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P R O L O G O 

El especialista en Medicina del Enfermo en Est! 
do Critico, tiene corno finalidad la de prevenir, 
diagnosticar y tratar los sindromes potencialmente -
letales; su centro de trabajo es cualquier lugar do~ 
de se encuentre un enfermo en estado critico; pero -
el 4rea designada en un hospital para concentrar a 
los enfermos graves se conoce como Unidad de Terapia 
Intensiva (U.T.I.), donde el especialista en 6sta di 
cipilina se desarrolla totalmente. Es necesario re 
calcar que la atrn6sfera de vida y muerte de la U.T.I. 
no la hacen el lugar id6neo para efectuar el an4lisis 
de los casos deliberadamente, s! no se tienen las b! 
ses fisiopatol6gicas y la experiencia necesaria para 
la resoluci6n de los problemas en ~eta !rea. 

Para reducir los costos y aumentar el beneficio 
en una U.T.I. es necesario contar con personal m6dico 
y param6dico bien capacitado con la finalidad de que 
se optimicen los recursos y mejore el diagn6stico,el 
tratamiento y el pron6stico de los pacientes en est! 
do critico. 

El presente trabajo de investigaci6n clinica, -
es un an6lisis de la relaci6n costo/beneficio, de la 
u.T.I. de un hospital privado de la Ciudad de M6xico. 

Los costos fueron recolectados de los archivos 
administrativos del Hospital Mocel; debido al proce­
so inflacionario de nuestro Pais en el año de 1982, 
para homogeneizar los costos, estos se modificaron, 
de acuerdo al indice de precios al consumidor en la 
Ciudad de M6xico, calculado por la Subdirecci6n de 
Investigaci6n Econ6mica del Banco de M6xico. 

La informaci6n en cuanto al beneficio se recole~ 
t6 por v!a telef6nica, asi como la mortalidad desde 
el egreso hospitalario hasta un año despu~s; las de 
funciones en la U.T.I. y hospitalaria fueron recole~ 
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tadas de los archivos clinicos de la U.T.I. y del Ho~ 
pital Mocel. 

Se dividi6 a los pacientes para el estudio en -­
tres grupos: enfermos particulares y con seguro m~di­
co1 de acuerdo al diagn6stico sindromltico¡ y en rel! 
ci6n a la insuficiencia orglnica. 

En la presente Tesis se demuestra que la unific~ 
ci6n de criterios en una unidad hospitalaria aut6noma 
de terapia intensiva, reduce los costos, mejora el -­
dia9n6stico, el tratamiento y el pron6stico de pacie~ 
tes en estado critico actual o potencial. 

Dr. Victor Manuel Salas Lara. 
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CAPITULO I 
HISTORIA DE LOS HOSPI'l'l\T,ES 

La historia de los hospitales proviene desde antes de la 
era Cristiana. En la India, Buda asign6 el derecho de trabajar 
como m6dicos a determinadas personas y construy6 hospitales; 
en el año 226 A.C. estableci6 un sistema de hospitales. Estos 
ten!an algunas caracterlsticas modernas, incluyendo dentro de 
su programa el proporcionar alimentos reci6n elaborados a sus 
pacientes. El personal de limpieza de los hospitales tenla la 
obligaci6n de cambiarse sus batas peri6dicamente y portar el -
pelo corto. Fueron los primeros en vestir ropa blanca, para 
mostrar con facilidad cualquier cuerpo extraño en su vestuario. 

Los griegos y los romanos usaron sus templos como hospit~ 
les. Probablemente el m4s famoso de estos fue el Partenon. su 
practica mAdica estuvo basada en la superstici6n y el mistici~ 
mo. Los pacientes griegos y romanos pedlan ser curados, sin el 
uso racional de la prescripci6n m~dica o quirdrgica (1). 

Los primeros documentos cllnicos se descubrieron en este 
periodo en el Templo de Kos. Hip6crates, aproximadamente 460 
años A.C. describi6 varias enfermedades con alguna precisi6n -
(por ejemplo la malaria, las dlceras gástricas, las enfermeda­
des de la piel). Este desarrollo racional de la cllnica fue 
muy importante porque representa una v!a en contra del mistici~ 
mo y la superstici6n, as! tambi6n encamin6 al tratamiento ra 
cional de la enfermedad. 

En el continente africano y entre los musulmanes la prác­
tica de la medicina fue similar y estuvieron familiarizados 
con una gran variedad de drogas. Los musulmanes fueron los pr! 
meros en edificar un asilo para enfermos mentales y algunos 
años despu6s se desarrollaron en Europa (1). 

1) LOS HOSPITALES EN LA EDAD MEDIA.-
Los cl6rigos en esta 6poca se hicieron cargo de las pocas 

instituciones sociales, entre ellos los hospitales que hablan 
sido fundados al final de la decadencia romana; el hecho mismo 
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que a la religi6n y a sus sacerdotes acudtan enfermos que bu~ 
caban a un tiempo la salud del cuerpo y del alma, explica que 
la medicina fuera una de tantas atribuciones de los eclesiás­
tas (2). 

Particularmente, la asistencia de los enfermos adquiri6 
con la concepci6n cristiana, un gran desarrollo, y aan a pesar 
de la carencia de conocimien~os cienttficos, se tiene que adm! 
tir que con el cristianismo empez6 la fundaci6n de los hospit! 
les pGblicos. Ast comenz6 a funcionar el nosocomio m!s antiguo, 
fundado por San Basilio, en Cesárea durante el año 370; en el 
año 400 Fabiola erigi6 en Roma, el primer hospital, y en esta 
Apoca se establecieron los hospitales de la Emperatriz Eudoxia, 
en Jerusal~n (2). 

DespuAs, surgieron más 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 surgi6 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 París, fue fundado alrededor 
del año 652 por San Landry, vig~simo octavo obispo de Parts.El 
hospital Santa Marta della Scala, que fue fundado en Siena en 
el año 898, es segan se cree, uno de los más antiguos 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, -
propici6 las epidemias y la difusi6n de las enfermedades tran~ 
misibles (2). 

La fundaci6n de la Orden de los Hospitales del Esptritu -
Santo en 1180, favoreci6. una nueva ola de creaci6n de hospita­
les; en poco tiempo la nueva orden inaugur6 hospitales en las 
principales ciudades de Europa; en 1198 el Papa Inocencio III 

patrocin6 la fundaci6n de uno de estos hospitales en Roma (2). 
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El papa Inocencio III designó a Guido de Montpellier, jefe 
de la orden y del hospital, el cual llamo: Ospedale dei Santo -
Spirito, continQa funcionando en la actualidad (2). 

En Florencia, el Ospedale di Santa Mar!a degli Innocenti, 
era originalmente una casa de expósitos, y funciona como hospi­
tal desde 1421(2). 

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

Despu6s de la conquista romana se fundaron muchos mas. -• 
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 mas importantes hospitales medievales de Ingla­
terra, que aun hoy es una distinguida instituci6n, el Saint Bar 
tholomew de Londres, fundado en 1123 12). 

En España, el Hospital General de Madrid, tiene su oric¡en 
en tres hospitales moros reunidos por Felipe II, en 1566. 

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

En esta 6poca la medicina fue practicada como caridad y la 
investigación tendi~nte 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 ios problemas mddicos, y as!, -
predomin6 el sentido m!stico. 

uno de los aspectos de la medicina Arabe, que influyó m4s 
profundamente en el desarrollo de la medicina en la Europa m! -
dieval, fue la creación de los hospitales, tanto por el trat! -
miento que recibía el enfermo como por la contribución de este, 
a la enseñanza de la medicina. Loa nosocomios isl4micos fueron 
modelo de organizaci6n con sentido humano, especialmente en el 
tratamiento de loa enfermo• mentales y cr6nicoa(2). 

Entre las obras importantes de la medicina institucional -
4rabe vale la pena·señalar, no sólo al Hospital de Gondischapur, 
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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 disposici6n del visir 
Abud al Daula: tambi4n 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, sexo y cond! -
ci6n. El edificio pose!a salones de lectura, biblioteca, capi­
llas, dispensario: contaban ademAs con recitadores del Cor4n, 
mOsicos 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, inspirándo­
les la creación de instituciones similares en sus dominios (2). 

2) LOS HOSPITALES EN EL RENACIMIENTO.-

La Edad Media "se extinguió" con la calda de Constantino­
pla el domingo 20 de marzo de 1453, en esta ~poca se introdujo 
el papel en Europa. Colon descubrió el Nuevo Mundo. 

Al final de la Edad Media, aparecieron las Universidades 
y con ellas las Escuelas de Medicina. Salerno fue la más reno~ 
brada al principio, despu4s Bolonia y Padua, en Italia: As! CQ 

mo Lyon, Montpelier y Par!s, en Francia: Oxford y Cambridge en 
Inc¡laterra. 

Durante este per!odo histórico, fueron construidos muchos 
hospitales, no mejor diseñados en lo que se refiere a ventila­
ciOn o facilidades para el cuidado de los enfermos que aqu~ 

llos de la Edad Media (1). 
Se desarroll6 un importante cambio en el concepto del P! 

pel de los hospitales. Ya no fueron vistos como luqares de al­
bergue de los enfermos hasta que milagrosamente se recuperaran 
o fallecieran, sino como un lugar para tratar al enfermo (1). 

La visi6n human1stica caracter!stica del Renacimiento tr! 
jo consigo un radical cambio en el enfoque.de toda la actividad 
humana que ya no se realizaba solamente en funci6n de la compl! 

cencia de un ser superiorr sino que, volviendo la vista al el~ 
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siciamo qrieqo revalor6 al hombre y lo coloc6 como fuerza motriz 
de toda actividad creadora (2). 

Leonardo da Vinci el hombre cl4sico del renacimiento des! 
rroll6 estudios anat6micos revolucionarios. Fueron realizados en 
violaci6n a las leyes de la Iqlesia, y fue severamente criticado 
por sus disecciones. Sin embargo, por medio de las disecciones y 
la confecci6n de dibujos de los 6rqanos del hombre y del feto, -
di6 al cirujano bases cient!ficas para el desarrollo de la ciru­
qla. 

Ea ir6nico decir que en esta 6poca, los m6dicos tuvieron 
problemas con las iatroqenias. Las cllnicas privadas, que se fu~ 
daron en Inglaterra, tuvieron mucho 6xito hasta que fueron cerr! 
das por demandas de errores m6dicoa (1). 

3) LOS HOSPITALES EN AMERICA.-

Los hospitales en M6xico aparecieron con la llegada de loa 
españolea. El primero y m4a antiquo en Am6rica Continental fue 
el que inicialmente se llam6 Hospital de la Purlsima Concepci6n 
o de Nueatra Señora, que fue eriqido por Hern4n Cortds en el año 
de 1524, en el sitio del encuentro del propio conquistador con 
el Emperador Moctezuma (1,2,3). 

Posteriormente el pueblo empez6 a llamarle Hospital del Mar 
qu6s1 mas tarde se le conoci6 con el nombre de Hospital de Jesds 
Na1areno, pues en el aiqlo XVII se coloc6 una im49en de Jeaucri! 
to, que le di6 mucha fama. Oficialmente se le denomin6 Hospital 
de JeaGa, y hasta la fecha 6ste es el nombre que ha conservado -
la Inatituci6n (2). 

Otro hospital fue el conocido con el nombre de Hospital de 
San Llaaro, que se erigi6 entre 1521 y 1524, anexo a la ermita -
de la Tlaxapana, que poateriormente fue cerrado por orden del O! 
dor Nuño de Guzm4n, en 1528. Este hospital se debe tambi6n a la 
iniciativa de Hern4n Cort6s (2). 

En el año de 1572 el Dr. Pedro L6pez decidi6 reemplazar e! 
te leprosario a expensas de su propia fortuna, para lo cual sol! 
cit6 anuencia del Arzobispo Moya de contreras y del Virrey Mar 
tln Enriquez, para establecer un nuevo Hospital de San L4za-
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ro. Ambas licencias las obtuvo en el mismo año de 1571; estuvo 

proporcionando servicios a enfermos lazarinos hasta el año de -
1862, en que los enfermos fueron trasladados al Convento de San 

Pablo. 
Fray Pedro de Gante, fund6 en 1531 el Hospital de san José 

Este hospital se le conoce en el año de 1556 con el nombre de 
Hospital Real de San José. En el Siglo XVII tom6 el nombre de -
Hospital Real de Naturales o Indios. 

En 1541 Fray Juan de Zumárraga fund6 el Hospital del Amor 
a Dios, para sifilíticos. En 1567 Fray Bernardino Alvarez fund6 
el Hospital de San Hip6lito, que recogía pacientes dementes, 
por lo cual se considera que esta es la primera instituci6n en 
ArnArica 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 
llam6 Hospital de San Juan de Dios, se establecieron en él dos 
grandes enfermerías: 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 enfermerías; en 

el año 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. Alemán Pérez", aun cuando actualmente la insti 
tuci6n ocupa otro edificio (2). 

Otro hospital de gran renombre fue el que fund6 Melchor de 
cu!llar, ensayador de la Casa de Moneda en el año de;l626, con 

el nombre de Hospital de San Andrés. Este fue quizá uno de los 
primeros hospitales que recibían toda clase de enfermos, y su -

ubicaci6n estuvo en donde se encuentra actualmente el edificio 
de Telegrafos. En este nosocomio enseñ6 medicina el más célebre 
m~dico de la epoca, Don Luis Montaño, que fue Profesor de Vís­
pera de Medicina, precursor de la enseñanza clínica en la época 

Virreinal. 
En el año de 1847 el Hospital de San Andres se convirti6 -

en hospital municipal y recibi6 heridos de la intervenci6n est~ 
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dounidense, éste fue el Hospital General de más renombre en la 

~poca virreinal, y estuvo funcionando hasta 1904 (2). 
En 1639 se estableci6 el Hótel Dieu en el Canadá por la du 

quesa de Aguill6n, y después estuvo localizado en Quebec. El H6 
tel Dieu de Montreal fue establecido en 1644, y el Hospital Ge 

neral de Quebec en 1693. El primer hospital en lo que actualme~ 
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 refi~re a limpieza y administraci6n e~ 

tas instituciones llegaron a su nivel más 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), Lo~ 

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 niños 
en Londres por George Armstrong (1769), en Viena por J.J. Mast! 
lier y L.A. GBlis (1787), en Berltn la Charit6 (1710), el AlbeE 
go dei Poveri de Nápoles (1751), el Allgemeines Krankenhaus en 
Viena (1784), el Necke (1779), el Cochin (1780), el Beaujon 
(1785) y Saint Antoine (1795) en Parts (3). 

5) LOS HOSPITALES EN EL SIGLO XIX.-

En este Siglo fueron desarrollados muchos nuevos inventos 

y procedimientos en el campo de la medicina. Transform6 la c~ 

sualidad, superstición y terapéutica i~efectiva a una medicina 
moderna, que se basa sobre la raz6n y el método cienttfico., Uno 
de estos desarrollos fue el de la anestesia, las técnicas de 
asepsia inovadas por Luis Pasteur. Bergmann desarrolló el este­
rilizador de vapor. Lister introdujo los desinfectantes. 
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De los muchos hospitales construidos en 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 abie! 
to en el mismo periodo. En ventajas higiénicas y en la economía 
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 Berl!n (1906), se introdujo una nue­
va idea: la de una comunidad de pabellones separados, pero como 
unidades hospitalarias, corno el nuevo Allgemeines Krankenhaus -
de Viena, el Hospital General de Toronto, el Hospital Barnes de 
san Luis Missouri, el Hospital General de Cincinnati. M4s adelan 
te, la tendencia, aan en Alemania, ha sido la de combatir la e! 
trema descentralización llegando a una solución intermedia entre 
los sistemas de pabellones y el sistema de hospitales en bloquer 
la ventaja sería mayor economía de espacio, de excavaciones, de 
obras de ingeniería sanitaria, así como la economía y la centr! 
lizaci6n de la administración. Al señalar la tendencia reciente 
para alejarse de la idea de los hospitales concentrados del ti­
po de rascacielos, Goldwater señala que son una característica 
inevitable de las grandes ciudades modernas sobrepobladas, y -­
que cualesquier errores cometidos al planearlos y al construir­
los son resultado inevitable de las condiciones económicas o lo 
cales en que se producen estos hospitales. Debido al alto costo 
de la construci6n de hospitales y la escasez de terrenos apr2 -
piados para construirlos, el ideal ha sido el de construir algo 
an4logo a hoteles o edificios de oficina, y la divisa econ6rnica 
de los comités de construcci6n es malo tanto para la adrninistr~ 
ci6n como para el servicio social. Las salas tienden a convertiE 
se mas pequeñas y m4s obscuras en lo que se refiere al espacio 
destinado a cada enfermo y a la luz, los corredores hermAticos 
no estAn ventilados, como tampoco lo est4n los curatos de enfe! 
meras, las:lavanderías y los departamentos de rayos X que gene­
ralmente se encuentran en los sótanos, los cuartos de recupera-
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ci6n y anestesia son muy tristes. La tendencia a elevarse en el 

aire, como sucede en el caso del Hospitnl General Alleqheny de 

Pittsburgh o las estructuras del Centro M~dico de Nueva York 
(1928), es inevitable en las grandes ciudades (3). 

Los primeros hospitales para niños establecidos en Estados 

Unidos de Norteam~rica fueron el Hospital para Niños de Nueva 
York (1854) y el Hospital de Niños de Filadelfia (1855). 

En 1927 hab!a 248 hospitales en Estados Unidos y 458 en el 

Canadá (3). 
En Estados Unidos hay aproximadamente en la actualidad 775 

hospitales privados y 7,156 hospitales públicos. 
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CAPITULO II 
HISTORIA DE LAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA 

Las Unidades de Terapia Intensiva fuer.en posibles gracins 
a: 1) El desarrollo r&pido de la cirug!a mayor, debido al des• 
cubrimiento de tAcnicas de asepsia y al avance de la anestesi2 
logla. 2) La R.P.P.I. por traqueoatomía fue probada como la m! 
jor terap~utica para el manejo de pacientes con poliomielitis 
bulbar. 3) Las implicaciones practicas del postulado de Claude 
Bernard que la salud esta gobernada por la normalidad del ~ -
dio interno, se comprendi6 con la aplicaci6n de los cambios 
corporales del equilibrio acido base y de electrolitos. 4) La 
monitorizaci6n continua en el infarto agudo del miocardio (4). 

Aunque los guerreros murieron a causa de sus heridas de! 
de el principio de la humanidad, el primer anllisis cientlfico 
de como y porque morlan fue hecho en la Primera Guerra Mundial. 
Bl cirujano vela las heridas de guerra, desde el miembro mace­
rado y se preguntaba los mecanismos que una herida puede in! -
ciar en todo el organismo, asl como, porque si el miembro era 
amputado, la muerte ocurria como el evento terminal de una al­
teraci6n grave conocida como choque por heridas (5). 

Durante la Primera Guerra Mundial el "choque por heridas" 
se consider6 como un problema complejo. Su naturaleza no fue -
explicada, ni hubo suficientes observaciones o datos acumul~ -
dos que permitieran aclarar la identificaci6n y anllisis suba!, 
cuentes (5). 

Al finalizar la Primera Guerra Mundial el problema del 
choque fue transferido a laboratorios de experimentaci6n de 
las .ciencias médicas (5). 

Durante la Segunda Guerra Mundial se realizaron progresos 
OOn8iderablesi el estado de choque fue clasificado por la sev!, 
ridadJ el valor del plaama y la sangre fue probada. Fue descr! 
to el slndrome de insuficiencia renal postraum4tica y la hepa­
titis hab1a sido demostrada como complicaci6n de transfusiones, 
particularmente de plasma (5). 

Durante la Guerra de Corea las investigaciones fueron i~ 

tensificadas en el lrea de combate y en laboratorios civiles. 
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Las experiencias en ~sta Guerra mostraron que el choque traum! 
tico debla de ser bien tratado en pacientes jovenes con los in! 
trumentos de reanimación disponibles. La sangre estuvo a disp2 
sición en los hospitales de combate. La albamina y los dextra­
noa 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 atención a pacientes con parálisis resp! 
ratoria parcial o total. Se idearon diversos tipos de aparatos 
para la respiración artificial y se adiestró personal en la s~ 
pervisión y tratamiento de los pacientes, a los que se concen­
tr6 en unidades donde se les pod!a brindar una mejor atención. 

Los encargados de los servicios m6dicos se vieron en la -
necesidad de implantar nuevos sistemas para mejorar su funcio­
namiento, debido al r&pido avance de las ciencias mAdicas, la 
constante demanda de servicios m~dicos especializados y su el! 
vado costo, y la falta de personal calificado. Hasta ahora, el 
sistema que mas se aplica para afrontar los problemas de los 
servicios m6dicos modernos, el conocido como "cuidados progre­
sivos del paciente". Este sistema se inició en 1957 en el Hos­
pital Memorial Manchester de Connecticut. En la práctica de d! 
cho sistema la mayor!a de los pacientes en estado cr!tico se 
env!an a &reas especiales conocidas como unidades de terapia -
intensiva, donde, como su nombre lo indica se practica la o~ -
aervaci6n y el tratamiento en forma intensiva o continua (6) • 

En los E.U.A. los Servicios M~dicos de Emergencia y Serv! 
cio de ambulancia modernos, fueron iniciados en la dAcada de -
los cincuenta, contaban dichos servicios con algunos especiali! 
tas tradicionales. La nueva especialidad en medicina de emeE -
9encia se inici6 a principio de la .d~cada de los sesenta. La -
subeapecialidad de medicina cr!tica fue introducida a mediados 
de loa sesenta por algunos anestesi6logos, internistas y ciru­
janos (7). 

Al principio de la dAcada de los sesenta, se contruyeron 
salas de recuperaci6n postquirúrgica, así como, unidades mAdi­
caa 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 int! 
rea para la construcci6n de unidades de terapia intensiva para 
pacientes con insuficiencia de otros 6rganos y sistemas (8,9), 

Durante la Guerra de Vietnam entre noviembre y diciembre 
de 1965, la Armada de los E.U.A. decidi6 que era posible y ne• 
cesario estudiar los problemas quirdrgicos debidos a las heri• 
das de combate. Para tal fin, se dividieron en varios grupos, 
cada agrupaci6n contaba con un cirujano y seis tfcnicoa, el l! 
boratorio tenla equipo para medir gases arteriales, pH, lacta• 
to, piruvato, pruebas de coagulaci6n como tiempo de protrombi• 
na y parcial de tromboplastina ast como, fibrin6geno y otros -
exi.enes. En octubre de 1966 se ampliaron los grupos y cada 
uno contaba con tres cirujanos, enfermeras y siete tfcnicoa, • 
estaban dotados con monitores para dos canales, uno de presi6n 
arterial y P.V.C. equipo para medir gasto cardiaco por dil~ 

. ci6n de colorantes, instrumentos para cuantificar masa de 912 
bulos rojos, volumen plasmltico y liquido extracelular, ea d! 
cir unidades de terapia intensiva móviles (5). 

Ast en 1972 en Rochester, Nueva York, de los 19 hospit! • 
les de menos de 200 camas, 10 de ellos contaban con unidades -
de terapia intensiva. Y de los 7 hospitales de m&s de 200 C! • 
mas todos tentan unidad de terapia intensiva con 11 camas (9), 

, . 
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CAPITULO III 
HISTORIA DE LOS HOSPITALES PRIVADOS EN MEXICO 

El centro MAdico Español se inici6 en 1859 con ocho cama• 
subrogadas en el Hospital de San Pedro y San Pablo. Una Insti­
tuci6n ligada a algunas de las horas m4s trágicas que ha teni­
do M6xicor los problemas amenazaron continuamente la vida de 
la In1tituci6n. No es sino hasta veinte años despu6s que se a! 
can1a cierta independencia cuando comienzan las primeras cons­
trucciones en el predio de Niño Perdido. se ampllan los servi-
cio1 grandemente, se establece el laboratorio para 
cllnicos (10). 

ex4menea 

A la vuelta del siglo ya todo parece insuficienter desde 
la primera d6cada se inician los estudios para construir un S! 
natorio. Se quiere aumentar en diez veces el nGmero de cama1r 
de cincuenta en Niño Perdido a quinientas en los terrenos cer­
canos al antiguo casco de la Hacienda de los Morales. Al fin, 
ae inicia la construcci6n el 12 de octubre de 1924 (10). 

Al año siguiente, y todavla para atender a loa enfermo• -
de Niño Perdido, llegan las enfermeras del Instituto de Rel! -
giosaa Hijas de San Joae, de Gerona. El d1a 1 de agosto de 
1932 se trasladan los enfermos y asilados a la nueva Casa, don 
de actualmente se encuentra. La Unidad Hospitalaria m4s impor­
tante de esta Instituci6n "Pablo Diez" se inaugur6 el 16 de 
agosto de 1969 (10). 

Bl Hospital American British Cowdray abri6 sus puertas en 
el año de 1941 como resultado de la fusi6n del Hospital Ameri­
cano de Beneficencia y el Cowdray Sanatorium establecido en 
1909 por Lord Cowdray. Bl prop6sito desde su fundaci6n ha sido 
siempre procurar los mas altos niveles de atenci6n medica (11). 

El edificio actual inaugurado en 1964, dispone de 155 C! 
mas en diferentes tipos de habitaci6n. cuenta con Unidad de T~ 
rapia Intensiva y Unidad de Cuidados Intermedios (11). 

El Hospital Mocel fue inaugurado el 1 de agosto de 1972, 
cuenta con diferentes servicios medicos especializadosr desde 
el inicio de sus actividades tambi6n abri6 Unidad de Terapia -
Intensiva, la que fue manejada por un mAdico especializado en 
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medicina interna, quien se ayudaba de uno o dos m~dicos inter­
nistas mSs y de residentes rotatorios. La Unidad de Recuper~ -
ci6n Postquirargica era manejada por el Departamento de Anest~ 
siologla sin que existiera un plan definido para la vigilancia 
de los enfermos, ni un reglamento preciso para el funcionamie~ 
to de la Unidad. El Departamento de Urgencias estaba a cargo 
del Jefe de Enseñanza quien lo manejaba a trav~s de m~dicos r~ 
sidentes rotatorios. 

El 16 de septiembre de 1977 se inició el manejo de la UTI 
por parte de personal especializado en medicina critica y se 
incorpor6 como sede alterna del curso de especialización en m~ 
dicina critica de la División de Estudios Superior de la Facu! 
tad de Medicina de la U.N.A.M. En noviembre de ese mismo año, 
el mismo personal se hizo cargo de la Unidad de Recuperaci6n -
PostquirGrgica y el 1 de abril de 1979 del Departamento de ur­
gencias quedando asl integrada la División de Medicina Critica 
bajo un solo mando, con reglamentos y pollticas operacionales 
comunes el 1 de marzo de 1982. El Hospital Mocel se convirti6 
en sede oficial del curso de especializaci6n antes mencionado 
con su propio programa de enseñanza e investigación. 



CAPITULO IV 

CONCEPTO DE MEDICINA CRITICA 

La medicina cr!tica se considera un servicio con médicos 
bien capacitados y enfermeras especialistas que laboran duran­
te las 24 horas del d!a, los siete días de la semana (12,13). 

Se considera como enfermo en estado cr!tico a todo pacie~ 
te portador de un padecimiento potencialmente letal (14). 

Por lo tanto, la medicina cr!tica es una disciplina en la 
que un equipo de m!dicos dedicados asume la responsabilidad 
primaria para el tratamiento de pacientes con s!ndromes pote~ 

cialmente letales. El ndmero de padecimientos capaces de prod~ 
cir la muerte es limitado, pero los mecanismos para llegar a 
ella aon pocos. Es decir el politraumatizado, el sangrado de 
tubo digestivo y la deshidataci6n severa tienen como denomina­
dor comdn la hipovolemia. De aqu!, que es quizás el intensivi! 
ta el Gnico especialista cuya labor no consiste en prevenir, 
diagnosticar y tratar enfermedades, sino que debe estar orien 
tado hacia la prevenci6n, diagn6stico y tratamiento de los 21 
s1ndromes potencialmente letales que surgen como consecuencia 
de la enfermedad (14). 

Por lo que, el Dr. I. Morales Camporredondo clasifica a 
loa enfermos en estado cr!tico en 4 áreas, que son la respons~ 
bilidad del especialista en Medicina Cr!tica: Urqencias, Rec~ 

peraci6n, Cuidados Intermedios y Terapia Intensiva. Se analiz~ 
ra la problemática de los pacientes graves en éstas 4reas: 
1) Urqencias: El problema mAs importante es diferenciar entre 
la Ur9encia real y la aparente. Para un enfermo tiene la misma 
illportancia el dolor producido por un absceso dentario, que el 
ocaeionado por un episodio de isquemia coronaria. Por otro l~ 

do, ea bien sabido que alqunos a!ndromes letales siguen un cu!_ 
eo poco predecible y en ocasiones presentan una evoluci6n ful­
Minante. Por lo que ea necesario que en esta &rea exista al 111!. 

nos un mlnimo de equipo, aa! como de personal debidamente 
adiestrado, que per¡nita la r&pida detecci6n de estos trasto! -
nos, aa1 COllO la iniciaci6n del tratamiento apropiado (14). 

2) Recuperaci6n Poat-Aneat~sica: No ea infrecuente que un •!!. 



16 

fermo que ha empezado a emerger de los planos anestésicos prQ 
fundos en forma habitual, en ocasiones retor.ceda de su apare!!. 

te buena evoluci6n hacia niveles más bajos, en los que el aUtQ 

matismo cardio-respiratorio se torna inadecuado comprometiendQ 

se con ello la vida (14). 

3) Cuidados Intermedios: Son pacientes que no ameritan somete~ 

los a los riesgos, costo y molestias de una Unidad de Terapia 

Intensiva, por lo que es altamente aconsejable que se disponga 
de una"4rea del hospital, en la que se pueda brindar atenci6n 

mas 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 Análisis de la práctica -

corriente, podrta ser citado para sostener la utilidad de un -

especialista encargado de preservar las funciones vitales del 

paciente. El papel del anestesi6logo en la sala de operaciones 

se encuentra bien establecido. Este médico especialista, col2 
cado en la cabecera de la mesa de operaciones, es el encargado 

de mantener estable al paciente durante la cirugta. Tal servi 
cio es necesario aGn para cirugtas electivas, como una histe­

rectomta o apendicectomia en donde la mortalidad operatoria en 
la mayorta de las instituciones no debe exceder del 2 por 1000. 

Por otro lado, este compromiso no es comparable a la vigila!!_ 

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 %. Sobre la base de estos argume!!_ 

tos, hay mayor justificación para la presencia de un médico de 

dicado, en la cabecera del paciente critico, que un médico en 

cirug!a electiva (12). 
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CAPITULO V 
H I P O T E S I S 

La unificaci6n de las áreas de Urgencias, Recuperaci6n Pos! 

quirQgica, Cuidados Intermedios y Terapia Intensiva en una Divi­
si6n 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 
O B J E T I V O S 

La Divisi6n de Medicina Critica del Hospital Mocel agrupa -

a los servicios de: Urgencias, Unidad de Recuperaci6n Postquird! 
gica y la Unidad de Terapia Intensiva, necesita evaluar la rela­
ci6n del costo de sus servicios y el beneficio que proporciona -
tanto a los enfermos que tienen seguro m~dico por parte de sus 
compañ!as como a pacientes privados, as! como el conocimiento de 
la eficiencia de su personal en la atenci6n m~dica. 

En ~ate trabajo pretendemos efectuar el análisis de la rel~ 
ci6n costo/beneficio de toda el área 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 prop6sito de continuar las otras áreas ya mencionadas en 

futuros trabajos. 
Los objetivos que se pretenden en la presente Tesis son: 

1) Comparar la relaci6n Costo/Beneficio de los pacientes que se 

les proporcion6 atenci6n mAdica en la Unidad de Terapia Inte~ 

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 curaci6n de 
la enfermedad, sobrevida, calidad de vida y costos durante su e! 
tancia en la mencionada Unidad. 

Los pacientes fueron dividios para el estudio en: enfermos 
con seguro mAdico por parte de sus empresas y pacientes particu­
lares. De acuerdo al diagn6stico sindrom4tico. Y en relaci6n al 
nOmero de 6rganos insuficientes. 

Debido a que nuestra U.T.I. es semiabierta, es decir, se r~ 
ciben dos tipos de pacientes: 1) Enfermos particulares donde los 
criterios de ingreso, el diagn6stico y el tratamiento estS a ca! 
go de su mAdico tratante, y el personal m~dico de la UTI tiene -
poca o ninguna participaci6n en los puntos antes mencionados. 
2) Pacientes con Seguro M~dico, donde los criterios de ingreso, 
el diagn6stico y el tratamiento est4 a cargo del grupo m~dico de 
la U.T.I. La primera agrupaci6n de pacientes fuA tomada para -­
nuestro estudio como grupo experimental y la segunda como grupo 
control por las razones antes dichas. 

En cuanto al diagn6stico sindrom4tico se dividi6 a los pa­

cientes en: 

1) S1ndromes Digestivos: 
a) sangrado de tubo digestivo alto. 
b) Postquir6rgicos de vla digestiva. 
e) Insuficiencia hepStica. 
d) Pancreatitis aguda. 
e) Sepsis abdominal. 

2) Slndromes Respiratorios: 
a) Insuficiencia respiratoria aguda. 
b) slndrome de insuficiencia pulmonar progresi'va del adulto. 

c) Cancer pulmonar. 
d) Infecciones pulmonares. 

3) Slndromes Neurol6gicos: 
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a) Accidentes cerebrovasculares. 

b) Estados de coma, por diferentes etiologias. 

c) PostquirGrgicos de neurolog1a. 

4) S1ndromes Cardiovasculares: 

a) Insuficiencia coronaria aguda. 

b) Arritmias que provocaron inestabilidad hemodinámica. 

c) Insuficiencia cardiaca de cualquier origen. 

d) PostquirGrgicos de Corazón. 

e) PostquirGrgicos de vascular periférico. 

5) S1ndromes Metabólicos: 

a) Cetoacidosis diab~tica. 

b) Coma hiperosmolar no cetótico. 

c) Insuficiencia renal aguda. 

d) Alteraci6n de 11quidos y electr6litos. 
e) Crisis tirot6xica. 

En relación a la insuficiencia orgánica se dividi6 a los 

enfermos en: 

1) Pacientes con insuficiencia de un órgano. 

2) Pacientes con ihsuficiencia de dos 6rganos. 

3) Pacientes con insuficiencia de tres o más 6rganos. 

El beneficio fué evaluado al seguir a los pacientes hasta 

un año despu~s de su egreso de la U.T.I., preguntando si su e~ 

fermedad fué resulta o está controlada y la calidad de vida se 

dividi6 en cuatro grupos: 

1). Pacientes que despu~s de ser egresados del Hospital, retorn! 

ron a su misma actividad. 

2) Pacientes que despu~s de ser egresados del Hospital, tu vi~ 

ron la necesidad de cambiar su actividad debido a su enfermedad. 

3) Pacientes que despu~s de ser egresados del Hospital, tuvie 

ron la necesidad de retornar a su casa debido a su enfermedad, 
pero sin incapacidad f Ísica dentro de su domicilio (casa sin i~ 

capacidad). 

4) Pacientes que despu~s de ser egresados del Hospital, tuvi! 

ron la necesidad de retornar a su domicilio y requirieron de 

ayuda de otra persona para la m1nima actividad (casa con incap! 
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cidad) 

En nuestro estudio la mortalidad se dividió 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 después de ser egresados del 
tal hasta 6 meses. 

Hosp!_ 

4) Pacientes que murieron 6 meses después de ser e9resados del 
Hospital, hasta 12 meses. 

Los datos en relación a los diagn6sticos sindrom4ticos, -
la insuficiencia 6rganica, la mortalidad en la UTI y la morta­
lidad hospitalaria fueron tornados de los Archivos Cl!nicos 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 v!a telefónica. 

1) COSTOS.-

Los costos fueron recolectados de los Archivos Administr! 
tivos del Hospital Mocel, para nuestro estudio se dividieron -
en: Costo d!a cama, equipos especiales, medicamentos, material 
dé curación y rniscel4neos. 

Debido al proceso inflacionario de nuestro Pa!s, durante 
el año de 1982 hubo tres incrementos en lo que se refiere al 
costo d!a cama en la UTI, por lo que dichos costos se modific! 
ron con la finalidad de hacerlos hornog6neos, igualandose a en! 
ro de 1982, que fué cuando se inició el estudio partiendo de 
un !ndice de inflación del O % para dicho año, en base al Ind! 
ce de precios al consumidor en la Ciudad de México en lo que 
respecta a Salud y Cuidado Personal, calculado por la subdire 
cci6n de Investigación Económica del Banco de México (15). 

En los enfermos con seguro médico no se tomaron en cuenta 
los descuentos que el Hospital Mocel otorga, a las empresas 
que proporcionan dichos seguros médicos. 

2) CRITERIOS DE INCLUSION.-
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Fué incluido, todo paciente que ingres6 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 

lect6 la inforrnaci6n en cuanto a costo y beneficio. 

3) METODOS ESTADISTICOS.-

El estudio se someti6 a análisis estadístico, agrupándose 

a los pacientes en particulares y con seguro m~dico, de acuer­

do al diagn6stico sindromático y a la insuficiencia orgánica. 

A los datos agrupados en forma lineal se analizaron con 

la prueba de Chi cuadrada y los agrupados en medias, con de! 

viaci6n standard con la prueba de t-student~s. Se tom6 como va 

lor estadístico significativo una p < o.os para ambas pruebas. 

CAPITULO VIII 

R E S U L T A D O S 

Se analizaron los pacientes que ingresaron a la UTI del 

Hospital Mocel durante el periodo correspondiente, del 1 de 

enero de 1982 al 31 de diciembre del mismo año, hubo un totJl 

de 379 casos, de los cuales solo se recolect6 la inforrnaciün -

en relación al costo de 258 pacientes y la informaci6n en cuan 

to al costo y el beneficio en 190 casos, los que seran analiz~ 

dos en nuestro estudio. 

De los 190 casos, fueron 96 hombre y 94 mujeres, con edad 

mtnima de 5 años y máxima de 90 años, su edad media fué de 

59.3 ± 19.4 años y sus dÍas estancia fluctuaron entre 1 y 16 

días, con una media de 3.5 ± 2.9 días. La frecuencia de enfer­

mos por d~cadas se encuentra en el cuadro No l. 

Los pacientes particulares fueron 145 casos con edad m! 

dia de 59.5 + 19.2 años y la media de los días estancia fué de 

3.6 ± 2.8 días. Los enfermos con seguro m~dico fueron 45 casos 

con edad media de 57.3 ± 17.9 años y días estancia d. 3.2 ± 
2.4. No hubo diferencias estadísticas significativas en cuanto 
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a edad y d1as estancia de ambos grupos. La frecuencia de casos 
por d~cadas se encuentra en el cuadro No 2. 

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

El beneficio máximo 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 que regresaron a su "casa 
sin 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 dtas 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 despuAs de ser egresados 
de la UTI, fueron 22 casos (11.6%), la mortalidad despuAs de 
ser egresados del Hospital hasta los 6 meses siguientes, fué de 
17 caáos (8,9%) y la mortalidad de 6 a 12 meses despu~s de su 
egreso hospitalario fué de 5 pacientes (2.6%). La edad media y 

los dÍas 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 año fué 
de 88 casos (46.3%) y el total de defunciones a un año fué de 
102 pacientes (53.7%). No hay diferencias estadlsticas signifi­
cativas, en cuanto a edad (cuadro No 3) Si se comparan los gr!! 
pos extremos es decir "misma actividad" y "defunciones en la 
UTI": "diferente actividad" y "defunciones en el Hospital": "e~ 

sa sin incapacidad" y "defunciones desde su egreso hospitalario 
a 6 meses": "casa con incapacidad" y "defunciones de 6 a 12 m~ 

ses". Sin embargo en cuanto a días estancia los pacientes que -
murieron en la UTI, tienen mayor ndmero de dfas que los pacien­
tes que recuperaron su misma actividad (p <O.OS). No hubo dif~ 
rencias estadtsticas 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), st se compara con el grupo de 
"misma actividad" resulta más costoso (p < 0.005), no hubo dif~ 



CUADRO No, 1 
EDAD Y SEXO DE PACIENTES ATENDIDOS 

DURANTE 1982, EN LA U.T.I. 
DEL HOSPITAL MOCEL 

E D A D s E X o T O T A L 
años 

M F 

5 a 14 3 4 7 

15 a 24 4 6 10 

25 a 34 4 3 7 

35 a 44 7 6 13 

45 a 54 10 12 22 

SS a 64 23 18 41 

6S a 74 24 23 47 

75 a 84 18 18 36 

as y más 3 4 7 

T O T A L 96 94 190 

M • masculinos. F • femeninos. 

~ Fuente: Archivos cl1nicos del Hospital 
Mocel. 

CUADRO No 2 
EDAD DE PACIENTES PARTICULARES Y CON 

SEGURO MEDICO, ATENDIDOS DURAN 
TE 1982 EN LA U.T.I. DEL -

HOSPITAL MOCEL 

PACIENTES 
E D A D TOTAL 
años p SM 

5 a 14 4 3 7 

15 a 24 9 1 10 

25 a ~4 4 3 7 

35 a 44 10 3 13 

45 s 54 17 5 22 

55 a 64 29 12 41 

65 a 74 37 10 47 

75 a 84 28 8 36 

85 y más 7 o 7 

T O T A L 14S 45 190 

P • Particulares. SM • Seguro médico, 

* Fuente: Archivos Cl1nicos del Hospital 
Mocel. 

N 
w 



BENEFICIO Y 

MORTALIDAD E D A 

MISMA 54.1 + 21.3 ACTIVIDAD 

DIFERENTE 
ACTIVIDAD 53.0 + 9.9 

CASA SIN 
INCAPACIDAD 61.7+12.l 

CASA CON 74.2 + 10.2 INCAPACIDAD -

BEF, 6 a 12 meses 66.4 + 13.0 -

DEF HOSP - 6 m 63.6 + 20.9 

DEF. HOSPITAL 64.9 + 15.4 

DEF,UTI 60.0 + 19.6 

TO T AL 59.3 + 19.4 

DEF • De func i6n. 

D 

Cuadro No. 3 
COSTO SEGUN BENEFICIO Y MORTALIDAD DE 

PACIENTES ATENDIDOS DURANTE 1982, 
EN LA UTI DEL HOSPITAL MOCEL 

DIAS 
n ESTANCIA COSTO UNITARIO 

65 2.9±2.0 18, 709 ± 16; 774 

6 4.8,:t2.2 30,387 ± 7,250 

12 3.3.:tl. 7 25,706 ± 15,065 

5 5.o.±2 .3 33,121±16,008 

5 3.2.±3,5 19,365 ± 18,334 

17 3.5_±2.9 23,907 ± 25,785 

22 3.6±2.7 25,946 ± 15,908 

58 4.0_±3.8 39, 754 ± 42,575 

190 3.5±2.9 27,643 ± 28,959 

* Fuente: Archivos cl!nicos y administrativos del Hospital Mocel. 

COSTO DIA 

6,468 ± 2,600 

6,287 ± 2,212 

7,711 ± 1,843 

6,624 ± 1,169 

6,051 ± 2,827 

6,888 ± 3,235 

7,135 ± 3,176 

9,811 ± 3,613 

7,815 ± 3,325 
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rencias estadísticas significativas en el costo unitario si 

comparamos los demás grupos de acuero al orden mencionado. En 

relación al costo día también el grupo de mayor egreso econ6m! 
co fué el de las "defunciones en la UTI" y comparado con el 
grupo de "misma actividad", resultaron más costosas las defun­

ciones en la UTI (p < 0.005), no hubo diferencias estadísticas 
significativas, si se comparan los demás grupos antes mencion~ 
dos, pero es de hacer notar que los pacientes que murieron en 

la UTI estuvieron mayor número de días, como fué señalado en 
el párrafo anterior y también el grupo con mayor número de ca 

sos con insuficiencia orgánica (cuadro No 4) es decir, las d~ 

funciones en la UTI con tres o más órganos insuficientes, fué 

de 24 pacientes (47%) y los pacientes con misma actividad fu~ 

ron 4 enfermos (7.8%), resultó estadísticamente significativo 

(p < 0.001). De lo que se deduce que el grupo de pacientes m4s 

costoso, con más días estancia y más grave fué el delas defun­
ciones en la UTI. 

El beneficio y la mortalidad en re1aci6n con la insufi 

ciencia orgánica, como ya se mencionó 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 m~ 

ses y defunciones de 6 a 12 meses", dicho agrupamiento se rea­
liz6 con fines estadísticos ya que en algunos incisos había un 

número reducido de pacientes, y no podía 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 órganos insufi 

cientes fué del 70 %, 31.6 % y 7.8 % respectivamente, la mort~ 
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 i, 30.3 % y 47.0 % 

respectivamente, es decir el menor número de órganos insufi 
cientes se correlacion~ con un mayor beneficio y a mayor núme­
ro de órganos insuficientes la correlación es directamente pr2 

porcional con una mayor mortalidad tanto hospitalaria como en 

la UTI comprobado con valor estadístico significativo (p<0.001). 



CUADRO No 4 
BENEFICIO Y MORTALIDAD SEGUN FALLA 

ORGANICA DE PACIENTES ATENDIDOS 
DURANTE 1982, EN LA U.T.I. 

DEL HOSPITAL MOCEL 

BENEFICIO Y INSUFI. ORGANICA 

MORTALIDAD 1 ORG 2 ORG 3 ORG 

MISMA Y 
DIFERENTE 42 25 4 
ACTIVIDAD. 

CASA SIN INCAP. 
y 3 8 6 

I r! SA CON INCAP. 

DEF. 6 - 12 m 
y 3 12 7 

DEF. HOSP.- 6m 

DEF. HOSPITAL 2 10 10 

DEF. UTI 10 24 24 

TOTAL 60 79 51 

DEF. • Defunciones. m • meses. 

TOTAL 

71 

17 

22 

22 

58 

190 

* Fuente: Archivos cHnicos del Hospital Mocel 

CUADRO No 5 
BENEFICIO Y MORTALIDAD DE PACIENTES 

PARTICULARES CONTRA PACIENTES CON 
SEGURO MEDICO ATENDIDOS DURANTF. 
1982, EN LA UTI DEL HOSPITAL 

MOCEL 

BENEFICIO Y PACIENTES 
TOTAL 

MORTALIDAD p S M 

MISMA Y 
DIFERENTE 45 26 71 
ACTIVIDAD 

CASA SIN INCAP. 
y 14 3 17 

CASA CON INCAP. 

DEF. 6 - 12 m 
y 19 3 22 

DEF. HOSP. - 6m 

DEF. HOSPITAL 20 2 22 

DEF. UTI 47 11 58 

TOTAL 145 45 190 

P Q Particulares. SM • Seguro médico. 

* Fuente: Archivos clínicos del Hospital Mocel • 

. ..,_ 
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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 seguro médico, se encuentra en el cuadro No 5, donde se 

realizó la misma agrupación que en el cuadro anterior, por la 

raz6n antes mencionada. En dicho cuadro se muestra que el bene­

ficio para los enfermos particulares en lo que respecta al r~ 

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 que 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 estad!s 

tico significativo (p < 0.02). 

El costo unitario (medio) se encuentra en el cuadro No 6 

donde se agrupan 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 

estadísticos 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 p~ 

seian seguro médico por parte de sus empresas, con valor est~ 

d1stico 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 día, que se encuentra en el cuadro No 7 

se realiz6 la misma agrupaci6n que en el cuadro anterior, por -

la'raz6n antes mencionada, En éste cuadro se demuestra que el 

costo d{a en los pacientes agrupados en "diferente actividad, -

casa sin incapacidad y casa con incapacidad". los pacientes Pª!: 

ticulares son más costosos que el de los que poseian seguro m! 

dico (p < 0.005), también en el grupo de pacientes que murieron 
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en el Hospital, defunciones de su egreso a 6 meses y defunci~ 

nes de 6 a 12,_!lleses, los pacientes particulares son más costo 
sos que los enfermos con seguro m~dico (p < 0.005), en lo que 
respecta a defunciones en la UTI tambi~n los pacientes particu­
lares sQn m!s costosos que el grupo de enfermos con seguro m! 
dico, result6 con valor estad!sitco significativo (p < 0.005). 
Finalmente en el total de costo por día, al comparar a los dos 
grupos tambi6n se cumple el postulado anterior· : con una 
p < 0.005. No hubo diferencias estad!sticas significativas en 
los pacientes con la misma actividad, ni en los d!as estancia -
para los cinco grupos que en 6ate 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 m6dico, tanto 
en relaci6n con el costo medio como costo día, sin haber rel~ -
ci6n estad!stica significativa en los días estancia, probabl~ -
mente por una mejor optimizaci6n 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 S! 
guros mEdicos. 

3) COSTO EN RELACION CON LA INSUFICIENCIA ORGANICA.-

Los pacientes con insuficiencia de un 6rgano fueron 60 ca­
sos (31.6%), con insuficiencia de dos 6rganos 79 enfermos (41.6 
%) y con insuficiencia de tres o m4s 6rganos 51 pacientes (26.B 
•>· La edad media y los d!as estancia se encuentran en el CU! 

dro No B, no hubo diferencias estad!aticas significativas en r! 
laci6n a la edad en los tres grupos. En cuanto a los dfas estan 
cia loa enfermos que tuvieron insuficiencia de un.6rgano es­
tuvieron menos días que los enfermos con insuficiencia de dos 
6rganoa (p < 0.005), sin embargo los enfermos con insuficiencia 
de dos 6rganos no estuvieron menor tiempo que los pacientes con 
insuficiencia de tres o mas 6rganoa. 

En cuanto al costo unitario (medio) los enfermos con insu­
ficiencia de un 6rgano son menos costosos que loa pacientes con 
insuficiencia de dos 6rganos, esto result6 con valor estad!sti­

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 PACIENTES.PARTICULARES PACIENTES SEGURO MEDICO 
-

MORTALIDAD . rl COSTO UNITARIO . n: COSTO UNITARIO 

MISMA ACTIVIDAD 42 20,212 ± 16,708 23 15,963 ± 16,917 

Dir ACT + CASA 17 30,926 ± 12,378 6 21,774 ± 15,383 CON+ SIN"IRCAP. 

DEF 6 a 12 m + 39 5 27,845 ± 17,031 
DEF 6m +.DEF ·HOSP 

23,970 ± 2~,573 

DEF U T I 47 42,964 ± 45,084 11 26,040 ± 26,552 

TOTAL 145 29,854 ± 31·,024 45 20,522 ± 19,311 

* Fuente: Archivos cUnicos y administrativos del Hospital Mocel. · 

Cuadro No. 7 
COSTO DIA SEGUN BENEFICIO Y MORTALIDAD :DE 

BENEFICIO Y 

MORTALIDAD 

MISMA ACTIV.. ' 

DIF ACT + CASA 
CON + SIN INCA. 

DEF 6 a 12m + 
DEF 6a+DEF HOS, 

DEF U T I 

TOTAL 

PACIENTES PARTICULARES Y CON SEGURO 
MEDICO ATENDIDOS DURANTE 1982, 

EN LA UTI DEL HOSPITAL 
MOCEL 

PACIENTES PACIENTES CON 
PARTICULARES SEGURO MEDICO 

DIAS EST COSTO DIA DIAS EST COSTO DIA 

3.o+2.o· 6,684 ± 1,961 2.6±2.0 6,018 ± 3,549 

4.o+l.6 7,731 ± 1,624 4.3±3.3 5,024 ± 1,131 

.. 
3.4.:!:'.i.'J 7,082 ± 3,276 4.6±2.7 6,053 ± 1,627 

4.2±4.0 10,096 ± 3,569 3.2±2.6 8,184 ± 3,439 

3.6±_2.8 8,214 ± 3,712 3.2+2.4 6,368 ± 2,985 

* Fuente: Archivos clínicos y administrativos del Hospital Mocel. 

p 

NS 

NS 

NS 

'<G.025 

<0.01 

p 

NS 

·il=0.005 

<0.005 

<0.005 

<0,005 
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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 
a ñ o s ESTANCIA 

1 ORGANO 56.1+21.l 60 2.8+2.0 18,842 ± 17,999 

2 ORGANOS 59.4 ± 19.0 79 4.0±3.l 31,295 ± 33,088 

3 ORGANOS 62.8 + 17.1 51 3.8+3.3 32,343 ± 30,220 

TOTAL 59.3 + 19.4 190 3.5+2.9 27,643 ± 28,959 

COSTO DIA 

6,769 ± 2,881 

7,898 ± 3,347 

8 ,591 ± 3,636 

7,815 ± 3,325 

* Fuente: Archivos cllnicos y administrativos del Hospital Mocel, 

cia de dos órganos no son menos costosos que los enfermos con 

insuficiencia de tres o más órganos. 

1 

El costo d!a fué menor para los enfermos con insuficiencia 

de un órgano y estos comparados con el grupo de insuficiencia 
de dos 6rganos fueron menos costosos ( p < 0.005), as! también 

los enfermos con insuficiencia de dos órganos fueron menos cos 
tosos que los que tuvieron tres o más órganos insuficientes 

(p ,< o. 05) 
De lo antes señalado se deduce, que a mayor insuficiencia 

orgánica mayor será el costo de los pacientes, mayor el número 

de d!as estancia y como fué mencionado anteriormente mayor mor 

talidad y menor benef.ic.Lo. 

4) COSTO EN RELACION CON LA INSUFICIENCIA ORGANICA DE PACIENTES 

PARTICULARES Y CON SEGURO MEDICO.-

El costo unitario (medio) en relación con la insuficiencia 

org4nica de pacientes particulares y con seguro médico se e~ 
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Cuadro No. 9 
COSTO UNITARIO SEGUN INSUFICIENCIA ORGANICA 

DE !ACIENTES PARTICULARES Y CON SEGURO 
MEDICO ATENDlOS DURANTE 1982, EN LA 

U.T.I. DEL HOSPITAL HOCKL 

PACIENTES PARTICULARES PACIENTES SEGURO MEDICO 

INSUFICIENCIA 

:n COSTO UNITARIO úl'' COSTO UNITARIO 

1 ORGANO 42 19,993 ± 18,004 18 16, 156 ± 18,212 

2 ORGANOS 61 33,772 ± 35,279 18 22,899 ± 22,918 

3 ORGANOS 42 34,025 ± 32,469 9 24,496 ± 14,251 

T o T A L 145 29,854 ± 31,024 45 20,522 ± 19,311 

* Fuente: Archivo• cl!nicoa y admini1trativos del Hospital Mocel. 

INSUFICIENCIA 

1 ORGANO 

2 ORGANOS 

3 ORGANOS 

TOTAL 

Cuadro No. 10 
COSTO DIA SEGUN INSUFICIENCIA ORGANICA DE 

PACIENTES PARTICULARES Y CON SEGURO 
MEDICO ATENDIDOS DURANTE 1982, 

EN LA UTI DEL HOSPITAL 
KlCEL 

.... PARTICULARES SEGURO MEDICO 

DIAS EST COSTO DIA DIAS EST COSTO DIA 

2.9±2.2 6,997 ± 2,225 2.6±1.5 6,187 ± 3,713 

4.1±3.2 8,306 ± 3,295 3.6±2.9 6,341 ± 2, 717 

3.8+3.4 8,987 ± S,000 3.7±2.8 6,680 .:!: 2,231 

3.6±2.8 8,214 ± 3, 712 3.2±2.4 6,368 ± 2,985 

* Fuente: Archivos cl!nicoa y administrativos del Hospital Mocel. 

P. 

NS 

NS 

c::o.02 

c::o.01 

p 

NS 

c::Q,005 

<:0.005 

<:0.005 
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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 -

estad1stico significativo en los enfermos con insuficiencia de 

un 6rgano y dos 6rganos, solo en los pacientes más graves, es 

decir con insuficiencia de tres o más 6rganos, donde se demues­

tra que los pacientes particulares son más costosos que los de 
seguro médico ( p < 0.025). 

En cuanto al costo día también se observa el mismo fen6me­

no, no tuvo un valor estad!stico significativo para los enfer -

mos con insuficiencia de un 6rgano, pero para los de dos y tres 

o m!s 6rganos insuficientes, ambos tuvieron una p < 0.005. 
LQS totales fueron comentados en lo que corresponde a cos­

to/beneficio de pacientes particulares y con seguro médico ta~ 

to en relaci6n con el costo unitario como costo día. 
De lo anterior se deduce que los pacientes particulares, -

también son más costosos que los de seguro médico, cuando se 
comparan en cuanto a gravedad, es decir a mayor gravedad más 

costo y mayor el significado estad!stico al hacer la compar~ 

ci6n. 

5) COSTO EN RELACION CON EL DIAGNOSTICO SINDROMATICO.-

Los enfermos divididos por s!ndromes y comparados en rela­

ci6n al costo se encuentran en el cuadro No 11, con s!ndromes -
digestivos fueron 33 casos (17.4 %), los enfermos con s!ndrome 

respiratorio suman 29 casos (15.3%), los s!ndromes neuro16gicos 

fueron 46 enfermos (24.1 %), los que tuvieron patologia cardio­

vascular 53 pacientes (27.9 %) y los s!ndromes metabólicos 29 -

casos (15.3 %). No hubo diferencias estad!sticas significativas 

al comparar a estos grupos en cuanto a edad y d!as estancia. 

En relaci6n al costo unitario (medio) el grupo más costoso 
fue el de s!ndromes digestivos, comparado con los demás grupos 
solo tuvo valor estad!stico significativo con los s!ndromes me 

tabdlicos (p < 0.005). 
En cuanto al costo día (cuadro No 11) si se comparan todos 

los grupos, se demuestra que los pacientes con s!ndrome digest! 

vo son m!s costosos que los enfermos con s!ndrome neurol6gico 



SINDROMES 

DIGESTIVOS 

RESPIRATORIOS 

NEUROLOGICOS 

CARDIO-
VASCULARES 

lllTAIOLICOS 

TOTAL 

33 

CUADRO No, 11 
COSTO UNITARIO, COSTO DIA, EDAD Y DIAS 

ESTANCIA SEGUN SINDROME DE PACIENTES 
ATENDIDOS DURANTE 1982, EN LA UTI 

DEL HOSPITAL tl>CEL 

EDAD n DIAS COSTO UNITARIO 
año s ESTANCIA 

60.1 ± 17.6 33 3.9±3.4 34,280 ± 40,910 

57.7±20.6 29 3.9±2.9 32,448 ± 31,064 

57.2 ± 20.5 46 3.4±3.l 26,512 ± 25,981 

62.4 ± 19.0 53 3.6±2.9 25,844 ± 26,248 

57.8 ± 19.6 29 2. 7±2:2 20,372 ± 14,184 

59.3 ± 19.4 190 3;5±2.9 27,643 ± 28,959 

COSTO DIA 

8,702 ± 4,126 

8,254 ± 3,157 

7 ,767 ± 2,411 

7,134 ± 3,227 

7,478 ± 3,841 

7,815 ± 3,325 

* Fuente: Archivo1 cl!nico1 y admini1trativos del Hospital Mocel. 

(p < 0.025)1 los diqestivoa tambiAn tuvieron· un mayor egreso 
econ~mico que los meta~licos (p < 0.025) y comparados nuevame~ 
te loa diqestivoe con los cardiovaaculares resultaron, tambil!n 
con valor estad!stico siqnificativo con p < 0;005. Los casos 
con alndrome neurol6qico, tambi6n fueron m&a costosos que los 
del qrupo de dndromes cardiovaaculares (p < 0.025) 

En el cuadro No 12 se compara a los enfermos con diaqn6at! 
co sindromltico en relacil5n a la in.suficiencia orq4nica donde -
aa muestra que el mayor ndmero de casos con inauf iciencia de -­
tres o mis 6rqanos corresponde a los enfermos con s!ndrome di 
qeativo con 18 casos (35. 31) , sequido de los pacientes con sln­
drome respiratorio, con 12 casos (23.5 ~). Con insuficiencia de 
dos 6rqanoa, el qrupo m!s numeroso es el de los slndromes -­
naurol6qicoa, con 26 enfermos (32. 9%), sequido de los s!ndromes 
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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 

l ORG 2 ORG 3 ORG 

DIGESTIVOS 3 12 18 

RESPIRATORIOS 4 13 12 

NEUROLOGICOS 13 26 7 

CARDIOVASCULARES 33 16 4 

METABOLICOS 7 12 10 

TO TA¡, 60 79 Sl 

' 

~ Fuente: Archivos clínicos del Hospital Mocel. 

TOTAL 

33 

. 29 

46 

53 

29 

190 

cardiovasculares, los que fueron 16 casos (20.2%). De lo ante­
rior se deduce que los pacientes más costosos fueron los de -­
s1ndrome digestivo, y también fueron los pacientes más numero­
sos en el grupo de insuficiencia de tres o más 6rganos. Si­
guieron en cuanto a costos los enfermos con s!ndrome respírat~ 
río asociado a que también fueron el segundo grupo en n~mero -
en lo que respecta a insuficiencia de tres o más 6rganos. Los 
enfermos con síndrome neuro16gico se encuentran en el tercer 
lugar en relaci6n a costos y se correlaciona con la mayor inc! 
dencia de insuficiencia de dos 6rganos. Finalmente los enfer 
mos con síndrome cardíovascular son los menos costosos en cuan 
to a costo día y se correlaciona con el mayor n~mero de pacien 
tes con insuficiencia de un órgano. Los enfermos con stndrome 
metabelico son los menos costosos en relaci6n al costo unit!! 
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CUADRO No, 13 
COSTO UNITAHIO SEGUN SINDROMl.:S DE l'ACIENTES 

PARTICUl.AHES Y CON SEGURO MEDICO 
ATEND rnos DURAN1'E 1982. EN l.A 

un DEL HOSI' !TAi. MOCJo:I, 
-----· 

P A R T I C U L A R E S SEGURO MEDICO 

SINDROMES p 

ll COSTO UNITARIO n COSTO UNITARIO 

DIGESTIVOS 21 44,239 ± 48,898 12 16,853 ± 12,364 < 0.025 

RESPIRATORIOS 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 ± 28,158 17 19,395 ± 20,812 NS 

METABOLICOS 22 19,418 .± 14,603 7 23,369 ± 13. 368 NS 

TO TA J, 145 29 ,854 ± 31,024 45 20,552 ± 19,311 < 0.01 

* Fuente: Archivos clínicos y admi.nistrativos del Hospital Mocel. 

rio y se asocia a que los grupos en cuanto a insuficiencia orgá­
nica son los más homogeneos. Estas correlaciones en relación al 

nGmero de pacientes de los diagn6sticos sindrornáticos con la i~ 

suficiencia orgánica tuvieron valor estad!stico significativo 
(p<0.001). 

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

El costo unitario (medio) en relaci6n con el diagn6stico -­

sindromático, de pacientes particulares y con seguro ml!dico se 

encuentra en el cuadro No 13, donde el flnico grupo que resultó -

con valor estad!stico significativo fu~ el de los s!ndrornes d! 



SINDROMES 

DIGESTIVOS 

RESPIRATORIOS 

NEUROLOGICOS 

CIJU>IO-
VASCULARES 

METABOLICOS 

TOTAL 

36 

CUADRO No. 14 
COSTO DIA SEGUN SINDROME DE PACIENTES 

PARTICULARES Y CON SEGURO MEDICO 
ATENDIDOS DURANTE 1982, EN LA 

UTI DEL HOSPITAL KICEL 

PARTICULARES SEGURO MEDICO 

DIAS EST COSTO DIA DIAS EST COSTO DIA 

4.S;t3.7 9,883 ± 4,099 3.0;t2.s S,617 ± 2,112 

4.<>;t3.0 8,321 ± 2,917 3.5±2.8 7,958 ± 4,039 

3.4±3.1 7,829 ± 2,453 3.0;t2.o 6,756 ± 1,625 

3.8,±3.1 7,591 ± 2,915 3.2±2,S S,994 ± 3,657 

2.S;t2. l 7,767 ± 4,367 3.4±2.6 6,816 .± 2,103 

3.6;t2.8 8,214 ± 3,712 3.2±2.4 6,368 .± 2 ,98.5 

* Fuente: Archivo• cl!nico• y adaini1trativo1 del Ho1pit1l Mocel. 

ge•tivos (p < 0.025). 

p 

<o.os 

< o.oos 

NS 

< o.oos 

NS 

< o.oos 

En cuanto al costo diado' ('cuadro No 14) los 9rupos que re­
sultaron con valor estadl•tico significativo al comparar a los 
pacientes particulares contra lo• enfermos con sequro m41dico fu!_ 
ron los s!ndromes digestivos (p <O.OS), los e!ndromes respirat2 
rios (p < 0.005) y los enfermo• con a!ndrome cardiovascular con 
p < o.oos. 

DE lo antes señalado •e deduce nuevamente que los pacientes 
con aequro m8dico (grupo control), son menos costosos que los 
enfermos particulares· (9'rupo experimetal) ,' en· r.lac:i6n al dta¡ 
n6•tic:o •indromltico. 
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CAPITULO IX 
D I S C U S I O N 

De los 379 casos que ingresaron en el año 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. Sí comparamos la mortalidad en la UTI con otros traba­
jos, la nuestra result6 ser menor que la reportada por Le Gall 
(18) que fué de 34 %. O mayor comparada con el estudio de Th! 
bault-Mylley (7), que fué del 6 %, aunque éste 6ltimo reporte no 
es de una UTI general, sino Unidad de Cuidados Coronarios, en -­
donde la mortalidad resulta ser menor en la mayorla de los traba 
jos. 

Solo se recolect6 la informaci6n en cuanto al costo y el b~ 
neficio en 190 pacientes (50.1%) los que se sometieron a an!lisis 
en nuestro estudio. 

El total de enfermos que sobrevivieron a un año fué de 88 -
casos (46.3%), pero los pacientes que recobraron su "misma acti­
vidad" fueron 65 enfermos (34.2 %) estos pacientes tuvieron el -
m4ximo beneficio, ya que continuaron con una vida productiva. -­
Los casos que murieron a un año 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 %), sí sumamos las defU!!_ 
cienes en la UTI y las defunciones en el Hospital, la mortalidad 
hospitalaria fué de 80 casos (42.1 %), del mismo modo s1 sumamos 
las defunciones en la UTI, las defunciones en el Hospital y las 
defunciones del egreso hospitalario a 6 meses, la mortalidad fué 
de 98 pacientes (51.0 %), ea decir, la mayoría de los enfermos -
fallecen en el Hospital y después de ser egresados hasta los 6 
meses el n6mero de pacientes que fallece no se incrementó a m4s 
del 2.6 %. 

S1 compararnos la mortalidad a un año con otros estudios, la 
nuestra result6 ser menor que el trabajo de Cullen- Ferrera (16), 

ellos reportaron una mortalidad a un año del 73 % de los casos. 
o similar comparada con el estudio. de Le Gall- Brun Buisson ( 17) 

que fu~ del 51 %. As! tambi!n comparada con otros estudios 
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result6 ser mayor como el de Parno-Teres (18) que fué del 35.6% 

a dos años. Es necesario recalcar que nuestra mortalidad a un 
año es mayor que en algunos estudios, porque nuestra UTI es sem! 
·abier~fl. y en algunos pacientes no se tiene participación en ·l:os 
criterios de ingreso por lo que se admiten pacientes en etapa 
terminal, y como fué señalado antes la mortalidad más importa~ 
te es la hospitalaria. 

El costo en la UTI de los pacientes que sobrevivieron a 
un año fué de $ 1'872,512.00 y para los enfermos que murieron 
a un año fué de $ 3'379,828.00, al realizar las medias y de~ 

viaci6n standard, resultan más costosos los pacientes que m~ 

rieron a un año que los que sobrevivieron (p < 0.005). Estema 
yor costo se debe, a que los enfermos que fallecieron después 

de un año, tienen una menor incidencia en los casos con insuf! 
ciencia de un órgano 15 enfermos ·(25%) contra 45 pacientes 
(75 %) que sobrevivieron después de un añoi Aunado a una mayor 

incidencia de casos en el grupo de insuficiencia de dos 6rg~ 

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 más órganos 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 año tuvieron una 
menor gravedad y los enfermos que murieron después de un año -
estuvieron m!s graves, por lo tanto tuvieron mayores cuidados 
e intervenciones terap6uticas, lo que repercute en un mayor -­
costo. La agrupaci6n de los enfermos que sobrevivieron a un -­
año y los que murieron a un año en relación con la insuficien­
cia orgánica, tuvo un valor estad!stico significativo con p < 
0.001. As! también los enfermos que murieron después de un año 

estuvieron un mayor nGmero de d~as en la UTI 3.8 ± 3.2 días 
que los pacientes que sobrevivieron a un año 3.2 ± 2.1 días -­
aunque esto no tuvo valor estadistico significativo. El costo 
en la UTI de todos los enfermos fué de 5'252,349.00 (dichas c! 
fras estan modificadas como ya fue señalado, y ajustadas a en~ 
ro de 1982, de acuerdo al !ndice de precios al consumidor en 

la Ciudad de México, calculado por la Subdirecci6n de Investí• 

qaci6n Econ6mica del Banco de M6xico) • 



~lM ffSiS MQ Ut!J~. 
39 JAU~ tE IJ llBUom:,~ 

Los costos no pueden ser comparados a otros, debido a que 

en ningan estudio, se ajustan de acuerdo al índice inflaciona­

rio de su País, además de que dichos índices de inflaci6n son 
muy diferentes en cada País, por lo que solo nos limitaremos a 
hacer comentarios de nuestras agrupaciones. 

Los pacientes con mayor costo en relaci6n con el benefi 
cio y la mortalidad (cuadro No 3), fué el grupo de "defUncio.!l 
nes en la UTI" al compararlo con los pacientes de "misma acti­
vidad" resultaron más costosos en lo que corresponde al costo 
unitario y costo día, ambas con igual valor de significado e~ 

tad1stico (p < 0.005). Así tambi~n al comparar a estas dos 
agrupaciones en relaci6n a los d1as estancia las defunciones -
en la UTI tienen un mayor namero de días que los enfermos que 
retornaron a su "misma actividad" 1p < O.OS). Además de que -­
las "defunciones en la UTI" tuvieron un mayor namero de pacie_!! 
tes con insuficiencia de tres o más 6rganos (cuadro No 4), que 
al compararlos con los pacientes con "misma actividad" tu­
vieron un valor estadístico significativo (p < 0.001), es d~­

cir el grupo de pacientes con mayor costo y mayor gravedad fu~ 
el de las "defunciones en la UTI", asociado a que tuvieron ma 
yor ndmero de días 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 namero de 6rganos insufi­
cientes y mayor la mortalidad entre mayor sea el namero de 6r­
ganos insuficientes (p < 0.001). Es decir a menor gravedad m~ 

yor ser& el beneficio y a mayor gravedad mayor será la mortal! 

dad. 
La mortalidad en la UTI para los pacientes con insuficie.!l 

cia de un 6rgano fu~ del 16.6%, para la de dos 6rganos in'sufi­
cientes del 30.3 % y para tres o rnás 6rganos del 47 % .. Esta -­
mortalidad resulto ser menor al compararla con otros estudios 
como el de Fry-Perlstein et al (19) que reporta una mortalidad 
para la insuficiencia de un 6rgano del 30 %, para dos 6rganos 
insuficientes del 60 % y para tres 6rganos del 85 %. Tambi~n -
al compararla con el estudio de Fry-Garrison et al (20), re'su]:. 
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to ser menor ya que los autores reportaron una mortalidad para 
uno, dos y tres órganos insuficientes del 23 %, 53 % y 79 % -­

respectivamente. O el estudio realizado por Pine-Wertz et al 
(21) que reportaron una mortalidad para un 6rgano insuficiente 
del 10 %, para dos 6rganos insuficientes del 50 % y para tres 
6rganos del 100 %. 

En relaci6n a los d!as estancia (cuadro No 8) los 
moa que tuvieron insuficiencia de un 6rgano estuvieron 

en fe!. 
menos 

d!as que los enfermos con insuficiencia de dos órganos (p < 
0,005), sin embargo los enfermos con insuficiencia de dos 6rg~ 
nos no estuvieron menos d!as que los pacientes con insuficien­
cia de tres o mAs órganos, esto se debe a que los casos con i~ 
suficiencia de tres 6rganoe tienen menos d!as estancia s! se -
compara con los enfermos con insuficencia de dos 6rganos en lo 
que respecta a defunciones en la UTI, 3.7 contra 4.8 d!as res­
pectivamente, es decir los pacientes con insuficiencia de tres 
o mas 6rganos mueren antes que los pacientes con insuficiencia 
de dos 6rganos. No hubo diferencias estad!sticas significativas 
en relaci6n con la edad. 

En cuanto ·al costo unitario, los pacientes con insuficie~ 
cia de un órgano son menos costosos que los enfermos con insu­
ficiencia de dos 6rganos ( p < 0.005), pero los pacientes con 
insuficiencia de dos órganos no fueron menos costosos que los 
enfermos con insuficiencia de tres o mlis órganos, sin embargo 
al hacer la comparaci6n en relaci6n al costo d!a, los pacie~ 

tes con insuficiencia de dos órganos fueron menos costosos que 
los enfermos con insuficiencia de tres o mlis 6rganos (p <0.05). 

Es decir los pacientes con insuficiencia de tres o m4s 6rganos 
fueron los m!s costosos en relaci6n al costo d!a, no fueron -­
mas costosos que los enfermos con insuficiencia de dos 6rganos, . . 
en relaci6n al costo unitario, el valor se hizo significativo 
en cuanto a costo d!a porque los enfermos con in.suficiencia de 
tres órganos estuvieron menor tiempo que los enfermos con ins~ 
ficiencia de dos 6rganos, aunque ésta· Qltima premisa no re·sul­
t6 con valor estad!stico significativo. Con lo antes señalado 
se demuestra que a mayor insuficiencia orglnica, mayor sera el 
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el costo, mayor la mortalidad y menor el beneficio. 
En relación al diagnóstico sindromático (cuadro No 11), 

los enfermos más costosos en cuanto a costo unitario fueron 
los digestivos, solo se comprobó con valor estad!stico signif 1 
cativo que el costo fu6 mayor al compararlos con los s!ndromes 
metabólicos (p < 0.005), En relación al costo d!a tambi6n los 
enfermos mis costosos son loe digestivos que al compararlos -­
con los s1ndromes neurol6gicos resultaron con mayor egreso ec2 
n6mico (p < 0.025), as! tambi6n al compararlos con los metabó­
licos resultaron con el mismo valor estad1stico (p < 0.025). 
Sigue en relación a costo unitario despu6s de los a!ndromes d! 
gestivos, los enfermos respiratorios, pero no tuvo valor esta­
d1stico significativo al compararlos con los demls grupos. En 
el mismo orden en cuanto a costo d!a es.tan los pacientes con -
patolog1a respiratoria, al compararlo con los dem&s grupos so 
lo tuvieron valor estad!stico significativo con loa enfermos -
cardiovasculares (p < 0.005). Los casos con s!ndrome neurol6g! 
co siguen a los respiratorios en relación a costos en cuanto a 
costo unitario, no tuvieron valor estad1stico significativo al 
ser comparados con los dem&s grupos, pero er el costo d1a son 
mis costosos que los pacientes con s!ndrome cardiovascular con 
p < 0.025. Al comparar a .los cardiovasculares con los s!ndr~ 

mes metab6licos no tienen valor estad1stico significativo. De 
lo mencionado se deduce que los pacientes mis costosos fueron 
los que tenian un s!ndrome digestivo, esto se debe a que d! 
chos pacientes tambi6n tuvieron una mayor incidencia en los e~ 
sos con insuficiencia de tres o mis órganos (cuadro No 12). E~ 
ta mayor frecuencia de casos no es casual, ya que la mayor1a -
de enfermos con s1ndrome digestivo que ingresaron a nuestra -­
UTI tuvieron sepsis abdominal que se asocia con alteraciones -
respiratorias, de la coagulación y repercusiones sistémicas en 

los casos de choque s6ptico, o por no tener Integra la v!a di­
gestiva, se hace necesaria la nutrici6n parenteral total o la 
administración de aminoácidos por v!a perif6rica, lo que repeE 
cute en un mayor egreso econ6mico. Los pacientes con s1ndrome 
respiratorio siguen en cuanto a costos y tambi6n se asocia ~ 

que ocupan el segundo lugar en incidencia en los enfermos con 
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tres o m!s órganos insuficientes. Los enfermos con patolog!a -
respiratoria aguda o cóI'.cilnica agudizada,. cursan en su evolución 
con insuficiencia de otros 6rganos como la insuficiencia ca~ 

diaca, o con la necesidad de utilizar asistencia respiratoria 
que tambi6n incrementa los costos. En el tercer lugar en cuan­
to a costos, están los pacientes con sindrome neurológico, as~ 
ciado a que son el grupo mas numeroso en los pacientes con dos 
órganos insuficientes. Los enfermos de menor egreso econ6mico 
por dia son los cardiovasculares, y se asocia a que son ta~ 

bi6n los pacientes más 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, 6sta enfermedad durante su evoluci6n cursa con dos 
complicaciones fatales, si no son tratadas adecuadamente, que 
son la insuficiencia cardiaca y las arritmias, ambas se r~ 
auelven en la mayoria de los casos con medicamentos y resultan 
en un bajo costo, con excepci6n de los pacientes con arritmias 
que necesitan la colocaci6n de un marcapaao o loa enfermos con 
insuficiencia cardiaca que no responde al manejo m6dico y se 
hace necesaria la colocación de un cateter de swan Ganz. A!!! 
boa tipos de pacientes pueden evolucionar al choque cardiogAn! 
co o morir sdbitamente, loe pacientes con choque cardiog6nico, 
mueren ripidamente y por tanto su costo no se incrementa. 

Nosotros demostramos en nuestro estudio que los pacientes 
con seguro m6dico (grupo control) son menos costosos, el diag­
n6stico y tratamiento ea mas eficiente y por lo tanto el bene­
ficio fu6 mayor que en loa enfermos particulares (grupo exper! 
mental). Lo anterior se documenta porque el grupo de pacientes 
con seguro m6dico tuvo un menor egreso econ6mico que los enf eE 
mo• particulares (cuadro No 6 y 7) en cuanto a costo.unitario 
total (p < 0.01) y en relaci6n a costo dia total (p < 0.005). 
Lo• costos en relación con el beneficio tambi6n 'fueron meno­
res, en lo que respecta a costo unitario de las defunciones en 
la UTI (p < 0.025) y el costo dia en la• agrupaciones de "d! 
ferente actividad, casa con incapacidad y casa iin'incapacidad" 
(p < 0.005), "defunciones en el Hospital, defunciones del eqr! 
•o hospitalario a 6 meses y defunciones de 6 a 12 meses" (p < 
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0.005) y defunciones en la UTI (p < 0.005). 
SÍ comparamos nuevamente a los enfermos con seguro médico 

y a los pacientes particulares en relaci6n a la gravedad ta~ 

bién fueron menos costosos los primeros, demostrado (cuadro 9 
y 10) en cuanto a costo unitario, en el renglón de enfermos 
con insuficiencia de tres o más órganos (p < 0.01) y en lo que 
corresponde a costo día en los pacientes con insuficiencia de 
dos órganos (p < 0.005) y en los enfermos con insuficiencia de 
tres o más órganos (p < 0.005). 

En la agrupación de enfermos con diagn6stico sindrom4tico 
en lo que corresponde a costo unitario, solo se demuestra que 

los pacientes con seguro médico son menos costosos que los e~ 

fermos particulares en los s!ndromes digestivos (p < 0.025) y 
en relación al costo d!a nuevamente los digestivos (p <O.OS), 
en los s!ndromes respiratorios (p < 0.005) y en los cardiovas­
culares (p < 0.005). 

Sin embargo no hubo diferencias estad!sticas signif icati­
vas si se comparan los pacientes con seguro médico con los PªE 
ticulares, en relación a los ~!as estancia, pero como se demo~ 
tró si un mayor costo, esto se debe a una mejor optimización -

de recursos en el primer grupo. 
Se demuestra que el beneficio fué mayor y por tanto el 

diagnóstico y tratamiento fué más eficiente, en los pacientes 
con seguro m6dico que en los pacientes particulares (cuadro No 
5) donde se comprueba que hubo una mayor incidenica de pacien­
tes que retornaron a su misma actividad y diferente actividad 
en los enfermos con seguro médico y una menor incidencia de d! 
funciones en el Hospital y defunciones en la UTI, comparado -­

con los enfermos particulares (p < 0.025). 
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CAPITULO X 
CONCLUSIONES 

1) Los pacientes particulares (grupo experimental) son m4s co~ 
tesos que los enfermos con seguro mEdico (grupo control) -­
con lo que se demuestra la hip6tesis de que la unif icaci6n 
de criterios en una Unidad Hospitalaria Aut6noma de Terapia 
Intensiva reduce costos. 

2) Los pacientes con seguro mEdico (grupo control) tuvieron un 
mayor beneficio que loa enfermos particulares (grupo exper! 
mental) con lo que se demuestra que la unificaci6n de crit~ 
rios en una Unidad Hospitalaria Aut6noma de Terapia Intens! 
va mejora el diagn6atico, el tratamiento y el pron6stico, 
lo que esta en relaci6n directa con el beneficio. 

3) A mayor insuficiencia org4nica, se incrementan loa costos, 
aumenta la mortalidad en la UTI y disminuye el beneficio. 

4) Nuestra mortalidad en relaci6n a la insuficiencia org4nica 
es menor que en otros centros hospitalarios. 

5) El grupo de pacientes que murieron en la UTI, ea el de mayor 
egreso econ6mico, en cuanto a costo medio y costo d!a, as! 
tambi6n tuvieron mayor ndmero de d!aa estancia y la mayor i~ 
cidencia de enfermos con insuficiencia de tres o m4s 6rganoa. 

6) La mortalidad en la UTI y la mortalidad despuEa de un año r! 
ault6 ser menor, similar o mayor al ser comparada con otras 
investigaciones, sin embargo en nuestro estudio no se desea~ 
taron a los pacientes en etapa terminal. 

7) Los enfermos que retornaron a su misma actividad, fu~ el gr~ 
po con menor ntimero de d!as estancia, el de mayor ndmero de 
casos en loa enfermos con insuficiencia de un 6rgano. 
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