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PROLOGDO

El especialista en Medicina del Enfermo en Esta
do Critico, tiene como finalidad la de prevenir, --
diagnosticar y tratar los sindromes potencialmente -
letales; su centro de trabajo es cualquier lugar don
de se encuentre un enfermo en estado crftico; pero -
el &rea designada en un hospital para concentrar a
los enfermos graves se conoce como Unidad de Terapia
Intensiva (U.T.I.), donde el especialista en ésta di
cipilina se desarrolla totalmente. Es necesario re
calcar que la atmésfera de vida y muerte de la U.T.I.
no la hacen el lugar id6neo para efectuar el andlisis
de los casos deliberadamente, sf no se tienen las ba
ses fisiopatolégicas y la experiencia necesaria para
la resolucién de los problemas en é&sta &rea.

Para reducir los costos y aumentar el beneficio
en una U.T.1. es necesario contar con personal médico
y paramédico bien capacitado con la finalidad de que
se optimicen los recursos y mejore el diagn6stico,el
tratamiento y el prondstico de los pacientes en esta
do crftico.

El presente trabajo de investigacién clfnica, -
es un an&lisis de la relacibén costo/beneficio, de la
U.T.I. de un hospital privado de la Ciudad de México.

Los costos fueron recolectados de los archiyos
administrativos del Hospital Mocel; debido al proce-
so inflacionario de nuestro Pais en el aiio de 1982,
para homogeneiéar los costos, estos se modificaron,
de acuerdo al fndice de precios al consumidor en la
Ciudad de México, calculado por la Subdireccién de
Investigacifn Econémica del Banco de México.

La informacién en cuanto al beneficio se recolec
t6 por via telefbnica, asi como la mortalidad desde
el egreso hospitalario hasta un afio después; las de
funciones en la U,T.I. y hospitalaria fueron recolec
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tadas de los archivos clinicos de la U.T.I. y del Hos
pital Mocel.

Se dividi6é a los pacientes para el estudio en --
tres grupos: enfermos particulares y con seguro médi-
co; de acuerdo al diagn6éstico sindrom&tico; y en rela
cibn a la insuficiencia orgénica.

En la presente Tesis se demuestra que 1la unifica
cibn de criterios en una unidad hospitalaria autfnoma
de terapia intensiva, reduce los costos, mecjora el --
diagnéstico, el tratamiento y el pronéstico de pacien
tes en estado critico actual o potencial.

Dr. Victor Manuel Salas Lara.



INDICE
GENERAL

pag
CAPITULO I.- HISTORIA DE LOS HOSPITALES. 1
1) Los Hospitales en la Edad Media. 1
2) Los Hospitales en el Renacimiento. 4
3) Los Hospitales en América. 5
4) Los Hospitales en el Siglo XVIII. 7
5) Los Hospitales en el Siglo XIX. 7
CAPITULO II.- HISTORIA DE LAS UNIDADES DE TERAPIA
INTENSIVA. 10
CAPITULO 1III.- HISTORIA DE LOS HOSPITALES PRIVADOS EN
MEXICO. 13
CAPITULO IV,.~ CONCEPTO DE MEDICINA CRITICA. 15
CAPITULO V.~ HIPOTESIS. 17
CAPITULO VI.- OBJETIVOS. 17
CAPITULO VII.~ MATERIAL Y METODOS. 18
1) Costos. 20
2) Criterios de Inclusién. 20
3) Métodos Estadisticos. . 21
CAPITULO VIII.- RESULTADOS. 21
1) Costo en relacifn con el beneficio y
la mortalidad. 22
2) Costo en relacifén con el beneficio y
' la mortalidad de pacientes particula
res y con seguro médico. 27

3) Costos en relacién con la insuficien
cia orgé&nica. 28



IX

pag
4) Costo en relacién con la insuficiencia
orgénica de pacientes particulares y
con seguro médico. 30
5) Costo en relacifn con el diagnéstico
sindromé&tico. 32
6) Costo en relacién con el diagnéstico
sindrom&tico de pacientes particulares
y con seguro médico. 35
CAPITULO IX.- DISCUSION. 37
CAPITULO X.- CONCLUSIONES. ‘ 44
BIBLIOGRAFIA. . 45



CUADRO

CUADRO

CUADRO

CUADRO

CUADRO

CUADRO

CUADRO

CUADRO

CUADRO

CUADRO

CUADRO

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

10.-

11.-

INDICE
DE
CUADROS

RELACION EDAD Y SEXO

RELACION DE EDAD DE PACIENTES PARTICULARES
Y CON SEGURO MEDICO

COSTO SEGUN BENEFICIO Y MORTALIDAD

BENEFICIO Y MORTALIDAD SEGUN FALLA ORGANI-
CA

BENEFICIO Y MORTALIDAD DE PACIENTES PARTI-
CULARES Y CON SEGURO MEDICO

COSTO UNITARIO SEGUN BENEFICIO Y MORTALI-
DAD DE PACIENTES PARTICULARES Y CON SEGU-
RO MEDRICO

COSTO DIA SEGUN BENEFICIO Y MORTALIDAD DE
PACIENTES PARTICULARES Y CON SEGURO MEDICO

COSTO UNITARIO, COSTO DIA, EDAD Y DIAS ES
TANCIA SEGUN INSUFICIENCIA ORGANICA

COSTO UNITARIO SEGUN INSUFICIENCIA ORGANI
CA DE PACIENTES PARTICULARES Y CON SEGURO
MEDICO

COSTO DIA SEGUN INSUFICIENCIA ORGANICA DE
PACIENTES PARTICULARES Y CON SEGURO MEDICO

COSTO UNITARIO, COSTO DIA, EDAD Y DIAS ES
TANCIA SEGUN SINDROMES

23

23

24

26

26

29

29

30

3

K}

33



XI

CUADRO No 12.- INSUFICIENCIA ORGANICA SEGUN SINDROME.

CUADRO No 13.- COSTO UNITARIO SEGUN SINDROME DE PACIENTES
PARTICULARES Y CON SEGURO MEDICO

CUADRO No 14.- COSTO DIA SEGUN SINDROME DE PACIENTES PAR~
TICULARES Y CON SEGURO MEDICO

34

35

36



CAPITULO I
HISTORIA DE 1.0S HOSPITALES

La historia de los hospitales proviene desde antes de la
era Cristiana. En la India, Buda asign8 el derecho de trabajar
como médicos a determinadas personas y construyé hospitales;
en el afio 226 A.C. estableci6 un sistema de hospitales. Estos
tenfan algunas caracteristicas modernas, incluyendo dentro de
su programa el proporcionar alimentos recién elaborados a sus
pacientes. El personal de limpieza de los hospitales tenfa la
obligacién de cambiarse sus batas peri6dicamente y portar el -
pelo corto. Fueron los primeros en vestir ropa blanca, para -
mostrar con facilidad cualquier cuerpo extrafio en su vestuario.

Los griegos y los romanos usaron sus templos como hospita
les. Probablemente el m&s famoso de estos fue el Partenon. Su
practica médica estuvo basada en la supersticibn y el misticis
mo. Los pacientes griegos y romanos pedfan ser curados, sin el
uso racional de la prescripcién médica o quirdrgica (1l).

Los primeros documentos clfnicos se descubrieron en este
periodo en el Templo de Kos. Hip6crates, aproximadamente 460
afios A.C. describif varias enfermedades con alquna precisién -
(por ejemplo la malaria, las fllceras g&stricas, las enfermeda-
des de la piel). Este desarrollo racional de la clinica fue
muy importante porque representa una via en contra del misticis
mo y la supersticifn, asf también encaminé al tratamiento ra
cional de la enfermedad.

En el continente africano y entre los musulmanes la préc-
tica de la medicina fue similar y estuvieron familiarizados -
con una gran variedad de drogas. Los musulmanes fueron los pri
meros en edificar un asilo para enfermos mentales y algunos -~
afios después se desarrollaron en Europa (1).

1) LOS HOSPITALES EN LA EDAD MEDIA.-

Los clérigos en esta &poca se hicieron cargo de las pocas
instituciones sociales, entre ellos los hospitales gque habfan
sido fundados al final de la decadencia romana; el hecho mismo



que a la religién y a sus sacerdotes acudfan enfermos que bus
caban a un tiempo la salud del cuerpo y del alma, explica que
la medicina fuera una de tantas atribuciones de los eclesiis-
tas (2).

Particularmente, la asistencia de los enfermos adgquirié
con la concepcibn cristiana, un gran desarrollo, y aGn a pesar
de la carencia de conocimientos cientificos, se tiene que admi
tir que con el cristianismo empez6 la fundacién de los hospita
les pdblicos. Asi comenz6 a funcionar el nosocomio m&s antiguo,
fundado por San Basilio, en Cesirea durante el afio 370: en el
afio 400 Fabiola erigi6 en Roma, el primer hospital, y en esta
época se establecieron los hospitales de la Emperatriz Eudoxia,
en Jerusalén (2).

Después, surgieron mi&s hospitales en Europa, que en un
principio eran lugares para hospedar tanto a peregrinos como a
ancianos, a enfermos comunes o bien, leprosos y tuberculosos.

Posteriormente surgif el monasterio de Monte Casino, un
centro de estudios de primer orden, en diversas ramas del sa -
ber, y por supuesto, el campo de la medicina (2).

El primer hospital en el verdadero sentido de la palabra
parece haber sido el Hotel-Dieu de Paris, fue fundado alrededor
del afio 652 por San Landry, vigésimo octavo obispo de Paris.El
hospital Santa Marfa della Scala, que fue fundado en Siena en
el afno 898, es segfin se cree, uno de los mis antiquos de Italia,

Las Cruzadas del siglo XII y las epidemias del siglo XIV,
estimularon el desarrollo de los hospitales, pues numerosos -
grupos de guerreros se desplazaban por distintas rutas hacia -
Tierra Santa y los extraviados, enfermos o heridos, que retor-
‘naban, eran acogidos por las instituciones hospitalarias. Este
movimiento de miles de personas en circunstancias precarias, -
propicié las epidemias y la difusifn de las enfermedades trans
misibles (2).

La fundaci6én de la Orden de los Hospitales del Espfritu -
Santo en 1180, favorecid una nueva ola de creacién de hospita-
les; en poco tiempo la nueva orden inauguré hospitales en las
principales ciudades de Europa; en 1198 el Papa Inocencio III
patrociné la fundacibn de uno de estos hospitales en Roma (2).
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El papa Inocencio III design6é a Guido de Montpellier, jefe
de la orden y del hospital, el cual llamo: Ospedale dei Santo -.
Spirito, continda funcionando en la actualidad (2).

En Florencia, el Ospedale d4i Santa Marfa degli Innocenti,
era originalmente una casa de exp@sitos, y funciona como hospi-
tal desde 1421(2). .

El primer hospital que registra la historia de Inglaterra
fue construido en York, en la época de los sajones,. en el afio
937.

Después de la conguista romana se fundaron muchos m&s, -~
Otros hospitales antiguos son el Saint Gregory, fundado en 1084,
el Saint Cross de Winchester, en 1123, y el Saint Thomas en -
1215,

Uno de los m&s importantes hospitales medievales de Ingla-
terra, que aun hoy es una distinguida institucifn, el Saint Barx
tholomew de Londres, fundado en 1123 (2).

En Espafia, el Hospital General de Madrid, tiene su origen
en tres hospitales moros reunidos por Felipe II, en 1566.

En Francia contindan funcionando varios hospitales antiguos
adem&s del Hotel-Dieu de Lyon y el de Parfs. Uno de ellos es el
Hospital des Quinze Vingts, fundado por Luis IX en 1260, para -
albergar a los ciegos (2).

En esta época la medicina fue practicada como caridad y la
investigacifn tendiente a aclarar el origen de las enfermedades,
era vista como un pecado o por lo menos como actividad secunda-
ria, lo mismo que el estudio de ioa~prob1emaa médicos, y asf, -
predoming el sentido mfstico.

Uno de los aspectos de la medicina &rabe, que influy8 mis
profundamente en el desarrollo de la medicina en la Europa me ~
dieval, fue la creacién de los hospitales, tanto por el trata -
miento que recibfa el enfermo como por la contribucién de éste,
a la ensefianza de la medicina. Los nosocomios isl&micos fueron
modelo de organizacifn con sentido humano, especialmente en el
tratamiento de los enfermos mentales y crfnicos(2).

Entre las obras importantes de la medicina institucional -
4rabe vale la pena sefialar, no sQlo al Hospital de Gondischapur,



sino a otros nosocomios que fueron fundados por diversos cali-
fas, por ejemplo los que se erigieron en Bagdad, uno fundado -
por Al Muktadir y otro construido por disposicién del visir -~
Abud al Daula; también es digno de menci6n al Hospital de El =~
Cairo (2).

Los hospitales estaban constituidos por pabellones en que
se separaban a los enfermos por especialidades, sexc y condi -
cién. El edificio poseia salones de lectura, biblioteca, capi-
llas, dispensario; contaban adem#s con recitadores del Corén,
mdsicos para hacer dormir a los enfermos, contadores de cuen
tos para distraerlos (2).

Los hospitales 4rabes impresionaron muy favorablemente a
los peregrinos cristianos que iban a las cruzadas, inspiréndo-
les la creacién de instituciones similares en sus dominios (2).

2) LOS HOSPITALES EN EL RENACIMIENTO.-

La Edad Media "se extinguid" con la cafda de Constantino-
pla el domingo 20 de marzo de 1453, en esta época se introdujo
el papel en Europa. Colon descubrif el Nuevo Mundo.

Al final de la Edad Media, aparecieron las Universidades
y con ellas las Escuelas de Medicina. Salerno fue la mds renom
brada al principio, después Bolonia y Padua, en Italia; Asf co
mo Lyon, Montpelier y Parfs, en Francia; Oxford y Cambridge en
Inglaterra.

purante este perfode histérico, fueron construidos muchos
hospitales, no mejor disefiados en lo que se refiere a ventila-
cién o facilidades para el cuidado de los enfermos que aque
1los de la Edad Media (1).

Se desarroll6 un importante cambioc en el concepto del pa
pel de los hospitales. Ya no fueron vistos como lugares de al=-
bergue de los enfermos hasta que milagrosamente se recuperaran
o fallecieran, sino como un lugar para tratar al enfermo (1).

La visi6n humanistica caracterfstica del Renacimiento tra
jo consigo un radical cambio en el enfoque .de toda la actividad
humana que ya no se realizaba solamente en funcifn de la compla
cencia de un ser superior; sino que, volviendo la vista al cla



gicismo griego revaloré al hombre y lo cdlocc como fuerza motriz
de toda actividad creadora (2).

Leonardo da Vinci el hombre clfsico del renacimiento desa
rrollé estudios anatémicos revolucionarios. Fueron realizados en
‘violacién a las leyes de la Iglesia, y fue severamente criticado
por sus disecciones. Sin embargo, por medio de las disecciones y
la confeccién de dibujos de los 6rganos del hombre y del feto, -
dié al cirujano bases cientfficas para el desarrollo de la ciru-
gfa.

Es ir8nico decir que en esta &poca, los médicos tuvieron -
problemas con las iatrogenias. Las clinicas privadas, que se fun
daron en Inglaterra, tuvieron mucho éxito hasta que fueron cerra
das por demandas de errores médicos (1).

3) LOS HOSPITALES EN AMERICA.-

Los hospitales en México aparecieron con la llegada de los
espafioles. El primero y m&s antiguo en América Continental fue
el que inicialmente se llamé Hospital de la Purfsima Concepci6n
o de Nuestra Sefiora, que fue erigido por Hernfn Corté&s en el afio
de 1524, en el sitio del encuentro del propio conquistador con
el Emperador Moctezuma (1,2,3).

Posteriormente el pueblo empez8 a llamarle Hospital del Mar
qués; m8s tarde se le conocif con el nombre de Hospital de Jesds
Nazareno, pues en el siglo XVII se colocS una im&gen de Jesucris
to, que le dié mucha fama. Oficialmente se le denomind Hospital
de Jesis, y hasta la fecha éste es el nombre que ha conservado -
la Institucién (2).

Otro hospital fue el conocido con el nombre de Hospital de
San Lizaro, que se erigifé entre 1521 y 1524, anexo a la ermita -
de la Tlaxapana, que posteriormente fue cerrado por orden del 0i
dor Nufio de Guzm&n, en 1528, Este hospital se debe también a 1la
infciativa de Hernén Cortés (2).

En el afio de 1572 el Dr. Pedro Lépez decidil reemplazar es
te leprosario a expensas de su propia fortuna, para lo cual soli
cité anuencia del Arzobispo Moya de Contreras y del Virrey Mar
tin Enriquez, para establecer un nuevo Hospital de San Liza-



ro. Ambas licencias las obtuvo en el mismo afio de 1571; estuvo
proporcionando servicios a enfermos lazarinos hasta el aio de -
1862, en que los enfermos fueron trasladados al Convento de San
Pablo.

Fray Pedro de Gante, fund§ en 1531 el Hospital de San José&
Este hospital se le conoce en el afio de 1556 con el nombre de
Hospital Real de San Jos&. En el Siglo XVII tomS el nombre de =
Hospital Real de Naturales o Indios. .

En 1541 Fray Juan de Zum&rraga fund6 el Hospital del Amor
a Dics, para sifilfticos. En 1567 Fray Bernardino Alvarez funds
el Hospital de San Hip6lito, gque recogfa pacientes demehtes, -
por lo cual se considera que esta es la primera institucién en
América destinada a alojar enfermos mentales.

El Hospital de los Desamparados que fue fundado por el Dr.
Pedro L6pez, estuvo a cargo de los frailes Juaninos, y se le =
1lamé Hospital de San Juan de Dios, se establecieron en &1 dos
grandes enfermerfas: una en la planta baja, para mujeres y otra
en la planta alta, para hombres, con capacidad de 50 camas cada
una.

En el Siglo XVIII fueron ampliadas dichas enfermerfas; en
el afio 1776 se incendiaron, mas pronto volvieron a reedificarse.
La instituci6n pas6 a depender del Ayuntamiento después de la -
Independencia, posteriormente se le di6 el nombre de Hospital =~
de la Mujer "Dr. Alemdn Pérez", aun cuando actualmente la insti
tucibn ocupa otro edificio (2).

.Otro hospital de gran renombre fue el que fundé Melchor de
cuéllar, ensayador de la Casa de Moneda en el afio de};626, con
el nombre de Hospital de San Andrés. Este fue quiz& uno de los
primeros hospitales que recibfan toda clase de enfermos, y su -
ubicacién estuvo en donde se encuentra actualmente el edificio
de Tel8grafos. En este nosocomio enseind medicina el mas célebre
médico de la &poca, Don Luis Montafo, que fue Profesor de Vis-
pera de Medicina, precursor de la ensehanza clfnica en la época
Virreinal. }

.~ En el afio de 1847 el Hospital de San Andrés se convirtié -
en hospital municipal y recibié heridos de la intervencién esta



dounidense, éste fue el Hospital General de m&s renombre en 1la
época virreinal, y estuvo funcionando hasta 1904 (2).

En 1639 se establecif el H6tel Dieu en el Canadi por la du
quesa de Aguillén, y después estuvo localizado en Quebec. E1 H8
tel Dieu de Montreal fue establecido en 1644, y el Hospital Ge
neral de Quebec en 1693, El primer hospital en lo que actualmen
te son los Estados Unidos de Norteamérica fue establecido en la
Isla de Manhatan en 1663,

4) LOS HOSPITALES EN EL SIGLO XVIII.-

Muchos hospitales nuevos fueron construidos en el Siglo -
XVIII pero en lo que se refiere a limpieza y administracién es
tas instituciones llegaron a su nivel mids bajo en la historia -
de la medicina. El principal de los hospitales en Londres fue -
el de Westmister (1719), Guy“’s (1724), San George (1733), Lon
dres (1740), Bristol (1735), Windsor (1736), Cambridge (1719),
Newcastle (1751), Manchester (1753), Chester (1755), Birmingham
(1778), Nottingham (1782), Canterbury (1793) y Stanfford (1797).
En Escocia se fundaron hospitales en Edimburgo (1729,1736), -
Glasgow (1794) y Dundee (1795). Se fundaron hospitales de nifios
en Londres por George Armstrong (1769), en Viena por J.J. Masta
lier y L.A. Gblis (1787), en Berlfin la Charité (1710), el Alber
go dei Poveri de Nipoles (1751), el Allgemeines Krankenhaus en
Viena (1784), el Necke (1779), el Cochin (1780), el Beaujon --
(1785) y Saint Antoine (1795) en Paris (3},

5) LOS HOSPITALES EN EL SIGLO XIX.-

En este Siglo fueron desarrollados muchos nuevos inventos
y procedimientos en el campo de la medicina. Transformé la ca
sualidad, supersticién y terapfutica inefectiva a una medicina
moderna, que se basa sobre la razfn y el método cientifico..Uno
de estos desarrollos fue el de la anestesia, las técnicas de
asepsia inovadas por Luis Pasteur. Bergmann desarrollf el este-
rilizador de vapor. Lister introdujo los desinfectantes.



De los muchos hospitales construidos c¢n este periodo, el -
sistema de pabellones alcanz6 un alto grado de desarrollo en el
Hospital. Johns Hopkins, planeado por J.S. Billings e inaugurado
en 1889 y el Hospital de Pabellones de Hamburgo-Eppendorf abier
to en el mismo periodo. En ventajas higiénicas y en la economfa
administrativa estas estructuras marcaron un gran progreso sobre
los enormes edificios de muchos pisos del pasado. El Hospital -
Peter Bent Brigham de Boston (1913), también originalmente pla-
neado por Billings, sigue la misma idea. Con la apertura del --
Hospital Rudolf Virchow en Berlin (1906), se introdujo una nue-
va idea: la de una comunidad de pabellones separados, perc como
unidades hospitalarias, como el nuevo Allgemeines Krankenhaus -
de Viena, el Hospital General de Toronto, el Hospital Barnes de
San Luis Missouri, el Hospital General de Cincinnati. M&s adelan
te, la tendencia, alin en Alemania, ha sido la de combatir la ex
trema descentralizacién llegando a una solucifn intermedia entre
los sistemas de pabellones y el sistema de hospitales en bloquep
la ventaja serfa mayor economfa de espacio, de excavaciones, de
obras de ingenierfa sanitaria, asf como la economfa y la centra
lizacién de la administracifn. Al sefalar la tendencia reciente
para alejarse de la idea de los hospitales concentrados del ti-
po de rascacielos, Goldwater sefiala que son una caracterfistica
inevitable de las grandes ciudades modernas sobrepobladas, y --
que cualesquier errores cometidos al planearlos y al construir-
los son resultado inevitable de las condiciones econémicas o lo
cales en que se producen estos hospitales. Debido al alto costo
de la construcién de hospitales y la escasez de terrenos apro -
plados para construirlos, el ideal ha sido el de construir algo
anilogo a hoteles o edificios de oficina, y la divisa econfmica
de los comités de construccifén es malo tanto para la administra
cisn como para el servicio social. Las salas tienden a convertir
se m&s pequeiias y mi&s obscuras en lo que se refiere al espacio
destinado a cada enfermo y a la luz, los corredores herméticos
no estin ventilados, como tampoco lo est&n los curatos de enfer
ﬁeras, las:lavandetfas y los departamentos de rayos X que gene-
ralmente se encuentran en los sétanos, los cuartos de recupera-



cién y anestesia son muy tristes. La tendencia a elevarse en el
aire, como sucede en el caso del Hospital General Allegheny de
Pittsburgh o las estructuras del Centro Médico de Nueva York
{(1928), es inevitable en las grandes ciudades (3).

Los primeros hospitales para nifios establecidos en Estados
Unidos de Norteamérica fueron el Hospital para Nifios de Nueva
York (1854) y el Hospital de Nihos de Filadelfia (1855).

En 1927 habfa 248 hospitales en Estados Unidos y 458 en el
Canadd (3).

En Estados Unidos hay aproximadamente en la actualidad 775
hogpitales privados y 7,156 hospitales piblicos.
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CAPITULO IX
HISTORIA DE LAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA

Las Unidades de Terapia Intensiva fuecron posibles gracias
a: 1) El desarrollo r&pido de la cirugfa mayor, debido al des-
cubrimiento de técnicas de asepsia y al avance de la anestesio
logfa. 2) La R.P.P.I. por traqueostomia fue probada como la me
jor terapéutica para el manejo de pacientes con poliomielitis
bulbar. 3) Las implicaciones précticas del postulado de Claude
Bernard que la salud est& gobernada por la normalidad del me -
dio interno, se comprendié con la aplicacién de los cambios -~
corporales del equilibrio acido base y de electrolitos. 4) La
monitorizacién continua en el infarto agudo del miocardio (4).

Aunque los guerreros murieron a causa de sus heridas des
de el principio de la humanidad, el primer anflisis cientffico
de como y porque morfan fue hecho en la Primera Guerra Mundial.
El cirujano vela las heridas de querra, desde el miembro mace-
rado y se prequntaba los mecanismos que una herida puede ini -~
ciar en todo el organismo, asf{ como, porque 8i el miembro era
amputado, la muerte ocurria como el evento terminal de una al-
teracidn grave conocida como choque por heridas (5).

Durante la Primera Guerra Mundial el "chogue por heridas"
ge consider6 como un problema complejo. Su naturaleza no fue -
explicada, ni hubo suficientes observaciones o datos acumula -
dos que permitieran aclarar la identificacifén y anflisis subse
cuentes (5).

Al finalizar la Primera Guerra Mundial el problema del -
choque fue transferido a laboratorios de experimentacién de
las ciencias médicas (5).

Durante la Segunda Guerra Mundial se realizaron progresos
considerables; el estado de chogue fue clasificado por la seve
ridad; el valor del plasma y la sangre fue probada, Fue descri
to el sindrome de insuficiencia renal postraumitica y la hepa-
titis habia sido demostrada como complicacibén de transfusiones,
paréicularmente de plasma (5).

Durante la Guerra de Corea las investigaciones fueron in
tensificadas en el Srea de combate y en laboratorios civiles.
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Las experiencias en &sta Guerra mostraron que el choque traum§
tico debfa de ser bien tratado en pacientes jovenes con los ins
trumentos de reanimacién disponibles. La sangre estuvo a dispo
sicién en los hospitales de combate. La alb@mina y los dextra-~
nos probaron efectividad (5).

Las grandes epidemias de poliomielitis que asolaron Dina-
marca, Suecia y Los Angeles entre 1948 y 1953, fue la causa de
que se prestara mayor atencién a pacientes con par&lisis respi
ratoria parcial o total. Se idearon diversos tipos de aparatos
para la respiraci6n artificial y se adiestr6 personal en la su
pervisifn y tratamiento de los pacientes, a los que se concen-
tré en unidades donde se les podfa brindar una mejor atencifn.

Los encargados de los servicios médicos se vieron en la =
necesidad de implantar nuevos sistemas para mejorar su funcio-
namiento, debido al répido avance de las ciencias médicas, la
constante demanda de servicios médicos especializados y su ele
vado costo, y la falta de personal calificado. Hasta ahora, el
sistema que mfs se aplica para afrontar los problemas de 1los
gservicios médicos modernos, el conocido como "cuidados progre-
sivos del paciente". Este sistema se inici6 en 1957 en el Hos-
pital Memorial Manchester de Connecticut. En la pr&ctica de di
cho sistema la mayorfa de los pacientes en estado crfitico se
envian a 8reas especiales conocidas como unidades de terapia =~
intensiva, donde, como su nombre lo indica se practica la ob -
servacién y el tratamiento en forma intensiva o continua (6).

En los E.U.A. los Servicios Médicos de Emergencia y Servi
clo de ambulancia modernos, fueron iniciados en la década de -
los cincuenta, contaban dichos servicios con algunos especialis
tas tradicionales. La nueva especialidad en medicina de emer -
gencia se inicié a principio de la década de los sesenta. La -
subespecialidad de medicina crftica fue introducida a mediados
de los sesenta por algunos anestesiflogos, internistas y ciru-
janos (7).

Al principio de la década de los sesenta, se contruyeron
salas de recuperacién postquir@irgica, as{ como, unidades médi-
cas especiales, designadas inicialmente para reducir la morta-
lidad de la insuficiencia respiratoria aguda e infarto agudo -
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del miocardio. Los aparentes beneficios de las unidades de te-
rapia respiratoria y unidades coronarias estimularon el inte
res para la construccién de unidades de terapia intensiva para
pacientes con insuficiencia de otros 6rganos y sistemas (8,9).

Durante la GCuerra de Vietnam entre noviembre y diciembre
de 1965, la Armada de los E.U.A. decidif que era posible y ne-
cesario estudiar los problemas quirGrgicos debidos a las heri-
das de combate. Para tal fin, se dividieron en varios grupos,
cada agrupacién contaba con un cirujano y seis técnicos, el la
boratorio tenfa equipo para medir gases arteriales, pH, lacta=-
to, piruvato, pruebas de coagulacién como tiempo de protrombi-
na y parcial de tromboplastina asf como, fibrinégeno y otros -
exfmenes. En octubre de 1966 se ampliaron los grupos y cada -
uno contaba con tres cirujanos, enfermeras y siete técnicos, «
estaban dotados con monitores para dos canales, uno de presién
arterial y P.V.C. equipo para medir gasto cardfaco por dilu

_cibn de colorantes, instrumentos para cuantificar masa de ql§
bulos rojos, volumen plasm8tico y lfquido extracelular, es de
cir unidades de terapia intensiva méviles (5).

Asf en 1972 en Rochester, Nueva York, de los 19 hospita -
les de menos de 200 camas, 10 de ellos contaban con unidades -
de terapia intensiva. Y de los 7 hospitales de mé&s de 200 ca -
mas todos tenfan unidad de terapia intensiva con 11 camas (9).
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CAPITULO III
HISTORIA DE LOS HOSPITALES PRIVADOS EN MEXICO

El Centro Médico Espafiol se inici6 en 1859 con ocho camas
subrogadas en el Hospital de San Pedro y San Pablo. Una Insti-
tucién ligada a algunas de las horas mis tr&gicas que ha teni-
do México; los problemas amenazaron continuamente la vida de
la Institucién. No es sino hasta veinte anos después que se al
canza cierta independencia cuando comienzan las primeras cons-
trucciones en el predio de Nifo Perdido. Se amplfan los servi-
cios grandemente, se establece el laboratorio para ex&menes
clinicos (10).

A la vuelta del siglo ya todo parece insuficiente; desde
la primera década se inician los estudios para construir un sa
natorio. Se guiere aumentar en diez veces el nlmero de camas:
de cincuenta en Nifio Perdido a quinientas en los terrenos cer-
canos al antiguo casco de la Hacienda de los Morales. Al ¢fin,
se inicia la construccién el 12 de octubre de 1924 (10).

Al afio siguiente, y todavfa para atender a los enfermos -
de Nifio Perdido, llegan las enfermeras del Instituto de Reli -
giosas Hijas de San José, de Gerona. El dila 1 de agosto de
1932 se trasladan los enfermos y asilados a la nueva Casa, don
de actualmente se encuentra. La Unidad Hospitalaria m&s impor-
tante de esta Institucién "Pablo Diez" se inaugur$ el 16 de =
agosto de 1969 (10).

El Hospital American British Cowdray abrié sus puertas en
el afio de 1941 como resultado de la fusién del Hospital Ameri-
cano de Beneficencia y el Cowdray Sanatorium establecido en -
1909 por Lord Cowdray. El prop8sito desde su fundacién ha sido
sienpzé procurar los m8s altos niveles de atencién médica (11).

El edificio actual inaugurado en 1964, dispone de 155 ca
mas en diferentes tipos de habitacifn. Cuenta con Unidad de Te
rapia Intensiva y Unidad de Cuidados Intermedios (11).

El Hospital Mocel fue inaugurado el 1 de agosto de 1972,
cuenta con diferentes serQicios médicos especializados; desde
el inicio de sus actividades también abri6é Unidad de Terapia -
Intensiva, la que fue manejada por un mé&dico especializado en
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medicina interna, quien se ayudaba de uno o dos médicos inter-
nistas m8s y de residentes rotatorios. La Unidad de Recupera -
cién Postquirfirgica era manejada por el Departamento de Aneste
siologfa sin que existiera un plan definido para la vigilancia
de los enfermos, ni un reglamento preciso para el funcionamien
to de la Unidad. El Departamento de Urgencias estaba a cargo
del Jefe de Ensefianza quien lo manejaba a través de médicos re
sidentes rotatorios.

El 16 de septiembre de 1977 se inicié el manejo de la UTI
por parte de personal especializado en medicina crftica y se
incorporé como sede alterna del curso de especializacién en me
dicina ecritica de la Divisién de Estudios Superior de la Facul
tad de Medicina de la U.N.A.M. En noviembre de ese mismo aio,
el mismo personal se hizo cargo de la Unidad de Recuperacién -
Postquirtdrgica y el 1 de abril de 1979 del Departamento de Ur=-
gencias quedando asf integrada la Divisién de Medicina Critica
bajo un solo mando, con reglamentos y polfticas operacionales
comunes el 1 de marzo de 1982, El Hospital Mocel se convirtid
en sede oficial del curso de especializacién antes mencionado
con su propio programa de ensefianza e investigacién.



CAPITULO IV
CONCEPTO DE MEDICINA CRITICA

La medicina critica se considera un servicio con mé&dicos
bien capacitados y enfermeras especialistas gue laboran duran-
te las 24 horas del dia, los siete dlas de la semana (12,13).

Se considera como enfermo en estado critico a todo pacien
te portador de un padecimientoc potencialmente letal (14).

Por lo tanto, la medicina crftica es una disciplina en la
que un equipo de mé&dicos dedicados asume la responsabilidad
primaria para el tratamiento de pacientes con sindromes poten
cialmente letales. El n@imero de padecimientos capaces de produ
cir la muerte es limitado, pero los mecanismos para llegar a
ella son pocos. Es decir el politraumatizado, el sangrado de
tubo digestivo y la deshidatacifn severa tienen como denomina-
dor com@n la hipovolemia. De aqui, que es quizds el intensivis
ta el Gnico especialista cuya labor no consiste en prevenir,
diagnosticar y tratar enfermedades, sino que debe estar orien
tado hacia la prevencibn, diagn6stico y tratamiento de los 21
sindromes potencialmente letales gue surgen como consecuencia
de la enfermedad (14).

Por lo que, el Dr. I, Morales Camporredondo clasifica a
los enfermos en estado critico en 4 8reas, que son la responsa
bilidad del especialista en Medicina Critica: Urgencias, Recu
peracifn, Cuidados Intermedios y Terapia Intensiva. Se analiza
r§ la problemitica de los pacientes graves en &stas Sreas:

1) Urgencias: El problema m&s importante es diferenciar entre
la urgencia real y la aparente. Para un enfermo tiene la misma
importancia el dolor producido por un absceso dentario, que el
ocasionado por un episodio de isquemia coronaria. Por otro 1la
do, es bien sabido que algunos sindromes letales siguen un cur
80 poco predecible y en cocasiones presentan una evolucibén ful-
minante. Por lo que es necesario que en esta Srea exista al me
nos un minimo de equipo, asi como de personal debidamente
adiestrado, que permita la rfpida detecci6n de estos trastor -
nos, as{ como la iniciacid}n del tratamiento apropiade (14).
2) Recuperacifn Post-Anestésica: No es infrecuente que un en
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fermo que ha empezado a emerger de los planos anestésicos pro
fundos en forma habitual, en ocasiones retorceda de su aparen
te buena evolucién hacia niveles ms bajos, en los que el auto
matismo cardio-respiratorio se torna inadecuado comprometiendo
se con ello la vida (14).

3) Cuidados Intermedios: Son pacientes gue no ameritan someter
los a los riesgos, costo y molestias de una Unidad de Terapia
Intensiva, por lo que es altamente aconsejable que se disponga
de una”&rea del hospital, en la que se pueda brindar atencién
m&s acuciosa y oportuna que en una sala general, sin el grado
de complejidad y costo de la U,T.I. (14).

4) Unidad de Terapia Intensiva: Un Anflisis de 1la préctica -
corriente, podrfa ser citado para sostener la utilidad de un -
especialista encargado de preservar las funciones vitales del
paciente. El papel del anestesiflogo en la sala de operaciones
se encuentra bien establecido. Este médico especialista, colo
cado en la cabecera de la mesa de operaciones, es el encargado
de mantener estable al paciente durante la cirugfa. Tal servi
cio es necesario ain para cirugias electivas, como una histe-
rectomfa o apendicectomfa en donde la mortalidad operatoria en
la mayoria de las instituciones no debe exceder del 2 por 1000,
Por otro lado, este compromiso no es comparable a la vigilan
cia médica del paciente critico, en quienes la mortalidad to
tal oscila entre el 16 y 20 %. En caso de choque bacteriano es
ta generalmente excede el 90 3. Sobre la base de estos argumen
tos, hay mayor justificacién para la presencia de un médico de
dicado, en la cabecera del paciente critico, que un médico en
cirugfia electiva (12).
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CAPITULO V
HIPOTESIS

La unificacién de las dreas de Urgencias, Recuperaci6n Post
quir@gica, Cuidados Intermedios y Terapia Intensiva en una Divi-
8ién Hospitalaria Aut6noma, favorese la eficiencia en el estudio
y tratamiento del enfermo en estado critico actual o potencial,
mejora el pron6stico y reduce los costos.

CAPITULO VI
OBJETIVOS

La Divisibn de Medicina Crf{tica del Hospital Mocel agrupa -
a los servicios de: Urgencias, Unidad de Recuperacién Postguirdr
gica y la Unidad de Terapia Intensiva, necesita evaluar la rela-
cibn del costo de sus servicios y el beneficio que proporciona -
tanto a los enfermos que tienen seguro médico por parte de sus
companifas como a pacientes privados, asf como el conocimiento de
la eficiencia de su personal en la atencifn médica.

En &ste trabajo pretendemos efectuar el anflisis de la rela
cibn costo/beneficio de toda el drea de Medicina Critica de un
Hospital General. Pero dado lo extenso y la complejidad del pro-
blema, analizaremos exclusivamente la Unidad de Terapia Intensiva
con el prop&sito de continuar las otras 4reas ya mencionadas en
futuros trabajos.

Los objetivos que se pretenden en la presente Tesis son:

1) Comparar la relacién Costo/Beneficio de los pacientes que se
les proporciond atencifn médica en la Unidad de Terapia Inten
siva.

2) Comparar los costos y el beneficio de pacientes con seguro r#
dico por parte de sus empresas, contra pacientes privados en
la U.T.I.
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CAPITULO VII
MATERIAL Y METODOS

Fueron estudiados los pacientes de la Unidad de Terapia In-
tensiva del Hospital Mocel, desde el 1 de enero al 31 de diciem-
bre de 1982, para evaluar el beneficio en cuanto a curacién de
la enfermedad, sobrevida, calidad de vida y costos durante su es
tancia en la mencionada Unidad.

Los pacientes fueron dividios para el estudio en: enfermos
con seguro médico por parte de sus empresas y pacientes particu-
lares. De acuerdo al diagnstico sindromftico. Y en relacién al
n@mero de 6rganos insuficientes.

Debido a que nuestra U.T.I. es semiabierta, es decir, se re
ciben dos tipos de pacientes: 1) Enfermos particulares donde los
criterios de ingreso, el diagn6stico y el tratamiento est8 a car
go de su médico tratante, y el personal mé&dico de la UTI tiene =~
poca o ninguna participacifn en los puntos antes mencionados.

2) Pacientes con Seguro M&dico, donde los criterios de ingreso,
el diagnbstico y el tratamiento est8 a cargo del grupo médico de
la U.T.I. La primera agrupacifn de pacientes fué tomada para -~
nuestro estudio como grupo experimental y la segunda como grupo
control por las razones antes dichas.

En cuanto al diagnéstico sindrom&tico se dividié a los pa-
cientes en:

1) Sindromes Diéestivos:
a) Sangrado de tubo digestivo alto.
b) Postquirirgicos de via digestiva.
c) Insuficiencia hepftica.
d) Pancreatitis aguda.
e) Sepsis abdominal.

2) Sindromes Respiratorios:
a) Insuficiencia respiratoria aguda.
b) Sindrome de insuficiencia pulmonar progresiva del adulto.
¢) Cancer pulmonar.
d) Infecciones pulmonares.

3) Ssfndromes Neurol&gicos:
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-

a) Accidentes cerebrovasculares.

b) Estados de coma, por diferentes etiologias.

c) Postquir@rgicos de neurologia.

4) Sindromes Cardiovasculares:

a) Insuficiencia coronaria aguda.

b) Arritmias que provocaron inestabilidad hemodin&mica.

¢) Insuficiencia cardfaca de cualquier origen.

d) Postquirfirgicos de Corazén.

e) Postquirirgicos de vascular periférico.

5) Sindromes Metabdlicos:

a) Cetoacidosis diabética.

b} Coma hiperosmolar no cetético.

c) Insuficiencia renal aguda.
d) Alteracibn de liquidos y electrélitos.

e) Crisis tirotéxica.

En relaci6n a la insuficiencia org&nica se dividié a los

enfermos en:

1) Pacientes con insuficiencia de un érgano.

2) Pacientes con insuficiencia de dos 6rganos.

3) Pacientes con insuficiencia de tres o mis Srganos.

El beneficio fué evaluado al seguir a los pacientes hasta

un afio después de su egreso
fermedad fué resulta o estd
dividié en cuatro grupos:

1), Pacientes que después de
ron a su misma actividad.

2) Pacientes que después de
ron la necesidad de cambiar
3) Pacientes que después de

de la U.T.I., preguntando si su en
controlada y la calidad de vida se

ser egresados del Hospital, retorna
ser egresados del Hospital, ‘tuvie .

su actividad debido a su enfermedad.
ser egresados del Hospital, tuvie

ron la necesidad de retornar a su casa debido a su enfermedad,

pero sin incapacidad fisica
capacidad) .
4) Pacientes que después de

dentro de su domicilio (casa sin in

ser egresados del Hospital, tuvie

ron la necesidad de retornar a su domicilio y requirieron de
ayuda de otra persona para la minima actividad (casa con incapa
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cidad)

En nuestro estudio la mortalidad se dividi6 en:
1) Pacientes que murieron durante su estancia en la U.T.I.
2) Pacientes que murieron después de ser egresados de la U.T.I.
pero durante su estancia hospitalaria.
3) Pacientes que murieron despu&s de ser egresados del Hospi
tal hasta 6 meses.
4) Pacientes que murieron 6 meses después de ser egresados del
Hospital, hasta 12 meses.

Los datos en relacibén a los diagnfsticos sindrom&ticos, -~
la insuficiencia 6rganica, la mortalidad en la UTI y la morta-
lidad hospitalaria fueron tomados de los Archivos Clinicos de
la U.T.I. y del Hospital Mocel. Los datos en cuanto al benefi-
cio y la mortalidad después de ser egresados del Hospital fue-
ron recolectados por via telef6nica.

1) cosTOS. -

Los costos fueron recolectados de los Archivos Administra
tivos del Hospital Mocel, para nuestro estudio se dividieron -
en: Costo dia cama, equipos especiales, medicamentos, material
de curacién y miscelédneos.

Debido al proceso inflacionario de nuestro Pais, durante
el afio de 1982 hubo tres incrementos en lo que se refiere al
costo dfa cama en la UTI, por lo que dichos costos se modifica
ron con la finalidad de hacerlos homogéneos, igualandose a ene
ro de 1982, que fué cuando se inicif el estudio partiendo de
un Indice de inflacién del 0 % para dicho afio, en base al Indi
ce de precios al consumidor en la Ciudad de México en lo que
respecta a Salud y Cuidado Personal, calculado por la Subdire
ccibn de Investigacién Econfémica del Banco de Mé&xico (15).

En los enfermos con sequro mé&dico no se tomaron en cuenta
los descuentos que el Hospital Mocel otorga, a las empresas -
que proporcionan dichos seguros mé&dicos.

2) CRITERIOS DE INCLUSION,-
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Fué incluido, todo paciente que ingresé a la U.T.I. del 1
de enero al 31 de diciembre de 1982.

Se excluyeron a todos los pacientes en los que no se reco
lectd la informacién en cuanto a costo y beneficio.

3) METODOS ESTADISTICOS.-

El estudio se sometid a andlisis estadistico, agruplndose
a los pacientes en particulares y con seguro médico, de acuer-
do al diagn6stico sindrom&tico y a la insuficiencia org&nica.

A los datos agrupados en forma lineal se analizaron con
la prueba de Chi cuadrada y los agrupados en medias, con des
viaci6n standard con la prueba de t-Student”s. Se tom6 como va
lor estadistico significativo una p < 0.05 para ambas pruebas.

CAPITULO VIII
RESULTADOS

Se analizaron los pacientes que ingresaron a la UTI del
Hospital Mocel durante el périodo correspondiente, del 1 de
enero de 1982 al 31 de diciembre del mismo afio, hubo un tot sl
de 379 casos, de los cuales solo se recolect6 la informacitn -
en relacién al costo de 258 pacientes y la informacifén en cuan
to al costo y el beneficio en 190 casos, los que seran analiza
dos en nuestro estudio.

De los 190 casos, fueron 96 hombre y 94 mujeres, con edad
minima de 5 afos y mixima de 90 afios, su edad media fué de
59.3 + 19.4 anos y sus dfas estancia fluctuaron entre 1 Y 16
dfas, con una media de 3.5 + 2.9 dias. La frecuencia de enfer-
mos por décadas se encuentra en el cuadro No 1.

Los pacientes particulares fueron 145 casos con edad me
dia de 59.5 + 19.2 afios y la media de los dfas estancia fué de
3.6 + 2.8 dias. Los enfermos con seguro médico fueron 45 casos
con edad media de 57.3 + 17.9 afios y dfas estancia d 3.2 +

2.4. No hubo diferencias estadfsticas significativas en cuanto
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a edad y dias estancia de ambos grupos. La frecuencia de casos
por décadas se encuentra en el cuadro No 2.

1) COSTO EN RELACION CON EL BENEFICIO Y LA MORTALIDAD.-

El beneficio méximo en nuestro estudio es el de aquellos -~
pacientes que retornaron a su "misma actividad", los que fueron
65 casos (34.2%), aquellos que retornaron a una'"actividad dife-
rente"” fueron 6 pacientes (3.2%), los gque regresaron a su "casa
8in incapacidad" suman 12 casos (6.3%) y los que retornaron a
su "casa con incapacidad" fueron 5 enfermos (2.6%). La edad me-
dia y los dfas estancia se encuentran en el cuadro No 3.

La mortalidad en la UTI fue de 58 pacientes (30.5%), las
"defunciones en el hospital", es decir después de ser egresados
de la UTI, fueron 22 casos (11.6%), la mortalidad después de
ser egresados del Hospital hasta los 6 meses siguientes, fué de
17 casos (8,9%) y la mortalidad de 6 a 12 meses después de su
egreso hospitalaric fué de 5 pacientes (2.6%). La edad media ¥y
los dfas estancia se encuentran en el cuadro No 3.

Por lo tanto el total de pacientes que tuvieron diferentes
grados de beneficio, es decir que estuvieron vivos a un afo fué
de 88 casos (46.3%) y el total de defunciones a un afio fue de
102 pacientes (53.7%)., No hay diferencias estadfsticas signifi-
cativas, en cuanto a edad (cuadro No 3) Si se comparan los gru
pos extremos es decir "misma actividad" y "defunciones en la
UTI"; "diferente actividad" y "defunciones en el Hospital"; "ca
sa sin incapacidad" y "defunciones desde su egreso hospitalario
a 6 meses"; "casa con incapacidad" y "defunciones de 6 a 12 me
ses". Sin embargo en cuanto a dfhs estancia los pacientes que -
murieron en la UTI, tienen mayor ndmero de dfas que los pacien-
tes que recuperaron su misma actividad (p < 0.05). No hubo dife
rencias estadisticas significativas en el resto de los grupos -
antes comparados.

" Como se observa en el cuadro No 3 el grupo de pacientes -
con el mayor costo fué el de las defunciones en la UTI, y en
cuanto al costo unitario (medio), si se compara con el grupo de
v“misma actividad" resulta mds costoso (p < 0.005), no hubo dife



CUADRO No. 1 CUADRO No 2

EDAD Y SEXO DE PACIENTES ATENDIDOS EDAD DE PACIENTES PARTICULARES Y CON
DURANTE 1982, EN LA U.T.I. SEGURO MEDICO, ATENDIDOS DURAXN
DEL HOSPITAL MOCEL TE 1982 EN LA U.T.I. DEL
HOSPITAL MOCEL
PACIENTES

EDAD S E X % horat EDAD TOTAL

afios afios P SM

M

5 a 14 3 4 7 5 a l4 4 3 7
15 a 24 4 6 10 15 a 24 9 1 10
25 a 34 4 3 7 25 a 34 4 3 7
35 a 44 7 6 13 35 a 44 10 3 13
45 a 54 10 12 22 45 8 54 1?7 5 22
55 a 64 23 18 41 55 a 64 29 12 41
65 a 74 24 23 47 65 a 74 37 10 47

75 a 84 18 18 36 75 a 84 28 8 36
85 y més 3 4 7 85 y méas 7 0 7
TOTAL 96 94 190 TOTAL 145 45 1 190
M = masculinos. F = femeninos. P = particulares. SM = Seguro médico.
% Fuente: Archivos clinicos del Hospital * Fuente: Archivos Clfnicos del Hospital

Mocel, Mocel.
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Cuadro No. 3
COSTO SEGUN BENEFICIO Y MORTALIDAD DE
PACIENTES ATENDIDOS DURANTE 1982,

EN LA UTI DEL HOSPITAL MOCEL

BENEFICIO Y

DIAS :
MORTALIDAD [E D A D| ESTANCIA] COSTO UNITARIO COSTO DIA
MISMA i
acTivioap | S4-1 £21.3 | 65 12.942.0 | 18,709 + 16,774 6,468 + 2,600
DIFERENTE
ACTIVIDAD | 53.0 + 9.9 6 |4.842.2 | 30,387 + 7,250 6,287 + 2,212
CASA SIN
INCAPACIDAD | 61.7 + 12,1 12 {3.341.7 | 25,706 + 15,065 7,711 + 1,843
CASA CON
INCAPACIDAD | 74°2 * 10.2 5  |5.042.3 | 33,121 + 16,008 6,624 + 1,169
BEF.6 a 12 meses | 66.4 + 13.0 S {3.243.5 | 19,365 + 18,334 6,051 + 2,827
DEF HOSP - 6m | 63.6 + 20.9 17 |3.5+2.9 | 23,907 + 25,785 6,888 + 3,235
DEF. HOSPITAL 64.9 + 15.4 | 22 [3.642.7 | 25,946 + 15,908 7,135 + 3,176
DEF, UTI 60.0 + 19.6 | 58  |4.043.8 { 39,754 + 42,575 9,811 + 3,613
TOTAL 59.3 4+ 19.4 | 190  [3.5+2.9 | 27,643 + 28,959 7,815 # 3,325

DEF = Defuncién.
* Fuente: Archivos clinicos y administrativos del Hospital Mocel.

ve




rencias estadisticas significativas en el costo unitario si
comparamos los demds grupos de acuero al orden mencionado. En
relacibn al costo dia también el grupo de mayor egreso econfmi
co fué el de las "defunciones en la UTI" y comparado con el
grupo de "misma actividad", resultaron m8s costosas las defun-
ciones en 1la UTI (p < 0.005), no hubo diferencias estadisticas
significativas, si se comparan los demds grupos antes menciona
dog, pero es de hacer notar que los pacientes gue murieron én
la UTI estuvieron mayor nfimero de dias, como fué sefialado en
el pdrrafo anterior y también el grupo con mayor nlimero de ca
sos con insuficiencia org&nica (cuadro No 4) es decir, las de
funciones en la UTI con tres o mis 6rganos insuficientes, fué
de 24 pacientes (47%) y los pacientes con misma actividad fue
ron 4 enfermos (7.8%), resultd estadisticamente significativo
(p < 0.001). De lo que se deduce que el grupo de pacientes més
costoso, con mas dias estancia y mls grave fué el delas defun-
ciones en la UTI.

El beneficio y la mortalidad en relacifn con la insufi
ciencia orgénica, como ya se mencioné se encuentra en el cua
dro No 4 donde se agrupan a los enfermos con: "misma actividad
y diferente actividad"; "casa sin incapacidad y casa con inca-
pacidad"; "defunciones desde su egreso hospitalario hasta 6 me
ges y defunciones de 6 a 12 meseg", dicho agrupamiento se rea-
1iz8 con fines estadisticos ya que en alqunos incisos habfa un
nimero reducido de pacientes, y no podia ser aplicada la prue-
ba de Chi cuadrada. En el mencionado cuadro se muestra en el
primer inciso (pacientes con misma actividad y diferente acti-
vidad) que el beneficio para uno, dos y tres Srganos insufi
cientes fué del 70 %, 31.6 ¢ y 7.8 % respectivamente, la morta
lidad en el Hospital fué de 3.3 %, 12.7 ¢y 19.6 % en el mismo
orden ¥y la mortalidad en la UTI del 16.6 %, 30.3 % y 47.0 ¢ =~
respectivamente, es decir el menor nlimerc de &rganos insufi
cientes se correlaciona con un mayor beneficic y a mayor nGme-
ro de 6rganos insuficientes la correlacidn es directamente pro
porcional con una mayor mortalidad tanto hospitalaria como en

la UTI comprobado con valor estadistico significativo (p<0,001).



CUADRO No 4
BENEFICIO Y MORTALIDAD SEGUN FALLA

ORGANICA DE PACIENTES ATENDIDOS

DURANTE 1982, EN LA U.T.I.

CUADRO No 5
BENEFICIO Y MORTALIDAD DE PACIENTES
PARTICULARES CONTRA PACIENTES CON
SEGURO MEDICO ATENDIDOS DURANTE

* Fuente: Archivos clinicos del Hospital Mocel

DEL HOSPITAL  MOCEL 1982, EN LA UTI DEL HOSPITAL
MOCEL
BENEFICIO Y INSUFI., ORGANICA TOTAL BENEFICIO Y PACIENTES
TOTAL
MORTALIDAD 1 ORG |2 ORG |3 ORG MORTALIDAD P S M
MISMA Y MISMA Y
DIFERENTE 42 25 4 71 DIFERENTE 45 26 71
ACTIVIDAD, ACTIVIDAD
CASA SIN INCAP. CASA SIN INCAP.
Y 3 8 6 17 Y 14 3 17
SA CON INCAP, ' CASA CON INCAP.
DEF. 6 - 12 m DEF. 6 ~ 12 m
Y 3 12 7 22 Y 19 3 22
DEF. HOSP.- 6m DEF. HOSP. - 6m
DEF. HOSPITAL 2 10 10 22 DEF. HOSPITAL 20 2 22
| DEF, UTI 10 24 24 58 DEF. UTI 47 11 58
TOTAL 60 79 51 190 TOTAL 145 45 190
DEF. = Defunciones. m = meses. P = Particulares. SM = Seguro médico.

* Fuente: Archivos clinicos del Hospital Mocel.

9¢
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2) COSTO EN RELACION CON EL BENEFICIO DE PACIENTES PARTICULARES
Y CON SEGURO MEDICO.-

El beneficio y la mortalidad de los pacientes particulares
y con segurc médico, se encuentra en el cuadro No 5, donde se
realiz6é la misma agrupacibn gue en el cuadro anterior, por la
razbn antcs mencionada. En dicho cuadro sc muestra que el benc-
ficio para los enfermos particulares en lo que respecta al re
torno a su misma actividad y diferente actividad fué de 45 casos
(31.0%) y de los enfermos con seguro médico fué de 26 enfermos,
(57.7%); la mortalidad en el Hospital fué de 20 pacientes
(13.8%) y de 2 casos (4.4%) respectivamente, y la mortalidad en
la UTI, fué de 47 enfermos (32.4%) y de 11 pacientes (24.4%) en
el mismo orden, con lo gque se demuestra que hubo un mayor bene-
ficio y una menor mortalidad en los enfermos con seguro médico
que en los pacientes particulares, comprobado con valor estadis
tico significativo (p < 0.02).

El costo unitario (medio) se encuentra en el cuadro No 6
donde se aqrupan a los enfermos con: “diferente actividad, casa
sin incapacidad y casa con incapacidad":; "defunciones en el Hos
pital, defunciones de su egreso hospitalario a 6 meses y defun-
ciones de 6 a 12 meses", este agrupamiento se realiz6 con fines
estadisticos porque los pacientes con seguro médico son una me-
nor cantidad de casos y no podian ser comparados con los enfer-
mos particulares. En dicho cuadro se demuestra que el costo me-
dio es mayor en los pacientes particulares que en los que po
seian sequro médico por parte de sus empresas, con valor esta
distico significativo solo en los renglones de defunciones en
la UTI (p < 0.025) y al comparar el total de los pacientes ( p
< 0.01).

En cuanto al costo dfa, que se encuentra en el cuadro No 7
se realiz6 la misma agrupacifén que en el cuadro anterior, por -
la raz6n antes mencionada. En éste cuadro se demuestra que el
costo dfa en los pacientes agrupados en "diferente actividad, -
casa sin incapacidad y casa con incapacidad". los pacientes par
ticulares son m&s costosos que el de los que poseian seguro mé
dico (p < 0,005), también en el grupo de pacientes gue murieron
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en el Hospital, defunciones de su egreso a 6 meses y defuncio
nes de 6 a 12 meses, los pacientes particulares son mds costo
808 que los enfermos con seguro médico (p < 0.005), en lo que
respecta a defunciones en la UTI también los pacientes particu-
lares son m&s costosos que el grupo de enfermos con sequro mé
dico, resulté con valor estadisitco significativo (p < 0.005).
Finalmente en el total de costo por dia, al comparar a los dos
grupos también se cumple el postulado anterior: : con una
p < 0.005. No hubo diferencias estadisticas significativas en
los pacientes con la misma actividad, ni en los dfas estancia -
para los cinco grupos que en &ste cuadro se comparan.

De lo que se deduce que el costo de los pacientes particu-
lares es mayor que el de los enfermos con seguro médico, tanto
en relacién con el costo medio como costo dia, sin haber rela -
cibn estadistica significativa en los dias estancia, probable -
mente por una mejor optimizacién de recursos, ya que los costos
fueron igualados y no se tomaron en cuenta los descuentos que -
el Hospital Mocel tiene para las empresas que otorgan dichos se
guros médicos.

3) COSTO EN RELACION CON LA INSUFICIENCIA ORGANICA.-

Los pacientes con inguficiencia de un &érgano fueron 60 ca-
sos (31.6%), con insuficiencia de dos 8rganos 79 enfermos (41.6
%) y con insuficiencia de tres o m&s 6rganos 51 pacientes (26.8
%). La edad media y los dias estancia se encuentran en el cua
dro No 8, no hubo diferencias estadfsticas significativas en re
lacién a la edad en los tres grupos. En cuanto a los dfas estan
cia los enfermos que tuﬁieron insuficiencia de un .6rganc es-
tuvieron menos df{as que los enfermos con insuficiencia de dos
S8rganos (p < 0.005), sin embargo los enfermos con insuficiencia
"de dos 6rganos no estuvieron menor tiempo que los pacientes con
insuficiencia de tres o m&s 6rganos.

En cuanto al costo unitario (medio) los enfermos con insu-
ficiencia de un 8rgano son menos costosos que los pacientes con
insuficiencia de dos 6rganos, esto resulté con valor estadisti-

co significativo (p < 0.005), pero los pacientes con insuficien
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Cuadro No. 6

COSTO UNITARIO SEGUN BENEFICIO Y MORTALIDAD

DE PACIENTES PARTICULARES Y CON SEGURO
MEDICO ATENDIDOS DURANTE 1982, EN

LA U.T.I. DEL HOSPITAL MOCEL

BENEFICIO Y PACLENTES PARTICULARES | PACIENTES SEGURO MEDICO
4
MORTALIDAD | .. | cOSTO UNITARIO | .n:| COSTO UNITARIO
MISMA ACTIVIDAD 42| 20,212 + 16,708 23| 15,963 + 16,917 NS
DIF ACT + CASA
CON + SIN IRCAP. | 17| 30,926 + 12,378 | 6] 21,774 # 15,383 NS
DEF 6 a 12 m + 39| 23,970 + 20,573 5| 27,845 + 17,031 NS
DEF 6m +. DEF "HOSP| ‘ -
DEF UTI1 47| 42,964 + 45,084 11 26,040 + 26,552 ‘«0,025
TOTAL 145 | 29,854 + 31,024 45| 20,522 + 19,311 <0.01
# Fuente: Archivos clinicoa y administrativos del Hospital Mocel, '
Cuadro No, 7
COSTO DIA SEGUN BENEFICIO Y MORTALIDAD DE
PACIENTES PARTICULARES Y CON SEGURO
MEDICO ATENDIDOS DURANTE 1982,
EN LA UTI DEL HOSPITAL
MOCEL \
PACIENTES PACIENTES CON
BENEFICIO Y PARTICULARES SEGURO MEDICO P
MORTALIDAD | DIAS EST{ COSTO DIA DIAS EST| COSTO DIA

MISMA ACTIV. ‘[ 3.0+2.0'| 6,684 + 1,961 |2.6+2.0 | 6,018 + 3,549 | NS
DIF ACT + CASA
CON + SIN INCA. 4.041.6 | 7,731 + 1,624 | 4.343.3 | 5,024 + 1,131 [ %0.005
DEF 6 a 12m + | ¢ . :
DEF 6méDEF HOS 3.443.0 | 7,082 + 3,276 | 4.6+2.7 | 6,053 # 1,627 [ <0.005
DEFUTI 4,2+4,0 110,096 + 3,569 | 3.2+2.6 | 8,184 + 3,439 | <0.005
TOTAL 3.6+42.8 | 8,214 + 3,712 | 3.242.4 | 6,368 # 2,985 | <0,005

* Fuente: Archivos clfnicos y administrativos del Hospital Mocel.
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CUADRO No. 8
COSTO UNITARIO, COSTO DIA, EDAD Y DIAS ESTANCIA
SEGUN INSUFICIENCIA ORGANICA DE PACIENTES
ATENDIDOS DURANTE 1982, EN LA UTI DEL

HOSPITAL MOCEL
INSUFICIENCIA | EDAD | n |DIAS COSTO UNITARIO |  COSTO DIA
afios ESTANCIA
1 ORGANO 56.1 + 21.1| 60 |2.8+42.0 | 18,842 + 17,999| 6,769 + 2,881
2 ORGANOS 59.4 + 19.0| 79 14.043.1 | 31,295 + 33,088| 7,898 + 3,347
3 ORGANOS 62.8 + 17.1| 51 (3.8+43.3 | 32,343 + 30,220 8,591 + 3,636
TOTAL 59.3 + 19.4 {190 3.5+2.9 | 27,643 + 28,959 | 7,815 + 3,325

* Fuente: Archivos clinicos y administrativos del Hospital Mocel.
cia de dos 6rganos no son menosg costosos que los enfermos con
insuficiencia de tres o mis 6rganos.

El costo dia fué menor para los enfermos con insuficiencia
de un 6rgano y estos comparados con el grupo de insuficiencia
de dos 6rganos fueron menos costosos ( p < 0,005), asi también
los enfermos con insuficiencia de dos 6rganos fueron menos cos
tosos que los gque tuvieron tres o mis 6rganos insuficientes -=
{(p < 0.05)

De lo antes sefialado se deduce, que a mayor insuficiencia
org&nica mayor seri el costo de los pacientes, mayor el nimero
de dfas estancia y como fué mencionado anteriormente mayor mor

talidad y menor beneficio.

4) COSTO EN RELACION CON LA INSUFICIENCIA ORGANICA DE PACIENTES
PARTICULARES Y CON SEGURO MEDICO.-

El costo unitario (medio) en relacién con la insuficiencia

org&nica de pacientes particulares y con seguro médico se en
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Cuadro No. 9

COSTO UNITARIO SEGUN INSUFICIENCIA ORGANICA
DE PACIENTES PARTICULARES Y CON SEGURO
MEDICO ATENDIOS DURANTE 1982, EN LA

U.T.1. DEL HOSPITAL MOCEL

. PACIENTES PARTICULARES| PACIENTES SEGURO MEDICO
INSUFICIENCIA P

' COSTO UNITARIO [.a" COSTO UNITARIO
1 ORGANO 42| 19,993 + 18,004 | 18 16,156 + 18,212 NS
2 ORGANOS 61| 33,772 + 35,279 | 18 22,899 + 22,918 NS
3 ORGANOS 42| 34,025 + 32,469 9 24,496 + 14,251 «<0,02
TOTAL 145 | 29,854 + 31,024 | 45 | 20,522 + 19,311  |<0.01
* Puente: Archivos clinicos y administrativos del Hospital Mocel.

Cuadro No. 10
COSTO DIA SEGUN INSUFICIENCIA ORGANICA DE
PACIENTES PARTICULARES Y CON SEGURO
MEDICO ATENDIDOS DURANTE 1982,
EN LA UTI DEL HOSPITAL
MOCEL

.... PARTICULARES SEGURO MEDICO

INSUFICIENCIA P
DIAS EST | COSTO DIA DIAS EST § COSTO DIA

1 ORGANO 2.942.2 6,997 + 2,225 |2.641.5 6,187 + 3,713 NS
2 ORGANOS 4.143.2 8,306 + 3,295 |3.6+2.9 | 6,341 + 2,717 <0,005
3 ORGANOS 3.843.4 | 8,987 + 5,000 |3.742.8 | 6,680 # 2,231  |<0.005
TOTAL 3.6+2.8 8,214 + 3,712 |3.242.4 6,368 + 2,985 < 0,005

% Fuente: Archivoas clinicos y ndninistfativos del Hospital Mocel.
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cuentra en el cuadro No 9, donde se observa un mayor costo en
el primer grupo antes mencionado, sin embargo no fué de valor -
estadistico significativo en los enfermos con insuficiencia de
un 6rgano y dos 6rganos, solo en los pacientes mis graves, es
decir con insuficiencia de tres o mds 6rganos, donde se demues-
tra que los pacientes particulares son mas costosos que los de
seguro médico ( p < 0.025).

En cuanto al costo dia también se observa el mismo fenéme-
no, no tuvo un valor estadistico significativo para los enfer -
mos con insuficiencia de un 6rgano, pero para los de dos y tres
o m&s Srganos insuficientes, ambos tuvieron una p < 0.005.

Lgs totales fueron comentados en lo que corresponde a cos-
to/beneficio de pacientes particulares y con seguro médico tan
to en relacién con el costo unitario como costo dia.

De lo anterior se deduce que los pacientes particulares, -
también son m&s costosos que los de seguro mé&dico, cuando se -
comparan en cuanto a gravedad, es decir a mayor gravedad mids -
costo y mayor el significado estadistico al hacer la compara
cién.

5) COSTO EN RELACION CON EL DIAGNOSTICO SINDROMATICO.-

Los enfermos divididos por sindromes y comparados en rela-
cibn al costo se encuentran en el cuadro No 11, con sindromes -
digestivos fueron 33 casos (17.4 %), los enfermos con sindrome
respiratorio suman 29 casos (15,3%), los sindromes neurolégicos
fueron 46 enfermos (24.1 %), los que tuvieron patologia cardio-
vascular 53 pacientes (27.9 %) y los si{ndromes metabdlicos 29 -
casos (15.3 %). No hubo diferencias estadisticas significativas
al comparar a estos grupos en cuanto a edad y dias estancia.

En relacibn al costo unitario (medio) el grupo m&s costoso
fue el de sindromes digestivos, comparado con los demis grupos
solo tuvo valor estadistico significativo con los sindromes me
tabélicos (p < 0.005).

En cuanto al costo dfa {cuadro No 11) si se comparan todos
los grupos, se demuestra que los pacientes con sfndrome digesti
vo son mis costosos que los enfermos con sindrome neurolfgico
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COSTO UNITARIO, COSTO DIA, EDAD Y DIAS
ESTANCIA SEGUN SINDROME DE PACIENTES
ATENDIDOS DURANTE 1982, EN TA UTI
DEL HOSPITAL MOCEL

SINDROMES EDAD | n |[DIAS | COSTO UNITARIO | COSTO  DIA
aiios ESTANGIA
DIGESTIVOS  [60.1 + 17.6] 33 [3.943.4 | 34,280 + 40,910| 8,702 + 4,126
RESPIRATORTOS (57.7 + 20.6] 29 {3.942.9 | 32,448 + 31,064 | 8,254 + 3,157
NEUROLOGICOS [57.2 + 20.5] 46 |3.443.1 | 26,512 + 25,981| 7,767 + 2,411
KO aEs  |62:4 £19.0 53 [3.632.9 | 25,844 + 26,248| 7,134 # 3,227
METABOLICOS [57.8 + 19.6] 29 |2.742:2 | 20,372 + 14,184] 7,478 + 3,841
TOTAL ([59.3 +19.4190 [3:542.9 | 27,643 + 28,959| 7,815 + 3,325

* Fuente: Archivoe clinicos y adniniltrati\.ros del Hospital Mocel,

{p < 0.025); los digestiima también tuvieron un mayor egreso -
econﬁmico que los metahdlicbs (p < 0. 025) y comparados nuevamen
te 10l digestivos con los cardiovalculares resultaron, también
con valor estadistico siqnificativo con p < 0.005. Los casos -~
con sindrome neurol8gico, también fueron m&s costosos que
del grupo de sfndromes cardiovasculares (p < 0.025)

En el cuadro No 12 se compara a los enfermos con diagnésti
co sindromitico en relacisn a la insuficiencia orgfnica donde -~
se muestra que el mayor ndmero de casos con insuficiencia de -~
tres o mls érganos corresponde a los enfermos con sindrome di
qeltivo con 18 casecs (35. 3\), seguido de los pacientes con sin-
drome respiratorio, con 12 casos (23.5 3).
dos Qrganos, el grupo

los

Con insuficiencia de
més numeroso es el de los sindromes --
- neurolfégicos, con 26 enfermos (32.9%), seguido de los sindromes
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CUADRO No. 12
INSUFICIENCIA ORGANICA SEGUN SINDROMES DE
PACIENTES ATENDIDOS DURANTE 1982, EN
LA U.T.I. DEL HOSPITAL MOCEL

INSUFICIENCIA ORGANICA
SINDROMES TOTAL

1 ORG | 2 ORG 3 ORG
DIGESTTVOS 3 12 18 | 33
RESPIRATORIOS 4 13 2 | 29|
NEUROLOGICOS 13 26 7 46
CARDIOVASCULARES 33 16 4 53
METABOLICOS 7 12 10 29
TOTAL 60 79 51 190

* Fuente: Archivos clinicos del Hospital Mocel.

cardiovasculares, los que fueron 16 casos (20.2%). De lo ante-
rior se deduce que los pacientes mis costosos fueron los de -~
sindrome digestivo, y también fueron los pacientes m&s numero-
808 en el grupo de insuficiencia de tres o més 6rganos. Si-
guieron en cuanto a costos los enfermos con sindrome respirato
rio asociado a que tambi&n fueron el segundo grupo en nlmero -
en lo que respecta a insuficiencia de tres o més 6rganos. Los
enfermos con sfindrome neurclbgico se encuentran en el tercer
lugar en relacifn a costos y se correlaciona con la mayor inci
dencia de insuficiencia de dos Srganos. Finalmente los enfer
mos con sindrome cardiovascular son los menos costosos en cuan
to a costo dfa y se correlaciona con el mayor nGmero de pacien
tes con insuficiencia de un 6rgano. Los enfermos con sindrome

metab8lico son los menos costosos en relacibn al costo unita
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CUADRO No. 13
COSTO UNITARIO SEGUN SINDROMES DE I'ACIENTES
PARTICULARES Y CON SEGURO MEDICO
ATENDIDOS DURANTLE 1982, BN LA
UTT DEL HOSPITAL MOCLL

PARTICULARES SEGURO MEDICO
SINDROMES P

n COSTO UNITARIO | n | COSTO UNITARIO
DIGESTIVOS 21 | 44,239 + 48,898 12 | 16,853 + 12,364(< 0,025
RESPIRATORTOS 23 | 33,646 + 30,886 | 6 | 27,855 + 34,273 NS
NEUROLOGICOS 43 | 26,947 + 26,530 3 | 20,270 + 18,172 NS

CARDIOVASCULARES 36 28,889 + 28,1581 17 | 19,395 + 20,812 NS

METABOLICOS 22 19,418 + 14,603 7 | 23,369 + 13,368 NS

TOTAL 145 29,854 + 31,024 ) 45 | 20,552 + 19,311{< 0,01

* Fuente: Archivos clinicos y administrativos del Hospital Mocel.

rio y se asocia a gue los grupos en cuanto a insuficiencia org§-
nica son los mi&s homogeneos. Estas correlaciones en relacién al
nGmero de pacientes de los diagn&sticos sindromiticos con la in
suficiencia orgénica tuvieron valor estadistico significativo --
(p < 0.001).

6) COSTO EN RELACION CON EL DIAGNOSTICO SINDROMATICO DE PACIENTES
PARTICULARES Y CON SEGURO MEDICO.-

El costo unitario (medio) en relacién con el diagnéstico --
sindromitico, de pacientes particulares y con sequro médico se
encuentra en el cuadro No 13, donde el Gnico grupo que result§ =
con valor estadistico significativo fué el de los sfndromes di
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CUADRO No. 14
COSTO DIA SEGUN SINDROME DE PACIENTES
PARTICULARES Y CON SEGURO MEDICO
ATENDIDOS DURANTE 1982, EN LA
UTI DEL HOSPITAL MOCEL

PARTICULARES SEGURO MEDICO

SINDROMES p
DIAS EST| COSTO  DIA | DIAS EST|COSI0 DIA

DIGESTIVOS 4.5¢3.7 | 9,883 + 4,099 | 3.042.5 | 5,617 + 2,112 [< 0.05

RESPIRATORIOS |4.043.0 | 8,321 + 2,917 |3.542.8 | 7,958 + 4,039 |< 0.005

NEUROLOGICOS | 3.4#3.1 | 7,829 + 2,453 |[3.042.0 | 6,756 + 1,625 | Ns

-~ ,
T ARES 3.843.1 | 7,591 # 2,915 |3.242.5 | 5,99% + 3,657 |< 0.005

METABOLICOS 2.542.1 | 7,767 + 4,367 |3.442.6 | 6,816 + 2,103 NS

TOTAL 3.642.8 | 8,214 43,712 |3.242.4 | 6,368 + 2,985 |< 0.005

. % Fuente: Archivos clfnicos y administrativos del Hospital Mocel.

gestivos (p < 0.025).

En cuanto al costo diario (cuadro No 14) los grupos que re-
sultaron con valor estadfstico significativo al comparar a los
paciéntea particulares contra los enfermos con seguro médico fue
ron los sindromes digestivou (p < 0.05), los sindromes respirato
rios (p < 0.005) y los enfermos con sindrome cardiovascular con

p < 0.005.
DE lo antes sefialado se deduce nuevamente que los pacientes
con seguro m&dico (grupo control), son menos costosos que los

enfermos particulares (grupo experimetal), en relacidn al ' diag
ndstico sindrom&tico.
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CAPITULO IX
DISCUSION

‘De los 379 casos que ingresaron en el afio de 1982, a la UTI
del Hospital Mocel, hubo una mortalidad en la UTI de 98 enfermos
(25.8%), sin descartar a los pacientes que ingresaron en etapa -
terminal. S{ comparamos la mortalidad en la UTI con otros traba-
jos, la nuestra resulté ser menor que la reportada por Le Gall
(18) que fué de 34 %. O mayor comparada con el estudio de Thi
bault-Mylley (7), que fué del 6 %, aunque &ste Gltimo reporte no
es de una UTI general, sino Unidad de Cuidados Coronarios, en --
donde la mortalidad resulta ser menor en la mayorfa de los traba
jos.

Solo se recolect6 la informacifn en cuanto al costo y el be
neficio en 190 pacientes (50.1%) los que se sometieron a anilisis
en nuestro estudio.

El total de enfermos que sobrevivieron a un afio fué de 88 -
casos (46.3%), pero los paclentes que recobraron su "misma acti-
vidad" fueron 65 enfermos (34.2 %) estos pacientes tuvieron el -
méximo beneficio, ya que continuaron con una vida productiva. =--
Los casos que murieron a un afio fueron 102 pacientes (53.7 %), =
las defunciones en la UTI fueron 58 (30.5 %) y las defunciones =~
en el Hospital fueron 22 casos (11.6 %), sf sumamos las defun
ciones en la UTI y las defunciones en el Hospital, la mortalidad
hospitalaria fué de 80 casos (42.1 %), del mismo modo si sumamos
las defunciones en la UTI, las defunciones en el Hospital y las
defunciones del egreso hespitalario a 6 meses, la mortalidad fué
de 98 pacientes (51.0 %), es decir, la mayorfa de los enfermos -
fallecen en el Hospital y despufs de ser egresados hasta los 6
meses el nGmero de pacientes que fallece no se incrementd a m4s
del 2.6 %. ’

S1 comparamos la mortalidad a un afio con otros estudios, la
nuestra resultd ser menor que el trabajo de Cullen- Ferrera (1l6),
ellos reportaron una mortalidad a un afio del 73 % de los casos.
O similar comparada con el estudio de Le Gall- Brun Buisson (17)
que fué del 51 %. Asi tambi¥n comparada con otros estudios
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resulté ser mayor como el de Parno-Teres ({18) gue fué del 35.6%
a dos arfios. Es necesario recalcar que nuestra mortalidad a un
afo es mayor que en algunos estudios, porque nuestra UTI es sémi
abierta: y en algunos pacientes no se tiene participacién en 'los
criterios de ingreso por lo que se admiten pacientes en etapa
terminal, y como fué sefialado antes la mortalidad mds importan
te es la hospitalaria.

El costo en la UTI de los pacientes que sobrevivieron a
un afo fué& de $§ 1'872,512,00 y para los enfermos gque murieron
a un afio fué de $ 3'379,828.00, al realizar las medias y des
viacibn standard, resultan mis costosos los pacientes gque mu
rieron a un afho que los gue sobrevivieron (p < 0.005). Este ma
yor costo se debe, a que los enfermos gue fallecieron después
de un afno, tienen una menor incidencia en los casos con insufi
ciencia de un &rgano 15 enfermos (25%) contra 45 pacientes -~
(75 %) que sobrevivieron después de un afio; Aunado a una mayor
incidencia de casos en el grupo de insuficiencia de dos 6rga
nos con 46 enfermos (58.2 %) contra 33 pacientes (41.8 %) res-
pectivamente y finalmente una mayor frecuencia de casos en el
grupo de tres o mis 6rganos insuficientes, que fué de 41 casos
(80.4 %) contra 10 casos (19.6 %) en el mismo orden, es decir
los pacientes que sobrevivieron despues de un afio tuvieron una
menor gravedad y los enfermos que murieron después de un afio -
estuvieron m&s graves, por lo tanto tuvieron mayores cuidados
e intervenciones terapé&uticas, lo que repercute en un mayor --
cogto. La agrupaci6én de los enfermos que sobrevivieron a un --
afio y los que murieron a un afio en relacién con la insuficien-
cia org&nica, tuvo un valor estadfstico significativo con p ¢
0.001. Asf{ también los enfermos que murieron después de un afo
estuvieron un mayor nGimero de dfas en la UTI 3.8 # 3.2 dias --
que los pacientes que sobrevivieron a un afio 3.2 + 2.1 dias --
aunque esto no tuvo valor estadistico significativo. E1 costo
en la UTI de todos los enfermos fué de 5'252,349.00 (dichas ci
fras estan modificadas como ya fue seflalado, y ajustadas a ene
ro de 1982, de acuerdo al fndice de precios al consumidor en
la Ciudad de México, calculado por la Subdireccifn de Investi-
gacién Econfbmica del Banco de México).
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Los costos no pueden ser comparados a otros, debido a que
en ningGn estudio, se ajustan de acuerdo al Indice inflaciona-
rio de su Pais, ademés de que dichos indices de inflacién son
muy diferentes en cada Pais, por lo que solo nos limitaremos a
hacer comentarios de nuestras agrupaciones.

Los pacientes con mayor costo en relacifén con el benefi
cio y la mortalidad (cuadro No 3), fué el grupo de "defuncion
nes en la UTI" al compararlo con los pacientes de "misma acti-
vidad" resultaron m4s costosos en lo que corresponde al costo
unitario y costo dfa, ambas con igual valor de significado es
tadistico (p < 0.005). Asf también al comparar a estas dos --
agrupaciones en relacién a los dfas estancia las defunciones -
en la UPI tienen un mayor ndmero de dfas que los enfermos que
retornaron a su "misma actividad" {p < 0.05). Ademds de que ~-
las "defunciones en la UTI" tuvieron un mayor nfimero de pacien
tes con insuficiencia de tres o m&s 6rganos (cuadro No 4), que
al compararlos con los pacientes con "misma actividad" tu~-
vieron un valor estadistico significativo (p < 0.001), es de-
cir el grupo de pacientes con mayor costo y mayor gravedad fué
el de las "defunciones en la UTI", asociado a que tuvieron ma
yor nGmero de dias estancia al ser comparados con el grupo de
"misma actividad"

Como se demuestra en el cuadro No 4 es mayor el beneficio
para los enfermos entre menor sea el nlmero de 6rganos insufi-
cientes y mayor la mortalidad entre mayor sea el nGmero de 6rf
ganos insuficientes (p < 0.001). Es decir a menor graﬁedad ma
yor ser8 el beneficio y a mayor gravedad mayor seri la mortali
dad.

La mortalidad en la UTI para los pacientes con insuficien
cia de un 6rgano fué del 16.6%, para la de dos 6rganos insufi-
cientes del 30.3 % y para tres o m&s 6rganos del 47 %. Esta ==
mortalidad resulto ser menor al compararla con otros estudios
como el de Fry-Perlstein et al (19) gue reporta una mortalidad
para la insuficiencia de un 6rganc del 30 %, para dos 6rganos
insuficientes del 60 % y para tres 6rganos del 85 %. También -
al compararla con el estudio de Fry-Garrison et al (20), resul
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to ser menor ya que los autores reportaron una mortalidad para
uno, dos y tres 6rganos insuficientes del 23 &, 53 3 y 79 & ~~
-respectivamente. 0 el estudio realizado por Pine-Wertz et al
(21) que reportaron una mortalidad para un 8rgano insuficiente
del 10 %, para dos 6rganos insuficientes del 50 % y para tres
6rganos del 100 %.

En relacifn a los dfas estancia (cuadro No 8) los enfer
mos que tuvieron insuficiencia de un 6érgano estuvieron menos
dias que los enfermos con insuficiencia de dos 6rganos (p <
0.005), sin embargo los enfermos con insuficiencia de dos 6rga
nos no estuvieron menos dfas que los pacientes con insuficien-
cia de tres o mds Grgancs, esto se debe a que los casos con in
suficiencia de tres 6rganos tienen menos dfas estancia 81 se ~
compara con los enfermos con insuficencia de dos 6rganos en lo
que respecta a defunciones en la UTI, 3.7 contra 4.8 dfas res-
pectivamente, es decir los pacientes con insuficiencia de tres
o m&s 8rganos mueren antes que los pacientes con insuficiencia
de dos 6rganos. No hubo diferencias estadisticas significatiban
en relacibn con la edad.

En cuanto 'al costo unitario, los pacientes con insuficien
cia de un 6rgano son menos costosos que los enfermos con insu-
ficiencia de dos 6rganos ( p < 0.005), pero los pacientes con
insuficiencia de dos 6rganos no fueron menos costoscs que los
. enfermos con insuficiencia de tres o mis Srganos, sin embargo
al hacer la comparacifn en relacifn al costo dia, los pacien
tes con insuficiencia de dos 6rganos fueron menos costosos que
los enfermos con insuficiencia de tres o m&s 6rganos (p <0.05).
Es decir los pacientes con insuficiencia de tres o m&s Srganos
fueron los mis costosos en relacibén al costo dfa, no fueron =--
m&s costosos que los enfermos con insuficiencia de dos 6rganos,
en relacién al costo unitario, el valor se hizo slgniflcativo
en cuanto a costo dia porque los enfermos con insuficiencia de
tres 6rganos estuvieron menor tiempo que los enfermos con insu
ficiencia de dos 8rganos, aunque &sta Gltima premisa no resul-
t6 con valor estadistico sighificatibo. Con lo antes sefialado
sé demuestra que a mayor insuficiencia orgdnica, mayor sera el
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‘el costo, mayor la mortalidad y menor el beneficio.

En relacifn al diagnéstico sindromitico (cuadro No 11),
los enfermos m&s costosos en cuanto a costo unitario fueron
los digestivos, solo se comprob6 con valor estad{stico signifi
cativo que el costo fué mayor al compararlos con los sindromes
metabdlicos (p < 0.005). En relaci6n al costo dfa también los
enfermos mie costosos son los digestivos que al compararlos --
con los sindromes neurolSgicos resultaron con mayor egreso eco
némico (p < 0,025), asf también al compararlos con los metabo-
licos resultaron con el mismo valor estadistico (p < 0.025).
Sigue en relacifn a costo unitario después de los sindromes di
gestivos, los enfermos respiratorios, pero no tuvo valor esta-
distico significativo al compararlos con los dem8s grupos. En
el mismo orden en cuanto a costo dia estin los pacientes con -
patologia respiratoria, al compararlo con los demfs grupos so
lo tuvieron valor estadistico significativo con los enfermos -
cardiovasculares (p < 0.005). Los casos con sindrome neurolégi
co siguen a los respiratorios en relacién a costos en cuanto a
costo unitario, no tuvieron valor estadistico significativo al
ser comparados con los dem&s grupos, pero ep el costo dfa son
mis costosos que los pacientes con sindrome cardiovascular con
p < 0.025. Al comparar a los cardiovasculares con los sindro
mes metab81icos no tienen valor estadistico significativo. De
lo mencionado se deduce que los pacientes més costosos fueron
los que tenian un sindrome digestivo, esto se debe a que ai
chos pacientes también tuvieron una mayor incidencia en los ca
sos con insuficiencia de tres o mfs Srganos (cuadro No 12). Es
ta mayor frecuencia de casos no es casual, ya que la mayorfa -
de enfermos con sindrome digestivo que ingresaron a nuestra --
UTI tuvieron sepsis abdominal que se asocia con alteraciones -
respiratorias, de la coagulacién y repercusiones sistémicas en
los casos de choque séptico, o por no tener integra la via di-
gestiva, se hace necesaria la nutricifn parenteral total o la
administraci6bn de aminoicidos por via periférica, lo que reper
cute en un mayor egreso econfmico. Los pacientes con sindrome
respiratorio siguen en cuanto a costos y también se asocia 2
que ocupan el segundo lugar en incidencia en los enfermos con
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tres o mis 6rganos insuficientes. Los enfermos con patologfa -
respiratoria aguda o cérdnica -agudizada,. cursan en su evolucién
con insuficiencia de otros 6rganos como la insuficiencia car
dfaca, o con la necesidad de utilizar asistencia respiratoria
que también incrementa los costos. En el tercer lugar en cuan-
to a costos, estin los pacientes con sindrome neurolégico, aso
ciado a que son el grupo m&s numeroso en los pacientes con dos
8rganos insuficientes. Los enfermos de menor egreso econémico
por dia son los cérdiovasculares, y se asocia a que son tam
bién los pacientes m&s numerosos con insuficiencia de un 6rga-
no; la mayoria de los enfermos con patologia cardiovascular =--
que ingresaron a nuestra UTI, padecian de infarto agudo del =--
miocardio; &sta enfermedad durante su evolucibn cursa con dos
complicaciones fatales, si no son tratadas adecuadamente, gque
son la insuficiencia cardfaca y las arritmias, : ambas se re
suelven en la mayoria de los casos con medicamentos y resultan
en un bajo costo, con excepcifn de los pacientes con arritmias
que necesitan la colocacién de un marcapaso o los enfermos con
insuficiencia cardfaca que no responde al manejo médico y se
hace necesaria la colocacifn de un cateter de Swan Ganz. Am
bos tipos de pacientes pueden evolucionar al choque cardiogéni
co o morir sdbitamente, los pacientes con choque cardiogénico,
mueren r&pidamente y por tanto su costo no se incrementa.
Nosotros demostramos en nuestro estudio que los pacientes
con seguro médico. (grupo control) son menos costosos, el diag-
néstico y tratamiento es mis eficiente y por lo tanto el bene-
ficio fué mayor que en los enfermos particulares (grupo experi
mental). Lo anterior se documenta porque el grupo de pacientes
con seguro médico tuvo un menor egreso econbmico que los enfer
mos particulares (cuadro No 6 y 7) en cuanto a costo unitario
total (p < 0.01) y en relacién a costo dia total (p < 0.005).
Los costos en relacién con el beneficio también fueron meno-
res, en lo que respecta a costo unitario de las defunciones en
la UTI (p < 0.025) y el costo dfa en las agrupaciones de rdi
ferente actividad, casa con incapacidad y casa sin incapacidad"
(p < 0.005), "defunciones en el Hospital, defunciones del egre
8o hospitalario a 6 meses y defunciones de 6 a 12 meses" (p <
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0.005) y defunciones en la UTT (p < 0.005). _

S8i comparamos nuevamente a los enfermos con seguro médico
y a los pacientes particulares en relacién a la gravedad tam
bién fueron menos costosos los primeros, demostrado (cuadro 9
y 10) en cuanto a costo unitario, en el renglén de enfermos --
con insuficiencia de tres o mids 6rganos (p < 0.01) y en lo que
corresponde a costo dia en los pacientes con insuficiencia de
dos 6rganos (p < 0.005) y en los enfermos con insuficiencia de
tres o mis 6rganos (p < 0.005).

En la agrupacién de enfermos con diagnéstico sindrom&tico
en lo que corresponde a costo unitario, solo se demuestra que
los pacientes con seguro médico son menos costosos que los en
fermos particulares en los sfndromes digestivos (p < 0.025) y
en relacién al costo dfa nuevamente los digestivos (p < 0.05),
en los sindromes respiratorios (p < 0.005) y en los cardiovas-
culares (p < 0.005).

Sin embargo no hubo diferencias estadisticas significati-
vas si se comparan los pacientes con seguro médico con los par
ticulares, en relacifn a los dfas estancia, pero como se demos
trs si un mayor costo, esto sé debe a una mejor optimizacién -
de recursos en el primer grupo.

Se demuestra que el beneficio fué mayor y por tanto el
diagnéstico y tratamiento fué mis eficiente, en los pacientes
con seguro m8dico que en los pacientes particulares (cuadro No
5) donde se comprueba que hubo una mayor incidenica de pacien-
tes gque retornaron a su misma actividad y diferente actividad
en los enfermos con seguro mé&dico y una menor incidencia de de
funciones en el Hospital y defunciones en la UTI, comparado --
con los enfermos particulares (p < 0.025).
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CAPITULO X
CONCLUSIONES

Los pacientes particulares (grupo experimental) son mds cos
tosos que los enfermos con seguro médico (grupo control) --
con lo que se demuestra la hip6tesis de que la unificacién
de criterios en una Unidad Hospitalaria AutSnoma de Terapia
Intensiva reduce costos.

Los pacientes con seguro médico (grupo control) tuvieron un
mayor beneficio que los enfermos particulares (grupo experi
mental) con lo que se demuestra que la unificacién de crite
rios en una Unidad Hospitalaria AutSnoma de Terapia Intensi
va mejora el diagn6stico, el tratamiento y el pronéstico,
lo que esta en relacifn directa con el beneficio.

A mayor insuficiencia orgénica, se incrementan los costos,
aumenta la mortalidad en la UTI y disminuye el beneficio.

Nuestra mortalidad en relacifn a la insuficiencia org&nica
es menor que en otros centros hospitalarios.

El grupo de pacientes que murieron en la UTI, es el de mayor
egreso econdmico, en cuanto a costo medio y costo dfa, asi

también tuvieron mayor nimero de dfas estancia y la mayor in
cidencia de enfermos con insuficiencia de tres o m&s 6rganos.

La mortalidad en la UTI y la mortalidad despu&s de un afio re
sultd ser menor, similar o mayor al ser comparada con otras
investigaciones, sin embargo en nuestro estudio no se descar
taron a los pacientes en etapa terminal.

Los enfermos que retornaron a su misma actividad, fu& el gru
po con menor nlmero de dfas estancia, el de mayor nGmero de
casos en los enfermos con insuficiencia de un 6rgauo.
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