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RESUMEN 

Se analizan los costos  en un caso representativo de Dolor Pélvico Crónico, Se demuestra cómo la práctica de la laparoscopia 

diagnóstica, sin la posibilidad de un procedimiento laparoscópico operatorio en el mismo acto quirúrgico, puede llevar a una 

laparotomía en un tiempo quirúrgico posterior. En Colombia esto puede causar aumentos en el costo de la atención de la paciente 

entre un 97 a 124%.  
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SUMMARY 

Costs involved in a representative case of a Chronic Pelvic Pain is analized. The practice of Diagnostic Laparoscopy, without 

the possibility of Operative Laparoscopy in the same surgical procedure could lead to a laparotomy in another delayed surgical 

time. In Colombia this might cause higher costs in patient's care in about 97 to 124%.  
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Introducción 

En un artículo anterior analizamos los costos comparativos 

entre Laparoscopia Ginecológica Ambulatoria y la cirugía 

ginecológica por Laparotomía. Allí se demostró que cuando se 

tiene en cuenta el costo generado por la incapacidad de la 

paciente, es mejor realizar cirugía por laparoscopia y no por 

laparotomía (1).  

Se debe tener en cuenta la enorme difusión y acogida 

que tienen los procedimientos laparoscópicos en el mundo, 

especialmente en ginecología (2-3). En este sentido         

los ginecólogos de Colombia siguen esa tendencia (4-5), 

y cada vez es más frecuente la presión por parte de las     

pacientes para que su cirugía se realice por vía 

laparoscópica (3), evitando la cicatriz de la laparotomía.  

Se debe recordar que hoy día un gran número                  

de los procedimientos que anteriormente se debían realizar 

mediante laparotomía se hacen ahora, preferiblemente, 

de manera ambulatoria por videolaparoscopia (6-7), y         

que actualmente las LAPAROSCOPIAS GINECOLOGICAS 

OPERATORIAS se encuentran incluidas en los 

manuales   de   tarifas   del    Instituto    de    Seguros     Sociales                                  
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(l. S.S.) y del Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito 

(S.O.A.T.). Los diferentes Niveles de Cirugía Laparoscópica 

contemplados en estos Manuales de Tarifas ya cuentan con más 

del 60% a 70% de los procedimientos que anteriormente solo se 

hacían mediante Laparotomía (8-9). Es muy importante resaltar 

que al efectuar estas cirugías mediante Laparoscopia se están 

convirtiendo, en su mayoría, en CIRUGIAS 

AMBULATORIAS, con ventajas innegables para las pacientes 

(6), permitiendo al mismo tiempo un mejor manejo de las camas 

hospitalarias en las instituciones.  

Como la frecuencia y presión para realizar cirugía 

ginecológica por laparoscopia en lugar de disminuir parecen ir 

en aumento, merece la pena analizar qué pasa en Colombia, en 

materia de costos, cuando una determinada E.P.S. u otro 

organismo de salud no acepta este cambio, que ya es mundial, y 

rechaza la posibilidad de realizar cirugía ginecológica por 

laparoscopia.  

Materiales y métodos 

La Unidad de Endoscopia Ginecológica y Dolor 

Pélvico, UNEGIN, dirige desde hace siete años programas 

de cirugía ginecológica laparoscópica en instituciones de     

II y III nivel. Hemos tenido la oportunidad de trabajar 

con la mayoría de las Empresas Promotoras de Salud      

(E.P.S.) de nuestro medio, y gracias a esto comprobamos 

cómo una determinada patología tiene manejo 

y costos diferentes sea que la E.P .S. a la que pertenece la 

paciente autorice o no autorice la Cirugía por Laparoscopia.  
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Tomamos el caso de una paciente de 32 años que consultó 

por Dolor Pélvico Crónico (DCP) de ocho meses de      

evolución durante los cuales recibió múltiples tratamientos 

antibióticos y antiinflamatorios, y le fueron practicados 

numerosos exámenes de laboratorio y ecográficos. Esta paciente 

finalmente fue remitida a nuestra Unidad para una 

LAPAROSCOPIA DIAGNOSTlCA. Después de examinar a la 

paciente solicitamos a la E.P.S.la autorización para realizar una 

LAPAROSCOPIA OPERATORIA por sospechar patología 

intraabdominal, pero se negó dicha posibilidad. Se realizó la 

LAPAROSCOPIA DIAGNOSTlCA y se encontró un 

HIDROSALPINX IZQUIERDO GRADO II y un QUISTE 

ENDOMETRIOSICO DERECHO (4cm de diámetro).  

Posteriormente, ante la lógica persistencia del D.P.C., 

se le realizó, un mes después, LAPAROTOMIA para practicar 

Salpingectomía Izquierda y Resección de Quiste de 

ovario derecho. En este caso llamamos a la Laparotomía: 

Laparotomía Diferida.  

Se comparan costos causados por esta conducta 

(Laparoscopia y Laparotomía Diferida) contra los costos que se 

hubieran causado de autorizarse la LAPAROSCOPIA 

OPERATORIA solicitada inicialmente, en este caso 

Salpingectomía Izquierda más Cistectomía Derecha.  

Para calcular los costos de los procedimientos se utilizó el 

Manual de Procedimientos y tarifás del Instituto de Seguros 

Sociales (I.S.S.), vigente en 1.999, por considerar que es 

uno de los más utilizados a nivel nacional, y más completo 

desde el punto de vista de la Endoscopia Ginecológica. Se puso 

especial énfasis en los artículos que, en este Manual de Tarifas, 

tienen indicaciones específicas para la facturación en cirugía 

laparoscópica (8).  

Para los costos no estipulados estrictamente en el Manual, 

(costos variables dados principalmente por medicamentos y 

materiales que se facturan independientemente), se utilizaron los 

valores analizados en nuestro artículo de costos comparativos, 

ya publicado (1).  

La estancia promedio para la cirugía por laparotomía 

se consideró de dos (2) días, realizada en una Institución 

de II Nivel de complejidad, con habitaciones bipersonales. 

Tanto la Laparoscopia Diagnóstica como la Laparoscopia 

Operatoria son cirugías ambulatorias, que no generan 

estancia hospitalaria.  

La incapacidad causada para la Laparoscopia Diagnóstica y 

la Cirugía laparoscópica ambulatoria normalmente está entre 5 y 

8 días y se tomó un promedio de siete (7) días para el caso 

analizado. La incapacidad promedio para la laparotomía está 

entre 20 y 30 días y se tomaron 25 días como promedio         

para la Cirugía por Laparotomía.  

Para el cálculo del valor de la incapacidad laboral se utilizó 

el salario mínimo mensual vigente en Colombia, el cual es de $ 

236.460 ($7.882 día).  

Resultados 

En la Tabla 1 se indican los procedimientos quirúrgicos que 

se analizarán desde el punto de vista de costos, con la vía, el 

código del Manual del I.S.S. y las Unidades de Valor Relativo 

(U. V .R.) que le corresponden.  

En la Tabla l se pueden apreciar los costos totales que se 

hubieran causado si la patología de la paciente se hubiera 

resuelto, en el mismo acto quirúrgico, mediante Laparoscopia 

Operatoria. En este caso no se puede cobrar Laparoscopia 

Diagnóstica más Laparoscopia Operatoria, ya que la 

normatividad del Manual tarifario del I.S.S. así lo determina. El 

segundo procedimiento laparoscópico no se puede facturar por 

la misma razón (8).  

En la Tabla 3 se incluyen los costos de la Laparoscopia 

Diagnóstica realizada y de los procedimientos de la 

Laparotomía Diferida practicada un mes después. 

El segundo procedimiento de la Laparotomía (Resección de 

Quiste de ovario derecho) se factura con el 60% para 

honorarios médicos y 50% para derechos de sala y 

materiales quirúrgicos (8).  

En la Tabla 4 están resumidos los resultados totales de 

las tablas anteriores. También se incluye, con fines 

comparativos, el costo del procedimiento laparoscópico 

operatorio cuando se factura con la modalidad de Conjunto de 

Atención en Salud por Tarifa Integral ("Paquete") (8).  

Discusión 

Con el desarrollo y evolución de herramientas diagnósticas 

precisas, confiables, económicas y no invasivas (10-12), o 

incluso "menos invasivas" (13-14), las indicaciones de la 

laparoscopia diagnóstica sin posibilidad terapéutica no 

tienen razón de ser en la práctica ginecológica moderna.  

Los resultados son evidentes. Analizando la información 

presentada en la Tabla 4 salta a la vista que ante la indicación 

de una laparoscopia diagnóstica si se le niega a la paciente    

la posibilidad de que se le realice, en el mismo 

acto quirúrgico, una laparoscopia operatoria, prácticamente 

se están DUPLICANDO los costos de la atención 

(97 a 124%).  

Las indicaciones para la laparoscopia ginecológica, hoy en 

día, pueden resumirse como diagnóstica o terapéutica. La 

diagnóstica puede ser urgente (dolor pélvico agudo, sospecha de 

perforación uterina), o electiva (Dolor pélvico crónico, 

infertilidad) (15). Como se puede apreciar, todas las 

indicaciones mencionadas en lalaparoscopia diagnóstica 

implican la posibilidad de tener que realizar procedimientos 

intraoperatorios para resolver la situación de la paciente (15-16).  

El caso aquí presentado corresponde a una paciente   

de  edad  promedio  con  una  sintomatología  de  Dolor  Pélvico  
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Crónico (PPC). Se tomó este caso en especial porque en 

nuestro medio el DCP es una causa muy frecuente de consulta 

ginecológica. En el Instituto Materno Infantil de Santafé de 

Bogotá lo reportan como el cuarto motivo de consulta en el área 

de consulta externa y como la indicación de las dos terceras 

partes de las laparoscopias realizadas en los últimos siete años 

(17-18). En nuestra unidad el DCP es el tercer motivo de 

consulta ginecológica y la principal indicación de laparoscopia 

diagnóstica o terapéutica. Además, es bien conocida la relación 

entre DCP y endometriosis, especialmente en estados avanzados 

(19-20), y la alta frecuencia de adherencias encontradas en 

laparoscopias realizadas por DCP (21).  

Se sabe que entre un 61% de las pacientes a quienes se les 

realiza laparoscopia por DCP mostrarán anormalidades 

(principalmente endometriosis, adherencias, enfermedad pélvica 

inflamatoria, quistes de ovario y várices pélvicas), y un 78% de 

adolescentes con DCP mostrarán alguna patología 

(especialmente endometriosis) (22).  

En este sentido el caso descrito puede considerarse 

como frecuente y representativo del grupo de pacientes con 

indicación de laparoscopia diagnóstica, especialmente de 

pacientes con DPC.  

Llama la atención el valor, para este caso, del Conjunto de 

laparoscopia operatoria de nivel avanzado (Tabla 4). Los costos 

de los conjuntos de cirugía laparoscópica, tanto de los manuales 

del ISS eomo del SOAT (8-9), promedian varios procedimientos 

y por consiguiente no dan lugar a cobros adicionales por 

patología bilateral. o por procedimientos múltiples. El uso de 

"paquetes" o conjuntos de cirugía ginecológica laparoscópica 

facilitan que ante una patología indeterminada, como por 

ejemplo DCP, el ginecólogo pueda optar por la conducta 

quirúrgica adecuada sin necesidad de realizar engorrosos 

trámites administrativos intra o postoperatorios. Además 

la E.P.S. puede controlar mejor el gasto, disminuye costos 

administrativos y prácticamente elimina la posibilidad de glosas 

en las cuentas presentadas, siempre y cuando se ajusten al 

"Paquete" autorizado.  

Aunque los estudios de costos en cirugía por laparoscopia 

realizados en otros países son de utilidad (23-27), las 

características de la atención médica de cada lugar, y la 

utilización en Colombia de Manuales Tarifarios con 

especificaciones y limitantes solo aplicables en nuestras 

instituciones, no permiten extrapolar sus resultados.  

Con el paso del tiempo en Colombia, al igual que en otros 

países, la difusión de la cirugía ginecológica por laparoscopia 

parece mostrar una tendencia progresiva en la disminución de 

costos (1, 27), cuando se realiza en condiciones adecuadas, y 

con personal experimentado y certificado (4-5).  

Los beneficios para las pacientes (26), y la baja tasa 

de complicaciones y de morbi-mortalidad (28-30), hacen de     

la cirugía ginecológica laparoscópica una de las herramientas 

con mayor proyección e impacto en el futuro.  

Se debe entonces continuar realizando estudios de 

costos en esta área, y en nuestro medio, con el fin 

de   conseguir   información   confiable   que    permita    evaluar  
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adecuadamente la variable costo-beneficio en la atención de la 

ginecología en Colombia.  

Conclusiones 

La práctica de la laparoscopia diagnóstica sin permitir         

la   posibilidad   de   realizar,   en   el  mismo   acto    quirúrgico,  

procedimientos operatorios, causa incrementos injustificados y 

excesivos en los costos de la atención de las pacientes, que en 

algunos casos puede llegar a ser de un 97 a un 124%. Esto unido 

a la frecuencia de patología encontrada en pacientes con DCP 

implica que todas las laparoscopias diagnósticas realizadas a 

pacientes con DCP deban permitir realizar procedimientos 

intraoperatorios por laparoscopia. Esta posibilidad debe 

discutirse ampliamente con la paciente y se debe obtener 

consentimiento escrito antes de realizar cualquier procedimiento 

diagnóstico y/o operatorio.  

La utilización de los Conjuntos de Atención en Salud 

por Tarifa Integral o "Paquetes" de cirugía ginecológica 

laparoscópica tiene ventajas por facilitar el control de gastos, 

el manejo administrativo y por disminuir la posibilidad de 

glosas en las cuentas presentadas.  

Se justifica continuar realizando estudios de costos en el  

área de la cirugía ginecológica laparoscópica, en nuestro medio.  
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