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OBJETIVOS. Realizar un analisis coste-efectividad de un
programa de cirugia menor en Atencién Primaria.

METODOS. Se trata de un estudio descriptivo, prospectivo.

Se han analizado las intervenciones de cirugia menor rea-
lizadas durante dos afnos por 2 médicos de Atenciopn Pri-
maria en el Centro de Salud de Casas Ibafez.

Se analizan variables descriptivas (edad y sexo, localiza-
cion, diagnostico lesion, motivo cirugia menor, tipo de inter-
vencion, tiempo de espera y resultados histologicos) de to-
das las intervenciones. Se compara (acuerdo simple) el
diagnostico previo respecto al anatomopatologico.

RESULTADOS. Se practicaron 425 intervenciones. Se ob-
tuvieron datos completos en 404 personas (229 hombres y
105 mujeres; edad media 42,36 desviacion tipica 25,03). El
motivo mas habitual de cirugia menor fue el estético, segui-
do del miedo a malignidad y dolor. Las técnicas quirtargicas
mas frecuentes fueron exéresis quirurgicas 45,7% y electro-
cirugia 19,2%. Las lesiones tratadas fueron principalmente
quiste epidérmico 43 casos, verrugas 77 casos y en 46 casos
patologia de las ufias. Se remitieron al servicio de anatomia
patologica 220 casos y el acuerdo diagnostico con su informe
fue del 66,2%. El tiempo medio de espera fue de 12 dias.

Se realiz6 un analisis coste-efectividad, resultando que la
realizacion de un programa de cirugia menor en Atencion
Primaria puede suponer un ahorro de un 49% respecto a los
costes en centros especializados concertados con el sistema
sanitario.

CONCLUSIONES. La realizacion de cirugia menor en
Atencion Primaria es factible y su realizacion supone un ba-
jo coste.

Palabras clave: cirugia, Atencion Primaria, analisis coste-efecti-
vidad.

OBJECTIVE. Perform a cost-effectiveness analysis of a Mi-
nor Surgery (MS) program in Primary Health Care (PHC).

METHODS. This is a descriptive, prospective study.

The minor surgery interventions performed for two years
by 2 PHC physicians in the Health Center of Casas Ibanez
have been analyzed.

Descriptive variables (age and gender, location, lesion
diagnosis, MS reason, intervention type, waiting time and
histological results) of all the interventions are analyzed.
The previous diagnosis regarding pathology is compared
(simple agreement).

RESULTS. A total of 425 interventions were performed.
Complete data were obtained in 404 persons (229 men and
105 women; mean age 42.36, standard deviation 25.03). The
most common reason for MS was esthetics, followed by fear
of malignancy and pain. The most frequent surgical techni-
ques were surgical excision 45.7% and electorsurgery 19.2%.
The lesions treated were mainly epidermal cyst 43 cases,
warts 77 cases and nail disease in 46 cases. A total of 220 ca-
ses were referred to the pathology service and the diagnostic
agreement with the report was 66.2%. The mean waiting ti-
me was 12 days.

A cost-effectiveness analysis was performed, with the re-
sult that the performance of the Minor Surgery program in
primary health care could mean a savings of 49% regarding
the costs in the specialized Centers having a contract with
the Health Care System.

CONCLUSIONS. The performance of MS in PHC is feasi-
ble and its performance means a low cost.

Key words: surgery, Primary Health Care, cost-effectiveness
analysis.
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INTRODUCCION

La cirugia menor (CM) incluye aquellos procedimientos
que tienen como caracteristica comun la aplicacion de
procedimientos quirtirgicos y otras intervenciones senci-
llas de corta duracion, que se realizan habitualmente en te-
jidos superficiales o de facil acceso, que precisando en
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general de anestesia local, tienen poco riesgo y complica-
ciones postquirurgicas escasas.

La competencia en CM enriquece y complementa la ac-
tividad (preventiva-diagnostica-terapéutica) del médico de
Atencién Primaria (MAP)!-3.

Si bien en diversos paises, sobre todo en Estados Uni-
dos (EE.UU.) o en el Reino Unido, estas practicas son ha-
bituales en el MAP desde hace muchos afios, en nuestro
pais hasta hace 5 anos era una practica inusual como
muestra la encuesta de ambito nacional en 30 unidades
docentes de medicina familiar y comunitaria, en la que so-
lo la mitad realizaba algtin tipo de CM que incluia basica-
mente tratamiento de heridas y drenaje de abscesos, pero
solo un 4%-14% hacia CM programada*1°.

Desde hace 5 afios en que este tipo de procedimientos se
incluyo en la Cartera de Servicios del extinto INSALUD,
se comienza en los centros de salud a realizar los proce-
dimientos de CM con cierta habituidad.

No obstante la puesta en marcha de estas actividades en
una zona basica de salud no esta exenta de polémica sobre
todo por la patente desconfianza de ciertos especialistas
hospitalarios y gestores sanitarios que consideran que de-
berfan realizarse en un medio hospitalario y con cargo a
presupuestos del hospital 4.

Existen multiples argumentos a favor de la realizacion de
la CM en Atencion Primaria (AP), una de ellas puede ser des-
cargar las consultas quirtrgicas hospitalarias de patologias
banales que permita dedicar mas tiempo a patologias de ma-
yor complejidad que requieren tratamientos con técnicas ex-
clusivamente hospitalarias. En diversas publicaciones se ha
observado que la CM en AP disminuye las listas de espera de
las consultas de cirugia general y dermatologia!>8-10.

Por otro lado esta el usuario del sistema sanitario, al que
se le mejora su accesibilidad tanto a consultas diagnosticas
como al tratamiento y, lo que cada vez es mas importante,
el escaso tiempo de demora entre el diagnostico y el trata-
miento. Asimismo, se ha demostrado que esta actividad es
satisfactoria tanto para los pacientes como para los profe-
sionales de AP, Por ello, los sistemas sanitarios como los de
EE.UU. y Reino Unido ofrecen contratos con remunera-
cion especifica cuando los médicos de familia (MF) reali-
zan estas intervenciones!®-18,

En todos los estudios revisados acerca de la CM en AP
se insiste en lo econdmica que resulta comparada con la
misma actividad en un hospital, pero en pocos se cuanti-
fica este ahorro. La mayoria de los estudios de impacto
economico son britanicos y cuantifican este ahorro en un
30% del coste del proceso hospitalario cuando este se rea-
liza en AP. La Agence Nationale d’Acreditation et Evaluation
en Santé, en su informe de 1997 sobre cirugia mayor am-
bulatoria recoge que la cirugia menor en AP consume es-
casos recursos y tiene pocas complicaciones. En nuestro
pais los estudios econdémicos sobre la CM en AP son esca-
sos. Es por esto que nos parecio interesante valorar si la
eficiencia puede constituir una ventaja mas para la im-
plantacion de la CM en AP,

En nuestro estudio presentamos los resultados descrip-
tivos de la CM en un centro de salud rural con las pecu-

liaridades que estos centros tienen. Se analizan también la
concordancia entre el diagnostico prequirtrgico y el resul-
tado anatomopatologico. Nuestro objetivo principal es
cuantificar el gasto que ha supuesto la CM en nuestro cen-
tro de salud y cual habria sido este si la hubiéramos deri-
vado a otros niveles de atencion sanitaria.

MATERIAL Y METODOS
El estudio se realizo en el Centro de Salud de Casas Ibanez
(Albacete).

Participaron en el estudio 2 MAP y un auxiliar de en-
fermerfa con experiencia quirdrgica previa.

Planteamos prospectivamente un estudio descriptivo,
prospectivo de las intervenciones de CM realizadas por los
MAP durante 2 anos (2 de noviembre 1997 a 30 de octu-
bre de 1999). Dichas intervenciones hubieran sido deriva-
das siempre si los MAP no hubieran realizado las inter-
venciones de CM.

Durante dos anos (2 de noviembre de 1997 a 31 de octu-
bre de 1999) se intervinieron a todos los pacientes subsidia-
rios de CM en AP en la sala de cirugia del Centro de Salud.

El soporte documental especifico estaba formado por: a)
hoja de consentimiento informado debidamente firmada y
cumplimentada con todos los datos personales; b) hoja de
citacion y ¢) hoja de intervencion, en la que se constataban
los antecedente personales y si tenfa algtin tipo de alergias,
el tipo de intervencion realizada, si se le habia pedido ana-
lisis anatomopatologico y el tratamiento a seguir.

El estudio anatomopatolégico se realiz6 en aquellos ca-
sos en que estaba indicado, siguiendo los protocolos esta-
blecidos por las sociedades de atencion primaria'->.

Para todas las intervenciones se utilizé un “set” quirar-
gico estandarizado.

Se calcularon asimismo los costes correspondientes al
equipo quirtrgico, compuesto por dos médicos y un au-
xiliar de enfermeria (incluye capitulo I con cuotas de SS,
costes directos e indirectos del capitulo II correspondien-
tes a 30 minutos de trabajo y costes diarios de manteni-
miento de area quirurgica (tabla 1).

Para el calculo del gasto de material no fungible se tuvo
en cuenta el tiempo de vida media del utillaje, que se esti-
ma en 3 afios (tabla 2).

El coste de cada intervencion se ha calculado teniendo
en cuenta el coste de equipo quirtrgico (tabla 1), costes de
material fungible y no fungible (tablas 2 y 3) y coste com-
plementario del estudio histologico (tabla 4) cuando la le-
sion asi lo requerfa. En ningtin caso se indico profilaxis an-
tibiotica, y como analgesia postoperatoria se prescribio
paracetamol o metamizol magnésico.

Las curas postoperatorias fueron realizadas en el con-
sultorio local o centro de salud de referencia hasta que el
paciente fuera dado de alta del proceso.

Tabla 1. Coste equipo quirtrgico

Equipo quirdrgico
Mantenimiento del area quirdrgica

33,33 Euros (5.545pts.)
14,24 Euros (2.369pts.)
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Solo se evaluaron los costes asociados a la cirugia am-
bulatoria propiamente dicha (tabla 5), sin contar costes de
las visitas tanto de diagnéstico como de control y segui-
miento, ya que estas tltimas las asume Atencion Primaria
tanto si la intervencion quirtrgica se realiza en el centro
hospitalario como en el centro de salud.

El dia de la intervencion se tomaban las siguientes va-
riables: edad, sexo, tipo de intervencion, diagnostico pre-
quirtrgico, tamano y problemas que ocasiona la lesion,
tiempo de espera desde el diagnostico a la intervencion y
resultado del analisis anatomopatologico.

Andlisis estadistico
Las variables categoricas se describieron como porcentajes
con intervalos de confianza (IC) del 95%. Las variables
cuantitativas se describieron mediante: media, mediana,
moda, rango y desviacion estandar (DE).

El paquete estadistico utilizado fue el Epi-Info V.7.01.

RESULTADOS

Durante los dos afios del estudio se realizaron 425 inter-
venciones (234 en el primero y 191 en el segundo). Obte-
niéndose datos completos en 405 personas (234 en el pri-
mero y 171 en el segundo).

Distribucion por sexo: el 56,7% fueron hombres.

Edad: 1a edad media fue de 42,36 afios con una desvia-
cion estandar = 25,03. El rango de edad fue de 5-90 anos.

Motivo de la consulta: el motivo estético fue el mas fre-
cuente con un 51% (IC 38%-42%), a continuacion dolor
local 21,2% (IC:16%-29%) y el miedo a la malignidad con
un 19,7% (IC: 19%-29%).

Localizacion de la lesion: la principal localizacion fue la
espalda, seguida de cabeza, térax y cuello (tabla 6).

Tipos de Intervenciones: electrocirugia, escision y cirugfa
de la una fueron los principales procedimientos utilizados
(tabla 7).

Tiempo de espera: la media entre los pacientes tratados
en el centro de salud fue de 12 dias con una DE 15,4 y un
intervalo de 0 dias para reparacion de heridas y 28 dias pa-
ra lipomas y quistes epidérmicos.

Diagnosticos prequirtirgicos: se hacian constar en la histo-
ria clinica y en el informe de la intervencion, se relacionan
en la tabla 8.

Correlacion anatomopatologica: se enviaron al laboratorio
de anatomia patologica para su analisis 87 lesiones. El
acuerdo diagnostico simple fue del 66,2%.

Andlisis coste-efectividad: el coste total del programa (ta-
bla 9) ascendio a 19.304,16 euros (3.211.400 pts).

En la tabla 10 se exponen los costes totales en centros
especializados privados (datos obtenidos de las tarifas vi-
gentes de las companias de seguros ADESLAS y ASISA pa-
ra la provincia de Albacete y del hospital concertado con
el Sistema Sanitario Publico).

En el coste del equipo quirtrgico se ha incluido:

Coste de 12 consulta: 18,03 euros (3.000 ptas) mas el cos-
te de intervencion de cirugia menor: 21,85 euros (3.635 ptas)
mas un 30% que corresponde a los honorarios del ayudante.

Tabla 2. Costes material no fungible (coste por dia de utilizacion)

Pinzas de Kocher
Pinzas Adson
Mosquitos curvos’
Portaagujas mediano
Tijeras Metzembaum
Mango bisturi n® 15

0,01 Euros (2,3 pts.)
0,01 Euros (1,4 pts.)
0,01 Euros (1,6 pts.)
0,02 Euros (3,2 pts.)
0,02 Euros (2,8 pts.)
0,14 Euros (23,6 pts.)

Tabla 3. Costes material fungible

Coste unitario (euros y pts.)

Bolsa de gasas estériles 10 x 10

0,05 Euros (8 pts.)

Ampolla anestésico local 0,21 Euros (35 pts.)
Venda pequefia 0,05 Euros (8 pts.)
Gasa vaselinizada (9 x 15) 0,12 Euros (20 pts.)
Jeringa con aguja 0,03 Euros (5 pts.)
Seda 3/0 0,57 Euros (95 pts.)
Guantes estériles 0,07 Euros (12 pts.)
Gasa con esparadrapo 10 x 10 0,06 Euros (10 pts.)
Pafio estéril 0,94 Euros (156 pts.)

Tabla 4. Coste complementario para lesiones con indicacion

de biopsia (euros y pts.)

Estudio histoldgico
Frasco de plastico con 25 ml de formol

15,03 Euros (2.500 pts.)
0,60 Euros (100 pts.)

Total 15,63 Euros (2.600 pts.)

Tabla 5. Coste de una intervencion sin biopsia (euros y pts.)

Bolsa de gasas estéril 10 x 102
Ampolla anestésico local?
Venda pequefia

Gasa vaselinada 9x15

Pafio estéril

Jeringa con aguja

Guantes estériles

Gasa con esparadrapo 10x10
Seda 3/0

Total

0,09 Euros (15 pts.)
0,42 Euros (70 pts.)
0,05 Euros (8 pts.)
0,12 Euros (20 pts.)
0,94 Euros (156 pts.)
0,03 Euros (5 pts.)
0,15 Euros (25 pts.)
0,06 Euros (10 pts.)
0,57 Euros (95 pts.)
2,43 Euros (404 pts.)

Tabla 6. Principales localizaciones de las lesiones

Localizacion Frecuencia
Espalda 121
Cabeza 102
Térax 61
Cuello 34
Extremidad superior 29
Extremidad inferior 21
Otras 14

Tabla 7. Principales procedimientos realizados

Tipo de intervencion

Frecuencia en porcentajes

Cirugia de la uha
Electrocirugia

Escision de lesion

Drenaje de absceso
Reparacion de heridas
Extraccion de cuerpo extrafio
Otros

11,13%
31,5%
21,6%
2%
27,2%
0,5%
5%
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Tabla 8. Principales diagnosticos prequirtirgicos
Diagnésticos Frecuencia Porcentaje
Cuerpos Extrafios 2 0,5
Heridas cutaneas 112 27,7
Abscesos 8 2
Nevus melanocitico 8 2
Queratosis actinica 3 0,7
Molusco contagioso 1 0,2
Queratosis seborreica 27 6,7
Quiste epidérmico 43 10,6
Lipomas 7 1,7
Verrugas 77 19
Patologia ufias 46 11,3
Fibroma 50 12,4
Otras 21 5

Del analisis de costes de las dos alternativas se des-
prende que la realizacion de intervenciones de cirugia
menor en atencion primaria, para los procesos indica-
dos anteriormente, puede suponer un ahorro de
7.865,9 euros (49%) respecto a los costes de los mis-
mos procesos si se realizan en centros especializados
privados o concertados.

No se han podido obtener los costes del complejo hos-
pitalario de nuestra provincia dado que la dificultad de los
procesos contables ha impedido deducir el coste por pro-
ceso.

DISCUSION

El claro aumento de la actividad de cirugia menor en los
equipos de atencion primaria ha permitido aliviar la pre-
sion de los hospitales, pudiéndose centrar estos en activi-
dades mas complejas y especificas.

Otra ventaja que supone el desarrollo de la cirugia me-
nor en atencion primaria es el aumentar la capacidad re-
solutiva de este nivel sanitario, asi como favorecer el desa-
rrollo profesional del personal de atencion primarial-12.

En nuestra experiencia en la zona basica de salud de Ca-
sas Ibanez, los resultados han sido excelentes, tanto cuali-
tativa como cuantitativamente, consolidandose como un
servicio mas de nuestro centro, que incluso ha llegado a
ser casi imprescindible, dandose la anécdota, que durante
un tiempo que dejo de darse este servicio, por estar de ba-
ja laboral uno de los profesionales médicos que realizaba
esta actividad, hubo reclamaciones de los alcaldes de las
localidades de la zona a la Direccion Médica de la Geren-
cia del Area para que se restableciera lo antes posible.

Una ventaja para los usuarios de nuestra zona es que al
estar la poblacion muy dispersa y alejada del hospital de
referencia, estando comunicados sélo por un autobus
de ida y otro de vuelta, la realizacion de estas actividades
ha supuesto evitar desplazamientos tanto para consultas
como para tratamientos, sobre todo en la poblacion de
edad que es la que mas frecuente y la que mayores pro-
blemas plantea.

Tabla 9. Costes totales del programa de cirugia menor: 19.304,16 euros (3.211.400 pts.)

Costes intervencion cirugia menor sin biopsia (euros y pts.) Euros Pesetas
Coste equipo quirdrgico 33,33 5.545
Coste material no fungible 0,21 35
Coste material fungible 2,43 404
N° de intervenciones sin biopsia 168

Total 6.042,96 1.005.312
Costes intervencion cirugia menor con biopsia (euros y pts.)

Coste equipo quirdrgico 33,33 5.545
Coste material no fungible 0,21 35
Coste material fungible 2,43 404
Estudio histoldgico 15,63 2.600
N° de intervenciones con biopsia 257

Total 13.261,2 2.206.088
Tabla 10. Costes totales en centros especializados privados: 27.170,09 euros (4.520.400 ptas)

Costes intervencion cirugia menor sin biopsia (euros y pts.) Euros Pesetas
Coste equipo quirlirgico 51,84 8.625
Coste material no fungible 0,21 35
Coste material fungible 2,43 404
N de intervenciones sin biopsia 168

Total 9.152,64 1.522.752
Costes intervencion Cirugia menor con biopsia (euros y pts.)

Coste equipo quirlirgico 51,84 8.625
Coste material no fungible 0,21 35
Coste material fungible 2,43 404
Estudio histoldgico 15,63 2.600
N° de intervenciones con biopsia 257

Total 18.018,27 2.997.648
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Un punto de gran interés es la necesidad de remitir to-
das las muestras obtenidas tras la cirugia. En nuestro estu-
dio, el MAP remite en su mayoria el producto obtenido a
anatomia patologica. Este hecho contrasta con los datos
obtenidos en otros estudios en que se enviaban en escasas
ocasiones'-2°,

La concordancia diagnostica fue del 66%, cifra alta si
comparamos con el 41%-62% que se relaciona en la pu-
blicacion de McWilliam et al y aceptable comparada con la
de Arribas y colaboradores?-2°.

Estos y otros estudios han mostrado que la CM en AP es
mas barata para el sistema, mejora la accesibilidad y redu-
ce las listas de esperat®30-32. 1a atencion primaria puede
asumir la cirugia menor a un bajo coste segtn se desprende
de los resultados de nuestro estudio, lo que permitiria una
redistribucion de los gastos sanitarios ademas de un mejor
control de la incapacidad temporal derivada de estos pro-
cesos con los consiguientes ahorros derivados.

La implantacién de un programa de cirugia menor en
un centro de salud rural evita los desplazamientos desde el
domicilio habitual al hospital de referencia del paciente y
acompanantes, sobre todo en zonas de salud como la
nuestra con poblacion de avanzada edad media.

Otro de los puntos mas destacables de nuestro trabajo es
el tiempo de espera entre la valoracion de la lesion y el trata-
miento quirtrgico, que fue de 12 dias, siendo de O dias aque-
llas lesiones que por su naturaleza eran de relativa urgencia
(unas encarnadas, reparacion de heridas...) y de 28 dias pa-
ra intervenciones de complejidad como extirpacion de quis-
tes epidérmicos y lipomas. Consideramos que este tiempo de
espera es notablemente inferior a otros tiempos de espera de
cirujanos o dermatélogos en ambulatorios y hospitales?>.

Como sesgos del estudio hay que tener presente que las
cuentas de resultados pueden no parecer completamente
comparables entre si, al tener que comparar los costes de
los procesos realizados en centros especializados concerta-
dos, ya que los del sistema publico son procesos contables
mas complejos.

Concluimos pues, que en lesiones susceptibles de CM en
AP (diagnostico morfologico benigno, localizados en terri-
torios corporales sin riesgo), utilizando el instrumental y
estructura habitual del centro de salud, con una buena
competencia del MAP, 1a realizacion de la CM en AP tiene
resultados satisfactorios y por tanto se puede asumir en la
cartera de servicios de un centro de salud a un bajo coste.

BIBLIOGRAFIA

1. Arribas Blanco JM. Manual de cirugia menor y otros procedimien-
tos en medicina de familia. Madrid: Jarpyo, 2000.

2. Martin Zurro A, Cano Pérez JE Atencion primaria de salud. En:
Martin Zurro A, Cano Pérez JF editores. Atencion primaria: con-
ceptos, organizacion y practica clinica. 4. ed. Madrid: Harcourt
Brace, 1999; p. 3-16.

3. Arribas JM, Caballero E editores. Cirugia Menor y otros Procedi-
mientos en la Consulta del Médico de Familia. Madrid: Jarpyo Ed,
1993.

4. Grossman JA. Minor injuries and repairs. Nueva York: Gower Me-
dical, 1993.

5. Menon NK. Minor surgery in general practice. The Practitioner
1986;230:917-20.

6. Snell GE. Problemas quirtrgicos. En: Taylor RB, ed. Medicina de
Familia, principios y practica [ed. esp. trad de la 3* de Springer-Ve-
rag Inc., 1988]. Barcelona: Doyma, 1991; p. 673-707.

7. Programa Docente de Medicina de Familia y Comunitaria Comi-
sion Nacional de la Especialidad. Consejo Nacional de Especialida-
des Médicas. Madrid: Ministerio de Salud y Consumo-Ministerio
de Educacion y Ciencia,1993.

8. Foulkes A. Minor surgery in general practice. Br Med ] 1993;
307:685.

9. Hunt AC, Sherwood A. Competence for GP surgery. Br Med ]
1990;301:495.

10. Arribas Blanco JM. Cirugia Menor y otros Procedimientos en la
consulta del Médico de Familia: Situacion en Espana. Ponencia del
14° Congreso Nacional de Medicina Familiar y Comunitaria. Ma-
drid, 23-26 de noviembre, 1994.

11. Calnan M. Variations in the Range of Services Provided by General
Practitioners. Fam Pract 1988;5:94-104.

12. Rodney WM, Richards E, Ounanian LL, Morrison JD. Constraints
on the Performance of Minor Surgery by Family Physicians: Study
of a “Mock” Skin Biopsy Procedure. Fam Pract 1987;4:36-40.

13. Coid DR. General Practitioner Minor Surgery Facilitated by a Fife
District General Hospital. Evaluation of a Pilot Project. Health Bu-
lletin 1990;48/3:132-6.

14. Brown JS. Should general practitioners perform minor sugery?
[editorial]. Br ] Hosp Med 1998;39:103.

15. Tarraga Lopez PJ, Marin Nieto E, Garcia Olmo D, Celada Rodriguez
A, Solera Albero J, Cerdan Oliver M, et al. Impacto econémico de
la implantacion de un programa de cirugia menor en atencion pri-
maria. Atencién primaria 2001:335-8.

16. Weddington WH, Gabel LL, Williams T Surgical Practice and Per-
ceived Training Needs of Selected Ohio Family Physicians. ] Fam
Pract 1986;23:247-52.

17. Slaler D. Performance of skin biopsies by general practitioners. Br
Med J 1991;305:1472.

18. Pfenninger JL, Fowler GC, editores. Procedures for Primary Care
Physicians. St Louis: Mosby Year Book Inc., 1994.

19. Sodera VK, ed Minor Surgery In Practice. Cambrige: Cambrige
University Press, 1994.

20. O’Cathain A, Brazier JE, Milner PC. Fall M Cost effectiveness of mi-
nor surgery in general practice: a prospective comparison with hos-
pital practice. Br J Gen Pract 1992;42:13-7.

21. Lowy A, Brazier J, Fall M, Thomas K, Jones N, William BT. Minor
surgery by general practitioners under the 1990 contract: effects on
hospital workload. Br Med J 1993;307:413-7.

22. Hillan KJ, Johnson CP, Morton R. Effects of general practitioner
contract on referral of specimens for histological examination. Br
Med J 1991;303:1080.

23. Corté JA, Penalver C, Alonso J, Arroyo A. Cirugia Menor en Aten-
cion Primaria. Aten Primaria 1993;11:375-6.

24. McWillian LJ, Knox F Wilkinson N, Oogarah P. Performance of
skin biopsies by general practitioners. Br Med J 1991;303:1.177-9.

25. Cox NH, Wagstatff R, Poppla AW. Using clinicopathological analy-
sis of general practitioner skin surgery to determine educational re-
quirements and guidelines. Br Med J 1992;301:93-6.

26. James AH, Lathman D, Elliott CJ, James RE. Performance of skin
biopsies by general practitioners [carta]. Br Med J 1991;305:1.472-3.

27. Arribas Blanco JM, Martin Martin S, Bru Amantegui S, Villarroel
Rodriguez J, Suarez Martin E, Caballero Martinez F Estudio del
acuerdo diagnostico entre médico de familia y dermatslogo. ME-
DIFAM 1995;5:17-21.

28. Williams RB, Burdge AH, Jones SL. Skin biopsy in general practi-
ce. Br Med J 1991;303:1.179-80.

29. Guerena M]J, Perma C, Gajate J. Correlacion Clinicopatologica de
370 casos de cirugia menor dermatoldgica realizada por médicos
de familia. Aten Primaria 2001;28:320-5.

30. Caro A. Minor surgery clinics: How to run one. The Practitioner
1989;233:1213-6.

31. James AH, Latham D, Elliott CJ, James RE. Performance of skin
biopsies by general practitioner. Br Med J 1991;305:1472-3.

32. Shrank AB. General practitioners and minor surgery. Br ] Dermatol
1991;125:599-600.

33. Caro A. Minor surgery clinics: setting up. The Practitioner 1989;
233:1136-8.

168 SEMERGEN 2004;30(4)164-8



