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RESUMEN

Objetivo Estimar e identificar la variación del costo unitario por departa­
mento final y motivo de atención, en unidades de medicina familiar de una 
institución de seguridad social en Querétaro, México.
Métodos Se trata de un estudio de costo (dólares americanos SUS) en uni­
dades de medicina familiar para el año 2004. El costo unitario fijo se estimó 
utilizando la departamentalización ajustada por productividad para un año, 
se identificaron departamentos finales y generales. Se incluyeron recursos 
materiales, físicos y de consumo, se construyeron ponderadores para asig­
nar los recursos invertidos en los departamentos generales a cada uno de 
los finales. La estimación del costo unitario variable se realizó mediante la 
técnica de micro-costeo apoyado por grupos de expertos, se consideraron 
como insumos variables los medicamentos, el material de curación y los re­
activos. El costo unitario se integró con la suma del costo unitario fijo y el 
costo unitario variable correspondiente para el motivo de atención. El análi­
sis contempló la comparación de los costos unitarios entre las unidades 
médicas.
Resultados El costo unitario para un mes de manejo del diabético varió en­
tre SUS 34,8, SUS 32,2 y SUS 34,0; el costo de la detección de cáncer cer- 
vicouterino se encontró entre SUS 7,2, SUS 8,7 y SUS 7,3; y el costo unitario 
de la atención de la caries fluctuó entre SUS 27,0, SUS 33,6 y SUS 28,7. 
Conclusión La variación del costo unitario es más importante en el depar­
tamento de urgencias y dental.

Palabras Clave: Costo, medicina familiar, prueba de laboratorio, dental 
(fuente: DeCS, BIREME).
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Unit cost variation in a social security company in Querétaro, México

Objective Comparing unit cost variation between departments and reasons 
for consultation in outpatient health services provided by a social security 
company from Querétaro, México.
Methods A study of costs (in US$) was carried out in outpatient health ser­
vice units during 2004. Fixed unit costs were estimated per department and 
adjusted for one year’s productivity. Material, physical and consumer re­
sources were included. Weighting was assigned to resources invested in 
each department. Unit cost was estimated by using the micro cost tech­
nique; medicaments, materials used during treatment and reagents were 
considered to be consumer items. Unit cost resulted from adding fixed unit 
cost to the variable unit cost corresponding to the reason for consulting. 
Units costs were then compared between the medical units.
Results Unit cost per month for diabetic treatment varied from US$ 34.8, 
US$ 32,2 to US$ 34, pap smear screening test costs were US$ 7,2, US$ 8,7 
and $US 7,3 and dental treatment US$ 27, US$ 33,6 and US$ 28,7. 
Conclusion Unit cost variation was more important in the emergency room 
and the dental service.

Key Words: Cost, family practice, dental service (source: MeSH, NLM).

Con el advenimiento de la economía de la salud, la identificación de 
los costos de la atención se ha configurado como una actividad prio­
ritaria, aun en aquellas instituciones de seguridad social que cuentan 

con población cautiva (1,2).

La publicación en tomo a los costos ha sido vasta, y la metodología utili­
zada para su cálculo se ha caracterizado por ser tan variada como reportes 
existen, en la literatura se identifica: hipertensión arterial $ 68,5 (3), atención 
ambulatoria S 22,6 y € 2,1 (4,5), consulta prenatal $ 108,8 (6) y estudio de 
laboratorio $ 27,1 (7). Cuando la estimación corresponde al costo global por 
patología, se presenta el mismo escenario, por ejemplo: cáncer de mama $ 1 
646 (8), hipertensión arterial sistèmica $ 102,4 (9), diabetes mellitus $ 708 
(10)o día cama $ 1 520 y $ 2 957 (11).

Ante este panorama y en el contexto de la economía de la salud que pos­
tula el uso eficiente de los recursos asignados, considerando que en una ins­
titución de salud el costo de la atención entre diferentes unidades médicas 
debe ser similar, se planteó como objetivo estimar e identificar la variación 
del costo unitario por motivo de atención, en unidades de medicina familiar 
de una institución de seguridad social.

MÉTODOS
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Se realizó un estudio de evaluación económica del tipo de estimación de 
costos unitarios (dólares americanos $US, 10 5593 pesos mexicanos por dólar) 
(12), desarrollado en unidades de medicina familiar de una institución de se­
guridad social de la ciudad de Querétaro, México. Se estudiaron dos unida­
des médicas de primer contacto similares en estructura organizacional y tipo 
de población derechohabiente; difirieron en la cantidad de población ads­
crita, la primera con 115 000 derechohabientes en tanto la segunda con 43 
000. También se estimó el costo promedio para la institución. La informa­
ción correspondió al año 2004, se incluyó la totalidad de los departamentos 
de la Unidad de Medicina Familiar y cada unidad médica se estudió de ma­
nera independiente.

Para conservar el anonimato de las unidades médicas se identificaron con 
letras, la de 1 15 000 derechohabientes fue identificada como la UMF “A” y 
la de 43 000 derechohabientes se identificó como la UMF “B”.

Costo unitario fijo. Bajo la premisa de que un mercado está formado por 
compradores y vendedores de un bien o servicio (13), y dado que en el mer­
cado de la salud el producto final corresponde a un servicio, lo que obliga a 
producirse en el mismo momento en que se demanda, el costo unitario fijo se 
estimó mediante la departamentalización ajustada por productividad para un 
año.

La departamentalización contempla departamentos generales, intermedios 
y finales, pero en este trabajo los departamentos intermedios se han conver­
tido en generales o finales, asumiendo como criterio la oferta directa de ser­
vicio a la población. El beneficio de esta reasignación se hace evidente al in­
corporar el costo de los servicios a los paquetes de atención médica integral 
que puedan proponerse.

Al interior de los departamentos se identificaron los insumos: recursos 
materiales (mobiliario, equipo e instrumental), físicos (infraestructura), 
humanos (gasto en personal) y de consumo (material de oficina, telecomuni­
caciones, combustible, energía eléctrica, agua). Se utilizó la vida media útil 
de 20 años para la infraestructura, 10 para mobiliario y 5 para equipo. Para 
asignar los recursos de los departamentos generales a cada uno de los finales 
se construyeron ponderadores en función del peso específico de cada depar­
tamento final para cada tipo de insumo.
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Costo unitario variable. Para el costo unitario variable y considerando 
que cada servicio producido requerirá una nueva cantidad de insumos varia­
bles, la estimación se realizó empleando la técnica de microcosteo.

Para definir el tipo y la cantidad de insumos necesarios para cada inter­
vención (motivo de consulta, estudio de laboratorio, y de gabinete) se con­
sultó a un grupo de expertos en el área respectiva. Se consideraron como in­
sumos variables los medicamentos, el material de curación y los reactivos.

Costo unitario. El costo unitario por motivo de atención se determinó con 
la suma del costo unitario fijo y el costo unitario variable.

Costo promedio institucional. Para la estimación del costo promedio ins­
titucional la información de las dos unidades se concentró cual si se tratara 
de una sola.

El análisis incluyó la comparación de los costos unitarios por departa­
mento final y motivo de atención.

RESULTADOS

El costo unitario fijo en el departamento de medicina familiar en la UMF 
“A” fue SUS 17,1, en la UMF “B” SUS 14,5 y el promedio SUS 16,4; el co­
sto unitario variable más alto correspondió a la atención del paciente diabé­
tico hipertenso manejado con insulina SUS 17,6. El costo unitario para un 
mes de manejo en esta intervención correspondió a SUS 34,8, SUS 32,2 y 
SUS 34 respectivamente. En la Tabla 1 se presentan los costos unitarios de 
los principales motivos de atención en la consulta de medicina familiar.

Tabla 1. Costo unitario por motivo de atención y unidad médica en el departamento 
de consulta de medicina familiar

Diabetes mellitus-hipertensión (insulina)

Gastroenteritis aguda (sin deshidratación)_____ 17,4 16,6
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En la UMF “A” el costo unitario fijo en laboratorio fue SUS 3,7 y el 
promedio SUS 3,6, la UMF “B” no cuenta con este departamento. El costo 
unitario variable más elevado correspondió a la hemoglobina glicosilada con 
SUS 4. En la Tabla 2 se presentan los costos unitarios de los principales es­
tudios de laboratorio de la UMF “A” y promedio.

Tabla 2. Costo unitario por motivo de atención y unidad médica en los 
___________ departamentos de la unidad de medicina familiar

\x''
Motivo cíe atención Costo Unitario ($US)

UMF “A’ 
Laboratorio Clínico 

Wemogtebma gUcosüada 7j& *
Cultivo 7,1
BforoetFía hemática 5,3 *
Glucosa 4,6

.. 4,6 *

Creatinina 4,6
Examen general deorata *3 *

Medicina Preventiva
Vacuna pentavatente 
Vacuna triple viral

ÍQ&
8,2

ti,a
9.9

?,6
6,8

Éfc*
4.3
4.3
4.3§¡¡i§
ta4
8,5

Detección oportuna de cáncer
cervicouterino
Vacuna DPT B  ¡
Detección oportuna de hipertensión 
arterial

...
Vacuna Sabín

ü ilS il
Infarto al miocardio

7.0

7.0
m

6.6

6.5

107,7
Ü ¡ I
63,9

&7

8,7

7,3

7,3
tiSSi

8,3 6,9Ü: Ü£ ' sis 
8,2 6.8

88,3

44,5

96,5 

52,8Crisis asmática

Heridas 40’6 48 9

Estomatoloaia

*La UMF "B’ no cuenta con laboratorio

En medicina preventiva el costo unitario fijo en la UMF “A” fue SUS 6,4, 
SUS 8,1 en la UMF “B” y el promedio SUS 6,7. El costo unitario variable se



encontró en el rango de SUS 0,1 y SUS 3,6, este último correspondió a la va­
cuna pentavalente. En la Tabla 2 se presentan los costos unitarios de las in­
tervenciones realizadas en este departamento.

La estimación del costo unitario fijo en el departamento de urgencias co­
rrespondió a SUS 59,1 en la UMF “A”, SUS 39,7 en la UMF “B” y SUS 48 
el promedio. El costo variable medio más elevado se identificó en la aten­
ción del infarto agudo del miocardio con SUS 48,5. En la Tabla 2 se presen­
tan los costos unitarios de los motivos de atención en el departamento de ur­
gencias.

En el departamento de odontología la estimación del costo unitario fijo 
correspondió a SUS 24,6 en la UMF “A”, SUS 31,2 en la UMF “B” y SUS 
26,28 global, la atención de la caries dental reportó un costo variable medio 
de SUS 9,5. En la Tabla 2 se presentan los costos unitarios de los primeros 
cuatro motivos de atención en este departamento.

El costo unitario del resto de los departamentos en las UMF “A”, UMF 
“B” y el costo promedio fue de SUS 20,2, SUS 15,5 y SUS 17,8 en trabajo 
social; SUS 8,4, SUS 82,1 y SUS 14,3 en planificación familiar (t de cobre); 
SUS 12,2, SUS 20,7 y SUS 13,4 en enfermera materno infantil; SUS 16,1, 
SUS 11,9 y SUS 14,1 en radiodiagnóstico.

El costo unitario en la UMF “A” y el promedio en nutrición se estimó en 
SUS 10,3 y SUS 10,6; en medicina del trabajo SUS 42,3 y SUS 42,5; y en 
psicología SUS 35,10 y SUS 35. En la UMF “B” no se cuenta con estos de­
partamentos.

DISCUSIÓN

La metodología utilizada para estimar los costos implica la equivalencia del 
costo marginal y el costo unitario variable, y en la literatura (13) se encuen­
tra descrita esta relación. Sin embargo, parece ser una característica propia 
de los costos en el mercado de los servicios de salud, propuesta teórico con­
ceptual respaldada por los resultados del presente trabajo.

La estimación de los costos de producción es una actividad esencial del 
productor, le permite a la institución evaluar el uso eficiente de los recursos 
asignados, y el conocimiento de costo unitario le abre la posibilidad de salir 
al mercado en busca de los consumidores (14). No obstante, en este estudio 
por tratarse de una institución de seguridad social con población cautiva, el 
concepto conserva su vigencia, En este sentido, no se puede decir que alguna

158 REVISTA DE SALUD PÚBLICA • Volumen 8 (2), Julio 2006



Villarreal -  Variación del Costo Unitario, México 159

de las dos Unidades de Medicina Familiar (UMF) estudiadas sea más efi­
ciente que la otra, la eficiencia se estableció indistintamente por departa­
mento final, y la comparación entre las UMF obliga al directivo a considerar 
la posibilidad de reasignar recursos en algunos departamentos finales.

Emplear la departamentalización ajustada por productividad, evita que el 
costo estimado esté subvaluado. La alternativa es calcular el costo en fun­
ción del tiempo real de atención, es decir, duración de la consulta o del 
tiempo que tarda en realizarse el estudio, propuesta no aconsejable puesto 
que excluye la contabilización de los tiempos muertos, lo que equivale al di­
seño de un mecanismo para imputar estos al costo de la atención, con lo cual 
la estimación del costo se convierte una tarea laboriosa y poco eficiente.

Incluir en este trabajo los recursos materiales y físicos como parte de los 
insumos para la estimación del costo unitario fijo, se traduce en su incre­
mento, pero corresponde a la realidad, ya que no es posible estimar los cos­
tos exclusivamente en función de los gastos corrientes (13-15). Desde esta 
perspectiva los costos identificados son totalmente comparables entre las 
Unidades de Medicina Familiar estudiadas, y deberá cuestionar la validez de 
la comparación con los costos reportados en otros estudios (5-7,16) conside­
rando que la estimación se realizó desde un diferente marco teórico y meto­
dología.

Este es un problema real, y en la literatura existen infinidad de costos 
descritos (8-9,11) en los cuales el criterio empleado para la estimación varía. 
Desde el punto de vista académico se puede considerar como una limitante 
para establecer la comparación del valor final obtenido, no así de la meto­
dología utilizada. Sin embargo, desde la perspectiva del mercado de los ser­
vicios de salud, los costos estimados por cada empresa serán la base para sa­
lir al mercado en busca de los competidores, y en consecuencia es totalmente 
valido establecer la comparación independientemente de la base conceptual 
utilizada y de la metodología empleada.

Es necesario discernir sobre la incorporación de los recursos humanos 
como parte de los insumos considerados para la estimación del costo unitario 
fijo. Al respecto existen publicaciones que los catalogan indistintamente 
como recursos fijos (14) y como recursos variables (17). Para el caso de los 
servicios de salud, como ya se señaló, el producto que se oferta es un servi­
cio y no un bien, lo adecuado es considerarlo como un recurso fijo, el que es 
contratado en el corto plazo por un determinado lapso de tiempo, obligando 
con ello a la empresa a generar un gasto fijo para ese periodo.
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Asumiendo el principio económico del uso eficiente de los recursos, y 
considerando la necesidad para el productor de la estimación sistematizada 
de los costos, el argumento empleado en el párrafo anterior, tiene vigencia 
para recursos como la energía eléctrica, servicio telefónico o insumos nece­
sarios para realizar acciones de mantenimiento preventivo y correctivo.

La desagregación del gasto realizado en los departamentos generales a los 
finales no puede ser arbitraria. Se requiere que sea apegada a la realidad y, 
en consecuencia, construir ponderadores específicos para cada uno de los re­
cursos identificados cumple con la premisa. En este caso la discusión se es­
tablece en tomo al criterio a emplear para la construcción del ponderador ya 
que el elegido se reflejaré en el costo estimado.

Adoptar el microcosteo como técnica para la estimación de los costos va­
riables, implica el trabajo con expertos en el área (clínicos, químicos, radió­
logos y salubristas) para la identificación de casos tipo, a partir de los se 
realice la estimación de recursos necesarios en cada motivo de atención y a 
partir de ellos generalizarlos. Sin embargo, esta generalización puede ser 
cuestionada bajo la premisa clínica de la necesidad del manejo individuali­
zado a los pacientes atendidos en los servicios de salud, enfoque eminente­
mente clínico no siempre coincidente con el enfoque directivo que pretende 
la estandarización y sistematización de los procesos. La realidad revela que 
aproximadamente el 80% de los procesos realizados en los servicios de sa­
lud, son resueltos con el mismo esquema. Ejemplo de ello es el departa­
mento de medicina preventiva, laboratorio o radiología en donde aplicar de 
un biológico, realizar una biometría hemática o tomar una placa simple de 
abdomen, requieren de los mismos recursos variables. Un argumento que 
apoya lo señalado se encuentra en las guías diagnóstico terapéuticas, las 
cuales recomiendan opciones de manejos para casos tipo.

La perspectiva económica plantea el uso eficiente de los recursos asigna­
dos, la relación insumo producto establece la pauta, un menor costo equivale 
a una eficiencia mayor. En las unidades médicas estudiadas el costo unitario 
siempre fue diferente, sin embrago, no es posible afirmar que la unidad mé­
dica "A" o la unidad médica “B" tiene mayor eficiencia, esta se modificó en 
función del departamento final.

La variación señalada se encuentra íntimamente relacionada con la asig­
nación de los recursos, actividad eminentemente del directivo, en este punto 
la estimación y comparación de los costos entre unidades médicas adquiere 
su real dimensión ya que proporciona información para evaluar la asignación 
de los recursos disponibles en salud.
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En conclusión, la comparación de los costos unitarios entre unidades mé­
dicas siempre presentó variación, lo cual está íntimamente asociado a la 
asignación de recursos. Esta variación fue más importante en los departa­
mentos de urgencias y estomatología, en menor grado la variación se pre­
sentó en los departamentos de medicina familiar y medicina preventiva •
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