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RESUMEN

Introduccion: La cirugia menor puede ser realizada en unidades de primer nivel, por médicos
familiares, por su sencillez de realizacién y sus minimas complicaciones, disminuyendo asi
los tiempos de espera, los diferimientos quirurgicos y los costos. Objetivos: determinar la
relacion costo- efectividad de las cirugias menores realizadas por médicos familiares.
Material y métodos: Se realizo un estudio costo efectividad, incluyéndose a pacientes
intervenidos por cirugia menor en unidades de medicina familiar en Querétaro. Para el tamafio
de muestra se utilizo el paquete epi-info para estudio transversal comparativo con un nivel de
confianza del 95%, dando un total de 49 pacientes para cada grupo, el primero comprendido
por pacientes atendidos por cirujanos generales, el segundo por médicos familiares. Para
medir la efectividad se tomd en cuenta la buena evolucion de la cirugia con ausencia de
complicaciones quirtrgicas. Se estimaron los andlisis de sensibilidad e incremental.
Resultados. La efectividad obtenida fue de un 90% para el grupo de cirujanos con una
relacién costo efectividad del 2%, y una efectividad 84% para el grupo de médicos
familiares con una relacion costo efectividad del 22%. El anélisis incremental para el afio
2025 esperan costos para una unidad de segundo nivel de $10466, y de $732 para una unidad
de primer nivel de atencion Conclusiones: La cirugia menor en unidades de primer nivel,
presenta un ahorro de recursos econdmicos, ademads las complicaciones postquirurgicas son
minimas cuando se realizan por médicos familiares por lo que existe una mejor relacion costo

efectividad.

(Palabras clave: Costo-Efectividad, cirugias menores, médicos familiares, cirujanos

generales.)



SUMMARY

Introduction The minor surgery can be performed by general practitioners in the first unit
levels because of its simplicity of execution and minimal complications, reducing waiting
times, reference to specialists surgeons and costs. Objective To determine the costs
effectiveness of minor surgery performed by General Practitioners Material and methods A
cost- effectiveness study was made involving patients who underwent minor surgery in
General Practitioners facilities in Querétaro. For the samples the epi-info package was used to
study cases and control with a reliability level of 95 %, giving a total of 49 patients for each
group. The first was made of patients operated by Surgeons and the second was operated by
General Practitioners. The measure of effectiveness was the good development of surgery
with absence of complications. Taken into consideration were the analysis of sensibility and
increase. Results The effectiveness obtained was 90 % for the group of surgeons with cost
effectiveness of 2 %, and that obtained by the group of general Practitioners was 84 % with a
cost effectiveness of 22%. The incremental analysis for 2025 predicts costs . 2" level costs of
$ 10466.00 and 1% level costs $ 732.00. Conclusions 1% level minor surgery provides savings
in economic resources as well as minimizing post-surgery complications on operations
performed by General Practitioners, for which reason 1% level minor surgery is more cost

effective.

(Key Words: Cost Effectiveness, General Practitioner, Surgeon.)
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I. INTRODUCCION

La cirugia menor es un procedimiento sencillo de corta duracién, que se realizan
habitualmente en tejidos superficiales y/o accesibles y que precisan de anestesia local , se
espera encontrar minimas complicaciones posquirtrgicas. Dentro de las complicaciones que
pueden encontrarse son el dolor transoperatorio, postoperatorio, dificultad para aproximar
bordes, sangrado, dehiscencia de la herida infeccion(Arribas 1996, Bonofiglio,2003). Este
tipo de procedimientos pueden ser realizados por médicos familiares, ya que dentro de su
perfil profesional, segun el programa académico del curso de especializacion en medicina
familiar, esta estipulado que en su formaciéon deben tener conocimientos sobre las técnicas
quirurgicas menores, asi como los conocimientos necesarios sobre la farmacologia y las
estrategias para el manejo del dolor postoperatorio (Programa de especializacion del IMSS

Bonofilio, 2003).

Asumiendo el enorme desarrollo tecnologico y la diversidad de posibilidades que,
potencialmente, son posibles en el abordaje de los problemas de salud, es l6gico valorar las
diferentes competencias que pueden desarrollarse razonablemente y con garantia, en cada
nivel asistencial, para la resolucion de dichos problemas. Una de estas competencias que se
nutren de tecnologia sencilla y habilidades asumibles por los médicos de familia es la cirugia

menor (Arribas , 2000).

Parece logico pensar que una pequefia lesion deba ser adecuadamente valorada y
tratada en unidad de primer nivel y no enviarla a hospital, pero todavia se presentan los
casos en muchos paises donde aun estas lesiones son manejadas en unidades de segundo
nivel, situacion que afecta al paciente y a la institucion, pudiendo esta ser tratada por su

médico de familia, permitiendo la resolucion in situ (Arribas ,2000).

Por eso el aprendizaje y la experiencia en esta disciplina deben ser elementos

fundamentales para la formacion del médico de familia(Arribas , 2000).

Es de importancia que el medico familiar se enfrente a diferentes tipos de situaciones
relacionadas con las heridas quirurgicas , siendo sin duda la buena técnica de anestesia, el
buen abordaje de la cirugia ,la buena analgesia posquirargica, la prevencion de la infeccion

los aspectos mas importantes (Buettner 2006, Bonofolio, 2003).



Dentro de los anestésicos locales mas utilizados se encuentran la lidocaina al 1y 2 %,
o la duracaina al 0.5% a las que se puede utilizar el agregado epinefrina, para impedir su
rapida absorcion local, prolongando su tiempo de accion. Los efectos adversos de estas drogas
se observan cuando se administran de forma inadvertida por via intravenosa o por sobredosis
predominando las acciones sobre el sistema cardiovascular (arritmias de baja frecuencia y
paro cardiaco ) y en el sistema nervioso central ( convulsiones, depresion respiratoria ). Los
Antiinflamatorios no esteroideos son coadyuvantes adecuados para tratar el dolor cuando

desaparece el efecto del anestésico local( Bonofilio, 2003).

Con relacion a la prevencion de las infecciones postoperatorias de la herida el médico
familiar debe encarar un abordaje interdisciplinario en los que el énfasis en el lavado de las
manos, del instrumental y la correcta realizacion de las técnicas y procedimientos asépticos
constituyen las piedras angulares de la prevencion, teniendo en cuenta que la correcta
protocolizacidon y su cumplimiento en el cuidado de las heridas quirargicas pueden disminuir
no solo las complicaciones infecciosas, si no ademas el tiempo de hospitalizacion y el uso de

recursos (Buettner, 2006).

El médico de familia que realiza cirugia menor, contribuye a la prevencion del
melanoma o el carcinoma espinocelular, con el diagnostico precoz, la adecuada derivacion o,
en su caso el tratamiento con la exéresis adecuados de nevo displésico o queratosis actinica.
En la propia consulta puede tratar eficazmente lesiones antiestéticas como verrugas,
queratosis seborreicas, quistes epidérmicos, o procesos patoldgicos indiscutibles como ufias

encarnadas, drenajes de abscesos (Arribas, 2000).

Tomando en cuenta estos aspectos de gran importancia para el desarrollo favorable de
la cirugia menor, el medico familiar tiene la capacidad para realizar estos procedimientos

dentro de una unidad de primer nivel.
Con esto, para muchos médicos familiares podria ser preocupante el hecho de llevar a

cabo estos procedimientos, pues asi como existen muchas ventajas, también se pueden tener

desventajas de lo mismo, pero es importante tomar en cuenta el beneficio que esto podria
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tener para el paciente al saber que va a ser tratado por su médico familiar y que ya no tendra
que esperar para la resolucion de su problema.

A continuacion se citaran algunas ventajas y desventajas

Ventajas:

1. para el usuario:

Servicio rapido, accesible y adecuado a sus necesidades
Ahorro de gastos directos en citas y desplazamiento
2.para el profesional:

Ampliacion de sus posibilidades diagndsticas y terapéuticas
Actividad gratificante y amena

Resultados clinicamente satisfactorios con baja incidencia de complicaciones
Refuerza la relacion médico —paciente

Incentivo econdmico por intervenciones (en otros paises)

3. para el sistema sanitario

Buena aceptacion de los usuarios

Prestacion sanitaria eficiente

Disminucién de coste de las intervenciones

Actividad fécil de auditar

Reduccion de la lista de espera de los hospitales.

Desventajas:
1. para el profesional:
miedo a las complicaciones y resultados insatisfactorios
Consumo extra de tiempo de consulta
Necesidad de entrenamiento adecuado
Resistencia al cambio de la funcion del profesional
Exposicion a reclamaciones médico legales
Polizas de responsabilidad civil
En el programa de la especialidad de medicina familiar se contempla la formacion de
distintas habilidades quirtrgicas , pero son muy pocos los que los realizan las razones dadas
fueron el exceso de demanda asistencial, falta de entrenamiento o competencia del medico,

nulas motivaciones, o incluso no disponer de una infraestructura adecuada., interacciones
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negativas con otros profesionales , déficit de incentivos profesionales y econémicos.(Arribas

2000)

2.

para el paciente:

Percepcion de no acceso al mejor servicio posible

3.

para el sistema:

Necesidad de coordinacion entre niveles

Conflicto de competencias entre especialistas

Costes de equipamiento

Posible sobre utilizacion 2

En cuanto a la infraestructura y material basico para la cirugia menor tenemos lo siguiente:

1))

1).

2)

la sala quirargica y su mobiliario:

Se deba de disponer de un area especifica para la cirugia menor, que disponga de espacio
adecuado, que este bien ventilada con una temperatura adecuada, limpia, que tenga un
lavabo .En el centro de la sala una camilla articulada con elevacion y descenso
automaticos , una silla que tenga ruedas sin respaldo. Una mesa auxiliar para colocacion
de instrumental y material, una ldmpara de potencia luminica de 150 y 250 W, cesto para
material contaminado, contenedores para material biocontaminado, equipo de resucitacion

cardiopulmonar.

Instrumental basico:

1 mango de Bisturi nim.3, 1 portaagujas, unas tijeras de metzenbaum de 14 cm curvas
con terminacion roma, 1 pinza de diseccion con dientes, 1 pinza de diseccion sin dientes,
2 pinzas de hemostasia, 2 separadores, recipientes de plastico para la muestra,

formaldehido en solucidon al 40%, guantes de latex estériles

Estos con un cuidado adecuado el tiempo de duracién se estima de 10 afios 0 més

Material de sutura:

No absorbible: seda, nylon, polipropileno
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Absorbibles: catgut simple y cromico, poliglactin, acido poliglicolico.

3) Vestuario:

Batas y pijamas quirargicos, botas, gorros, cubrebocas,

ESCISION FUSIFORME

La técnica mas utilizada para la eliminacién de lesiones cutaneas es la escision

fusiforme, ya que permiten un diagnostico y tratamiento simultaneos, ademdas de un cierre

técnicamente sencillo y con resultados cosméticos favorables. A continuacion se dara una

descripcion sobre el procedimiento para la realizacion de escision fusiforme:

1.

Disefio de la escision: se dibuja una elipse cutdnea que incluya la lesion y que el eje
del elipse mida tres veces el didmetro transversal, que el dngulo de sus extremos no
sea mayor de 30 ° para evitar en la sutura la escision de menos de 2 mm, que el eje

mayor del huso siga las lineas de tension cutaneas.

Preparacion del campo quirtrgico: rasurado, limpieza y antisepsia

Infiltracidn anestésica: en sabana abarcando todo el borde de la incision y tejido que se
va a disecar. En el disefio fusiforme esta indica de forma prioritaria la infiltracién

angular pinchando desde dentro del huso para producir menor traumatismo.

Incision cutanea superficial: con la punta del bisturi a lo largo de todo el huso que se
va a extirpar, tensando la piel, afectando a toda la profundidad para evitar bordes
irregulares. La incision de hace dando un corte limpio, traccionando los dedos de la

mano no dominante, siguiendo la linea pintada del disefio
Escision en bloque: incision profunda en forma de cufia con el filo del bisturi, hasta

alcanzar la hipodermis, traccionando el tejido con mosquito o pinzas con dientes,

complementada la diseccion se elimina la lesion en bloque.

13



6. Hemostasia: de la zona quirurgica, con presion digital o bisturi eléctrico. En algin
caso ayudado de clampaje con mosquito de alglin vaso sangrante de pequefio calibre, y

en su caso ligadura selectiva del vaso con sutura reabsorbible

7. Preparar la herida quirargica en el cierre: se ha de valorar el grado de resistencia al
cierre de la herida para evitar isquemia de los bordes. De ser necesario se practicara
diseccion subcutanea de todo el margen de la herida: diseccién de la unién dermo-
grasa con bisturi inicialmente, y después con diseccion roma con tijeras de diseccion o

mosquito

Sutura de la herida por planos: El cierre por planos ofrece las siguientes ventajas:
disminuye la tension de la herida quirurgica, se evita la creaciéon de seromas al
obliterar el espacio libre virtual. Se realizara una sutura en plano profundo con sutura
reabsorbible dando puntos invertidos. Y la superficial con sutura no reabsorbible en
dos formas, uniendo primero el centro y posteriormente los bordes o de manera
contraria, esto dependera de la localizacion de la lesion que condicione a mayor

tension, es importante la eversion de los bordes de la herida

9. Limpieza de la zona y colocacion de aposito estéril

10. Introduccion de la pieza en formol para su envio a patologia

Tomando en cuenta lo anteriormente citado, es importante hablar sobre las
experiencias que han tenido estos especialistas en otro paises , tal es el caso de Espaiia. Donde
el médico familiar se ha incorporado de una forma favorable a esta actividad, otros paises
como Cuba, Canad4 y Africa, ya han iniciado esta tipo de procedimientos, observandose
buenos resultados con relacion a la evolucion. (Friendlich 2001, Alvarez, 2000, Cruzado,

2003).
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Se ha demostrado que estos especialistas son lo suficientemente competentes en este
tipo de practicas encontrandose una buena efectividad con relacion a la evolucion de la
cirugia, como en la correlacion anatomopatoldgica comparada con los cirujanos generales (

Vaquero, 2002, Guereiia, 2001, Arribas, 1996).

Pero ademas de la correlacién anatomopatologica se ha observado que no existen
diferencias en evolucion secuelas o complicaciones entre las mismas lesiones tratadas en un
nivel primario que en un hospital. Asi como también que esto no modifica la satisfaccion del
usuario, como se observa en un estudio hecho por Menéndez donde encuentra una gran
satisfaccion por parte de los usuarios al ser intervenidos por cirugia menor por médicos
familiares, o en un estudio realizado por Arribas Blanco, donde se encontré una mejor
satisfaccion por el usuario al ser atendido por su médico familiar que por el cirujano general

en su mayoria por la reduccion del tiempo de espera (p< 0.001) (Gil, 2000, Arribas, 1996).

En paises como Canada se ha valorado la efectividad de los médicos familiares en
relacion con los procedimientos quirdrgicos menores, comparados con cirujanos generales,
observandose resultados favorables. (Friendlich, 2001). En Cuba se valor6 la evolucion de la
cirugia menor realizada por médicos familiares en su consultorio, encontrandose satisfactoria

hasta en un 90% (Alvarez, 2000).

En el estado de Querétaro hasta el afio 2002, se observd que los diferimientos
encontrados en el proceso de Cirugia se debian a la programacion de cirugias de baja
complejidad, susceptibles de llevarse a cabo con otra alternativa de tratamiento y en el primer
nivel de atencion. Tomando en cuenta la productividad potencial el tiempo quirargico de
lunes a viernes es de 1,386 horas (cada procedimiento se considera es realizado en 2 horas).
Al revisar las hojas de productividad quirargica se cuantificd un tiempo muerto de 155.9
horas, representando una pérdida del 11.25% Los diagndsticos referidos en las solicitudes
quirurgicas de los servicios de Cirugia General y Cirugia Reconstructiva eran de 206
(25.84%) procedimientos de baja complejidad, y susceptibles de ser realizadas en un area
fuera del quiréfano y, otras que no se justificaban. En el estado de Querétaro hasta el afio
2002, se observd que los diferimientos encontrados en el proceso de Cirugia se debian a la

programacion de cirugias de baja complejidad, susceptibles de llevarse a cabo con otra
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alternativa de tratamiento y en el primer nivel de atencion. (programa de diferimiento

quirargico del IMSS, 2002).

Debido a esta problematica, se comenz6 a capacitar a médicos familiares y residentes
de medicina familiar del primer afio para que ellos llevaran a cabo estos procedimientos, y
poco a poco se dejé de programar cirugias menores en el hospital y se comenzaron a realizar
en unidades de medicina familiar, actualmente, ya no se llevan a cabo cirugias menores en el
hospital, y los tiempos de espera para el paciente y los costos en la institucion han

disminuido considerablemente.

En las Unidades de Medicina Familiar se implementaron las siguientes acciones:
o Identificacion de paciente quirargico.
o Programacion para la realizacion de la cirugia en visita de profesores
(cirujano), o bien, con personal capacitado en cirugia de baja complejidad.

o Alta a laborar.

La visita de profesores a las Unidades de Medicina Familiar ha permitido apoyar el
Programa en dos vertientes. La primera de éstas es favorecer la difusion de los criterios
técnico médicos y los criterios de envio al segundo nivel; mientras que con la segunda, ha
permitido la capacitacion del médico familiar en la realizacion de procedimientos (programa

de diferimiento quirargico del IMSS, 2002).

Por lo anteriormente dicho es importante hablar sobre el tema de los recursos
econdmicos destinados a la sanidad con los que se cuentan en la actualidad, ya que vemos que
estos se encuentran en decremento, mientras que la demanda de atencién va en incremento, y
que los gastos que se podian cumplir en tiempos anteriores no son los mismos que se ven
ahora por lo que se debe tener en cuenta esta medida como una reduccién de gastos sin poner

en peligro la salud de los pacientes (Esperon, 1999).

De hecho en todas las economias del mundo hay preocupacion por el incremento
continuo de los costos para el cuidado de la salud, en 1993 en estados unidos dichos gastos
representaron aproximadamente el 15% del producto nacional bruto. Mientras que en los
paises subdesarrollados imperan las altas tasas de crecimiento demografico, por alto nimero

de nacimientos y ampliacion de la expectativa de vida
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En México se vive este fendomeno de crecimiento poblacional, donde en estas dos
ultimas décadas se ha elevado, ademds de encontrarnos en una etapa de transicion
epidemiologica, por lo que es necesario continuar con los esfuerzos que se han hecho en las

economias desarrolladas para contener el incremento en los costos de salud. (Esperon 1999).

En un mundo con escasos recursos y fines alternativos, la evaluacion econémica de los
diferentes medios para lograr un objetivo es basica para la toma de decisiones. Esta
problematica ha hecho necesario fundamentar la toma de decisiones en estudios realizados
bajo una perspectiva dual, médica y econdémica, por lo que se han creados estudios sobre

evaluacion econdmica.

Los principales métodos de analisis costo son cuatro: Costo beneficio, costo
efectividad, minimizacion de costos y costo utilidad. La eleccion del método de analisis
depende en gran medida de las unidades que se utilicen para medir el resultado o

consecuencia de la intervencion o tratamiento.

Los andlisis de costo minimizacion se utilizan cuando se comparan dos o mas
medicamentos o intervenciones que clinicamente logran el mismo resultado. El costo de cada
uno debe ser analizado y comparado ya que cuando aun los 2 medicamentos o intervenciones
comparados logran el mismo nivel de bienestar, los costos del tratamiento involucrado pueden

ser diferentes si se consideran los costos globales.

Los anélisis de costo- utilidad toman como herramienta méas empleada el indice
QALY (Quality-adjusted life-years gained), afios adicionales ajustados por la calidad de vida,
esta medida permite en un solo niimero expresar las ganancias en bienestar o salud no s6lo en
los términos de cantidad si no de calidad, en esta se integra en un solo indice la morbilidad y

mortalidad. (Esperén, 1999).

Los anélisis costo beneficio son una herramienta poderosa para el analisis econémico, y
consiste principalmente en la evaluacion de tasas los costos y beneficios derivados de un
proyecto y su comparacion para determinar la utilizacion en términos monetarios del mismo
Para utilizarlo se debe utilizar la técnica del valor actual, para hacerlos comparables.

(Esperdn, 1999).
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Los andlisis costo efectividad son la apreciacion de los costos en términos
econdmicos (dinero, dias de hospitalizacion, tiempo laborado de personal medico ), los
resultados se expresan como la relacion de los costos sobre los beneficios (el costo en pesos
por ano de vida con ajuste por calidad, o la cantidad de pesos que costo cada caso detectado

con determinada enfermedad. (Palma ,1999).

Tomando en cuenta esto es importante afiadir que a puede que estos estudios nos son
muy utiles también  existen ciertas dificultades para la cuantificacion de resultados en
muchos de estos estudios, tal es el caso de los costo beneficio ya que los beneficios son
dificiles de medir en forma adecuada y de traducir a valores monetarios, algunos beneficios
son intangibles como la sensacion de bienestar cuando se mejora de un padecimiento o la
buena disposicion para el trabajo. Estos costos pueden ser directos , indirectos o intangibles ,
lo que complica su mediciéon adecuada. En el caso de los estudios de costo utilidad,
también se presenta problemas para medir su objetivo asi como para identificar su

consecuencia y existe una complejidad con la estimacion de probabilidad (Palma ,1999).

Otro problema se da en la distribucion de forma desigual en la poblacién examinada,
de esta manera en costo puede recaer en algunos mientras que los beneficios en otros, y como
los programas son comparables se reducen a los mismos términos (dinero ) y asi es
relativamente facil compararlo Por lo cual el estudio econdémico que nos permite tanto
medir nuestro objetivo como compararlo es el costo efectividad, y unos de los mejores
métodos para evitar sesgos en este estudio es evaluar los costos y las consecuencias de un
nuevo programa en tres niveles el paciente individual, la institucion y la sociedad (Palma

,1999).

Existen estudios sobre evaluacién econdémica con relacion a al cirugia menor, pero en
su totalidad son muy pocos ,y la mayoria no estan relacionados directamente con efectividad
de la practica, la satisfaccion del usuario al ser intervenido por su medico de familia. Solo
especifican  que los costos se reducen considerablemente si estos procedimientos son
realizados en unidades de primer nivel (Tissier, 1996, Halock, 1998, Vaquero, 2002, Catharin,
1989).
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Aunque en su mayoria refieren que los costos se reducen en gran medida cuando se
realizan en unidades de primer nivel, aun existe controversia acerca de si su practica debera o
no implementarse. Hasta el momento sélo se han tocado temas especificamente de evaluacién
econdmica o comparacion de efectividades entre médicos familiares y cirujanos generales,
pero no se ha hecho una relacion costo efectividad que pueda orientarnos sobre el manejo de
recursos para este tipo de programas sin poner en riesgo la integridad del paciente. (Cruzado,

2003).

La importancia que conlleva a tratar este tema, es poder ofrecer al paciente servicios
de mejor calidad a menor costo, y es evidente que la prioridad de los sistemas de salud es
proporcionar el mejor cuidado de la misma, y si ademas lo logran ahorrando en costos
innecesarios, la misiéon estara mas que cumplida, ya que el ahorro de recursos podra ser
utilizado para satisfacer otras necesidades. Con esto, los pacientes agradecerdn que su
médicos de familia se ocupe de la mayoria de sus problemas de salud, ello condiciona a la
seguridad hacia su medico como profesional, a la par aumenta la comodidad. Los resultados
diagnosticos y terapéuticos de la cirugia menor se ven rapidamente y la satisfaccion,
confianza y reconocimiento del paciente son patentes durante todo el proceso, al solucionar

eficazmente su problema.

La realizacion de la cirugia menor, mejora la accesibilidad de los pacientes a ala
utilizacion de los recursos sanitarios. Por otra parte ahorra tiempo y dinero del propio paciente

y enriquece la relacion médico-paciente.

Para el sistema sanitario, se beneficiara si estos procesos se tienden en primer nivel ,
ya que disminuye las listas de espera, abarata los costos, y permite que los recursos del
hospital se empleen en procedimientos mas complejos , por eso los sistemas sanitarios de
EEUU y Reino unido, ofrecen contratos con renumeracion especifica cuando los médicos de

familia realizan estas intervenciones.(Arribas 2000).
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I.1. OBJETIVO GENERAL
Determinar la relaciéon costo-efectividad en las cirugias menores realizadas por médicos

familiares en comparacion con los cirujanos generales.

I.1.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS
Determinar la efectividad de las cirugias menores por el grupo de médicos familiares
Determinar la efectividad de las cirugias menores por el grupo de cirujanos generales
Determinar los costos generados en una unidad de primer nivel de atencion
Determinar los costos generados en una unidad de segundo nivel de atencion

Determinar la relacion costo efectividad para ambos grupos.
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IL. REVISION DE LA LITERATURA

La cirugia menor es un procedimiento sencillo, donde se encuentra en tejidos
superficiales de la piel, mide menos de 6 cm de didmetro, precisa de anestesia local, y las
complicaciones esperadas son minimas, donde las mas comunes son sangrado, dehiscencia,
dificultad para la aproximacion de bordes, dificultad de la reseccion o infeccidn, por lo cual
son susceptibles a realizarse en unidades de primer nivel de atencion. ( Gil, 2000 ). Los
médicos familiares pueden llevar a cabo este tipo de actividades, ya que dentro de su perfil
profesional se estipula ser suficientemente competentes ( programa académico de
especializacion en medicina familiar, 1998 ). Existen varios paises donde esta practica es
propia del médico familiar tal es el caso de Africa, Canada, Espafia, Cuba, Francia,
encontrando buenos resultados, incluso se han llevado a cabo estudios de investigacion sobre
la evolucion, efectividad, satisfaccion por parte del usuario, correlacion anatomopatoldgica,
entre otros (Gil , 2000, Alvarez, 2000, Tissier, 2000, Tarraga, 1998 Vaquero, 2002). También
se ha tocado el tema sobre los costos que se generan por este tipo de programas en unidades
de segundo nivel, observando que estos disminuyen considerablemente cuando se realizan en
unidades de primer nivel (Tissier, 2000, Tarraga, 1998,0" Catharin 1989, Vaquero 2002),
debido al crecimiento de la poblacion, a la transicion epidemioldgica, y la situacion
econdmica que esta viviendo el pais en la actualidad es de gran importancia fundamentar la
toma de decisiones en estudios realizados bajo una perspectiva dual, médica y econémica

(Tarraga, 2001).

Los analisis costo efectividad son un método para medir, identificar y comparar los
costos y resultados o consecuencias de diferentes alternativas terapéuticas o intervenciones, es
una forma de evaluacién completa en la que se examinan tanto los costos como las
consecuencias de los programas o tratamientos en el area de la salud, que ademas se pueden
realizar suposiciones respecto a alguno de los pardmetros médicos o puede disefiar un estudio
que genere la necesaria prueba sobre la efectividad, esto se logra mediante formas de andlisis
que se realiza en este tipo de estudios, uno de ellos es el de sensibilidad, donde el analista
puede realizar suposiciones sobre las pruebas clinicas, aplicar dicho andlisis y encontrar
resultados econdmicos segun los diferentes supuestos, con esto se puede lograr la valoracion
del minimo de efectividad requerido para permitir que un programa o tratamiento sea mas

rentable que su alternativa ( O’ Catharin, 1992).
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Dentro de las lesiones dermatolégicas mas comunes presentadas en diferentes estudios
se encuentran los nevos, lipomas, fibromas, queratosis actinica, seborreica, quistes
epidermoides, verrugas (Gil Martin, 2000, Alvarez 2000).También existen estudios sobre la
correlacion diagndstica, observando un 64% de correlacion en los médicos familiares, y 87%
en cirujanos generales (p <.001) estudio realizado en Ontario (Friendlich, 2001). Mientras que
en Espana se encontrd una correlacion que va desde el 77.42% al 84,1% cuando estas

cirugias son realizadas por médicos familiares (Arrivas, 1996, Vaquero, 2002, Guerena, 2001)

Tomando en cuenta la efectividad de los médicos familiares en relacion con los
procedimientos quirdrgicos menores, comparados con cirujanos generales, se observo una
efectividad en médicos familiares del 64% cirujanos generales del 87%. Con relacion a la
satisfaccion del usuario se observa en estudios anteriores resultados favorables un 89.4% de
buena satisfaccion por parte de los usuarios al ser intervenidos por cirugia menor por

médicos familiares (p< 0.001) (Gil, 2000, Arribas, 1996)

Los estudios que se han realizado sobre costos analizan el impacto econdémico del
mismo, calculando costos relacionados a material fungible, no fungible, costo por equipo
quirurgico, por biopsia, y el costo total. En uno de ellos el costo total para unidades de primer
nivel fue de 1.234.440 pesetas, mientras que en un nivel especializado los costos estimados
fueron de 2,621.450 a 4,440.000 pesetas (Tissier, 2000, Tarraga, 1998). En Canadd, las
cirugias menores disminuyen al realizarlas en unidades de primer nivel con 33.53 unidades
monetarias comparadas con un segundo nivel que los costos se elevan a 45.54 unidades
monetarias (O’Catharin, 1989). Vaquero también refiere una disminucion 817.18 euros, al
llevarse a cabo en clinicas, comparada con otros como es en el hospital del distrito donde se
calcularon costos de 4852.03 euros, y en hospitales particulares de 8803.63 euros (Vaquero,

2002).

22



III. METODOLOGIA

I11.1 Tipo de disefio

Se realiz6 un estudio de Costo-Efectividad. La poblacion estudiada fueron pacientes
intervenidos por cirugia menor en Unidades de Medicina Familiar del IMSS, delegacion
Querétaro 10,15, 16, en el periodo comprendido de Julio a Diciembre del 2003, donde se
formaron dos grupos; el grupo de estudio integrado por pacientes intervenidos

quirurgicamente por médicos familiares, y el grupo de comparacién, por cirujanos generales.

Para tamafio de la muestra se utilizo el paquete epi-info para estudio transversal
comparativo con un nivel de confianza de 95% y un poder de la prueba de 80% tomando
como efectividad para el grupo de médicos familiares del 80% y de cirujanos generales de

99%, dando un total de 49 pacientes para cada grupo.

Dentro de los criterios de seleccion utilizados, se incluyeron a los pacientes
intervenidos por cirugia menor en unidades de medicina familiar, con lesiones superficiales
menores de 6 cm. de didmetro, como lipomas granulomas, nevos, quiste epidermoide, quiste
sebaceo, fibromas, cuerpos extrafios, verrugas y otras patologias. Se excluyeron a pacientes
menores de 15 afios, con heridas mayores de 5 cm, con cirugias no programadas, cirugias
urgentes, abscesos agudos, lesiones sospechosas de malignidad, y pacientes bajo tratamiento
inmunosupresor o con anticoagulantes. Se eliminaron los pacientes con llenado inadecuado

de la hoja quirargica.

El muestreo fue no probabilistico por cuota, invitando a todos los pacientes
intervenidos por cirugia menor en las unidades referidas que cumplieran con los criterios de

inclusion, hasta completar el tamafio de la muestra.

Las intervenciones de cirugia menor se llevaron a cabo en unidades de primer nivel en
sitios habilitados para este fin, con los materiales necesarios, donde participaron médicos
familiares, residentes de medicina familiar que habian recibido capacitacion tedrico-practica

sobre la realizacion de técnicas quirdrgicas menores.
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Para la valoracidon de costos, se considerd en costo unitario por cirugia menor, con
relacion al tiempo promedio quirtrgico obtenido en los resultados, donde se incluyo el
material fungible utilizado en el procedimiento como instrumental quirargico, tratamiento
analgésico y antibidtico, material no fungible como antisépticos, anestésicos, agujas, hojas de
bisturi, gasas, gorros, botas, cubre bocas, frascos, campos estériles. Se incluyeron los costos
de inmueble. También se tomaron en cuenta los costos administrativos, calculados como la
parte proporcional por cirugia menor (personal administrativo), gastos de servicios publicos
(agua, gas, luz, limpieza lavanderia, mantenimiento) costos de esterilizaciéon. Costos de
recursos humanos empleados por cirugia (médicos, enfermeras) medidos en unidad de tiempo

(por tiempo de cirugia).

El costo para cirugia menor en unidad de segundo nivel se obtuvo de acuerdo a las
cotizaciones realizadas en el afio 2002 por cirugia menor, donde se contemplaron costos
administrativos, material fungible utilizado en el procedimiento como instrumental
quirurgico, tratamiento analgésico y antibidtico, material no fungible como antisépticos,
anestésicos, agujas, hojas de bisturi, gasas, gorros, botas, cubre bocas, frascos, campos
estériles. Se incluyeron los costos de inmueble. También se tomaron en cuenta los costos
administrativos, calculados como la parte proporcional por cirugia menor (personal
administrativo), gastos de servicios publicos (agua, gas, luz, limpieza lavanderia,
mantenimiento) costos de esterilizacion. Costo de recursos humanos empleados por cirugia

menor (médicos, enfermeras) medidos en unidad de tiempo (por tiempo de cirugia).

No fueron valorados en este estudio, los costos indirectos (ocasionados por el tiempo
gastado el paciente en acudir y esperar consulta o del tiempo en baja laboral) asi como los
intangibles tales como los ocasionados, por la ansiedad, dolor fisico, etc. Dado que los datos
recogidos fueron de un afio no se tomo en cuenta la tasa de descuento por no beneficio. Para
medir la efectividad se evalu6 la buena evolucion de la cirugia con ausencia de
complicaciones quirirgicas tanto transoperatorias como postoperatorias como dolor sangrado
dehiscencia, infeccion, dificultad para la extirpacion y recepcion de la pieza, dificultad para

aproximar bordes.
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I1.3 Aspectos éticos

El presente estudio se apega a los principios enunciados de Helsinki de 1964 y su
modificaciéon en Tokio de 1975 y su enmienda en 1983 con relacion a los trabajos de
investigacion biomédica con sujetos humanos ya que de acuerdo a la norma oficial de
investigacion se sujeta a su reglamentacion ética por lo que solo se requiere el consentimiento
informado de los participantes garantizando la confidencialidad de los resultados, asi como la

utilizacion de los mismos sélo para el cumplimiento de los objetivos del estudio.

II1.3 Analisis estadistico

Se realiz6 analisis costo efectividad. En el analisis sensibilidad se tomd en cuenta ocho

escenarios modificando las variables de efectividad y costos en cada opcion:

Opcion A = efectividad del 60 % con un costo unitario de $200 en el grupo de médicos
familiares

Opcion B =efectividad del 87 % con un costo unitario de $ 382 en el grupo de médicos
familiares

Opcion C= efectividad del 40 % con un costo unitario de $500 en el grupo de médicos
familiares

Opcion D =efectividad del 99 % con un costo unitario de $ 800 en el grupo de médicos
familiares

Opcion E= efectividad del 60 % con un costo unitario de $ 2000 en el grupo de cirujanos
generales

Opcioén F =efectividad del 40 % con un costo unitario de $ 3500 en el grupo de cirujanos
generales

Opcion G =efectividad del 94 % con un costo unitario de $ 5656 en el grupo de cirujanos
generales

Opcion H =efectividad del 99 % con un costo unitario de $ 6000 en el grupo de cirujanos

generales
Para la toma de decisiones sobre los diferentes escenarios se realizdé una grafica con

distribucion en cuatro cuadrantes representando el cuadrante de la mejor relacion costo

efectividad, el cuadrante de rechazo y dos cuadrantes de valoracion. En una de las graficas se
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tomoé como efectivo por arriba del 50%, y pensando en una mejor efectividad se incrementd

esta por arriba del 80% en otra grafica.
Como supuesto, se considerd la tasa de inflacion para el afio 2003, que fue de 3.6

Dentro del anélisis incremental, se realizé una proyeccion de costos hasta el afio 2025, para

cada uno de los escenarios
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Figura II.1 METODOLOGIA
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Figura II.2 METODOLOGIA
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IV RESULTADOS

De un total de 49 pacientes para cada grupo, se obtuvo un predominio del sexo
femenino en ambos grupos, con un 66% en el grupo de cirujanos generales, y un 60% en el de

médicos familiares

Con relacion a la edad, en el grupo de cirujanos generales se observo un promedio de

36+14 afios, y en el grupo de médicos familiares una media de 37.8+15 afios

En el tamafo de la lesion se obtuvo un promedio de 2.5+1.2cm en el grupo de los

cirujanos, y de 2.1+1.5cm en el de los médicos familiares.

El sitio de localizaciéon de la lesion que predomino en ambos grupos fue en las
extremidades con un 46% en el grupo de cirujanos generales, y 36% en el grupo de médicos
familiares (Cuadro IV.1).

La duracion promedio en el grupo de cirujanos generales fue de 14.3+14 minutos,

mientras que en el grupo de médicos familiares obtuvo un promedio de 19.4+11 minutos.

Los antecedentes personales patologicos que mas predominaron fueron la Diabetes

Mellitus con un 6% en el grupo de cirujanos generales y 8% en el de médicos familiares.
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Cuadro IV.1. Promedio segun el sitio de la lesion presentado en ambos grupos

nl=49
n2=49
Sitio Cirujanos Generales Médicos Familiares
Cabeza 18 20
Cuello -—-- 2
Torax 6 16
Espalda 24 18
Abdomen 2 6
Gluteos 4 2
Extremidades 46 36

Fuente: Hoja de recoleccion de datos, de las UMF: 16, 15 y 10. de Enero-Noviembre 2003.
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El diagnostico preoperatorio mas frecuente fue el lipoma, con un 34% en ambos
grupos, seguido del quiste sebaceo con un 28% en el grupo de cirujanos generales y 32%.

(Resto de resultale el grupo de médicos familiares (Cuadro IV.2).

El diagnostico postoperatorio mas frecuente fue el lipoma con un 34% en ambos
grupos seguido del quiste sebadceo con un 28% en el primer grupo y un 26% en el segundo

grupo (Cuadro IV.3).

Se observd que en el grupo de cirujanos la ausencia de complicaciones
transoperatorias fue de un 96%, y en el grupo de médicos familiares de un 90%. Con
relacién a la ausencia complicaciones postoperatorias en el grupo de cirujanos generales fue

de un 92%, mientras que en el grupo de médicos familiares fue de un 78% (Cuadro IV 4).

La efectividad global obtenida fue de un 90% en el grupo de los cirujanos generales y

un 84% en el grupo de los médicos familiares (Cuadro IV. 4).

El costo unitario obtenido para cada nivel de atencion fue de $5656 por cirugia menor
en unidades de segundo nivel de atencion, y de $382 para unidades de primer nivel de

atencion.

Fuente: Hoja de recoleccion de datos, de las UMF: 16, 15 y 10. de Enero-Noviembre 2003.
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Cuadro IV.2. Diagnéstico preoperatorio de las cirugias menores en ambos

grupos
nl=49
n2=49
Diagnéstico Cirujanos Generales Médicos Familiares
n % n %
Lipoma 16 34 16 34
Quiste 3 6 3 6
epidermoide
Quiste 13 28 15 31
sebaceo
Verruga 1 2 4 8
Granuloma 3 6 2 4
Nevo --- - 5 9
Fibroma 8 16 3 6
Quiste de 1 2 - -
inclusion
Otros 3 6 3 6

Hoja de recoleccion de datos, de las UMF: 16, 15 y 10. de Enero-Noviembre 2003
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Cuadro IV. 3. Diagnostico postoperatorio de las cirugias menores en ambos

grupos
nl=49
n2=49
Diagnostico Cirujanos generales Médicos Familiares
n % n %
Lipoma 16 34 17 35
Quiste 3 6 4 8
epidermoide
Quiste 13 28 12 26
sebaceo
Verruga 1 2 4 8
Granuloma 3 5 2 4
Nevo - -- 5 9
Fibroma 8 16 3 6
Quiste de 1 2 --- ---
inclusion
Otros 4 8 2 4

Fuente: Hoja de recoleccion de datos, de las UMF: 16, 15 y 10. de Enero-Noviembre 2003
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Cuadro IV. 4. Porcentaje de efectividad , con relacion a la ausencia
de complicaciones quirurgicas

, Sin complicaciones Sin complicaciones efectividad
Categoria

Transopretatorias postoperatorias
% % %
Cirujanos
Generales 96 92 90
Médicos
Familiares 90 78 84

Fuente: Hoja de recoleccion de datos, de las UMF: 16, 15 Y 10. De Enero-Noviembre 2003.
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Cuadro I'V. 5. Relacién costo efectividad en ambos grupos por cada 100 pesos

invertidos
Categoria Costos Efectividad Relacion Relacion
costo- costo-
efectividad efectividad
koskosk
Cirujanos *5656 90 0.2 2
generales
Médicos *%388 84 0.22 22
familiares

*Cotizacion realizada en Material y equipo médico -dental y de laboratorio Quiro-Dent,
CFE, CEA, tarjeton de pago de medico, enfermera y esterilizacion de material por cirugia

menor
** cotizacion realizada en el programa de diferimiento quirurgico del 2003 IMSS Qro donde

se toma en cuenta el costo unitario por cirugia menor (por equipo, material de cirugia
tarjeton de pago que equipo quirtrgico CFE CEA, esterilizacién )

*** Relacion costo efectividad por cien pesos invertidos.
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Se observo una mejor relacion costo efectividad en aquellas opciones del grupo de

médicos familiares. La que mas alto porcentaje obtuvo fue la D con un 100 (Cuadro IV.10).

La opcion con menor relacion costo efectividad fue la F encontrandose dentro del

grupo de cirujanos generales. (Cuadro 1V.10).

De acuerdo a la grafica para toma de decisiones que las opciones A, B, D y E fueron
las que presentaron mejor relacion costo efectividad tomando como efectivo mas del 50%. La
opcidn de rechazo es la F. Las opciones que se encontraron dentro de la toma de decisiones

fueron la Cy G. (ver figura IV.1)

Tomando en cuenta un grado mas severo de calificacion con relacion a la efectividad
(mas del 80%) se observo que las opciones A, C, E, G y H se encontraban dentro del

cuadrante de valoracion (Figura IV. 2)

Dentro del analisis incremental, se realizé una proyeccion de costos hasta el afio 2025,
tomando en cuenta la tasa de inflacion del afio 2003 para los diferentes escenarios obteniendo
un costo unitario por cirugia menor para el afio 2005 de  $644 para el grupo de médicos

familiares y de $ 1022 para el grupo de cirujanos generales (Cuadros 10 al 18).
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Cuadro IV.6. Andlisis de sensibilidad en ocho escenarios posibles

Opciones Costo Efectividad AC AE %CE
$ %
A 200 60 200 60 30
B 382 87 182 27 22
C 500 40 118 47 8
D 800 99 300 59 100
E 2000 66 200 60 3
F 3500 40 182 27 1
G 5656 94 118 47 2
H 6000 99 300 59 1.6

Las opciones B y G derivan de los resultados obtenidos con base a los costos y efectividades,
las otras opciones. Se han modificado las variables de costos y efectividades para ver su
comportamiento

A C= Diferencia de Costos
A E= Diferencia de efectividades
CE%= porcentaje de relacion costo efectividad
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efectividad

Figura IV.1. Distribucion en cuadrantes de la relacion costo efectividad con
relacion a los diferentes escenarios al considerar como efectivo aquel situado

por arriba del 50%
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Dentro del cuadrante superior izquierdo corresponde al rechazo, el cuadrante inferior derecho es el
gue contiene las opciones que deben aceparse, en el resto de los cuadrantes se sitlan las opciones
que pueden ser elegidas dependiendo del presupuesto disponible.
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efectividad

Figura VI.2. Distribucion en cuadrantes de la relacion costo efectividad con
relacion a los diferentes escenarios al considerar como efectivo aquel situado

por arriba del 80%
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Si el criterio de efectividad se torna mas exigente por ejemplo al 80 % las opciones a elegir se
depuraran. En este caso las opciones A y E seran eliminadas como la mejor opcién y se tomaran en

cuenta de acuerdo al presupuesto con que se cuente.
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Cuadro IV.7.Analisis Incremetal. Opcion A. Proyeccion al 2025.

Afo Costo unitario por cirugia
Menor
$
2003 200
2004 207
2005 214
2006 221
2007 228
2008 235
2009 242
2010 249
2011 256
2012 263
2013 270
2014 277
2015 284
2016 291
2017 298
2018 305
2019 312
2020 319
2021 326
2022 333
2023 340
2024 347
2025 354

El andlisis se realiza para la efectividad del 60% en el grupo de médicos familiares
El supuesto considerado fue la tasa de inflacion para 2003 del 5.6%

Las cantidades se expresan en pesos mexicanos
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Cuadro I'V.8.Andlisis Incremetal. Opcion B. Proyeccion al 2025.

Costo unitario por cirugia

Ao menor

$
2003 382
2004 395
2005 408
2006 421
2007 434
2008 447
2009 460
2010 473
2011 486
2012 499
2013 512
2014 525
2015 538
2016 551
2017 564
2018 577
2019 590
2020 603
2021 616
2022 629
2023 642
2024 655
2025 668

El andlisis se realiza para la efectividad del 87% en el grupo de médicos familiares
El supuesto considerado fue la tasa de inflacion para 2003 del 5.6%

Las cantidades se expresan en pesos mexicanos
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Cuadro IV.9.Analisis Incremental. Opcion C. Proyeccion al 2025.

Costo unitario por cirugia
Afio menor
$
2003 500
2004 518
2005 536
2006 554
2007 572
2008 590
2009 608
2010 626
2011 644
2012 662
2013 680
2014 698
2015 716
2016 734
2017 770
2018 788
2019 806
2020 824
2021 842
2022 860
2023 878
2024 896
2025 904

El andlisis se realiza para la efectividad del 40% en el grupo de médicos familiares
El supuesto considerado fue la tasa de inflacion para 2003 del 5.6%

Las cantidades se expresan en pesos mexicanos
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Cuadro IV.10.Analisis Incremental. Opcidn D. Proyeccion al 2025.

Costo unitario por cirugia
Afo menor
$
2003 800
2004 828
2005 856
2006 884
2007 912
2008 940
2009 968
2010 996
2011 1024
2012 1052
2013 1080
2014 1108
2015 1136
2016 1164
2017 1192
2018 1220
2019 1248
2020 1276
2021 1304
2022 1332
2023 1360
2024 1388
2025 1416

El andlisis se realiza para la efectividad del 99% en el grupo de médicos familiares
El supuesto considerado fue la tasa de inflacion para 2003 del 5.6%

Las cantidades se expresan en pesos mexicanos
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Cuadro I'V.11.Anélisis Incremental. Opcion E. Proyeccion al 2025.

Costo unitario por cirugia
Afo menor
$
2003 2000
2004 2072
2005 2144
2006 2216
2007 2288
2008 2360
2009 2432
2010 2504
2011 2576
2012 2648
2013 2720
2014 2792
2015 2864
2016 2936
2017 3008
2018 3152
2019 3224
2020 3296
2021 3368
2022 3440
2023 3512
2024 3584
2025 3584

El andlisis se realiza para la efectividad del 60% en el grupo de Cirujanos Generales
El supuesto considerado fue la tasa de inflacion para 2003 del 5.6%

Las cantidades se expresan en pesos mexicanos
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Cuadro IV.12.Anélisis Incremental. Opcion F. Proyeccion al 2025.

Costo unitario por cirugia
Ao menor
$
2003 3500
2004 3626
2005 3752
2006 3878
2007 4004
2008 4130
2009 4256
2010 4382
2011 4508
2012 4634
2013 4760
2014 4886
2015 5012
2016 5138
2017 5264
2018 5390
2019 5516
2020 5642
2021 5768
2022 5894
2023 6020
2024 6146
2025 6272

El andlisis se realiza para la efectividad del 40% en el grupo de Cirujanos Generales
El supuesto considerado fue la tasa de inflacion para 2003 del 5.6%

Las cantidades se expresan en pesos mexicanos
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Cuadro I'V.13. Analisis Incremental. Opcion G. Proyeccion al 2025.

Costo unitario por cirugia
Ano menor
$
2003 5656
2004 5859
2005 6062
2006 6265
2007 6468
2008 6671
2009 6874
2010 7077
2011 7278
2012 7483
2013 7686
2014 7889
2015 8092
2016 8295
2017 8498
2018 8701
2019 8904
2020 9107
2021 9310
2022 9513
2023 9716
2024 9919
2025 10122

El andlisis se realiza para la efectividad del 94% en el grupo de Cirujanos Generales
El supuesto considerado fue la tasa de inflacion para 2003 del 5.6%

Las cantidades se expresan en pesos mexicanos
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Cuadro IV.14. Anélisis Incremental. Opcidén H. Proyeccion al 2025.

Costo unitario por cirugia
Afo menor
$
2003 6000
2004 6216
2005 6432
2006 6648
2007 6864
2008 7080
2009 7296
2010 7512
2011 7728
2012 7944
2013 8160
2014 8376
2015 8592
2016 8808
2017 9024
2018 9456
2019 9672
2020 9888
2021 10104
2022 10320
2023 10536
2024 10752
2025 10968

El andlisis se realiza para la efectividad del 99% en el grupo de Cirujanos Generales
El supuesto considerado fue la tasa de inflacion para 2003 del 5.6%

Las cantidades se expresan en pesos mexicanos
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Figura I'V.3. Analisis Incremental de los diferentes escenarios con proyeccion al

ano 2025
12000
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Aquellas opciones que estdn de color rojo son las que se encontraron dentro del cuadrante
como mejor relacion costo efectividad. La mayoria de las opciones que estan en azul son las
del grupo que es intervenido por cirujanos en segundo nivel. Por lo que puede predecirse un
disparo de los costos de forma importante en el segundo nivel de atencion para el afio
2015.
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V DISCUSION

Se observé que el sexo femenino predomin6 ante el masculino de acuerdo con otros
estudio, pudiéndose atribuir a razones de estética, puesto que las mujeres son las mas
preocupadas para acudir al consultorio médico para ser intervenidas quirargicamente, que al
mismo tiempo les permita solucionar su problema. Las lesiones dermatoldgicas que con mas
frecuencia se presentaron fueron muy semejantes a lo encontrado en la literatura
encontrandose como primera causa los lipomas, otras lesiones comunes fueron los quistes
sebaceos, epidérmicos, fibromas, compatible con los estudios de Gil Martin y Alvarez et al

2000).

Los resultados encontrados en este estudio, apoyan la incorporacion de las
actividades de cirugia menor a los médicos familiares, ya que se observd que las
complicaciones quirurgicas son minimas obteniendo altos porcentajes de efectividad pues se
presentd mayor de lo reportado a la literatura, tomando en cuenta los paises donde se
realizaron dichos estudios llevan mas afios de experiencia en cirugias menores por parte de

estos especialistas (Friendlich, 2001, Alvarez , 2000).

La reduccion en los costos fue evidente cuando las cirugias menores se realizaron en
unidades de primer nivel, esta tendencia ya ha sido descrita en otros estudios, (Tarraga 1998,
Tisier 2000, Catharin 1989, Vaquero 2002). La gran diferencia encontrada entre los costos
generados en una unidad de primer y segundo nivel se pueden deber en gran parte la
infraestructura, el material no utilizable pero si tomado en cuenta, la mayor cantidad de
personal laboral participante por quirdéfano, personal administrativo etc. Ademds que el
tiempo utilizado por tiempo quirdrgico muerto se eleva a mas del doble en unidades de

segundo nivel.
Aunque la efectividad de los cirujanos generales fue alta, no tuvo el peso suficiente,

al momento de realizar la relacion costo efectividad, ya que los costos se elevan en gran

medida, mientras que la efectividad no tuvo una diferencia significativa con el grupo de
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médicos familiares, y tomando en cuenta que las complicaciones en una cirugia menor son

minimas se apoya la designacion de este tipo de actividades por médicos familiares.

La evaluacion desde la perspectiva econdmica revela que los costos se elevan en gran
medida cuando este tipo de cirugias son llevadas a cabo en unidades de segundo nivel,
cuando estas pueden realizarse en unidades de primer nivel, sin poner en riesgo la integridad
del paciente, ya que de acuerdo a los resultados el porcentaje de efectividad fue alto, en
ambos grupos, por lo que se pueden apoyar en los médicos familiares para la realizacion de
estas actividades, y los cirujanos familiares pueden llevar a cabo exclusivamente cirugias

mayores.

Los estudios de evaluacion economica permiten llevar a cabo la toma de decisiones
sobre como dirigir el presupuesto con el que se cuenta para determinados programas de
salud, tomando en cuenta los menores gastos generados que ademés garanticen el bienestar
del paciente, por lo que se pretende en este estudio proponer cuales son las mejores opciones,
y cuales se deben rechazar por ser las que generen los mas altos costos y la mas baja

efectividad.

De acuerdo a los diferentes escenarios, las mejores opciones que se presentaron fueron
la B y D, ya que son los que tuvieron mejor relacién costo efectividad. Opciones que se
encuentran dentro del grupo de médicos familiares, por lo que refuerza la proposicion de

realizacion de cirugias menores por parte de estros especialistas.

Dentro de las opciones que se deberan valorar para llevarlas a cabo de acuerdo al
presupuesto que se tenga previsto son las opciones G y H, que se encuentran dentro del grupo
de cirujanos generales. Ya que a pesar de tener buena efectividad los costos se incrementan de
forma considerable por lo que deberd tomarse en cuenta los costos de oportunidad en cada
caso para determinada unidad. Ademas de valorar la magnitud de la mejoria, si vale lo
suficiente para asumir el costo adicional, con esto se intenta cuestionar si el hecho de ser
intervenido en un quir6fano donde se elevan considerablemente los costos vale la pena, pues
dado que las cirugias menores por ser superficiales no presentan sangrados severos, el dolor
dependera de la forma de anestesia, la dificultad para la aproximaciéon de bordes y para la

reseccion de la pieza esta dada por quien realiza la cirugia, y no por el sitio donde se lleva a
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cabo, que ademés no pone en riesgo la vida del paciente, y que la efectividad ya antes

comentada ha sido buena por el médico familiar.

En el caso de la opcion C se deberd valorar si la reduccion de los beneficios es
aceptable ante un menor costo. Ya que los costos son minimos, pero la efectividad es muy
baja, y si lo que se pretende es que la calidad en la atencidn en los servicios este presente, no

es muy adecuado tomarlo en cuenta.

De acuerdo a los resultados obtenidos la opciéon que debe rechazarse por tener la

menor efectividad y los mas altos costos fue la F.

Las opciones A y D se pueden tomar como efectivas de acuerdo al criterio de
efectividad al que se desea llegar, aunque siempre es de gran importancia llegar a las mas

altas efectividades.

De acuerdo a lo obtenido en este trabajo se puede observar que al realizar este tipo de
procedimientos en unidades de segundo nivel incrementa los gastos generados para este
programa, ocasionando una mala distribucion de los recursos con los que se cuenta, lo que

pone en tela de juicio sobre si se debe continuar con la misma medida.

Los resultados presentados en este estudio van encaminados a la toma de decisiones,
ya que se demuestra que las cirugias menores se pueden realizar en unidades de primer nivel,
teniendo una buena efectividad, y permite dirigir este presupuesto a otro tipo de programas de
salud que pueden ser mds prioritarios. En quir6fano los costos se incrementan en forma
importante, esto debido a la infraestructura, el personal quirtrgico que labora y los tiempos

quirargicos muertos.

Ante la situacion econdmica que esta viviendo el pais, es importante la toma de
decisiones sobre los costos de oportunidad, y hacia donde se deben dirigir, ya que existen
programas de salud en los que se deben enfocar mas, y buscar métodos que nos permitan

visualizar que tan efectivo puede ser un programa y que ademads sea a menor costo.
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Los estudios de economia de la salud permiten llevar a cabo estos objetivos, y si un
programa puede ser muy efectivo, y ademas disminuye en forma considerable el costo

generado, ;porque no utilizarlo?
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VI CONCLUSIONES

Los gastos en asistencia sanitaria han aumentado con mayor rapidez. El
envejecimiento de la poblacion, la disponibilidad de nuevas tecnologias médicas y la difusioén
de los seguros médicos se combina para generar una manera creciente de estudios,
procedimientos y tratamientos costosos, lo anterior sumado a la asignacion equivocada, al
desperdicio y a la mala distribucion de los recursos, propicia el incremento del gasto de salud.
Para obtener el maximo rendimiento posible de los recursos existentes en un sistema de salud
se requiere de una adecuada distribucion y evaluacion constante de los mismos, teniendo en
cuenta esto es importante reflexionar si la cirugia menor es un programa prioritario como
costo de oportunidad, dejando asi que se generen altos costos, pudiendo reducir estos si se

llevan a cabo en unidades de primer nivel y dirigir este presupuesto a otro programa

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio, y a lo reportado en la literatura,
se puede predecir que las cirugias menores pueden incorporarse en la actividad diaria del
médico familiar, lo que beneficiaria en gran medida al paciente con relacion a los
diferimientos quirdrgicos y la pronta resolucién de su problema, evitando el traslado a un
segundo nivel, esto a su vez favoreceria a otro tipo de pacientes que se encuentran en la lista
de espera para una cirugia mayor, permitiendo la reduccion del tiempo de espera. Los
cirujanos generales se enfocarian exclusivamente a cirugias mayores. Y que ademas,
disminuiria en gran magnitud los costos generados para este tipo de programas pudiéndose
utilizar en programas prioritarios de salud. Ya que propone una buena relacion costo

efectividad.

En lo que se tendra que trabajar serd en la capacitacion del médico familiar en las
unidades de primer nivel. También es importante tomar en cuenta la destinacion horarios
especiales para realizar este tipo de procedimientos, asi como el  adecuado

acondicionamiento de lugares para realizacién de los mismos.
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Cirugia menor

Costo de
oportunidad

complicaciones
quiruargicas

Complicaciones
transoperatorias

Complicaciones
postoperatorias

IMSS

CE

GLOSARIO Y ABREVIATURAS

procedimiento sencillo, donde se encuentra en tejidos superficiales de la
piel, mide menos de 6 cm de diametro, precisa de anestesia local, y las
complicaciones esperadas son minimas, donde las mas comunes son
sangrado, dehiscencia, dificultad para la aproximacion de bordes,
dificultad de la reseccion de la lesion

Costos utilizados para un determinado programa, o fin tomado como
prioridad de presupuesto ante otro tipo de programas

Complicaciones que se pueden presentar durante la intervencion

quirdrgica o posterior a esta

Complicaciones que se pueden presentar durante la intervencion

quirurgica

Complicaciones que se pueden presentar
quirargica

posterior a la intervencion

Instituto Mexicano del Seguro Social

Costo- Efectividad
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Anexol

HOJA QUIRURGICA DE RECOLECCION DE DATOS

SEGURDADY SOUDARIDAD SOCIAL

Nombre edad
Afiliacion fecha

Sexo: Masculino femenino

Domicilio

teléfono oficina

Unidad de adscripcion trabajador: Si No

Dias de incapacidad
Domicilio del trabajo

Otro teléfono donde localizarlo

Antecedentes personales patologicos

DM HAS CA Nefropatia otros
Tx inmunosupresor o con anticoagulantes

alérgicos

Especifique

Dx preoperatorio
Lipoma Quiste epidermoide Quiste sebaceo Verruga
Nevo Granuloma Otros (especifique)

Tamafio de la lesion en cm aprox
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Anexo2

Complicaciones transoperatorias:

Dolor:
1. Sin dolor
2.Con dolor

Hemorragia:
num. de gasas empapadas

1.menos de cinco

2. cinco o mas

Dificultad para aproximar bordes:
1. No
2. 51

Dificultad para reseccion o extirpacion de pieza
1. No
2. Si

Duracion de la cirugia (minutos)

puntuacion
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Anexo3

Complicaciones Postsoperatorias

Dolor:
(Presentd dolor después de su operacion?

1.no

2.s1

Hemorragia:
(Present6 sangrado de su herida?

1.no

2. 81

Infeccion:
(Se le infectd su herida?
l.no

2. si

Dehiscencia

(Se le abri6 su herida?
1.No
2.5i

puntuacion

puntuacion total

Efectivo < 8 puntos
No efectivo > 9 puntos _
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Anexo4

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Acepto participar en el estudio de

investigacion denominado relacion costo efectividad de las cirugias menores realizadas por
médicos familiares, y autorizo a los médicos para que realicen mi cirugia dentro de la unidad
de medicina familiar, sabiendo de antemano que pueden presentarse complicaciones en el

transcurso o posterior a esta

Santiago de Querétaro a de del 2003
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