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RESUMEN

Introduccion: Una de las complicaciones crénicas mas incapacitantes de la diabetes mellitus es la
insuficiencia vascular periférica que puede llevar a la amputacién del miembro inferior. Objetivo:
Estimar los costos directos totales de los procedimientos quirdrgicos de amputaciones de miembro
inferior de causa diabética en pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital de
Clinicas de Asuncion, Paraguay durante el afio 2008.

Material y Método: Estudio descriptivo, de corte transversal de estimacion y calculos de costos
directos que realizaron los pacientes, el entorno familiar y el servicio de salud publica en los casos
de amputaciones de miembro inferior.

Resultados: Se registraron 65 amputaciones de miembro inferior de causa diabética distribuidas
de la manera siguiente: amputacion de dedo 29,2%, amputacién transmetatarsiana 14%, transtibial
30,7%, transfemoral 26,1%. El costo directo total respectivamente para cada tipo de amputacion
fue de, en ddlares americanos: 11,641.61; 8,314.69; 18,477.09; 15,705.53. El costo total de las

amputaciones ascendié a 54,138.93 do6lares americanos.
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ABSTRACT

Introduction:  One of the most disabling chronic complications in diabetics patient is the lower limb
amputation. Objective: To estimate the total direct costs of surgical procedures for lower limb
amputations caused by diabetes in patients taken care of at the Emergency Department of the
Hospital de Clinicas in Asuncion, Paraguay in 2008. Material and Methods : This is a calculation
and estimation of the expenses incurred by patients, families and the Public Health Service in

cases of lower limb amputations, using data from patients, who have received this treatment in
2008, and collected from the files of the Emergency Department and the Operating Room of the
Hospital de Clinicas in Asuncién, Paraguay.

Results: 65 lower limb amputation were registered because of diabetes, distributed as follows:
29.2% toe amputation, 14% Trans Metatarsal Amputation, 30.7% Trans Fibular Amputation, 26.1%
Trans Femoral Amputation. The total direct cost for each type of amputation respectively was:
11,641.61; USD 8,314.69; 18,477.09; 15,705.53 American Dollars. The total cost for all amputations

was: 54,138.93 American Dollars.

Key words: Lower limb amputations, diabetes mellitus, amputation costs.

INTRODUCCION

El nimero de personas con Diabetes Mellitus (DM) como enfermedad no comunicable esta en
franco aumento en todo el mundo. En el afio 2000 se habia estimado 171 millones de personas
con diabetes y la proyeccién para el 2030 apunta a 366 millones (1). Los muy elevados costos del
tratamiento de la diabetes y sus complicaciones generan necesidades econémicas directas para el
paciente y para el sistema de salud, e indirectas que afectan sobre todo la productividad
econdmica individual y colectiva de los enfermos con las consecuencias ldgicas a nivel pais. Los
paises de América Latina y el Caribe poseen sus propios nimeros en cuanto a costos directos e
indirectos que merecen atencion particular por tratarse de regiones donde el acceso irrestricto e
integral a la salud aln sigue siendo tema pendiente y de debate en el &mbito politico y de recursos

econdmicos (2).

El Paraguay con una poblacién aproximada de 5,8 millones de habitantes posee una
prevalencia de DM, entre los 20 a 74 afos, de 6,5% y 5,5% para mujeres y hombres
respectivamente (3). Aproximadamente se trata de 400.000 personas, de las cuales se cree que el
50% aun no han sido diagnosticadas (4). Los estudios de costos de la diabetes son diferentes
segun las regiones, no solo por las diferentes monedas y politicas de salud sino también por los
criterios diagnosticos que permiten incluir o no a los diferentes pacientes en los registros de de
personas con diabetes, es decir lo que para algunos es diabetes para otros no lo es o directamente
no lo registra (1,2,5). Esto Ultimo se acentla cuando se pretende estudiar las complicaciones

cronicas de la enfermedad (6).
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Una de las consecuencias mas incapacitantes es la amputacion de miembro inferior (AMI), que
a la invalidez, suma una importante pérdida de autoestima, calidad de vida y altos costos directos e
indirectos (7-9). Los pacientes diabéticos presentan 15 veces mas probabilidades de sufrir AMI y
los factores de riesgo mas importantes en este grupo de personas son la edad avanzada, y el sexo
masculino, mal control de la glicemia, diabetes de largo tiempo de evolucién, pérdida de la

sensibilidad protectiva y pobres cuidados de la salud (10,11).

Parece ser que la Ulcera de pie diabético es el factor prondstico mas importante de la AMI en
los diabéticos, pues la precede en casi un 85% (12). Aproximadamente un 15% de los pacientes
desarrollara una Ulcera de pié y el 25% de estos requerird una AMI (13). La tasa de amputaciones
ajustada a la edad, es en promedio de 8,8 por mil individuos con diabetes en Estados Unidos (13).
Datos precisos con relacion a la tasa de incidencia de AMI son dificiles de obtener en la poblacion
diabética porque la mayoria de los estudios son de altas hospitalarias y de corto tiempo. En
Wisconsin se realiz6 un seguimiento de 14 afios y se encontrd una tasa de incidencia acumulada
de 7,2 para pacientes con diabetes diagnosticada antes de los 30 afios de edad que reciben

insulina y 9,9% en pacientes diagnosticados luego de los 30 afios que no reciben insulina (14).

Las AMI de causa diabética ademas de aumentar en frecuencia con los afios de vida y de
enfermedad, lo hace también al incrementar el nimero de enfermedades asociadas, lo que a su
vez incrementa la morbilidad y mortalidad. La mortalidad postquirargica en general de las
amputaciones oscila entre 10 a 30%, siendo entre 5 y 17% durante la cirugia y en los primeros 30
dias entre 2 y 23%. La sobrevida a los dos afios es de 50% en general y a los cinco afios 40%.
Una reamputacion ipsilateral se ve entre un 8 a 22% y una contralateral entre un 26 a 44% en los
siguientes cuatro afios a la primera AMI (15-17). Las AMI mas comuUnmente realizadas son del
dedo (ADD) 24%, parcial del pié (APP) 5,8%, transtibial (ATT) 38%. transfemoral (ATF) 21,4% vy el

10% restante se distribuye entre cadera, pelvis y rodilla (18).

Una clasificacién muy utilizada en lo que respecta a la amputacion de miembros inferiores es la
de amputacion menor que incluye amputacion del dedo o de los dedos (ADD) y la amputacién
parcial del pié o trans metatarsiana (ATM). Las amputaciones mayores incluyen sin embargo las
que son realizadas por encima del tobillo, es decir las transtibiales (ATT) y transfemorales (ATF)
(29).

Esta clasificacion es de tipo funcional, es decir las amputaciones menores suponen una
posterior capacidad del paciente de ponerse en pié por sus propios medios e incluso caminar, en
tanto, que las amputaciones mayores necesitaran al menos de ayuda protésica o de otro tipo de
ayuda mas compleja para la locomocion. Sin embargo al analizar los costos que generan los
diferentes tipos de amputaciones es mejor hacerlo teniendo en cuenta cada tipo de amputacién en
particular porque el escenario quirtrgico es diferente en cada una de ellas (20). En general los
costos a nivel mundial de pacientes con diabetes exceden en 3 a 4 veces los costos de pacientes

sin diabetes (5).
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El objetivo de este trabajo fue estimar los costos directos totales de los procedimientos
quirdrgicos, diferentes insumos, aranceles y servicios que forman parte de los procedimientos
quirargicos, de las amputaciones de miembro inferior de causa diabética en pacientes que
acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital de Clinicas de Asuncion Paraguay durante el afio

2008 y correlacionar estos costos directos con la capacidad econémica de los pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo transversal de estimacion y célculos de costos directos que realizaron los
pacientes, el entorno familiar y el servicio de salud publica en los casos de amputaciones de
miembro inferior utilizando datos de pacientes que recibieron este tratamiento durante el afio 2008
recogidos del archivo del Servicio de Urgencias y del quir6fano del Hospital de Clinicas de
Asuncién Paraguay. Todos los calculos de costos fueron hechos en guaranies (GS) y luego
convertidos a Délares Americanos (USD) para poder realizar comparaciones. Las conversiones de
las diferentes monedas se realizaron segun cotizacion actual en el mes de diciembre de 2008. Se
consideraron medicamentos, insumos quirdrgicos y hospitalarios, aranceles, servicios de
imagenes, laboratorio y servicios profesionales. Ademas de los datos del servicio de urgencias y
del servicio de quiréfano del Hospital de Clinicas se utilizaron datos de la administracion del
Hospital, de la organizacion del Servicio de Urgencias y de farmacias independientes. Se
excluyeron del estudio las desarticulaciones coxofemorales por ser poco frecuentes en este
estudio. Conforme al esquema de trabajo del Servicio de Urgencias, los pacientes permanecieron
alli hasta ser estabilizados y amputados aproximadamente entre 48 y 72 horas y luego pasaron a
alguna dependencia del hospital para su internacién y prosecucién del tratamiento. Veinticinco de
los pacientes tratados con AMI en el Servicio de Urgencias se encontraban ya internados en
alguna otra dependencia del Hospital y en ellos se asumié el mismo esquema de gastos ya que en
realidad utilizan practicamente la misma caja basica y los mismos estudios en lo que respecta al

procedimiento quirdrgico en si.

En los casos de ADD se consideré un promedio de dos dias de internacion en el servicio de
urgencias, entre 4 y 72 horas. Los que permanecieron por mas tiempo ya sea en el servicio de
urgencias o en otra dependencia del hospital lo hicieron por causa de situaciones o enfermedades
acompafiantes como descompensacion diabética, sepsis, insuficiencia cardiaca, accidente cerebral

vascular y demencia senil. Estas amputaciones se realizaron con anestesia local.

En las Amputaciones de tipo ATM, ATT y ATF se consideré tres dias promedio (1 a 5 dias) de
internacion en el Servicio de Urgencias. Todos estos procedimientos fueron realizados con
anestesia raquidea en quir6fano. Posteriormente volvieron al Servicio de Urgencias para re-
estabilizacion o recuperacion. Estos pacientes fueron ingresados luego en alguna dependencia del

hospital incluso en algunos casos en la unidad de cuidados intensivos.

Medicamentos v logistica guirdrgica: __ Se tuvo establecida una caja basica para los siguientes

tipos de amputacion ATM, ATT y ATF que practicamente utilizaron los mismos insumos. Para las
ADD otro tipo de caja basica de insumos. Ver tablas 1 y 2 donde ademas se consigna un promedio

de los precios de mercado durante el afio 2008. Los valores observados en las tablas son
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aproximados para 3 dias de internacion en el Servicio de Urgencias o dependencias y no incluyen

complicaciones posteriores.

El concepto costo de hospital fue de GS 250.000 (USD 50), esto incluyé internacién y uso de
quiréfano. Las ADD fueron incluidas como cirugias menores con el consiguiente arancel
hospitalario de GS 86.000 (17,2 USD). Es importante aclarar que estos montos correspondieron al
afio 2008. Segun datos de la Administracion del Hospital de Clinicas el costo dia cama en forma
indiscriminada, es decir no especifica para camas de urgencias, cuidados intensivos, camas
pediatricas, etc. en el 2008 fue de GS 854.191 (USD 170.84). Presupuesto anual del Estado
Paraguayo G 150.679.236.605 para 490 camas.

Con relacion a los estudios de laboratorio e imagenes que requirieron estos pacientes, son
detallados y cotizados en la tabla 3. Principalmente se solicitaron estudios rutinarios de sangre y
orina que luego de la cirugia pueden ser repetidos para control. Un electrocardiograma y
radiografias de térax y del miembro a ser amputados son también parte de la rutina. Otros estudios
gue han sido realizados no fueron incluidos porque obedecen a ofras situaciones nosolégicas

acompafiantes, por ejemplo ecocardiografia.

RESULTADOS

En el Servicio de Urgencias del Hospital durante el afio 2008 se registraron 65 AMI en pacientes

diabéticos de la manera siguiente: Tabla 1.

Tabla 1. Amputacion de miembro inferior. Hospi  tal de Clinicas

n==65
Tipo de Amputacion n %
Amputacion de dedo 19 29,2
Amputacion trans metatarsiana 9 14
Amputacion trans tibial 20 30,7
Amputacion trans femoral 17 26,1
Total 65 100

Las ADD se realizaron en todos los casos con anestesia local, 11 en el lecho del enfermo y 8 en
el quiréfano. Se estimo el costo de la caja basica en GS 1.059.200 (Tabla 2) a lo que se sumé GS

86.000 de gasto en arancel hospitalario y GS 210.000 de estudios complementarios. A todo esto
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se agreg6 el costo dia cama, GS 854.191 por 2 dias promedio de internacion es decir GS
1.708.382, sumando en total de GS 3.063.582 (USD 612,72) por paciente amputado de un dedo.

Tabla 2. Caja basica para amputacion de dedo (ADD).
Hospital de Clinicas. FCM — UNA

Insumos Precio unitario en Cantidad Total de Ddélares
guaranies guaranies Americanos

Ringer lact. 1000cc* 10.000 2 20.000

Dextosa 5%* 7.000 2 14.000

S. Fisioldgico 0,9%* 7.000 7 40.000

Guante Estéril 2.500 10 25.000

Infusor 8.600 2 17.200

Dosificador de 26.000 1 25.000
medicamentos

Intracath 5.500 2 11.000

Venda semielastica 15 cm 10.300 2 20.600

Electrodos 1.000 3 3.000

Insulina Cristalina 70.000 1 70.000

Insulina NPH 90.000 1 90.000

Jeringa 10 ml 900 20 18.000

Jeringa Insulinica 800 10 8.000

Morfina Clorhidrato* 3.500 3 10.500

Xilocaina 2% 20.500 1 20.500

021/h 1.500 4 6.000
Metronidazol 500 (IV)* 25.600 6 153.600

Cefadroxilo 1g (IV)* 14.600 8 116.800
Enoxaparina 40 mg* 70.000 2 140.000

Omeprazol 40mg* 50.000 2 100.000
Transfusion * 150.000 1 150.000

Total 1.059.200 211,84

* Equipo infusor de transfusion y relacionados, en promedio de nimero de transfusiones
i Calculos para 2 dias
* Dosis y nimeros en promedio

Para las demas amputaciones, ATM, ATT y ATF, los costos de la caja basica ascendieron a
GS 1.596.700 (Tabla 3). A este monto se agregaron arancel hospitalario GS 250.000 y los estudios
complementarios GS 210.000. En estos tipos de amputaciones el promedio de internacién fue de 3
dias y multiplicado por el costo dia cama GS 854.191 dio GS 2.562.573. Todo esto sumado
alcanz6 como resultado un total de GS 4.619.273 (923,85 USD) por paciente.
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Tabla 3. Caja Basica | para ATM, ATT y ATF

Insumos Precio unitario Cantidad Guaranies Dolares
Guaranies Americanos
Ringer lact. 1000cc* 10.000 5 50.000
Dextosa 5%* 7.000 5 35.000
S. Fisioldgico 0,9%* 7.000 7 40.000
Hilo ligadura Polycot 0 10.500 1 10.500
Hilo nylon monofilamento 3.0 14.300 2 28.600
Hilo Poliglicolato O 21.200 2 42.400
Guante Estéril 2.500 10 25.000
Infusor 8.600 2 17.200
Dosificador de medicamentos 26.000 1 25.000
Intracath 5.500 3 16.500
Venda semielastica 15 cm 10.300 4 41.200
Electrodos 1.000 3 3.000
Insulina Cristalina 70.000 1 70.000
Insulina NPH 90.000 1 90.000
Jeringa 10 ml 900 20 18.000
Jeringa Insulinica 800 10 8.000
Morfina Clorhidrato* 3.500 3 10.500
Ketorolac 60 mg* 10.000 3 30.000
Dipirona 1g* 4000 4 16.000
Aguja raquidea 39.000 1 39.000
Neocaina pesada 26.800 1 26.800
021/h 1.500 8 12.000
Metronidazol 500 (IV)* 25.600 9 230.400
Ciprofloxacino 200 (IV)* 33.600 6 201.600
Enoxaparina 40 mg* 70.000 3 210.000
Omeprazol 40mg* 50.000 3 150.000
Transfusion * 150.000 1 150.000
Total 1.596.700 319,34

* Equipo infusor de transfusion y relacionados, en promedio de numero de transfusiones
* Dosis y nimeros en promedio
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El costo directo total para cada tipo de amputacioén fue como sigue:

Tabla 4. Costo total por tipo y nUmero de pacientes

Tipo de Amputacion n Guaranies Dolares Americanos
ADD 19 58.208.058 11,641.61
ATM 9 41.573.457 8,314.69
ATT 20 92.385.460 18,477.09
ATF 17 78.527.641 15,705.53
Total 65 270.694.616 54,138.93

El costo promedio para cada paciente fue de GS 4.164.533 (USD 833). Una desviacion
estandar se establecido en GS 707.563,95 y con un Intervalo de confianza del 95% los costos
oscilaron entre GS 4.164.533 £1.415128 (USD 833 + 283.03). Los valores minimo y maximo fueron
GS 3.063.582 y maximo de GS 4.619.273 respectivamente.

Cuando expresamos estos resultados en montos por paciente que experimentaron
amputaciones menores y mayores obtenemos:

» Amputaciones Menores: GS 3.563.626 (USD 712.63)
» Amputaciones Mayores: GS 4.619.273 (USD 923.86)

DISCUSION

Los costos directos dependen mucho del sistema sanitario del pais donde se realizan las
amputaciones. En el sector sanitario analizado, el Hospital de Clinicas de Asuncion, que
comprende funcion docente asistencial, no se permiten célculos directos en todos los ordenes,
solamente estimaciones. Por ejemplo los servicios asistenciales y docentes de médicos,
enfermeras y otros profesionales que ahi trabajan dedicados a la formacion de los estudiantes que
alli acuden estan solventados por salarios mensuales provenientes del estado paraguayo. El costo
dia cama nos da un valor aproximado de estas funciones. Dicho de otra forma el valor por si mismo
de cada amputacién desde el punto de vista de los servicios humanos solo puede estimarse. En
todo caso podriamos decir que seria esta una estimacion inferior a la real ya que un mismo

paciente ademas del tratamiento requerido actia como elemento esencial de instruccion.

En Estados Unidos los costos directos e indirectos del pié diabético alcanza anualmente los 98
billones de dolares (21). Los costos directos de una amputacion varian segun los diferentes paises
y sus sistemas de salud. Para el analisis es importante destacar el hecho de que en los estudios
citados no existe uniformidad en relacién a los puntos incluidos como correspondientes a este tipo
de costo, es decir medicamentos, materiales quirdrgicos, dias de internacion, inclusién de

complicaciones y sus correspondientes costos.

En Pakistan los gastos por enfermo de las AMI mayores, ATT y ATF, en promedio alcanzan
Rupias 46.182 +/- 30.742 [USD 563,2 +/- 375]. En las amputaciones menores, ADD y APP gastan
en promedio Rupias 50.494 +/- 30.488 [USD 615,8 +/- 371.8] (22). Este estudio fue realizado en
un hospital de tercer nivel en, aqui los costos de las amputaciones estudiadas reflejan dificultades

de interpretacién y una comparacién con los resultados de este estudio debe hacerse a razén de
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formar parte de paises en vias de desarrollo. Evidentemente al utilizar una metodologia sumatoria
del nimero de cirugias importa y mucho la consideracion de amputaciones mayores y menores
puesto que como se ha visto demandan diferentes costos las ADD y las ATM, siendo esta Ultima
mas parecida en su costo a una amputacién mayor que a una menor. Es decir con un alto nimero
de amputaciones transmetatarsianas se aproximaran a los valores individuales entre amputaciones
mayores y menores. Por este motivo es conveniente presentar los resultados por separado segun
tipo de amputacion. Ahora bien, los gastos en Pakistan son 20 a 80% menores que los de nuestro
estudio. Esta diferencia puede aln ser explicada por la funciéon docente del Hospital de Clinicas de

Asuncion.

En Australia el costo promedio de las AMI en general cuestan en ddlares Australianos AUD
12.485 [10,279 USD] (23). Este monto incluye la permanencia total del paciente en el Hospital. La
participacion y costos docentes en este estudio estan incluidos. Los costos de estos pacientes
desde su ingreso hasta el alta son muy superiores al que hemos nosotros registrado debido a que
el enfoque integral de un paciente demanda mayores gastos. En este estudio no hemos calculado
las complicaciones o los estados comorbidos acompafiantes. Por lo tanto la comparacion tan solo

numeérica puede significar errores en la interpretacion.

En Republica Checa las AMI alcanzan CK (Corona Checa) 22.000 +/- 9.900 [12,304 +/- 563,69
USD] pero el costo posterior a las amputaciones, la recuperacion, es aln superior (24). En este
pais de la comunidad Europea, las AMI superan en casi 15 veces los costos del Hospital de
Clinicas de Asuncion. En este estudio se analizaron costos de medicamentos, otros suministros
hospitalarios y las remuneraciones profesionales basados en los registros de los sistemas de
seguros de salud. La metodologia aunque diferente es bastante segura en sus datos, no obstante
nuestros resultados son diferentes porque sélo medimos la amputacion del miembro inferior sin

analizar las situaciones que la derivaron o las complicaciones que hayan tenido.

Sergipe, estado del nordeste brasilero gasta por amputacion en promedio RS 4.461 (rango de
943,72 a 16.378,85 Reales) [promedio 2,361.92 rango de 499,812 a 8,671.05 USD] (25). En el
citado estado del Brasil el costo es en promedio el triple al que encontramos en nuestros calculos.
El costo docente no esta incluido. Segun los autores del trabajo en Sergipé, el costo real es muy
superior al que el estado paga. Este ejemplo revela claramente que la politica de salud y el estado
juegan un rol muy importante en los costos que la poblacion percibe y los costos reales. La
proximidad geografica y de mercado hace que estos valores sean los mas aproximados al del

Hospital de Clinicas de Asuncion.

Los costos de las AMI superan en 5 a 6 veces los costos del tratamiento del pié diabético no
amputado (26). Ante estos datos pareciera ser que la Unica via posible de reducir costos seria la de
disminuir la incidencia de las AMI y para ello se debe abordar el problema de forma integral en
términos de salud publica y establecer programas incluyendo guias de cuidados, consultas de
concienciacion de pacientes, atencion primaria a las Ulceras de pie diabético, pues estos gastos
son varias veces inferiores y de menor riesgo para la vida del enfermo (27, 28). En el 30 al 70% de

las amputaciones transfemorales y transtibiales se prescriben protesis e incluso se intentara
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utilizarlas, pero en un afio solo un 50 % de éstos lograra su uso con muchas limitaciones (29). Los
costos de las prétesis para miembro inferior son excesivamente altos y rondan los 6 a 8 mil délares
americanos para las amputaciones transtibiales y 10 a 15 mil para las amputaciones
transfemorales (30). Ademas que la vida media esperada de una protesis oscila entre 3 y 5 afios
(10)

El Hospital de Clinicas es un Hospital Escuela donde acuden personas de escasos recursos
econdmicos, considerado basicamente como de funcién docente asistencial. Esta situacion
particular de los servicios de salud del pais hace que cada enfermo y su entorno experimenten
situaciones diversas de costos directos, supervalorados o infravalorados segun los casos ya que se

integra una funcién adicional, la docencia.

Para comprender lo que estos gastos significan en el Paraguay, lo sobreponemos al salario
minimo vigente en el afio del estudio de GS 1.408.864 (USD 281,8) y vemos que el costo promedio
de una AMI de cualquier tipo supera en tres veces el mencionado monto. Con esto se aprecia
mejor real para el paciente y el sistema de salud (31). Muy importante también es comparar estos
gastos con la productividad de los pacientes medidos en términos del Producto Interno Bruto per
capita anual en el afio correspondiente de G 9.640.000 (1,928 USD) (32). De esta comparacion se
deduce que el 40% de la productividad anual de una persona es el costo de una amputacion de

miembro inferior.

Realizar un calculo exacto paciente por paciente de los costos lleva muchas veces a la
contaminacion de los nimeros por la tendencia a considerar como gastos propios de las
amputaciones aquellos que corresponderian a enfermedades o estados asociados. Todos los
elementos logisticos mencionados en los anexos, asi como los medicamentos y estudios
complementarios reflejan de cierta forma el esquema de tratamiento utilizado en estos pacientes.
Es claro que esto no es rigido y tenemos varias excepciones asi como variedad de pacientes que
existen. El objetivo sin embargo fue hacer una estimacion o calculo aproximado y no un célculo
exacto pues este Ultimo se torna muy engorroso ademas de dificultoso debido a los sub-registros
en expedientes clinicos, diferentes marcas comerciales de medicamentos y otros elementos
descartables. A esto se suma la posibilidad que el paciente haya podido 0 no subsidiar sus gastos
en la farmacia social del hospital o en lo referente a la exoneracion de costos de los aranceles
hospitalarios. Contabilizar los elementos utilizados en forma unitaria e individual resulta engorroso
e inexacto por causa de los diferentes tipos de pacientes, es decir varios diagndsticos
acompafiantes o mismo diferentes situaciones o estados de gravedad de pacientes con el mismo
diagnéstico. Las diferentes anotaciones, en estos casos, deben ser evaluadas una por una y
correlacionar la necesidad o no de una medicacion para el diagnéstico correspondiente. Esta tarea,
ademas de ardua, depende mucho de los criterios clinicos de tratamiento que son muy dificiles de

unificar.
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