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COSTO EFECTIVIDAD EN CIRUGIA

Drs. RICARDO ROSSI F.*, LUIS IBANEZ A.**, JORGE DAGNINO S.***

La industria japonesa demostré al mundo que la aplica-
cién de los conceptos de control continuo de calidad, sugeri-
dos por el fisico americano W. E. Deming permitian mejorar
calidad, al mismo tiempo que limitaban y reducian costos.” El
sistema inicial de control de calidad disenado por el doctor
E.A. Codman en 1914 y estimulado por el American College
of Surgeons en 1917, se basaba en la calidad del producto
final entregado (end result system).? En los afios 80 este
concepto cambié su énfasis hacia el proceso que lleva a un
producto determinado, originandose el concepto de “Control
Continuo de Calidad”.* Este método, inicialmente resistido por
los cirujanos, es una extension del método cientifico y puede
ser usado para el diagnéstico y manejo de problemas méedi-
cos. Identifica un problema, acumula informacion acerca de
sus causas,. planifica su manejo, efectia la correccion y
reevalua en forma periédica los resultados. Ademas, conside-
ra al paciente en un contexto mas global, como parte de un
proceso que tiene muchos componentes, preocupandose de
la prevencion, deteccion precoz, tratamiento optimo, rehabili-
tacién, y seguimiento de un paciente con dicha patologia.
Aislando los distintos componentes de este proceso, estos se
pueden analizar, medir y optimizar. Informacion importante a
cuantificar en este proceso son los resultados clinicos, los
resultados funcionales, la satisfaccion del paciente la utiliza-
cion y costo-efectividad del proceso.

En Cirugia, el producto de salud mas comun es un proce-
dimiento cuyo valor esta determinado por la calidad del pro-
ducto y su costo. Para entregar calidad, la utilizacion del pro-
cedimiento tiene que ser adecuada y los resultados a corto y
a largo plazo, estar dentro de un rango esperado. Es necesa-
rio identificar los costos reales de una prestacion, para lo cual
hay dos grupos basicos de gastos a analizar: servicios y equi-

pos. Esta labor es dificil pero critica, haciéndose imprescindi-
ble el trabajo en equipo de médicos, grupos administrativos y
personal paramédico, para identificar estos costos, optimizar
recursos, mantener calidad y disminuir costos.

En este articulo revisaremos algunos aspectos de costo
efectividad en Cirugia analizando algunas de las patologias
quirargicas mas frecuentes.

LA FORMACION DEL CIRUJANO

La educacion quirdrgica y la forma como se ejerce la Ciru-
gia van unidas. En un ambiente de medios limitados, la edu-
cacion del cirujano requerira mayor énfasis en costo-efectivi-
dad y control de calidad. Es la norma que las generaciones de
médicos en entrenamiento quirurgico no conozcan el costo de
distintos procedimientos, estudios diagnésticos y el costo de
terapias alternativas médicas o quirurgicas aplicadas a sus
enfermos. Rara vez han visto la cuenta de un paciente al
egreso. Con frecuencia los médicos que contribuyen a su
formacion tampoco tienen el concepto de costo efectividad in
mente. No es raro que se pidan estudios de laboratorios y
procedimientos de alto costo para paliar la inexperiencia, la
falta de conocimiento, evitar la necesidad de un analisis racio-
nal y profundo del problema del enfermo, efectuar un examen
fisico completo (examen rectal, examen ginecol6gico, examen
abdominal, etcétera), o hacer una historia acuciosa. Estudios
que no alteran la conducta médica o el prondstico rara vez se
justifican. El temor al juicio de los colegas, al juicio del pa-
ciente y a la posibilidad de un juicio legal por mala practica,
son aspectos que también influyen en el aumento del gasto.
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Parece necesario, por consiguiente, educar a las nuevas ge-
neraciones en el costo de los distintos procedimientos de es-
tudio y terapias, aumentar la responsabilidad en la toma de
decisiones, el desarrollo por parte de grupos multidisciplinarios
expertos y de reconocimiento nacional de pautas costo efecti-
vas para la evaluacion, tratamiento y seguimiento de enfer-
mos basados en los conocimientos cientificos actuales y con-
siderando las realidades socioeconémicas en las que se ejer-
ce. Estas pautas (sugerencias) pueden proporcionar tanto ca-
lidad como costo-eficiencia en la evaluacién inicial de distin-
tos enfermos y deben ser reevaluadas periédicamente. La
identificacion del médico experto en una materia en forma
temprana puede también permitir la evaluacién y el manejo
optimo y costo efectivo para dicho paciente. El desarrollo de
pautas multidisciplinarias por autoridades en la materia cons-
tituyen para el médico tratante la mejor defensa legal.

Ademas de los educadores en las Escuelas de Medicina,
es importante que las Sociedades Profesionales, el Estado y
los prestadores de salud participen en la determinacién del
numero de especialistas necesarios, definan la formacion yla
calidad de estos y participen en la creacion de normas de
control de calidad.® Nuestros médicos seran tan buenos como
la educacion, el entrenamiento y las posibilidades de desarro-
llo que se les entregue; esto es una responsabilidad comparti-
da por todos aquellos que participan en la formacién médica y
entrega de salud.®

USOS DE ESTUDIOS PREOPERATORIOS RUTINARIOS

El propésito de los estudios preoperatorios incluye la eva-
luacion de la enfermedad de base, la identificacion del pacien-
te de alto riesgo quirtirgico y la deteccion de enfermedades no
sospechadas.® En Estados Unidos el costo de estudios rutina-
rios preoperatorios es de mas de 30 billones de délares anua-
les, estimandose que un 60% de estos podria ser eliminado
sin afectar en forma adversa al paciente. Se evitarian ademas
los gastos y la morbimortalidad que surge de estudios margi-
nales o falsos positivos. Diversas investigaciones han confir-
mado que la posibilidad de un enfermo para ser sometido a
cirugia puede predecirse con una certeza de un 96% sobre la
base de una buena historia clinica y examen fisico. El uso
selectivo de estudios basados en el tipo de cirugia planeada y
en las caracteristicas clinicas del paciente han mostrado que
solo un 0,2 a 0,4% de los estudios omitidos podrian haber
tenido alguna utilidad en el manejo de los enfermos. Para
minimizar la posibilidad de no detectar problemas médicos de
trascendencia, es importante que se creen pautas que identifi-
quen y aseguren que aquellos enfermos que necesiten de
algunos estudios, estos sean solicitados y revisados.

En un esfuerzo cooperativo de los Departamentos de Anes-
tesia y Cirugia de la Universidad Catdlica se desarrollé una
pauta de evaluacion de los enfermos basada en la patologia
de base, riesgo del enfermo (edad y enfermedades asociadas)
y el procedimiento a afectuarse (Anexo 1).

HERNIA INGUINOCRURAL

Para el analisis de la costo-efectividad de los distintos
procedimientos en el manejo de la hernia inguinocrural, se
requiere evaluar el costo de los estudios preoperatorios, del
manejo postoperatorio (incluyendo complicaciones vy
recurrencia), y el costo a la sociedad por tiempo fuera del
trabajo.

Factores identificados que afectan el costo y la calidad del
manejo del paciente con hernia incluyen el tiempo de hospita-
lizacion, el tipo de anestesia y el método de reparacion.

Un estudio retrospectivo hecho en nuestra institucion mos-
tr6 que el dia cama representaba el 40% del costo de la
reparacion de la hernia y era de un promedio de alrededor de
tres dias. La implementacién de un programa ambulatorio o
de disminucion de la duracion de la hospitalizacién basado en
la realidad socio-econémica particular del enfermo y en un
programa educativo del paciente, traeria consigo una baja
importante de este costo.

Compaiiias de Seguros Norteamericanas equivalentes a
nuestras Isapres solo autorizan el pago para hernias si éstas
son reparadas en forma ambulatoria, a menos que haya cir-
cunstancias especificas que requieran de mayor tiempo de
hospitalizacion. El uso de anestesia local de larga duracion
(bupivacaina) con sedacion reduce el ileo y las nauseas
postoperatorias, la retencion urinaria y'la utilizacién de sala
de recuperacion, sin afectar la satisfaccion del paciente y la
calidad de la reparacion.

Por mas de 100 afios, la reparacion de las hernias
inguinocrurales estaban basadas en técnicas que traccionaban
tejidos para cubrir el defecto hemiario. La introduccion de la
tecnica de reparacién sin tensién con el uso de malla en
1959, ha permitido demostrar una menor recurrencia, una
disminucién del dolor postoperatorio y una rehabilitacion mas
acelerada.” El desarrollo de las técnicas laparoscapicas obligo
a la optimizacion de los resultados de las técnicas abiertas y
a la comparacién de técnicas laparoscopicas con técnicas
abiertas. Estudios prospectivos aleatorios recientes confirman
que la tecnica laparoscopica es de mayor costo y tiene mayo-
res complicaciones que la técnica abierta sin tensién (malla),
proporcionando ambas los mismos beneficios desde el punto
de vista de recuperacion temprana y satisfaccién del pacien-
te.® Las técnicas laparoscépica y abierta sin tension son supe-
riores a la técnica abierta clasica en lo que se refiere al dolor,
recuperacion y probablemente recurrencia. Otro factor bien
identificado en la modificacion del tiempo de recuperacion
postoperatoria es la motivaciéon personal del enfermo para
reanudar sus actividades, factor que esta dado fundamental-
mente por los beneficios secundarios que este paciente obten-
ga al estar fuera del trabajo. Es asi como aquellos pacientes
operados de hernias causadas por su trabajo y que, por ende,
estan asociadas a compensacion y retribucion importante, tie-
nen una recuperacion muchisimo mas lenta, con duracion del
dolor mucho mayor que la del resto de la poblacion.
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ANEXO 1

Enviar a Fecha Cirugfa:

I.- NOMBRE:
IL- EDAD: SEXO: PESO: TALLA: TELEFONO:
M1.- DIAGNOSTICO IV.- CIRUGIA PROPUESTA:

PACIENTES ASA 1
EXAMEN Hto.:

HOMBRE <40 ANOS NINGUNO Hb.:
MUJER <50 ANOS Hto./Hb. Crea.:
HOMBRE 41-60 ANOS Hto./Hb. E.C.G. Glic.:
MUJER 51-60 ANOS " " E.C.G.

> 60 " Crea. Glie. " Rx.Tx.:s/clin Rx.Tx.:

V.- ANTECEDENTES QUIRURGICOS ANO ANEST. INCIDENTES
CTRUGIA: ...ccovvuvicmsimesssssssssssommssssssons  sissssssssssmsssssssss  sesssssssassessisssssses  sssessessssssssesssssssssniases

LTS TET TP TSP PR

VI.- PACIENTES ASA II O MAS

CARDIOVASCULARES INTERCONSULTA

HTA _ - P.A.> 160/95
CORONARIO _\| Crea. Hto/Hb. ECG Rx.Tx. - HTA sin Tto.
VALVULOP. _ -LC.CF.zII
ARRITMIA _ -ANGOR
MARCAPASO _ /
OTRO:

RESPIRATORIOS GSA/ESPIROMET.
Infeccién lilt.\ Crea. Hto/Hb. ECG Rx.Tx. -CF.2Im

2 semanas _ - CF.=1l+Gran
LCFA Cirugia

ASMA _ _— OTRO

COAGULOPATIAS L Tiempo de sangrfa:
TAC;AINE; +ANEST.Regional (] [:lwo\ Rto.Plaquet.:

ENDOCRINOS  Crea. Glic.  Naw/K+ ECG
DIABETES _
OTRO

HEPATICOS Crea. Hto/Hb. Glie. Na+/K+ P

L JL T [ - |

RENALES Crea. Hto/Hb. Na+/K+

-y | L]

B[

CANCER ° IJ!EMEI

Crea. Na+/K+
DIURETICOS [ ]

Crea. ECG
DIGOXINA -}
CORTICOIDES l% [N'Aj

NEUROLOGICOS _; EMBARAZO _; HIPERTEMIA ( familiar) _; ALERGIAS
AINE _; ANSIOLITICOS _; OBESIDAD _; HEPATITIS AG.EN FAMILIAR _
TABACO N° _DIA _/ANOS; ALCOHOL: _ OCASIONAL, _MODERADO, _ EXCESIVO
EVAL. CARDOLOGICA _CON, _SIN; DROGAS:
EVAL. OTRA ESPECIALIDAD ...ccccissmsiorsmnninnsns PASE _ SI_ NO,
OBSERVACIONES: Int/Bec:
Dr.:
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Se ha recomendado, por consiguiente, que la mayor parte
de las hernia inguinocrurales se reparen en forma ambulatoria,
con anestesia local y sedacion y que se minimize su estadia
intrahospitalaria. Para aquellas hernias no reparadas previa-
mente, el uso de la técnica sin tensiéon con malla y con anes-
tesia local parece ser el procedimiento de eleccion. En hernias
recurrentes en las cuales no se ha utilizado malla previamen-
te, este procedimiento también seria el preferido. Para pa-
cientes con hernias que recurren después del uso de malla y
para el grupo de enfermos con hemias inguinales bilaterales,
el uso de la técnica laparoscopica, especialmente si se hace
en forma estandarizada, minimizando el uso de instrumentacion
desechable y efectuado por personas con experiencia, tendria
ventajas desde el punto de vista de costo-efectividad, satis-
faccion del paciente y resultado.

COLELITIASIS

La colecistectomia representa una de las operaciones mas
frecuentes efectuadas en nuestro pais, nacién que tiene una
prevalencia de colelitiasis muy alta y una de las mayores
incidencias del mundo de cancer vesicular. Un estudio multi-
institucional financiado por la RAND Corporation, mostré que
la colecistectomia laparoscopica reducia costos. En nuestro
medio, Hepp y colaboradores han estimado el ahorro al pais
de la introduccion de colecistectomia laparoscopica. Si bien
hoy se acepta que la colecistectomia laparoscopica causa
una menor respuesta sistémica al estrés quirargico, menor
dolor, una recuperacion mas temprana y un resuitado a largo
plazo similar a la técnica abierta, es necesario considerar que
el procedimiento mismo puede tener un costo mayor que la
técnica abierta. Tanto en estudios extranjeros como naciona-
les se estima que el 60% de los costos hospitalarios de una
colecistectomia laparoscopica ocurren en el pabellén y de
estos la mitad se debe a insumo.? Un estudio retrospectivo en
nuestra institucion mostré que el 40% a 60% de los cobros de
un paciente sometido a colecistectomia laparoscépica esta-
ban dados por el derecho de pabellon y sugirié que para
disminuir costos era necesario el control del uso de insumos
(utilizar menos trécares desechables, seleccion de antibidticos,
uso selectivo de colangiografia, etcétera), la disminucion de la
duracion de hospitalizacién y del uso de sala de recuperacion.
Ejemplos de como el tipo de material puede alterar el costo
son el uso de catéteres para colangiografia intraoperatoria de
diferente procedencia, cuyo costo varia entre $ 1.000 y $
35.000, asi como el valor de trocares, que oscila entre $
10.000 y $ 250.000 pesos.

En nuestro medio, el promedio de estadia por una
colecistectomia laparoscopica es de tres dias, mientras que
en otras partes del mundo la estadia es de menos de 24
horas. La estandarizacion del procedimiento, la educacién
preoperatoria del enfermo y el manejo del paciente en conjun-
to con el anestesista, permiten disminuir la hospitalizacion,
manteniendo la calidad de servicios sin aumentar los riesgos

para el paciente. El desarrollo por cada institucion de algoritmos
de manejo de la coledocolitiasis, basados en la experiencia y
medios locales y los factores especificos del enfermo, pueden
contribuir a un manejo mas eficaz, de menor costo y de igual
o superior calidad. Se puede crear pautas para el manejo de
los pacientes electivos, de emergencia y para aquellos que
requieran colecistectomia abierta.

En el manejo del paciente con colelitiasis se sugiere que
todos los enfermos tengan una medicion de bilirrubinemia,
transaminasas y fosfatasas alcalinas en algin momento de
su enfermedad antes de operarse. La colelitiasis debe estar
demostrada por ultrasonido o colecistografia. Otros estudios
preoperatorios iniciales estan basados en las caracteristicas
del enfermo, dependiendo de edad y enfermedades asociadas
(Anexo 1). Se ha desarrollado un instructivo para que el pa-
ciente conozca de antemano en qué consiste la cirugia, las
caracteristicas de la operacion, de la etapa de recuperacion y
convalescencia. El paciente recibe una dosis de antibiético
profilactico preoperatorio (cefalosporina de primera genera-
cion). Se espera que con estos protocolos se pueda disminuir
el costo de una colecistectomia por lo menos en un 20%.

ABDOMEN AGUDO

Un estudio reciente del estado de California por publicase
muestra que el costo de la evaluacion y manejo de un enfer-
mo con apendicitis aguda era 1,8 veces mayor en el enfermo
que habia sido visto inicialmente por un médico general, que
cuando habia sido visto por un cirujano.'” Como era de espe-
rar, los enfermos muy jovenes o afosos, en los extremos de
la vida, tenian cobros mayores. Son de gran importancia la
evaluaciéon por alguien con experiencia en la etapa inicial de
un abdomen agudo, el desarrollo de pautas para la evalua-
cion de estos enfermos, especialmente en ausencia de perso-
nas especializadas y la identificacién precoz de un especialis-
ta. Cuando los hallazgos clinicos no son definitivos, la obser-
vacién repetida del curso clinico por unas pocas horas o la
evaluacion de este grupo de pacientes con ecografia, amilasas,
pruebas hepaticas, radiografia de abdomen simple, etcetera,
puede hacerse en forma selectiva y protocolizada.

En un ambiente universitario, una de las lecciones a apren-
der es que los especialistas deben evitar el aumentar la dis-
tancia entre ellos y el paciente (accesibilidad) con muchos
estratos de médicos no especializados.

Diferentes instituciones han publicado sus algoritmos para
el manejo del paciente con presunta apendicitis aguda en el
“Critical Pathways Directory™."" Un analisis en nuestra institu-
cion del manejo de la apendicitis aguda mostré que el dere-
cho del pabellon representaba el 40% de los cobros y que la
seleccion de antibioticos representaba una de las variables
mas significativas para determinar el costo. Se estimo6 que la
racionalizacion del manejo de estos pacientes podria resultar
en un ahorro significativo del cobro total del paciente.

165



COSTO EFECTIVIDAD EN CIRUGIA - R. Rossi F. y cols.

OPERACIONES ABDOMINALES MAYORES

En un nimero de operaciones abdominales mayores, que
incluye entre otras cirugia hepatica, resecciones pancreaticas
y gastrectomia total, los costos del derecho a pabellon repre-
sentan una fraccion menor del costo total de la hospitaliza-
cion. Gran parte de los costos estan dados por la etapa de
convalescencia postoperatoria, en la cual tienden a ocurrir
complicaciones importantes. Es asi como estudios han de-
mostrado que para una pancreatoduodenectomia los costos
del pabellon representan soélo un 20% del costo total de la
hospitalizacion (Traverso y cols. comunicacion personal). La
identificacion de instituciones con experiencia en el manejo de
este tipo de enfermos y médicos especialmente entrenados y
de comprobada excelencia en esas areas, pueden proporcio-
nar un manejo mas costo efectivo con menos morbimortalidad
y con mejores resultados a corto y largo plazo. Este concepto
de excelencia profesional puede que necesite ser mas recono-
cido en nuestro medio.

REFLUJO GASTROESOFAGICO

La base del tratamiento del reflujo gastroesofagico es la
terapia médica. Estudios aleatorios con un seguimiento inter-
medio han demostrado que la reparacion laparoscopica pue-
de reproducir los buenos resultados de la cirugia abierta.? Al
mismo tiempo, las hospitalizaciones se reducen aproximada-
mente en la mitad, y la calidad de vida, dolor del paciente y
recuperacion son mas aceleradas. Sin embargo, la utilizacién
de material desechable y de instrumental especializado hace
que la técnica operatoria laparoscopica continue siendo cara.
Esto Ultimo estd siendo manejado con mayor uso de material
reusable, estandarizacién de la técnica quirdrgica y experien-
cia. Si bien los beneficios de la técnica laparoscopica para el
manejo del reflujo deben ser evaluados a plazo mas largo,
pudiese ser que esta técnica proporcione beneficios importan-
tes en pacientes con sintomas graves cuya alternativa sea
una cirugia abierta o el uso por vida de tratamientos médicos,
especialmente en aquellos casos con resultados limitados.™

TRAUMA

El trauma representa uno de los problemas crecientes de
la sociedad moderna. Este trae consigo un gasto enorme tan-
to en lo que se refiere al manejo agudo del enfermo como a
su rehabilitacion, pérdida de la capacidad de trabajo e incapa-
cidad. Ademas, este es uno de los grandes ejemplos de como
la prevencion puede representar el factor mas importante en
disminuir la morbimortalidad para el trauma, al mismo tiempo
que disminuye sus secuelas y el costo de esta prestacion.'
Asi por ejemplo, en Estados Unidos normas de prevencion
que incluian la disminucién de la velocidad maxima, el uso
mandatorio de cinturones de seguridad, el mejor disefio de
automoviles, la prohibicion de manejar después de ingerir be-

166

bidas alcohdlicas, un reglamento de proteccién de peatones,
el uso de casco para motociclistas y ciclistas han disminuido
en forma importante la morbimortalidad. Entre 1968 y 1991
hubo una reduccion de la mortalidad por accidentes del tran-
sito de un 21%, 250 mil vidas salvadas, en un periodo en que
la distancia recorrida por automoéviles subié en un 110%. Al
mismo tiempo, la gravedad de las lesiones en aquellos que no
fallecieron, el tiempo de hospitalizacion y costo fueron meno-
res. El crear conciencia nacional acerca de la magnitud de
este problema, junto al de los traumatismos laborales, y dar a
conocer las medidas para prevenirlos es claramente costo-
efectivo.

El andlisis critico de muchas de las medidas de estudio y
manejo de enfermos con trauma ha demostrado que algunos
de los estudios rutinarios no son necesarios, mientras otros
tienen gran validez.'* Asi por ejemplo, no parece de utilidad el
uso rutinario de radiografia de columna cervical en el enfermo
consciente sin dolor, sin sensibilidad al cuello y sin signos
neurologicos; el uso de radiografia de craneo en pacientes
con traumatismo craneano; la radiografia de pelvis en el pa-
ciente consciente y sin sintomas y signos de fractura. En
contraste, se ha probado que el uso de la tomografia compu-
tada cerebral en pacientes con trauma craneano y pérdida de
conciencia es costo-efectivo, permitiendo altas tempranas; que
el examen clinico tiene un valor predictivo negativo del 99,6%
para descartar fracturas pelvianas; que son costo-efectivos el
uso de tomografia computada abdominal en pacientes que
han sufrido un trauma cerrado y tienen una baja del
hematocrito; la reparacién primaria de lesiones penetrantes
de colon; el uso de ecotomografia abdominal en trauma ce-
rrado, el uso de laparoscopia diagnostica en forma selectiva
en trauma penetrante.

El éxito del manejo del enfermo en un sistema de trauma
depende del sistema, de los protocolos y del trabajo eficiente
en equipo desarrollado por un grupo, mas que del médico en
particular que maneja al enfermo. Estos protocolos de trabajo
deben ser bien conocidos por todos los miembros del equipo
tratante y no sélo proporciona mejor posibilidad de sobrevida
al enfermo sino que ademas pueden ser desarrollados consi-
derando aspectos de costo efectividad.

EL PABELLON QUIRURGICO

Los costos de pabellon presentan uno de los item mas
importantes en el costo de enfermos quirlrgicos, especial-
mente para aquellos cuya estadia hospitalaria por la naturale-
za del procedimiento va a ser breve. Los costos en el pabelion
estan relacionados a su utilizacion, funcionamiento, a los vo-
limenes de existencias, al costo de instrumental y equipos
usados, los gastos de servicios y personal. El uso de la com-
putacion y de automatizacion'® facilitan el identificar patrones
de conductas y trabajo, estudiar productividad y recursos, co-
nocer existencias, identificar costos, identificar tendencias, pro-
gramar el uso de pabellon, etcétera. La estandarizacion de
procedimientos, productos y equipos a utilizar por parte de los



cirujanos permite disminuir las existencias, aumentar la efi-
ciencia del personal, reducir los espacios, mejorar las practi-
cas de contabilizacion y cobros y la negociacion de compras
de instrumental. En la mejoria de la eficiencia de un pabellén
quirlrgico son ademas de impartancia la disminucion del tiem-
po de espera entre casos; el tener un volumen adecuado de
instrumentos para la demanda; la disminucién del tiempo ne-
cesario para documentacion, la presencia de un coordinador
de pabellon que maximice el flujo de pacientes; la presencia
oportuna de un técnico radidlogo y la presencia de un patélogo
en el equipo de biopsia rapida en el pabelion.
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