferencia en la tasa global de complicaciones precoces 

entre el grupo A y B fue 18,08% vs 11,29%, sin alcanzar significación estadística (p = 0,355). 

Se produjo una reducción en la tasa de infección de herida quirúrgica del 7,45% en el grupo 

A al 1,61% en el grupo B, sin que esa diferencia alcanzase tampoco significación estadística 

(p = 0,147). Ninguno de los parámetros clínicos o epidemiológicos registrados se asoció al 

desarrollo de complicaciones o de IHQ. Considerando únicamente a los pacientes con hernias 

o hidroceles, se evitó un total de 1186,06 AVAD, con una media global de 10,94 por paciente. 

Conclusiones: 

El registro de datos clínicos en misiones de cooperación sanitaria permite cuantificar 

resultados y proponer mejoras para la práctica en ese entorno. Nuestros resultados mostraron 

tasas de complicaciones superiores a las esperables. La administración de profilaxis antibiótica 

en el preoperatorio no demostró una reducción significativa de la tasa de infección de herida 

quirúrgica. Se requieren estudios con mayor tamaño muestral para aclarar los factores 

relacionados con el desarrollo de complicaciones quirúrgicas. La tasa de pérdida de pacientes 

durante el seguimiento justifica la implementación de nuevas estrategias. Estas campañas 

ofrecen un beneficio relevante en la calidad de vida.  

Palabras clave:   

Misión médica, hernia inguinal pediátrica, complicaciones quirúrgicas, infección del sitio 

quirúrgico, AVAD, calidad de vida. 
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ABSTRACT  

 Background:  

Few studies have evaluated the clinical results of short-term medical missions (STMM), 

despite being a globally increasing activity. Since year 2000 yearly pediatric surgical campaigns 

in Equatorial Guinea have been conducted, but despite the subjective impression of having 

very few complications, no data was recorded until now. The most common pathology treated 

is these campaigns is the inguinal hernia and its associated conditions: hydrocele and 

criptorquidism, largely considered a source of morbidity, mortality or impairment in quality of 

life.  

Objectives:  

This study was aimed to evaluate complication rates and clinical or epidemiologic 

factors associated to those, determine the effects of protocol changes, analyze follow up 

capacity and determine the impact on quality of life in a pediatric inguinal hernia campaign in 

Equatorial Guinea.  

Methods:  

In this prospective observational cohort study, we evaluated two patient cohorts 

(Group A, 2017-2018; Group B, 2019) treated during campaigns in Equatorial Guinea for 

congenital inguinal pathology (hernia, hydrocele, and cryptorchidism). Patients aged <18 

years treated in referral campaigns were included. Complications occurring up to 6 months 

post-operatively were evaluated. Two stages were defined: Stage I, wherein, complication 

rate in Group A was compared to that in a control group from a tertiary hospital in Spain (with 

a case-control ratio of 1:2, paired according to age, sex and diagnosis); Stage II, wherein, 

complication rates between groups A and B were compared. Group B received a single dose 

of prophylactic amoxicillin-clavulanic acid. Follow-up capacity was assessed through follow-up 

appointments. Quality of life impact was determined by calculating Disability Adjusted Life 

Years (DALYs). 

Results:  

In stage I, complication rate in group A (n = 94) was higher than in Control group 

(21.28 vs. 5.85% (p < 0.001)). Surgical site infection rate (SSI) was also higher in Group A 

(7.45% vs. 0.53% (p = 0.012)). Loss to follow-up in group A was 20.2%. 
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In stage II, one dose of antibiotic prophylaxis was administered in Group B (n = 62). 

Follow-up and postoperative complications at 6 months could not be assessed due to 

restrictions resulting from the COVID-19 pandemic, so only early complications were 

considered. Difference in early complication rates between group A and B was 18.08% vs. 

11.29% (p = 0.350). SSI rate dropped from 7.45% in group A to 1.61% in group B, without 

reaching statistical significance (p = 0.150).  

Conclusion:  

Recording clinical data in STMM allows to quantify results and propose improvement 

measures. Our results showed higher than expected complication rates. Pre-operative 

prophylactic antibiotic could not show to reduce SSI. Further studies with larger sample sizes 

are required to detect factors related to surgical complications. Patient loss-to-follow-up ratio 

warrants considering new strategies. These campaigns offer a significant benefit in quality of 

life. 

Keywords:  

short-term medical mission, pediatric inguinal hernia, complication rates, surgical site 

infection, DALYs, quality of life 
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1.- Introducción 

1.1.- Cooperación sanitaria. Apunte histórico 

No se puede comprender la historia de la práctica médica si no es íntimamente ligada 

al cuidado solidario del prójimo. Resulta, por tanto, complicado definir qué es cooperación 

sanitaria y cuándo surge tal y cómo la comprendemos ahora. Ya desde el siglo IV los cristianos 

de oriente establecen instituciones con objeto de prestar asistencia sanitaria a los más 

desfavorecidos. Una de las primeras de las que se tiene constancia fue fundada por San Basilio 

el grande en torno al año 372 en Cesarea de Capadocia (1). Tras la caída del imperio romano, 

algunos monasterios asumieron el papel de centros de asistencia médica, que fueron 

evolucionando durante el medievo en órdenes religiosas hospitalarias que tenían por misión 

el cuidado físico y espiritual de peregrinos, mendigos y huérfanos. 

En la prehistoria de la cooperación podemos considerar cuatro hitos relevantes:  

• La fundación de la primera orden hospitalaria en Siena en el Siglo IX, en el Hospital 

de Santa María della Scala, se cree que por un zapatero llamado Sorore(2,3).  

 

Imagen 1: Fachada del antiguo Hospital Santa María della Scala, en Siena. Actualmente convertido en museo. 
Fuente: https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=993352 

• La Real Expedición Filantrópica de la Vacuna, también conocida como Expedición 

Balmis en honor al doctor Francisco Javier Balmis, cirujano y médico personal del rey 

Carlos IV. Tras fallecer la hija de Balmis por viruela, consiguió el apoyo del monarca 

para sufragar la que se considera la primera expedición sanitaria de la historia (4). 



14 

Entre 1803 y 1806 dio la vuelta al mundo llevando la vacuna de la viruela por los 

confines del imperio español. Se estima que a finales del siglo XVIII la viruela causaba 

la muerte de 400.000 personas anualmente (5). Partieron de la Coruña y llegados a 

Caracas tras pasar por Puerto Rico, la expedición se dividió en dos, una dirigida por 

Salvany que se dirigió hacia el Sur, llegando hasta Chile y la otra a cargo del propio 

rumbo a Islas Filipinas tras pasar por Cuba y México. Solo en Cuba se vacunaron más 

de 300.000 personas. 

 

Imagen 2:Recorrido de la expedición Balmis  
Fuente: https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=7008271 

• Más próximo al concepto actual de cooperación es el surgimiento de Cruz Roja 

Internacional: En 1859 el suizo Jean-Henri Dunant presenció la saturación de los 

servicios sanitarios militares en la batalla de Solferino, que enfrentó a italianos y a los 

ejércitos austríaco y franco-piamontés. A raíz de esa vivencia escribió Recuerdo de 

Solferino, dónde propugnaba la idea de fundar sociedades con objeto de "cuidar de 

los heridos en tiempo de guerra por medio de voluntarios entusiastas y dedicados, 

perfectamente cualificados para el trabajo"(6). Ese movimiento le llevó a fundar, junto 

con otros miembros de la Sociedad Ginebrina de Utilidad Pública, el Comité 

internacional de la Cruz Roja en 1863, como un servicio sanitario neutral en 

condiciones bélicas. En 1901 la labor de Dunant recibió el primer premio Nobel de la 

Paz. Con el tiempo, la actividad de Cruz Roja Internacional se fue ampliando más allá 

de los entornos en guerra, desde desastres naturales a acciones preventivas en 

entornos de riesgo humanitario. 



15 

 

Imagen 3: Grabado que muestra a los cinco fundadores del Comité Internacional de la Cruz Roja. Fuente: 
http://www.redcross.int/en/history/not_founders.asp 

• Por último, la carta de las Naciones Unidas, que surge en 1945 como respuesta a la 

devastación del panorama internacional consecuencia de la inestabilidad y las guerras 

de la primera mitad del siglo XX(7,8). En ella, los firmantes acuerdan “utilizar la 

maquinaria internacional para la promoción del avance económico y social de todos 

los pueblos”, y como señala en el punto 1.3: “Realizar la cooperación internacional [...] 

en el desarrollo y estímulo al respeto a los derechos humanos y a las libertades 

fundamentales de todos, sin hacer distinción por motivos de raza, sexo, idioma o 

religión”. 

 

Imagen 4: Eleanor Roosevelt sostiene un cartel de la Declaración Universal de los Derechos Humanos, Lake 
Success, Nueva York. Noviembre de 1949.Fuente: https://www.flickr.com/photos/fdrlibrary/27758131387/ 
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1.2.- La cooperación sanitaria en la actualidad. Evidencia disponible 

Se estima que, en 2003, 2.5 millones de individuos participaron en misiones de 

cooperación sanitaria, y probablemente ese volumen no ha hecho si no aumentar desde 

entonces (9). El coste de estas campañas se estimó en más de 300.000 millones de dólares 

anuales solo en Estados Unidos (10). 

La realidad de la cooperación sanitaria está infraestudiada desde el prisma del método 

científico (11): las publicaciones son escasas, las existentes muestran un bajo nivel de 

evidencia y no se dispone de un consenso terminológico, con más de 45 vocablos distintos 

utilizados para referirse a estas campañas (12). En la literatura más reciente Short Term 

Medical Mission (STMM) o misión médica de corta duración, parece ser el que tiene mayor 

aceptación. Por otro lado, la producción científica versando sobre esta realidad no ha hecho 

más que aumentar (13). 

En la revisión bibliográfica realizada por Martiniuk et al en 2012 (14), seleccionando 

aquellos artículos publicados entre 1985 y 2009 sobre misiones médicas a países en vías de 

desarrollo, solo 230 publicaciones de 2512 fueron susceptibles de análisis, la mayoría de ellas 

trabajos meramente descriptivos que raramente incidían en determinadas cuestiones 

relevantes como los conflictos éticos, o la evaluación de los propios resultados de cada misión. 

Si bien las cuestiones éticas han sido más ampliamente abordadas, la evaluación clínica sobre 

resultados sigue siendo muy escasa en la literatura disponible.  

La revisión sistemática publicada por Skyes en 2014 (12) valorando el grado de 

evidencia de las publicaciones sobre cooperación sanitaria, encontró solo 67 artículos que 

hicieran un análisis cualitativo o cuantitativo sobre misiones quirúrgicas y tan solo 15 de ellos 

aportaban datos sobre resultados más allá de los primeros 7 días postoperatorios. 

Caldron et al (15) en 2015 analizaron en un estudio los aspectos sociales, económicos 

y diplomáticos en las misiones a países en vías de desarrollo. Solo encontraron 41 artículos 

que respondieran a 5 cuestiones que se consideraron esenciales: el análisis crítico de las 

misiones con respeto a la normativa del altruismo y la filantropía, la profesionalización de las 

misiones de cooperación, las relaciones económicas, los datos de coste eficacia o la percepción 

de efectos colaterales a nivel social o diplomático. 

En un contexto en que la asistencia clínica se fundamenta cada vez más en la medicina 

basada en la evidencia (16), parece que la actividad desarrollada en estas campañas carece 

con frecuencia del soporte analítico deseable o exigible en la práctica general.  
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1.3.- Ética y cooperación 

“A veces da tus servicios a cambio de nada. Y si hay oportunidad de servir a un extraño en 

apuros financieros, dale asistencia completa. Dondequiera que se ama el arte de la medicina, 

también hay amor a la Humanidad” (Hipócrates).  

Es innegable que el principal motor que impulsa una campaña de cooperación es la 

voluntad de ayudar, y esta va ligada íntimamente al ejercicio de las profesiones sanitarias. Si 

bien, como se ha referido previamente, la atención en entornos de cooperación se desarrolla 

con frecuencia en ausencia de un prisma analítico. El cooperante, en su deseo de ayudar, 

puede verse tentado a extralimitarse a sus propias capacidades o a las condiciones concretas 

del entorno de trabajo (17). Como apunta Banatvala en su artículo de 1998 (18), refiriéndose 

a estudiantes de medicina haciendo rotaciones clínicas en entornos de bajos recursos:  

“Cuando se encuentren en países en los que la asistencia sanitaria es extremadamente 

escasa, los estudiantes deben reconocer que puede haber presiones para que se extralimiten 

en sus funciones. No deben diagnosticar enfermedades, prescribir o administrar tratamientos 

sin una estricta supervisión clínica, por muy "poco profesional" que esto pueda parecer. Los 

estudiantes pueden no apreciar los peligros del tratamiento, especialmente en países donde 

los problemas médicos familiares se complican por niveles de pobreza desconocidos. En tales 

circunstancias, incluso con las mejores intenciones, los estudiantes supervisados 

inadecuadamente corren el riesgo de hacer más mal que bien.” 

Se plantea aquí un serio conflicto ético, ya que se trata con la mayor frecuencia de 

pacientes en circunstancias particularmente desfavorables, pudiendo incluso llegar a ser 

cuestionable si realmente se está aportando algún beneficio. Además, se plantean diversos 

retos para el cooperante: la limitación de tiempo y recursos para atender con frecuencia 

cantidades abrumadoras de pacientes difícilmente priorizables, la medición de resultados en 

ocasiones más por cantidad que por calidad (19), las barreras culturales y lingüísticas, que 

pueden generar conflictos con los valores de los proveedores locales de salud, o la tentación 

de plantear ensayos terapéuticos o técnicas novedosas sin el adecuado consentimiento 

informado o aprobación por un comité ético que sería mandatorio en el contexto de la práctica 

habitual (20). 

La relación entre ética y cooperación ha sido ampliamente abordada en diversas 

publicaciones recientes. Lasker (21), tras hacer una revisión sistemática de las guías 

disponibles, define 6 principios éticos fundamentales para toda misión de cooperación: 

1. Reclutamiento, preparación y supervisión adecuados de los voluntarios. 
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2. Disponer de un anfitrión que defina el programa, incluidas las necesidades que deben 

abordarse y el papel de la comunidad anfitriona en la dirección y la enseñanza de los 

voluntarios. 

3. Sostenibilidad y continuidad de los programas. 

4. Respeto a las normas jurídicas y éticas. 

5. Evaluación periódica del impacto de los programas. 

6. Aprendizaje mutuo y respeto por los profesionales sanitarios locales. 

 

Melby (22) también establece y desarrolla cuatro principios éticos: 

1er Principio: El desarrollo de habilidades para la eficacia intercultural y la humildad cultural 

son componentes críticos para el éxito de las STMM 

- Comprender que la formación de las profesiones sanitarios es limitada a la hora de 

prepararse para el trabajo en el extranjero; son necesarias la formación previa y otras 

capacitaciones extracurriculares. 

- Promover modelos explicativos y habilidades de comunicación. 

- Si se permite a nivel local, los estudiantes pueden prestar servicios supervisados dentro 

del ámbito de su formación y capacidad. 

- Reconocer que la independencia del estudiante a menudo disminuye debido a la 

discordancia lingüística y cultural, la falta de familiaridad con el entorno, el nivel de recursos 

y las normas locales. 

- Reconocer que ética y profesionalidad deben traspasar fronteras. 

2º Principio: Las STMM deben fomentar relaciones participativas bidireccionales 

- Adoptar un paradigma centrado en el desarrollo de la capacidad local y la participación, 

estableciendo las prioridades entre los actores locales y los cooperantes. 

- Determinar el alcance de las STMM a través de la colaboración bidireccional y el 

compromiso de la comunidad en lugar de la "ayuda" unilateral. 

- Involucrar a otras disciplinas (por ejemplo, antropología, salud pública) para ayudar a 

desarrollar relaciones bidireccionales entre la comunidad local y la institución visitante. 

- Apoyar la innovación inversa y la reciprocidad de oportunidades. 

- Centrarse en el desarrollo de la comunidad y no sólo en las aptitudes de los alumnos o en 

el prestigio de las instituciones visitantes. 
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Principio 3: Las STMM deben formar parte de un compromiso longitudinal que promueva el 

desarrollo sostenible de la capacidad local y el fortalecimiento de los sistemas sanitarios 

- Optimizar los recursos para abordar las necesidades identificadas a nivel local. 

- Evitar que los STMM funcionen como "soluciones" a corto plazo para problemas complejos 

a largo plazo. 

- Crear nuevos modelos de financiación para aumentar la participación, el acceso y el 

intercambio y minimizar los desequilibrios de poder y las desigualdades. 

- Centrarse en la creación de capacidad a largo plazo en salud pública, atención primaria y 

sistemas sanitarios. 

Principio 4: Las STMM deben integrarse en iniciativas establecidas, dirigidas por la 

comunidad y centradas en el desarrollo sostenible y en beneficios para la salud medibles 

- Comprender el papel de la pobreza y la desigualdad, la infraestructura de salud pública y 

los recursos humanos en la promoción de la salud de la población a largo plazo. 

- Comprender que los esfuerzos clínicos posteriores pueden servir para retrasar la 

morbilidad o la mortalidad en lugar de reducirlas, y considerar un enfoque más previo, 

centrado en las causas profundas. 

- Comprender las limitaciones de los esfuerzos repetidos y/o aislados a corto plazo. 

- Garantizar el desarrollo y seguimiento de indicadores de resultados apropiados. 

- Emplear la planificación a largo plazo para abordar los objetivos de desarrollo.  

 

 

Por último, Hawkins (23) también desarrolla, desde la perspectiva del pensamiento 

católico, unas directrices generales que deben guiar las misiones de cooperación:  

1. Comienza orando. Pregunta a Dios si quiere que vayas, con quién y cómo quiere que 

te prepares. 

2. Identifica organizaciones con misiones programadas. Trabaja con un grupo establecido 

y respetado. 

3. Coordina con los proveedores de salud del país anfitrión la identificación de necesidades 

percibidas y metas comunes. 

4. Estudia la cultura local. Aprende el idioma si es posible. 

5. Ve con disposición a servir en cualquier capacidad que sea necesario. 

6. Intenta obtener permiso para ejercer en el país de destino. Colabora con tu 

organización y los líderes de la expedición. 
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7. Actúa dentro del alcance de tu propia preparación: Si no puedes hacerlo en tu país, no 

lo hagas en otro. 

8. Colabora estrechamente con los proveedores de salud del país anfitrión; sigue su 

ejemplo, aprende de ellos. 

9. Organiza el seguimiento de los pacientes con los agentes locales. 

10. Trabaja estrechamente con los traductores para mejorar la comunicación. 

11. Incluiye el desarrollo de la salud de la comunidad/educación sanitaria sobre la base de 

las necesidades identificadas por los proveedores locales. 

12. Sigue las directrices de la OMS para obtener y distribuir cualquier medicamento. 

13. Sigue las pautas de seguridad del mismo modo que en el entorno habitual. 

14. La organización que envía la misión debe trabajar hacia una relación a largo plazo con 

proveedores locales de salud. 

La ética es probablemente el aspecto más desarrollado en la literatura científica 

referente a la cooperación. En general, podemos identificar denominadores comunes en todas 

las publicaciones: el respeto y la colaboración con las entidades locales, con particular énfasis 

en la formación y capacitación de sus propios recursos humanos, la planificación en todos los 

aspectos de las expediciones, no solo clínicos, también humanos y logísticos y la capacidad 

de autocrítica y definición de los propios límites para ceñirse al principio fundamental de 

primun non nocere. 

Las campañas quirúrgicas objeto de este trabajo se han adecuado siempre a los 

principios referidos en este apartado, con la limitación para la colaboración con la 

infraestructura sanitaria local, que es extremadamente limitada. 

1.4.- Cooperación en cirugía pediátrica 

Aunque la mayoría de las campañas de cooperación se centra en tratar enfermedades 

médicas, y fundamentalmente infecciosas, se estima que entre un 11 y un 28% de la patología 

a nivel global requiere tratamiento quirúrgico (24). En 2010 la mortalidad por patología 

quirúrgica fue de 16.9 millones de personas, excediendo a la causada por VIH, tuberculosis y 

malaria juntas (25). La cirugía debe considerarse pues una prioridad a nivel global, y aunque 

a priori cabría pensar que es un tratamiento en general menos coste eficiente al compararlo 

con otra patología médica, se ha estimado que un Año de vida ajustado por discapacidad 

(AVAD o DALY, Disability Adjusted Life Years por sus siglas en inglés) quirúrgico en un hospital 
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comarcal tiene un coste de 19-102$, mientras que la terapia antirretroviral en áfrica 

subsahariana supone 350-1494$ por AVAD (26).  

En los últimas décadas el movimiento “Global Surgery” (27) ha establecido una serie 

de líneas de actuación para el tratamiento de la patología quirúrgica a nivel global: evaluar la 

carga mundial de enfermedad, medir la cuantía y la capacidad de la mano de obra, estimar 

los recursos, y establecer guías prácticas para poder desarrollar asociaciones eficaces. La 

Lancet Comission on Global Surgery plantea 5 ideas clave sobre las que actuar con el horizonte 

en el año 2030 (28): 

1. 5.000 millones de personas carecen de acceso a una atención quirúrgica y anestésica 

segura y asequible cuando la necesitan. 

2. Cada año se necesitan 143 millones de intervenciones quirúrgicas adicionales para 

salvar vidas y evitar discapacidad. 

3. 33 millones de personas se enfrentan a gastos sanitarios catastróficos debido al pago 

de intervenciones quirúrgicas y anestesia cada año. 

4. La inversión en servicios quirúrgicos y de anestesia es asequible, salva vidas y fomenta 

el crecimiento económico. 

5. La cirugía es una parte indivisible e indispensable de la asistencia sanitaria. 

 

Por otro lado, la mitad de la población en los países más pobres del planeta son niños 

(29). La escasez o ausencia de especialistas en cirugía pediátrica en estos entornos (30), junto 

con las particulares necesidades a nivel técnico, material y humano (31) para tratar con 

seguridad y eficacia la patología quirúrgica infantil, expone a una extrema vulnerabilidad a 

estos pacientes. En África el acceso a especialistas en cirugía pediátrica es extremadamente 

limitado. En un estudio publicado por Chirdan en 2010 (32) se estimó el déficit de cirujanos 

pediátricos en 9 países de África en 775 especialistas, estando cubiertas menos del 25% de 

las necesidades estimadas de facultativos. En la tabla 1 se han añadido además los datos de 

España como comparativa. 
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País 
Población 
(millones) 

<14 años 
(millones) 

Cirujanos 
pediátricos 

Cirujanos/ 
millón 

Necesidad* Déficit 

Nigeria 140 64,4 60 0,43 350 290 

Egipto 80 36,8 120 1,50 200 80 

Sudáfrica 48 22,08 25 0,52 120 95 

Tanzania 43 19,78 6 0,14 107 101 

Kenia 36 16,56 10 0,27 92 82 

Gana 22 10,12 5 0,23 55 50 

Madagascar 20 9,2 4 0,20 50 46 

Malawi 1 5,98 1 0,06 32 31 

Total 402 184,92 231 3,35 1006 775 

España 48,34 6,6 350 53,03 33 -317 

Tabla 1: Datos demográficos y necesidades de cirujanos pediátricos. *: 1/200.000<15 años. Modificado de: 
Chirdan LB, Ameh EA, Abantanga FA, Sidler D, Elhalaby EA. Challenges of training and delivery of pediatric 

surgical services in Africa. J Pediatr Surg. 2010 Mar;45(3):610-8. doi: 10.1016/j.jpedsurg.2009.11.007. PMID: 
20223329. 

La incorporación de la cirugía pediátrica a estas líneas de trabajo ha sido más lenta de 

lo deseable. En 2010 se puso en marcha la web de “The Global Paediatric Surgery Network” 

(http://globalpaedsurg.com) con objeto de proporcionar ayuda en línea a los cirujanos que 

trabajan en zonas con recursos limitados y facilitar información práctica y educativa a los que 

deseen ser voluntarios. Esta plataforma ha servido además para generar algunas 

publicaciones de alto impacto, como un estudio publicado en Lancet en 2021 (33) comparando 

la mortalidad de malformaciones gastrointestinales en países con diferentes niveles de 

desarrollo, que ha servido para establecer estrategias de mejora en la asistencia a estos 

pacientes en entornos de recursos limitados, sirviendo de punto de partida para evaluar 

posteriormente el impacto de dichas medidas, de forma análoga, y salvando la distancia, a lo 

planteado en el presente trabajo.  
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Imagen 5: Infografía del estudio publicado en Lancet en 2021. 

1.5.- Guinea Ecuatorial 

Dado que las campañas de las que son objeto este trabajo se desarrollan en Guinea 

Ecuatorial, parece justificado describir aquí algunos aspectos relevantes de la situación 

socioeconómica del país. 

La República de Guinea Ecuatorial es un país centroafricano, localizado en el golfo de 

Guinea, limitando al norte con Camerún, al sur y al este con Gabón y al oeste con el océano 

Atlántico. Consta de una parte continental y cinco islas habitadas, la mayor de ellas la isla de 

Bioko (antigua Fernando Poo), donde se encuentra la capital del país, Malabo. Guinea 

Ecuatorial fue provincia española hasta obtener su independencia el 12 de octubre de 1968, 

manteniendo el español como lengua oficial. Se define en su constitución como un estado 
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independiente, republicano, unitario, social y democrático, gobernado en forma de república 

presidencialista.  

 

Imagen 6: Mapa de Guinea Ecuatorial. Señalado con una flecha, Bata. 

La superficie total del país es de unos 28.051 Km2 y la población estimada en 2022 de 

1.496.000 habitantes, comparables a las regiones de Galicia y Murcia, respectivamente (34). 

De acuerdo con los datos de la OMS, la esperanza media de vida es de 60,59 años y el 39% 

de la población es menor de 15 años (35). La principal fuente de recursos del país es la 

producción de petróleo, que representa el 60% del producto interior bruto y supone el 86% 

de las exportaciones. Ocupa el puesto 147 de 188 países según el Índice de desarrollo humano 

(IDH) de las Naciones Unidas (36), y el puesto 87 según su PIB per cápita. 
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 Guinea Ecuatorial 

 

España 

 

PIB per capita  6.864 € 27.870 € 

Gasto en salud per capita 50€ 2.061 € 

Tasa de mortalidad 9,04/mil 9,7/mil 

Índice de fecundidad 4,27 1,19 

Mortalidad neonatal /1000 24,48 1,87 

Mortalidad infantil/1000 57,19 2,6 

Población 1.634.466 48.345.223 

% Riesgo de pobreza 76,8% 20,4% 

Esperanza de vida 60,59 83,20 

Ranking IDH* 147 27 

Tabla 2: Comparativa de indicadores socioeconómicos entre Guinea Ecuatorial y España.  
*IDH: Índice de desarrollo humano: posición entre un total de 191 países. 

El sistema sanitario público (Instituto de la Seguridad Social: INSESO), depende del 

ministerio de Sanidad, y es el principal proveedor de servicios sanitarios del país. A pesar de 

los esfuerzos realizados por el país en políticas de salud, los recursos dedicados son escasos, 

menos del 4% del PIB, y eso se refleja en una atención insuficiente prácticamente a todos los 

niveles, con una tasa de vacunación infantil por debajo del 20%.  

La infraestructura sanitaria del país contaba en 2017 con 65 centros de salud (solo 48 

funcionales) y otros 54 en construcción en distritos urbanos, 11 hospitales de distrito, 5 

hospitales provinciales y 2 hospitales regionales (37). Como referencia, la comunidad de 

Murcia, con una población similar, dispone de 9 hospitales de referencia, 3 centros de 

especialidades, 81 centros de salud y 185 consultorios locales. Es notoria la ausencia de un 

mapa sanitario que establezca un plan de desarrollo, capacitación y mantenimiento de las 

infraestructuras.  

El perfil sanitario del país se caracteriza por la alta prevalencia de enfermedades 

transmisibles, que suponen más del 85% de las consultas. El paludismo, las infecciones 

respiratorias agudas y la diarrea suponen la principal causa de mortalidad en niños menores 

de 5 años (38). La tasa de VIH es la más elevada de la región, estimándose en un 6,2% por 
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la EDSGE–I del año 2011, con más de 3000 nuevos diagnósticos anuales, especialmente en 

mujeres y niños. Diversas circunstancias limitan el acceso de la población a servicios sanitarios. 

Más de un 60% de la población reside a más de 5km de una estructura sanitaria. Los costes 

de los transportes, de los medicamentos y de la propia asistencia son elevados y suponen otra 

importante dificultad.  

No existe en todo el país ni un solo facultativo especialista en cirugía pediátrica, y el 

acceso a servicios quirúrgicos, incluso para adultos, es extremadamente limitado, por lo que 

la oferta para el tratamiento de patología quirúrgica en la infancia, incluso de la menos 

compleja, está limitada fundamentalmente a las campañas de cooperación internacional. 

1.6.- Las campañas de cooperación en Guinea Ecuatorial 

La primera campaña de cooperación quirúrgica que parte desde el Hospital 

Universitario Niño Jesús, en Madrid, tiene lugar en el año 2000, liderada por el Dr. Juan García 

Aroca, cirujano pediátrico, en colaboración con la sede en España de la ONG SOS Aldeas 

Infantiles. Aunque el objeto fundamental de esta organización es la atención a niños huérfanos 

o en riesgo de exclusión, dispone en algunos países de otras infraestructuras, como colegios 

o centros de salud. Tras una amplia trayectoria del Dr. García Aroca y otros especialistas del 

mismo hospital en campañas de cooperación, surge la oportunidad de iniciar este proyecto. 

La existencia de una infraestructura que inicialmente estaba planteada como un paritorio 

permite montar un quirófano básico, pero perfectamente funcional, con agua corriente, 

electricidad con generador de emergencia en caso de corte y climatización para mantener 

unas condiciones de humedad y temperatura razonablemente estables. Las expediciones 

tienen una cadencia anual, y pronto otro equipo procedente del Hospital Materno Infantil 

Gregorio Marañón, programa otra expedición anual con estructura y objetivos superponibles 

a la del Hospital Niño Jesús. Ambos equipos actúan de forma coordinada para intentar dar la 

mejor continuidad especialmente a algunos casos muy complejos, como malformaciones 

anorrectales o cardíacas, que incluso durante unos años consiguen traer a España para ofertar 

cirugías implanteables allí por la limitación de recursos. Solo el equipo liderado inicialmente 

por el Dr. García Aroca y posteriormente por el Dr. Pablo Morató Robert ha llevado a cabo 19 

campañas, interrumpidas solo en los años del COVID-19, interviniendo a más de 1200 

pacientes y habiendo valorado a casi 5000 en consulta.  

El equipo está compuesto habitualmente por dos especialistas en cirugía pediátrica y 

un residente de último año, dos enfermeras, dos anestesistas y un traumatólogo. En los 

últimos años el centro de salud está dirigido por el Dr. Santiago Jaime Abaga, que además de 
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su labor asistencial colabora de manera inestimable con las campañas quirúrgicas y con este 

proyecto. 

 

 

Imagen 7: el equipo de la campaña de 2018: de izquierda a derecha: El Dr. Carlos Román, Anestesista. La Dra. 
Pilar Guillén, residente de cirugía pediátrica. Dª Esperanza Mora, enfermera. El Dr. Jaime Rodríguez de Alarcón, 

cirujano pediátrico. Dª Celia Jiménez, enfermera. El Dr. Ernesto Martínez, anestesista. El Dr. Santiago Jaime 
Abaga, director médico del centro de salud. El Dr. Jose Antonio Certucha, traumatólogo. El Dr. Pablo Morató, 

cirujano pediátrico y jefe de expedición.  

1.7.- Patología de estudio: Hernia inguinal, hidrocele y criptorquidia 

La primera referencia escrita sobre de la hernia inguinal pediátrica se encuentra en el 

papiro de Ebers que data del 1550 AC, donde se relata como en el antiguo Egipto el 

tratamiento de la hernia inguinoescrotal era la excisión de la misma junto con una 

orquiectomía (39), mientras que se consideraba que la hernia incarcerada era inoperable y en 

general se propugnaba una actitud conservadora, con remedios dietéticos y vendajes, en el 

resto de casos. Hasta mediados del S.XIX el tratamiento conservador con medidas 

compresivas fue la actitud predominante, hasta los inicios de la cirugía moderna. En 1882 

Mitchell Banks describe su técnica consistente en aislar el saco herniario por fuera del anillo 

inguinal. Junto con la técnica descrita por de Ferguson en 1899 que implica la apertura del 

canal inguinal, la ligadura del saco herniario sigue siendo hoy el pilar del tratamiento quirúrgico 

en esta patología. 
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1.7.1.- Embriología 

La comprensión de la patología de la que es objeto este trabajo requiere un repaso de 

la embriología y la anatomía de las gónadas, del proceso peritoneo vaginal (PPV) y del 

descenso testicular.  

Las gónadas se originan en la cara ventromedial del reborde urogenital en la pared 

abdominal posterior durante la quinta o sexta semana de gestación. En el varón, el teste debe 

alcanzar su posición definitiva en el escroto, con objeto de asegurar una temperatura inferior 

a la de la cavidad peritoneal, esencial para la correcta espermatogénesis. El descenso 

testicular comprende dos fases, la intraabdominal y la extraabdominal, y está mediada por 

factores mecánicos, hormonales y neuroendocrinos.  

Inicialmente el testículo está fijado al diafragma por el ligamento craneosuspensorio, 

cuya regresión derivará en la migración transabdominal, al quedar el testículo fijado al escroto 

por el gubernaculum testis, y crecer el feto y alongarse el abdomen, alcanzando así la gónada 

el orificio inguinal interno. En el feto femenino, el ligamento craneosuspensorio no involuciona, 

conservando así el ovario su fijación retroperitoneal dentro del abdomen, además el 

gubernaculum no se desarrollará tanto como en el varón, pero persiste como el ligamento 

redondo (40,41). 
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Imagen 8: Descenso testicular. A: Corte sagital. Embrión de 7 semanas. Testículos antes de su descenso. B y C: 
En la semana 28 el PPV y los testículos comenzando a pasar a través del canal inguinal. D: Corte coronal, 3 días 
después. Descenso del testículo posterior al PPV. E: Corte sagital de un neonato varón. El PPV comunica con la 

cavidad peritoneal por un pedúnculo estrecho. F: Corte similar de un neonato varón de 1 mes tras la obliteración 
del pedúnculo del PPV. Las capas fasciales de la pared abdominal forman ahora la cubierta del cordón 

espermático. Fuente: Moore, K. L., Persaud, T. V. N., & Torchia, M. G. (2020). The developing human: Clinically 
oriented embryology (11.a ed.). Saunders. 

Durante la fase extraabdominal, que ocurre entre la semana 25 y 35 de gestación, el 

testículo desciende a través del canal inguinal, inducido y acompañado por el nervio 

genitofemoral, arrastrando con él un repliegue de peritoneo, a modo de dedo de guante, que 

formará el PPV. Habitualmente este se oblitera al final de la gestación (42), quedando solo la 

túnica vaginal en torno al testículo, con una hoja visceral y otra parietal. La persistencia del 

PPV puede dar lugar un hidrocele, si se llena de líquido, o una hernia, si la comunicación es 

amplia o la presión intraabdominal se eleva, pudiendo protruir contenido intraabdominal por 

el canal inguinal. Del mismo modo, el descenso incompleto del testículo hasta su sede escrotal 
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se va a asociar en un 90% de los casos con la persistencia del PPV, pudiendo ser este 

sintomático o no, manifestándose como una hernia o un hidrocele. Esta relación entre el PPV 

y el descenso testicular justifica que más del 90% de las hernias en la infancia ocurran en el 

varón. El cierre del PPV es algo más precoz en el lado izquierdo, explicando la mayor incidencia 

de hernia, hidrocele y criptorquidia derecha (43,44). 

 

 

Imagen 9: A: Normal; B: Hidrocele; C: Hidrocele comunicante; D: Hernia inguinal; E: Hernia inguinoescrotal. 
Adaptado de: Snyder CL. Inguinal hernias and hydroceles. en: Holcomb GW III, Murphy JP. Ashcraft's pediatric 

surgery, 5ª edición. Philadelphia: WB Saunders; 2010. p. 670. 

1.7.2: La hernia inguinal 

La reparación de una hernia inguinal es uno de los procedimientos quirúrgicos que con 

mayor frecuencia se realizan durante la infancia. En la inmensa mayoría de los casos se trata 

de hernias indirectas, en las que el contenido intraabdominal protruye a través de un proceso 

peritoneovaginal permeable (PPVP). La incidencia de la hernia inguinal oscila entre 8 y 50 por 

1000 RN, incrementándose particularmente con la prematuridad hasta alcanzar el 20% en RN 

por debajo de 1000gr (45). Clínicamente se manifiesta como una tumoración inguinal o 

inguinoescrotal que protruye con maniobras de Valsalva, y salvo incarceración, es reductible 

mediante taxis bimanual siguiendo el trayecto del canal inguinal. Aunque como se ha 

comentado previamente la hernia inguinal es mucho menos frecuente en mujeres, merece 

especial consideración el riesgo de una hernia ovárica en lactantes, en que el ovario se 

encuentra en la vecindad del anillo inguinal interno y corre riesgo de incarceración y de 

sufrimiento isquémico. 
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Imagen 10: Hernia inguinal izquierda en una niña de 3 años de edad. 

 

Imagen 11 Hernia inguinal derecha de gran tamaño en un varón de 14 meses de edad. 

1.7.3.- El hidrocele 

El hidrocele es el acúmulo de líquido en la túnica vaginal testicular. En la infancia la 

mayoría de hidroceles son comunicantes, en los que el PPV es permeable en todo su trayecto 

desde el orificio inguinal interno. Si no existe un PPVP, se denomina hidrocele no comunicante. 

El hidrocele comunicante se manifiesta clásicamente como un aumento de volumen escrotal 

no doloroso, oscilante a lo largo del día, más llamativo al final del mismo al acumularse líquido 

por gravedad. También es frecuente el aumento de tamaño en relación con procesos 

inflamatorios sistémicos o episodios febriles. El hidrocele no comunicante, en cambio, tenderá 

a variaciones de tamaño menos llamativas, a lo largo de semanas. Si a la exploración la 

transiluminación es positiva, es decir, al colocar una fuente de luz en el escroto esta atraviesa 

e ilumina el mismo, se considera un signo casi patognomónico de hidrocele, con la 

puntualización de que una hernia inguinoescrotal en un lactante con un asa de intestino 

delgado llena de aire, puede suponer un falso positivo.  
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Imagen 12: Transiluminación positiva en un hidrocele derecho de un lactante de 7 meses de edad. Fuente: 
Alvarez García N, Elías Pollina J. Varón de tres años con aumento del volumen escrotal. En Imagen de la semana. 

Continuum 2014. Disponible en http://continuum.aeped.es. 

El hidrocele no comunicante es excepcionalmente frecuente en recién nacidos, y debe 

considerarse fisiológico. En cambio, si el hidrocele debuta más allá del nacimiento lo más 

probable es que el PPV no se oblitere espontáneamente (46). El hidrocele también puede 

aparecer como reacción a un proceso inflamatorio o tumoral del testículo. Este hidrocele 

reactivo suele ser fácilmente distinguible del hidrocele congénito, comunicante o no, por 

acompañarse de otros síntomas como dolor, inflamación o variación significativa del tamaño 

testicular.  

1.7.4.- La criptorquidia 

El término criptorquidia significa “teste oculto”. Se refiere a la ausencia del testículo 

en su sede escrotal, bien por no haber completado el descenso durante el desarrollo fetal o 

bien por agenesia o atrofia del testículo, denominándose anorquia o criptorquidia vera.  

La incidencia de maldescenso testicular oscila entre el 1-3%, incrementándose hasta 

el 30% con la prematuridad. El 26% de los testículos criptorquídicos se asocian a una hernia 

inguinal (47) y el 25% a un hidrocele (48). Hasta el 70% terminan de descender durante los 

primeros meses de vida, con lo que la prevalencia al año de vida ronda el 1% (49). 

Determinadas condiciones congénitas como los trastornos de la diferenciación sexual, 

malformaciones urológicas como el hipospadias, defectos congénitos de la pared abdominal 

como el síndrome de Prune-Belly y trastornos genéticos relacionados o no con alteraciones en 

hormonas sexuales, también incrementan la incidencia de criptorquidia. Por último, se ha 

considerado la exposición fetal a disruptores endocrinos como un factor de riesgo para esta 

entidad (50). 

http://continuum.aeped.es/
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Clínicamente se manifiesta por la ausencia del testículo en el escroto y en ocasiones 

éste se percibe como una tumoración en el trayecto del canal inguinal o en el orificio inguinal 

externo, generalmente acompañado de una hernia inguinal concomitante.  

El diagnóstico requiere de una cuidadosa exploración física bimanual, en que la mano 

no dominante exprime en sentido caudal el canal inguinal y la dominante trata de encontrar 

el testículo en el orificio inguinal interno. Esta maniobra exploratoria puede ser particularmente 

difícil en niños con sobrepeso o verse artefactada por el llanto o el frío, que exacerban el 

reflejo cremastérico con la consecuente retracción del testículo.  

En este punto es relevante diferenciar entre teste criptorquídico y el teste cremastérico, 

que es aquel que habiendo descendido adecuadamente y se encuentra normalmente en el 

escroto, se retrae con el reflejo cremastérico pudiendo incluso llegar a ser difícil su palpación. 

En este diagnóstico diferencial es muy útil preguntar en la anamnesis si durante el baño o en 

los cambios de pañal los padres perciben el testículo en el escroto. También se puede agotar 

el reflejo cremastérico manteniendo una tracción suave durante 10 o 15 segundos, y si el 

testículo permanece abajo se trata una exploración normal, mientras que si se retrae 

inmediatamente se debe considerar un testículo maldescendido. Por último, merece también 

particular consideración el mal llamado ”testículo en ascensor”, traducción probablemente 

inadecuada del término en inglés “ascending testis”, que se utiliza para referirse al testículo 

que habiendo estado en escroto durante la primera infancia, va ascendiendo progresivamente 

en la etapa prepuberal, hasta quedar por encima del escroto. Se tratará, por tanto, de un 

maldescenso adquirido o secundario, y así debería ser llamado.  

1.7.5.- Historia natural 

La resolución espontánea de la hernia inguinal es excepcional. Sin tratamiento 

quirúrgico, la tasa de incarceración se estima en un 4%, incrementándose hasta el 8% en 

lactantes y hasta el 18% en prematuros (51). La hernia incarcerada se presenta como una 

tumoración inguinal o inguinoescrotal dolorosa, no reductible, acompañada de signos de 

obstrucción intestinal. De no resolverse, el compromiso isquémico del segmento intestinal 

incarcerado puede producir la perforación del mismo, complicación potencialmente letal. Aún 

no incarcerándose, la hernia inguinal puede producir discapacidad funcional importante 

(52,53) particularmente para el desarrollo de actividades que requieran esfuerzo físico.  

Por otro lado, el hidrocele congénito tiende a resolverse espontáneamente en más del 

90% de los casos antes de los 24 meses de edad (54). Si el debut es más tardío, la resolución 

sin tratamiento es muy improbable, pudiendo con el tiempo llegar a convertirse en una hernia 
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inguinal indirecta (como se ha comentado previamente, anatómicamente son entidades 

superponibles), o si con el tiempo el hidrocele aumenta progresivamente de tamaño o se 

convierte en un hidrocele a tensión (aquel que somete el testículo a una presión elevada) que 

puede acabar por lesionarlo o producir una incapacidad funcional similar a la de la hernia 

inguinal.  

En cuanto a la criptorquidia, en torno a dos tercios de los testículos no descendidos al 

nacimiento se encuentran en el escroto a los 6 meses de vida (55), aunque sin tratamiento 

quirúrgico la capacidad espermermatogénica irá decreciendo, llegando a presentar tasas de 

infertilidad hasta 6 veces mayores que las de los varones normales, en el caso de criptorquidia 

bilateral (56). Este efecto se revierte en gran medida con la cirugía precoz. 

También se ha descrito un incremento del riesgo de neoplasias testiculares. Aunque 

clásicamente sobreestimado en la literatura (57), un metaanálisis de 2010 refirió un RR de 4.3 

(95% CI 3.6–5.1) de malignización en testículos criptorquídicos (58). Además, el riesgo de 

torsión testicular también está incrementado en los testículos no descendidos, con una 

presentación clínica menos florida que puede conllevar un retraso en el diagnóstico y a una 

mayor tasa de orquiectomías (59).  

1.7.6.- Técnica quirúrgica 

Como se ha referido previamente, la hernia inguinal, el hidrocele y la criptorquidia en 

la infancia tienen como denominador común la persistencia del PPV (42) y son entidades que 

con frecuencia coexisten. El abordaje quirúrgico en los tres casos es similar e implica la 

disección y ligadura proximal del PPVP tras separarlo del cordón espermático en varones o del 

ligamento redondo en niñas (44). El abordaje se realizará mediante idéntica incisión inguinal.  

1.7.6.1.- Herniorrafia inguinal 

El tratamiento quirúrgico de la hernia inguinal está indicado siempre al diagnóstico. El 

abordaje clásico y hoy en día aún mayoritario, es mediante cirugía abierta, a través de una 

incisión transversal de unos 3-4cm a nivel de orificio inguinal externo. Tras la disección del 

tejido celular subcutáneo y la fascia de Scarpa en el mismo sentido de la incisión, se identifica 

el anillo inguinal externo, delimitado por la fascia del músculo oblicuo externo. En este punto 

se puede optar por el abordaje de Mitchell-Banks, en que se no se abre el canal inguinal o el 

de Ferguson modificado, en que por el contrario se separan en sentido longitudinal las fibras 

del oblicuo externo para exponer el conducto inguinal. En general, se tiende por la técnica de 

Mitchell-Banks en pacientes menores de 2 años, en que el canal inguinal es más corto y los 
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orificios interno y externo están prácticamente enfrentados, y por el de Ferguson en niños 

más mayores, en que el trayecto del canal es más largo. Diversos estudios han comparado 

ambas técnicas, con resultados superponibles (60,61). 

El objetivo de la cirugía será identificar el saco herniario, que como se ha referido 

previamente corresponde con el proceso PPVP y que discurre por el canal inguinal íntimamente 

adherido a los elementos del cordón espermático en el varón. Una vez aislado se procede a 

su ligadura tan cerca del orificio inguinal interno como sea posible, normalmente mediante un 

punto transfixivo con una sutura reabsorbible (62). Hecho esto se podrá plantear reforzar el 

canal inguinal mediante la plicatura del tendón conjunto sobre el ligamento inguinal como 

describió Bassini, en función de la particularidad anatómica de cada caso o la preferencia del 

cirujano. Finalmente, se realizará el cierre por planos y el de la herida quirúrgica mediante 

sutura intradérmica reabsorbible. 

Se han descrito incontables variaciones del procedimiento, así como clasificaciones y 

epónimos para situaciones particulares, como la hernia de Amyand en que el apéndice se 

encuentra en el saco herniario, o la de Littré, con un divertículo de Meckel.  

En las últimas dos décadas se ha popularizado el abordaje laparoscópico, con diversas 

variaciones técnicas que buscan facilitar el procedimiento disminuyendo el riesgo de 

complicaciones, un mejor resultado cosmético y permitir el diagnóstico de un PPVP 

contralateral asintomático, permitiendo su reparación en el mismo acto quirúrgico (63–65). El 

fundamento es idéntico al del abordaje mediante cirugía abierta: la ligadura del PPVP a nivel 

del orificio inguinal interno.  

 

Imagen 13: Hernia de Amyand intervenida en una de las campañas de cooperación. El apéndice cecal está 
íntimamente adherido al saco herniario. 
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1.7.6.2.- Hidrocelectomía 

El tratamiento quirúrgico del hidrocele está indicado a partir de los 12 meses de edad, 

cuando la regresión espontánea es improbable (66). El abordaje es superponible al descrito 

previamente para la hernia inguinal en el varón, dada su similitud anatómica, siendo el 

objetivo, de nuevo, ligar el PPVP. En el hidrocele además se recomienda escindir en lo posible 

la capa parietal de la túnica vaginal, redundante en este caso, con objeto de evitar la recidiva 

en forma de un hidrocele no comunicante. 

1.7.6.3.- Orquidopexia 

El objetivo de la cirugía es confirmar la existencia de un testículo viable, explorar su 

anatomía y morfología y fijarlo en el escroto sin tensión. Se considera que la ventana óptima 

para realizar la intervención es en torno a los 12 meses de vida. La técnica clásica descrita 

por Schoemaker en la década de 1930 (67) que la que mediante el abordaje del canal inguinal 

inguinal consiste en identificar el testículo, independizar los elementos del cordón espermático 

del PPVP y ligar este, todo de forma análoga a como se realizaba en la herniorrafía inguinal 

descrita previamente.  La longitud de los vasos espermáticos suele ser el principal limitante 

para conseguir el descenso hasta la bolsa escrotal, por lo que será necesario la cuidadosa 

disección e individualización del paquete vascular, que permita el objetivo de una fijación 

escrotal sin tensión. Liberado el testículo, se disecará un túnel subcutáneo hasta el escroto, 

donde a través de una incisión longitudinal se creará un bolsillo epidartal al que se fija 

mediante sutura reabsorbible el testículo.  

En testículos intraabdominales o con vasos extremadamente cortos que no permiten 

descenderlo a una posición anatómica correcta, estará indicada la orquidopexia en dos 

tiempos. Stephens y Fowler describieron el abordaje del testículo intraabdominal, consistente 

en la sección del paquete vascular dejando íntegros los elementos de fijación peritoneales del 

testículo, con objeto de que desarrolle vascularización colateral a través de ramas 

deferenciales. En un segundo tiempo el testículo puede ser liberado y descendido al escroto. 

El primer tiempo en esta técnica se debería realizar, en lo posible, mediante un abordaje 

laparoscópico, que permite preservar al máximo esa vascularización colateral y preservar el 

canal inguinal intacto para el segundo tiempo, que se diferirá en torno a 6 meses.  

1.7.7.- Complicaciones 

 En la práctica general las complicaciones intra o postoperatorias son muy infrecuentes 

en las patologías de estudio de este trabajo. 
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Como complicaciones intraoperatorias, se deben contemplar como las más severas las 

lesiones de estructuras adyacentes, particularmente de los vasos femorales (68), si bien son 

extremadamente infrecuentes. Se ha descrito también la perforación visceral (69) que si es 

inadvertida puede manifestarse como un cuadro de peritonitis en el postoperatorio inmediato. 

La lesión del conducto deferente que se ha reportado hasta en el 0,23% de los casos puede 

dar lugar a trastornos en la fertilidad (70).  

Las complicaciones en el postoperatorio serán las más frecuentes, pero también las 

menos graves. La tasa acumulada de infección de herida, el hidrocele reactivo, la criptorquidia 

iatrogénica o la atrofia testicular alcanzaría el 2,7%, con resultados muy dispares según las 

condiciones particulares de cada serie. La tasa de recidiva oscilará entre 0 y 6% (71). 

1.7.8.- Técnica anestésica 

En nuestro entorno estos procedimientos se llevan a cabo siempre bajo anestesia 

general con inducción inhalatoria mediante gas (sevofluorano), combinada en la mayoría de 

los casos con alguna técnica de bloqueo locorregional o caudal para disminuir el uso de 

opiáceos y mejorar el control del dolor en el postoperatorio inmediato.  El procedimiento se 

realiza habitualmente en régimen de cirugía mayor ambulatoria, con una excelente 

recuperación funcional en pocas horas. Determinadas excepciones tendrán indicación de 

ingreso en el postoperatorio, como en prematuros operados antes de las 40 semanas de edad 

postconcepcional u otra situación clínica concomitante en que el alta precoz suponga un 

riesgo. En el domicilio el dolor postoperatorio se controla con antiinflamatorios no esteroideos 

(AINEs) o analgésicos de uso común como el paracetamol o el metamizol.  
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39 

2.- Justificación, hipótesis y objetivos 

2.1.- Justificación 

A pesar del ingente y creciente volumen de misiones de cooperación sanitaria, 

raramente se publican datos sobre eficiencia, complicaciones o calidad de la asistencia médica 

en estas condiciones. Decidimos realizar un análisis sobre la incidencia de complicaciones en 

las campañas de cooperación quirúrgica que se desarrollan en Guinea Ecuatorial de la mano 

de la ONG SOS Aldeas infantiles, estableciendo estrategias de mejora de la asistencia y 

analizando su impacto en las mismas. El trabajo se centrará en la patología congénita del 

canal inguinal (hernia, hidrocele, criptorquidia) por ser la más prevalente en dichas campañas. 

2.2.- Hipótesis 

- Hipótesis principal 

Los pacientes pediátricos intervenidos por patología congénita del canal inguinal 

durante las misiones de cooperación en SOS Aldeas Infantiles Bata (Guinea Ecuatorial), 

presentan una incidencia de complicaciones superior a la que presentan los pacientes 

operados en un centro asistencial terciario de Madrid (Hospital Clínico San Carlos). 

- Hipótesis secundarias 

1.- La tasa de infección de herida quirúrgica en pacientes pediátricos intervenidos por 

patología congénita del canal inguinal durante las misiones de cooperación en SOS Aldeas 

Infantiles Bata (Guinea Ecuatorial), disminuye con la administración de profilaxis antibiótica 

prequirúrgica. 

2.- La tasa de complicaciones en pacientes pediátricos intervenidos por patología congénita 

del canal inguinal durante las misiones de cooperación en SOS Aldeas Infantiles Bata (Guinea 

Ecuatorial), puede variar en función de factores epidemiológicos, clínicos y/o humanos.  

3.- Las campañas de cooperación en Guinea Ecuatorial tienen un impacto positivo sobre la 

calidad de vida de los pacientes intervenidos por patología inguinal. 

4.- Es factible realizar el seguimiento a corto y medio plazo de los pacientes intervenidos en 

campañas de cooperación en Guinea Ecuatorial. 
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2.3.- Objetivos 

- Principal 

Determinar la incidencia de complicaciones en pacientes intervenidos en las campañas de 

cooperación en Guinea Ecuatorial durante los años 2017 y 2018, y compararla con la de una 

cohorte similar de pacientes procedentes del Hospital Clínico San Carlos, apareados por edad, 

sexo y patología. 

 

- Secundarios 

1.- Determinar las variables epidemiológicas, clínicas y/o humanas que pueden suponer un 

incremento en el riesgo de complicaciones en los pacientes operados durante las campañas 

realizadas durante los años 2017-2019.  

 

2.- Analizar el impacto de la administración de profilaxis antibiótica prequirúrgica en el grupo 

de pacientes intervenidos durante la campaña de cooperación en Guinea Ecuatorial en el año 

2019, comparándola con la del grupo de pacientes intervenidos durante los años 2017 y 2018.  

3.- Valorar el impacto en la calidad de vida de los pacientes intervenidos en las campañas de 

cooperación en Guinea Ecuatorial mediante el cálculo de discapacidad evitada. 

 

4.- Analizar la capacidad de seguimiento a corto y medio plazo de los pacientes intervenidos 

en las campañas de cooperación en Guinea Ecuatorial, evaluando la adhesión al plan de 

revisiones propuesto. 
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3.- Material y métodos 

3.1.- Planificación y desarrollo de las campañas 

Se programan dos campañas anuales, habitualmente una en junio y otra en 

noviembre, aprovechando las estaciones menos lluviosas en Guinea Ecuatorial. En la primera 

el personal desplazado procede fundamentalmente del Hospital Universitario Niño Jesús 

(HUNJ) y en la segunda, del Hospital Materno-Infantil Gregorio Marañón (HGM). Ambos 

equipos trabajan de forma coordinada durante el año para programar las expediciones y 

tienen una sistemática de trabajo idéntica. Habitualmente los equipos están compuestos por 

tres cirujanos pediátricos, ocasionalmente uno de ellos residente de 4º o 5º año, dos 

anestesistas y dos enfermeras. El equipo del HUNJ también cuenta con un especialista en 

Traumatología y Ortopedia infantil, que atiende a una media de 80 pacientes por expedición, 

realizando diversas intervenciones, en ocasiones de alta complejidad. 

3.1.1.- Área de trabajo 

Las campañas se desarrollan en las instalaciones del centro de salud de SOS Aldeas 

Infantiles en Bata. Este consta de diversas consultas, un almacén, un laboratorio, una zona 

de hospitalización con 12 camas y el área quirúrgica, distribuidos en torno a una gran ceiba, 

el árbol que es símbolo nacional de Guinea Ecuatorial.  El bloque quirúrgico está compuesto 

por un quirófano, dos almacenes, el área de esterilización, un aseo y una habitación que se 

usa como zona de reanimación postanestésica y zona de espera prequirúrgica. Todo el bloque 

dispone de aparatos de aire acondicionado, esenciales para mantener unas condiciones de 

temperatura y sobre todo de humedad que eviten el deterioro del material. 
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Imagen 14: El centro de Salud en Bata. A la derecha de la imagen, al fondo, el laboratorio. 
En el centro una gran ceiba preside el patio central. A la izquierda, entrada a dos consultas. 

 

Imagen 15: Quirófano durante una intervención. 

El quirófano tiene una dotación básica pero completamente operativa. Se utiliza una 

consola de anestesia Hersill fabricada exprofeso, que no precisa alimentación eléctrica y 

dispone de un vaporizador de gases halogenados (Sevofluorano). El equipo dispone de un 

respirador mecánico que funciona con la presión de oxígeno y aire medicinal que aportan 

sendas balas. Se dispone de balas de repuesto que se van recargando en un dispensario local 

a tal efecto.  
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Imagen 16 Respirador semiautónomo Hersill y monitor de constantes. Los Dres. Martínez y Román, anestesistas. 

En una habitación contigua al quirófano, se realiza la monitorización del paciente tras 

la intervención con control continuo de pulsioximetría y eventualmente administración de 

oxígeno mediante gafas de alto flujo, hasta que puede volver a la zona de hospitalización a 

cargo del equipo de enfermería local y en compañía de sus cuidadores. En ese mismo espacio, 

espera el siguiente paciente que va a ser intervenido, tras la administración si procede de 

premedicación y en una zona con juguetes, con objeto de minimizar la ansiedad preoperatoria 

y hacer la experiencia lo más amable posible.  

 

Imagen 17: Área de acogida prequirúrgica. 
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Imagen 18: Paciente en el área de recuperación, con monitorización de constantes y suplemento de oxígeno. 

En el bloque quirúrgico está disponible también el equipo de esterilización de 

instrumental. El protocolo de limpieza de instrumental incluye el lavado inmediato tras cada 

uso con detergente enzimático específico y la esterilización en caja con control mediante tira 

reactiva. El instrumental quirúrgico es propiedad de SOS Aldeas Infantiles, y permanece bajo 

el cuidado del personal del centro de salud.  

El fungible es en su mayoría donado por los hospitales de origen de las expediciones 

quirúrgicas. También diversas casas comerciales han colaborado cediendo equipos, batas, 

guantes, suturas o medicación. Una vez al año se envía un contenedor por barco con todo lo 

necesario, requiriendo una exquisita labor de planificación y de gestión del stock al inicio y fin 

de cada campaña, dado que la adquisición en Guinea Ecuatorial de gran parte del material 

necesario puede ser muy compleja, costosa y lenta.  

En los últimos años la ONG Fundación Técnicos del Mundo, ha enviado personal de 

mantenimiento de equipos médicos para revisar y eventualmente reparar lo que fuera 

necesario, de modo que a la llegada de cada expedición todo el equipamiento esté en 

condiciones de funcionar a pleno rendimiento.  

Al finalizar cada expedición se realiza el inventario del fungible y la medicación no 

utilizados, de cara a planificar la siguiente campaña y se desmonta, recoge y embala por 

completo el quirófano. 
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Imagen 19:Quirófano completamente recogido tras la expedición. 

3.1.2.- Convocatoria, captación y primera valoración de los pacientes 

Una vez programada la fecha de una expedición, con al menos dos meses de 

antelación, SOS Aldeas Infantiles Bata comienza una campaña en los medios de comunicación 

locales (radio y TV) para informar a la población sobre la patología que se va a tratar en la 

misma. En este caso, las expediciones se centran en la patología inguinal y en traumatología 

y ortopedia infantil. Durante esos dos meses, los pacientes que acuden solicitando consulta 

son atendidos por el personal del centro de salud de SOS Bata, realizando la primera 

valoración, analítica, serología, cribado de patología infecciosa y estableciendo la sospecha 

diagnóstica, de acuerdo con el protocolo de recogida de datos. Por último, se cita a todos los 

pacientes que han ido acudiendo para el día de la consulta del equipo desplazado, previamente 

acordado cuando se ha programado el calendario de trabajo.  

3.1.3.- Consulta del equipo desplazado 

El primer día de trabajo del equipo desplazado se realiza el pase de consulta. Los 

pacientes que han acudido durante los meses previos son citados a primera hora de la 

mañana. Se atiende a una media 500 pacientes en ese día. Cada cirujano del equipo, con la 

asistencia de una enfermera guineana que ayuda con la comunicación, establece un puesto 

de consulta, revisando la historia realizada en la primera valoración, una exploración física y 

finalmente la evaluación de la indicación quirúrgica. Se consideran candidatos para cirugía 

todos los pacientes que presentan hernias inguinales, los mayores de 12 meses con 

criptorquidia y los mayores de 2 años con hidrocele, de acuerdo con las recomendaciones 

descritas en la bibliografía. Aunque no son objeto de análisis en este trabajo, se contempla la 

indicación de otras patologías diversas, realizando un balance de riesgos individualizado 
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considerando el riesgo vital o la limitación funcional que supone al paciente, las posibles 

complicaciones intraoperatorias, postquirúrgicas y a largo plazo y la capacidad con los medios 

técnicos y humanos disponibles. Así, otro procedimiento muy frecuente en estas campañas es 

el tratamiento quirúrgico de la hernia umbilical, considerándose especialmente en niñas 

preadolescentes por el riesgo que puede suponer en el contexto de una gestación. También 

se intervienen numerosos pacientes por patología ortopédica, que supone el otro gran campo 

de acción. Por último, una heterogénea variedad de pacientes, desde tumores abdominales, 

secuelas de quemaduras, incluso malformaciones anorrectales son intervenidos cada año, 

siempre primando la seguridad del paciente en las condiciones locales y atendiendo a la 

capacidad técnica y humana del equipo.  

 

Imagen 20: Decenas de familias esperan para ser atendidas el día de consulta. 

Una vez se establece la indicación, pasan a valoración por el equipo de anestesia, que 

realiza una exploración y auscultación cardiopulmonar, revisa las pruebas complementarias 

realizadas en la primera consulta y por último programa el día de intervención del paciente, 

dando las indicaciones pertinentes sobre la preparación y el ayuno previos.  

A pesar de que el castellano es lengua oficial en Guinea Ecuatorial, muchos pacientes 

y cuidadores no tienen un nivel fluido del idioma, por lo que es útil contar en todo el proceso 

de comunicación con personal local que ayude en esta labor. Todos firman un consentimiento 

informado tanto para la intervención como para el procedimiento anestésico. 

3.1.4.- Desarrollo de la actividad quirúrgica 

Para cada jornada se programan entre 10 y 12 casos, en función de la complejidad y 

duración estimada de los mismos. Mientras parte del equipo revisa a los pacientes intervenidos 
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el día anterior, el resto prepara el quirófano. Los pacientes son citados a las 8:00 am, y antes 

de pasar a la zona de hospitalización se duchan con agua y jabón. Como norma general, el 

orden de los pacientes intervenidos se hace por orden creciente de edad. Una vez se 

intervienen los primeros casos del día, se decide qué pacientes se quedarán para el turno de 

tarde, y se les permite tomar una comida ligera o un zumo para no prolongar el ayuno más 

de lo estrictamente necesario.  

El equipo realiza un descanso a la hora del almuerzo y la actividad prosigue durante la 

tarde. Una vez finalizada la programación, se revisa con enfermería el tratamiento de los 

pacientes ingresados y se hace un pase de visita para constatar que no hay ninguna incidencia. 

Durante la noche, el equipo está permanente localizable por teléfono o en la vivienda que 

tiene a disposición en el propio recinto de SOS Aldeas Infantiles.  

3.1.5.- Manejo pre, intra y postoperatorio 

A su llegada los niños ingresan en la zona de hospitalización y tras confirmar su 

identidad, diagnóstico y sitio quirúrgico, se procede a su aseo personal, peso y toma de 

temperatura corporal. Si los niños presentan fiebre u otro proceso intercurrente que suponga 

un riesgo añadido al procedimiento se valora por el equipo la posibilidad de postponerlo y 

reprogramarlo en otra jornada. Los niños permanecen con su familia hasta que unos 30 

minutos antes de su traslado al bloque quirúrgico y se les administra premedicación ansiolítica 

y analgésica con midazolam 0,5 mg/kg y paracetamol vía oral a los mayores de 2 años (72,73). 

Una vez en el quirófano, se realiza monitorización básica según recomendaciones ASA (SpO2, 

ECG, PANI). 

La técnica quirúrgica no difiere sustantivamente de lo señalado previamente en la 

introducción de este trabajo. Si bien, los numerosos casos de hernia de gran tamaño o la 

patología en pacientes de mayor edad de lo habitual en nuestro medio, puede convertir una 

intervención relativamente rutinaria en un reto. En todos los casos de hernia inguinal se realizó 

un abordaje convencional mediante inguinotomía y ligadura alta del PPV, y reparación del 

canal inguinal, si fuese necesario. La orquidopexia en los casos criptorquidia se realizó según 

la descripción clásica de Shoemaker. 

En cuanto a la técnica anestésica es, de nuevo, superponible a la práctica en general: 

Se realiza una inducción inhalatoria con sevofluorano, se canaliza un acceso venoso y se 

asegura la vía aérea mediante una mascarilla laríngea o intubación endotraqueal. Se optará 

por ventilación espontánea, asistida o controlada en función de la complejidad del 

procedimiento y la adaptación del niño. La anestesia general balanceada se asocia a bloqueos 
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regionales periféricos (ilioinguinal, peneano) o centrales (caudal) con anestésico local para 

disminuir la administración de opiáceos. Este abordaje multimodal se complementa con la 

administración de AINEs. Además, se realiza profilaxis antiemética y antibiótica si procede. 

Una vez en el espacio adecuado como zona de recuperación se administra oxígeno 

indirecto, manteniendo la monitorización básica y el acceso venoso permeable. En caso de 

dolor será valorado por uno de los anestesiólogos. Los niños vuelven a la zona de 

hospitalización una vez cumplen con los criterios de Aldrete(74). 

A la mañana siguiente tras el pase de visita, se confirma que está acompañado por un 

adulto responsable, acepta el alta a domicilio y comprende las instrucciones de tratamiento y 

recibe un pequeño juguete u obsequio.  

3.2.- Diseño y población del estudio 

Se presenta un estudio analítico observacional prospectivo, con dos cohortes de 

pacientes: los intervenidos durante las campañas de cooperación llevadas a cabo en las 

instalaciones de SOS Aldeas Infantiles de Bata (Guinea Ecuatorial). La primera cohorte incluye 

los operados durante 2017 y 2018 (94 pacientes) y la segunda los de la campaña de 2019 (62 

pacientes).  

El estudio se planteó en dos fases: 

I. En la primera se comparó la incidencia de complicaciones en el grupo de pacientes 

intervenidos en los años 2017 y 2018 (Grupo A) con controles históricos procedentes 

del Hospital Clínico San Carlos (HCSC) y apareados a razón de 1:2 por grupo de edad, 

sexo y patología. En estos términos se consideró la hernia inguinal y el hidrocele como 

una misma entidad, dada su similitud anatómica y en cuanto a técnica quirúrgica. En 

caso de bilateralidad se escogió un control con las mismas características. Los 

controles se seleccionaron mediante muestreo no aleatorio, incluyendo el primer 

paciente intervenido en los últimos 4 años que cumpliera los criterios de inclusión, de 

apareamiento, tuviera al menos 6 meses de seguimiento y que no hubiera sido elegido 

previamente. Los datos se obtuvieron de la revisión sistemática de sus historias 

clínicas. En este grupo no se realizó sistemáticamente el estudio de parámetros 

infecciosos, por no ser patología endémica en su medio. La determinación de niveles 

de hemoglobina tampoco se realizó de forma rutinaria, salvo en pacientes con alto 

riesgo de sangrado, que no se han considerado controles sanos y no se han incluido. 



50 

Igualmente, el protocolo de trabajo en el HCSC no incluye la antropometría, de modo 

que tampoco se han recogido datos sobre el estado nutricional. 

 

II. En la segunda fase se comparó la incidencia de complicaciones en el grupo A con la 

de los pacientes intervenidos en el año 2019 (Grupo B), en que se modificó el protocolo 

incluyendo la administración de una dosis profiláctica de antibiótico preoperatorio 

(amoxicilina clavulánico 30mg/kg iv), que de acuerdo con la evidencia disponible no 

se utilizó en el grupo A ni en el grupo control(75,76).  

Se valoró además la adhesión al protocolo de seguimiento establecido, y el impacto 

sobre la calidad de vida en los pacientes intervenidos por hernia y/o hidrocele. 

3.2.1.- Criterios de inclusión y exclusión 

- Se consideraron los siguientes criterios de inclusión:  

- Todo paciente menor de 18 años con hernia inguinal o criptorquidia. 

- Pacientes con hidrocele mayores de 2 años y menores de 18. 

- Se consideraron criterios de exclusión:  

- Prematuridad: menos de 30 semanas de edad gestacional. 

- Enfermedad generalizada debilitante, proceso infeccioso activo o fiebre, cardiopatía 

o sospecha de coagulopatía, definida como historia de hematomas o sangrado importante con 

traumatismos menores, en ausencia de disponibilidad de determinaciones analíticas.  

- Niveles de hemoglobina por debajo de 7,5 g/dL. 

- Clasificación del estado físico de la American Society of Anesthesiologists (ASA-PS) 

>3 (77). 

3.3.- Recogida de datos y tipo de variables 

Los datos del grupo de estudio se obtuvieron de un formulario diseñado a tal efecto 

(anexo 1).  
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3.3.1.- Datos demográficos y antropométricos 

Se recogieron parámetros demográficos (edad, sexo) y antropométricos (talla, peso). 

Se establecieron cuatro grupos etáreos: ≤12 meses, >12 meses a ≤5 años, >5años a ≤10, y 

>10 años a ≤18. Para determinar el estado nutricional en niños menores de 5 años se calculó 

el percentil peso-talla (pWS) y se dividieron en 3 categorías: obesidad si el pWS era >90, 

normopeso si estaba entre 90 y ≥10 y malnutrición para un pWS<10. En mayores de 5 años, 

se calculó el percentil del índice de masa corporal (pBMI), categorizándose de nuevo en tres 

grupos: Obesidad: (pBMI≥97), normopeso (pBMI entre 97 y ≥10), y malnutrición (pBMI <10). 

Esta clasificación se realizó en base a las tablas de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS)(78) y de acuerdo con las guías de nutrición actuales(79). 

3.3.2.- Antecedentes clínicos 

La valoración preoperatoria incluyó también serologías para malaria, virus de 

inmunodeficiencia humana (VIH), Hepatitits B y C (VHB, VHC) y determinación de niveles de 

hemoglobina. Se definió la anemia como niveles de hemoglobina<11 g/dL entre los 6 y los 59 

meses de edad; < 11,5 g/dL entre los 5 y 11 años; <12 g/dL entre 12 y 14 años y no gestantes 

de >15 años y < 13 g/dL en varones de >15 años (7). Aquellos pacientes con diagnóstico 

positivo para paludismo recibieron tratamiento según el protocolo local: Artemeter 3,2 mg/kg 

1 dosis intramuscular, seguida por 1,6mg/k/24h durante 4 días.  

Se recogió, además, cualquier otro antecedente médico relevante que se constatase 

en la historia del paciente o refirieran los tutores y el cumplimiento del calendario vacunal 

local (80). 

Imagen 21: Los pacientes suelen tener un cuaderno a modo de historia clínica. Cada vez que son valorados en 
un centro médico se realiza una anotación. 
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3.3.3.- Diagnóstico 

Considerando la unilateralidad o bilateralidad del mismo, señalando como grandes 

aquellos casos en los que en que el volumen de la hernia inguinal o el hidrocele se considerase 

significativamente mayor al que se presenta en la práctica clínica habitual, contrastado como 

tal por dos cirujanos distintos. Si los hubiese, también se recogieron otros diagnósticos 

concomitantes que fueran a ser intervenidos en el mismo acto. 

 

Imagen 22: Hernia inguinoescrotal izquierda considerada “grande” en el estudio. 

3.3.4.- Intervención quirúrgica 

Se anotó la fecha y hora y de la intervención, el diagnóstico pre y postoperatorio, el 

procedimiento realizado y las iniciales de los facultativos a cargo de este. De haberlas, se 

recogieron las posibles complicaciones intraoperatorias, quirúrgicas o anestésicas.  

3.3.5.- Seguimiento postquirúrgico 

Se estableció un protocolo que incluía una revisión previa al alta (a primera hora de la 

mañana del día siguiente a la intervención), otra a los 7 días, por personal sanitario local 

previamente adiestrado y una revisión tardía a los 6-9 meses que realizó el siguiente equipo 

desplazado. Se citó a los pacientes previo contacto telefónico, y en cada revisión se anotó la 

presencia de las posibles complicaciones quirúrgicas hasta ese momento. Si el paciente no 

pudo acudir a la cita se le pidió información verbal sobre la evolución tras la intervención. Así 

mismo se señaló la pérdida de seguimiento precoz o tardía. También se recogería si hubiera 

alguna otra revisión no programada. Con esta información se evaluó no solo la presencia de 

complicaciones sino además la capacidad de seguimiento clínico del programa de cooperación.  



53 

Se consideraron complicaciones precoces: infección de herida quirúrgica (IHQ), 

hematoma o hidrocele reactivo sintomáticos, dolor postoperatorio inhabilitante y nauseas o 

vómitos durante los primeros 7 días postoperatorios. 

Las posibles complicaciones tardías incluían la recidiva, el hidrocele, la cicatriz 

hipertrófica o queloidea y la retracción o la atrofia testicular, constatadas a partir de los 6 

meses tras la intervención.  

Los datos referentes a los controles intervenidos en el HCSC se obtuvieron mediante 

revisión de la historia clínica de los mismos.  

3.4.- Cálculo del tamaño muestral  

Los datos preliminares arrojan una tasa global de complicaciones del 23% y un 7% de 

infección de herida en la primera cohorte de pacientes (2017-2018), por lo que se ha estimado 

una ratio de 2 controles por caso (188 en total), asumiendo como referencia una tasa de 

complicaciones en nuestro medio de en torno al 3%, de acuerdo con la literatura reciente 

(81). 

3.5.- Cálculo del impacto en la calidad de vida 

Para determinar el impacto en la calidad de vida de los pacientes intervenidos en estas 

campañas se calculó la discapacidad y mortalidad evitada en todos los pacientes intervenidos 

por hernia inguinal e hidrocele. Se utilizó como indicador el cálculo de años de vida ajustados 

por discapacidad (AVAD). Para el cálculo de AVADs potenciales evitados se utilizó la fórmula 

descrita por Bickler (82): 

AVAD=AVP+AVD 

AVP: Años de vida perdidos por muerte prematura 

AVD: Años de vida perdidos por discapacidad 

En nuestra serie AVP se considera 0, ya que no hubo mortalidad en los pacientes no 

intervenidos durante el tiempo de seguimiento. 

El cálculo de AVD resulta del producto de los AVD por el peso específico de la 

discapacidad (PD).  



54 

Para cada paciente, en función de su sexo y edad se establece en El Global Burden 

Disease (GBD) study (52,83) un valor determinado de expectativa de vida y de AVD. Estos 

valores son de referencia y se recogen en la tabla 3 (84): 

 
Edad (años) Expectativa de vida (años) 

Años de vida 
perdidos por discapacidad 

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 68,02 65,41 36,99 36,80 

15 68,02 65,41 36,99 36,80 

20 63,08 60,44 35,24 35,02 

Tabla 3: Expectativa de vida y años de vida perdidos según el GBD por edad y sexo 

El GBD no contempla valores específicos para estimar la discapacidad debida a la 

hernia inguinal y sus condiciones asociadas. Otros autores (52) han asumido el valor de 0,3 

utilizado previamente (53,85), que se basa en la opinión de expertos. Los resultados con estos 

parámetros obtuvieron resultados similares a los obtenidos con el Método de McCord-

Chowdhury (86). 

Este método ya ha sido utilizado y validado en otros trabajos para medir el impacto de 

campañas de cooperación similares (87).  

3. 6.- Estudio estadístico 

El análisis estadístico se ha realizado con la ayuda de la Unidad de apoyo metodológico 

a la investigación del Hospital Clínico San Carlos.  

Se ha elaborado una base de datos específica para la recogida de variables en Microsoft 

Excel. 

En el análisis descriptivo las variables cualitativas se presentan con su distribución de 

frecuencias. Las variables cuantitativas se resumen con su media y desviación estándar. Las 

variables cuantitativas que muestran una distribución asimétrica se resumen con la mediana 

y el rango intercuartílico.  

Se evalúa la asociación entre variables cualitativas con el test de Ji-cuadrado χ2 o 

prueba exacta de Fisher, en el caso de que más de un 25% de los esperados fueran menores 

de 5. Para las variables cuantitativas se comparan las medias mediante el test de la t de 
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Student o el análisis de la variancia (ANOVA) o bien el test de la U de Mann-Whitney o el test 

de Kruskall Wallis en caso de que las variables cuantitativas no se ajusten a una distribución 

normal.  

Para todas las pruebas se acepta un nivel de significación del 5%. El análisis se lleva a cabo 

con el software estadístico IBM SPSS Statistics v21. 

3.7.- Consideraciones éticas y legales 

El estudio ha sido aprobado por el comité de ética de investigación clínica del instituto 

de investigación sanitaria del HCSC (IdISSC), con código de autorización CEIC: 20/632-E 

(anexo 2). 

Todos los pacientes recibieron y firmaron un consentimiento informado sobre el 

procedimiento quirúrgico y anestésico adaptado (anexo 3). 

De acuerdo con la Ley Orgánica de Protección de datos de carácter personal 15/1999 

del 13 de diciembre, se ha mantenido la confidencialidad de los datos recogidos, no existiendo 

en los archivos empleados posibilidad de identificación de los pacientes del estudio.  

Únicamente el investigador principal tuvo acceso a los datos, informes e historia 

clínicas de los pacientes incluidos en el estudio.  

El presente trabajo se ha realizado con el máximo respeto a la Declaración de Helsinki 

de principios éticos para la investigación médica en seres humanos, así como a las normas de 

buena práctica clínica de la conferencia internacional sobre armonización.  

El estudio no ha sido financiado por ninguna institución o empresa, pública o privada. 

Tampoco existe conflicto de intereses ni patrocinio por parte de empresas farmacéuticas. 
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4.- Resultados 

4.1.- Resultados de la Fase I 

En la campaña de 2017 se valoraron en consulta 125 pacientes, de los cuales fueron 

intervenidos 48 y se incluyeron 41 en este estudio.  

En 2018, de un total de 310 pacientes valorados en consulta, se intervinieron 70, 

incluyéndose los 53 que cumplían criterios de inclusión. 

Todos los pacientes con diagnóstico de hernia inguinal, hidrocele o criptorquidia 

cumplieron criterios de inclusión, excluyéndose a aquellos cuya patología estuviera fuera del 

objeto de este trabajo, fundamentalmente pacientes operados por enfermedad ortopédica, 

tumoral o los operados por hernias umbilicales sin otra patología inguinal. Entre las dos 

campañas se incluyeron 94 pacientes.  Los datos de ambas campañas se realizaron en 

condiciones semejantes y componen el grupo A.  

4.1.1.- Estudio demográfico del grupo A (2017-2018) 

4.1.1.1- Edad y sexo  

La mediana de edad de los 94 pacientes incluidos fue de 5 años (4 meses-18 años). 

Se agruparon en 4 grupos de edad: menores de 12 meses, entre 1 y 5 años, de 5 a 

10 años y mayores de 10 años, siendo el más importante el comprendido entre 1 y 5 años de 

edad, con el 41,49% de los pacientes.  La distribución entre ellos se resume en el gráfico 1.  

Un 84.04% fueron varones.  

 

Gráfico 1: Perfil demográfico del grupo A. 
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4.1.1.2.- Antropometría 

En cuanto a la distribución en función de la antropometría, la mayoría de pacientes de 

este grupo (56,38%) estaban en rango de normalidad. El 36,17% tenía sobrepeso y un 7,45% 

estaba malnutrido, de acuerdo con los criterios establecidos previamente.  

4.1.1.3.- Antecedentes clínicos 

El 53,19% de los pacientes presentaban anemia, si bien ninguno presentaba niveles 

por debajo de los 7,5g/dL establecido como criterio de exclusión. 

El 25,53% padecían paludismo, todos ellos recibiendo tratamiento según el protocolo 

local. 

El 89,1% de los pacientes cumplían con el calendario vacunal de acuerdo con su edad.  

4.1.1.4.- Diagnóstico 

El diagnóstico más frecuente fue la hernia inguinal unilateral (52,13%), seguido por la 

criptorquidia (18,09%) y el hidrocele unilateral (18,09%). La distribución de los diagnósticos 

se recoge en el gráfico 2.  

 

Gráfico 2: Diagnósticos en el grupo A. 

Un total de 14 casos (hernias o hidroceles) fueron considerados “grandes” por ser 

significativamente de mayor tamaño que en la práctica habitual de los cirujanos a cargo.  

Además, se realizaron otros 20 procedimientos en estos pacientes: 11 circuncisiones y 

9 herniorrafias umbilicales. 
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4.1.2.- Complicaciones en el grupo A 

Las complicaciones intra o postoperatorias en el grupo A se definieron en 3 grupos: 

intraoperatorias, precoces (en los primeros 7 días tras la intervención) o tardías (entre los 7 

días y los 6 meses). 

Globalmente 20 pacientes (21,28%) presentaron alguna complicación.  

La complicación más frecuente fue la infección de la herida quirúrgica inguinal (IHQ) 

con 7 casos, seguida por el hematoma inguinal o escrotal (5 casos).  

En la revisión tardía se detectaron 3 complicaciones, 2 recidivas y 1 cicatriz hipertrófica. 

El resto de complicaciones en este grupo se recogen en el gráfico 3. 

 

Gráfico 3: Complicaciones en el grupo A. 
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De los 14 pacientes catalogados como portadores de hernias o hidroceles “grandes”, 

cinco (36%) tuvieron alguna complicación (2 IHQ, 2 hematomas y 1 vasectomía accidental). 

Esta asociación tampoco mostró significación estadística.  

Ninguno de los factores demográficos, clínicos o diagnósticos recogidos se asoció 

significativamente con el desarrollo de complicaciones.  

  

P Valor 
Complicaciones 

P Valor 
infección 

Grupo de 
edad 

<12m 

0,63 0,07 
1-5a 

5-10a 

>10a 

Sexo Varón 0,18 1 

Estado 
nutricional 

Obesidad 

0,52 0,83 Normal 

Malnutrición 

Analítica 
Anemia  0,8 0,25 

Paludismo 0,77 0,67 

D
ia

gn
ó

st
ic

o
s 

Hernia unilateral 

0,47 0,49 

Hernia bilateral 

Hicrocele unilateral 

Hidrocele bilateral 

Criptorquidia  
  

Grande 0,17 0,28 

Bilateral 0,69 1 

Tabla 4: p Valor para el desarrollo de complicaciones o IHQ en el Grupo A 

4.1.3.- Datos de seguimiento en el grupo A 

Ocho pacientes no acudieron a la primera revisión, pero fueron contactados por 

teléfono sin reportar ningún incidente.  

No fue posible contactar con 21 de los pacientes para citarlos en la revisión a los 6 

meses. Otros 24 no acudieron a la cita, pero informaron verbalmente de que no había ninguna 

complicación. Cuarenta y nueve pacientes acudieron y fueron revisados presencialmente. 

Estos datos se recogen en el gráfico 4.  
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Gráfico 4: Seguimiento en el grupo A. 

4.1.4.- Estudio comparativo con el grupo control  

En el grupo control (n=188) hubo 11 complicaciones, lo que supone una tasa global 

del 5,85%. La complicación más frecuente fue la recidiva, con 3 casos. El resto de 

complicaciones en este grupo fueron 2 hematomas, 2 pacientes con dolor o inflamación que 

afectaron a su actividad y 2 pacientes tuvieron cicatrices hipertróficas o queloideas. Un 

paciente presentó una infección de herida quirúrgica y otro tuvo una dehiscencia de herida.  

A la hora de comparar la incidencia de complicaciones mediante el test de chi 

cuadrado, se observó una tasa significativamente mayor en el grupo A, tanto de 

complicaciones globales (21,28% vs 5,85%, p<0,01) como de infección de herida quirúrgica 

(7,45% Vs 0,53%, p<0,012). 
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La tabla 5 recoge los datos comparativos de complicaciones entre el grupo A y el grupo 

Control.  

COMPLICACIONES EN FASE I 
Grupo A 
(n = 94) 

Control 
(n = 188) 

p 

Precoces  

Intraoperatorias Vasectomía accidental 2 (2,13%)  0 (0%)  0,110 

7 Días 

Infección de herida  7 (7,45%)  1 (0,53%)  0,012 

Hematoma 5 (5,32%)  2 (1,06%)  0,43 

Dehiscencia de herida 2 (2,13%)  1 (0,53%)  0,258 

Otros (dolor, 

inflamación) 
1 (1,06%)  2 (1,06%)  1,000 

Tardías 

Recidiva 2 (2,13%)  3 (1,6%)  0,681 

Cicatriz hipertrófica 1 (1,06%)  2 (1,065)  1,000 

 
Total 20 (21,28%) 11 (5,85%) <0,001 

Tabla 5: Comparativa de complicaciones en la fase I. 

4.2.- Resultados de la Fase II 

En la campaña de 2019 se valoraron en consulta 298 pacientes, interviniéndose un 

total de 78 de los cuales cumplieron criterios de inclusión en 62. Los 15 restantes fueron 

intervenidos, de nuevo, por patología distinta a la de este estudio, fundamentalmente 

ortopédica.  

En este grupo se incluyó la administración de una dosis profiláctica de amoxicilina-ácido 

clavulánico a razón de 50 mg/kg por vía intravenosa durante la inducción anestésica. 

 4.2.1.- Estudio demográfico del grupo B (2019) 

4.2.1.1- Edad y sexo 

La mediana de edad de los 62 pacientes intervenidos fue de 4 años (7 meses-18 años).  En 

cuanto a la agregación por grupos etáreos el grupo más importante fue el de los preescolares 

(1-5 años), suponiendo el 43,6% del total.  
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De nuevo, la inmensa mayoría del grupo estuvo compuesto por varones, suponiendo 

el 82,26%. 

 

Gráfico 5: Perfil demográfico en el grupo B. 

4.2.1.2.- Antropometría 

En el grupo B, 44 pacientes (70,97%) estaban en normopeso para su sexo y talla, seis 

(9,68%) cumplían criterios de malnutrición y 12 (19,35%) padecían sobrepeso. 

4.2.1.3.- Antecedentes clínicos 

En el grupo B el 66,13% de los pacientes presentaban anemia por debajo de los valores 

definidos previamente, sin que en ningún caso los niveles de hemoglobina supusieran criterio 

de exclusión. 

El 22,58% fue diagnosticado y tratado de paludismo en la valoración prequirúrgica.  

El 95% había realizado un cumplimiento adecuado del calendario vacunal en ese 

momento.  

4.2.1.4.- Diagnóstico 

El diagnóstico más frecuente fue la hernia inguinal unilateral, en el 61,29% de los 

casos, seguido del hidrocele unilateral, con el 16,13%. 

En este grupo hubo 4 pacientes con patología inguinal “grande”. 

Como procedimientos adicionales se realizaron 4 herniorrafias umbilicales y 3 

circuncisiones, hasta un total de 77 procesos.  

En el gráfico 6 se recogen los diagnósticos de los pacientes incluidos en el grupo B. 
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Gráfico 6: Diagnósticos en el grupo B. 

4.2.2.- Complicaciones en el grupo B 

En este grupo no hubo complicaciones intraoperatorias. 

Hubo 7 complicaciones precoces: una infección de herida quirúrgica, 2 que refirieron 

dolor incapacitante y 4 con hematoma inguinoescrotal de distinta consideración, uno de los 

cuáles en un paciente de 16 años intervenido por un hidrocele unilateral que requirió revisión 

quirúrgica (imagen 23) 

 

Imagen 23: Hematoma escrotal que requirió revisión quirúrgica. 

En el grupo B no se pudo realizar la determinación de complicaciones tardías (a los 6 

meses) debido a la suspensión del programa de cooperación en relación con la pandemia por 

COVID-19. 
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De nuevo, ninguno de los parámetros de estudio recogidos se asoció con el desarrollo 

de complicaciones.  

  

P Valor 
Complicaciones 

P Valor 
infección 

Grupo de 
edad 

<12m 

0,05 1 
1-5a 

5-10a 

>10a 

Sexo Varón 0,33 1 

Estado 
nutricional 

Obesidad 

1 1 Normal 

Malnutrición 

Analítica 
Anemia  0,21 0,34 

Paludismo 1 1 

D
ia

gn
ó

st
ic

o
s 

Hernia unilateral 

0,3 1 

Hernia bilateral 

Hicrocele unilateral 

Hidrocele bilateral 

Criptorquidia  

  
Grande 1 1 

Bilateral 0,31 1 

Tabla 6: p Valor para el desarrollo de complicaciones o IHQ en el Grupo B. 

4.2.3.- Datos de seguimiento en el grupo B 

Como se ha referido previamente, no se pudo realizar la revisión tardía. Todos los 

pacientes acudieron presencialmente a revisión en el séptimo día postoperatorio.  

4.2.4.- Estudio comparativo entre los grupos A y B 

4.2.4.1.- Parámetros demográficos y preoperatorios 

En primer término, se valoró la homogeneidad en los parámetros de estudio recogidos: 

sexo, antropometría, niveles de hemoglobina, serologías, estado de vacunación y grupo de 

edad.  

Tan solo la tasa de anemia fue significativamente mayor en el grupo B (53,19% Vs 

66,13%, p=0,032).  

El resto de valores comparados se resume en la tabla 7. 
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Grupo A 
(n = 94) 

Grupo B 
(n = 62) 

P Valor 
A vs B 

Varones 79 (84,04%) 51 (82,26%) 0,770 

Malnutrición 7 (7,45%) 6 (9,68%) 
0,79 

Sobrepeso 34 (36,17%) 12 (19,35%) 

Anemia 50 (53,19%) 41 (66,13%) 0,032 

Malaria 24 (25,53%) 14 (22,58%) 0,674 

VIH 1 (1,06%) 0 (0%) 0,523 

VHB 4 (4,26%) 2 (3,23%) 1,000 

VHC 2 (2,13%) 0 (0%) 0,518 

Grupo de edad   

<12 meses 7 (7,45%) 6 (9,68%) 

0,275 
1–5 años 39 (41,49%) 27 (43,55%) 

>5-10 años 32 (34,04%) 13 (20,97%) 

>10 años 16 (17,02%) 16 (25,81%) 

Tabla 7: Comparación de parámetros demográficos y clínicos entre los grupos A y B. 

4.2.4.2.- Diagnósticos 

En cuanto a los diagnósticos prequirúrgicos, la distribución fue de nuevo comparable 

entre ambos grupos, como se resume en la tabla 8. 

Diagnósticos 
Grupo A 

(n = 94) 

Grupo B 

(n = 62) 

P Valor 

A vs B 

Hernia inguinal   

Unilateral 49 (52.13%) 38 (61.29%) 0.336 

bilateral 7 (7.45%) 5 (8.06%) 0.887 

Hidrocele   

Unilateral 17 (18.09%) 10 (16.13%) 0.752 

Bilateral 3 (3.19%) 0 0% 0.277 

Gigante* 14 (14.89%) 4 (6.45%) 0.106 

Criptorquidia   

Unilateral 18 (19.15%) 0 (0%) 0.133 

Bilateral 6 (6.38%) 3 (4.84%) 0.061 

Tabla 8: Comparativa de diagnósticos entre los grupos A y B. * Hernias o hidroceles. 
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4.2.4.3.- Complicaciones 

A la hora de comparar la incidencia de complicaciones, se observó que en el grupo B, 

al que se le administró una dosis profiláctica de antibiótico en la inducción anestésica, hubo 

una reducción del 7,45% al 1,61%, sin que esta variación alcanzase significación estadística 

(p=0,147).  

Para el resto de complicaciones precoces la tasas en ambos grupos fueron similares.  

Considerando sólo complicaciones intraoperatorias y precoces, la diferencia en ambos 

grupos no alcanzó significación estadística (18,08% en el grupo A, 11,29% en el grupo B, 

p=0,35).  

Como se ha referido previamente no se pudo realizar la comparación de complicaciones 

tardías.  

COMPLICACIONES EN FASE II 
Grupo A 

(n = 94) 

Grupo B 

(n = 62) 
p 

Precoces  

Intraoperatorias Vasectomía accidental 2 (2,13%)  0 (0%)  0,668 

7 Días 

Infección de herida  7 (7,45%)  1 (1,61%)  0,147 

Hematoma 5 (5,32%)  4 (6,45%) 1 

Dehiscencia de herida 2 (2,13%)  0 (0%)  0,668 

Otros (dolor, 

inflamación) 
1 (1,06%)  2 (3,23%)  0,714 

Total (precoces) 17 (18,08%) 7 (11,29%) 0,355 

Tardías 

Recidiva 2 (2,13%)  

No recogidas 

Cicatriz hipertrófica 1 (1,06%)  

Tabla 9: Comparación de complicaciones en los grupos de estudio. IHQ: Infección de herida quirúrgica. *El 
grupo B recibió profilaxis antibiótica. 

4.3- Análisis del impacto en la calidad de vida 

La medida para establecer el impacto en la calidad de vida de los pacientes 

intervenidos fue el cálculo de AVADs. En este cálculo se consideró a aquellos pacientes con 

diagnóstico de hernia inguinal o hidrocele en ambos grupos (N=112), excluyéndose aquellos 
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intervenidos por criptorquidia, ya que el grado de incapacidad que puede ocasionar no es 

superponible, y no disponemos de estudios de referencia para estimar el mismo. En total se 

evitaron 1186,09 AVADs, lo que supone una mediana de 10,94 (rango: 9,9-11,29) AVADs por 

paciente. Dado que no hubo pacientes que se quedaran sin intervenir en nuestra serie, todos 

los AVADs potenciales fueron evitados. La tabla 10 recoge los AVADs potenciales evitados 

según sexo agrupados por rango de edad como se establece en el GBD. 

En todos los rangos de edad se evitaron más AVADs en mujeres que en hombres, 

siendo el grupo más beneficiado en ambos sexos el de entre 10 y 15 años, aunque en el grupo 

de mayor tamaño, el de los varones de entre 1 y 5 años, fue donde se concentró la mayor 

cantidad de AVADs evitados (366,66). 

 

M
u
je

re
s 

Edad 
expectativa  

de vida 
AVP DW 

AVADs potenciales 
(por paciente) 

N 
AVADS 

potenciales 

<1 82,5 33,12 0,3 9,936 0 0 

1-5 81,84 34,07 0,3 10,221 9 91,989 

>5-10 77,95 36,59 0,3 10,977 7 76,839 

>10-15 72,99 37,62 0,3 11,286 1 11,286 

>15-20 68,02 36,66 0,3 10,998 3 32,994 

        

H
o
m

b
re

s 

Edad 
expectativa  

de vida 
AVP DW 

AVADs potenciales 

(por paciente) 
N 

AVADS 

potenciales 

<1 80 33,01 0,3 9,903 10 99,03 

1-5 79,36 33,95 0,3 10,185 36 366,66 

>5-10 75,38 36,46 0,3 10,938 24 262,512 

>10-15 70,4 37,47 0,3 11,241 8 89,928 

>15-20 65,41 36,8 0,3 11,04 14 154,56 

Tabla 10: AVADs agrupados por sexo. AVP: Años de vida perdidos. DW: Peso de la discapacidad. AVAD: Años de 
vida ajustados por discapacidad. N: Número de pacientes. 
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5.- Discusión 

La hernia inguinal, el hidrocele y la criptorquidia en la infancia tienen como 

denominador común la persistencia del proceso peritoneovaginal (42). Además, el 26% de los 

testículos criptorquídicos se asocian a una hernia inguinal (47) y el 25% a un hidrocele (48). 

Los abordajes quirúrgicos son similares, e implican la disección y ligadura proximal del proceso 

peritoneovaginal tras separarlo del cordón espermático en varones o del ligamento redondo 

en niñas (44).  

En conjunto, estas entidades, frecuentes en la infancia, son una causa importante de 

morbilidad y discapacidad (88). La incidencia global de la hernia inguinal oscila entre el 0,8% 

y el 5,0%, y aumenta hasta el 30% en prematuros (89). Varios estudios han sugerido que 

esta tasa de incidencia puede ser mayor en poblaciones del África subsahariana (90); sin 

embargo, no hay evidencia de alto grado disponible que corrobore dicha afirmación (91). 

Sanders (90) comparó una población de pacientes con hernia inguinal procedentes de Reino 

Unido con otra de Ghana, encontrando en este último una mayor prevalencia de hernias 

indirectas, que suelen ser las congénitas, de mayor tamaño, por lo que producirían más 

incapacidad y con una edad media menor, con mayor afectación de la población pediátrica. 

El tratamiento de la hernia inguinal es un objetivo frecuente en las campañas de 

cooperación quirúrgica (92), ya que es una patología prevalente y que tiene un impacto 

importante en la calidad de vida. Su corrección es relativamente sencilla, suponiendo un 

procedimiento altamente coste-efectivo, incluso en escenarios de recursos limitados (88), con 

pocas complicaciones y que puede realizarse cumpliendo elevados estándares de calidad (93). 

5.1.- Resultados demográficos y parámetros clínicos 

La edad óptima para la reparación de la patología inguinal ha sido objeto de numerosos 

estudios, en busca del balance óptimo entre el riesgo de incarceración o atrofia testicular y 

de las posibles complicaciones operatorias y anestésicas. En un registro de más de 1000 

pacientes,  Zamakshary (94) demostró que en los niños operados menores de 1 año el riesgo 

de incarceración era el doble que en aquellos que se operaron entre 1 y 2 años. Al igual que 

otros trabajos (95,96) que también sugieren que un retraso en el tratamiento de la hernia 

inguinal pediátrica conlleva un mayor riesgo de complicaciones potencialmente letales. Se ha 

planteado con frecuencia la necesidad de operar a los pacientes prematuros, teóricamente 

con mayor riesgo de incarceración, antes de recibir el alta de la unidad de cuidados intensivos, 

aunque en un reciente metaanálisis (97) se observó un incremento del riesgo de 
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complicaciones anestésicas en la cirugía de grandes prematuros sin disminución del riesgo de 

incarceración.  

En nuestra serie la mediana de edad fue de 4 años en el grupo A y de 5 años en el 

grupo B. resultados por encima de otros trabajos. Erdogan (48) publicó una serie de 3776 

pacientes pediátricos operados por hernias inguinales e hidroceles en Turquía con una media 

de edad de 32 meses. Lawal en 2014 (98) publicó una serie comparando hernias complicadas 

y no complicadas en Nigeria, encontrando que la edad de presentación era significativamente 

menor en las complicadas (13,7 ± 5,6 meses) que en las no complicadas (32,0 ± 4,8 meses, 

p = 0,016). En una serie 511 hernias inguinales pediátricas intervenidas de forma programada 

en Ghana, la edad media fue de 3,3 años (99). Alrzoq (100) también publicó una serie 

procedente de un hospital universitario en Egipto, con una mediana de 3 años (rango 22 días 

- 12 años), siendo el 43.5% menores de 2 años. En su serie, de nuevo, el riesgo de 

incarceración fue mayor en pacientes prematuros.  

Ningún paciente se intervino de urgencia, ni tenemos constancia de que hubiera 

presentado episodios de incarceración, o quizás esta información se nos escapase por la 

barrera idiomática y sociocultural. Aun así, cabe pensar que este relativo retraso en resolver 

estas hernias puede llevar asociado un incremento de la morbimortalidad en la población de 

nuestra muestra, máxime cuando tenemos constancia de que fuera de la labor de cooperación 

que desarrollamos la posibilidad de operar a estos pacientes es inexistente. También es cierto 

que nuestro estudio incluye también pacientes intervenidos de hidroceles comunicantes, cuya 

indicación quirúrgica se demora a los 2-3 años (66), y criptorquidias, que se operan a partir 

de los 6 a 9 meses, a diferencia de la indicación quirúrgica de la hernia inguinal que es al 

diagnóstico. En cualquier caso, no disponemos de datos fiables sobre la incidencia de 

incarceración u otras complicaciones derivadas del no tratamiento de estas hernias en Guinea 

Ecuatorial, por lo que no podemos realizar ninguna afirmación categórica.   

En cuanto a la distribución por sexos, la inmensa mayoría de los pacientes de nuestra 

serie fueron varones, en tasas similares a las referidas en otros estudios (98–100). De nuevo 

la inclusión de hidroceles y criptorquidias, pudiera artefactar este resultado, 

sobredimensionando aún más esa diferencia, si bien no parece que esto revista relevancia 

clínica o metodológica.  
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5.2.-Tasas de complicaciones 

Este estudio mostró una tasa de complicaciones superior a la esperada, especialmente 

en el Grupo A, con una tasa de IHQ del 7,45%. Excluyendo las IHQ y las complicaciones 

tardías que no pudieron evaluarse en el grupo B debido a las restricciones derivadas de la 

pandemia de COVID-19, se observaron tasas de complicaciones precoces similares en ambos 

grupos (grupo A: 10,63%; grupo B: 9,67%), que fueron superiores a las encontradas en 

nuestro grupo de control (2,65%), lo que significa que el mayor impacto en esa diferencia 

puede deberse precisamente a la tasa de IHQ. En el grupo A, dos de siete pacientes del grupo 

de edad <12 meses (29%) desarrollaron IHQ. Esto puede estar relacionado con el uso de 

pañales y un peor cuidado higiénico de la herida quirúrgica. 

El mismo grupo de edad con un número similar de pacientes no presentó ninguna IHQ 

en el grupo B, en el que se administró profilaxis antibiótica como estrategia finalmente 

aplicada para reducir la complicación más frecuentemente notificada en el grupo A.  

La tasa de IHQ en el grupo A fue 7,45%, y en el grupo B, 1,61%. Si bien esta diferencia 

no alcanzó significación estadística (p=0,147) se trata de un resultado prometedor que 

justifica ampliar nuestra serie en próximas campañas, con el objetivo esencial de ofrecer a los 

pacientes intervenidos en Guinea Ecuatorial los mismos resultados y garantías exigibles en 

nuestra práctica habitual. Tan pronto se reactive el proyecto, suspendido durante el COVID 

19, plantearemos proseguir con esta línea de trabajo e identificar más puntos de mejora. Cabe 

pensar que con un incremento en el tamaño muestral se puedan obtener resultados 

concluyentes, por lo que nos proponemos incluir grupos de pacientes más amplios en estudios 

posteriores para determinar con mayor claridad el efecto de esta intervención. Otras medidas, 

como las campañas de higiene de manos, el uso de suturas recubiertas de triclosán (101) o 

el cambio del protocolo de apósitos quirúrgicos, también deberían ser evaluadas.  

Cinco de 14 pacientes (36%) con hernias "grandes" o hidroceles presentaron 

complicaciones en el grupo A, mientras que ninguno de los cuatro pacientes considerados en 

el grupo B presentó complicación alguna. No está claro si esto podría estar relacionado con la 

profilaxis antibiótica o con el pequeño tamaño de la muestra; futuros estudios con grupos más 

amplios deberían tener especialmente en cuenta a niños más pequeños con hernias o 

hidroceles de mayor tamaño. Esas hernias "grandes" podrían tener mayor tasa de 

complicaciones debido a la necesidad de una disección más amplia y de incisiones cutáneas 

más grandes (102). Dada la ausencia de hernias gigantes en el grupo de control, el papel del 

tamaño de la hernia en las tasas de complicaciones sigue sin estar claro.  
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La lesión del conducto deferente es infrecuente en nuestra práctica y no se observó 

ningún caso en el grupo de control. Dos pacientes del grupo A sufrieron una vasectomía 

iatrogénica que se detectó y reparó durante la intervención, y fueron las únicas complicaciones 

intraoperatorias registradas. Se ha descrito la lesión inadvertida del conducto deferente hasta 

en el 0,23% de las herniorrafias (70), y supone una causa potencial de infertilidad (103). La 

incidencia en esta serie puede estar en relación con la particular dificultad técnica de algunos 

casos.  

El tamaño de la muestra de este estudio es insuficiente para determinar si otros 

parámetros demográficos, biométricos o analíticos tienen un efecto directo en las tasas de 

complicaciones o IHQ. Bucher (104) sugiere que los parámetros de desarrollo, 

socioeconómicos y genéticos podrían estar implicados en las mayores tasas de IHQ en algunos 

pacientes, aunque la recogida de dichos parámetros en nuestra muestra parece poco viable.   

Las tasas de complicaciones para la hernia inguinal pediátrica publicadas en otros 

trabajos difieren sustancialmente entre las diversas series, probablemente debido a las 

condiciones variables de cada estudio y a las distintas definiciones de las complicaciones en 

cada uno (48,105–110).  
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Año 2004 2020 2006 2012 2013 2013 2018 2019 2021 
2017–
2018 

2019 

País Libia Nigeria UK Nigeria Turquía Irán Pakistán China España Guinea Guinea 

N 827 1243 125 41 3776 269 241 3006 188 94 62 

Complicaciones 6.6% 9.9% 18.4% 24.4% 1.2% 5.2% 17.01% 1.4% 5.8% 21.3% 11.2% 

IHQ 1.9% 17.1% 2.3% 14.4% 0.6% 0.4% 0% 0.3% 0.5% 7.5% 1.6% 

Tabla 11: a Peso <5 kg, b Hernias complicadas, c Abordaje laparoscópico, o con malla, d Profilaxis antibiótica. 

Esa falta de heterogeneidad en la literatura dificulta la comparación entre las distintas 

series. En nuestro trabajo, el grupo A mostró una tasa de IHQ superior a la de otros estudios 

de países en vías de desarrollo. De acuerdo con la literatura revisada, las tasas globales de 

complicaciones oscilan entre el 1,4% y el 24,4% en países en vías de desarrollo, y la de 
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infección de herida quirúrgica entre el 17,1% que publicó Chukwubuike (106) en su serie de 

pacientes en Nigeria y el 0% de Javadi (109) en Pakistan. En general, se han reportado tasas 

de complicaciones más elevadas en determinados grupos: pacientes prematuros, neonatos o 

con hernias incarceradas o estranguladas (108). Otros factores que pueden influir es la 

experiencia del cirujano: en un trabajo procedente de Japón (111) la tasa de complicaciones, 

recurrencias y el tiempo quirúrgico fueron significativamente mayor en las hernias inguinales 

pediátricas operadas por residentes. Este resultado difiere de otros trabajos donde la 

experiencia del cirujano no afecta al resultado quirúrgico (112,113). Aunque en nuestras 

expediciones el personal es bastante estable, se incluyen residentes de último año. Cabe la 

posibilidad de analizar en futuros trabajos el impacto de la experiencia en nuestros resultados.  

Otro factor a considerar es la fatiga a la que se somete el equipo quirúrgico al trabajar 

en extenuantes jornadas de 12 horas diarias durante más de una semana, con frecuentes 

problemas intercurrentes propios de viajes a países tropicales de recursos limitados 

(paludismo, diarrea del viajero u otros). A este respecto, un metaanálisis publicado por Koda 

en 2021 (114) revisando los efectos de la fatiga del cirujano en la mortalidad y la tasa de 

complicaciones operatorias, no encontró diferencias significativas en los ocho artículos 

incluidos en su trabajo. Aunque de nuevo las condiciones particulares de nuestra expedición 

difícilmente se pueden extrapolar a otros trabajos publicados previamente, otro análisis 

interesante en el futuro es la posible relación entre fatiga o estado de alerta con el desarrollo 

de complicaciones.  

Son escasos los trabajos publicados que comparan resultados de la reparación de 

hernias en campañas de cooperación en países en vías de desarrollo con los datos obtenidos 

en países de ingresos altos. Gil et al (93) compararon diferentes indicadores de calidad y 

efectividad en campañas en Camerún y Mali con una cohorte de un centro terciario en España 

en población adulta. A pesar de la heterogeneidad de los grupos y la falta de infraestructuras 

sanitarias en el entorno africano, describieron tasas de complicaciones y resultados clínicos 

similares. Se plantearon algunas oportunidades de mejora, como aumentar el seguimiento al 

alta por parte de los agentes sanitarios locales. Hasta donde sabemos, no se han publicado 

resultados previos en campañas de cooperación en relación con la hernia inguinal pediátrica; 

por lo tanto, no se pudo realizar una comparación con estudios previos. Consideramos que el 

objetivo de tasas de complicaciones en nuestra misión debía ser el mismo que el de nuestra 

práctica habitual en una cohorte de pacientes similar, como se hizo en este estudio al plantear 

el grupo control. 
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En los procedimientos quirúrgicos pediátricos limpios, como la herniorrafia inguinal o 

la orquidopexia, el riesgo de infección es a priori extremadamente bajo y el uso innecesario 

de antibióticos puede promover resistencias a los antimicrobianos y producir efectos adversos. 

Según la evidencia y las guías disponibles, no se recomienda la profilaxis antibiótica en estas 

intervenciones (75). Tras el análisis preliminar del grupo A y ante la llamativa tasa de IHQ, se 

consideró incluir la profilaxis antibiótica en el protocolo y evaluar su eficacia para disminuir 

dicha tasa. Zamkowski et al. (115) recomendaron que se considerara la profilaxis antibiótica 

incluso en pacientes de bajo riesgo si se encontraban tasas de IHQ superiores al 4%. Los 

estudios publicados anteriormente no han aportado pruebas de alta calidad sobre el uso de 

profilaxis antibiótica. Osuigwe et al. (116) publicaron un estudio aleatorizado doble ciego para 

evaluar la necesidad de antibióticos profilácticos en la cirugía pediátrica ambulatoria en 

Nigeria; el estudio mostró unas tasas de IHQ del 4,3% y el 5% con y sin antibióticos, 

respectivamente. En un estudio prospectivo aleatorizado realizado en la India, la tasa de IHQ 

fue del 3,73% y el 2,22% en los grupos de casos y controles, respectivamente (p = 0,702) 

(117); sin embargo, otro estudio sugirió que, en determinadas condiciones, la profilaxis 

antibiótica en combinación con vendajes oclusivos probablemente prevendría la IHQ (118). 

En una revisión sistemática, Murni et al. (119) hallaron que la medida más eficaz para reducir 

la infección nosocomial era la realización de campañas de higiene de las manos, que también 

plantearemos instaurar en futuras campañas. Cooper et al. (120) concluyeron que las 

intervenciones para prevenir la IHQ deben adaptarse al contexto local teniendo en cuenta 

condiciones particulares, como la resistencia local a los antimicrobianos, difícilmente 

estudiable en el entorno de nuestro trabajo, o la educación de los pacientes respecto al uso 

de antibióticos.  

Ramyl et al (121) realizaron un estudio aleatorizado en Nigeria con 121 pacientes 

intervenidos por hernia inguinal, la mitad en régimen de cirugía mayor ambulatoria y la otra 

con ingreso de 24 horas, encontrando un riesgo de complicaciones significativamente menor 

en el primero (p = 0,002). Otro punto a plantear en nuestras campañas para disminuir la tasa 

de complicaciones puede ser plantear el régimen de CMA en casos favorables.  

5.3.- Seguimiento 

En cuanto al seguimiento, el 20% de los pacientes del grupo A no acudió a la cita de 

los 6 meses, y no pudimos contactar con estos pacientes por teléfono. Aunque la tasa de 

complicaciones a los 6 meses fue baja (solo hubo 2 hidroceles recurrentes y una cicatriz 

hipertrófica), la tasa relativamente alta de pérdidas durante el seguimiento indica que 
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deberíamos plantearnos cambiar el protocolo de seguimiento antes de incluir patología más 

compleja en nuestro programa, para la que se requeriría un seguimiento más estrecho o 

prolongado en el tiempo. Acortar el tiempo entre las citas podría conducir a mejores resultados 

en este sentido. Nuestros resultados son mejores que los publicados por Adesunkamni (122) 

que en su serie de 391 pacientes adultos intervenidos por hernia inguinal en Nigeria la pérdida 

de seguimiento a los 6 meses fue del 76,21%. 

5.4.- Medida de efectividad  

La medida de efectividad utilizada es el AVAD, que supone la pérdida equivalente a un 

año completo de salud. Este concepto fue acuñado por la OMS y el banco mundial a finales 

de la década de 1980 para considerar en conjunto los años de vida perdidos y los años vividos 

con discapacidad. Además, se considera una medida útil de coste-efectividad (123), 

especialmente utilizada en estudios de países en vías de desarrollo. La práctica médica tiende 

cada vez más a la toma de decisiones clínicas y planificar proyectos sanitarios basándose en 

parámetros medibles. En este sentido, parece esencial disponer y utilizar herramientas que 

permitan conocer el impacto de las intervenciones sanitarias, especialmente en entornos de 

recursos muy limitados o en proyectos de cooperación.  

No hemos encontrado en la literatura otros trabajos que estimen el impacto de una 

campaña de cooperación internacional con foco en la patología inguinal pediátrica, pero 

resulta interesante tomar por referencia el trabajo de Gil et al (53), en que se intervinieron un 

total de 926 pacientes de entre 0,4 y 89 años, el 3,3% de ellos niños, en diversas campañas 

en África subsahariana y evaluaron la efectividad de estas campañas mediante el cálculo de 

AVADs. En su serie la incidencia global de complicaciones fue 10,7% y de IHQ, 0,6% y 

obtuvieron una media de 5,41 AVADs por paciente, con una mediana de edad de 50,6 años 

(Rango: 0,4-89). En nuestro trabajo, la media de AVADs fue de 10,94, con una mediana de 

edad en la serie de 4 años y un rango de 0,3-18. Es decir, la intervención en la infancia de la 

hernia inguinal consigue doblar la medida de efectividad en términos de AVADs. El uso de 

este parámetro como medida de efectividad nos ofrece una manera sencilla de cuantificar y 

comparar nuestros resultados, pero probablemente no está exento de inconvenientes e 

inexactitudes. Por ejemplo, en su serie la inmensa mayoría de los pacientes presentaban 

síntomas desde hacía entre 1 y 5 años, mientras que en la edad pediátrica el debut clínico de 

la hernia inguinal suele ser precoz, y al llegar a la edad adulta, sin tratamiento, la tendencia 

será a incrementar la posible discapacidad, luego cabe pensar que el impacto de la 

intervención en la infancia produzca un incremento no lineal en la calidad de vida de los 
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pacientes, sino exponencial. Dicho de otra manera, el PD se considera constante a lo largo de 

toda la enfermedad, pero sería más realista una corrección en función de la edad de 

diagnóstico y de la duración del proceso. Burcharth estudiando el registro danés de hernias, 

encontró una distribución bimodal de la edad que alcanzó un máximo en los grupos de 0-5 

años y de 75-80 años (124), poniendo de manifiesto una vez más la alta prevalencia de esta 

patología en la edad pediátrica, que se arrastraría durante la edad adulta sin el tratamiento 

quirúrgico precoz.   

5.5.- Limitaciones del estudio 

Este trabajo está limitado en primer término por el número de pacientes incluidos en 

cada grupo, que ha resultado insuficiente para demostrar diferencias significativas en varios 

aspectos de interés. Un mayor tamaño muestral podría contribuir no solo a determinar el 

papel de la profilaxis antibiótica en la prevención de la IHQ, sino a clarificar el papel de 

parámetros demográficos, clínicos o anatómicos en las tasas de complicaciones. 

La ausencia de bibliografía con publicaciones similares dificulta la comparación de 

nuestros resultados con otras series: son numerosos los estudios procedentes de entornos de 

alto nivel de desarrollo, también es abundante la literatura científica sobre patología pediátrica 

del canal inguinal en países africanos en vías de desarrollo, pero son prácticamente 

inexistentes las publicaciones en lo que se ha denominado el “tercer escenario”: la actividad 

desarrollada por equipos procedentes de un entorno desarrollado en condiciones de recursos 

limitados, como es el caso de una campaña de cooperación. 

Cabría plantearse si la definición de complicaciones en este estudio ha podido 

sobredimensionar la tasa total. A este respecto, además, la comparación con controles 

retrospectivos puede incurrir en sesgos. Sirva de ejemplo el hematoma postquirúrgico, 

perfectamente esperable en hernias o hidroceles de gran tamaño como los que tratamos 

habitualmente, a pesar de que en estos casos se suelen realizaron vendajes compresivos, ha 

sido una de las complicaciones más frecuentes, si bien sólo en un caso requirió tratamiento 

quirúrgico y los restantes se resolvieron en cuestión de pocos días con reposo relativo y 

tratamiento médico. En cualquier caso, las complicaciones clínicamente más relevantes, en 

especial la IHQ es un criterio objetivo y estable, y ha demostrado ser un parámetro clave de 

este trabajo.  

Por otro lado, la pandemia por COVID-19 tuvo un impacto relevante también en los 

programas de cooperación en el extranjero, y nuestras campañas también sufrieron una 
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suspensión temporal no permitiendo evaluar el seguimiento a largo plazo ni incluir más 

pacientes en el grupo B. Además, el hecho de trabajar en un entorno extranjero, junto con 

las barreras lingüísticas y sociales, dificulta la recopilación y el análisis de otros factores que 

pueden afectar a las tasas de complicaciones, como la higiene personal, el nivel 

socioeconómico o el cuidado de la herida quirúrgica en el domicilio. En futuros estudios 

también debería considerarse una colaboración aún más estrecha con los agentes locales para 

poder identificar a los pacientes con mayor riesgo de tasas de complicaciones y centrar los 

esfuerzos en su prevención. 
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6.-Conclusiones 

1.- La tasa de complicaciones en los pacientes intervenidos durante las campañas en Guinea 

Ecuatorial por patología inguinal fue significativamente mayor a la encontrada en nuestro 

medio (21,28% vs 5,85%), particularmente la de infección de herida quirúrgica (7,45% vs 

0,53%). 

 

2.- La administración de una dosis de profilaxis antibiótica prequirúrgica durante las campañas 

en Guinea Ecuatorial se relacionó con una reducción de la tasa de infección de herida 

quirúrgica (7,45% vs 1,61%, p=0,147) que no alcanza significación estadística. Es posible 

que el tamaño muestral sea insuficiente para aclarar el papel de la profilaxis en esta variación. 

 

3.- No se ha podido determinar ningún factor clínico, demográfico o epidemiológico asociado 

al desarrollo de complicaciones, pero los datos sugieren que los pacientes en edad preescolar 

o que hernias o hidroceles particularmente grandes puedan presentar mayor riesgo de 

infecciones. Posteriores estudios, con mayor tamaño muestral, deberán ahondar en estos 

aspectos.  

 

4.- El tratamiento quirúrgico de hernias e hidroceles en las campañas de cooperación en 

Guinea Ecuatorial tiene un impacto positivo en la calidad de vida, siendo el grupo más 

beneficiado aquel entre 10 y 15 años de edad.  

 

5.- Todos los pacientes pudieron ser revisados a los 7 días de la intervención. Sin embargo, a 

los 6 meses la pérdida de seguimiento fue del 22%. Se deben plantear estrategias adaptadas 

al entorno ecuatoguineano para disminuir la pérdida de seguimiento a medio y largo plazo.  
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Aldeas Infantiles. Bata. 
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8.- Anexos  

Anexo 1: Ficha de identificación y recogida de datos 

FICHA DE IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE 

PROGRAMA DE COOPERACIÓN MÉDICO-QUIRÚRGICA 

FICHA Nº     FECHA:   

A.- PRIMERA CONSULTA 

1.- DATOS DE FILIACIÓN 

Nombre del paciente:  

Fecha de nacimiento:     Edad:   

Nombre del responsable:  

Natural de (pueblo/distrito/provincia):  

Domicilio actual (pueblo o barrio/ciudad/distrito):  

Teléfonos de contacto:  

2.- ANAMNESIS 

Motivo de consulta:  

Antecedentes personales (embarazo, parto, cirugías…):  

Antecedentes familiares:  

3.- EXPLORACIÓN FÍSICA 

Peso:  Talla:  Perímetro braquial: 

General: 

Región inguinal: 

Diagnóstico:     Conducta:  

Observaciones: 

4.- PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: 

- Hemoglobina: 

- Gota gruesa: 

- VHC, VHC: 

- VIH: 
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- Tratamiento pautado:         

Vacunas:  

❑ Recién nacido (BCG, Polio 0, Hepatitis B) 

❑ 6 semanas (Polio 1, Penta 1) 

❑ 10 semanas (Polio 2, Penta 2) 

❑ 14 semanas (Polio 3, Penta 3, IPV) 

❑ 6 meses (Vitamina A) 

❑ 9 meses (Sarampión, Fiebre Amarilla) 

❑ 12 meses (Vitamina A) 

 

Otras pruebas complementarias:  

 

B.- CONSULTA EQUIPO DESPLAZADO:  

Anamnesis: (De acuerdo con historia previa, nada que reseñar) 

Exploración física:  

Diagnóstico: 

Actitud: 

Observaciones: 

 

C.- INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA: 

Fecha:      Cirujanos: 

Diagnostico: 

Procedimiento: 

Complicaciones / Incidencias intraoperatorias: No  Si:     

Ej: Hemorragia importante, lesión visceral, laringo o broncoespasmo 

Observaciones: 

 

D.- CONTROL PREALTA 

Complicaciones / Incidencias: No  Si: 

Ej: Hematoma, fiebre, náuseas, vómitos, dolor incontrolable…. 
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Observaciones: 

 

E.- REVISIÓN POSTOPERATORIA (7 días): 

No Acude*  Fecha: 

Complicaciones: No    Si:  

Ej: Infección o dehiscencia de herida, hematoma, hemorragia, dolor severo… 

Observaciones: 

Facultativo: 

*En caso de no presentarse a la revisión, señalar si ha habido contacto telefónico 

  

F.- REVISIÓN TARDÍA: 

No Acude*  Fecha: 

Complicaciones: No    Si: 

Ej: Recidiva, atrofia testicular, hernia contralateral, dolor severo… 

Observaciones: 

Facultativo: 

*En caso de no presentarse a la revisión, señalar si ha habido contacto telefónico 

 

G.- REVISIÓN NO PROGRAMADA: 

Fecha: 

Complicaciones: No    Si: 

Ej: Recidiva, atrofia testicular, hernia contralateral, dolor severo… 

Observaciones: 

Facultativo: 
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Anexo 2: Aceptación del comité ético del HCSC 
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Anexo 3: Consentimiento informado utilizado durante las campañas 

 

 

 

CONSENTIMIENTO ANESTÉSICO Y QUIRÚRGICO INFORMADO 

 

El/la paciente:            

(si es menor de edad firman sus padres o tutores) 

Acepto ser intervenido quirúrgicamente por el equipo médico      

Con diagnóstico de           

En misión de cooperación en el Centro de Salud de Aldeas Infantiles SOS de Bata 

He sido informado de que para dicha intervención debo ser anestesiado. 

He recibido información sobre las posibles complicaciones anestésicas y quirúrgicas y he podido 

hacer todas las preguntas que he considerado oportunas.  

 

En Bata, a   de    de    

 

 

 

 

Fdo: paciente/tutor     Fdo: Facultativo 
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Anexo 4: Artículo publicado en Annals of pediatric Surgery 
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