
Los efectos no deseados secundarios a la atención sanitaria representan
una causa de elevada morbilidad y mortalidad en todos los sistemas
sanitarios desarrollados. A las consecuencias personales en la salud de los
pacientes por estos daños hay que añadir el elevado impacto económico y
social de los mismos. En España, según el Estudio Nacional sobre los
Efectos Adversos ligados a la Hospitalización (ENEAS) publicado en
febrero de 2006, el 9,3% de los pacientes ingresados sufre algún efecto
adverso relacionado con la asistencia sanitaria.
Cuantificar el coste asociado a los efectos adversos relacionados con la
asistencia sanitaria permite contar con datos complementarios que
faciliten la priorización de las soluciones más eficientes en la gestión del
riesgo sanitario. Las revisiones sistemáticas que aquí se presentan
suponen una primera aproximación al conocimiento que sobre el análisis
de costes se ha realizado a nivel internacional, en cuanto a las tres causas
más frecuentemente relacionadas con los efectos adversos secundarios a
la atención sanitaria: uso de medicamentos, infección nosocomial y
procedimientos quirúrgicos.
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Introducción 

Los efectos no deseados secundarios a la atención sanitaria representan una causa 
de elevada morbilidad y mortalidad en todos los sistemas sanitarios desarrollados. 
A las consecuencias personales en la salud de los pacientes por estos daños hay 
que añadir el elevado impacto económico y social de los mismos. 

En España, según el Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a 
la Hospitalización (ENEAS) llevado a cabo en 24 hospitales del Sistema Nacional 
de Salud y publicado en febrero de 2006, el 9,3% de los pacientes ingresados sufre 
algún efecto adverso relacionado con la asistencia sanitaria. Una de las conclusio­
nes de dicho estudio fue que las tres causas inmediatamente relacionadas con los 
efectos adversos (EAs) en los hospitales españoles son, por orden de importancia, 
los efectos adversos relacionados con la medicación (37,4% de los EAs detectados), 
las infecciones nosocomiales de cualquier tipo (25,3%) y los efectos adversos re­
lacionados con problemas técnicos durante la realización de un procedimiento 
(25,0%). De este último grupo, el 55,6% fue consecuencia de una intervención qui­
rúrgica. Además, en función de los criterios prefijados en el estudio, el 42,8% de 
los EAs se consideró evitable. 

El informe ENEAS pone también de manifiesto que en un 63,3% del total de 
EAs se precisó la realización de nuevos procedimientos (p.ej. pruebas de radio­
diagnóstico) y en un 69,9% tratamientos adicionales (p. ej. medicación, rehabili­
tación o cirugía). Por tanto, los EAs ocasionan un mayor gasto sanitario, como 
consecuencia de los ingresos hospitalarios directamente relacionados con el EA, 
más días de estancia, así como pruebas y tratamientos que se podrían haber evi­
tado en casi la mitad de los casos. 

Así pues, parece importante poder cuantificar el coste asociado a los efectos 
adversos relacionados con la asistencia sanitaria con el fin de priorizar mejoras y 
justificar el gasto que supone la puesta en marcha de estrategias de reducción de 
errores y gestión del riesgo sanitario. 

En este contexto, el Ministerio de Sanidad y Consumo ha sentido claramente, 
y de forma prioritaria, la necesidad de conocer los resultados y métodos de medida 
utilizados en estudios de costes de la NO seguridad del paciente asociados a las 
tres causas inmediatas relacionadas con los EAs en los hospitales españoles: la me­
dicación, las infecciones nosocomiales y los procedimientos quirúrgicos. Las re­
visiones bibliográficas que se presentan a continuación suponen un primer paso en 
esta dirección. 
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I. Contexto
 

La seguridad del paciente se ha convertido en los últimos años en el elemento clave 
de determinación de la calidad de los hospitales de todo el mundo. Un indicador im­
portante de la seguridad del paciente es la incidencia de efectos adversos que se pro­
ducen en los hospitales. 

En el contexto de las organizaciones de salud, el efecto adverso se define 
como las lesiones o complicaciones no intencionadas que derivan de la asistencia 
sanitaria, más que de la situación clínica del paciente y que pueden causar la muerte, 
la incapacidad en el momento del alta o prolongar la estancia hospitalaria (Bren­
nan, Leape, Laird et al., 1991; Wilson, Runciman, Gibberd, Harrison, Newby & 
Hamilton, 1995). 

En España, según el Estudio Nacional de Efectos Adversos (ENEAS) reali­
zado en 24 hospitales españoles, el 9,3% de los pacientes ingresados sufre algún 
efecto adverso relacionado directamente con la asistencia sanitaria (Ministerio de 
Sanidad y Consumo [MSC], 2006). Según este estudio, además de los perjuicios a 
los propios pacientes, los efectos adversos ocasionan un mayor gasto sanitario, ya 
que son los responsables de ingresos hospitalarios adicionales, de un aumento de 
la estancia en el hospital y de la realización de pruebas y tratamientos que se po­
drían haber evitado en casi la mitad de los casos. 

Estudios llevados a cabo en otros países confirman que, en torno a la mitad 
de los efectos adversos que se producen en los hospitales, son prevenibles (Kohn, 
Corrigan & Donaldson, 1999; Vincent, Neale & Woloshynowych, 2001). 

El 9,3% de los pacientes que ingresan en los hospitales españo­
les sufren algún efecto adverso, la mitad de los cuales, podrían 
haberse evitado. 

Una de las conclusiones del estudio ENEAS es que las tres causas inmediata­
mente relacionadas con los efectos adversos en los hospitales españoles son, por 
orden de importancia, los efectos adversos relacionados con la medicación, las 
infecciones nosocomiales y los efectos adversos relacionados con problemas 
técnicos durante la realización de un procedimiento. Concretamente, en rela­
ción a estos últimos, el estudio revela que el 25,04% de todos los efectos ad­
versos detectados tiene el origen en un problema durante la realización de un 
procedimiento. 
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Además, ese mismo estudio muestra que, más de la mitad de los efectos ad­
versos ocurridos durante un procedimiento ­ el 55,6% ­ son consecuencia de una 
intervención quirúrgica (MSC, 2006). Le siguen en orden de importancia, aunque 
en porcentajes considerablemente mucho más pequeños, los efectos adversos re­
lacionados con la administración de anestesia (4,1%), con los procedimientos en­
doscópicos (4,1%), con los cateterismos (2,9%) y con los cateterismos vesicales 
(2,9%), entre otros. 

En 1991, uno de los estudios pioneros sobre los efectos adversos en los hos­
pitales, el Harvard Medical Practice Study (Leape, Brenan, Laird et al., 1991), con­
cluyó que las intervenciones quirúrgicas, estaban relacionadas con el 47,7% de 
todos los efectos adversos detectados. En esta misma línea, un estudio llevado a 
cabo recientemente en Canadá, señala que los efectos adversos más comunes que 
se dan en los hospitales de este país están relacionados con procedimientos qui­
rúrgicos (Baker, Norton, Flintoft et al., 2004)1. 

El 25% de los efectos adversos en los hospitales españoles tie­
nen relación con problemas en la realización de un procedimiento, 
de los cuales, la mitad, son consecuencia de una intervención qui­
rúrgica. 

El estudio ENEAS define los efectos adversos ligados a la técnica quirúrgica como 
aquellos efectos consecuencia de una intervención quirúrgica incluyendo tanto las 
lesiones inmediatas (p. ej. lesión de uréter en intervención quirúrgica), como las le­
siones tardías (p. ej. hemorragia post­cirugía) (MSC, 2006). 

Leape y colaboradores (1991) clasifican los efectos adversos relacionados 
con intervenciones quirúrgicas en 5 subcategorías: 

•	 Complicaciones técnicas: daños que se originan durante una operación. 
•	 Complicaciones no técnicas (p. ej. embolismo pulmonar, infarto de mio­

cardio, neumonía). 
•	 Infección del sitio quirúrgico. 
•	 Intervención quirúrgica ineficaz: fallo quirúrgico en la curación o en el 

alivio o prevención de síntomas. 
•	 Complicaciones tardías: malos resultados y complicaciones posteriores. 

1 En estos estudios, a diferencia del estudio ENEAS, las infecciones del sitio quirúrgico se han 
contemplado como efectos adversos relacionados con la intervención quirúrgica. 
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Los efectos adversos quirúrgicos pueden también clasificarse según la na­
turaleza del error. Los errores que pueden contribuir a la aparición de un efecto 
adverso quirúrgico son errores técnicos, errores de juicio, errores mecánicos o 
errores del sistema, entre otros (Kable, Gibberd & Spigelman, 2002; Krizek, 
2000). 

Los efectos adversos relacionados con procedimientos quirúrgi­
cos incluyen tanto las lesiones inmediatas como las lesiones tar­
días. 

A este respecto, un estudio llevado a cabo en Australia revela que la mitad de los 
efectos adversos quirúrgicos son producidos por errores técnicos (Kable et al., 
2002). Según este mismo estudio, los principales efectos adversos relacionados 
con intervenciones quirúrgicas son, las infecciones del sitio quirúrgico, las hemo­
rragias y los problemas en la herida. En esta misma línea, un estudio realizado en 
dos estados de EEUU por Gawande y colaboradores (1999), concluye que las com­
plicaciones técnicas, las infecciones del sitio quirúrgico y las hemorragias posto­
peratorias, suponen la mitad de los efectos adversos quirúrgicos que se producen 
en los hospitales. 

Sobre este aspecto, el estudio ENEAS muestra que la hemorragia o hema­
toma relacionadas con intervención o procedimiento quirúrgico es el principal 
efecto adverso relacionado con un procedimiento en los hospitales españolas. Éste, 
supone el 9,31% de todos los efectos adversos que se producen en los hospitales 
(MSC, 2006). Le siguen, en orden de importancia, las lesiones en un órgano durante 
un procedimiento (3,05%), otras complicaciones tras intervención quirúrgica o pro­
cedimiento (2,14%) y las intervenciones quirúrgicas ineficaces o incompletas 
(1,68%) (MSC, 2006). 

Cabe señalar sin embargo que, en este estudio, la infección de la herida 
quirúrgica se contempla dentro del grupo de “infecciones nosocomiales” y 
supone el 7,63% de todos los efectos adversos que se producen en los hospi­
tales. 

En los hospitales españoles, la hemorragia o hematoma es el prin­
cipal efecto adverso relacionado con un procedimiento y supone 
el 9,31% del total de efectos adversos. 
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Según el estudio ENEAS, el 31,7% de los efectos adversos relacionados con pro­
blemas durante la realización de un procedimiento se consideran evitables (MSC, 
2006). 

En esta misma línea, un estudio realizado en Australia concluyó que el 47,6% 
de los efectos adversos quirúrgicos eran altamente prevenibles (Kable et al., 2002). 
Este porcentaje ascendió hasta un 54% en una estudio llevado a cabo en dos esta­
dos de los EEUU (Gawande, Thomas, Zinner & Brennan, 1999). 

No sólo un gran porcentaje de efectos adversos quirúrgicos son prevenibles, 
sino que, las consecuencias que se derivan de su aparición pueden ser muy graves. 
En España, los procedimientos quirúrgicos, junto con la infección nosocomial y 
los problemas relacionados con el uso de medicamentos, explican el 74,9% de los 
reingresos hospitalarios debidos a efectos adversos (MSC, 2006). 

Según algunos estudios, en el 15­17% de los pacientes que sufren un efecto 
adverso quirúrgico, las consecuencias se traducen por una incapacidad permanente 
y en el 4­5,6% de los pacientes, los efectos adversos condujeron al fallecimiento 
(Gawande et al., 1999; Kable et al., 2002). 

El 31,7% de los efectos adversos relacionados con problemas téc­
nicos durante la realización de un procedimiento, pueden evitarse. 

Así, teniendo en cuenta todo lo anteriormente dicho, parece razonable llevar a cabo 
un estudio para determinar cuales son los costes asociados a los problemas rela­
cionados con intervenciones o procedimientos quirúrgicos. 

El hecho de dar a conocer las evidencias existentes sobre los costes asocia­
dos a los problemas relacionados con intervenciones o procedimientos quirúrgi­
cos, puede ayudar a los gestores, los decisores y a los propios profesionales de la 
salud – notablemente los cirujanos – al establecimiento de prioridades y acciones 
de mejora con el objetivo de disminuir la incidencia de dichos problemas y dismi­
nuir consecuentemente los costes que se les asocia. 
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II. Objetivos
 

El objetivo principal de esta revisión bibliográfica es determinar cuales son los cos­
tes asociados a los efectos adversos relacionados con problemas durante un proce­
dimiento quirúrgico y cuales son los métodos utilizados para determinar dichos 
costes. 

Concretamente, esta revisión pretende dar respuesta a las siguientes pre­
guntas: 

1) ¿Cuál es el coste económico asociado a efectos adversos relacionados con 
un procedimiento quirúrgico? 

2) ¿Cuál es la metodología utilizada para el análisis de los costes económi­
cos asociados a efectos adversos relacionados con procedimientos quirúr­
gicos? 
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III. Metodología
 

El estudio de revisión bibliográfica se ha llevado a cabo en dos fases distintas, una 
primera fase de localización y selección de los estudios y una segunda fase de eva­
luación de los estudios previamente seleccionados. 

III.1 Localización y selección de los estudios 
En la primera fase del estudio se ha procedido a la localización de los artículos en 
las principales bases de datos y a su posterior selección, según una serie de crite­
rios establecidos previamente. 

III.1.1. Localización 

La localización de los artículos se ha llevado a cabo mediante la aplicación de una 
estrategia de búsqueda a las distintas bases de datos. Esta estrategia de búsqueda 
se ha desarrollado combinando los siguientes términos y palabras clave: cost, cost 
analisis, postoperative complications, intraoperative complications, wounds and 
injuries, medical errors y surgical procedures­adverse effects. 

Las bases de datos analizadas han sido tres: 
•	 MEDLINE: base de datos de la National Library of Medicine que indexa 

las referencias bibliográficas provenientes de 4800 revistas internaciona­
les en el campo de la medicina, enfermería, odontología, veterinaria, salud 
pública y ciencias preclínicas. 

•	 EMBASE (Excerpta Medica Database): base de datos en ciencias bio­
médicas 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 que indexa 
artículos provenientes de 350 publicaciones periódicas sobre la literatura 
universal económica. También incluye libros, tesis profesionales y pro­
ceedings de conferencias. 

El periodo de búsqueda se ha limitado a los años 2000 a 2007. 
La búsqueda en las bases de datos electrónicas se ha completado con una bús­

queda manual a partir de las listas de referencias de los artículos seleccionados. En 
la búsqueda manual se han tenido en cuenta los estudios publicados con posterio­
ridad al año 1997. 
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III.1.2. Selección 

La selección de los artículos se ha realizado en un primer tiempo a través de la lec­
tura del resumen del artículo. A través de esta lectura se han detectado aquellos es­
tudios que cumplían con los criterios de selección establecidos para esta revisión. 
Estos criterios de selección son los siguientes: 

•	 Tipo de estudio: Estudios de evaluación económica 
•	 Contexto: organizaciones de salud 
•	 Variable independiente: efectos adversos relacionados con procedimien­

tos e intervenciones quirúrgicas 
•	 Medidas de resultado: Costes de los efectos adversos relacionados con 

procedimientos e intervenciones quirúrgicas. 
Tras esta primera selección, se ha procedido en segundo lugar a la lectura del 

texto íntegro de los artículos seleccionados. En esta etapa, algunos de los artículos 
han sido eliminados por incumplimiento de los requisitos establecidos para la in­
clusión en el estudio. 

El siguiente esquema ilustra el proceso seguido y los resultados de selección 
obtenidos. 

Estudios obtenidos 
inicialmente n = 457 

Estudios 
seleccionados para 
una evaluación 

detallada 

Estudios excluidos Selección en base a 
n = 435 la lectura del 

• No cumplían con los 
resumen 

criterios de inclusión 

Estudios excluidos 
n = 7 Selección en base a 

• Incumplimiento la lectura del texto 
criterios inclusión 

íntegro • Baja calidad 

metodológica 

Estudios incluidos en 
la revisión n = 15 
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Tras realizar la revisión de los resúmenes de todos los artículos extraídos inicial­
mente se excluyeron aquellos artículos que no presentaban una evaluación econó­
mica o que no se trataban efectos adversos relacionados con procedimientos e 
intervenciones quirúrgicas. Numerosos estudios descartados en esta primera etapa 
eran estudios de comparación que presentaban una evaluación económica de las 
complicaciones asociadas a dos técnicas quirúrgicas, dos fármacos para la preven­
ción de trombosis, etc. 

En una segunda etapa se evaluó el texto íntegro de 22 artículos, bien porque 
cumplían claramente los criterios de inclusión, o bien porque el resumen presen­
taba ambigüedades en cuanto al cumplimiento de estos criterios (principalmente en 
cuanto a si se había realizado una evaluación económica de los costes asociados a 
efectos adversos relacionados con procedimientos e intervenciones quirúrgicas). 
Tras analizar el texto integro de los 22 artículos, únicamente 15 cumplían todos los 
criterios de inclusión, presentando a su vez un nivel de calidad aceptable. 

El anexo 1 presenta un listado de los artículos excluidos en esta segunda etapa 
de selección, así como los motivos de su exclusión. 

III.2 Evaluación de los estudios 
La evaluación de los estudios seleccionados se ha realizado siguiendo la metodo­
logía de lectura crítica CASPe (Critical Appraisal Skills Programme español). 

Los estudios se han clasificado según su evidencia científica. Para ello, se ha 
utilizado la clasificación propuesta por la “Agency for Healthcare Research and 
Quality”. Los criterios seguidos se resumen a continuación: 

•	 I­a. Evidencia de meta­análisis de ensayos clínicos controlados y aleato­
rizados. 

•	 I­b. Evidencia obtenida de ensayos clínicos controlados y aleatorizados. 
•	 II­a. Evidencia de estudios controlados bien diseñados sin aleatorizar. 
•	 II­b. Evidencia de estudios casi experimentales, bien diseñados. 
•	 III. Evidencia de estudios descriptivos no experimentales bien diseñados, 

como los estudios comparativos, estudios de correlación o de casos y con­
troles. 

•	 IV. Evidencia procedente de documentos u opiniones de expertos y/o ex­
periencias clínicas de autoridades de prestigio. 

Teniendo en cuenta el objetivo de esta revisión y los criterios de inclusión 
establecidos, los estudios seleccionados pueden alcanzar únicamente el grado III de 
evidencia dentro de esta clasificación. 
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IV. Resultados 

Los resultados de esta revisión se presentan a través de tres secciones. La primera 
de ellas, expone las principales características descriptivas de los estudios selec­
cionados para la revisión. En la segunda, se presentan los resultados atribuidos a 
los efectos adversos relacionados con procedimientos e intervenciones. Por último, 
la tercera sección expone los métodos de análisis de costes empleados en los dis­
tintos estudios. 

IV.1 Características descriptivas de los estudios 
La tabla 1 muestra el contexto de cada uno de los estudios ­ ordenados alfabética­
mente ­ así como el objetivo y las variables de resultado evaluadas. 

TTaabbllaa II.. Características descriptivas de los estudios. 

Estudios Contexto Objetivo Resultados 

Anderson et Hospital Complicaciones tras cirugía Costes, estancia 

al., 2002 Universitario cardiovascular (bypass coronario) hospitalaria y estado 

EEUU funcional 

Callahan et Hospital terciario Disfunción renal tras bypass Coste 

al., 2003 universitario en coronario 

EEUU 

Caprini et al., EEUU Trombosis venosa profunda tras Esperanza de vida 

2003 colocación de prótesis total de ajustada a la calidad 

cadera de vida y costes a 

largo plazo 

Dimick et al., Hospital EEUU Complicaciones quirúrgicas (cirugía Costes 

2004 general y vascular) 

Dimick et al., 52 hospitales de Complicaciones en pacientes Coste, mortalidad y 

2003 agudos de un adultos tras resección esófagica o estancia hospitalaria 

estado de EEUU. hepática 

Edelsberg et EEUU Tromboembolismo venosos tras Costes 

al., 2001 cirugía ortopédica mayor 
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TTaabbllaa II.. Características descriptivas de los estudios. 

Estudios Contexto Objetivo Resultados 

Ehsani et al., 29 hospitales Complicaciones en cirugía cardiaca Costes 

2007 Australia 

Jacobson el Hospital Complicaciones tras intervención Costes 

al., 2007 Universitario coronaria percutánea 

EEUU 

Khasraghi et Hospital Complicaciones en pacientes > 65 Coste y estancia 

al., 2002 universitario de años intervenidos de fractura de hospitalaria 

EEUU cadera 

Kugelmass Hospitales EEUU Complicaciones tras intervención Coste y estancia 

et al., 2006 coronaria percutánea hospitalaria 

Naglie et al., Hospital Canadá Complicaciones tras bypass Coste 

1999 coronario 

Ollendorf et 220 hospitales Tromboembolismo venosos tras Costes 

al., 2002 EEUU cirugía ortopédica mayor (prótesis 

de rodilla o de cadera o reducción 

de fractura de cadera) 

Pronovost et 52 hospitales de Complicaciones en pacientes > 30 Coste, mortalidad y 

al., 2001 corta estancia de años tras cirugía aórtica abdominal estancia hospitalaria 

un estado de 

EEUU. 

Swenson et Hospital EEUU Complicaciones tras anastomosis Costes 

al., 2002 ileo­anal 

Zhan & 994 hospitales Complicaciones quirúrgicas Estancia hospitalaria, 

Miller, 2003 generales de precio y mortalidad. 

agudos de 20 

estados de EEUU 

Todos los estudios han sido realizados en hospitales de EEUU, a excepción del es­
tudio de Naglie y colaboradores (1999), llevado a cabo en Canadá y el estudio de 
Ehsani y colaboradores (2007), realizado en Australia. 

Siete estudios se centran en los problemas relacionados con cirugía cardio­
vascular (Anderson, Harshbarger, Weng, Jay & Anderson, 2002; Callahan, Battle­
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man, Efemba & Christos, 2003; Ehsani, Duckett & Jackson, 2007; Jacobson, Hall 
Long, McMurtry, Naessens & Rihal, 2007; Kugelmass, Cohen, Brown, Simon, 
Becker & Culler, 2006; Naglie, Tansey, Krahn, O'Rourke, Detsky & Bolley, 1999; 
Pronovost, Garrett, Dorman et al., 2001), cuatro en los problemas relacionados con 
cirugía ortopédica (Caprini, Botteman, Stephens et al., 2003; Edelsberg, Ollen­
dorf & Oster, 2001; Khasraghi, Lee, Christmas & Wenz, 2002; Ollendorf, Vera­
Llonch & Oster, 2002), tres en los problemas relacionados con cirugía general 
(Dimick, Pronovost & Cowan, 2003; Dimick, Chen, Taheri, Henderson, Khuri & 
Campbell, 2004; Swenson, Hollenbeak & Koltun, 2002) y uno en los problemas re­
lacionados con procedimientos quirúrgicos (Zhan & Miller, 2003). 

Todos los estudios toman como variable de resultado los costes y algunos de 
ellos añaden además, la estancia hospitalaria, la mortalidad, la capacidad funcio­
nal del paciente y los años de vida ajustados por calidad (AVAC). 

En la tabla 2 se presentan las principales características que definen la meto­
dología utilizada por cada uno de estos estudios (ordenados alfabéticamente). 

TTaabbllaa IIII.. Características metodológicas de los estudios. 

Estudio Diseño Muestra Grado de 

evidencia 

Anderson et al., 2002 Modelización n = 274 pacientes III 

Callahan et al., 2003 Correlacional n = 969 pacientes III 

Caprini et al., 2003 Revisión literatura Modelo basado en la literatura IV 

Dimick et al., 2004 Correlacional n = 1008 pacientes III 

Dimick et al., 2003 Correlacional n = 935 pacientes III 

Edelsberg et al., 2001 Revisión y opinión ­­­­­­­­ IV 

de expertos 

Ehsani et al., 2007 Correlacional n = 16766 pacientes III 

Jacobson el al., 2007 Correlacional n = 7027 pacientes III 

Khasraghi et al., 2002 Comparativo n = 510 pacientes (217 con III 

complicaciones y 293 sin 

complicaciones) 
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TTaabbllaa IIII.. Características metodológicas de los estudios. 

Estudio Diseño Muestra Grado de 

evidencia 

Kugelmass et al., Estudio de casos y n = 335.477 pacientes III 

2006 controles 

Naglie et al., 1999 Correlacional n = 879 pacientes III 

Ollendorf et al., 2002 Comparativo n = 105.562 pacientes III 

Pronovost et al., 2001 Correlacional n = 2.987 pacientes III 

Swenson et al., 2002 Correlacional n = 101 pacientes III 

Zhan & Miller, 2003 Estudio de casos y n = 7,5 millones de pacientes III 

controles 

Tal y como muestra la tabla, la práctica totalidad de los estudios aportan un grado 
III de evidencia. La mayor parte son estudios correlacionales, alguno presenta un 
diseño comparativo y otros, un diseño de casos y controles. 

Los diseños correlacionales buscan determinar la correlación existente entre 
el coste (u otras variables de resultado) y el hecho de padecer o no el efecto adverso. 
Los estudios comparativos llevan a cabo una comparación entre el coste derivado 
de la atención a los pacientes que han sufrido efecto adverso y el coste derivado de 
la atención a los pacientes que no han sufrido dicho efecto. Por su lado, en el di­
seño de casos y controles, cada caso de un paciente que ha sufrido un efecto adverso 
es pareado con un paciente­control de características similares, con el objetivo de 
comparar los resultados obtenidos para cada uno de ellos. Por último, cabe señalar 
que dos de los estudios se basan en una revisión de la literatura para el cálculo de 
los costes. 

IV.2. Resultados de los estudios 
En esta sección se presentan los resultados obtenidos de los estudios seleccio­
nados. Estos resultados se dividen en cuatro secciones. La primera sección trata 
los costes atribuidos a los problemas relacionados con procedimientos quirúr­
gicos en general. La segunda sección aborda los costes atribuidos a los proble­
mas relacionados con cirugía cardiovascular. La tercera sección se centra en los 
costes atribuidos a los problemas relacionados con cirugía ortopédica. Por úl­
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timo, la cuarta sección, trata los costes atribuidos a los problemas relacionados 
con cirugía general. 

IV.2.1 Costes asociados a problemas relacionados 
con procedimientos quirúrgicos 

En 2003, Zhan y Miller publicaron un extenso estudio de casos y controles sobre 
una muestra de 7 millones y medio de pacientes dados de alta en el año 2000 en 
los hospitales de EEUU. El objetivo era determinar el precio2, la estancia hospi­
talaria y la mortalidad asociadas a efectos adversos durante la hospitalización. 
Según los resultados del estudio, todos los efectos adversos que se pueden rela­
cionar con un procedimiento quirúrgico aumentan significativamente el precio, 
la estancia hospitalaria y la mortalidad, a excepción de las complicaciones por 
anestesia, que únicamente aumentan significativamente el precio y el trauma obs­
tétrico por cesárea, que aumenta el precio y la estancia hospitalaria, pero no la 
mortalidad. 

La tabla 3 presenta un resumen de los resultados significativos obtenidos en 
este estudio. Para cada uno de los resultados (precio, estancia y mortalidad), se pre­
senta la diferencia media entre los casos y los controles, acompañada de la desvia­
ción estándar (DE) entre paréntesis. 

TTaabbllaa IIIIII.. Precio, estancia hospitalaria y mortalidad asociadas a los efectos
 

adversos relacionados con procedimientos quirúrgicos.
 

Incremento /paciente con efecto adverso 

Efecto adverso Precio Estancia Mortalidad 

Sepsis postoperatoria 57.727 dólares 

americanos (3077) 

10,89 días (0,90) 21,92%(1,47) 

Insuficiencia respiratoria 

postoperatoria 

53.502 dólares 

americanos (3.121) 

9,08 días (0,57) 21,84%(1,46) 

2 Algunos estudios utilizan como variable de resultado el “precio”, en lugar del “coste”. El 
“precio” es la cantidad que el paciente debe abonar por la atención recibida en el hospital. Se estima 
que el ratio coste/precio es de 0,5 (Friedman et al., 2002). 
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TTaabbllaa IIIIII.. Precio, estancia hospitalaria y mortalidad asociadas a los efectos 

adversos relacionados con procedimientos quirúrgicos. 

Incremento /paciente con efecto adverso 

Alteración postoperatoria 54.818 dólares 8,89 días (0,75) 19,81%(2,27) 

fisiológica o metabólica americanos (5.099) 

Dehiscencia de herida 40.323 dólares 9,42 días (0,72) 9,63%(1,55) 

americanos (3.467) 

Trombosis venosa profunda o 21.709 dólares 5,36 días (0,15) 6,56%(0,33) 

tromboembolismo pulmonar americanos (747) 

postoperatorios 

Hemorragia o hematoma 21.431 dólares 3,94 días (0,27) 3,01%(0,46) 

postoperatorio americanos (1.257) 

Neumotorax iatrogénico 17.312 dólares 4,38 días (0,24) 6,99%(0,73) 

americanos (1.091) 

Fractura postoperatoria de 13.441 dólares 5,24 días (0,69) 4,52%(1,34) 

cadera americanos (1.945) 

Introducción de cuerpo 13.315 dólares 2,08 días (0,68) 2,14%(1,06) 

extraño durante un americanos (3.329) 

procedimiento 

Punción o laceración 8,271 dólares 1,34 días (0,008) 2,16%(0,20) 

accidental americanos (344) 

Trauma obstétrico por 2.718 dólares 0,43 días(014) Sin diferencias 

cesárea americanos (551) 

Complicaciones con la 1.598 dólares Sin diferencias Sin diferencias 

anestesia americanos (660) 

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN 2008 28 



IV.2.2. Costes asociados a complicaciones relacio­
nadas con cirugía cardiovascular 

Según el estudio realizado en 29 hospitales australianos por Ehsani y colaborado­
res (2007), la presencia de un efecto adverso relacionado con cirugía cardiaca3 

incrementa el coste en 5.751 dólares australianos. Estas complicaciones fueron, en 
orden de importancia, hemorragias y hematomas, fibrilación e hipotensión arte­
rial. Además, según este mismo estudio, la estancia hospitalaria aumenta 7 días, 
pasando de ser de 2,9 días (IC95%: 2,9 días a 3 días) para los pacientes que no su­
fren ninguna complicación, a 10,3 días (IC95%: 10 días a 10,5 días) para los pa­
cientes con complicaciones postquirúrgicas. 

En 1999, un estudio llevado a cabo por Naglie y colaboradores estableció en 
8.200 dólares canadienses (IC95%: 5.840 dólares canadienses a 10.840 dólares ca­
nadienses) el coste atribuido a las complicaciones producidas tras una intervención 
de bypass coronario. En este estudio, se consideraron complicaciones al infarto de 
miocardio, el accidente cerebro­vascular, la infección, la necesidad de re­apertura 
esternal tras intervención y el fallecimiento. 

En la misma línea, Anderson y colaboradores (2002) concluyeron que el pre­
cio de una intervención de bypass coronario es de 11.000 dólares americanos más 
cuando aparecen complicaciones postoperatorias (sin detallar la naturaleza de di­
chas complicaciones). Además, en estos casos, la estancia hospitalaria es 3,7 días 
mayor y la capacidad funcional del paciente seis meses después de la intervención 
es 14 puntos menor (sobre una escala de 0 a 100). 

Por su lado, el estudio de Callahan y colaboradores (2003) se centra en los 
costes asociados a las complicaciones renales tras una cirugía de bypass coronario. 
Según este estudio, los costes directos hospitalarios relacionados con una inter­
vención de bypass coronario aumentan significativamente en un 32% cuando se 
produce una disfunción renal post­intervención. Así, los costes directos de una in­
tervención de bypass coronario pasan de 13.708 dólares americanos (IC95%: 
12.944 dólares americanos a 14.519 dólares americanos) a 18.834 dólares ameri­
canos (IC95%: 17.049 dólares americanos a 20.805 dólares americanos) cuando el 
paciente sufre una disfunción renal tras la intervención. Este incremento se asocia 
principalmente a la estancia del paciente en la UCI, a los gastos de farmacia, a los 
test de laboratorio y a las pruebas radiológicas. 

En lo que se refiere a las intervenciones coronarias percutáneas, la apa­
rición de una complicación supone un incremento del coste entre 6.989 dólares 

3 Se incluyen casos de infección del sitio quirúrgico y sepsis. 
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americanos4 (Jacobson et al., 2007) y 8.540 dólares americanos (Kugelmass et al., 
2006) y un incremento de la estancia hospitalaria entre 3,1 (Kugelmass et al., 
2006) y 4,5 días (Jacobson et al., 2007). 

Según el estudio de Jacobson y colaboradores (2007), si la complicación era 
una hemorragia, el coste medio de la intervención aumentaba en 5.883 dólares ame­
ricanos (IC95%: 5.498 dólares americanos a 6.269 dólares americanos), en 5.086 
dólares americanos (IC95%: 4.739 dólares americanos a 5.433 dólares america­
nos) si se trataba de efectos adversos cardiacos o cerebrovasculares y en 15.437 
dólares americanos (IC95%: 14.010 dólares americanos a 16.864 dólares america­
nos) cuando el paciente sufría una hemorragia y un efecto adverso cardiaco o ce­
rebrovascular. 

Por otro lado, el estudio de Kugelmass y colaboradores (2006), estima 
que la intervención coronaria percutánea se ve incrementada en 4.278 dólares 
y 1,8 días de estancia si el paciente sufre una complicación vascular, en 13.443 
dólares y 1,8 días de estancia si sufre un fallo renal agudo, en 30.430 dólares 
y 11 días cuando se trata de una septicemia, en 25.700 dólares y 7,8 días de es­
tancia si se trata de una síndrome de distrés respiratorio, en 7.853 dólares y 3,3 
días de estancia si el paciente sufre un ictus postoperatorio, en 27.108 dólares 
y 6,6 días cuando la complicación supone la realización de un bypass corona­
rio urgente5 y en 4.457 dólares si la complicación produce el fallecimiento del 
paciente. 

Por último, el estudio realizado por Pronovost y colaboradores (2001), re­
vela que el precio asociado a la cirugía aórtica abdominal aumentan significati­
vamente cuando se produce algún tipo de complicación. Así, la septicemia aumenta 
el precio en un 68% (IC95%: 48%­91%), la infección postoperatoria en un 64% 
(IC95%: 45%­85%), la infección del injerto en un 50% (IC95%: 24%­81%), el 
fallo renal agudo en un 43% (IC95%: 27%­61%) y la neumonía en un 34% (IC95%: 
19%­49%). Estos porcentajes suponen incrementos del precio de la atención del pa­
ciente de entre 33.000 y 16.000 dólares americanos6. Del mismo modo, la estancia 
media del paciente en el hospital y la mortalidad, aumentan significativamente en 
presencia de complicaciones. 

La tabla 4 presenta un resumen de los resultados obtenidos en estos estu­
dios. 

4 Estudio que incluye los casos de septicemia 

5 Cirugía de bypass coronario tras intervención coronaria percutánea en pacientes que no pre­
sentan un diagnósdtico de un infarto agudo de miocardio en el momento del ingreso. 

6 Incluye casos de infección postoperatoria y septicemia. 
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TTaabbllaa IIVV.. Costes asociados a los efectos adversos relacionados con cirugía 

cardiovascular. 

Estudio Complicación Incremento coste /paciente con 

complicación 

Anderson et al., Complicaciones postoperatorias • 11.000 dólares americanos (precio) 

2002 tras bypass coronario • 3,7 días 

• Estado funcional: 14 puntos menor 

Callahan et al., Disfunción renal tras bypass • 5.126 dólares americanos 

2003 coronario 

Ehsani et al., 2007 Complicaciones en cirugía • 5.751 dólares australianos 

cardiaca • 7 días 

Jacobson el al., Complicaciones post­ • 6.989 dólares americanos 

2007 intervención coronaria • 4,5 días 

percutánea 

Kugelmass et al., Complicaciones post­ • 8.540 dólares americanos 

2006 intervención coronaria • 3,1 días 

percutánea 

Naglie et al., 1999 Complicaciones postoperatorias • 8.200 dólares canadienses (IC95%: 

tras bypass coronario 5.840 a 10.840) 

Pronovost et al., Complicaciones tras intervención • Entre 18% y 68% 

2001 aórtica abdominal 

IV.2.3 Costes asociados a problemas relacionados 
con cirugía ortopédica 

Un estudio llevado a cabo por Khasraghi y colaboradores (2002) determinó que el 
hecho de sufrir complicaciones médicas aumentaba los costes y la estancia de los 
pacientes mayores de 65 años intervenidos por fractura de cadera. El 43% de los 
pacientes estudiados sufrió algún tipo de complicación médica, siendo las más fre­
cuentes: desequilibrio electrolítico, infecciones del tracto urinario, insuficiencia 
respiratoria y delirium. Según este estudio, los costes aumentan significativamente 
en 5.919 dólares americanos si se comparan los pacientes que no presentan com­
plicaciones médicas tras la intervención (coste: 10.284 ± 3.068 dólares america­
nos), con los que si las presentan (coste: 16.203 ± 12.482 dólares americanos). El 
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incremento del coste se debe principalmente a la estancia en la UCI, los estudios 
de laboratorio, la farmacia y las pruebas radiológicas, entre otros. Del mismo modo, 
la estancia hospitalaria es significativamente mayor en los pacientes que han sufrido 
complicaciones (9,1 ± 6 días vs 5 ± 2 días). 

Por otro lado, el estudio de Ollendorf y colaboradores (2002) se centra en el 
coste asociado al tromboembolismo venoso tras cirugía ortopédica mayor. Los 
resultados de este estudio muestran que el coste, la estancia y la mortalidad de los 
pacientes intervenidos de prótesis de cadera, de prótesis de rodilla o de reducción 
de fractura de cadera, son mayores cuando se presenta una complicación trombo­
embolítica. 

Concretamente los costes pasan de los 9.354 dólares americanos (DE: 6.526 
dólares americanos) para los pacientes que no sufren complicaciones, a los 17.114 
dólares americanos (DE: 22.529 dólares americanos) y 18.521 dólares americanos 
(DE: 17.547 dólares americanos) para los pacientes que sufren una trombosis ve­
nosa profunda o un tromboembolismo pulmonar respectivamente. 

En lo que se refiere a la estancia hospitalaria, ésta aumenta de 5,4 días (DE: 
4,2 días) para los pacientes que no sufren complicaciones, a 11,5 días (DE: 13,2 
días) para los pacientes que sufren una trombosis venosa profunda o a 12,4 días 
(DE: 9,8 días) para los pacientes que sufren un tromboembolismo pulmonar. Por 
último, la mortalidad pasa del 1,02 % (IC95%: 0,96 a 1,08 %) de los pacientes que 
no sufren complicaciones, al 2,51 % (IC95%: 1,54 a 4,02 %) de los pacientes que 
sufren una trombosis venosa profunda o al 19,49 % (IC95%: 15,77 a 23,82 %) de 
los pacientes que sufren un tromboembolismo pulmonar. Hay que añadir que, el es­
tudio de Edelsberg y colaboradores (2001) estima en 11.593 dólares americanos el 
coste de un tromboembolismo venoso tras cirugía ortopédica mayor. 

Según el estudio de Ollendorf y colaboradores (2002), la aparición de una 
trombosis venosa profunda tras la colocación de una prótesis total de cadera, au­
menta significativamente el coste en 5.023 dólares americanos, la estancia hospi­
talaria en 4,7 días y la mortalidad en un 1,16% (Ollendorf et al., 2002). 

A este respecto, el estudio de Caprini y colaboradores (2003) evalúa el coste 
a largo plazo y los años de vida ajustados por calidad (AVAC) (“Quality­adjusted 
life years”) tras un episodio de trombosis venosa profunda tras colocación de una 
prótesis total de cadera. Según este estudio, los pacientes que sufren complicacio­
nes tardías (ej. úlceras venosas, dolor crónico, movilidad limitada, etc.) como con­
secuencia de la aparición de una trombosis venosa profunda tras colocación de una 
prótesis total de cadera, pierden 2,31 (IC95%: 0,54 a 5,18) AVAC con respecto a 
los pacientes que no la sufren. Además el coste de estas complicaciones es de entre 
839 y 3.817 dólares americanos el primer año y entre 341 y 1.677 dólares ameri­
canos en años subsecuentes. 

La tabla 5 presenta un resumen de los resultados obtenidos en estos estudios. 
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TTaabbllaa VV.. Costes asociados a los efectos adversos relacionados con cirugía 

ortopédica. 

Estudio Complicación Incremento coste /paciente con 

complicación 

Caprini et al., Trombosis venosa profunda tras • 2,31 AVAC 

2003 colocación de prótesis total de • Entre 839 y 3.817 dólares 

cadera americanos (1º año) 

Edelsberg et al., Tromboembolismo venosos tras • 11.593 dólares americanos 

2001 cirugía ortopédica mayor 

Khasraghi et al., Complicaciones en pacientes > 65 • 5.919 dólares americanos 

2002 años intervenidos de fractura de • 4 días 

cadera 

Ollendorf et al., Tromboembolismo venosos tras • Entre 7.760 y 9.167 dólares 

2002 cirugía ortopédica mayor (prótesis americanos 

de rodilla o de cadera o reducción • Entre 6 y 7 días 

de fractura de cadera) •Mortalidad: entre 1,5% y 18,47% 

IV.2.4. Costes asociados a complicaciones relacio­
nadas con cirugía general 

Según el estudio llevado a cabo por Dimick y colaboradores (2004), las complica­
ciones postoperatorias tras cirugía general o vascular aumentan significativa­
mente los costes y la estancia hospitalaria. El estudio revela que las complicaciones 
respiratorias (neumonía, reintubación y problemas en la retirada del respirador) 
son las complicaciones que más impacto tienen, aumentando los costes en 52.466 
dólares americanos (IC95%: 50.665 dólares americanos a 54.268 dólares america­
nos) y la estancia hospitalaria en 5,5 días (IC95%: 1,5 días a 12 días). 

Le siguen, en orden de importancia, 1) las complicaciones tromboembolí­
ticas (trombosis venosa profunda y tromboembolismo pulmonar), que aumentan 
los costes en 18.310 dólares americanos (IC95%: 15.893 dólares americanos a 
20.728 dólares americanos) y la estancia hospitalaria en 2,8 días (IC95%: 0,8 
días a 5,4 días), 2) las complicaciones cardiovasculares (infarto de miocardio y 
parada cardiaca), que aumentan el coste en 7.789 dólares americanos (IC95%: 
5.260 dólares americanos a 10.317 dólares americanos) y 3) las infecciones (in­
fección del sitio quirúrgico, sepsis y dehiscencia de herida), que aumentan el 
coste en 1.398 dólares americanos (IC95%: 377 dólares americanos a 2.418 dó­
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lares americanos) y la estancia hospitalaria en 2,8 días (IC95%: 0,8 días a 5,4 
días). 

Este mismo autor (Dimick et al., 2003) realizó otro estudio centrándose en las 
complicaciones que suceden tras una intervención de resección esofágica o hepá­
tica. Según los resultados de este estudio, las principales complicaciones asociadas 
a estas intervenciones son, en orden de importancia: aspiración, re­intubación, com­
plicaciones quirúrgicas, neumonía e insuficiencia respiratoria. La aparición de una 
de estas complicaciónes aumenta significativamente el riesgo de mortalidad, pa­
sando de un 1,6% a un 13,4%, lo que supone un riesgo relativo de 8,6 (IC95%: 4,3 
a 17). Igualmente, la estancia hospitalaria aumenta de 8 días (Rango Interquartílico 
[RIC]: 6 a 10 días) a 12 días (RIC: 8 a 21 días). 

Según este estudio, la aparición de complicaciones hace aumentar signi­
ficativamente los costes, de 12.861 dólares americanos (RIQ 9.816 a 16.326 
dólares americanos) a 16.868 dólares americanos (RIQ 13.161 a 26.186 dóla­
res americanos). Las complicaciones asociadas a un mayor aumento del coste 
son: 

•	 Insuficiencia renal aguda: 25.219 dólares americanos (IC95%: 22.375 a 
28.074 dólares americanos). 

•	 Septicemia: 18.852 dólares americanos (IC95%: 16.069 a 21.635 dólares 
americanos). 

•	 Infarto de miocardio: 9.573 dólares americanos (IC95%: 4.512 a 14.633 
dólares americanos). 

•	 Insuficiencia respiratoria: 7.777 dólares americanos (IC95%: 5.613 a 9.941 
dólares americanos). 

•	 Complicaciones quirúrgicas: 6.615 dólares americanos (IC95%: 5.007 a 
8.222 dólares americanos). 

Por su parte, Swenson y colaboradores (2002) realizaron un estudio para 
determinar el coste asociado a las complicaciones tras una anastomosis ileo­
anal. Según este estudio, las principales complicaciones en este tipo de ciru­
gía son, por orden de importancia: obstrucción intestinal, sepsis y 
deshidratación. 

Los resultados del estudio muestran que la aparición de una obstrucción in­
testinal supone un aumento significativo de los costes en 6.709 dólares americanos 
y de la estancia hospitalaria en 6,6 días. Por otro lado, un episodio de sepsis au­
menta significativamente los costes en 9.268 dólares americanos y la estancia hos­
pitalaria en 6,1 días. Sin embargo, cuando se trata de un episodio de deshidratación, 
los resultados no muestran aumentos significativos ni de los costes ni de la estan­
cia hospitalaria del paciente. 

La tabla 6 presenta un resumen de los resultados obtenidos en estos estudios. 
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TTaabbllaa VVII.. Costes asociados a los efectos adversos relacionados con cirugía 

general. 

Estudio Complicación Incremento coste /paciente con 

complicación 

Dimick et al., Complicaciones postoperatorias • Entre 52.466 y 1.398 dólares 

2004 (cirugía general y vascular) americanos 

• 5,5 a 2,8 días 

Dimick et al., Complicaciones en pacientes • 4.007 dólares americanos 

2003 adultos tras resección esofágica o • 4 días 

hepática • Riesgo relativo de mortalidad: 8,6 

Swenson et al., 

2002 

Complicaciones tras anastomosis 

ileo­anal: 

• Obstrucción intestinal • 9.268 dólares americanos 

• Sepsis 

• Deshidratación 

• 6.709 dólares americanos 

• Sin incremento 

IV.3 Metodología utilizada 

Todos los estudios seleccionados realizan un análisis de los costes directos asocia­
dos a los efectos adversos relacionados con procedimientos o intervenciones qui­
rúrgicas. Los costes directos son aquellos costes relacionados directamente con la 
asistencia sanitaria, e incluyen los costes que derivan de la estancia en el hospital 
o cualquier otra institución, los honorarios médicos y de otros profesionales, los 
costes de medicación, de pruebas diagnósticas, etc. (Choi & Pak, 2002). 

En la mayor parte de los estudios seleccionados, los costes directos contem­
plan principalmente la estancia en la UCI, en la unidad coronaria y la planta de 
hospitalización, los costes de la intervención o procedimiento quirúrgico, los cos­
tes de la realización de pruebas de laboratorio, radiológicas u otro tipo de pruebas 
y los costes de farmacia. En estos estudios, los costes asociados a los honorarios 
profesionales ­ principalmente los costes de la asistencia del médico ­ no suelen in­
cluirse en el cálculo de costes directos. 

Algunos estudios utilizan como variable de resultado final, el coste que su­
pone para el paciente la asistencia, lo que nosotros hemos llamado “precio”. De­
bido a las características del sistema de salud en EEUU, el precio de la asistencia 
suele ser la variable más accesible para los autores de los estudios. La mayoría de 
los estudios que utilizan esta variable realizan una transformación de “precio” a 
“coste”, utilizando para ello un ratio de conversión coste/precio. Este ratio suele ser 
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aproximadamente de 0,5, es decir, que el coste, supone aproximadamente la mitad 
del precio. 

Debido a la metodología utilizada en la casi totalidad de los estudios (corre­
lacional y comparativa), se hace necesario el ajustar los resultados del impacto eco­
nómico a las distintas características técnicas, clínicas y demográficas de los 
pacientes que forman la muestra. Así, los estudios presentan los resultados ajusta­
dos a una serie de variables que se ha considerado pueden llegar a influir en el re­
sultado del impacto económico. La necesidad de este ajuste es consecuencia de la 
heterogeneidad de los pacientes incluidos en el estudio, ya que estos estudios no uti­
lizan diseños que impliquen una distribución aleatoria de los pacientes. 

Dos de los estudios ofrecen resultados distintos de los costes, la mortalidad 
y la estancia hospitalaria. Por un lado, el estudio de Anderson y colaboradores 
(2002) muestra el impacto de los efectos adversos sobre la capacidad funcional de 
paciente en su vida diaria y en el trabajo. Por otro lado, el estudio de Caprini y co­
laboradores (2003), ofrece los resultados en términos de años de vida ajustados por 
calidad (AVAC). La utilización de este resultado en los estudios de evaluación eco­
nómica ha sido recomendado por varios autores, ya que se considera uno de los 
elementos principales del “Reference Case” o conjunto de prácticas metodológi­
cas estándar para los estudios de evaluación económica en salud (Russell, Gold, 
Siegel, Daniela & Weinstein, 1996; Siegel, Weinstein, Russell & Gold, 1996; 
Weinstein, Siegel, Gold, Kamlet & Russell, 1996). 
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V. Conclusiones 

Esta sección presenta las conclusiones que se pueden extraer de la revisión bi­
bliográfica realizada sobre los costes de la “no seguridad del paciente” en pro­
blemas relacionados con procedimientos quirúrgicos. 

Los estudios presentados en esta revisión muestran indicios claros de que 
los problemas relacionados con procedimientos quirúrgicos repercuten en los 
costes, en la estancia hospitalaria y en la mortalidad de los pacientes. 

A este respecto, el amplio y riguroso estudio llevado a cabo por Zhan y 
Miller (2003) demuestra que todos los efectos adversos estudiados, relacionados 
con un procedimiento quirúrgico, aumentan significativamente los costes, la es­
tancia hospitalaria y la mortalidad de los pacientes. La única excepción corres­
ponde al trauma obstétrico por cesárea y a las complicaciones derivadas de la 
anestesia. 

Los estudios que se centran en problemas relacionados con intervencio­
nes concretas dentro de las especialidades de cirugía cardiovascular, cirugía or­
topédica y cirugía general, muestran igualmente un incremento en los costes y 
en algunos casos, también un incremento en la estancia hospitalaria y en la mor­
talidad. 

Sin embargo, resulta difícil extraer una conclusión que vaya más allá de la 
generalidad del impacto económico de los efectos adversos quirúrgicos, ya que 
las intervenciones y los efectos adversos estudiados son enormemente hetero­
géneos como para ofrecer conclusiones más precisas. 

A esto hay que añadir que los estudios han sido realizados en distintos pa­
íses y en distintas épocas y en algunos casos, utilizando distintas metodologías, 
por lo que resulta también difícil, realizar una estimación del impacto econó­
mico de estos problemas en nuestro contexto hospitalario. 

Para facilitar al lector esta tarea, hemos realizado dos ejercicios distintos. 
Por un lado, hemos realizado una homogeneización del valor monetario de los 
problemas relacionados con los distintos tipos de cirugía (cirugía cardiovascu­
lar, cirugía ortopédica y cirugía general), tomando como valor de referencia el 
del euro a fecha de enero de 2005. Por otro lado, tomado como base el estudio 
de Zhan y Miller (2003), hemos adecuado también el valor monetario del coste 
de las distintas complicaciones asociadas a procedimientos quirúrgicos a euros 
de enero de 2005, con el objetivo de extrapolar al Sistema sanitario español, los 
resultados obtenidos en este estudio americano. 

El resultado de ambos ejercicios se muestra a continuación. 
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V.1 Estimación del coste de las complicaciones 
asociadas a distintos tipos de cirugía 

Para estimar el impacto económico en euros y a fecha de enero de 2005, de los 
problemas relacionados con los distintos tipos de cirugía, hemos llevado a cabo un 
proceso de homogeneización de los resultados obtenidos en los distintos estudios 
seleccionados. 

Así, se ha calculado el coste en euros que suponían la complicación asociada 
a la cirugía a fecha de enero de 20057. Para ello: 

1. Se ha tomado como punto de referencia el coste resultado de los estudios 
evaluados. Cuando más de un estudio abordaba el mismo coste, se han to­
mado como referencia los resultados de ambos estudios. 

2. Estos costes han sido transformados de dólares americanos, australia­
nos o canadienses (según el caso), a euros. Para ello, se han utilizado 
los valores de cambio ofrecidos por el Banco de España 
(http://www.bde.es/tipos/tiposc.htm) para el mes y el año en el que los 
estudios originales se han realizado. 

3. Los costes en euros se han actualizado al mes correspondiente de 2005, 
según los datos de la evolución del IPC recogida por el Instituto Nacional 
de Estadística (http://www.ine.es/cgi­bin/certi). 

Las tablas 7, 8 y 9 presentan los resultados obtenidos de este proceso de 
homogeneización. Por un lado, la tabla 7, presenta el coste en euros de los pro­
blemas asociados a cirugía cardiovascular. La tabla 8, por su lado, muestra el 
coste en euros de los problemas relacionados con la cirugía ortopédica. Por úl­
timo, la tabla 9, presenta los costes en euros de las complicaciones asociadas a 
cirugía general. 

Hay que subrayar a este respecto que se han tomado como valores de refe­
rencia los costes medios mostrados en los distintos estudios. 

Los costes resultantes de este proceso de homogeneización deben ser inter­
pretados con prudencia, ya que los costes que se detectan en estos estudios ­ lle­
vados a cabo todos ellos en contextos sanitarios distintos al español­, pueden no ser 
extrapolables a nuestro contexto. 

7 Los costes han sido calculados a fecha de enero 2005 ya que los datos más recientes de los 
que disponemos para realizar el cálculo posterior del coste global para el sistema de salud español co­
rresponden al año 2005. 
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TTaabbllaa VVIIII.. Costes en euros (2005) de los problemas asociados a cirugía 

cardiovascular. 

Tipo de Complicación Incremento coste Fuente 

procedimiento /paciente con 

complicación 

Cirugía Complicaciones 3.621 euros Ehsani et al., 2007 

cardiaca 

Complicaciones 8.356 – 13.702 euros Anderson et al., 2002; 
Bypass Naglie et al., 1999 

coronario 
Disfunción renal 5.905 euros Callahan et al., 2003 

Intervención 

coronaria 

percutánea 

• Hemorragia o 

hematoma 

• Efectos cardiacos o 

cerebrovasculares 

• Ambos 

• Complicación 

vascular 

• Fallo renal agudo 

• Distrés respiratorio 

• Ictus postoperatorio 

• Bypass coronario 

urgente 

• Fallecimiento 

• 4.808 euros Jacobson et al., 2007 

• 4.157 euros 

• 12.617 euros 

• 5.298 euros Kugelmass et al., 

• 16.650 euros 2006 

• 31.830 euros 

• 9.727 euros 

• 33.574 euros 

• 5.520 euros 

Intervención Fallo renal agudo8 17.834 euros Pronovost et al., 2001 

aórtica abd. 

8 Se calcula el coste únicamente para el fallo renal agudo, ya que las otras complicaciones son 

infecciones nosocomiales (ya tratadas en otra revisión). 
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TTaabbllaa VVIIIIII.. Costes en euros (2005) de los problemas asociados a cirugía 

ortopédica. 

Tipo de Complicación Incremento coste Fuente 

procedimiento /paciente con 

complicación 

Cirugía ortopédica Tromboembolismo Entre 8.035 y 13.357 Edelsberg et al., 2001 

mayor venoso euros Ollendorf et al., 2002 

Intervención de Complicaciones 6.820 euros Khasraghi et al., 2002 

fractura de cadera 

Prótesis total de Trombosis venosa Caprini et al., 2003 

cadera profunda (c. tardías) 

• 1º año • 966 – 4.397 euros/año 

• Resto • 392 – 1.932 euros /año 

TTaabbllaa IIXX.. Costes en euros (2005) de los problemas asociados a cirugía general. 

Tipo de Complicación Incremento coste Fuente 

procedimiento /paciente con 

complicación 

Cirugía general y Complicaciones Entre 64.981 y 1.730 Dimick et al., 2004 

vascular euros 

Resección esófagica Complicaciones 4.494 euros Dimick et al., 2003 

o hepática 

Anastomosis • Obstrucción intestinal • 11.131 euros Swenson et al., 2002 

ileo­anal • Sepsis • 8.065 euros 

V.2 Estimación del coste, para el Sistema 
Nacional de Salud, de los problemas relaciona­
dos con procedimientos quirúrgicos en España 

En un segundo tiempo, hemos utilizado los resultados obtenidos en el estudio de 
Zhan y Miller (2003) para: 1º) estimar los costes en euros a fecha de enero de 2005, 
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tal y como se ha realizado anteriormente y aplicando para ello el ratio 0,5 sugerido 
por Friedman y colaboradores (2002) para la conversión del precio a coste y 2º) 
aplicar dichos costes a las cifras reales del Sistema sanitario español, con el obje­
tivo de obtener el coste global que para el sistema de salud suponen los problemas 
relacionados con procedimientos quirúrgicos. Para ello se han utilizado las si­
guientes cifras: 

•	 Según los datos del estudio ENEAS (MSC, 2006) los efectos adversos re­
lacionados con problemas durante la realización de un procedimiento afec­
tan al 2,76% de los pacientes ingresados en los hospitales españoles. Los 
datos de los que disponemos muestran, más concretamente que: 

­	 El 1,02% de los pacientes ingresados sufre una hemorragia o un he­
matoma relacionados con procedimiento o intervención quirúrgica. 

­	 El 0,33% de los pacientes ingresados sufre una lesión en un órgano 
durante un procedimiento. 

­	 El 0,11% de los pacientes ingresados sufre un neumotorax. 
­	 El 0,08% de los pacientes ingresados sufre una dehiscencia en la he­

rida quirúrgica. 
•	 Según el estudio ENEAS, el 31,7% de los efectos adversos relacionados 

con problemas durante la realización de un procedimiento se consideran 
evitables (MSC, 2006). 

•	 En 2005 se atendieron en los hospitales generales del Sistema Nacional 
de Salud, 3.541.107 de altas (MSC, 2007). 

En base a estos datos se ha estimado el coste global que para el sistema de 
salud supone un efecto adverso asociado a un problema relacionado con un proce­
dimiento o una intervención quirúrgica. Los resultados obtenidos se resumen en 
las tablas 10 y 11. 

Por un lado, la tabla 10 muestra los costes en euros (año 2005) de los efectos 
adversos asociados a problemas relacionados con procedimientos e intervenciones 
quirúrgicas (Zhan & Miller, 2003). Por otro lado, la tabla 11, presenta el coste glo­
bal asociado a los problemas relacionados con procedimientos quirúrgicos, teniendo 
en cuenta el porcentaje de pacientes que sufren dichos efectos adversos, así como 
el número de pacientes que son atendidos anualmente en los hospitales españoles. 

TTaabbllaa XX.. Costes en euros (2005) de los problemas asociados a procedimientos e
 

intervenciones quirúrgicas
 

Efecto Incremento coste /paciente con complicación 

Hemorragia o hematoma 12.346 (DE: 728) euros 
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TTaabbllaa XX.. Costes en euros (2005) de los problemas asociados a procedimientos e 

intervenciones quirúrgicas 

Efecto Incremento coste /paciente con complicación 

Lesión en un órgano 4.765 (DE: 198) euros 

Neumotorax 9.973 (DE: 629) euros 

Dehiscencia de herida 23.230 (DE: 1.997) euros 

TTaabbllaa XXII.. Coste global asociado a los problemas relacionados con procedimientos 

e intervenciones quirúrgicas. 

Efecto % de pacientes Coste global para el sistema de 

salud español: euros en 2005 

Hemorragia o hematoma 1,02% 445.928.771 euros 

Lesión en un órgano 0,33% 55.682.137 euros 

Neumotorax 0,11% 38.847.006 euros 

Dehiscencia de herida 0,08% 65.807.932 euros 

Como se muestra en la tabla 11, los problemas relacionados con procedimientos 
quirúrgicos pueden suponer al sistema de salud español un gasto considerable. 
Hay que tener en cuenta que este gasto puede incrementarse de forma importante, 
ya que la tabla recoge únicamente cuatro de los efectos adversos, por no contar con 
datos suficientes para realizar el cálculo de la totalidad de dichos efectos. 

Además, hay que recordar que según el estudio ENEAS (2006), el 31,7% de 
los efectos adversos relacionados con problemas durante la realización de un pro­
cedimiento son evitables. De esta forma, si dentro de este grupo de cuatro efectos 
adversos, se consiguieran evitar aquellos efectos de carácter prevenible, el sistema 
de salud español podría ahorrarse algo más de 192 millones de euros cada año. 

Por último, cabe subrayar que el coste aquí calculado podría representar úni­
camente la “punta del iceberg”, ya que el porcentaje efectos adversos que se de­
claran y que consecuentemente pueden ser analizados en estos estudios es todavía 
muy pequeño. 

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN 2008 42 



VI. Referencias bibliográficas
 

Anderson JG, Harshbarger W, Weng, H.C., Jay, S.J., & Anderson, M.M. Modeling the costs and out­
comes of cardiovascular surgery. Health Care Manag Sci. 2002;5(2):103­111. 

Baker GR, Norton PG, Flintoft V, Blais R, Brown A, Cox J et al. The Canadian Adverse Events Study: 
the incidence of adverse events among hospital patients in Canada. CMAJ. 2004;170(11):1678­86. 

Brennan TA, Leape LL, Laird NM, Hebert L, Localio AR, Lawthers AG et al. Incidence of adverse 
events and negligence in hospitalized patients. Results of the Harvard Medical Practice Study I. N Engl 
J Med. 1991;324(6):370­377. 

Callahan M, Battleman D, Christos P, Efemba M, Whitelaw G. Economic consequences of renal 
dysfunction among cardiopulmonary bypass surgery patients: a hospital­based perspective. Value He­
alth. 2004;6(2):137­143. 

Caprini A, Botteman MF, Stephens JM, Nadipelli V, Ewing MM, Brandt S et al. Economic burden of 
long­term complications of deep vein thrombosis after total hip replacement surgery in the United Sta­
tes. Value Health. 2003;6(1):59–74. 

Christie B. Adverse events in surgery in Scotland show a steady fall. BMJ. 2003;327(7428):1367. 

Dimick JB, Chen SL, Taheri PA, Henderson WG, Khuri SF, Campbell DA. Hospital costs associated 
with surgical complications: a report from the private­sector National Surgical Quality Improvement 
Program. J Am Coll Surg. 2004;199(4):531­537. 

Dimick JB, Pronovost PJ, Cowan JA et al. Complications and costs after high­risk surgery: where should 
we focus quality improvement initiatives? J Am Coll Surg. 2003; 196(5):671­678. 

Edelsberg J, Ollendorf D, Oster G. Venous thromboembolism following major orthopedic surgery: re­
view of epidemiology and economics. Am J Health Syst Pharm. 2001;58 Suppl 2:S4­S13. 

Ehsani JP, Duckett SJ, Jackson T. The incidence and cost of cardiac surgery adverse events in Austra­
lian (Victorian) hospitals 2003–2004. Eur J Health Econ. 2007;8(4):339­46. 

Friedman B, De La Mare J, Andrews R, McKenzie DH. Practical options for estimating cost of hospi­
tal inpatient stays. J Health Care Finance. 2002;29(1):1­13. 

Gawande AA,Thomas EJ, Zinner MJ, Brennan TA. The incidence and nature of surgical adverse events 
in Colorado and Utah in 1992. Surgery. 1999; 126(1):66­75. 

Jacobson KM, Hall Long K, McMurtry EK, Naessens JM, Rihal CS. The economic burden of compli­
cations during percutaneous coronary intervention. Qual Saf Health Care. 2007;16(2):154­159. 

Kable AK, Gibberd RW, Spigelman AD. Adverse events in surgical patients in Australia. Int J Qual He­
alth Care. 2002;14(4):269–276. 

Khasraghi FA, Lee EF, Christmas C, Wenz JF. The economic impact of medical complications in ge­
riatric patients with hip fractures. Orthopedics. 2003;26(1):49­53. 

Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS. To err is human: building a safer health system. Washington, 
D.C: Committee on Quality of Health Care in America, Institute of Medicine; 1999. 

Krizek TJ. Surgical error: ethical issues of adverse events. Arch Surg. 2000;135(11):1359­1366. 

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA SOBRE TRABAJOS DE COSTES DE LA “NO SEGURIDAD DEL PACIENTE” 43 



Kugelmass AD, Cohen DJ, Brown PP, Simon AW, Becker ER, Culler SD. Hospital resources consumed 
in treating complications associated with percutaneous coronary interventions. Am J Cardiol. 
2006;97(3):322­327. 

Leape LL, Brenan TA, Laird NM, Lawthers AG, Localio AR, Barnes BA et al. The nature of adverse 
events in hospitalized patients. Results of the Harvard Medical Practice Study II. N Engl J Med. 
1991;324(6):377­384. 

Ministerio de Sanidad y Consumo. Estudio nacional sobre los efectos adversos ligados a la hospitali­
zación. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2006. 

Naglie G, Tansey C, Krahn MD, O'Rourke K, Detsky AS, Bolley H. Direct costs of coronary artery 
bypass grafting in patients aged 65 years or more and those under age 65. CMAJ. 1999;160(6):805­811. 

Ollendorf DA, Vera­Llonch M, Oster G. Cost of venous thromboembolism following major orthopedic 
surgery in hospitalized patients. Am J Health Syst Pharm. 2002;59(18):1750­1750. 

Pronovost PJ, Garrett E, Dorman T, Jenckes M, Webb TH, Breslow M et al. Variations in complication 
rates and opportunities for improvement in quality of care for patients having abdominal aortic surgery. 
Langenbecks Arch Surg. 2001;386(4):249­256. 

Russell LB, Gold MR, Siegel JE, Daniels N, Weinstein MC. The role of cost­effectiveness analysis in 
health and medicine. Panel on Cost­Effectiveness in Health and Medicine. JAMA. 1996;276(14):1172­
1177. 

Siegel JE, Weinstein MC, Russell LB, Gold MR. Recommendations for reporting cost­effectiveness 
analyses. Panel on Cost­Effectiveness in Health and Medicine. JAMA. 1996;276(16):1339­1341. 

Swenson BR, Hollenbeak CS, Koltun WA. Hospital costs and risk factors associated with complications 
of the ileal pouch anal anastomosis. Surgery. 2002;132(4):767­773. 

Vincent C, Neale G, Woloshynowych M. Adverse events in British hospitals: preliminary retrospective 
record review. BMJ. 2001;322(7285):517­519. 

Weinstein MC, Siegel JE, Gold MR, Kamlet MS, Russell LB. Recommendations of the panel on cost­
effectiveness in health and medicine. JAMA. 1996;276(15):1253­1258. 

Wilson RM, Runciman WB, Gibberd RW, Harrison BT, Newby L, Hamilton JD. The Quality in Aus­
tralian Health Care Study. Med J Aust. 1995;163(9):458­476. 

Zhan C, Miller MR. Excess length of stay, charges, and mortality attributable to medical injuries during 
hospitalization. JAMA. 2003;290(14):1868­1874. 

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN 2008 44 



Anexo 1
 

Estudios excluidos en la segunda etapa de selección (lectura íntegra del texto) 

Estudio Motivo exclusión 
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Herskowitz A, Mangano DT. Renal Dysfunction after myocardial 

revascularization: risk factors, adverse outcomes, and hospital 

resource utilization. Ann Intern Med. 1998;128(3):194­203. 

Mehrotra C, Serdula M, Naimi TS, Khan LK, Miller J, Dietz W. 

Population­based study of trends, costs, and complications of 

weight loss surgeries from 1990 to 2002. Obes Res. 

2005;13(11):2029­2034 

Morris JA, Carrillo Y, Jenkins JM, Smith PW, Bledsoe S, Pichert J 

et al. Surgical adverse events, risk management and malpractice 

outcome: morbidity and mortality review is not enough. Ann 

Surg. 2003;237(6):844–851. 

Nikolsky E, Sadeghi H, Effron B, Mehran R, Lansky AJ, Na Y et 

al. Impact of in­hospital acquired thrombocytopenia in patients 

undergoing primary angioplasty for acute myocardial infarction. 

American J Cardiol. 2005;96(4):474–481. 

Puskas JD, Winston AD, Wright CE, Gott JP, Brown WM, Craver, 

JM et al. Stroke after coronary artery operation. Ann Thorac 

Surg. 2000;69(4):1053­1056. 

Los resultados no son 

expresados en términos de 

costes. 

No evalúa los costes de las 

complicaciones. 

Presenta únicamente los 

costes globales por demanda. 

Efecto adverso relacionado con 

la medicación administrada 

tras procedimiento. 

Se centra en el estudio de la 

incidencia y los factores 

predictivos. Los costes no son 

analizados de forma rigurosa. 

Sanchez­Sotelo J, Haidukewych GJ, Boberg CJ. Hospital cost of 

dislocation after primary total hip arthroplasty. J. Bone Joint Surg 

Am. 2006;88(2):290­294. 

Complicación a largo plazo y 

no evitable necesariamente. 

Wynne R. Botti M. Postoperative pulmonary dysfunction in 

adults after cardiac surgery with cardiopulmonary bypass: 

clinical significance and implications for practice. Am J Crit Care. 

2004;13(5):384­393 

No evalúa costes 
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I. Contexto
 

La seguridad de los pacientes se ha convertido en los últimos años en el principal 
objetivo de mejora de la calidad de la atención sanitaria en los países desarrollados. 
El principal indicador de la seguridad de los pacientes es la tasa de efectos adver­
sos. Los efectos adversos pueden definirse como aquellos daños que son causados 
por la atención médica, más que por la propia condición clínica del paciente (Bren­
nan, Leap, Laid et al., 1991). 

En España, según el Estudio Nacional de Efectos Adversos (ENEAS) (Mi­
nisterio de Sanidad y Consumo [MSC], 2006), un 9,3% de los pacientes ingresa­
dos en los hospitales presenta algún efecto adverso relacionado con la asistencia 
sanitaria. Según este mismo estudio, casi la mitad de los efectos adversos podría ha­
berse evitado. Estas cifras se aproximan mucho a las encontradas en los estudios 
realizados en otros países. 

El 9,3% de los pacientes que ingresan en los hospitales españo­
les sufren algún efecto adverso, la mitad de los cuales, podrían 
haberse evitado. 

La infección nosocomial es uno de los efectos adversos de mayor importancia para 
las instituciones sanitarias. En EEUU, se estima que cada año, 2 millones de pa­
cientes sufren una infección nosocomial (Burke, 2003; CDC, 1992). En nuestro 
país, la infección nosocomial es el segundo efecto adverso más frecuente en los 
hospitales, después de los efectos adversos relacionados con la administración de 
medicación. La prevalencia de la infección nosocomial en España se sitúa en 
6,68%, según datos del estudio EPINE. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la infección nosocomial 
como aquella infección contraída durante la estancia en el hospital, que no se había 
manifestado ni estaba en periodo de incubación en el momento del ingreso del pa­
ciente. Muchos son los factores que influyen en la aparición de las infecciones no­
socomiales. Entre ellos se pueden destacar (OMS, 2003): 

•	 El agente microbiano. La posibilidad de aparición de una infección noso­
comial depende, en gran medida, de las características de los microorga­
nismos, de la resistencia a los antimicrobianos, de la virulencia intrínseca 
y de la cantidad de material infeccioso. 
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•	 La vulnerabilidad de los pacientes. Factores como la edad, el estado de in­
munidad, la presencia de enfermedades subyacentes y las intervenciones 
diagnósticas y terapéuticas, influyen en la aparición de infecciones noso­
comiales. 

•	 Los factores ambientales. Algunos factores como las condiciones de haci­
namiento dentro del hospital, el traslado frecuente de pacientes de unas 
unidades a otras y la concentración de pacientes muy vulnerables, contri­
buyen a la aparición de infecciones nosocomiales. 

•	 La resistencia bacteriana. Las cepas resistentes pueden llegar a ser endé­
micas en el hospital y muchas de ellas son resistentes a la mayor parte de 
los antimicrobianos. 

El alto riesgo de aparición de infecciones nosocomiales en los hospitales se­
guirá estando presente en los próximos años. Esto es debido principalmente a que 
se prevé la presencia de un mayor número de personas en condiciones de hacina­
miento, una mayor frecuencia de deficiencias inmunitarias (mayor edad, más en­
fermedades crónicas, etc.), la aparición de nuevos microorganismos y el desarrollo 
de nuevas resistencias a la antiobioterapia (Ducel, 1995). 

La prevalencia de la infección nosocomial en España se sitúa en 
6,68%. 

Según la OMS (2003), los tipos de infecciones nosocomiales más frecuentes son 
la infección del sitio quirúrgico, la infección del tracto urinario y la neumonía. La 
infección del sitio quirúrgico representa la cuarta parte del total de las infecciones 
nosocomiales que se dan en los hospitales españoles (Insalud, 1996). 

En cuanto al riesgo de padecer una infección nosocomial, los pacientes más 
vulnerables son los pacientes ancianos, los pacientes con enfermedades subyacen­
tes y los pacientes sometidos a tratamiento de quimioterapia (OMS, 2003). 

Por otro lado, en lo que se refiere al contexto de aparición de las infecciones 
nosocomiales, éstas se producen con más frecuencia en las unidades de cuidados 
intensivos (UCI). El estudio ENVIN9 de 2006, que incluyó 11.684 pacientes in­

9 En el informe ENVIN 2006 se incluyeron las siguientes infecciones: neumonías relaciona­
das con ventilación mecánica; infecciones urinarias relacionadas con sonda uretral; bacteriemias pri­
marias y aquellas relacionadas con catéteres vasculares; y bacteriemias secundarias 
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gresados en 105 UCIs pertenecientes a 97 hospitales de España, indicó una preva­
lencia de infecciones nosocomiales adquiridas en UCI de 14,20%. 

Las infecciones nosocomiales se producen con más frecuencia 
en las UCIs. La tasa de infección nosocomial en las UCIs espa­
ñolas se sitúa en 14,2%. 

La infección nosocomial es un problema prevenible en un gran porcentaje de casos. 
A este respecto, el estudio EPINE demuestra que el 56% de las infecciones noso­
comiales que se producen en los hospitales españoles, son prevenibles. 

Además de su carácter prevenible, hay que señalar que las infecciones noso­
comiales constituyen uno de los problemas más costosos a los que se enfrentan las 
organizaciones de salud. Se ha estimado que en EEUU, el coste anual atribuido a 
las infecciones nosocomiales se situó en 6.500 millones de dólares en 2004 (Stone 
et al., 2005). 

El principal factor que contribuye al incremento del coste relacionado con la 
infección nosocomial es la prolongación de la estancia del paciente en el hospital 
(OMS, 2003). Los costes aumentan también debido al mayor uso de medicamen­
tos, el aislamiento y el mayor uso de pruebas de laboratorio y otras pruebas diag­
nósticas (Charvet­Protat, 2000; OMS, 2003). 

El coste asociado a la infección nosocomial deriva principal­
mente del incremento de la estancia hospitalaria, de la antibiote­
rapia y de las pruebas diagnósticas 

Teniendo en cuenta la importancia acordada en los últimos años a la seguridad de 
los pacientes y una vez reconocida la influencia de las infecciones nosocomiales en 
este terreno, parece apropiado llevar a cabo un estudio sobre los costes asociados 
a dichas infecciones nosocomiales. 

Conocer los costes asociados a las infecciones nosocomiales puede ayudar 
tanto a la concienciación por parte de los gestores y del personal sobre las reper­
cusiones económicas que pueden llegar a tener las infecciones nosocomiales, como 
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al establecimiento de prioridades en cuanto a la puesta en marcha de acciones o pro­
gramas, cuyo objetivo sea la disminución de la incidencia de dichas infecciones 
nosocomiales en las distintas organizaciones de salud. 
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II. Objetivo 

El objetivo principal de esta revisión bibliográfica es determinar los costes asocia­
dos a las infecciones nosocomiales y evaluar las metodologías utilizadas para lle­
var a cabo el cálculo de estos costes. 

Concretamente, esta revisión pretende dar respuesta a las siguientes pre­
guntas: 

1) ¿Cuál es el coste atribuido a una infección nosocomial en cualquiera de sus 
manifestaciones (infección del sitio quirúrgico, infección asociada a caté­
ter, etc.)? 

2) ¿Cuál es la metodología utilizada para evaluar dichos costes? 
Adicionalmente, se recogerá la información concerniente a las recomenda­

ciones de los autores para la realización de evaluaciones económicas de las infec­
ciones nosocomiales. 
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III. Metodología
 

La metodología utilizada ha seguido dos etapas: una primera etapa de localiza­
ción y selección de los estudios y una segunda etapa de evaluación de dichos es­
tudios. 

III.1 Localización y selección de los estudios 
En una primera etapa se ha procedido a la localización de los estudios en distintas 
bases de datos y a su posterior selección, según unos criterios establecidos previa­
mente. 

III.1.1 Localización 

Para la localización de los estudios se ha desarrollado una estrategia de búsqueda 
combinando los siguientes términos y palabras clave: nosocomial infection, ac­
quired infection, associated infection, disease transmission (professional­to­
patient), cost y cost analysis. 

Esta estrategia de búsqueda se ha aplicado a las siguientes bases de datos: 
•	 MEDLINE. Es la base de datos más importante de la National Library of 

Medicine. Abarca los campos de la medicina, oncología, enfermería, odon­
tología, veterinaria, salud pública y ciencias preclínicas. Actualmente con­
tiene más de 15 millones de referencias bibliográficas provenientes de 
4.800 revistas internacionales de ciencias de la salud (datos 2006). 

•	 EMBASE (Excerpta Medica Database). Base de datos en ciencias bio­
médicas y farmacia. Esta base es 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 350 publicaciones periódicas sobre la literatura universal 
económica. También incluye libros, tesis profesionales y proceedings de 
conferencias. 

•	 Cochrane Database of Systematic Reviews. Base de datos de la Biblioteca 
Cochrane Plus que recoge las revisiones sistemáticas realizadas por los 
equipos Cochrane. 

Teniendo en cuenta la enorme proliferación de estudios primarios sobre el 
tema que nos ocupa, se ha optado por recuperar, seleccionar y evaluar únicamente 
los estudios secundarios (revisiones y meta­análisis). Esta búsqueda se ha limitado 
a los estudios publicados entre los años 2000 y 2007. 

De las bases de datos que indexan las revisiones de estudios de intervención, 
se ha incluido únicamente la base de la Cochrane Collaboration, ya que las eva­
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luaciones económicas de los costes asociados a las infecciones nosocomiales pro­
vienen en su mayoría de estudios observacionales y no de estudios de interven­
ción. Por ello, se ha optado por incluir principalmente bases de datos generales 
como Medline, EMBASE y EconLit. 

Además, la búsqueda en las bases de datos electrónicas se ha completado con 
una búsqueda manual a partir de las listas de referencias de los artículos seleccio­
nados. 

III.1.2 Selección 

La selección de los estudios se ha realizado en dos etapas. En una primera etapa se 
han analizado los resúmenes de todos los estudios obtenidos, con el objetivo de 
descartar aquellos estudios que no cumplían con los criterios de selección estable­
cidos. En una segunda etapa se ha realizado una lectura íntegra del texto de los ar­
tículos seleccionados, eliminándose de nuevo aquellos que no cumplían con los 
criterios de selección. 

Los criterios de selección de los estudios han sido los siguientes: 
•	 Tipo de estudio: estudios de revisión o meta­análisis. 
•	 Contexto del estudio: cualquier departamento o unidad hospitalaria. 
•	 Objetivo del estudio: reagrupar la evidencia existente sobre el coste de las 

infecciones nosocomiales. 
El siguiente esquema resume el proceso llevado a cabo para la selección de 

los artículos, así como los resultados obtenidos, en términos de número de artícu­
los seleccionados en cada etapa del proceso. 
De los 295 artículos extraídos inicialmente, se eliminaron 263 tras una revisión de 
los resúmenes. Los principales motivos para eliminar estos artículos han sido: 1) 
el estudio no es una revisión, 2) el estudio no trata las infecciones nosocomiales y 
3) el estudio no incluye una evaluación de costes. 

Así pues, para la evaluación del texto íntegro del artículo se seleccionaron 32 
estudios, bien porque cumplían claramente los criterios de inclusión, bien porque 
el resumen presentaba ambigüedades en cuanto al cumplimiento de estos criterios 
(principalmente en cuanto a si se trataba de una revisión bibliográfica y si alguno 
de sus objetivos correspondía con la evaluación de costes) o simplemente, no había 
resumen para evaluar. Tras analizar el texto integro de los 32 artículos, únicamente 
6 cumplían todos los criterios de inclusión y presentaban un nivel de calidad acep­
table. 

Los anexos 1 y 2 presentan los artículos excluidos en esta segunda etapa de 
selección. El anexo 1, muestra los artículos excluidos por deficiencias en la cali­
dad metodológica y el anexo 2, los estudios excluidos por incumplimiento de los 
criterios de inclusión. 
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Estudios obtenidos 
inicialmente n = 295 

Selección en base a 

la lectura del 
resumen 

Estudios excluidos 
n = 263 

• No cumplían con los 
criterios de inclusión 

Estudios 
seleccionados para 
una evaluación 

detallada 
Estudios excluidos 

Selección en base a 

la lectura del texto 

íntegro 

n = 26 
• Incumplimiento 

criterios inclusión 

• Baja calidad 

metodológica 

Estudios incluidos en 
la revisión n = 6 

III.2 Evaluación de los estudios 

Para evaluar el cumplimiento de los criterios de selección establecidos, así como el 
rigor metodológico de los estudios seleccionados se ha seguido la metodología de lec­
tura crítica CASPe (CriticalAppraisal Skills Programme español). Siguiendo esta me­
todología, los siguientes aspectos han sido evaluados en cada una de las revisiones: 

•	 Objetivo de la revisión. 
•	 Adecuación del tipo de artículos buscados al objetivo de la revisión. 
•	 Idoneidad de la estrategia de búsqueda y las bases de datos utilizadas. 
•	 Características de la evaluación realizada de los estudios seleccionados 

para la revisión. 
•	 Características de la evaluación de los resultados de los estudios seleccio­

nados para la revisión: 
o	 Combinación de resultados 
o	 Claridad del resultado global 
o	 Precisión de los resultados 

La mayoría de los artículos excluidos por baja calidad metodológica que 
se muestran en el anexo 1 no explicitan el objetivo de la revisión, no especifican 
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la estrategia de búsqueda empleada ni el método de evaluación de los estudios y 
los resultados se exponen de forma narrativa basándose generalmente en un único 
estudio. 
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IV. Resultados 

Los resultados se presentan en cuatro secciones. En una primera sección se pre­
sentan las principales características descriptivas de las revisiones. En la segunda 
sección, se muestran los resultados relativos a los costes asociados a las infeccio­
nes nosocomiales. La tercera sección expone las principales características meto­
dológicas de las revisiones. Finalmente, una cuarta sección está dedicada a las 
recomendaciones de los autores para la realización de evaluaciones económicas de 
las infecciones nosocomiales. 

IV.1 Características descriptivas de las revisiones 
De las seis revisiones seleccionadas, dos abordan las infecciones nosocomiales en 
su conjunto (Stone et al., 2002, 2005; Yalcin, 2003), una las infecciones nosoco­
miales del tracto urinario (Saint, 2000), otra las infecciones nosocomiales por ro­
tavirus (Gleizes et al., 2006), otra las infecciones nosocomiales asociadas a 
ventilación mecánica (Safdar et al., 2005) y otra las infecciones nosocomiales aso­
ciadas a catéter venoso (Saint et al., 2000). 

En la tabla 1 se resumen los límites que definen el contexto de estudio de 
cada una de las revisiones seleccionadas. 

TTaabbllaa II.. Contexto de estudio 

Revisión Población Tipo de infección 

Gleizes et al., 2006 Pacientes pediátricos (menores de 5 Infección nosocomial por 

años) rotavirus 

Safdar et al., 2005 Pacientes ingresados en la Unidad Neumonía asociada a ventilación 

de Cuidados Intensivos mecánica 

Saint et al., 2000 Pacientes hospitalizados Infección local y sistémica 

relacionada con catéter venoso 

Saint, 2000 Pacientes hospitalizados Infección nosocomial del tracto 

urinario asociada a catéter 

Stone et al., 2002 Pacientes hospitalizados Infección nosocomial 

Stone et al., 2005 Pacientes hospitalizados Infección nosocomial 
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Como se puede apreciar en la tabla 2 las revisiones limitan la población de estudio: 
una de ellas a los pacientes pediátricos menores de 5 años (Gleizes et al., 2006) y 
la otra a los pacientes ingresados en la UCI (Safdar et al., 2005). 

El objetivo de todas las revisiones es reagrupar la evidencia existente sobre 
los costes atribuidos a las infecciones nosocomiales. Sin embargo, este objetivo es 
compartido con otros del tipo: examinar los costes asociados a las intervenciones 
de control de la infección nosocomial, determinar la incidencia de la infección o de­
terminar la mortalidad atribuida a la infección, entre otros. 

TTaabbllaa IIII.. Características metodológicas de las revisiones 

Revisión Estrategia de Evaluación de los Resultados 

búsqueda y bases estudios 

Gleizes et al., 2006 Sin especificar No especificada Exposición narrativa 

Safdar et al., 2005 • Medline, Current 

contents, Cinahl, 

Cochrane Network 

• 1990­2004 

• Revisión manual 

Sistemática. Recogida 

de variables de interés 

del estudio. 

Exposición narrativa y 

combinación de 

resultados 

Saint et al., 2000 • Medline No especificada Exposición narrativa y 

• 1966­1998 combinación de 

• Revisión manual resultados 

Saint, 2000 • Medline No especificada Exposición narrativa 

• 1966­1998 

• Revisión manual 

Stone et al., 2002 • Medline, No especificada Exposición narrativa y 

HealthSTAR combinación de 

• 1990­2000 resultados 

Stone et al., 2005 • Medline, Harvard Cost­ Exposición narrativa y 

HealthSTAR, EconLit Effectiveness Análisis combinación de 

• 2001­2004 Registry research resultados 

team 
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Las seis revisiones abarcan el periodo de 1966 a 2004 en las principales bases de 
datos electrónicas en ciencias de la salud (Medline, Cinahl, Cochrane, HealthS­
TAR, etc.). Algunas de ellas, completan la búsqueda en las bases electrónicas con 
una búsqueda manual a partir de las listas de referencias de otros artículos. 

Todas las revisiones presentan un objetivo claro relacionado con la evaluación 
de los costes asociados a las infecciones nosocomiales. Sólo dos de las revisiones 
explicitan la forma en la que se han evaluado las distintas características y los re­
sultados de los estudios seleccionados. Por otro lado, todas las revisiones realizan 
una exposición narrativa de los resultados y algunas de ellas llevan a cabo también 
una combinación de los mismos. 

Los datos relativos a los estudios seleccionados en cada una de las revisiones 
para el cálculo o estimación de los costes, así como a la calidad de estos estudios 
se presentan en la tabla 3. 

TTaabbllaa IIIIII.. Estudios seleccionados y calidad de los estudios. 

Revisión Tipo de estudios seleccionados Calidad de los estudios 

Gleizes et al., 2006 Estudios de casos y controles. Sin especificar 

Safdar et al., 2005 Estudios de casos y controles. Validez de los estudios: según 

criterios de inclusión. 

Saint et al., 2000 Estudios de casos y controles. Sin especificar 

Saint, 2000 Estudios de casos y controles. Sin especificar 

Stone et al., 2002 Estudios de análisis de costes, con o sin 

grupo control. 

38,7% de los estudios 

seleccionados: sin grupo 

control 

Stone et al., 2005 Estudios de análisis de costes con o sin 

grupo control. 

50% de los estudios: calidad 

menor a 4 puntos 50% de los 

estudios: calidad mayor a 4 

puntos 

Como se aprecia en la tabla, para evaluar los costes asociados a las infecciones no­
socomiales, Gleizes y colaboradores (2006), Safdar y colaboradores (2005), Saint 
(2000) y Saint y colaboradores (2000) establecen como criterio de inclusión aque­
llos estudios que presentan una metodología comparativa, con casos y controles. En 
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las revisiones de Gleizes y colaboradores (2006), Saint (2000) y Saint y colabora­
dores (2000) no se explicita la calidad de los estudios seleccionados; sin embargo, 
esta queda supeditada principalmente a los criterios de inclusión establecidos, tal 
y como se defiende en la revisión de Safdar y colaboradores (2005). 

Por otro lado, en las dos revisiones llevadas a cabo por Stone y colaborado­
res (2002, 2005) se seleccionan todos los estudios de evaluación económica, con 
o sin grupo control. Según los autores, en la revisión de 2002, el 38,7% de los es­
tudios seleccionados (un total de 54) presentaba un análisis simple de costes sin 
grupo control. En la revisión de 2005, los autores evalúan la calidad de los estudios 
según una escala Likert de 7 puntos, siendo el 1 representativo de la menor calidad 
y 7 de la mayor. El 50% de los estudios seleccionados presentan una puntuación su­
perior a 4 y el otro 50%, inferior a 4. 

IV.2. Costes asociados a la infección nosocomial 
Una de las conclusiones que se extraen de la revisión llevada a cabo por Stone y 
colaboradores (2002) es que la infección nosocomial incrementa el coste de la asis­
tencia, en una media de 13.973 dólares americanos por paciente que se infecta (des­
viación estándar [DE]: 17.998). El coste directo más importante asociado a la 
infección nosocomial deriva del incremento de la estancia hospitalaria del paciente. 
A este coste hay que añadirle, en orden de importancia, el de la antibioterapia y el 
de los test y pruebas necesarias para el diagnóstico de la infección. 

A continuación, se exponen los costes obtenidos en las revisiones seleccio­
nadas, según el tipo concreto de infección nosocomial. 

IV.2.1 Neumonía asociada a ventilación mecánica 

Según la revisión realizada por Stone y colaboradores en 2002, la neumonía noso­
comial supone un incremento del coste de la atención del paciente que contrae 
dicha infección, de 17.677 dólares americanos. Sin embargo, hay que señalar que 
la desviación estándar obtenida es grande (DE: 20.455), lo que indica la existencia 
de una gran variabilidad entre los costes aportados por los diferentes estudios in­
cluidos en la revisión. 

En otra revisión llevada a cabo por este mismo autor en 2005 se estableció en 
9.969 dólares americanos (DE: 2.820 dólares) el incremento del coste de la atención 
del paciente que contrae una neumonía asociada a ventilación mecánica. El rango 
de este incremento del coste oscilaba entre 7.904 y 12.034 dólares americanos. 

También en 2005, Safdar y colaboradores estimaron el incremento de los cos­
tes directos de la neumonía asociada a ventilación mecánica. Según esta estimación, 
el incremento del coste directo de la neumonía asociada a ventilación mecánica se 
sitúa entre 10.019 y 13.647 dólares americanos. Este coste deriva del incremento, 
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de entre 5 a 7 días, de la estancia del paciente en la UCI, de las pruebas diagnósti­
cas realizadas y del tratamiento antibiótico administrado. 

Según esta revisión de Safdar y colaboradores (2005), la infección nosoco­
mial asociada a ventilación mecánica supone para el paciente infectado, un incre­
mento de la estancia en la UCI de 6,10 días (IC 95%: 5,32­6,87 días). Del mismo 
modo, la mortalidad de los pacientes ingresados que contraen una infección noso­
comial asociada a ventilación mecánica es 2,03 veces mayor (odds ratio) (IC95% 
1,16­3,56) que la de los pacientes ingresados que no contraen dicha infección. Un 
resumen de estos resultados es presentado en la tabla 4. 

TTaabbllaa IIVV.. Costes atribuidos a la neumonía asociada a ventilación mecánica 

Revisión Tipo de infección Incremento del coste / paciente 

infectado 

Safdar et al., 2005 Neumonía asociada a • 10.019 ­ 13.647 dólares 

ventilación mecánica • 6,10 días de estancia 

• OR de mortalidad: 2,03 

Stone et al., 2002 Neumonía nosocomial • 17.677 dólares (DE: 20.455) 

Stone et al., 2005 Neumonía asociada a • 9.969 dólares (DE: 2.820 dólares) 

ventilación mecánica 

IV.2.2 Infección nosocomial del tracto urinario 

La revisión de los estudios de evaluación de costes realizada por Stone y colabo­
radores en 2005, revela que la infección nosocomial del tracto urinario conlleva 
un incremento del coste de la atención del paciente con dicha infección, de 1.006 
dólares americanos (DE: 503 dólares). El rango del incremento de ese coste oscila 
entre 650 y 1.361 dólares americanos. 

En esta misma línea, Saint (2000) realiza una estimación de los costes direc­
tos de la infección nosocomial del tracto urinario asociado a la presencia de un ca­
téter. Los costes, que derivan del incremento en 1 o 2 días de la estancia 
hospitalaria, de las pruebas diagnósticas y del tratamiento antimicrobiano, se han 
estimado en 676 dólares americanos por paciente que contrae la infección. 

Sin embargo, según este mismo autor, cuando se trata de una bacteriemia re­
lacionada con un catéter urinario el coste por cada paciente que contrae la infección 
se eleva a 2.836 dólares americanos. Estos 2.836 dólares derivan de las pruebas 
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diagnósticas (urocultivos y hemocultivos), de la antibioterapia intravenosa y oral, 
de un día de estancia en la UCI y de dos días de estancia en una unidad de hospi­
talización. Hay que subrayar que se trata de una estimación a la baja, ya que estos 
costes no incluyen los honorarios profesionales y las pruebas diagnósticas com­
plementarias que pudiera necesitar el paciente. 

La bacteriemia asociada a infección del tracto urinario se ha relacionado tam­
bién con un incremento de la mortalidad. Saint (2000) hace referencia a la revisión 
de Bryan y Reynolds (1984), para apuntar que un 12,7% de pacientes que padecen 
dicha infección, fallecen. La tabla 5 presenta un resumen de estos resultados. 

TTaabbllaa VV.. Costes atribuidos a la infección del tracto urinario 

Revisión Tipo de infección Incremento del coste / 

paciente infectado 

Stone et al., 2005 Infección nosocomial del tracto urinario • 1.006 dólares (DE: 503 

dólares) 

Saint, 2000 • Infección nosocomial del tracto urinario 

• Bacteriemia asociada a catéter urinario 

• 667 dólares 

• 2.836 dólares 

IV.2.3 Bacteriemia 

El coste asociado a la bacteriemia es analizado en las dos revisiones llevadas a 
cabo por Stone y colaboradores en 2002 y 2005. Según estas revisiones, la bacte­
riemia es el tipo de infección nosocomial que produce un mayor incremento del 
coste hospitalario. El cálculo realizado en base a los estudios seleccionados en estas 
dos revisiones muestra que la bacteriemia incrementa el coste de la atención del pa­
ciente que contrae la infección una media de entre 38.703 dólares americanos (DE: 
3.122) (cálculo de 2002) y 36.441 dólares americanos (DE: 37.178) (cálculo de 
2005). Sin embargo, hay que señalar que la desviación estándar obtenida en la re­
visión de 2005 es grande, lo que indica la existencia de una gran variabilidad entre 
los costes aportados por los diferentes estudios incluidos en la revisión. Estos cos­
tes se resumen en la tabla 6. 
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TTaabbllaa VVII.. Costes atribuidos a la Bacteriemia 

Revisión Tipo de infección Incremento del coste / paciente 

infectado 

Stone et al., 2002 Bacteriemia • 38.703 dólares (DE: 3.122) 

Stone et al., 2005 Bacteriemia • 36.441 dólares (DE: 37.178) 

IV.2.4 Infección asociada a catéter venoso central 

Saint y colaboradores (2000) estiman el incremento del coste por una infección 
local relacionada con un catéter venoso, en 400 dólares americanos por cada pa­
ciente que sufre dicha infección. Este coste es consecuencia de las pruebas diag­
nósticas realizadas al paciente (hemocultivos y cultivo de la punta del catéter), de 
la colocación de un nuevo catéter venoso y de la administración de antibioterapia, 
tanto por vía intravenosa, como por vía oral. 

Según estos mismos autores, cuando se trata de una bacteriemia asociada a 
catéter venoso central, el coste se incrementa considerablemente. Este coste ha sido 
estimado en 10.000 dólares americanos por paciente infectado cuando la una bac­
teriemia asociada a catéter venoso central se da en un paciente ingresado en la UCI 
y de 6.000 dólares por paciente infectado cuando el paciente se encuentra ingresado 
en una unidad de hospitalización convencional. 

En esta misma revisión, la mortalidad atribuida a la bacteriemia asociada a ca­
téter venoso central se sitúa entre un 4% y un 20%. Sin embargo, los autores re­
calcan la necesidad de realizar futuros estudios con el objetivo de hacer más 
precisos estos porcentajes de mortalidad. La tabla 7 presenta un resumen de estos 
resultados. 

TTaabbllaa VVIIII.. Costes atribuidos a la infección de catéter venoso 

Revisión Tipo de infección Incremento del coste / 

paciente infectado 

Saint et al., • Infección local relacionada con catéter venoso • 400 dólares 

2000 • Bacteriemia asociada a catéter venoso central • 6.000 ­ 10.000 dólares 
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IV.2.5 Infección por Estafilococo Aureus Meticilin Re­
sistente 

Según la estimación realizada en la revisión bibliográfica llevada a cabo por Stone 
y colaboradores (2002) sobre los costes asociados a las infecciones nosocomiales, 
la infección por Estafilococo Aureus Meticilin Resistente (EAMR) es el segundo 
tipo de infección nosocomial que más gastos asociados conlleva. Así, Stone y co­
laboradores (2002) han calculado que el incremento del coste de la atención de 
cada paciente que adquiere una infección por EAMR es de 35.000 dólares ameri­
canos (DE: 2.915 dólares). 

Tabla VIII. Costes atribuidos a la infección por EAMR 

Revisión Tipo de infección Incremento del coste / 

paciente infectado 

Stone et al., 2002 Infección por EAMR • 35.000 dólares (DE: 2.915 dólares) 

IV.2.6 Infección del sitio quirúrgico 

Dos revisiones bibliográficas abordan la evaluación de los costes asociados a la in­
fección nosocomial del sitio quirúrgico. Las dos realizan el cálculo del coste medio 
de esta infección utilizando los resultados de un conjunto de estudios. Según estos 
cálculos, en 2002, la infección del sitio quirúrgico suponía un incremento del coste 
de 15.646 dólares americanos por cada paciente que contraía la infección (DE: 
13.820) (Stone et al., 2002). Esta cifra, se eleva hasta 25.546 dólares americanos 
en 2005 (DE: 37.078) (Stone et al., 2005). Hay que subrayar no obstante, que las 
desviaciones estándar obtenidas en ambas revisiones son grandes, lo que es indi­
cativo de una gran variabilidad entre los costes aportados por los diferentes estu­
dios incluidos en las revisiones. Estos resultados se muestran en la tabla 9. 
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TTaabbllaa IIXX.. Costes atribuidos a la infección del sitio quirúrgico 

Revisión Tipo de infección Incremento del coste / 

paciente infectado 

Stone et al., 2002 Infección del sitio quirúrgico • 15.646 dólares (DE: 13.820) 

Stone et al., 2005 Infección del sitio quirúrgico • 25.546 dólares (DE: 37.078) 

IV.2.7 Infección nosocomial por rotavirus 

La revisión llevada a cabo por Gleizes y colaboradores (2006) sobre los costes aso­
ciados a las infecciones nosocomiales por rotavirus en niños menores de 5 años en 
los 6 países europeos más grandes, no conlleva la realización de una combinación 
de los resultados económicos. Los autores se limitan a la exposición de los resul­
tados obtenidos en los estudios seleccionados, concluyendo que el coste extra aso­
ciado a las infecciones nosocomiales por rotavirus puede llegar a alcanzar los 2.500 
euros por paciente infectado. 

TTaabbllaa XX.. Costes atribuidos a la infección nosocomial por rotavirus 

Revisión Tipo de infección Incremento del coste / 

paciente infectado 

Gleizes et al., 2006 Infección nosocomial por rotavirus • 2.500 euros 

IV.3 Métodos de evaluación de los costes 
asociados a la infección nosocomial 
Las seis revisiones presentan los costes asociados a la infección nosocomial si­
guiendo tres patrones distintos: 

1. La revisión de Gleizes y colaboradores (2006) utiliza una técnica narrativa, 
según la cual los costes de los distintos estudios seleccionados se presen­
tan en su conjunto sin realizar ningún tipo de combinación ni estimación 
adicional. 
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2. Las dos revisiones llevadas a cabo por Stone y colaboradores (2002, 2005) 
realizan una combinación y posterior ajuste de los costes obtenidos de los 
estudios seleccionados. 

3. Tres revisiones (Safdar et al., 2005; Saint, 2000; Saint et al., 2000) se de­
cantan por estimar los costes según un análisis de micro­costes. 

A continuación, se describe de forma detallada las metodologías utilizadas 
tanto para la combinación y ajuste de costes, como para el análisis de micro­costes. 

IV.3.1 Combinación y ajuste de costes 

Stone y colaboradores utilizan el mismo método de cálculo de costes en las dos re­
visiones que realizan en 2002 y en 2005. En base a este método, los datos relati­
vos a los costes económicos extraídos de cada uno de los estudios que componen 
la revisión se reagrupan según el tipo de infección y son sometidos a dos procesos 
distintos de estandarización. Estos procesos de ajuste son necesarios para poder 
ofrecer un coste único a partir de los distintos costes calculados en otros estudios 
(Choi & Pak, 2002). 

En una primera etapa, los costes son transformados a la misma moneda (en 
este caso, dólares americanos). Para ello, los autores utilizan el FRED (Federal Re­
serve Economic Data), herramienta pública del Federal Reserve Bank of St. Louis, 
el banco central de los EEUU. 

En una segunda etapa, estos costes en dólares americanos se actualizan en 
base a los Índices de Precios de Consumo (IPC) publicados mensualmente por el 
Bureau of Labor Statistics, organismo gubernamental de los EEUU. Los índices de 
precios de consumo representan la evolución del conjunto de precios de los bienes 
y servicios que consume la población. 

El resultado final de este proceso es la obtención de un único coste estándar 
asociado a la infección nosocomial, que ha surgido de la combinación de estudios 
realizados en distintas épocas y en distintos países. 

IV.3.2 Estimación de los costes: análisis de micro­
costes 

Los autores de tres de las revisiones (Safdar et al., 2005; Saint, 2000; Saint et al., 
2000) deciden realizar una estimación de los costes asociados a la infección noso­
comial utilizando una de las variantes del análisis de micro­costes. 

Este análisis de micro­costes consiste en calcular el coste “extra” que supone 
un caso de infección nosocomial, midiendo los exámenes complementarios, el con­
sumo de medicación y el incremento de la estancia hospitalaria que pueden ser impu­
tados directamente a la aparición de la infección nosocomial (Charvet­Protat, 2000). 

La información relativa a los exámenes complementarios, el consumo de me­
dicación y el incremento de la estancia hospitalaria se extrae de los resultados de 
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la propia revisión bibliográfica realizada y de la consulta a expertos. Para la atri­
bución de un coste a cada uno de estos elementos se utilizan diversas fuentes. El 
precio de la estancia en el hospital y de las pruebas diagnósticas es obtenido di­
rectamente de la lista de precios del centro hospitalario. Como estas listas contie­
nen los precios para el cobro de los servicios a los pacientes, estos precios son 
posteriormente transformados en coste, multiplicándolos por un ratio que oscila 
entre 0,57 y 0,63, según las revisiones analizadas. Por último, el coste de la medi­
cación se calcula en base a los precios oficiales publicados para cada uno de los me­
dicamentos. 

El resultado final es la estimación del coste “extra” que supone una infección 
nosocomial. Sin embargo, todos los autores se interesan en señalar que el coste 
total estimado mediante este método no incluye otros costes directos que se pue­
den atribuir a la infección y tampoco los costes indirectos. Entre los costes direc­
tos no incluidos pueden destacarse los costes que derivan de pruebas y 
procedimientos complementarios que el paciente pudiera necesitar y los costes de 
personal, entre los que se encuentran los honorarios médicos. 

IV.4 Recomendaciones para la evaluación de los 
costes asociados a la infección nosocomial 

Existe la necesidad de homogeneizar e incrementar el rigor de los análisis econó­
micos de las infecciones nosocomiales (Stone et al., 2002). 

Por un lado, para aumentar la calidad de los análisis económicos en este campo, 
podría ser interesante la utilización de guías como la publicada por el British Medi­
cal Journal para la evaluación de estudios económicos (Drummond & Jefferson, 
1996; Smith, 2002), o la presentada por Stone y colaboradores (2005) en su revisión. 
Estas guías ofrecen una descripción de los distintos elementos que forman parte de 
un estudio de evaluación de costes, en lo que se refiere principalmente al diseño del 
estudio, la recogida de los datos y el análisis y la interpretación de los resultados. 

Por otro lado, para posibilitar la comparación entre los resultados de distin­
tos estudios, sería interesante la utilización de una misma metodología por parte de 
los autores. Stone y colaboradores (2002, 2005) recomiendan utilizar un conjunto 
de prácticas metodológicas estándar que se reagrupan bajo el nombre de “Refe­
rence Case” (Russell, Gold, Siegel, Daniela & Weinstein, 1996; Siegel, Weinstein, 
Russell & Gold, 1996; Weinstein, Siegel, Gold, Kamlet & Russell, 1996). 

Algunas de las recomendaciones para llevar a cabo un Reference Case son las 
siguientes: 

•	 Adoptar una perspectiva social. Las principales características de la pers­
pectiva social son las siguientes (Choi & Pak, 2002): 

–	 Tiene en cuenta los costes para todos los sectores de la sociedad: in­
dividuo, sistema de salud, seguros privados, etc. 
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–	 Tiene en cuenta el coste asociado a la pérdida de productividad de­
bida a la enfermedad, las lesiones o la muerte prematura. 

–	 Tiene en cuenta los costes administrativos atribuidos a la presencia 
de la enfermedad. 

•	 Ofrecer los resultados en términos de años de vida ajustados por calidad 
(AVAC). Supone realizar un análisis de coste­eficacia ­ es decir, un análi­
sis en el que el incremento del coste y del efecto es presentado en forma 
de ratio ­ pero teniendo en cuenta para ello la calidad de vida. 

•	 Incluir la disminución del coste neto y del ahorro y descontar los costes fu­
turos y los AVAC futuros. 

•	 Realizar análisis de sensibilidad. Los análisis de sensibilidad tienen por 
objetivo estimar el grado de influencia de un parámetro sobre los resulta­
dos obtenidos por medio del análisis realizado para la obtención del coste. 

Por último, los autores recomiendan continuar también con el desarrollo de 
modelos matemáticos para el análisis de costes (Stone et al., 2002). Sin embargo, 
estos mismos autores subrayan igualmente la dificultad que supone el desarrollo de 
dichos modelos y señalan la necesidad de formar a los profesionales de la salud en 
los conocimientos específicos para ello. 
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V. Conclusiones 

La primera conclusión que se puede extraer de esta revisión bibliográfica sobre los 
costes de la “no seguridad” del paciente en infección nosocomial, es la gran hete­
rogeneidad de los estudios que existen. Esta heterogeneidad se encuentra tanto en 
la metodología utilizada para el cálculo de los costes, como en el tipo de infección 
estudiada y el contexto en el que esta infección se da. La diversidad metodológica 
es subrayada por la mayoría de los autores de las revisiones. 

V.1 Costes directos asociados a la infección 
nosocomial 
La heterogeneidad que caracteriza los estudios limita la posibilidad de ofrecer una 
cifra representativa del coste asociado a la infección nosocomial. Sin embargo, los 
resultados de estos estudios pueden servir de orientación en cuanto a la relevancia 
económica que pueden llegar a tener los efectos adversos relacionados con las in­
fecciones nosocomiales en el ámbito hospitalario. 

Así, en base a los resultados expuestos en las distintas revisiones evaluadas, 
hemos llevado a cabo un proceso de adaptación de los costes al contexto sanitario 
español. La idea es ofrecer al lector una estimación del impacto económico que 
para el Sistema sanitario español pueden llegar a tener las infecciones nosocomia­
les. Esta estimación puede servir de ayuda tanto a los gestores como a los clínicos, 
para el establecimiento de prioridades en lo que se refiere a la puesta en marcha de 
actividades de prevención u otro tipo de acciones. 

La primera etapa de este proceso ha consistido en calcular el coste en euros 
que suponía cada tipo de infección nosocomial a fecha de enero de 200510. Este 
proceso de transformación ha constado de las siguientes etapas: 

1. Para cada tipo de infección nosocomial se ha tomado como punto de re­
ferencia el coste ofrecido en las revisiones evaluadas. Cuando dicho coste 
era abordado en más de una revisión y la metodología utilizada para su 
cálculo era la misma, se ha seleccionado el coste de la revisión más re­
ciente. Cuando la metodología utilizada para el cálculo del coste era dis­

10 Los costes han sido calculados a fecha de enero 2005, ya que los datos más recientes de los 
que disponemos para realizar el cálculo posterior del coste global para el sistema de salud español co­
rresponden al año 2005. 
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tinta (combinación/ajuste y estimación), ambos costes se han tomado como 
punto de referencia. 

2. Estos costes han sido transformados de dólares americanos a euros. Para 
ello, se han utilizado los valores de cambio ofrecidos por el Banco de Es­
paña (http://www.bde.es/tipos/tiposc.htm) para el mes de enero del año 
para el que la revisión ha realizado el cálculo o la estimación del coste. 

3. En base a la evolución del IPC recogida por el Instituto Nacional de Esta­
dística (http://www.ine.es/cgi­bin/certi), los costes en euros se han actua­
lizado a fecha de enero de 2005. 

La tabla 11 presenta los resultados obtenidos, es decir, los costes estimados 
en euros para el año 2005 para cada tipo de infección nosocomial. 

Es importante destacar que los costes resultantes de este proceso de adapta­
ción deben ser interpretados con prudencia, ya que los costes que se detectan en 
estos estudios ­ llevados a cabo todos ellos en contextos sanitarios distintos al es­
pañol ­, pueden no ser extrapolables a nuestro contexto. 

TTaabbllaa XXII.. Costes en euros asociados a las infecciones nosocomiales. 

Tipo de infección nosocomial Coste en euros (2005)/paciente 

infectado 

Neumonía asociada a ventilación mecánica 9.633 – 15.293 euros 

Neumonía nosocomial 18.681 euros 

Bacteriemia asociada a catéter urinario 3.957 euros 

Infección nosocomial del tracto urinario 930 ­ 972 euros 

Bacteriemia 37.398 euros 

Bacteriemia asociada a catéter venoso 8.372 – 13.587 euros 

Infección local relacionada con catéter venoso 558 euros 

Infección por EAMR 37.398 euros 

Infección nosocomial del sitio quirúrgico 24.685 euros 

Como se puede apreciar en la tabla 11, las infecciones nosocomiales que llevan un 
mayor coste asociado son la bacteriemia, la infección por Estafilococo Aureus Me­
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ticilín Resistente y la infección del sitio quirúrgico. La bacteriemia y la infección 
por Estafilococo Aureus Meticilín Resistente conllevan un coste de 37.398 euros, 
lo que las sitúa en el primer puesto del ranking de costes asociados. En la segunda 
posición se sitúa la infección del sitio quirúrgico, cuyo coste es de 24.685 euros. 
Este dato cobra mayor importancia si se tiene en cuenta que la infección del sitio 
quirúrgico es una de las infecciones nosocomiales más frecuentes. A parir de ahí, 
los costes asociados van descendiendo paulatinamente hasta llegar a los 558 euros 
que se ha estimado cuesta una infección local de un catéter venoso, el menos de los 
costes asociados a una infección nosocomial. 

Es importante subrayar que estas estimaciones se han realizado según los cos­
tes obtenidos en estudios norteamericanos, costes que pueden no ser equivalentes 
a los del Sistema sanitario español. Además, se han tomado como valores de refe­
rencia únicamente los costes medios, algunos de los cuales presentan desviaciones 
estándar muy grandes, tal y como se ha señalado en la sección de resultados. Así 
pues, la utilización de estas cifras deberá realizarse con la debida precaución. 

En una segunda etapa, los costes obtenidos en euros a fecha de enero de 2005 
se han aplicado a las cifras reales del Sistema sanitario español, con el objetivo de 
obtener el coste global que para el sistema de salud supone cada tipo de infección 
nosocomial. Para ello se han utilizado las siguientes cifras: 

•	 Según los datos del estudio ENEAS (MSC, 2006), el 2,8% de los pacien­
tes ingresados en los hospitales españoles sufren algún tipo infección no­
socomial. 

•	 Según este mismo estudio, el 56,6% de todas las infecciones nosocomia­
les que se producen son evitables (MSC, 2006). 

•	 En 2005 se atendieron en los hospitales generales del Sistema Nacional 
de Salud, 3.541.107 de altas (MSC, 2007). 

En base a estos datos se ha estimado el coste global que para el sistema de 
salud supone cada tipo de infección nosocomial. Esta estimación se ha realizado 
únicamente para los tipos de infección nosocomial para los que disponíamos de 
los datos necesarios para el cálculo (coste de la infección y porcentaje de pacien­
tes infectados). Los resultados obtenidos se resumen en la tabla 12. 
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TTaabbllaa XXIIII.. Coste global asociado a las infecciones nosocomiales. 

Tipo de infección nosocomial % de 

pacientes 

(infecciones 

evitables) 

Coste global para el 

sistema de salud español: 

euros en 2005 

Bacteriemia 0,181% 240.225.449 euros 

Infección nosocomial del sitio quirúrgico 0,477% 417.261.735 euros 

Neumonía nosocomial 0,269% 91.759.891 ­ 177.945.865 euros 

Bacteriemia asociada a dispositivo11 0,124% 36.794.084 – 59.713.475 euros 

Infección nosocomial del tracto urinario 0,429% 14.148.190 – 14.787.140 euros 

11 Se ha tomado como valor de referencia el de la bacteriemia asociada a catéter venoso. 

Hay que subrayar también que, al no disponer de datos relativos al carácter evi­
table de cada uno de los tipos de infección nosocomial, se ha utilizado el porcentaje 
general de 56,6% de infecciones evitables. Sin embargo este porcentaje puede va­
riar significativamente dependiendo de algunos elementos característicos, como el 
tipo de servicio en el que la infección se da (médico o quirúrgico) (MSC, 2006). 
Según estos datos, la infección nosocomial del sitio quirúrgico, debido a su in­
cidencia y al coste asociado que tiene, es la infección que supone un mayor gasto 
para el sistema de salud. Si se llegaran a prevenir el porcentaje de infecciones del 
sitio quirúrgico que se ha estimado prevenible (56,6%), el sistema de salud se aho­
rraría alrededor de 417 millones de euros. 

V.2 Costes indirectos y costes intangibles de la 
infección nosocomial 

Los costes ofrecidos por las distintas revisiones seleccionadas, son una subestima­
ción del coste real que puede llegar a suponer la aparición de una infección noso­
comial. Esto es debido a que la mayoría de los estudios identificados por las 
revisiones, han analizado únicamente los costes directos y desde la perspectiva del 
hospital (Gleizes et al., 2006; Stone et al., 2005). 

Los costes directos son aquellos costes relacionados directamente con la 
asistencia sanitaria, e incluyen los costes que derivan de la estancia en el hospital 
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o cualquier otra institución, los honorarios médicos y de otros profesionales, los 
costes de medicación, de pruebas diagnósticas, etc. (Choi & Pak, 2002). Sin em­
bargo, los costes estimados en muchos de los estudios no llegan ni siquiera a con­
templar la totalidad de costes directos, como el coste asociado al personal o el 
coste asociado a la realización de pruebas y exámenes complementarios. Otro 
coste que no se suele tampoco incluir es el asociado a los servicios ambulatorios 
o a los servicios no sanitarios (Stone et al., 2005). Igualmente, los estudios no sue­
len contemplar el coste asociado a los reingresos secundarios a una infección no­
socomial. A este respecto cabe señalar, que en España, el 23,4% de los pacientes 
que sufren un efecto adverso necesitan ser reingresados, según datos del estudio 
ENEAS. 

La subestimación de los costes asociados a la infección nosocomial es con­
secuencia también de la falta de análisis de los costes indirectos y los denomina­
dos “costes intangibles”. Por un lado, los costes indirectos hacen referencia al valor 
de la pérdida de productividad y más concretamente, a todo lo que pierde la socie­
dad como resultado de la enfermedad, el tratamiento (Koopmanschap & Rutten, 
1996) o la muerte prematura del paciente (Choi & Pak, 2002). La realidad es que, 
al día de hoy, se desconoce el coste que para la sociedad tiene una infección noso­
comial (Stone et al., 2002). 

Por otro lado, los denominados “costes intangibles” hacen referencia a con­
secuencias intangibles de la infección nosocomial como son el dolor, el sufrimiento, 
la ansiedad, el tiempo de ocio perdido, etc. (Choi & Pak, 2002). Según Choi y Pak 
(2002) existe la posibilidad de atribuirles un valor monetario y calcular así los cos­
tes intangibles. Se sabe que las infecciones nosocomiales repercuten negativamente 
sobre la capacidad funcional del paciente, producen tensión emocional y en algu­
nos casos producen trastornos dicapacitantes que repercuten en la calidad de vida 
del paciente (OMS, 2003). Sin embargo, los estudios analizados en las revisiones 
seleccionadas no ofrecen ningún resultado en este sentido. Por lo tanto, los costes 
intangibles asociados a la infección nosocomial están aún por determinar. 

También merece una reflexión el hecho de que, en un sistema de salud como 
el nuestro, los costes adicionales que supone la presencia de una infección noso­
comial repercuten negativamente en otros pacientes y en otros servicios de salud. 
El dinero que se destina a cubrir los costes de una infección nosocomial, es dinero 
que se pierde para ofrecer otros servicios de salud a la población. 

V.3 Métodos de evaluación económica 

En lo referente a los métodos de evaluación económica, el análisis de las revisio­
nes seleccionadas nos permite destacar las siguientes conclusiones: 

•	 Es importante la realización de estudios de costes rigurosos, para lo cual, 
las distintas guías publicadas para la evaluación de análisis económicos 
pueden ser útiles. Concretamente la guía publicada por el British Medical 
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Journal (Drummond & Jefferson, 1996; Smith, 2002) puede ser utilizada 
como referencia para aumentar la calidad de los estudios de evaluación 
económica. 

•	 Es importante también la homogeneización de los estudios de evaluación 
económica realizados, para facilitar la comparación de resultados entre los 
estudios. Para ello, algunos autores recomiendan utilizar el Reference 
Case. 

•	 El estudio de los costes indirectos asociados a las infecciones nosocomia­
les, así como de los costes intangibles, debe convertirse en uno de los prin­
cipales objetivos en futuros estudios. Actualmente, se desconoce cuales 
son estos costes. 
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Anexo 1: estudios excluidos por 
baja calidad metodológica 

11.. Bagshaw SM, Laupland KB. Epidemiology of intensive care unit­acquired 

urinary tract infections. Curr Opin Infect Dis. 2006;19(1):67­71. 

Foco del estudio Estrategia de Evaluación de Resultados 

búsqueda y bases los estudios 

• Población: UCI Sin especificar No especificada • Exposición narrativa. 

• Tipo de infección: in­ • Resultados basados 

fección nosocomial en una revisión ya 

del tracto urinario seleccionada (Saint, 

2000) 

22.. Charvet­Protat S. Analyse medico­économique des infections nosocomiales. 

Presse Med. 2000;29(32):1782­1787. 

Foco del estudio Estrategia de Evaluación de Resultados 

búsqueda y bases los estudios 

• Tipo de infección: Sin especificar No especificada • Exposición 

Infección nosocomial narrativa. 

• No hay objetivo de la 

revisión 

33.. Foxman B. Epidemiology of urinary tract infections: incidence, morbidity, 

mortality and economic cost. Am J Med. 2002;113(1A):S5­S13. 

Foco del estudio Estrategia de Evaluación de Resultados 

búsqueda y bases los estudios 

• Tipo de infección: Sin especificar No especificada • Exposición 

Infección nosocomial narrativa. 

• No hay objetivo de la 

revisión 
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44.. Gastmeier P. Nosocomial infection surveillance and control policies. Curr Opin 

Infect Dis. 2004;17(4):295­301. 

Foco del estudio Estrategia de Evaluación de Resultados 

búsqueda y bases los estudios 

• Población: Sin especificar No especificada • Exposición 

Hospitalizados narrativa. 

• Tipo de infección: • Resultados 

Infección nosocomial basados en un 

único estudio (por 

tipo de infección). 

55.. Gould IM. The clinical significance of methicillin­resistant Staphylococcus 

aureus. J Hosp Infect. 2005;61(4):277­282. 

Foco del estudio Estrategia de Evaluación de Resultados 

búsqueda y bases los estudios 

• Población: Sin especificar No especificada • Exposición 

Hospitalizados narrativa. 

• Tipo de infección: • Resultados 

Infección por ECMR basados en un 

único estudio 

66.. Herwaldt LA. Staphylococcus aureus nasal carriage and surgical­site infections. 

Surgery. 2003;134(5 Suppl):S2­9. 

Foco del estudio Estrategia de Evaluación de Resultados 

búsqueda y bases los estudios 

• Población: Hospitalizados Sin especificar No especificada • Exposición 

• Tipo de infección: Infección narrativa. 

nosocomial del sitio 

quirúrgico 

• No hay objetivo de la revisión 
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77.. Maltezou HC, Drancourt M. Nosocomial influenza in children. J Hosp Infect. 

2003;55(2):83­91. 

Foco del estudio Estrategia de Evaluación de Resultados 

búsqueda y bases los estudios 

• Población: Niños • Términos específicos No especificada • Exposición narrativa. 

• Tipo de infección: • Medline, 1966­2002 • Resultados basados 

Influenza nosocomial • Revisión manual en un único estudio 

88.. Rheingans RD, Heylen J, Giaquinto C. Economics of rotavirus gastroenteritis 

and vaccination in Europe: what makes sense? Pediatr Infect Dis J. 2005;25(1 

Suppl):S48­55. 

Foco del estudio Estrategia de Evaluación de Resultados 

búsqueda y bases los estudios 

• Población: Pediatría y Sin especificar No especificada • Exposición 

adultos narrativa. 

• Tipo de infección: • Resultados 

infección nosocomial económicos 

por rotavirus basados en un 

único estudio: 

­ Pediatría 

­ Adultos 

99.. Smith RL. Prevention of infection in the intensive care unit. Curr Opin Infect Dis. 

2006;19(4):323­326. 

Foco del estudio Estrategia de Evaluación de Resultados 

búsqueda y bases los estudios 

• Población: UC Sin especificar No especificada • Exposición 

• Tipo de infección: narrativa. 

neumonía asociada a • Resultados 

ventilación mecánica económicos: 

y bacteriemia basados en un 

relacionada con vía único estudio 

venosa 
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1100.. Starling C. Infection control in developing countries. Curr Opin Infect Dis. 

2001;14(4):461­466. 

Foco del estudio Estrategia de Evaluación de Resultados 

búsqueda y bases los estudios 

• Tipo de infección: Sin especificar No especificada • Exposición 

Infección nosocomial narrativa. 

• No hay objetivo de la • Resultados 

revisión basados en un 

único estudio. 

1111..Wilcox MH. Health­care­associated infection: morbidity, mortality and cost. 

Hosp Med. 2004;65(2):88­91. 

Foco del estudio Estrategia de Evaluación de Resultados 

búsqueda y bases los estudios 

• Tipo de infección: Sin especificar No especificada • Exposición 

Infección nosocomial narrativa. 

• No hay objetivo de la 

revisión 

12.Yalcin AN. Socioeconomic burden of nosocomial infections. Indian J Med Sci. 

2003;57(10):450­456. 

Foco del estudio Estrategia de Evaluación de Resultados 

búsqueda y bases los estudios 

• Tipo de infección: Sin especificar No especificada • Exposición
 

Infección nosocomial
 narrativa. 

• No hay objetivo de la 

revisión 
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Anexo 2: estudios excluidos por 
no cumplir con los criterios de 
inclusión 

Estudios excluidos por no cumplir con los criterios de inclusión 

Estudio Motivo exclusión 

Amin AN. Identifying strategies to improve outcomes and No es una revisión bibliográfica12 

reduce costs­a role for the hospitalist. Curr Opin Pulm Med. 

2004;10(Suppl 1):S19­S22. 

Brungs SM, Render ML. Using evidence­based practice to No es una revisión bibliográfica 

reduce central line infections. Clin J Oncol Nurs. 

2006;10(6):723­725. 

Bustamante CI. Treatment of Candida infection: a view from the No es una revisión bibliográfica 

trenches. Curr Opin Infect Dis. 2005;18(6):490­495. 

Cicalini S, Palmieri F, Petrosillo N. Clinical review: new No incluye costes asociados 

technologies for prevention of intravascular catheter­related con la infección nosocomial 

infections. Crit care (London, England). 2004;8(3):157­162. 

David A, Risitano G, Mazzeo I et al. Central venous catheters No es una revisión bibliográfica 

and infections. Minerva Anestesiol. 2005;71:561­564. 

De Lassence A, Ricard JD, Pigne E, Dreyfuss D. Prevention of No es una revisión bibliográfica 

nosocomial pneumonia in patients treated with invasive 

ventilation. Rev Pneumol Clin. 2001;57(2):79­89. 

Foxman B. Epidemiology of urinary tract infections: incidence, No se centra en las infecciones 

morbidity, mortality and economic cost. Am J Med nosocomiales 

2002;113(1A):S5­S13. 

Gould IM, MacKenzie FM, Struelens MJ, Van der Meer JM. No incluye costes asociados 

Towards a European strategy for controlling antibiotic con la infección nosocomial 

resistance. Clin Microbiol Infect. 2000;6(12):670­674. 

Imahara SD, Nathens AB. Antimicrobial strategies in surgical No es una revisión bibliográfica 

critical care. Curr Opin Crit Care. 2003;9(4):286­291. 
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Estudios excluidos por no cumplir con los criterios de inclusión 

Estudio Motivo exclusión 

Marin MG, Lee JC, Skurnick JH. Prevention of nosocomial No incluye costes asociados 

bloodstream infections: effectiveness of antimicrobial­ con la infección nosocomial 

impregnated and heparin­bonded central venous catheters. 

Crit Care Med. 2000;28(9):3332­3338. 

Myrianthefs PM., Kalafati, M, Samara I, Baltopoulos GJ. No es una revisión bibliográfica 

Nosocomial pneumonia. Crit Care Nurs Q. 2004;27(3):241­257. 

Powers J. Managing VAP effectively to optimize outcomes and No es una revisión bibliográfica 

costs. Nurs Manage. 2006;37(11):48A­48F. 

Salgado CD, O'Grady N, Farr BM. Prevention and control of No incluye costes asociados 

antimicrobial­resistant infections in intensive care patients. Crit con la infección nosocomial 

Care Med. 2005;33(10):2373­2382. 

Schleder BJ. Taking charge of ventilator­associated ­ No es una revisión 

pneumonia. Nurs Manage. 2003;34(8):27­32. bibliográfica 

­ No incluye costes asociados 

con la infección nosocomial 

12 Se refiere a aquellos artículos que no se basan en una revisión sistemática de la literatura, sino 

en una revisión de tipo narrativo, en la que el contenido de un tema es expuesto a través de las 

fuentes de la literatura existentes. 
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Anexo 3: estudios incluidos en 
cada revisión analizada 

Gleizes O, Desselberger U, Tatochenko V et al. Nosocomial rotavirus infec­
tion in European countries. A review of the epidemiology, severity and economic 
burden of hospital­acquired rotavirus disease. Pediatr Infect Dis J. 2006;25(1):S12­
S21. 

Mrukowicz JZ, Krobicka B, Duplaga M et al. Epidemiology and impact of ro­
tavirus diarrhoea in Poland. Acta Paediatr Suppl. 1999;88:53­60. 

Sermet­Gaudelus I, de La Rocque F, Salomon JL et al. Rotavirus nosocomial 
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2004;52:4­10. 

Piednoir E, Bessaci K, Bureau­Chalot F et al. Economic impact of health­
care­associated rotavirus infection in a paediatric hospital. J Hosp Infect. 
2003;55:190–195. 

Harrington M, Butler K, Cafferkey M. Rotavirus infection in hospitalised 
children: incidence and impact on healthcare resources. Ir J Med Sci. 2003;172:33– 
36. 

Fruhwirth M, Berger K, Ehlken B et al. Economic impact of community­and 
nosocomially acquired rotavirus. Pediatr Infect Dis J. 2001;20:184–188. 

Safdar N, Defulian C, Collard HR, Saint S. Clinical and economic conse­
quences of ventilator­associated pneumonia: A systematic review. Crit Care Med. 
2005;33(10):2184­2193. 

Heyland DK, Cook DJ, Griffith L, Keenan SP, Brun­Buisson C. The attribu­
table morbidity and mortality of ventilator­associated pneumonia in the critically 
ill patient. The Canadian Critical Trials Group. Am J Respir Crit Care Med. 
1999;159(4 Pt 1):1249–1256. 

Bercault N, Boulain T. Mortality rate attributable to ventilator­associated no­
socomial pneumonia in an adult intensive care unit: a prospective case­control 
study. Crit Care Med. 2001;29:2303–2309. 

Kappstein I, Schulgen G, Beyer U et al. Prolongation of hospital stay and 
extra costs due to ventilator­associated pneumonia in an intensive care unit. Eur J 
Clin Microbiol Infect Dis. 1992;11:504–508. 

Papazian L, Bregeon F, Thirion X et al. Effect of ventilator­associated 
pneumonia on mortality and morbidity. Am J Respir Crit Care Med. 
1996;154:91–97. 

Rello J, Ollendorf DA, Oster G, Vera­Llonch M, Bellm L, Redman R et al. 
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I. Contexto
 

En las dos últimas décadas se ha publicado un gran número de informes en dife­
rentes países sobre la incidencia de los efectos adversos en los hospitales y la re­
percusión que estos efectos adversos pueden llegar a tener, sobre el individuo, la 
organización y la sociedad. A raíz de la aparición de estas publicaciones, la segu­
ridad clínica se ha convertido en un componente imprescindible de la calidad de la 
asistencia sanitaria en todos los países y el estudio de los efectos adversos, en el 
principal indicador de dicha seguridad. 

En el contexto de las organizaciones de salud, el efecto adverso se define 
como “el daño no intencionado provocado por un acto médico más que por el pro­
ceso nosológico en sí” (p. 7, Ministerio de Sanidad y Consumo [MSC], 2006). En 
España, según el Estudio Nacional de Efectos Adversos (ENEAS) llevado a cabo 
en 24 hospitales españoles y publicado en 2006, un 9,3% de los pacientes ingresa­
dos presenta algún efecto adverso relacionado directamente con la asistencia sani­
taria. 

La publicación de datos relacionados con la incidencia de efectos adversos en 
los hospitales conlleva una reflexión sobre el impacto que estos efectos adversos 
pueden llegar a tener. Según el estudio ENEAS (MSC, 2006), además de perjuicios 
a los pacientes, los efectos adversos producidos, han ocasionado un mayor gasto sa­
nitario, como consecuencia de ingresos hospitalarios adicionales, más días de es­
tancia en el hospital y pruebas y tratamientos que se podrían haber evitado en casi 
la mitad de los casos. Los estudios realizados en otros países confirman que en 
torno a la mitad de los efectos adversos se pueden llegar a evitar (Kohn, Corrigan 
& Donaldson, 1999; Vincent et al., 2001). 

El 9,3% de los pacientes que ingresan en los hospitales españo­
les sufren algún efecto adverso, la mitad de los cuales, podrían 
haberse evitado. 

El motivo principal de aparición de efectos adversos en los hospitales españoles está 
relacionado con la medicación que recibe el paciente (MSC, 2006). Concretamente, 
el 37,4% de los efectos adversos detectados en el estudio ENEAS tienen el origen 
en la medicación. 

Un efecto adverso de este tipo se define como el “daño que resulta de una in­
tervención médica relacionada con una medicación” (p. 20, MSC, 2006). Dentro de 
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los efectos adversos relacionados con la medicación se hayan los errores de medi­
cación, es decir los “efectos que pueden evitarse y que son causados por una utili­
zación inadecuada de un medicamento produciendo una lesión a un paciente” (p. 
19, MSC, 2006). La característica principal de los errores de medicación es pues, 
su carácter prevenible. 

El 37,4% de los efectos adversos detectados en los hospitales es­
pañoles tienen relación con la medicación que recibe el paciente. 

Tal y como muestra la figura 1, el proceso global de la gestión de la medicación 
consta de cuatro etapas: prescripción, transcripción, dispensación y administración. 

Figura 1. Posibles errores en el proceso global de la gestión de la 
medicación. 

PRESCRIPCIÓN TRANSCRIPCIÓN DISPENSACIÓN ADMINISTRACIÓN 

POSIBLES ERRORES EN CASA ETAPA 
• E. de prescripción • E. de transcripción • E. de omisión • E. de omisión 

• Dosis inadecuada • E. de tiempo 
• Forma farmacéutica • Admón. de dosis no 
inadecuada prescrita 
• Dispensación de un • Dosis inadecuada 
medicamento • Forma farmacéutica 
deteriorado inadecuada 
• E. de registro • E. técnica admón. 

• Dispensación de un 
medicamento 
deteriorado 
• E. de registro 

OTROS ERRORES 
• E. de preparación del medicamento 
• E. de cumplimiento 
• Otros errores 
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La figura 1 ilustra también los distintos errores que se pueden producir en cada una 
de estas etapas. Estos errores están basados en la clasificación de los errores de 
medicación que propone Blasco Segura y colaboradores (2001) a partir de la cla­
sificación de Barker y McConell (1962). Estos errores son: 

•	 Errores de prescripción: prescripciones ilegibles o ambiguas. 
•	 Errores de transcripción: incorrecta transcripción de la prescripción. 
•	 Errores de dispensación: 

–	 Errores de omisión: no dispensación de una dosis prescrita a un paciente. 
–	 Errores de dispensación de una dosis no prescrita: dispensación de 

una dosis nunca prescrita. 
–	 Errores de dosis inadecuada: dispensación de una dosis un 20% 

mayor o menor que la prescrita o de dosis ya suspendidas. 
–	 Errores de forma farmacéutica inadecuada: dispensación de un me­

dicamento de una forma farmacéutica distinta de la especificada en 
la prescripción. 

–	 Errores de dispensación de un medicamento deteriorado: dispensa­
ción de un medicamento caducado o cuya integridad química ha sido 
comprometida. 

–	 Errores de registro: falta de registro de una dosis dispensada o re­
gistro de dosis no dispensadas. 

•	 Errores de administración: 
–	 Errores de omisión: no administración de una dosis prescrita a un 

paciente. 
–	 Errores de tiempo: administración de una dosis 30 minutos antes o 

después de lo programado. 
–	 Errores de administración de una dosis no prescrita: administración 

de una dosis nunca prescrita. 
–	 Errores de dosis inadecuada: administración de una dosis un 20% 

mayor o menor que la prescrita o de dosis ya suspendidas. 
–	 Errores de forma farmacéutica inadecuada: administración de un me­

dicamento de una forma farmacéutica distinta de la especificada en 
la prescripción. 

–	 Errores en la técnica de administración: uso de una técnica inade­
cuada de administración del medicamento (vía incorrecta, sitio in­
correcto o velocidad de administración incorrecta). 

–	 Errores de administración de un medicamento deteriorado: adminis­
tración de un medicamento caducado o cuya integridad química ha 
sido comprometida. 

–	 Errores de registro: falta de registro de una dosis administrada o re­
gistro de dosis no administradas. 

•	 Errores de preparación del medicamento: medicamento incorrectamente 
formulado o manipulado. 
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•	 Errores de cumplimiento: no aceptación por parte del paciente del trata­
miento prescrito. 

•	 Otros errores: cualquier error de medicación no incluido en las categorías 
anteriores. 

Los errores de medicación pueden darse en cualquiera de las cua­
tro etapas del proceso de gestión de la medicación: prescripción, 
transcripción, dispensación o administración. 

Esta clasificación de los errores de medicación es ilustrativa de la enorme variedad 
de errores posibles y por lo tanto de las amplias posibilidades de cometer un error 
de esta naturaleza. A este respeto se sabe, que sólo un pequeño porcentaje de los 
errores de medicación que se producen son declarados por los profesionales. 

Los efectos adversos relacionados con la medicación tienen un importante 
impacto económico y no económico, que afecta tanto a los individuos, como a las 
organizaciones de salud, las aseguradoras y la sociedad (Dennison, 2005). Este im­
pacto puede ser reducido en gran medida, ya que el margen de mejora en este te­
rreno es grande. En efecto, según el estudio ENEAS, el 34,8% de los efectos 
adversos relacionados con la medicación, pueden evitarse. 

Así pues, parece importante poder cuantificar lo que supone un efecto ad­
verso relacionado con la medicación. El poder cuantificar este coste económico 
puede ayudar a priorizar mejoras y justificar el gasto que supone la puesta en mar­
cha de estrategias de reducción de errores (Nordgren, Johnson, Kirschbaum & Pe­
terson, 2006). 

El 34,8% de los efectos adversos relacionados con la medicación, 
pueden evitarse. 
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II. Objetivo
 

El objetivo principal de esta revisión bibliográfica es determinar cuales son los cos­
tes asociados a los efectos adversos relacionados con la medicación y cuales son 
los métodos utilizados para determinar dichos costes. 

Concretamente, esta revisión pretende dar respuesta a las siguientes pre­
guntas: 

1) ¿Cuál es el coste económico asociado a los efectos adversos rela­
cionados con la medicación? 

2) ¿Qué otras consecuencias, además del coste económico, pueden ser 
asociadas a los efectos adversos relacionados con la medicación? 

3) ¿Cuál es la metodología utilizada para el análisis de los costes eco­
nómicos asociados a los efectos adversos relacionados con la medi­
cación? 

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA SOBRE TRABAJOS DE COSTES DE LA “NO SEGURIDAD DEL PACIENTE” 107 





III. Metodología
 

La metodología se ha desarrollado en dos etapas distintas: una primera etapa de 
localización y selección de los estudios y una segunda de evaluación de los estu­
dios previamente seleccionados. 

III.1. Localización y Selección de los estudios 
En una primera etapa se ha procedido a la localización de los estudios en distintas bases 
de datos y a su posterior selección, según unos criterios establecidos previamente. 

III.1.1 Localización 

Para la localización de los estudios se ha desarrollado una estrategia de búsqueda 
combinando los siguientes términos y palabras clave: medication errors, medical 
errors, cost y cost analysis. 

Esta estrategia de búsqueda se ha aplicado a las siguientes bases de datos, li­
mitando la búsqueda al periodo 2004­2007: 

•	 MEDLINE. Es la base de datos más importante de la National Library of 
Medicine. Abarca los campos de la medicina, oncología, enfermería, odon­
tología, veterinaria, salud pública y ciencias preclínicas. Actualmente con­
tiene más de 15 millones de referencias bibliográficas provenientes de 
4.800 revistas internacionales de ciencias de la salud (datos 2006). 

•	 EMBASE (Excerpta Medica Database). Base de datos en ciencias bio­
médicas y farmacia. Esta base es 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 350 publicaciones periódicas sobre la literatura universal 
económica. También incluye libros, tesis profesionales y proceedings de 
conferencias. 

Además, se amplió la búsqueda hasta el año 2000, utilizando la siguiente es­
trategia: 

•	 Selección de las revistas con mayor factor de impacto en las categorías: 
–	 Health Care Siciences & Services: trata de recursos de servicios de 

salud, administración de hospitales, gestión de cuidados de salud, fi­
nanciación de cuidados de salud, política sanitaria, economía de la 
salud, educación sanitaria, historia de la medicina y cuidados palia­
tivos. 

–	 Health Policy & Services: trata de recursos en sistemas sanitarios, in­
cluyendo aprovisionamiento y gestión de cuidados de salud, análisis 
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financieros, ética sanitaria, política sanitaria, y calidad de los cuida­
dos. 

–	 Economics: trata de recursos en todos los aspectos, tanto teóricos 
como prácticos, de la producción, distribución, y consumo de bienes 
y servicios. Esto incluye recursos generalizados pero también más 
especializados, como economía política, economía agrícola, macro­
economía, microeconomía, econometría, comercio y planeamiento. 

•	 Las revistas con mayor factor de impacto encontradas fueron: Milbank 
Quarterly, Value in Health, Health Affaire, Medical Care, Journal of He­
alth Economics, Health Services Research, Quarterly Journal of Econo­
mics y Econometría. 

•	 Finalmente, se realizó una búsqueda en Medline con las palabras medica­
tion errors, medical errors, cost y cost analysis entre los años 2000­2007 
para las revistas seleccionadas. 

La búsqueda en las bases de datos electrónicas se ha completado con una bús­
queda manual a partir de las listas de referencias de los artículos seleccionados. En 
la búsqueda manual se han tenido en cuenta los estudios publicados con posterio­
ridad al año 1997. 

III.1.2 Selección 

Una primera selección de los artículos se ha realizado a través del análisis del re­
sumen del artículo. El objetivo principal de este análisis ha sido detectar los estu­
dios que cumplían con los criterios de selección establecidos para esta revisión. 
Estos criterios de selección son los siguientes: 

•	 Tipo de estudio: estudios de evaluación económica. 
•	 Contexto: organizaciones de salud. 
•	 Variable independiente: efectos adversos relacionados con la medicación 

o errores de medicación. 
•	 Medidas de resultado: costes y cualquier otro resultado consecuencia de 

los efectos adversos relacionados con la medicación, como incremento de 
la estancia hospitalaria, mortalidad, etc. 

Una vez realizada esta primera selección, se ha procedido a la lectura del 
texto íntegro de los artículos seleccionados. En esta etapa, algunos de los artículos 
han sido eliminados por incumplimiento de los requisitos establecidos para la in­
clusión en el estudio. 

El siguiente esquema ilustra el proceso seguido y los resultados de selección 
obtenidos. 

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN 2008 110 



Selección en base a 

la lectura del 
resumen 

Selección en base a 

la lectura del texto 

íntegro 

Estudios obtenidos 
inicialmente n = 386 

Estudios 
seleccionados para 
una evaluación 

detallada 

Estudios incluidos en 
la revisión n = 10 

Estudios excluidos 
n = 363 

• No cumplían con los 
criterios de inclusión 

Estudios excluidos 
n = 13 

• Incumplimiento 

criterios inclusión 

• Baja calidad 

metodológica 

Tras revisar los resúmenes de todos artículos extraídos inicialmente se ex­
cluyeron aquellos artículos que no presentaban una evaluación económica o que 
no trataban los efectos adversos relacionados con la medicación. En una segunda 
etapa se evaluó el texto íntegro de 23 artículos, bien porque cumplían clara­
mente los criterios de inclusión, bien porque el resumen presentaba ambigüe­
dades en cuanto al cumplimiento de estos criterios (principalmente en cuanto a 
si se había realizado una evaluación económica de los costes asociados a efec­
tos adversos de medicación), o simplemente porque no había resumen para eva­
luar. Tras analizar el texto integro de los 23 artículos, únicamente 10 cumplían 
todos los criterios de inclusión, presentando a su vez un nivel de calidad acep­
table. 

El anexo 1 presenta un listado de los artículos excluidos en esta segunda fase 
de selección, así como los motivos de su exclusión. 

III.2 Evaluación de los estudios 

La evaluación de los estudios seleccionados se ha realizado siguiendo la metodo­
logía de lectura crítica CASPe (Critical Appraisal Skills Programme español). 
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Los estudios se han clasificado según su evidencia científica. Para ello, se ha 
utilizado la metodología “Canadian Task Force”. Los criterios seguidos se resu­
men a continuación: 

•	 I. Evidencia por lo menos de un ensayo clínico con asignación aleatoria. 
•	 II­1. Evidencia obtenida de ensayos clínicos sin asignación aleatoria. 
•	 II­2. Evidencias de estudios de cohortes de casos y controles. 
•	 II­3. Evidencia de series temporales múltiples con o sin intervención. 
•	 III. Opinión de autoridades respetadas, basada en su experiencia clínica, 

estudios descriptivos o informes de comités de expertos. 
Teniendo en cuenta el objetivo de esta revisión y los criterios de inclusión 

establecidos, los estudios seleccionados pueden alcanzar únicamente el grado II­2 
de evidencia dentro de esta clasificación. 
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IV. Resultados 

Los resultados obtenidos de los estudios seleccionados se presentan en tres 
secciones distintas. En primer lugar, se exponen las principales características des­
criptivas de los estudios que forman parte de la revisión. En segundo lugar, se pre­
sentan los resultados relacionados con los costes atribuidos a los efectos adversos 
relacionados con la medicación. Finalmente, se exponen los resultados relaciona­
dos con los métodos de análisis de costes empleados en los distintos estudios. 

IV.1 Características descriptivas de los estudios 
La tabla 1 resume las principales características que describen la metodología uti­
lizada por los distintos autores. 

TTaabbllaa II.. Características metodológicas de los estudios. 

Estudio Diseño Muestra Grado de 

evidencia 

Bates et al., 1997 Estudio de casos y n = 190 casos y 190 controles II­2 

controles 

Classen et al., 1997 Estudio de casos y n = 1580 casos y 20197 II­2 

controles controles 

Cullen at al., 1997 Estudio transversal n = 190 II­3 

Easton et al., 2004 Estudio transversal n = 127 II­3 

Ernst & Grizzle, 2001 Comité de expertos III 

Field et al., 2006 Estudio de casos y n = 1225 casos y 1225 controles II­2 

controles 

Pinilla et al., 2006 Estudio de casos y n = 86 casos y 86 controles II­2 

controles 

Rotschild et al., 2002 Estudio transversal n = 95 II­3 

Senst et al., 2001 Estudio de casos y n = 116 casos y 3720 controles II­2 

controles 
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TTaabbllaa II.. Características metodológicas de los estudios. 

Estudio Diseño Muestra Grado de 

evidencia 

Zhan & Miller, 2003 Estudio de casos y n = 7, 5 millones de pacientes II­2 

controles 

Tal y como muestra la tabla, seis de los estudios proponen un diseño de casos y con­
troles. Según este diseño, cada caso de un paciente que ha sufrido un efecto ad­
verso relacionado con la medicación o un error de medicación, se parea con un 
paciente­control de características similares, con el objetivo de comparar los re­
sultados obtenidos para cada uno de ellos. Por otro lado, tres estudios presentan un 
diseño transversal, que se centra exclusivamente en el estudio de los sujetos que han 
sufrido un efecto adverso relacionado con la medicación o un error de medicación 
en un periodo concreto. Finalmente, un estudio se basa en un comité de expertos 
para el cálculo de los costes. 

En lo que se refiere al contexto de los estudios, ocho se han realizado en 
EEUU, uno en Australia (Easton, Chapman & Brien, 2004) y otro en España (Pi­
nilla et al., 2006). Ocho de los estudios se han llevado a cabo en pacientes adultos 
hospitalizados, tanto en unidades de hospitalización médica y quirúrgica como en 
unidades de cuidados intensivos (UCI). El estudio de Easton y colaboradores 
(2004) se limita a la población de pacientes pediátricos, mientras que el de Field y 
colaboradores (2006) se centra en pacientes ambulatorios mayores de 65 años. Fi­
nalmente, el estudio de Senst y colaboradores (2001), incluye pacientes adultos y 
pediátricos hospitalizados. La tabla 2 resume estas y otras características descrip­
tivas de los estudios seleccionados. 

TTaabbllaa IIII.. Otras características descriptivas de los estudios. 

Estudios Contexto Objetivo Resultados 

Bates et al., Hospitalización y UCI. Dos Efectos adversos Coste y estancia 

1997 hospitales terciarios de 726 relacionados con la hospitalaria 

y 846 camas. EEUU medicación 
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TTaabbllaa IIII.. Otras características descriptivas de los estudios. 

Estudios Contexto Objetivo Resultados 

Classen et Hospital universitario Efectos adversos Coste y estancia 

al., 1997 terciario de 520 camas. relacionados con la hospitalaria 

EEUU medicación 

Cullen at Dos hospitales terciarios. 5 Efectos adversos Coste y estancia 

al., 1997 UCIs y 6 unidades médicas prevenibles relacionados hospitalaria 

y quirúrgicas. EEUU con la medicación 

Easton et 2 hospitales terciarios. Efectos adversos Número de 

al., 2004 Australia relacionados con la ingresos y costes 

medicación 

Ernst & EEUU Efectos adversos Costes 

Grizzle, relacionados con la 

2001 medicación 

Field et al., 30 clínicas ambulatorias en Efectos adversos Utilización de los 

2006 EEUU (pacientes mayores relacionados con la servicios de salud y 

de 65 años) medicación costes 

Pinilla et al., Plantas médicas y Errores de medicación Coste y estancia 

2006 quirúrgicas y UCI. Hospital hospitalaria 

terciario privado de 337 

camas. España 

Rotschild et 23 hospitales que suman Efectos adversos Costes financieros 

al., 2002 4.700 camas. EEUU relacionados con la asociados a la las 

medicación demandas 

Senst et al., 

2001 

1 hospital terciario de 383 

camas, 1 centro de salud 

mental de 60 camas, 1 

Efectos adversos 

relacionados con la 

medicación 

Coste y estancia 

hospitalaria 

hospital psiquiátrico infantil 

de 84 camas y 1 hospital 

para niños con 

discapacidades de 30 

camas. EEUU 

Zhan & 994 hospitales generales de Complicaciones derivadas Estancia 

Miller, 2003 agudos de 20 estados de de la anestesia hospitalaria, precio 

EEUU y mortalidad. 
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Como se puede apreciar en la tabla 2, siete de los estudios se centran en los efec­
tos adversos relacionados con la medicación, dos se realizan sobre los errores de 
medicación y uno sobre las complicaciones relacionadas con la anestesia. Los re­
sultados evaluados en todos ellos corresponden a los costes, la mortalidad y/o la es­
tancia hospitalaria. 

IV. 2 Resultados de los estudios 
A continuación, se exponen los resultados obtenidos en los distintos estudios. Estos 
resultados se dividen en tres secciones. La primera sección trata los costes econó­
micos atribuidos a los efectos adversos y errores de medicación. La segunda sec­
ción aborda el incremento de la estancia hospitalaria originado por este mismo 
problema. Por último, la tercera sección, hace un balance de la mortalidad ocasio­
nada por los efectos adversos relacionados con la medicación y por los errores de 
medicación. 

IV.2.1 Costes asociados a los efectos adversos rela­
cionados con la medicación y a los errores de medi­
cación. 

Según los resultados de los estudios seleccionados, el coste atribuido a la apari­
ción de un efecto adverso relacionado con la medicación oscila entre 2.013 (Clas­
sen et al., 1997) y 3.244 dólares americanos (Bates et al., 1997) por paciente que 
sufre dicho efecto adverso. Estos costes son costes directos que derivan principal­
mente de la prolongación de la estancia del paciente en la planta de hospitalización 
o la UCI y de las pruebas y tratamientos adicionales ocasionados por la presencia 
del efecto adverso. 

En el estudio de Senst y colaboradores (2001), se trabaja con 2 conceptos: el 
de efectos adversos ocurridos durante la hospitalización, y el de efectos adversos 
que causan la hospitalización. Estos últimos, ocurren antes del periodo de hospita­
lización estudiado, en una hospitalización anterior o fuera del hospital. A los efec­
tos adversos relacionados con la medicación, ocurridos durante el periodo de 
hospitalización estudiado, se atribuye un coste de extra de 2.162 dólares por pa­
ciente que sufre dicho efecto. No obstante, a los efectos adversos que causan la 
hospitalización, el coste completo de su atención asciende a 6.685 dólares ameri­
canos por paciente que sufre dicho efecto. 

En esta misma línea, un panel de expertos estimó que el coste de un efecto ad­
verso relacionado con la medicación podía ascender hasta 12.797 dólares ameri­
canos, en términos de hospitalización, atención del paciente en urgencias, visita al 
médico y tratamiento (Ernst & Grizzle, 2001). 
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Según Classen y colaboradores (1997), cuando se trata de un efecto adverso 
severo, el coste de la atención del paciente que sufre dicho efecto adverso puede au­
mentar hasta en un 50%. Este mismo incremento es detectado también por Bates 
y colaboradores (1997), cuando se trata de un efecto adverso que se puede clasifi­
car como “efecto prevenible”. Según los autores esta diferencia en el coste es de­
bida a que los efectos adversos prevenibles relacionados con la medicación son 
más severos que los que no se pueden prevenir. 

El coste de los efectos adversos relacionados con la medicación es también 
estudiado por Easton y colaboradores (2004) en la población pediátrica. El estudio 
muestra el coste global que supone la existencia de 127 ingresos por problemas de 
medicación en cuatro meses de estudio. Este coste es de 100.707 libras inglesas, de 
las cuales, 61.543 corresponden a problemas relacionados con la medicación que 
se podrían haber evitado. Los costes corresponden a los gastos médicos relaciona­
dos con el diagnóstico el tratamiento y la rehabilitación de los niños ingresados 
por este motivo. 

Por su parte Field y colaboradores (2006) estudian el coste asociado a los 
efectos adversos relacionados con la medicación en pacientes ambulatorios mayo­
res de 65 años. Según este estudio, el coste atribuido a la aparición de un efecto ad­
verso relacionado con la medicación es de 1.310 dólares americanos (IC 95%: 625 
dólares – 1.995 dólares) y de 1.983 dólares americanos (IC 95%: 193 dólares – 
3.773 dólares) cuando dicho efecto es prevenible. El coste de los efectos adversos 
relacionados con la medicación en la población anciana es también estudiado por 
Page y Ruscin (2006), esta vez en un contexto de hospitalización. 

Cuando se trata de complicaciones relacionadas concretamente con la admi­
nistración de medicación para la anestesia, Zhan y Miller (2003) demuestran, en un 
gran estudio norteamericano que implicó a más de 7 millones de pacientes, que 
estas complicaciones suponen para el paciente un aumento significativo del precio 
de la asistencia. Concretamente, el estudio demuestra que el aumento medio del 
precio es de 1.598 dólares americanos por paciente (DE: 660 dólares). 

Por otro lado, en lo que se refiere a los errores de medicación, los resulta­
dos del estudio de Pinilla y colaboradores (2003) realizado en un hospital español, 
demuestran que un error de medicación supone un coste adicional de 1.641 euros 
por paciente (mediana 1.134 euros; tercer cuartil 2.798 euros). Según este mismo 
estudio, cuando la evaluación del coste adicional se ajusta a la gravedad del error 
cometido, la cifra asciende hasta 4.128 euros por paciente (mediana 3.742 euros). 

El estudio de Cullen y colaboradores (1997), sitúa en 19.685 dólares (DE: 
3.065 dólares) el coste total de la asistencia de un paciente tras sufrir un efecto ad­
verso prevenible relacionado con la medicación en la UCI y en 13.994 dólares (DE: 
1.659 dólares) cuando este efecto adverso prevenible se ha producido en una planta 
de hospitalización médica o quirúrgica. 

Por último, Rothschild y colaboradores (2002), llevan a cabo un análisis de 
los costes financieros asociados a las demandas de los pacientes por problemas con 
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la medicación. Estos costes son el resultado de los gastos de la defensa y de las in­
demnizaciones. Según este estudio los costes atribuidos a las demandas de los pa­
cientes son mayores en los casos de efectos adversos evitables que en los inevitables 
y mayores en los pacientes hospitalizados que en los ambulatorios. Concretamente, 
el coste es de 15.438 dólares americanos por paciente hospitalizado que sufre un 
efecto adverso prevenible y de 742 dólares cuando el efecto es inevitable. En el 
caso de los pacientes ambulatorios, el coste es de 2.282 dólares por paciente que 
sufre un efecto adverso evitable y de 841 dólares en el caso de que el efecto adverso 
sea inevitable. 

TTaabbllaa IIIIII.. Costes asociados a los efectos adversos relacionados con la medicación. 

Estudio Variable Incremento coste 

/paciente con efecto 

adverso 

Bates et al., • Efectos adversos relacionados con la • 3.244 dólares americanos 

1997 medicación 

Classen et • Efectos adversos relacionados con la • 2.013 dólares americanos 

al., 1997 medicación 

Cullen et al., • Efectos adversos prevenibles • UCI: 19.685 dólares* (DE: 

1997 3.065 dólares) 

• Planta: 13.994 dólares* 

(DE: 1.659 dólares) 

Easton et al., • Efectos adversos relacionados con la • 100.707 libras inglesas 

2004 medicación 

• Efectos adversos evitables • 61.543 libras inglesas 

Field et al., • Efectos adversos relacionados con la • 1.310 dólares americanos 

2006 medicación (IC 95%: 625­1995 dólares) 

• Efectos adversos prevenibles • 1.983 dólares americanos 

(IC 95%: 193–3773 dólares) 

Pinilla et al., • Errores de medicación • 1.641 euros (mediana 1.134 

2006 euros; tercer cuartil 2.798 

euros) 

* Coste total de la asistencia tras el efecto adverso 
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TTaabbllaa IIIIII.. Costes asociados a los efectos adversos relacionados con la medicación. 

Rotschild et • Efectos adversos evitables • 15.438 dólares americanos 

al., 2002 • Efectos adversos inevitables • 742 dólares americanos 

Senst et al., • Efectos adversos ocurridos durante • 2.161 dólares americanos 

2001 hospitalización 

• Efectos adversos que causan la • 6.685 dólares americanos 

hospitalización 

Zhan & Miller, • Complicaciones derivadas de la anestesia • 1.598 dólares americanos 

2003 (DE: 660 dólares) 

* Coste total de la asistencia tras el efecto adverso 

IV.2.2. Aumento de la estancia hospitalaria 

Los estudios realizados por Classen y colaboradores (1997), Bates y colaborado­
res (1997) y Senst y colaboradores (2001) determinan la existencia de aumento de 
la estancia hospitalaria del paciente víctima de un efecto adverso relacionado con 
la medicación. Según estos estudios, la estancia hospitalaria del paciente que sufre 
un efecto adverso relacionado con la medicación aumenta entre 1,74 días (Classen 
et al., 1997), 2,2 días (Bates et al., 1997) y 1,2 días (Senst et al., 2001). Cuando se 
trata de un efecto adverso severo, el aumento de la estancia hospitalaria se sitúa en 
3,6 días (Classen et al., 1997), mientras que si el efecto ha podido evitarse, el au­
mento de la estancia hospitalaria se sitúa en 4,6 días (Bates et al., 1997). Cuando 
la causa de la hospitalización es la ocurrencia de un efecto adverso, la estancia 
media es de 10,5 días (Senst et al., 2001). 

Por otro lado, Zhan y Miller (2003) no encuentran diferencias significativas 
en la duración de la estancia hospitalaria entre los pacientes que han sufrido com­
plicaciones relacionadas con la administración de anestesia y los pacientes que no 
las han sufrido. 

En lo que se refiere a los errores de medicación, el estudio llevado a cabo 
en España por Pinilla y colaboradores (2003), demuestra que un error de medi­
cación aumenta la estancia hospitalaria del paciente 6,93 días (mediana 4 días; 
tercer cuartil 10,4 días). Si este incremento de la estancia hospitalaria se ajusta a 
la gravedad del error, la cifra aumenta hasta 10,33 días (mediana 9,1 días; tercer 
cuartil 11 días). 

Según el estudio de Cullen y colaboradores (1997), un paciente que en la UCI 
sufre un efecto adverso prevenible relacionado con la medicación, permanece in­
gresado tras dicho efecto una media de 13 días (DE: 2,1 días) y una media de 11,4 
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días (DE: 1,1 días) cuando el efecto se ha producido en una planta de hospitaliza­
ción médica o quirúrgica. 

La tabla 4 presenta un resumen de los resultados obtenidos en estos estudios. 

TTaabbllaa IIVV.. Incremento de la estancia hospitalaria asociado a los efectos adversos 

relacionados con la medicación. 

Estudio Variable Días de incremento de la 

estancia del paciente 

Bates et al., 1997 • Efectos adversos relacionados con la 

medicación 

2,2 días 

Classen et al., 1997 • Efectos adversos relacionados con la 

medicación 

1,74 días 

Cullen et al., 1997 • Efectos adversos prevenibles • UCI: 13 días* (DE: 2,1) 

• Planta: 11,4 días* (DE: 1,1) 

Senst et al., 2001 • Efectos adversos ocurridos durante 

hospitalización 

• Efectos adversos que causan la 

hospitalización 

• 1,2 días 

• 10,5 días 

Pinilla et al., 2006 • Errores de medicación 6,93 días 

* Días totales tras el efecto adverso. 

IV.2.3 Aumento de mortalidad 

El estudio de Classen y colaboradores (1997) sostiene que la aparición de un efecto 
adverso relacionado con la medicación está asociada a un incremento del riesgo de 
mortalidad. Expresado en forma de odds ratio, este riesgo de mortalidad es de 1,88, 
con un intervalo de confianza al 95% de entre 1,54 y 2,22. Es decir, que la probabi­
lidad de que un paciente que haya sufrido un efecto adverso relacionado con la me­
dicación fallezca, es 1,88 veces más que si el efecto adverso no se hubiera producido. 

En 1993, en EEUU, los errores de medicación suponían 6,5 de cada 131 fa­
llecimientos de pacientes hospitalizados (Phillips, Christenfeld & Glynn, 1998). 

Concretamente, en lo que se refiere a las complicaciones relacionadas con la 
administración de medicación de anestesia, el estudio llevado a cabo por Zhan y 
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Miller (2003) no encuentra diferencias significativas en la mortalidad de los pa­
cientes que han sufrido estas complicaciones con respecto a los pacientes que no 
las han sufrido. 

IV.3 Metodología utilizada 

Todos los estudios seleccionados analizan los costes directos asociados a los efec­
tos adversos o errores de medicación. Estos costes directos derivan de la atención 
médica que requieren los pacientes como consecuencia del efecto, atención que im­
plica principalmente la estancia del paciente en una planta de hospitalización o en 
la UCI, las pruebas diagnósticas necesarias para detectar y realizar el seguimiento 
del problema y el tratamiento prescrito para la solución del problema. Únicamente 
el estudio de Rothschild y colaboradores (2002) analiza los costes financieros aso­
ciados a las demandas de los pacientes por problemas con la medicación. 

La perspectiva a través de la cual se ha planteado el análisis económico en 
todos los estudios ha sido la perspectiva de las organizaciones de salud, a ex­
cepción del estudio de Rothschild y colaboradores (2002), que ha tomado la pers­
pectiva de las aseguradoras. 

El análisis micro­económico ha sido privilegiado en todos los estudios. 
•	 En seis estudios (Bates et al., 1997; Classen et al., 1997; Field et al., 2006; 

Pinilla et al., 2003; Senst et al., 2001; Zhan & Miller, 2003) el método uti­
lizado para el análisis de los costes ha sido un estudio de casos y contro­
les. Este tipo de estudio consiste en: 

–	 Identificar, durante un periodo de tiempo, un número determinado de 
paciente que ha sufrido un efecto adverso relacionado con la medi­
cación (caso). 

–	 Calcular los costes asociados a la atención sanitaria recibida por parte 
de estos pacientes. 

–	 Comparar estos costes con los costes de un grupo de pacientes simi­
lares pero que no han sufrido un efecto adverso (controles). 

•	 En otros dos estudios (Easton et al., 2004; Rothschild et al., 2002), para 
cada paciente que ha sufrido un efecto adverso relacionado con la medi­
cación, se ha calculado el coste “extra” que ha supuesto dicho efecto ad­
verso. Para ello: 

–	 Se ha medido en un primer tiempo los exámenes complementarios, 
el tratamiento y el incremento de la estancia hospitalaria que pue­
den ser imputados directamente a la aparición del efecto adverso re­
lacionado con la medicación. 

–	 En un segundo tiempo, se ha calculado el coste de esta estancia, prue­
bas y tratamiento “extras”. 

–	 El resultado final es el coste atribuido a la aparición del efecto ad­
verso. 
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•	 En el estudio de Cullen et al., 1997, se ha calculado el coste total de la 
asistencia de un paciente tras sufrir un efecto adverso prevenible. 

•	 Finalmente, en el estudio de Ernst & Grizzle, 2001, el método ha sido dis­
tinto: 

–	 Se ha estimado el coste medio de los recursos utilizados cuando ocu­
rre un efecto adverso relacionado con la medicación: los exámenes 
complementarios, el tratamiento y el incremento de la estancia hos­
pitalaria que pueden ser imputados directamente a la aparición del 
efecto adverso relacionado. 

–	 Se han definido los distintos tipos de consecuencias de la aparición 
de un efecto adverso relacionado con la medicación, la utilización de 
recursos de cada una y su probabilidad de ocurrencia. 

–	 El resultado final, es el coste atribuido a la aparición de un efecto 
adverso relacionado con la medicación. 
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V. Conclusión 

Varias son las conclusiones que podemos extraer de esta revisión bibliográfica 
sobre los costes de la “no seguridad” del paciente en administración de medica­
mentos. Estas conclusiones se exponen a lo largo de tres secciones, dedicadas a los 
costes asociados a los efectos adversos relacionados con la medicación, a los cos­
tes indirectos e intangibles y a los métodos de evaluación económica. 

V.1 Costes asociados a los efectos adversos 
relacionados con la medicación 

Los costes asociados a un efecto adverso relacionado con la medicación derivan 
principalmente del incremento de la estancia del paciente en el hospital, de las prue­
bas diagnósticas necesarias para detectar y realizar el seguimiento del problema y 
del tratamiento prescrito para su solución. 

A este respecto, los estudios evaluados muestran que la estancia hospitalaria 
se incrementa en aproximadamente 2 días (Bates et al., 1997; Classen et al., 1997) 
cuando el paciente sufre un efecto adverso relacionado con la medicación y entre 
5 y 7 días (Bates et al., 1997; Pinilla et al., 2003) cuando se trata de un error de me­
dicación. Estos resultados indican que los errores de medicación tienen conse­
cuencias más severas que los efectos adversos, tal y como lo sostiene Bates y 
colaboradores (1997). 

El impacto económico de los efectos adversos relacionados con la medicación 
es difícil de estimar, ya que los estudios han sido realizados en distintos países, en 
distintas épocas y en algunos casos, utilizando distintas metodologías. Para poder 
ofrecer una estimación del impacto económico que para el Sistema sanitario espa­
ñol pueden llegar a tener los efectos adversos relacionados con la medicación, 
hemos llevado a cabo un proceso de adaptación de los resultados obtenidos en los 
distintos estudios. 

El proceso de adaptación de los costes se ha llevado a cabo en dos etapas. En 
la primera etapa se ha calculado el coste en euros que suponían el efecto adverso 
relacionado con la medicación en 200513. Para ello: 

1. Se ha tomado como punto de referencia el coste resultado de los estudios 
evaluados. Para ello, se han tenido en cuenta únicamente los estudios de 

13 Los costes han sido calculados a fecha de enero 2005, ya que los datos más recientes de los 
que disponemos para realizar el cálculo posterior del coste global para el sistema de salud español co­
rresponden al año 2005. 
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casos y controles, debido a su mayor potencia metodológica. Además, 
cuando más de un estudio abordaba el mismo coste, se han tomado como 
referencia los resultados de ambos estudios. 

2. Estos costes han sido transformados de dólares americanos a euros. Para 
ello, se han utilizado los valores de cambio ofrecidos por el Banco de Es­
paña (http://www.bde.es/tipos/tiposc.htm) para el mes y el año en el que 
el estudio se había realizado. 

3. En base a la evolución del IPC recogida por el Instituto Nacional de Esta­
dística (http://www.ine.es/cgi­bin/certi), los costes en euros se han actua­
lizado al mes correspondiente de 2005. 

La tabla 5 presenta los resultados obtenidos en esta primera etapa. Según 
estos resultados, el coste estimado en euros para el año 2005 de los efectos adver­
sos relacionados con la medicación oscila entre 3.315 y 5.584 euros, mientras que 
el coste asociado a los errores de medicación es de 1.849 euros. 

Es importante destacar que los costes resultantes de este proceso de adapta­
ción deben ser interpretados con prudencia, ya que los costes que se detectan en 
estos estudios ­ llevados a cabo en su mayoría en contextos sanitarios distintos al 
español ­, pueden no ser extrapolables a nuestro contexto. 

TTaabbllaa VV.. Costes en euros (2005) de los efectos adversos relacionados con la
 

medicación.
 

Efecto adverso Incremento coste en euros 

(2005)/paciente con efecto adverso 

Efecto adverso relacionado con la medicación 3.315 ­ 5.584 euros 

Error de medicación 1.849 euros 

En una segunda etapa, estos costes en euros se han aplicado a las cifras reales de 
incidencias de efectos adversos relacionados con la medicación en el Sistema sa­
nitario español, con el objetivo de obtener el coste global que para el sistema de 
salud suponen este tipo de efectos adversos. Para ello se han utilizado las siguien­
tes cifras: 

•	 Según los datos del estudio ENEAS (MSC, 2006), los efectos adversos re­
lacionados con la medicación afectan al 4% de los pacientes ingresados en 
los hospitales españoles. 

•	 Según este mismo estudio, el 34,8% de los efectos adversos relacionados 
con la medicación son evitables (MSC, 2006). 
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•	 En 2005 se atendieron en los hospitales generales del Sistema Nacional 
de Salud, 3.541.107 de altas (MSC, 2007). 

En base a estos datos se ha estimado el coste global que para el sistema de 
salud supone un efecto adverso relacionado con la medicación, así como un error 
de medicación. Los resultados obtenidos se resumen en la tabla 6. 

TTaabbllaa VVII.. Coste global asociado a los efectos adversos relacionados con la 

medicación. 

Efecto % de Coste global para el sistema de 

pacientes salud español: euros en 2005 

Efecto adverso relacionado con la 4% 469.549.860 ­ 790.940.096 euros 

medicación 

Error de medicación 1,392% 91.140.908 euros 

Como se muestra en la tabla, los efectos adversos relacionados con la medicación 
pueden suponer al sistema de salud un gasto de entre 469 y 790 millones de euros 
al año. Por otro lado, si se llegaran a prevenir los errores de medicación que cada 
año afectan al 4% de los pacientes ingresados en los hospitales españoles, el sistema 
de salud podría ahorrarse algo más de 91 millones de euros cada año. 

Sin embargo, este coste podría ser únicamente la “punta del iceberg”, ya que 
el porcentaje de errores de medicación que se declaran y que consecuentemente 
pueden ser analizados en estos estudios es todavía muy pequeño. 

V.2 Costes indirectos y costes intangibles de los 
efectos adversos relacionados con la medicación 

Los resultados obtenidos de los estudios evaluados, no dejan de ser una subesti­
mación del coste real que puede llegar a suponer la aparición de un efecto adverso 
relacionado con la medicación. Esencialmente, estos estudios realizan una evalua­
ción de los costes directos desde una perspectiva hospitalaria, razón por la cual la 
implicación que puede llegar a tener un efecto adverso relacionado con la medica­
ción queda devaluada. 

Los costes evaluados en los estudios ­ los costes directos ­ son los costes re­
lacionados directamente con la asistencia sanitaria. Estos incluyen los costes que 
derivan de la estancia en el hospital o cualquier otra institución, los honorarios mé­
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dicos y de otros profesionales, los costes de medicación, de pruebas diagnósticas, 
etc. (Choi & Pak, 2002). Sin embargo, no todos los costes se pueden medir de una 
forma directa. Estos estudios no tienen en cuenta ni los costes indirectos ni los cos­
tes denominados “intangibles” (Choi & Pak, 2002). 

Los costes indirectos son los costes que hacen referencia al valor de la pér­
dida de productividad y más concretamente, a todo lo que pierde la sociedad como 
resultado de la enfermedad, el tratamiento (Koopmanschap & Rutten, 1996) o la 
muerte prematura del paciente (Choi & Pak, 2002). A este respecto y según Kohn 
y colaboradores (1999), cuando se produce un error de medicación se produce tam­
bién una pérdida para la sociedad, en términos de disminución de la productividad 
y de disminución del nivel de salud de la población. Además de la pérdida de pro­
ductividad, los costes indirectos relacionados con un error de medicación pueden 
derivar también del aumento de los costes de la aseguradoras y del incremento a 
largo plazo de los costes de medicación (Pinilla et al., 2006). 

Los “costes intangibles” hacen referencia a las consecuencias imperceptibles 
del efecto adverso en este caso, como son el dolor, el sufrimiento, la ansiedad, el 
tiempo de ocio perdido, etc. (Choi & Pak, 2002). Para incluir este tipo de costes en 
las evaluaciones económicas existe la posibilidad de atribuirles un valor moneta­
rio (Choi & Pak, 2002). Sin embargo, ninguno de los estudios evaluados incluye 
este tipo de costes en sus análisis económicos. 

A este respecto y según Kohn y colaboradores (1999), un error de medicación 
puede conllevar, entre otros, la pérdida de confianza y la insatisfacción del paciente 
con el sistema de salud, así como alteraciones físicas y psicológicas que derivan de 
la prolongación de la estancia y de la necesidad de un tratamiento opcional. Tam­
bién pueden producir la incapacidad o el fallecimiento del paciente (Dennison, 
2005). Además, los errores de medicación pueden tener también repercusiones ne­
gativas para los profesionales de la salud, como estrés emocional severo (Denni­
son, 2005), la pérdida de motivación y la frustración de no poder ofrecer al paciente 
la mejor atención posible (Kohn, Corrigan & Donaldson, 1999). 

Por último hay que señalar que los errores de medicación son costosos tam­
bién en términos de oportunidades que se pierden, ya que el tiempo y dinero que 
se invierten en pruebas diagnósticas y tratamientos adicionales se pierden para otros 
propósitos. 

V.3 Métodos de evaluación económica 

Tal y como se ha descrito, los estudios evaluados utilizan principalmente dos me­
todologías para la evaluación de los costes asociados a los efectos adversos rela­
cionados con la medicación. Sin duda, el estudio de casos y controles es el diseño 
más conveniente a la hora de determinar los costes asociados a los efectos adversos. 

Algunos autores subrayan la importancia de realizar estudios de costes rigu­
rosos, con el objetivo de poder influir en las políticas sanitarias pertinentes. Para 
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ello, se puede recurrir a guías de evaluación de análisis económicos publicadas en 
distintos ámbitos (p. ej. British Medical Journal). 

Son importantes también los estudios de los costes indirectos asociados a los 
efectos adversos relacionados con la medicación, y de los costes intangibles, ya 
que actualmente se desconoce cuales son estos costes. Para ello, sería recomenda­
ble adoptar una perspectiva social a la hora de realizar análisis económicos en este 
campo. La perspectiva social tiene en cuenta los costes para todos los sectores de 
la sociedad (individuo, sistema de salud, seguros privados, etc.) y tiene en cuenta 
el coste asociado a la pérdida de productividad debida a la enfermedad, las lesio­
nes o la muerte prematura (Choi & Pak, 2002). 
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Anexo 1: estudios excluidos en la 
segunda etapa de selección 
(lectura íntegra del texto) 

Estudios excluidos en la segunda etapa de selección (lectura íntegra del texto) 

Estudio Motivo exclusión 

Ehsani J P, Jackson T, Duckett SJ. The incidence and cost of No analiza los costes de los 

adverse events in Victorian hospitals 2003–04. MJA. 2006; efectos adversos relacionados 

184(11):551­555. con la medicación por 

separado 

James T. Medical errors: The perspective of the insurer. J Surg No presenta una evaluación 

Oncol. 2004;88(3):195­199. de costes 
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Los efectos no deseados secundarios a la atención sanitaria representan 
una causa de elevada morbilidad y mortalidad en todos los sistemas 
sanitarios desarrollados. A las consecuencias personales en la salud de los 
pacientes por estos daños hay que añadir el elevado impacto económico y 
social de los mismos. En España, según el Estudio Nacional sobre los 
Efectos Adversos ligados a la Hospitalización (ENEAS) publicado en 
febrero de 2006, el 9,3% de los pacientes ingresados sufre algún efecto 
adverso relacionado con la asistencia sanitaria. 
Cuantificar el coste asociado a los efectos adversos relacionados con la 
asistencia sanitaria permite contar con datos complementarios que 
faciliten la priorización de las soluciones más eficientes en la gestión del 
riesgo sanitario. Las revisiones sistemáticas que aquí se presentan 
suponen una primera aproximación al conocimiento que sobre el análisis 
de costes se ha realizado a nivel internacional, en cuanto a las tres causas 
más frecuentemente relacionadas con los efectos adversos secundarios a 
la atención sanitaria: uso de medicamentos, infección nosocomial y 
procedimientos quirúrgicos. 




