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SERIE DE CASOS

Analisis costo-efectividad del uso de la técnica
anestésica subaracnoidea comparada
con la técnica anestésica general para
colecistectomia abierta

Antonio José Otero*, Nelson Alvis**, Roberto Palomino Romero***

RESUMEN

La anestesia general, asi como la anestesia subaracnoidea, son alternativas en pacientes programados
para colecistectomia abierta, siendo la segunda técnica una opcion costo efectiva (p<0.001). Los estudios
de costos en anestesia regional para este procedimiento en nuestro medio son relativamente inexistentes.
Se plantea generar las evidencias propias que permitan soportar la toma de decisiones en pacientes que
cumplan criterios de inclusion.

Objetivo: Valorar econémicamente la anestesia subaracnoidea para colecistectomia abierta como una
opcion costo efectivo comparado con la anestesia general, en pacientes entre 20 y 70 arios.

Métodos: Se plantean dos tipos de estudios: a) Un estudio descriptivo, prospectivo, tipo serie de casos, de
ambos géneros con indicacién quirtirgica para colecistectomia abierta, que cumplan todos los criterios de
inclusién para anestesia subaracnoidea o anestesia general, con edades entre 20 y 70 anos; b) Un andlisis
de costo efectividad en la cual se compararan las dos técnicas anestésicas utilizadas en colecistectomia
abierta.

Resultados: 73 pacientes fueron incluidos, la distribucion es 7 mujeres por cada hombre, con promedio
de edad 51.2 anos para el grupo bajo anestesia general con un IMC promedio de 26.2 kg/m? y 46.4 aros
para el grupo bajo anestesia subaracnoidea, con IMC promedio de 25.7 kg/m?. No hubo alteraciones hemo-
dinamicas importantes. Las dos técnicas anestésicas fueron efectivas. Los costos por caso mostraron que
la anestesia subaracnoidea es 2.5 veces mds econdémica para el mismo procedimiento quirtrgico realizado
bajo anestesia general (p<0.001).

Conclusiones: La anestesia subaracnoidea para la colecistectomia abierta es una util alternativa costo
efectiva, reproducible en cualquier zona de la geografia colombiana.

Palabras Claves: Colecistectomia abierta, anestesia subaracnoidea, v/s anestesis general, costo-efecti-
vidad.

SUMMARY

General anesthesia such as subarachnoid anesthesia, represent alternatives for patients scheduled for
an open cholecystectomy intervention. The second, being a cost-effective option (p<0.001). Cost studies
on regional anesthesia for this procedure in our region are relatively inexistent. It is proposed to generate
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evidence which allows self decision making, in patients who meet criteria for inclusion in application of the
technique in discussion.

Objectives: To appraise subarachnoid anesthesia for open cholecystectomy as a cost-effective option com-
pared to general anesthesia in patients between 20 and 70 years of age.

Methods: Two types of studies are proposed: a) a descriptive prospective series of cases, both gender type
of study, with surgical indication for open cholecystectomy, which satisfy all of the criteria for inclusion to
subarachnoid anesthesia or general anesthesthesia, with patients between 20 and 70 years of age. b) an
analysis of cost-effectiveness in which the two anesthetic techniques used in open cholecystectomy will be
compared.

Results: 73 patients were included, with a distribution of 7 females for every male, with an average age
of 51.2 years, for the group under general anesthesia, with an average BMI of 26.2 kg/ m?, and 46.4 years
of age for the group under subarachnoid anesthesia with average BMI of 25.7 kg/m?. There were no im-
portant hemodynamic alterations. Both anesthetic techniques were effective. Costs per case showed that
subarachnoid anesthesia is 2.5 times more economical for the same.surgical procedure performed under
general anesthesia (p<0.001).

Conclusions: Subarachnoid anesthesia for open cholecystectomy is a cost- effective alternative which can

be reproduced in any area of the Colombian geography.

Key Words: Opened cholecystectomy, subarachnoid vs general anesthesia, cost-effectiveness.

INTRODUCCION

El procedimiento quirargico de elecciéon para el
manejo de la enfermedad no complicada de la vesicu-
la biliar, es la colecistectomia laparoscopica, , , , 5 -
La frecuencia de este procedimiento en Colombia
puede ser tan baja como el 14% de todas las co-
lecistectomias (Moore JH et al 2004).. En tal sen-
tido, la colecistectomia abierta sigue considerada
como procedimiento de eleccién en paises en vias
de desarrollo. Asi mismo, la anestesia general con
intubacion endotraqueal es el gold estandar para
procedimientos quirurgicos en el hemiabdomen
superior. Existen multiples estudios entre ellos: en
enero 2006 se publica en la Revista “Surgical En-
doscopy” un analisis correspondiente a 15 pacientes
entre 20 y 65 anos de edad candidatos a Colecis-
tectomia por laparoscopia bajo anestesia espinal
(G. Tzovaras et al 2006),, en la revista Britanica de
Anestesia del 2006 se expone un reporte de caso
referido a la “Anestesia espinal segmentaria para
Colecistectomia en pacientes con severa enfermedad
pulmonar” (A. A. J. van Zundert et al 2006),. En el
XXX Congreso Chileno de Anestesiologia realizado
en agosto de 2002, se publicé el trabajo sobre Anes-
tesia espinal en colecistectomia abierta, en éste se
estudiaron 435 pacientes ASA 1y II, protocolizados
en forma prospectiva entre enero de 2001 y mayo
de 2002, utilizaron como anestésico lidocaina al 5%
100 mg ,. En la revista Anestesia Analgesia 2005
fue publicado el estudio “A Retrospective Compari-
son of Costs for Regional and General Anesthesia
Techniques”(Schuster M et al 2005),,. En estos
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estudios realizaron el procedimiento bajo anestesia
subaracnoidea siendo equitativamente efectiva.

La anestesia subaracnoidea tiene la opciéon de
llevar un monitoreo directo del paciente, siendo
una técnica de bajo costo. Como posibles inconve-
nientes secundarios al bloqueo simpatico altos se
encuentran reportados hipotension, bradicardia,
nauseas, vomito, dolor en hombro y lo limitado del

tiempo quirurgico,, ,, -

Los estudios de costos en anestesia regional para
colecistectomia abierta en nuestro medio son rela-
tivamente inexistentes. Al no contar con datos, los
parametros con los que se planea el desarrollo de
los programas se basan en los costos de la literatura
americana y europea que pueden resultar sensible-
mente elevados. Un minuto de quiréfano en Estados
Unidos en un hospital puede costar alrededor de 44
dolares (Farha GJ et al 1994),, mientras que en un
hospital de Bogota puede ser cercano a 5 délares
(Moore JH), por lo que metodolégicamente es erré-
neo pretender desarrollar estudios de costos sobre
la informacién disponible, cuando las diferencias
en términos reales pueden ser de 10:1 y atin mas
disimiles.

La colecistectomia abierta sigue siendo el proce-
dimiento de eleccion en paises en vias de desarrollo
como es Colombia, con un costo actual tarifa inte-
gral ISS de $1.496.914 del 2004. Si se acepta que
en Colombia, con aproximadamente 42 millones de
habitantes, entre 10 y 15% de la poblaciéon adulta
tiene colélitiasis o como se afirma en el Consenso
Nacional de Colecistectomia Laparoscopica de Co-




lombia (Consenso Nacional sobre Colecistectomia
Laparoscopica. Bogota: CEJA, 2000) ., que a la
edad de 75 anos, aproximadamente el 35% de las
mujeres y el 20% de los hombres han desarrollado la
enfermedad, el nimero potencial de pacientes en el
pais seria de 250.000 y se deberian intervenir entre
25.000 y 30.000 pacientes al aflo, lo cual representa
un costo directo de entre 37 y 45 mil millones de
pesos anuales, es decir cerca de 15,7 a 18,9 millones
de délares americanos del 2006.

Conociendo la simplicidad, economia y efectivi-
dad de la anestesia subaracnoidea,, ., conside-
ramos oportuna Yy eficiente la implementacion de
esta técnica para CA, aplicable en cualquier sitio
de la geografia colombiana, con lo que se lograran
racionalizar los recursos econémicos que llegan
a los hospitales.

Ante la casi inexistencia de estudios de este tipo
en nuestro medio, se plantea generar las evidencias
propias que permitan soportar la toma de decisiones
en pacientes que cumplan criterios de inclusiéon para
la aplicacion de la técnica en discusion.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio

Para llevar a cabo la presente investigacion se
plantearon dos tipos de estudios, con la previa
aprobacion del comité de ética: a) un estudio des-
criptivo, prospectivo, multicentrico, tipo serie de
casos, de ambos género con indicaciéon quirurgica
para colecistectomia abierta, que cumplan todos
los criterios de inclusién para anestesia suba-
racnoidea o anestesia general, con edades entre
20 y 70 afios; b) un analisis de costo efectividad
en la cual se compararan las dos técnicas anes-
tésicas utilizadas en colecistectomia abierta. Se
capacité a los anestesiologos en la toma de los
datos. Analisis resultados realizados con el soft-
ware Prisma 4.

Poblacién de estudio

La poblacién a estudiar fueron todos los pa-
cientes de ambos géneros con edades entre 20 y
70 anos, con indicacion de colecistectomia abierta,
internados en el Hospital Universitario del Caribe y
Clinica Universitaria San Juan de Dios de Cartagena
de Indias, entre mayo de 2006 y febrero de 2008.

La muestra la constituyeron todos los pacientes
que cumplieron los criterios de inclusion para la
aplicacion de la anestesia subaracnoidea y admi-
tieron expresamente, mediante consentimiento
informado, ser participes del estudio.
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Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusiéon para el estudio fueron:
a) pacientes de ambos géneros, b) edades entre 20
y 70 anos, c) indicacion quirargica de colecistec-
tomia abierta, d) clasificacién del estado fisico de
la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA) I
y II, y, e) consentimiento informado diligenciado.
Los criterios de exclusion fueron: a) negativa del
paciente ante la propuesta anestésica, b) ASA > III,
c) contraindicaciéon para anestesia subaracnoidea,
d) dificultad anatémica que limite la realizacion del
procedimiento, e) tension arterial diastélica = 110
mmHg, f) contraindicacién para la utilizacion de
atropina, g) historia de alergias a drogas anestési-
cas, h) enfermedad renal o hepatica, i) historia de
consumo de drogas ilicitas, j) cirugias concomitantes
en el mismo acto quirurgico.

Técnicas y procedimientos anestésicos

Paciente ubicado en la mesa quirtargica con mo-
nitorizacion no invasiva tension arterial, tension
arterial media, pulso-oximetria, electrocardiografia
de superficie, frecuencia cardiaca y frecuencia respi-
ratoria. Canalizacion de vena periférica en miembro
superior con abocath numero 16-18 (Decton Dic-
kinson), liquidos de expansion de volumen a 10 ml/
kg de peso tipo cristaloides tibios, mantenimiento
segun formula 4/2/ 1, reposicion por ayuno a 2 cc/
kg/ horas de ayuno, reposicion por estrés quirurgi-
co a 7 ml/ kg/ hora de cirugia. Manejo analgésico
con Dipirona 40 mg/Kg dosis (Laboratorio Ecar), o
morfina intratecal a dosis de 100 mcg al anestési-
co local si el paciente es alérgico a los AINES; Se
realiza técnica clasica de puncion lumbar, espacio
recomendado L2-L3, aguja Quincke ntimero 25 al
27 (Decton Dickinson), se aplica el anestésico local
tipo amino amida hiperbarico (Bupivacaina 0.5%)
20mg (Ropsohn), por medio de cambios posiciona-
les en decubito supino (Trendelemburg) logrando
nivel sensitivo minimo al dermatoma T4. Luego se
administra dosis vagoliticas de 1 mg de atropina
(Baxter) endovenosa diluida en SSN 0.9 % con je-
ringa de 10 cc previa a la incision quirurgica. No se
aplica atropina en aquellos pacientes con frecuencia
cardiaca por encima de 100 por minuto. Nivel de
sedacion recomendado escala III Ramsay con el uso
de midazolam a 0.05 mg/Kg segiin dosis respuesta
(laboratorio Sumimed). Para revertir el efecto del
bloqueo simpatico se utilizara etilefrina a 2 mg dosis
(Boehringer Ingelheim) hasta lograr tension arterial
media mayor 65 mmHg. Se administra oxigeno por
canula nasal durante el procedimiento. Por ultimo,
el formato de recoleccion de datos sera diligenciado
concomitantemente al registro anestésico y el bien-
estar de los pacientes, sera registrado en la sala de
recuperacion post-anestésica.
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Analisis de costos

El analisis de costos se hizo desde la perspectiva
del sistema de salud (tercer pagador). Para estimar
los costos de cada intervencion se utilizo el método
de costeo por actividad asociados al manejo de los
casos, mediante el cual se procedi6 para cada caso
y posteriormente se estimaron los costos medios con
intervalos de confianza de 95%.

Medidas de resultados

La efectividad de la anestesia se midi6 en térmi-
nos del bienestar del paciente durante y después
del acto quirtargico. Para tales efectos se tomaron en
cuenta dos medidas de resultados: a) una medida
objetiva mediante la cual se registraron, en formato
diseniado para este fin por parte del anestesiélogo,
los eventos adversos (nauseas, vomitos, escalofrios,
hipotension, dolor y/o agitacion), asignando el valor
de 1 para la presencia 6 O para la ausencia de dichos
eventos; b) una medida subjetiva de valoraciéon, por
parte del paciente, del bienestar o confort durante
el acto quirargico y en la unidad de cuidados post
anestésicos, mediante el uso de una escala visual
analbgica que oscil6 entre 1(casi no senti molestias)
y S (las molestias fueron insoportables).

Como medida resumen de efectividad se tomo6 un
indice compuesto asi:

EA =X AJ+BJ

Donde EA= Efectividad Anestésica, Aj= el nimero
de Eventos Adversos del paciente J, y BJ = el grado
de bienestar del paciente J. La EA puede tener valo-
res entre 1 (sin eventos adversos y con alto grado de
satisfaccion) y 10 (con todos los eventos adversos y
el peor grado de satisfaccién). Para resumir la efec-
tividad de las técnicas en ambos grupos se tomo la
media de los EA con sus respectivos 1C95%.

Para la interpretacion de la Efectividad Anes-
tésica (EA) se construyo6 la siguiente escala cuali-
cuantitativa:

Efectividad Anesté-

sica (EA) Calificacion
1.0-2.0 Muy efectiva
2.1-4.0 Efectiva
4.1-6.0 Poco efectiva
6.1-8.0 Muy poco efectiva
8.1-10.0 Inefectiva
RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se capturaron 73
pacientes que cumplieron los criterios de inclusioén.
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En la tabla 1 se expone las caracteristicas demogra-
ficas para ambos grupos.

Tablal. Caracteristicas demograficas.

Caracteristicas Anestesia Anestesia suba-
General (%) racnoidea (%)
Pacientes 30(41.1) 43(58.9)
Hombres 4(13.3) 5(11.6)
Mujeres 26(86.7) 38(88.4)
_ Media 51.2 Media 46.4
Edad(anos) (IDE=15) (1DE=13.1)
Media 26.2 Media 25.7
2
IMC (kg/m’) (1DE=2.5) (IDE=2.2)
ASA
I 29(96.7) 34(79)
I 1(3.3) 9(21)
Comorbilidad
HTA 8(88.9)
Rinitis alérgica 1(100) 1(11.1)

IMC: indice de masa corporal; ASA: clasificacion del estado fisico de la So-
ciedad Americana de Anestesiélogos; DE: desviacion estandar; HTA: hiper-
tension arterial.

Pacientes programados para colecistectomia
abierta bajo anestesia general (n=30), los efectos
adversos de mayor incidencia son dolor y escalofrios
con una frecuencia de 10 y 4 respectivamente. De los
43 procedimientos bajo anestesia subaracnoidea los
efectos adversos predominantes son escalofrios en
18 casos e hipotensiéon en 10 de ellos. Obteniendo
una media de 2.5 y 6.33 para la anestesia general
y subaracnoidea respectivamente, con un valor de
p entre los grupos de 0.137 (tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de pacientes programados
para Colecistectomia abierta por efectos adver-
sos para ambas técnicas anestésicas. Cartagena
de Indias 2006 - 2008

Efecto adverso Anestesia Anestesia
general subaracnoidea

Escalofrio 4 18

Dolor POP 10 2
Hipotension 1 10
Nauseas 0 8
Agitacion 0 0
Voémito 0 0

Media + DE 2.5%1.6 6.33+2.89

Valor p= 0.137




La grafica 1 sefiala las variaciones en la presion
arterial sistélica (PAS) y presion arterial diastolica
(PAD) de pacientes programados para colecistecto-
mia abierta, registradas desde el inicio de la anes-
tesia por un lapso de tiempo de 60 minutos para
ambas técnicas.

Grafica 1. Cambios presion arterial sistélica y
diastolica de pacientes programados para co-
lecistectomia abierta, desde el minuto 1 al 60.
Cartagena de Indias 2006 - 2008
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Tabla 4. Costos farmacos anestésicos por caso
en pacientes programados para Colecistectomia
abierta. Cartagena de Indias 2006 - 2008

Costo de anestesia | Media DE
General (n=30) 155.700 30.970
Subaracnoidea (n=34) 62.071 4.906

Valor p < 0.001.

Tabla 5. Estructura de costos medios por caso en
pacientes, desde la perspectiva del asegurador.
Cartagena de Indias 2006 - 2008

120 L o = -
= Anestesia general
100
Tarifa Tarifa
80 M Costos SOAT % ISS %
A ey g
%0 Farmacos anestésicos | 155.691 | 12,2 | 155.691 | 16,6
40
2 H. Médicos 241.673 18,9 171.800 18,3
0 H. Anestesi6logo 138.758 10,9 134.400 14,3
Mi M2 M3 MG M5 MB M7 ME MB MIO MIS 2O M25 MEO MBS MHO MES NSO MES MEO Ayudante 65.841 5,2 50.400 5,4
|+~ SAS = GRALS + SAD —=GRALD | D. Sala 431.964 33,9 |186.410 | 19,8
Materiales 241.826 19,0 241.826 | 25,7
.. P . Total 1.275.753 100,0 |940.527 100,0
La efectividad anestésica en pacientes progra- - -
mados para colecistectomia abierta es plasmada en Anestesia subaracnoidea
la tabla 3, media para la anestesia general 1.967 y SOAT % ISS %
para la anestesia subaracnoidea de 2.279 con un Farmacos anestésicos 62.01 5,3 62.071 7,3
valor de p igual a 0.118, para intervalos de con- H. Médicos 241.673 20.,4 |171.800 |20,3
fianza (IC95%). H. Anestesiologo | 138.758 11,7 |134.400 |15,9
Tabla 3. Efectividad Anestésica en pacientes | Ayudante 65.841 5,6 50.400 6,0
programados para Colecistectomia abierta. Car- D. Sala 431.964 36,5 |186.410 |22,0
tagena de Indias 2006 - 2008 Materiales 241.826 |20,5 |[241.826 |28,6
Total 1.182.133 100,0 | 846.907 100,0
Efectividad .
. . Media DE
Anestésica
General n=30 1.967 0.195
Subaracnoidea n=43 2.979 0.139 este valor se eleva en promedio 155.691 pesos en

Valor p=0.118

La tabla 4 muestra los costos de los farmacos
anestésicos por caso en pacientes programados para
colecistectomia abierta, bajo la técnica de aneste-
sia general es de 155.700 +/- 30.970 pesos y para
la anestesia subaracnoidea es de 62.071+/-4906
pesos (p < 0.001).

La estructura de costos medios por caso en
pacientes, desde la perspectiva del asegurador se
evidencia en la tabla 5. El procedimiento quirargico
tiene un costo total aproximado 1.120.100 pesos ta-
rifa SOAT y 790.836 pesos tarifa ISS, si adicionamos
los costos de los farmacos anestésicos utilizados en
el procedimiento quirtargico obtenidos en el estudio,

anestesia general y 62.071 pesos para el procedi-
miento llevado a cabo con anestesia subaracnoidea.
Los rubros son especificados en la tabla, lo corres-
pondiente a honorario del cirujano, honorario del
anestesi6logo, ayudante quirurgico, derecho a sala
y materiales. Los costos de los farmacos anestésicos
utilizados durante la colecistectomia abierta bajo
anestesia general estan entre el 12.2- 16.6% y bajo
anestesia subaracnoidea entre el 5.3- 7.3% del total
facturado para el acto quirargico.

DISCUSION

Tradicionalmente a nivel mundial los procedi-
mientos quirargicos abiertos en el hemiabdomen
superior por patologia de la vesicula biliar no com-
plicada (colélitiasis), en pacientes ASA I y II, son
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realizados bajo anestesia general como primera
opcidn, siendo la anestesia subaracnoidea una al-
ternativa. Los pacientes vinculados al estudio fueron
73, encontramos una relacién de 7 mujeres por cada
hombre, que corresponde a lo esperado para esta
patologia. Las caracteristicas demograficas entre los
grupos son similares, pero cabe aclarar que la canti-
dad de hombres en el estudio son pocos, por lo cual
hacer afirmaciones concretas sobre los beneficios
de esta técnica en ellos podria resultar no prudente,
a pesar de que ninguno del grupo de la anestesia
subaracnoidea requirié modificacion de la técnica.
La hipertensién arterial fue la morbilidad de mayor
frecuencia en el grupo anestesia subaracnoidea,
sin que esto pudiera influir en previas alteraciones
hemodinamicas durante el tiempo de 60 minutos
plasmadas en la grafica 1. Importantes cambios he-
modinamicos hacen referencia a las variaciones de
la PAS mayor 30 mmHg y de la PAD en 15 mmHg
a partir de la primera presion arterial tomada al
ingresar el paciente a la sala de cirugia,,. La inter-
venciones realizadas en pacientes bajo anestesia
subaracnoidea presentaron mas efectos adversos
que los intervenidos bajo anestesia general, siendo
los escalofrios e hipotension los mas destacados con
frecuencias de 18 y 10 respectivamente, sin embar-
go, esto no conllevé una importante insatisfaccién
del paciente al evaluar subjetivamente su bienestar
en el procedimiento quirargico, ya que la evaluaciéon
de la efectividad anestésica para las dos técnicas se
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