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INTRODUCTION

El siguiente documento resume
los metadatos de los indicadores
de cirugia y anestesia mundiales.

Esta familia de indicadores aparecid
originalmente como una recomendacién
de la Comisién de Cirugia Global de The
Lancet para el monitoreo de alto nivel de
la capacidad de preparacion, la prestacion
de atencidn y los efectos posteriores
relacionados con las intervenciones
quirurgicas. Modificados a través de dos
iteraciones del Consenso Utstein en 2019
y 2022, los siguientes metadatos sirven
de guia tanto a administradores como a

responsables politicos en la implementacion

e interpretacidn de datos en cirugia y
anestesia. Los resultados de los datos
tienen como objetivo cumplir el mandato
de la Asamblea Mundial de la Salud en

la Resolucién 68/15 para “informacidn
significativa y fiable” sobre la prestacion
quirudrgica hacia el logro del Objetivo de
Desarrollo Sostenible 3 de “garantizar una

vida sana y promover el bienestar para todos

en todas las edades”.
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INDICADOR 1:

ACCESO GEOESPACIAL

0. Informacion sobre el indicador

O.a. Indicador
Acceso geoespacial a la atencién quirdrgica y anestésica

O.b. Serie
Este Indicador es uno de los 5 Indicadores Quirdrgicos Mundiales. Los otros 4 Indicadores son: Acceso
Geoespacial, Volumen, Tasa de Mortalidad Perioperatoria y Gastos Catastroficos.

O.c. Actualizacién de metadatos
20 de junio de 2022

0.d. Indicadores ODS relacionados
Relacionado con el indicador 3.8.1 “Cobertura de los servicios sanitarios esenciales “ y el indicador 3.b.3
“Proporcion de centros sanitarios que disponen de un conjunto basico de medicamentos esenciales pertinentes”.

O.e. Organizacidn(es) internacional(es) sugerida(s) responsable(s) de la vigilancia mundial
Divisidon de Estadistica de las Naciones Unidas, OMS

1. Informador de datos

1.a. Organizacion sugerida
Division de Estadistica de las Naciones Unidas, OMS

2. Definiciones, conceptos y clasificaciones
2.a. Definiciones y conceptos

Definicion:

El acceso geoespacial a la atencidn quirdrgica y anestésica se define como la proporcidn de la poblacién de un
pais que vive a menos de dos horas de un centro sanitario que realiza con seguridad procedimientos Bellwether
(cesarea, laparotomia y tratamiento quirdrgico de fractura abierta de huesos largos). Los datos necesarios

para este indicador son: censos de poblacién subnacionales (a pequefios niveles geograficos), ubicacion
georreferenciada de los centros, datos topograficos y de la red viaria para calcular el tiempo de desplazamiento,
y capacidad de los centros sanitarios para realizar con seguridad los procedimientos Bellwether (datos basados
en los centros sobre la disponibilidad de personal).

Conceptos:

Es importante aclarar que este indicador mide el “acceso geoespacial” y no el “acceso realizado”. El acceso
geoespacial se refiere a la proximidad fisica de servicios seguros e infraestructuras viarias que permiten

un acceso potencial, independientemente de si una persona que necesita atencidn la recibe realmente. El
acceso realizado se refiere no sélo a la presencia de los componentes necesarios para la atencidon potencial,
sino a la recepcion y prestacion real de esa atencidn en el momento oportuno. Se trata de una diferencia
fundamental porque el acceso geoespacial no mide diversos aspectos de la blsqueda de asistencia, como los
comportamientos de busqueda de asistencia y la disponibilidad de transporte, entre otros.
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Es igualmente importante aclarar los criterios necesarios para que un centro sanitario sea considerado hospital
de referencia, en el que los procedimientos quirdrgicos seguros se consideran accesibles al publico en todo
momento. En colaboracidn con el Ministerio de Sanidad, deben verificarse varios datos. En primer lugar, debe
confirmarse la disponibilidad a tiempo completo de un cirujano, un anestesista y un obstetra en dichos centros.
En segundo lugar, cada uno de los procedimientos Bellwether debe haberse realizado en el mes anterior. En
tercer lugar, lo ideal es que el hospital Bellwether cumpla las normas basicas de las Directrices de la OMS para
una cirugia segura, entre las que se incluyen: disponibilidad continua de un pulsioximetro, mascara de bolsa para
adultos, oxigeno, succidn, liquidos intravenosos, guantes estériles, solucidn para la preparacion de la piel y un
esterilizador que funcione; aunque estos factores no estan cuantificados actualmente.(OMS 2009, Esquivel) Por
ultimo, estos servicios deben estar disponibles independientemente de la capacidad de pago de los pacientes,
especialmente en lo que respecta a las urgencias.

2.b. Unidad de medida
Este indicador se presenta como proporcion de una poblacidn, calculada como porcentaje.

2.c. Clasificaciones

Conjuntos de datos basicos, intermedios y completos:

e El conjunto de datos basicos incluye densidades de poblacidn globales con una resolucién de 1x1km,
ubicacién de los centros sanitarios que ofrecen procedimientos Bellwether, conjunto de datos geoespaciales
de carreteras con tiempos de viaje estimados entre |la poblacidon y los centros.

e El conjunto de datos intermedios se amplia afiadiendo informacidn sobre la poblacién por grupos de edad
(cinco afos), por sexo, y anadiendo informacion sobre los centros en relacidn con el nivel de atencidon (centro
primario, secundario o terciario) y el tipo de centro (publico, privado, benéfico, etc.).

e El conjunto completo de datos puede ampliarse aun mas incluyendo el cumplimiento de las normas en
materia de seguridad de los cuidados (disponibilidad continua de un pulsioximetro, una mascarilla con bolsa
para adultos, oxigeno, succion, liquidos intravenosos, globos estériles, solucion para la preparacion de la piel
y un esterilizador que funcione) y los tiempos de desplazamiento generados por los usuarios.

3. Tipo de fuente de datos y método de recogida de datos

3.a. Fuentes de datos

Este indicador se mide combinando varios datos geoespaciales, a saber: distribucion de la poblacién, ubicacion
de las instalaciones, redes de carreteras y criterios del Hospital Bellwether. Estos datos tienen la ventaja de
disponer de unidades normalizadas en todos los entornos (es decir, kildbmetros al cuadrado) para mejorar la
coherencia.

Distribucidn de la poblacidn. La fuente mas completa de datos de poblacion en la mayoria de los paises es el
censo de poblacidn. Los censos suelen proporcionar cifras de poblacion, tamafio y composicidn de los hogares
o familias, e informacidn sobre la distribucion por sexo y edad. La ventaja Unica del censo es que representa
todo el universo estadistico, hasta la unidad geografica mas pequeia de un pais o region. Ademas, el censo

es el punto de partida de las encuestas de hogares, ya que proporciona la base para elaborar los marcos de
muestreo. Los institutos nacionales de estadistica se enfrentan a menudo a obstdculos que pueden repercutir
en el éxito de la ejecucidn, la calidad de los datos y la realizacién general de un censo nacional de poblacidn.

Se estan desarrollando y evaluando enfoques estadisticos innovadores para apoyar, y potencialmente mejorar,
la planificacidn y ejecucion de censos. Cuando estén disponibles y sean fiables, deberan evaluarse en estrecha
colaboracién con los ministerios competentes (por ejemplo, el de Sanidad, el de Transporte, etc.). Cuando

no estan disponibles, los conjuntos de datos de distribucion de la poblacidn han sido desarrollados por la
comunidad internacional de investigacion mediante una modelizacién exhaustiva (véase 4.f “valores que faltan”).
WorldPop proporciona actualizaciones fiables y oportunas de las estimaciones para la mayoria de los entornos.
GHSL también proporciona estimaciones; especialmente adecuadas en entornos rurales.(GHSL) Los datos de
estas fuentes deben interpretarse en colaboracidon activa con los ministerios a nivel nacional. (WorldPop)(Leyk
et al)
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Ubicacidn de los centros. Los Ministerios de Sanidad suelen mantener registros de todos los centros sanitarios.
Esto es especialmente cierto en el caso de los hospitales del sector publico. Fuera del sector publico, las
agencias de acreditacidn de hospitales también pueden ser una fuente de informacién. Dado que estos centros
se encuentran en ciudades grandes y pequeias, suele ser posible asignar una orientacion geoespacial a cada
centro sanitario o a la ciudad en la que se encuentra. Este ejercicio se ve facilitado por el uso de diversas
aplicaciones informaticas geoespaciales, como: ESRI ArcGIS, Redivis y Google Earth.

Datos topograficos: La informacion topografica, incluida la elevacidn, la cubierta terrestre y el uso del suelo

en alta resolucidn espacial, genera un modelo digital de elevaciéon (MDE) para la integracidon de la pendiente
como uno de los principales factores topograficos que influyen en la velocidad del movimiento humano a través
del espacio. MDE de base a 30 m 0 90 m de resolucidon (dependiendo de la potencia analitica computacional
disponible) en el MDE global del radidmetro espacial avanzado de emision térmica y reflexion (ASTER) (ASTER
Validation Team, 2009). Otra variable es una capa de cubierta terrestre y una tabla que define las velocidades
de desplazamiento para cada categoria de cubierta terrestre. Los tipos de cubierta vegetal pueden influir en la
velocidad de desplazamiento, ya que los pastizales tienen una velocidad maés rapida que las zonas densamente
arboladas. Otras variables topograficas son las barreras naturales a la circulacidn, que pueden mejorar las
estimaciones del tiempo de desplazamiento disminuyendo o aumentando la velocidad de desplazamiento hacia
los centros sanitarios que realizan los procedimientos Bellwether. Los obstaculos al desplazamiento pueden
ser, entre otros, rios, masas de agua, reservas naturales, zonas militares, zonas protegidas, zonas propensas a
catastrofes, etc.

Redes de carreteras. Los gobiernos suelen mantener informacion activa sobre los sistemas de carreteras en
los organismos y departamentos/ministerios internos correspondientes. Cuando no estan disponibles o son
insuficientemente detallados, los datos sobre la ubicacion de las carreteras pueden encontrarse en bases de
datos alternativas, como OpenStreetMap de cddigo abierto (OpenStreetMap) y/o la Oficina de Coordinacién de
Asuntos Humanitarios de las Naciones Unidas: The Humanitarian Data Exchange para generar capas de datos
de redes de carreteras. Para generar “zonas de acceso” (a menos de 2 horas de distancia de viaje), también

se dispone de otros programas de software de datos, como: HERE, SEDA y GoogleMaps (cartografia manual
de contornos). En algunos entornos, es posible recurrir a estimaciones generadas por el usuario (por ejemplo,
Waze, google maps). Por ultimo, también es posible generar capas de datos de redes fluviales a partir de la
base de datos HydroSHEDS. Estos datos proporcionan informacidn hidrografica en un formato coherente y
completo para aplicaciones a escala regional y mundial.

Criterios de los hospitales Bellwether. Se anima a los gobiernos a mantener registros activos sobre la capacidad
quirdrgica. En 2005, la Iniciativa Mundial para la Atencién Quirdrgica Esencial y de Emergencia (GIEESC) de la
OMS lanzé una herramienta de encuesta estandarizada para recopilar informacion sobre la disponibilidad de
recursos y protocolos necesarios para la prestacion segura de atencidn quirdrgica y anestésica. Numerosos
paises han realizado evaluaciones nacionales de la capacidad quirdrgica utilizando esta herramienta o una
modificacion posterior de la misma (es decir, SAT). A partir de esta herramienta, la capacidad quirurgica y la
seguridad se confirman con la presencia de: disponibilidad a tiempo completo de personal quirdrgico, anestésico
y obstétrico, disponibilidad continua de un oximetro de pulso, mascara de bolsa para adultos, oxigeno,

succion, fluidos intravenosos, globos estériles, solucion para la preparacion de la piel y un esterilizador en
funcionamiento.

3.b. Método de recogida de datos

La recopilacion de datos se lleva a cabo en colaboracion entre varios ministerios del gobierno y comunidades
académicas y de investigacion. Cuando no existan datos, puede ser necesario recopilar datos primarios
mediante visitas sobre el terreno y encuestas a medida coordinadas a través del Ministerio de Sanidad.

3.c. Calendario de recogida de datos

La recopilacion de datos se realiza de forma continua para los censos de poblacidn, la ubicacion de los centros
sanitarios y las redes de carreteras. Ademas, los criterios Bellwether deberian recopilarse cada 5-10 afios con
el objetivo de que los paises recopilen primero el conjunto de datos basicos y luego progresen hacia conjuntos
de datos intermedios y completos en un plazo de 5-10 afos. Abogamos firmemente por la creacién de nuevos
mecanismos de recopilacion de datos, pero el énfasis debe recaer en la integracion de estos sistemas dentro
de los ejercicios nacionales de recopilacidn de datos existentes para minimizar la carga impuesta a los sistemas
estadisticos nacionales.

3.d. Calendario de publicacion de datos
Los datos se publican cada dos afios en el afio natural de su calculo.
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3.e. Proveedores de datos

Los proveedores de datos a nivel nacional suelen ser oficinas de estadistica, ministerios de gobierno (de
Transporte, de Sanidad, de Hacienda, etc.), la Oficina del Topdgrafo General y autoridades especializadas en el
control de carreteras.

3.f. Compiladores de datos
Division de Poblacién de las Naciones Unidas, Proyecto WorldPop, Banco Mundial, OpenStreetMap

3.9. Mandato institucional

Resolucion 68.15 de la Asamblea Mundial de la Salud: (1.1) insta a los Estados miembros a “identificar y
priorizar un conjunto bdsico de servicios quirdrgicos y anestésicos esenciales y de urgencia a nivel de la atencién
primaria de salud y de los hospitales de primera referencia, y a desarrollar métodos y sistemas de financiacidn
para que los servicios quirdrgicos y anestésicos esenciales y de urgencia de calidad, seguros, eficaces y
asequibles sean accesibles a todos los que los necesiten, incluida la promocion de la derivacidn oportuna y el
uso mas eficaz del personal sanitario mediante el reparto de tareas, segun proceda, como parte de una red de
atencidn quirdrgica integrada a fin de lograr la cobertura sanitaria universal;”.

4. Otras consideraciones metodologicas

4.a. Justificacién

El acceso insuficiente a la atencidn quirdrgica y anestésica paraliza las economias de todo el mundo y genera
pérdidas por valor de billones de ddlares. El desarrollo sostenible depende de que se aborde el acceso a la
atencidn quirdrgica y anestésica. Los métodos geoespaciales han sido validados para identificar la distribucién
subodptima de los servicios quirdrgicos que agravan las disparidades sanitarias. La modelizacién geoespacial
permite a la comunidad de la salud publica cartografiar el acceso y promover la elaboracion de politicas
informadas para lograr mejoras cuantificables en la prestacién de servicios de anestesia y atencidn quirdrgica
seguros, asequibles y oportunos.

4.b. Comentarios y limitaciones

El objetivo de este indicador es identificar, ante todo, si los pacientes pueden llegar fisicamente al hospital

en un plazo oportuno (<2 horas) para tratar una afeccidn quirdrgica urgente. Sin embargo, el acceso es
multidimensional e incluye medidas de geografia, transporte y condiciones de viaje, aceptabilidad social
(incluidas las dimensiones de género en la toma de decisiones), clima politico y estabilidad, cuestiones étnicas
y culturales, puntualidad, capacidad de los servicios sanitarios a nivel de centro, organizacién y coordinacion,
calidad, seguridad y asequibilidad. Asi pues, reconocemos que el acceso geoespacial en 2 horas no es mas
que un sustituto de la capacidad tedrica de recibir atencidn quirdrgica oportuna, y no de si los pacientes con
problemas quirdrgicos reciben realmente consulta y tratamiento.

La limitacidn mas importante es que el acceso geoespacial presupone que los servicios adecuados pueden
prestarse y se prestaran cuando exista acceso geoespacial a un hospital Bellwether; sin embargo, pueden existir
otras muchas barreras. A nivel individual, los pacientes y sus familias que padecen una enfermedad deciden

si desean recibir atencidn sanitaria en funcidn de sus propios valores y prioridades. Los factores ambientales,
como el clima, la estabilidad politica y las infraestructuras, pueden fluctuar y dar lugar a un acceso desigual a lo
largo del afio. Los factores relacionados con los centros pueden influir en las horas, los dias o las afecciones que
pueden atenderse.

Otras limitaciones se refieren a la coherencia y fiabilidad de los datos. En primer lugar, las fuentes de datos y la
metodologia para evaluar este indicador varian segun la regidn y deben adaptarse a las necesidades nacionales.
Ademas, algunas zonas de los paises pueden quedar fuera de las recopilaciones de datos nacionales, como

los censos, debido a conflictos, inaccesibilidad o limitaciones de costes. Los datos de los censos nacionales de
poblacién y vivienda pueden estar desfasados, ser inexactos o faltar grupos o zonas clave, mientras que los
datos de los registros suelen ser inexistentes o incompletos. Ademas, los datos precisos sobre limites suelen ser
limitados, y las altas tasas de migracion y crecimiento urbano hacen que los datos existentes queden obsoletos
con rapidez. Los recientes avances en la disponibilidad de imagenes detalladas por satélite, herramientas

de geoposicionamiento para encuestas sobre el terreno, métodos estadisticos y potencia de célculo estan
permitiendo el desarrollo y la aplicacién de enfoques que pueden estimar la distribucidn de la poblacién a
escalas espaciales finas en paises enteros en ausencia de datos censales
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4.c. Método de calculo

La proporcion de poblacion con acceso geoespacial a la atencidn quirdrgica se calcula utilizando los datos de
multiples fuentes en los siguientes pasos. En primer lugar, se crea un modelo digital de elevacién (MDE) a 30
m (1 segundo de arco) o0 90 m (3 segundos de arco). Cabe destacar que una resolucion de 30 m garantiza una
estimacidn mas precisa, pero también requiere mas analisis computacional (Davis et al.) A continuacion, se
utilizan datos de poblacidon a nivel de cuadricula para generar zonas de captacidn independientes de las zonas
administrativas que suelen utilizarse en los ejercicios estadisticos oficiales. A continuacidn, se clasifican las
redes viarias en categorias principales en funcion de las condiciones de la carretera (es decir, zona residencial,
carreteras primarias, secundarias y terciarias). En cuanto a la velocidad prevista, pueden utilizarse los
conocimientos locales, por ejemplo: zonas residenciales 15 km/hora, carreteras primarias 45 km/hora, carreteras
secundarias 85 km/hora y carreteras terciarias 100 km/hora. A continuacidn, convierta la red de carreteras en
una capa raster con un tamano de celda de 30 metros.

A continuacidn, hay que determinar el método de transporte (es decir, coche, moto, a pie, etc.) e incorporar las
posibles redes fluviales. Calcular los tiempos de viaje utilizando vehiculos de motor para los principales tipos de
carreteras tras asignar una velocidad media a cada tipo de carretera. En la actualidad no existe una definicion
normalizada de accesibilidad geografica, pero se puede considerar un gradiente de tiempo de hasta 30 min,
hasta 1 hora, hasta 2 horas y por encima de 2 horas para la cartografia de la accesibilidad geografica. Para
estimar la velocidad de la marcha humana en un terreno a campo traviesa, considere la funciéon de marcha de
Tobler (utilizada para modelar el movimiento humano a través del espacio). Una ecuacion para la velocidad de
marcha basada en la pendiente del terreno da como resultado la velocidad de marcha, W (m/s), aproximada por:

V=6xe-3.5xabs(S+0.05)

donde V representa la velocidad de marcha (km/hora), e significa exponencial, abs significa absolutoy S es
igual al grado de pendiente del terreno (dh/dx). Otra variable corresponde a la presencia de barreras naturales,
como rios, que podrian impedir a las personas desplazarse en linea recta en ausencia de un puente. A las celdas
correspondientes a zonas con rio y sin puente hay que asignarles una velocidad inferior, por ejemplo de 3 km/
hora.

Desarrolle el andlisis de accesibilidad en formato raster convirtiendo el area geografica de analisis en celdas
cuadriculadas, de 30 por 30 m, basadas en los MDE. A continuacidn, asigne a cada celda un valor de friccidn
basado en las caracteristicas de la pendiente, las carreteras y las barreras naturales. Integre la cuadricula

de friccidn en el modelo para ejecutar el algoritmo de distancia ponderada en funcién de los costes sobre |a
superficie rasterizada. El algoritmo de distancia ponderada en funcidn de los costes calcula el tiempo acumulado
que se tarda en llegar a cada centro sanitario que cumpla los requisitos en funcién de la ubicacién de partida,
sustituyendo los valores superpuestos por la ruta mas eficiente. En el segundo paso, se generaron zonas de
captacion a partir de la cuadricula de coste-distancia, que contenia el coste total minimo para viajar desde la
ubicacion o ubicaciones de cada centro de salud hasta cualquier celda. Se utilizaron técnicas de contorno para
generar zonas de captacion de 0-30 min, 0-60 min, 0-120 min y mas de 120 min alrededor de cada centro
sanitario que ofrecia servicios de cirugia y anestesiologia pediatricas. Por ultimo, se extrajo la poblacidén objetivo
por areas de captacion, edad y sexo para calcular el acceso geografico de la poblacidn a la atencidn sanitaria.

Como alternativa a la metodologia anterior, también se podria realizar lo siguiente. En primer lugar, obtener

la localizacion geografica integrada de los hospitales reunida principalmente a partir de las bases de datos de
los gobiernos nacionales (ministerios de sanidad y agencias estadisticas). Segundo, incluir sélo los hospitales
de distrito y regionales de entre todos los hospitales, partiendo del supuesto de que sdlo estos hospitales

mas grandes tienen capacidad quirdrgica. En tercer lugar, construir un modelo bimodal en AccessMod para
generar una superficie raster de los tiempos de viaje a las ubicaciones de los hospitales. Cuarto, realizar un
analisis anisotrdépico para considerar la influencia de la pendiente del terreno en la velocidad de desplazamiento.
En quinto lugar, calcular las zonas de influencia de los hospitales a partir de los tiempos de viaje dentro de

los cuales la poblacidn deberia tener acceso a un centro quirtrgico (elegir 2 horas, 1 hora y 30 min como
tiempos limite). Por Ultimo, para calcular la poblacidn a la que se puede llegar, integrar los censos de poblacion
georreferenciados o las estimaciones de poblacién de WorldPop y aplicar el radio medio para las zonas de
captacion y estimar la poblacidn en las zonas de captacidn de los hospitales.
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4.d. Validacién

Los datos primarios para el acceso geoespacial son a menudo imposibles de obtener y las estimaciones
modelizadas deben validarse rigurosamente en consulta directa con los ministerios competentes. En las
secciones 3.a sobre “fuentes de datos” y 4.f sobre “datos que faltan”, se describe la preferencia por los datos
primarios con alternativas aceptables (modelizadas). Sin embargo, es imperativo reconocer que los datos
modelizados sdélo son tan buenos como los datos de entrada. Por ejemplo, si una estimacidn de poblacion
modelizada a partir de WorldPop se basa en un censo realizado 15 afios antes, todos los calculos posteriores
seran intrinsecamente de hace 15 afios. Dadas las numerosas variables necesarias para calcular el acceso
geoespacial, cualquier factor que afecte a los célculos debe comunicarse de forma transparente y actualizarse
con la mayor frecuencia posible.

4.e. Ajustes

El indicador de acceso geoespacial no pretende ajustarse al riesgo de la misma forma que los resultados clinicos
se ajustan a posibles factores de confusion. Sin embargo, las covariables demograficas como la edad, el sexo y
el tipo de centro pueden proporcionar informacidn sobre qué grupos de pacientes de una poblacién determinada
corren un mayor riesgo de sufrir resultados adversos relacionados con deficiencias en el acceso.

4.f. Tratamiento de los valores que faltan (i) a nivel nacional y (ii) a nivel regional

Cuando no hay datos censales disponibles o accesibles, las estimaciones de poblacién modelizadas, con su
superficie predictiva de la densidad de poblacion, tienen el potencial de servir como indicadores de poblacion.
Los enfoques basados en modelos para estimar la poblacidon se desarrollan a partir de la correlacion entre

la densidad de poblacidon y las capas de datos covariantes geoespaciales. Estas relaciones correlativas
pueden aprovecharse en un modelo estadistico para predecir la densidad de poblacidn, con ciertos niveles

de incertidumbre, en funcidn de los datos de entrada iniciales. Estos modelos ofrecen la ventaja de un

coste relativamente bajo y pueden proporcionar vias alternativas para obtener estimaciones de poblacién
mas recientes que sirvan de base para la planificacién y ejecucion de censos. Sin embargo, por su caracter
probabilistico, las estimaciones basadas en modelos no deben tratarse del mismo modo que los recuentos de
poblacidn reales, sino mas bien como una oportunidad para perfeccionar la planificacion cuando el censo mas
reciente haya quedado obsoleto en gran medida.

Concretamente, las estimaciones se basan en encuestas de poblacidn por muestreo existentes o aplicadas
especificamente, como las derivadas en la etapa de enumeracién de hogares de una muestra por
conglomerados en dos etapas. A continuacion, estas muestras se combinan con capas de datos de covariables
geoespaciales para formar la base del modelo estadistico. Una vez elaborado el modelo, pueden utilizarse otras
fuentes de datos independientes, como las encuestas de hogares, para verificar las predicciones de poblacién
recién modeladas. A continuacidn, los recuentos de poblacion se convierten en densidades de poblacion,
modeladas en funcidn de capas de covariables basadas en imagenes de satélite o derivadas geoespacialmente,
como la distancia a las carreteras, la intensidad de las luces nocturnas o la clasificacion de la cubierta terrestre.
A menudo, uno de los mejores predictores de la densidad de poblacidn es la presencia o ausencia de estructuras
construidas. Asumiendo que las poblaciones se encuentran principalmente en zonas asentadas, podemos
estimar la poblacion de un pais combinando las densidades dentro de las zonas asentadas. Para ello, es
necesario cartografiar los asentamientos, en la mayoria de los casos mediante imagenes por satélite recientes
y de muy alta resolucidn. A continuacidn, el modelo puede predecir la densidad de poblacién porque se basa
en todo el paisaje de un pais. Estas predicciones suelen derivarse en términos de densidad de poblacion, o
personas por unidad de superficie, como cuadriculas de 1000 por 1000 o de 100 metros por 100 metros,

que pueden aplicarse a cualquier unidad aérea, como zonas administrativas o delineaciones de zonas de
enumeracidn censal.

4.9. Agregaciones regionales

Las agregaciones regionales pueden aplicarse a regiones subnacionales de un mismo pais o a regiones
supranacionales de paises vecinos. En cualquier caso, el andlisis a nivel regional pone de manifiesto las
disparidades de acceso entre poblaciones y dentro de ellas. Los pacientes rurales suelen tener que enfrentarse
a distancias de viaje mas largas, carreteras de mala calidad y cambios estacionales, y requieren una atencion
especial. Aunque los pacientes urbanos estan mas cerca de los hospitales, la congestidn del trafico y las pautas
de derivacidn también pueden causar retrasos y deben tenerse en cuenta.

4.h. Métodos y orientaciones a disposicidn de los paises para la compilacién de los datos a nivel nacional
Existen varios ejemplos de acceso geoespacial en paises de renta baja y media en la investigacidn publicada y
en la literatura gris. (Esquivel et al, Raykar et al, Stewart et al, Dare et al, y Alkire et al). Ademads, aqui se puede
encontrar un segundo ejemplo trabajado de andlisis de datos.
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5. Disponibilidad y desglose de datos

En la actualidad, 19 paises han informado sobre el acceso geoespacial a la atencidn quirdrgica y anestésica
esencial oportuna (Holmer et al.) Cuando se disponga de ellos, los datos deben desglosarse por edad, sexo y
tipo de centro/establecimiento.

6. Comparabilidad/desviacion de las normas internacionales

No existen datos histdricos relativos al acceso geoespacial para realizar comparaciones a lo largo del tiempo.
Sin embargo, dada la variabilidad en la disponibilidad de datos primarios nacionales, cabe repetir que las
estimaciones modelizadas de poblaciones, carreteras, transporte e incluso los criterios de los hospitales
Bellwether requieren una interpretacidn en estrecha colaboracidn con los ministerios competentes para
garantizar la maxima fidelidad de los datos cuando surjan discrepancias inevitables entre las estimaciones
modelizadas y los datos primarios obtenidos mediante censos y/o encuestas.
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INDICADOR 2:

DENSIDAD DE MANO DE OBRA

0. Informacion sobre el indicador

0,a, Indicador
Volumen de cada uno de los proveedores de cirugia, obstetricia y anestesia que ejercen activamente, por cada
100.000 habitantes.

O.b. Serie
Este indicador es uno de los 5 Indicadores Quirdrgicos Mundiales. Los otros 4 Indicadores son: Acceso
Geoespacial, Volumen, Tasa de Mortalidad Perioperatoria y Gastos Catastroficos.

0O.c. Actualizacidon de metadatos
20 de junio de 2022

0.d. Indicadores relacionados

En relacion con el indicador 3.c.1 de los ODS “densidad y distribucién del personal sanitario”, el indicador 3.8.1
de los ODS “cobertura de los servicios de salud esenciales” y el indicador basico de salud de la OMS “densidad
y distribucién del personal sanitario”. cobertura de los servicios de salud esenciales’, e Indicador Sanitario Basico
de la OMS ‘densidad y distribucidn del personal sanitario’.

O.e. Organizacidn(es) internacional(es) sugerida(s) responsable(s) de la vigilancia mundial
Divisidn de Estadistica de las Naciones Unidas, Estadisticas Mundiales sobre el Personal Sanitario de la OMS,
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) Clasificacidon Internacional Uniforme de Ocupaciones

1. Informador de datos

1.a. Organizacién propuesta
Divisidon de Estadistica de las Naciones Unidas, Estadisticas Mundiales sobre el Personal Sanitario de la OMS,
Organizacidn Internacional del Trabajo (OIT) Clasificacidon Internacional Uniforme de Ocupaciones

2. Definiciones, conceptos y clasificaciones
2.a. Definiciones y conceptos

Definiciones:
Volumen de cada uno de los proveedores de cirugia, anestesia y obstetricia que ejercen activamente, por cada
100.000 habitantes.

Conceptos:

Para cada una de las dreas de especialidad (es decir, cirugia, anestesia y obstetricia) existen varios tipos de
proveedores. Dependiendo del contexto especifico de cada pais, cada drea de especialidad puede incluir:
‘certificacidn reconocida a nivel nacional como médicos especialistas’, ‘certificacion reconocida a nivel nacional
como médicos no especialistas’, ‘certificacidn reconocida a nivel nacional como profesionales no médicos’y
‘otros profesionales’ que no encajan en las categorias mencionadas (incluye a los estudiantes en practicas y a los
proveedores no médicos no certificados.
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2.b. Unidad de medida
Densidad de personal sanitario por especialidad y por 100.000 habitantes

2.c. Clasificaciones

Conjuntos de datos basicos, intermedios y completos:

e El conjunto de datos basicos incluye el volumen total de certificaciones reconocidas a nivel nacional como
profesionales especializados (médicos y “otros”) para cada uno de los cuidados quirldrgicos, anestésicos
y obstétricos, desglosados por tipo de proveedor.

e El conjunto de datos intermedios amplia el basico diferenciando todos los tipos de proveedores, a saber:
certificacion reconocida a nivel nacional como médico especialista, certificacidn reconocida a nivel
nacional como médico no especialista, certificacidn reconocida a nivel nacional como no médico y “otros
profesionales”; desglosados por entorno (urbano frente a rural), financiaciéon del empleo (centro etiquetado
como publico, privado, benéfico o combinado) y nivel del centro (primario, secundario, terciario).

e El conjunto de datos completo amplia ain mas el conjunto intermedio al informar también sobre la edad,
el sexo y la subespecializacién de todos los tipos de proveedores.

3. Tipo de fuente de datos y método de recogida de datos

3.a. Fuentes de datos

Los insumos de datos para calcular este indicador incluyen: Ministerios de Salud, oficinas de la OMS en

los paises, base de datos de la OMS sobre atencidn primaria-emergente-operatoria-critica, sociedades
profesionales (por ejemplo, Federacién Mundial de Sociedades de Anestesidlogos), miembros de la Iniciativa
Mundial de la OMS para la Atencién Quirdrgica Esencial y de Emergencia, juntas de registro de especialistas,
colegios de formacidn, organismos o consejos de concesion de licencias y publicaciones en revistas.

3.b. Método de recogida de datos
Los datos suelen obtenerse mediante encuestas nacionales y deben triangularse con las autoridades de registro,
las sociedades profesionales, las instituciones multilaterales y los Ministerios de Sanidad.

3.c. Calendario de recogida de datos
Los datos de origen se recopilan cada 1-5 afios con el objetivo de que los paises recopilen primero el conjunto
de datos bdsicos y luego avancen hacia conjuntos de datos intermedios y completos en un plazo de 5 afios.

3.d. Calendario de publicacién de datos
Existe variabilidad en la periodicidad de la publicacion de datos.

3.e. Proveedores de datos

Los proveedores nacionales de datos suelen ser una combinacidn de los siguientes: Ministerios de Sanidad,
centros sanitarios, consejos de profesionales sanitarios u organismos que conceden licencias y organizaciones
no gubernamentales.

3.f. Compiladores de datos

La recopilacién de datos relativos a los distintos tipos de proveedores de asistencia sanitaria en este indicador
es polifacética. La Organizacion Mundial de la Salud facilita la compilacién de datos a través de diversos
mecanismos, entre los que se incluyen: Centros Colaboradores del Personal Sanitario, Cuentas Nacionales

del Personal Sanitario, Censos Nacionales, Encuestas de Poblacién Activa y el Observatorio Mundial de |a
Salud (Equipo de Estadisticas del Personal Sanitario). Otras instituciones multilaterales son: Banco Mundial,
Organizacion Internacional del Trabajo (base de datos ILOSTAT, marco de intercambio de datos entre
organismos), proyectos Intrahealth CapacityPlus de USAID (bases de datos iHRIS), OCDE y diversas sociedades
profesionales regionales/globales (por ejemplo, Federacion Mundial de Sociedades de Anestesidlogos, Colegio
de Cirujanos de Africa Occidental, COSECSA, WACS, Federacién Internacional de Enfermeras Anestesistas,
etc.).

3.9. Mandato institucional

La Asamblea Mundial de la Salud ha aprobado multiples resoluciones relativas al mantenimiento de bases de
datos de informacidn sobre el personal sanitario, entre ellas: La Resolucién 68.15 (1.5) de la Asamblea Mundial
de la Salud, en la que se insta a los Estados Miembros a que “lleven a cabo un seguimiento y una evaluacion
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periddicos de la capacidad de atencidn quirdrgica de urgencia y esencial y de anestesia de los centros de
atencidn sanitaria para determinar las necesidades no cubiertas en materia de infraestructuras, recursos
humanos, formacion y suministros”, y la Resolucién 69.19 de la Asamblea Mundial de la Salud, en la que se insta
a todos los Estados Miembros a que consoliden “un conjunto basico de datos sobre recursos humanos para

la salud con la presentacidn de informes anuales al Observatorio Mundial de la Salud, asi como la aplicacién
progresiva de cuentas nacionales sobre el personal sanitario, para apoyar la politica y la planificacidon nacionales
y el marco de seguimiento y rendicién de cuentas de la Estrategia Mundial”.o support national policy and
planning and the Global Strategy’s monitoring and accountability framework.”

4. Otras consideraciones metodologicas

4.a. Justificaciéon

Los datos sobre el personal quirtdrgico disponibles y comparables impulsaran la promocidn, informaran la
planificacidn y, en Ultima instancia, contribuirdn a reforzar la capacidad quirdrgica a escala local, nacional e
internacional en el camino hacia la cobertura sanitaria universal.

4.b. Comentarios y limitaciones

Existen multiples limitaciones a la hora de interpretar los datos relativos al personal quirdrgico, obstétrico y
anestésico. Los registros publicos suelen subestimar el personal de los sectores privado y no gubernamental.
Ademas, la informacidon mantenida en los registros de las sociedades profesionales suele estar desfasada y no
tiene en cuenta los patrones de migracion y jubilacidn. Debido a la variacidn en la periodicidad, los registros
nacionales no se actualizan de forma sincronizada, lo que hace que los datos de algunos paises estén mas
desfasados que los de otros.

4.c. Método de calculo
La densidad de proveedores de cirugia, obstetricia y anestesia que ejercen activamente, por cada 100.000
habitantes, se calcula del siguiente modo:

Yuo volume of providers
population

X 100,000

donde se suma el volumen nacional de proveedores en las categorias de cirugia, anestesia y obstetricia (SAQ)
para toda la poblacidn nacional de un pais determinado (c). Para los conjuntos de datos Intermedio y Completo,
este cdlculo se repite para los proveedores de cada tipo (médicos especialistas, médicos no especialistas,
profesionales no médicos y otros profesionales). Para evitar falacias ecoldgicas que sesguen los resultados, es
fundamental que el volumen de proveedores coincida correctamente con su zona de captacion correspondiente.
La mejor forma de acoplar el numerador con el denominador es capturar datos a escala nacional, pero esto

no siempre es posible. Por este motivo, cualquier recuento de proveedores se realiza mediante un proceso
consultivo y analitico dirigido por expertos del pais, Ministerios de Sanidad y centros académicos de excelencia.
Esto incluye revisiones de informes de ministerios individuales, instituciones multilaterales, literatura académica
y literatura gris.

4.d. Validacién
Los datos suelen obtenerse mediante encuestas nacionales y deben triangularse con las autoridades de registro,
las sociedades profesionales, las instituciones multilaterales y los Ministerios de Sanidad.

4.e. Ajustes

Los datos sobre el personal de cirugia, anestesia y obstetricia no suelen ajustarse, pero existen varias
estadisticas a nivel de poblacidon que pueden ser relevantes para el debate y la interpretacidn de los datos
sobre el personal. Entre ellas se incluyen: programas de formacién con estadisticas sobre alumnos y graduados,
patrones de migracidn (si se conocen), proporciones de sectores dentro de un sistema sanitario (publico,
privado, no gubernamental, etc.) y proveedores no ciudadanos.

4.f. Tratamiento de los valores que faltan (i) a nivel nacional y (ii) a nivel regional

Los valores que faltan son habituales en los datos de mano de obra y deben comunicarse de forma
transparente. En el caso de las densidades medias regionales y mundiales, si faltan puntos de datos anuales
para muchos paises, se puede utilizar la técnica de agregacidn de intervalos reuniendo puntos de datos dentro
de varios afios que sean los mas cercanos al afio de interés. Por ejemplo, si se necesita la agregacion para
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2010, se puede reunir un punto de datos por pais dentro de 2008-2012 mas cercano a 2010 vy utilizarlo para la
agregacion de rango para 2008-2012 o para la agregacion aproximada de 2010. Si se necesita la agregacion
para el tiempo mas reciente, se puede juntar el punto de datos mas reciente por pais dentro de los Ultimos afios
(por ejempilo, los ultimos 7 afios como 2015-2021) y utilizarlo para la agregacidn de rango para 2015-2021 o
para la agregacion aproximada para 2018 como tiempo medio. No debe calcularse ningin agregado si los datos
que faltan representan mas de un tercio del valor de las ponderaciones en el afo de interés. Sin embargo, la
técnica de agregacion por intervalos aumenta la probabilidad de disponer de datos para mas de un tercio del
valor de las ponderaciones.

4.g. Agregaciones regionales

Las densidades medias regionales y mundiales se estiman como la media ponderada de las densidades
nacionales. Las poblaciones nacionales de las regiones y del mundo se extraen de bases de datos de
organizaciones internacionales, como la base de datos World Population Prospects de la Divisién de Poblacién
de la ONU y la base de datos World Development Indicators del Banco Mundial.

4.h. Métodos y orientaciones a disposicion de los paises para la compilacion de los datos a nivel nacional
Los métodos de encuestas internacionales y agregacion de datos estan disponibles en la literatura académica
publicada y a través de varios sitios web, a saber: Global Health Workforce Alliance, National Health Workforce
Accounts, iHRIS, Eurostatb, WHO Global Health Workforce Statistics, OECD Stat database, WHO European
database on human and technical resources for health, WHO European Health for All database, WHO Global
Health Observatory y World Bank World Development Indicators.

5. Disponibilidad y desglose de datos

Se dispone de datos sobre el personal de cirugia, anestesia y obstetricia en 154 paises para el conjunto de datos
basicos de médicos especialistas. Otros 12 paises han comunicado datos sobre uno o dos (pero no los tres) de
los tipos de proveedores. Son muy pocos los paises que comunican conjuntos de datos nacionales intermedios
y completos. A medida que estos datos estén disponibles, serd importante desglosarlos en consecuencia,
diferenciando todos los tipos de proveedores, a saber: certificacion reconocida a nivel nacional como médico
especialista, certificacidn reconocida a nivel nacional como médico no especialista, certificacién reconocida a
nivel nacional como no médico y “otros profesionales” de la cirugia, la anestesia y la atencion obstétrica; por
entorno (urbano frente a rural), empleo (publico frente a privado), nivel de centro (primario, secundario, terciario);
y por edad, sexo y subespecializacidn de todos los tipos de proveedores.

6. Comparabilidad/desviacion de las normas internacionales

La mayoria de los organismos e instituciones que controlan los datos sobre el personal sanitario omiten o no
diferencian a los profesionales de la cirugia, la anestesia y la obstetricia del contexto mas amplio del personal
médico genérico. Por ejemplo, la Clasificacidn Internacional Uniforme de Ocupaciones (CIUO) de la Organizacidn
Internacional del Trabajo incluye el recuento de cirujanos, anestesistas y obstetras, pero los presenta a todos
juntos como “médicos especialistas”. Del mismo modo, el ODS “Indicador 3.c.1: Densidad y distribucion

del personal sanitario” incluye la densidad de médicos, enfermeras y personal de parteria, pero no informa
especificamente sobre cirujanos, anestesistas u obstetras. ODS “Indicador 3.8.1: cobertura de los servicios
sanitarios esenciales” incluye recuentos de “médicos, psiquiatras y cirujanos”, pero no incluye informacién sobre
anestesistas u obstetras.
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https://www.ilo.org/public/english/bureau/stat/isco/
https://wfsahq.org/resources/workforce-map/
https://wfsahq.org/resources/workforce-map/

INDICADOR 3:
VOLUMEN DE INTERVENCIONES

QUIRURGICAS

0. Informacion sobre el indicador

0,a, Indicador
Densidad de volumen de procedimientos quirtrgicos por 100.000 habitantes

O.b. Serie
Este Indicador es uno de los 5 Indicadores Quirdrgicos Mundiales. Los otros 4 Indicadores son: Acceso
Geoespacial, Mano de Obra, Tasa de Mortalidad Perioperatoria, Riesgo de Gastos Catastrdficos.

O.c. Actualizacién de metadatos
20 de junio de 2022

0.d Indicadores relacionados

En relaciéon con el indicador 3.8.1 de los ODS, “Cobertura de los servicios sanitarios esenciales”, los indicadores
del desarrollo mundial del Banco Mundial, “Numero de intervenciones quirdrgicas”, y los 100 indicadores
basicos de la OMS, “Utilizacidn y acceso: utilizacidn de servicios ambulatorios, ingresos hospitalarios y volumen
quirdrgico”.

O.e. Organizacidn(es) internacional(es) sugerida(s) responsable(s) de la vigilancia mundial
Divisidn de Estadistica de las Naciones Unidas, Organizacién Mundial de la Salud (OMS)

1. Informador de datos

1.a. Organizacion sugerida
Divisidon de Estadistica de las Naciones Unidas, Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Banco Mundial (REF)

2. Definiciones, conceptos y clasificaciones
2.a. Definiciones y conceptos

Definiciones:
Numero de intervenciones quirdrgicas realizadas en quiréfano con cualquier forma de anestesia por cada
100.000 habitantes al ano.

Conceptos:

Esta definicidon reconoce que no existe una definicién universal de cirugia y que, por lo tanto, es util contabilizar
unicamente los procedimientos quirdrgicos que requirieron anestesia regional o general o sedacidon profunda
con/sin anestesia local. Se incluyen todos los centros que prestan atencidn quirdrgica, ya sean del sector privado
o publico. La poblacién del denominador debe ser sinénimo de la zona de captacion de un determinado centro o
region geografica.

2.b. Unidad de medida

Volumen de intervenciones quirdrgicas realizadas en quiréfano con cualquier tipo de anestesia por cada
100.000 habitantes al afio
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2.c. Clasificaciones

Conjuntos de datos basicos, intermedios y completos:

e El conjunto de datos basicos incluye el nimero total de procedimientos quirldrgicos realizados en un
quiréfano utilizando cualquier forma de anestesia por cada 100.000 habitantes al afo.

e El conjunto de datos intermedios se amplia desglosando los procedimientos quirdrgicos por edad, sexo,
clase ASA, estado de urgencia (urgencia frente a electiva), entorno (urbano frente a rural), nivel del sistema
sanitario (primario, secundario, terciario), tipo de centro (publico frente a privado) y tipo de procedimiento
quirdrgico segun la lista de procedimientos Utstein.

e El conjunto completo de datos se amplia alin mas mediante el desglose por nivel de certificacion de los
profesionales (especialista, médico no especialista, no médico), y se vincula al diagndstico (CIE-10).

3. Tipo de fuente de datos y método de recogida de datos

3.a. Fuentes de datos

Los insumos de datos para calcular este indicador variaran segun el contexto, y pueden incluir: sistemas de
informacidn sanitaria, encuestas basadas en la poblacidn, proyecciones censales para la poblacidn total del pais,
y datos de salud primaria procedentes de historias clinicas de centros de salud en formato escrito o electrénico.

3.b. Método de recogida de datos

Los datos pueden recopilarse en los centros sanitarios publicos y privados que realizan intervenciones
quirdrgicas, en formato escrito o electrdnico, bajo la direccidn de la administracion hospitalaria y el Ministerio de
Sanidad, o en colaboracién con ellos. Como medida de incidencia, la unidad en el denominador son los “anos-
persona”, que pueden calcularse en ausencia de 12 meses exactos de recogida de datos; con una ventana de
muestreo minima recomendada de 6 meses.

3.c. Calendario de recogida de datos

Los datos de origen se recopilan cada 5-10 afios con el objetivo de que los paises recopilen primero el conjunto
de datos bdsicos y luego progresen hacia conjuntos de datos intermedios y completos en un plazo de 5-10
afos. La densidad del volumen de procedimientos quirdrgicos se actualiza cada dos afos.

3.d. Calendario de publicacién de datos
Los datos se publican cada dos afios en el afio natural de su calculo.

3.e. Proveedores de datos
Los proveedores de datos a nivel nacional suelen ser oficinas de estadistica, autoridades de supervision
especializadas y/o Ministerios de Sanidad.

3.f. Compiladores de datos
Expertos técnicos de la OMS en consulta con equipos académicos de modelizacidn estadistica.

3.9. Mandato institucional

La Asamblea Mundial de la Salud ha aprobado multiples resoluciones que afirman la posicion de la densidad
del volumen de procedimientos quirdrgicos entre su cartera de indicadores, a saber: Resolucién 68.15: (1.6)

de la Asamblea Mundial de la Salud, en la que se insta a los Estados Miembros “a que recojan y compilen

datos sobre el nimero, el tipo y las indicaciones de los procedimientos quirdrgicos realizados, las derivaciones

y la mortalidad perioperatoria en sus respectivos paises, y a que compartan esos datos segun proceda”; y
Resolucion 68.15: (1.2) de la Asamblea Mundial de la Salud, en la que se insta a los Estados Miembros “a que
integren la atencidn quirdrgica de urgencia y esencial y la anestesia en los centros de atencién primaria de salud
y en los hospitales de primera referencia, y a que promuevan la cirugia de urgencia y esencial y la capacidad de
anestesia como componentes integrales para lograr la cobertura sanitaria universal.”
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4. Otras consideraciones metodoldégicas

4.a. Justificacion

Un volumen quirdrgico seguro estd asociado a una mayor esperanza de vida de la poblacion. Cada afio se
realizan en el mundo unos 266 millones de intervenciones quirdrgicas para tratar un amplio espectro de
enfermedades. Sin embargo, la mayoria de estas operaciones se concentran en los paises de ingresos altos y se
necesitan 143 millones de procedimientos quirdrgicos adicionales para tratar la carga mundial de morbilidad.
Menos de la mitad de los Estados miembros de la ONU disponen de datos nacionales sobre el volumen de
intervenciones quirdrgicas, y 90 paises no alcanzan el objetivo de 5.000 intervenciones por cada 100.000
habitantes recomendado por la Comision de Cirugia Mundial de The Lancet. Disponer de datos comparables
sobre el volumen de intervenciones quirdrgicas impulsard la promocidn, informara la planificacion y, en Ultima
instancia, reforzara los sistemas de prestacidn de servicios quirdrgicos como componente esencial de |a
atencidn sanitaria universal.

4.b. Comentarios y limitaciones

La recopilacidn y el andlisis de datos sobre el volumen de intervenciones quirdrgicas presentan multiples
limitaciones. En primer lugar, existen definiciones incoherentes de procedimiento quirdrgico en el numerador.
Definimos procedimiento quirdrgico como cualquier manipulacion de tejidos realizada en un quiréfano y

que requiera anestesia general o regional. Sin embargo, es importante reconocer que los procedimientos
quirdrgicos pueden tener lugar en diversos entornos de un sistema sanitario, entre ellos: servicios de urgencias,
unidades especializadas dentro de un hospital y entornos ambulatorios. Las operaciones también pueden ser
de naturaleza diagndstica o terapéutica. En segundo lugar, existen definiciones incoherentes de la zona de
influencia de un hospital, lo que sesga el denominador. Por ejemplo, se sabe que los pacientes de zonas rurales
recorren grandes distancias para recibir atencién quirdrgica, a menudo fuera de los limites sociopoliticos de un
distrito o provincia. Por este motivo, hay que tener cuidado a la hora de equiparar el volumen quirdrgico, que
tiene lugar en un centro, con la poblacién de una zona de captacion. Por udltimo, una fuente comun de confusion
es el marco de muestreo. Se recomienda comunicar el volumen de intervenciones quirdrgicas por cada 100.000
habitantes al ano. En los casos en que no se disponga de datos de todo un ano, deben utilizarse ponderaciones
para normalizar la densidad de volumen a la unidad de persona-ano.

4.c. Método de calculo
El volumen de densidad del procedimiento quirtrgico se calcula del siguiente modo:

volume of surgical procedures

X 100,000
population

donde el volumen de intervenciones quirdrgicas se realiza en un centro (o centros) que corresponde a la
poblacién de la zona de captacidn. Para evitar falacias ecoldgicas que sesguen los resultados, es fundamental
emparejar correctamente los centros con su correspondiente zona de captacion. La mejor forma de acoplar el
numerador con el denominador es capturar datos a escala nacional, pero esto no siempre es posible. Por este
motivo, las estimaciones de la densidad del volumen de procedimientos quirdrgicos se calculan mediante un
proceso consultivo y analitico dirigido por expertos del pais, Ministerios de Sanidad y centros académicos de
excelencia. Esto incluye revisiones de informes de ministerios individuales, instituciones multilaterales (por
ejemplo, la OCDE), literatura académica vy literatura gris. El marco temporal de muestreo ideal es de un ano.
Aungue no existe un periodo minimo de muestreo, cualquier ventana de muestreo inferior a un afo debe
ponderarse y comunicarse de forma transparente.

4.d. Validacion

Los institutos nacionales de estadistica y los ministerios de sanidad deben recopilar datos empiricos
consultando directamente a los centros sanitarios que realizan intervenciones quirdrgicas. De forma sistematica,
las visitas a los centros pueden confirmar la exactitud con los registros médicos, ya sea en forma de revisién

de los libros de registro en las salas y en el quiréfano o mediante la revision de los registros electrdnicos,
incluidos los registros de facturacion. A menudo, las revisiones retrospectivas pueden corroborar la recopilacién
prospectiva de datos. Siempre que sea posible, los datos de entrada (por ejemplo, el volumen y el censo de
poblacién) deben ser de fuente abierta y estar referenciados de forma transparente.
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4.e. Ajustes

El indicador de densidad de volumen de procedimientos quirdrgicos no estd pensado para ser ajustado a

nivel de poblacién. Sin embargo, varias estadisticas a nivel de poblacidn se correlacionan con la densidad

de volumen de procedimientos quirdrgicos y se utilizan con frecuencia en ejercicios de modelizacién. Entre

ellas se incluyen: la esperanza de vida, la urbanizacidn, el PIB per cépita y el gasto sanitario total per capita.
Ademas, los datos subnacionales de numerosos paises demuestran que diversos factores pueden influir en el
volumen de intervenciones quirdrgicas dentro de un pais determinado, como: el entorno urbano frente al rural, la
institucion privada frente a la publica y la disponibilidad de recursos auxiliares como bancos de sangre, atencion
prehospitalaria y capacidad de cuidados intensivos.

4.f. Tratamiento de los valores que faltan (i) a nivel nacional y (ii) a nivel regional

Los datos que faltan a nivel nacional o regional también son habituales. Histdricamente, estos datos se modelan
mediante imputacion multiple. Como primer paso, se evaluan las correlaciones bivariadas de Spearman entre
las variables a nivel de pais y el volumen quirdrgico. Se ha demostrado que el gasto sanitario total per capita
predice el volumen quirdrgico. A continuacidn, los datos se transforman logaritmicamente para tener en cuenta
una distribucidon sesgada a la derecha, y se construyen modelos spline. A continuacidn, se elige el modelo spline
que mejor se ajuste y se utiliza el gasto sanitario total para imputar los valores del volumen quirtrgico nacional.
Estos métodos se describen ampliamente en la bibliografia primaria (Weiser).

En el caso de las densidades medias regionales y mundiales, si faltan puntos de datos anuales para muchos
paises, se puede utilizar la técnica de agregacion de intervalos reuniendo puntos de datos dentro de los afios
mas proximos al afio de interés. Por ejemplo, si se necesita la agregaciéon para 2010, se puede reunir un punto
de datos por pais dentro de 2008-2012 que sea el més cercano a 2010 vy utilizarlo para la agregacién de rango
para 2008-2012 o para la agregacidn aproximada de 2010. Si se necesita la agregacidn para el tiempo mas
reciente, se puede juntar el punto de datos mas reciente por pais dentro de los ultimos anos (por ejemplo, los
ultimos 7 afios como 2015-2021) y utilizarlo para la agregacion de rango para 2015-2021 o la agregacién
aproximada para 2018 como tiempo medio. No debe calcularse ningln agregado si los datos que faltan
representan mas de un tercio del valor de las ponderaciones en el afio de interés. Sin embargo, la técnica de
agregacion por intervalos aumenta la probabilidad de disponer de datos para mas de un tercio del valor de las
ponderaciones.

Los datos omitidos a nivel subnacional son comunes en las estrategias de muestreo a nivel de poblacion

para la densidad del volumen de procedimientos y se debe tener cuidado para minimizar sus efectos. Para
caracterizar la falta de datos, es fundamental determinar si los datos faltan de forma aleatoria o sistematica

y qué efecto puede tener en la interpretacion de los resultados. Por ejemplo, si se toma una muestra de
conveniencia de grandes hospitales urbanos, la exclusidn de procedimientos y el denominador de poblacidon
rural sesgaran significativamente los resultados, porque se sabe que existen disparidades en la disponibilidad
de procedimientos quirdrgicos entre los centros urbanos y rurales. En situaciones en las que no es posible la
captura completa de datos nacionales, es necesaria una estrategia de muestreo aleatorio con representacidn
ponderada de todos los sectores de la poblacidn, y debe informarse de ello con transparencia.

4.9. Agregaciones regionales

Las estimaciones por paises de la densidad del volumen de procedimientos quirdrgicos se agregan para

las densidades medias regionales y mundiales, como media ponderada por poblacidon de las densidades

de los paises. Las poblaciones de los paises para las regiones y el mundo se extraen de bases de datos de
organizaciones internacionales, como la base de datos World Population Prospects de la Divisidon de Poblacion
de la ONU y la base de datos World Development Indicators del Banco Mundial. Cualquier incertidumbre se
propaga con el supuesto de que las estimaciones de los paises son independientes.

4.h. Métodos y orientaciones a disposicidn de los paises para la compilacién de los datos a nivel nacional
Los datos de densidad de volumen de procedimientos quirdrgicos de mas de 100 paises estan disponibles a
través de la base de datos World Development Indicators del Banco Mundial y el método de imputacion se
publica en multiples iteraciones desde la campafa Safe Surgery Saves Lives.
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5. Disponibilidad y desglose de datos

Se dispone de datos sobre el volumen de intervenciones quirldrgicas a nivel nacional en 102 paises.

6. Comparabilidad/desviacion de las normas internacionales

En 2008, la Campania de la OMS Cirugia Segura Salva Vidas introdujo el indicador “niimero de procedimientos
quirdrgicos realizados en un quirdfano al afio” con el objetivo de captar cualquier escisidn, incisidén o
manipulacién de tejido en un quirdfano que requiera anestesia regional o general. En 2015, la Comision de
Cirugia Mundial de The Lancet reafirmd esta métrica y recomendd un objetivo de 5000 procedimientos por
100 000 al afio para todos los paises en 2030.

7. Referencias y documentacion

Organizacion Mundial de la Salud. Lista de referencia mundial de 100 indicadores bdsicos de salud. Disponible
en: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/259951/WHO-HIS-IER-GPM-2018.1-eng.pdf. Consultado
el 20 de junio de 2022.

Odland ML, Nepogodiev D, Morton D, et al. Identifying a Basket of Surgical Procedures to Standardize Global
Surgical Metrics, Annals of Surgery. 2021 274(6); 1107-1114.

Definiciones, fundamentos, conceptos y fuentes de los indicadores de los Objetivos de Desarrollo Sostenible. En:
Objetivos de Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas [sitio web]. Nueva York (NY): Naciones Unidas; 2017
(https://unstats.un.org/sdgs/, consultado el 20 de julio de 2017).

Prioridades de control de enfermedades. Evaluacién econdmica para la salud. 3rd Edicién. Disponible en:
http://www.dcp-3.org/surgery. Consultado el 20 de junio de 2022.

Weiser TG, Regenbogen SE, Thompson KD, et al. An estimation of the global volume of surgery: a modelling
strataegy based on available data. Lancet. 2008 372(9633):139-144.
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INDICADOR 4:

TASA DE MORTALIDAD
PERIOPERATORIA

0. Informacion del indicador

0.a. Indicador
Tasa de mortalidad perioperatoria (POMR)

0.b. Serie
Este indicador es uno de los 5 Indicadores Quirdrgicos Mundiales. Los otros 4 Indicadores son: Acceso
Geoespacial, Mano de Obra, Volumen, Gasto Catastréfico

0.c. Actualizacidon de metadatos
20 de junio de 2022

0.d. Indicadores relacionados

Relacionado con el Indicador 3.1.1 “Tasa de mortalidad materna”, el Indicador 3.2.1 “Tasa de mortalidad de
menores de 5 anos”, el Indicador 3.2.2 “Tasa de mortalidad neonatal”, el Indicador 3.4.1 “Tasa de mortalidad
atribuida a enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes o enfermedades respiratorias crdnicas”, y el
Indicador 4.6.1 “Tasa de mortalidad debida a traumatismos causados por el transito”, e Indicadores basicos
de salud para sistemas de salud de la OMS, “Tasa de mortalidad perioperatoria”, e Indicadores de calidad
asistencial de la OCDE: Complicaciones quirurgicas.

0.e. Organizaciones internacionales sugeridas responsables del seguimiento global
Organizacion Mundial de la Salud, Divisidn de Estadistica de las Naciones Unidas

1. Informador de datos

1.a. Organizacion propuesta
Organizacion Mundial de la Salud, Divisién de Estadistica de las Naciones Unidas

2. Definiciones, conceptos y clasificaciones
2.a. Definiciones

Definicidn:

El indicador de mortalidad perioperatoria se define como el nimero de muertes por todas las causas, antes
del alta (hasta 30 dias), en todos los pacientes que recibieron algun tipo de anestesia para un procedimiento
quirdrgico realizado en un quirdfano, dividido por el nimero total de procedimientos, por afio, expresado en
porcentaje.

2.b. Unidad de medida

Este indicador se notifica como proporcién de muertes entre los pacientes sometidos a un procedimiento
quirdrgico con cualquier forma de anestesia, calculada como porcentaje.
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2.c. Clasificaciones

Conjuntos de datos basicos, intermedios y completos:

e El conjunto de datos basicos incluye la mortalidad perioperatoria de todos los pacientes sometidos a una
intervencidn quirdrgica con cualquier forma de anestesia que fallecieron antes del alta hospitalaria, por ano.

e Intermediate Data Set amplia este conjunto de datos incluyendo variables a nivel de paciente y de centro,
a saber: edad, sexo del paciente, clase ASA, procedimiento urgente o electivo, tipo de procedimiento
quirdrgico segun la lista de procedimientos Utstein, ubicacidn del centro (urbano frente a rural) y tipo de
centro (publico frente a privado; primario frente a secundario frente a terciario).

e El conjunto completo de datos amplia ain mas este conjunto de datos al incluir todas las muertes en los
30 dias siguientes al procedimiento (independientemente de la fecha de alta) y el desglose por nimero de
reoperaciones y nivel de certificacion de los proveedores (cirugia, anestesia y obstetricia).

3. Tipo de fuente de datos y método de recogida de datos

3.a. Fuentes de datos

Los datos para el indicador de mortalidad perioperatoria pueden obtenerse de multiples fuentes dentro de
los centros sanitarios. Entre ellas se incluyen: los libros de registro de operaciones, los registros de las salas,
las historias clinicas individuales y los registros de defunciones. Dependiendo del entorno, esto puede incluir
una revisidn exhaustiva de las historias clinicas en papel transcritas manualmente o consultas digitales de las
historias clinicas electrénicas. En ambos casos, la coherencia de los identificadores de pacientes (es decir, los
numeros de historia clinica) es fundamental para integrar la informacion a nivel de paciente. Del mismo modo,
una nomenclatura estandarizada para categorizar el diagndstico y el procedimiento es clave para el éxito (es
decir, la clasificacion internacional de enfermedades “CIE”).

3.b. Método de recogida de datos

Se recomiendan varias estrategias complementarias para la recogida de datos de informacidn clinica relevante
para el cdlculo de la mortalidad perioperatoria. La estrategia 1 consiste en conciliar la informacion disponible
de los centros sanitarios que realizan intervenciones quirdrgicas. Esto incluye conciliar las operaciones
registradas en los libros de registro de operaciones con los datos del censo de las salas de hospitalizacién

para el resultado de muerte de pacientes hospitalizados. Esta informacion puede transcribirse facilmente a
repositorios electrénicos centralizados con programas informaticos bdsicos (por ejemplo, Excel) y/o compilarse
en plataformas web (por ejemplo, RedCAP). Las ventajas incluyen el uso de datos representativos que ya estan
presentes in situ con la introduccién de datos en el momento del servicio. Entre las desventajas se incluyen las
definiciones incoherentes entre centros, la falta de informacién y la necesidad de validar los datos retrospectivos
con la recopilacién de datos prospectivos. En ausencia de datos clinicos fiables, la estrategia 2 consiste en

un sprint de datos a corto plazo. El objetivo es coordinar la recopilacion de datos de alta densidad de centros
clinicos centinela relacionados con ingresos hospitalarios y resultados. Los centros sanitarios pueden ser
asignados o autoseleccionados. Las ventajas incluyen la recogida estandarizada de datos con un compromiso de
tiempo limitado para fomentar la viabilidad. Las desventajas incluyen la falta de representatividad de los datos
excluidos (como la variacion estacional y los cambios a lo largo del tiempo) y la incapacidad para identificar
valores atipicos de rendimiento. La estrategia 3 utiliza plataformas electrdnicas de recogida de datos para una
recogida de datos continua y escalable. Las plataformas digitales utilizan técnicas electrénicas (por ejemplo,
validacion incorporada, menus desplegables y enlaces a definiciones de datos codificados) para mejorar la
fiabilidad, la precision, la exhaustividad y la coherencia. También pueden admitir series temporales y datos de
series temporales interrumpidas para la evaluacién de la calidad y la mejora de los procesos. Entre sus ventajas
figuran la sostenibilidad, la escalabilidad, la adaptabilidad y la calidad de los datos. La principal desventaja es

la inversidon en recursos de infraestructura digital (incluidos hardware e Internet) y recursos humanos, donde la
experiencia en gestién y conservacion de datos es clave.

3.c. Calendario de recogida de datos

Los datos de origen se recopilan cada 5-10 afios con el objetivo de que los paises recopilen primero el conjunto
de datos bdsicos y luego progresen hacia conjuntos de datos intermedios y completos en un plazo de 5-10
anos. Las tasas de mortalidad perioperatoria se actualizan cada dos anos.

3.d. Calendario de publicacién de datos
Los datos se publican cada dos afios en el afio natural de su calculo.
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3.e. Proveedores de datos
Ministerios de Sanidad, centros sanitarios que realizan intervenciones quirurgicas.

3.f. Compiladores de datos
Expertos técnicos de la OMS.

3.9. Mandato institucional

La Asamblea Mundial de la Salud aprobd la Resoluciéon 68.15: (1.6) en la que se insta a los Estados miembros
a “recoger y compilar datos sobre el niimero, tipo e indicaciones de los procedimientos quirudrgicos realizados,
las derivaciones y la mortalidad perioperatoria en sus respectivos paises, y a compartir dichos datos segun
proceda.”

4. Otras consideraciones metodoldgicas

4.a. Justificacion

La mortalidad perioperatoria es un indicador fundamental de la seguridad y la calidad de la asistencia sanitaria,
con importantes repercusiones en el desarrollo social y econdmico. Como medida de resultados, la mortalidad
perioperatoria va mas alld del acceso y mide directamente el resultado de la atencidn quirdrgica y anestésica.
Se sabe que existen grandes disparidades en la mortalidad tras una intervencion quirdrgica entre los paises

y dentro de ellos, y que estas disparidades pueden impulsar programas de mejora de la calidad, promover
reformas de la politica sanitaria y establecer objetivos temporales que guien su aplicacion.

4.b. Comentarios y limitaciones

La recopilacidon y el andlisis de datos sobre mortalidad perioperatoria presentan multiples limitaciones. En primer
lugar, existen varias definiciones de mortalidad perioperatoria que no son susceptibles de agregacion ni son
conciliables en un metaanilisis post-hoc. Por ejemplo, la mortalidad perioperatoria puede referirse a las muertes
ocurridas el dia en que se realiza la cirugia (dia de la cirugia), las muertes ocurridas en cualquier momento
durante una hospitalizacién en la que se realiza la cirugia (“mortalidad de pacientes hospitalizados”), o la
muerte ocurrida en cualquier momento hasta 30 dias después de la cirugia, independientemente del momento
del alta (“mortalidad a los 30 dias”). Por desgracia, las definiciones que no sean coherentes a priori haran que
las comparaciones posteriores tengan poco valor. En segundo lugar, la terminologia y la categorizacién de

los diagndsticos no estan estandarizadas internacionalmente. La estandarizacion es necesaria para cualquier
intento de utilizar los datos para la evaluacidon comparativa (es decir, el ajuste del riesgo) y la identificacion

de desviaciones positivas o negativas. Los registros que utilizan una estructura de diagndstico codificada
internacionalmente (por ejemplo, CIE10, SNOMED CT, etc.) pueden ayudar a superar este problema, pero
requieren una aplicacidn prospectiva meticulosa.

4.c. Método de calculo
La tasa de mortalidad perioperatoria se calcula del siguiente modo:

volume of inpatient perioperative deaths
volume of surgeries

x100

donde tanto el numerador como el denominador corresponden a la misma poblacidon en el plazo de un afio. Lo
ideal seria que este calculo incluyera datos de todos los centros que prestan atencidn quirdrgica, pero esto no
siempre es posible. Por este motivo, las estimaciones de mortalidad perioperatoria se calculan mediante una
consulta dirigida por los Ministerios de Sanidad con el objetivo de revisar todos los datos de todos los centros
sanitarios que prestan atencion quirdrgica. El marco temporal de muestreo ideal es de un afno y cualquier
ventana de muestreo inferior a un ano debe ponderarse y notificarse de forma transparente.
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4.d. Validacién

La calidad de los datos en la investigacion observacional suele evaluarse en seis dmbitos, a saber: integridad,
unicidad, puntualidad, validez, exactitud y coherencia. Aunque la validacion siempre dependerd del contexto
especifico de cada uno de estos dominios en consulta directa con las partes interesadas (incluido, entre

otros, el Ministerio de Sanidad nacional), existen varios marcos para orientar a los investigadores y a los
responsables de la implementacion en el desarrollo de registros de datos clinicos. Ante todo, cualquier uso de
datos retrospectivos debe validarse con datos prospectivos en el mismo centro. En el desarrollo de registros
de datos prospectivos, las directrices Strengthening the Reporting of Observational studies in Epidemiology
(STROBE) mejoran la transparencia y la reproducibilidad, con especial atencidn al rigor estadistico. La lista

de comprobacién RECORD (Reporting of studies Conducted using Observational Routinely-collected Data)
garantiza la calidad de los datos recogidos de forma rutinaria. Las directrices Data Acquisition , Quality, and
Curation for Observational Research Designs (DAQCORD) ayudan en las préacticas de disefio y presentacion de
informes, con especial atencidn a la evaluacidon del proceso de curacion de datos. Estos marcos se han validado
en grandes conjuntos de datos de diversos entornos.

4.e. Ajustes

Los célculos de la mortalidad postoperatoria suelen ajustarse por variables a nivel de paciente y de centro.

El Conjunto de Datos Intermedios incluye multiples covariables a nivel de paciente (edad, sexo, clase ASA,
procedimiento de urgencia o electivo, diagndstico y tipo de procedimiento quirdrgico) y también incluye
multiples covariables a nivel de centro [ubicacidn (urbano frente a rural), y tipo de centro (publico frente a
privado), y nivel de centro (primario frente a secundario frente a terciario)]. Estas covariables permiten ajustar el
riesgo de la combinacidon de casos quirdrgicos y el entorno, y sirven de base para la mejora de la calidad.

4.f. Tratamiento de los valores que faltan (i) a nivel nacional y (ii) a nivel regional

Aunque existen multiples estrategias de gestidn de datos para gestionar el problema de los datos que
faltan (imputacién multiple, regresidn, etc.), ninguna ha sido validada a nivel poblacional para el indicador de
mortalidad perioperatoria.

4.9. Agregaciones regionales

Las estimaciones nacionales de mortalidad perioperatoria pueden agregarse con una ponderacién adecuada
de la poblacidn y cualquier incertidumbre se propaga con el supuesto de que las estimaciones nacionales son
independientes.

4.h. Métodos y orientaciones a disposicidon de los paises para la compilacién de los datos a nivel nacional
Existen varios ejemplos en la literatura publicada para guiar la implementacion de registros clinicos para
capturar la mortalidad perioperatoria. Mdltiples paises han emprendido una amplia recopilacion de datos a nivel
nacional, incluidos los ejemplos recientes de Madagascar, Mozambique y la Regidn del Pacifico. Para evaluar

la calidad de los registros ya existentes, la Colaboracidon para la Investigacidn, Implementacién y Formacion en
Cuidados Criticos validé recientemente un gran conjunto de datos de mas de 20.000 episodios consecutivos
de pacientes de 97 unidades de cuidados intensivos de siete paises utilizando el marco sistematico DoCDat.
Cuando no existen datos, el African Surgical Outcomes Study demuestra la utilidad de un sprint de datos

de tiempo limitado con el reclutamiento de mas de 11.000 pacientes de 247 hospitales de 25 paises en una
semana de estudio. Para la creacion de nuevos registros, la Network for Perioperative Critical care confirmé
recientemente la viabilidad de un registro perioperatorio multicéntrico prospectivo basado en la nube en cuatro
hospitales de Etiopia.

5. Disponibilidad y desglose de datos

En la actualidad, once paises han notificado la mortalidad de pacientes hospitalizados representativa a nivel
nacional. La desagregacién en subconjuntos de datos puede producirse en funcién de cualquier covariable,

a saber: edad, sexo del paciente, clase ASA, procedimiento de urgencia o electivo, diagndstico, tipo de
procedimiento quirdrgico, ubicacidn del centro (urbano frente a rural), tipo de centro (publico frente a privado) y
nivel del centro (primario frente a secundario frente a terciario).

24 METADATOS DE LOS INDICADORES DE CIRUGIA GLOBAL



6. Comparabilidad/desviacion de las normas internacionales

En 2018, la Lista de referencia mundial de la OMS de 100 indicadores basicos de salud incluyd la “tasa de
mortalidad perioperatoria” dentro del dominio “sistemas de salud: calidad de la atencidn-seguridad”. La OMS lo
definié como el “nimero de muertes entre los pacientes sometidos a uno o mas procedimientos en un quiréfano
durante el ingreso pertinente. Estas definiciones de mortalidad perioperatoria de pacientes hospitalizados
también se utilizaron en estudios emblematicos como el African Surgical Outcomes Study y la Network

for Perioperative Critical care. En 2019, 19 paises informaron sobre la mortalidad perioperatoria a 30 dias
representativa a nivel nacional (mientras que solo 9 informaron sobre la mortalidad perioperatoria de pacientes
hospitalizados). Cada vez hay mas interés en construir plataformas globales basadas en la web para comparar
la mortalidad quirurgica perioperatoria, imitando lo que se ha hecho en la comunidad de cuidados intensivos,
como lo ejempilifican las iniciativas Linking of Global Intensive Care (LOGIC) y EpiMed. Cabe senalar que debe
prestarse especial atencion a la interpretacidon de la muerte en distintos contextos. A nivel internacional, existen
grandes variaciones en los patrones de muerte y alta, que estan interrelacionados con el acceso a la atencidn,
el coste de la atencidn, las capacidades de transferencia entre hospitales, las creencias religiosas y las normas
culturales que pueden influir en las preferencias sociales de morir en casa frente a morir en un hospital y en la
toma de decisiones relativas a la retirada de la atencion.
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INDICADORS5

GASTOS CATASTROFICOS

0. Informacion sobre el indicador

O.a. Indicador
Porcentaje de la poblacidn con riesgo de gastos catastréficos en caso de necesitar una intervencidn quirdrgica

O.b. Serie
Este indicador es uno de los 5 Indicadores Quirdrgicos Mundiales. Los otros 4 Indicadores son: Acceso
geoespacial, Mano de obra, Volumen, Tasa de mortalidad perioperatoria.

O.c. Actualizacién de metadatos
20 de junio de 2022

0.d. Indicadores relacionados

En relaciéon con el Indicador 3.8.1 “Cobertura de los servicios sanitarios esenciales” y el Indicador 3.8.2:
“Proporcion de la poblacion con grandes gastos familiares en salud en relacién con el consumo o los ingresos
totales de los hogares” y los Indicadores Sanitarios Basicos de la OMS para la Financiacidn Sanitaria,
concretamente: “Proporcion de la poblacion con grandes gastos familiares en salud en relacidn con el consumo
o los ingresos totales de los hogares”, y “Proporcidn de la poblacién con gastos sanitarios empobrecedores”.
(REF)

O.e. Organizacidn(es) internacional(es) sugerida(s) responsable(s) de la vigilancia mundial
Divisidon de Estadistica de las Naciones Unidas, Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Banco Mundial (REF)

1. Informador de datos

1.a. Organizacion sugerida
Divisidon de Estadistica de las Naciones Unidas, Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Banco Mundial (REF)

2. Definiciones, conceptos y clasificaciones
2.a. Definiciones y conceptos

Definicion:

El indicador de gastos catastréficos se define como la proporcién de la poblacidn de un pais que corre el riesgo
de sufrir gastos catastroficos en caso de necesitar atencidn quirurgica. Los tres datos principales necesarios
para este indicador son: (i) el total, los gastos directos de bolsillo (OOP) médicos y no médicos que los hogares
enfrentan cuando los pacientes acceden a la cirugia (el numerador), (ii) el gasto total anual de los hogares o los
ingresos (el denominador), (iii) un umbral en el que un gasto se considera catastrdéfico (el umbral).

Conceptos:

Es importante sefialar que este indicador no es una medida de la incidencia real de los gastos catastrdficos,
porque la incidencia estd condicionada a la presentacion para la cirugia. El elevado coste de la cirugia es una
barrera de acceso para muchas personas, por lo que un indicador que sélo midiera la incidencia de los gastos
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catastroficos para los pacientes que se someten a cirugia subestimaria artificialmente el impacto del riesgo
financiero.

Los costes directos se definen como cualquier gasto que paga directamente el hogar a través de sus propios
ingresos, ahorros, remesas o medidas de financiacion de dificultades (por ejemplo, pedir prestado y vender para
pagar la atencidn). Estos costes directos se dividen a su vez en costes médicos directos y costes no médicos
directos.

Los costes médicos directos incluyen (pero no se limitan necesariamente a) los costes de admisién; la

operacion propiamente dicha; cualquier material no incluido ya por el hospital en el coste de la operacidn;

los procedimientos diagndsticos y terapéuticos; las visitas ambulatorias relacionadas antes y después de

la operacidn; y los pagos informales efectuados durante la hospitalizacion. Los costes pueden proceder de
cualquier proveedor, en cualguier momento del acto quirdrgico, y pueden ser sufragados por cualquier miembro
de la familia. Los gastos directos no médicos son los gastos en que incurre la familia para el evento quirdrgico y
gue no se pagan directamente a los proveedores médicos. Pueden incluir (pero no se limitan necesariamente a)
alojamiento, comida y transporte, para el paciente fuera de los cuidados hospitalarios y para cualquier cuidador.

A diferencia de los costes directos, los costes indirectos incluyen los costes de oportunidad necesarios para la
atencidn quirdrgica (por ejemplo, los salarios perdidos debido al ingreso hospitalario o las visitas ambulatorias),
asi como los costes de friccion (por ejemplo, los costes para completar una transaccion, para sustituir a

un trabajador). Aunque los costes indirectos son importantes, no son costes de bolsillo y, por tanto, no se
incorporan.

2.b. Unidades de medida
This indicator is reported as a proportion of a population, calculated as a percentage.

2.c. Clasificaciones

Conjuntos de datos basicos, intermedios y completos:

e El conjunto de datos basicos incluye los gastos médicos directos OOP y los gastos de los hogares de una
encuesta representativa a nivel nacional relacionada con los procedimientos de cesdrea.

e El conjunto de datos intermedios amplia la cohorte quirdrgica afadiendo informacion para la reparacion de
fracturas de huesos largos, laparotomia exploratoria y cirugias pediatricas.

e El conjunto de datos completo amplia ain mas la cohorte quirdrgica al incluir todas las intervenciones de
la lista de procedimientos Utstein. Ademas, el conjunto completo de datos incluye los costes directos no
médicos, las cotizaciones al seguro de enfermedad y el desglose geogrifico.

3. Tipo de fuente de datos y método de recogida de datos

3.a. Fuentes de datos

Para los conjuntos de datos Basico, Intermedio y Completo, el numerador (costes médicos y no médicos
directos) puede obtenerse a partir de encuestas de salida de pacientes quirdrgicos, ya que es probable que

los pacientes que acceden a cirugia tengan el mejor recuerdo de los costes quirldrgicos. Sin embargo, basarse
unicamente en estos pacientes para medir el denominador a nivel comunitario puede sesgar dicho denominador
al alza y, por tanto, subestimar el riesgo de gastos catastroficos debido a la conocida correlacidn entre la riqueza
y la capacidad de acceder a una atencidn de alto coste. En consecuencia, para el denominador, recomendamos
encuestas basadas en la comunidad, ya que son mas inclusivas por disefio. Las encuestas inclusivas permitiran
que los datos recopilados sirvan de base para la toma de decisiones a nivel local y nacional relativas a la
proteccidon contra riesgos financieros. Las técnicas estandarizadas de recopilacién de datos permitiran la
comparacion de los resultados a nivel nacional e internacional.

3.b. Método de recogida de datos

Las encuestas transversales a pacientes en hospitales son el método preferido de recopilacién de datos (para los
numeradores) para calcular los costes médicos directos y no médicos directos especificos de la cirugia asociados
a la atencidn quirdrgica (3,4,5,6). Se puede considerar la posibilidad de realizar estas encuestas de forma
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sistematica en diferentes niveles del sistema sanitario, desde hospitales de distrito hasta hospitales regionales,
para poder realizar comparaciones dentro del pais. En el momento de redactar este documento, las mejores
estimaciones a nivel de pais del coste de la atencidn quirdrgica proceden de la colaboracién OMS-CHOICE, que
publicd en 2007 estimaciones de los costes de una cesdrea para el sistema sanitario.

Las encuestas comunitarias representativas a nivel nacional son el método preferido de recopilacién de
datos (para los denominadores) para calcular los gastos anuales de los hogares. Pueden incluir encuestas de
presupuestos familiares, encuestas de ingresos y gastos familiares y encuestas de nivel de vida familiar.

3.c. Calendario de recogida de datos

Los datos de origen se recopilan cada 5-10 afios con el objetivo de que los paises recopilen primero el conjunto
de datos bésicos y luego avancen hacia conjuntos de datos intermedios y completos en un plazo de 5-10 afos.
El riesgo de gastos catastrodficos se actualiza cada dos afios.

3.d. Calendario de publicacién de datos
Los datos se publican cada dos afios en el afio natural de su calculo.

3.e. Proveedores de datos

Los proveedores de datos a nivel nacional suelen ser oficinas de estadistica, autoridades especializadas
en vigilancia epidemioldgica, organizaciones de investigacion especializadas, instituciones académicas y/o
Ministerios de Sanidad.

3.f. Compiladores de datos
Expertos técnicos de la OMS, el Banco Mundial en consulta con equipos académicos de modelizacion
estadistica.

3.g. Mandato institucional

La Asamblea Mundial de la Salud ha aprobado multiples resoluciones, afirmando la posicidn de los gastos
catastroficos entre su cartera de indicadores, a saber: en 2015 la Resolucién 68.15 de la AMS: (1.4) insta a los
Estados Miembros “a que promuevan el acceso a los medicamentos esenciales, incluidos los medicamentos
controlados, los antibidticos, los dispositivos médicos y los medios de diagndstico utilizados en anestesiologia y
cirugia que sean de calidad, seguros, eficaces y asequibles, y que se utilicen de manera responsable y apropiada
y que estén en consonancia con las directrices de la OMS”; y la Resolucién 68:15 de la AMS: (2.6) en la que se
pide a la Directora General “que recopile, evallie y comunique datos sobre los costos conexos de la prestacidn
de atencién quirdrgica de urgencia y esencial y de anestesia”.6) en la que se pide a la Directora General que
“recopile, evalle y comunique datos sobre los costos conexos de la prestacion de atencidn quirdrgica de
urgencia y esencial y de anestesia, asi como sobre las repercusiones econdmicas de su disponibilidad”.

4. Otras consideraciones metodolégicas

4.a. Justificacion

Una proteccidn inadecuada contra los riesgos financieros hace que la atencidon quirdrgica sea inaccesible e
inasequible para miles de millones de personas. Existe una necesidad critica de mas datos para mejorar nuestra
comprensidn del gasto catastréfico en atencidn quirdrgica, asi como la adecuacidn de la proteccién contra el
riesgo financiero en todo el mundo. Los datos quirdrgicos regionales, nacionales y locales pueden impulsar

la promocidn, informar la planificacion y, en Ultima instancia, contribuir a la comprensién del riesgo de gasto
catastréfico de la atencidn quirdrgica a nivel local, nacional e internacional.

4.b. Comentarios y limitaciones

Existen multiples limitaciones y consideraciones a la hora de recopilar y analizar datos sobre gastos
catastroéficos relacionados con la atencidn quirdrgica. Entre los retos generalizados se incluyen: la falta de
consenso sobre los célculos y umbrales estandar para calcular los gastos catastroficos8falta de herramientas
normalizadas de recopilacion de datos (por ejemplo, encuestas)®falta de datos precisos sobre historiales
médicos y honorarios de los pacientes!®dificultad para controlar los factores de confusién (como el tamario

del hogar)9la falta de consenso sobre las ventajas relativas de las estrategias de proteccidn contra el riesgo
financiero (por ejemplo, las cuotas de los usuarios y los planes nacionales de seguro médico), y la falta de datos
detallados a nivel nacional.''y la falta de datos detallados a nivel de distrito o individual necesarios para validar
las estimaciones porcentuales a nivel de poblacidn. Estas limitaciones son generalizadas y deben comunicarse
de forma transparente.
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La metodologia de la encuesta también puede presentar errores de memoria y de muestreo, de los cuales el
ultimo probablemente desempefie un papel mas importante en la subestimacidn de los gastos catastroficos.

El sesgo de recuerdo se refiere a la capacidad del paciente para representar con exactitud los acontecimientos
(es decir, los costes) relevantes para la atencidn en el formato de la encuesta. Para superar el sesgo de recuerdo,
las preguntas deben formularse con un periodo de recuerdo corto (es decir, el dia del alta), validar las respuestas
si es posible (a partir de, por ejemplo, recibos proporcionados por el cajero del hospital o datos de la oficina

de finanzas) y esforzarse por mantener la longitud de la encuesta corta'® . Para evitar el sesgo de muestreo, la
regla de oro para la generalizabilidad a nivel de hogar/comunidad es una metodologia proporcional al tamafio
realizada en la comunidad de interés'? . Si la muestra del estudio se compone de una cohorte hospitalaria,

una cohorte comunitaria no proporcional al tamano (es decir, una muestra de conveniencia) u otras muestras
no representativas de la comunidad/pais circundante, la generalizabilidad a la comunidad circundante se

vera comprometida.’>. Las estrategias para superar esta limitacion incluyen el muestreo de individuos a nivel
de comunidad/hogar mediante una metodologia proporcional al tamafo o incluir cohortes hospitalarias de
centros de nivel secundario y terciario, evitar el muestreo de hospitales que podrian subvencionar aspectos de
la atencidn sdlo para pacientes Unicos!*y estandarizar al cabeza de familia como entrevistado preferente. Otra
solucién es comparar a los integrantes de la muestra del estudio con la comunidad/pais circundante utilizando
factores demograficos clave (por ejemplo, edad, niveles de ingresos, ruralidad, estado de salud) recopilados

a través del Proyecto Carga Mundial de Morbilidad, el Banco Mundial u otros conjuntos de datos a nivel de
pais como conjunto de datos de comparacion. Cuando no es posible realizar un muestreo representativo de la
poblacidn, los investigadores pueden utilizar ponderaciones para generar estimaciones mas representativas de
la proteccion contra riesgos financieros.

4.c. Método de calculo
La proporcion de personas con riesgo de gastos quirdrgicos catastroficos se calcula del siguiente modo:

Y w; ,1( surgical expenditure )
j @i 2\ total household expenditure =

Yjwin;

donde n_j es el nimero de personas en el hogar j, t representa el umbral (>10%) y 1(-) representa una funcién
indicadora que toma el valor 1 si es verdadero y O si es falso. Dado que se trata de una evaluacion del riesgo a
nivel de poblacidn, y no de una métrica de incidencia, Z]- n; debe ser igual a la poblacidn total del pais. Cuando
esté disponible, la ponderacidn para el hogar individual, w; (Wagstaff) En el caso de que se disponga del
conjunto de datos completo, se recomienda que el riesgo de gastos catastréficos se comunique de dos formas:
(a) con sdlo los costes médicos directos en el numerador, y (b) con los costes médicos directos y los costes no
médicos directos en el numerador.

Estimar la proporcion de la poblacién en riesgo de gastos catastréficos requiere una estimacion de la
distribucion del gasto de esa poblacion. Esto se asemeja a una distribucidn de la renta a nivel de poblacidn, pero
evalua el gasto anual en lugar de la renta anual. Sin embargo, en los conjuntos de datos basicos e intermedios
sdlo se recoge una estimacidn nacional del gasto de los hogares. Al igual que los ingresos, los gastos no se
distribuyen normalmente entre la poblacidn, por lo que debe modelizarse la distribucidn de los gastos entre

la poblacion (Shrime). La distribucion del gasto de un pais puede parametrizarse utilizando una distribucidn
gamma, con el parametro de forma, a.proporcional al indice de Gini del pais (la correspondencia entre el indice
de Gini y el parametro de forma « figura en el cuadro 1). El parametro de escala, S es el gasto medio de los
hogares dividido por @ . Con estos pardametros, la proporcidn de la poblacidn en riesgo de gasto catastréfico
puede calcularse resolviendo la siguiente integral:

C

1t
p(CE)ZWLy le Pdy

donde c representa el gasto de bolsillo, t representa el umbral a partir del cual se produce el gasto catastréfico
(es decir, 0,10), y I'() representa la funcion Gamma. La solucién de esta integral devuelve la proporcidn de la
poblacién cuyo gasto es inferior a c/t.

4.d. Validacion

La validacién de los datos es crucial, pero ningun estudio ha explorado métodos sobre cdmo recopilar datos
validos, fiables y comparables sobre gastos sanitarios.(Lu'®) Existen varias estrategias para limitar el efecto
del sesgo de muestreo. Por ejemplo, se puede maximizar la comparabilidad de las encuestas hospitalarias
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normalizando el momento de la recopilacion de datos al dia del alta para garantizar que el paciente proporcione
el gasto en su estado mds saludable y el mayor potencial de recuerdo preciso durante la estancia hospitalaria

y que el cabeza de familia sea el entrevistado preferido. El sesgo de recuerdo puede minimizarse ain mas
validando la informacién con un segundo miembro del hogar o utilizando recibos de gastos para confirmar los
gastos declarados cuando estén disponibles. Los costes médicos directos pueden validarse o recuperarse a
través de los registros y pdlizas de facturacion de los hospitales. La validez interna puede evaluarse comparando
los gastos de los hogares con indicadores de riqueza de activos, si se dispone de ellos.

4.e. Ajustes

El indicador de gastos catastréficos no pretende ajustarse al riesgo del mismo modo que los resultados clinicos
se ajustan a posibles factores de confusion. Sin embargo, las covariables demograficas como la edad, la raza/
etnia, la ubicacidn geogréfica, la situacion laboral, la ocupacién, el nimero de miembros de la familia, el estado
civil y el estado del seguro médico pueden proporcionar informacidn sobre qué grupos de pacientes de una
poblacidn determinada corren un mayor riesgo de gasto catastréfico en caso de necesitar atencién quirdrgica.
Del mismo modo, los procedimientos de interés en los conjuntos de datos basicos, intermedios y avanzados
pueden dar lugar a diferentes estimaciones del riesgo a nivel de poblacién. Por ello, la cohorte quirdrgica
utilizada para los calculos debe indicarse junto con todas las estimaciones a nivel de poblacion.

4.f. Tratamiento de los valores que faltan (i) a nivel nacional y (ii) a nivel regional

La falta de datos es inherente a las estrategias de muestreo epidemioldgico de los gastos catastréficos y hay
que tener cuidado para minimizar sus efectos. Para caracterizar la falta de datos, es fundamental determinar si
los datos faltan de forma aleatoria o sistematica y qué efecto puede tener en la interpretacion de los resultados.
Por ejemplo, si sélo se encuestan las cohortes hospitalarias en relacidn con los costes sanitarios y los gastos de
los hogares, el andlisis posterior omitird los hogares que pueden haber sido demasiado pobres para superar las
barreras de llegar a un hospital, y esto sesgara los resultados del estudio al subestimar la verdadera proporcion
de la poblacidn en riesgo de gastos catastroficos.

Existen varias estrategias para superar la falta de datos en las muestras de estudio. En primer lugar,
recomendamos que los investigadores eviten el analisis de casos completos, ya que se trata de un factor
conocido por introducir sesgos en la muestra. En segundo lugar, recomendamos comparar los grupos con
datos observados y con datos ausentes para evaluar si los grupos difieren, tanto a nivel regional como de pais,
en lo que respecta a caracteristicas demograficas clave, como: distribucién por edad, niveles de ingresos y
otros indicadores de salud disponibles a través de los conjuntos de datos de la Carga Mundial de Morbilidad

o del Banco Mundial. Por udltimo, recomendamos utilizar métodos de imputacion para tener en cuenta los
datos que faltan.'”. El primer paso consiste en crear multiples copias del conjunto de datos original con los
valores que faltan sustituidos por valores imputados muestreados a partir de su distribucién predictiva de

los datos observados. Los errores estandar se calculan utilizando las reglas de Rubin mediante un enfoque
bayesiano, que tienen en cuenta la incertidumbre y la cantidad de valores que faltan y la variabilidad de los
valores observados!®. A continuacidn, las inferencias se promedian sobre la distribucidn de los datos que faltan
utilizando los datos observados.

4.9. Agregaciones regionales

Los agregados de gastos catastréficos deben calcularse como medias ponderadas. En otras palabras, los
porcentajes son las relaciones entre la poblacidn total de una zona (por ejemplo, un pais) y la poblaciéon

de riesgo de la misma zona. Los agregados de los porcentajes deben calcularse como medias ponderadas
utilizando el valor del denominador. Por ejemplo, cuando se dispone de datos para la poblacidn total de un pais,
las ponderaciones deben ser la poblacion total de cada pais para el mismo afio que los datos de FRP. Se supone
que los datos nacionales que faltan tienen el mismo valor medio que las estimaciones disponibles. No debe
calcularse ningun agregado si los datos que faltan representan mas de un tercio del valor de las ponderaciones
en el afio de interés. La poblacidn total y la poblacién desglosada (por ejemplo, por sexo o por zonas urbanas o
rurales) de los paises o economias del mundo estan disponibles en las bases de datos de varias organizaciones
internacionales, como la base de datos de Indicadores del Desarrollo Mundial del Banco Mundial y la base de
datos de Perspectivas de la Poblacién Mundial de la Division de Poblacion de las Naciones Unidas.
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4.h. Métodos y orientaciones a disposicidn de los paises para la compilacién de los datos a nivel nacional

A modo de ejemplo, supongamos que los costes directos totales de una operacidn quirdrgica seleccionada
ascienden a 66 $. La tarea del analista consiste, por tanto, en averiguar qué proporcién de la poblacién del pais
tendria un gasto anual inferior a 660 S (porque para estas personas, un coste quirdrgico de 66 $ es catastréfico).
El indice de Gini del pais es de 0,304 (a veces expresado como 30,4). A partir de la tabla 1 de nuestro apéndice,
esto hace que el parametro de forma, a, 3.193. Por ultimo, el gasto medio anual es de 1.500 ddlares, lo que
hace que el parametro de escala, §:

_HHE 1500 _ 16978
" a 3193 '

La integral a resolver, entonces, es:

1
(3.193)469.783193

660 y
p(CE) = f y3193-10736978dy = 0.144
0

Se ha desarrollado una calculadora en linea para realizar este calculo. Se puede encontrar en:
https://shrime.shinyapps.io/catexp_shiny

5. Disponibilidad y desglose de datos

En la actualidad, sélo se dispone de datos modelizados a escala nacional procedentes de los Indicadores del
Desarrollo Mundial del Banco Mundial.

6. Comparabilidad/desviacion de las normas internacionales

La meta 3.8 de los ODS es “Lograr la cobertura sanitaria universal, incluida la proteccidn contra los riesgos
financieros, el acceso a servicios de atencidn sanitaria esenciales de calidad y el acceso a medicamentos y
vacunas esenciales seguros, eficaces, asequibles y de calidad para todos”. El indicador 3.8.1 se refiere a la
cobertura de los servicios de salud, y el indicador 3.8.2 al gasto de los hogares. Concretamente, el ODS 3.8.2
se define como la proporcidon de la poblacion con un elevado gasto familiar en salud en relacién con el gasto o
los ingresos totales del hogar. Se utilizan dos umbrales para definir el “gasto familiar importante en salud”: un
umbral superior al 10% y un umbral superior al 25%. Recomendamos utilizar el umbral del 10%.

Otro indicador de proteccidn frente al riesgo financiero que se utiliza habitualmente es el riesgo de
empobrecimiento por gastos sanitarios, que se define como el porcentaje de la poblacién que corre el riesgo de
caer por debajo del umbral de pobreza de su pais si necesitara atencidn quirtrgica. Aunque este documento

se centra en los gastos sanitarios catastroficos en aras de la simplicidad, los seis indicadores originales de la
Comisidn Lancet sobre Cirugia Mundial de 2015 inclufan tanto el riesgo de gastos sanitarios catastréficos como
el riesgo de gastos sanitarios empobrecedores, y ambos han sido objeto de seguimiento por parte del Banco
Mundial.
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