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 

Cuadro. Relación entre las complicaciones quirúrgicas y las finanzas  hospitalarias.   Eappen, 2013 
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Costos de eventos adversos  
 

Si bien el impacto humano asociado con los eventos 

adversos ha sido bien establecido en estos últimos 

quince años, la carga económica de los mismos ha 

recibido menor atención. A pesar del gran interés que 

ha despertado el tema en la literatura científica 

internacional, todavía son pocos los estudios focalizados 

en las pérdidas económicas originadas en una atención 

insegura y menos aún los que estudian la costo-

efectividad de las distintas estrategias propuestas para 

aumentar la seguridad de los pacientes.   

 

Quienes deben tomar decisiones financieras en salud se 

enfrentan con numerosos requerimientos de inversión 

que suelen competir entre sí, más allá de que el primer 

imperativo sea “no dañar”. Las consideraciones 

económicas no deberían ser el único factor a considerar 

en el diseño de políticas que mejoren la seguridad de los 

pacientes, pero cuando los presupuestos son acotados, 

se necesita aportar la evidencia económica que 

demuestre que las nuevas intervenciones que se 

proponen son tan buenas o mejores que otras 

inversiones que se realizan para mejorar la atención.   

 

Ante cualquier nueva propuesta, los gerentes 

financieros de hospitales, clínicas y sanatorios tienden a 

focalizarse en el “bottom line” (el resultado final en el 

presupuesto) – en cómo las medidas para mejorar la 

seguridad de los pacientes pueden reducir costos o el 

tiempo de internación, por ejemplo.-. Su objetivo 

primordial es la mejora del desempeño financiero de la 

institución. Los propulsores de la seguridad de los 

pacientes, por su parte, se preocupan por la eficacia de 

las intervenciones para mejorar dicha seguridad, y 

generalmente citan estimaciones económicas muy vagas 

para apoyar su caso.  Los investigadores clínicos se 

abocan principalmente a  estimar el efecto de los 

eventos adversos sobre los pacientes (frecuencia, 

gravedad, grado de riesgo y posibilidad de prevención). 

Estas investigaciones tienen aplicaciones directas sobre 

cuestiones económicas. Por último, los financiadores y 

responsables de políticas sanitarias suelen manifestar su 

preocupación por el “valor del dinero”, más 

frecuentemente expresado como “el caso económico” 

que justifique las inversiones en mejoras de seguridad 

(costo-efectividad de las medidas).    

 

Una mejor comprensión del peso económico que tiene 

la falta de seguridad en la atención puede ayudar a 

quienes deben decidir políticas de salud y de prestación 

de servicios a definir prioridades de investigación y de 

mejoras. Las evaluaciones económicas deberían basarse 

en métodos analíticos rigurosos, ser imparciales y 

creíbles en el manejo de los datos y ser transparentes y 

accesibles para el lector. Su propósito es “identificar, 

medir, calcular y comparar los costos y consecuencias 

de las alternativas que se consideran para realizar juicios 

acerca del valor económico de una intervención o 

programa. 

 

A diferencia de lo que ocurre en otras áreas de 

investigación económica en salud, el estudio de la 

seguridad del paciente desde esta perspectiva 

representa un desafío. La evaluación de la eficacia 

económica de una nueva droga o dispositivo médico 

(“tecnología médica”), por ejemplo, tiene un patrón de 

estudio de costo/beneficio relativamente fácil de 

calcular. Otras intervenciones o programas destinados a 

mejorar la calidad y seguridad de la atención han sido 

evaluados con menor frecuencia, en parte porque, a 

diferencia de la evaluación de drogas o dispositivos, la 

intervención es menos definida y las características del 

operador y los factores de contexto son determinantes 

para su efectividad. Las estrategias para aumentar la 

seguridad de los pacientes a menudo conllevan 

intervenciones clínicas mensurables (como la 

introducción de nueva tecnología de tratamiento), pero 

su efectividad puede también depender de cambios de 

conducta complejos (ej: lavado de manos), difíciles de 

ponderar económicamente. 

 

Existen habitualmente dos tipos de evaluaciones 

económicas en salud: los estudios de carga económica y 

los análisis económicos comparativos (también llamados 

análisis de costoefectividad). El objetivo de los primeros 

es describir el impacto económico de distintos tipos de 



 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

eventos adversos previamente definidos (ej: infecciones 

hospitalarias, úlceras por decúbito, caídas, errores de 

sitio quirúrgicos, etc.). Se focalizan en los costos 

hospitalarios directos atribuidos a tratar estas 

complicaciones en internación que aparecen como 

diagnósticos secundarios al diagnóstico de ingreso y que 

podrían haber sido evitados utilizando las guías y 

recomendaciones basadas en la evidencia. Los análisis 

de costoefectividad comparan los costos y resultados de 

una o más estrategias de seguridad destinadas a evitar 

un determinado evento adverso. Buscan identificar 

intervenciones que brinden el mejor resultado con la 

menor inversión posible. La literatura científica al 

respecto de estos análisis económicos comparativos 

todavía es escasa y la inmensa mayoría de estudios 

publicados se refieren a la carga económica general para 

el sistema de salud. 

 

Los distintos países que se han embarcado en 

investigaciones de esta naturaleza (EE.UU, Reino Unido, 

Canadá, Australia, España) describen una metodología  

de análisis similar. Tomando como base sus estudios 

nacionales de eventos adversos en pacientes 

hospitalizados, identifican distintos objetivos de 

seguridad a evaluar (complicaciones de cirugías, 

infecciones hospitalarias, errores de medicación, etc.). 

Luego realizan una revisión sistemática de la literatura 

científica relacionada al evento adverso bajo análisis, 

incorporando como motores de búsqueda los términos 

“costos”, “costoefectividad”, manejo financiero” etc. Las 

bases de datos en las que se busca esta información son 

usualmentel MEDLINE (base de datos de la National 

Library of Medicine, que indexa las referencias 

bibliográficas provenientes de 4800 revistas 

internacionales), EMBASE (base de datos en ciencias 

biomédicas y farmacia considerada como un buen 

complemento de MEDLINE a la hora de detectar 

estudios de origen europeo) EconLit (base de datos de la 

American Economic Association de artículos 

provenientes de publicaciones 350 publicaciones 

periódicas sobre la literatura universal económica y 

Cochrane Database of Systematic Reviews (base de 

datos de la Biblioteca Cochrane plus que recoge las 

revisiones sistemáticas realizadas por los equipos 

Cochrane).  

 

En una primera etapa se analizan los resúmenes de 

todos los trabajos publicados con esta temática (suelen 

ser algunos cientos) y se descartan aquellos que no 

cumplen con los criterios de inclusión (se busca que 

sean estudios de revisión o de meta-análisis, que sean 

eventos ocurridos en hospitales y que reagrupen la 

evidencia existente sobre el costo del evento adverso en 

estudio). La inmensa mayoría de los trabajos quedan 

descartados en esta etapa. A continuación, los 

investigadores hacen una lectura más detallada y 

realizan una evaluación de la calidad metodológica del 

estudio bajo parámetros objetivos (ej: Drummond 

Checklist o las reglas de evidencia descriptas por 

Cochrane.). Una vez descartados los de baja calidad 

metodológica, suelen quedar una veintena de revisiones 

de estudios relacionados a la carga económica del 

evento adverso.  A continuación, algunos ejemplos de 

estos estudios de costos de complicaciones quirúrgicas, 

de infecciones y de errores de medicación: 

 

(Ver Tablas 1, 2, 3 y 4) 

 

Una vez reunida esta información, las distintas agencias 

nacionales de seguridad del paciente extrapolan y 

adaptan estos costos a sus propias monedas. El 

aumento de costos para el sistema de salud en general 

tiene que ver mayormente  con el aumento de días de 

internación y menos con otras medidas tales como 

nuevos estudios o intervenciones:  

 

De esta forma, países como España (20), Canadá (22) y 

Reino Unido (23) calculan el impacto global que los 

eventos adversos tienen sobre sus sistemas de salud  

 

(Ver Cuadros 1, 2, 3, 4, 5 y 6) 

 

 

 



 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

Tabla 1.  Ejemplo de revisión bibliográfica de 

costos de complicaciones  quirúrgicas  (20) 

 

 
Tabla 2. Costos y Mortalidad de Complicaciones 

quirúrgicas (Zahn y Miller, 2003) (21) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

Tabla 3.  Ejemplo de revisión bibliográfica sobre costos de 

infecciones hospitalarias (20) 

 

Tabla 4. Ejemplo de revisión bibliográfica sobre 

costos de errores de medicación (pacientes 

internados) (20) 

 

 

 

 



 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

Cuadro 1 

 

Cuadro 2 
 
 



 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

Cuadro 3 

 

 

Cuadro 4 

 

 



 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

Cuadro 5 

 

 
Cuadro 6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

Los costos de la mala praxis y de la 

medicina defensiva 
 

¿Cuál es el costo que la responsabilidad médica le 

agrega a la atención de salud, incluyendo los costos de 

los seguros de mala praxis, los costos de honorarios 

legales/juicios y la medicina defensiva (gastos en que 

incurren los médicos para evitar ser demandados)? 

 

En nuestro país, es muy difícil contestar a esta pregunta 

con precisión. Como dato objetivo, sólo tenemos las 

primas anuales de las compañías que aseguran por 

responsabilidad profesional a profesionales e 

instituciones, que a junio del 2013 superan los 200 

millones de pesos. Sin embargo, el tema de estos costos 

recibió considerable atención en los Estados Unidos 

durante los debates por la reforma de salud, ya que 

muchos proponían también una reforma legal en el 

sistema de responsabilidad civil  como un medio para 

reducir los gastos del sistema sanitario. Los promotores 

de cambios en el sistema legal tenían estimaciones muy 

altas del impacto de la mala praxis y de la medicina 

defensiva, sobre el sistema de salud, sosteniendo que lo 

encarecían hasta en un 10%. Quienes se oponían, 

relativizaban estos supuestos.(24) En un esfuerzo para 

separar los hechos de la ficción, y para brindar el primer 

estudio académico sobre los costos del sistema de 

responsabilidad médica en dicho país, investigadores de 

la Escuela de Salud Pública de Harvard, luego de un 

exhaustivo análisis encontraron que los costos de la 

responsabilidad médica y la medicina defensiva 

representaban aproximadamente el 2,4% del costo 

anual en salud de los Estados Unidos, totalizando US$ 

55,6 billones de dólares en el año 2008. El estudio 

apareció publicado en la revista Health Affairs en 

septiembre de 2010 y contó con la firma de especialistas 

respetados en Salud Pública como Michelle Melo, Atul 

Gawande y David. M Studdert. (25) 

 

“Los costos de la responsabilidad médica han estado en 

el centro de los esfuerzos para bajar la curva del gasto 

en salud durante muchos años en los Estados Unidos” 

dice Michelle Mello, profesora de derecho y de salud 

pública de Harvard y líder del proyecto de investigación. 

“Pero no se puede tener un debate racional acerca de 

los potenciales efectos de reformas legales sin 

estimaciones de costos sólidas. Con una suma cercana a 

los US$ 56 billones por año, el sistema actual de 

responsabilidad médica representa una gran carga para 

el sistema de salud, y existen buenas razones para tratar 

de mejorarlo. Pero debemos ser realistas acerca de lo 

que una reforma del derecho de daños puede alcanzar 

en términos de control de costos en salud.”    

 

Según Mello y los otros coautores del trabajo, otras 

reformas, como el cambio del sistema de pagos por 

prestaciones, que incentiva a los prestadores a 

sobreutilizar los servicios, probablemente sean más 

prometedoras para reducir los costos del sistema de 

salud.   

 

Para llegar a su estimación acerca de los costos del 

sistema de responsabilidad médica, los investigadores 

de Harvard analizaron los distintos componentes del 

mismo, incluyendo los pagos que se realizan a quienes 

demandan, los costos de la medicina defensiva, los 

costos administrativos, como por ejemplo los 

honorarios de abogados, y los costos de horas de 

trabajo médico perdido. Encontraron que se gastan 

anualmente US$ 45, 6 millones en medicina defensiva, 

US$ 5,7 billones en pagos por demandas de mala praxis 

y más de US$ 4 billones en gastos administrativos y 

otros gastos.   

 

Si bien algunos costos del sistema de responsabilidad 

médica, como los altos costos legales pueden 

representar ineficiencias que pueden recortarse, no se 

debería contabilizar como pérdida a todos los gastos del 

sistema legal.  “No deberíamos olvidar que a pesar su 

mal funcionamiento e ineficiencias, el sistema de 

responsabilidad civil actual tienen efectos sociales 

positivos” sostiene Mello. “Compensa a los pacientes 

dañados que reclaman un resarcimiento y brinda cierta 

forma de justicia correctiva a los lesionados, con 

beneficiosos efectos psicológicos sobre las víctimas. 

Además, el castigo económico puede servir para evitar 



 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

comportamientos negligentes por parte de médicos e 

instituciones de salud. La pregunta es si podemos 

reformar el sistema para maximizar estos beneficios y 

obtenerlos a menor costo”    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

Conclusiones 
 

 La mayoría de los estudios publicados sobre la 

carga económica en internación de agudos no 

describe una metodología de costeo. 

 

 Los pocos estudios que sí reportan su 

metodología de costeo difieren en los métodos 

de cálculo y asignación. 

 

 Amplio rango de costos diferentes para un 

mismo evento adverso. Si bien el valor de 

establecer una forma de medición única es 

reconocida en la literatura, esto no se ve 

reflejado en los estudios empíricos.  

 

 La estimación de los costos de los eventos 

adversos son útiles para motivar cambios, pero 

no son muy claros acerca de dónde se deben 

realizar inversiones. 

 

 Hay todavía muy poca información sobre los 

costos de los programas de seguridad. 

 

 No es fácil para quienes tienen que tomar 

decisiones económicas extrapolar la evidencia 

disponible a su experiencia de todos los días, 

porque las definiciones de lo que es o no un 

resultado deseable son muchas veces 

controvertidas y los principios bien 

establecidos de estimación de costos no son 

rutinariamente utilizados en la literatura de 

seguridad del paciente.  

 

 Se necesitan más análisis de costo-efectividad. 

Los mismos deben preferirse por sobre los que 

sólo informan la acerca de la carga económica 

del problema. 

 

 Es menos probable que una intervención 

consto-efectiva se adopte cuando los costos 

son para uno y los beneficios para otro. 

 

 Los gastos del sistema de responsabilidad civil y 

de la medicina defensiva, si bien importantes 

en términos absolutos, no son suficientes como 

para influir fuertemente en el sistema (2,4% del 

gasto total). Los costos de los eventos adversos 

serían mucho mayores (entre el 13 y el 16% del 

gasto hospitalario solamente – 1 de cada 7 

dólares que se gastan-)  
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