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GLOSARIO 

 

Análisis Costo-Efectividad: Forma de evaluación de la eficiencia en la que dos o más 

alternativas, son comparadas mediante la relación entre los costos medidos en unidades 

monetarias y los resultados producidos en términos de efectividad. (Moreno Viscaya, Mejía 

Mejía, & Castro Jaramillo, 2014) 

 

Años de vida potencialmente perdidos: Los años potenciales de vida perdidos (APVP) pueden 

definirse como los años de vida potenciales perdidos debido a muerte prematura. A diferencia de 

las medidas de mortalidad, la APVP enfatiza los procesos que subyacen a la mortalidad 

prematura en una población. Por este método, las muertes que ocurren a edades muy tempranas 

aportan más años de vida perdidos que las muertes ocurridas a edades tardías. (Dranger & 

Remington, 2004) 

 

Años de vida saludable: son una medición de la pérdida de salud de la población, una medida 

en la cual se define a la carencia de salud como una deficiencia del nivel máximo de salud 

alcanzable.  

 

Costos Directos: Costos que valoran la utilización de recursos por o atribuibles a la tecnología 

estudiada. (Moreno Viscaya, Mejía Mejía, & Castro Jaramillo, 2014) 

 



 

 

 11 

Evento adverso: Es cualquier suceso médico desafortunado que puede presentarse durante un 

tratamiento con un medicamento, pero que no tiene necesariamente relación causal con el mismo.  

(Uribe Vélez & Palacio Betancourt, 2005) 

 

Evento generador de costo en salud: son todos aquellos recursos utilizados para mantener, 

promover o recuperar la salud de un individuo o grupo de individuos que tiene la capacidad de 

ser diferenciado medido y valorado monetariamente.  (Moreno Viscaya, Mejía Mejía, & Castro 

Jaramillo, 2014) 

 

Evento generador de costo en salud: Son todos aquellos recursos utilizados para mantener, 

promover o recuperar la salud de un individuo o grupo de individuos, tiene la capacidad de ser 

diferenciado, medido y valorado monetariamente (Moreno Viscaya, Mejía Mejía, & Castro 

Jaramillo, 2014) 

 

Farmacoeconomia: Es el conjunto de procedimientos o técnicas de análisis dirigidas a evaluar el 

impacto de las distintas operaciones e intervenciones económicas sobre el bienestar de la 

sociedad, con énfasis no solo sobre los costos sino también sobre los beneficios sociales; siendo 

su objetivo principal contribuir a la elección de la mejor opción posible y por tanto, a la 

optimización de los recursos. (Uribe Vélez & Palacio Betancourt, 2005)  

 

Horizonte temporal de costeo: Se debe definir el horizonte temporal para la inclusión de todas 

las consecuencias y costos de las opciones clínicas contempladas. Al definir el horizonte 

temporal el grupo económico deberá tener en cuenta las consideraciones que se presentan a 
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continuación. Es preciso distinguir entre la duración de la intervención y la duración de los 

efectos. Una intervención de corta duración (p e. una cirugía ambulatoria), puede tener efectos 

que duran toda una vida. Lo pertinente para el análisis económico es la duración de los efectos. 

(Moreno Viscaya, Mejía Mejía, & Castro Jaramillo, 2014) 

 

Metodología Proxy: Es aquella donde los precios se asumen como costos, cuando se tiene el 

supuesto de que hay mercados perfectos. 

 

Tasa de descuento: La tasa de descuento, tanto para los costos como para los desenlaces en 

salud, debe ser del 5 % anual. Deben llevarse a cabo análisis de sensibilidad de 0 %, 3,5 %, 7 % 

y 12 %  (Moreno Viscaya, Mejía Mejía, & Castro Jaramillo, 2014) 
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1. INTRODUCCION 

 

En Colombia cada día se dan avances en el tratamiento del dolor de los pacientes y según la ley 

estatutaria No. 1751 aprobada el 16 de Febrero del año 2015, el estado debe promover la 

divulgación de información sobre los principales avances en tecnologías costo-efectivas en el 

campo de la salud, así como el mejoramiento en las prácticas clínicas y las rutas críticas. Este es 

uno de muchos puntos que se encuentran plasmados en esta ley donde prima el bienestar del 

paciente y el mejoramiento de la calidad de vida en la población. (Gaviria Uribe, 2015)  

 

Una política que concuerda con lo estipulado en la ley estatutaria No 1751, es la política de 

atención integral en salud, en donde su propósito es la integridad en el cuidado de la salud y el 

bienestar de la población y los territorios en que se desarrollan, lo cual requiere la armonización 

de los objetivos y estrategias del sistema alrededor del ciudadano como objetivo del mismo. Esto 

implica generar las interfaces entre los agentes institucionales, las normas y los procedimientos 

del sistema y su adaptación a los diferentes ámbitos territoriales.  (Gaviria Uribe, Ruiz Gómez, 

Dávila Guerrero, & Burgos Bernal, 2016) 

 

La política de atención integral en salud maneja diferentes rutas dentro de las que se encuentra la 

ruta integral de atención en salud, esta es una herramienta en donde se definen las condiciones  

que son necesarias para asegurar la integralidad en la atención a partir de las acciones de cuidado 

que se esperan del individuo, las acciones orientadas a promover el bienestar y el desarrollo de 

los individuos en los entornos en los cuales se desarrolla, así como las intervenciones para la 
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prevención, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación de la discapacidad y paliación. Como 

objetivo se plantea la ganancia en salud y la reducción de la carga de enfermedad, creando una 

confianza en el ciudadano, la pertenencia, aceptabilidad, oportunidad de la atención para así 

garantizar el derecho a la salud. Las características que debe tener esta ruta es describir de forma 

explícita los elementos que son clave en la atención basándose en las evidencias, las mejores 

prácticas y las expectativas de los usuarios, el fortalecimiento de la comunicación entre todos los 

agentes del sistema, documentar, monitorear y evaluar los resultados y diferencias que facilitan la 

identificación de los recursos humanos, de infraestructura y financieros apropiados. (Gaviria 

Uribe, Ruiz Gómez, Dávila Guerrero, & Burgos Bernal, 2016) 

 

En Colombia, las entidades prestadoras de servicios de salud no cuentan con un sistema de 

registros para la obtención de costos médicos directos en cuanto al tratamiento farmacológico en 

caso de el dolor postquirúrgico  (Cadavid Puentes, Berrío Vallencia, Gómez Usuga, & Mendoza 

Villa, 2007), por esto se hace necesario optimizar el análisis que se requiere en la toma de 

decisiones, generando información y costos médicos directos para el tratamiento farmacológico 

de analgesia tradicional y multimodal en el dolor postquirúrgico. 

 

El dolor postoperatorio o también llamado postquirúrgico, es un tipo especial de dolor agudo, el 

cual surge de un daño tisular que se genera por los receptores nociceptivos (Rosa Díaz, Navarrete 

Zuazo, & Díaz Mendiondo, 2014), en respuesta a procedimientos quirúrgicos los cuales pueden 

ser de tipo cruentos o incruentos. A nivel intrahospitalario, estos procedimientos tienen una alta 

prevalencia la cual se debe abordar de forma adecuada, con el fin de mitigar la presencia de dolor 

en pacientes intervenidos quirúrgicamente. Actualmente se utilizan grupos farmacológicos como 
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AINES y opioides en el tratamiento del dolor (Zaragoza Lemus, 2004), los avances en cuanto a 

la analgesia han dado a conocer nuevos grupos farmacológicos con diferentes mecanismos de 

acción que buscan una respuesta sinérgica en pro de mejorar la calidad de vida y condiciones del 

paciente en dolor postquirúrgico (González de Mejía, 2005). 
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2. PROBLEMA 

 

Todo procedimiento quirúrgico o invasivo va a generar dolor, esto genera incapacidad y es 

subjetivo ya que depende del sentir del paciente, tomando esto como referente se han creado 

diferentes estrategias terapéuticas que tienen como finalidad reducir o eliminar el dolor y la 

sensación de malestar del paciente con la menor incidencia posible de efectos adversos (Rosa 

Díaz, Navarrete Zuazo, & Díaz Mendiondo, 2014). 

 

En Colombia la analgesia multimodal hoy en día busca un modo de analgesia que mejore la 

calidad de vida de los pacientes, pero se utiliza en muy pocas instituciones, las cuales han 

obtenido buenos resultados y lo anterior se evidencia en estudios ya realizados (Machado Alba, y 

otros, 2013), según lo investigado se comprobó que no se usa en el resto del país por diferentes 

razones. Una de estas es que se desconoce su uso y también porque las partes administrativas se 

resisten a implementarla por el temor de que se aumenten los costos debido a que utilizarían 

nuevos medicamentos, los cuales no eran usados anteriormente o porque consideran que la 

utilización de ese tipo de analgesia puede llevar a eventos adversos que comprometerían a la 

institución prestadora de salud, como también el inicio del tratamiento antes del procedimiento 

quirúrgico (Parada, Taborda Restrepo, & Chicaíza Becerra, 2013). Otro de los inconvenientes es 

que no se cuenta con las herramientas para realizar la toma de decisiones, y aunque el manejo de 

este tema no es desconocido para el personal médico, para el área administrativa es difícil 

realizar un cambio si no cuentan con una ayuda, y solo centran su atención en que ya se están 
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obteniendo resultados con la realización de analgesia tradicional y no notan que con la 

implementación de analgesia multimodal estarían ahorrando una diferencia significativa en valor. 

Basado en lo anterior se ve la necesidad de crear una herramienta que apoye a la entidad 

prestadora de salud desde el punto de vista científico y económico, en la toma de decisiones para 

la implementación de la analgesia multimodal, sin perder de vista el bienestar del paciente. 
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3. JUSTIFICACION 

 

Los modelos de costos tienen como finalidad ayudar en las decisiones que se pueden tomar a 

partir de información  (Duque Roldán, Gómez Montoya, & Osorio Agudelo, 2009), se hace 

necesario implementar una herramienta que permita obtener información del comportamiento de 

los costos dependiendo del tipo de analgesia, que surta un proceso de análisis en cuanto a las 

diferencias de costos médicos directos en analgesia tradicional y multimodal luego de una 

intervención quirúrgica, y en la cual se busca una mejor utilización de recursos que permita 

aprovechar con la utilización de estrategias el logro de resultados superiores a los esperados al 

comparar de manera objetiva la mejor respuesta para el tratamiento farmacológico, y en lo cual 

se obtendría como resultado menos tiempo de hospitalización, mejoría en la calidad de vida del 

paciente, disminuir el tiempo de convalecencia y disminución de estancias en salas de cirugía 

(Rahimi, Vender , Macomson, Francés, Smith, & Alleyne, 2006). 

 

Teniendo en cuenta el objetivo de la política farmacéutica nacional (PF) del 2012, en donde se 

busca contribuir al mejoramiento del estado de la salud de la población, buscamos cumplir con la 

implementación de las diez estrategias planteadas por la PF entre las que se encuentran:  

1. Disponibilidad de información confiable, oportuna y pública sobre acceso, precios, uso y 

calidad de los medicamentos, lo cual se trabajó por medio del SISMED, logrando así la 

obtención de precios de los diferentes medicamentos utilizados en la analgesia multimodal y 

tradicional, 2. Construcción de una institucionalidad eficaz, eficiente y coherente, dentro de esta 

actividad se encuentra la puesta en operación de innovaciones farmacéuticas, como la creación 
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de la herramienta que se ejecuta en este trabajo; 3. Adecuación de la oferta y las competencias 

del recurso humano del sector farmacéutico, las cuales se deben convertir en un apoyo en las 

tomas de decisiones dentro de las entidades prestadoras de salud; 4. Desarrollo de instrumentos 

para la regulación de precios y del mercado, por medio de esta herramienta el personal 

administrativo al conocer el costo por miligramo del medicamento, puede tomar una decisión 

acertada sobre la implementación de analgesia multimodal ; 5 fortalecimiento de la rectoría y del 

sistema de vigilancia con enfoque de gestión de riesgos, en la herramienta elaborada cada uno de 

los medicamentos utilizados se encuentra con número de registro sanitario para que pueda ser 

verificado en el ente regulatorio de Colombia INVIMA ; 6. Compromiso con la sostenibilidad 

ambiental y el aprovechamiento de la biodiversidad, la analgesia multimodal busca la reducción 

tanto de fármacos utilizados en el paciente, como insumos usados para la administración de los 

mismos, lo cual reduce la disposición final de residuos farmacéuticos y contribuye con el medio 

ambiente; 7. Adecuación de la oferta de medicamentos, la calculadora generada por nosotros 

busca promover la investigación en el uso de analgesia multimodal en otro tipo de cirugías 

diferentes a las propuestas en la plantilla final; 8. Desarrollo de programas especiales de acceso a 

medicamentos, se quiso desarrollar un modelo mediante el cual se incorporaran elementos como 

la negociación de precios de los tratamientos multimodal y tradicional; 9. Diseño de redes de 

Servicios Farmacéuticos (SF), Se busca un impacto en el mejoramiento de la oferta de los 

servicios farmacéuticos en donde las condiciones del mercado no promueven su desarrollo en la 

entidades prestadoras de salud; y 10. Promoción del uso racional de medicamentos, por medio de 

esta herramienta se busca impulsar el conocimiento y la comunicación entre las diferentes áreas 

de las entidades prestadoras de salud (Ministerio de Salud y Protección Social, y otros, 2012). 
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Según las rutas de atención integral en salud contenidas en el manual integral de atención en 

salud (MIAS), se hace necesario aumentar la ganancia de años de vida saludable en el paciente y 

reducir la carga de enfermedad (Gaviria Uribe, Ruiz Gómez, Dávila Guerrero, & Burgos Bernal, 

2016), lo cual por medio de herramientas como la que se está realizando en este trabajo se puede 

llegar a obtener instrumentos para los decisores en hospitales o en sitios donde se lleven a cabo 

procedimientos, para que tengan las herramientas necesarias que les permitan tomar la decisión 

de utilizar técnicas más avanzadas e implementar la analgesia multimodal, aumentando de forma 

directa la accesibilidad a servicios de salud y la igualdad de oportunidades en cuanto al 

tratamiento del dolor. 

 

El presente trabajo se enmarca dentro de la evaluación económica parcial, actividad propia de la 

fármaco-economía contemplada en el decreto 2200 del ejercicio del químico farmacéutico. El 

químico farmacéutico en su formación es el profesional del medicamento y del paciente, el cual 

hoy en día juega un papel importante en los equipos de salud, en el uso racional de los 

medicamentos, no solamente en la dosificación, sino también en la utilización de los recursos y 

de la tecnología sanitaria. Este trabajo es establecido por dos Químicas Farmacéuticas, las cuales 

generan una propuesta de herramienta para el tratamiento farmacológico. En su ejercicio como 

QF´s, están en capacidad de conocer los mecanismos de acción de los diferentes medicamentos, 

conocer la normatividad, generar información en costos, el uso racional de medicamentos y como 

mejorar la calidad de vida del paciente. 
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4. ANTECEDENTES 

 

4.1      Costos Médicos directos 

 

El dolor postoperatorio es considerado como el máximo representante del dolor agudo, 

apareciendo como consecuencia de la estimulación nociceptiva resultante de una intervención 

quirúrgica (Férnandez R. & Gómez L. , 2011), ocasionando asi un problema y un aumento en 

costos para las entidades prestadoras de salud. 

 

Las investigaciones en costos de la analgesia multimodal en comparación con la analgesia 

tradicional han sido reducidas, lo cual se debe a la falta de conocimiento sobre el tema por parte 

del personal administrativo de las entidades prestadoras de salud  y a la idea de que la 

implementación de la analgesia multimodal genera mayores costos. De acuerdo con Cristancho y 

colaboradores, (Según un estudio realizado en Colombia) en el año 2015 en Colombia se ejecutó 

un estudio en donde se realiza la comparación de tres tipos de formulaciones utilizadas para la 

analgesia multimodal en el tratamiento del dolor leve, moderado y severo en donde se evidencia 

la reducción en costos del tratamiento y el mejoramiento en la calidad de vida de los pacientes 

que participaron en el estudio.  (Cristancho, Vecino, & Misas, 2015) 

 

En el año 2008 se efectuo un analisis de costo efectividad para comparar cinco esquemas de 

tratamiento siendo 4 de ellos de analgesia multimodal, los cuales han sido los mas utilizados por 

el servicio. Se realizó con un total de 89 pacientes y el resultado obtenido mostro que el uso de 
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tratamiento tradicional genera mas costos aunque el paciente no presente episodios de dolor 

moderados o severos. Con la realización de este tipo de estudios se busca no sustituir por 

completo la práctica clinica, sino por el contrario integrarla a lo ya existente y contribuir tanto en 

el bienestar del paciente como en la reduccion de costos en las instituciones hospitalarias de 

mediana y alta complejidad. 

 

Es importante resaltar que el costo de la analgesia se puede ver afectado por la escala de dolor 

que presenta el paciente, el procedimiento quirúrgico al cual se va a someter y el tiempo de 

estancia dentro de la institución hospitalaria. (Regina Secoli, Grillo Padilha, & Litvoc, 2008) 

   

4.2   Calidad de vida 

 

Dentro de los objetivos de la analgesia multimodal se encuentra el mejoramiento en la calidad de 

vida del paciente, estudios como el realizado en el año 2010 con una muestra de 40 pacientes 

donde se dividían en dos grupos, veinte ellos recibirían el tratamiento únicamente con Dipirona 

intravenosa 1,8g y los integrantes del segundo grupo recibieron el tratamiento de Dipirona 

intravenosa 1,8g y Tramadol 100 mg. En dos tiempos diferentes se le realizó una evaluación al 

paciente para determinar si la intensidad de dolor era igual o superior a 6 (Dolor Moderado), 

después de obtener los resultados en la totalidad de los pacientes y en los diferentes tiempos, se 

evidencio que al utilizar la analgesia multimodal (Grupo II), los pacientes no presentaron dolor 

postoperatorio moderado ni severo y solo 3 pacientes (15%) de la muestra refirieron dolor leve 

en el primer tiempo, mientras que en la analgesia tradicional (Grupo I) presentaron dolor 

moderado y severo a pesar de la analgesia de rescate aplicada la cual consistía en la 
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administración de Tramadol 100mg.  (Rosa Díaz , Echazabal Martínez, & Navarrete Zuazo, 

Analgesia multimodal para el dolor postoperatoriodel paciente con apendicectomia de urgencia, 

2012) 

 

Otro estudio realizado en Brasil sobre analgesia multimodal en niños sometidos a herniorrafia 

inguinal en el año 1999, realizó la comparación de tres tipos de analgesia: 1) administración de 

Dipirona, 2) administración de Ketamina y 3) combinación de Ketamina + Dipirona, con un total 

de 26 pacientes, se contó con la aprobación y el acompañamiento de los padres o acompañantes 

de los niños durante su estancia en recuperación. Los resultados obtenidos a los diferentes 

tiempos estipulados durante el estudio, concluyeron que el grupo III en donde se asdministro la 

analgesia multimodal solo un paciente presente cefalea, los demás pacientes respondieron que el 

dolor era leve y no sentian ningún tipo de reacción adversa. En cuanto a los pacientes que fueron 

tratados con analgesia tradicional se evidencio el aumento en tiempo de recuperación y la 

presencia de dolor moderado a severo.  (Lauretti, dos Reis, de Mattos, & Cardia, 1999)  

 

Tomando como referencia estos estudios se puede evidenciar como mejora la calidad de vida del 

paciente al utilizar la analgesia multimodal en el tratamiento del dolor postoperatorio sea este 

leve, moderado o severo. 
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5. MARCO TEORICO 

 

5.1  DOLOR 

 

El dolor según la International Asociation for the Study of Pain (IASP), es definido como una 

experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada a daño tisular real o potencial, o bien 

descrita en términos de tal daño. El dolor es, por tanto, subjetivo y existe siempre que un paciente 

diga que algo le duele. La definición de la IASP destaca que el dolor está asociado a daño tisular 

o que se describe como producido por éste, pero evita decir claramente que el dolor esté 

producido por él mismo. Esto permite considerar que incluso en aquellas formas de dolor en las 

que no hay daño tisular que las ocasione, generalmente como consecuencia de lesiones 

neurológicas, los pacientes describen el dolor como si estuviera producido por una lesión 

periférica. (López Forniés, García de Diego, Sierra, & Galindo Ortiz de Landázuri, 2006) 

 

5.2 FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR  

 

Receptores nerviosos o receptores nociceptivos, terminaciones libres de fibras nerviosas 

localizadas en tejido cutáneo, en articulaciones, en músculos y en las paredes de las vísceras que 

captan los estímulos dolorosos y los transforman en impulsos. Existen tres tipos: 

 Mecanorreceptores: estimulados por presión de la piel. 

 Termorreceptores: estimulados por temperaturas extremas. 
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 Receptores polimodales: responden indistintamente a estímulos nociceptivos, 

mecánicos, térmicos y químicos.  

 

El «proceso del dolor» se inicia con la activación y sensibilización periférica donde tiene lugar la 

transducción por la cual un estímulo nociceptivo se transforma en impulso eléctrico. La fibra 

nerviosa estimulada inicia un impulso nervioso denominado potencial de acción que es 

conducido hasta la segunda neurona localizada en el asta dorsal de la médula, estamos hablando 

de la transmisión. En el proceso de modulación, en el asta dorsal de la médula, intervienen las 

proyecciones de las fibras periféricas y las fibras descendentes de centros superiores. La 

transmisión de los impulsos depende de la acción de los neurotransmisores. Por último, tiene 

lugar el reconocimiento por parte de los centros superiores del SNC (Sistema nervioso central) o 

integración. 

 

5.3 CLASIFICACION DE DOLOR 

 

La clasificación del dolor la podemos hacer atendiendo a su duración, patogenia, localización, 

curso, intensidad, factores pronóstico de control del dolor y, finalmente, según la farmacología.  

 

5.3.1. Según la intensidad 

 

 Leve: Puede realizar actividades habituales.  

 Moderado: Interfiere con las actividades habituales. Precisa tratamiento con opioides 

menores.  
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 Severo: Interfiere con el descanso. Precisa opioides mayores. (Puebla Días, 2005) 

 

5.4 TRATAMIENTO DEL DOLOR POSTOPERATORIO  

 

Las alternativas terapéuticas que se utilizan en cuanto al tratamiento del dolor postoperatorio, se 

conocen cuatro fases desde la producción de la lesión hasta la percepción de la misma: 

1. La transducción: sería el proceso que ocurre en el nociceptor, donde el estímulo doloroso 

se convierte en estímulo eléctrico.  

2. La transmisión: sería la conducción de este estímulo a través de las fibras nerviosas 

aferentes hasta la médula.  

3. La modulación: consiste en una serie de procesos que acontecen en la médula espinal que 

pueden suprimir o amplificar el estímulo nociceptivo. Desde el asta dorsal de la médula la 

señal nociceptiva es trasmitida por las vías ascendentes hasta los núcleos del tálamo y la 

corteza sensorial. 

4. La percepción: es en la corteza sensorial donde el estímulo produce una respuesta 

asociada con la sensación dolorosa.  (Reyes Fierro & de la Gala García, 2004) 

 

El trauma quirúrgico y el dolor causan una respuesta endocrina que incrementa la secreción de 

cortisol, catecolaminas y otras hormonas del estrés.  (González de Mejía, 2005) 

 

5.5 EVALUACION DEL DOLOR 

 

La valoración del dolor se basa en la historia clínica pormenorizada, incluyendo: 
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 Patologías que presenta. 

 Medicamentos que toma. 

 Anamnesis de síntomas. 

 Evaluación integral: Valoración del estado cognitivo, nivel de funcionamiento, apoyo 

social.  

 

Es importante una anamnesis cuidadosa para un correcto diagnóstico del dolor y poder instaurar 

los tratamientos adecuados, hay que interrogar sobre:  

 Tiempo de evolución: cómo y cuándo comenzó. 

 Frecuencia: regularmente, intervalos sin dolor. 

 Duración: segundos, minutos, horas, días. 

 Localización: dónde se inicia, irradiación, superficial, profundo. 

 Características: opresivo, pulsátil, latigazos. 

 Repercusión: interrumpe actividad 

 Asociado: náuseas, vómitos, movimientos, acúfenos, tos, luz. 

 Factores desencadenantes: comidas, movimientos, luz, medicación. 

 Factores agravantes: frío, calor. 

 Factores que alivian: reposo, sueño, caminar, frío, calor 

 

Debemos dejar al enfermo que se manifieste, lo no dicho también se debe valorar. Y debemos 

lograr que el paciente describa el dolor, y no algún familiar o acompañante. Las palabras 

empleadas nos orientan para el diagnóstico. En ocasiones, la valoración de un paciente confuso 
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puede ser difícil y alguna información puede provenir de los familiares. (Clarett & Pavlotsky, 

2012) 

5.6 ESCALAS DE DOLOR 

 

Las escalas de valoración del dolor son métodos clásicos de medición de la intensidad del dolor, 

y con su empleo podemos llegar a cuantificar la percepción subjetiva del dolor por parte del 

paciente, y ajustar de una forma más exacta el uso de los analgésicos 

 

5.6.1 Escala analógica visual (EVA): Permite medir la intensidad del dolor con la máxima 

reproductibilidad entre los observadores. Consiste en una línea horizontal de 10 centímetros, en 

cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un síntoma. En el izquierdo se ubica 

la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que 

marque en la línea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla milimetrada. La 

intensidad se expresa en centímetros o milímetros.  

Figura 1. Escala visual (EVA) 

Sin dolor ____________________________ Máximo dolor 

Tomado de: (1Aria, 2015) 

 

5.6.2 Escala numérica (EN): Escala numerada del 1-10, donde 0 es la ausencia y 10 la mayor 

intensidad, el paciente selecciona el número que mejor evalúa la intensidad del síntoma. Es el 

más sencillo y el más usado.  
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Figura 2. Escala numérica (EN) 

 

Tomado de: (1Aria, 2015) 

5.6.3 Escala categórica (EC): Se utiliza si el paciente no es capaz de cuantificar los síntomas 

con las otras escalas; expresa la intensidad de síntomas en categorías, lo que resulta más sencillo. 

Se establece una asociación entre categorías y un equivalente numérico. 

 

Figura 3. Escala Categórica (EC) 

 

Tomado de: (1Aria, 2015) 

 

5.6.4 Escala visual analógica de intensidad: Consiste en una línea horizontal de 10cm, en el 

extremo izquierdo está la ausencia de dolor y en el derecho el mayor dolor imaginable. 

 

Figura 4. Escala visual análoga de intensidad 

 

Tomado de: (1Aria, 2015) 
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5.6.5 Escala visual analógica de mejora: Consiste en la misma línea, en el extremo izquierdo 

se refleja la no mejora y en el derecho la mejora total 

 

Figura 5. Escala visual análoga de mejora 

 

Tomado de: (1Aria, 2015) 

 

5.6.6 Escala de caras para la clasificación del dolor de Wong-Baker: 

0-10 Escala de dolor: leve (0 a 2), moderada (4 a 6) o severa (8 a 10). 

 

Figura 6. Escala de caras para la clasificación del dolor de Wong-Baker 

 

Tomado de: (1Aria, 2015) 

 

5.7 ANALGESIA TRADICIONAL 

 

El control del dolor postoperatorio debe de estar vinculado en primera instancia a brindar una 

mejor calidad de atención hospitalaria lo que implica un adecuado tratamiento, debiendo 
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mantenerse los días que sean necesarios, de acuerdo al tipo de cirugía y al umbral doloroso de 

cada paciente. 

 

Se tiene en cuanta los tres periodos de la analgesia postoperatoria: 

1. Postoperatorio inmediato (primeras 24 horas).  

2. Postoperatorio mediato (24-72 horas).  

3. Postoperatorio tardío (mayor de 72 horas).  

 

En cualquiera de estos periodos no se puede realizar un adecuado control del dolor 

postoperatorio, lo que implica un incremento de la estancia del paciente en el Hospital y 

predisponer a complicaciones del paciente.  (González de Mejía, 2005) 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), en 1986, elabora una escala de analgesia para el 

tratamiento del dolor según su intensidad, orientada al paciente hospitalizado; fue una escala 

creada para abordar las deficiencias en el tratamiento del dolor oncológico. Sin embargo, se ha 

venido usando para el tratamiento en cualquier tipo de dolor dado a su efectividad terapéutica. 
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Figura 7. Escala de analgesia tradicional según la OMS 

 

Tomado de: (Cruz Correa., 2012) 

 

En el primer escalón estarían los medicamentos que frecuentemente se formulan a los pacientes 

con dolor leve a moderado. Allí se encuentran el Acetaminofén, la dipirona y los 

antiinflamatorios no esteroideos (AINE).  

 

El segundo escalón se utiliza cuando el dolor es calificado como moderado o severo, se utiliza un 

opioide, lo cual hace que los efectos aumenten, que disminuyan las dosis y por ende los eventos 

adversos, en ocaciones se deben utilizar coayudantes para potenciar o aumentar la analgesia, 

dando paso a modificar la duracion y dosis de analgesicos. 

 

El tercer escalón se utiliza cuando el dolor es calificado como severo, se agragan al tratamiento 

opioides agonistas potentes, de accion rapida como la morfina.  (Cruz Correa.,2012).   
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5.7.1 Antiinflamatorios no esteroideos  

 

Los AINES previenen la producción tisular de prostaglandinas mediante la inhibición de la 

enzima ciclooxigenasa que convierte al ácido araquidónico en endoperoxidasas cíclicas 

inestables, que a continuación forman prostaglandinas, prostaciclina y tromboxano. Su efecto 

analgésico se realiza por inhibición de la producción de prostaglandinas inflamatorias en el sitio 

lesionado, por inhibición de prostaglandinas centrales. 

 

Se han demostrado altamente eficaces en el tratamiento del dolor postoperatorio y sus eventos 

adversos se ven disminuidos cuando son inyectables, unos de los eventos adversos más comunes 

son úlcera péptica y disfunción renal. 

 

Evento Adverso: el más común es la lesión gástrica por incrementar la susceptibilidad del tracto 

gastrointestinal a cualquier lesión.  (Gutiérrez Álvarez & Valenzuela Plata, 2007) 

 

5.7.2 Diclofenaco 

 

Dosis para adulto: 50 mg cada 8 horas vía oral. Dosis máxima diaria para adulto: 150 mg.  

(Gutiérrez Álvarez & Valenzuela Plata, 2007) 

 

Eventos Adversos: Los que se observan   con   mayor   frecuencia   son   denaturaleza 

gastrointestinal.    Pueden    producirse    úlceras    pépticas,    perforación    o    hemorragia 

gastrointestinal. También   se   han   notificado   náuseas,   vómitos,   diarrea,   flatulencia,   
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estreñimiento, constipación,   dispepsia,   dolor   abdominal,   melena,   hematemesis,estomatitis   

ulcerosa, exacerbación    de  colitis  ulcerosa  y  enfermedad  de  Crohn.  

 

Mecanismo  de  acción: es   un   compuesto   no   esteroideo   con   marcadas   propiedades 

antiinflamatorias,   analgésicas   y   antipiréticas.   La   inhibición   de   la   biosíntesis   de 

prostaglandinas,  que  ha  sido  demostrada  experimentalmente,  se  considera  que  tiene  una 

importante relación con su mecanismo de acción. Las prostaglandinas desempeñan un papel 

esencial en la aparición de la inflamación, del dolor y de la fiebre. (Laboratorios Llorens, 2013) 

 

5.7.3 Ketorolaco 

 

Dosis para adulto: para menores de 65 años de edad: 30 – 60 mg IM inicialmente, seguido de 15, 

30 mg cada 6 horas. Después de tratamiento IM seguir por vía oral 10 mg cada 6 a 8 horas. Para 

uso IV 30 mg. cada 6 horas. Para pacientes mayores de 65 años: 15 mg IV ó IM cada 6 horas.  

(Gutiérrez Álvarez & Valenzuela Plata, 2007) 

 

Mecanismo de acción: es la inhibición de la actividad de la ciclooxigenasa y por tanto de la 

síntesis de las prostaglandinas. A pesar de poseer actividad antipirética y antiinflamatoria, a las 

dosis analgésicas el efecto antiinflamatorio del ketorolaco es menor que el de otros AINEs. 

 (QUALIGEN, 2008) 
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5.7.4 Dipirona 

 

Antiinflamatorio   no   esteroideo   (AINE)   derivado   de   lapirazolona.   Como   tal,   inhibe   la   

síntesis   de   prostaglandinas, agente antiinflamatorio, analgésico y antitérmico no narcótico. El 

principio activo metamizol puede presentarse   en   forma   de  metamizol sódico  o  metamizol 

magnésico.    Es    un    analgésico    comparable     al     ácido acetil salicílico   (menos   

gastrolesivo)   y   superior   al   paracetamol   en   dolores agudos de tipo moderado o medio. 

Relaja ligeramente la musculatura lisa, por lo que resulta especialmente útil en dolores de tipo 

cólico.  (Buitrago Gonzalez, Calderon Ospina, & Vallejos Narváez, 2014) 

 

Mecanismo de acción: comprende un efecto a nivel periférico, redu-ciendo la actividad de 

nociceptores sensibles a la activación de dolor y actua sobre la sustancia gris periacueductal, 

activando las vías inhibitorias del dolor, la acción central explicaría su efecto antiemético y de 

control de la fotofobia. A nivel periférico ocasiona una desensibilización de las terminaciones  

del  nervio  trigémino  estimuladas  por  la  inflamación  neurogénica,  lo  cual  se relaciona  con  

su  acción  antimigrañosa. A  su  vez,  se ha  sugerido  que  el  efecto  antinociceptivo  periférico  

también  se  puede  asociar  con  canales  sensibles  al at p,  (adenosin triphosphate: adenosín 

trifosfato) canales de potasio y posiblemente estimulación de la vía L-arginina/NO/cGMP en las 

neuronas sensoriales. Los efectos centrales y periféricos se asocian, ya que el efecto periférico 

genera reducción aferente excitatoria al tallo cerebral, generando una acción central. (Buitrago 

Gonzalez, Calderon Ospina, & Vallejos Narváez, 2014) 
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Eventos Adversos: La mayoría de las reacciones adversas registradas fueron náuseas,sequedad de 

boca y vómitos. Se han observado erosiones gástricas con 3 g diarios de metamizol, pudiendo 

marcar esta dosis el límite de tolerancia gástrica en uso crónico. Muchos pacientes habían 

recibido de forma concomitante otros tratamientos asociados con la hemorragia gastrointestinal o 

habían sufrido una sobredosis de metamizol.  (Pediatria, 2015) 

 

5.7.5 Paracetamol  

 

El paracetamol o acetaminofén es un coadyuvante eficaz para la analgesia con opioides, 

disminuyendo las necesidades de estos últimos o las puntuaciones de dolor en 20 a 30%, en 

comparación con las dosis efectivas de los AINES probablemente tenga menor potencia 

analgésica, pero en combinación parece que incrementa el efecto antinociceptivo. (Reyes Fierro 

& de la Gala García, 2004) 

 

Eventos adversos: existen efectos que se presentan rara vez, pero son severos y en caso de 

ocurrirdebe acudir en forma inmediata al médico. Reacción alérgica al paracetamol, que se 

presenta con rash, picazón, hinchazón, o dificultad para respirar; piel y ojos de color amarillo 

(indican daño hepático), dolor de garganta y fiebre (que no se han presentado antes del 

tratamiento, y que no responden a causas de la condición que se está tratando), hemorragias o 

moretones sin razón aparente, sangre en la orina, dolor, menor o mayor frecuencia al orinar. 

(Reyes Fierro & de la Gala García, 2004) 
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5.7.6 Analgésicos Opiodes 

 

Los opioides se emplean para el tratamiento de dolor moderado a severo de diversas etiologías. 

Si no está contraindicado, el manejo del dolor agudo debe comenzarse con el uso de un AINE 

apropiado.Si el dolor no se controla adecuadamente con AINEs, o el dolor es moderado a severo, 

un opioide apropiado debe ser adicionado al tratamiento con AINEs. Cuando los opioides son 

empleados apropiadamente en el manejo del dolor agudo en el paciente no dependiente a 

sustancias químicas, la dependencia fisiológica o tolerancia es poco probable que se presente. 

Igualmente, en estos pacientes es poco factible que desarrollen adicción o dependencia 

psicológica cuando los opioides son empleados apropiadamente por periodos cortos de tiempo 

para tratar un dolor agudo.Los opioides pueden producir de manera inexplicable e inesperada 

hiperal-gesia, una respuesta exagerada a un estímulo que normalmente es doloroso. El 

mecanismo no se conoce aún claramente, lo que dificulta identificar un trata-miento específico. 

Realizar un cambio a otro opioide e intervención espinal se han reportado como efectivos para 

romper este círculo vicioso.  (Gutiérrez Álvarez & Valenzuela Plata, 2007)  

 

5.7.7 Morfina 

 

Se considera es el analgésico opioide estándar. Dosis equianalgésica oral: 30 mg. Dosis 

equianalgésica parenteral: 10 mg.Dosis inicial en adultos: 1 – 10 mg. Dosis oral en adultos: 10 – 

30 mg.  
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Eventos Adversos: entre los mas comunes se encuentran náusea, estreñimiento, somnolencia, 

efectos cognitivos y depresión respiratoria. Se desarrolla tolerancia con el uso prolongado de los 

opioides.  (Gutiérrez Álvarez & Valenzuela Plata, 2007) 

 

5.7.8 Hidromorfona 

 

Opioide potente. Dosis equianalgésica oral: 7,5 mg. Dosis equianalgésica parenteral: 1,5 mg. 

Dosis inicial en adultos parenteral: 0,2 – 1 mg. Dosis oral inicial en adultos: 1 – 4 mg.  (Gutiérrez 

Álvarez & Valenzuela Plata, 2007) 

 

Mecanismo de acción: agonista opiáceo semisintético, cetona hidrogenada dela morfina, como 

todos los analgésicos opioides, ejerce sus efectos farmacológicos principales sobre el SNC y el 

músculo liso. Estos efectos son expresados y modulados por la unión areceptores opioides 

específicos. La hidromorfona es principalmente un agonista de los receptores μ mostrando una 

afinidad débil por los receptores δ. La analgesia ocurre como consecuencia de la unión dela 

hidromorfona a los receptores μ del SNC.  

 

Eventos Adversos: los más frecuentes son estreñimiento, náuseas y vómitos al igual que en el 

resto de analgésicos derivados del opio. Por lo general, pueden ser controlados reduciendo la 

dosis o mediante la administración adecuada de laxantes o antieméticos. (Riestra & Ortega, 

2009) 
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5.7.9 Codeina  

 

Dosis equianalgésica oral: 200 mg. Dosis equianalgésica parenteral: 130 mg. Dosis oral inicial en 

adultos: 30 – 60 mg. 

Eventos Adversos: 5 – 10% de caucásicos no tienen la enzima para metabolizar la co-deína a 

morfina. Puede causar más náusea y estreñimiento que otros opioides.  (Gutiérrez Álvarez & 

Valenzuela Plata, 2007) 

 

Mecanismo de Accion: La codeína es un analgésico central derivado de la morfina, la analgesia 

producida por opiáceos es debida a acciones a distintos niveles del SNC en los que se encuentran 

involucrados diversos sistemas de neurotransmisores. Se cree que la acción analgésica de la 

codeína se debe a su conversión parcial en morfina. Sin embargo, el riesgo de habituación y 

dependencia de la codeína es muy inferior al de la morfina por su casi nula afinidad por los 

receptores opioides y por la baja tasa de transformación en morfina. La codeína tiene efectos 

sedantes, analgésicos y antitusígenos al igual que la morfina, pero sus efectos secundarios, 

reacciones adversas y características narcóticas son mucho menores, lo que permite su adecuado 

usofarmacológico como analgésico. La analgesia producida por la codeína es eficaz en dolores 

de intensidad leve o moderada. (Laboratorios Llorens, 2013) 

 

5.7.10 Tramadol 

 

Dosis oral inicial en adultos: 50 mg. 

Dosis máxima: 400 mg/día. 
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Mecanismo de Accion: es un analgésico oral de acción central, que ha sido aprobado para el 

tratamiento de dolor moderado a severo en adultos y puede ser consi-derado sólo o en 

combinación con acetaminofén o AINEs, cuando los AINEs en forma aislada no produjeron una 

mejoría satisfactoria del dolor. También puede ser usado en pacientes con contraindicaciones 

para los inhibidores específicos COX-2 y AINEs no selectivos incluyendo función renal 

comprometida con ajuste apropiado de dosis, intervalo y dosis total diaria. 

 

Evento Adveso: los más comunes son náusea y vómito, así como vértigo, sedación, diarrea o 

estreñimiento, dispepsia, debilidad, diafo-resis, convulsiones y depresión respiratoria. Debe 

usarse con precaución si hay compromiso renal o hepático y en aquellos pacientes que reciban 

otras medicaciones que pueden bajar el umbral convulsivo.  (Gutiérrez Álvarez & Valenzuela 

Plata, 2007) 

 

5.8 ANALGESIA MULTIMODAL 

 

El tratamiento multimodal no es más que la combinación uno, dos o más fármacos y/o métodos 

analgésicos, con el fin de potenciar la analgesia y disminuir los efectos adversos, en la analgesia 

postoperatoria multimodal es la más empleada actualmente y comprende la combinación de 

varias técnicas y analgésicos, como por ejemplo:  

1. Utilización de AINE y técnicas de analgesia regional (bloqueos nerviosos periféricos y de 

plexos).  

2. Opioides vía endovenosa con sistemas de PCA (analgesia controlada por el paciente), la 

cual puede ser empleada en previo entrenamiento del paciente más AINE y/o bloqueos. 



 

 

 41 

3. Epidurales continúas con bombas de infusión o en bolos más AINE.  

4. AINE y opioides inyectables. 

5. Epidurales donde se combinan anestésicos locales y adyuvantes como opioides, 

bloqueantes de los receptores N-metil-D-aspartato (NMDA), benzodiacepinas, agonistas 

alfa 2 adrenérgicos entre otros.  

 

Infiltración de campo con anestésicos locales más AINE y/o opioides. Con la analgesia 

postoperatoria multimodal se emplean dosis menores debido a que la combinación de técnicas y 

medicamentos potencia el efecto analgésico, brindando una mejor analgesia postoperatoria con 

menos eventos adversos.  

 

En la analgesia multimodal los medicamentos inyectables puede ser administrados en unos 

horarios y con la ayuda de una bomba de analgesia controlada por el paciente (ACP), que torna 

más adecuado su uso porque los requerimientos se ajustan para cada paciente mediante la auto-

administración de las dosis. El uso de la analgesia controlada por el paciente disminuye los 

efectos secundarios, y por ende aumenta la satisfacción de los pacientes.  (Cruz Correa., 2012) 

 

En nuestro arsenal terapéutico contamos con combinación de medicamentos: 

 

 AINE + codeína, paracetamol + codeína y paracetamol + tramadol, estos pueden ser 

utilizados al restaurar la vía oral. 

 Diclofenaco sódico 50 mg + codeína 50 mg.  

 Ibuprofeno 300 mg + codeína 20 mg.  
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 Paracetamol 325 mg + tramadol 37,5 mg.  

 Paracetamol 500 mg + codeína 25 mg.  

 

Este tipo de combinación tiene la ventaja de que las dosis de ambos medicamentos son bajas lo 

cual nos ayuda a disminuir los eventos adversos de ambos.  (González de Mejía, 2005)  

 

5.8.1 Comportamiento de la Analgesia Multimodal a Nivel Mundial. 

 

La analgesia multimodal a nivel mundial a demostrado en estudios de efectividad, mejorar las 

condiciones del paciente debido a la combinación simultanea de fármacos que actúan en 

diferentes niveles y disminución de eventos adversos gracias a las bajas dosis, sistemas de 

administración e inclusión de técnicas no farmacológicas, que logran disminuir el estrés del 

paciente luego de un procedimiento quirúrgico.  (Uribe Vélez & Palacio Betancourt, 2005) (Rosa 

Díaz, Navarrete Zuazo, & Díaz Mendiondo, Aspectos Básicos de Dolor Postoperatorio y la 

Analgesia Multimodal Preventiva, 2014) 

 

5.8.2 Comportamiento de la Analgesia Multimodal en Colombia 

 

Se realizó un estudio de costo-efectividad, con el fin de comparar tres formulaciones 

comercializadas en Colombia, (acetaminofén 500mg + codeína 30mg [AC], acetaminofén 500mg 

+ hidrocodona 5mg [AH] y acetaminofén 325mg + tramadol 37,5mg [AT]) indicadas para el 

tratamiento del dolor agudo moderado-severo, en el cual se evidencio que la formulación AC, 



 

 

 43 

tiene un menor costo y mayor efectividad para reducir el dolor en comparación de las dos 

formulaciones más propuestas.  (Cristancho, Vecino, & Misas, 2015) 

 

5.9 TRATAMIENTOS NO FARMACOLÓGICOS 

 

El manejo no farmacológico no debe ser empleado como único recurso ya que cuando se utiliza 

solo, no supera el efecto placebo; sin embargo, en algunas series se ha propuesto que ayuda al 

efecto analgésico. 

 

Las estrategias de relajación pueden ser efectivas y ayudan al manejo del dolor; requieren sólo 

unos minutos para su aprendizaje y pueden reducir el dolor y la ansiedad. En casos especiales se 

recomienda terapia cognitiva/conductual. 

 

Los agentes físicos frecuentemente utilizados como aplicación de calor, frío y masajes son útiles 

para cambiar el umbral al dolor, reducir el espasmo muscular y disminuir el dolor local. 

 

La acupuntura puede resultar útil cuando el dolor no es tan intenso.  (Férnandez R. & Gómez L. , 

2011) 

 

5.10 EVALUACION ECONOMICA 

 

La evaluación económica de tecnología en salud, consiste en una comparación de los costos y 

beneficios en salud de dos o más tecnologías indicadas para abordar un problema de salud 
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específico, es una herramienta que tiene como finalidad examinar las consecuencias que tiene a 

corto y largo plazo, la utilización de una tecnología de salud en los individuos, este conjunto de 

técnicas analíticas son útiles para la toma de decisiones de los agentes del sistema de salud que se 

enmarca en el análisis microeconómico cuando hay que hacer elecciones entre varias 

alternativas: se fundamenta en el análisis marginal en su definición económica (en donde se 

evalúa el aporte o el costo adicional de producir una unidad adicional de resultados) y contribuye 

al proceso de asignación eficiente de los recursos disponibles. En general, el objetivo de una 

evaluación económica es ofrecer información relevante para los tomadores de decisiones, basada 

en la mejor evidencia, para promover una asignación eficiente de los recursos disponibles que 

permitan maximizar el bienestar de los usuarios del sistema de salud. (Moreno Viscaya, Mejía 

Mejía, & Castro Jaramillo, 2014) 

 

5.10.1 Evaluación Económica Parcial 

 

Gráfico 1. Análisis Comparativo de las acciones alternativas 

 

Tomado de: (Correa Serna, y otros) 

El gráfico anterior ilustra como una evaluación económica, para que sea completa debe comparar 

entre dos o más alternativas y examinar tanto los costos como las consecuencias que se derivan 
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de la elección de dichas alternativas. Si no se cumple completamente con dichas condiciones 

diremos que nos encontramos ante una evaluación parcial.  (Correa Serna, y otros) 

 

5.10.1.1 Análisis Costo Efectividad (ACE)  

 

Es tal vez el tipo de análisis más utilizado en evaluación económica en salud. Los resultados son 

medidos en unidades naturales (mortalidad evitada, reducción en morbilidad, años de vida 

ganados, etc) y los costos se miden en términos monetarios. La medida usada en este análisis es 

la razón de costo efectividad incremental, que indica el costo adicional por obtener una unidad de 

efecto en salud desde una intervención dada comparada con otra alternativa.  (Parada, Taborda 

Restrepo, & Chicaíza Becerra, 2013) 

 

Las evaluaciones económicas en tratamientos farmacológicos difieren específicamente en lo que 

tiene que ver con dosis de medicamentos o tiempo de hospitalización hace que las evaluaciones 

de tratamientos cuando no se dispone de información local requieren de un manejo riguroso en el 

tratamiento de probabilidades y análisis de sensibilidad. En este sentido Colombia requiere 

generar información sobre seguimiento a pacientes expuestos a determinados tratamientos.  

(Parada, Taborda Restrepo, & Chicaíza Becerra, 2013) 

 

5.11 COSTOS DIRECTOS 

 

Los Costos Directos son aquellos que valoran la utilización de recursos atribuibles a la tecnología 

estudiada. Por lo tanto, el concepto de costo directo hace referencia a los costos producidos por el 



 

 

 46 

empleo de una determinada tecnología. Los costos de servicios de salud incluyen costos como los 

medicamentos, las pruebas diagnósticas, el gasto en infraestructuras de salud, los salarios del 

personal de salud, la inversión en equipos médicos o los salarios monetarios del personal de 

salud. Mientras que los costos no aplicables a los servicios de salud, incluyen los gastos 

producidos por un tratamiento fuera del sistema de salud, como el transporte de los pacientes 

hasta los centros de atención en salud, el costo por cuidados informales u otros gastos monetarios 

a cargo del paciente. Los costos no aplicables a los servicios de salud también engloban recursos 

consumidos por otras instituciones públicas como los servicios sociales. Los costos directos 

deben ser valorados según los precios de mercado. Sin embargo, cuantificarlos resulta bastante 

complicado, bien por las condiciones del mercado (mercados no competitivos) del producto que 

se está valorando o por la inexistencia de mercado. Esto provoca que en muchas ocasiones estos 

costos deban valorarse a precios básicos o de producción.  (Parada, Taborda Restrepo, & 

Chicaíza Becerra, 2013) 
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Gráfico 2. Tipos de Costos en la Evaluación Económica de Tecnologías en Salud 

 

Tomado de: (Correa Serna, y otros) 
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6. OBJETIVOS 

 

 

6.1 OBJETIVO GENERAL:  

 

Establecer el impacto de los costos médicos directos por la utilización de analgesia multimodal 

en el abordamiento del dolor postoperatorio. 

 

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:  

 

 Identificar y priorizar los eventos generadores de costo de mayor impacto en el 

abordamiento con analgesia multimodal en paciente postoperatorio. 

 

 Generar una línea base para la comparación de información en costos para el 

abordamiento del manejo del tratamiento farmacológico en analgesia multimodal. 
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7. METODOLOGÍA 

 

7.1 Diseño del estudio.  

 

Se ejecutó una evaluación económica parcial de los costos médicos directos en analgesia 

multimodal, basada en los costos reportados en el SISMED por presentación de cada uno de los 

medicamentos utilizados para este tipo de analgesia en el tratamiento del dolor leve, moderado y 

severo. 

 

7.2 Identificación del evento generador de costo.  

 

De acuerdo al manual de rutas clínicas de dolor para los procedimientos quirúrgicos, materiales y 

tratamiento farmacológico durante el tratamiento de la analgesia postoperatoria en dolor leve, 

moderado y severo. 

 

7.3 Cuantificación del evento Generador de Costo. 

Cuantificar el número de medicamentos y materiales utilizados en la administración de la 

analgesia multimodal para el tratamiento de dolor leve, moderado y severo 
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7.4 Valoración del Evento Generador de Costo 

Se toma como herramienta el (Sistema de información de Precios de Medicamentos) SISMED, 

en el cual se toman los costos reportados por presentación de cada uno de los medicamentos 

utilizados por las instituciones hospitalarias de mediana y alta complejidad en analgesia 

multimodal para el tratamiento del dolor leve, moderado y severo. 

 

7.5  Direccionalidad Levantamiento de Costos 

El modelo bottom up es el que mejor se ajusta a los estudios descriptivos de costos ya que se 

toma de manera ascendente a partir del costo unitario de los medicamentos, elevándose a un 

costo general de todo el tratamiento. Se toma este tipo de modelo teniendo en cuenta que 

actualmente no existe un costeo generalizado en Colombia. 

 

Se toma un costo base el cual se obtiene de sacar el valor promedio de los costos por miligramo 

mínimos y máximos de los escenarios obtenidos de cada uno de los medicamentos utilizados en 

analgesia multimodal. 

 

7.6 Horizonte de Costeo 

 

Se usó horizonte temporal menor a un año, debido a que el esquema de tratamiento es menor a 

este, por lo tanto no se aplica tasa de descuento. 
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7.7 Unidad de Medida 

  

En concordancia a los protocolos de manejo, el valor de los costos médicos directos será 

expresado en pesos colombianos o COP (Unidad Monetaria de Curso Legal en Colombia). 

 

7.8 Perspectiva Levantamiento de Costos 

 

La perspectiva que se empleó dentro del proceso de costeo será la del tercer pagador de salud o 

instituciones hospitalarias de mediana y alta complejidad para la implementación de la 

intervención. 

 

7.9 Metodología Proxy 

 

Teniendo en cuenta que se conocen los costos de los medicamentos para los cuales ya existe un 

mercado competitivo y hay información de precios se empleó la Metodología Proxy; tomando 

como patrón de referencia proxy: el precio de los medicamentos y materiales para la 

administración de la analgesia multimodal. 

 

7.10 Tasa de Descuento 

 

Bajo las condiciones de horizonte de costeo no se contemplara tasa de descuento por ser inferior 

a un año. 
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8. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

8.1 RESULTADOS 

 

8.1.1. DOLOR LEVE 

8.1.1.1. Herniorrafia Inguinal 

PROCEDIMIENTO 

QUIRURGICO 

ANALGESIA 

TRADICIONAL 

TRATAMIENTO 

EVENTO 
ADVERSO 

ANALGESIA 

MULTIMODAL 

TRATAMIENTO 

EVENTO 
ADVERSO 

Herniorrafia Inguinal 
Paracetamol 
Diclofenaco 

No Refiere Parecoxib No Refiere 

 

Gráfico 3. Costos en tratamiento postoperatorio de Herniorrafia Inguinal 

 

Se puede evidenciar en la Herniorrafia Inguinal, en analgesia tradicional los medicamentos son 

Paracetamol (1000 mg) y Diclofenaco (75 mg) tienen un costo total de $14.397 Pesos, mientras 

que el Parecoxib (40 mg) tiene un costo de $25.000 Pesos. 

 

Los costos por materiales son $ 46.972 Pesos, se presentan en analgesia tradicional. 
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Se puede evidenciar que los costos totales en analgesia tradicional son de $ 61.369 Pesos, 

mientras que en la analgesia multimodal los costos totales son de $ 25.000 Pesos. (Ver Anexo Nº 

3). 

 

8.1.1.2. Herniorrafia Umbilical 

PROCEDIMIENTO 
QUIRURGICO 

ANALGESIA 
TRADICIONAL 

TRATAMIENTO 

EVENTO 
ADVERSO 

ANALGESIA 
MULTIMODAL 

TRATAMIENTO 

EVENTO 
ADVERSO 

Herniorrafia 
Umbilical 

Paracetamol 
Ketorolaco 

No Refiere Parecoxib No Refiere 

 

Gráfico 4. Costos en tratamiento postoperatorio de Herniorrafia Umbilical 

 

Se puede evidenciar en la Herniorrafia Umbilical, en analgesia tradicional los medicamentos son 

Paracetamol (1000 mg) y Ketorolaco (35 mg) tienen un costo total de $15.222 Pesos, mientras 

que el Parecoxib (40 mg) tiene un costo de $25.000 Pesos. 

 

Los costos por materiales son $ 48.172 Pesos, se presentan en analgesia tradicional. 



 

 

 54 

Se puede evidenciar que los costos totales en analgesia tradicional son de $ 63.394 Pesos, 

mientras que en la analgesia multimodal los costos totales son de $ 25.000 Pesos, siendo notorio 

el aumento de los costos por el uso de materiales en analgesia tradicional. (Ver Anexo Nº 4). 

 

En la gráfica de comparación costos medicamentos, se observan como los medicamentos del 

tratamiento multimodal generan un costo más alto a menores dosis, comparado con los 

medicamentos del tratamiento tradicional. 

 

En la gráfica de comparación costos eventos adversos, no se observan costos ya que son 

medicamentos administrados en tiempos mínimos a las 24 horas después del procedimiento 

quirúrgico, en este lapso de tiempo es menos probable que se presenten eventos adversos. 

 

En la gráfica comparación costos materiales, se observa que para la administración de los 

medicamentos tradicionales se requieren materiales adicionales como agujas, solución salina, 

entre otras, las cuales sobrecargan el tratamiento de analgesia tradicional, ya que son varias dosis 

a diferentes intervalos de tiempo, mientras que la analgesia multimodal por ser dosis pequeñas se 

administran en menor tiempo, disminuyendo el uso de materiales en su administración. 

 

8.1.2. DOLOR MODERADO 

8.1.2.1. Cirugía Abdominal Inferior 

PROCEDIMIENTO 
QUIRURGICO 

ANALGESIA 
TRADICIONAL 

TRATAMIENTO 
EVENTO 

ADVERSO 

ANALGESIA 
MULTIMODAL 

TRATAMIENTO 
EVENTO 

ADVERSO 

Cirugía Abdominal 
Inferior 

Paracetamol 
Tramadol 

 
Metoclopramida 

 

Acetaminofen + 
Hidrocodona 

Ondasetron 
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Gráfico 5. Costos en tratamiento postoperatorio de Cirugía Abdominal Inferior 

 

Se puede evidenciar en la Cirugía Abdominal Inferior, en analgesia tradicional los medicamentos 

utilizados son Paracetamol (1000 mg) y Tramadol (100 mg) los cuales tienen un costo total de $ 

21.610 Pesos, mientras que el Acetaminofen + Hidrocodona (330 mg) tiene un costo de $2.046 

Pesos. 

 

Los costos por eventos adversos son $ 2.845 Pesos en analgesia tradicional, comparado con la 

analgesia multimodal que los costos son $ 93 Pesos. 

 

Los costos por materiales son $ 60.828 Pesos en analgesia tradicional, mientras que en la 

analgesia multimodal son $ 6.197 Pesos. 

 

Se puede evidenciar que los costos totales en analgesia tradicional son de $ 85.284 Pesos, 

mientras que en la analgesia multimodal los costos totales son de $ 8.336 Pesos. (Ver Anexo Nº 

5). 
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8.1.2.2. Cirugía Ginecológica Histerectomía 

PROCEDIMIENTO 
QUIRURGICO 

ANALGESIA 
TRADICIONAL 

TRATAMIENTO 
EVENTO 

ADVERSO 

ANALGESIA 
MULTIMODAL 

TRATAMIENTO 
EVENTO 

ADVERSO 

Cirugía Ginecológica 
Histerectomía 

Paracetamol 
Hidromorfona 

 
Metoclopramida 

 

Acetaminofen + 
Codeina 

Ondasetron 

 

Gráfico 6. Costos en tratamiento postoperatorio de Cirugía Ginecológica Histerectomía 

. 

Se puede evidenciar en la Cirugía Ginecológica Histerectomía, en analgesia tradicional los 

medicamentos son Paracetamol (1000 mg) e Hidromorfona (1.4 mg) tienen un costo total de $ 

15.213 Pesos, mientras que el Acetaminofen + Codeina (530 mg) tiene un costo de $ 58 Pesos. 

 

Los costos por eventos adversos son $ 2.845 Pesos en analgesia tradicional, comparado con la 

analgesia multimodal que los costos son $ 93 Pesos. 

 

Los costos por materiales son $ 61.027 Pesos en analgesia tradicional, mientras que en la 

analgesia multimodal son $ 6.197 Pesos. 
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Se puede evidenciar que los costos totales en analgesia tradicional son de $ 79.086 Pesos, 

mientras que en la analgesia multimodal los costos totales son de $ 6.348 Pesos. (Ver Anexo Nº 

6). 

 

8.1.2.3. Cesárea 

PROCEDIMIENTO 

QUIRURGICO 

ANALGESIA 

TRADICIONAL 

TRATAMIENTO 

EVENTO 
ADVERSO 

ANALGESIA 

MULTIMODAL 

TRATAMIENTO 

EVENTO 
ADVERSO 

Cesárea 
Paracetamol 

Dipirona 
Metoclopramida 

Parecoxib 
Diclofenaco + 

Codeina 
Ondasetron 

 

Gráfico 7. Costos en tratamiento postoperatorio de Cesárea 

 

Se puede evidenciar en Cesárea, que la analgesia tradicional los medicamentos son Paracetamol 

(1000 mg) y Dipirona (700 mg) tienen un costo total de $ 14.332 Pesos, mientras que el 

Parecoxib (40 mg) y Diclofenaco + Codeína (300 mg) tiene un costo de $ 25.797 Pesos. 

 

Los costos por eventos adversos son $ 2.845 Pesos en analgesia tradicional, comparado con la 

analgesia multimodal que los costos son $ 93 Pesos. 
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Los costos por materiales son $ 60.597 Pesos en analgesia tradicional, mientras que en la 

analgesia multimodal son $ 6.197 Pesos. 

 

Se puede evidenciar que los costos totales en analgesia tradicional son de $ 77.774 Pesos, 

mientras que en la analgesia multimodal los costos totales son de $ 32.087 Pesos. (Ver Anexo Nº 

7). 

 

En la gráfica de comparación costos medicamentos, se observan como los medicamentos del 

tratamiento multimodal administrando un conjugado, disminuyen los costos pero en el caso de 

Cesárea, se utilizó un conjugado y un AINE de última generación aumentando los costos en la 

gráfica de medicamentos, pero no se vio más costosa que la tradicional en costos totales del 

tratamiento. 

 

En la gráfica de comparación costos eventos adversos, se observa más costosa la 

Metroclopramida porque sus costos por mg superan los del Ondansetron. 

 

En la gráfica comparación costos materiales, se requieren más materiales en analgesia tradicional 

debido a las altas dosis y tiempo de administración, lo cual aumenta los costos totales del 

tratamiento en la analgesia tradicional. 

 

En los tres casos se evidencian costos más altos en analgesia tradicional por los altos costos en 

materiales y costos por mg aumentados por las altas dosis, en los tres casos la analgesia 

multimodal tiene menos costo. 
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8.1.3. DOLOR SEVERO 

8.1.3.1. Cirugía Abdominal Superior 

PROCEDIMIENTO 
QUIRURGICO 

ANALGESIA 
TRADICIONAL 

TRATAMIENTO 

EVENTO 
ADVERSO 

ANALGESIA 
MULTIMODAL 

TRATAMIENTO 

EVENTO 
ADVERSO 

Cirugía Abdominal 
Superior 

Paracetamol 
Tramadol 

Metoclopramida 
Omeprazol 

Acetaminofen + 
Codeina 

Ranitidina 
Ondasetron 

 

Gráfico 8. Costos en tratamiento postoperatorio de Cirugía Abdominal Superior 

 

Se puede evidenciar en el procedimiento de Cirugía Abdominal Superior, que en la analgesia 

tradicional los medicamentos utilizados son Paracetamol (1000 mg) y Tramadol (100 mg), los 

cuales tienen un costo total de $ 21.610 Pesos, mientras que el Acetaminofen + Codeína (530 

mg) y Ranitidina (50 mg) tiene un costo de $ 991 Pesos. 

 

Los costos por eventos adversos son $ 5.414 Pesos en analgesia tradicional, comparado con la 

analgesia multimodal que los costos son $ 93 Pesos. 

 

Los costos por materiales son $ 68.828 Pesos en analgesia tradicional, mientras que en la 

analgesia multimodal son $ 15.811 Pesos. 
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Se puede evidenciar que los costos totales en analgesia tradicional son de $ 87.853 Pesos, 

mientras que en la analgesia multimodal los costos totales son de $ 16.896 Pesos. (Ver Anexo Nº 

8). 

 

De acuerdo a las cifras obtenidas en los costos para terapia de Cirugía Abdominal Superior, se 

puede decir que en cada una de las divisiones el costo menor fue para el tratamiento multimodal 

ya que este al ser administrado en menores dosis, no requiere del uso de gran cantidad de 

materiales para su administración y sus reacciones adversas son reducidas. 

 

8.1.3.2. Mamoplastia de Aumento 

PROCEDIMIENTO 

QUIRURGICO 

ANALGESIA 

TRADICIONAL 

TRATAMIENTO 
EVENTO 

ADVERSO 

ANALGESIA 

MULTIMODAL 

TRATAMIENTO 
EVENTO 

ADVERSO 

Mamoplastia de 
Aumento 

Paracetamol 
Diclofenaco 

 
Metoclopramida 

 
Morfina Ondasetron 

 

Gráfico 9. Costos en tratamiento postoperatorio de Mamoplastia de Aumento 

 

Se puede evidenciar en la Mamoplastia de Aumento, que en analgesia tradicional los 

medicamentos que se utilizan son Paracetamol (1000 mg) y Diclofenaco (75 mg) teniendo un 
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costo total de $14.397 Pesos, como tratamiento multimodal se utiliza Morfina (7 mg) tiene un 

costo de $960 Pesos. 

 

Para el tratamiento de eventos adversos, se utiliza Metoclopramida (10 mg) para analgesia 

tradicional con un costo de $ 2.845 Pesos y Ondasetron (8 mg) para analgesia multimodal con un 

costo de $93  Pesos. 

 

Los costos por materiales son $ 56.586 Pesos en analgesia tradicional y $16.242 Pesos en 

analgesia multimodal, al ser reducida la cantidad utilizada en la administración de los 

medicamentos. 

 

Como costos totales de tratamiento en analgesia tradicional se obtuvo la cantidad de $ 73.828 

Pesos, mientras que en la analgesia multimodal los costos totales son de $ 17.296 Pesos, siendo 

notorio el aumento de los costos por el uso de materiales en analgesia tradicional. (Ver Anexo Nº 

9). 

 

8.1.3.3. Remplazo de Rodilla 

PROCEDIMIENTO 

QUIRURGICO 

ANALGESIA 

TRADICIONAL 

TRATAMIENTO 
EVENTO 

ADVERSO 

ANALGESIA 

MULTIMODAL 

TRATAMIENTO 
EVENTO 

ADVERSO 

Reemplazo de 
Rodilla 

Paracetamol 
Hidromorfona 

 
Metoclopramida 

 
Morfina 

Ondasetron 
Dexametasona 
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Gráfico 10. Costos en tratamiento postoperatorio de Remplazo de Rodilla 

 

 

Se puede evidenciar en el Procedimiento de Reemplazo de Rodilla, que en cuanto al costo total 

de los medicamentos, en analgesia tradicional se obtuvo un costo de $15.213 Pesos con la 

utilización de Paracetamol (1000 mg) e Hidromorfona (1.4 mg), el medicamento utilizado en 

analgesia multimodal fue la Morfina (7 mg) con un costo de $960 Pesos, mostrando así un 

cambio significativo entre los costos totales de medicamentos. 

 

Para el tratamiento de evento adverso en los dos tipos de analgesia según la gráfica de 

comparación costos evento adverso, se nota una diferencia muy pequeña en costos, pues el 

tratamiento en tradicional costo $2.845 Pesos y  el multimodal un total de $2.260 Pesos.   

 

En cuanto a los costos por materiales se obtuvo una diferencia notoria ya que en analgesia 

tradicional el costo total fue de $ 61.027 Pesos y en analgesia multimodal fue de $ 16.242 Pesos. 
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Los costos totales obtenidos en analgesia tradicional son de $ 79.086 Pesos, mientras que en la 

analgesia multimodal los costos totales son de $ 19.462 Pesos, atribuyendo el aumento en costo a 

los medicamentos y materiales utilizados. (Ver Anexo Nº 10). 

 

8.1.3.4. Prostatectomía Radical Retropubica 

PROCEDIMIENTO 

QUIRURGICO 

ANALGESIA 

TRADICIONAL 

TRATAMIENTO 

EVENTO 
ADVERSO 

ANALGESIA 

MULTIMODAL 

TRATAMIENTO 

EVENTO 
ADVERSO 

Prostatectomía 
Radical Retropubica 

Paracetamol 
Morfina 

 
Metoclopramida 

 

Acetaminofen + 
Hidrocodona 

Ondasetron 

 

Gráfico 11. Costos en tratamiento postoperatorio de Prostatectomia Radical Retropúbica 

 

Se puede evidenciar en la Prostatectomía Radical Retropubica, que en analgesia tradicional los 

medicamentos son Paracetamol (1000 mg) y Morfina (7 mg) tienen un costo total de $15.277 

Pesos, mientras que en analgesia multimodal el medicamento Acetaminofen + Hidrocodona (330 

mg) tiene un costo de $2.046 Pesos. 
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Como costos de los medicamentos para el tratamiento de reacciones adversas se obtuvo para la 

Metoclopramida (10 mg) analgesia tradicional un costo de $2.845 Pesos, y en analgesia 

multimodal con el medicamento Ondasetron (8 mg) se obtuvo un costo de $93 Pesos. 

Los costos por materiales son $ 61.027 Pesos en analgesia tradicional y $6.197 en analgesia 

multimodal. 

Se puede evidenciar que los costos totales en analgesia tradicional son de $ 79.150 Pesos, 

mientras que en la analgesia multimodal los costos totales son de $ 8.336 Pesos, siendo notorio el 

aumento de los costos en cada uno de los aspectos costeados. (Ver Anexo Nº 11). 

 

Para los tratamientos de analgesia en dolor severo, según las comparaciones realizadas en cada 

uno de los casos, se puede concluir que en este tipo de dolor el uso de analgesia multimodal, 

reduce tiempo de estancia del paciente, aumenta la calidad de vida del mismo y disminuyen los 

costos de tratamiento para las instituciones hospitalarias de mediana y alta complejidad. 

 

8.2. DISCUSIÓN  

 

Se ha evidenciado en estudios clínicos que la administración de dipirona en dolor leve como es el 

caso de una hernorrafia disminuye las dosis postoperatorias y aumenta el tiempo de analgesia, el 

parecoxib es un AINE de última generación en el cual se ha evidenciado en la práctica clínica 

disminución en el tiempo de recuperación del paciente a bajas dosis y ausencia de eventos 

adversos en el tiempo inmediato postoperatorio. (Lauretti, dos Reis, de Mattos, & Cardia, 1999) 
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Según la práctica clínica se nota mejor calidad de vida de los pacientes y disminución de 

analgesia en el tiempo postoperatorio al combinar AINE selectivo de la COX 3 con AINES 

selectivos de COX y COX 2 ya que disminuyen las dosis al ser administrados en conjunto y a su 

vez disminuye el riesgo de presentar eventos adversos reduciendo el tiempo de analgesia. 

 

Se evidencia en los resultados obtenidos de la herramienta comparativa la disminución en costos 

ya que las unidades administradas en analgesia multimodal de medicamentos son reducidas y las 

dosis se ven disminuidas ya que el tiempo de analgesia postoperatoria disminuye y así aumenta la 

calidad de vida del paciente. Adicional a esto se ve una reducción en los costos de la analgesia 

multimodal versus la analgesia tradicional siendo esta la mejor opción en cuanto a la calidad de 

vida del paciente y costos para la institución hospitalaria.  
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9. CONCLUSIONES 

 

Se identificaron, cuantificaron y estimaron los costos médicos directos de los medicamentos 

utilizados en la analgesia tradicional y multimodal junto con los materiales que se utilizan en la 

administración de los mismos para el abordamiento del dolor postoperatorio en instituciones 

hospitalarias de mediana y alta complejidad. 

 

Se identificaron como eventos generadores de costo de mayor impacto los medicamentos de 

primera línea utilizados en analgesia tradicional y multimodal priorizando medicamentos para los 

eventos adversos que se generan antes de las 72 horas de iniciado el abordamiento del dolor 

postoperatorio teniendo en cuenta materiales utilizados en algunos de ellos, obteniendo que en el 

caso del procedimiento quirúrgico Cesárea, en la analgesia tradicional se evidencio un costo para 

los medicamentos: Paracetamol (1000 mg) y Dipirona (700 mg) de $ 14.332 Pesos, para eventos 

adversos de $ 2.845 Pesos y para los materiales de $ 60.597 Pesos. 

 

En la analgesia multimodal se evidencio un costo para los medicamentos: Parecoxib (40 mg) y 

Diclofenaco + Codeína (300 mg) de $ 25.797 Pesos, para eventos adversos de $ 93 Pesos y para 

los materiales de $ 6.197 Pesos. 

 

Al finalizar la comparación se evidencio un costo total para analgesia tradicional de $ 77.774 

Pesos, aumentado por los costos en los materiales y eventos adversos, ya que en los costos totales 

de analgesia multimodal de $ 32.087 Pesos, se evidencia aumentado por el costo de los 
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medicamentos, con esto se evidencio que en la analgesia multimodal pueden ser más altos los 

costos de los medicamentos pero disminuye en uso y dosis de medicamentos en eventos adversos 

y materiales, siendo $ 45.687 Pesos menos costoso que la analgesia tradicional.  

 

Se genero una línea base para la comparación de información en costos para el abordamiento del 

tratamiento farmacológico en analgesia, a partir de una herramienta calculadora que cuantifica 

los costos del tratamiento farmacológico en analgesia tradicional versus la analgesia multimodal, 

teniendo en cuenta factores como procedimientos quirúrgicos ligados a la intensidad del dolor. 
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10. SUGERENCIAS 

 

Se recomienda la utilización de esta herramienta en hospitales de mediana complejidad con el fin 

de realizar pilotos que sean de un número representativo donde se pueda ver en piso la realidad 

de la analgesia y así revisar si es útil la herramienta y si la analgesia multimodal es viable para un 

decisor de una institución hospitalaria. 

 

Se recomienda realizar un estudio de costo efectividad completo basándose en los datos 

obtenidos y el avance de esta herramienta 
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12. ANEXOS 

A continuación el listado de anexos (Ver en medio magnético): 
 

Anexo 1  Plantilla comparativa de costos en analgesia  
Anexo 2 Manual del usuario – Plantilla comparativa de costos en analgesia 

Anexo 3 
Plantilla comparativa de costos en analgesia, Procedimiento Hernorrafia 
Inguinal 

Anexo 4 
Plantilla comparativa de costos en analgesia, Procedimiento Hernorrafia 
Umbilical 

Anexo 5 
Plantilla comparativa de costos en analgesia, Procedimiento Cirugía 
Abdominal Inferior 

Anexo 6 
Plantilla comparativa de costos en analgesia, Procedimiento Cirugía 
Ginecológica Histerectomia 

Anexo 7 Plantilla comparativa de costos en analgesia, Procedimiento Cesárea 

Anexo 8 
Plantilla comparativa de costos en analgesia, Procedimiento Cirugía 
Abdominal Superior 

Anexo 9 
Plantilla comparativa de costos en analgesia, Procedimiento Mamoplastia 
de Aumento 

Anexo 10 
Plantilla comparativa de costos en analgesia, Procedimiento Reemplazo de 
Rodilla 

Anexo 11 
Plantilla comparativa de costos en analgesia, Procedimiento Prostatectomia 
Radical Retropubica 

Anexo 12 
Costos en pesos de medicamentos por mg y materiales utilizados por 
unidades (base de datos SISMED). 

Anexo 13 
Listado de Registros Sanitarios de los medicamentos utilizados en la 
plantilla.  

Anexo 14 Registros sanitarios Acetaminofen + Hidrocodona 
Anexo 15 Registros sanitarios Acetaminofen + Codeína 
Anexo 16 Registros sanitarios Dexametasona 
Anexo 17 Registros sanitarios Diclofenaco 
Anexo 18 Registros sanitarios Diclofenaco + Codeina 
Anexo 19 Registros sanitarios Dipirona 
Anexo 20 Registros sanitarios Hidromorfona 
Anexo 21 Registros sanitarios Ketorolaco 
Anexo 22 Registros sanitarios Metoclopramida 
Anexo 23 Registros sanitarios Morfina 
Anexo 24 Registros sanitarios Omeprazol 
Anexo 25 Registros sanitarios Paracetamol 
Anexo 26 Registros sanitarios Parecoxib 
Anexo 27 Registros sanitarios Ranitidina 
Anexo 28 Registros sanitarios Tramadol  

 


