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RESUMEN
Resulta de gran importancia supervisar el uso de recur-
sos en terapia intensiva, esto sin descuidar la calidad de 
la atención. El análisis de calidad se centra en 3 elemen-
tos: la estructura (recursos humanos, materiales e infra-
estructura), el proceso (acoplamiento a las guías basadas 
en evidencia) y los resultados (análisis de mortalidad). 

En cuanto al uso de recursos, los análisis económicos 
son de gran utilidad, ya sea minimización de costes, 
costo-benefi cio, costo-utilidad o costo-efectividad. Todos 
éstos evalúan los cambios que produce una nueva estra-
tegia en comparación a una convencional, tomando en 
cuenta la evolución del paciente y el uso de recursos. 
Así mismo, para realizar un análisis general de uso de 
recursos en la UTI, existe un método de cálculo relativo 
que puede orientar el costo–efectividad de la unidad, éste 
corresponde al realizado por el Dr. Rapaport en 1994 y 
recalibrado en el 2007. El conocimiento de indicadores 
que evalúen los resultados y la utilización de recursos 
son de gran ayuda tanto desde el punto de vista médico 
como administrativo, pues pueden ser utilizados para es-
tablecer prioridades en los programas de salud y elaborar 
recomendaciones para mejorar la efi ciencia de las Unida-
des de Terapia Intensiva.
Palabras clave: Calidad, costo-efectividad, terapia inten-
siva.

SUMMARY
Continuous monitoring of resources consumption is very 
important in intensive care, without neglecting the quality 
of care. The quality analysis focuses on three elements: 
structure (human resources, materials and infrastruc-
ture), the process (link to evidence-based guidelines) and 
outcomes (mortality analysis). With regard to the use of 
resources, the use of economic analysis is of great im-
portance whether minimization of costs, cost benefi t, cost 
utility or cost-effectiveness. All of these evaluate changes 
that produces a new strategy in comparison to a strat-
egy of conventional, taking into account the evolution of 
the patient and use of resources. Likewise for a general 
analysis of use of resources in the ICU, there is a method 
of calculating relative that it can guide the cost-effective-
ness of the unit, this corresponds to the one done by Dr. 
Rapaport in 1994 and recalibrated in 2007. Knowledge of 
indicators to assess the results and the use of resources 
are of great help from the medical administrative point of 
view, because they can be used to set priorities in health 
programs and draw up recommendations to improve the 
effi ciency of Intensive Care Units.
Key words: Quality, cost-effectiveness, critical care.
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INTRODUCCIÓN

La mayor parte de los ingresos hospitalarios se de-
ben a padecimientos que remitirán en poco tiempo; 
por otro lado, se presentan también patologías que 
comprometen la vida del paciente, precisando, así, 
intervenciones agresivas para estabilizar situacio-
nes fi siológicas delicadas. Este es el caso del pa-
ciente crítico, el cual se caracteriza por ser portador 
de un proceso potencialmente reversible que pone 
en peligro su vida, debido al riesgo de presentar 
disfunción o falla de un órgano o sistema.

Por lo anterior, el paciente crítico requiere de 
múltiples intervenciones de soporte vital avanzado 
para mantener su homeostasis, lo cual requiere de 
una gran inversión debido a la complejidad de és-
tas. Así, el Servicio de Terapia Intensiva se ha man-
tenido en constante cambio, logrando prolongar la 
vida de los pacientes, lo cual requiere de una mayor 
cantidad de intervenciones, tratamientos innovado-
res y de alta tecnología, resultando en elevados 
costos para el paciente, su familia, la compañía de 
seguro o el sistema hospitalario público, según la 
perspectiva con que se analice.

Se estima que en Estados Unidos las Unidades 
de Terapia Intensiva ocupan de 5 al 10% del total 
de camas, utilizando de 20 al 34% de los recursos 
hospitalarios, traduciéndose en aproximadamente 
67 billones de dólares anuales.1 Prueba de lo antes 
dicho, se muestra en el estudio realizado por el Dr. 
Gyldmark y colaboradores, en el cual se analiza-
ron 20 publicaciones relacionadas con los costos 
en UTI’s. Al comparar estas Unidades, se encontró 
una gran variabilidad en los costos promedio por 
paciente, que van desde $1,783 hasta $48,435 dó-
lares (USA).2 Así mismo, en nuestro país una re-
ciente publicación documenta que los costos de la 
atención médica en la terapia intensiva son supe-
riores a los $120,000 pesos mexicanos por pacien-
te en la institución de mayor cobertura del país, el 
Instituto Mexicano del Seguro Social.3 Resulta de 
gran importancia supervisar constantemente el uso 
de recursos en terapia intensiva, sin descuidar lo 
más importante: la calidad de atención del paciente 
crítico.

Todos los días se realizan grandes esfuerzos 
para mejorar la calidad en la atención del paciente 
crítico en la Unidad de Terapia Intensiva; sin em-
bargo, como en cualquier área de atención a la 
salud, la variedad en la práctica clínica persiste a 
pesar de la existencia de guías basadas en eviden-
cia. Los protocolos promueven el incremento de la 

efi ciencia, seguridad y efi cacia del cuidado clínico, 
estableciendo estudios rigurosos y facilitando la 
educación médica. A pesar de la publicación de 
guías para retirar la ventilación mecánica, control 
de glucosa, sedación adecuada, tratamiento de le-
sión pulmonar aguda, manejo de choque séptico, 
entre otros, siempre estará presente el criterio del 
equipo de cuidados intensivos para realizar el ajus-
te del manejo de cada uno de los pacientes, dando 
así distintos resultados.4

Dado lo anterior, resulta de gran importancia mo-
nitorizar el desempeño de la Unidad de Terapia In-
tensiva, basándose en estándares de calidad.5

MONITORIZACIÓN DE LA CALIDAD

La calidad se defi ne como «la medida en que los 
servicios sanitarios, tanto los enfocados a los indi-
viduos como a los colectivos, mejoran la probabili-
dad de unos resultados de salud favorables».6 Para 
garantizar la calidad es necesario «asegurar que lo 
básico se hace bien».7 El Instituto de Medicina de 
Estados Unidos defi ne la calidad de la asistencia 
sanitaria como aquélla que es segura, adecuada, 
efectiva, efi ciente, sigue los principios de justicia y 
está centrada en el enfermo.8 La calidad de la aten-
ción médica, entonces, consiste en la aplicación de 
la ciencia y la tecnología médica de manera que 
rinda el máximo benefi cio para la salud, sin alimen-
tar con ello sus riesgos. El grado de calidad es, por 
lo tanto, la medida en que la atención prestada es 
capaz de alcanzar el equilibrio más favorable entre 
riesgos y benefi cios.

Así mismo, cabe resaltar la importancia de com-
prender los términos efectividad, efi cacia y efi cien-
cia. Se entiende por efectividad un procedimiento, 
método o fármaco que cumple con el objetivo de-
seado desde el punto de vista teórico e ideal; por 
efi cacia, cuando el procedimiento cumple con el ob-
jetivo deseado desde una perspectiva real y com-
probable; y por efi ciencia cuando se alcanza ese 
objetivo utilizando la menor cantidad de recursos 
posibles.

Ahora bien, analizando la calidad desde el punto 
de vista asistencial, ésta se centra en tres elemen-
tos: la estructura (calidad de los medios), el proceso 
(calidad de los métodos) y los resultados (calidad 
de los resultados).9

Los indicadores de estructura evalúan la orga-
nización y el equipo con el que cuenta el servicio, 
tomando en cuenta los recursos humanos, materia-
les, tecnológicos y fi nancieros, así como la estructu-
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ra organizativa.10 Existen distintas normas y están-
dares de calidad relacionados con la estructura que 
debe tener la Unidad de Terapia Intensiva, esto es 
regulado a través del sistema de salud federal y por 
instituciones de certifi cación nacional e internacio-
nal de calidad.11-13

El proceso se enfoca al tratamiento establecido 
para el paciente, identifi cando las intervenciones 
realizadas y no realizadas desde el punto de vista 
clínico, así como otros aspectos asistenciales. Para 
la evaluación de este indicador se utilizan las Guías 
Basadas en Evidencia, tales como la alimentación, 
analgesia, sedación, profi laxis del tromboembolis-
mo o de úlcera de estrés, la elevación de la cabece-
ra a 35° y el adecuado control glicérico.14

Los resultados son evaluados con frecuencia en 
terapia intensiva y se basan en la monitorización de 
la morbimortalidad de la unidad. Estos estudios son 
de gran utilidad en la valoración de la calidad de la 
UTI, así como en la comparación de los resultados 
con otras unidades. Así mismo, provee información 
relativa del pronóstico del paciente, guiándonos en 
la toma de decisiones terapéuticas y aplicación de 
recursos.15

EMPLEO DE MODELOS COMO PREDICTORES 
DE MORTALIDAD

Actualmente contamos con distintos modelos para 
predecir la mortalidad hospitalaria del paciente crí-
tico. El primero, publicado en 1981, fue APACHE16 
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 
Score); seguido de SAPS17 en 1983 (Simplified 
Acute Physiology Score) y en 1985 APACHE II.18 
Dada la utilidad e importancia que tomó la pre-
dicción de resultados en los años 90, surgieron 
APACHE III19 (1991), SAPS II20 (1993) y MPM II21 
(Mortality Probability Model). Cada uno de estos 
sistemas fue diseñado bajo estándares estrictos de 
investigación para mejorar la precisión del sistema 
anterior.

A pesar de los protocolos estrictos en los que 
se basan las escalas antes mencionadas, existe 
una serie de estudios que identifi can la necesidad 
de un ajuste en la calibración de éstas, ya que se 
subestima la mortalidad en los de bajo riesgo y se 
sobrestima al paciente de alto riesgo. Este patrón 
fue observado y publicado en la predicción de re-
sultados de varios países22-29 y parecía empeorar 
con el tiempo.30

Se ha documentado en UTI’s americanas so-
breestimación de mortalidad por el sistema SAPS 

II y MPMo.31 Así mismo, en Portugal se reportó el 
mismo caso debido al uso de APACHE II y SAPS 
II.32 En Irlanda e Inglaterra también se demostró in-
exactitud en el sistema APACHE II.33 En Italia se 
reportó una similitud entre la mortalidad esperada 
predicha por SAPS II y observada en sus unidades 
únicamente posterior a la calibración de este siste-
ma.34 Por otro lado, en Austria se demostró infraes-
timación por SAPS II, excepto al estratifi car a sus 
pacientes, identificando mejor calibración en pa-
cientes con enfermedades cardiovasculares.35 En 
Brasil se documentó infraestimación por APACHE 
III en 7 de sus 10 UTI’s analizadas36 mientras Es-
paña refi ere este predictor como adecuado para ser 
utilizado en sus unidades.37 Esta problemática pue-
de ser atribuida a distintos factores tales como la 
diferencia entre las defi niciones, aplicación de crite-
rios, características de la población, falta de impor-
tantes variables pronósticas e inadecuada aplica-
ción de las mismas. Por esta razón, en el año 2002 
se estableció un proyecto para la formación de una 
nueva escala pronóstica de mortalidad: SAPS 3. En 
este estudio, publicado en 2005, se recolectaron 
datos de factores de riesgo y de gravedad en una 
base de datos multicéntrica internacional, en la que 
se incluyeron países de Europa, Centroamérica, 
Sudamérica, Norteamérica, Australia y países del 
Mediterráneo, logrando así recabar datos de mane-
ra prospectiva y cubriendo una amplia variedad de 
pacientes críticos y tratamientos diferentes.38 Por 
los motivos antes mencionados, se sugiere realizar 
estudios que validen el uso de algún predictor de 
mortalidad para la población manejada, tomando en 
cuenta que SAPS 3 es el más actual.39

En México se realizó un estudio unicéntrico don-
de se incluyeron 110 pacientes críticos. De éstos, 
15 fueron excluidos por ser reingreso, enfermo co-
ronario, operado de corazón, alta voluntaria o alta a 
otro hospital, dejando así 95 pacientes en total. Se 
calculó la probabilidad de morir utilizando el sistema 
APACHE II y SAPS III; posteriormente se evaluó la 
capacidad discriminativa utilizando el área debajo 
de la curva (ADC) ROC, y la calibración a través 
de la prueba de bondad de ajuste de Lemeshow y 
Hosmer, así como la correlación entre mortalidad 
predicha y actual de cada uno de los grupos divi-
didos por deciles. Se documentó que SAPS 3 es 
superior a APACHE II tanto en su capacidad dis-
criminativa (ADC: 0.86 ± 0.018 vs 0.79 ± 0.015; p 
menor 0.05), como en su calibración («C»: 6.54, p 
mayor 0.1 vs 16.95, p menor 0.05). Considerando 
estadísticamente signifi cativo una p < 0.05 para las 



Elguea Echavarría PA et al. Calidad en la atención del paciente crítico

45

www.medigraphic.org.mx

ADC y una adecuada calibración cuando el estadís-
tico «C» fue menor de la 2 crítica para 8 gL (grados 
de libertad).40

ANÁLISIS DE RESULTADOS EN TERAPIA IN-
TENSIVA

Existen diversos tipos de evaluación económica 
que pueden ser utilizados en la UTI, éstos deben 
ser distinguidos según el método analítico utilizado 
que incluye minimización de costes, costo-benefi -
cio, costo-utilidad y costo-efectividad. Todos estos 
evalúan los cambios que produce una nueva es-
trategia en comparación a una estrategia conven-
cional, tomando en cuenta dos variables: evolución 
del paciente y uso de recursos. De esta manera se 
puede establecer la siguiente ecuación:

Diferencia de costo
 = 

Diferencia de efecto

Cuando no existe diferencia entre los resultados 
obtenidos, se utiliza una evaluación de minimiza-
ción de costes, la cual analiza el costo de cada 
alternativa para identifi car cuál es la que requiere 
menor inversión, es decir, nos indica la alternativa 
más efi ciente. El resultado se expresa en unidades 
monetarias.

El análisis costo-benefi cio compara las dos va-
riables en unidades monetarias, analizando el costo 
de una intervención con el benefi cio monetario de 
los resultados. Este tipo de evaluación es de gran 
controversia en el aspecto clínico, ya que los re-
sultados que se analizan (como vidas salvadas o 
vidas perdidas) son difícilmente ajustadas a unida-
des monetarias, por lo que en la actualidad es infre-
cuente su uso.

Un estudio de costo-efectividad produce un ín-
dice como el costo por año de vida ganada, donde 
el denominador refl eja la ganancia en salud de una 
intervención específi ca (como años de vida gana-
dos, número adicional de sobrevivientes o número 
de neumonías evitadas) y el numerador refl eja el 
costo invertido en obtener ese resultado.

El análisis costo-utilidad es un tipo de costo-
efectividad donde se ajusta en el denominador, la 
ganancia en algún aspecto relacionado con la salud 
con la utilidad defi nida por quien recibe el benefi cio. 
Los resultados son reportados en estándares como 
años de vida ajustados a calidad (QUALY), concep-
to que en los países latinoamericanos corresponde 

a los años de vida saludable ganados (EVAS). Éste 
comprende la duración y la calidad de sobreviven-
cia, la cual se expresa con valor numérico del 0 al 
1, dependiendo de la apreciación que tenga el in-
dividuo de la calidad de vida que está teniendo. Es 
decir, un año de vida ganado tiene menor utilidad 
cuando el enfermo lo considera de baja calidad de-
bido a aspectos relacionados o no con la salud. Este 
tipo de análisis permite comparar la relación costo-
efectividad entre tratamientos dirigidos a patologías 
muy diferentes, lo cual no se podría hacer si sola-
mente se compara la ganancia en años de vida.

Para identifi car si la nueva estrategia es acep-
table, resulta de gran utilidad grafi car las variables 
registradas de la siguiente manera: Se utilizará una 
gráfi ca en la cual el eje de las X corresponderá a los 
resultados obtenidos con la estrategia convencional 
y la novedosa (efectividad) mientras el eje de las Y 
corresponderá a los costos de ambas estrategias. 
De esta manera pueden ocurrir distintas situaciones 
al grafi car el resultado de una nueva intervención 
(fi gura 1).

El cuadrante número 2, puede representarse 
como en la fi gura 2, con el objetivo de valorar la 
adopción de la nueva estrategia. La decisión de im-
plementar la nueva estrategia se basa en la dife-
rencia de efectividad entre la intervención conven-
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Figura 1. Gráfi ca para el estudio de costo – efectividad

1.Es más cara y aumenta la mortalidad: Completamente 
inaceptable, 2. Es más cara pero salva más vidas: Se 
debe valorar su uso, 3. Es menos cara, pero la mortalidad 
aún es elevada, 4. Es menos cara y la mortalidad dismi-
nuye: Situación ideal, siempre aceptable.
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cional y qué tan lejos del eje de las Y se encuentra 
grafi cado el benefi cio.

EVALUACIÓN DE LAS UNIDADES DE TERAPIA 
INTENSIVA

Un paso muy importante en la mejoría continua de 
los servicios es desarrollar una medida precisa de 
la utilización de recursos en la UTI; sin embargo, los 
costos por sí mismos proveen siempre una visión 
incompleta sobre el desempeño de la unidad. Por 
ejemplo: una unidad con menos recursos tecnológi-
cos tendrá menores gastos, pero inapropiadamen-
te un mayor índice de mortalidad. Así mismo, nos 
podríamos encontrar con la situación contraria, en 
la cual una unidad que utiliza menos recursos ob-
tenga igual o mejores resultados que otra unidad 
de mayor complejidad. De esta manera se denota 
la importancia de registrar los resultados y realizar 
estudios de costo-efectividad.

Para la evaluación de los recursos, resulta de 
gran complejidad registrar todos los costos mo-
netarios invertidos en el paciente crítico (recursos 
materiales, humanos, administrativos, etc.), por lo 
que en los últimos años se ha sugerido utilizar los 
días de estancia hospitalaria como una medida de 
aproximación a los recursos utilizados. Así mismo, 
para la monitorización de los resultados se emplean 
los sistemas califi cadores de severidad de la en-
fermedad. Este tipo de evaluación clínica se puede 
combinar con medidas fi nancieras para dar una ma-
yor visión de las actividades en terapia intensiva.

Un claro ejemplo de una herramienta que tabu-
la resultados clínicos y fi nancieros, fue descrito en 
1994 por el Dr. Rapaport. En este método se asig-
nan de manera subjetiva distinto peso a los días 
de estancia en terapia intensiva y días hospitala-

rios posteriores al alta de UTI desde el primer día 
de ingreso. Este sistema fue calculado para cada 
paciente, y los valores promedio fueron calculados 
para cada una de las 25 UTI’s incluidas en la base 
de datos. Se elaboró un modelo de regresión lineal 
para calcular los días de estancia esperados basán-
dose en el modelo predictor MPMo-II y el porcenta-
je de pacientes críticos clasifi cados como quirúrgi-
cos. Este método utiliza dos índices: El primero es 
el índice de rendimiento de utilización de recursos 
estandarizado y se relaciona con la diferencia en-
tre los días de estancia observados y los días de 
estancia esperados de acuerdo al trabajo original. 
El segundo es el índice de rendimiento clínico es-
tandarizado y se relaciona con la diferencia entre la 
mortalidad observada y la mortalidad esperada con 
base a un modelo predictor de mortalidad. Ambos 
índices se expresan en desviaciones estándar y se 
colocan dentro de una gráfi ca donde se encuentran 
los resultados de 25 UTI’s norteamericanas de la 
publicación original. Al sobreponer los datos obte-
nidos de la unidad estudiada se puede obtener una 
apreciación relativa del rendimiento respecto a las 
unidades mencionadas (fi gura 3).41

De cualquier manera, muchos factores han dismi-
nuido la efi cacia del método original del Dr. Rapaport 
ya que actualmente se encuentra pobremente cali-
brada. La primera razón es que este método está ba-
sado en el predictor MPMo-II, el cual ha demostrado 
sobreestimar la mortalidad del paciente crítico, pro-
duciendo así estadísticas incorrectas que reportan 

Figura 2. Cuadrante superior derecho de la gráfi ca de 
costo efectividad.
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efectividad en la UTI. De esta manera, este método 
está basado en datos obtenidos de unidades de hace 
17 años, registrando 25 UTI’s y menos de 3,500 pa-
cientes. Las UTI’s que han usado en los últimos años 
el método del Dr. Rapaport han obtenido datos ines-
pecífi cos y generalmente resultados sobreestimados 
de la efectividad de las unidades, impidiendo el es-
tablecimiento de iniciativas enfocadas en mejorar la 
calidad de atención en Terapia Intensiva.42

Existe un método actualizado para calificar el 
desempeño de las Unidades de Cuidados Críticos 
y el uso de recursos, basado en 135 unidades que 
registraron en total 124,855 pacientes entre el mes 
de marzo de 2001 a junio de 2004 registrados en 
una base de datos denominada IMPACT. Se logró 
establecer una gráfi ca basada en el método del Dr. 
Rapaport que representa de una manera efi caz los 
resultados clínicos y uso de recursos de las UTI’s 
contemporáneas. Para la estimación de los costos 
el método fue redefi nido, dando un valor de 4 pun-
tos al primer día de estancia en UTI, 2.5 puntos a 
cada día adicional de estancia y 1 punto para cada 
día de estancia hospitalaria fuera de terapia inten-
siva, esto a diferencia del método original donde al 
paciente clínico se brindaba 3 puntos en su primer 
día de estancia en UTI, 2 puntos a cada día subse-
cuente y 1 punto a cada día de estancia hospitalaria 
fuera de la unidad, mientras, al paciente quirúrgico 
se brindaban 4 puntos en su primer día de estancia, 
3 puntos al segundo, 2 puntos a los días subse-
cuentes y 1 punto a los días de estancia hospitala-
ria fuera de la unidad. Este nuevo modelo, asocia-
do al predictor de mortalidad MPMo-III, provee una 
gráfi ca mejor calibrada (fi gura 4). Este modelo tiene 
un buen resultado (R2 = 0.47).42

COSTO-EFECTIVIDAD EN LA ATENCIÓN DEL 
PACIENTE CRÍTICO

Como se ha mencionado anteriormente, la literatura 
médica ha demostrado que la atención del paciente 
crítico conlleva grandes gastos económicos. Debido 
al alto impacto económico que representan éstos al 
Producto Interno Bruto, se han publicado diversos 
estudios de costo-efectividad, con la intención de 
fi jar el costo que la terapia intensiva requiere, ba-
sado en el número de vidas salvadas. Así mismo, 
este tipo de estudios contribuyen a formar casos 
referencia, donde, al registrar costos y resultados 
en distintas terapias intensivas, podemos inferir que 
UTI tiene mejor o peor costo-efectividad que otra, 
según el área de estudio.43

Prueba de lo anterior se encuentra en un artí-
culo de revisión, el cual identifi có 19 estudios de 
costo-efectividad publicados entre 1993 y 2003 
excluyendo artículos de idioma diferente al inglés, 
con descripción metodológica insufi ciente, otros ar-
tículos de revisión o metodológicos. Se identifi caron 
48 índices asociados a tratamiento en sepsis grave, 
insufi ciencia respiratoria e intervenciones generales 
en el paciente crítico. Los índices varían desde un 
ahorro de $958,423 USD/año de vida ajustado a ca-
lidad hasta un incremento en el costo desde $1,150 
hasta $575,054/año de vida ganado. Muchos estu-
dios reportaron perfi les favorables de costo-efectivi-
dad (alrededor de $50,000 USD/año de vida o año 
de vida ajustado a calidad). Sin embargo, refi ere 
que aún hay escasez en este tipo de estudios, por 
lo que es imprescindible realizar estudios costo-
efectividad de alta calidad, haciendo énfasis en las 
intervenciones más costosas.44

A nivel internacional se han realizado estudios 
de costo-efectividad desde otras perspectivas. En 
Inglaterra, se realizó un estudio en 96 terapias in-
tensivas para evaluar el impacto y costo-efectividad 
de un programa para transformar los cuidados del 
paciente crítico, incrementando el número de ca-
mas, estableciendo expediente clínico-electrónico 
y mejor software hospitalario, implementando ser-
vicios de investigación, adquiriendo planes y pro-
gramas para la prevención de neumonía asociada 
a ventilador, líneas venosas centrales para prevenir 
infección y sepsis. Se compararon los resultados 
de 1998-2000 con el último cuarto del 2000-2006, 
observando una disminución en la mortalidad hos-
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pitalaria en 13.4%, acompañado de un aumento en 
el benefi cio monetario medio anual ($667 a $1810), 
indicando que los cambios fueron relativamente 
costo-efectivos.45

En Croacia, se realizó un estudio para examinar 
la relación entre la organización de las UTI’s y la 
práctica médica respecto a los resultados obteni-
dos, analizando 123 unidades. Se reportó una mor-
talidad de 3% en Unidades de Cuidados Psiquiá-
tricos, 19% en neurológicos, 17% en metabólicos, 
16% en respiratorios y 30% en cuidados infeccio-
sos. Se sugirió utilizar el estudio para compararlo 
con otras Unidades a Nivel Internacional. Sin em-
bargo, no se reporta el costo que conlleva obtener 
esos resultados, por lo que no es posible realizar 
una comparación fi dedigna entre unidades de tera-
pia intensiva a nivel internacional.46

En México son pocos los estudios que se han 
realizado en cuanto a costo-efectividad de cuidados 
críticos. En el año 2001 se publicó una experiencia 
multicéntrica que evaluó el rendimiento clínico y la 
relación costo-efectividad de tres unidades de tera-
pia intensiva mexicanas, siguiendo la metodología 
publicada por el Dr. Rapaport en 1994, donde utili-
za los días de estancia hospitalaria para medir los 
costos y la supervivencia como marcador de efec-
tividad. La conclusión de ese trabajo reporta que 
las unidades, en conjunto, tuvieron una efectividad 
similar y utilizaban menos recursos que las unida-
des de terapia intensiva de referencia (25 UTI’s nor-
teamericanas).47

De igual manera, en 2006 se publicó un artícu-
lo donde se comparó el rendimiento de una Uni-
dad de Terapia Intensiva en tres periodos distintos, 
siguiendo igualmente el método de Rapaport. Se 
analizaron 1,782 pacientes en total durante un pe-
riodo de nueve años y se concluyó una tendencia a 
un mejor rendimiento clínico (efectividad), mientras 
se conservó el nivel de utilización de recursos en 
los términos del análisis del reporte original Rapa-
port.48

CONCLUSIÓN

La inversión que los países realizan en el campo de 
la salud es muy importante y siempre insufi ciente 
debido a la alta demanda, de tal manera que cada 
vez es más importante justifi car la inversión en las 
nuevas y antiguas estrategias a través de análisis 
económicos.

Se documenta la utilidad de estos análisis para 
la comparación entre Unidades de Terapia Inten-

siva; sin embargo, esto tiene sus limitaciones. Por 
ejemplo, dos hospitales con sistemas diferentes. En 
el primero, el paciente puede egresar a una Unidad 
de Cuidados Intermedios al remitir el proceso agudo; 
mientras en el segundo el paciente egresa hasta que 
se encuentra totalmente estable para egresar a piso 
por la carencia de una Unidad de Cuidados Interme-
dios; esta unidad registrará un mayor uso de recur-
sos que la primera; sin embargo, esto no quiere decir 
que la primera unidad sea mejor costo-efectiva. Lo 
mismo ocurre en caso de unidades que atienden pa-
cientes de larga estancia como los de traqueostomía.

Por esta razón, cabe resaltar que la mejor jus-
tifi cación para la realización de estos estudios es 
autoevaluar la Unidad de Terapia Intensiva a través 
del tiempo, lo anterior con el objetivo de monitorizar 
cambios en el costo efectividad.

El conocimiento de indicadores que evalúen los 
resultados y la utilización de recursos son de gran 
ayuda desde el punto de vista médico como admi-
nistrativo, pues pueden ser utilizados para estable-
cer prioridades en los programas de salud y elabo-
rar recomendaciones para mejorar la efi ciencia de 
las Unidades de Terapia Intensiva.49
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