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r e s u m e n

Introducción: El objetivo del estudio es analizar el coste que supone el tratamiento de un

conjunto de pacientes con traumatismo grave.

Adicionalmente investigamos la distribución del gasto entre los diferentes servicios

implicados en el manejo de estos pacientes.

Material y método: Utilizamos para el estudio los datos registrados en la base de datos

Traumasur donde se recogen de modo prospectivo los datos de los pacientes que sufren

traumatismos graves. Se analizan de modo retrospectivo los datos clı́nicos de los pacientes

recogidos en el año 2008, un total de 131 pacientes. Utilizamos los datos obtenidos por el

servicio de control financiero de nuestro centro, con datos del coste global y la división del

gasto entre los departamentos implicados en el tratamiento.

Resultados: El valor medio de ISS y NISS fue respectivamente 31,8 y 39,4. La tasa de

mortalidad fue del 17,5%. El coste global de los pacientes fue 3.791.879,3 s. El coste medio

por paciente fue 28.945 s. El porcentaje medio del gasto global que supusieron el ingreso en

UCI y planta fue respectivamente de 62 y 12,7%. El coste del ingreso en UCI ascendió hasta

68,4% en pacientes con ISS > 40. A pesar de que los pacientes fallecidos presentaron lesiones

más graves, presentaron menor coste en todos los capı́tulos.

Conclusión: Los pacientes con traumatismos graves suponen un importante gasto sanitario;

el mayor porcentaje se debe a la estancia hospitalaria sobre todo a la estancia en UCI. Otros

capı́tulos de gasto suponen un porcentaje menor del gasto.
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Introducción

Los traumatismos constituyen una enfermedad con un

impacto económico y social muy alto. Segú n datos de la

Organización Mundial de la Salud (OMS) las muertes de

etiologı́a traumática representaron más de 5 millones en el

año 2000, esto supone 16.000 fallecidos al dı́a1. Además el 50%

de los fallecidos en el mundo en relación con traumatismos

tenı́an entre 15 y 44 años, y se considera la causa principal de

muerte en la población joven.

La enfermedad traumática es un problema en crecimiento;

segú n datos de la OMS1 las muertes en relación con accidentes

de tráfico y autolisis se incrementarán significativamente

hasta el año 2020. Además los avances en el campo auto-

movilı́stico hacen que tras un accidente de tráfico la

supervivencia aumente pero los pacientes que sobreviven

presentan lesiones graves que requieren tratamiento.

Los paciente politraumatizados requieren un abordaje

multidisciplinar y demandan recursos de mú ltiples niveles

asistenciales, que incluyen los servicios extrahospitalarios,

especialidades hospitalarias como servicio de urgencias,

medicina intensiva, especialidades quirú rgicas para cirugı́as

urgente y reconstructiva, rehabilitación y finalmente una

estancia hospitalaria y seguimiento prolongados. Dado que los

traumatismos graves con frecuencia afectan a población joven

y productiva, también hay que tener en cuenta unos costes

indirectos en forma de años de vida y trabajo perdidos. Un

estudio realizado en Alemania estimó una pérdida anual de

620.000 y 520.000 años respectivamente2. El gasto que supone

el paciente politraumatizado ha sido estudiado en varios

trabajos; en el Reino Unido en 1994 estuvo alrededor de los

20 billones de libras y en Alemania en el año 2002 alrededor de

los 10 billones de marcos, además en estos estudios no se

tomaron en cuenta los costes indirectos para la sociedad ni se

valoraron las secuelas del paciente2,3.

El objetivo del estudio es realizar un estudio sobre el coste

del tratamiento hospitalario de los pacientes con traumatismo

grave en un Hospital de nivel III y describir cuál fue la

distribución de este gasto entre los diferentes departamentos

y servicios que participan en el manejo del paciente durante su

ingreso inicial. El segundo objetivo fue determinar el coste del

tratamiento en función de la gravedad del traumatismo y de la

mortalidad de los pacientes.

Material y método

Se trata de un estudio de análisis de costes desde la

perspectiva del financiador, la institución sanitaria. Realiza-

mos una revisión retrospectiva de la base de datos Traumasur,

que es un registro prospectivo de pacientes que han sufrido

traumatismo grave y han sido atendidos en el Hospital 12 de

Octubre, que funciona como hospital de atención al trauma-

tismo de nivel terciario para la zona Sur de la Comunidad

Autónoma de Madrid, que atiende un área de alrededor del

millón de pacientes. Los criterios de inclusión en el estudio

fueron: pacientes con traumatismo grave y que fueron

atendidos en el hospital donde se realizaba el estudio durante

el año 2008. Se definió traumatismo grave como el que

presentaba un ı́ndice de gravedad de traumatismo (ISS)4 � 15. Los

criterios de exclusión fueron: pacientes fallecidos en la sala de

emergencia, trasladados a otro centro en las primeras 24 h,

pacientes con ISS < 15 y pacientes < 14 años.

Posteriormente, para comparaciones entre grupos de gra-

vedad se utilizó el ISS para definir traumatismos de diferente
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a b s t r a c t

Introduction: The aim of this study is to analyse the costs of the treatment of a group of

patients with severe injuries.

The distribution of the costs between the different departments involved in the man-

agement of these patients is also investigated.

Material and method: The data from patients who suffered severe injuries, and recorded in

the Traumasur data base, were prospectively gathered to be used in the study. The data from

a total of 131 patients treated in the year 2008 were collected. Data obtained from the

hospital finance office were also used, providing the overall cost as well as the separate costs

of each of the departments involved in the treatment.

Results: The injury severity score (ISS) and the new injury severity score (NISS) mean values

were 31.8 and 39.4, respectively. The mortality rate was 17.5%. The overall costs of the

patients was 3,791,879.3 s, with a mean cost per patient of 28,945 s. The mean percentage of

the overall costs of the treatment incurred by the ICU and the ward was 62% and 12.7%,

respectively. The cost of the ICU admission increased up to 68.4% in patients with an

ISS > 40. Although the patients who died had more serious injuries, they had a lower cost in

all areas.

Conclusion: Patients with multiple injuries represent a significant health cost, with the

greater percentage being due to the hospital stay, particularly that in ICU. Other cost areas

involve a lower percentage of the cost.
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gravedad. La información clı́nica se consiguió revisando la

historia clı́nica de los pacientes. Los datos económicos se

obtuvieron a través del servicio de control financiero de nuestro

hospital.

La base de datos incluye datos demográficos, de la etiologı́a y

fisiológicos del traumatismo. Las lesiones se clasificaron

mediante el ı́ndice abreviado del trauma (AIS)5 y las escalas de

valoración de la gravedad del trauma ISS y NISS6. Se estableció

una probabilidad de supervivencia individual usando la

metodologı́a del ı́ndice de gravedad de la lesión relacionada con el

trauma (TRISS)7. Se recogieron también datos sobre el tiempo de

ingreso en unidad de cuidados intensivos(UCI) y en planta

convencional. El servicio hospitalario de control financiero nos

aportó el gasto dividido en capı́tulos. Alguno de ellos son

constantes en todos los pacientes y hay capı́tulos inconstantes

como el coste de interconsulta con especialistas o de transfu-

sión masiva que, al no estar presentes en muchos pacientes, no

se tuvieron en cuenta para la distribución global del gasto.

Dentro de los capı́tulos constantes, el detalle de los datos

aportados por el servicio hospitalario de control del gasto fue

variable.

En los capı́tulos de laboratorio, radiologı́a, microbiologı́a y

comida de hospital los datos se desglosaron en coste por cada

prueba o comida, y el gasto total del capı́tulo se calculó

sumando cada uno de estos elementos en cada uno de los

pacientes; ası́ se pudieron obtener datos concretos por

conceptos sencillos (tabla 1).

En el capı́tulo de atención en urgencias, a todos los

pacientes se les consideró un coste fijo de 429 s. Todos los

pacientes fueron manejados inicialmente por el servicio de

UCI y, aunque este gasto se considera en la suma global de

coste, al ser una cifra fija no se analiza su variación por

gravedad o fallecimiento del paciente.

La estancia hospitalaria se dividió en estancia en UCI y

estancia en planta convencional. En estos 2 capı́tulos se nos

aporta una cifra de coste final, usando la historia clı́nica se

conocen los dı́as de ingreso y de este modo se calcula el coste

por dı́a de ingreso en UCI y en planta. En el capı́tulo de ingreso

en UCI se incluyeron todos los costes de estancia tanto de

personal (médicos, enfermeras, celadores) como medicamen-

tos y equipación de UCI. En el capı́tulo de estancia en planta se

incluyó salario de enfermerı́a y celadores pero no el coste de

fármacos ni de alimentación.

En el capı́tulo de anestesia se nos aportó una cifra final de

gasto dividida en 2 partes: reanimación y tiempo de anestesia.

En esta cifra se incluyeron diferentes partes como la

valoración de preanestesia, la actividad de anestesia en

quirófano y los cuidados postoperatorios en la reanimación

y tratamientos del dolor agudo postoperatorio.

El capı́tulo de gasto de quirófano nos aportó una cifra final

del coste que incluyó la equipación del quirófano, los

medicamentos y el gasto de enfermerı́a y celadores. El capı́tulo

del gasto de implantes se nos aportó como una cifra final que

incluyó el gasto en placas o prótesis utilizadas en el paciente.

Finalmente el capı́tulo de gasto de personal se nos aportó

como una cifra final que incluyó el salario de cirujanos y

también una parte proporcional de todo el departamento

incluyendo jefe de servicio, residentes o secretarias.

Realizamos un análisis del gasto de acuerdo a la gravedad

del traumatismo considerando la escala ISS y también

analizamos las modificaciones del gasto entre pacientes que

sobrevivieron o que fallecieron.

Resultados

Durante el periodo de estudio fueron incluidos 131 pacientes

que presentaron un ISS � 15 y no presentaron criterios de

exclusión. La edad media de estos pacientes fue 40,2 (DE 18) y

su ISS y NISS medios fueron respectivamente 31,8 (DE: 13) y

39,4 (DE: 14,6). La probabilidad media de supervivencia fue

0,82. Se identificaron 23 muertes, que supusieron una tasa de

mortalidad del 17,5%.

La estancia media en UCI fue de 8,3 dı́as (DE: 12,4) y la

estancia media en planta fue 19,7 dı́as (DE: 22,6).

El coste total del tratamiento de estos pacientes fue

3.791.879,3 s, con un coste medio por paciente de 28.945 s

(DE: 24.651).

En la distribución del gasto por capı́tulos (tabla 2) la

estancia en UCI y en planta son los 2 conceptos que suponen

un mayor gasto económico, seguidos de quirófano e implan-

tes. Además vemos cómo el coste del ingreso en UCI se

incrementó de acuerdo con la gravedad y llegó a suponer hasta

una media del 68,4% del gasto total en los pacientes con

ISS > 40; otros conceptos como anestesia, quirófano o

implantes tendieron a permanecer más constantes en su

porcentaje de gasto total (tabla 3).

Relacionando el gasto con la supervivencia (tabla 4)

observamos cómo los pacientes que fallecen presentaron

Tabla 1 – Coste por concepto

Concepto Coste (s)

Cama de UCI por dı́a 2.061

Cama de planta por dı́a 146

Estudios radiológicos

Radiografı́a simple de pelvis 17,3

Radiografı́a simple de tórax 15,3

Ecografı́a abdominal 45

TC de miembro 55,7

TC abdominal (con contraste) 309

RMN cerebral 406

Arteriografı́a 484

Arteriografı́a y embolización 1.002,2

Estudios de laboratorio

Hemograma 0,94

INR 2,3

TTPa 2,51

Na+ 0,69

Creatinina 1,35

Estudios microbiológicos

Hemocultivo 5,4

Comida en el hospital

Desayuno 5,1

Comida 22

Cena 7,2

INR: international normalized ratio; Na+: sodio; RMN: resonancia

magnética nuclear; TC: tomografı́a computarizada; TTPa: tiempo

de tromboplastina parcial activada; UCI: unidad de cuidados

intensivos.
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mayores puntuaciones en las escalas de gravedad y a pesar de

ello presentaron menor coste en todos los capı́tulos. Se

observó en este grupo cómo disminuye muy significativa-

mente el gasto de estancia en planta y cómo aumentó el

porcentaje del gasto total que supusieron tanto el ingreso en

UCI como el quirófano.

Discusión

En nuestro conocimiento, este es el primer estudio en España

donde se define el coste del tratamiento de pacientes

politraumatizados. Nuestro estudio presenta tanto un gran

nú mero de pacientes como unas lesiones traumáticas muy

graves, con un ISS medio de 31,8. En el trabajo se define cuál es

el gasto del tratamiento hospitalario del paciente con

traumatismo grave, pero no podemos olvidar que esto supone

solo una parte del coste global que suponen estos pacientes

para la sociedad. Recientemente se ha calculado el coste global

que supone un paciente traumatizado teniendo en cuenta

pérdidas de productividad, de calidad de vida y otros

conceptos como gastos administrativos... y el coste médico

supone entre un 1 y un 10% del coste total8.

En otros trabajos hemos identificado un coste similar para

pacientes con un grado parecido de gravedad9,10. También

hemos identificado estudios que muestran diferencias en el

Tabla 2 – Distribución del coste entre capı́tulos

Capı́tulo Coste medio (DE) en s

Laboratorio 86,3 (103)

Radiologı́a 896 (857)

Microbiologı́a 188 (254)

Comida en hospital 267 (292)

Hospitalización en UCI 17.168 (18.883)

Hospitalización en planta 3.522 (5.227)

Anestesia 831 (1.897)

Quirófano 1.991 (2.184)

Implantes 1.756 (3.254)

Personal 976 (1.953)

Tabla 4 – Diferencias clı́nicas y de gasto entre pacientes que sobreviven y pacientes que fallecen

Capı́tulos Pacientes supervivientes (DE) Pacientes fallecidos (DE) p

Total de pacientes 108 23

ISS/NISS 31,7 (13)/38 (15) 39,5 (19,1)/53,4 (18,7) 0,05/0,001

Estancia en UCI/estancia en planta (dı́as) 9,6 (10,2)/22,7 (22) 4,5 (4,4)/0,7 (2,1) 0,01/0,001

Coste medio (s) 32.790 (27.134) 14.032 (10.858) 0,001

Laboratorio (s) 101 (214) 57,5 (103) 0,6

Radiologı́a (s) 1.072 (885) 470 (480) 0,004

Microbiologı́a(s) 196 (276) 78 (80) 0,02

Comida de hospital (s) 293 (208) 81 (95) 0,05

Estancia UCI (s) 19.631 (20.637) 9.659 (9.784) 0,02

Estancia en planta (s) 4.133 (5.540) 47 (566) 0,001

Anestesia (s) 989 (2.122) 477 (2.142) 0,9

Quirófano (s) 2.046 (1.943) 1.727 (1.531) 0,8

Implantes (s) 2.185 (1.959) 437 (1.139) 0,1

Personal (s) 855 (822) 389 (331) 0,2

Expresado en gasto medio y (desviación estandar).

p � 0,05: significación estadı́stica.

DE: desviación estándar; ISS: injury severity score; NISS: new injury severity score;UCI: unidad de cuidados intensivos.

Tabla 3 – Correlación entre el coste del tratamiento y la gravedad de la lesión (expresado en coste medio con desviación
estándar)

Capı́tulo Pacientes ISS 15–40 (DE) Pacientes ISS > 40 (DE) Valor p

N8 total de pacientes 95 36

ISS/NISS (medias) 25 (6)/33,6 (10) 51,3 (8)/57 (10) 0,001/0,001

Estancia en UCI/estancia en planta (dı́as) 5,9 (6,2)/16,8 (21,2) 15,9 (12,9)/21,7 (22,6) 0,001/0,3

Coste medio(s) 22.261 (15.981) 46.583 (35.693) 0,001

Laboratorio (s) 58 (69,8) 133 (159,5) 0,01

Radiologı́a (s) 737 (684) 1.305 (1150) 0,008

Microbiologı́a (s) 120 (196) 355 (331) 0,002

Comida de hospital (s) 256 (208) 295 (286) 0,8

Estancia en UCI (s) 12.522 (13.445) 29.511 (26.837) 0,003

Estancia en planta (s) 2.829 (3.651) 5.253 (5.194) 0,135

Anestesia (s) 829 (2.176) 835 (808) 0,8

Quirófano (s) 1.746 (1.968) 2.631 (2.673) 0,05

Implantes (s) 1.681 (3.403) 1.950 (2.988) 0,6

Personal (s) 627 (780) 868 (867) 0,33

DE: desviación estándar; ISS: injury severity score; NISS: new injury severity score; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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gasto probablemente en relación con diferentes metodologı́as

a la hora de tomar en cuenta ciertos costes. Sikand describió

una serie de 171 pacientes con ISS > 15 y un coste medio de

14.149 s pero no tuvo en cuenta el salario del personal3. En

nuestro trabajo encontramos que la gravedad del trauma-

tismo se correlaciona con el gasto, y también con la

mortalidad. A su vez vemos cómo los pacientes fallecidos

supusieron un gasto menor en todos los apartados, ya que

provocan un menor consumo final de recursos.

Una diferencia que es significativa para el gasto total es la

prolongada estancia hospitalaria que hemos hallado compa-

rada con otros trabajos3,10: en nuestro estudio la estancia

hospitalaria es el principal gasto y la estancia en UCI supone

un porcentaje medio del 62% del gasto global del tratamiento.

Es reseñable que el porcentaje del gasto que supone el ingreso

en UCI se incrementa con la gravedad de las lesiones más que

el resto de los conceptos y llega a suponer una media del 68,4%

del gasto total en los pacientes con ISS > 40. En nuestro paı́s no

hemos identificado trabajos previos sobre este particular pero

sı́ es posible comparar los gastos con otras enfermedades

quirú rgicas graves como la pancreatitis aguda11, donde

encontramos que el mayor porcentaje del gasto se debe a la

estancia hospitalaria, sobre todo al ingreso en UCI.

Segú n comentamos no fue posible definir exactamente

cuál fue el coste de una hora de quirófano. Con los datos de los

que disponemos no es posible conocer cuántas intervenciones

fueron realizadas o cuántos cirujanos participan en una

determinada cirugı́a, o si solo se les requiere para valoración

sin actividad quirú rgica. Planteamos que una aproximación

imperfecta serı́a la suma de los conceptos de anestesia,

implantes, quirófano y personal: con esta suma estos

conceptos representarı́an un porcentaje medio del 22,6% del

gasto total del tratamiento; en los pacientes con ISS > 40

el porcentaje que supone sobre el gasto total disminuye

hasta el 14,4%.

Uno de las limitaciones del trabajo es la distribución del

gasto en capı́tulos que realizamos. Clásicamente los gastos se

han dividido en 3 partes, gastos indirectos, directos fijos y

variables12,13. En nuestro trabajo existen capı́tulos como

laboratorio, radiologı́a, microbiologı́a, implantes y comida

del hospital que se considerarı́an gastos variables y supon-

drı́an un gasto medio de 3.193,3 s (11,5%), y otros capı́tulos

como personal, anestesia, quirófano y estancia en planta se

considerarı́an gastos fijos y supondrı́an un coste medio de

7.320 s(26,4%). En el presente estudio no se han tenido en

cuenta los costes indirectos. El problema surge con la estancia

en UCI, ya que se nos aporta como un coste global, que supone

una media de 1.7168 s (62%) y es el capı́tulo que supone mayor

gasto, en el que se incluyen tanto gastos fijos como variables. A

pesar de las limitaciones metodológicas comentadas creemos

que la evaluación económica realizada, el análisis de costes14

para este grupo de pacientes, es de utilidad clı́nica.

En conclusión mostramos el importante coste que supone

el tratamiento de los pacientes con traumatismos graves. La

distribución del gasto indica que el capı́tulo más importante

fue el ingreso en UCI, seguido del ingreso en planta. El coste de

la estancia en UCI se incrementó dramáticamente con la

gravedad del traumatismo; otros conceptos como el gasto de

quirófano tienden a ser más constantes con la gravedad

lesional.
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