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INTRODUCCION

El Delirium es definido como un deterioro agudo de la cognicion y la atencion, es un
problema comun y grave para pacientes ancianos hospitalizados, con tasas de
ocurrencia que varian de 14 a 56% y tasas de mortalidad entre el 25 a 33%. 1, 2
Caracterizado por alteraciones en la conciencia y cambios en la funcién cognitiva
ylo percepcion que se desarrolla sobre un corto periodo de tiempo. Una revision
sistematica de la evidencia disponible muestra que el delirium es un factor de riesgo
independiente para mortalidad, complicaciones nosocomiales, reingreso
hospitalario, demencia y estancia hospitalaria, todo lo cual se podria traducir en
disminucioén de la calidad de vida. 3, 4, 5

Es importante destacar que al menos de 30-40% de los episodios de delirium son
prevenibles, asimismo, es destacable que la mayoria de los hospitales no tienen un
protocolo para la prevencion del delirium o sus protocolos son implementados
inconsistentemente con adherencia variable. 6, 7

La importancia del delirium podria continuar siendo infra-estimada hasta que los
impactos sociales y econdmicos sean establecidos. La falta de preocupacion del
delirium es un gran problema, debido a que esta asociado con complicaciones
graves, al incremento de la poblacion anciana y que es potencialmente prevenible.
8,9

Por lo tanto, entender y documentar la carga econdmica del delirium es critico, la
informacion de los costos asociados al delirium es relevante para aseguradoras,

hospitales, sistemas de salud y programas de gobierno.



MARCO DE REFERENCIA.

Actualmente en la practica médica hay tensién entre el principio de autonomia
médica y las limitaciones presupuestales que enfrentan los sistemas de salud para
cubrir las altas demandas de recursos por las atenciones cada vez mas costosas

por los recursos limitados. 10, 11

Los estudios econdmicos en salud se caracterizan por a) tener al menos dos
diferentes alternativas a comparar, b) evaluar los resultados en salud para los
pacientes o la poblacion de cada una de ellas, c) considerar los costos en los que
se incurren al implementar diferentes alternativas. Obteniendo datos de otros
estudios, informacion real de costos y resultados de salud al incorporar a los

ensayos clinicos aleatorizados a estudios observacionales. 12, 13

Una caracteristica de los estudios economicos es que los costos siempre se
expresan en términos monetarios. Por otra parte, los resultados pueden ser
expresados en términos de réditos monetarios, conocidos como estudios costo
beneficio. También pueden ser medidos como resultados clinicos, por ejemplo, la
reduccion de la mortalidad, que son los llamados estudios costo-efectividad.
Finalmente podrian ser evaluados como resultados de utilidad para las personas,
por ejemplo, en afios de vida ganados ajustado por calidad, conocidos como

estudios costo utilidad. 14, 15

El sistema mas comun de clasificacion de diagndsticos son los grupos relacionados
por diagnostico (GRD), mismo que fue disefiado inicialmente en los Estados Unidos
para los programas de seguros médicos. Posteriormente, este sistema de

agrupacion y mezcla de diagnésticos (casos) se transformé en GRD de todos los



pacientes para superar los sesgos provocados en el sistema de GRD original debido
al predominio de personas de edad avanzada en la mezcla de casos. El sistema de
GRD se ha exportado a muchas naciones europeas y a Australia y probablemente
sea la metodologia de agrupacion de mezcla de casos internacional mas

generalizada. 16

Se realiz6 en nuestro centro hospitalario un ensayo clinico aleatorizado que mostro
una reduccioén significativa de la incidencia del delirium con la aplicacién de una
estrategia estandarizada para su prevencion. Por lo que se tomaran en cuenta la
eficacia reportada en el estudio para medir el costo-efectividad de manera local, se

trabajara en conjunto con la poblacién utilizada en el mismo.

Normalmente se dice que la labor del clinico es dar el mejor cuidado posible a sus
pacientes. Pero no existe un paciente aislado, y de acuerdo con el principio de coste
de oportunidad lo que se gasta en un paciente no se puede gastar en otro paciente
0 en otro servicio como educacion, que puede mejorar la salud. Hay que distinguir
entre la decision en lugar de un solo paciente o en lugar de una comunidad de
pacientes. El clinico debe dar al paciente tanto cuidado como éste requiera pero
considerando la perspectiva social. Sin embargo, hay personas que encuentran
poco ético mezclar la salud y la sanidad con el dinero. Pero la evaluacion econémica
no se preocupa del dinero en si mismo. El dinero s6lo es una unidad de medida

para hacer conmensurables efectos heterogéneos. 17



DEFINICION DEL PROBLEMA

Existen estudios publicados acerca de la carga econdmica que confiere el delirium,
en donde se estipula que las medidas de prevenciéon del delirium disminuyen la
estancia hospitalaria y a su vez los costos relacionados de la salud, asimismo, las
medidas no farmacolégicas multicomponentes han demostrado su eficacia en la
prevencion del delirium, dada la actual tendencia enfocada en la prevencién de
complicaciones hospitalarias y mejoria de los cuidados costo-efectivos, es

necesario demostrar los efectos a nivel de una evaluacién econémica. 18

El delirium representa aproximadamente un gasto cerca de 6.9 billones de dolares
al afo para los sistemas de salud de los Estados Unidos, existiendo poca
informacion acerca de los costos afrontados en nuestro pais, siendo necesario
evaluar el costo efectividad de las medidas preventivas anti delirium para
conocimiento de nuestro pais y asimismo, conocer los gastos que esto representa

para nuestra instituciéon. 19

Actualmente nuestro sistema de evaluacién econémica en el sistema del Hospital
Central Sur de Alta Especialidad, depende de evaluaciones rutinarias comparando
costos frente a una tabla de precios, sin tomar en cuenta los desenlaces sobre el
paciente de las intervenciones realizadas, la manera de evaluaciones economicas
gue ha ido ganando mayor terreno son las enfocadas en Grupos Relacionados de
Diagnostico, por lo que seria adecuado migrar a esto nuestro sistema de

evaluacion.



JUSTIFICACION

Se puede argumentar que no podemos hacer una evaluacion econémica de cada
decision que vamos a tomar, por la misma ley no vamos a hacer un ensayo clinico
de cada decision que vamos a tomar, pero si podemos priorizar y hacer algunas y
en base a ellas adaptarlas a cada caso y tomar las decisiones. Tomar en cuenta los
padecimientos de mayor frecuencia y analizar las intervenciones necesarias para
su control y desenlace parece factible en la mayoria de los casos.

La contabilidad de costos estratégica de servicios de salud es una herramienta de
gestion util para mejorar la calidad de los servicios médicos y, consecuentemente,
mejorar el efecto terapéutico de la atencion médica otorgada. Esta herramienta va
mas alla del reembolso a los prestadores de salud, ya que incluye la gestion del
riesgo mediante la identificacion de intervenciones prioritarias y la efectividad de las
alternativas de provision.

Ha sido un fenbmeno estudiado a nivel mundial, sin embargo, las necesidades
econdmicas de cada pais son diferentes, incluso existe una gran heterogeneidad en
el propio continente, por lo que es necesario evaluar las necesidades propias de
nuestro centro hospitalario para demostrar la efectividad en nuestro sistema de
salud, por ese motivo es necesario conocer cual es el costo-efectividad de las
medidas de prevencion de delirium en nuestros pacientes hospitalizados.

Las evaluaciones econdémicas tienen una gran utilidad y aplicacion en diferentes
campos relacionados con la farmacia hospitalaria local y deben ser utilizadas
indicando y siendo conscientes a su vez de sus limitaciones. Ademas, muchas de

éstas se van reduciendo a medida que se mejora la metodologia y aumenta el



conocimiento por parte de realizadores y usuarios. Por lo que serviria para iniciar
una evaluacibn mas exhaustiva en ciertas intervenciones que se realizan
frecuentemente en el hospital.

La contabilidad de costos aplicando la metodologia de los Grupos Relacionados de
Diagnéstico (GRD), permite unir la actividad productiva hospitalaria (atencién de
pacientes) con el costo estructural y operativo de la organizacion. Por lo cual es
necesario migrar nuestro sistema de valoracibn econémica a este tipo de
contabilidad.

Es de vital importancia conocer la situacion actual en nuestro centro hospitalario,
tomando en cuenta que existe la poblacién necesaria para estudiar el fenomeno y
el recurso humano y material para lograrlo, estos datos nos ayudarian para dar
mejor calidad de atencién en nuestro hospital. Ademas de ser informacion util para
el medico asistencial y administrativo para conocer el impacto de las medidas

realizadas de manera rutinaria, y asi optimizar el uso de los recursos financieros.

10



OBJETIVOS

Objetivo primario:
1. Evaluar el costo-efectividad de las medidas implementadas para la

prevencion del delirium en pacientes hospitalizados en el HCSAE.

Objetivos secundarios:
1. Comparar en un analisis costo-beneficio las medidas para la prevencion del
delirium en pacientes hospitalizados en el HCSAE.
2. Realizar un analisis de costes en las intervenciones de prevencién de

delirium.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de Estudio y Disefio:

Se trata de un estudio observacional analitico, retrospectivo, de pacientes atendidos
en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad, que pertenecen a la poblacion de
estudio de Delirium, este fue un ensayo clinico aleatorizado para la prevencion del
delirium, en la cual algunos pacientes recibian la estrategia estandarizada no
farmacologica dentro de las primeras 24 horas de ingreso al area de hospitalizacion
o recibir solo el cuidado habitual (cuidados habituales de enfermeria, toma de signos
por turno, soluciones, administracion de medicamentos, pase de visita médico

adscrito) los cuales se siguieron hasta su egreso o deceso.

11



Metodologia

Grupo Intervencién:
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Detalle de metodologia seguida en ensayo clinico para control del delirium.

Encontrando en el estudio una reduccion significativa del mismo con las maniobras

instauradas.

El investigador principal revisé la base de datos de la poblacién de estudio de
delirium del HCSAE, de donde se obtuvieron los datos del expediente electronico
de los pacientes que cumplen los criterios de inclusién, exclusion y eliminacion
referidos a continuacion. Posteriormente se revisO la hospitalizacion registrada en el
expediente electronico, se obtuvieron datos demograficos, dias de estancia hospitalaria e
insumos ocupados durante su tiempo hospitalizados. Haciendo analisis descriptivo de
las variables demogréficas, variables relacionadas a costos directos. Finalmente se
realizO comparacion estadistica mediante un andlisis econdmico parcial, tomando
en cuenta el costo-benéfico y el costo-efectividad de las medidas de prevencion del
delirium. El analisis de datos se realizé con el software IBM SPSS Statistics, version

24.0. Se omitieron los datos de identificacion de los pacientes con el fin de
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salvaguardar su identidad, el resguardo y almacenamiento de los datos se realizd
en computadora personal con acceso cifrado mediante contrasefia y acceso

exclusivo a ella por el investigador principal, director y asesor de tesis.

Universo de estudio:

El universo de pacientes estd formado por derechohabientes del sistema de salud

del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petréleos Mexicanos.

Criterios de inclusion:

Pacientes que se encuentran en el ensayo clinico aleatorizado de delirium de

HCSAE:

° Pacientes mayores de 60 afios

° Hospitalizado en el piso de medicina interna u ortopedia

° Que se planee una estancia de 5 dias o0 mas

° Con cualquier diagnéstico meédico

o Que se pueda evaluar los costos mediante la revision del expediente clinico.

Criterios de exclusion:

Que no cuente con expediente clinico para seguimiento.

Paciente que cambio de servicio a unidades de cuidados intensivos.

Paciente que haya fallecido durante la hospitalizacion.

13



Criterios de eliminacion:

Que no se pueda realizar la medicidén de costos, desenlaces o que los datos del expediente
estén incompletos.

VARIABLES

-Edad: Variable cuantitativa, discreta. Se describe como el tiempo transcurrido
desde el nacimiento de un ser vivo, se expresa como un nimero entero de afios o

como un numero entero de afios y meses.

-Género: Variable cualitativa, nominal. Se describe como la distincion de
caracteristicas biologicas, de acuerdo a la diferenciacion fenotipica clasificada en

masculino o femenino.

- Delirium: Variable cualitativa, dicotbmica. Acorde a la base de datos, silo presento

0 No.

- Intervencién: Variable cualitativa, dicotbmica. Se tomara en cuenta de la base de

datos, si se realiz6 la intervencién ABCDE o no.

- Dias de estancia hospitalaria: Total de dias que se encuentra el paciente

registrado en hospitalizacion.

Variables independientes:

- Costo de medicamentos: Suma de todos los medicamentos (en moneda

nacional) ocupados durante la hospitalizacion, tomados del expediente clinico.

- Costo de estudios de laboratorio: Suma de todos los estudios de laboratorio (en
14



moneda nacional) ocupados durante la hospitalizaciéon, tomados del expediente

clinico.

- Costo de estudios de imagen: Suma de todos los estudios de imagen (en
moneda nacional) ocupados durante la hospitalizacion, tomados del expediente

clinico.

- Eficacia de prevencion de delirium: Porcentaje de reduccién de incidencia de

delirium en la poblacién del estudio.

Variables dependientes:

- Costos directos de hospitalizacién: Suma de costos tomados del tabulador de
precios de HCSAE, de lo reportado en el expediente clinico por paciente

hospitalizado.

Grupo Relacionado por Diagnostico (GRD): Costo directo de hospitalizacion,

agrupado por diagnéstico.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara una evaluacion de tipo costo-efectividad, se realizar4 un calculo de
GRD mediante los datos obtenidos de los expedientes, los cuales son dias de
estancia, numero y costo de estudios de laboratorio y de imagen, costo de
medicamentos. Posteriormente esa informacion se agrupara en GRD con
intervencion y GRD sin intervencion, para someterse al estudio del costo-efectividad

y costo-beneficio, obteniendo de ahi la informacion necesaria para emitir el reporte

15



acerca del estudio de analisis de costos.

Método de analisis:

El analisis costo-efectividad se llevara a cabo de la siguiente formula:

Costo del GRD con intervencion VS Costo del GRD sin intervencion

Eficacia de prevencion del delirium Eficacia de prevencion del delirium

Mientras que el analisis costo-beneficio es una descripcion objetiva de los costos
por cada intervencion realizada. Es decir, hace una comparacién en términos
monetarios (costos) de un desenlace clinico (prevencion del delirium), el costo de

esa intervencion medida para alcanzar un objetivo.

El calculo de GRD se llevara a cabo en los pacientes tomados de la muestra del
ensayo clinico de delirium del HCSAE, asi mismo la efectividad analizada sera la

gue reportd el ensayo clinico en delirium del hospital.

RESULTADOS

Caracteristicas demograficas de la muestra:

Descritos en la Tabla 1, un total de 225 pacientes cumplieron los criterios de
seleccion y fueron incluidos en el estudio, de los cuales 118 (52.4%) fueron mujeres
y 107 (47.6%) fueron hombres de la totalidad de la muestra estudiada; la edad
minima de la poblacion estudiada fue de 60 afios y la maxima fue de 101 afios con
una media de edad de 73.02 afios y una moda de 69 afios. Ademas, se observa
una mayor prevalencia de deterioro cognitivo previo en el grupo control (20% vs

3%), el resto de las caracteristicas se detalla en la tabla.
16



Tabla 1. Caracteristicas Demogréficas de la poblacion
estudiada
Hombre Mujer Total
Sexo 107 118 225
(47.6%) (52.4%) (100%)
Minimo Maximo Media
Edad 60 afios 101 73.02 afios
afos

Caracteristicas referentes ala poblacion:

Caracteristica Grupo Intervencién 110 Grupo control 115
n (%) n (%)
Edad promedio 72.3 73.6
Genero H 54 (49.09) H 53 (46.08)
Deterioro cognitivo previo 3(2.7) 23 (20)
Diabetes mellitus 2 75 (68.18) 59 (51.3)
Hipertension arterial 91 (82.72) 61 (53.04)
Enfermedad renal crénica 7 (6.3) 18 (15.6)
Cardiopatia 31 (28.18) 14 (12.1)
Tabaquismo 84 (76.3) 88 (76.5)
Consumo de alcohol 89 (80.9) 93 (80.8)
Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion
Total de pacientes con intervencién 110
Total de pacientes sin intervencion 115
Distribucion por diagndsticos (GRD)
Sin Con Total Porcentaje
Intervencién intervencion del total

Oncolégico 5 (4.3%) 3 (2.7%) 8 3.5%

Infeccioso 54 (47%) 53 (48.2%) 107 47.5%

Ortopédico 4 (3.5%) 4 (3.6%) 8 3.5%

Quirdrgico 17 (14.8%) 10 (9.1%) 27 12.0%

Metabdlico 26 (22.6%) 26 (23.6%) 52 23.1%

Cardiovascular 9 (7.8%) 14 (12.7%) 23 10.2%

17



Grafico 2: Distribucién por grupo de

DIAGNOSTICOS
diagnosticos de la poblacion. Oncolégico

Metabdlico

Infeccioso

Quirdrgica

Como se puede apreciar en la Tabla 2, del total de pacientes 110 se encuentran en
el grupo de intervencion, aquellos a los que se aplico la estrategia estandarizada
para la prevencién del delirium; mientras que 115 pacientes no se realizé la
intervencion descrita. De los pacientes que se encuentran en el grupo de no
intervencion al agruparlos por diagnésticos queda en primer lugar las infecciones
con un 47% y 48.2% en el grupo donde se realizo la intervencién, de igual manera
en primer lugar. Los demas grupos se distribuyen para complicaciones metabdlicas
gue ameritaron hospitalizacion 26% y 26%, problemas médicos de resolucion
quirrgica 14.8% y 9.1%, diagnésticos de etiologia cardiovascular 7.8% y 12.7%,
traumatologia y ortopedia se encuentra en 5° lugar de causas de hospitalizacion con
3.5% y 3.6%, asi mismo los pacientes con diagnésticos oncoldgicos con una

distribucion de 4.3% y 2.7% respectivamente.

18



Intervencion en prevencion de delirium

Al analizar la tabla de contingencia de 2x2 obtenida de la base de datos, podemos
observar que la incidencia de delirium en pacientes hospitalizados es de
aproximadamente 50.4%, lo cual coincide con la literatura en donde se ha reportado
hasta incidencias cercanas al 61%. Mientras que en el grupo de la intervencion
presentaron delirium 6.3% de los pacientes analizados. Esto muestra una
efectividad de la intervencién realizada de aproximadamente 44% en la prevencion

del delirium en pacientes hospitalizados.

Tabla 3. Intervencion*Delirium

Intervencién No
Si
Total

Delirium

No

57
103
160

Total

58
7
65

115
110
225

Tabla 4. Costo de hospitalizacién por Intervencion

Total
Desviacion
Intervencion Media N estandar Maximo Minimo
No 83,329.18 115 51,021.855 355,093 18,212
Si 71,950.82 110 38,037.264 232,338 20,974
Total 77,766.43 225 45,402.562 355,093 18,212

En la tabla 4 se presenta la media de los costos generados en la hospitalizacion de
los pacientes en el grupo de no intervenciéon fue de $83,329.18 con una desviacion
estandar de 51,021.85, mientras que la media de costos generados en pacientes

del grupo de intervencién fue de $71,950.82 con una desviacion estandar de

45,402.56.

19



El promedio de costo de las hospitalizaciones debidas a causas oncoldgicas fue de
$66,502.0 (DS 15,074) en el grupo de intervencion, mientras que en el grupo de no
intervencién el costo promedio fue de $51,309.8 (DS 33,269). En los demés grupos
fue para causas infecciosas $64,534.8 (DS 29,536) en grupo intervenciéon y
$89,780.7 (DS 53,378) en el grupo de no intervencién, causas ortopédicas
$117,478.7 (DS 58,417) en grupo intervencion y $137,397.75 (DS 118,734) en el
grupo de no intervencion, patologias quirdargicas $74,657.4 (DS 45,522) en grupo
intervencion y $66,849.0 (DS 42,259) en el grupo de no intervencion, diagnésticos
de alteraciones metabdlicas $66,340.2 (DS 46,922) en grupo intervencion y
$64,412.8 (DS 17,706) en el grupo de no intervencion y finalmente causas en las
causas cardiovasculares $69,008.7 (DS 28,015) en grupo intervenciony $74,741.05

(DS 49,287) en el grupo de no intervencion. Lo cual se explica mejor con el siguiente

gréfico.
Costos por GRD
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Grafico 3. Costo promedio de hospitalizacion por GRD.
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EVALUACION ECONOMICA

Costo-Efectividad

Tomando en cuenta estos datos, se llega a los siguientes resultados de la tabla 5.

Tabla 5. Costo-efectividad

Grupo GRD GRD GRD GRD GRD GRD

Oncolégico  Infeccioso Ortopédico  Quirurgico Metabdlico  Cardiovascular
Intervencion  $70,973.32  $68,873.85 $125,377.48 $79,677.05 $70,800.64 $73,648.56
No $103,447.18 $181,009.48 $277,011.49 S134,776.21 $129,864.52 $150,687.60
intervencion

Los resultados observados en la tabla previa nos dicen que la introduccion de las
medidas para la prevencion del delirium en el GRD de pacientes oncoldgicos,
reportdndola en término de costos (pesos mexicanos) es de $70,973 por cada
hospitalizacion con prevencion adecuada del delirium, mientras que al no ser
administradas (tratamiento B-No intervencidn) nos generaria un costo de $103,447
por cada hospitalizacion en este grupo de diagnéstico. Datos similares se ven
reportados en los demas grupos como en el grupo de enfermedades infecciosas
$68,873 vs $181,009, ortopédicos con $125,377 vs $277,011, quirargicos $79,667
vs $134,776, metabdlicos $70,800 vs $129,864 y por ultimo cardiovascular con
$73,648 vs $150,687. Asi se comprueba que su costo-efectividad, medida en
términos del dinero que se necesita para tratar un caso con éxito, o en este caso
para tratar una hospitalizacion de acuerdo a las causas descritas y que no presente
delirium durante la misma. Por consiguiente, se concluye de estos datos que el
costo-efectividad de las medidas de prevencion del delirium en pacientes

hospitalizados es superior.
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El siguiente grafico muestra el costo efectividad, de color rojo podemos observar el
costo de GRD sin la intervencion realizada, mientras que el color azul observamos

como disminuyen los costos al realizar la intervencion de prevencion del delirium.

COSTO-EFECTIVIDAD
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GRD Ortopedico m
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Grafico 4. Costo-efectividad evaluada en los diferentes GRD
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Costo-Beneficio

Se tomé en cuenta el método tradicional para la evaluacion de costos y costo-

beneficio por GRD con los siguientes resultados:

Tabla 6: Costo-Beneficio

GRD Oncoldgicos
Servicios de Total de Total de Recursos Medicamentos Total
laboratorio | Diagnostico | Tratamiento humanos
Intervencién $488 $3,061 $59,470 $6,962 $843 $70,825
No intervencién $512 $4,960 $41,887 $5,974 $1,310 $54,645
Costo-Beneficio 1.05 1.62 0.70 0.86 1.55 5.79
GRD Infeccioso
Intervencién $1,184 $2,672 $55,585 $6,240 $2,452 $68,135
No intervencién $1,663 $2,587 $78,284 $5,452 $4,605 $92,594
Costo-Beneficio 1.40 0.97 1.41 0.87 1.88 6.53
GRD Ortopédico
Intervenciéon $457 $6,308 $104,719 $7,734 $3,354 $122,574
No intervencion $3,019 $4,705 $122,172 $15,413 $5,521 $150,832
Costo-Beneficio 6.61 0.75 1.17 1.99 1.65 12.16
GRD Quirurgico
Intervencién $1,317 $3,235 $65,934 $6,530 $1,530 $78,548
No intervencién $1,022 $2,650 $58,176 $8,525 $2,359 $72,735
Costo-Beneficio 0.78 0.82 0.88 1.31 1.54 5.32
GRD Metabdlico
Intervencién $1,189 $1,537 $59,516 $5,774 $1,457 $69,476
No intervencién $1,393 $989 $56,437 $5,988 $2,953 $67,762
Costo-Beneficio 1.17 0.64 0.95 1.04 2.03 5.83
GRD Cardiovascula
Intervencion $1,228 $1,946 $61,379 $5,683 $1,816 $72,053
No intervencion $1,586 $5,021 $62,056 $6,550 $3,438 $78,652
Costo-Beneficio 1.29 2.58 1.01 1.15 1.89 7.93
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Teniendo en cuenta que los valores superiores a la unidad (1.0) en cada rubro se
entienden como intervenciones costo-benéficas para la intervencion realizada.
Observamos con las cantidades anteriores reportadas que hay un ahorro
considerable de recursos materiales y monetarios cuando se lleva a cabo la
intervencién de prevencién del delirium, esto se aprecia mejor en los grupos de GRD
ortopédico, cardiovascular e infeccioso, sin embargo en todos los demas grupos
también se pueden apreciar que el costo-beneficio es superior en el grupo de

intervencion.

En la tabla 6 vemos que en el grupo de GRD oncoldgicos, a excepcion de los costos
totales del tratamiento y los recursos humanos, los demas rubros evaluados se
muestran con un costo-beneficio adecuado. Esto en contraste con el GRD quirurgico
donde se aprecia que la mayoria de las evaluaciones indican que da mas costo-
beneficio, la no intervencion en comparacién con la estrategia de prevencion, sin
embargo no llegando a afectar la decision del total de las evaluaciones. Como se
aprecia en el grafico 5, a excepcién del rubro de medicamentos, en las demas
evaluaciones individuales realizadas, la mayoria apunta a que la intervencién
realizada es por lo menos costo-benéfica, esto sin tomar en cuenta ningun aspecto
de efectividad, solo costes monetarios. Los puntos marcados debajo de la unidad (a
la izquierda de la linea roja punteada), apuntan a mejor beneficio en coste hacia la
no intervencion, sin embargo al tomar en cuenta la sumatoria de los 5 puntos
evaluados, estos sobrepasan la unidad mayor a 5.0 en su totalidad. El analisis de
cada rubro de manera individual previo a la agrupacion de totales, no muestra datos

contradictorios con los mostrados previamente.
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Costo-Beneficio
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Grafico 5. Costo-beneficio agrupado por GRD.
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DISCUSION

El uso de evaluaciones economicas para sustentar la toma de decisiones en salud
ha tomado fuerza en las ultimas décadas a nivel mundial, puesto que toda decision
tendra y tiene implicaciones economicas por lo limitado de recursos. Para este fin
ha surgido la economia de la salud, que es la integracion de teorias econdémicas,
sociales, clinicas y epidemioldgicas a los servicios de salud.

La necesidad de tener un estudio de evaluacién econémica nos ayudara a la toma
de decisiones basadas en mayor evidencia. Esto servird ademas para saber
ventajas y desventajas de la implementacion de este proyecto a nivel nacional, por
lo menos institucionalmente.

El presente trabajo nos deja ver qué al ser sometidas a una evaluacién econémica,
estas intervenciones se vuelven costo-efectivas y tienen un buen costo-beneficio
con respecto a la no intervencion, principalmente reflejado en el coste total de la
hospitalizacion. Situacion similar a lo reportado por otros estudios de analisis de
costes, donde las intervenciones tempranas, limitan el impacto econdémico al lidiar
con las consecuencias del empeoramiento de la enfermedad, sea por costos
directos o indirectos de la misma (21).

El costo econdémico del delirium fue evaluado y reportado por Kinchin y
colaboradores, provenientes de diversas fuentes en aproximadamente de 806 a
24,509 dolares americanos en el afio 2019, los costos mas bajos se reportaron en
Espafiay los més altos en Suiza, ambos en el contexto de pacientes hospitalizados
(22). Aunado a la alta incidencia reportada entre un 40 y 60% de delirium en los
pacientes geriatricos hospitalizados, genera un problema de salud publica el cual

de no ser atendido desencadenan en complicaciones para el paciente y las
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instituciones de salud, entre ellas mayor morbilidad, reingresos, infecciones y

muerte (23).

Study Design Setting
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Figura 3, adaptacion de la distribucion de costos atribuibles a delirium acorde al
contexto del paciente en 2019, en dolares americanos. R, retrospectivo. Pr,

prospectivo (22).

Este estudio evalué de manera retrospectiva los costos economicos del delirium a
través de un ensayo clinico llevado a la par en esta institucion (20). Al analizar los
datos referentes a la totalidad de la muestra se obtiene una diferencia de
aproximadamente $11,309 por cada paciente hospitalizado a favor de aquellos en
donde se realiza la intervencion. Sin embargo, al realizar las evaluaciones
econdmicas propiamente y desglosarlas en grupos relacionados por diagndsticos,
nos encontramos que estas cifras se mantienen en su mayoria estables,

mostrando su mayor diferencia en los grupos de infecciones y causas ortopédicas
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como causa de hospitalizacion, cercanas a $14 mil y $28 mil por cada paciente
hospitalizado respectivamente, aun a favor del grupo de la intervencion, cifras
comparables a lo reportado por el sistema de salud Espafiol en un metaanalisis
del 2021 (22).

Similar a lo reportado por otros autores, existe una amplia variabilidad en identificar
y medir los costos, enfoques analiticos y presentacion de resultados (24), optamos
por hacer el analisis de costo-utilidad y su agrupacién por GRD para tratar de
simplificar estos datos, con lo cual consideramos que se adquiere mayor
practicidad y objetividad al tener valores absolutos.

Lo que se demostré gracias a los analisis de costo-beneficio, fue que la sumatoria
de costes se inclinaba en beneficio del grupo de intervencion. A pesar de las
discrepancias con otros trabajos por la falta de estandarizacion de evaluacion y
presentacion de resultados, intentamos objetivarla al incluir una tabla de costes del
Instituto Mexicano del Seguro Social, esto para asi, hacer de nuestro trabajo
reproducible y traspolable a otras instituciones mexicanas. Durante el analisis de
datos se presentaron algunas discrepancias al realizar analisis por subgrupos de
costos directos, se realizé de manera secuencial e independiente el andlisis de los
componentes de estos, pero no afectaron el resultado global del mismo, por lo que
se omiten en la presentacion de resultados.

Al continuar con la evaluacion econémica e introducir la variable de efectividad en
los datos obtenidos, estas cifras cobran mayor relevancia puesto que se evidencia
la superioridad de la intervencion al tener reduccion de costes entre un 41y 62%,
dependiendo el GRD que se este analizando.

En comparacion con los analisis de minimizacion de costos, donde el objetivo es
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comparar dos intervenciones para alcanzar un objetivo determinado, las cuales se
infieren que son igualmente efectivas, los analisis costo-efectividad le dan un peso
importante a la efectividad de la maniobra evaluada versus el control, por lo que,
en este caso particular donde la maniobra demostré ser altamente efectiva para la
prevencion del delirium, no es posible realizar el analisis de minimizacion de
costos.

Una manera de lograr esta representacibn econOmica y asi lograr una
interpretacion mas exacta de los resultados es el plano de costo efectividad, en el
cual se presenta en el eje X el efecto en salud y en el eje Y el costo asociado, en

los que el cuadrante NO y SE son dominantes

NO Costo % NE
para rechazar o aceptar una intervencion
respectivamente. Como se puede apreciar en Beneficio
< @ >
el grafico siguiente, la maniobra cae en el
$-11,309 @
terreno de aceptacion para costo-efectividad.
SO SE
v

Figura X: Plano costo-efectividad
Entre las fortalezas de nuestro trabajo, encontramos que un analisis de costos de
las medidas de prevencion de delirium enfocado de grupos relacionados por
diagnostico no se encuentra disponible en los trabajos consultados. La informacion
obtenida, a pesar de ser un estudio retrospectivo, se basé en un ensayo clinico
aleatorizado por lo que la efectividad de la maniobra es obtenida a la par de los
demas datos. Propone una estrategia de bajo costo, lo cual no incrementa el gasto
hospitalario y se demuestra que si impacta en positivamente para lograr una

reduccion considerable del presupuesto por paciente hospitalizado.
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Asimismo, hay que recalcar que el trabajo presentado tiene limitaciones, como una
muy importante en el contexto de andlisis de costos es la falta de un analisis de
costo-utilidad, ya que no se evalud en este trabajo indicadores de calidad de vida,
los cuales son necesarios para llevar a cabo este andlisis. La falta de un tabulador
propio del centro hospitalario evaluado de manera local, ya que es sabido que las
variaciones de costos de una institucién a otra pueden ser muy importantes. La
pérdida de pacientes con respecto al estudio inicial, aunque fue en un porcentaje
menor al 10%, esto podria modificar la efectividad encontrada en el trabajo original.
En cuanto a la poblacién estudiada en el trabajo original, nos encontramos que la
poblacion del grupo de no intervencidn tenia una alta prevalencia de deterioro
cognitivo documentado de manera previa, dada la fuerte asociacion existente entre
demencia, delirium y deterioro cognitivo, es posible que la efectividad neta de la
intervencion pudiera estar sobreestimada en el trabajo presentado. A pesar de eso,
diversos autores coinciden que el delirium sobreimpuesto en cuadro de demencia
incrementa los costos relacionados a la salud aproximadamente un 50% (25), lo
cual concuerda con los datos demostrados y no podrian ser atribuibles en su
totalidad a la condicion subyacente.

A manera de seguimiento, esta descrito que la demencia y el deterioro cognitivo
pueden ser secuelas de un episodio de delirium durante los 12 meses previos al
diagnéstico, con la consecuencia de incrementar la carga econdmica atribuible al
delirium, por lo que esta maniobra busca tener oportunidad de lograr una reduccién
de costos y mejorar la sostenibilidad de los sistemas de salud en el envejecimiento
de la poblacion (22,26).

De continuar con la linea de trabajo establecida, se puede dar seguimiento y
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realizar de manera prospectiva un andlisis de costos mas completa y dirigida a la
evaluacién de otras maniobras no farmacoldgicas en el ambito hospitalario. El
andlisis por grupo de diagnéstico si bien es cierto que engloba y sintetiza grupos
de enfermedades que pueden ser muy diferentes entre ellas, teniendo como
principal ventaja ser una manera practica de acercarlo al entendimiento del
personal administrativo no relacionado al &rea de la salud, por lo que a pesar de
la heterogeneidad de los diagnésticos agrupados por GRD, no seria conveniente
subdividirlo en diagndsticos independientes.

Es importante recalcar que las evaluaciones economicas de las intervenciones en
salud tienen como objetivo ayudar al personal de salud, operativo y administrativo,
a tener las herramientas necesarias y adecuadas para la toma de decisiones en la
implementacion de programas para la prevencion o limitacion de dafos. En el
contexto del Hospital Central de Alta Especialidad, es de vital importancia tener
evidencia cientifica y objetiva de la efectividad y su beneficio. Ya que la omisién de
esta informacién o su desconocimiento podrian aumentar considerablemente los
costos relacionados con la hospitalizacién y sus complicaciones, situacién que a

la larga se vuelve insostenible para cualquier institucién de salud.
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CONCLUSION

En los pacientes hospitalizados en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad, se
deberia considerar el uso de una estrategia estandarizada para la prevencion del
delirium, esto con el fin de reducir los costos directos generados por la
hospitalizacion y su potencial complicacion, el delirium. El hecho de implementar la
estrategia estandarizada no farmacoldgica logra reducir significativamente el costo

de la hospitalizacion hasta en ocasiones en un 50% aproximadamente.

En este estudio se encontré6 que la evaluacion economica realizada a las
intervenciones no farmacoldgicas de prevencion, resultan costo-benéficas y costo-
efectivas, suficientes para recomendar su aplicacion a todo nuestro ambito

hospitalario y practica clinica.
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ANEXOS:

ANEXO 1. Tabulador de precios

ATEMCION EM UNIDADES DE TERCER MIVEL

Consulla de Especialidades 1,853
Atencidn de Urgencias 2,639
Dia Paciente en Hospitalizaciin T. 757
Dia Paciente en Incubadora T.757
Dia Pacienie en Terapia Iniensiva 35,400
Estudio de Laboraiorio Clinico 183
Citodogia Exfoliativa 245
Estudio de Medicina Nuclear [i7ix]
Estudio de Electrodisgndstico it
Estudio de Radiodiagndstico 443
Estudio de Ulrasonografia 443
Estudios de Tomografia Axial 2,508
 Estudios de Resonancia Magnatica 3,432
[ Procedimiento de Card odogia Intervencionista _ Hemodingmica 32611
Estudico/Procedimiento de Endoscopia 1,404
Consulta/ Sesion de Medicina Fisica ¥ Rehabiltacion 2,300
Sesion de Rad soierapis 1,08
Sesion de Quimicierapia 7,160
Estudio de Analomia E‘ah:-h:'-gi-:a 245
ntervencian Cuirdrgica 35,072
ntervencidn de Tu:n;n:-:irugla 12434
Traslado en Ambulancia 3,780
Sesion de Hemodialisis 4 633
?I'erapia E‘sico-x CH o440
Estudio/Sesion de Gabinele de Tratameento * 203
Sesion de Terapia/Reeducacon Dcupacional i
Servicio de Banco oe Sangre 412
Consulta a Donadores 320
Sesion de Dialisis 121
Servicio de Lilotripsia 1,206
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Anexo

Ciudad de México, 21 de Noviembre del 2018

Dra. Verdnica Medina Mier
Residente de Medicina Interna
Presente:

Asunto: Autorizacion para el uso de base de datos.

En virtud de la Ley federal de proteccion de datos personales 2010, Capitulo V, mediante
la cual se dictan las disposiciones generales para la proteccion de datos personales. Solicito
que se me autorice utilizar su base de datos del estudio llamado “Comparacion de Ia
incidencia de delirium en poblacién adulta del hospital central sur de alta especialidad de
petroleos mexicanos con el uso de medidas de prevencion no farmacoldgicas o sin
intervencién preventiva®, estos datos seran utilizados Unicamente con el fin de realizar la
tesis para titulacion a mi nombre.

Esperando contar con su apoyo, reciba un cordial saludo.

Atentamente, Julian Martinez Gonzalez, Residente de Medicina Interna.

Testigo ‘ ’ Testigo
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