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RESUMEN

Antecedentes: Se desconoce el costo de la atencion de
las principales patologias atendidas en las Unidades de
Terapia Intensiva (UTI) mexicanas.

Objetivos: Determinar los costos de atencién, desde la
perspectiva del proveedor, de las principales patologias
atendidas en las UTI mexicanas.

SUMMARY

Background: Medical Intensive Care costs of main pa-
thologies treated in Mexico are unknown.

Objectives: To define the medical intensive care costs of
main pathologies in Mexico since the providers’ perspective.
Patient and methods: Design: Prospective, multicenter
cost analysis study. Sites: 6 Mexican ICU’s Mexican Insti-

* Médico adscrito a la Unidad de Terapia Intensiva Respiratoria, Pabellon Neumologia, Hospital General de México, Secretaria de Salud.
A nombre del Equipo de Trabajo Colaborativo para el Desarrollo de Indicadores de Calidad de la Atencion Médica en la UTI.

ABREVIACIONES

APACHE II. Evaluacion fisioldgica aguda y del estado crénico de la enfermedad version Il.

BPC. Buenas Practicas Clinicas.

CIA. Conferencia Internacional de Armonizacion.
CONACYyT. Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia.
ICgsy,- Intervalos de confianza al 95%.

IMSS. Instituto Mexicano del Seguro Social.

NEMS. Calificacion de nueve equivalentes del uso del recurso enfermero.

PM. Pesos mexicanos.

RME. Razén de mortalidad estandarizada.

SDOM. Sindrome de disfuncién orgéanica multiple.

TISS. Sistema de calificacion de la intervencion terapéutica.
UTI. Unidad de terapia intensiva.

VMI. Ventilacion mecanica invasiva.

Este articulo también puede ser consultado en version completa en http://www.medigraphic.com/medicinacritica/
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Pacientes y métodos: Disefio: Estudio multicéntrico,
prospectivo de analisis de costos. Sitios: 6 UTI del IMSS.
Periodo: 1 afo. Poblacion: Mayor de 15 afios. Variables:
Demogréficas, diagnodsticos de ingreso, APACHE I, es-
cala de uso de recursos NEMS. Método farmacoecondmi-
co: Andlisis de costos desde la perspectiva del proveedor
con enfoque bottom-up. Patrocinio: CONACyYT. Analisis
estadistico: Estadistica descriptiva.

Resultados: Ingresaron 2,463 pacientes, 50.2% mu-
jeres. La edad fue de 53.7 + 18.5 afos. La estancia
en la UTl y en el hospital fueron 6.4 + 5.0 dias y 19.1
+ 16.7 dias, respectivamente. Las patologias mas fre-
cuentes fueron: sepsis 449 (18.2%), coronariopatia
432 (17.5%) y cetoacidosis diabética 151 (6.1%). Los
costos totales en la UTI por paciente fueron: 203,303
+ 199,192, 123,430 + 164,497 y 149,253 + 143,508,
respectivamente.

Conclusiones: La patologia mas costosa en UT]I es la sep-
sis, seguida por la cetoacidosis diabética. Los rubros mas
costosos fueron dia-cama, farmacos, cirugia y didlisis.
Palabras clave: Analisis costo-beneficio; control de
costos; cuidado critico; cuidado de la salud; mortalidad
hospitalaria; Unidades de Terapia Intensiva; estancia
hospitalaria; evaluacion de resultados; sepsis; calidad del
cuidado de la salud.

ANTECEDENTES

Costo de la medicina critica. El uso del cuidado
intensivo se ha incrementado substancialmente con
los avances en la tecnologia y la capacidad de apo-
yar la falla organica por periodos prolongados en
los enfermos criticos. Tal cuidado intensivo tiene un
elevado costo por el alto consumo de recursos en
salud y los resultados que brinda. Por ejemplo, las
UTI norteamericanas gastan mas del 30% del pre-
supuesto hospitalario (mas de 47 billones de déla-
res anuales), mientras que cuentan con menos del
10% de las camas.'*

El costo del dia-cama en una UTI norteameri-
cana fue de alrededor de 31,174 pesos mexicanos
(PM) en el 2004.° Interesantemente, de acuerdo a
la Secretaria de Salud, el costo dia-cama de la UTI
oscilo de 2,050 a 2,371 PM en los hospitales gu-
bernamentales y de 4,802 a 7,000 PM durante el
2002.%5 No se dispone de informacion reciente del
costo de la atencion de las principales patologias
del paciente en estado critico. Esta informacion re-
dundaria en una mejor planeacién de la asignacion
de recursos y un mejor desempefio costo-beneficio
del trabajo de la terapia intensiva.

El camino para obtener esta informacién es la
farmacoeconomia, una rama relativamente reciente

tute of Social Security. Period: 1 year. Patients: 16 years
or older. Variables: Demographic, clinical, APACHE I,
Brussels score and NEMS. Pharmacoeconomic method:
Cost analysis cost from the providers’ perspective with
bottom-up approach. Sponsorship: CONACYyYT. Statistical
analysis: descriptive statistics.

Results: 2,463 patients were enrolled, 50.2% women.
Mean age was 53.7 + 18.5 years. ICU and hospital length
of stay were 6.4 + 5.0 days and 19.1 + 16.7 days, respec-
tively. Main diagnoses were sepsis 449 (18.2%), coronary
artery disease 432 (17.5%) and diabetic ketoacidosis 151
(6.1%). Total costs in the ICU per patient were 203,303
+ 199,192, 123,430 + 164,497 and 149,253 + 143,503,
respectively.

Conclusions: Sepsis is the most expensive pathology,
followed by diabetic ketoacidosis. The most expensive
items were day-bed, drugs, surgery and dialysis.

Key words: Cost-benefit analysis; cost control; critical
care; health care; hospital mortality; Intensive Care Units;
length of stay; outcome assessment; sepsis; quality of
health care.

de la medicina que estudia la relacién entre los cos-
tos de la atencién médica y sus beneficios.

Farmacoeconomia. La farmacoeconomia es
una nueva herramienta Util para determinar en qué
se gastan los recursos, cuanto se gasta y si el bene-
ficio obtenido en salud compensa tales gastos. Tales
consideraciones son Utiles en paises desarrollados
e indispensables en paises en vias de desarrollo
en los cuales los recursos deben ser mejor asig-
nados.

La farmacoeconomia combina la economia, la
epidemiologia, el analisis de decisiones y la bio-
estadistica. Los costos de la atencion médica se
dividen en cuatro tipos: directos (personal, gas-
tos hospitalarios, medicamentos, etc.), no médi-
cos directos necesarios para recibir la atencién
meédica (transporte), indirectos por la morbi-mor-
talidad de la enfermedad e intangibles (dolor y
sufrimiento).”-°

Los costos pueden calcularse desde cuatro pers-
pectivas: La del paciente, la del proveedor del servi-
cio, la de la sociedad y la del pagador. También hay
cuatro tipos de estudios de farmacoeconomia: ana-
lisis de costos, costo-beneficio, costo-efectividad y
costo-utilidad.”®

Los costos pueden calcularse por dos méto-
dos: bottom-up —consume mas tiempo, es pros-
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pectivo, pero es el mas preciso— y top-down —el
uso de los recursos y el costo se calculan retros-
pectivamente.

Costos de la medicina critica en México. En
nuestro pais, a la fecha, no existen estudios de
farmacoeconomia formales que nos informen de
la forma en que se gastan los recursos y de los
resultados obtenidos en medicina critica. Por ello,
nuestro equipo de trabajo se dio a la tarea de dar
el primer paso en esta direccion. Una primera
etapa es la determinaciéon de las enfermedades
en las cuales se consumen la mayor cantidad de
recursos, para posteriormente buscar alternativas
que reduzcan los costos y mantengan o mejoren
los resultados.

El objetivo del presente estudio es determinar las
enfermedades mas comunes en la UTI, sus costos
de atencién y los rubros en los cuales se podria
incidir para reducirlos sin menoscabo de la calidad
de la atencion médica.

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio. Estudio multicéntrico, descrip-
tivo, longitudinal, prospectivo, de andlisis de costos
desde la perspectiva del proveedor (IMSS).
Lugares del estudio. Seis UTI's del IMSS: Cen-
tro Médico Nacional Siglo XXI, Centro Médico «La
Raza», Hospital General de Zona Gabriel Mancera,
Hospital General de Zona «Los Venados», Hospital
General de Zona 72 y Hospital General de Zona 196.
Periodo de estudio. Del primero de noviembre
del 2006 al 30 de octubre del 2007.
Poblacion en estudio. Pacientes hospitalizados
en las UTI participantes de 16 afios o0 mayores.
Variables estudiadas. Demograficas, clinicas,
APACHE I1,1° Bruselas,'* NEMS*? y costos.
Procedimiento. Al ingreso a la UTI se consigna-
ron las variables demograficas y el diagnéstico de
ingreso de acuerdo a las definiciones del APACHE
II. A las 24 horas se calculé la mortalidad predicha
por el APACHE Il. Durante la estancia en la UTI se
consignaron Bruselas, NEMS, la presencia y dura-
cion de apoyo diagnéstico y terapéutico y los costos
de atencidén. Al egreso de la UTI y del hospital se
determinaron la estancia y el motivo de egreso.
Definiciones operacionales. Co-morbilidades
previas al ingreso al hospital. Definidas con los cri-
terios de APACHE Il. Diagnéstico de ingreso. Prin-
cipal causa de admisién a la UTI de acuerdo a las
categorias diagnésticas del APACHE II. Sindrome
de disfuncién organica multiple (SDOM). Califica-
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cion de Bruselas mayor de cinco puntos. Sepsis. In-
feccidn sospechada o documentada con respuesta
inflamatoria sistémica.

Andlisis de costos. Se us6 un modelo de cos-
teo directo con abordaje bottom-up identificando y
atribuyendo aquellos generadores de costo directa-
mente relacionados con la atencién médica, a me-
dida a que van incurriendo, agregando una parte
proporcional del gasto generado por el hospital, que
pueda ser absorbido por el proceso de atencién en
la UTI de acuerdo a criterios especificos de asigna-
cion, integrando asi el costo total de la atencién por
paciente que consistio en:

Costo dia-cama. Constituido por salarios del
personal médico y de enfermeria considerando la
nomina total e incluyendo beneficio (salario diario
integrado) dividido entre el personal disponible,
para obtener una tarifa médico o enfermera, por
dia-cama. De esta manera se asigno este costo
al paciente con base a su estancia. Y los gastos
de operacion de la UTI (servicios generales, con-
servacién, seguros, depreciaciones, materiales di-
versos, equipo e instrumental). Se identificaron los
gastos que incidieran en la operacién del hospital
tales como servicios y que, por su naturaleza, no
son medibles de manera exclusiva para la UTI. Se
obtuvo el consumo anual realizado o presupuesta-
do (el mas factible de obtener) por cada elemento,
y se asigno a la UTI dependiendo de un criterio de
distribucién, v.gr., metros cuadrados de superficie
para el caso del agua y el predial, nimero de lumi-
narios para la energia eléctrica, o tomas disponibles
para el caso del aire y oxigeno. En el caso de otros
gastos (v.gr., administracion, direccién general, tra-
bajo social, personal de apoyo como camilleros o
limpieza) el gasto se obtuvo del presupuestado y se
asigno proporcional y preferentemente consideran-
do los dias-cama incididos la UTI en relacion a los
dias-cama total hospital.

Costos de medicamentos. El precio institucional
negociado, generalmente por un periodo de un afno.
Este precio se multiplicé por las dosis suministradas
registradas.

Costos de descartables. Aquellos que por su vo-
lumen o precio eran relevantes y su determinacion,
dada las caracteristicas de uso inmediato el cual
no es posible registrar por paciente, se coste6 con
base al indice que provino del volumen utilizado en
la UTI, en funcién de los dias-cama ocupados en un
ano, por su precio segun el catdlogo institucional.

Costo de procedimientos. Incluyd los costos de
examenes de laboratorio y gabinete, endoscopias
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(tubo digestivo y bronquiales), accesos invasivos,
cirugias menores realizadas en la UTI, oxigenote-
rapia, ventilacion mecanica invasiva y no invasiva,
dialisis (peritoneal, hemodidlisis), intervenciones
cardioldgicas (cardioversion, reanimacion cardiopul-
monar), administracién de hemoderivados, nutricién
artificial y cirugias fuera de la UTI. Se consideraron
los procedimientos realizados de manera externa
a la UTI (dada la dificultad para obtener dicha in-
formacién y considerando la variedad de procedi-
mientos que se realizaron, se asignd un valor fijo
de $17,279 por cirugia). Por cada procedimiento
se asigno el costo institucional de los insumos re-
lacionados al procedimiento y los costos del equi-
po utilizado, incluyendo su depreciacion y tarifa de
mantenimiento.

Finalmente, considerando que la informacion de
costos se obtuvo a principios del afio 2007 se de-
flactaron todos los costos a marzo del 2010 usando
la férmula del Banco de México desplegada en su
pagina electronica.l?

Andlisis estadistico. Consistié en estadistica
descriptiva. Los costos se desglosaron en: Dia-
cama, farmacos, cirugias fuera de la UTI después
de su ingreso a la UTI, procedimientos dialiticos
(hemodialisis y dialisis peritoneal), hemoderivados
(paquete globular, plasma fresco congelado, con-
centrados plaquetarios), nutricién artificial (enteral
y parenteral), cardiovascular (reanimacion cardio-
pulmonar, cardioversion), descartables, gabinete
(rayos X, tomografias, resonancias, ultrasonidos,
ecocardiogramas), ventilacién [(oxigeno suple-
mentario, ventilacibn mecénica no invasiva, venti-
lacién mecanica invasiva (VMI)], laboratorio, ciru-
gias dentro de UTI (colocacién de pleurostomias,
traqueostomias, gastrostomias), accesos invasivos
(catéteres intravasculares, sondas nasogastrica,
nasoyeyunal, vesical) y endoscopias (tubo diges-
tivo, bronquiales). Se calcularon la razén de mor-
talidad estandarizada (RME) al dividir la mortalidad
observada entre la mortalidad predicha por el mo-
delo matematico APACHE Il [un valor menor a la
unidad indica buena calidad de la atencién médica
(menos muertos de los esperados) y un valor mayor
a la unidad indica mala calidad (mas muertos de los
esperados)] y sus intervalos de confianza al 95%
(IC4s0,)- La informacion se capturd y analizé en una
base de datos elaborada en el programa SPSS®
versién 13.0 (SPSS, Chicago, IL).

Etica. El estudio se realizé de acuerdo con los
principios éticos de la Declaracion de Helsinki, asi
como de la Nota de la Conferencia Internacional de

Armonizacion (CIA) para la Guia sobre Buenas Prac-
ticas Clinicas (BPC) (Tépico E6 de la CIA, 1996).

De acuerdo a la Ley General de Salud en Mate-
ria de Investigacion para la Salud en su titulo se-
gundo De los aspectos éticos de la investigacion en
seres humanos, capitulo I, articulo 17, el estudio se
consideré dentro de la categoria | Investigacion sin
riesgo para el sujeto de investigacion. El proyecto
se someti6 a la Coordinacién de Investigacién en
Salud del Instituto que dispensoé el consentimiento
informado y brind6 su aval a través del oficio no. 09
B5-61-2800/1750.

Recursos econdmicos. Aportados por CONA-
CyT (proyectos claves SALUD-2003-02-119 y SA-
LUD-2005-02-14417).

RESULTADOS

De los 2,463 pacientes ingresados a la cohorte,
1,237 mujeres (50.2%). La edad promedio fue de
53.7 £ 18.5 anos (15-99 anos). La informacién de-
mografica se muestra en los cuadros | a IV. La in-
formacion a resaltar es el discreto predominio de
pacientes de los hospitales de segundo nivel, 1,302

Cuadro I. Distribucion de casos por Centro.

Hospital N %

Centro Médico Nacional Siglo XXI 607 246
Hospital General de Zona 1 Gabriel Mancera 600 244
Centro Médico Nacional «La Raza» 554 225
Hospital General Regional 72 259 10.5
Hospital General Regional 196 224 9.1
Hospital General de Zona 1 «Venados» 219 8.9
Total 2,463 100.0

Cuadro Il. Motivos de egreso de la UTl y del hospital.

uTl N %

Mejoria 1,758 71.4
Defuncion 341 13.8
Traslado 193 7.8
Maximo beneficio 171 6.9
Hospital N %

Mejoria 1,404 57.0
Defuncion 592 24.0
Traslado 337 13.7
Reingreso a UTI 113 4.6
Maximo beneficio 17 0.7
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Variable Total Sepsis Coronariopatia Cetoacidosis diabética
Pacientes 2,463 449 (18.2) 432 (17.5) 151 (6.1)
Mujeres 1,237 (50.2) 230 (51.2) 135 (31.3) 88 (58.3)
Edad 53.7+18.5 58.0+17.5 62.8+12.5 411176
Pacientes quirdrgicos 916 (37.2) 180 (40.1) 2(0.5) 0(0.0)
APACHE II 14.1+6.9 17.3+6.9 11.0+4.9 120+ 6.3
Mortalidad observada 24.73 47.22 7.64 10.60
Mortalidad predicha 19.06 35.46 12.84 5.44
RME (ICq.,) 1.30 (1.19-1.40) 1.33 (1.15-1.51) 0.59 (0.39-0.79) 1.95 (0.99-2.90)
Estancia en UTI 6.4+5.0 84+6.3 50+2.8 6.3+4.0
Estancia en hospital 19.1 +16.7 23.2+20.3 112+ 84 129+8.2
SDOM 1,006 (40.8) 305 (67.9) 39(9.0) 22 (14.6)
Porcentajes entre paréntesis.
RME. Razoén de mortalidad estandarizada.
SDOM. Sindrome de disfuncion organica multiple.

Cuadro IV. Caracteristicas demograficas de la poblacién por nivel de atencion médica.
Variable Segundo nivel Tercer nivel p
Pacientes 1,302 1,161
Muijeres 661 (50.8) 576 (49.6) NS
Edad 54.0+18.9 53.3+18.0 NS
Pacientes quirtrgicos 260 (20.0) 656 (56.5) <0.001
APACHE Il 128+7.0 155+ 6.4 <0.001
Mortalidad observada 19.74 30.32
Mortalidad predicha 17.35 20.98
RME (IC,) 1.14 (1.00-1.27) 1.44 (1.29-1.60)
Estancia en UTI 6.3+4.8 6.5+5.1 NS
Estancia en hospital 14.4+11.0 24.4 + 201 <0.001
SDOM 351 (27.0) 655 (56.4) <0.001
Sepsis 206 (15.8) 243 (20.9) <0.001
Coronariopatia 415 (31.9) 17 (1.5) <0.001
Cetoacidosis diabética 131 (10.1) 20(1.7) <0.001

Porcentajes entre paréntesis.
RME. Razoén de mortalidad estandarizada.
SDOM. Sindrome de disfuncion orgénica multiple.

casos (52.9%), la alta proporcion de pacientes egre-
sados por mejoria de la UTI (71.4%) y que se redu-
ce a un 57.0% al alta hospitalaria, una alta RME
gue traduce mala calidad de la atencion médica,
incluso en sus ICy,,, largas estancias hospitalarias
y una elevada frecuencia de SDOM.
Notablemente, la RME fue mejor en los hospita-
les de segundo nivel, considerando que el modelo
matematico empleado para su obtencion estanda-
riza la gravedad de los pacientes ingresados a las
UTI’s, por lo que se interpreta como una mejor ca-
lidad de la atencidon médica en el segundo nivel de

atencién. También llama la atencion de que a pesar
de que las estancias en la UTI son similares en am-
bos niveles de atencion, las estancias hospitalarias
no, siendo mas prolongadas en el tercer nivel. Esta
€s un area a explorar, pues podria rendir frutos en
mejorar el costo-beneficio.

Otro detalle relevante, es la frecuencia de mas
del doble de SDOM en el tercer nivel y que seria
otra area de oportunidad para incidir con mejorias
en los procesos diagnéstico-terapéuticos de estos
enfermos orientados a una mejor asignacion de re-
cursos con mejoria en sus resultados.
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Las co-morbilidades graves previas a la hospita-
lizacién fueron poco frecuentes, excepto la diabe-
tes mellitus con 828 casos (33.6%): respiratoria 135
casos (5.5%), renal 71 casos (2.9%), inmunoldgica
65 casos (2.6%), cardiovascular 14 casos (0.6%) y
hepatica 2 casos (0.1%).

Las areas de procedencia de los pacientes fue-
ron: urgencias 1,162 casos (47.2%), quiréfano 916
casos (37.2%) y hospitalizacién 385 casos (15.6%).
Del total de los pacientes quirargicos, 572 casos
(62.4%) sufrieron cirugia electiva y 344 casos
(37.6%) cirugia urgente.

Los diagndsticos mas frecuentes al ingreso a la
UTI fueron: sepsis 449 (18.2%), coronariopatia 432
(17.5%) y cetoacidosis diabética 151 (6.1%).

La calificaciéon APACHE Il promedio fue de 14.1 +
6.9 puntos (0-43 puntos). La mortalidad predicha fue
del 19.06% y la mortalidad observada fue del 24.70%,
brindando una RME de 1.30 (ICy,, 1.19-1.40).

Las estancias en UTI y en el hospital fueron
de 6.4 + 5.0 dias (1-42 dias) y de 19.1 + 16.7
dias (1-191 dias), respectivamente. Las califica-
ciones Bruselas mayor y NEMS totales fueron
5.0 + 4.1 puntos (0-23) y 154.1 + 160.8 puntos

Cuadro V. Costos totales y desglosados por enfermedad.

Costo Todos Sepsis Coronariopatia Cetoacidosis diabética
Dia-cama 63,526 + 49,609 83,778 + 62,499 49,913 + 27,998 62,626 = 40,279
Farmacos 43,930 + 122,372 53,888 + 140,140 61,657 + 159,347 65,228 + 122,872
Cirugias 24,576 + 14,210 29,015 + 18,556 21,598 + 8,639 17,279
Dilisis 20,842 + 24,242 17,988 + 14,738 23,192 + 18,663 16,871 + 7,979
Hemoderivados 20,259 + 28,821 23,112 + 28,028 8,656 + 10,281 23,435 + 39,016
Nutricién 16,649 + 16,495 19,491 + 18,584 12,807 + 11,356 13,428 + 12,970
Cardiovascular 12,698 + 11,435 17,337 £ 17,174 6,857 + 4,930 14,520 + 10,439
Descartables 9,383 + 7,327 12,374 + 9,231 7,372 £ 4,135 9,250 + 5,949
Gabinete 4286 +7,174 3,967 + 6,840 851+ 1,186 1,249 + 2,485
Ventilacién 4,147 + 5,543 7,064 + 7,090 1,516 +2,193 2,424 + 3,729
Laboratorio 3,788 £ 4,146 5,651 + 5,644 1,963 + 1,497 3,316 + 3,533
Cirugias en UTI 1,523 + 671 1,757 + 857 1,297 1,297
Accesos 1,095 £ 2,915 890 = 2,092 2,455 + 5,658 521 £ 389
Endoscopias 215+ 105 229 + 152 235 235

Total 147,380 = 160,559 203,303 + 199,192 123,430 = 164,497 149,253 + 143,503

Cuadro VI. Costos desglosados por nivel de atencion médica.

Costo Segundo nivel de atencién médica Tercer nivel de atencién médica
Dia-cama 62,512 + 48,244 64,662 + 51,093
Farmacos 69,690 + 159,904 13,064 + 23,305
Cirugias 25,054 + 16,760 24,207 + 11,900
Dialisis 19,843 + 17,064 21,155 + 26,155
Hemoderivados 22,234 + 28,578 18,970 + 28,931
Nutricién 17,907 + 18,358 15,776 + 15,024
Cardiovascular 12,664 + 14,574 12,744 + 5,189
Descartables 9,233+7,126 9,551 + 7,546
Gabinete 1,807 + 3,063 6,743 + 9,005
Ventilacién 3,384 + 5,199 5,004 + 5,788
Laboratorio 3,007 + 3,135 4,659 + 4,897
Cirugias en UTI 1,369 + 306 1,551 + 716
Accesos 1,232 + 3,390 960 + 2,353
Endoscopias 225 + 31 211 £121
Total 164,338 + 190,149 128,362 + 116,095
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(6-1,638 puntos), respectivamente. Desarrolla-
ron SDOM 1,006 casos (40.8%). Requirieron
VMI 1,334 casos (54.2%). Los motivos de egre-
so, tanto de la UTI como de hospital, se mues-
tran en el cuadro Il, mientras que las caracteris-
ticas demograficas por patologia en estudio se
muestran en el cuadro Ill.

Los costos de la atencién médica en la UTI para los
tres principales diagnosticos se desglosan en el cua-
dro V'y en el cuadro VI por nivel de atencién médica.

DISCUSION

Dentro de las areas hospitalarias con mayor con-
sumo de recursos se encuentra la UTI. La relacion
costo-beneficio habitualmente es negativa por el
tipo de paciente que atiende. Por estas razones se
convierte en un blanco digno de la atencion de la
farmacoeconomia.

Los costos de la atencién del paciente critico va-
rian ampliamente en los diferentes paises. Asi, en
el 2003, en Espana el costo de la atencion del
paciente critico fue 80,654 PM por paciente.* En
Hungria 413,427 PM y en el Reino Unido 62,874 PM
por cama por afio.'® Mientras que en Noruega en el
2001 el costo de estancia en la UTI fue de 189,744
PM.16 Las diferencias pueden explicarse por la
mezcla de casos, diferencia de edades, estancias
en UTI, proporcién de pacientes quirlrgicos, gra-
vedad de la enfermedad y método empleado para
obtener los costos. Sin embargo, notablemente, el
rubro mas costoso en la mayoria de los estudios es
el recurso humano.14-16

Asi, en el reporte espafol la edad promedio fue de
68.2 anos, la estancia promedio en UTI de 7.3 dias,
una mortalidad observada del 39.6% con un APACHE
Il promedio de 17.6, un NEMS total promedio de 219.7
y 41,906 PM gastados en promedio en personal.'4

Por otro lado, en Hungria el rubro mas costoso
es el personal de salud, 123,507 PM y en el Reino
Unido, fue de 62,874 PM.15

En el estudio noruego, la estancia promedio en
UTI fue de 5.5 dias, la edad promedio de 49.2 afos
con un 29.3% de mortalidad observada y también el
mayor costo fue el recurso humano.1®

En el caso particular del paciente séptico —el mas
costoso en nuestro estudio—, Brasil reportd un gasto
de 109,701 PM en el 2006, aunque es pertinente
sefialar que sdélo consideraron los costos directos.’
En este estudio, la estancia promedio en la UTI fue
de 10 dias y el APACHE Il promedio de 22.3 con
una mortalidad observada del 44.5%.17
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De tal forma que aunque superficialmente el cos-
to empleado en la atencidn del paciente critico me-
xicano es menor a la de otros paises, también sus
resultados requieren una observacion exhaustiva
con la finalidad de mejorar el desempefio clinico-
econdmico. Aqui existe la oportunidad de de-
sarrollar proyectos farmacoeconémicos de costo-
efectividad y costo-beneficio para abatir costos y
reducir la morbimortalidad.

CONCLUSIONES

Al conocimiento del autor, éste es el primer trabajo
de investigacion farmacoecondmico en UTI mexica-
nas con un tamafno de muestra superior a los 2,000
enfermos en la literatura médica.

En este reporte, se documentd que los costos
de la atencion médica en terapia intensiva son ele-
vados, superiores a los 120,000 PM por paciente
en la instituciéon de mayor cobertura del pais, el
IMSS.

Las principales patologias encontradas en esta
cohorte fueron las habituales en toda terapia poli-
valente mexicana, lo cual permite generalizar los
resultados del presente estudio. Es muy probable
gue, aunque varien los porcentajes, los rubros
mantengan su orden de importancia, ya que como
se vio en los estudios extranjeros, el rubro mas
costoso es el personal de salud (médicos, enfer-
meras, otros).

Como se ha reportado en diversos estudios, la
sepsis es la patologia mas comun de las UTI's y
la més costosa. Sus complicaciones, el choque, la
insuficiencia renal aguda y el SDOM explican los
elevados costos en que se incurre con estos pa-
cientes. Por ello, los siguientes estudios farmaco-
economicos debieran enfocarse en la sepsis y en
cémo reducir sus costos. El presente estudio es un
paso inicial en ese sentido.

Se describen los costos de atencion en la insti-
tuciéon gubernamental de salud que atiende al 50%
de la poblacién nacional: el IMSS. Es notable y pre-
ocupante que el costo por paciente sea mayor a
$120,000 en cualquiera de los grupos en un pais en
vias de desarrollo.

La reduccidn de costos puede darse con un me-
jor manejo de la sepsis, una mejor distribucion del
recurso humano, el empleo de farmacos mas eco-
némicos y por prevencién de las principales compli-
caciones sépticas.
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