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Cambios del programa “cirugia menor”
en un centro de salud tras 10 afos.
Diferencias en las técnicas, diagnosticos,
cobertura y eficiencia en el proceso
Changes in the “minor surgery” program at a health center
after 10 years. Differences in techniques, diagnoses, coverage
and efficiency

Garcia-Avalos, D.; Pérez-Milena, A.
Médico MFyC Distrito Sanitario Jaén-Jaén Sur

Resumen

Objetivos. Se desean conocer los cambios en el programa de cirugia menor de un centro de salud urbano tras Palabras clave: Cirugia
una década desde su implantacion, valorando la cobertura, las caracteristicas de los pacientes y los profesio- menor; Atencion Primaria;
nales implicados, los procedimientos realizados, la concordancia diagndstica y la eficiencia del mismo. Eficiencia.

Material y métodos. Se disefia un estudio descriptivo transversal, mediante auditoria de historias y registros
clinicos escritos entre los afios 2007 y 2017. Se recoge el tipo de procedimiento realizado, la edad del pa-
ciente, el profesional que interviene, el envio de muestras a anatomia patoldgica, asi como los diagndsticos
clinicos y anatomopatoldgicos. Se estimara la diferencia del gasto realizado con el ocasionado en caso de
derivacion al hospital. Se realizara un andlisis descriptivo y bivariante segun el afio de estudio.

Resultados. Se valoran 477 actos quirurgicos (53% en 2017), con edad media del paciente de 49,9 afios (+17,9)
(superior en 9 afios en 2017, p<0,001 t Student). Se incrementa el porcentaje de MIR y enfermeros partici-
pantes al doble (p<0,05 X2) aunque el principal actor es el médico de familia. Mejora el envio correcto de
muestras a anatomia patoldgica un 16% (p<0,001 X2) con una moderada- alta concordancia entre diagndstico
clinico y anatomopatolégico (kappa 0,746 en 2007, 0,554 en 2017; p<0,001 X2). Incrementan las escisiones
de piel e infiltraciones, disminuye el uso de la criocirugia y algunos procedimientos (matricectomia, drenaje)
siguen sin realizarse. Se estima un coste inferior al hospitalario en un 320%.

Conclusiones. La cirugia menor realizada en el centro de salud se muestra capaz tanto en patologias tratadas
como en cuanto ahorro respecto a otros ambitos. La diversidad de intervenciones y de personal sanitario hace
necesario una mayor incorporacién de plantilla y de formacion.

Abstract

Our objective is to assess the changes occurred in the minor surgery program of an urban health centre. Keywords: Minor Surgical
We designed a cross-sectional descriptive study to perform audits of patients history and clinical records Procedures; Primary Care;
of 2007 and 2017.477 surgical acts were evaluated. Patient mean age is 49,9 years. Percentage of resident Efficiency.

doctors and participating nurses is double on 2017, although the main actor is the general practitioner. The
right consignment of tissue samples to pathological anatomy is improved in a 16% with a high diagnostic
concordance (kappa 0,703). Skin excisions and infiltrations are increased, cryosurgery is decreased. Costs are
estimated to be 320% lower to hospital ones.

The results of minor surgery carried out in primary-care are comparable to hospitals; however, costs are
lower in primary setting. The diversity of interventions and health staff involved, makes necessary a greater
incorporation of staff and training hours.

Abreviaturas. AP. Atencion primaria. | AH. Atencion hospitalaria. | AMM. Asociacion Médica Mundial. | CIE-9- MC. Clasificacién Internacional
de Enfermedades, Novena Revision, Modificacion Clinica. | MIR. Médico interno residente. | SAS. Servicio Andaluz de Salud. | SESPA. Servicio de
Salud de Asturias. | ILT. Incapacidad laboral transitoria.
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INTRODUCCION

De forma sencilla podemos definir la cirugia menor
como el conjunto de procedimientos quirudrgicos e inter-
venciones similares que se realizan en planos superficiales
de la piel, con facil acceso, corta duracién del proceso, ne-
cesidad de anestesia local y de los que se espera un bajo
riesgo de complicaciones tras ella (1).

Se estima que un 1,5% de la poblacidn es susceptible
de este servicio anualmente segln la oferta de servicios
del Servicio Andaluz de Salud en 2006 (2). Para su oferta se
necesita la existencia de un protocolo de cirugia menor, in-
cluyendo procesos patoldgicos, técnicas, procedimientos y
plan de seguimiento.

Desde su implantacion, hay una percepcién de de-
manda cada vez mayor por lo que ha ido en aumento tan-
to el nimero de intervenciones como la cobertura po-
blacional, demostrando su costo-beneficio y satisfaccion
tanto en el usuario como en el personal sanitario (3,4).
Es por eso que, es necesario el aumento de recursos y la
potenciacién en los centros de salud de la cirugia menor
como ya concluyen numerosos trabajos en esta materia
(4,5).

El ensayo MiSTIC en 2008 concluye que la calidad de
las intervenciones realizadas por personal de primaria no
es superior al realizado por el hospitalario, siendo la dife-
rencia pequefia. Aun asi, el grado de satisfaccion y acce-
sibilidad demuestra su increible potencial al igual que la
reduccidon de sus costes. Concluyen que es peligroso dejar
en manos de profesionales no entrenados la cirugia me-
nor, por lo que es necesaria una formacion adecuada (6).

Dentro del abanico de procedimientos, en los ultimos
afios destaca el uso de la electrocirugia o corriente osci-
lante de alta frecuencia dentro de las tres técnicas mds
empleadas (7-10) junto con la exéresis y la criocirugia. La
patologia mas tratada es el fibroma, como se refleja en
numerosos estudios (7,8,10), el angioma y el nevus me-
lanocitico en intervenciones programadas. En situaciones
de urgencias destaca la reparacidon de heridas y desbri-
damiento siendo frecuente en su realizacion el papel de
enfermeria (11). La correlacién entre el diagndstico que
se realiza previamente y el que se confirma tras su estu-
dio anatomopatoldgico suele ser elevado (7,12), motivado
quizds por la exclusion de toda aquella patologia sospe-
chosa de malignidad. En cuanto a la infiltracidn, se men-
ciona como técnica muy frecuente para el tratamiento de
diversas patologias relacionadas con dolor e inflamacién
del aparato locomotor, por localizaciéon mas frecuente en
hombro, codo, cadera y pie (10).

Respecto al coste medio de un proceso de cirugia me-
nor Vaquero et al. (13) estiman un gasto sanitario directo
17,45 veces menor para atencion primaria comparado con
hospitalaria (8,60 € vs 147,53€). Segun el estudio de Tarra-
ga (14), el gasto sanitario directo es inferior en 1,42 veces
para primaria frente al hospital (43.78€ vs 62.3€). Por otro
lado, Oltra (15) presenta en su estudio de costes los gastos
directos, indirectos y no sanitarios con una mayor eficien-
cia de la atencidon primaria, y un coste 3,41 veces menor
frente a la atencidn hospitalaria (172,51€ vs 587,89€).

El objetivo principal de este trabajo es conocer los
cambios en la actividad del programa de Cirugia Menor
desarrollada en un centro de salud al inicio del programa
y una década después. De forma especifica, trataremos de
describir las caracteristicas de los pacientes que se inclu-
yen en el proceso de cirugia menor, diferenciar el tipo de
intervenciones realizadas y el personal sanitario partici-
pante, valorar la evolucidn de la cobertura poblacional del
programa, asi como conocer el gasto aproximado medio
total si se hubiera realizado tanto en hospital como en
Atencién Primaria.

Cambios en “cirugia menor” en centro de salud

MATERIAL Y METODOS

Disefo del estudio

Se disefia un estudio descriptivo transversal mediante
auditoria de historias y registros clinicos.

Poblacién de referencia y de estudio

Pacientes incluidos en el proceso de cirugia menor en el
afio 2007 y en el afio 2017 del Centro de Salud de San Felipe
y a los que se les haya realizado cualquier procedimiento qui-
rurgico en esos dos afios. Se elige el afio 2007 porque fue el
momento en que el programa de cirugia menor se puso en
marcha en el centro de salud de estudio.

Criterios de inclusion y exclusion

Se incluiran los pacientes que hayan sido sometidos al
cualquier tipo de intervencién contemplada en el programa de
Cirugia Menor. Se excluiran los pacientes con edad pediatrica
(con 14 afios de edad o menos), aquéllos en los que no cons-
taba registro de la intervencidon en su historia clinica digital
(Diraya) o en el listado de cirugia menor del centro, asi como
aquéllos en los que no existio un registro (en papel o digital) de
la firma del consentimiento informado para la realizacion del
acto de cirugia menor.

Tamaiio de muestra y procedimiento de muestreo

Se eligié un muestreo sencillo donde los pacientes some-
tidos a una intervencion quirdrgica de cirugia menor, se en-
cuentran en el seno de una poblacién definida y son seleccio-
nados en su totalidad en una Unica operacién. Se ha escogido
un solo centro porque permite un seguimiento de una zona
concreta y sobre la misma poblacion al inicio de la implanta-
cion del programa y diez afios después. La relacién de los pa-
cientes incluidos en el programa de cirugia menor se obtiene
de los listados de quiréfano que se guardan en el centro de
salud en formato papel.

Se calcula un tamafio de muestra minimo, con un nivel
de confianza del 95%, una precisién del 3% y estimando una
cobertura poblacional del 1% (una media de 150 pacientes por
afo), el tamafio minimo necesario de muestra sera de 42 pa-
cientes por afio, un total de 82 en el total del estudio. Se opta
por recoger los datos de todos los pacientes, de forma que el
estudio sea reflejo de la realidad asistencial.

Variables (dependientes e independientes)

La variable principal es el tipo de cirugia menor realizada,
que se codificaran segun la cartera de servicios de Atencion
Primaria del Servicio Andaluz de Salud. De igual forma, se co-
dificaran las lesiones tratadas segun el CIE-9- MC. Otras varia-
bles a recoger seran:

Del paciente: edad (en afios), sexo (mujer/hombre), diag-
nostico inicial antes de la cirugia.

De la poblacidn: cobertura poblacional por afo de estudio.
Se obtiene del censo de personas adscritas al centro de salud en
cuestion en los afios estudiados y del nimero de intervenciones
durante ese periodo.

Profesional: tipo de profesional (médico/MIR/enfermero).

Indicadores de calidad: envio de muestra a anatomia pa-
toldgica, registro de consentimiento informado.

Diagndstico de anatomia patoldgica.
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Coste econdmico: para el calculo del coste de la interven-
cidon, se tomaran como referencia los valores del analisis de
costes de Oltra (tomados de Areas Sanitarias de Avilés, Ovie-
do, Gijon y Hospitales de Cabuefies y Valle del Nalén), por ser
mas consistentes respecto a metodologia y completos debido
a la contabilizacion de costes sanitarios indirectos y no sanita-
rios. Se asume un coste por intervencién aproximado estan-
dar teniendo en cuenta el tiempo empleado por el personal,
el coste medio de material fungible y no fungible, y el gasto
del analisis histoldgico (65,15€) (15). También se realiza una
aproximacion del gasto ocasionado por el transporte, tiempo
invertido, acompafiante y dias de trabajo perdidos (Tabla 1).
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Whitnney, para variables cuantitativas y el test x2, para cualita-
tivas. Para valorar la concordancia entre el diagndstico clinico
previo a la intervencidn, realizado por médicos de familia, y el
diagnostico anatomopatoldgico posterior realizado sobre la pie-
za quirargica en el hospital, se aplica el indice de kappa.

Aspectos éticos
El proyecto de investigacion ha sido aprobado por la Co-

mision de Etica de la Investigacidon de Jaén (segin normativa
del RD 223/04), habiéndose solicitado permiso a la Direccion

Resultados Costes del Costes
I: media del o:oi:s: asumidos
porcentaje Resultados c’:)m leto por el
de las 1l: media del P paciente
. " asumidos R
respuestas porcentaje Tiempos (directos Coste
. “bueno/ de medios por.e.l no total del
Opciones servicio -
respuestas de de salud sanitarios proceso
muy bueno” “adecuado” espera (costes (€)
de la calidad de la calidad o +
L. . sanitarios
percibida técnica .
directos) -
por los (€ indirectos)
usuarios (€)
., 2,35 dias
Enfermera Atencion ¢
. : 98,00 62,92 136,80 36,20 173,00
Primaria (DE: 5,9)
2,59 dias
Médico de familia 98,55 48,64 145,36 36,20 181,56
(DE: 5,2)
93,5 dias
Médico hospitalario 89,48 88,32 (DE: 434,95 152,94 587,89
105,1)

Tabla 1. Andlisis coste-consecuencia de la cirugia menor

Por tanto, se estima un coste estandar para intervencio-
nes sin necesidad de estudio histolégico de 116,41€ (181,56€ —
65,15€) para AP mientras que para AH es de 522,74€ (587,89€
- 65,15€).

Recogida de datos y fuentes de informacion

La recogida de datos se hard mediante auditorias de las
historias clinicas digitales (Diraya®), el registro manual de ci-
rugia menor, los consentimientos informados y los informes
de anatomia patoldgica realizados por el servicio hospitalario
de referencia desde enero hasta diciembre de los afios 2007
y 2017. Se disefian unos cuestionarios de recogida de datos
para hacer mas homogénea la recoleccion de las variables de
estudio.

Andlisis de datos

A través del programa SPSS v18.0 se realizd primero un
analisis descriptivo (proporciones y medias con su desviacion
estandar) y posteriormente un analisis bivariante segun el afio
de estudio (2007 y 2017).

Para las comparaciones de medias se comprueba la Nor-
malidad de la distribuciéon de las variables (test de Shapiro) y su
homocedasticidad (test de Levene), empleandose el test t de
Student o su correspondiente test no paramétrico, U de Mann
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del centro de salud para su realizacion. Se aportd en ambos
casos una declaracion firmada del responsable del tutor asis-
tencial/docente, quien ha sido el investigador principal res-
ponsable de la investigacion conforme a la Declaracion de
Helsinki de la AMM (642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil,
octubre 2013). Tanto el disefio como el desarrollo del trabajo
se han ajustado a las normas de buena practica clinica (Orden
SCO/256/2007, de 5 de febrero; BOE nim. 38, de 13/02/2007),
a la ley de investigacién biomédica (Ley 14/2007, de 3 de ju-
lio), a la ley de autonomia del paciente (Ley 41/2002, de 14 de
noviembre) y a la ley de proteccidn de datos personales (LOPD
15/1999 de 13 de diciembre. BOE 14 de diciembre de 1999).
Los datos han sido tratados de forma confidencial, guardando
el anonimato de los participantes conforme a la ley de protec-
cion de datos (LOPD 15/1999 de 13 diciembre.)

Para incluir al paciente en el estudio, debe existir un re-
gistro de la firma del consentimiento informado empleado en
cirugia menor, que autoriza el uso de sus datos para la docen-
cia y la investigacion. El acceso a las historias clinicas se ha
realizado en todos los casos mediante una identificacion per-
sonal empleada para la labor clinica habitual. La base de datos
para los andlisis estadisticos se realizé sin referencia alguna
que permitiera identificar individualmente a cada participan-
te, siendo custodiada por el equipo investigador. Previamente
a la recogida de datos se procedidé a la anonimizacién de los
datos del paciente, de forma que no puedan relacionarse con
los datos clinico-asistenciales del paciente. No podran cederse
los datos recogidos a terceras personas.
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RESULTADOS

Se auditan un total de 477 procedimientos quirurgicos en
los dos afios de estudio, un 47% de ellos en el afio 2007 y el
restante 53% en el afio 2017, con una diferencia total de 27
intervenciones mas realizadas el segundo afio de estudio, aun-
que sin diferencias estadisticas.

La edad media de los pacientes incluidos en cirugia me-
nor es de 49,9 afios (x17,9) siendo diferente segun el afio de
estudio, con una media de edad inferior en 9,1 afios en el afio
2007 respecto al afio 2017.

El médico de familia aparece practicamente en el 100%
de las intervenciones viéndose un papel similar en cuanto
a presencia del médico residente (11,9%) y de enfermeria
(11,7%). Hay un incremento en la participacién del residente
entre 2007 y 2017 del 24,8%, en la mayoria de procedimientos
hay un solo médico interno residente, aunque en un 12,8% es-
tan presentes hasta dos MIR. Por otro lado, la participacion del
personal de enfermeria aumenta un 6,4% en 2017.

De los procedimientos realizados en el total de la mues-
tra destaca la técnica de infiltracion con un 33,5% de las in-
tervenciones, la electrocirugia con el 29,6%, la criocirugia con
el 17,8% vy la escisién con el 15,1%. El uso de la escisidn es un
7,6% menos en 2007, la criocirugia disminuye hasta un 22,8%
menos vy la infiltracion aumenta un 15,6% mas en 2017 (Tabla
2, diferencia significativa con p<0,001 test de la x2).

2007 2017
Procedimientos realizados ()
86.2 EsF|S|on de piel y tejido 11,50% 19,10%
subcutaneo local
86.3 Criocirugia 28,60% 5,80%
86.3 Electrocirugia 31% 28%
83.9 Inf]ltrauon’—lnyecuon de 26,20% 41,80%
sustancia terapéutica

Tabla 2. Procedimientos realizados en cada afio de estudio
Diferencias significativas con () p<0,001 test de la X?

Del total de muestras enviadas para su andlisis a Anato-
mia Patoldgica se ha obtenido por orden de frecuencia nevus
melanocitico (23,4%), fibroma o fibroepitelioma (16,9%), quis-
te seborreico (13%) y quiste epidérmico (11,7%) (Tabla 3). Un
5,2% de la muestra aparece como “No recibido” mientras que
otro 5,2% lo constituyen diversos diagndsticos que por su fre-
cuencia tan baja se han englobado en “Otros”. Cabe destacar
que se observan un bajo porcentaje de diagnosticos de malig-
nidad puesto que la cirugia menor no persigue tal fin.

La concordancia entre diagndstico inicial clinico y diag-
ndstico anatomopatoldgico posterior fue del 100% en los
casos del cuerno cutaneo, el dermatofibroma, el granuloma
piégeno y carcinoma, en el total de la muestra recogida. Esta
concordancia fue menor, entre un 50% y un 84,6% en el res-
to de casos. Existen diferencias entre ambos afos, como es el
caso del fibroma, que disminuye un 22,2%, la queratosis se-
borreica, un 56,6% y el quiste epidérmico, un 30%. Los indices
kappa obtenidos presentan una alta concordancia para el total
del estudio y el afio 2007, siendo moderada para el afio 2017
(figura 1). La prueba Chi-cuadrado de comparacién del indice
Kappa entre los afios 2007 y 2017 da un valor p<0,044, por
lo que la reduccién de la concordancia entre ambos afios de
estudio es significativa.
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2007 2017 Total
Diagnosticos anatomia
patoldgica (%)
No recibido 6,30% 4,40% 5,20%
215.9 Fibroma/
12,50% 20% 16,90%
Fibroepitelioma
702.8 Cuerno cutaneo 3,10% 0% 1,30%
216.9 Dermatofibroma 12,50% 2,20% 6,50%
686.1 Granuloma
B 0% 2,20% 1,30%
piégeno
228.0 Hemangioma 0% 4,40% 2,60%
214.1 Lipoma/
o 12,50% 0% 5,20%
Fibrolipoma
216.9 Nevus
- 25% | 22,20% | 23,40%
melanocitico
78.1 Verruga vulgar 0% 6,70% 3,90%
173.9 Carcinoma 0% 2,20% 1,30%
702.0 Queratosis actinica 6,30% 0% 2,60%
702.1 Queratosis
. 3,10% 20% 13%
seborreica
706.2 Quiste epidérmico
. i 15,60% 8,90% 11,7%
o epidermoide
Otros 3,10% 6,70% 5,20%

Tabla 3. Diagndsticos anatomopatoldgicos tras los procedimientos
quirdrgicos
Diferencias significativas con (%) p<0,05 test de la X?

08 0,746
0.7
0.6
0.5
0.4
0.3
0.2
0.1

0,703

Total 2007 2017

Diferencias significativas para cada valor kappa con p<0,001 Diferencias entre los afios
2007 y 2017 con p<0,001

Figura 1. Valor de los indice kappa para la concordancia entre
diagnésticos clinicos y diagndticos anatomopatoldgicos total y
segun el afio de estudio

La cobertura poblacional se mantiene en unos niveles si-
milares, aunque es un 0,16% menor para 2007. La poblaciéon
estimada en 2007 fue de 17.700 personas mientras que 16.500
para 2017.
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Gasto econdmico en AP

Gasto econémico en AH Diferencia o ahorro

Con envio a A. Patoldgica

13.980,12€ 45.267,53€ 31.287,41€
Sin envio a A. Patoldgica
46.564€ 209.096€ 162.532€
Total 60.544,12€ 254.363,53€ 193.819,41€

Tabla 4. Gasto ocasionado de las intervenciones en AP y AH

En cuanto al gasto producido, del total de 477 procedi-
mientos, el 16,10% se envié para su andlisis histolégico por
lo que segun los datos de Oltra para los costes del proceso
de cirugia menor el gasto ocasionado fue de 60.544,12 € para
Atencion Primaria. En el caso de si se hubiera realizado en dm-
bito hospitalario el gasto hubiera ascendido a 254.363,53€ (un
320% mas) (Tabla 4).

DISCUSION

Hay un discreto aumento de la cobertura poblacional, aun-
que sin conseguir alcanzar el objetivo marcado por el Sistema
Sanitario Publico Andaluz, incluyéndose pacientes con mayor
edad media en el afio 2017. De un total de 477 procedimientos
se obtiene que la edad media de los pacientes es de unos 49,9
afos (£17,9), siendo similar a los estudios de Ramirez Arriola
(7) y Cubillo (8). La cobertura poblacional fue similar en ambos
afios (1,36-1,42) cerca del objetivo propuesto por el Servicio
Andaluz de Salud (2) y superior respecto a otros estudios en la
misma poblacion (10).

Se aprecia un cambio en los procedimientos realizados,
con una mayor realizacién de la técnica de escision de piel y te-
jido subcutaneo junto a un mayor numero de infiltraciones en el
ano 2017, disminuyendo el uso de la criocirugia y sin cambios en
técnicas minoritarias como la matricectomia, el desbridamien-
to o la incisién con drenaje. El tipo de procedimiento mas fre-
cuente es la infiltracién con un 33.50% que concuerda con otros
estudios en el mismo ambito (10), seguido de electrocirugia
(29,60%) y criocirugia (17.80%) también mencionados (7-10).
En cambio, difieren a otros estudios en los que la exéresis y la
extirpacién son los mas frecuentes (9,10).Hay un incremento en
la participacién del personal de enfermeria y de los médicos in-
ternos residentes, aunque los médicos de familia siguen siendo
los principales proveedores de cirugia menor. Estos resultados
difieren a los estudios de Oltra y Fernandez (11).

Se envian mdas muestras para su estudio en anatomia pa-
tolégica en 2017, sin embargo, la concordancia entre el diag-
nostico clinico y el anatomopatolédgico es moderada frente a
la alta concordancia obtenida en el afio 2007. Destaca la no
presencia de material histolégico con signos de malignidad.
Las patologias mas frecuentes respecto a estudio anatomo-
patoldgico fueron el Nevus (23,4%), el fibroma (16,9%) vy la
queratosis seborreica (13%), diferentes en cuanto a otros es-
tudios similares en los que predomina el fibromay el angioma
(7,8,10). La concordancia entre diagndstico clinico y AP fue en
la mayoria de las patologias superior al 67% con una indice
kappa del 0,7, similar para Aganzo (12).

La realizacién de la cirugia menor en el centro de salud
ha sido eficiente, necesitando un menor presupuesto del que
hubiera sido necesario invertir en el medio hospitalario. El
gasto medio del total de procedimientos de cirugia menor
para dmbito primaria en comparacion con hospitalaria fue de
un 320% menos, similar al estudio de Oltra en cuanto a su
analisis de costes (15).
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En cuanto a dificultades y limitaciones, se ha intentado
subsanar un posible sesgo de seleccion tomando a todos los
sujetos que han recibido una intervencion en cirugia menory
obteniendo el listado completo tanto de la agenda existente
en el programa informdatico Diraya como de los listados ma-
nuales y los informes de anatomia patoldgica de cada afio,
intentando que no se distorsione la forma en que los sujetos
han sido seleccionados y asegurando la captacion de todos los
sujetos del afio 2007 (que presentaron mayor dificultad por la
lejania en el tiempo).

Ha sido imposible la obtencién del gasto de una inter-
vencidn estdndar tanto en AP como en AH del Servicio Anda-
luz de Salud debido al dificil acceso en cuanto a registros de
costes de materiales, ndminas de empleados, duracién media
de intervencidn, coste de envio de muestras al servicio de
Anatomia Patoldgica. Al basarnos en la inferencia de costes de
otros estudios puede incurrirse en un sesgo, debido basica-
mente a la diferencia en cuanto a poblacion, gestion de recur-
sos de diferentes servicios de salud y variabilidad en cuanto a
inflacién entre afios (estudio realizado en 2009). Es por este
motivo que no se concluye con diferencias monetarias, sino
en porcentajes de mayor o menor cuantia.

CONCLUSIONES

La cirugia menor realizada en el centro de salud por
parte del equipo de profesionales de Atenciéon Primaria ha
mantenido la cobertura poblacional, ha permitido la incorpo-
racion de mas profesionales y de nuevas técnicas, y se de-
muestra mas coste-efectiva que si se llevara a cabo en otros
centros hospitalarios, con buenos niveles de calidad (13). La
alta concordancia histopatolégica (3) y la accesibilidad propia
de este nivel asistencial hacen de Atencidn Primaria el lugar
ideal de realizacidon de estas técnicas. Es preciso conocer las
barreras existentes para la implantacion de nuevas técnicas y
las necesidades formativas de los profesionales para su desa-
rrollo en su practica clinica habitual.
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