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RESUMEN

Se comparan costos entre procedimientos ginecolégicos que pueden realizarse por laparoscopia operatoria ambulatoria, o por
laparotomia. Se utilizaron las tarifas del Instituto de Seguro Social de 1.999, por ser las mds utilizadas a nivel nacional. En todos los
procedimientos, a excepcién de uno, fue mayor el costo (0,7 % al 55,7 %) al realizarlo por laparotomia. Se analizan las causas de disminucion
de costos de la laparoscopia en Colombia. Se concluye que en nuestro pais la primera opcion quirirgica, para la mayoria de la patologia
benigna ginecolégica intraabdominal, debe ser la laparoscopia ambulatoria, realizada por ginecélogos entrenados y en condiciones
adecuadas.
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SUMMARY

Costs among gynecological procedures that can be made by ambulatory laparoscopy or by laparotomy are compared. Instituto de Seguro
Social’s fares (1.999) were used because they are de most used at national level. In all procedures, except one, laparotomy’s cost was higher
(0,7% to 55,7%). The causes for the lower in costs of laparoscopy in Colombia are explained. So, in Colombia the first surgical choice for

most of the benign abdominal gynecological pathologies must be ambulatory laparoscopy, when it is made by a well trained gynecology, and
performed in good conditions.
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Introduccion Laparoscépica contemplados en estos Manuales de Tari-
fas ya cuentan con mas del 60% a 70% de los procedi-
mientos que anteriormente solo se hacian mediante
Laparotomia (4,5). Es muy importante resaltar que al
efectuar estas cirugias mediante Laparoscopia se estdn
convirtiendo, en su mayoria, en CIRUGIAS AMBULA-
TORIAS, con ventajas innegables para las pacientes,
permitiendo al mismo tiempo un mejor manejo de las
camas hospitalarias en las instituciones.

Por lo tanto es muy importante determinar si en
nuestro medio la CIRUGIA GINECOLOGICA LAPA-
ROSCOPICA AMBULATORIA implica también venta-
Jas desde el punto de vista de costos, comparada con la
LAPAROTOMIA. ya que dentro de las modificaciones
que ha traido la Ley 100 en Colombia en el area de la
Salud, uno de los aspectos a los cuales se le estd prestando
cada vez mayor atencion es el relacionado con los costos
generados por los diferentes procedimientos quirdrgicos.

En este sentido, no son aplicables las tarifas médicas o
estudios de costos desarrollados en otros paises (6,7.8,9),
ya que en Colombia se utilizan mayoritariamente los
Coordinador de la Comision de Certificacion en Endoscopia Manuales Tarifarios mencionados. los cuales tienen espe-
Ginecoldgica de la Sociedad Colombiana de Obstetricia y cificaciones y limitantes solo uplicubles en nuestras insti-

Ginecologia. Certificacion de Experto en Endoscopia Ginecold- - . sesd A i di
gica dado por la Sociedad Colombiana de Obstetricia y uciones. Se impone entonces demaostrar en nuestro medio,

En Colombia y en el mundo se vienen imponiendo los
procedimientos menos invasivos frente a los considera-
dos como de cirugia tradicional. Es asf como la cirugia
por video o cirugia de invasion minima se vuelve cada
vez mas frecuente en las especialidades quirtrgicas (1).

En Ginecologia esta tendencia es muy notoria, a tal
punto que hoy dia un gran nimero de los procedimientos
que anteriormente se debfan realizar mediante laparotomfa
se hacen ahora, preferiblemente. de manera ambulatoria
por videolaparoscopia (2). Incluso Gomel anota que yaes
menor el nimero de los procedimientos ginecoldgicos
que no pueden hacerse mediante laparoscopia, que aque-
llos que si (3).

Actualmente, las LAPAROSCOPIAS GINECOLO-
GICAS OPERATORIAS se encuentran incluidas en los
manuales de tarifas del Instituto de Seguros Sociales
(I.S.S.) y del Seguro Obligatorio de Accidentes de Tran-
sito (S.O.A.T.). Los diferentes Niveles de Cirugia

Ginecologia. Director Cientifico de la Unidad de Endoscopia y con estos manuales, la ventaja o desventaja desde el
Ginecoldgica y Dolor Pélvico. UNEGIN LTDA. punto de vista econémico de la Cirugia Ginecoldgica
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Laparoscopica Ambulatoria. Los beneficios para las pa-
cientes en todos los demds aspectos ya estdn suficiente-
mente demostrados y aceptados a nivel mundial (2,7.9).

Materiales y Métodos

Se utiliz6 el Manual de Procedimientos y tarifas del
Instituto de Seguros Sociales (I.S.S.), vigente en 1.999,
por considerar que es uno de los méas utilizados a nivel
nacional, y mas completo desde el punto de vista de la
Endoscopia Ginecoldgica (4).

Los procedimientos comparados fueron aquellos que
pueden realizarse, rutinariamente, bien sea por LAPA-
ROSCOPIA OPERATORIA AMBULATORIA o por
LAPAROTOMIA., y se encuentran claramente especifi-
cados en el Manual de tarifas del 1.S.S..

Para efectos de este estudio de costos también se
incluyeron procedimientos que no tienen igual denomi-
nacién por laparotomia y laparoscopia, pero tienen obje-
tivos terapéuticos similares. Estos son la fulguraciéon de
ovarios por laparoscopia con la cufa de ovarios por
laparotomia; al igual que la seccidén laparoscépica de
adherencias a pared abdominal con la liberacién de
adherencias peritoneales por laparotomfia.

Los procedimientos comparados y sus correspondien-
tes Unidades de Valor Relativo (U.V.R.) se describen en
la Tabla No. 1.

No fue posible comparar la Seccién laparoscépica de
ligamentos utero sacros, ni el manejo laparoscépico de la
endometriosis, ya que no tienen contraparte especifica
mediante laparotomia.

Todos los procedimientos se facturaron por actividad
(o evento), y no bajo la modalidad de Conjuntos de
Atencién en Salud por Tarifa Integral (“paquete”).
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Para calcular los costos no estipulados estrictamente
en el Manual, (costos variables dados principalmente por
medicamentos y materiales que se facturan independien-
temente), se promediaron los valores de estos elementos
utilizados en cada intervencion analizada. Para calcular
estos promedios se estudiaron los costos variables de las
ultimas 50 laparoscopias operatorias ambulatorias, y de
igual niimero de las diferentes cirugias ginecoldgicas por
laparotomia, realizadas en nuestra Unidad en los dltimos
12 meses, actualizando costos a la fecha. Ninguno de los
procedimientos analizados presenté complicaciones.

Se encontré que hay muy poca variacién en la
utilizacion de estos elementos y medicamentos en una
laparoscopia operatoria ambulatoria, sin importar el
tipo del procedimiento practicado. Igual resultado se
encontré en la cirugia ginecoldgica por laparotomia,
razén por la cual se tom6 un promedio para Laparoscopia
Operatoria Ambulatoria y otro para Cirugia ginecolégica
por Laparotomfia.

Laestancia promedio para una cirugia por laparotomia
se considerd de dos (2) dias, realizada en una Institucion
de Il Nivel de complejidad, con habitaciones bipersonales.

Se consider6 que en el 100% de los casos se requirid
estudio anatomopatolégico.

La incapacidad causada para la Cirugfa laparoscépica
ambulatoria normalmente estd entre 5 y 8 dias y se tom6
un promedio de siete (7) dias para los casos analizados.
La incapacidad promedio para la laparotomia esta entre
20 y 30 dias y se tomaron 25 dias como promedio para la
Laparotomfa.

Para el cilculo del valor de la incapacidad laboral se
utiliz6 el salario minimo mensual vigente en Colombia,
el cual es de $ 236.460 ($7.882 dia).

Tabla 1
PROCEDIMIENTO LAPAROSCOPIA LAPAROTOMIA
EmbarazoEctépico 90 U.V.R. 100 U.V.R.
Cistectomia 110 UV.R. 100 U.V.R.
Cistectomia (Quiste intraligamentario) 110 U.V.R. 110 U.V.R.
Miomectomia (mioma pediculado) 100 U.V.R. 100 U.V.R.
Miomectomia (mioma subseroso) 120 U.V.R. 100 U.V.R.
Salpingectomia y/o ooforectomia 120 U.V.R. 120 U.V.R.
Salpingoplastia 120 U.V.R. 125 U.V.R.
Salpingolisis (Adherenciacias leves) 110 U.V.R. 90 U.V.R.
Salpingolisis (Adh. Moderadas a severas) 140 U.V.R. 90 U.V.R.
Extraccién D.I.U. Intraabdominal 70 U.V.R. 60 U.V.R.
Histerorrafia 80 U.V.R. 80 U.V.R.
Fulguracién ovarios Vs. Cuiia ovarios 90 U.V.R. 65 U.V.R.
Adherencias Pared Abdominal Vs. Peritoneales 70 U.V.R. 140 U.V.R.
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Resultados

En las Tablas 2 y 3 se pueden apreciar los costos
totales, con base en las U.V.R. generadas por las inter-
venciones de Cirugia Laparoscépica Ambulatoria y las
correspondientes, realizadas por Laparotomia.

En la Tabla 4 se comparan los costos totales obtenidos
para cada procedimiento, bien sea por laparoscopia o por
laparotomia. Se puede apreciar que al realizar un proce-
dimiento por laparotomia y no por laparoscopia, se
generan sobrecostos que pueden ir del 0.7% al 55.7 %. El
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tinico caso en el que se generd un mayor costo (10,2%) al
realizar el procedimiento por laparoscopia fue el de la
salpingolisis de adherencias moderadas o severas.

Discusion

En Colombia algunas entidades de salud no autorizan
con facilidad los procedimientos laparoscépicos
operatorios en ginecologia. Posiblemente piensan estar
disminuyendo costos al autorizar Gnicamente interven-
ciones por Laparotomia y no por Laparoscopia.

Tabla 2 (Laparoscopia)

U.V.R. 70 80 90 100 110 120 140

Consulta Preanestésica 11,350 11,350 11,350 11,350 11,350 11.350 11.350
Consulta Prequirdrgica 11,350 11,350 11,350 11,350 11,350 11,350 11.350
Honorarios Anestesia 64.050 73,200 82,350 91.500 100.650 109,800 128,100
Honorarios Cirujano 84,700 96.800 108,900 121,000 133.100 145,200 169.400
Honorarios Ayudante 24.150 27.600 31.050 34.500 37,950 41.400 48,300
Derechos de Sala 79,935 95.095 107,375 119,790 123,020 126,770 154,375
Drogas (promedio) 31,575 31575 31.575 31.575 31,575 31,575 31,575
Trocar desechable 17

Puncion 263,200 263,200 263,200 263.200 263,200 263.200 263,200
Material Quirdrgico 71,265 76,720 82,260 94,550 106,760 113,520 121,315
Patologia (Cod. 20201) 26,450 26,450 26,450 26,450 26,450 26,450 26,450
[ncapacidad 55.174 55,174 55,174 55.174 55,174 55,174 55,174
VALOR TOTAL 723,199 768,514 811,034 860,439 900,579 935,789 1,020,589

Tabla 3 (Laparotomia)

U.V.R. 60 65 80 90 100 110 120 125 140
Consulta Preanestésica 11,350 11,350 11.350 11,350 11.350 11,350 11,350 11,350 11,350
Consulta Prequirtrgica 11.350 11.350 11350 11,350 11,350 11,350 11,350 11,350 11,350
Honorarios Anestesia 54.900 59.475 73,200 82,350 91,500 100,650  109.800 114,375 128,100
Honorarios Cirujano 72.600 78,650 96,800 108,900 121,000 133,100 145,200 151,250 = 169,400
Honorarios Ayudante 20,700 22.425 27.600  31.050 34,500 37,950 41,400 43,125 48,300
Derechos de Sala 67.225 79,935 95,095 107375 119,790 123,020 126,770 126,770 154,375
Drogas (promedio) 147.063  147.063  147.063 147,063 147,063 147,063 147,063 147,063 147,063
Material Quirtrgico 49705 71.265 76,720 82,260 94,550 106,760 113,520 113,520 121,315
Patologfa (Cod. 20201) 26,450 26.450 26,450 26,450 26,450 26,450 26,450 26,450 26,450
Habitacion dos dias

(Bipersonal Nivel II) 111,380 111,380 111,380 111,380 111,380 111,380 111,380 111,380 111,380
Incapacidad 197,050 197,050 197,050 197,050 197,050 197,050 197,050 197,050 197,050
VALOR TOTAL 769,773 816,393 874,058 916,578 965,983 1,006,123 1,041,333 1,053,683 1,126,133
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Tabla 4

PROCEDIMIENTO Costo Costo Sobrecosto Sobrecosto Porcentaje

Laparoscopia Laparotomia Laparotomia Laparoscopia sobrecosto
Embarazo Ectépico 811.034 965,983 154,949 19.1
Cistectomia 900.579 965.983 65.404 7.3
Cistectomia (Quiste Intraligamentario) 900,579 1,006,123 105,544 11.7
Miomectomia (Mioma Pediculado) 860,439 965,983 105,544 12.3
Miomectomia (Mioma Subseroso) 935,789 1,041,333 105,544 11.3
Salpingectomia y/o Ooforectomia 935,789 1,041,333 105,544 11.3
Salpingoplastia 935.789 1,053,683 117.894 12.6
Salpingolisis (Adherencias Leves) 900,579 916,578 15999 1.8
Salpingolisis (Adh. Moderadas a Severas) 1,020,589 916,578 104,011 10.2
Extraccién D.I.U. Intraabdominal 723,199 769,773 46,574 6.4
Histerorrafia 768,514 874,058 105.544 13,7
Fulguracién Ovarios Vs. Cuna Ovarios 811,034 816,393 5.359 0.7
Adher. Pared Abd. Vs Adher. Peritoneales 723,199 1,126,133 402,934 55.7

Los costos aqui mostrados indican claramente que
cuando se tiene en cuenta la incapacidad laboral, la
primera opcion, para la mayoria de los procedimientos,
estd a favor de la Cirugia ambulatoria por Laparoscopia.
Esto es mucho mds obvio con pacientes que tengan
ingresos superiores al salario minimo aqui utilizado, ya
que el pago por cada incapacidad es mayor.

Tal vez la razén por la cual algunas personas aun
creen que la Laparoscopia Operatoria, en ginecologia, es
mas costosa que la cirugia convencional por Laparotomia,
pueda encontrarse en la historia del desarrollo de este
tipo de cirugia en nuestro medio, antes y después de la
utilizacién de las técnicas de video.

Cuando se introdujo la cirugfa por Videolaparoscopia
en Colombia, laexperiencia en laparoscopia ginecoldgica
(sin técnicas de video) era muy amplia (10). Sin embar-
g0, la novedad de la introduccién de la entonces llamada
“cirugia de invasién minima” destacé principalmente la
Colecistectomia por Laparoscopia (11) y después, en
ginecologia, se hizo mucho énfasis en la Histerectomia
por Laparoscopia. Este no fue un buen comienzo en
Endoscopia Ginecolégica ya que la histerectomia por
laparoscopia es una cirugfa que requiere gran experien-
ciay, atiin hoy en dia, genera controversia (12). Es l6gico
que en esta etapa los costos de los procedimientos fueran
elevados, principalmente por los siguientes factores:

a) Para iniciar este tipo de cirugfa las instituciones
debian adquirir la totalidad de los equipos, con precios no
regulados por una adecuada oferta. Ademds no habia
claridad, sobre todo en ginecologia, sobre el instrumen-
tal especifico requerido, lo que ocasionaba compras
innecesarias. Logicamente muchos de estos costos de
compra se transladaban al procedimiento, con el fin de
recuperar la inversion inicial.
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b) Se utilizaban indiscriminadamente, sin mayor cri-
terio de seleccién, muchos elementos desechables en
cada cirugia. Este fendmeno se explica principalmente
por la presion de las casas productoras, ansiosas de crear
un mercado para sus productos. Obviamente los costos de
cada procedimiento podian hasta triplicarse solo por el
valor de los elementos desechables utilizados. Debe
recordarse que llegaron a ofrecerse hasta costosas Opti-
cas desechables y que en la Histerectomia por Laparosco-
pia se recomendaba utilizar profusamente instrumental
desechable y suturas mecdnicas.

¢) Elinicio de ]la curva de entrenamiento de cirujanos
y ginecologos hacia que el tiempo quirtirgico fuera
mayor, lo que ocasionaba mayor consumo de drogas
anestésicas, derechos de sala, etc.

Actualmente en Colombia los costos han bajado porque
los equipos se encuentran en casi todo el territorio Colom-
biano y las instituciones de salud solo deben preocuparse
por gastos de reposicion. En ginecologia se reglamentaron
las necesidades especificas en equipo e instrumental (13),
evitando asi compras superfluas. Ademads, los elementos
desechables se han restringido al méximo, a tal punto que en
ginecologia solo se contempla el trocar desechable para
primera punciéon como tnico elemento desechable de uso
rutinario (4), indispensable si se desea disminuir al maximo
la lesién de grandes vasos. Se encuentran ginecélogos
experimentados y certificados que ya han completado su
curva de entrenamiento (14), y en muchos casos operan por
parejas, disminuyendo tiempos quirtrgicos y complicacio-
nes. Su misma experiencia les permite resistir la presion de
las casas productoras, evaluando con ojo critico las nuevas
tecnologias u ofertas presentadas.

Una estrategia recomendable es el equiparar costos
entre la cirugia ginecolégica por laparotomia o por



Vol. 50 No. 2 - 1999

laparoscopia. Se evita asi la tendencia de anteponer el
estimativo de los costos a la conveniencia de la paciente.

En Colombia, en el area de la Endoscopia Gineco-
l6gica, ya se dio un primer paso para lograr el objetivo de
alcanzar costos similares, independientemente de la téc-
nica quirdrgica utilizada. Esto se puede apreciar en el
Manual de Procedimientos y Tarifas del I.S.S. para 1999,
donde se incluye un Conjunto de Atencién en Salud por
Tarifa Integral (“Paquete”) para la LAPAROTOMIA
GINECOLOGICA (4). El costo total de este conjunto es
muy similar al de los Conjuntos de Cirugia Ginecolégica
Laparoscépica Ambulatoria.

Otra posible razén para que algunas entidades de
salud nieguen la autorizacion de cirugia por laparoscopia
es el temor de un nimero elevado de complicaciones. Sin
embargo ya existe suficiente experiencia acumulada que
nos indica la seguridad de los procedimientos gineco-
l6gicos laparoscépicos cuando son realizados por grupos
con experiencia. En este sentido destaca el estudio de
Querleu et al (15) en mas de 17.000 laparoscopias reali-
zadas en siete centros de Francia, en un periodo de 4 afios.
En 8.343 laparoscopias diagndsticas y 9.187 operatorias,
las tasas de complicaciones que resultaron en laparotomias
no deseadas fueron las siguientes: 1.7/1000 para laparos-
copia Diagndstica; 0.4/1000 para procedimientos meno-
res (Adhesiolisis minima, ablaciéon endometriosis leve,

-biopsia o puncién ovdrica, esterilizacién tubarica y re-
produccién asistida); 4.8/1000 para procedimientos
quirirgicos mayores (Adherencias extensas, tuboplastia,
suspensién uterina, embarazo ectdpico, salpingitis y
endometriosis moderada o severa); 8.9/1000 para ciru-

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

gfas avanzadas (Histerectomia, anexectomia, miomec-
tomia, uretrocistopexia y linfadenectomia). Ocurrié una
muerte en el grupo de cirugia mayor, ocasionada por
trauma con trocar a un gran vaso. Esta frecuencia de
lesion vascular mayor concuerda con la cifra aproximada
de un caso por cada 20.000 laparoscopias (16).

La mortalidad reportada estd entre 4 a 8 pacientes por
cada 100.000 laparoscopias (de todas las clases) (16,17).
Vale la pena anotar que en Estados Unidos hasta un tercio
de las muertes asociadas con laparoscopias se ha atribui-
do acomplicaciones anestésicas, especialmente con anes-
tesia general sin intubacién de las pacientes (16).

Conclusiones

En sintesis, creo razonable concluir que actualmente
en Colombia la primera opcién quirdrgica para la mayo-
ria de la patologia ginecol6gica benigna intraabdominal,
debe ser la Laparoscopia ginecolégica operatoria, siem-
pre y cuando se pueda realizar en condiciones adecuadas
(13,14), y de manera ambulatoria. Esto se explica por las
ventajas que representa para la paciente el acortamiento
de la incapacidad, la baja frecuencia de complicaciones
(con ginec6logos experimentados y certificados en este
tipo de cirugia); por la disminucién en costos globales
para cada intervencién, y porque al convertir un gran
nimero de procedimientos que antes requerian laparo-
tomfa en cirugia ambulatoria, permite un manejo mds
racional de las camas hospitalarias para patologias y
cirugias que si ameritan hospitalizacion.
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