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Costes de los Servicios de Medicina Intensiva

Sr. Director: 
Con satisfacción he leído el trabajo de los com-

pañeros y amigos sobre «Costes de la calidad en
Medicina Intensiva. Guía para gestores clínicos»1.
Nosotros hace 15 años ya realizamos un trabajo en
cierto sentido parecido, en donde describíamos un
método de análisis de costes, mediante contabilidad
analítica, en los Servicios de Medicina Intensiva2.
Nos hubiera gustado que el método hubiera sido
atractivo y otros hubieran hecho trabajos similares
para compararnos (benchmarking). Pero no ocurrió,
el artículo se ha convertido casi en histórico, y cuan-
do es así con el tiempo se difumina y a veces se
reinterpreta.

En el trabajo publicado los costes de personal son
del 75%. En nuestra Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), en aquella época, el coste de personal era del
60%, en ningún lugar del artículo figura algún dato
que haga pensar que estos costes estén infraestima-
dos, como lo consideran los autores del anterior ar-
tículo. Después de la minuciosidad de algunos datos
de aquel trabajo, hubiera sido una frivolidad infraes-
timar las retribuciones del personal. 

Pero lo más importante es que en el trabajo no se
pretendía concluir que ése era el porcentaje del coste
de personal en las UCI, sino de la UCI donde se

hacía el trabajo. En la figura 1 (publicada en aquel
trabajo) se recogía la proporción de personal de
otras dos UCI, un hospital de tercer nivel (entonces
el nuestro no lo era) y un hospital comarcal, y las di-
ferencias son muy importantes; estas diferencias
pueden estar condicionadas por diferentes case mix
o por otras cuestiones que no vienen ahora al caso.
Hubiera sido útil conocer el case mix de la UCI es-
tudiada y la ratio de personal/cama.

En aquella época en nuestra UCI el coste diario
era de 127.723 ptas (767 €). Es muy alentador que
en la UCI del Milagro, aun sin saber qué tipo de case
mix ingresan, en 291 estancias en su mes estudiado
(suponiendo un índice de ocupación del 80%, en 13
camas) el coste por estancia sería de 672 €, es decir,
111.888 ptas. Es verdaderamente un coste de calidad
quince años después. Estas buenas cifras coinciden
con el consumo de farmacia de 1.698 € cama/mes en
la UCI del Milagro, en nuestra UCI en el año 2005
fue de 3.471€ cama/mes. El consumo de material y
exploraciones es también bajo, lo cual puede influir
en el porcentaje y en el total de los costes.

Es muy interesante que se haya cuantificado el
coste del TISS y del NEMS, supongo que para valo-
rar las cargas de trabajo del los distintos case mix, a
nosotros nos fue muy útil hace 11 años para asignar
costes en enfermos en ventilación mecánica3. En la
tabla 1, publicada en ese trabajo, aparecen los cos-

Politraumatismos Posquirúrgicos Cardiorrespiratorios

Éxitus n = 13 Vivos n = 26 Éxitus n = 19 Vivos n = 13 Éxitus n = 10 Vivos n = 31

TISS medio diario 34,3 27,3 34,8 25,7 27,6 24,5
Costes fijos 35.400 35.400 35.400 35.400 35.400 35.400
Costes salariales 112.600 89.400 114.300 84.300 90.500 80.400
Fármacos 14.100 14.000 20.400 14.400 90.500 80.400
Fungible 15.300 10.100 12.300 10.200 17.200 10.200
Exploraciones 15.200 15.200 11.800 9.600 9.200 9.300
Otros 14.800 8.200 42.200 6.300 1.400 2.100
Total diario 207.400 172.300 236.400 160.200 167.900 148.600
Estancia media (días) 9,5 12,2 14,5 8,7 13,2 10,4
Coste total del proceso 1.970.000 2.102.000 3.428.000 1.394.000 2.216.000 1.545.000

TABLA 1. Costes por grupos diagnósticos

Los costes están expresados en pesetas (año 1995). Tomada de Barrientos et al3.
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Figura 1. Ratio de personal/cama en tres Unidades de Cuidados Intensivos distintas según el nivel del hospital.
HVS: Hospital Virgen de la Salud. Tomada de Barrientos et al2.
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tes, dependiendo del grupo diagnóstico, que oscila-
ron entre 236.400 ptas./día (1.420 €) y 160.200
ptas./día (962 €). Incluso cuantificamos los distin-
tos costes entre vivos y muertos. 

Aunque estos resultados se deben actualizar pe-
riódicamente, también  utilizamos este método en la
cardiopatía isquémica4, cuando los costes eran casi
exclusivamente «cuidados» y a veces algo de lincaí-
na; hace 20 años los costes de personal en esta pato-
logía eran cercanos al 80/90%. Cuando se inició la
fibrinólisis pasamos de la estreptoquinasa (STK),
109 €, al activador del plasminógeno tisular recom-
binante (rtPA) o tenecteplasa (TNK), 1.149 € y ac-
tualmente en mi hospital se reperfunden el 80%, el
63% mediante angioplastias a 1,4 stent por síndrome
coronario agudo (SCA), cuyo coste es entre 900 y
2.400 €, cada uno según el tipo (además del coste
de infraestructuras y de personal de Hemodinámi-
ca). Actualmente no creo que los costes de personal
alcancen el 30% en este grupo diagnóstico. Mi im-
presión es que los costes de fármacos, material y ex-
ploraciones han crecido proporcionalmente más que
los costes de personal.

Desde aquí aliento a los compañeros de la UCI
del Milagro a proseguir sus análisis y espero ver pu-
blicados sus costes por procesos, tal vez eso nos ani-
me a nosotros a actualizar los nuestros 15 años des-
pués.

R. BARRIENTOS
Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Virgen de la Salud.

Toledo. España.
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Taquicardia ventricular tipo torsades de pointes
en un paciente con intoxicación digitálica en
tratamiento crónico con sulfato de quinina

Sr. Director:
La intoxicación digitálica es una complicación

frecuente en el tratamiento crónico con glucósidos
digitálicos. La asociación de digoxina con fármacos
antiarrítmicos puede favorecer esta eventualidad por
disminución del aclaramiento de digoxina y poten-
ciar la aparición de arritmias ventriculares graves.

Presentamos el caso de un varón de 76 años, de
nacionalidad británica, con antecedentes de hiper-
tensión arterial, revascularización coronaria con im-
plantación de un doble bypass de safena 8 años an-
tes, fibrilación auricular crónica de al menos 5 años
de evolución, y en tratamiento habitual con digoxina
0,5 mg al día, sulfato de quinina 750 mg/día, aspiri-
na 100 mg diarios, candesartán 8 mg diarios y amlo-
dipino 10 mg diarios. 

El paciente ingresa en nuestro hospital por un
episodio sincopal de inicio súbito mientras camina-
ba, con caída al suelo y rápida recuperación. En el
electrocardiograma realizado en Urgencias se de-
muestra la existencia de bloqueo auriculoventricular
(AV) completo con ritmo de escape nodal a 43 spm,
extrasistolia ventricular frecuente, sin ondas P. El
intervalo QT corregido (QT/RR) era de 0,57 segun-
dos. La analítica mostró creatinina 1,7 mg/dl, pota-
sio 5 mEq/l, sodio, calcio y magnesio en valores
normales. La digoxinemia fue 5 ng/ml. 

Con el diagnóstico de intoxicación digitálica y
bloqueo AV completo el paciente ingresa en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos donde a las pocas horas
de su llegada presenta un episodio de taquicardia
ventricular tipo torsades de pointes autolimitado
(fig. 1), por lo que se decide implantar marcapasos
transitorio, inicialmente con frecuencia umbral de
70 spm. Posteriormente el paciente evolucionó favo-
rablemente sin nuevos eventos arrítmicos, los nive-
les de digoxina se normalizaron al tercer día de in-
greso, recuperando ritmo de fibrilación auricular
con conducción AV a 75-80 spm.

El sulfato de quinina es un antipalúdico, ya en
1918 Frey observó la superioridad de la quinidina
sobre la quinina como agente antiarrítmico1. En Es-
paña su indicación se limita al uso como antimalári-
co y su presentación es vía rectal. Sin embargo, en
otros países existe la presentación oral y su indica-
ción también se extiende al tratamiento del temblor
nocturno de piernas del anciano. Existen pocos estu-
dios sobre su uso y seguridad como antiarrítmico en
humanos.

Como la quinidina, la quinina es un agente blo-
queador del canal del sodio. Se une a los receptores
de los fármacos antiarrítmicos clase I del miocardio-
cito2. Debido a ello se ha demostrado su efecto pro-
longando la duración del complejo QRS. Sin embar-
go, a diferencia de la quinidina, su efecto sobre el
intervalo QT suele ser escaso3. El tratamiento con
quinina oral disminuye el aclaramiento de digoxina
por un mecanismo cualitativamente similar a la qui-
nidina4.

Por otro lado, en cuanto al tratamiento de la into-
xicación digitálica, si bien se han publicado resulta-
dos favorables con la utilización de anticuerpos anti-
digoxina en los casos de intoxicación aguda, aún no
está clara su utilidad en intoxicaciones crónicas5. 

La torsades de pointes adquirida se ha descrito
como efecto secundario del uso de quinidina, sota-
lol, disopiramida, antidepresivos tricíclicos, tiorida-
zina, eritromicina, pentamidina, trimetoprim sulfa,
ampicilina espiromicina, terfenadina, astemizol,


