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Resumen

Introducción. La tiroidectomía total es el procedimiento 
quirúrgico más común practicado en el cuello. Existen 
recomendaciones basadas en la evidencia que pueden 
causar un impacto en el costo del procedimiento. Dicho 
impacto no ha sido evaluado en el sistema de salud 
colombiano. 

El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto 
presupuestario de la implementación de las 
recomendaciones basadas en la evidencia, en 
tiroidectomía total.

Materiales y métodos. Se obtuvo información institucional 
del uso de recursos en tiroidectomía total. Se hizo un 
microcosteo utilizando los precios SOAT 2010 y los 
precios de insumos a partir de las convocatorias públicas 
para Colombia disponibles en internet. Los costos se 
dividieron en honorarios, estancia, hospitalización, 
insumos quirúrgicos, exámenes de laboratorio y 
medicamentos. Se calculó el valor total del procedimiento 

y se diseñó un análisis de impacto presupuestario, 
comparando la práctica actual y la práctica recomendada 
según criterios de la medicina basada en la evidencia. 
Como variables de evaluación se utilizaron: la frecuencia 
de vaciamiento central, el uso de antibióticos profilácticos 
y drenaje, la estancia hospitalaria, la solicitud de calcio 
posquirúrgico y la administración de gluconato de calcio 
en el posoperatorio.

Resultados. Se incluyeron 55 pacientes para la evaluación 
del uso de recursos. La aplicación de un modelo de 
tiroidectomía basado en la evidencia, puede disminuir 
el valor global del procedimiento de 20 a 35 %, según 
el seguimiento de las recomendaciones.

Discusión. La aplicación de las recomendaciones de 
la medicina basada en la evidencia en tiroidectomía 
total, tiene un impacto presupuestario positivo en el 
sistema de salud.

Introducción

La tiroidectomía es el procedimiento endocrino más 
comúnmente practicado por cirujanos generales y la 
cirugía cervical más frecuente. Tradicionalmente, la 
tiroidectomía total se ha realizado siguiendo los concep-
tos de escuelas quirúrgicas claramente definidas. Con 
el pasar de los años, cada una de estas escuelas ha ido 
agregando u omitiendo intervenciones al conjunto del 
procedimiento quirúrgico, con base en percepciones, 
experiencias y condiciones propias de cada una.
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La aparición de la metodología de la medicina basada 
en la evidencia 1, permitió que todas las intervenciones 
médicas pudieran ser analizadas bajo la lupa del cono-
cimiento científico, entendido éste como la efectividad 
probada de cada una de ellas. La tiroidectomía no es 
una excepción. Desde hace varios años se ha venido 
determinando la verdadera utilidad de muchas de las 
intervenciones que se practican a diario en un procedi-
miento quirúrgico 2-5. El uso o la omisión de cada uno 
de estos pasos del procedimiento, puede aumentar o 
disminuir los costos del procedimiento global. Es claro, 
por ende, que toda parte de una intervención quirúrgica 
tiene efectos sobre el sistema de salud, específicamente 
en lo que se refiere al costo de oportunidad, entendido 
como el dinero que se deja de invertir en una alterna-
tiva por dedicarla a otra 6,7. Si fuere posible mantener 
los altos estándares de un procedimiento quirúrgico, 
eliminando el uso de recursos que no han demostrado 
efectividad, sería posible generar un impacto importante 
sobre la atención y derivar dichos recursos para otras 
intervenciones. 

Tradicionalmente, se ha abordado el problema del 
uso racional de los recursos desde la perspectiva del 
análisis de costo-efectividad 8,9. Este tipo de análisis 
compara los efectos clínicos (efectividad) y los costos 
de dos o más alternativas, para determinar cuál de ellas 
ofrece el mayor beneficio al menor costo. No obstante, 
estos análisis adolecen de algunas debilidades, entre 
las que se encuentran la incapacidad de evaluar más 
allá del costo marginal, la imposibilidad de considerar 
la prevalencia e incidencia de la condición en el medio 
donde se evalúa, el efecto sobre los presupuestos en salud 
y los efectos esperados de una tasa de introducción que 
puede ser variable dependiendo del grado de aceptación 
del personal de salud. Como alternativa a los análisis de 
costo-efectividad, desde hace varios años han aparecido 
los métodos de análisis de impacto presupuestario 10-12, 
que tratan de tomar en cuenta los factores mencionados, 
con el fin de ofrecer información más práctica a quien 
toma decisiones. 

En Colombia no se conoce el impacto presupuestario 
de la tiroidectomía total y tampoco se ha analizado el 
efecto económico que puede tener la introducción en 
la clínica de algunas estrategias efectivas demostradas 
bajo los criterios de la medicina basada en la evidencia.

El objetivo de este estudio fue analizar las estrategias 
que pueden añadirse o eliminarse al procedimiento global 

de tiroidectomía total, de acuerdo con la metodología 
de la medicina basada en la evidencia, y el impacto 
presupuestario que esta aplicación pueda tener sobre el 
sistema de salud. 

Materiales y métodos

Desde 2008, el Servicio de Cirugía de Cabeza y Cuello 
de la Fundación Abood Shaio ha introducido progre-
sivamente varias modificaciones al procedimiento de 
tiroidectomía, con base en información clínica de alta 
calidad que se ha evaluado siguiendo las recomendacio-
nes del Journal of the American Medical Association 
(JAMA) para los estudios clínicos. Las intervenciones 
que se han evaluado son:

1.	 el uso selectivo de antibióticos profilácticos;

2.	 el uso selectivo de drenaje posoperatorio;

3.	 el vaciamiento central sólo como indicación tera-
péutica;

4.	 la eliminación de la medición posoperatoria rutinaria 
de calcio junto con la reposición posoperatoria de 
calcio, y

5.	 La estancia hospitalaria acortada, menor de 24 horas.

Se analizó, entonces, el impacto presupuestario si-
guiendo las indicaciones de las guías de la International 
Society for Pharmacoeconomics and Outcome Research 
(ISPOR) y del gobierno de Canadá10,11. Para esto, se en-
sambló una cohorte prospectiva de pacientes sometidos 
a tiroidectomía total, con el fin de analizar los resultados 
clínicos y los costos de la atención en un centro de alta 
complejidad, practicados todos por el mismo personal 
quirúrgico. Se escogió la perspectiva del pagador, por 
lo cual los costos incluidos fueron los costos directos de 
la atención limitados al procedimiento quirúrgico y la 
atención médica hasta el alta hospitalaria. Para el cálculo 
de los costos, se recolectó información sobre el uso de 
recursos y luego se extrapoló el valor final, utilizando 
una guía estándar de precios del sistema colombiano 
(SOAT 2010). 

El análisis se basó en un método probabilístico y se 
utilizaron distribuciones matemáticas. Como el valor 
de los costos sigue una distribución asimétrica sesgada 
a la izquierda, para el cálculo de los costos en cada 
una de las estrategias se diseñó una distribución loga-
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rítmica normal, utilizando como parámetros los datos 
reales obtenidos de la cohorte, ajustados para el uso de 
recursos en cada grupo. Para cada estrategia de costos 
globales, se hizo la simulación de Montecarlo con 500 
iteraciones, buscando determinar los valores promedio 
y los mínimos y máximos esperados.

La extrapolación de población se limitó a casos 
de cáncer de tiroides y se hizo teniendo en cuenta la 
incidencia de casos esperados para un periodo de un 
año provista por el Registro Poblacional de Cáncer de 
Cali 13. Con esta información, se estimaron los costos 
para el sistema a cinco años, utilizando la simulación de 
Montecarlo de 100 iteraciones en el programa Excel® 
(Microsoft Corporation). Además, se hizo una simulación 
de acuerdo con la frecuencia de adopción del programa 
en la práctica clínica por porcentajes desde 0 a 80 %, 
con incrementos anuales de 20 %. 

Las estrategias comparadas fueron la tiroidectomía 
estándar y la tiroidectomía según la medicina basada 
en la evidencia. Las alternativas que han demostrado 
efectividad se aplicaron al procedimiento global de tiroi-
dectomía total, asumiendo que las dos tienen la misma 
frecuencia de complicaciones quirúrgicas.

 Resultados

La búsqueda sistemática de la literatura científica permitió 
identificar previamente algunas modificaciones que se 
introdujeron al procedimiento global de tiroidectomía 
total, en el servicio de Cirugía de Cabeza y Cuello de 
la Fundación Abood Shaio.

La sustentación para cada una de ellas fueron las 
siguientes:

1.	 Uso selectivo de antibióticos profilácticos. La 
tiroidectomía total es una cirugía limpia en la cual 
los antibióticos profilácticos no han demostrado 
ninguna utilidad. Se sugiere un uso selectivo basado 
en la presencia de enfermedades concomitantes que 
aumenten el riesgo de infección, como diabetes, 
obesidad mórbida, inmunosupresión y enfermedad 
hepática o renal. Se deben utilizar cefalosporinas 
de primera generación en dosis única 14,15. En la 
tiroidectomía estándar, se utiliza profilaxis anti-
biótica en el 100 % de los casos. 

2.	 Uso selectivo de drenaje posoperatorio. En varias 
revisiones sistemáticas de ensayos clínicos aleatorios 
con cerca de 1.200 pacientes, se determinó que el 
uso de drenes en tiroidectomía total no ofrece ven-
tajas en relación con la prevención de hematoma 
sofocante o seroma 5,16. En el servicio se adoptó la 
política de no usar drenaje, excepto en casos de un 
peso tumoral mayor de 50 g o de cirugía acompañada 
de vaciamiento central. En la tiroidectomía estándar, 
se usa drenaje tiroideo en el 100 % de los casos.

3.	 Uso selectivo del vaciamiento central. El tema 
es objeto de discusión. En varios estudios se ha 
demostrado que la introducción del vaciamiento 
central de rutina no disminuye la frecuencia de re-
currencia de la enfermedad, aunque puede aumentar 
el riesgo de hipoparatiroidismo definitivo y la lesión 
del nervio laríngeo recurrente 17-19, mientras que en 
otros no se ha demostrado cambio en la frecuencia 
de complicaciones 20. Incluso se sugiere que el uso 
del vaciamiento puede disminuir los niveles de 
tiroglobulina sérica en los seis meses después de 
la cirugía, pero esto no ha causado ningún impacto 
en la recurrencia como resultado final. 

	 El criterio del servicio es practicar vaciamiento 
central terapéutico en casos de sospecha o confir-
mación macroscópica de metástasis ganglionar, con 
base en un estudio local que no demostró utilidad 
de dicha intervención de manera profiláctica 21. El 
procedimiento sigue los estándares sugeridos por las 
guías de la American Thyroid Association  22,23. En 
la tiroidectomía estándar, se practica vaciamiento 
central en el 100% de los casos, por seguimiento de 
la recomendación de la guía del Instituto Nacional 
de Cancerología 24. 

4.	 Administración rutinaria de calcio en el posope-
ratorio. En una revisión sistemática se demostró 
que el uso rutinario de calcio en el posoperatorio 
(gluconato de calcio intravenoso desde el poso-
peratorio inmediato, y soporte con carbonato de 
calcio 3.600 mg al día y calcitriol 0,5 µg al día por 
15 días) disminuía los episodios de hipocalcemia 
grave sintomática de manera importante 2. En 
vista de que el resultado clínico prima sobre el 
de laboratorio, una extensión de estos resultados 
indicó que la medición posoperatoria de calcio 
era innecesaria; por lo tanto, sólo se reserva 
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Tabla 2. 
Comparación de uso de recursos entre las dos 

estrategias quirúrgicas

Ítem Tiroidectomía 
estándar (%)

Tiroidectomía 
MBE (%)

Antibióticos profilácticos 100 14

Uso de drenaje 100 10

Vaciamiento central 100 10

Gluconato de calcio intravenoso 35 100

Calcemia 100 12

Estancia >24 horas 100 5

MBE: medicina basada en la evidencia

para pacientes que presentan síntomas graves 
de hipocalcemia durante su hospitalización o en 
vigencia del tratamiento con soporte de calcio. 
En la tiroidectomía estándar se solicita medición 
del calcio sérico al día siguiente de la cirugía y la 
administración de calcio se reserva para aquellos 
con niveles por debajo de los normales. 

5.	 Estancia hospitalaria corta. En varios estudios se 
ha demostrado la seguridad de la estancia corta 
(menor de un día) 25-27. Sólo se extiende esta estancia 
si se presentan síntomas de hipocalcemia a pesar 
del soporte farmacológico, dificultad respiratoria o 
hematoma. En la tiroidectomía estándar, la estancia 
se prolonga más de un día para la determinación de 
los niveles de calcio.

Para la medición de costos, se ensambló una cohorte 
de 55 pacientes, sometidos a tiroidectomía total durante 
2009. Estos pacientes fueron tomados del Servicio de 
Cirugía de Cabeza y Cuello de la Fundación Abood 
Shaio, y todos fueron operados bajo el mismo esquema 
anestésico y por el mismo cirujano de cabeza y cuello, 
siguiendo un protocolo estandarizado. 

Se presentaron 10 complicaciones en este grupo 
(tabla 1). La frecuencia de uso de los recursos se pre-
senta en la tabla 2. Como puede verse, la tiroidectomía 
según la medicina basada en la evidencia ofrece un 
menor uso de antibióticos profilácticos y de drenaje 
posoperatorio. El uso del vaciamiento central siguió la 
filosofía de practicarlo únicamente en los pacientes con 
sospecha o confirmación macroscópica de tumor en los 
ganglios del compartimiento central, lo que hace que su 
aplicación también sea menor. En todos los pacientes se 
utilizó calcio intravenoso y suplemento de calcio oral 
en el posoperatorio, y se midió el calcio sólo en casos 
de síntomas sugestivos de hipocalcemia aun bajo ad-
ministración de calcio. La estancia fue menor de un día 
en el 95% de los casos y sólo se prolongó en aquellos 
pacientes con complicaciones. 

En la tabla 3 se muestran las frecuencias y costos 
discriminados por tipo de alternativa. 

En la figura 1 se muestra el precio total esperado 
de acuerdo con la simulación de Montecarlo. El valor 
promedio de la tiroidectomía estándar fue de Col$ 
1’600.313 (Col$ 1’401.577 a Col$ 2’847.979) versus 

Col$ 1’282.240 (Col$ 1’100.033 a Col$ 2’926.369) para 
la tiroidectomía según la medicina basada en la eviden-
cia. Globalmente, esta última tiene una disminución 
de costos cercana al 20 %. En la figura 2 se muestra el 
análisis discriminado por cada una de las intervenciones 
introducidas en la estrategia de tiroidectomía, según la 
medicina basada en la evidencia. El efecto más impor-
tante se observa en la estancia hospitalaria, seguida de 
los honorarios quirúrgicos. 

En la figura 3 se muestra la distribución porcentual 
de la diferencia de costos. En las abscisas se encuentra 
el porcentaje de disminución y, en las ordenadas, el 
número de simulaciones que caen en cada rango. Se 
muestra que la probabilidad de obtener un ahorro de 10 
a 25 % con la tiroidectomía según la medicina basada 
en la evidencia, es de 71 %. 

Tabla 1. 
Complicaciones

Hematoma-reintervención 1 (1,8 %)

Hipocalcemia de manejo hospitalario 6 (10,9 %)

Infección del sitio operatorio 2 (3,6 %)

Lesión intraoperatoria del nervio laríngeo recurrente 1 (1,8 %)
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El censo más reciente de Colombia encontró una 
población de 41’468.384 habitantes, de los cuales, el 51 % 
corresponde a mujeres. Según los datos del registro de 
población de cáncer de Cali, la incidencia de cáncer de 
tiroides en Colombia por sexo es de 1,9 por 100.000 
habitantes para hombres y de 9,8 por 100.000 habitan-
tes para mujeres. Así, se estima que en un año hay 386 

casos de cáncer de tiroides en hombres y 2.071 casos en 
mujeres. En la figura 4 se muestra el efecto a cinco años 
de la introducción de la tiroidectomía según la medicina 
basada en la evidencia, si se acepta una observancia de 
la guía en incrementos anuales de 20 %. Si se lograra un 
cumplimiento del 80 %, el ahorro anual sería de Col$ 
2.598’343.656 

Tabla 3. 
Valor de las variables en el modelo

Tiroidectomía estándar Tiroidectomía MBE

Variables Valor en el modelo Valor en el modelo

Honorarios, tiroidectomía total $ 625.400,00 $ 625.400,00

Honorarios, vaciamiento $ 67.100,00 $ 67.100,00

Vaciamiento 100 % 10 %

Valor total honorarios $ 692.500,00 $ 632.110,00

Insumos $ 147.058,00 $ 147.058,00

Dren $ 43.200,00 $ 43.200,00

Uso de dren 100 % 10 %

Valor total insumos $ 210.514,54 $ 196.659,82

Medicamentos $ 194.600,00 $ 194.600,00

Antibiótico $ 2.440,00 $ 2.440,00

Uso de antibiótico 100 % 14 %

Gluconato de calcio $ 340,00 $ 340,00

Uso intraoperatorio de gluconato 0 % 100 %

Valor total medicamentos $ 105.217,94 $ 188.393,08

Otros servicios $ 44.616,00 $ 44.616,00

Calcemia $ 12.211,00 $ 12.211,00

Medición de calcemia 100 % 12 %

Valor total otros servicios $ 12.211,06 $ 1.517,35

Estancia $ 189.300,00 $ 189.300,00

Días de estancia 2,00 1,00

Valor total de estancia $ 378.600,00 $ 189.300,00

Hospitalización $ 52.939,00 $ 52.939,00

Uso posoperatorio de gluconato 35 % 100 %

Valor total de hospitalización $ 53.058,00 $ 53.279,00

Total $ 1’452.101,55 $ 1’399.997,42

	         MBE: medicina basada en la evidencia
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Figura 1. Valores globales de cada estrategia

Figura 2. Valores discriminados de cada estrategia

Figura 3.  Probabilidad de ahorro porcentual con la implementación 
de la estrategia de tiroidectomía según la medicina basada en la 
evidencia

Figura 4. Impacto en costos anuales con una introducción 
progresiva de la estrategia de tiroidectomía según la los medicina 
basada en la evidencia
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Discusión

La tiroidectomía total sigue siendo un procedimiento 
quirúrgico común. Tradicionalmente, los pasos de un 
procedimiento quirúrgico han seguido los lineamientos 
definidos por una escuela quirúrgica 28-30, definida 
ésta como la desarrollada en un centro hospitalario en 
particular bajo la tutela de un grupo de cirujanos que 
ha estandarizado la técnica, y que se practica en ese 
centro y en otros donde ejercen los egresados de dicha 
escuela. Este modelo suele repetirse por generaciones, 
y la razón para su ejecución depende de la experiencia, 
la familiaridad con la técnica, la disponibilidad de 
recursos y el compromiso del personal de salud con 
su observancia.

Con la aparición de la medicina basada en la eviden-
cia, muchas intervenciones médicas fueron evaluadas 
para demostrar si ofrecían efectividad en comparación 
con otras, dando así nacimiento a una nueva forma de 
estandarizar los procedimientos, esta vez, no con base 
en la escuela quirúrgica sino en la demostración cien-
tífica de la efectividad de dichas intervenciones y en el 
desarrollo de vías clínicas 31-34. 

La cirugía no es ajena a este avance. Para el caso de 
la tiroidectomía total, existe información relevante que 
ha demostrado que muchos pasos que se practican de 
rutina no tienen sustento científico (antibióticos para 
todos los casos, uso rutinario de drenaje) o que existen 
alternativas mejores a las que se practican de rutina, sin 
que se comprometa la seguridad del paciente (estancia 
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hospitalaria prolongada Vs. corta, medición de calcio Vs. 
uso rutinario de calcio en el posoperatorio). No obstante, 
es muy poca la información sobre la introducción de 
dichas alternativas y, aun menor, el efecto que la im-
plementación de estas rutinas quirúrgicas pueda tener 
sobre el sistema de salud.

El presente estudio recopila información que sustenta 
la introducción de pasos dentro del procedimiento de 
tiroidectomía total, que mantienen la efectividad y se-
guridad del mismo. El uso de antibióticos profilácticos 
de manera selectiva, fue demostrado hace años y ha 
sido recomendado por los Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC) en sus guías de prevención de la 
infección del sitio operatorio 14. No obstante, a pesar de 
la cantidad de información que habla de sus beneficios 
al disminuir la resistencia bacteriana y la frecuencia de 
efectos adversos derivados de la administración de un 
medicamento que no tiene indicación, aún se administra 
de rutina en muchos centros. El uso rutinario del dren 
posoperatorio, que ha sido durante muchos años están-
dar de manejo, no ha demostrado mayor efecto en la 
prevención o desarrollo de hematoma o seroma cervical 
5,16. Sin embargo, a pesar de la solidez de la información 
científica, este procedimiento todavía hace parte integral 
del manejo de los pacientes sometidos a tiroidectomía 
total y son parte de la “costumbre” quirúrgica. Incluso, 
existen guías que hacen obligatorio su uso 35. La po-
sibilidad de disminuir el uso rutinario de drenajes, no 
sólo tiene efectos económicos, sino también sobre la 
comodidad del paciente. 

La práctica del vaciamiento central de rutina es 
motivo de controversia. A la fecha no hay ensayos 
clínicos que justifiquen su uso y existen estudios que 
favorecen una u otra opción 18,19. Sin embargo, recien-
temente han aparecido estudios sólidos en los que se 
sugiere que el uso rutinario no disminuye la recurrencia 
de la enfermedad, pero sí aumenta la probabilidad de 
hipoparatiroidismo secundario y la lesión del nervio 
laríngeo recurrente 17-19. En el país, las guías del Instituto 
Nacional de Cancerología 24 lo recomiendan, mientras 
que las guías latinoamericanas lo dejan a elección del 
cirujano 36, y las guías estadounidenses 37 recomien-
dan su uso selectivo. Los datos provenientes de series 
mayores, como las de la Mayo Clinic 38,39, donde este 
procedimiento no se practica de rutina, han demostrado 
tasas similares de recidiva local y regional, en compa-
ración con series donde este procedimiento se agrega 

a la tiroidectomía en todos los casos. La aplicación 
selectiva del vaciamiento, por lo tanto, tiene efectos 
clínicos y, además, impacto económico en el sistema, 
derivados del uso de un recurso que no es necesario y 
de las complicaciones derivadas de la aplicación del 
procedimiento.

Respecto a la prevención de la hipocalcemia poso-
peratoria, ésta no está exenta de discusión. Dada la gran 
frecuencia de hipocalcemia transitoria posoperatoria, 
desde hace varios años se ha propuesto la medición 
rutinaria de calcio o paratirina (PTH) 40 en el posope-
ratorio, como una forma de predecir la aparición de la 
misma y así iniciar un tratamiento intrahospitalario. 
Esto se hace con el fin de evitar los síntomas incómo-
dos relacionados con la hipocalcemia y, a largo plazo, 
con la aparición de un efecto adverso grave que pueda 
comprometer la vida. 

En varios ensayos clínicos y un metaanálisis reciente, 
se logró demostrar que el uso rutinario de calcio oral 
por dos semanas en el posoperatorio inmediato reduce 
de manera notable los episodios de hipocalcemia sin-
tomática 2. Demostrado esto, una extensión de dicho 
estudio se relaciona con la utilidad del uso de la medi-
ción de calcio sérico en el posoperatorio. Si la clínica 
se convierte en el principal resultado evaluado y si las 
manifestaciones clínicas logran disminuirse siguiendo 
la estrategia profiláctica, los valores de calcio terminan 
siendo irrelevantes en estos casos, pues no van a modificar 
la conducta. Más aún, la introducción de esta estrategia 
disminuye indirectamente la estancia hospitalaria, pues 
ya no es necesario esperar a que los valores de calcio se 
normalicen para poder dar de alta a los pacientes. 

Finalmente, la estancia hospitalaria corta ha demos-
trado ser igualmente segura en pacientes sometidos 
a tiroidectomía total. Esta estancia suele prolongarse 
por la medición de calcio en el posoperatorio y las 
modificaciones terapéuticas derivadas de sus valores, 
además de la falsa seguridad que ofrece como medida 
para vigilar la aparición de un hematoma sofocante. En 
estudios previos se ha demostrado que, en la mayoría 
de los casos, el hematoma se presenta en las primeras 
ocho horas posoperatorias y que, si lo hacen después de 
este periodo, en muy escasas ocasiones comprometen la 
vía aérea 41. Por tal razón, la introducción de políticas de 
corta estancia para pacientes sometidos a tiroidectomía 
es razonable con efectos claros sobre el uso de recursos 
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del sistema de salud, además de la disminución de los 
riesgos inherentes a la hospitalización y de la comodidad 
del paciente por permanecer en un ambiente conocido 
bajo el cuidado de su familia. 

Las debilidades de este estudio se relacionan con la 
información de costos, pues existe amplia variabilidad 
de los mismos entre diferentes actores del sistema de 
salud. Se optó por utilizar una medida estándar de ca-
rácter nacional, pero estos valores pueden verse sujetos 
a variaciones de acuerdo con los tipos de sistema (plan 
obligatorio de salud o medicina prepagada) y por las 
negociaciones de precios entre los actores. Sin embargo, 
si las negociaciones utilizan disminuciones porcentuales 
de los precios (SOAT ± %), se espera que los resultados 
porcentuales de ahorro se mantengan. También, se optó 
por hacer un análisis probabilístico que puede representar 
de manera adecuada las variaciones propias de la práctica 
en relación con los costos. 

Otra debilidad es que el efecto de la tiroidectomía 
sólo se consideró en relación con los casos de cáncer 
diferenciado de tiroides. Como la tiroidectomía total 
también se practica en otras enfermedades, como bocio 
o hipertiroidismo, los resultados clínicos pueden variar. 

No obstante, si se asume que los resultados esperados 
por el procedimiento son similares, independientemente 
del tipo de enfermedad que se trate, es probable que 
globalmente los resultados no tengan mayor variación. 
Tampoco se valoró el efecto que el vaciamiento central 
tiene sobre el tiempo operatorio, el cual haría aún mucho 
más eficiente la propuesta de la tiroidectomía según la 
medicina basada en la evidencia.

En conclusión, los resultados demuestran que la 
implementación de las estrategias propuestas no re-
quiere de mayor inversión en términos tecnológicos o 
de recursos y sí, más bien, el compromiso con la estan-
darización de un procedimiento y con el seguimiento 
clínico constante y la evaluación de sus resultados, 
además de una búsqueda continua de información que 
sustente dichas conductas. A largo plazo, el efecto 
sobre el sistema de salud es relevante, y ofrece una 
alternativa para un uso racional de los recursos y una 
disminución en el costo de oportunidad, permitiendo 
que los recursos ahorrados se puedan invertir en otras 
áreas del sistema. Incluso, nuevas alternativas como 
la implementación de la cirugía ambulatoria para pa-
cientes de bajo riesgo, pueden tener efectos mayores 
sobre el uso de recursos.

Evidence-based total thyroidectomy, analysis of budgetary impact

Abstract

Introduction: Total thyroidectomy is the most common endocrine surgical procedure perormed in the neck. There 
are recommendations based on evidence that can impact the cost of the procedure. This impact has not been 
assessed in the Colombian health system. The objective of this study was to evaluate the budgetary impact by the 
implementation of the evidence-based recommendations in performing a total thyroidectomy..   

Methods: Institutional information on the use of resources in performing total thyroidectomy was recorded. 
Prices of resources were obtained from a national registry (SOAT) and available data at Internet. Cost included 
honoraria, length of stay, hospital costs, surgical devices, laboratory tests, and drugs. A model of budgetary impact 
analysis using Excel software (Microsoft) was designed in order to compare the usual thyroidectomy practice 
versus the thryroidectomy practice based on evidence. The variables analyzed were frequency of central node 
dissection, prophylactic antibiotics, use of drains, hospital stay, postoperative serum calcium determination, and 
the administration of calcium gluconate to prevent hypocalcemia. 

Results: Ffty five patients were included for the evaluation of the use of resources. The application of a model of 
thyroidectomy based on evidence can diminish the total cost of the procedure in the order of 20% to 35%. 

Conclusion: Application of the recommendations of evidence-based medicine in performing a total thyroidectomy 
has a positive economic impact on the national health system.

Key words: thyroidectomy; costs and cost analysis; health economics; evidence-based medicine.
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