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RESUMEN

OBJETIVO: Valorar en cuanto incrementa el costo las neumonias intrahospitalarias
durante la estancia prolongada por espera de material quirdrgico para procedimientos
invasivos cardidlogos en el SC-HNGAI durante los afios 2017 a 2019 MATERIALES
Y METODOS. Estudio cualitativo mediante metodologia de analisis de costos por
descripcion de costos parcial, con disefio descriptivo, retrospectivo y longitudinal. La
poblacion de estudio fueron todos los pacientes que ingresaron al servicio de
cardiologia al HNGAI, por presentar patologias cardioldgicas, de los cuales
permanecieron con estancia prolongada y NIH, 60 pacientes, quienes presentan los
criterios de inclusion y exclusion correspondiente, Lo cual conllevo a la elevacion
segun los procedimientos de marcapasos, stent y DAI, con respecto a los que no
padecieron NIH. El instrumento que se utilizo fue la ficha de recoleccion de datos que
fue validada y modificada por un grupo de expertos. RESULTADOS.  El analisis
estadistico demostrd que los costos superaron en un 20% al grupo de pacientes sin
patologia cardiaca agregada, generando un sobrecosto con respecto a medicamentos
en un 100% examenes de imagenes y laboratorial pre quirdrgico de aquellos pacientes
con NIH en un 50% con respecto a los que no la padecieron. CONCLUSIONES.
Existe un aumento del costo considerable en los estudios pre quirdrgicos de laboratorio
y radioldgicos, debido a la presencia de complicaciones intrahospitalarias (NIH), en
relacién a los pacientes que no presentan NIH. Existe un gasto elevado en medicacion
pre quirurgica en pacientes con complicaciones intrahospitalarias (NIH), en el 100%

con respecto a cero soles con los pacientes que no tienen ninguna complicacion.

Palabras Claves: Neumonia intrahospitalaria, estancia hospitalaria



ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess how much the cost of intrahospital pneumonias increases
during the prolonged stay due to the waiting for surgical material of invasive
cardiological procedures in the SC-HNGAI during the years 2017 to 2019
MATERIALS AND METHODS Qualitative study using cost analisis methodology by
description of partial costs, with descriptive, retrospective and longitudinal design. The
study population consisted of all the patients admitted to the cardiology service of the
HNGALI, due to presenting cardiological pathologies, of which 60 patients remained
with prolonged stay and NIH, who presented the corresponding inclusion and
exclusion criterio, which led tothe elevation of cost according to the procedures of
pacemaker, sten and DAI, with respect to those who did not suffer NIH. The
instrument that was used was the data collection form that was validated and modifed
by a group of experts. RESULTS Costs exceded by 20% the group of patients without
added cardiac pathology, generating a cost overrun with respect to medications, in
100% imaging and laboratorial examinations of those patients with NIH by 50%
compared to those who did not they suffered it. CONCLUSIONS. There is a
considerable increase in the cost of pre-surgical laboratory and radiological studies,
due to the presence of nosocomial complications (NIH), in 100% with respect to zero

soles with patients who do not have any complications

Keywords: Intrahospital pneumonia, cost, hospital stay
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l. Introduccién

En los establecimientos de salud, la actividad esencial es prestar servicios de salud,
especificamente clinicos y quirargicos, por lo que todos los procesos que involucren
llevar a cabo esta actividad, deben mostrar una adecuada planificacion, en donde se
realice un balance de costos por servicio que se brinda, los cuales presentan

caracteristicas propias entre ellos. (Loza, Quispe, 2011; Rojas, 2003).

En Estados Unidos, en un estudio sobre la carga econdmica en salud, se
menciona que la mayoria de patologias que aumentan el costo son prevenibles, por lo
que se considera que la salude tiene un costo como tal y, por ello, este debe medirse
con el fin de disminuir la carga econdémica para el pais y sus instituciones, asi como
velar a un mejor control de salud en su poblacién (Candell, et.al., 2004; Lambias, 2003;

Organizacion Panamericana de la Salud, 2007).

Actualmente, las neumonias intrahospitalarias juegan un rol importante en
relacion a los costos directos relacionados a estancia hospitalaria prolongada por falta
de material quirdrgico en el servicio de cardiologia, y como se ha evidenciado en otros
estudios de analisis de costos, la presencia de complicaciones intrahospitalarias
incrementa también los costos en la atencion quirdrgica en el SC-HNGAL. (Coutin.
2006; Roberts et.al., 2003; Saldafia et.al., 2003).

El mecanismo mas frecuente en neumonia intrahospitalaria es la aspiracion de
microorganismos que colonizan la orofaringe y/o el tracto gastrointestinal. El origen
de estos agentes causales de la colonizacion e infeccion puede ser exégeno, cuando el
patdgeno procede del ambiente, o endégeno, cuando proviene de la flora bacteriana
del afectado. (OMS, 2002; Pittet et.al., 1994; Stone, et.al., 2005; Wakefield, et.al.,
1988).

Debemos tener en cuenta las situaciones clinicas que alteren los mecanismos
de defensa del huésped (internas) y las manipulaciones diagndstico- terapéuticas

(externas).

Las condiciones internas frecuentes incluyen estancias hospitalarias

prolongadas, edad avanzada, enfermedades del SNC y otros procesos cronicos.



Las condiciones externas que se consideran incluyen uso de vias aéreas
artificiales, medicamentos (sedantes, administracion prolongada o inadecuada de
antibioticos, ulcera de estrés con uso de bloqueadores de histamina e inhibidores de la

bomba de protones), entre otras.

Dicho aquello, es necesario ajustar los recursos econémicos en relacion a su
demanda, por lo que esta investigacion pretende ser de utilidad para cuantificar costos
directos sobre neumonia intrahospitalaria en esta area, sin estudiar los costos
intangibles (los cuales corren por parte del paciente y familiares), asi como del
funcionamiento institucional, generando conocimiento sobre cuél es la carga
econdmica que generan los diferentes servicios y sus procedimientos (informacién que
no se cuenta con el actual sistema de costo hospitalario), a fin de mejorar la
rentabilidad del servicio, facilitando estrategias que reduzcan la espera
intrahospitalaria, beneficiando en su totalidad a los pacientes. (Maynard et.al., 2001;
Molina, 2000; Péez y Villalobos, 2004).

En cuanto a la realidad problematica:

El autor de la investigacion observd en su desempefio laboral que, en los
ultimos afios, un numero inusitado de pacientes hospitalizados para intervencion por
procedimientos invasivos o cirugias cardiovasculares, en el servicio de cardiologia del
Hospital Nacional. Guillermo Almenara Irigoyen (SC-HNGAI), presentaron
complicaciones durante la prolongacion de su estancia hospitalaria, y esto por la espera
en la adquisicion del material quirargico que, dado su alto costo, debe ser solicitado al
momento de su ingreso hospitalario. (Pinto y Sanchez, 2007; Plowman, 2000; World
Health Organization. (2007).

Askarian (2002) y Augustovski (2003), sefialan que, en el mundo, se practican
un gran numero de procedimientos y cirugias cardiovasculares, asi como
procedimientos de otra indole, los cuales tienen un costo especifico, pero al retrasarse
los procedimientos, los pacientes estan expuestos a adquirir enfermedades
nosocomiales infectocontagiosas y/o complicaciones propias de la enfermedad. Esto
es generalmente por retrasos en adquisicion de los materiales quirirgicos necesarios,
asi como demoras en gestiones administrativos, entre los que se incluyen cotizaciones

entre la institucion prestadora de servicios de salud, y proveedores de materiales de



salud (Baly 2001, Bernardo 2012 y Bethesda, 2003; Sarnak, et.al., 2003; Sheng, et al.,
2005).

Esto tiene como desenlace un retraso innecesario, prevenible y previsible de
procedimientos o cirugias electivas, lo cual eventualmente crea un circulo vicioso,
aumentando los costos de los esquemas de tratamiento requeridos, asi como en algunos

clientes, mayores tiempos de hospitalizacion.

Actualmente, no existen estudios sobre costo de estancia hospitalaria
prolongada por falta de material quirdrgico en el servicio de cardiologia, como se ha
evidenciado en otros estudios de analisis de costos, la presencia de complicaciones
intrahospitalarias incrementa asimismo los costos en la atencion quirargica en el SC-
HNGAI. (Sacristan et.al., 2004; Schulgen, et.al., 2000; Solari, et.al., 2011).

Dicho esto de otra forma, es necesario ajustar los recursos econémicos en
relacion a su demanda, por lo que esta investigacion pretende ser de utilidad para
cuantificar los costos directos sobre neumonia intrahospitalaria en esta area, sin
estudiar los costos intangibles (los cuales corren por parte del paciente y familiares),
asi como del funcionamiento institucional, generando conocimiento sobre cual es la
carga econdémica que generan los distintos servicios y sus procedimientos
(informacion especifica con la que no se cuenta en el actual sistema de costo
hospitalario), a fin de mejorar la rentabilidad del servicio, desarrollando estrategias
que disminuyan la espera intrahospitalaria, beneficiando en su totalidad a los

pacientes. (Rubio y Echevarria, 2006; Sculpher, et al., 2004).

Los trabajos previos registran como antecedentes nacionales los siguientes

autores:

Nancy Castillo y col, en un estudio del 2017 con el objetivo de describir
aspectos metodologicos para estimar costos directos y demandas econdémicas para
atencion integral, comenta que las enfermedades no transmisibles generan costos
incrementados, y son la causa mas frecuente de muerte en América, describe una nueva
metodologia para estimar costos en servicios de salud, basado en los momentos: la
definicion de grupos diagndsticos y prevalencias de patologias, la elaboracion de

microcosteo, y financiamiento.



El primer momento permite un listado de patologias con su respectiva
prevalencia, el segundo nos da conocer costos unitarios fijos y variables, el tercero
sefiala la estimacion monetaria sobre el costo directo total de las intervenciones por
patologia. Esta metodologia es un instrumento (til para la valoracion en la gestion
sanitaria de nuestro pais, aportando mayor informacion relevante sobre deficiencias en
sistemas de informacion en salud, asi como limitaciones en normatividad y procesos
gerenciales, permitiendo estimacion de costos de forma particular, Bernardo Damaso-
Mata(62), en un estudio del 2016, con el objetivo de estimar costos en neumonias
intrahospitalarias en comparacion a pacientes sin ella, mediante un estudio de casos y
control, evidencidé que los pacientes con esta complicacion tuvieron periodos de
hospitalizacién mayores a 2 semanas, y usaron mas de 2 antibidticos, mayor gastos de
hospitalizacion, examenes auxiliares, y evaluaciones. Los costos directos e indirectos
en el estudio fueron transporte, alimentacion, ingresos por planilla no recibidos por
hospitalizacidn, ingresos por honorarios no recibidos por hospitalizacién, gastos

extrainstitucionales, cuidadores, y telefonia.

Llegando a la conclusién que los costos directos fueron 3 veces mas en
comparacion a pacientes sin NIH (neumonia intrahospitalaria), y que los costos

intangibles fueron 2 veces mas comparados al grupo control.

Margarita Petrera Pavone, en un estudio del 2018, con el objetivo de conocer
qué factores afectan a gastos directos no sanitarios en servicios de salud en poblaciones
pobres, en un estudio descriptivo transversal nacional, tuvo como resultado que el 5%
de la poblacién mantuvo como gasto principal la compra de medicamentos, y que estos
se asociaron a no afiliacion al SIS, mayor nivel de complejidad hospitalaria, adulto
mayor, y nivel de gasto familiar per capita. Se concluy6 que la afiliacion a un seguro

de salud disminuye gastos.
En cuanto a los antecedentes internacionales podemos mencionar:

Epstein, A. (2014) en un estudio, en Pennsylvania, Estados Unidos, comparo
resultados de seis cirugias habituales (cardiacas y vasculares, tratamientos de fibroides
uterinos y prostatectomia) y concluyd que, si en cada paciente operado se hubiese
usado una técnica minimamente invasiva, los planes de salud habrian ahorrado 2.300

USD vy se habrian evitado 20.000 ausencias laborales. Analiz6 las prestaciones dadas



a 322.000 adultos jovenes y de mediana edad, y el 60% de ellas fueron técnicas

minimamente invasivas.

En tres cirugias, las versiones menos invasivas costaron entre 1.500 y 31.000
USD menos cada una. En los 24.000 enfermos que contaron con informacién laboral,
cuatro de las cirugias causaron entre 9 y 38 dias menos de ausencia laboral que la
técnica tradicional. Los resultados se mantuvieron tras considerar edad, sexo y salud

general. También demuestra que se acortan estadia hospitalaria.

Nafeh Abi-Rezk M, y col. (2012), en un estudio con el objetivo de determinar
factores de riesgo para reintervencion de urgencia en cirugia cardiovascular y evaluar
costos hospitalarios por reintervencion en el Servicio de Cirugia Cardiovascular del
Hospital Hermano Ameijeiras, Cuba. Cotejaron variables de edad, sexo, peso, talla,
antecedentes, medicacidn preoperatoria, necesidad de sangre y hemoderivados, horas
de ventilacion mecanica, estadio hospitalario, evoluciéon, mortalidad y costos

hospitalarios.

Reportandose como factores predisponentes en nimero de reintervenciones:
uso preoperatorio de diuréticos, anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios, sexo
masculino, cardiopatia isquémica, fiebre reumatica, endocarditis infecciosa,

hepatopatias, historia de accidente cerebrovascular y elevacion de creatinina.

La reexploracion se vinculd al aumento de consumo de sangre Yy
hemoderivados, tiempo de CEC, de ventilacion mecénica, estadia en UCI, tasa de
infecciones, mortalidad e incremento de costos. El 81% de ellas sin causa quirargica.
Concluyéndose que pacientes reintervenidos presentaron mayor morbimortalidad, asi
como mayor costo para el sistema de salud. Se estim6 que el costo econdmico de una
reintervencion es seis veces mayor al costo de un paciente sin tal factor. Si una cirugia
estd estimada en tres mil ddlares, la reintervencién cuesta aproximadamente 18 mil
ddlares. Se calcula por afio, un costo de 432 mil ddlares por reintervencién. Por ello
valoramos que el 81% de las reintervenciones son por razones no quirdrgicas, estas

significan causas prevenibles.

Zonana N y col, (2011), en un estudio, en hospitalizados de medicina interna
en dos hospitales nivel 11, en Tijuana, México, con el objetivo de evaluar si la funcién

del médico internista se asocia a menor frecuencia de estancia prolongada en la



poblacion descrita, definiendo a la estancia prolongada como > 9 dias y clasificandola
en médica y no médica, la causa principal de estancia prolongada no médica fue retraso
en la realizacion de procedimientos. En el hospital con médico internista, hubo menor
frecuencia de estancia prolongada (26 vs. 34%, p=0.05), mayor nimero de altas en fin
de semana (35 vs. 21%, p=0.01) y menos dias de hospitalizacion (6.3 £ 5.2 vs. 8.0 +
6.2, p=0.002) que en el hospital sin médico internista. Se concluy6 que la funcién del

médico internista influye disminuyendo costos por hospitalizacion.

La espera por material quirdrgico para atencion médica, es un problema latente
y comun en los servicios de salud de nuestro pais, tanto a nivel de los hospitales
dirigidos por el Ministerio de Salud, como por EsSalud; ello repercute en el aumento
de estancia hospitalaria, sobreexponiendo al paciente a complicaciones que acarrea un
area nosocomial, asimismo costos para los servicios de salud. El propoésito del estudio
fue conocer cuanto es el sobrecosto de las neumonias intrahospitalarias como

complicacion por estancia prolongada.
Las bases tedricas que podemos mencionar:

Los estudios de costos en servicios de salud mantienen una prevalencia
limitada en el pais, como en America latina, aunque ciertamente se muestra un
incremento relativo de ellos. En nuestro pais existe produccién cientifica sobre costos
y carga economicas de patologias, ello continta siendo escaso, sin abordar el tema de
costo-utilidad de forma especifica. (Chen, Choy, 2005; Collazo, et.al. 2002).

Sin embargo, estudios extranjeros que si desarrollan tales temas en el campo
de la cirugia cardiovascular y sus procedimientos, como es el caso de Cuba, donde se
evidencio que el costo total para la institucion en cardiologia y cirugia cardiovascular
se relaciona directamente con el tiempo de atencion al paciente, el nimero de
profesionales disponibles, y el tratamiento empleado, con el fin de disminuir
eventualmente su estancia hospitalaria. O el caso de Estados Unidos, donde de acuerdo
a la OMS, en el afio 2009, se realizaron casi 416.000 bypass coronarios, el siguiente
afio, mas de 2.300 personas recibieron trasplantes cardiacos, lo cual demuestra un gran
numero de prevalencia en estas intervenciones. (Diaz, 2005; Drummond, et.al., 2001;
Fernandez y otros, 2008; Gutiérrez, et.al., 2008).



En el Peru, son varios los establecimientos que realizan este tipo cirugias
cardiacas, entre ellos Instituto Nacional de Salud del Nifio (INSN), el HNDM
(Hospital Nacional Dos de Mayo) (26,28), HNGAI (Hospital Nacional Guillermo
Almenara) y el Instituto Nacional Cardiovascular (INCOR). En la evaluacion
econOmica, son cuatro los tipos basicos de andlisis, donde la diferencia es la forma en
que se miden las consecuencias de las intervenciones evaluadas. Estas son:
minimizacion de costos, costo-efectividad, costo-utilidad, y costo-beneficio. (Instituto
Nacional de Salud, 2012; Marteau y Perego, 2001).

Robbins (1945), Minimizacion de costos. En este tipo de analisis, la
consecuencia de dos 0 més alternativas de intervencion debe ser la misma, en ambas
solo evaluandose el costo (ejemplo: evaluacion de dos formas de intervencion de
determinada cirugia: una implica 1 dia de hospitalizacion; y la otra, ambulatoria. El
resultado es igual: solucién del problema (Rodriguez, 2004).

Costo — Efectividad. En este caso, la unidad de medida de la consecuencia de
dos alternativas de intervencion es la misma, (ejemplo: afios de vida ganados). Las
alternativas pueden tener distinto grado de éxito en alcanzar la meta, asi como costos
distintos. Para comparar las alternativas se usa la medida de costo por unidad de
efecto: costo por afio de vida ganado o, afio de vida ganado por ddlar gastado
(Rodriguez, y otros, 2006).

o Costo — Beneficio. En este analisis, los costos y los beneficios se expresan en
términos econémicos, por lo tanto, permite comparar intervenciones de
diferentes sectores (ejemplo: construir un camino versus instalar una industria)
(Sacristan, et.al., 2004; Folland, et.al., 2001; Minsa, 2009).

o Costo — Utilidad. Es una variante del analisis de costo-efectividad que utiliza
como denominador a los afios de vida ajustados por calidad, que incorporan las
preferencias de los individuos y la sociedad. El resultado de los analisis de
costo-utilidad se expresa en términos de costo por dia saludable o costo por
afio ganado ajustado por calidad, lo que permite comparar programas o
intervenciones (Sacristan, Ortun, Rovira, Prieto, Garcia-Alonso, 2004; Brosa,
Crespo, 2004).

« Estancia Hospitalaria es el término que hace referencia al tiempo en que un

paciente se mantiene hospitalizado en cierto establecimiento de salud. Este



tiempo no es muy agradable para el paciente y familia, pues suele ser un

periodo estresante y agotador, fisica y psicolégicamente. Una hospitalizacion

de 9 dias a més la Ilamamos estancia hospitalaria prolongada. El costo de este
tiempo, para el sistema de salud, es alto, dada la tendencia mundial a dejar las

camas para las patologias agudas descompensadas (Sacristan, et.al., 2004;

James, et.al., 2010).

Aunado a esto, en cuanto a la evaluacion econdmica, esta usualmente no
incorpora en su analisis la forma en que se distribuyen los costos ni consecuencias al
interior de la sociedad en estos casos. Cuando el tiempo de hospitalizacion se prolonga,
el paciente se encuentra en riesgo incrementado de presentar infecciones
intrahospitalarias, definida por la OMS como una infeccion en el ambiente
nosocomial, en un paciente hospitalizado por un motivo distinto, y aquellas que se
presentan después del alta hospitalaria. (Géalvez, 2003; Graves, et al., 2007; Mayon-
White et.al., 1988).

Guyatt et al (2011), refieren que estas complicaciones es un incremento muy
grande para el sistema econdmico del sector salud, como se ha evidenciado con la
experiencia reflejada en estudios anteriores. Maduefio (2003) en afios anteriores, la
OMS, en 14 paises de 4 regiones, demostrd que las infecciones nosocomiales se
mantenian en un promedio de 8.7% en pacientes hospitalizados, demostrandose su
asociacion con la estancia hospitalaria prolongada ya desde hace muchos afios, con
asociacion a infecciones del sitio quirtrgico, y aumentando gastos del paciente,
reduciendo eventualmente, la calidad de vida del mismo en todas las esferas. (Grupo
de Economia de la Salud, 2006; James, 2015).

El porqué de que las infecciones intrahospitalarias sean mas peligrosas que las
comunitarias, es porque estos son espacios frecuentados por personas con infecciones
variadas; es decir, son portadores de muchos microorganismos patégenos que se
concentran en un solo recinto, convirtiendo al hospital en un foco infeccioso, en donde
los pacientes que se encuentran expuestos durante tiempos prolongados, aunado al
hecho de, por ejemplo, tener el sistema inmune debilitado, se convierten ellos mismos
como focos infecciosos, facilitando la propagacion de este tipo de infecciosos (Soto
de Leon, Pérez, 2009; Kirkland, et.al., 1999).



Este tipo de complicacion es la mas frecuente en muchos paises del mundo, y
se asocia a la hospitalizacion prolongada de dos maneras: como causa, y como efecto.
Es decir, un paciente con mayor estancia hospitalaria, es un paciente con riesgo para

desarrollo de este tipo de infeccion (Wenzel, 1995).

En cuanto al estudio nuestra variable dependiente es Costos directos, debiendo
mencionar la participacion de otras variables independientes como tiempo de espera
quirdrgico, materiales quirdrgicos de alto valor. Entonces debemos plantear la
formulacion de nuestro problema: ¢En cuanto incrementan el costo las neumonias
intrahospitalarias durante la estancia prolongada por espera de material quirargico para
procedimientos invasivos cardiologicos en el SC-HNGAI durante los afios 2017 a
20197 Y si planteamos nuestros problemas especificos: 1 ;La espera de qué materiales
quirdrgicos prolongaron la estancia hospitalaria de las cirugias cardiovasculares y
procedimientos invasivos cardioldgicos programadas en el SC-HNGAI durante los
afios 2017 a 2019?, 2 ;Cuadl es el tiempo medio de la estancia hospitalaria prolongada
en los procedimientos invasivos cardioldgicos programadas en el SC-HNGAI durante
los afios 2017 a 2019?

La justificacion tedrica de nuestra investigacion se basa en que, al presentarse
demora en la adquisicion de materiales médico-quirdrgicos para cirugias
cardiovasculares o procedimientos cardiolégicos invasivos, y en general, para
cualquier servicio de salud, se aumentan los costos totales, dada la afeccion econémica
a la institucion, y al paciente, ya que este Ultimo aumenta sus costos intangibles, y
afiade costos por rehabilitacion, en algunos casos. Y asi, sobre los costos
institucionales, esto aumenta el requerimiento de recursos humanos, materiales y
econdémicos, que podrian ser usados en otros servicios y pacientes. Debido que la
estancia hospitalaria prolongada se relaciona con riesgo incrementado de
complicaciones intrahospitalarias, donde radica la importancia del estudio de cuél es

el incremento de costos por complicaciones.

En el pais, no se tienen estudios de valoracién de costos en estas areas, por lo
que el tema es original y contribuira a obtener informacidn para toma de decisiones de
las autoridades responsables de las adquisiciones, en particular del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, y asi posteriormente, estimular la produccion de otros

estudios similares para distintas areas de los servicios de salud.



Esta investigacidn busca demostrar el impacto econdmico en la institucion, y
en la salud de los pacientes que presentaron neumonia intrahospitalaria por estancia
prolongada por espera de material quirargico, informacién con la que se podran hacer
recomendaciones pertinentes que permitan modificar criterios de prioridad y asi,
permitir la adquisicion inmediata de estos materiales. En cuanto a nuestros objetivos
son: Valorar en cuanto incrementan el costo las neumonias intrahospitalarias durante
la estancia prolongada por espera de material quirirgico para procedimientos
invasivos cardioldgicos en el SC-HNGAI durante los afios 2017 a 2019. Objetivo
especifico 1 Conocer la espera de qué materiales quirdrgicos prolongaron la estancia
hospitalaria de los procedimientos invasivos cardiologicos programadas en el SC-
HNGAI durante los afios 2017 a 2019. Objetivo especifico 2, Determinar cuél es el
tiempo medio de estancia hospitalaria prolongada en los procedimientos invasivos
cardiolégicos en el SC-HNGALI durante los afios 2017 a 2019 y Objetivo Especifico 3,
Valorar el costo de los procedimientos invasivos cardioldgicos, que contaron con el
material quirdrgico al ingreso hospitalario en el SC-HNGAI durante los afios 2017 a
2019.
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1. Método

2.1 Tipo y disefio

Estudio cualitativo mediante metodologia de analisis de costos por descripcion de
costos parcial, con disefio descriptivo, retrospectivo y longitudinal. Una
investigacion longitudinal es aquella en la que se realizan varias mediciones en el
tiempo de un fendmeno. También es investigacion longitudinal la que se realiza
del presente al futuro, donde se realizan varias mediciones en relacion al tiempo
(prospectiva). En contraposicion, la investigacion transversal se realiza en el
presente, y en ella se realiza una sola medicion en relacion al tiempo (Marradi,
2010; Sampieri, 2006).

Se realiz6 siguiendo el esquema de estudio sin comparacion de alternativas
de tratamientos médico-quirdrgicos ni de materiales quirtrgicos. Solo se
compararon monetariamente costos y resultados de costos globales promedio por
pacientes con material quirdrgico al hospitalizarse, sin neumonias
intrahospitalarias, y costos globales promedio por pacientes sin material

quirargico al hospitalizarse, neumonias intrahospitalarias.

Tipo descriptiva, Castillo (2003) define la investigacion descriptiva como
aquel enfoque de estudio que observa el fendmeno en su estado natural, en sus

condiciones puras, sin interferencia del investigador

2.2 Poblacién y muestra

Conformada por los pacientes que fueron intervenidos en el SC-HNGAI durante
los afios 2017 a 2019 y que requirieron material quirdrgico de alto costo. Estos
fueron agrupados segun el tiempo de hospitalizacion pre quirargico, siendo el
grupo 1 aquellos con tiempo de espera mayor a 9 dias y el grupo 2, con tiempo de
espera menor a 9 dias. No se aplicé muestra, pues ingresaron todos los pacientes

gue cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.
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Grupo 1:

Criterios de inclusion:

e Paciente mayor de edad, cualquier sexo, intervenido en el SC-
HNGAI durante los afios 2017 al 2019

Paciente con neumonia intrahospitalaria

Paciente con patologia cardiaca que requirié material quirargico de

alto costo.

Paciente con estancia hospitalaria 9 dias a mas

Paciente con historia clinica completa.

Criterios de exclusién:

e  Paciente con patologia cardiaca que requirié material quirdrgico de
alto costo, que tuvo mas de 9 dias de estancia hospitalaria en el SC-
HNGAI durante los afios 2017 al 2019 y no presentd
complicaciones pre quirdrgicas.

e Paciente sin historia clinica o fallecido antes del acto
operatorio o en el post-operatorio inmediato.

Grupo 2:

Criterios de inclusion:

e Paciente mayor de edad, cualquier sexo, intervenido en el SC-
HNGAI entre los aflos 2017 al 2019

e Paciente con patologia cardiaca que requirié material quirdrgico de
alto costo.

e Paciente con tiempo de hospitalizacion pre quirargica menor de 9
dias.

e Paciente sin neumonia intrahospitalaria pre quirdrgica.

e Paciente con historia clinica completa.

Criterios de exclusioén:

e Pacientes intervenidos en el SC-HNGAI entre el 2017 y 2019 con

complicaciones intrahospitalarias pre quirdrgicas.
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e Pacientes sin historia clinica o que fallecieron antes del acto

operatorio o en el postoperatorio inmediato.

2.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Por medio de revision de historia clinicas, se tomé informacion sobre consultas,
examenes de laboratorio y tratamiento farmacologico en el periodo de estudio; y
de las oficinas de adquisiciones, logistica y contabilidad del HNGAI, documentos

referentes a los costos referenciales y gastos registrados por los pacientes.

2.4 Técnicas de procesamiento de datos

Los pacientes que ingresaron al estudio fueron agrupados segun los criterios de
inclusion y exclusion, y se realizard el analisis de costos a todos los casos

seleccionados teniendo en cuenta lo siguiente:

Costos Directos: Los costos directamente atribuidos a la atencion de la salud del
paciente que ingresé para procedimientos cardioldgicos. Se calculd el gasto
unitario y global por dimension.

El célculo de medicamentos, estudios y procedimientos, se obtuvo del costo
unitario que figure en los reportes de estructura de costos de la Oficina de Finanzas
y Oficina de Contabilidad y costos del HNGAI, y se multiplicé por el nimero de
uso correspondiente, en tanto que, para las remuneraciones, se obtuvo el costo en

cada prestacion por unidad de tiempo.

Luego de determinar los costos directos, se obtuvieron los costos totales por
paciente. Para obtener el costo promedio paciente/dia, se dividio el costo total
entre el numero de dias hospitalizado. Posteriormente se agruparon los casos
segun el tipo de procedimiento realizado para obtener los costos totales por

intervencion quirdrgica.

Para calcular el exceso de gasto de los pacientes que presentaron neumonias
intrahospitalarias por estancia prolongada debido a espera de material quirdrgico
(grupo 1), se realizaron la diferencia entre los costos totales de cada
procedimiento, y los costos totales de los pacientes que fueron intervenidos con

una estancia hospitalaria menor de 9 dias (grupo 2).
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Disefio descriptivo, porque se mide la presencia, las caracteristicas de una
poblacién en un lapso de tiempo (afio 2017-2019), de una determinada patologia
“Neumonia Intrahospitalaria” y para ello se elaboran tablas con datos reales
proporcionados por el servicio de Cardiologia del Hospital Guillermo Almenara,
posteriormente se elaboran graficos, los mismos que permiten visualizar el
comportamiento de la enfermedad. Los estudios descriptivos (Hernandez Sampieri
y otros, 1996:71) sirven para analizar como es y se manifiesta un fendmeno y sus

componentes

Se dice que tu investigacion es Cualitativa porque recoge toda la informacion

basada en la observacion, luego se interpretan esos datos y se les da un significado.
Disefio retrospectivo y longitudinal

Es un estudio longitudinal en el tiempo que se analiza en el presente, pero con
datos del pasado. Los disefios longitudinales realizan observaciones en dos 0 mas
momentos 0 puntos en el tiempo. Si estudian a una poblacion son disefios de
tendencia, si analizan a una subpoblacion o grupo especifico son disefios de
analisis evolutivo de grupo y si estudian a los mismos sujetos son disefios de panel.
(Herndndez Sampieri et al, 1996:204)

2.5 Aspectos éticos

No se hizo uso de informacidn confidencial de los pacientes estudiados, y no se
hizo mal uso de la informacidn que se requiera para el estudio, tampoco se publico

informacion sensible que afecte a los principios éticos y de deontologia médica.
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I11. Resultados

Tabla 1.

Distribucién del nimero de pacientes hospitalizados en el servicio de Cardiologia
segun edad.

EDAD (ANOS) NUMERO DE PACIENTES
<50 100
>50 200

Distribucidn porcentual de pacientes hospitalizados en el

servicio de cardiologia segin edad
m<50ANOS m> 50 ANOS

Figura 1. Distribucion porcentual de pacientes hospitalizados en el servicio de
Cardiologia segun edad.

Interpretacion: El 67% de pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de
Cardiologia del HNGAI, en los afios 2017-2019 fueron >50 afios y el 33% fueron < 50

anos.
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Sexo de los pacientes hospitalizados en el servicio de
Cardiologia

Femenino

Masculino

Figura 2. Sexo de pacientes hospitalizados en el servicio de Cardiologia.

Interpretacion: El 65% de pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de
Cardiologia del HNGAI, en los afios 2017-2019, fueron de sexo masculino y el 35%

fue de sexo femenino.

Tabla 2.

Distribucién del nimero de pacientes hospitalizados en el servicio de Cardiologia
segun estancia hospitalaria.

Estancia Hospitalaria (dias) NUmero de pacientes
>9 106
<9 194
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Distribucidn porcentual de pacientes hospitalizados en el servicio de
Cardiologia segun estancia hospitalaria.

>9 dias

< 9dias

Figura 3. Distribucién porcentual de pacientes hospitalizados en el servicio de
Cardiologia segun estancia hospitalaria.

Interpretacion: ElI 63% de pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de
Cardiologia del HNGAII, en los afios 2017-201, tuvieron estancia hospitalaria < 9 dias

y el 37% de ellos tuvieron estancia hospitalaria > 9 dias.

Tabla 3.

Distribucién del numero de pacientes hospitalizados en el servicio de Cardiologia
con neumonia intrahospitalaria.
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NEUMONIA INTRAHOSPITALARIA

NUMERO DE PACIENTES

Sl

50

NO

250

Distribucion porcentual de pacientes hospitalizados en el

servicio de Cardiologia con neumonia intrahospitalaria.
SI NO

Figura 4. Distribucién porcentual de pacientes hospitalizados en el servicio de
Cardiologia con neumonia intrahospitalaria.

Interpretacion: El 83% de pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de

Cardiologia del HNGAI, en los afios 2017-2019,

intrahospitalaria y el 17% si tuvo neumonia intrahospitalaria.

no tuvieron neumonia
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Tabla 4.
Distribucién del material quirdrgico de alto costo en pacientes hospitalizados en el

servicio de Cardiologia.

MATERIAL QUIRURGICO DE ALTO CANTIDAD
COSTO
Marcapasos definitivos 180
Stents medicados 105
DAI 15
MATERIALQx.ALTOCOSTO

BMarcapasos Definitivos ~ BStent Medicados DA

Figura 5. Distribucion porcentual del material quirirgico de alto costo de pacientes

hospitalizados en el servicio de Cardiologia.
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Interpretacion: El 60% de pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de
Cardiologia del HNGALI, en los afios 2017-2019, se emplearon marcapasos definitivos,
en el 35% stents medicados y el 5% DAI.

PREQUIRURGICOS
100
1
Hemograma PCR P.Coagulacion Crﬂl;triﬁisr"l_a Ex.Orina
m Costo c/NIH 30 90 12 10 6]
| JmiCosto s/NIH | 10 o 12 ' 10 ' 6

Figura 6. Costos en examenes de laboratorio prequirdrgicos de pacientes
hospitalizados en el servicio de Cardiologia.

Interpretacion: Los pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de Cardiologia
del HNGAI que presentaron NIH por espera de material quirargico cardioldgico, en
los afios 2017-2019, generaron costos en PCR en 100% con respecto a los que no
presentaron NIH y hemograma por triplicado comparado a los que no tuvieron NIH.

Los demés examenes pre quirdrgicos generaron igual costo.

20



COSTO DE IMAGENES PREQUIRURGICOS

Radiografia Torax

-/
TAC Torax

Radiogralia Lorax TAC Lorax
® Costo c/MNIH 24 140
m Costo s/NIH 12 0

Figura 7: Costos de exdmenes de imagenes prequirdrgicos de pacientes

hospitalizados en el servicio de Cardiologia.

Interpretacion: Los pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de Cardiologia del

HNGAI que presentaron NIH por espera de material quirdrgico cardioldgico, en los afios

2017-2019, generaron costos en rayos x de torax al 50% con respecto a los que no

presentaron NIH.

Y Costos en 100% soles mas en TAC Torax los que tuvieron NIH, con respecto a cero

soles los que no tuvieron NIH.
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COSTO DE FARMACOS PREQUIRURGICOS DE LOS PACIENTES
HOSPITALIZDOS EN EL SERVICIO DE CARDIOLOGIA

1225 |
B
3
0 " Costo ¢/NIH | Costo s/NIH
m Ceftriaxona 42 ]
m Piperaciclina/Tazobaciam, 1225 0

Figura 8: Costos de farmacos Prequirdrgicos de pacientes hospitalizados en el
servicio de Cardiologia.

Interpretacion: Los pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de
Cardiologia del HNGAI que presentaron NIH por espera de material
quirdrgico cardiol6gico, en los afios 2017-2019, generaron costos de 42 soles
por tratamiento de NIH, Y 1225 soles con Piperaciclina/tazobactam. Los que

no presentaron NIH, no generaron costos.
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COSTOS SEGUN ESTANCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES
HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE CARDIOLOGIA.

5000 r' —
4000 ﬁz —
g 3000 _ -
S | _—
“ 2000 |*’
1000 'r’/ P
0 L'f::___‘____
Costo ¢/NIH {9dias)
Costo S/NIH (3dias)
H
Costo c/NIH (9dias) Costo S/NIH (3dias)
m > 9 dias 4680 0
m = 9 diag, 0 1560

Figura 9: Costos segun estancia hospitalaria de pacientes hospitalizados en el
servicio de Cardiologia.

Interpretacion: Los pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de Cardiologia
del HNGAI que presentaron NIH por espera de material quirtrgico cardiolégico, en
los afios 2017-2019, pacientes con NIH generaron costos por estancia pre quirdrgica
total de 4680 soles sin contar tratamiento. Equivale a un 100% gastos generados en
relacion a los no NIH. Pacientes sin NIH generaron 1560 soles sin contar con

tratamiento.
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Costo Unitario del material quirargico de alto costo

25000

20000
" 15000
-
A 10000

5000
Material médico Cardiglogicos.

m Marcapaso 15000
= Stent 4000
m DAl 25000

Figura 10. Costo Unitario de material quirdrgico de alto costo.

Interpretacion: Los pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de
Cardiologia del HNGALI, requirieron materiales como marcapaso definitivo
con costo de 15000 soles, stent cardiaco 4000 soles y DAI 25000 soles

respectivamente.



RELACION DE COSTOS CON IMAGENES PREQUIRURGICAS

35000

30000

25000

20000

15000

10000

5000

0

Costo total ¢/NIH con
Bx Jorax/Ceftriaxona

Costo total c/NIH con
JAG.Torax/Ceftiiaxona,

Costo total 3/

Marcapaso

19894

19982

16560

Stent

8094

8982

5560

DAl

29894

29882

26560

Figura 11. Relacion de costos con imagenes pre quirargicas

Interpretacion: Los pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de Cardiologia

del HNGAI, que tuvieron NIH, con rayos de torax y tratados con ceftriaxona con DAI

generaron costos de 29894 soles, mientras los de Tac Torax con DAI costo 29982

soles.

RELACION DE COSTOS CON MEDICACION PREQUIRURGICA

35000
30000
25000
20000 -
E
15000 A
10000
5000
1]
Costo Total con Costo Total sin
MNIH con tio NIH
Ceftriaxona
Marcapaso Definitivo 19866 16560
Stent Medicado 8866 5560
DAl 29866 26560

Figura 12. Relacién de costos con medicacion prequirurgica.
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Interpretacion: Los pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de Cardiologia
del HNGAI, que tuvieron NIH, fueron tratados con ceftriaxona y se les coloco DAI
generaron mayor costo, y el menor costo fue de pacientes con marcapaso. Mientras

que el costo total sin NIH fue menor.

RELACION DE COSTOS DE MEDICACION PREQUIRURGICA Y MATERIAL
QUIRURGICO DE ALTO COSTO

35000
30000
25000
wn 20000
Z
[=]
“ 15000
10000
5000
0 Costo total cf NIH con tio
Piperaciclina/Tazobactam Costototal sinNIH
Marcapaso 21077 16560
Stent 10077 5560
DAl 31077 26960

Figura 13. Relacién de costos de medicacién pre quirdrgica y material quirdrgico de
alto costo.

Interpretacion: Los pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de Cardiologia
del HNGAI, con estancia prolongada en el 2017- 2019, que presentaron NIH con
tratamiento de piperacilina/tazobactam, tuvieron costos mayores en DAI con 31077
soles, con respecto a los que no tuvieron NIH con 26560.
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RELACION DE COSTO DE IMAGENES PREQUIRURGICAS

35000
30000
25000
20000
15000
10000
5000

0 Costo total ¢/NIH con Costo total c/MIH con Costo total &/

Rx Torax/Ceftriaxona TAC, Torax/Ceftriaxona

Marcapaso 19894 19982 16560

Stent 8094 8982 5560

DAI 29894 29982 26560

Figura 14: Relacion de costo de imagenes pre quirtrgicas con tratamiento

antibiotico.

Interpretacion: Los pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de Cardiologia

del HNGAI, que tuvieron NIH, con rayos de torax y tratados con ceftriaxona con DAI

generaron costos de 29894 soles, mientras los de Tac Torax con DAI costo 29982

soles.

27



1V. Discusion

Manuel Nafeh Abi-Rezk, y col(19) en un estudio del 2012 con el objetivo de
determinar factores de riesgo para reintervencion de urgencia en cirugia
cardiovascular y evaluar costos hospitalarios por reintervencion en él, reportaron
como factores predisponentes para mayor numero de reintervenciones: el uso
preoperatorio de diuréticos, anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios, sexo
masculino, cardiopatia isquémica, fiebre reumética, endocarditis infecciosa,
hepatopatias, antecedente de accidente cerebrovascular y niveles elevados de
creatinina.. Todas estas patologias sobre agregadas permitieron la reexploracion,
y se relacioné a aumento de consumo de sangre y hemoderivados, tiempo de
circulacién extracorpdrea, de ventilacion mecénica, estadia en UCI, tasa de
infecciones, mortalidad e incremento de costos. El 81% de ellas no tenia causa

quirdrgica.

Mientras que el 63% de pacientes que fueron hospitalizados en el servicio
de Cardiologia del HNGAI, en los afios 2017-2019, tuvieron estancia hospitalaria
<9 dias y el 37% de ellos tuvieron estancia hospitalaria > 9 dias. Por lo cual se
presenta neumonias intrahospitalarias en ese grupo de estancia prolongada, es
decir con patologia sobre agregada que aumenta el costo basal de una estancia

cardioldgica normal.

Entonces podemos afirmar que los pacientes cardioldgicos representan una
gran morbimortalidad desde el enfoque biopsicosocial, asi como mayor costo para
el sistema de salud. Nafeh Abi-Rezk, M (2012) estiman que los costos econdmicos
de una reintervencion son seis veces mayores al costo de un paciente que no es re
intervenido, asimismo se asocia con el tiempo de estancia hospitalaria prolongada
con patologias sobre agregadas propias del status postquirdrgico e infecciosas

seglin su estancia, cuesta tan igual como una reintervencion.

Bernardo Damaso-Mata, en un estudio del 2016, se estima costos de
neumonias intrahospitalarias en comparacion a pacientes sin esta complicacion, y
mediante un estudio de casos y control, evidencié que los pacientes con esta
complicacidn tuvieron periodos de hospitalizacion mayores a 2 semanas, y usaron

mas de 2 antibidticos, mayor costo de hospitalizacion, examenes auxiliares, y
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evaluaciones. Los costos directos e indirectos en el estudio fueron el transporte,
alimentacion, ingresos por planilla no recibidos por hospitalizacion, ingresos por
honorarios no recibidos por hospitalizacion, gastos extra institucionales,
cuidadores, y telefonia. Comparado con nuestro estudio los usos de 2 antibidticos
generan el 100 % de costo mas al valor agregado al costo basal por procedimiento

sin complicaciones

Entonces afirmaremos que los costos directos fueron mas del triple en
comparacion a pacientes sin neumonia intrahospitalaria, y que los costos
intangibles fueron mas del doble comparados al grupo control. Coincidiendo con
nuestro estudio donde el costo pre quirurgico en relacién a medicamentos cuesta

el triple e incluso llega al 100% con el uso de Piperaciclina Tazobactam.
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V. Conclusiones

Primera:

Contamos con una poblacion grande e importante de pacientes mayores de 50
afios, como poblacion cardidpata, lo que implica que estos vienen con mayores
comorbilidades.
Segunda:

A mayor estancia hospitalaria prolongada, es eminente que la poblacién
susceptible cardidpata, tenga mayores probabilidades de hacer alguna
complicacion intrahospitalaria. En los pacientes con estancia hospitalaria superior
a 9 dias el gasto total es 31.46% mayor en relacion aquellos pacientes cuya estancia
es menor a 9 dias.

Tercera:

La neumonia intrahospitalaria es la complicacion més frecuente en la poblacion
de pacientes cardiopatas del presente estudio. Existe un tiempo de espera
considerable en los materiales quirargicos de alto costo, en especial en esta area de
estudio. Con un aproximado de 9 dias.

Cuarta:

Existe un aumento del costo considerable en los estudios pre quirtrgicos de
laboratorio y radioldgicos, debido a la presencia de complicaciones
intrahospitalarias (NIH), en relacion a los pacientes que no presentan NIH.
Quinta:

Existe un gasto elevado en medicacion pre quirdrgica en pacientes con
complicaciones intrahospitalarias (NI1H), en el 100% con respecto a cero soles con

los pacientes que no tienen ninguna complicacion.
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V1. Recomendaciones

Primera:

Promover politicas de salud de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad, disminuyendo las comorbilidades de nuestra poblacion.
Segunda:

Evitar la espera intrahospitalaria prolongada de nuestros pacientes, realizando
politicas de gestion oportunas y eficaces.

Tercera:

La aplicacion de normas de bioseguridad estricta en la poblacion de pacientes
cardidpatas.

Cuarta:

Deberia programarse el ingreso hospitalario de pacientes a procedimientos
respectivos, previa gestion del material biomédico, con las debidas pautas y
cuidados de la salud en casa, para que la colocacion de estos materiales
biomeédicos, sean de forma electiva.

Quinta:

Recomendar inmunizacion contra neumococo en adultos mayores.
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Anexo 1. Ficha de recoleccién de datos

Edad: anos < 50 afnos >50 arios

Sexo: 1. Masculino () 2. Femenino ()

Tiempo de estancia hospitalaria pre-quirargica: dias

1.>9dias () 2.29dias( )
Complicacion intrahospitalaria pre quiruargica:

Neumonia intrahospitalaria 1. Si () 2. No ( )

Material quirargico de alto costo:

Marcapasos definitivo 1. Si( )2. No (
Stents Medicados 1. Si( )2. No (
DAI 1. Si ( )2. No (
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Anexo 2. Ficha de recoleccion de datos de costos directos

Costo Costo % del
::nadrir:::gg: Nombre del Farmaco gdrﬂ?n?scﬁ;la unitario de gloobrm costo
adquisicion P Total
paciente
Pre X
quirdrgicos
X2 i,
[Total gastos medicamentos
0,
N° de costo slobal | de
Procedimiento | Procedimient rocedimiento unitario del 9 or cost
s Realizados o} P : procedimient pc
s realizados o pacient o
e total
Prequirargicos
[Total gastos procedimientos
Costo Costo
0,
Estudios de Nombre del N° de estudios unitario global % del
laboratorio estudio realizados del por tCOtStIO
estudio paciente ota
Prequirargicos
Total gastos por  estudios de laboratorio
Costo
Estudios de Nombre del N° de estudios unitario Costo % del
diagnoéstico estudio por por imagenes del global costo
por imagenes imagenes realizados estudio por total
por paciente
imagen
Prequirdrgicos
[Total gastos por estudios diagndsticos por imagenes
Estancia NUumero de Dias Costo Costo global % del
hospitalaria dia/cama [por paciente costo total

Prequirlrgica

[Total gastos por hospitalizacion
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Anexo 3. Ficha de recoleccion de datos de costos directos en pacientes con NIH

Farmacos Nombre del N° de dosis ('Zos'to Costo
. . L unitario de global por
Indicados Farmaco administrada L :
adquisicion paciente
P Ceftriaxona 1g x 7 dias 12 soles 42 soles
re Pipetazobactam  |4.5g x 3 dosis 25 soles 175 soles
quirargicos %7 dias
Total gastos medicamentos 217
Procedimientos N° de Costo unitario Cﬁiﬁ
; Procedimiento | procedimientos del 9
Realizados realizados rocedimiento por
P paciente
Prequirdrgicos Ninguno
Total gastos procedimientos 0
Costo
Estudios de Nombre del N° de estudios unitario Costo
. . . global por
laboratorio estudio realizados del aciente
estudio P
Prequirurgicos Hemograma 3 10 soles 30 soles
PCR 3 30 90 soles
soles
Total gastos por estudios de laboratorio 120
Costo
Estudios de Nombre del N° de estudios un:jtglno Costo
diagnédstico estudio por por imagenes estudio global por
por imagenes imagenes realizados por paciente
imagen
RX. Térax 2 12 24 soles
L TAC térax 1 soles 140
Prequirdrgicos 140 koles
soles
Total gastos por estudios diagndésticos por imagenes 164
Estancia NUumero de Dias Costo ICosto global por
hospitalaria dia/cama paciente
Prequirdrgica Odias 520 soles 4680
Total gastos por hospitalizacion 5181 soles
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Anexo 4. Ficha de recoleccion de datos de costos directos en pacientes sin NIH

Farmacos Nombre del N° de dosis Costo Costo global
Indicados Farmaco administrada umtqnp 'o!e por paciente
adquisicion
Pre
quirdrgicos
Total gastos medicamentos 0
Procedimientos N° de Costo unitario Clcéf)ta?l
Procedimiento | procedimientos del 9
Realizados realizados procedimiento por
paciente
Prequirurgicos
[Total gastos procedimientos 0
Costo
Estudios de Nombre del N° de estudios unitario Costo global
laboratorio estudio realizados del por paciente
estudio
Prequirargicos |Hemograma 1 10 10 soles
GUC, 1 Soles 22 soles
P.Coagulacion 1 10/ 12 6 soles
Ex. Orina Soles c/u
6
Soles
Total gastos por estudios de laboratorio 38
Costo
unitario
Estudios de Nombre del N° de estudios
del Costo global
diagnoéstico estudio por por imagenes estudio or paciente
por imagenes |imagenes realizados oor porp
imagen
RX. Toérax 2 12 24 soles
Prequirdrgicos soles
[Total gastos por estudios diagnoésticos por imagenes 24
Estancia Ndmero de Dias Costo Costo global por
hospitalaria dia/cama paciente
Prequirirgica 3 dias 520 soles 1560
[Total gastos por hospitalizacion 1622
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