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RESUMEN

Introduccion: Los pacientes con hipertension arterial sistémica sin diabetes
mellitus tienen un perfil de uso y costo de atencion diferente, esto permite
determinar el nivel de demanda de atenciéon no asi el costo oportunidad que les
representa. Objetivo: Determinar el costo oportunidad de los pacientes con
hipertension arterial sistémica sin diabetes que demandan atencién en la unidad
de medicina familiar. Métodos: Estudio de costo oportunidad realizado en
pacientes con hipertension arterial sistémica sin diabetes mellitus, de tres
Unidades de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social en la
Ciudad de Querétaro, México, realizado de mayo 2008 a abril 2009. Se excluyeron
pacientes referidos al servicio de urgencias, y con motivo de consulta diferente a
su control mensual. La muestra se calculé con la formula de promedios para
poblacion infinita correspondiendo 269 pacientes para cada uno de los servicios,
medicina familiar, farmacia y laboratorio, la técnica muestral fue por cuota. Se
analizaron variables sociodemograficas, costo oportunidad (traslado, espera vy
atencion) en los tres servicios sefalados, para paciente y acompafante(s). El
analisis estadistico incluyd promedios e intervalos de confianza del 95%.
Resultados: El costo oportunidad promedio para el paciente en traslado es de
$9.72 (IC 95%, 8.87-10.57), de espera y atencion en: medicina familiar de $17.46
(IC 95%, 15.94-18.98), en farmacia de $0.94 (IC 95%, 0.86-1.02), en laboratorio
de $9.94 (IC 95%, 8.92-10.16). Conclusion: El costo oportunidad del paciente con
hipertension arterial sistémica sin diabetes mellitus en primer nivel de atencion
tiene variaciones en el rango de $10.66 a $208.22.

PALABRAS CLAVE: (Hipertensién arterial sistémica, costo oportunidad, primer
nivel atencion).




Summary

Introduction: Patiens with systemic arterial hypertension whitout diabetes mellitus
have a different use and cost profile, this makes it possible to determine the level
of treatment demand, but not the opportunity cost implied. Objective: To determine
the opportunity cost of patiens with systemic arterial hypertension whitout diabetes
who require treatment in the family medical unit. Methods: An opportunity cost
study carried out on patiens with systemic arterial hypertension whitout diabetes
mellitus in three family medicine units of the Instituto Mexican Security Social
Institute in the city of Querétaro, México, between May, 2008 and April, 2009.
Patients referred to emergency services and those whose doctor’s appointments
were not related to their monthly treatment were excluded. The Sampling was
calculated with an averages formula for a infinite population corresponding to 269
patines for each of the service, family medicine, pharmacy and laboratory, the
sample technique was by quota. Socio-demographic and opportunity cost
(transportation, waiting time and treatment) variables were analyzed for the three
services mentioned, for the patient and anyone accompanying him/her. The
statistical analysis included averages and confidence intervals of 95%. Results:
The average opportunity cost for a patient’s transportation is $9.72 (all amounts
are in Mexican pesos) (IC 95%, 8.87-10.57), for waiting and treatment in: family
medicine $17.46 (IC 95%, 15.94-18.98), pharmacy $0.94 (1IC95%, 0.86-1.02) and
laboratory $9.94 (IC 95%, 8.92-10.16). Conclusion: The opportunity cost for the
patient with systemic arterial hypertension whitout diabetes mellitus at the first level
of treatment ranges from $10.66 and $208.22.

KEY WORDS: (Systemic arterial hypertension, opportunity cost, first level of
treatment).
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I. INTRODUCCION

La Economia de la Salud integra teorias socioeconomicas, clinicas y
epidemioldgicas, su objeto de estudio son las elecciones que los individuos
realizan para asignar recursos, consumo de bienes y servicios, dirigido a
maximizar beneficios, dentro de ésta, existen los denominados analisis de costos,
que se dirigen a caracterizar la eficiencia de los servicios de salud, optimizar el

empleo de los recursos y la toma de decisiones (Cardenas, 2009).

Costo oportunidad de acuerdo al concepto econémico expresa que el
verdadero costo de una inversion no es la cantidad de dinero que gastamos en la
misma, sino los beneficios que se deja de obtener mediante la mejor alternativa a

nuestro alcance (Rodriguez-Ledesma, 2007).

En la atencién a la salud el derechohabiente paga para obtener servicios,
por lo que el concepto de costo oportunidad se refiere al valor de lo que se
hubiese producido o alcanzado con los mismos y Unicos recursos que se tiene en
ese momento, representando una carga importante en relacién con el ingreso
familiar (Arredondo, 1999).

El costo oportunidad se ha evaluado con diferentes indicadores como son
el tiempo de traslado, el tiempo de espera que transcurre desde la hora de la cita
programada o de la solicitud de atencion por el usuario hasta que es atendido por
el médico o prestador del servicio (Puig-Junoy, 2001; Blanco, 2008), gastos y
tiempo del transporte para traslado, pérdida de salario por acudir a la consulta y de

sus acompafiantes y por el tiempo perdido, laboral o de ocio (Oliva, 2009).

A nivel nacional la prevalencia de hipertension arterial en el grupo de 20
afios o mas es de 30.8%, e incluye todos los portadores de hipertension con o sin
diabetes (Olaiz-Fernandez, 2006). En el caso de los usuarios de los servicios de

salud o derechohabientes se ha identificado que los pacientes con hipertension



arterial con o sin diabetes tienen un perfil de uso y costo de atencién diferente a
otros grupos (Villarreal-Rios, 2007); esto permite conocer el nivel de demanda de
atencion, no asi el costo oportunidad que le representa a los usuarios (Oliva,
2009). Por lo que el presente trabajo tuvo como objetivo determinar el costo
oportunidad de los pacientes hipertensos sin diabetes que demandan atencién en

la Unidad de Medicina Familiar.



.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el costo oportunidad de los pacientes con hipertension arterial

sistémica sin diabetes que demandan atencion en Unidades de Medicina Familiar.

1.1.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar el costo oportunidad de los pacientes con hipertension
arterial sistémica sin diabetes y su(s) acompafante(s) en el servicio de medicina

familiar.

o Determinar el costo oportunidad de los pacientes con hipertension
arterial sistémica sin diabetes y su(s) acompafiante(s) en el servicio de laboratorio.

e Determinar el costo oportunidad de los pacientes con hipertension

arterial sistémica sin diabetes y su(s) acompafante(s) en el servicio de farmacia.



Il. REVISION DE LITERATURA

[I.1 Transicion epidemioldgica y esperanza de vida

Los sistemas de salud, al igual que el resto de la poblacion, actualmente
se encuentran involucrados en la dinamica de la economia de la salud, por lo tanto
la escasez de los recursos, carencia de servicios, el gran costo de la atencién y el
presupuesto asignado a la salud adquieren importancia, aunado a esto, el
incremento en la esperanza de vida a contribuido en la aparicion de padecimientos
cronicos degenerativos altamente demandantes de servicios de salud, de éstos, al
ocupar los primeros lugares de atencidén, destacan los cardiovasculares; entre
ellos, la hipertension arterial que reporta aproximadamente 50 millones de casos
en Estados Unidos de América, en tanto en Canada y México la prevalencia
alcanza 25% y 26.6%, respectivamente (Frenk, 2002; Villarreal-Rios, 2002;
Landrove, 2005).

Particularmente, en los ultimos afios, México ha experimentado una serie
de transformaciones socioecondémicas, politicas y demogréaficas con importantes
cambios en los estilos de vida de la poblacion, como consecuencia, la prevalencia
e incidencia de enfermedades crénicas han aumentado al grado de representar
hoy en dia las principales causas de muerte y contribucién de enfermedad, no sélo
en la poblaciéon “beneficiada” por el desarrollo, sino también en la poblaciéon de
escasos recursos econdémicos, la infortunada coexistencia de pobreza con este
tipo de enfermedades se ha convertido en un reto especial que amerita
urgentemente un abordaje multidisciplinario para su control (Frenk, 2007;
Glassman, 2007; Lozano, 2007).

Este incremento en la esperanza de vida, ha ocasionado un aumento en
la prevalencia de enfermedades cronicas degenerativas; como, la hipertension
arterial, en la cual se reporta del 26.6% en la Encuesta Nacional de Enfermedades
Crénicas, a un 30.8% en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006
(Cordova-Villalobos, 2008;).



Este crecimiento desmesurado en la prevalencia de hipertension arterial
sistémica, coadyuva de manera considerable al incremento de los gastos en el
sector salud y del individuo quien las padece, esta transformacion que esta
sucediendo en varios paises desarrollados y en aquellos en vias de desarrollo, se
ha adaptado el término de "Transicion Epidemiolégica”, pero tal vez, la mayor
trascendencia de este concepto como problema de salud publica mundial, es que
ahora se reconoce como causante de un impacto socioeconémico devastador
para cualquier sistema de salud en el mundo y del individuo portador, ya que se
trata de entidades no curables y solo controlables, con complicaciones y secuelas
que en su mayoria seran incapacitantes (Santos-Preciado, 2003; Frenk, 2007
Rosas, 2008).

Otro de los problemas principales que enfrenta la poblacion
derechohabiente en este caso aquellos con hipertensién arterial sistémica sin
diabetes, en el primer nivel de atencion es el tiempo prolongado de espera para
recibir la atencion médica, esto incrementa costos, tomando en cuenta que la
atenciéon médica en medicina familiar representa el 69% del total de consultas
otorgadas por dia, es sustancial poder reconocer la cantidad de recursos para el
cuidado de la salud, que cambia de acuerdo al tipo de cita del paciente,
ocupacion, utilizacion de los servicios dentro de la unidad de medicina familiar y
tiempo que se emplea, es posible obtener el costo oportunidad al conocer el
salario del usuario o paciente, el tiempo de espera y atencion, y el tipo de servicio

utilizado por el paciente en la unidad de salud (Blanco, 2008).

“‘Entendiendo como Costo oportunidad al costo de la mejor alternativa
desechada, el punto clave de la oportunidad es que una vez que se elige una
opcion las otras deben darse por perdidas, es decir, se ha perdido la oportunidad

de usar el recurso en otra necesidad” (Rodriguez-Ledesma, 2007).
[1.2 Hipertension arterial sistémica

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el limite para
definir a una persona con hipertension arterial sistémica, es = 140 mm Hg en la
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presion sistolica y/o una elevacion = de 90 mmHg en la diastdlica (Oviedo, 2003;
Mancia, 2007; Rosas, 2008; Molina, 2009).

La Hipertension arterial sistémica afecta aproximadamente a 50 millones
de personas en los Estados Unidos y 1 billébn en el resto del mundo, asociado al
aumento de la esperanza de vida, la prevalencia de hipertension arterial sistémica
se incrementara en adelante a menos que se desarrollen e implementen amplias

medidas preventivas eficaces (Chobanian, 2004).

En el continente Europeo, particularmente en la republica de Espafia la
hipertension arterial sistémica, es una circunstancia muy frecuente, su prevalencia
en personas mayores de 18 afios es de aproximadamente un 35% y llega al 40%
en edades medias, y al 68% en los mayores de 60 afnos, afectando a unos 10

millones de sujetos adultos (Armario, 2005).

Por otro lado en México, la prevalencia de hipertension arterial sistémica
con o sin diabetes en la poblacion de 20 afios 0 mas resulté de 30.8 por ciento. En
el sexo femenino, el porcentaje conseguido por diagnostico médico previo fue
mayor (18.7%) que el mismo tipo de diagndstico realizado en el sexo masculino
(11.4%), una relaciéon inversa se observd en el hallazgo de hipertension por la
encuesta, con 20.1% en hombres y 12.1% en mujeres, mas de 50% de los
hombres a partir de los 60 afios presenta hipertension arterial sistémica, mientras
que, en las mujeres, la condicion se presenta en casi 60% para el mismo periodo
de edad (Alcocer, 2005; Olaiz-Ferndndez, 2006).

En el caso de los usuarios o demandantes de los servicios de salud en
Querétaro, particularmente los portadores de hipertension arterial sistémica con o
sin diabetes, se ha identificado que estos tienen un perfil de uso y costo de
atencion diferente, constituyendo, uno de los principales cinco motivos de
demanda de atencién en la consulta externa en el primer nivel de atencion en

medicina familiar (Villarreal-Rios, 2007; Juarez-Garcia, 2007).



[1.3 Servicios y recursos de la poblacién hipertensa

Dada la mision de las organizaciones de salud de mejorar las condiciones
sanitarias; reduciendo desigualdades, conteniendo costos y satisfaciendo a los
usuarios quienes se deben atender con calidad, oportunidad y eficiencia, para
satisfacer sus expectativas, desde esta perspectiva, el tiempo de espera para
recibir consulta constituye una barrera o condicion de accesibilidad de tipo
organizacional y, se precisa como indicador de resultado en cuanto a la
importancia de la opinién del usuario, esto genera costo y oportunidad e influye en
las expectativas del prestador y de la institucion; al mismo tiempo, es barrera para
el uso de los servicios y se define como el tiempo de espera para recibir atencion y
que transcurre desde la hora de la cita programada o de la solicitud de atencién
por el usuario, hasta que es atendido por el médico del servicio (Maldonado, 2002;
Mayer-Serra, 2007).

Los gastos en asistencia sanitaria han aumentado con mayor rapidez que
los ingresos disponibles, la disponibilidad de nuevas tecnologias médicas y la
difusibn de los seguros médicos, se combinan para generar una demanda
creciente de estudios, procedimientos y tratamientos costosos, lo anterior, afiadido
a la asignacion equivocada, al desperdicio y a la mala distribucion de los recursos,
propicia el incremento del gasto en materia de salud, para obtener el maximo
rendimiento posible de los recursos existentes en un sistema de salud se requiere
de una adecuada distribucion y de la evaluacion constante, la cual no se lleva a
cabo (Villarreal-Rios, 1996).

También se ha referido que el costo por afio de la atencion que se brinda
al paciente con hipertensiéon arterial sistémica de forma ambulatoria varia entre
678.30 a 5,355.00 pesos. Lo anterior sefiala la importancia del padecimiento y su
impacto no solo en el area de la epidemiologia y la salud publica sino en el
aspecto econOmico y especificamente en el relacionado con los recursos
disponibles en el sector salud, asi como del paciente portador (Villarreal-Rios,
2002).



Los sistemas de atencion de la salud deben tener como fundamento el
reconocimiento de las distintas caracteristicas de la poblacion demandante, desde
el punto de vista demografico, sanitario, cultural y socioeconémico, las diferencias
poblacionales reflejan distintas necesidades de servicios de salud, es asi que la
necesidad de atencion no siempre se traduce en demanda expresada por la
poblacion por lo cual existen necesidades que no son percibidas por estos
sistemas en particular la econémica del paciente y en aquellos casos en que se
percibe la necesidad de atencion no siempre se traduce en demanda manifiesta y
por lo tanto no existe utilizacion, se concreta la utilizacion cuando el individuo
percibe el valor del uso de los servicios al que acude, es decir también producen
salud los individuos, las familias y sus integrantes, y las comunidades y el costo

oportunidad que cada paciente le resulte (Barbieri, 1998; Gakidou, 2007).

“El Instituto Mexicano del Seguro Social representa una organizacion de
salud con grandes dimensiones y que mantiene un crecimiento sostenido en
materia de afiliacion, con un incremento acumulado de 4.3 por ciento de
trabajadores permanentes y de 19.2 por ciento en empleados eventuales urbanos,
es decir, 14 millones 940 mil 926 asalariados inscritos hasta el cierre del 2007, el
Informe revela que en el periodo del 31 de diciembre de 2006 al 14 de diciembre
de 2007, se registré6 un aumento superior al promedio en 16 estados de la
Republica, que representan el 43.6 por ciento del total de trabajadores del pais,
dentro de los que se encuentran Baja California Sur, Quintana Roo, Hidalgo y
Querétaro, siguen a la vanguardia como los estados con el mayor crecimiento en
el afio, con un aumento de 3.1 y hasta 9.3 puntos porcentuales por encima del
promedio nacional” (IMSS, 2008).

“De los trabajadores registrados el 57% percibe hasta 3 salarios minimos,
el 34% hasta 2 y el 19% mas de 5 salarios minimos” (IMSS, 2008).

“‘De acuerdo a la informacioén del Diario Oficial de la Federacion para el
area C en la que se ubica el Estado de Querétaro el salario minimo vigente es de
49.50 pesos” (Diario Oficial Federacién, 2007).
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Sumado a esto se entiende como demanda de un servicio de salud a la
cantidad de un bien o servicio que un consumidor puede y esta dispuesto a
obtener (para cada nivel de precios sefalado para el mismo, traducido en costos,
y para unas circunstancias de mercado dadas, llevado a la atencion médica que
recibe), en el ambito sanitario y como criterio de asignacion de recursos,
representa la exteriorizacion de las preferencias de los individuos en forma de su
disposicion a pagar a cambio de recibir servicios sanitarios y de salud y satisfacer
asi su utilidad individual a través de sistemas de prestador de servicios, pero
también la demanda depende de: la percepcion que las personas tengan de sus
necesidades en materia de salud, la seguridad que tiene el usuario y el gasto en
salud que realizara le brindara beneficios proporcionalmente mayores a la
“‘inversion” o “gasto” (percepcidén subjetiva) que efectuard, el precio del bien o
servicio, el precio de otros bienes complementarios o sustitutivos, todo esto
involucra la necesidad de elegir la mejor oportunidad a cambio de un costo, donde
no siempre la oportunidad elegida fue la adecuada (Ramirez, 1998; Taboadela,
2006).

Otro factor que contribuye sobre la demanda en salud es la forma como
estan organizado el sistema de salud, el modelo de atencion y la estructura de
accesibilidad geogréfica, cultural y econémica tanto de las instituciones como de

los demandantes de servicios de salud (Knaul, 2007; Tobar, 2008).

Por este motivo, las politicas de regulacion de los sistemas y servicios de
salud actian también en la demanda de bienes y servicios de este punto. Uno de
sus indicadores principales para la satisfaccion del usuario o demandante de salud
es el tiempo que transcurre desde la hora de la cita programada o de la solicitud
de atencion por el usuario, hasta que es atendido por el médico del servicio, al que
se denomina tiempo de espera. En las unidades de primer nivel de atencion, el
65% de los pacientes es citado, el 24.5% concerta un horario y el 9.7% es
espontaneo con un tiempo de espera para el primer grupo aproximadamente de

10 minutos y de cerca de 3 horas para el ultimo (Maldonado, 2002; Blanco, 2008).



II. 4 Economia y dinamica econémica en salud

Para la aplicacion de la evaluacion econdmica de los costos en la salud
se han clasificado tradicionalmente en la literatura econdmica a dos grupos: los
costos directos y los costos indirectos; los costos directos son los
correspondientes a cambios en los recursos ocasionados por la propia
intervencidn o tratamiento, ya sean recursos sanitarios como no sanitarios (por
ejemplo, el propio tiempo del paciente); en cambio, el concepto de costos
indirectos se ha utilizado para referirse a las ganancias o pérdidas de

productividad relacionadas con la enfermedad o la muerte (Puig-Junoy, 2001).

Los costos directos comprenden aquellos relacionados con el conjunto de
la intervencién, los costos generales de la enfermedad, los costos de las
complicaciones y efectos adversos, los costos sanitarios futuros y otros costos que
incluyen el tiempo de la familia y del paciente, o el tiempo de trabajo voluntario.
Por lo tanto, es muy importante dentro de la investigacion poner énfasis en el
costo del tiempo del paciente y de su familia que constituye un costo directo y
representa la valoracion del tiempo de espera, de desplazamiento y el tiempo que
emplea el paciente en recibir la atencion médica, estos costos directos de tiempo
pueden corresponder a tiempo de trabajo remunerado o tiempo no remunerado
(Bolafios, 2009).

Asi, en relacion con los costos, la planeacion requiere un andlisis mas alla
de la cantidad de dinero que el sector de la salud gasta en bienes y servicios. El
concepto de costo que mas comunmente se usa en la planeacion es el costo de
oportunidad. La planeacion de las decisiones que tendran consecuencias a largo
plazo se conoce por planeacién estratégica y consiste en tomar decisiones y
emprender acciones para orientar a una organizacion en su quehacer, en su
manera de hacer las cosas y en las razones que tiene para hacerlas, enfocado

todo hacia el futuro. En el caso de los costos en materia de salud, no solo se
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miden los ingresos, sino también los beneficios, el bienestar y la calidad de vida.
Es necesario destacar, desde un inicio, que los conceptos de costo manejados por
los economistas, son distintos, un economista concibe el costo en términos del
costo de oportunidad, es decir, lo que implica renunciar a la mejor de las demas

opciones cuando se elige una en particular (Collazo, 2002).

Debido a las limitaciones de recursos, déficits presupuestarios, que
necesariamente deben ser controlados, y el gran costo que representan para la
poblacion, los servicios de salud, de hace algun tiempo a la fecha, muchos paises,
sobre todo los desarrollados, han introducido las herramientas de la evaluacién
econdmica aplicadas a los sistemas de salud, con el objetivo de evaluar no sélo la
efectividad de las nuevas tecnologias y servicios, sino también la asociacién entre
su efectividad y su costo con un enfoque social, desde esta perspectiva, la
evaluacion econémica requiere tener en cuenta la totalidad del costo de
oportunidad del impacto del programa sobre los recursos de la economia ya que
es ademas un proceso que trata de ilustrar la toma de decisiones, racionalizando
los criterios de asignacion y empleo de los recursos escasos estableciendo
criterios para elegir entre diferentes alternativas de aplicacioén de los recursos que
deben ser utilizados en aquellos factores produzcan el mayor beneficio en relaciéon

con sus mismos costos (Baly, 2001).

Asi surge en el pais, la definicion explicita de prioridades en
intervenciones de salud donde representa una oportunidad de equilibrar la presién
y la complejidad de una transicion epidemiolégica avanzada, con politicas basadas
en evidencias generadas por la inquietud de como optimizar el uso de los recursos
escasos para mejorar la salud de la poblacion derechohabiente, siguiendo el
modelo general de la transicion epidemioldgica, el patron de causas de muerte en
México ha crecido con rapidez en las ultimas décadas, en 1955 las enfermedades
transmisibles fueron responsables de 70% de todas las muertes en el pais, pero
hoy en dia solo contribuyen con 12%, durante este mismo intervalo, la proporcion

de muertes causadas por enfermedades no transmisibles se ha elevado de 23 a

11



75% del total de muertes, la prioridad la enfocamos desde el punto de vista
econdémico, implicando los recursos de la institucion prestadora de servicios asi
como del que recibe el servicio, por lo anterior se busca evaluadores econémicos
gue busquen satisfaccion en el paciente en cuanto a salud y administracion
adecuada del recurso aportado por su unidad de atencién medica (Gonzalez-Pier,
2007).

Una de las diferentes maneras de medir la satisfaccion del paciente en el
aspecto monetario se determina con una evaluacién econémica mediante la cual
se busca identificar, cuantificar y valorar los costos de dos 0 mas alternativas de
intervencidn sanitaria disponibles para alcanzar un mismo objetivo (Gonzalez-Pier,
2007).

Costo Efectividad

“‘Es el mas adecuado para el nivel micro de la gestion de salud, se
caracteriza porque los efectos de las opciones comparadas se miden en unidades
clinicas habituales, por ejemplo, afios de vida ganados, ingresos hospitalarios
evitados, recetas evitadas, entre otros. Su principal ventaja radica en la posibilidad
de expresar los efectos en las mismas unidades utilizadas en los ensayos clinicos
0 en la practica clinica diaria. Su mayor inconveniente esta dado porque soélo
permite seleccionar entre opciones similares y que tengan los efectos medidos en

las mismas unidades” (Sarandria, 2006; Garcia, 2007; Gonzalez-Pier, 2007).

Sin embargo, hablar de costos en la salud se asocia a la provision de
servicios de salud han sido objeto de preocupacién creciente en las diferentes
instancias vinculadas al quehacer de la salud, debido a la sostenida tendencia al
aumento que se ha observado durante el dltimo tiempo, situacion que afecta a la
mayor parte de los paises, independientemente de su nivel de desarrollo, este
incremento en los costos se puede explicar, en términos generales, por la accion
combinada de, al menos, dos variables: el aumento de la demanda, y la creciente

tecnificacion y especializacion de la provision de servicios de salud, la demanda
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aumenta por el crecimiento de la poblacion, por la aparicion de nuevas
enfermedades y por el cambio en el perfil epidemiolégico debido al incremento de
las expectativas de vida al nacer, situacion que significa que se incorporen a la
demanda los grupos etarios de senescentes que presionan por mayor cantidad de
servicios asistenciales, los que a su vez, tienen un mayor costo relativo (Concha,
1999).

Se entiende como utilidad de un bien o servicio cuando la persona
prefiere que este bien o servicio exista a que no exista; o al comparar dos
servicios que prefiera uno a otra. Como se observa, el concepto de utilidad, tal
como lo utilizamos, se refiere para empezar a una valoracién que hace la persona
que recibe o no un servicio determinado. De esta manera la perspectiva del

paciente es incorporada a la evaluacion de la atencion de salud (Quinteros, 2007).

Costo Utilidad

Con este tipo de estudio se pretende integrar en el analisis no solamente
la cantidad de afios de vida ganados sino también la calidad de vida a
consecuencia de ello. El resultado son los afios de vida ajustados por calidad, la
ventaja principal de este tipo de estudios radica en la posibilidad de comparar
diferentes tipos de intervenciones o programas sanitarios integrando, al mismo
tiempo, la cantidad y calidad de vida de los pacientes a los que se dirige
(Quinteros, 2007).

Costo Beneficio

El andlisis costo beneficio, permite definir la reproducibilidad de las
alternativas planteadas o de un proyecto a ser desarrollado. La utilidad de este
estudio o analisis economico es valorar la necesidad y oportunidad de la
realizacion de un proyecto, para seleccionar la alternativa mas beneficiosa de uno
u otro, para estimar adecuadamente los recursos econdémicos necesarios, en el

plazo de realizacion del mismo (Orellano, 2008).
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En este protocolo de investigacion nos basaremos en el modelo

econdmico denominado:

Costo Oportunidad

“‘Desde el punto de vista econdmico expresa que el verdadero costo de
una inversioén no es la cantidad de dinero que gastamos en la misma, sino los
beneficios que dejamos de obtener mediante la mejor alternativa a nuestro
alcance; es el costo de la mejor alternativa desechada, el punto clave de la
oportunidad es que una vez que se elige una opcion las otras deben darse por
perdidas, es decir, se ha perdido la oportunidad de usar el recurso en otra
necesidad; en términos de satisfaccion es el sacrificio que supone la asignacion de
recursos a una actividad elegida. Se mide por medio del precio, expresado en
términos de la cantidad de bienes que hay que sacrificar para poseer otros”
(Rodriguez-Ledesma, 2007).

Asi el concepto de Costo Oportunidad es fundamentalmente visto desde
una perspectiva de costos, dado que los recursos son minimos y las necesidades
van en aumento tenemos que elegir la mejor oportunidad y descartar otras, para
satisfacer las necesidades, los estudios de costo oportunidad se crean para
evaluar acciones de asistencia sanitaria y establecer cual es la mejor alternativa,
ajustada por la calidad que ésta represente al paciente que solicita o demanda
atencién, independientemente del menor o mayor gasto monetario (Palmer, 1999;
Sarmiento, 1999).

Hablando del concepto de costo oportunidad se usan varios indicadores
dentro del estudio se maneja tiempo de traslado para acudir a recibir atencion
meédica, tiempo de espera y atencion, costo para el demandante de servicios de
salud en cuestion econdmica se consideran necesarios estos indicadores para

llevar a cabo este tipo de analisis econémico (Cu, 2009).
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“Se plantea la necesidad de dos lineas de analisis en la organizacion de
cada institucion de salud: por un lado, los costos de produccion de los servicios
para el proveedor y, por el otro, los costos de busqueda y obtencion del servicio
para el consumidor. Analizaron el costo para el usuario obteniendo un costo
promedio total de la atencion ambulatoria de $22.70. Los hallazgos empiricos
permiten sugerir una nueva propuesta de analisis de los costos en salud, tanto
directos como indirectos, en que incurren los consumidores de servicios de salud;
dichos costos representan una carga importante en relacion con el ingreso
familiar, situacion que se agudiza en el caso de la poblacion no asegurada”
(Arredondo, 1999).

Se ha realizado solo una evaluacion econémica de los costos para la
mujer durante su atencion prenatal en 340 mujeres en dos grupos (atendidas en
los policlinicos y en el Hospital) analizando los gastos del transporte para traslado,
los relacionados con el cuidado de la salud, alimentos y pérdida de salario por
acudir a la consulta, los costos de oportunidad de las embarazadas y sus
acompafantes, tiempos de espera y tiempo de transportacion; los resultados
muestran ademas de los gastos de atencion, existen los gastos generados para el
bolsillo de las pacientes que emanan de las variables antes mencionadas, lo cual
tiene una repercusion en la economia familiar sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas para las pacientes de ambos grupos, muy pocos
estudios costo utilidad estan enfocados a pacientes con hipertension arterial

sistémica (Sanabria, 2004).

“El principio costo de oportunidad surge como una idea, se llama dafios e
intereses al valor de la pérdida que haya sufrido y el de la utilidad que haya dejado
de percibir el acreedor de la obligacion, por la inejecucion de ésta a su debido
tiempo. Los elementos que requiere la aplicacion del principio costo de
oportunidad son muy simples: a) disponer de un capital; b) tener intencién de
hacerlo producir; y c) enfrentar caminos alternativos. Que el principio costo de
oportunidad ocupe hoy un lugar privilegiado en la teoria econdmica que quiere
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explicar los criterios con que se ordenan ciertas decisiones, en el campo de salud

es una realidad” (Varo, 1997).

Dada la mision de las organizaciones de salud de mejorar las condiciones
sanitarias de la poblacion mediante la atencion, reduciendo desigualdades,
conteniendo costos y satisfaciendo a los usuarios con respeto a su autonomia y
valores, el usuario es el personaje principal en los escenarios de la prestacion de
servicios, a quien se debe atender con calidad, oportunidad y eficiencia, para

satisfacer sus expectativas.

Uno de los problemas principales que enfrenta la poblacion
derechohabiente en el primer nivel de atencién es el tiempo prolongado de espera
para recibir la atenciébn médica incrementando el costo oportunidad. La atencién
de medicina familiar representa el 69% del total de consultas otorgadas por dia por
lo que es importante poder identificar la cantidad de recursos para el cuidado de la
salud, que varia de acuerdo al tipo de cita del paciente, ocupacién, utilizacién de
los servicios dentro de la unidad de medicina familiar y tiempo empleado. Es
posible obtener el costo oportunidad al conocer el salario del usuario, el tiempo de

espera y el tipo de servicio utilizado por el paciente en la unidad de salud.
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l1l. METODOLOGIA

[1l.1 Disefo de la investigacion

Se realiz6 un estudio de costo oportunidad en pacientes con hipertension
arterial sistémica sin diabetes que demandaron atencién en los servicios de
medicina familiar, laboratorio y farmacia de las Unidades de Medicina Familiar No.
9, 13, 16, del Instituto Mexicano del Seguro Social, en la Ciudad de Querétaro,
México, de mayo del 2008 a abril del 2009.

El célculo del tamafio de la muestra se obtuvo por la férmula de
promedios para poblacién infinita con nivel de confianza del 95% y desviacion
estandar para medicina familiar 4.34, para laboratorio 4.50 y para farmacia 0.87

Para medicina familiar
Z=164
X=10
S = 4.34 (desviacion estandar)
d = 0.434 (10% de la desviacion estandar)

Sustituyendo
Z°s?
"o

(1.64%)( 4.34%)
(0.434%)
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(2.6896)(18.8518514)

(0.1885)

50.7039395
0.1885

n= 269

Para laboratorio
Z=164
X =10

S = 4.50 (desviacion estandar)

d = 0.45 (10% de la desviacion estandar)

(1.64%)( 4.507)
(0.45%)

(2.6896)(20.2107003)

(0.2021)

54.3586996
0.2021

n= 269

Para farmacia
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Z=1.64

X=2

S = 0.87 (desviacion estandar)

d = 0.08713031 (10% de la desviacion estandar)

Z°s?
n=
d?
(1.64%)( 0.87%)
n=
(0.087130317)
(2.6896)(0.75916914)
n=
(0.0076)
2.04186131
n=
0.0076
n= 269

Con un total de 269 para cada uno de los servicios, se obtuvo un tamafio
de muestra total de 807 y este se dividi6 de manera proporcional entre las tres
unidades de medicina familiar incluidas, considerando como referencia el total de

poblacién usuaria de cada unidad.

U.M.F. 9: 79
U.M.F. 16: 86
U.M.F. 13: 103
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Para el servicio de medicina familiar se utilizd la técnica muestral por
cuota, y se tomé como marco muestral el listado de pacientes que acudieron a
solicitar atencidbn médica, ésta misma poblacion se entrevistdo en el servicio de
farmacia; para laboratorio la muestra se obtuvo por cuota a partir del listado

nominal de pacientes programados para realizar examen de laboratorio.

Se incluyeron pacientes con hipertension arterial sistémica sin diabetes
mellitus de 20 aflos y mas de edad que demandaron atenciébn en medicina
familiar, laboratorio y farmacia, que aceptaron la entrevista y que acudieron solos
y/o acompaiiados a la unidad de medicina familiar. Se excluyeron del estudio a los
pacientes referidos al servicio de urgencias, los que se retiraron sin haber recibido
atencion y que tuvieran otro motivo de consulta diferente a su control mensual. Y
se consideré eliminar aquellos que durante el transcurso de la entrevista se

negaran a concluirla.

.2 Mediciones y analisis

Las variables sociodemograficas para los pacientes incluyeron edad,
sexo, estado civil, ocupacion y nimero de acompafantes, para el acompafante se
analizo la ocupacion. El costo oportunidad se operacionalizé a través del costo por
minuto y se estim6 para el traslado, espera y atencién en los tres servicios

sefalados, para los paciente y acompafante(s).
Simbologia
Cuy: costo oportunidad promedio en traslado
Cuemn: costo oportunidad promedio espera en medicina familiar
Cue: costo oportunidad promedio espera en farmacia

Cueq): costo oportunidad promedio espera en laboratorio
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Cuamn: costo oportunidad promedio atencion en medicina familiar

Cuag: costo oportunidad promedio atencion en farmacia

Cuaq): costo oportunidad promedio atencion en laboratorio
Tiempo de traslado, espera y atencion

e Tiempo de traslado promedio medido en minutos desde la sede de
partida a la Unidad Médica multiplicado por dos para considerar el regreso.

e Tiempo de espera promedio medido en minutos desde el momento de
llegada a la Unidad Médica hasta que recibi6 atencion en Medicina Familiar y
Laboratorio, para Farmacia desde el momento de llegada a dicho servicio hasta su

atencion.

e Tiempo de atencién promedio medido en minutos desde el momento

gue inicid hasta que finalizd la misma en cada uno de los servicios.
Costo del minuto

e Actividad laboral remunerada. Se estimé preguntando directamente

el salario del paciente ya sea por mes, quincena, semana, dia, esta cantidad se
dividi6 entre el total de dias (30), (15), (7), y posteriormente entre las horas

laboradas al dia (8), y posteriormente estimada por minuto (60).

e Actividad laboral no remunerada. Se estimd en pesos mexicanos a

partir del salario promedio global de la poblacion con actividad remunerada,

divididos entre 8 horas por dia y posteriormente estimada por minuto.

Costo oportunidad

21



e Costo oportunidad promedio del traslado del paciente y sus
acompafantes. Calculado en base al tiempo estimado en el traslado multiplicado

por el respectivo costo en minuto.

e Costo oportunidad promedio de la espera del paciente y sus
acompafnantes. Se estimO en base al tiempo de espera para recibir atencion

multiplicado por el respectivo costo en minuto.

e Costo oportunidad promedio de la atencion del paciente y sus
acompafantes. Se estimé en base al tiempo de atencién multiplicado por el

respectivo costo en minuto.

e Costo oportunidad promedio por servicio. Se estimé para Medicina
Familiar, Laboratorio y Farmacia, para el paciente y sus acompafantes a partir de

la suma del costo oportunidad promedio en traslado (Cp), espera (Cpemin; Cueq);

Cue() y atencion (Cpamn; Chag; Caq))-
Costo oportunidad gama de escenarios

e  Costo oportunidad promedio en el escenario de medicina familiar. Se

estim6 el costo oportunidad promedio de medicina familiar sumando el costo

promedio de traslado; mas el costo promedio de espera y atencion en el servicio.

0] W(mf)paciente solo— [CHt"'CHe(mf)"'CHa(mf)] paciente

[CHt+C!J«e(mf)+CHa(mf)]paciente+
c:Ol«l(mf)paciente + acompafiante uno—

[CMt+CHe(mf)+C}«la(mf)]acompaﬁante uno

[CMt"'CHe(mf)"'CHa(mf)] paciente™

COM(mf)paciente + acompafante uno vy
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dos= [C u+C },le(mf)"'c Ha(mf)]acompaﬁante unot

[CMt"'clle(mf)"'cl«la(mf)]acompaﬁante dos

e Costo oportunidad promedio escenario farmacia. Se estimé el costo

oportunidad promedio de farmacia sumando el costo promedio de traslado; mas el

costo promedio de espera y atencion en el servicio.

CO W(fpaciente solo= [CHI"'CHe(f)"'CHa(f)] paciente

[CHt"'CHe(f)"'CHa(f)]paciente"'
COl~l(f)paciente + acompafiante uno—

[CMt"'CHe(f)'*'CHa(f)]acompaﬁante uno

[CMt+CHe(f)+CHa(f)] paciente

COIJ-(f)paciente + acompafante uno y dos— [CMt+CHe(f)+CHa(f)]acompaﬁante unot

[CMt+CHe(f)+CHa(f)]acompaﬁante dos

e Costo oportunidad promedio en el escenario de laboratorio. Se

estimo el costo oportunidad promedio de laboratorio sumando el costo promedio

de traslado; mas el costo promedio de espera y atencion en servicio.

COH(I)paciente solo— [CMt"'CMe(I)"'CMa(I)] paciente
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[CMt+CHe(I)+CHa(I)]paciente"'
COlvl(l)paciente + acompafiante uno—

[CHt+CHe(l)"’cl«la(l)]acompaﬁante uno

[CHt+CHe(I)+C!J«a(I)] paciente

COlvl(l)paciente + acompafante uno y dos— [Clvlt"'cHe(l)+CHa(I)]acompaﬁante unot

[CMt"'CHe(l)+CHa(I)]acompaﬁante dos

e Costo oportunidad promedio en el escenario de medicina familiar y

farmacia. Se estimo el costo promedio de medicina familiar y farmacia sumando el
costo promedio de traslado; més el costo promedio de espera y atencion en

medicina familiar y farmacia.

CcO W(mf. f)paciente solo— [C lvlt+Clvle(mf)"'CHa(mf)+Cl«le(f)+Cl«la(l)] paciente

CcoO W(mf,fpaciente + [ Mt+CMe(mf)+C“a(mf )+CMe(f)+CMa(f)]paciente ¥

acompafiante uno—

[C lvlt+Clvle(mf)+Clvla(mf )+CHe(f)+CHa(f)]acompaﬁante uno

[C Ht"'CHe(mf)"'CHa(mf )+CHe(f)+CHa(f)]paciente"'
CO H(mf.fpaciente +
[C Mt"'CMe(mf)'l'CMa(mf )+CMe(f)+CMa(f)]acompaﬁante unot

acompafiante uno y dos=

[C Mt"'CMe(mf)"'CMa(mf )+CMe(f)+CMa(f)]acompaﬁante dos
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e Costo oportunidad promedio en el escenario de medicina familiar y

laboratorio. Se estimé el costo oportunidad promedio de medicina familiar y
laboratorio sumando el costo promedio de traslado; mas el costo promedio de

espera y atencion en medicina familiar y laboratorio.

CO H(mf,l)paciente solo— [C Mt"'CMe(mf)+CMa(mf)+CHe(l)+CMa(l)] paciente

_ [C Ht"'cHe(mf)"‘CHa(mf)"'CHe(I)"'CHa(l)] paciente
CcO (mf,l)paciente +

acompafiante uno—

[C Ht"'cHe(mf)"'CHa(mf)"'CHe(I)"'CHa(l)]acompaﬁante uno

[C Ht"'cHe(mf)"‘CHa(mf)"'CHe(I)"'CHa(l)] paciente ™

COlJ-(mf,I)paciente + acompafiante uno y
[Cl~lt+CMe(mf)"'CHa(mf)"'Cue(l)'*'CHa(l)]acompaﬁante uno™t

dos=

[C l-it+C lJe(mf)"'CHa(mf)"'CHe(l)'*'C Ha(l)] acompafiante dos

e Costo oportunidad promedio en el escenario de farmacia y

laboratorio. Se estimé en base al costo promedio de traslado; mas el costo
promedio de espera y atencién en farmacia; mas el costo promedio de espera y

atenciéon en laboratorio.

CO LL(f,l)paciente solo— [C Ht"'CHe(f)"'CHa(f)"'CHe(l)"'CHa(I)] paciente

[ChitClen+Cran+CrentClaglpacientet
COM(f,l)paciente + acompafante uno—

[C Ht"'cHe(f)"'cHa(f)"'cMe(l)"’cl«la(l)]acompaﬁante uno
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[Cret+Crien+Cram+Crieqy+Crag]pacientet

COlvl(f,l)paciente + acompafiante uno y
[Cl«lt"'cl«le(f)"'cl«la(f)"'cMe(l)"’cl«la(l)]acompaﬁante unot

dos=

[C Mt"'CMe(f)"'cMa(f)'l'CMe(l)+CHa(I)]acompaﬁante dos

e  Costo oportunidad promedio escenario medicina familiar, farmacia y

laboratorio. Se estimé en base al costo promedio de traslado; mas el costo
promedio de espera y atencién en medicina familiar; mas el costo promedio de
espera y atencion en farmacia; mas el costo promedio de espera y atencion en

laboratorio.

COymf f,)paciente solo= [Cr+Cemn+Cramn+CrenCram+CrenClag)lpaciente

[CrtCremn+Cramn+Cuen+Cramn+Cren+tCHag]pacientet
COlJ-(mf,f,I)paciente + acompafiante uno—

[CHt"'CHe(mf)"'CHa(mf)"'CHe(f)"'CMa(f)"'CHe(I)"'C Ha(l)]acompaﬁante uno

[CretCremn*Cramn+Crien+CramnCren+Crag)lpaciente*

COlJ-(mf,f,I)paciente + acompafante uno y [CMt+CMe(mf)+CMa(mf)+Clvle(f)+CHa(f)"'CHe(l)+CHa(l)]acompaﬁante

dos= unot

[CretCemn+Cramn*Crem+Cram+Cren*Clag)]acompariante dos

e Costo oportunidad promedio. Se estimé con el costo oportunidad
promedio por servicio ajustado por el porcentaje de poblacién de pacientes con o

sin acompariantes.

[11.3 Analisis estadistico
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Se incluyé estadistica descriptiva a través de promedios e intervalos de
confianza al 95%, Los resultados fueron plasmados en cuadros de analisis. El

procesamiento de la informacion se realiz6 por medio del programa SPSS V12

I11.4 Consideraciones éticas

El proyecto fue evaluado y revisado por un Comité Local de Investigacion
en salud de la Unidad de Medicina Familiar 16 del IMSS, Querétaro, asi como de

las autoridades de la institucion donde se llevo la investigacion.

Para este estudio se consideré la declaracion de Helsinki y las
declaraciones para la investigacibn biomédica en seres humanos, la cual se
adapt6 en la “182 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964 y
enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén, octubre 1975, 352
Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre 1983, 412 Asamblea Médica
Mundial, Hong Kong, septiembre 1989, 482 Asamblea General Somerset West,
Sudafrica, octubre 1996, 522 Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre
2000, Nota de Clarificacion del Parrafo 29, agregada por la Asamblea General de
la AMM, Washington 2002, Nota de Clarificacion del Parrafo 30, agregada por la
Asamblea General de la AMM, Tokio 2004, 592 Asamblea General, Seul, Corea,
octubre 2008”.

El presente estudio, conforme a la Norma Oficial de Investigacion, se
sujeto a su reglamentacion ética, se requirid el consentimiento informado en forma
clara y veraz de los pacientes encuestados, donde se explicd que el objetivo de la
investigacion era evaluar el costo oportunidad del paciente con hipertension
arterial sistémica sin diabetes al acudir a demandar atencion medica. Se garantizd
la confiabilidad de los resultados, no se violaron los aspectos éticos ni se expuso
su integridad o salud asi como la utilizacion de los mismos para el cumplimiento

de los objetivos propuestos del estudio.
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Se les explic6 de manera detallada a los pacientes sobre la consistencia
del estudio el cual se recabaron los datos a partir de una encuesta, el mismo dia
en que acudieron a su cita en la unidad de medicina familiar, en caso de no haber
deseado ser entrevistado, en la investigacion, el paciente tuvo la facultad de no

participar en el proyecto.
V. RESULTADOS

Se entrevistaron a 807 pacientes con hipertension arterial sistémica sin
diabetes que demandaron atencion en la unidad de medicina familiar, la edad
promedio de la poblacion fue de 59.02 afios (IC 95%, 55.60-62.40), predominé el
sexo femenino 66.2% (IC 95%, 62.9-69.5), casados 75.7% (IC 95%, 72.7-78.7),
con actividades en casa 63.1% (IC 95%, 59.8-66.4) en el paciente y en el
acompafnante 53.0% (IC 95%, 47.8-58.2).

El 56.1% (IC 95%, 52.7-59.5) de los pacientes acudieron solos, los que
fueron con un acompafante 40.9% (IC 95%, 37.5-44.3), con dos acompafantes
3.0% (IC 95%, 1.8-4.2)

El costo oportunidad promedio de traslado para el paciente fue de $9.72
(IC 95%, 8.87-10.57), para el acompafante dos $45.13 (IC 95%, 31.66-58.61), el
cuadro IV.1 muestra el costo por paciente y acompafantes.

El costo oportunidad promedio de espera y atencion en medicina familiar
para el paciente fue de $17.46 (IC 95%, 15.94-18.98), para el acompafante dos
de $57.63 (IC 95%, 42.87-72.40), los costos por paciente y sus acompafiantes se

muestran en el cuadro IV.2

El costo oportunidad promedio de espera y atencion en farmacia para el
paciente fue de $0.94 (IC 95% 0.86-1.02) para el acompafante dos de $3.19 (IC
95% 2.88-3.50), los costos por paciente y sus acompafantes se muestran en el
cuadro IV.3
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El costo oportunidad promedio de espera y atencion en laboratorio para el
paciente fue de $9.94 (IC95%, 8.92-10.16), para el acompafiante dos de $13.42
(IC95%, 0.00-55.02), los costos por paciente y sus acompafiantes se muestran en

el cuadro IV.4

El costo oportunidad promedio en el escenario de medicina familiar y
farmacia para paciente fue de $28.12, para paciente y acompafante uno es de
$68.58. Cuando se calcula el costo oportunidad promedio ajustado por el
porcentaje de pacientes que acuden solos o acomparfados el costo por acudir a
mas de un servicio de atencion como medicina familiar y farmacia fue de $56.44,
el costo oportunidad promedio por tipo de escenario y ajustado se muestra en el
cuadro IV.5
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Cuadro IV.1  Costo oportunidad promedio de traslado del paciente con

hipertension arterial sistémica sin diabetes mellitus y acompafiantes

IC 95%
Variable Promedio
Minimo Maximo
Paciente 9.72 8.87 10.57
Acompafiante uno 14.47 12.26 16.67
Acompafiante dos 45.13 31.66 58.61

Las cantidades se expresan en pesos mexicanos

Fuente: “Cuestionario de costo oportunidad del paciente con hipertension arterial
sistémica sin diabetes mellitus que demanda atencion en la Unidad de Medicina

Familiar en la ciudad de Querétaro, 2008-2009”
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Cuadro IV.2 Costo oportunidad promedio de espera y atencion en el servicio de
medicina familiar del paciente con hipertension arterial sistémica sin diabetes

mellitus y acompafiantes

Espera Atencion Total
Intervalo de Intervalo de Intervalo de
Poblacion
Promedio  Confianza 95% Promedio  Confianza 95% Promedio  Confianza 95%
Minimo Méaximo Minimo Méaximo Minimo Méximo

Paciente 12.87 11.77 13.96 4.59 4.02 5.15 17.46 15.94 18.98
Acompafante 18.22 15.88 20.56 6.54 5,51 7.56 24.76 21.76 27.77
uno
Acompafante 43.05 28.71 57.80 14.58 6.81 22.35 57.63 42.87 72.40
dos

Las cantidades se expresan en pesos mexicanos

Fuente: “Cuestionario de costo oportunidad del paciente con hipertension arterial
sistémica sin diabetes mellitus que demanda atencion en la Unidad de Medicina
Familiar en la ciudad de Querétaro, 2008-2009”
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Cuadro 1V.3 Costo oportunidad promedio de espera y atencion en farmacia del
paciente con hipertension arterial sistémica sin diabetes mellitus y acompafiantes

Espera Atencion Total
Intervalo de Intervalo de Intervalo de
Poblacion
Promedio  Confianza 95% Promedio  Confianza 95% Promedio  Confianza 95%
Minimo Méaximo Minimo Méaximo Minimo Méximo

Paciente 0.49 0.44 0.54 0.44 0.41 0.48 0.94 0.86 1.02
Acompafiante 0.64 0.56 0.72 0.58 0.52 0.65 1.23 1.09 1.38
uno
Acompafante 1.66 1.35 1.97 1.52 1.52 1.52 3.19 2.88 3.50
dos

Las cantidades se expresan en pesos mexicanos

Fuente: “Cuestionario de costo oportunidad del paciente con hipertensién arterial

sistémica sin diabetes mellitus que demanda atencion en la Unidad de Medicina
Familiar en la ciudad de Querétaro, 2008-2009”
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Cuadro 1V.4 Costo oportunidad de espera, atencién y total en laboratorio del

paciente con hipertension arterial sistémica sin diabetes mellitus y acompafiantes

Espera Atencién Total
Intervalo de Intervalo de Intervalo de
Poblacion
Promedio Confianza 95% Promedio Confianza 95% Promedio Confianza 95%

Minimo  Méaximo Minimo  Maximo Minimo  Maximo
Paciente 9.47 8.48 10.45 0.47 0.43 0.52 9.94 8.92 10.16
Acompafiante 9.81 8.70 10.93 0.55 0.45 0.52 10.33 9.17 11.41
uno
Acompafiante 13.76 0.00 63.87 0.92 0.00 8.48 13.42 0.00 55.02
dos

Las cantidades se expresan en pesos mexicanos

Fuente: “Cuestionario de costo oportunidad del paciente con hipertension arterial
sistémica sin diabetes mellitus que demanda atencion en la Unidad de Medicina
Familiar en la ciudad de Querétaro, 2008-2009”
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Cuadro IV.5. Costo oportunidad promedio por tipo de escenario del paciente con

hipertension arterial sistémica sin diabetes mellitus y acompafiantes

Tipo de escenario

Costo oportunidad promedio

Paciente solo

medicina familiar 27.18
farmacia 10.66
laboratorio 19.66
Paciente y acompafiante uno
medicina familiar 66.41
farmacia 26.36
laboratorio 44.46
Paciente, acompafante uno y acompafante dos
medicina familiar 169.17
farmacia 74.68
laboratorio 103.01
Paciente solo
medicina familiar y farmacia 28.12
medicina familiar y laboratorio 37.12
farmacia y laboratorio 20.60
medicina familiar, farmacia y laboratorio 38.06
Paciente y acompafiante uno
medicina familiar y farmacia 68.58
medicina familiar y laboratorio 86.68
farmacia y laboratorio 46.63
medicina familiar, farmacia y laboratorio 88.85
Paciente y acompafiante uno y acompafante dos
medicina familiar y farmacia 174.53
medicina familiar y laboratorio 202.86
farmacia y laboratorio 108.37
medicina familiar, farmacia y laboratorio 208.22
Costo oportunidad promedio ajustado por el porcentaje de pacientes que van solos o
acompariados
medicina familiar 54.64
farmacia 21.90
laboratorio 36.80
medicina familiar y farmacia 56.44
medicina familiar y laboratorio 71.35
farmacia y laboratorio 38.60
medicina familiar, farmacia y laboratorio 73.15

Las cantidades se expresan en pesos mexicanos
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V. DISCUSION

La importancia de estudiar el costo oportunidad al demandar servicios de
salud en primer nivel de atencion en pacientes con hipertension arterial sistémica
sin diabetes, radica en el hecho de que esta patologia ocupa una alta prevalencia,
se ha sefalado el 13% y aunado a ello el uso de los servicios es alto, ocho

atenciones en promedio al afio (Puig-Junoy, 2001; Blanco, 2008).

En relacion a la metodologia propuesta para estimar el costo oportunidad
se puede sefialar que el enfoque se realiza desde la perspectiva del paciente o de
la poblacién, abordaje pocas veces realizado. No obstante, se puede criticar no
incluir en el andlisis el impacto en la productividad por la ausencia del trabajador
que acude a los servicios, asi como la ausencia de la perspectiva de la institucion
de salud. Sin embargo este es un tema que puede abordarse en otro momento y
con otra metodologia diferente a la desarrollada en este estudio, aunado a ello se
debe comentar que en las caracteristicas de la poblacién estudiada mas de la

mitad no tiene una actividad remunerada.

Como fortalezas de la metodologia propuesta se debe mencionar la
inclusién del costo oportunidad de los acompafiantes del paciente que demanda
atencién en los servicios de salud. Aunado a ello incluir como parte del costo
oportunidad el traslado y los tiempos de espera para la atencion, asi como el costo
del tiempo de la propia atencion permite tener un panorama real del costo
oportunidad. Los servicios estudiados, medicina familiar, farmacia y laboratorio,
corresponde a los mas utilizados en primer nivel de atencion, lo cual permite tener
una base de datos para construir escenarios y analizar el costo oportunidad en
cada uno de ellos tal y como se presenta en los resultados. En la literatura no

existe este abordaje para la poblacién con hipertensién arterial.

La propuesta de adoptar el costo promedio de la actividad remunerada
para la poblacién dedicada al hogar o a alguna otra actividad sin percepcién de
sueldo, pareciera ser justa, el supuesto que lo respalda asume que ese tipo de
actividades tienen el mismo valor que cualquier otra por la cual se perciba un
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salario. Es verdad que pueden existir otras propuestas pero en este caso se penso
que se trataba de la més adecuada.

Los resultados demuestran que el costo oportunidad del traslado de los
acompafiantes es mayor que el correspondiente al paciente, la explicacién tiene
sustento cuando se identifica que el acompafante corresponde a un sujeto
laboralmente activo y por lo tanto con una percepcion salarial superior al paciente,
de quien ya se dijo, en mas de la mitad de los casos no es activo laboralmente.
Aunado a ello el tiempo que debe emplear el acompafnante para acudir a la unidad
médica es superior al que emplea el paciente puesto que el primero se desplaza
desde su centro de trabajo, en tanto el paciente lo realiza desde el domicilio que
por organizacion de los servicios de salud se encuentra cercano a la unidad

médica.

Cuando se analiza el costo oportunidad de la espera y el costo
oportunidad de la atencion se percibe un patron similar en la consulta de medicina
familiar y en laboratorio, en estos servicios el costo oportunidad del tiempo de
espera es superior al costo oportunidad del tiempo de atencion. Pareciera
entonces que se invierte mas por parte del paciente en estar esperando que en el
tiempo que se le dedica a la prestacion del servicio. Esto no necesariamente
puede ser interpretado como una debilidad de la organizacién de los servicios de
salud, en buena medida esta determinado por la poblacién, la cual no obstante
disponer de un horario de cita prefiere invertir una mayor cantidad de tiempo y en

consecuencia se incrementa el costo oportunidad.

Contrario a lo identificado en medicina familiar y laboratorio el costo
oportunidad en farmacia es muy similar para el tiempo de espera y de atencion, no
obstante se debe comentar que el costo oportunidad de la atencién en farmacia es
muy similar al de laboratorio, esto explicado por el tipo de atencién brindado el

cual no requiere de gran inversion de tiempo.

El analisis de escenarios permite tener una panorama de todas las
posibilidades existentes para un paciente con hipertension arterial sistémica sin
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diabetes, independientemente de los servicios que utilice o del ndmero de
acompafantes. Esta informacion puede emplearse en la planeacién de los

servicios de salud.
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VI. CONCLUSIONES

El costo oportunidad del paciente con hipertension arterial sistémica sin
diabetes mellitus que acude a solicitar servicios de salud en primer nivel de

atencion tiene variaciones en el rango de $10.66 a $208.22.

El costo oportunidad del paciente con hipertension arterial sistémica sin
diabetes que acude al servicio de medicina familiar en primer nivel de atencion
$17.46.

El costo oportunidad del paciente con hipertension arterial sistémica sin

diabetes que acude al servicio de farmacia en primer nivel de atencién $0.94.

El costo oportunidad del paciente con hipertension arterial sistémica sin

diabetes que acude al servicio de laboratorio en primer nivel de atencion $9.94.
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VII. PROPUESTAS

Es necesario fortalecer la educacion y el conocimiento sobre el
autocontrol de la hipertension arterial hacia la poblacion derechohabiente, con el
fin de que entienda, comprenda y asimile su padecimiento, esto podria permitir
citarlo cada tres meses.

Sugerir al paciente, cuando sea posible, que acuda solo o con el menor
namero de acompafantes a recibir atencidn en los servicios de medicina familiar,

laboratorio y farmacia, en el mismo dia.

Dar a conocer los resultados del estudio a los pacientes, familiares y al
sistema de salud para reducir el costo oportunidad en cada cita y demanda de

servicios en las unidades de medicina familiar.

Implementar programas dentro de la institucion prestadora de servicios de
salud para reducir tiempos de espera y con mayor énfasis en medicina familiar, ya

gue se observé que entre mas tiempo de espera mayor costo oportunidad.
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IX.  ANEXOS

Anexo 1
FLUJOGRAMA

Estudio de costo oportunidad del Muestreo mediante
paciente hipertenso sin diabetes férmula para poblacion

que demanda atencién en la el infinita.

unidad de medicina familiar.

CRITERIOS Criterios de inclusién
ELIMINACION Pacientes con hipertension arterial sistémica sin diabetes mellitus

~ . u i
de 20 afios mas de edad e demandaron atencion en

Pacientes con medicina familiar, laboratorio y farmacia, que aceptaron la
hipertension arterial entrevista y que acudieron solos y/o acompafados a la unidad de

sistémica sin diabetes medicina familiar. o »
Criterios de exclusion

mellitus de 20 afios y mas ) ) o & GALILISI - ;
de edad, que durante el Pacientes con hipertension arterial sistémica sin diabetes mellitus
2 \ ~ z - 00
transcurso de la entrevista de 20 afos y mas de edad que fueron referidos al servicio de
se negaran a concluirla. urgencias, los que se retiraron sin haber recibido atencion y que
tuvieran otro motivo de consulta diferente a su control mensual.

1

Las variables estudiadas fueron:
Las variables sociodemograficas para los pacientes
RECOLECCION DE DATOS incluyeron edad, sexo, estado civil, ocupacion y
POR ENTREVISTA H numero de acompafiantes, para el acompafiante se
analiz6 la ocupacion. El costo oportunidad se

Cuestionario: Costo S ] )
operacionaliz6 a través del costo por minuto y se

oportunidad del paciente ! o -
. estim6 para el traslado, espera y atencion en los tres
hipertenso servicios  sefialados, para los paciente vy
1 acompafante(s)
ANALISIS ESTADISTICO — ORGANIZACION DE DATOS Y
PRESENTACION EN TABLAS DE

Se incluyé estadistica descriptiva a través LOS RESULTADOS

de promedios e intervalos de confianza al 95%, Los
resultados fueron plasmados en cuadros. El I

procesamiento de la informacion se realiz6 por

medio del programa SPSS V12
CONCLUSIONES
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Anexo 2
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Con esta fecha El Dr. Victor Constantino Bernabe Vega personal médico de la Unidad de Medicina Familiar no. 16, y que

se encuentra a servicio del area de RESIDENTE DE MEDICINA FAMILIAR, me expuso la existencia, caracteristicas y
objetivos del estudio titulado “COSTO OPORTUNIDAD DEL PACIENTE HIPERTENSO SIN DIABETES QUE DEMANDA
ATENCION EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR” asi como las molestias, riesgos y beneficios de su realizacion, la

cual consta de las siguientes acciones:

. Se me ha explicado que mi participacion consistird en responder a una serie de ITEMS con sus respectivos
TALLOS, donde se me hace referencia a si presento la enfermedad sin diabetes de ningun tipo especifico, mi
edad, sexo, estado civil, presencia acompafiante, trabajador activo, remuneracién econémica.

e La encuesta se llevara a cabo, en las unidades de medicina familiar asi como en los servicios donde se
demanda atencién como laboratorio y farmacia. Un solo dia al momento de solicitar mi cita mensual y como
calidad de citado, durante aproximadamente 10 minutos y posteriormente terminare mi participacion en este
proyecto.

e Tengo en cuenta que toda informacién que se obtenga sera para fines de la investigacién y mi nombre se
mantendra en forma confidencial.

Enterada(o) de dicho estudio, en uso de mis facultades otorgo mi autorizacién para ingresar como participante a él.
Estoy conciente de que en la practica de la medicina puede haber otros riesgos y complicaciones no discutidas con

anterioridad. Entiendo que conservo el derecho a retirarme del estudio en cualquier momento, sin que se afecte la atencién
médica que se me ofrece.

Nombre y firma del paciente

Testigo Testigo

Querétaro, Qro. a de de 2009
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Anexo 3

sEGuROADY sou

UNIDAD DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA Y EN SERVICIOS DE SALUD

JOARIOAD SOCUAL

Cédula de recoleccién de datos.

DIRECCION REGIONAL CENTRO

DELEGACION QUERETARO

JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS

iy,
e 9

2 5
o
DMy

COSTO OPORTUNIDAD DEL PACIENTE CON HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA SIN DIABETES MELLITUS

Folio
1. Edad: 2. Estado civil: | 3. Ocupacion 4. Numero de 5. Ocupacion 6. Ocupacion
paciente: acompariantes: acompariante 1: acompariante 2:
(1) Soltero (1) Actividades en (1) Actividades en (1) Actividades en
(2) Union libre | casa casa casa
(3) Casado (2) Obrero (2) Obrero (2) Obrero
(4) Divorciado (3) Empleado (3) Empleado (3) Empleado
afios (5) Viudo (4) Profesionista (4) Profesionista (4) Profesionista
(6) Separado (5) Comerciante (5) Comerciante (5) Comerciante
Sexo: (6) Estudiante (6) Guarderia (6) Guarderia
1. (7) Desempleado (7) Estudiante (7) Estudiante
masculino (8) Desempleado (8) Desempleado
2.
femenino
7. Tiempo traslado 8. Tiempo traslado 9. Tiempo traslado
paciente acompafiante 1 acompafiante 2
(sede-UMF): (sede-UMF): (sede-UMF):
(min.) (min.) (min.)
10. MEDICINA FAMILIAR 11. LABORATORIO 12. FARMACIA
Uso de la consulta: Uso del servicio: Uso del servicio:
(1)Si (2)No (1)Ssi  (2)No (1)Ssi  (2)No
Tiempo de espera (min.) | Tiempo de espera (min.) Tiempo de espera (min.)
Tiempo de atencion (min.) Tiempo de atencion (min.) Tiempo de atencion (min.)

13. Salario paciente

$

(dia/semana/mes)

14. Salario acompafiante 1

$

(dia/semana/mes)

15. Salario acompafiante 2

$

(dia/semana/mes)
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