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RESUMEN

Las pruebas rutinarias preoperatorias han sido apeladas debido al
incremento de costos en salud. En Estados Unidos de $ 3 a 11 mil millones de
dolares se gastan anualmente en pruebas rutinarias. La mayoria de examenes
rutinarios pueden omitirse, la informacion sobre el tema en nuestro pais es
limitada y no contamos con evidencia que justifique la utilidad de los examenes
rutinarios, ante ello se recomiendan examenes de manera dirigida y con criterio

clinico.

Se elaboré un estudio descriptivo de corte transversal cuyo objetivo fue
determinar la frecuencia de examenes prequirdrgicos no necesarios realizados
a pacientes que se sometieron a algin procedimiento quirdrgico y el costo-

beneficio de los mismos en el Hospital José Carrasco Arteaga afio 2009.

Se estudiaron 300 pacientes la mayoria (69%) se sometio a cirugia mayor, la
frecuencia de estudios complementarios solicitados inadecuadamente fue del
32.3%, la posibilidad de solicitar examenes no adecuados es mayor en
pacientes sometidos a cirugia menor (22,4%), el gasto total fue de $ 4293
dolares y el impacto de pérdida a nivel de costo operacional institucional sobre
esta cifra fue del 49,2% (- 2.113 ddlares), segun se analizé el gasto ideal no
debia superar los $ 2.180 ddlares. Si extrapolamos los costos a aquellos que
se ubican fuera del sector publico las pérdidas “reales” superan los $ 9000

dolares.

Palabras claves: Analisis costo — beneficio, Cirugia del paciente externo,

Pruebas de laboratorio.
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SUMMARY

The preoperative routine examines have been appealed due to an increase in
health costs. In the United States from $3 to $11 million dollars are spend
annually in routine examines. The majority of routine examines can be omitted,
information about this topic in our country is limited and we cannot relay on
evidence that justify the utility of routine examines; therefore it is recommended

examines to be held in a directed manner and with clinical criterion.

A cross-sectional study was elaborated, its objective was to determine the
frequency of unnecessary preoperative routine examines held to patients who
were submitted to a surgical procedure and the beneficial cost of the same in

the Jose Carrasco Arteaga Hospital during the year 2009.

Three hundred patients were studied, the majority (69%) were submitted to a
major surgery, the frequency of complimentary studies inadequately requested
was 32.3%, the possibility to request inadequate examines is greater in patients
with minor surgeries (22.4%), the total cost was $4293 dollars and the impact of
loss of institutional operational level cost above this number was 49.2% (-2.113
dollars), according to the analysis the ideal cost should not surpass the $2.180
dollars. If we extrapolating the costs of those that are situated outside the
public sector the “real” costs surpass $9000 dollars.

Key Words: Preoperative routine examines; beneficial cost.
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1. INTRODUCCION:
Durante la valoracién prequirurgica es muy frecuente encontrar pacientes a
quienes se les solicita una “bateria” de exadmenes, que se consideran
apropiados, antes de someterlos a cualquier procedimiento. Esta practica esta
ampliamente arraigada, aun en nuestros dias, a pesar de que estudios clinicos
relacionados al tema reportan hasta un 70% de examenes innecesarios en
comparaciéon con los que se solicitan basados en un adecuado juicio clinico y
que arrojan conclusiones sobre la poca ventaja de realizar tales examenes en

forma rutinaria. **

Esta practica cuando se efectia en forma indiscriminada, es costosa tanto en
valores directos (costo propio de la realizacion del examen) como en costo
indirecto (costos por seguimientos de resultados anormales, comprobacion de

resultados en los cuales no se cree o solicitud de nuevos examenes) >*?

Algunas sociedades cientificas como la Sociedad Colombiana de
Anestesiologia y Reanimacion (SCARE), Asociacion Americana de
Anestesiologia (ASA), la Confederacion Latinoamericana de Sociedades de
Anestesia y el Instituto Nacional para la Excelencia Clinica (NICE) del Reino
Unido recomiendan examenes basados en edad, comorbilidad y tipo de
cirugia, por lo que estos examenes no son iguales para cada una de ellas
entonces no son “rutinarios”, lo cual demuestra la falta de evidencia al respecto
y la poca concordancia sobre la decisibn de solicitar o0 no un examen de
valoracién preoperatoria. %1315

La presente investigacion evalu6 mediante un estudio transversal la
concordancia que existe entre los exdmenes solicitados y los recomendados
por la escala ASA, bajo la hipotesis de que mas del 70% de los examenes
generan un costo no necesario para la valoracion de los pacientes y que existe
una alta frecuencia de examenes solicitados de forma no necesaria, dichos
examenes se evitarian si se siguieran las normas recomendadas y un juicio

clinico adecuado.
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El objetivo central del estudio fue reconocer la prevalencia de examenes
solicitados innecesariamente y evaluar los costos que implica la realizacién de
estas pruebas, aceptando que ningun servicio de salud tiene una subvencién

exenta de costos de inversion para insumos y farmacos.

En el caso de la Seguridad Social - aplicada por obligatoriedad a todas las
personas que laboran en relacion de dependencia - los costos los financia el
afiliado, a través de cuotas mensuales; de hecho, el dinero invertido de forma
innecesaria (al pedir exdmenes que no se justifiquen de acuerdo a las normas
basadas en criterios clinicos) aumentan el costo de los recursos que podrian
ser utilizados en otro tipo de insumos o0 para cubrir las necesidades de mayor

numero de usuarios.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La falta de normativa en nuestros hospitales sobre los examenes necesarios
que permitan una adecuada valoracidn prequirargica de pacientes, ha
determinado que hasta hoy las “baterias” de examenes o la “analitica”
preoperatoria esté sujeta a las preferencias de los profesionales sanitarios (con
el criterio de la solicitud rutinaria) desde el médico general que prodiga los
primeros cuidados, hasta el superespecialista que realizara el procedimiento
especifico, pasando por otros especialistas como el cardiélogo, anestesidlogo o
neumologo, etc. Realmente, esta variedad de pruebas a la larga producen una
saturacién de examenes, generalmente no justificados, en algunos ambitos de
la anestesiologia y la cirugia; tomados entonces erroneamente, COMo recursos
protectores en caso de enfrentarse a una eventualidad que genere conflictos

legales.

Basado en la exposicion anterior, surge la inquietud ¢Con que frecuencia se
solicitan examenes no necesarios en el Hospital José Carrasco Arteaga y como
o cuanto influyen en el costo y el consumo de recursos estos examenes en la
institucion? El aporte de los “exagerados” examenes rutinarios se convierte a la
larga en una innecesaria, confusa y ocasionalmente peligrosa conducta. El
beneficio de realizar los examenes rutinarios no supera el perjuicio de

excluirlos.
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3. JUSTIFICACION

El propdsito de este estudio fue reconocer la prevalencia de examenes
solicitados innecesariamente y evaluar los costos que implica la realizacion de
estas pruebas. Y con los datos obtenidos plantear (al equipo de médicos
residentes, anestesiélogos y especialista en cirugia general) razones, basadas
en estadisticas y resultados de investigacion, para la solicitud de los exdmenes
preoperatorios en forma discriminada en pacientes quirdrgicos en el Hospital
José Carrasco Arteaga (IESS), con ello promover el uso “racional” de
examenes con criterios basados en la clinica, con los resultados esperamos
aportar tanto al personal médico para orientar el uso de guias de valoracién
preoperatoria que permitird al médico tomar decisiones adecuadas en este

campo.

Se pretende aportar a la ciencia, pues el conocimiento de nuestra realidad
puede orientar al empleo de normas y de “variantes” que permitan aplicar los
criterios de manera cientifica, los resultados también generan un importante
impacto en la institucion pues permitiran disminuir los egresos no adecuados y,

por sobre todo, se beneficiaran los pacientes que recibiran mejor atencion.
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4. FUNDAMENTO TEORICO

Las pruebas preoperatorias de pacientes sometidos a procedimientos
quirargicos electivos han sido foco de atencion de varias sociedades de
especialistas, agencias reguladoras e investigadores clinicos durante los
altimos 20 afios, y a pesar del gran interés en esta area, la mejor manera es
describirlas como dinamicas y sujetas a cambios continuos que reflejan gran

parte de la historia de pruebas en los servicios de salud.

Es dificil fijar un costo exacto en dolares para esta actividad. Sin embargo, se
calcula de manera conservadora que por lo menos 10% de los mas de 30 000
millones de dolares gastados en pruebas de laboratorio al afio corresponden a

la valoracion preoperatoria.

En el pasado se suponia que todos los procedimientos quirdrgicos electivos
debian ser precedidos por una serie de pruebas amplias, independientemente

de la edad y el estado de salud del paciente, o del procedimiento planificado.

El sistema tradicional del protocolo de “bateria de pruebas” evoluciono de una
falta de definicion clara de su utilidad en la deteccion preoperatoria,
informacion insuficiente sobre su utilidad y la idea errbnea de que la
informacion voluminosa, sin importar que tan ajena fuera, mejoraba la
seguridad de la atencién y reducia la responsabilidad del médico por los

efectos adversos.

Los protocolos para examenes quitaban al médico y a sus asociados la
responsabilidad de la toma de decisiones como una alternativa mas sencilla, si
bien mas costosa, de pruebas selectivas basadas en los perfiles de salud

individuales del enfermo.

El uso de pruebas de laboratorio como manera de detectar enfermedad ha
tenido una historia curiosa. La realizacion de pruebas como método para
detectar enfermedades sucedid de hecho como un intento temprano por

mejorar la eficacia de los sistemas de los servicios de salud administrados, en
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particular con las primeras organizaciones para conservacion de la salud,
durante los decenios de 1960y 1970.

La practica evoluciono a partir de la suposicion de que mediante pruebas
tempranas y frecuentes podian detectarse en fase preclinica trastornos

médicos y permitir inversiones precoces mas eficaces y menos costosas.

Este pensamiento se acepté como dogma y rapidamente tomd su sitio en el
pensamiento medico de todos los servicios de salud de tal forma que una
mayor realizacidbn seria igual a una atencién diligente y eficaz. Este
pensamiento alcanzo tal difusion que hasta la fecha la valoracion inicial de

sujetos con un trastorno médico incluye “realizar algunas pruebas”.

Tal vez méas notable que la rapidez con que esta actitud se atrincher6 en la
mente de legos y profesionales, fue la falta de evidencia cientifica a favor de
este método de atencidon de la salud. En uno de los primeros estudios para
desprestigiar esta vinculacién entre pruebas y mejores resultados de salud,
Olsen y colaboradores®® buscaron entre 574 familias escogidas al azar,

aguellas con pruebas de salud multifasicas automatizadas y sin ellas.

Tras un afio de valoracion no hubo diferencia entre los dos grupos en lo
referente a visitas al médico, internamientos hospitalarios o duracién de la
estancia de los internados, indice del estado de salud o dias totales de trabajo
perdidos. A pesar de este estudio, en 1976 la mitologia de las pruebas seguia

vivay a la espera de esfuerzos concentrados para una mejor valoracion.

En un tiempo en que los costos de la atencion y la conveniencia del paciente
son preocupaciones importantes, la utilidad de las pruebas como herramientas

de deteccidon ha reemplazado los protocolos como base de prueba.

Aunque la informacion sobre otros aspectos de la valoracion preoperatoria
puede ser ambigua, hay extensas publicaciones y experiencias que sustentan
el uso selectivo de pruebas, lo que confirma también que el uso de paneles de

pruebas amplios tiene una fuerte tendencia a la realizacion de pruebas
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exclusivas. Las pruebas de laboratorio como todas las areas de intervencion
médica, deben realizarse con base a “valor afadido”. Una expectativa

razonable de que existe un posible problema relevante para la anestesia.

La utilidad de las pruebas preanestésicas se basa en varias consideraciones
importantes. El primer tema es la relevancia. Aunque algunas anomalias son
claramente de temer (p.ej., las cardiacas o respiratorias), otras pueden tener
poco efecto o ninguno en la planificacion y en el resultado de la anestesia y por

tanto no justifican una investigacién amplia en este formato.

El segundo punto es la frecuencia del trastorno en pacientes sintomaticos y
asintomaticos. Una baja frecuencia de asintomaticos indicaria que la deteccion

es de poca utilidad.

El tercer punto es el de sensibilidad y especificidad. La baja sensibilidad
permite resultados falsos negativos y los pacientes en riesgo se someteran a

anestesia sin preparacion apropiada.

La baja especificidad causa muchos falsos positivos, y los pacientes son
sujetos a prueba adicionales con la consecuente inconveniencia, costos y
posible morbilidad coincidentes. Por tanto, las pruebas deben realizarse para
trastornos medicamente relevantes mediante el uso de estudios con altas

sensibilidad y especificidad. Una consideracion final es el costo.

La seleccion de modalidades alternativas de la prueba también debe
considerar los costos financieros o no financieros de las pruebas, con
seleccion del método menos costoso donde no se afecte la calidad de la

informacion deseada.

La realizacion de pruebas en poblaciones sintoméaticas solo debera hacerse en
pacientes en quienes haya un potencial relevante del trastorno y una

frecuencia relevante, con pruebas de especificidad y sensibilidad razonables.

La interseccion de esas consideraciones fue atendida en la mas amplia area

de las pruebas por Robbins y Mushlin!’ en 1974. En este estudio los
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investigadores sefialaron la sensibilidad y especificidad de las pruebas
conocidas entonces mediante el uso de cuentas de plaquetas como ejemplo,
esta prueba requiere extraer sangre para encontrar la frecuencia de purpura
trombocitopénica, trastorno con una incidencia en general de 1 en 10 000

pacientes.

De cada 10 pacientes con este trastorno 9 tienen sintomas claros y solo 1 no,
lo que da lugar a 1 en 100.000 detecciones de pacientes sin sintomas que

pudieran tener el trastorno en cuestion.

El paciente oculto tiene la virtual certidumbre de ser identificado sin que se
creen falsos positivos. No obstante, el problema de costo e inconveniencia de
someter a 99.999 pacientes a la prueba para identificar al que tiene el
trastorno, sobre todo cuando su relevancia para el procedimiento quirdrgico

serfa cuestionable, tiene importancia considerable.®

De acuerdo a la filosofia de que la prueba se realiza por la posibilidad real de
afiadir informacion valiosa, los protocolos de deteccion sin indicacion
especifica no son apropiados. Ademas de carecer de utilidad para el médico,
tales pruebas pueden de hecho dafiar al paciente por las intervenciones
innecesarias y quiza invasoras, mayor ansiedad y marcada elevaciéon de los
costos que coloca al médico en la posicion de explicar la realizacion de una
cirugia ante datos incompletos e irrelevantes. Como se menciona en
publicaciones especializadas, hay poca justificacion para la realizacion de

pruebas a parte de las basadas en indicadores especificos.
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4.1 LAS PRUEBAS SOLO DEBEN REALIZARSE CUANDO SE ESP ERA
ENCONTRAR DATOS DE IMPORTANCIA PARA LA ANESTESIA Y LA
CIRUGIA CON BASE EN:

- Presencia de un hallazgo positivo en anamnesis y exploracion fisica.

- Necesidad de que el cirujano u otro clinico cuente con cifras de referencia
cuando espera cambios relevantes por la cirugia u otras intervenciones

medicas (p. €j., quimioterapia).

- Inclusion del paciente en una poblacion de mayor riesgo por la presencia de
un trastorno relevante, aunque pudieran estar ausentes signos individuales de

esa situacion.*®

4.2 RAZONES POR LAS CUALES SE SOLICITAN ESTOS EXAME NES:

La primera como un marcador del nivel de base del cual parte el paciente
antes de ser sometido al procedimiento quirdrgico. Esto busca saber de dénde
se parte y medir los ajustes que deben hacerse durante o después del

procedimiento quirdrgico.

La segunda, como predictores de complicaciones intra o postoperatorias. Se
piensa que algunos hallazgos paraclinicos pueden pronosticar un mal
desempeiio y por lo tanto alertar al médico sobre los cuidados y medidas

preventivas que debe establecer antes de la cirugia.

La tercera, como indicadores de enfermedad existente pero asintomética. Esto
permitiria considerar el aplazamiento del procedimiento hasta estudiar

adecuadamente al individuo y definir si requiere o no algun tipo de tratamiento.

La cuarta, como mecanismo de proteccion meédico legal, que permita al medico
defenderse de demandas en caso que ocurran complicaciones

postoperatorias.
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Los examenes prequirdrgicos solicitados como “de rutina” s6lo aumentan los
costos en salud, por lo cual es imprescindible que se modifiqgue la conducta

frente a este escenario.?’

4.3 EXAMENES PARACLINICOS PREQUIRURGICOS EN PACIENT ES
CANDIDATOS A CIRUGIA:

4.3.1 RADIOGRAFIA DE TORAX

Se piensa que el uso de la radiografia de térax en pacientes no cardidpatas
puede ayudar a detectar alteraciones cardiopulmonares que no tengan
manifestacion clinica o condiciones que puedan aumentar la aparicion de
complicaciones intra o postoperatorias. También se ha considerado que puede
servir como un examen de base que pueda facilitar la detecciébn de nuevas

condiciones en el postoperatorio.

Estudios previos evaluaron la relacion entre los resultados de la radiografia de
térax y el pronostico de los pacientes. Aunque la frecuencia de anormalidades
radiolégicas fue de 60%, la mediana fue de 20% y las que resultaron ser

“significativas” esto es, que pueden alterar el curso clinico, fue de 10%.

Mas importante aun es que dichos hallazgos so6lo indujeron cambio en el
manejo en 2,4% de los pacientes, lo que quiere decir que cerca de 97% de los
estudios no aportarian en el manejo especifico del paciente y si aumentan los

gastos.

Cuando sodlo se analizan aquellos en los que el examen se utilizé como rutina,
los valores de cambio son mas bajos. Sin embargo, los cambios varian de
acuerdo a la edad, y son mucho mas importantes en pacientes mayores de 80
afios y con hallazgos en la historia 0 el examen fisico que indiquen
enfermedad. Tampoco se pudo demostrar utilidad cuando la radiografia se

utiliza como predictor de complicaciones.

DR. ITALO GUTIERREZ PIEDRA /2010 17



UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIECIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA

Estudios posteriores, demuestran que aunque las anormalidades pulmonares
aumentan con la edad, esto no afecta el desenlace clinico final ni aumenta el

nimero de cambios terapéuticos, aun en pacientes mayores de 60 afios.?*

El estudio de Silvestre, que evalué mas de 6.000 pacientes encontré que los
factores clinicos mas importantes y que pueden sugerir cuando solicitar la
radiografia de térax son el sexo masculino, edad mayor de 60 afos,
clasificacion de ASA > 3 (Clasificacion de severidad de la enfermedad de la
Sociedad Americana de Anestesia), antecedente de enfermedad respiratoria y

la coexistencia de dos o mas enfermedades.

Estos datos aportan evidencia importante acerca de no recomendar la

radiografia de térax de manera rutinaria como examen prequir(irgico.?
4.3.2. ELECTROCARDIOGRAMA

Se piensa que el electrocardiograma puede ser Gtil en el periodo preoperatorio
como método diagnostico de condiciones cardiovasculares sintomaticas y

como predictor de complicaciones en el intra y postoperatorio.

De manera similar a la radiografia de térax, el electrocardiograma encontr
algun tipo de alteracion en cerca de un tercio de los pacientes examinados,
siendo significativa sélo en 10%, e indujo cambios en el tratamiento en sélo
1,4% de los pacientes. Cuando se analizaron sélo aquellos solicitados de

rutina, los valores disminuyeron 50%.

El efecto del electrocardiograma como factor prondstico para el desarrollo de
complicaciones postoperatorias fue de 4% en comparacion con 2% de la
historia clinica y el examen fisico, diferencia que no es clinicamente

significativa.

Algunos estudios, han mostrado un aumento en el nimero de anormalidades
respecto a la edad y el riesgo cardiovascular basal, no ha mostrado diferencias

en el nimero de eventos postoperatorios adversos.*
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Cuando se evaluo la solicitud selectiva del electrocardiograma en pacientes
mayores de 60 afos, historia de hipertension arterial y tabaquismo, o historia
de enfermedad coronaria, vascular periférica pulmonar o cerebrovascular, se
encontraron alteraciones en 3,3% Yy solo hubo cambios en el plan anestésico
en 1,3%.%* Otro ensayo que sélo evalud pacientes mayores de 70 afios, no
encontré la edad como factor predictor de complicaciones postoperatorias,
pero si la clasificacion de ASA vy la historia previa de enfermedad cardiaca.?

Ademas, en instituciones que adoptaron la solicitud rutinaria de
electrocardiograma, aproximadamente 30% de los exdmenes ni siquiera fueron

evaluados por médicos a cargo.

Estos datos aportan evidencia importante acerca de no recomendar el

electrocardiograma de manera rutinaria como examen prequirirgico.?
4.3.3. HEMOGRAMA

Actualmente el hemograma, ademas de la deteccién de hemoglobina, también
informa de manera automatica una serie de resultados entre los que se

encuentran el conteo leucocitario y plaquetario.

El uso del hemograma se justifica tedricamente como detector de anemia
asintomatica, lo cual se considera un marcador de mal pronostico

postoperatorio.

Se encontraron 23 estudios que reportaron una frecuencia de anormalidades
de 3,6% y un cambio terapéutico a partir de sus resultados de 2,2%, valores
gue se redujeron a menos de la mitad cuando se escogieron
independientemente los valores de hemoglobina, hematocrito, plaquetas y
leucocitos. Estos datos aportan evidencia importante acerca de no recomendar

el hemograma de manera rutinaria como examen prequirdrgico.
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4.3.4. PRUEBAS DE COAGULACION

Estas pruebas a diferencia de los demas examenes, buscan especificamente
una condicion que en la mayoria de los casos no produce sintomas ni signos, y
donde el interrogatorio aporta poca informacion como en los nifios. También se
recomiendan como control en pacientes que toman medicaciones o tienen
enfermedades que alteran el proceso normal de la coagulacion y como

predictor de complicaciones hemorragicas.

En 23 estudios analizados de un meta-andlisis se encontré que 3,9% de los
pacientes tuvieron alguna anormalidad, pero que so6lo hubo cambios en el
manejo en 1%. Aunque la frecuencia de las anormalidades subié a 4,8%
cuando se examing aisladamente el tiempo de protrombina (TP) y a 15,6% en
el caso del tiempo parcial de tromboplastina (TPT), en ninguno de ellos el
cambio inducido por sus resultados super6 el 1%. Estos valores no variaron

cuando se examind independientemente la solicitud rutinaria.

Posteriormente, un estudio en pacientes neuroquirlrgicos encontrd que sélo el
TPT tuvo alguna ventaja pronostica, pero que en los pacientes con alteracion
de esta prueba, la historia clinica habia sido suficiente para detectar los

hallazgos y definir el pronéstico.?’

Estos datos aportan evidencia importante acerca de no recomendar las

pruebas de coagulacién de manera rutinaria como examen prequirdrgico.
4.3.5. EXAMENES BIOQUIMICOS

La solicitud de estos examenes (nitrdgeno ureico, creatinina, glucosa y
electrolitos) es justificada en la deteccion de anormalidades asintomaticas que
puedan empeorar la condicion del paciente durante el procedimiento quirdrgico

o el prondstico posterior.

En este caso, estos examenes son reportados en conjunto gracias a las
pruebas automatizadas que existen en la actualidad. Para la solicitud conjunta

de electrolitos, se mostré que el porcentaje de anormalidad alcanzo 36,9%,
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pero el efecto sobre los cambios de manejo sdlo llegé a 5,8%. Dichos valores
para el sodio, el potasio, la creatinina y la glucosa de manera independiente,
no mostraron anormalidades mayores del 6% y el cambio terapéutico no

supero el 1%.

Después, el estudio de Dzankic demostrd6 que las pruebas bioquimicas
rutinarias, aun en pacientes mayores de 70 aflos donde se espera una
prevalencia alta, no aportaron como factor prondéstico para desarrollar

complicaciones intraoperatorias ni alteraron el tratamiento.

Los factores con mejor desempefio prondstico fueron de nuevo el ASA y la
historia de enfermedad coexistente. El estudio de Johnson, tampoco logro
demostrar mayores cambios en el manejo con el uso rutinario de los exdmenes
bioquimicos (0,2%).%

Estos datos aportan evidencia importante acerca de no recomendar los
examenes bioquimicos sanguineos de manera rutinaria como examen

prequirdrgico.
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4.4. EXAMENES PRE QUIRURGICOS RECOMENDADOS POR LA
ASOCIACION AMERICANA DE ANESTESIOLOGIA (ASA) SON:

GRUPO A: CIRUGIA MENOR SUBGRUPO EX. RECOMENDADO

< 60 afios sin patologia asociada 1 Ninguno

> 60 afios sin patologia asociada 2 EKG, RxT, CH.

GRUPO B: CIRUGIA MENOR con patologia

asociada

Cardiovasculares < 0 > 60 afios 1 EKG, RxT, FR

Neumopatas < 0 > 60 afios 2 EKG, RxT, CH

Diabéticos y Tiroideos < de 60 afios 3 Glicemia

Diabéticos y Tiroideos > de 60 afios 4 Glicemia, RxT, EKG, FR

Pctes Nefropatia < 60 afios 5 FR, CH

Pctes Nefropatia > 60 afios 6 FR; CH, RxT, EKG

Ptes con Hepatopatia < 60 afios 7 CH, PT,PTT, Glicemia, FR

Ptes con Neoplasias < 60 afios 8 CH, Glicemia

Ptes con Neoplasias > 60 afios 9 Glicemia, RXT, EKG, FR,

Ptes con Discrasisas sanguineas < 60 afios 10 CH, Plaquetas, PT, PTT, TC

Ptes DM con enf CV < 0 > 60 afios 11 Glicemia, RXT, EKG, FR

Ptes CV + Neumopatia < 60 afios 12 CH, FR, EKG, RxT

Ptes CV + Neumopatia > 60 afios 13 CH, FR, EKG, RxT

Ptes CV + Neumopatia+ DM < 60 afios 14 CH, FR, Glicemia, EKG, RxT

Ptes con CV + Nefropatia < 0 > 60 afios 15 FR, CH, RxT, EKG

Ptes Neumopatas con Hepatipatia < 60 afios 16 CH, PT, PTT, FR, Glicemia,
EKG, RxT

Ptes DM + Nefropatia < 60 afios 17 Glicemia, CH, FR

Ptes DM + Nefropatia > 60 afios 18 Glicemia, RXT, EKG, FR

GRUPO C: CIRUGIA MAYOR

Ptes sin patologia asociada < 60 afios 1 CH, HMC, PT, PTT,
FR,Glicemia

Ptes sin patologia asociada > 60 afios 2 CH, HMC, PT, PTT,
FR,Glicemia, RxT, EKG

Ptes con patologia asociada < 0 > 60 afios 3 CH, HMC, PT, PTT,

FR,Glicemia, RxT, EKG

5. CH: CONTROL HEMATICO, EKG: ELECTROCARDIOGRAMA, FR: FUNCION RENAL, RxT:
RADIOGRAFIA DE TORAX, TC: TIEMPO DE COAGULACION, TP: TIEMPO DE
PROTROMBINA, TPT: TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA. HMC: CLASIFICACION

HEMATICA (GRUPO SANGUINEO)
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5. OBJETIVOS

5.10BJETIVO GENERAL:

Determinar la prevalencia de examenes solicitados innecesariamente y
evaluar el costo — beneficio de realizarlos en pacientes que fueron intervenidos

quirargicamente en el Hospital José Carrasco Arteaga en el afio 2009.

5.20BJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el tipo de procedimiento quirdrgico (segun la escala ASA) que se
realiza a los pacientes internados en el Hospital José Carrasco en el afio 2009.
2. Cuantificar los examenes preoperatorios realizados a los pacientes
quirudrgicos y denominados de rutina no necesarios.

3. Determinar los costos totales de los examenes prequirdrgicos.

4. Relacionar gasto total con el gasto de exdmenes solicitado de manera no
necesaria en el Hospital José Carrasco.
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6. METODOLOGIA

6.1. TIPO DE ESTUDIO
Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal para reconocer la
prevalencia de examenes solicitados innecesariamente y evaluar los costos

gue implica su realizacion.

6.2. UNIVERSO DE ESTUDIO
Fueron todos los pacientes que se sometieron a algun tipo procedimiento

quirurgico, de consulta externa en el Hospital José Carrasco en el afio 2009.

6.3. TAMANO DE LA MUESTRA

La muestra fue probabilistica; cuyo universo fue todos los pacientes que se
sometieron a un tratamiento quirdrgico en el periodo de un afio calendario.
Segun los registros de los quir6fanos del Hospital los procedimientos

quirargicos estan entre 3800 y 4000 al afio.

La muestra fue calculada en el programa Statcalc de Epilnfo 2000, con un nivel
de confianza del 95%, y precisién de 5%. Y tomando en cuenta que estudios
clinicos relacionados al tema reportan hasta un 70% de examenes innecesarios
en comparacion con los que se solicitan basados en un adecuado juicio
clinico'® lo que se toma como proporcién esperada, al realizar el célculo se

obtuvo un niumero muestral de 300 pacientes.

6.4. CRITERIOS DE INCLUSION
* Expedientes completos de los pacientes que fueron intervenidos
quirargicamente en el Hospital del IESS, José Carrasco Arteaga por

cirugia programada en el periodo de estudio.

6.5. CRITERIOS DE EXCLUSION
» Pacientes para trasplante (donacion y recepcion) de 6rganos.

» Pacientes reintervenidos por complicaciones postoperatorias inmediatas.
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» Pacientes del servicio de emergencia.

6.6. RECOLECCION Y TABULACION DE LOS DATOS
Los datos se recolectaron mediante aplicacién del formulario disefiado para la
investigacion (anexo 1), los que fueron tomados de las Historias Clinicas de los

300 pacientes gque ingresaron para tratamiento quirdrgico en el afio 2009.

6.7. ASPECTOS ETICOS

Por ser una investigacion en la cual se obtuvo informacion de la ficha médica
del paciente, y este tuvo que ser sometido a examenes prequirdrgicos de
laboratorio, imaginolégicos, y cardiolégicos, se obtuvo el respectivo permiso de
las autoridades del Hospital del IESS, para lo que entregd toda la informacién

necesaria sobre la investigacion y quien la realiza.
6.8. PLAN DE ANALISIS

Todos los datos obtenidos fueron tabulados y analizados en el programa SPSS
15.
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Se recolecté los datos de pacientes operados por cirugia programada en el

HJCA, en el periodo 2009-2010, con un total de 300 pacientes que cumplieron

con los criterios de inclusion, de los cuales 58.7% pertenecieron al género

masculino y 41.3 % al femenino. La media de edad del grupo estudiado fue de

48 +3 afos, el grupo de edad mas comun fue el de menores de 60 afios 71.7%

(tabla 1)
TABLA 1
DISTRIBUCION DE 300 PACIENTES SEGUN EDAD Y SEXO, HJCA
CUENCA 2010.
SEXO FRECUENCIA ( PORCENTAGE)
MASCULINO 58.7%
FEMENINO 41.3%
EDAD
< 60 ANOS 71.7%
> 61 ANOS 28.3%

Fuente: Departamento de Estadistica del HICA, Cuenca 2009 — 2010.

Elaborado por: Dr. Italo Gutiérrez

TABLA 2

DISTRIBUCION DE 300 PACIENTES SEGUN PATOLOGIA ASOC IADA,

HJCA, CUENCA 2010.

PAT. ASOCIADA FRECUENCIA PORCENTAJE
Cardiovascular 58 19.3%

DMT2 34 11.3%
Neuropatia 24 8%

Nefropatia 2 7%

Patologia tiroidea 8 2.7%
Neoplasia 0 0

Hepatopatia 0 0

Discrasias sanguineas 0 0

TOTAL 220 73.3%

Fuente: Departamento de Estadistica del HICA, Cuenca 2009 — 2010.

Elaborado por: Dr. Italo Gutiérrez
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La patologia mas frecuente fue la cardiovascular con el 19.3%, seguido de la
DMT2 11.3% y la neuropatia 8%. En esta tabla debemos tener en cuenta que

algunos pacientes tuvieron mas de una patologia asociada.

GRAFICO 1
DISTRIBUCION DE 300 PACIENTES SEGUN TIPO DE CIRUGIA, HICA,
CUENCA 2010.

m Cirugiamenor

m Cirugiamayor

Fuente: Departamento de Estadistica del HICA, Cuenca 2009 — 2010.

Elaborado por: Dr. Italo Gutiérrez

Como observamos en el grafico anterior, el tipo de cirugia mas frecuente fue la
catalogada como mayor en el 69% y menor 31%, siendo esto importante por

formar parte de los criterios de la clasificacion de ASA.

TABLA 3
DISTRIBUCION DE 300 PACIENTES SEGUN EL TIPO DE EXAM EN
PREQUIRURGICO SOLICITADO, HICA, CUENCA 2010

EXAMEN FRECUENCIA PORCENTAGE
Hemograma 273 91%

Test de hemostasia 263 87.7%

Funcién renal 257 85.7%
Glicemia 257 85.7%

EKG 233 77.7%

Rx. Toérax 173 57.7%

Fuente: Departamento de Estadistica del HICA, Cuenca 2009 — 2010.

Elaborado por: Dr. Italo Gutiérrez
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En la tabla anterior podemos observar que el examen pre quirdrgico mas
solicitado es el hemograma 91%, seguido del test de hemostasia 87.7%,
funcion renal y glicemia 85.7%

TABLA 4

DISTRIBUCION DEL TOTAL DE EXAMENES PREQUIRURGICOS S EGUN
EL GRUPO ASA AL QUE PERTENECIA EL PACIENTE, HICA, C UENCA

2010.
GRUPO DE | SUBGRUPOS | FRECUENCIA TOTAL PORCENTAJE
ASA GRUPO
A Al 87 91 30.3%
A2 4
B Bl 12 4%
B2
Bl1 2
C C1l 115 197 65.6%
C2 14
C3 68

Fuente: Departamento de Estadistica del HICA, Cuenca 2009 — 2010.

Elaborado por: Dr. Italo Gutiérrez

Segun los examenes solicitados, estos fueron mas frecuentes en el grupo ASA
“C” =65.6% (Cln= 115, C3n= 68 y C2n= 14 pacientes), en el grupo “A” 30.3%

y en el “B” 4%.
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DISTRIDUCION DE 300 PACIENTES, SEGUN LA SOLICITUD | NNECESARIA
DE EXAMENES PREQUIRURGICOS, HICA CUENCA 2010

GRUPO DE ASA FRECUENCIA PORCENTAGE
A 286 93.4%
B 34 56.6%
C 174 14.9%
TOTAL 494 32.3%

Fuente: Departamento de Estadistica del HICA, Cuenca 2009 — 2010.

Elaborado por: Dr. Italo Gutiérrez

En la tabla anterior podemos observar que se solicitaron innecesariamente, 286

(93,4%) exdmenes entre los pacientes del grupo A, 34 (56,6%) entre los del

grupo By 174 (14,9%) entre los del grupo C.

La prevalencia de examenes solicitados innecesariamente en el total de los

pacientes fue del 32.3%.

TABLA 6

DISTRIDUCION DE 91 PACIENTES DEL GRUPO ASA “A”, SEG UN LA
NECESIDAD DE EXAMENES PREQUIRURGICOS HICA CUENCA 20 10

EXAMEN SOLICITUD FRECUENCIA PORCENTAGE
Hemograma Necesarios 4 5.7%
No Necesarios 66 94.2%
Test de Necesarios 4 6.4%
hemostasia No necesarios 58 93.5%
Funcion renal Necesarios 4 7.1%
No necesarios 52 92.8%
Glicemia Necesarios 4 7.1%
No necesarios 52 92.8%
EKG Necesarios 2 4.7%
No necesarios 40 95.2%
Rx. Térax Necesarios 2 10%
No necesarios 18 90%
Fuente: Departamento de Estadistica del HICA, Cuenca 2009 — 2010.
Elaborado por: Dr. Italo Gutiérrez
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En la anterior tabla acerca de la solicitud de examenes en el grupo de ASA A,
podemos ver que la frecuencia de examenes solicitados de manera no
necesaria es, para todos y cada uno de los examenes prequirirgicos, mayor en
comparacion con los examenes solicitados apropiadamente. EI examen no
necesario mas solicitado es el hemograma en el 94.2, seguido del test de

hemostasia con 93.5%, glicemiay funcién renal en el 92.8%.

TABLA 7
DISTRIBUCION DE 12 PACIENTES DEL GRUPO ASA “B”, SEG UN LA
NECESIDAD DE EXAMENES PREQUIRURGICOS, HICA CUENCA 2 010

EXAMEN SOLICITUD FRECUENCIA PORCENTAGE
Hemograma Necesarios 2 16.6%
No Necesarios 10 83.3%
Test de Necesarios 0 0%
hemostasia No necesarios 12 100%
Funcion renal Necesarios 10 83.3%
No necesarios 2 16.6%
Glicemia Necesarios 2 16.6%
No necesarios 10 83.3%
EKG Necesarios 10 100%
No necesarios 0 0%
Rx. Torax Necesarios 2 100%
No necesarios 0 0%

Fuente: Departamento de Estadistica del HICA, Cuenca 2009 — 2010.

Elaborado por: Dr. Italo Gutiérrez

A diferencia de los resultados obtenidos en la tabla 7, solo el hemograma, test
de hemostasia y glicemia presentan cifras elevas de solicitud no adecuada, asi,
en esta tabla podemos observar que en el 83.3% de los pacientes del grupo de
ASA B, se solicito innecesariamente hemograma y glicemia. Las pruebas de
funcion renal, ECG y Rx de Térax se solicitaron en la mayoria de casos de

manera adecuada.
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TABLA 8
DISTRIBUCION DE 197 PACIENTES DEL GRUPO ASA “C”, SE GUN LA
NECESIDAD DE EXAMENES PREQUIRURGICOS, HICA CUENCA 2 010

EXAMEN SOLICITUD FRECUENCIA PORCENTAGE

Hemograma Necesarios 191 100%
No Necesarios 0 0%

Test de Necesarios 263 100%
hemostasia No necesarios 0 0%

Funcion renal Necesarios 189 100%
No necesarios 0 0%

Glicemia Necesarios 189 100%
No necesarios 0 0%

EKG Necesarios 82 45.3%

No necesarios 99 54.6%

Rx. Torax Necesarios 76 50.3%

No necesarios 75 49.6%

Fuente: Departamento de Estadistica del HICA, Cuenca 2009 — 2010.

Elaborado por: Dr. Italo Gutiérrez

En el grupo de C de ASA, podemos observar que el examen mas solicitado
innecesariamente es el EKG 54.6 % seguido de la Rx torax 49.6%. Sin
embargo, en este grupo es en donde menos examenes no necesarios fueron
solicitados.
TABLA 9
DISTRIBUCION DEL TIPO DE EXAMEN DE 300 PACIENTES S EGUN
SOLICITUD INNECESARIA EN LOS GRUPOS DE ASA, HIJCA 20 10.

EXAMENES FRECUENCIA
HEMOGRAMA 76
EKG 139
RX TORAX 93
F. RENAL 54
GLICEMIA 62
T. HEMOSTASIA 70
TOTAL 494

Fuente: Departamento de Estadistica del HICA, Cuenca 2009 — 2010.

Elaborado por: Dr. Italo Gutiérrez
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En la tabla anterior podemos ver que el examen no necesario mas solicitado es
el EKG 139 pacientes, seguido
de la Rx. de Térax 93 pacientes.
TABLA 10
DISTRIBUCION DE 91 PACIENTES DEL GRUPOS ASA “A”, SE GUN LA
RELACION ENTRE LA NECESIDAD Y LA SOLICITUD DE EXAME NES
PREQUIRURGICOS, HICA 2010.

Necesario No necesario TOTAL
Solicitado 20 286 306
No solicitado 4 236 240
TOTAL 24 522 546

Fuente: Departamento de Estadistica del HICA, Cuenca 2009 — 2010.

Elaborado por: Dr. Italo Gutiérrez

RAZON DE PREVALENCIA (RP) 3.92
INTERVALO DE CONFIANZA (IC) 2-7
VALOR P (CHI?) < 0.005

Como podemos observar en la tabla anterior, que relaciona la necesidad de
examenes segun si estos fueron solicitados o0 no, encontramos una razén de
prevalencia de 3,92 (2-7) y un valor p de 0.005, lo que es significativo, por lo
que existe una fuerte asociacion entre la solicitud de un examen y la no
necesidad del mismo.
TABLA 11
DISTRIBUCION DE 12 PACIENTES DEL GRUPO ASA “B”, SEG UN LA
RELACION ENTRE LA NECESIDAD Y LA SOLICITUD DE EXAME NES
PREQUIRURGICOS, HJCA 2010.

Necesario No necesario TOTAL
Solicitado 26 34 60
No solicitado 10 1 11
TOTAL 36 35 71

Fuente: Departamento de Estadistica del HICA, Cuenca 2009 — 2010.

Elaborado por: Dr. Italo Gutiérrez
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RAZON DE PREVALENCIA (RP) 0,48
INTERVALO DE CONFIANZA (IC) 0.3-0.6
VALOR P (CHI?) 0.003

Como podemos observar en la tabla anterior, que relaciona la necesidad de
examenes segun si estos fueron solicitados o no, encontramos una razon de
prevalencia de 0.48 con un IC de 95% de 0.3-0.6 y un valor p de 0.003, lo que
es significativo, por lo que es un “factor de proteccion” o se asocia con la
posibilidad de que un examen solicitado en este grupo de pacientes sea
necesario.
TABLA 12
DISTRIBUCION DE 197 PACIENTES DEL GRUPO ASA “C”, S EGUN LA
RELACION ENTRE LA NECESIDAD Y LA SOLICITUD DE LOS E XAMENES
PREQUIRURGICOS, HJCA 2010.

Necesario No necesario TOTAL
Solicitado 990 174 1164
No solicitado 36 56 92
TOTAL 1026 230 1256

Fuente: Departamento de Estadistica del HICA, Cuenca 2009 — 2010.

Elaborado por: Dr. Italo Gutiérrez

RAZON DE PREVALENCIA (RP) 2.17
INTERVALO DE CONFIANZA (IC) 1.6-2.8
VALOR P (CHI?) 0.000

Como podemos observar en la tabla anterior, que relaciona la necesidad de
examenes segun si estos fueron solicitados o no, encontramos una razén de
prevalencia de 2.17 con un IC de 95% de 1.6-2.8 y un valor p de 0.000, lo que
es significativo, por lo que es un “factor de riesgo” o se asocia de manera que
estar en el grupo C establece una mayor probabilidad de que se soliciten

examenes innecesarios.
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TABLA 13
DISTRIBUCION DE 300 PACIENTES Y LA RELACION ENTRE L OS
GRUPOS DE ASAY EL GASTO REALIZADO, HICA CUENCA 20 10

GRUPO ASA |GASTO REAL |GASTO IDEAL [EXCESO
A 1137 32 1105

B 218 104 114

C 2938 2044 894
TOTAL 4293 2180 2113

Fuente: Departamento de Estadistica del HICA, Cuenca 2009 — 2010.

Elaborado por: Dr. Italo Gutiérrez

TABLA 14
RELACION ENTRE LOS GRUPOS DE ASA Y EL GASTO REALIZ ADO,
SEGUN COSTOS DE INSTITUCIONES NO PUBLICAS (COSTO REAL SIN

SUBSIDIO)
GRUPO ASA |GASTO REAL  |GASTO IDEAL  [EXCESO
A 3226 148 3078
B 1362 312 1050
C 11102 6230 4872
TOTAL 15690 6690 9000

Fuente: Hospital Universitario del Rio, Cuenca 2009 — 2010.
Elaborado por: Dr. Italo Gutiérrez

Como podemos ver en la tabla 14 el costo real total realizado es de 4293
dolares, el gasto ideal 2180 y el exceso fue de 2113, siendo el grupo A en el
gue mayor gasto extra existio 1105 délares, seguido del grupo C 894 dolares y
B 114 ddlares. En la tabla 15 vemos los valores correspondientes a examenes
prequirdrgicos si se hubieran realizados en una institucion no publica, siendo el
exceso total de $9000 dolares.
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Estos resultados se obtienen en un total de 300 pacientes (muestra del
estudio), se extrapolamos al universo las pérdidas y la no necesidad de
examenes constituiran un serio problema para las Instituciones Publicas, para

los pacientes y médicos por la posibilidad de falsos positivos.

GRAFICO 2
DISTRIBUCION DE 300 PACIENTES Y LA RELACION ENTRE LOS
GRUPOS DE ASAY EL GASTO REALIZADO, HICA CUENCA 20 10

3000 1

2500

2000 A
B GASTOREAL

1500 1 B GASTOIDEAL

1000 - EXCESO

500 1

Fuente: Departamento de Estadistica del HICA, Cuenca 2009 — 2010.

Elaborado por: Dr. Italo Gutiérrez
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8. DISCUSION

Se recolecto los datos de un total de 300 pacientes, de los cuales 58.7% fueron
hombres y 41.3% mujeres, con una edad de menos de 60 afos, y una edad
media de 48 afilos que corresponde al 71.7%. Lo que difiere con un estudio
realizado en 544 pacientes por la universidad de California, donde se encontr
una mayor prevalencia de pacientes de sexo femenino 56% y la edad era de

mayores de 78 afios. *°

La patologia méas frecuente fue la cardiovascular con el 19.3%, seguido de la
DMT2 11.3% y la neuropatia 8%. En un estudio similar Colombiano se observo

un 15.1% con patologia cardiovascular, 2% con DM y 1.8% con neuropatia.*

El tipo de cirugia mas frecuente fue la catalogada como mayor en el 69% y
menor 31%, dato comparable con el del estudio realizado por la universidad de
California en San Francisco, en el que se encontr6 un 70% de pacientes

sometidos a cirugia mayor.?

Con respecto a los examenes pre quirdrgico se solicito el hemograma 91%,
test de hemostasia 87.7%, funcion renal y glicemia 85.7%. Valores similares a
los encontrados en el estudio Colombiano realizado en Bogota con 900
pacientes, donde se encontr6 un 72% de hemogramas, 46% de test de

hemostasia, 30% funcién renal y 45.6% de glicemia.**

Entre los grupos de ASA para solicitud de exdmenes pre quirargicos, el mas
frecuente fue el C 65.6% (C1 115, C3 68 y C2 14 pacientes), A 30.3% y B 4%.
Cifras contrarias a las encontradas en el estudio Colombiano donde se
encontré que el mas frecuente fue el grupo A 70.8%, seguido del grupo B
25.2%y C 3.8%.%
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El porcentaje total de examenes mal solicitados fue del 32.3%, en el grupo A
93.4%, en el grupo B 56.6%, y el grupo C 14.9%, cifra inferior a la encontrado
en un estudio similar realizado en Bogota - Colombia donde se vio un 60% de
examenes mal solicitados, con una muestra de 900 pacientes, y a otro estudio
realizado por el Instituto Nacional de Excelencia Medica en Gran Bretafa
donde el total de examenes mal solicitados fue de un 52% con una muestra de

840 pacientes. *

En el grupo A de ASA encontramos que los RP es de 3.92 (IC 95% 2-7) , por lo
gue podemos deducir que la mayoria de los exdmenes fueron innecesarios, la
diferencia se sustenta en los valores p significativos (p<0,05), datos similares a
los encontrados en el estudio realizado en Bogota en el que no se encontrd

correlacion entre la solicitud y la necesidad de los diferentes examenes.

En el grupo B se encontré un RP 0.48 (IC 95% 0.3-0.6) por lo que someterse a
un procedimiento quirdrgico estando en este grupo, establece una menor
probabilidad de obtener una solicitud de examen prequirlrgico innecesario con
un valor p significativo, dato que no concuerda con el estudio citado

anteriormente en el que si existe una fuerte correlacién. **

En el grupo C el RP 2,17 (IC 95% 1.6-2.8) por lo que se considera que al estar
en este grupo se prevé una posibilidad mayor de realizarse un examen
solicitado innecesariamente (con valor p significativo), igual a lo encontrado en
el estudio Colombiano donde no se encontr0 una buena correlacion en la

solicitud de examenes. **
El costo real total realizado es de 4293 délares, el gasto ideal 2180 y el exceso

fue de 2113, siendo el grupo A en el que mayor gasto extra existio 1105

dolares, seguido del grupo C 894 dolares y B 114 délares.
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9. CONCLUSIONES

1. El porcentaje total de exdmenes mal solicitados fue del 32.3%.

2. El examen pre quirargico mas solicitado innecesariamente fue el EKG a
139 pacientes, Rx. térax a 93 pacientes, hemograma a 76 pacientes y
test de hemostasia a 70 pacientes.

3. El porcentaje de exdmenes mal solicitados fue en el grupo A de 93.4%,
grupo B 56.6% y grupo C 14.9%.

4. Eltipo de cirugia mas frecuente fue la catalogada como mayor en el 69%
y menor 31%.

5. En el grupo A de ASA encontramos que los RP 3.92 con IC 95% 2-7 y p
0.005.

6. En el grupo B de ASA encontramos que los RP 0.48 con IC 95% 0.3-0.6
y p 0.003.

7. el grupo C de ASA encontramos que los RP 2.17 con IC 95% 1.6-2.8y p
0.000.

8. El costo real total realizado es de 4293 dolares, el gasto ideal 2180 y el
exceso fue de 2113, siendo el grupo A en el que mayor gasto extra
existio 1105 délares, seguido del grupo C 894 ddlares y B 114 délares.
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10.RECOMENDACIONES

* Los médicos y especialistas en cirugia y otras areas deberian conocer y
aplicar las escalas de riesgo quirdrgico para asi poder determinar que
examenes se deben pedir a cada paciente, basandose en las
caracteristicas particulares de cada individuo y con ello evitar la rutina o

generalizacion.
* Se deberia realizar un manual de normas -basado en escalas de riesgo
validadas- para solicitud de exdmenes en cada institucion segun las

caracteristicas demograficas de cada poblacion.

« No se deberia solicitar exdmenes sin antes realizar una valoraciéon

clinica adecuada a cada paciente.

« El buen criterio en la decisién de realizar cada examen disminuird costos

innecesarios en las instituciones.
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12. ANEXOS

ANEXO 1

COSTO BENEFICIO DE LOS EXAMENES PREQUIRURGICOS O DE
RUTINA REALIZADOS A LOS PACIENTES QUIRURGICOS DEL H OSPITAL
JOSE CARRASCO. CUENCA 2009 - 2010

Formulario #

Fecha:

NOMDIE:
Genero M() F() Edad..... anos
Tipo de Cirugia: Mayor () Menor ()

Patologia Asociada:
Cardiopatia ()
Neumopatia ()
Hepatopatia ()
Nefropatia ()

DMT2 ()

Neoplasia ()

Enfermedad Tiroidea ()
Discrasias Sanguineas ()

Examenes pre quirdrgicos recomendados por ASA:

Grupo A: Subgrupo Al () Subgrupo A2 () Grupo B: Subgrupo B1 () Subgrupo
B2 () Subgrupo B3 () Subgrupo B4 () Subgrupo B5 () Subgrupo B6 ()
Subgrupo B7 () Subgrupo B8 () Subgrupo B9 () Subgrupo B10 () Subgrupo
B11 () Subgrupo B12 () Subgrupo B13 () Subgrupo B14 () Subgrupo B15 ()
Subgrupo B16 () Subgrupo B17 () Subgrupo B18 () Grupo C: Subgrupo C1 ()
Subgrupo C2 () Subgrupo C3 ()

Tipo de examen solicitado
Biometria ()

Glicemia ()

Funcion renal ()

Test de hemostasia ()

Rx de Torax ()

EKG ()

Riesgo Anestésico Quirurgico ASA: LOHOmMOINVOV()

Costo total de los examen: .............
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Variable y definicion

Dimension

Indicador

Escala

Edad:

Tiempo desde
nacimiento hasta el
momento de ingreso
al estudio

Afos cumplidos

Valor absoluto

Sexo: Caracteristicas
de los hombres o
mujeres, teniendo en
cuenta numerosos
criterios, entre ellos
las caracteristicas
anatémicas y
cromosoémicas.

Fenotipo

Femenino
Masculino

Tipo de cirugia
Cualquier intervencion
quirdrgica realizada
bajo anestesia
general, o con
asistencia respiratoria.

Mayor

Procedimiento
realizado

Categdrica

Cualquier intervencion
quirdrgica realizada
gue no necesite
anestesia general, o
con asistencia
respiratoria.

Menor

Categorica

Patologia asociada
Afeccion en un ser
vivo, que altera su
estado ontologico de
salud. Este estado
puede ser provocado
por distintos factores,
ya sean intrinsecos o
extrinsecos al
organismo enfermo.

Tipo de patologia
presente

Cardiopata
Neumopata
Hepatopatia

Nefropata

DMT2

Neoplasia

Problemas Tiroideos
Discrasias Sanguineas

Grupo de ASA
Conjunto de 2 0 mas
individuos que se
relacionan entre si,
con cierto grado de
interdependencia y
que pueden ser objeto
de un estudio.

Grupo A:
Subgrupo Al
Subgrupo A2
Grupo B:
Subgrupo B1
Subgrupo B2
Subgrupo B3
Subgrupo B4
Subgrupo B5
Subgrupo B6
Subgrupo B7
Subgrupo B8
Subgrupo B9
Subgrupo B10
Subgrupo B11
Subgrupo B12
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Subgrupo B13
Subgrupo B14
Subgrupo B15
Subgrupo B16
Subgrupo B17
Subgrupo B18
Grupo C:
Subgrupo C1
Subgrupo C2
Subgrupo C3

Tipo de examen
solicitado

Practica que
adquirimos mediante
informacion y
conocimiento por lo
que hay que tener
diversos elementos en
cuenta, sobre todo
recursos, materiales
y el objetivo que
tenemos marcado
para esa prueba.

Laboratorio

Realizacion del
examen

Biometria

Funcién renal
Glicemia

Test de hemostasia

Imaginolégico Realizacion del Rx de térax
examen
Cardioldgico Realizacion del EKG
examen
Riesgo Anestésico -
quirdrgico
Estado de I
vulnerabilidad de un Il
individuo o una ASA 11
poblacién frente a un v
procedimiento \%

quirudrgico particular

Costo total del
examen

Precio pagado por un
bien o servicio, 0
imputado a la
produccion de este.

Costo operativo

Valor absoluto
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Fechas

1

2

3

4

5

910 |11 |12 | Responsable

Realizacion del Protocolo

X

Dr.ltalo
Gutierrez

Presentacion y aprobacion del
protocolo

Elaboracion del marco teérico

Plan piloto

Recoleccion de datos

Analisis e interpretacion de los
datos

Conclusiones y
recomendaciones

Elaboracion de informe final
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ANEXO # 4
RECURSOS:
Humanos:
Director: Dr. Francisco Figueroa
Facilitador: Dr. Miguel Merchan
Autores: Dr. Italo Gutiérrez Piedra

Materiales:

Materiales Costo unitario Total ( en déblares)
Hojas 0.02 10

Impresiones 0.05 20

Internet 0.80 x hora 10

Copias 0.02 10

Total 55

DR. ITALO GUTIERREZ PIEDRA /2010 47



