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RESUMEN 

 

En  México, la sepsis representa el 27% de los ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos, el 47% son 

secundarios a la infección intrabdominal.  La mortalidad  sigue siendo muy alta (20-65%).  La morbilidad 

y estancia hospitalaria prolongada obligan a consumir recursos materiales y personal de salud, sin 

embargo se han obtenido pobres resultados.
15

 Desde mediados de 1990, la comunidad quirúrgica ha 

reportado que el manejo del abdomen abierto puede ser eficaz y ofrecer disminución de la morbi-

mortalidad y complicaciones postoperatorias inmediatas. El cierre de pared abdominal a través del 

sistema de presión negativa, que es el utilizado en nuestro hospital, “Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE” 

desde hace años,  ha incrementado los costos directos así como los eventos de morbilidad retardada y la 

necesidad de otros procedimientos quirúrgicos, lo cual se refleja en un incremento de los costos, debido 

a la condición clínica delicada del paciente.   

El presente estudio de investigación realizará la evaluación de los costos directos del cierre abdominal a 

través del sistema de presión negativa Vs el cierre a través de la Colocación de la Malla de 

Politetrafluoroetileno en aquellos pacientes con abdomen abierto secundario a sepsis abdominal. 

Material y métodos. 

Se realizó un estudio retrospectivo incluyendo  a todos los pacientes que ingresaron con diagnóstico de 

abdomen abierto secundario a sepsis abdominal en el periodo comprendido  de mayo del 2011 a abril del 

2013.  Se realizó una base de datos donde se analizaron los expedientes de pacientes con diagnóstico 

de abdomen abierto secundario a sepsis abdominal, que cumplieran a cabalidad los criterios de inclusión 

y a los cuales se les  haya colocado malla de PTFE o Sistema de Presión Negativa, para poder 

determinar  los costos directos de la colocación de ambos sistemas. Una vez terminada la recolección de 

datos, se realizó una comparación entre las variables de ambos grupos 

Resultados. 

Se realizó una comparación de medias entre las variables de ambos grupos con prueba no 

paramétrica utilizando la prueba de U de Mann Whitney.  Con los datos antes mencionados se 

encontró que las variables del Uso de Quirófano, asi como el costo Propio de la Malla de PTFE y el 

VAC presentan diferencia estadística, con una p<0.05. 

Conclusiones. 

Los Costos directos de la Colocación de la Malla de Politetrafluoroetileno son menores que los de la 

Colocación del Sistema de Presión negativa en el cierre de abdomen abierto secundario a sepsis 

abdominal 

 

Palabras clave: Abdomen Abierto, Malla de Politetrafluoroetileno (PTFE), Sistema de Presión Negativa 

(VAC) 
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ABSTRACT 

 

In Mexico, sepsis accounts for 27% of admissions to intensive care unit, 47% are secondary to intra-

abdominal infection. The mortality remains high (20-65%). The morbidity and prolonged hospital stay 

forced to consume resources and health personnel have been obtained yet poor outcomes.15 Since the 

mid 1990s, the surgical community has reported that the open abdomen management can be effective 

and provide reduction of morbidity -mortality and immediate postoperative complications. The abdominal 

wall closure through the vacuum system, which is used in our hospital, "Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE 

"for years, has increased direct costs and delayed disease events and the need for other surgical 

procedures, which is reflected in increased costs due to the delicate clinical condition of the patient. 

This research study will evaluate the direct costs of abdominal closure through Vs negative pressure 

system closing through the placement of polytetrafluoroethylene mesh in patients with open abdomen 

secondary to abdominal sepsis. 

Material and methods. 

We performed a retrospective study including all patients admitted with a diagnosis of secondary open 

abdomen abdominal sepsis in the period May 2011 to April 2013. We performed a database which 

analyzed the records of patients diagnosed with secondary open abdomen abdominal sepsis, which fully 

met the inclusion criteria and to which they have been placed PTFE mesh or Negative Pressure System, 

in order to determine the direct costs of the placement of both systems. Once the data collection, a 

comparison was made between the variables in both groups 

Results. 

A comparison of means between the variables of both groups using the nonparametric test of Mann 

Whitney U. With the above data it was found that the variables of the Use of Operating Room, as well 

as the cost of the mesh Own PTFE and VAC have statistical difference at p <0.05. 

Conclusions. 

Direct Costs of Placement of polytetrafluoroethylene mesh are smaller than Placement Negative Pressure 

System in closing open abdomen secondary to abdominal sepsis 

 

Keywords: Abdomen Open,  Mesh polytetrafluoroethylene (PTFE), Negative Pressure System (VAC 
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INTRODUCCION 

 

 

En  México, la sepsis representa el 27% de los ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos, el 47% son 

secundarios a la infección intrabdominal.  La mortalidad  sigue siendo muy alta (20-65%).  La morbilidad 

y estancia hospitalaria prolongada obligan a consumir recursos materiales y personal de salud, sin 

embargo se han obtenido pobres resultados.
15 

Desde mediados de 1990, la comunidad quirúrgica ha 

reportado que el manejo del abdomen abierto puede ser eficaz y ofrecer disminución de la morbi-

mortalidad y complicaciones postoperatorias inmediatas. 

 

 

 

 La incapacidad para cerrar la pared abdominal 

durante una laparotomía resulta en una situación 

conocida como Abdomen Abierto (FIg. 1) , la 

cual puede ser debida a sepsis abdominal 

severa con contaminación fecal o edema 

intestinal, o bien la necesidad de un “segunda 

revisión” debido a la presencia de compromiso 

circulatorio  de los órganos intrabdominales, 

cirugía de control de daños en relación a cirugía 

de trauma o síndrome compartimental.
1
  

 

 

El abdomen abierto está asociado con una tasa 

de mortalidad del 30%.
2
 

 

 
Al permanecer el abdomen abierto, la retracción lateral de los bordes de la herida resulta en un 
acortamiento progresivo de la fascia.

3
 Este proceso hace más difícil reaproximar los bordes después del 

tercer día postoperatorio..
4
 El mayor desafío en el manejo de pacientes con abdomen abierto infectado 

es el control de la peritonitis séptica, la secreción de fluidos intrabdominales, facilitar la exploración 
abdominal repetida y preservar la fascia para el cierre primario diferido.

5
  

 
 
 
Las prioridades del tratamiento son: el 
control de la sepsis mediante lavado 
quirúrgico y antibioticoterapia agresiva, así 
como tratar de prevenir la falla orgánica 
múltiple. Posterior a la resolución de 
sepsis, es prioritario en el manejo de este 
tipo de paciente el intento el cierre de la 
pared abdominal,en un primer intento 
quirúrgico ya que está asociado con menor 
morbilidad

4; 
 sin embargo no siempre es 

así, y en este caso se procede a la 
colocación temporal de una bolsa de 
Bogotá. (Fig. 2) 
 

Fig 1. Abdomen Abierto 

Fig. 2 Bolsa de Bogotá 
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Wittmann

9   
describió el cierre progresivo abdominal, el 

cual consiste en la aproximación gradual de los 
bordes de la herida mediante la utilización de una 
malla o un velcro que tiene la característica particular 
de poder ser abierto de nuevo fácilmente y así  tener 
acceso a la cavidad en caso de requerir una nueva 
intervención. (Fig. 3 y 4) 
 
 
 

 
 
 
No obstante, el material óptimo para favorecer el 
cierre debería contar con las siguientes 
características: que sea inerte biológicamente, 
simple, que proporcione protección a las 
vísceras, que favorezca un cierre primario de la 
fascia, fácil de abrir y facilitar el drenaje de 
fluidos y que sea de bajo costo.

4 

 

 

 

 

 
 
En un intento de mejorar el material que se utiliza en el cierre abdominal, se ha desarrollado el sistema 

de presión negativa o “Sistema Vac”, un sistema no invasivo y dinámico que ayuda a promover la 

cicatrización de las heridas, el cual  utiliza  presión 

subatmosférica uniforme sobre una herida a partir de un 

apósito adaptable al tamaño de la misma
7. 

  (Fig. 5 y 6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3 Malla de Politetrafluoroetileno 

Fig. 4 Parche de Wittmann 

Fig.5 Esponja Abdominal. Sistema VAC 

Fig. 6  Colocación del Sistema de 

Presión Negativa.  
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Nuevos estudios sugieren la utilización de la técnica de Wittman utilizando la Malla de 

Politetrafluoroetileno, la cual ha demostrado disminución de adherencias, recurrencia de hernias, 

formación de fistulas y complicaciones de la herida quirúrgica.
10

 Biológicamente es  inerte lo cual no 

causa una respuesta inflamatoria en el huésped y el tamaño microscópico de los poros impide el 

crecimiento de tejido en el huésped, lo cual limita la formación de adherencias.
11

 

  

Con los datos anteriores, es muy importante establecer cuál es la mejor opción, no solamente desde el 

punto de vista del médico, si no es imprescindible determinar  el costo que resulte mejor para la 

institución de salud como para el mismo paciente.   

 

El concepto económico de costo aplicado a los servicios de salud surge de la noción de usos alternativos 

de los recursos. El método de costo-beneficio es una herramienta importante para el análisis económico 

y consiste principalmente en la evaluación de todos los costos y beneficios derivados de un proyecto y su 

comparación para determinar la utilidad en términos monetarios del mismo
17

. Para este fin, es necesario 

definir los siguientes conceptos: 

 

- Costos directos: Incluyen los costos de todos los insumos consumidos durante el tratamiento, 

como podrían ser los medicamentos, los estudios necesarios para el diagnostico, las consultas 

medicas, etcétera.  

- Costos indirectos: Son aquellos en los que se incurre pero no hay  transferencias de dinero. 

Estos serían el salario que se deja de percibir por una enfermedad que no permite acudir  al 

trabajo, el valor monetario del tiempo que un familiar ocupa en cuidar al enfermo, etc. En general 

son los costos asociados a perdidas de productividad. 

- Beneficios directos: Son aquellos ahorros o costos no generados en el cuidado de la salud. 

Son todos aquellos beneficios que se generaron del ahorro en los gastos de prevención, 

detección, tratamiento, rehabilitación, medicamentos, etc. 

- Beneficios indirectos: Son los ingresos o ganancias de productividad derivados de un 

tratamiento o intervención médica. En este caso el problema está en cómo medirlos. El método 

más común es utilizar el enfoque del capital humano y evaluarlos de acuerdo con el salario que 

el enfermo no dejo de percibir por incapacidad o al valor de una hora del tiempo del familiar que 

no se ocupó debido a este tratamiento o intervención.  

 

El costo total de los servicios médicos incluye gastos hospitalarios y los costos de la operación.  Los 

costos hospitalarios pueden ser catalogados en dos tipos: fijos y variables. Los costos fijos son los que 

no dependen del volumen y no son recuperados o compensados por el hospital a corto plazo si no se 

presta un servicio en particular. Los elementos del costo fijo incluye entre otros el edificio, equipos y 

algunos costos de la mano de obra como salarios
18

 Los costos variables son aquellos que cambian con 

el rendimiento y pueden ser ahorrados por el hospital si un servicio no se presta. Por ejemplo los 

medicamentos, reactivos para laboratorio, desechables. Etc. A corto plazo las reducciones en el 

consumo de un recurso en particular ahorran principalmente los costos variables de un hospital.
18

 

 

El manejo del abdomen abierto continua siendo una herramienta útil para el manejo de condiciones 

intrabdominales complejas, hemorragias e inflamatorias.
15

 El coste añadido de los productos disponibles 

en el mercado es compensado por una reducción de la morbilidad a largo plazo. Por lo anterior, realizar 

un estudio de costo beneficio que compruebe cual es la mejor opción para el paciente y el hospital, 

permitirá establecer la mejor opción quirúrgica, aunque en un análisis preliminar superficial. 
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OBJETIVOS 

 

 

OBJETIVO GENERAL.    

 

Demostrar que la colocación de la Malla de Politetrafluoroetileno para el cierre de pared abdominal 

secundario a sepsis abdominal genera menores costos directos que el Sistema de Presión Negativa 

 

 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

 

 

• Establecer  el costo verdadero del sistema de presión negativa y la malla de PTFE. 
22

 

• Establecer los costos que se invierten en salarios del personal que participa en la colocación de 

ambos sistemas. 
21

 

• Investigar en el sistema integral de abasto de medicamentos los costos del uso de anestésicos y 

analgésicos. 
20

 

• Investigar en el Tabulador de Cuota de Recuperación por la Atención Médica a pacientes No 

Derechohabientes de la Subdirección General Médica 2006, el costo directo del procedimiento 

quirúgico realizado, días/cama en hospitalización y/o unidad de cuidados intensivos, así como el 

equipo de curación utilizado. 
19

 

• Comparar los desenlaces de los pacientes con el sistema de presión negativa y malla de PTFE 

• Comparar las variables mencionadas previamente y realizar un análisis estadístico. 
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MATERIAL Y METODOS. 

 

 

Se realizó una revisión de serie de casos para determinar  los costos directos de la colocación de la 

Malla de Politetrafluoroetileno en pacientes con abdomen abierto secundario a sepsis abdominal vs los 

pacientes sometidos a la colocación del Sistema de Presión Negativa. 

 

Previa autorización del Comité de Investigación, de Ética en Investigación y de Bioseguridad del Hospital 

Regional “Lic. Adolfo López Mateos”, se revisaron los expedientes de los pacientes a los cuales en un 

segundo tiempo, se les colocó malla de Politetrafluoroetileno para el cierre de pared abdominal, y se 

compararó con aquellos pacientes a los cuales se les colocó Sistema de Presión Negativa.   

 

Se realizó una base de datos donde se analizaron los expedientes de pacientes con diagnóstico de 

abdomen abierto secundario a sepsis abdominal de ambos sexos, con edades comprendidas entre los 

18 a 80 años de edad, derechohabientes del ISSSTE, que requirieron colocación de malla de PTFE o 

Sistema de Presión Negativa. Se excluyeron aquellos pacientes con diagnóstico previo de neoplasia de 

cualquier etiología, Hernia Ventral o Fístula Enteroatmosférica; se eliminaron a los pacientes cuyos 

expedientes contaban con datos incompletos para la recolección de información así como aquellos 

trasladados a otra unidad hospitalaria. 

 

Una vez terminada la recolección de datos, se realizó una comparación de medias entre las variables de 

ambos grupos con prueba no paramétrica. Se utilizará la prueba de U de Mann Whitney. 
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RESULTADOS 

 

Se incluyeron en el estudio a 13 pacientes con diagnóstico de abdomen abierto secundario a sepsis 

abdominal, de los cuales se excluyeron 4, por no contar con expediente clínico completo para la 

recolección de datos.  El total de pacientes en los cuales se pudo completar el análisis fue de 9, de 

los cuales 5 se les colocó sistema de Presión Negativa (VAC) y 4 malla de Politetrafluoroetileno 

(PTFE).  

 

En el grupo de la Malla de PTFE, se encontró 1 paciente del sexo masculino (25%) y 4 pacientes del 

sexo femenino (75%); en el grupo del VAC, el 100% correspondió al sexo femenino.  Se encontró un 

promedio de edad de 55.0 años en el grupo de la Malla y 51.60 en el VAC. (Tabla 1, Gráfica 1 y 2) 

 

Los diagnósticos por los cuales se presentó sepsis 

abdominal, y que condicionó secundariamente 

abdomen abierto fueron 3 Pacientes con 

Enfermedad Diverticular Complicada, 4 Pacientes 

con Apendicitis Aguda Complicada, 1 Trauma 

cerrado de abdomen con perforación intestinal, 1 

paciente con Piometra e isquemia intestinal.  

 

5 pacientes con Colocación de Sistema de Presión 

Negativa (100%) posterior a la colocación del 

mismo presentaron “Abdomen Congelado”. (Fig. 7) 

 

 

En cuanto al promedio de costos de las diferentes variables medidas, se encontró que en el grupo de 

la Malla de Politetrafluoroetileno, para antibióticos fue de $19,575.16, anestésicos $3,862.14, Días de 

estancia Intrahospitalaria $56,286.17, Costo de quirófano $29,188.50, Costo del Personal de Salud 

$299.02, Costo Propio de la malla de PTFE de 12,578.81, Material de curación de $228.25 y el Costo 

Total de $123,147.24. (Tabla 2, Gráficas 3-10) 

 

Para el Grupo de Pacientes con VAC, los promedios fueron: Antibioticoterapia $29,898, Anestésicos 

$6,814.86, Días de Estancia Intrahospitalaria $45,028.94, Costo del Uso de Quirófano $70,052.08, 

Costo del Personal de Salud  $427.43, Costo Propio del Vac y Recambios $28,310.00, Material de 

Curación $323.59 y el Costo Total de $180,927.45. (Tabla 2, Gráficas 3-10) 

 

Fig. 7 Abdomen Congelado 
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Las variables que se tomaron en cuenta para los costos fijos en ambos grupos fueron el Uso de 

Quirófano, el Salario del Personal de Salud así como los Días de Estancia Intrahospitalaria, 

encontrando un promedio de $ 65,292.55 para el Grupo de la Malla de Politetrafluoroetileno y de $ 

99,123.51 para el Grupo del VAC. (Tablas 3,4 y 5. Gráficas 11 y 12) 

 

 

Con respecto a los Costos Variables, se tomó en cuenta el Costo Propio de la Malla o el VAC, 

Antibioticoterapia, Anestésicos y material de curación, encontrando que para el Grupo de la Malla el 

promedio Total fue de $ 35,989.81 contra  $ 65,166.99 para el Grupo del VAC. (Tablas 3,4 y 5. 

Gráficas 11 y 12) 

 

Se realizó una comparación de medias entre las variables de ambos grupos con prueba no 

paramétrica utilizando la prueba de U de Mann Whitney.  Con los datos antes mencionados se 

encontró que las variables del Uso de Quirófano, asi como el costo Propio de la Malla de PTFE y el 

VAC presentan diferencia estadística, con una p<0.05. (Tabla  2) 
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DISCUSION. 

 

La morbilidad y estancia hospitalaria prolongada en el abdomen abierto secundario a sepsis abdominal, 

obligan a consumir recursos materiales y personal de salud, incrementado los costos en el manejo de 

este padecimiento. Posterior a la resolución de sepsis, es prioritario el intento del cierre de la pared 

abdominal, ya que está asociado con menor morbilidad
4
  

 

Es por ello que resulta imprescindible establecer cuál es la mejor opción y determinar  el costo que 

resulte mejor para la institución de salud como para el mismo paciente. El costo total de la colocación de 

Malla de Politetrafluroetileno, tomando en cuenta días de Estancia Intrahospitalaria, Antibioticoterapia, 

anestésicos, uso de quirófano, personal de salud involucrado asi como el número de curaciones fue 

considerablemente menor, en comparación con aquellos a los cuales se colocó sistema de Presión 

negativa para el cierre de pared abdominal.  Sin embargo, a pesar de ello, y del tamaño de la muestra 

empleada, nuestros resultados no son estadísticamente significativos, por lo cual deberá continuar este 

estudio para poder contar con datos más sólidos que pudieran confirmar que, el uso de la malla de PTFE 

genera menores costos para el paciente y la institución a corto plazo. 

 

El sistema de presión negativa, a pesar de ser un sistema no invasivo y dinámico por medio de Presión 

Subatmosférica uniforme, tiene mayor costo en el manejo de este padecimiento que el empleo de la 

Malla de Politetrafluoroetileno. 

 

En el presente estudio, pudimos observar que, a pesar de no ser el objetivo del mismo, todos los 

pacientes a los cuales se aplicó esta terapia, presentaron abdomen congelado. En un paciente fue 

posible utilizar la Malla de Politetrafluoroetileno a modo de “cremallera”, como fue descrito originalmente 

por Wittman 
10

, con resultados óptimos, logrando así una disminución en la frecuencia de abdomen 

congelado, adherencias o recurrencia de hernias, aunque con un aumento discreto de la estancia 

intrahospitalaria.  

En cuanto a Costos fijos, entendiéndose como aquellos que no dependen del volumen y no son 

recuperados o compensados por el hospital a corto plazo,  y que comprendieron el uso de quirófano por 

procedimiento, los días de estancia intrahospitalaria y el salario del personal de salud empleado, (cirujano 

y anestesiólogos adscritos, personal de enfermería (instrumentista y criculante) y residentes de cada área 

(cirugía y anestesiología)), resultó un total de $ 65,292.55 para malla y $ 99,123.51 para Sistema de 

Presión Negativa (VAC). 

 

En el caso de costos variables, que como vimos anteriormente son aquellos que cambian con el 

rendimiento y pueden ser ahorrados por el hospital si un servicio no se presta, incluyeron el material 

propiamente dicho (Sistema de presión negativa (esponja abdominal + canister con sus respectivos 

recambios) y la Malla de PTFE), Antibioticoterapia,  Anestésicos y Material de Curación, el promedio para 

la Malla de PTFE fue de $ 35,989.81 comparado con $ 65,166.99 para el Sistema de Presión Negativa.   

A corto plazo las reducciones en el consumo de un recurso en particular ahorran principalmente los 

costos variables de un hospital.
1
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CONCLUSIONES 

 

 

El presente estudio, a pesar de ser un análisis preliminar superficial, demuestra que a corto plazo, los 

costos variables que pueden ser ahorrados a la institución de salud son mayores si se emplea el uso 

de la Malla de Politetrafluoroetileno para el cierre de pared abdominal en pacientes con Sepsis 

Abdominal, en comparación con el Sistema de Presión Negativa. Sugerimos continuar con este 

estudio en un periodo de tiempo mayor y prospectivo, para así poder contar con una muestra mayor, 

de tal forma que nuestros resultados fueran estadisiticamente significativos. Por lo anterior, realizar 

un estudio de costo beneficio que compruebe cual es la mejor opción para el paciente y el hospital, 

permitirá establecer la mejor opción quirúrgica. 
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ANEXOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 1. Costo total por paciente de Antibioticoterapia por tratamiento 

completo (Malla Vs VAC) 

 MALLA VAC 

31131.37 7673.6 

42723.42 4094.1 

2983.02 77962.42 

1462.86 20754.252 

 39008.34 

TOTAL/PROMEDIO: 73,300.678/ 19,575.1695 149,492.712/ 29,898.5424 

Anexo 2. Costo Total por paciente de uso de Anestésicos (Malla Vs VAC) 

 MALLA VAC 

3369.645 1406.915 

1596.89 12914.6 

6169.33 3256.29 

4312.72 10108.935 

 6387.56 

TOTAL/PROMEDIO: 14,432.415 /3,608.103 34,074.30/ 6,814.86 

Anexo 3.  Días de Estancia Intrahospitalaria por paciente  (Malla Vs VAC) 

 MALLA VAC 

54 15 

11 29 

17 21 

29 36 

 10 

TOTAL/PROMEDIO: 105/ 26.25 105/ 21 



19 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 4. Costo Total por paciente de Estancia Intrahospitalaria (Malla Vs 

VAC) 

 MALLA VAC 

73,656 20460 

88744.7 39556 

23188 28644 

39556 49104 

 87380.7 

TOTAL/PROMEDIO: 143,220/ 35,805 143,220/ 28,644 

Anexo 5. Costo Propio Total de Malla de PTFE Vs Sistema de Presión 

Negativa (Malla Vs VAC)  

 MALLA VAC 

12578.81 29800 

12578.81 37250 

12578.81 14900 

12578.81 29800 

 29800 

TOTAL/PROMEDIO: 50,312/ 12,578.20 140,650/ 28,130 

Anexo 6. Costo Promedio por Evento Quirúrgico del Personal Empleado en 

la colocación o recambio del Sistema de Presión Negativa Vs Malla PTFE 

 MALLA VAC 

622.035 478.475 

95.695 574.17 

95.596 287.085 

382.78 414.67 

 382.78 

TOTAL/PROMEDIO: 1,196.205/ 299.05 2,317.18/ 427.436 
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Anexo 7. Costo Total por paciente del Uso de Quirófano  necesario para la 

colocación y/o recambio del Sistema de Presión Negativa Vs Malla PTFE. 

 MALLA VAC 

23350.8 77835 

15567.2 93403.2 

15567.2 46701 

62268.8 70052.4 

 62268.8 

TOTAL/PROMEDIO: 116,754/ 29,188.50 350,260.40/  70,052.08 

Anexo 8. Costo Total por Paciente del uso de Sistema de Presión  Negativa 

Vs Malla de Politetrafluoroetileno. 

 MALLA VAC 

1507221.24 138013.54 

161378.625 188223.53 

60653.96 171966.525 

119834.255 180917.852 

 225515.82 

TOTAL/PROMEDIO: 492,588.09/ 123,147.02 904,637.267/  180,927.453 

Anexo 9. Costo Total por paciente del Material de Curación necesario en  

Malla de Politetrafluoroetileno Vs. Sistema de Presión Negativa. 

 MALLA VAC 

481.56 359.55 

71.91 431.46 

71.91 215.73 

287.64 323.595 

 287.64 

TOTAL/PROMEDIO: 913.02/ 228.255 1,617.975/ 323.595 
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TABLAS. 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2.  Promedios de Costos entre las Diferentes Variables del  Grupo de Malla Vs VAC 

 GRUPO MALLA GRUP VAC VALOR DE P 

Costo Antibiótico $ 19,575.16 + 20,597.26 $ 29,898.54 + 30,151.94 P > 0.05 

Costo Anestésico $ 3,862.14 + 1,906.13 $ 6,814.86 + 4747.35 P > 0.05 

Costo Días de Estancia $ 56,286.17 + 30,169.82 $ 45,028.94 + 26,040.01 P > 0.05 

Costo Uso de Quirófano $ 29,188.50 + 22,356.68 $ 70,052.08 + 17,404.74 P < 0.05 

Costo Personal de 
Salud 

$ 299.02 + 254.34 $ 427.43 + 107.22 P > 0.05 

Costo Propio del 
Material (Malla/VAC) 

$ 12,578.81 + .00 $ 28,310.00 + 8161.06 P < 0.05 

Material de Curación $ 228.25 + 197.12 $ 323.59 + 80.39 P > 0.05 

Costo Total  $ 123,147.24 + 45,234.20 $ 180,927.45 + 31,477.20 P > 0.05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Diferencias de Características entre el Grupo de Malla Vs VAC 

  GRUPO MALLA 
(n= 4) 

 

GRUPO VAC 
(n=5) 

VALOR DE P 

Masculino 25%, n=1 
 

0%, n=0 P >0.05 

Femenino  75%, n=3 100%, n=4 P >0.05 

Edad  55.0 + 7.703 
 

51.60 + 10.015 P >0.05 
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Tabla 3 . Promedio Costos Variables  

Costo VAC/Malla Antibióticos Anestésicos Material de Curación 

MALLA VAC MALLA VAC MALLA VAC MALLA VAC 

12,578.20  28,130 19,575.16 29,898.54 3,608.10  6,814.86  228.25 323.59 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4. Promedio de Costos fijos 

Uso de Quirófano Salario Personal de 

Salud  

Días de Estancia 

Intrahospitalaria 

MALLA VAC MALLA VAC MALLA VAC 

29,188.50  70,052.08  299.05  427.436 35,805 28,644 

Tabla 5. Costos Fijos Vs Variables 

Costos Fijos Costos Variables 

MALLA VAC MALLA VAC 

65,292.55 99,123.51 35,989.81 65,166.99 
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GRAFICAS. 

 

Gráfica 1.- Porcentaje de Género entre el Grupo de Malla Vs VAC.  

 

                         FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE. 

 

       Gráfica 2.- Promedio de Edades entre el Grupo de Malla Vs VAC  

 

                           FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE. 
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      Gráfica 3.- Costo Promedio de Antibióticos en el Uso de Malla Vs VAC. 

 

                           FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE. 

  

       Gráfica 4.- Costo Promedio de Anestésicos en el Uso de Malla Vs VAC. 

 

                           FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE. 
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     Gráfica 5.- Costo Promedio de Días de Estancia Intrahospitalaria entre el Grupo de Malla Vs 

VAC. 

 

                          FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE. 

 

       Gráfica 6.- Costo Promedio del Uso de Quirófano entre el Grupo de Malla Vs VAC. 

 

                           FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE. 
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Gráfica 7.- Costo Promedio del Salario del Personal de Salud Empleado en la Colocación de Malla 

Vs VAC. 

 

                           FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE. 

 

       Gráfica 8.- Costo Promedio Propio del Material (Malla Vs VAC) 

 

                           FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE. 
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       Gráfica 9.- Costo Promedio del Material de Curación en el Grupo de Malla Vs VAC. 

 

                           FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE. 

 

        Gráfica 10.- Costo Promedio Total de la Colocación de la Malla Vs VAC 

 

                           FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE. 
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Gráfica 11.- Promedios de Todas las Variables estudiadas en el Grupo de Malla Vs VAC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                    

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE 

 

Gráfica 12 .- Promedio de Costos Fijos y Variables en el Grupo de Malla Vs VAC. 

                                            FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE 
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