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Eduardo Zinker Espino®, José C. Alvarez Vega™

RESUMEN
Existe interés y preocupacién a nivel mundial por los costos que atafien a la atencién médica quinirgica, y en consecuencia el Areaen ln
que estd invoiucrado el anestesidlogo. Este como lider, debe tener conocimiento de como reducir los costos hospitalarios con la misma
calidad de atenci6n, por lo que le es importante conocer los diferentes métodos de andlisis econdmico en el cuidado de la salud, para
aplicarlos con juicio 8l manejo pre, trans y postanestésico de tos pacientes. Trabajos publicados en relacidn a diferentes metodologias
para mejorar la calidad de 1a atencién perioperatoria, como [a sustitucién de relajantes musculares del tipo de la succinilcolina y del
pancuronio en cirugias que no contraindiquen su utilizacion, la disminucion del consumo de halogenados por la utilizacién de bajos
flujos de gases frescos y otros, ofrecen un panorama aplicable a otras dreas en ¢l trabajo cotidiano. (Rev Mex Anestesiol, 1998; 21:182-189)

Palabras Clave: Costos, economiz, anestesia.

ABSTRACT

A Pharmacoeconomic Analysis of Anesthesia Expenses. There is interest and concern in the whole world because of the expenses
related to medical care, and consequently in the area where the anesthesiologist works. As a leader, the anesthesiologist most have
knowledge on how to diminish hospital expenses with the same quality of attention, that the reason on knowing the different methods of
economic analysis on medical heaith care to apply them with judgement in pre, trans and post anesthetic management of patients. There
are published works related to all kind of methods to improve the quality of perioperative attention; for example substitution of muscle
relaxants as succynilcholine and pancuronium used in surgery without contraindications, fesser consume of inhaled anesthetics, through-
out using fresh gas flow and others, offering a great view useful in other areas of daily work. (Rev Mex Anestesiol, 1998; 21:182-189)

Key Words: Costs, cconomics, anesthesia.

PROBABLEMENTE nada tiene mayor impacto en los cos-
tos de la sala de operaciones y en su eficiencia como
on el dia de la cirugia®.

iamiento para el cuidado de la salud

.5’ L f&!fwlﬂﬁ llados tiene ya una extensa re-

““fo‘i‘ﬁﬁfslﬂ‘!ﬂmes son muchas, especiﬁcamente en

afde tarcer afio de [a especialidad de Anestasiologia en el Hos-
éxico. **Médico Anestesidlogo Adscrhito 8 la Unidad de Oncolo-

{gla bellcn §11 dal_Hospital General de México. Comespondencia: Eduarda
[HRE z.Ads Bd}m.ﬂ.uaga#BCol Del Valla. 03100 México, D.F.

cuenta que los gastos son cada vez mayores y han
llegade a un limite, se ha establecido un sistema de
pago a los hospitales a destajo y no por paciente, es
decir, ahora se pretende hacer un método de pro-
ductividad por tiempo y por nimero de pacientes.
Una clave para incrementar Ia productividad, mien-
tras se mantiene o incrementa la calidad de aten-
cién, es la orientacién de grupo; los anestesiélogos
deben evaluar las oportunidades para asumir el
liderazgo del equipo en todos los aspectos del cuida-
do perioperatorio, asi como del dolor crénico, de me-
dicina eritica y otras dreas donde los anestesidlogos
sean los mejores calificados como proveedores de
salud en todos los equipos médicos. Ya que el 60% de

“In
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aplicarlos con juicio al manejo pre, trans y postanestésico de los pacientes. Trabajos publicados en relacion a diferentes metodologias
para mejorar la calidad de la atencidn perioperatoria, como la sustitucion de relajantes musculares del tipo de la succinicolina y del
pancuronio en cirugias que no contraindiquen su utilizacion, la disminucion del consumo de halogenados por la utilizacién de bajos
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A Pharmacoeconomic Analysis of Anesthesia Expenses. There is interest and concemn in the whole world because of the expenses
related to medical care, and consequently in the area where the anesthesiologist works. As a leader, the anesthesiologist most have
knowledge on how to diminish hospital expenses with the same quality of attention, that the reason on knowing the different methods of
economic analysis on medical health care to apply them with judgement in pre, trans and post anesthetic management of patients. There
are published works related to all kind of methods to improve the quality of perioperative attention; for example substitution of muscle
relaxants as succynilcholine and pancuronium used in surgery without contraindications, lesser consume of inhaled anesthetics, through-
out using fresh gas flow and others, offering a great view useful in other areas of daily work. (Rev Mex Anestesiol, 1998; 21:182-189)
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las entradas de un hospital son por pacientes quirtir-
gicos, se debe entrenar al anestesiologo como admi-
nistrador para controlar los inventarios. el manejo del
personal, gastos y costos, entre otrac ~ichas alterna-
tivas para as1stira ur - Jjeodirecto:  :uiréfano, que
en este caso deberia ser un anestesic.. . 5,

Tradicionalmente la sala de operaciones ha
sido el motor econdmico del hospital. El reto de los
administradores de las salas de operaciones es el
proveer la misma c#'1ad de servicios de la mejor
forma costo-efectiva. . anestesiélogo est4 en la po-
sicién Unica para ser capaz de contribuir significati-
vamente en la administracién o direccién de la sala
de operaciones como lider y practicante médico'.
Actuaimente en los quiréfanos de los hospitales, se
pretende mantener la misma calidad en el cuidado
mientras se consumen menos recursos. Los patro-
nes en la practica clinica incluyen modificaciones
en la fuerza de trabajo que han sido examinadas
para determinar si se asocian a un mejor egreso a
costos mas razongbles.

Existen cuatro métodos comiinmente utiliza-
dos para el analisis econdmico en el cuidado de la
salud: 1) Minimizacién de costos: involucra la com-
paracioén en costos de adquisicién en varios de los
regimenes alternativos de drogas sin considerar el
egreso o los efectos secundarios. 2) Andlisis de cos-
to-beneficio: es la comparacién de los costos perti-
nentes y sus consecuencias al egreso en términos
monetarios. 3) Analisis costo-efectividad: expresa los
costos de una intervencién en unidades de éxito o
efecto. 4) Andlisis costo-utilitario: que es similar al
analisis de costo-efectividad, solo que la medida de
efectividad incluye las preferencias del paciente asi
como su satisfaccion acerca de su calidad de vida,
expresando su egreso en términos de ajuste en la
calidad de afos de vida.

Estos métodos de andlisis econdmico, se ana-
lizaran mas adelante. Para una mejor comprensién

Cuadro 1. Tipo de Costos

hay que definir algunos de los tipos de costos (Cua-
dro [) méas cominmente utilizados.

El costo total de una intervencién médica esta
dado por la suma de los costos direct - indire .
en donde estos ..Itimos :edenser).  oretado..
diferente forma deper.. .endo de | uien esten
analizados; para los 1. ;tesiélogos es referente a
los efectos secundarics jue se presenten, como el
retardo en la recuperacion del paciente, para los
contadores se relaciona con la estancia intrahos-
pitalaria y la administracién ocasionada por ésta,
y para los economistas con la productividad del
paciente,

¢{ Por qué recalcar la importancia del anes-
tesiélogo ? Porque la mitad de los costos intrahos-
pitalarios de la anestesia pueden ser influencia-
dos por la eleccién de los agentes y la técnica
anestésica, sin afectar la calidad de la misma,
siempre y cuando sean costos variables. Aunque
los ahorros por caso son pequefios, existe un po-
tencial de ahorro mayor, ya que se multiplican las
ganancias individuales por las miles de operacio-
nes realizadas al afio®. Porque se ha demostrado
que la influencia de los anestesiélogos en los cos-
tos perioperatorios se extienden mas alld de la fase
intraoperatoria. Por ejemplo, al proporcionar tera-
pia contra el dolor via epidural o controlada por el
paciente resulta en una menor estancia intrahospi-
talaria y menor niimero de complicaciones*.

En los pacientes quirurgicos el costo de la
anestesia intraoperatoria constituye tinicamente el
5.6% de los costos totales del hospital, mientras que
la tercera parte estd dada por el uso de la sala de
operaciones, y de ésta por el personal. Por lo que
cambios estructurales en la unidad de recuperacién
posanestésica, en la que se permita la entrada 2 los
familiares para hacerse cargo de los pacientes, pue-
den ayudar a reducir los costos al promover un me-
Jor aprovechamiento del personal hospitalario.

Costos Medida de sacrificic como el precio pagado por el uso ireversible de un recurso.

Costos directos
Costos indirectos
Costos intangibles
Costos promedio
Costos fijos
Costos variables

Costo del material y trabajo usado para la produccion.

Costos relacionados a las consecuencias de un evento en ia sociedad o el individuo.
Gastos involucrados an ios costos por el faltante de una entidad fisica (bienestar).
Total de fos costos dividides por el nimero de unidades de produccin,

Costos que permanecen igual a pesar de los bienas materiales o servicios.

Costos que cambian con el nimero de servicios proporcionados.
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APLICACIONES PRACTICAS
EN LA EVALUACION ECONOMICA

Estudios de Minimizacién de Costos

Involucra la determinacién de la menor can-
tidad de dinero requerido para proveer un servicio
sin tomar en cuenta el egreso del paciente.

Un ejemplo de ésto seria la adquisicion de pre-
paraciones miitiples, que representan un menor cos-
to en comparacion con la compra de viales con dosis
unica. El promedio de venta en 1994 de 500 mg de
tiopental sédico en preparaciones de b g se estima-
ba en 3.48 USD en comparacién con 8.44 USD de la
preparacion de dosis tinica®,

El costo de los anestésicos inhalados es el re-
sultado de cuatro factores: a) costo por mililitro del
liquido anestésico; b) cantidad de vapor que resuita
de cada mililitro de liquido; c) 1a potencia del anes-
tésico y d) el flujo de gas fresco.

Por lo que atro ejemplo es la utilizacién de flu-
jos bajos de gas fresco en la anestesia, ya que redu-
ciendo los flujos de 8 a 4 L/min se disminuye el costo
de isoflurano en 55%, sin modificar la calidad de aten-
cion proporcionada. Los costos de los agentes anesté-
sicos a 1 CAM por hora de anestesia, y a flujos de ga-
ses frescos menores a 1 L/min son menores para el
desfluorano que para el isoflurano, no asf si se excede
de 1 L/min. Al flujo minimo recomendado por la FDA
para el sevofluorano (2 L/min) el costo a 1 CAM/h es
similar con el del desfluorano, 6.77 USD vs 6.75 USD,
respectivamente, sin embargo, ya que el desfluorano
puede utilizarse a flujos de gas fresco de 1 L/min, el
costo se reduce a 4.62 USD47,

Aunque el costo para los firmacos es relativa-
mente pequefio s1 se analiza un solo caso, &l extrapo-
larlo a todos los procedimientos anestésicos realiza-
dos resulta significativo.

Lampotang calculé gue si los precios aon re-
presentativos, el gasto total anual, a nivel mun-
dial, por el uso de anestésicos inhalados es cerca
de 450 millones de délares, si para estos datos, se
disminuye el flujo de gas fresco de 5 a 2.5 L/min
se ahorrarian aproximadamente 225 millones de
délares anuales en todo el mundo®.

Sugerencias recientes para minimizar los
costos en ia prictica anestésica incluyen el uso
preferente de agentes inductores mds baratos,
como el tiopental sodico y el metohexital, agentes
inhalatorios como el halotano y enfluorano,
opioides como el fentanyl, morfina y meperidina
y de blogueadores neuromusculares como el pan-
curonio, esto es gin considerar los beneficios aso-
ciados por el uso de los agentes nuevos mdas costo-
sos, o los efectos secundarios relacionados con los
fArmacos viejos.

Se reportan ahorros entre 100 y 150 mil
USD por la simple sustitucién de los opioides mas
recientes por fentanyl, sin embargo dicho ahorro
pudo tener como consecuencia un periodo prolon-
gado de emersion y retardo en la extubacién.

El sustituir el vecuronio por pancuronio en
cirugias con una duracién mayor de 90 minutos, y
gque no contraindiguen su utilizacién, puede re-
sultar en un ahorro anual de 100 mil USD para
16 mil anestesias proporcionadas®!* (Cuadros IT y
III).

Dentro de las limitaciones que se presen-
tan, puede fallar al tratar de disminuir los costos,
debido a las decisiones basadas en la adquisicién
del valor de los medicamentos, sin considerar los
costos del personal. La eleccion de un agente anes-
tésico para su uso rutinario no depende Gnicamen-
te de su efectividad demostrada y efectos colate-
rales, sino también de sus factores econdmicos!.

Cuadro 1I. Opciones de medicamentos: medicamentos costosos vs alternativas menos caras!!

Grupo de medicamentos Modicamenios castosos Alemativas

inductores Propool, abmidato Tiopental

Liquidos Hidroxi efl starch, albumnina, plasma Ringer lactado, Dextrdn

Relajarmes musculaes Alacunio, mivacurio, CUrono, vecuonio Succinilcotina, pancuronio
Benzodiacepinas Midazolam Oiazepam preop. = menos midazolam
Opicides Allartanil, sufentani Fertanyl

Agenes inhalados Deshurano isoflurano

Fiujo de gas fresco Alio Bajo
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Cuadro [1. Cambios en el patrén de utilizacién de medicamentos'!

Fecha Propofol Etomidato Coloides
%)
Marzo 1934 40 5(39) 13
Febrero 1995 40 5 (34) 12
Jurse 1995 35 2 {64) 4
Enerc 36 bad 3 (85)

Pancuronio AlfentaniVSufentanil  Flujo de gas freeco
(%) %) {Limin)
2 - 3 4.02
k-] 05 as3
75 0.1 iz
n 0.8 287

Propofol = el porcentaje de pacientes que recibieron un bolo y/o infusién. Etomidato = porcentaje de pacientes que recibieron etomidato,
entre paréntesis aqueilos que recibieron Etomidato con ASA 3,4 6 5. Pancuronio = para casos de mas de 90 min., ¢i niimero de pacientes
que recibieron pancuronio dividido por ¢l nimero de pacientes que recibicron un relajante muscular no despolarizante. Coloide= el
porcentaje de pacientes que recibieron cualquiera: albimina, hetastarch, o fracciones protéicas del plasma. Alfentanil/Sufentanil = por-
centaje de pacientes que recibieron cualquiera de los medicamentos. Flujo de gas fresco= promedio de flujo de gas fresco por cada

minuto de anestésico inhalatorio.

Comparacién Costo-Beneficio

Define el valor monetario de los beneficios ob-
tenidos por el dinero gasrado en la intervencién espe-
cifica o programa terape .iico, identificado a través de
los recursos consumidos y los beneficios obtenidos por
la intervencién.

Los beneficios resultan de disminuir el uso de
una droga, una menor incidencia de interacciones ad-
versa- v la disminucién del uso de un recurso para
manejar los efectos secundarios®.

La evaluacién preanestésica. el manejo intrao-
peratorio y los cuidados posoperatorios, son tres dreas
donde el analisis econémico debe ser aplicado. En el
quiréfano. el costo de la monitorizacién incluye el cos-
to del anestesiélogo, monitores, articulos consumibles,
tiempo quiréfanoe, costo de mantenimiento y el costo
Je las complicaciones posoperatorias.

La magnitud del problema para evaluar la apli-
cacién de alta tecnologia, es ejemplificada con la colo-
cacién de un catéter en la arteria pulmonar; cerca de
un millén de ellos son utilizados anualmente en los
EUA. elevandose los costos con la utilizacién del mo-
nitc - o transductor, de analisis de gases sanguineos,
et un valor estimado de 500 USD or paciente.
Por Jtra parte, comparando la tecnologia anterior con
la instalacién de un oximetro de pulso, gue su adquisi-
cién fluctiia entre los 3 500 USD; para dos afios, y uti-
liz.indolo en 2 000 pacientes el costo aproximado es de
2 13D por paciente. Es acbido a ésto yue la oximetria
de pulso se ha incluido como menitorizacion estindar
basica intraoperatoria'?.

Se ha comparado el costo de instalar capnégra-
fos y oximetros de pulso en salas de operaciones, con
el heneficio resultante en la disminucién de un 44%

en la toma de gasometrias arteriales. Dicha disminu-
¢ién excedié al costo de la adquisicidn de la nueva tec-
nologia'®. Asi como se ha notado que la analgesia
epidural intra y posoperatoria reduce ia morbi-morta-
lidad comparada con la administracién IV de opioi-
des. En donde se sugiere, que la analgesia epidural
posoperatoria se asocia a una disminucién del 30% en
los cargos del hospital*.

Los costos en la utilizacion del pancuror
ocasiones llegan a aumentarse ya que pueq d4-
rrir efectos secundarios como bloqueo prolongado
que requiera de revertir su efecto, o bien, potencial
isquemia al miocardio en los pacientes cardiépatas
por la taquicardia que produce'®.

Se ha examinado el valor de las pruebas de
laboratorio de “rutina”. Un estudio falso-positivo de
estas pruebas de escrutinio puede requerir de in-
vestigaciones adicionales, tiempo, gastos, y puede
llevar a estudios invasivos diagndsticos. En contras-
te, una prueba de escrutinio positiva, puede llevar
a detectar una enfermedad potencialmente trata-
ble. Sin embargo, el realizar toda la bateria de estu-
dios preoperatorios en un paciente sano no contri-
buye a un mejor manejo perioperatorio comparado
con pruebas basadas en la historia clinica del pa-
ciente y la exploracién fisica. A 3782 pacientes sa-
nos atendidos en la Clinica Mayo se les realizaron
examenes rutinarios de sangre, revelando anorma-
lidades en 160, de los cuales solo uno se vio benefi-
ciado por la instalacién de tratamiento médico®.

El mayor problema de este estudio es la difi-
cultad de establecer valores monetarios a los efec-
tos terapéuticos deseados y de los efectos secunda-
rios no deseados de los medicamentos®,
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Cuando sze considera el costo de férmaco anes-
tésico, deben ser tomadas en consideracion distintas
variables. El costo del anestésico inciuye al farmaco y
los azentes coadyuvantes, como equipo suplementa-
rio \aparatos de infusién o vaporizadores). Por otra
parte, se deben considerar costos adicionales asocia-
dos a la estancia en el cuarto de recuperacidn, o fér-
macos adicionales para el tratamiento de efectos cola-

rales posoperatorios®.

.inélisis Costo-Efectividad

Este andlisis examina el costo asociado a una
unidad de éxito, sin atribuirle un valor monetario a
éste. Una medida de efectividad se puede expresar
en la disminucién de la tensién arterial en mmHg,
afios de vida, nimero exitoso de casos diagnostica-
dos o el nimero de pacientes libres de una complica-
cion especifica. El concepto de costo-efectividad es
de mayor utilidad cuando se hacen comparaciones
entre los avances terapéuticos y lns viejos regime-
nes establecidos. Si el estudio < -efectividad de
un agente antiemético nuevo, (¢’ .asetrén) encuen-
tra que el costo por no presentarse emésis en un na-
ciente es de 50 USD, el practicante tendra que hscer
un juicio subjetivo ¢ ~a deterr nar su utilizacién
apropiada. Sin emb: >, siur  -udio comparativo
encuentra que el uso e un anucunético menos caro
y menos efectivo termina costando mds de 50 USD
por cada paciente que no presenta vémito
posoperatorio, se puede optar por la utilizacién del
antiemético nuevo®.

Por definicion los tratamientos costo-efectivos
no son necesariamente las opciones més baratas. Un
régimen terapéutico caro puede ser el mejor costo-
efectivo si se asocia con una menor incidencia de efec-
tos secundarios. El costo para realizar una colecistec-
tomia laparoscopica es mayor que el de una colecistec-
tomia abierta, y ' ue involucra mayor tiempo y mate-
rial mds costos . embargo, una recuperacién mas
temprana, menor tiempo de hospitalizacién y un rein-

greso a las actividades habituales mas pronta poste-
rior a la cirugia, la hacen mas costo-efectiva's,

£ ha sugerido la utilizacion de nropofol en

~gimunies de anestesia ambulatorias co: -efectiva

1 términos de una recuperacién més rapida. Re-
portando que aquellos que reciben propofol perma-
necen 15 min. menos en la sala de recuperacién que
aquellos que reciben regimenes estandar de
tipoental-isofluorano, reduciendo los costos del per-
sonal de enfermeria en un 25%".

Otro ejemplo de costo-efectividad es el provis-
to por la comparacién en costo de la morfina epidural,
intratecal, intravenosa controlada por el paciente o
a demanda intramuscular para el control del dolor
posoperatorio. Mientras que el menor costo es para
la administracién de morfina intramuscular, asi tam-
bién es menor la satisfaccién en cuanto al control
del dolor referido por el paciente. Si la efectivicad
terapéutica se define como aquellos pacientes com-
pletamente satisfechos con la analgesia
posoperatoria, la morfina por via epidural se asocié
con el menor costo por persona completamente sa-
tisfecha® (Cuadro IV).

Comparando la anestesia espinal con la epi-
dural para la realizacién de operacién cesérea, pa-
cientes en el grupo de la anestesia epidural gasta-
ron significativamente mas tiempo dentro del
quiréfano por la latencia de los medicamentos hasta
la incisién en piel, que el grupo de anestesia espinal,
ademéds que el grupo de anestesia epidural se tuvo
que complementar con opioides y sedantes. El tiem-
po de recuperacién fue similar para ambos grupos®.

El analisis de los costos y las consecuencias
financieras de una intervencién médica requiere de
un analisis cuidadoso del egreso del paciente, ya que
la duracién de accion y los efectos secundarios de los
medicamentos difieren de unc a otro®.

Las limitaciones dependen criticamente de la
responsabilidad en los datos recabados, la inciden-
cia de complicaciones y de los costos asignados a su

Cuadro IV. Analisis del costo de la administracién de morfina para el control del dolor postoperatorio®

IM & demanda Peridural Intratecs) IV controlada
Costo otal (USD) 98.45 103.60 91.91 138.83
Porcenizje de pacientes completamento saisiechos “ 85 ! 69
Coslo por pacients completamente satiskechas (USD) 223.75 12591 12591 216.60

El costo total abarca el costo por la adquisicién del medicamento, de ta monitorizacidn y del costo por el manejo de los efectos secunda-

TIOs.
[M: Intramuscuar: 1V: inravenoso
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manejo. Sin embargo, el aspecto econémico de los
medicamentos usados debe estar basado en funcién
de su etectividad (que pasa con la condicién clinica
actual de paciente y no la ideal).

Andlisis Costo-Utilitario

Mientras que el costo de un medicamentc debe
entrar dentro de una decisién de calidad de aten-
¢ién. no debe de ser el {inico critertc para su utiliza-
cion. ya que las preferencias del paciente deben ser
consideradas. En un andlisis costo-utilitario el egreso
del paciente debe ser expresade como utilidad (esta-
do de bienestar).

En el anilisis costo-utilitario los beneficios del
servicio de salud se basan en términos del niimero
de ajuste en la calidad de afies de vida. En este tipo
de andlisis un afo de vida con una salud pobre es
menos deseable que un afio de buena salud, v cier-
tas circunstancias de salud son consideradas peores
que la muerte. La mayoria de los estudios involucran
condiciones cronicas. Desafortunadamente existen
pocos datos relacionados a alteraciones en la cali-
dad de vida relacionada a complicaciones anestésicas
como podrian ser el dafio dental, embolismo o para-
lisis, sin embargo pueden ser adaptadas al periodo
posoperatorio.

Una de las medidas mds ampliamente utili-
zadas para valorar la calidad de vida es la escala de
Rosser!®, que describe el estatus de salud en térmi-
nos de ocho categorias de discapacidad y cuatro de

Cuadro V. Escala de Rosser” para incapacidad y angustia
y su conversion a calidad ajustada de afios de vida

Valor de
incapacidad Descripcién de la Incapacidad
1 Sin incapacidad
I Incapacidad social leve, sin impedimento
para ol trabajo
Incapacidad social severa con
1] impedimento leve pera el trabajo, capaz
de hacer tareas an el hogar
v Limitacionas para el fbajo capaz do
hacer en casa e ir de compras
v Corfinado al hogar excepio par
caminatas costas
Vi Corfinado a silla de ruedas y requierns do
ayuda para deambular
Vil Coniinado a la cama
vin Inconciants

angustia, convirtiéndola en una calificacién de cali-
dad de vida. (Cuadro V).

La técnica anestésica, asi como otras inter-
venciones médicas, pueden asociarse a efectos cola-
terales indeseables, y la eleccion de una técnica es-
pecifica a menudo invelucra una encrucijada entre
los efectos deseables e indeseables. Se ha sugerido
que cuando no se presenten diferencias en el egreso
de un paciente, se utilicen los anestésicos y técnica
mas baratos®.

La limitacién de los costos en la atencién de
la salud significa que los costos de esta atencién
deben ser limitados. Para poder evaluar correcta-
mente los costos dentro de la anestesia o dentro de
un departamento, se requiere mas que nada de una
orientacién y cultura en la consideracién de los cos-
tos cuando se realizan decisiones clinicas, ya que
casi ningin anestesiélogo los toma en cuenta. Esto
se debe de llevar a cabo en conjunto con el departa-
mento, los representantes de laboratorio y/o provee-
dores y con los sistemas de informacién para notificar
al personal de anestesiologia del costo de cada accién
y la calidad de ésta, ya que solamente se pueden redu-
cir los costos por medio de la concientizacion y el uso
racional de los recursos.

Lubarsky y cols'’. implementaron una guia prac-
tica para promover el uso apropiado de los medica-
mentos anestésicos, con los beneficios obtenidos de un
ahorro de 1 mdd. Los lineamientos a seguir son los
siguientes: para los inductores refieren la utilizacién
del propofol como ideal en procedimientos menores de
2 hr y en pacientes documentados con ndusea y vémi-
to posoperatorio, ya que se pierde su efecto antieméti-
co, no abrir mas de una ampolleta a la vez y evitar su
uso en infusién. Para cirugias que duren mds de 2 hr
utilizar al tiopental como agente de eleccién. Conside-
rar el uso del etomidato en casos de transplante, in-
duccidn con secuencia rapida y en aquellos pacientes
que requieran de estabilidad hemodindmica durante
la induccidn. La utilizacién de coloides se limita exclu-
sivamente a agquellos pacientes que presenten hemo-
rragia masiva, o a pacientes con alto riesgo de desa-
rrollar sangrado transoperatorio.

Referente a los relajantes musculares, la sueci-
nilcolina y el pancuronio siguen siendo los medicamen-
tos de eleccién en procedimientos que requieran de
relajacion muscular. La succinileolina se recomienda
para la intubacién endotraqueal y como parte en la
rutina de la intubacidn de secuencia ripida. Para evi-
tar complicaciones o efectos secundarios con el uso de
pancuronio se recomienda emplearlo en procedimien-
tos con una duracidn entre 60 y 90 minutos, monitori-
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Cuadro V1. Cotizacién de precios

Medicamento Hospital peivado No. 1
)]

Almiddn al 10 % 465,00
Atracurio 100 mg / 50 mg 765.00 / 270.00
Alropina 174
Bupranorfina 56.80
Clon. de lisina 100 mg 2348
Diazepam 14.00
Efedrina 66.00
Enflurano 1388.00
Etomidato 106.00
Esmolol 252,00
Fentanyl 58.00
Flunitracepam 23.00
Glue. Ca 10% 1g 3.28
Halotano 455.00
Hartman 1000 83.00
Isofurano 1324.00
Ketamina 130.00
Kekrolaco 30 mg 104.00
Lidocaina 2% §7.00
Lidocaina 2% C/E 87.00
Midazolam 15mg 85.00
Mivacuno 184.00
Nalbufina 52.00
Naloxona 17.00
Ondansetrén 4mg vV 361.00
Pancuronio 33.00
Pol. de gelatna 451.00
Prostigmina 14.00
Propofol 200mg 270.00
Sevoflurang 3129.00
Suceinilcolina 48.87
Tiopental 130.00

Hospital privado No. 2 Prucio tarmacia
L] s
356.79 - 170.00
426.59 / 218.27 177.00 {50 mg)
6.30 2.60
415 17.00
9.00 6.4
1454 12.50
1794 15.25
1064.00 750.00
58.%0 25.50
190.30 $3.00
2382 200
16.00 5.16
17.50 .70
422.50 380.00
55.91 35.85
1037.00 750.00
56.40 23.00
5250 7
3020 19.80
4111 22.00
48.54 20.2
225.00 75.20
40.77 28.00
778 4.20
206.36 182.00 (8mg)

837 450
32037 130.00
8.10 220
177.90 17,00
2369.50 1610.00
171 3.15
1152 40.00

zacién con tren de cuatro y usar pequefios incremen-
tos en la dosis (0.5 mg) para evitar la taquicardia.

El fentanyl est4 indicado en todos los casos
en que se utilicen narcdticos como componente anal-
gésico. Aunque el sufentanil estd indicado en aque-
llos pacientes en que se requieran de altas dosis de
opioides y que se planee su extubacién temprana,
se puede lograr un efecto similar con la combina-
cion de fentanyl e isoflurano durante el transanes-
tésico.

No existe sustituto intravenoso para el midazo-
lam, ya que ei diazepam por esta via produce dolor a
su inyeccidn, debe considerarse la utilizacién de este
ultimo como medicacion preanestésica intramuscular
en pacientes en los que no sea un factor importante la
extubacién temprana. El midazolam puede ser utili-
zado rutinariamente a dosis de 2 a 5 mg.

Se recomienda la utilizacién del isoflurano como
agente primario en todas las anestesias inhaladas y
por supuesto a flujos de gas fresco bajos!!.
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En todo el mundo los departamentos de anes-
tesia estan reduciendo sus costos. Para esto hay que
jromover la discusion on el departamento de costos
v metas, definir jas acrividades permisible s para los
represcutant: médr . minimizar el desperdicio,
desarrollar gu.as de p.-actica para firmacos y tec-
noiogias caras y tomar en cuenta al personal en en-
trenamiento con costos y educacién de los mismos®.

Como anestesidlogos no estamos exentos de
la moda en medicina, la promocién que se le ha dado
a los diversos farmacos onerosos nuevos, hace que
sean consumidos en mayor proporcién, y que por la
costumbre y lo novedoso se deje atras la utilizacién
de los farmacos predecesores mds econdémicos,

Es cierto que existen ventajas comparativas
con las generaciones recientes de medicamentos, sin
embargo son utilizados indiscriminadamente sin
buscar las ventajas clinicas, convenientes para cada
paciente, y por ende son utilizados sin una concien-
cia real del costo de los medicamentos, (Cuadro VT),
Tal ves s1 tuviéramos presente la diferencia 'n los
costos podriamos acabar con las modaseini. rcon
una utilizacion mas racional de los medicamentos
en beneficio tanto de los pacientes como de la insti-
tueion.-
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En todo el mundo los departamentos de anes-
tesia estan reduciendo sus costos, Para esto hay que
jromover la discusién ~n el departamento de costos
v metas, definir 'as ac .vidades permisiblr « para los
represeatant: unéd: . minimizar el desperdicio,
desarroliar gu.as de p.actica para firmacos y tec-
nologias caras y tomar en cuenta al personal en en-
trenamiento con costos y educacién de los mismos?,

Como anestesidlogos no estamos exentos de
la moda en medicina, la promocién que se le ha dado
a los diversos farmacos onerosos nuevos, hace que
sean consumidos en mayor proporcidn, y que por la
costumbre vy lo novedoso se deje atras la utilizacién
de los farmacos predecesores mas econémicos.

Es cierto que existen ventajas comparativas
con las generaciones recientes de medicamentos, sin
embargo son utilizados indiscriminadamente sin
busear las ventajas clinicas, convenientes para cada
paciente, y por ende son utilizados sin una concien-
cia real del costo de los medicamentos, (Cuadro VI).
Tal ve: si tuviéramos presente la diferenci 'n los
costos podriamos acabar con las modaseini rcon
una utilizacion mas racional de los medicamentos
en beneficio tanto de los pacientes como de la insti-
tucion..
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En todo el mundo los departamentos de anes-
tesia estan reduciendo sus costos. Para esto hay que
i romover la discusién -n el departamento de costos
v metas. definir ias & .vidades permisibls 3 para los
represcatant: méd: .. minimizar el desperdicio,
desarrollar gu.as de | -actica para fArmacos y tec-
nologias caras y tomar en cuenta al personal en en-
trenamiento con costos y educacién de los mismos®.

Como anestesidiogos no estamos exentos de
la moda en medicina, la promocién que se le ha dado
a los diversos farmacos onerosos nuevos, hace que
sean consumidos en mayor proporcion, y gue por la
costumbre y lo novedoso se deje atrds la utilizacién
de los fairmacos predecesores més econdmicos.

Es cierto que existen ventajas comparativas
con las generaciones recientes de medicamentos, sin
embargo son utilizados indiscriminadamente sin
buscar las ventajas clinicas, convenientes para cada
paciente, y por ende son utilizados sin una concien-
cia real del costo de los medicamentos, (Cuadro VI).
Tal ves si tuviéramos presente la diferenci» 'n los
costos podriamos acabar con las modas eimi.  rcon
una utilizacién mas racional de los medicamentos
en beneficio tanto de los pacientes como de la insti-
tucion.
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