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Resumen

Definicion. La constante evolucion en medicina, avances tecnologicos y cambios
en tratamientos han demandado la aparicibn de nuevas propuestas en salud.
Distintos problemas de costos tales como internacién de los pacientes, falta de
camas, y quiroéfanos insuficientes para atender la creciente demanda actual, han
sido decisivos a la hora de intentar nuevas y menos costosas modalidades para la
practica médica’. Como propuesta de solucion a estos problemas se ha
presentado la oportunidad de manejar pacientes fuera del area del quiréfano y de
manera ambulatoria. Objetivo. Evaluar el costo de realizar procedimientos de
hemato-oncologia en area fuera del quir6fano bajo sedacion en el Hospital
General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
Metodologia. Con muestra de 44 pacientes de hemato-oncologia en area fuera
del quiréfano bajo sedacion de los cuales se obtuvo el costo directo del
procedimiento realizado, luego se comparo con 44 pacientes a quienes se les
realizd procedimientos bajo sedacion en el area dentro del quiréfano.Resultados.
El costo total de 44 pacientes en el area fuera del quiréfano fue de Q 30,188.72.
El costo total de 44 pacientes dentro del quiréfano fue de Q 72,388.94. El costo
promedio de realizar un procedimiento bajo sedacién en area fuera del quir6éfano
es de Q. 686.11, mientras que el promedio de realizar un promedio bajo sedacion
en area dentro del quir6fano es de Q. 1,645.20. Conclusiones. Los
procedimientos realizados fuera del quir6fano representa en costo 58% menos
gue los procedimientos realizados dentro del quir6fano, debido a la optimizacién
de recursos, ya que el servicio prestado al paciente brindo el mismo beneficio
dentro y fuera del quir6fano. Recomendaciones: Evaluar que procedimientos
podrian realizarse fuera del quiréfano y elaborar un plan adecuado para poder
programar procedimientos que se realicen fuera del quiréfano y asi disminuir

costos y beneficiar a la institucion.



l. INTRODUCCION

La constante y dindmica evolucién de la ciencia médica, los avances tecnoldgicos y los
cambios en las prestaciones y tratamientos han demandado la aparicion de nuevas

propuestas en salud.

Distintos problemas de costos tales como internacion de los pacientes, la falta de camas, y
quiréfanos insuficientes para atender la creciente demanda actual, han sido decisivos a la
hora de intentar nuevas y menos costosas modalidades para la practica médica.? Como
propuesta de solucién a estos problemas se ha presentado la oportunidad de manejar

pacientes fuera del area del quir6fano y de manera ambulatoria.

Si bien la cirugia sin internacion no es nueva, en los Ultimos cuarenta afios ha tenido un
crecimiento relevante en el mundo y en nuestro pais también se ha logrado implementar esta

modalidad para poder mejorar costos para la institucion y beneficios para el paciente.

Cada vez es mas frecuente que se requiera de la presencia de un anestesiélogo para
procedimientos fuera del area quirdrgica. Estos procedimientos encierran diferentes grados
de vigilancia, sedacién y anestesia que utilizamos en la practica habitual pero en un entorno
de trabajo distinto, sobre pacientes tanto o0 mas complejos que los sometidos a cirugia y con
una serie de problemas comunes a los distintos ambitos alejados de quiréfano donde se
llevan a cabo actos anestésicos.’ Sin embargo también este tipo de procedimientos encierra
distintas ventajas que pueden llegar a favorecer al paciente, a quien se le realiza el

procedimiento y a la institucién en donde se realiza dicho procedimiento.
Ventajas *
Para el paciente

1) Posibilidad de recuperacién mas pronta del procedimiento realizado

2) Permite retornar a sus actividades habituales en poco tiempo.

3) Al pasar el menor tiempo posible es el Instituto de Salud, decrece la posibilidad de
contraer una infeccion intrahospitalaria.

4) Considerable disminucion en los costos de Internacion.

5) Recibe atencién mas personalizada de la que recibiria en una institucién con

Internacion.



6) Menor tiempo de admision.
Para la institucion

1) Mejor organizacion y se acomoda a las necesidades del paciente.

2) Considerable disminucion en los costos.

3) Es una alternativa al problema de Instituciones con faltas de camas disponibles.
De esta manera, los pacientes con mas gravedad pueden acceder a un

encamamiento.

En el Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social se
ha logrado llevar a cabo programas de cirugia ambulatoria y también programas de
procedimientos realizados en area fuera del quir6fano. Asi se ha logrado reducir los costos
para la institucion y dar un mejor servicio al paciente afiliado. En el trabajo que a
continuacién se presenta se describen los costos directos de los procedimientos realizados
en el area fuera del quir6fano en especial en los pacientes de hemato-oncologia. Se logra
demostrar que el paciente tratado fuera del quir6fano representa menores costos para la

institucion, lo que es de gran beneficio para la misma.



Il. ANTECEDENTES

2.1 Antecedentes en Guatemala

Inicialmente la practica médica tenia como objetivo regir el riesgo-beneficio para el paciente,
de esta manera toda intervencion en que los beneficios superaban a los riesgos era muy
recomendada. Sin embargo las intervenciones médicas no son gratis, la gente no es
infinitamente rica, y los presupuestos de las recursos cada vez son mas limitadas. * Por lo
tanto es importante mantener un equilibrio entre la atencion que se le da al paciente y la
disponibilidad de pagar el costo de una buena atencién al paciente. El lema de muchos

paises en cuanto a la salud ha sido “realizar la mejor atencion al menor costo posible”.

En 1995 se publica la tesis de la facultad de Economia de la Universidad Francisco
Marroquin acerca de “Metodologia de andlisis del costo de los servicios de los

Hospitales Publicos en Guatemala”,”® en el cual se concluye:

1. Existe una clara tendencia en una reduccién constante en la asignacion de recursos
para el sector salud guatemalteco.
2. A nivel macroecondmico la problematica en el Sector Salud de Guatemala se puede

atribuir a un aumento significativo en el nimero de habitantes de escasos recursos.

El Instituto Guatemalteco de Seguridodad Social, -IGSS- es una entidad descentralizada del
Estado cuyo fin, como su nombre lo indica, es la seguridad de salud del pais, destinando sus
funciones de salubridad hacia los trabajadores afiliados como a los dependientes. El IGSS
cubre aproximadamente un tercio de la poblacién ecnomicamente activa de Guatemala. En
el 2012 hubo 132 mil 309 afiliados inscritos por primera vez, lo cual representa un aumento
de 6.3% de los afiliados. La Poblacion Econémicamente Activa (PEA) alcanzé los 6.2
millones de personas segun la Encuesta nacional de Empleo e Ingresos (ENEI). El constante
aumento de personas afiliadas al IGSS, nos lleva a la necesidad de una optimizaciéon de

recursos y de esta manera poder servir de una mejor manera a la poblacion afiliada.

Segun las publicaciones del Diario oficial de Guatemala Para el afio 2012 el presupuesto
general de la nacion era de Q46 mil 971 millones 212 mil 408, de los cuales para el
ministerio de salud se dispuso Q4 mil 434 millones, lo cual representa el 9% en atencidn
médica. ** A pesar de su presupuesto en el Ministerio de Salud y Asistencia Social, ain se
gueda con ciertas deficiencia por lo tanto es de extrema importancia optimizar los recursos

economicos en los hospitales de Guatemala. El sistema de salud se ha visto obligado a



buscar el mayor beneficio clinico posible limitado por la cantidad de dinero disponible para

gastar.

Por eso se deben implementar las posibilidades para disminuir los costos, conservando
como principio: “La contencion de los costos no debe hacerse con la calidad de la prestacion

sino con la racionalizacién del uso de los recursos econémicos” .2

Con respecto al tema de costos en salas de cirugia no solo es pertinente para los
administradores de las unidades del IGSS, sino para todos los médicos que laboran dentro
de la institucién. Por su parte el anestesiélogo juega un papel muy importante en el uso

adecuado de recursos para pacientes que se les realizan distintos procedimientos.

2.2 Historia de la Anestesia

Aunque la cirugia se practicaba desde la mas remota antigtiedad, la habilidad del cirujano
tenia dos importantes limitaciones. La primera era la intensidad y la duracion del dolor que
un paciente podia soportar. La segunda era el elevado indice de mortalidad a causa de las
infecciones postoperatorias. El segundo obstaculo cedié a mediados de los afios 30 gracias
a la utilizacién de las sulfamidas y, mas adelante, de la penicilina y otros antibiéticos. Sin
embargo el primer obstaculo fue superado mucho antes ya que el dolor ha acompafiado al
hombre a través de su historia. El problema de la intensidad del dolor fue superado durante

la década de 1840 con la induccién de la anestesia.

En el afio de 1844, en una ciudad de Connecticut de los Estados Unidos, se anunciaba:
“Gran exhibicion de los efectos producidos por la inhalacién del 6xido nitroso, gas de
la risa. Se efectuara en el salon Unién este martes por la noche, 10 de diciembre de
1844. Se prepararan 40 galones de gas y se administrard a todos los de la audiencia
que deseen inhalarlo. El efecto que este gas produce en los que lo inhalan serd reir,
cantar, bailar, hablar o pelear, de acuerdo con el caracter de cada quien”* A dicho
evento acude el dentista Horace Wells, quien sacO las consecuencias cientificas del
incidente ocurrido aquella tarde. Concretamente, le llamé la atencion que un tal Sam Cooley,
que se habia herido estando bajo el efecto embriagador del gas hilarante, no sintié dolor
alguno, sino que lo sintio transcurridos algunos minutos después, ya estando en estado
lacido. A Horace Wells se le ocurri6 que quizd fuera también posible extraer una pieza

dental, con la utilizacion de 6xido nitroso.* De hecho el se extrajo una pieza dental con la



ayuda de un colega, sin embargo cuando decidié hacer la presentacion del oxido nitroso en
un procedimiento quirdrgico en el Hospital de Massachusset, al paciente que se le administro
oxido nitroso, grito de dolor, por lo que se le tomo como farsante.

William Thomas Green Morton dentista de Boston y estudiante de Medicina, logré el avance
decisivo. Realiz6 una extraccidbn molar utilizando éter sulfurico, este procedimiento fue
realizado con éxito ya que logré hipnosis y analgesia para el paciente.® Debido al éxito que
este evento tuvo, el Dr. William T.G. Morton es invitado a administrar éter sulfdrico a un
paciente que seria intervenido para una extirpacion de masa en cuello, en el Hospital
General de Massachusseth, la cual fue realizada el 16 de octubre de 1846 y fue algo
increible e insdélito para la medicina de aquella época, ya que el paciente terminado el
procedimiento despierta con leve dolor.* Fue asi como se da paso a una nueva etapa en la

medicina.

La Anestesia como ciencia fue tomando cada vez mas importancia en el dmbito de la
medicina. Alrededor del mundo se fue incorporando como parte del desarrollo de salud, ya
gue facilitaba procedimientos evitando el dolor a los pacientes. Sin embargo era necesario

dar a conocer normas fundamentales acerca de la nueva rama de la medicina.

En el Hospital de Brooklyn, New York, el 6 de Octubre de 1905, un grupo de anestesiélogos
dirigidos por el Dr. Adolph Frederick Erdmann, se reunieron para discutir los problemas en
comun acerca de la anestesia, asi que formaron la “Sociedad de Anestesidlogos de Long
Island”. El principal objetivo de esta organizacion era “Promover el arte y la ciencia de la
anestesia”. En 1911 la sociedad ya contaba con 23 miembros y cambia su nombre a
“Sociedad de Anestesidlogos de New York”. La sociedad continuo creciendo en tamafio e

interés para el resto del pais.®

En una reunion en enero de 1936, Paul Wood, sugiri6 la necesidad de un reconocimiento
nacional de “Sociedad de Anestesiégos de New York”. Para facilitar esta tarea, el Comité
Ejecutivo votd para cambiar el nombre de la Sociedad a la “Sociedad Americana de
Anestesistas”, lo cual fue autorizado. Sin embargo, todavia existia la inquietud en los

miembros de la sociedad, que esta fuera reconocida como una especialidad.

En 1944, Paul Wood propuso nuevamente que el nombre de la sociedad se cambiara a

“Sociedad Americana de Anestesiélogos”, en consideracién a la cantidad de médicos que



habia recibido entrenamiento formal para la especialidad. De esta manera es como se forma
la “Sociedad Americana de Anestesidlogos”, conocido actualmente como ASA. La anestesia
es probablemente el adelanto méas importante en el campo de la cirugia. Ha hecho posibles
operaciones de gran complejidad y larga duracion.®

En la actualidad, el papel del anestesista ha cambiado totalmente, ya que en la antigiiedad,
el anestesiologo, no era mas que la persona encargada de dormir al paciente. A fines del
siglo XX, el anestesiélogo se ha convertido en un médico altamente especializado, que se
encarga de controlar la hemodinamia del paciente, monitorizar los signos vitales incluyendo
presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, saturacién de
oxigeno de acuerdo administracion correcta de oxigeno. El anestesi6logo actualmente
también se encarga del bienestar general del paciente, como colocarlo en una posicién
adecuada, que no tenga areas anatdmicas de presién y que la posicién sea la adecuada

para el sitio quirargico donde trabajara el cirujano.

2.3 Anestesia Ambulatoria
“Se entiende por cirugia ambulatoria todo aquel procedimiento quirdrgico, en el cual el
paciente en el que el paciente puede ser egresado antes de las 24 horas de haber terminado

el evento”.®

2.3.1 Historia Anestesia Ambulatoria

La historia de la anestesia ambulatoria es quiza tan antigua como lo es la historia de la
misma anestesia. Como se recordara la primera anestesia fue realizada por Dr. Wells y Dr.
Morton en sus clinicas y luego en la presentacion que realizaron en el hospital de Boston.®
Por lo tanto la primera anestesia con éter se administré en cirugia ambulatoria.

Durante la década de 1950-1960 se impulso la cirugia y anestesia ambulatoria. Durante la
década de 1950, en paises Europeos, Canada y Estados Unidos se despertd un interés cada
vez mayor por la cirugia ambulatoria, debido en gran parte a la escasez de camas
hospitalarias y a los elevados costos que estos provocaron en los hospitales de estas
regiones. Incluso en 1960 John Dillon y David Cohen crean el propio servicio de cirugia

ambulatoria, dentro del hospital.

El concepto moderno de un centro quirargico independiente para pacientes externos lo
difundio al inicio de los afios 70, Wallace Reed. Ya que a finales de los afios 60 el Dr. Reed

observo la necesidad de reducir los costos para los servicios de salud sin sacrificar la calidad



del servicio de salud que se prestaria. El Dr. Reed fue inspirado para crear un centro
ambulatorio luego de conocer las necesidades de las personas que no tenian seguro meédico
en aquel tiempo. Junto con su compariero John L. Ford fundaron en 1970, el primer centro
quirdrgico ambulatorio independiente. A pesar de numerosos cambio politicos el edificio
inicio sus operaciones el 12 de febrero de 1970. El nUmero de pacientes aumento de 2,411
el primer ano hasta 5,002 durante el tercer afio. De esta manera se formo “Sociedad para

cuidado cirugia ambulatoria”, conocido como FASA por sus siglas en ingles, en 1974.

En el siglo XX se redujeron espectacularmente los costos de las intervenciones quirdrgicas.
De la misma manera que fue evolucionando las intervenciones ambulatoria, también era
necesario la evolucién de las técnicas anestésicas, es decir, mejorar las técnicas anestésicas
ya existentes y el implemento de nuevas técnhicas. Fue durante esta época donde
medicamentos como el propofol, opiodes sintéticos surgen tales como el alfentanilo,
remifentanilo y también el implemento de anestésicos inhalados tales como sevoflurano y
desflurano para mejorar las fases de induccién. Fue de gran impacto todas estas mejoras y

su utilizacién en la anestesia ambulatoria.

De la misma manera en la que fue creciendo y expandiéndose los procedimientos
ambulatorios fuera del quiréfano, empezaron a aparecer problemas y se inicio la gran
publicidad que acompafiaba a los fallecimientos de personas jovenes por procedimientos
sencillos. Por lo tanto American Board of Anesthsiology ha hecho obligatoria la formacion en
esta disciplina, como parte del entrenamiento formal del anestesiélogo. Es tan importante
gque existen rotaciones exclusivas para los residentes en esta rama de anestesia. El objetivo
de rotar en esta disciplina es el manejo adecuado del paciente ambulatorio, aprender acerca
complicaciones y manejar con excelencia la investigacion clinica. Esto llevo a la realizacion
de protocolos establecidos para poder desarrollar de una mejor manera la anestesia

ambulatoria y asi evitar la muerte de pacientes sin factores de riesgos.

Actualmente a cirugia ambulatoria en el mundo se ofrece hasta en un 75% como opcion
quirdrgica y se ha demostrado ser una técnica segura siempre y cuando se cuente con

anestesidlogos y cirujanos comprometidos.®

La anestesia ambulatoria implica la practica de cirugia ya sea dentro del hospital general o

mas bien en areas alejadas del hospital general. Los hospitales de cirugia ambulatoria hacen



énfasis en el manejo del paciente de con corta duracidén y una recuperacion rapida, para de

este manera lograr una gestion eficiente del tiempo.’

Cuando empez6 a realizarse la cirugia ambulatoria Unicamente se utilizaba técnicas
anestésicas loco regionales, conforme se tenia mucho méas experiencia, se inicio con las
técnicas de sedacion. En la actualidad existe una mayor cantidad de técnicas anestésicas

gque pueden aplicarse a estos procedimientos quirdrgicos.

2.3.2 Beneficios de Cirugia Ambulatoria
A) Recuperacion: Generalmente la recuperacion anestésica es mas rapida y lo que
hace mas facil que el paciente pueda ser llevado de una manera mas rapida y facil a
su hogar. La mayoria de las personas, por otra parte, prefieren a recuperarse en sus

hogares en lugar de en el hospital.

B) Menor costo: Los costos que se disminuyen tanto para los pacientes como para las
instituciones, ya que no existe un recargo por la estancia hospitalaria y pagos
hospitalarios.

C) Reduccién del estrés: En la mayoria de los casos, la cirugia ambulatoria es menos
estresante que la cirugia con ingreso hospitalario. Esto puede observarse en especial

en pacientes pediatricos, ya que expresan mas estrés al estar lejos del hogar.

D) Programacion es mas predecible: En un hospital, las cirugias de emergencia y
procedimientos que requieren mas tiempo de lo esperado pueden retrasar las
cirugias programadas. Un ambito ambulatorio generalmente puede permanecer con
los horarios programados, puesto que los procedimientos son menos complejos y con

horario establecido.

2.3.3 Tipos de Unidades de Cirugia Ambulatoria

Independientemente el tipo de unidad de cirugia ambulatoria que exista, esta debe de
encontrarse correctamente equipada. Es decir debe de incluir maquina de anestesia, monitor
de signos vitales con pardmetros basicos, equipo médico-quirargico que es utilizado por
personal de Anestesia, ademas de tener un carro rojo con desfibrilador y todos los

medicamentos adecuados para asistir cualquier emergencia.’



Los diferentes tipos de unidades son:

A) Unidad Integrada: Se refiere a que se utilizan los mismos quiréfanos y salas de
recuperacion de los pacientes internados.

B) Unidad Autonoma controlada por el hospital: Es el hospital ambulatorio con su propia
estructura y personal pero que se encuentra dentro del centro hospitalario.

C) Unidad satélite con probabilidad de internamiento: Es la unidad que esta alejada
fisicamente del centro hospitalario pero que pertenece organicamente a el, ya que esti
regida por el mismo.

D) Unidad Independiente: Son aquellos centros de cirugia ambulatorios totalmente
independientes. La Unica exigencia para este centros es gue tenga acceso a un centro

hospitalario en caso de emergencia.

2.3.4 Seleccion de los pacientes

2.3.4.1 Requisitos que deben cumplir los pacientes
e Pacientes ASA |y II: Son los pacientes ideales para cirugia ambulatoria.
e Pacientes ASAlll y IV:

o A este tipo de pacientes se les puede realizar intervenciones minimamente
invasivas, con anestesia regional o con anestesia local combinado con
sedacion superficial.”

o Este tipo de paciente debe ser intervenido Unicamente cuando la enfermedad
sistémica se encuentra relacionada con la complejidad de la cirugia.

o ElI médico tratante de las enfermedades subyacentes debe dar su
consentimiento y sugerencias especiales en caso de ser necesarias y
requeridas para la realizacion del procedimiento.

e indice de Masa Corporal (IMC)
Con respecto al IMC se podra incluir a pacientes con IMC hasta de 35 kg/m2. Sin
embargo se puede aceptar pacientes con indice de masa de 40 kg/m2 si el

procedimiento sera con anestesia regional.

2.3.4.2 Requisitos relacionados con condiciones psicosociales
El pacientes debe poseer buena estabilidad emocional. También el paciente debe tener un

adulto responsable que lo acompafie durante la entrevista de pre-admisién, al ingreso, al



egreso y en su casa en el periodo postoperatorio durante las primeras 24 horas. El adulto
responsable debe tener las siguientes caracteristicas:

e Ser mayor de edad y valerse por si mismo.

e Saber leer y escribir.

e Ser capaz de comprender y seguir érdenes simples.

e Ser cooperador
De la mis manera debe existir una forma en que el paciente pueda ser contactado para el
seguimiento post-operatorio, y que permanezca cerca del hospital, es decir que no tenga

necesidad de viajar a mas de 20 km de distancia.’

2.3.4. 3. Requisitos relacionados con la Intervencion Quirdrgica:
e Duracion del acto quirdrgico: En general se acepta que este tipo de cirugia tenga una
duracién cercana a los noventa minutos 0 menos.
e Ayuno preoperatorio
o Pacientes Adultos: 8 horas de ayuno de alimentos soélidos y 4 horas de liquidos
claros (agua, té, jugos sin pulpa).
o Pacientes pediatricos: Es importante destacar que el nifio no comprende la razon
por la cual no puede comer, en este caso es de mucha importancia el plan

educacional que se le da a los padres,'0(cuadroNo1)

e Reguerimientos de reposicion de volumen: Debe considerarse una cirugia que no
requiera grandes recambios de volumen, es decir, se debe de evitar cirugias en las que
exista la probabilidad de hemorragia masiva. De esta manera lograr mantener el balance
adecuado entre perdidas y reposicion hidricas.

e Programacion: Los pacientes programados para Cirugia Ambulatoria con anestesia local
sin sedacién, pueden arribar a la unidad, sélo 1 hora antes del horario programado para
la operacién. Los pacientes programados con anestesia local y sedacion, anestesia
regional o anestesia general, deben acudir 2 horas antes.

e Tipo de Cirugia: Debe ser cirugia electiva. No se podra realizar cirugia de urgencia.
Unicamente debe ser cirugia de urgencia las siguientes: suturas, reducciones
ortopédicas, osteosintesis de extremidades, fracturas nasales y legrados uterinos que

cumplan con los requisitos del protocolo especifico del hospital donde se realizan.
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2.3.5 Egreso del paciente ambulatorio

Los pacientes que inicialmente fueron programados como cirugia ambulatoria, pueden
requerir ingreso por situaciones relacionadas con la cirugia, ya sea porque un procedimiento
se volvib méas extenso de lo programado o porque surge alguna complicacién quirdrgica. Sin
embargo también existen situaciones relacionadas con la anestesia que son indicacion de un
re-ingreso del paciente, dentro de estas se puede mencionar: analgesia insuficiente,

aparicion de nauseas y vomitos refractarios, necesidad de oxigeno persistente.

Los cuidados post-anestésicos de un paciente ambulatorio se dividen en dos fases:

a) Fase I: Esta fase se enfoca en proveer cuidados post-anestésicos al paciente en el
periodo inmediato después de la cirugia. Es la fase donde el paciente requiere mayor
atencion en cuanto a signos vitales.

b) Fase Il. Esta fase se enfoca en preparar al paciente, familia para otros cuidados que

se deben tener en el domicilio.

Pacientes quienes han sido monitorizados y han recibido anestesia para procedimientos
cortos pueden pasar directo hacia fase Il, seglin sea determinado por el anestesi6logo a

cargo.*

El Postanesthesic Discharge Scoring System (PADSS), una modificacién de la escala de
Aldrete, es utilizado ampliamente para que un paciente pueda ser dado de alta a su domicilio.
El PADSS es una tabla que incluye criterios valorados de 0 a 2, y sumados puede puntear
hasta 10. Los requisitos para que un paciente ambulatorio pueda ser egresado de la unidad
de cuidados postanestésicos, incluye:1) Punteo en PADSS de 9 6 10; 2) Presencia de un

adulto competente para acompadiar al paciente a su domicilio.*3(¢12d© 2

2.3.5.1 Criterios de descargo de la Fase | en el periodo post-operatorio
A) La evaluacion de los pacientes sera documentados en el expediente de la Unidad de
Cuidados Post-Anestésicos —UCPA-, en el momento del ingreso, 30 minutos y una hora
después de la llegada, cada hora a partir de entonces y en el alta.
e Si el punteo de un paciente no alcanza el minimo para el descargo en un periodo de
2 horas, se debe consultar a un anestesiélogo.
B) Luego de una anestesia general el oxigeno debe ser suspendido por lo menos 30 minutos

antes de que al paciente se le de el descargo de UCPA.
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e La saturacion de oxigeno se mantiene dentro de los pardmetros establecidos por el
anestesidlogo en las o6rdenes de la UCPA, el cual puede incluir oxigeno
suplementario.

e La saturacion de oxigeno también puede ser como se encontraba en el preoperatorio.

C) La dltima dosis de medicamentos que puedan deprimir el sistema respiratorio debe ser
administrada un minimo de 15 minutos por la via intravenosa o epidural o minimo de 30
minutos por la via intramuscular, antes de que el paciente sea descargado de UCPA.

D) La temperatura debe de estar entre 35.5 -38.5 C o0 estar en el valor basal en el periodo
pre-operatorio.

E) El dolor seré evaluado en la escala de 0-10 en reposo. La puntuacién que el paciente le
de al dolor debe de ir disminuyendo conforme el paciente se encuentra en UCPA. Con
respecto al manejo de dolor se comentara mas adelante.

F) Los pacientes con anestesia espinal o epidural deben ser capaces de doblar las rodillas y
levantar la cadera.

G) Se debe de contar con una evaluacion por parte del anestesiélogo 15 minutos antes del

egreso del paciente.

2.3.5.2 Criterios para gque un paciente ambulatorio pase de la fase | afase Il
A) Deben de regresar a su estado pre anestésico

¢ Consiente y orientado en tiempo, espacio y persona.

e Tolerar estar sentado en una posicion recta, sin sintomas de hipotensién ortostatica.

o Pacientes que reciben anestesia espinal o raquidea debe tener funcibn motora vy
sensitiva de regreso por completo en las extremidades inferiores y demaostrar que se
puede parar y caminar con el minimo de ayuda.

B) Pacientes con blogueo del plexo braquial se les debe colocar cabestrillo antes de que la
funcion sensorial y motora regrese por completo.
C) Pacientes con blogueo femoral, popliteo, ciatico o bloqueo de tobillo deberan recibir

muletas para no recargar hasta que el control sensorial y motor haya regresado por completo.

2.3.5.3 Criterios para egreso de un paciente de la fase Il a su hogar

A) Paciente despierto, alerta, responde correctamente.
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B) Saturacion de oxigeno mayor de 95% o regresar a su linea basal por lo menos 30 minutos
sin ningun soporte de via aérea. Con frecuencia respiratoria mayor de 10 por minuto y menor
de 30 por minuto.

C) Capacidad de sentarse sin signos ni sintomas de hipotension ortostatica. Presion Arterial
no debe variar de +/- 20 mmHg del valor antes del procedimiento. No sefiales de hemorragia
activa.

D) Capacidad de caminar con la minima asistencia

E) En la escala de dolor el paciente debe referir menos de 4 o simplemente no tener dolor.

F) Paciente no debe de tener nausea ni vomitos.

G) Debe retirarse la via intravenosa.

H) El adulto responsable del paciente debe de acompanarlo hasta el hogar y cuidar por lo
menos las primeras 24 horas.

I) Dar medicamentos de descargo para el paciente.

2.3.6 Manejo de Nauseas y vomitos post-operatorios

Las nauseas y vomitos post-operatorios —NVPO-, se define como cualquier nausea, vascas,
voémitos ocurridos en las primeras 24-48 horas después de una cirugia. Es una de las
principales complicaciones desagradables anestésicas, se reporta una incidencia de 30% y
el porcentaje puede aumentar hasta 80% con pacientes que se definen como de alto riesgo,
a pesar de que existe una amplia variedad de opciones profilacticas disponibles relacionadas
con la anestesia.'

Con respecto a la cirugia ambulatoria, tienen una gran importancia, ya que nausea y vomitos
post-operatorios es una de las principales causas para retrasar el egreso de los pacientes y
también es una de las principales causas principales para el re-ingreso de pacientes
ambulatorios.

Existen pacientes con alto riesgo de nauseas y vOmitos post operatorios, con este tipo de
pacientes debe de existir una atencién especial previo a la cirugia. Los factores de alto
riesgo pueden clasificarse segln paciente, anestesia y cirugfa. €24 Ne-3)

Otros factores de riesgo menos determinantes son: cirugia intra-abdominal, laparoscopia,
ortopédica, cirugia de tiroides, neurocirugia, cirugia de mama, maxilofacial, cirugia de
otorrinolaringologia y ginecolégica. En otros estudios también se ha considerado como

riegos la restriccion de fluidos y la administracion de cristaloides en lugar de coloides.
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De acuerdo a los factores de riesgo que el paciente pudiera presentar se asigna un puteo y

luego cada uno recibe un porcentaje, de acuerdo al porcentaje que reciba se clasifica al

paciente con bajo, medio y alto riesgo para nauseas y vomitos post-operatorios. De esta

manera se podré realizar el manejo peri operatorio de NVPO.*

Se puede observar que cada paciente representara distinto riegos para el desarrollo de

NVPO, por lo tanto el tratamiento peri operatorio debe ser individualizado y con un enfoque

multimodal. Con respecto al tratamiento farmacolégico se ha comprobado que los tres

antieméticos profilacticos que mas se han utilizado y que han reducido el riesgo de NVPO en

25%, utilizados individualmente, son:

Ondansetron: Se ha demostrado que de todos los 5HT3 antagonistas tienen la
misma potencia antiemética. Sin embargo el mas utilizado hasta el momento ha sido
el ondansetrén, del cual se recomienda dosis profilactica de 4 mg, la cual debe ser
administrada al finalizar la cirugia. A diferencia del ondansetrén el granisetrén debe
ser administrado en la induccién anestésica con una dosis de 3 mg.

Dexametasona: Se ha recomendado una dosis profilactica de 4 mg, en el momento
de la induccion. Vale la pena destacar que este medicamento se utiliza Gnicamente
como profilactico y no terapéutico.

Droperidol: Se ha utilizado en dosis 0.625mg- 1.25 mg, administrandola al finalizar la
cirugia. Se han recomendado dosis bajas, ya que a dosis mayores se han tenido

reportes de alteraciones electrocardiograficas.

Las recomendaciones segun la Society of Ambulatory Anesthesia (SAMBA), para el manejo

de NVPO ambulatorio son las siguientes:*’

1. Identificar a los pacientes con riesgo de NVPO. El método mas utilizado es de Apfel,

descrito Anteriormente.

2. Reducir los factores de Riesgo. Con respecto a este punto es importante destacar los

factores que se relacionan con la técnica anestésica.

3. Administrar profilaxis farmacolégica para los pacientes con moderado y alto riesgo de

NVPO. Se pueden utilizar varios antieméticos, ya que se ha demostrado que el efecto de

varios de ellos es acumulativo. Por ejemplo el uso de droperidol con dexametasona

disminuye las NVPO un 50%, mientras que al utilizar solamente uno se reduce el 15%.
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4. Tratar las nauseas y vomitos post-operatorios. Se debe utilizar un medicamento diferente
al utilizado en la profilaxis. En aquellos que no se ha utilizado profilaxis, el medicamento
de eleccion es el ondansetron 1mg.

2.3.7 Manejo del dolor post- operatorio
2.3.7.1 Manejo de dolor post-operatorio paciente ambulatorio

El dolor post-operatorio se divide en tres tipos:

e Dolor en reposo: De intensidad moderada, que va disminuyendo con las
horas y dias y responde bien al tratamiento con dosis adecuadas de opiaceos
y AINE.

e Dolor en movimiento: Aparece con el movimiento que afecta a la herida
quirdrgica y es diferente para cada tipo de operacion. Puede ser provocado
por la tos o la respiracion profunda. Este dolor es de intensidad severa, su
existencia se mantiene en el postoperatorio y responde bien a los opiaceos.

e Dolor a la estimulacion alrededor de la herida: aparece ante estimulos
mecanicos o térmicos, habitualmente indoloros o ante estimulos ligeramente

molestos.

Independientemente cual sea el dolor, cada uno representa los cambios a nivel del sistema
nervioso central y periférico por distintos mecanismos. Por lo tanto la analgesia
postoperatoria debe ser una combinacion de distintos farmacos con diferentes mecanismos

de accidn, a lo cual se conoce como analgesia multimodal o balanceada.

Estos tres tipos de dolor representan la traduccion clinica de cambios en el sistema nervioso
central y periférico tras la lesion quirirgica que tienen mecanismos diferentes. Ello justifica
que la analgesia postoperatoria se plantee como una combinacién de distintos farmacos
dirigidos a los diferentes mecanismos que generan dolor, lo que se conoce como analgesia

multimodal o balanceada.

En el periodo postoperatorio se utiliza analgésicos opioides en forma rutinaria para tratar el
dolor, sin embargo se debe recordar los efectos colaterales de estos medicamentos dentro
de los cuales se puede mencionar nausea, vomitos, estrefiimiento, prurito, hipersudoracion,
xerostomia, retencidn urinaria, hipotensién postural y los mas temido para un paciente

ambulatorio son los que afectan el sistema nervioso central de los cuales podemos
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mencionar sedacion, deterioro cognitivo, depresion respiratoria, adicciones. Por lo tanto la
analgesia multimodal utiliza varios medicamentos para reducir efectos no deseados y
alcanzar el éxito en la analgesia del paciente. Se ha establecido el manejo de dolor a través

de terapia escalonada. (Anexo No.5)

2.3.7.2 Consecuencias de un mal manejo

Existen razones econdmicas y clinicas por las cuales es importante tener un adecuado
manejo del dolor. El correcto manejo del dolor es uno de los problemas mas relevantes para
la cirugia ambulatoria en general, ya que al existir un adecuado manejo de dolor contribuye a
la reduccion de costos y de esta manera toma mas auge la cirugia ambulatoria. EI mal
manejo del dolor agudo post-operatorio representa uno de los obstaculos mas importantes
para la expansion de la cirugia ambulatoria.'* Actualmente segln estudios realizados en
Finlandia y Suecia, se demostrd que 25% de los ingresos no previstos fueron por causa de
dolor. También se observd que la especialidad quirdrgica con mas ingresos fue la de
ortopedia.*? Por lo tanto, se le debe dar una especial atencién a este sintoma, ya que de este

es un buen representante del éxito de un procedimiento realizado de una forma ambulatoria.

Por otro lado mencionamos las consecuencias clinicas de un mal manejo de dolor
postoperatorio, entre las cuales se puede mencionar principalmente alteraciones de
coagulacion, sistema inmunoldgico, sistema cardio-respiratorio, tracto gastrointestinal y

sistema nervioso central.

e Estado de hipercoagulabilidad: En el periodo postoperatorio existe disminucion de
factores de coagulacion, aumento de actividad plaquetaria lo que se convierte en
aumento de la viscosidad del plasma. No se conoce con claridad la fisiopatologia de
la hipercoagulabilidad, pero se relaciona con el estrés postoperatorio como un
potenciador de la misma. Otra forma de relacionar es la imposibilidad de movimiento
debido al dolor, lo que genera un estado de estasis y por consecuencia se favorece a
formacion de trombos en miembros inferiores.

e Sistema inmunoldgico: La alteracion en la inmunidad es directamente proporcional
al grado de agresion quirargica por lo tanto se responsabiliza del desarrollo de
infecciones, crecimiento tumoral. “La técnica analgésica puede modular esta
respuesta inmunolégica y aportar un efecto beneficioso para el paciente oncolégico

sometido a cirugia” .*®
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Sistema cardiovascular: Las complicaciones cardiovasculares mas comunes son la
hipertensiéon arterial y las arritmias. La principal fisiopatologia de estas
complicaciones es debido al dolor se produce activacion del sistema nervioso
simpatico aumentando la frecuencia cardiaca, la contractilidad y la presion arterial.
Por lo tanto se produce una vasoconstriccion coronaria, la cual compromete el aporte
de oxigeno al miocardio. Es por esta razdn que las técnicas analgésicas que
modifican la reaccién del sistema simpético disminuyen las complicaciones
cardiovasculares.

Sistema respiratorio: Pacientes con antecedentes de tabaquismo, enfermedades
pulmonares cronicas y obesidad se les debe prestar especial atencién. La presencia
de dolor intenso provoca inmovilizacién para el paciente por lo que disminuye la
funcién pulmonar que luego desencadenara una insuficiencia respiratoria, por lo tanto
se producira atelectasias y de tratarse correctamente y en su debido tiempo se
produciran neumonias.

Tracto gastrointestinal: Dentro de las complicaciones mas comunes asociadas a
dolor intenso post-operatorio son las nauseas y vémitos post-operatorios, los cuales
ya fueron tratados en el apartado anterior. Vale la pena recordar que las NVPO es
una complicacion grave, que aumenta el costo de procesos quirdrgicos y produce un
impacto negativo en cuanto al bienestar y calidad percibida por el paciente.* Otra
complicacién gastrointestinal que es poco frecuente en cirugia ambulatoria, es el ileo
paralitico, la cual se asocia con la cirugia abdominal, esto se debe a los reflejos
inhibitorios simpaticos producidos por el dolor.

Sistema Nervioso Central: Se ha demostrado en estudios que existe disfunciéon
cognitiva postoperatoria presentandose hasta en un 20% de los pacientes y de estos
10% persiste hasta tres meses después.™ Los procesos ambulatorios se caracterizan
por ser minimamente invasivos y con menores consecuencias fisiopatologicas. Sin
embargo, pacientes ancianos con comorbilidad y pacientes obesos son los que se
asocian mas con disfuncibn cognitivo post-operatoria. Obviamente, las
consecuencias del dolor intenso mal tratado, asi como los efectos secundarios de los
opiaceos, pueden ser particularmente negativos en este tipo de pacientes,

aumentando el riesgo de complicaciones.

17



2.4 Procedimientos de Cirugia Ambulatoria

Como se ha comentado anteriormente los procedimiento quirdrgicos aptos para una cirugia
ambulatoria deben asociarse a alteraciones fisioldégicas postoperatorias minimas y una
recuperacion no complicada y lo més inmediata posible. Los continuos avances en la
técnicas quirdrgicas y anestésicas permiten realizar cada dia mas procedimientos en la
cirugia ambulatoria. De los procedimientos mas comunes se puede mencionar los

siguientes.?*?

e Odontologia: Extraccion simple o multiples, gingivectomias, limpieza y restauracion
de piezas dentales, fracturas faciales.

e Dermatologia: Reseccién de lesiones cutaneas

e Cirugia General: Escisiones, desbridamiento de abscesos, sigmoidoscopias,
fisurectomias, suturas cutdneas y de planos superficiales, termocauterizaciones,
biopsia, endoscopia, reseccion de masas y lipomas, paracentesis, hemorroidectomia,
hernioplastia, safenectomia, procedimientos de laparoscopicos.

e Ginecologia: Conizacion, dilatacion y legrado, marsupializaciones, histeroscopia,
laparoscopia, polipectomia, ligadura de trompas, extirpacion de fibroadenomas
mamarios

e Oftalmologia: Extraccion de cataratas, reseccion de chalaciones, reparacion de
estrabismo, tonometria, exploraciéon ocular, exploracion de vias lagrimales, mediciéon
de la presion ocular

e Ortopedia: Reparacion del ligamento cruzado anterior, artroscopia, bunionectomia,
liberacion del tanel carpiano, reduccion cerrada, reseccion de cuerpos extrafios,
manipulacién bajo anestesia, correcciones ungueales, liberacion de contracturas,

e Otorrinolaringologia: Adenoidectomia, laringoscopia, mastoidectomia, miringotomia,
polipectomia, rinoplastia, amigdalectomia, timpanoplastia

¢ Clinica del dolor: Simpatectomia quimica, inyeccién epidural, bloqueos nerviosos,
infiltraciones en puntos de gatillo,

e Cirugia plastica: Reseccion de carcinoma basocelular, reparacion de labio leporino,
liposuccion, mamoplastia, otoplastia, revision de cicatrices, septorrinoplastia, injerto
cutaneo

e Urologia: cirugia vesical, postectomia, citoscopia, litotricia, orquidectomia, biopsia de
prostata, vasectomia.

e Procedimiento psiquiatricos: Narcoanalisis, electrochoques, electroandlisis
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e Procedimientos diagndsticos: Resonancia Magnética, Tomografia computarizada

2.5 Anestesia fuera del Quir6fano

El campo del anestesiologo se ha ampliado mas alla fuera del quiréfano y se ha instalado en
lugares donde se le requiere con equipo completo, para procedimientos diagndsticos,
prondsticos, terapéuticos y paliativos. Esto ha permitido el desarrollo de nuevos conceptos y
técnicas anestésicas que den seguridad al paciente, ya que se han desarrollado
medicamentos mas predecible y un monitoreo mas exacto, lo que permite intervencién con
las menores complicaciones posibles. Ademas de equipo y medicamentos Optimos, es de
especial importancia que el anestesidlogo se encuentre familiarizado con las diversas

enfermedad y comorbilidades de los pacientes.

Generalmente estos procedimientos son cortos y requieren una profundidad anestésica
suficiente con adecuada sedacion y analgesia. La sedacion consciente suele ser una de las
técnicas preferidas por los anestesidlogos en procedimientos anestésicos fuera del
quiréfano; son técnicas ideales en caso de procedimientos no dolorosos en donde sélo se
desea la inmovilidad del paciente tales como resonancia magnética y tomografia axial
computada. La técnica de sedacion profunda junto con analgesia requiere de mucha mayor
experiencia del anestesiélogo ya que se llevara a cabo en casos de procedimientos doloroso,
procedimientos larga duracion (>2horas) y/o en posiciones incomodas, tales como
colonoscopias, endoscopias, biopsia de médula ésea; el médico tratante ayudara mucho si
complementa la analgesia con anestesia local. Todos los pacientes debe de recibir

oxigenoterapia.?

Durante el acto anestésico debera ser posible visualizar al paciente, el equipo anestésico y
los monitores en todo momento. Muchas ocasiones al equipo de anestesia se le exige una
gran flexibilidad y creatividad para realizar el procedimiento. Para el anestesi6logo es un reto
realizar procedimientos fuera del quiréfano, ya que el personal paramédico esta poco
habituado y sin entrenamiento con el paciente anestesiado, el personal de enfermeria puede
ser que no se encuentre entrenada y tenga desconocimiento de medicamentos y monitoreo
bésico. También en estas areas con frecuencia se carece de infraestructura necesaria para
situacion de urgencia. Por lo tanto, el anestesiélogo antes de realizar cualquier

procedimiento fuera del quiréfano deberéa inspeccionar los siguientes detalles:*

e Requerimientos de espacio
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e Tiempo de permanencia

e Instalacion eléctrica

e Tomas y Fuentes de oxigeno

e Sistema de comunicacion

e lluminacion

¢ Movimiento de personal ajeno al procedimiento

e Riesgos potenciales para el paciente y para el personal

En cuanto al paciente debe de cumplir con los mismos criterios que un paciente que sera

llevado a cirugia, de los cuales mencionamos.

e Ayuno completo

e Familiar adulto responsable del paciente
e Carta de autorizacion

e Historia clinica

e Exploracion fisica por anestesiologia

e Estudios de gabinete necesarios para complementar la historia clinica

Dentro de los objetivos del anestesidlogo es que el paciente no tenga dolor al finalizar el
procedimiento si es que este fue invasivo. Por lo tanto, el medico tratante puede contribuir a

esto infiltrando anestésico local y por su parte el anestesidlogo puede administrar AINES.

En el periodo de recuperacion el paciente debe estar completamente estabilizado antes de
salir del sitio donde se realiz6 el procedimiento. En ocasiones el paciente puede acudir al
area de recuperacion de los quiréfanos o puede disponerse de un sitio de recuperacion en el
mismo lugar siempre y cuando exista el personal adecuado.”® El paciente debe estar
acompafiado del anestesidlogo, familiar o acompafante y debe ser constantemente
monitorizado. No debe darse de alta hasta que haya cumplido los criterios especificos para

el egreso de la unidad de recuperacion.

2.6 Costos de Procedimientos Quirargicos

“La contencion de los costos no debe hacerse con la calidad de la prestacion sino con la
racionalizacion del uso de los recursos econémicos”.?® El principio basico de los negocios es
gue los ingresos superen a los gastos, porque de lo contrario el negocio o empresa llevaria a

la quiebra. En el ambito hospitalario el principio basico es: Ingreso — Costo= Beneficio, esta
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ecuacion es el fundamento de las instituciones sin animo de lucrar, como son los hospitales

institucionales.

2.6.1 Conceptos Bésicos

A)

B)

C)

D)

E)

F)

G)

Costo: Es el dinero pagado por la utilizacibn o una intervencién y que no se puede
recuperar. En cuanto a cuestiones hospitalarias el costo es aquel valor sacrificado para
producir bienes o servicios al paciente.
Gasto: Es el consumo monetario que se realiza en actividades relacionadas o no con la
produccién. Este termino no es aplicable a la terminologia administrativa hospitalaria, ya
gue su fin no es lucrativo.
Beneficios: Factores favorables relacionados con la atencion del paciente. Pueden
relacionarse directamente con la fisiopatologia del paciente, como también con factores
economicos.
Produccion: Se define en el desarrollo de los servicios de salud dentro de procesos
especificos y los servicios o bienes originados de este procesos son los llamados
productos. Los productos de la empresa de salud son los servicios como consulta
externa, medicamentos, atencion en area de quiréfano. Vale la pena mencionar que no
se considera producto las actividades que son parte del proceso para generarlo. Por lo
tanto el producto se identifica por:

= Servicio o bien resultado final de un proceso identificado

= Genera costos especifico en la produccion

= Genera beneficio hacia la institucion
Proceso: Es una secuencia de actividades logicamente relacionadas que emplean
recursos de la organizacion, a los cuales se les agrega valor.
Producto Final: Es el resultado final de un proceso de bien o de servicio y se da en el
momento en que el paciente lo recibe. El egreso hospitalario de un paciente es el
producto final de un proceso de hospitalizacion.
Producto Intermedio: Es el resultado de una unidad especifica de produccion que
contribuye de una u otra manera al desarrollo del producto final de otra unidad. Los

productos intermedios se clasifican en:
i. Los productos que se relacionan con el objeto de la unidad y que pueden ser

considerados como finales también para la unidad que los produce, por ejemplo las

pruebas de laboratorio.
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ii. Productos logisticos son aquellos que no hacen parte del objeto de la empresa pero
gue sirven de apoyo generalmente logistica dentro de la elaboracion de otro producto
pudiéndose calcular de manera independiente su costo. Por ejemplo, en la atencion de
un paciente hospitalizado se proveen unas raciones alimentarias, sabanas.

iii. Productos administrativos son los generados por las unidades administrativas de la
empresa y que se requieren para el normal funcionamiento de la misma, ejemplos de

estos son los productos de las unidades de recursos humanos y recursos fisicos.

Una vez conocidas las funciones que se lleven a cabo en un hospital, es posible determinar
los centros de costo en que se necesita dividir la institucién. Las organizaciones de salud se
encuentran en un trabajo continlo para optimizar los servicios y controlar mejor la
administracién y sus costos, para mantener siempre su objetivo principal que es el cuidado
de la salud de los pacientes. Dentro del costo de un producto se pueden identificar tres tipos
de elementos segun su caracteristica de origen: mano de obra (gastos de personal),

suministros (materiales e insumos) y gastos generales.

1. Mano de obra: Es el esfuerzo fisico y mental empleado en la produccion de un bien o
servicio. Se encuentra formado por el salario, honorarios y prestaciones sociales del
personal que interviene en el proceso de produccion.

2. Suministros: Son los elementos que se utilizan en la produccién del servicio o bien.
Incluye el valor de los material médico quirargico, odontolégico, de laboratorio, de
radiodiagndstico, medicamentos de todo tipo, alimentos y otros elementos utilizados en la
produccién de los servicios.

3. Gastos Generales: Son los servicios y materiales que se identifican claramente con
la produccién de servicios o bienes. Son necesarios para el funcionamiento normal de un

area. De estos se puede mencionar:

= Servicios publicos: acueducto, alcantarillado, energia y teléfono.

» Transporte: viaticos y gastos de viaje, fletes y acarreos, transporte urbano.

= Utiles y papeleria, correspondencia, fotocopias, publicacionesy comunicaciones.

» Combustibles, material de lavanderia y roperia, material de construccion, material
de aseo 6 servicio de aseo en el caso de que sea contratado, servicio de vigilancia,
entre otros.

= Seguros, impuestos, mantenimiento de la infraestructura fisica y la dotacion.

= Capacitacion del personal
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= Depreciacion de los activos.

2.6.2 Tipos de Costos
Los costos tendran distintos enfoques, pueden clasificarse segun su naturaleza, variabilidad,

identificacion, por el momento en que se determinan, por su grado de control.?’

A)Costos por Naturaleza
a. Costos de Produccion
b. Costos de Operacién
B) Tendencia de variabilidad

a. Costos Variables

b. Costos Fijos

C. Costos semifijos

d. Costos semivariables
e. Costos Mixtos

C) Identificacion
a. Costos Directos
b. Costos Indirectos
c. Costos Intangibles
D) Momento en que se determinan
a.  Costos Historicos
b.  Costos Predeterminados
E) Grado de control
a. Costos Controlables
b. Costos No controlables

Para los costos hospitalarios la clasificacion mas apropiada sera la de identificacion, que

incluye costos directos, indirectos e intangibles.

2.6.3 Tipos de Costos Hospitalarios

2.6.3.1 Costos Directos:

Son los costos que se identifican especificamente con bienes y servicios y generalmente
pueden ser medidos con los pagos para ser adquiridos. Estos son los costos de los insumos

y el trabajo utilizado como: personal, medicamentos, equipos para administracion de
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medicamentos, equipos desechables, costos de manejo de servicios desechables. Esta
constituido por la sumatoria de aquellos elementos del costo, mano de obra, suministros y
gastos generales se asignan de forma directa y especifica al proceso de produccion. Estos
costos a su vez representan una variabilidad por lo tanto se sub-dividen en costos fijos y
costos variables.

= Costos Variables: Cambian de manera directamente proporcional al nidmero de

pacientes atendidos.

= Costos Fijos: Permanecen sin cambio pese al nimero de prestaciones, es decir si
aumenta o disminuye el nimero de casos atendidos el costo se mantendra, en este
rubro se clasificara personal de planta, instalaciones y monitoreo.

= Costos Marginales: Es el aumento en el costo por atender un caso mas, de lo que

se encontraba previsto.

2.6.3.2 Costos Indirectos:

Son aquellos costos provenientes de uno o mas costo necesario para desarrollar
adecuadamente la produccién de bienes o servicios en otro centro de costo y no pueden ser
asignados especificamente a un determinado producto. Estos costos no se identifican en
forma tangible con un bien o un servicio, sino que se relacionan con las consecuencias de
utilizar los mismos. Son relacionados con la consecuencia de un evento en la sociedad o el

individuo (nauseas y vomito, perdida de la produccion laboral).

Los costos indirectos se deben transferir de manera equitativa a cada uno de los centros de

costos tratando de que esta distribucion sea lo mas real posible.

2.6.3.3 Costos Intangibles:
Este tipo de costos es muy dificil de evaluar ya que son muy subjetivos, son los relacionados

con satisfaccion del paciente, dolor, sufrimiento.

Muchas veces las diferencias de costos directos se compensan por la disminucion de costos
indirectos, sin embargo se corre el riesgo que no ofrezcan ventajas reales y su promocion
por parte de los fabricantes es tendenciosa resaltando algunas ventajas y eludiendo otras

acciones farmacoldgicas no tan ventajosas.
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2.6.4 Calculo de Costo de procedimientos hospitalario
Se deben calcular los costos directos e indirectos. En la UFQ se contribuye especialmente
al calculo de los costos directos. A continuacion se describiran formas de calcular algunos

elementos.?®

2.6.4.1 Calculo del costo de personal: Se calcula por hora de cirugia cuando es

contratacion directa.

2.6.4.2 Costo de los equipos: Se calcula la vida util del equipo, considerando esta un
promedio de 5 afios. Por lo tanto el precio original del equipo, se calcula primero el costo
mensual. Luego se calcula el valor hora por las horas utilizadas durante el mes. Para los
monitores utilizados la vida media es de 5 afios, para las maquinas de anestesia la vida (til

calculada es de 15-20 afos.
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[ll. OBJETIVOS

3.1 GENERAL

3..1.1 Describir el costo de realizar procedimientos de hemato-oncologia en area fuera y
dentro del quir6fano bajo sedacién en el Hospital General de Enfermedades del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante el periodo de Mayo — Agosto
2012.

3.2 ESPECIFICOS
3.2.1 Conocer los costos directos ( Insumos, recurso humano y medicamentos) de

una unidad funcional dentro y fuera de quir6fano del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio
Transversal Descriptivo

4.2 Poblacién: Total de procedimientos realizados fuera del quiréfano bajo sedacién en

Hospital General de Enfermedades de IGSS zona 9 durante periodo establecido.

4.3 Muestra

Marco muestral: Total de hojas de anestesia de pacientes que se les realiz6 sedacion en
area fuera del quiréfano

Se revisaron los procedimientos realizados en area fuera del quir6fano durante el 2010 y
corresponde 657 procedimientos, de ellos 60 procedimientos corresponden a procedimientos
de hemato-oncologia bajo sedacidn, por lo tanto corresponde al 9%.

En base a estos datos, se realizé el calculo de muestra usando la siguiente férmula:

n= ZZ*Q*(_:]
e2
donde

p=9 g=0.91 z=1.96 e=0.05

n=(1.96)**9*0.91 = 131/3 > 44
(0.05)?
Muestra: 44
4.4 Unidad de andlisis

Unidad Primaria de Muestreo: Pacientes de hemato-oncologia que son sometidos a

sedacion en area fuera del quiréfano del Hospital General de Enfermedades de IGSS
Zona 9 durante periodo establecido. Pacientes que son sometidos a sedacion en area

dentro del quiréfano del Hospital General de Enfermedades de IGSS Zona 9.
4.5 Criterios de Inclusion

e Paciente de hemato-oncologia sometidos a procedimientos en é&rea fuera del

quirofano bajo sedacion.
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e Pacientes sometidos a procedimientos dentro del area del quiréfano bajo sedaciéon

con tiempo no mayor de 20 minutos.

4.6 Criterios de Exclusién

e Procedimientos dentro del quiréfano que no se realizan bajo sedacion.
e Procedimientos dentro del quiréfano bajo sedacion que se realizan en tiempo mayor
de 20 minutos.

4.7 Definicién y Operacionalizacion de Variables

ESCALA
DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
MEDICION
Son aquellos que se | Se refiere al costo
identifican gue significa para la
COSTOS - s
especificamente con | institucién los
DIRECTOS | . - o
bienes y servicios; y | siguientes  costos | ~ AL ITATIVA Nominal

generalmente pueden | directos:

ser medidos con los

e Insumos

pagos para ser
adquiridos. Estos son | * Recurso
Humano

los costos de los

insumos, (Sueldo por mes

medicamentos y el 0 por hora)

personal de trabajo. * Medicamentos

4.8 Procedimiento pararecoleccién de Informacion

e Entrega de protocolo de investigacion
e Revisiones del protocolo de investigacion

e Aprobacion del protocolo del trabajo de graduacion por la unidad de Trabajos de
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graduacion

Solicitud a las autoridades respectivas

Para célculo del costo de personal. Se tomo el sueldo mensual sin descuentos
segun la plantilla de recurso humano, proporcionado por la seccion de estadistica del
Hospital General De Enfermedades. A" N°®

Se solicité a departamento de estadistica de IGSS zona 9, quien proporciono datos
de costos de medicamentos e insumos codificados para la Segunda Programacion
Cuatrimestral de Compras de Hospital General de Enfermedades de 2012, los cuales
son proporcionados en programas de Excel. A" No-78

Con el niumero de bien del mobiliario que se utilizé6 se dirige al departamento de
compras del IGSS zona 9 para conocer la depreciacion de los mismos. Se realizo el
calculo del precio del mobiliario al contado y luego se realizd el calculo del costo
mensual del equipo, es decir, la vida media del equipo. Luego se calcula el valor por
hora por las horas utilizadas al mes. Se tomara por ejemplo el costo de un monitor.
Si el precio al comprar este es de 20,000.00 y su vida media es de 5 afios, el costo
mensual de este serd 20,000.00 dividido 60 meses de vida media (Q. 333.33, seria el
costo mensual). Luego se calcul6 el valor hora por las horas utilizadas al mes, que
serian 160 horas, el precio hora de cada uno seria 333.33 dividido 160 (Q 2.08, seria
el costo hora del monitor). Para las maquinas de anestesia la vida (til calculada es de
15-20 afios y para las lamparas cialiticas la vida util calculada es de 10 afios.

De los insumos utilizados dentro del quir6fano se tomo en cuenta el equipo utilizado
por anestesiologia para procedimientos bajo sedacién. Debido a que el quir6fano es
area verde, la vestimenta para realizar procedimientos debe ser estéril y por lo tanto
se toma en cuenta bata, gorro, mascarilla y botas estériles tanto para el médico que
realiza el procedimiento.

Con respecto al gasto de luz la empresa eléctrica tienen una tarifa de Q.1.636
Q/kwatt/hora, que a esto se le agrega 12% de IVA y 13% de servicio de
municipalidad. Segun datos obtenidos de recibo de luz, proporcionado por
departamento de compras de IGSS zona 9. Este dato se utilizd para el conocer el
consumo de lampara cialitica, aire acondicionado y monitores. La lampara cialitica,
se conoce que el consumo de esta es de 235 Watt por cada foco que contiene y en
total tiene 10 focos, lo cual da un costo de Q 1.62 Kwatt/min. El uso de aire

acondicionado es de 220 Watt, el cual tiene un costo de Q 1.51 Kwatt/min. El
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consumo de monitor en el quiréfano y de en el &rea de recuperacion es de es de 110
Watt, el cual tiene un costo de Q 0.75 Kwatt/min.

e Se utilizo boleta de recoleccion de datos en las cuales se incluy6 costo del personal
que participo en el procedimiento, insumos utilizados, dosis de medicamentos
administradas a los pacientes y el total de los costos.

e Tabulacion de datos obtenidos con el instrumento de recoleccion de datos en una
hoja electrénica de Microsoft office Excel 2010.

e Se realizo el Informe Final.

e Se revisé del Informe Final del trabajo de graduacién.

e Se realizo redaccion y publicacion del informe final del trabajo de graduacion.

4.9 Instrumento utilizado para recoleccion de datos.

El instrumento de recoleccion de datos incluye dos hojas tamafio carta. Las hojas identifican
si el procedimiento se realiz6 fuera o dentro del quiréfano, incluyen informacién como
diagnostico del paciente, procedimiento realizado al paciente, duracién del procedimiento.
Luego se divide en 4 secciones. La primera seccién incluye el costo de recurso humano, se
divide en 4 columnas, la primera columna describe el puesto del personal que participa en el
procedimiento, la segunda columna incluye el costo de minuto del personal, la tercera
columna se anota el nUmero de minutos que participo en el procedimiento y la cuarta
columna se anota el total del costo del recurso humano. La segunda seccién describe los
insumos utilizados durante el procedimiento, incluye cuatro columnas; la primera columna
describe el insumo utilizado, la segunda columna incluye el costo unitario del insumo, tercera
columna se anota la cantidad utilizada durante el procedimiento y la cuarta columna se anota
el total del insumo. La tercera seccién incluye consumo de medicamentos, la cual tiene
cuatro columnas; la primera columna describe el medicamento utilizado, la segunda columna
incluye el costo por miligramo del medicamento, la tercera columna se anota la cantidad de
miligramos utilizada durante el procedimiento, la cuarta columna se anota el total del costo
del medicamento. Finalmente en la cuarta seccion se divide en dos columnas; la primera
columna describe los costos durante el procedimiento y en la segunda columna se anotan
los totales de cada costo, para conocer el costo total de cada procedimiento.

4.10 Procedimientos para garantizar aspectos éticos

Es un estudio que comprende uso de técnicas observacionales con las que no se realizé
ninguna intervencion o modificacion, Unicamente se realizdé el llenado de la boleta de

recoleccién de datos, por lo que se clasifica como un estudio de Categoria I.
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V. Resultados

Tabla No. 1
Total de Costos de Pacientes fuera del quiréfano por procedimiento
Paciente Eﬁ%ig Insumos Medicamentos Total
1 Q 49.75 Q 590.71 Q 34.79 Q 675.25
2 Q 49.75 Q 590.71 Q 42.19 Q 682.65
3 Q 49.75 Q590.71 Q 42.19 Q 682.65
4 Q 35.17 Q 627.96 Q 16.29 Q 679.42
5 Q 78.91 Q 628.17 Q 12.59 Q 719.67
6 Q 91.06 Q 625.91 Q 23.40 Q 740.37
7 Q 54.61 Q 590.73 Q 30.20 Q 675.54
8 Q 49.75 Q 592.64 Q 27.39 Q 669.78
9 Q 49.75 Q 592.26 Q 30.20 Q 672.21
10 Q 37.60 Q 592.44 Q 23.69 Q 653.73
11 Q 37.60 Q 592.44 Q 19.70 Q 649.74
12 Q 54.61 Q 627.52 Q 16.89 Q 699.02
13 Q 61.90 Q 592.56 Q 27.10 Q 681.56
14 Q 35.17 Q 592.43 Q 22.80 Q 650.40
15 Q 122.65 Q 592.86 Q50.19 Q 765.70
16 Q 49.75 Q 592.50 Q 19.70 Q 661.95
17 Q 49.75 Q 592.50 Q 79.19 Q 721.44
18 Q 49.75 Q 627.50 Q 20.59 Q 697.84
19 Q 49.75 Q 592.50 Q 34.79 Q 677.04
20 Q 37.60 Q 592.44 Q 23.69 Q 653.73
21 Q 49.75 Q 592.50 Q 27.39 Q 669.64
22 Q 86.20 Q 592.68 Q 52.40 Q 731.28
23 Q 32.74 Q 592.42 Q 22.80 Q 647.96
24 Q 49.75 Q 592.50 Q 30.20 Q 672.45
25 Q 81.34 Q 592.66 Q 38.49 Q 712.49
26 Q 61.90 Q 627.56 Q 35.99 Q 725.45
27 Q 40.03 Q 627.45 Q 24.29 Q 691.77
28 Q 37.60 Q 592.44 Q 16.29 Q 646.33
29 Q 74.05 Q 592.62 Q 64.39 Q 731.06
30 Q 49.75 Q 592.50 Q 71.79 Q 714.04
31 Q 49.75 Q 592.50 Q 79.19 Q 721.44
32 Q 49.75 Q 592.50 Q 79.19 Q 721.44
33 Q 61.90 Q 592.56 Q 49.59 Q 704.05
34 Q 53.05 Q 592.44 Q 31.09 Q 676.58
35 Q 44.89 Q 592.89 Q 32.90 Q 670.68
36 Q 37.60 Q 592.44 Q6.07 Q636.11
37 Q 74.05 Q 592.62 Q 42.19 Q 708.86
38 Q 74.05 Q 592.62 Q 19.99 Q 686.66
39 Q 49.75 Q 592.50 Q 4.30 Q 646.55
40 Q 49.75 Q 592.50 Q 33.90 Q 676.15
41 Q 37.60 Q 592.44 Q 23.69 Q 653.73
42 Q 49.75 Q 592.50 Q 53.29 Q 695.54
43 Q 37.60 Q 592.44 Q 38.49 Q 668.53
44 Q 49.75 Q 592.50 Q 27.99 Q 670.24
TOTAL Q 30,188.72

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos.
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Tabla No.2

Total de Costos de pacientes dentro del quir6fano por procedimiento

Paciente | Recurso Humano Insumos Medicamentos Total
1 Q 124.40 Q 1,480.58 Q 64.10 Q 1,669.08
2 Q 108.30 Q 1,460.33 Q 27.99 Q 1,596.62
3 Q 124.40 Q 1,480.58 Q44.34 Q 1,649.32
4 Q92.70 Q 1,440.08 Q 28.28 Q 1,561.06
5 Q92.70 Q 1,440.08 Q9.78 Q 1,542.56
6 Q 76.85 Q 1,419.83 Q 46.49 Q 1,543.17
7 Q 124.40 Q 1,515.58 Q 28.87 Q 1,668.85
8 Q 124.40 Q 1,515.58 Q 45.60 Q 1,685.58
9 Q 114.89 Q 1,468.43 Q 38.20 Q1,621.52
10 Q 140.25 Q 1,500.83 Q 28.87 Q 1,669.95
11 Q 73.68 Q 1,415.78 Q 41.90 Q1,531.36
12 Q 123.40 Q 1,480.58 Q 47.37 Q 1,651.35
13 Q 108.55 Q 1,460.33 Q 30.20 Q 1,599.08
14 Q 108.55 Q 1,460.33 Q 23.69 Q 1,592.57
15 Q 123.40 Q 1,480.58 Q 22.80 Q 1,626.78
16 Q 108.55 Q 1,460.33 Q50.19 Q 1,619.07
17 Q 89.53 Q 1,436.03 Q 46.49 Q 1,572.05
18 Q 124.40 Q 1,480.58 Q 22.80 Q1,627.78
19 Q 124.40 Q 1,480.58 Q 27.99 Q 1,632.97
20 Q 124.40 Q 1,480.58 Q 19.70 Q 1,624.68
21 Q 127.57 Q 1,484.63 Q42.19 Q 1,654.39
22 Q 108.55 Q 1,460.33 Q 64.99 Q 1,633.87
23 Q92.70 Q 1,440.08 Q27.10 Q 1,559.88
24 Q 118.06 Q1,472.48 Q 22.80 Q1,613.34
25 Q 89.53 Q 1,436.03 Q 27.10 Q 1,552.66
26 Q 92.70 Q 1,440.08 Q 41.90 Q 1,574.68
27 Q 92.70 Q 1,440.08 Q 34.50 Q 1,567.28
28 Q92.70 Q 1,440.08 Q17.77 Q 1,550.55
29 Q 76.85 Q 1,419.83 Q19.10 Q1,515.78
30 Q 137.80 Q 1,496.78 Q 47.37 Q 1,681.95
31 Q 124.40 Q 1,480.58 Q 82.60 Q 1,687.58
32 Q 140.25 Q 1,500.83 Q 22.65 Q 1,663.73
33 Q 140.25 Q 1,500.83 Q 82.60 Q1,723.68
34 Q 124.40 Q 1,440.58 Q 46.49 Q 1,611.47
35 Q 124.40 Q 1,440.58 Q 45.60 Q1,610.58
36 Q 124.40 Q 1,440.58 Q22.80 Q1,587.78
37 Q 114.89 Q 1,468.43 Q 38.20 Q1,621.52
38 Q 76.85 Q 1,419.83 Q 45.60 Q 1,542.28
39 Q 70.51 Q1,411.73 Q 22.80 Q 1,505.04
40 Q 99.04 Q 1,448.18 Q56.70 Q 1,603.92
41 Q 130.74 Q 1,488.68 Q21.25 Q 1,640.67
42 Q92.70 Q 1,440.08 Q56.70 Q1,589.48
43 Q 124.40 Q 1,480.58 Q 1,631.48 Q 3,236.46
44 Q 92.70 Q 1,440.08 Q42.19 Q 1,574.97
TOTAL Q 72,388.94

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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VI. Discusioén

El costo promedio de realizar un procedimiento bajo sedacion en area fuera del quiréfano es
de Q. 686.11, mientras que dentro del quiréfano es de Q. 1,645.20. Se puede observar que
el costo directo del paciente cuando se realiza procedimiento fuera del &rea del quir6fano es
mucho menor, lo cual es beneficioso para la institucion ya que al mismo tiempo que

disminuye gastos, pero se proporciona servicio de calidad al paciente.

Los gastos principales son recurso humano, insumos, medicamentos y material de apoyo.

En cuanto los gastos de Recurso Humano se sabe que al aumentar el nimero de personas
que participan en un procedimiento se incrementa el costo del mismo. Para procedimientos
realizados dentro del area del quir6fano participaron dos enfermeras auxiliares, y luego una
enfermera profesional para el cuidado post-anestésicos, por lo cual se aumenta el costo por
paciente. Mientras que en el area fuera del quir6fano participd Unicamente un auxiliar de
enfermeria, quien era la persona que apoyaba durante el procedimiento al médico
anestesiélogo. Ademas de brindar una atencién de calidad al paciente desde que ingresé y
en el cuidado post-anestésico.

Con respecto a los insumos utilizados se observa que la mayor diferencia esta en el equipo
estéril, ya que en el area fuera del quiréfano lo utilizé anicamente el médico que realizaba el
procedimiento para el paciente, sin modificar la esterilidad con la que se realizd el
procedimiento. Dentro del quir6fano el equipo lo utilizaron cinco personas (médico cirujano,
médico anestesidlogo, auxiliar de enfermeria que circula, auxiliar de enfermeria que
instrumenta y enfermera profesional en recuperacién). El costo del equipo estéril basico
consistio en: bata descartable, Q 359.02; gorro, Q 1.96; mascarilla, Q 0.32 y botas estériles,
Q 0.44 el par.

Otro gasto importante que hace la diferencia entre los procedimientos realizados dentro del
area del quiréfano y fuera del quir6fano es el gasto de las lamparas utilizadas. Dentro del
quiréfano se utiliza lampara cialitica, la cual incrementa el costo debido a que su gasto de

energia eléctrica representa 10 veces mas el de la lampara utilizada fuera del quiréfano.
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Para los procedimientos fuera del quiréfano se utilizé una lampara con un solo foco y con
eso cumplié la funcion de iluminar correctamente al cirujano mientras realizaba el

procedimiento.

En cuanto a los medicamentos utilizados (Midazolam, propofol, fentanyl) no existié diferencia
en el costo, ya que se administré a cada paciente la dosis necesaria para un procedimiento
de sedacion y analgesia, lo cual es importante por que hace notar que la calidad del servicio
no se disminuyd. Los costos de estos de medicamentos son: Midazolam, Q 8.93 por ampolla
de 15mg, propofol, Q.186.55 ampolla de 10mg/ml con un inyectable de 50 ml y fentanyl Q.
8.67 ampolla de 0.05 mg/ml inyectable de 2 ml.
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6.1 Conclusiones

6.1.1 El costo total de realizar procedimientos dentro del quiréfano fue de Q 72,388.94,
mientras que el costo total de realizar pacientes fuera del quir6fano fue de Q 30,188.72,
lo cual representa 58% menos de los gastos dentro del quir6fano.

6.1.2 El manejo de costos de los pacientes del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social se encuentra formado por costos directos, los cuales se encuentran representados

por Recurso Humano, medicamentos e insumos de material medico-quirdrgico.
6.1.3 Debido a la optimizacion de recursos en el area fuera del quiréfano se logra

disminuir costos para los pacientes de hemato-oncologia, manteniendo siempre el buen

servicio que se le brinda al paciente afiliado.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2 Recomendaciones

Debido que para los procedimientos realizados fuera del quirdéfano se utiliza
Unicamente un auxiliar de enfermeria, es importante que este personal reciba una
capacitacion especial para asistir al médico anestesioélogo y que también proporciona
servicio al paciente de hemato-oncologia . Capacitar al personal de enfermeria para
gue pueda asistir de forma adecuada al médico anestesidlogo que proporciona
servicio al paciente de hemato-oncologia.

Evaluar que procedimientos podrian realizarse fuera del quir6fano y elaborar un plan
adecuado para poder programar procedimientos que se realicen fuera del quir6fano y
asi disminuir costos y beneficiar a la institucion.

Elaborar una base de datos donde los médicos tengan conocimiento de los costos de

los procedimientos realizados y de esta manera optimizar recursos.
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VIII. ANEXOS

8.1 Anexo No. 1
Ayuno preoperatorio para cirugia ambulatoria

Edad Solidos, leche, formula lacteas Liquidos Claros
< 6 meses 4 horas 2 horas
6- 36 meses 6 horas 3 horas
> 36 meses 6-8 horas 4 horas
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8.1 Anexo No. 2

Postanesthesic Discharge Scoring System (PADSS)

PUNTUACION 2 1 0
Actividad Orientado y marcha | Orientado o con | Confuso o]
estable marcha estable inestable
Dolor, nausea, vomito | Minimo Moderado, puede | Grave,
requerir tratamiento | necesita
tratamiento
Hemorragia Minimo Moderado Grave
Ingestay excrecion Tolera la ingesta | Tolera la ingesta | Ninguno de los
oral y ha orinado oral o ha orinado dos
Signos vitales Variacion 20% de |20-40% de los|> 40% de los
los valores pre- | valores pre- | valores pre-
operatorios operatorios operatorios
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8.1 Anexo No. 3

Factores de Alto Riesgo para nduseas y vOmitos post-operatorios

PACIENTE TIPO DE ANESTESIA CIRUGIA
MAYORES Sexo femenino Anestésicos volatiles Cirugia mayor 30
No Fumadores Oxido Nitroso minutos aumenta
Antecedente de NVPO Anestesia Balanceada en 60% el riesgo
Cinetosis Neostigmina > 2.5 mg

Uso de opiaceos intra 'y

post operatorio

MENORES Historia de migrafa Anestesia general frente a
ASA I-lI regional
Ansiedad preoperatoria

Pacientes jévenes
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8.1 Anexo No.4

Estratificacion del riesgo de NVPO

Modelo de Apfel

FACTOR DE RIESGO PUNTEO
Mujer 1
Uso de opioides peri operatorios 1
No Fumador 1
Antecedente de NVPO o Cinetosis 1
POSIBILIDAD DE
RIEGOS NVPO
Bajo (0-1 puntos) 10-20%
Medio (2 puntos) 40%
Alto (3-4 puntos) 60-80%
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8.1 Anexo No. 5

Terapia en Escalera propuesta por OMS

4° Escalén

2° Escalon

Opioide débil
+/- AINEs ylo

paracetamol
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8.1 Anexo No.6

RECURSO HUMANO
Categoria empleado Salario promedio mensual

Medico Anestesidlogo Q 7,417.90
Médico Cirujano Q 7417.90
Auxiliar de enfermeria que recibe paciente Q 2,700.00
Auxiliar de enfermeria instrumentista Q 2,700.00
Auxiliar de enfermeria circulante Q 2,700.00
Enfermera Profesional de Recuperacion Q 3,237.50
Personal de Limpieza Q 2,174.00
TOTAL Q 18,755.40
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8.1 Anexo No. 7

INSUMO

Lampara cialitica Q1.62
Aire Acondicionado Q151
Monitor de sala de operaciones Q0.75
Monitor Recuperacion Q0.75
Cénula Binasal de Adulto Q5.42
Circuito corrugado para anestesia de adulto Q 183.00
Cénula de Mayo 90 mm Q 35.00
Mascarilla Facial No.5 Q 35.00
Bolsa Reservorio de 3 litros Q 35.00
Electrodos adulto Q9.21
TOT 7 c/b Q 15.79
TOT 7.5 C/B Q 15.79
Sonda No.14 Q 0.67
Bata estéril para cirujano Q 359.02
Gorro estéril para cirujano Q 1.96
Botas estériles para cirujano Q0.44
Mascarilla estéril para cirujano Q0.32
Bata estéril para Instrumentista Q 359.02
Gorro estéril para instrumentista 1.96
Botas estériles para Instrumentista Q0.44
Mascarilla estéril para instrumentista Q0.32
Equipo de asepsia y antisepsia Q 85.45
Campos quirdrgicos Q 180.91

TOTAL Q 1329.35
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8.1 Anexo No. 8

MEDICAMENTOS

Medicamento Precio por unidad
Propofol Q.186.55 ampolla de 10mg/ml con un inyectable de 50 ml
fentanyl Q. 8.67 ampolla de 0.05 mg/ml inyectable de 2 ml
Midazolam Q. 8.93 ampolla de 5 mg/ml inyectable de 3 ml
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8.1 Anexo No. 9

Instrumento de Recoleccion de Datos

PROCEDIMIENTOS FUERA DEL QUIROFANO

PACIENTE No.
Procedimiento
Diagnostico
Tiempo Procedimiento

1. COSTO DIRECTOS

a. Fijos
i. Recursos Humanos
PUESTO COSTO POR | MINUTOS TOTAL
MINUTO TRABAJADOS
Médico Anestesibdlogo Q.1.03
Médico Cirujano Q1.03
Auxiliar de Enfermeria que Q.0.37
asiste a médico
anestesibélogo
Personal de servicios varios Q. 0.23
TOTAL
ii. Insumos
TIEMPO/
INSUMO COSTO UNITARIO | CANTIDAD TOTAL
UTILIZADO
Lampara de cuello de ganso Q 0.008 Minutos
Monitor_ utilizado por Q 0.004 Minutos
anestesia
Cénula Binasal para adulto Q5.42
Circuito_ Corrugado  para Q 183.00
anestesia para adulto
Mascarilla Facial No.5 Q 35.00
Bolsa Reservorio de 3 litros Q 35.00
Electrodos Adultos Q9.21
eq_upo _ de asepsia vy Q 85.45
antisepsia
Campos quirdrgicos Q 180.91
Guantes tamafio mediano Q 0.64
Cateter i.v. No. 22 Q 2.32
Espadagrapo 1/2" Q 4.01
Equipo de Venoclisis Q147
Solucién Hartman,Soluciéon
masiva parenteral, frasco o Q5.14
bolsa 1,000 ml
Algoddn Q 14.00
Alchohol Q 8.03
Cénula de Mayo 90 mm Q 35.00
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Aguja No. 18 Q0.18
Jeringa de20 ml Q 0.49
Jeringa de 10 ml Q 0.38

b. Variables

Consumo de Medicamentos

MEDICAMENTO

COSTO POR DOSIS

DOSIS

TOTAL

(mg) ADMINISTRADA
MIDAZOLAM Q.0.59
FENTANIL Q 0.086
PROPOFOL Q.0.37
2. TOTALES
COSTO TOTAL DE COSTO

Costo Directo Fijo Recurso Humano

Costo Directo Fijo Insumos

Costo Directo Variable Medicamentos

TOTAL
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PROCEDIMIENTOS DENTRO DEL QUIROFANO

PACIENTE No.
Procedimiento
Diagnéstico

Tiempo Procedimiento

1. COSTOS DIRECTOS
a. Costos Fijos

i. Recursos Humanos

PUESTO COSTO MINUTOS TOTAL

POR TRABAJADOS

MINUTO
Médico Anestesiélogo Q1.03
Médico Cirujano Q 1.03
Auxiliar de Enfermeria que recibe a Q0.37
paciente para trasladar al quiréfano
Auxiliar de enfermeria circulante Q0.37
guiréfano
Auxiliar de enfermeria instrumentista Q0.37
quiréfano
Enfermera Profesional de Q 0.45
Recuperacion
Personal de Servicios Varios Q0.23

ii. Insumos
TIEMPO/
INSUMO Sﬁl)IST;CI)?IO CANTIDAD TOTAL
UTILIZADO

Lampara cialitica Q162 Minutos
Aire Acondicionado Q151 Minutos
Monltor_ sal de operaciones por 009 Minutos
anestesia
Céanula Binasal para adulto Q5.42
Circuito Corrugado para anestesia para
adulto Q 183.00
Mascarilla Facial No.5 Q 35.00
Bolsa Reservorio de 3 litros Q 35.00
Electrodos Adultos Q9.21
Equipo de asepsia y antisepsia Q 85.45
Campos quirargicos Q 180.91
Guantes tamafio mediano Q0.64
Cateter i.v. No. 22 Q232
Espadagrapo 1/2" Q4.01

50




Equipo de Venoclisis Q147
Solucion Salino Solucién masiva Q5.14
parenteral, frasco o bolsa 1,000 ml
Algodén Q 14.00
Alchohol Q 8.03
Cénula de Mayo 90 mm Q 35.00
Aguja No. 18 Q0.18
Jeringa de20 ml Q 0.49
Jeringa de 10 mli Q0.38
Monitor Recuperacion Q0.72
Bata estéril para cirujano Q 359.02
Gorro estéril para cirujano Q 1.96
Botas estériles para cirujano Q 0.44
Mascarilla estéril para cirujano Q 0.32
Bata estéril para Instrumentista Q 359.02
Gorro estéril para instrumentista 1.96
Botas estériles para Instrumentista Q 0.44
Mascarilla estéril para instrumentista Q 0.32
TOTAL
iii. Consumo de Medicamentos
COSTO
MEDICAMENTO gggls DOSIS ADMINISTRADA | TOTAL
(mg)

MIDAZOLAM Q 0.59

FENTANIL Q 0.086

PROPOFOL Q 0.37

TOTAL
2. TOTALES

COSTO TOTAL DE COSTO

Costo Directo Fijo Recurso Humano

Costo Directo Fijo Insumos

Costo Directo Variable Medicamentos

TOTAL
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PERMISO DEL AUTOR
El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada: “EVALUACION DE COSTOS DE PROCEDIMIENTOS DE HEMATO-
ONCOLOGIA REALIZADOS EN EL AREA FUERA DEL QUIROFANO” para propdsitos
de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos del autor que
confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefala lo que

conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial.



