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RESUMEN

Introduccion. La mala calidad de la atencion obstétri-
ca tiene un alto impacto en costos, que No siempre son
cuantificados y por 1o mismo, la informacion relativa, fre-
cuentemente no es considerada en la toma de decisiones
al momento de determinar las prioridades, los montos y
la rentabilidad de las inversiones que se hacen en busca
de mejorar la calidad de la atencion en salud. El objetivo
de este estudio es ofrecer evidencia a los tomadores de
decisiones y a los operadores de los programas de salud
materna sobre la dimension del impacto en los costos
economicos de la mala calidad de la atencion.

Material y métodos. Se realizd un ejercicio de cos-
teo en el que se compararon dos escenarios: el prime-
ro corresponde a la atencion de un parto eutocico y de
un recién nacido sano. En el segundo ocurren una serie
de complicaciones maternas y perinatales debido a un
error medico. El gjercicio de costeo se baso en el proceso
realizado para la determinacion de tarifas del Convenio
General de Colaboracion Interinstitucional para la Aten-
cion de la Emergencia Obstétrica suscrito por el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguri-
dad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) y la Secretaria de Salud (SS) en mayo de 2009.

Resultados. La diferencia en costos entre ambos es-
cenarios fue de $309,633. La mala calidad tuvo costos
de atencion 25 veces superiores a la atencion no compli-
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cada. La atencion del sufrimiento fetal agudo representd
los costos de atencidon mas elevados de todo el proceso,
independientemente de los dias de estancia en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN).

Conclusiones. Los costos que resultan de la cascada
de intervenciones y complicaciones que ocurren como
resultado de una falla o error médico frecuentemente
son muy altos. La inversion necesaria para prevenirlos es
altamente rentable.
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ABSTRACT

Introduction. Poor obstetric care quality has a high
impact on costs, which are not always quantified and
therefore related information does not frequently fea-
ture in decision making at the moment of setting out
priorities, amounts and profitability of investments that
are made in an attempt to improve health care quality.
The objective of this study is to present evidence of the fi-
nancial costs of poor care quality to decision makers and
maternal health care program operators.

Material and methods. A costing exercise was car-
ried out where two scenarios were compared: scenario
1 corresponded to care for a eutocic birth of a healthy
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newborn. In scenario 2, a series of maternal and peri-
natal complications occur due to a medical error. The
costing exercise was based on the process carried out
to determine rates for the Inter-Institutional Collaboration
Agreement for Emergency Obstetric Care, signed by the
Mexican Social Security Institute (IMSS), the Security and
Social Services Institute for State Employees (ISSSTE) and
the Ministry of Health in May 2009.

Results. The difference in cost between the scenarios
was MXNS 309,633. Poor quality had care costs which
were 25 times higher than those of uncomplicated care.

INTRODUCCION

El'impacto de las malas decisiones medicas suele ser muy
alto debido a que merma las finanzas publicas y familia-
res en intima relacion a la pérdida de la salud y la reduc-
cion del tiempo y calidad de vida.

Los costos por falta de calidad (costos de no calidad
0 de mala calidad) resultan de las deficiencias en los ser-
vicios y en los procesos de la organizacion. Es decir, mas
que significar el resultado de malas intenciones de las
personas que estan intimamente vinculadas a la falla o
error, la mala calidad significa una utilizacion deficiente
por parte de la organizacion de los recursos financieros,
materiales y sobre todo de los recursos humanos, que
se traduce en los errores que ocurren durante el pro-
ceso de atencion. Asi, entre mas deficiencias y fallas se
tengan, los costos por lograr la calidad y por no tener-
la, seran mas elevados.' De la misma forma, la afeccion
de un elemento determinante del resultado del proceso
de atencion tiene un efecto multiplicador de costos. Por
gjemplo, la omision de la prueba de deteccion de dia-
betes gestacional puede relacionarse a malos resultados
maternos y perinatales asociados a un mayor numero de
dias de hospitalizacion, el ingreso a terapias intensivas y
secuelas de largo plazo tanto maternas como infantiles.
En forma semejante, la ausencia o insuficiencia de una
estrategia preventiva de alto impacto, como la ingesta
de acido fdlico en el periodo periconcepcional, represen-
ta altos costos para la familia del nifio/a afectado/a por
alguna discapacidad, en términos de rehabilitacion, cali-
dad de vida y en anos de vida perdidos.

Es por ello que, los costos de los errores, en general,
son inversamente proporcionales a la inversion realizada
en prevencion, evaluacion e implementacion de las me-
jores practicas basadas en evidencias.? La asignacion de
recursos para mejorar la calidad de los servicios sanita-
rios siempre sera una inversion, mientras que, 1os gastos
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Care of acute fetal suffering was the highest cost in the
process, regardless of the number of days in the Neona-
tal Intensive Care Unit (NICU).

Conclusions. The costs that result from the series of
interventions and complications that occur as a result of
a medical failure or error are frequently very high. The in-
vestment needed to prevent these is highly cost effective.

Key words: costs, quality, health, pregnancy, eco-
nomics.

realizados para detener, paliar o corregir la mala calidad,
siempre sera una pérdida, por supuesto mucho menor
que si No se hiciera nada.

Es frecuente que, cuando se reflexiona sobre los al-
tos costos generados por las malas decisiones medicas,
solo se incluyan los costos directos, debido a que se pue-
den calcular en forma objetiva. En esta categoria se in-
cluyen los costos de los servicios personales, el tiempo
que consumen los reprocesos, los materiales consumidos
derivados del error, transportes urgentes, aceleraciones
de procesos, controles suplementarios de calidad, etc.
Sin embargo, estos son ampliamente rebasados cuan-
do se anade la dimension temporal de los resultados
en términos de salud y economia: costos en pérdida de
cantidad y calidad de vida del usuario/a de los servicios,
costos por discapacidad y por la pérdida de la actividad
econodmica.?? Si bien, cuando el error médico causa da-
fos al paciente es obligatorio indemnizarlo, el monto por
la reparacion del dafio fisico siempre sera insignificante
en relacion con el valor del bien afectado.

Por otra parte, cuando no se corrigen las causas ins-
titucionales de la mala calidad, la operacion del estable-
cimiento se hace erratica, inestable y onerosa: los pro-
blemas son impredecibles, cada vez mas frecuentes y
mas graves, la institucion se desprestigia, el personal se
desmotiva y el usuario se queja o demanda.* Ademas, la
mala calidad tiene altos costos de oportunidad debido a
que los escasos recursos disponibles se orientan a resolver
los problemas que genera, lo que conduce a la desaten-
cion de otras necesidades de salud de la poblacion.

En el caso de la salud materna se ha argumentado
que entre las diversas razones por las que los resultados
no son siempre los esperados, se encuentran las fallas
en la organizacion de los servicios y en la correcta imple-
mentacion de las intervenciones mas costo-efectivas y de



alto impacto conforme a la mejor evidencia cientifica dis-
ponible. Si elegir una opcion mas costosa e igualmente
efectiva que otras, es cuestionable, desafia al sentido co-
mun utilizar una opcion que represente mas riesgos a la
salud y mas costos econdmicos que otras. Por supuesto,
el ejemplo mas claro es el de las cesareas innecesarias.>

El objetivo de este estudio es ofrecer evidencia a
los tomadores de decisiones y a los operadores de los
programas de salud materna sobre la dimension del
impacto, en los costos economicos, de la mala calidad
de la atencion y que esta informacion sea de utilidad al
momento de determinar las prioridades, 1os montos y la
rentabilidad de las inversiones que se hacen en busca de
mejorar la calidad de la atencion en salud.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un egjercicio de costeo comparando dos es-
cenarios distintos con el mismo origen: una mujer sana
con un embarazo a término de bajo riesgo y en trabajo
de parto. El escenario 1 corresponde a la atencion de un
parto eutdcico y de un recién nacido sano. El escenario
2 se refiere a una serie de complicaciones que provienen
de una inadecuada conduccion farmacoldgica del par-
to, o que provoco hipertonia uterina y desprendimien-
to prematuro de placenta normo-inserta, condicion que
se relaciona con sufrimiento fetal agudo y hemorragia
obstétrica. El sufrimiento fetal agudo requirid atencion
especializada e ingreso a la unidad de cuidados intensi-
vos neonatales por 10 dias. Mientras que, la hemorragia
obstétrica incoercible con la administracion de farmacos
inductores de la contractilidad uterina, obligo a la rea-
lizacion de una histerectomia obstétrica con ligadura
de arterias hipogastricas. Concluido el procedimiento
quirurgico, la mujer ingreso a la Unidad de Terapia In-
tensiva (UTI) para continuar su manejo durante 5 dias.
Después de su egreso de la UTl y de 5 dias en hospitali-
zacion, madre e hijo egresaron de la unidad hospitalaria
por mejoria.

Metodologia de costeo y determinacion de tarifas

El gjercicio de costeo para los escenarios de atencion
obstétrica se baso en los resultados del proceso realizado
para la determinacion de tarifas del Convenio General
de Colaboracion Interinstitucional para la Atencion de la
Emergencia Obstétrica suscrito por el IMSS, el ISSSTE y la
SS en mayo de 2009.> Asimismo, se utilizd una estima-
cion de la estructura de costos como la ponderacion en-
tre IMSS y la Secretaria de Salud de acuerdo a las Cédulas
Medico Economicas (listado de insumos, unidad y costo
para cada atencion) que cada institucion elabord para
determinar el costo que les representaba cada interven-
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cion. Las tarifas se expresan en pesos mexicanos.

La determinacion de los factores de ponderacion se
baso en criterios tales como el volumen de atenciones
que cada institucion estimo que brindaria y el nimero de
unidades médicas participantes.

La metodologia con la cual cada institucion integro el
costo de Cédula Médico Economica fue el macrocosteo
para areas no clinicas y microcosteo para clinicas que son
mas heterogéneas.

A continuacion se presenta el calculo de las tarifas
con un mayor nivel de detalle, de acuerdo a la fuente de
financiamiento aplicable y al tipo de servicio.

Intervenciones cubiertas por el Catalogo Universal de
Servicios de Salud (CAUSES)

Para las intervenciones maternas y neonatales cubiertas
por CAUSES, el IMSS y la Comision Nacional de Protec-
cion Social en Salud (CNPSS) elaboraron y costearon sus
cedulas medico econdmicas, considerando Unicamente
el costo de los componentes previamente establecidos
en el Convenio General y el costo de cada insumo re-
querido para brindar la atencion; separando el costo de
la terapia intensiva, los hemoderivados, la resolucion del
parto (cesarea / parto / legrado), la histerectomia y la
reparacion uterina; lo anterior, para que la facturacion se
realice solo en caso de su utilizacion.

Posteriormente, para el establecimiento de la tarifa
de intercambio se determinaron los factores de ponde-
racion de los costos del IMSS y la CNPSS de acuerdo a la
estimacion de la proporcion de servicios y de unidades
meédicas que cada institucion tendria en la participacion
del Convenio General; asi, los factores que se estimaron
fueron 60% y 40% para el IMSS y Ia SS, respectivamente.
La tarifa de intercambio se determin® como:

Tarifa(Intervencion)=f, . *C, . (Intervencionj)+f *C  (Intervencion))

IMSS

Donde:

Tarifa(lntervencion)=Tarifa del intercambio de la intervencion "
f = factor de ponderacion del IMSS.

f.: factor de ponderacion del SS.

Cuss (Intervenciony): Costo del IMSS de la intervencion 5"

C(Intervenciony): Costo del SS de la intervencion 7j”.

Terapia Intensiva de Adultos

Para la tarifa por dia estancia en terapia intensiva, el IMSS
y la CNPSS elaboraron la cédula economica de un dia
estancia, determinaron su respectivo costo y aplicando
los factores de ponderacion antes referidos se obtuvo la
tarifa de intercambio por $19,197 estableciendo un tope
maximo de 10 dias.
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Intervenciones cubiertas por el Seguro Médico para una
Nueva Generacion y el Fondo para la Proteccion contra
Gastos Catastroficos
Se identificaron las condiciones neonatales en el CIE-10
a ser cubiertas por el Convenio General y con base en
las cédulas médico-economicas de 7 Grupos Relaciona-
dos de Diagnostico (GRD) neonatales del IMSS, revisa-
das y validadas por la Secretaria de Salud, se definieron
los componentes necesarios para el costeo de los GRD,
separando la terapia intensiva, y se determinaron las fre-
cuencias de los GRD en cada CIE-10.

La tarifa de cada CIE-10 se calculé como la suma de
las ponderaciones de los costos de la CIE-10 de cada ins-
titucion (60% IMSS y 40% SS), es decir:

Tarifa(CIEj)=f, g, * Cpyes (CIE] 1+, *Cy, (CIE])

MSs
C/MSS/CIEJ):Zk: W(GRD,,CIE )* €, [GRD,)
CSS(CIEJ)=§ W(GRD,,CIE )* C(GRD,)

# casos que el GRD, se presento en la clave CIE,
X # casos que el GRD, se presento en la clave CIE

W/(GRD,,CIE )=
Donde:

Tarifa(CIEj)= Tarifa de Intercambio de la CIE "

Cyuss [CIEj)= Costo del IMSS de la CIE 7" sin terapia intensiva.
C, [CIEj)= Costo del SS de la CIE 7j"sin terapia intensiva.
W/(GRD,,CIE )= Frecuencia del GRD k" en la CIE 7j".

Terapia Intensiva Neonatal
Para la tarifa del dia estancia en terapia intensiva neonatal,
se determind para cada institucion el promedio simple del
costo de terapia intensiva por dia de cada GRD y los resul-
tados se ponderaron al 60% (IMSS) 40% (SS), dando un
resultado de $15,407 diarios, con un tope de 15 dias.
Finalmente, se presenta la integracion de la tarifa utili-
zada, para medir el incremento en costos economicos de
una mala practica meédica en comparacion a la atencion
que se brinda a una mujer con embarazo de bajo riesgo
de acuerdo a las guias de practica clinica. Es importante
sefialar que no se midid el impacto que representan las
secuelas para la persona afectada y su familia en térmi-
nos de continuidad del tratamiento o pérdida de activi-
dad econdmica; solo se expresa el impacto en los costos
de la atencion hospitalaria.

RESULTADOS
Con objeto de determinar la relacion costo-resultado, se

calculd la tarifa del paquete de la atencion en cada es-
cenario:
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Escenario 1: el costo de la atencion del parto eutdcico

y del recién nacido sano, 1.5 dias de hospitalizacion para
lamadre y 1.8 dias de hospitalizacion para el recién nacido
asciende a $12,695 (CE1), ver desglose en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Estimacion de los costos en el Escenario 1.

PARTO ATENCION DEL
EUTOCICO RN SANO
Costos Directos 5,333 3,383
e Servicios Personales o 4754 o 2,687
e Materiales y suministros e 323 e 208
e Servicios generales o 297 e 192
e Depreciacion e 459 e 296
Costos Indirectos 2,450 1,529
e Fijos e 2,009 o 1,254
e \ariables o 44] e 275
Tarifa 7,783 4,912
Importe Total 12,695

Para integrar la tarifa del paquete cesarea (CC), se in-
cluyeron los costos de la operacion, la atencion del recién
nacido sano y se agrego 1 dia de hospitalizacion, tanto
para la madre como para el recién nacido. Para el Conve-
nio General Interinstitucional de Atencion de la Emergen-
cia Obstétrica, la relacion costo-resultado de la operacion
cesarea no complicada fue de 2, es decir, el doble de la
tarifa del parto eutdcico (CC=$25,380= 2*CE1).

Escenario 2: Con la tarifa de cada uno de los proce-
dimientos y servicios que formaron parte de la cascada
de complicaciones, se determind un costo de $322,328
(CE2). (Figura 1) Es importante comentar que la tarifa de
la histerectomia obstétrica incluye 3 dias de hospitaliza-
cion por lo cual se sumaron 2 dias mas de hospitalizacion
para cubrir los 5 dias del caso. (Cuadro 2)

Como puede observarse, la diferencia en costos entre
ambos escenarios fue de $309,633 (CE2-CE1) y la razon
de costos de 25 (CE2/CET). En este ejemplo, la mala cali-
dad genero costos de atencion 25 veces superiores a los
de la atencion no complicada.

La atencion del sufrimiento fetal agudo represento los
costos de atencion mas elevados de todo el proceso, in-
dependientemente de los dias de estancia en la UCIN.

DISCUSION

En una revision sistematica realizada por Henderson y
cols., con articulos publicados en el periodo 1990-1999,
se evidencio la escasez de estudios disponibles sobre los
aspectos econdémicos de las distintas formas de atencion
del parto, que cumplieran con criterios de calidad. Sin em-



Figura 1. Incremento en el costo de la atencion obstétrica por una mala practica medica
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Cuadro 2. Estimacion de costos en el Escenario 2.

: X DIA X DiA
HEMORRAGIA . . X DIA SUFRIMIENTO
. CESAREA HisTERECTOMIA ESTANCIA ESTANCIA
OBSTETRICA ESTANCIA UTI . FETAL AGUDO
HOSPITALIZACION UCIN
Costos 5275 10,159 11,333 12,355 2949 15,834 9,847
Directos
SP o 4412 e 8260 e 9050 e 10,393 e 2310 e 13,035 e 8,333
MS o 269 e 576 e (684 o 614 e 190 e 858 o 477
SG o 234 e 520 o 628 e 53] e 176 o 764 e 409
D e 360 e 803 e 971 e 817 o 273 o 1,177 e (28
Costos 2865 5005 5228 6842 1263 8150 5,560
Indirectos
Fijos o 2349 e 4105 o 4287 e 5610 e 1036 e 6683 e 4559
Variables e 516 e 900 e 941 e 1232 o 227 o 1467 e 1001
Tarifa 8,140 15,164 16,561 19,197 4,212 23,984 15,407

SP: Servicios Personales

MS: Materiales y suministros
SG: Servicios Generales

D: Depreciacion

bargo, aun con las grandes variaciones en las tarifas entre
los distintos paises de origen de los autores, los costos de
la operacion cesarea no complicada fueron 2-3 veces su-
periores en comparacion al parto vaginal eutocico, lo que
coincide con la ponderacion realizada a proposito de Ia
determinacion de tarifas del Convenio de Colaboracion
Interinstitucional para la Atencion de la Emergencia Obs-
tétrica. En los estudios incluidos se reportd que los cos-
tos por utilizacion de un quirdfano pueden ser 10 veces
mayores que aquellos derivados de la utilizacion de una
sala de parto, lo cual, junto con los costos de los servicios

< 64

personales, insumos meédicos, equipamiento y hospitali-
zacion, explican los altos costos de la cesarea, mas aun
cuando se trata de una cesarea de emergencia o “compli-
cada”. El origen de esta revision sistematica provino de la
preocupacion del sistema de salud britanico por conocer
el impacto en términos economicos de lo que identifica-
ron como un incremento alarmante en la frecuencia de
cesareas, que en 2 décadas paso de cifras que variaban al-
rededor del 10% a cercanas al 20%.* En México, el Institu-
to Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI)
reportd que en el ano 2009, el porcentaje de cesareas en
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el sector publico fue de 38.1% y en el sector privado de
73.1%.5 Aun cuando en nuestro medio no existe informa-
cion confiable sobre la frecuencia de cesareas sin indica-
cion medica, en la literatura internacional existen trabajos
qgue estiman que la frecuencia real se encuentra entre 40-
50% del total de las cesareas realizadas.”® En concordan-
cia con el tema de este trabajo, es necesario comentar
que esta practica incrementa riesgos para la salud de la
madre y del recién nacido y lleva aparejados costos eco-
nomMICos que encarecen la practica de la medicina y que
en el caso del sector publico, impactan negativamente
las finanzas hospitalarias. El analisis de costos ofrece otra
perspectiva, ademas de la medica, la ética, la juridica y el
enfoque de derechos, por la que la realizacion de procedi-
mientos quirdrgicos innecesarios debe eliminarse. Por otra
parte, la cesarea muchas veces es el resultado de eventos
adversos que se generan por irregularidades en la aten-
cion durante el trabajo de parto. Por ejemplo, diferentes
estudios han demostrado que la induccion farmacologica
del parto resulta en mayores costos directos por paciente
Yy un incremento de 2-3 veces en el riesgo de cesareas
en mujeres con embarazos a término en comparacion a
quienes no fueron inducidas, independientemente de la
edad, peso del recién nacido, tipo de personal que asiste
el trabajo de parto y uso de anestesia epidural. Esta obser-
vacion es mas evidente en mujeres nuliparas.®'® En nues-
tro ejemplo, el desprendimiento prematuro de placenta
normo inserta, el sufrimiento fetal agudo con un eventual
ingreso a la UCIN y la histerectomia por hemorragia obsté-
trica secundaria a atonia uterina, son eventos catastroficos
en cascada, de los que estd documentado, que su origen
puede ser la hiperestimulacion uterina por una inducto-
conduccion farmacoldgica del trabajo de parto sin crite-
rios de seguridad.''"®

En la Comision Nacional de Arbitraje Medico (CONA-
MED), la Ginecologia y Obstetricia es la especialidad de
la que mas quejas se reciben (15%) y de ellas, al menos
un tercio corresponde a la atencion del parto y puer-
perio. Por otra parte, de las 1412 quejas atendidas en
la CONAMED en el periodo 2003-2007 con evidencia
de mala practica, 233 (16.5%) fueron de Ginecologia y
Obstetricia. De ellas, en 123 (53%) ocurrié dafio perma-
nente (N=46) o la muerte (N=77). Las quejas médicas son
indicadores de la mala calidad de la atencion, que se tra-
duce en altos costos directos e indirectos tanto para las
personas usuarias de los servicios, como para el personal
de salud y las instituciones.'*

Si bien el presente trabajo parte de un ejemplo elabo-
rado con el proposito de ilustrar los costos de la mala ca-
lidad de la atencion obstétrica, el segundo escenario no
solamente no esta alejado de la realidad, sino que incluso
estd acotado para fines de claridad. De la misma manera
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que se despliegan las intervenciones obstétricas, se incre-
mentan |os riesgos inherentes a las mismas asi como la
probabilidad de que se presenten errores con altos tribu-
tos en pérdidas financieras, mas aun en contextos con
deficiencias de factores estructurales (mal estado de la
infraestructura y del equipo, personal insuficiente, etc.) o
en sus procesos de atencion.' Por lo anterior, es relevan-
te que los tomadores de decisiones en el manejo de las
finanzas publicas comprendan que la inversion realizada
en el fortalecimiento de la infraestructura, cuando es ésta
la causa de raiz de los problemas de mala calidad, es alta-
mente rentable, debido a que los beneficios se multiplican
tantas veces como la cantidad de posibles eventos adver-
sos evitados. En los Estados Unidos de Ameérica, los costos
nacionales totales derivados de la atencion de eventos
adversos (pérdida de ingreso, pérdida de productividad,
discapacidad y atencion en salud) se estiman entre 37.6 y
50 billones de ddlares, lo que representa el 4% del gasto
total en salud y entre 17 y 29 billones de ddlares el costo
de los errores médicos prevenibles que resultaron en le-
sion, de los cuales los relacionados a la atencion en salud
representan por lo menos el 50%.'® En nuestro ejemplo,
una primera aproximacion del ahorro posible correspon-
de a la diferencia en los costos econdmicos entre ambos
escenarios: $309,633 en un solo evento.

Los casos reales demuestran que la cascada de inter-
venciones y complicaciones frecuentemente se ramifica
con mucha mayor complejidad y el resultado final puede
incluir la discapacidad grave y permanente, cuando no
la muerte, de la madre, del recién nacido o de ambos."

Concluimos con lo escrito por James Harrington en
su libro El coste de la mala calidad: “El coste de la mala
calidad no puede por si mismo resolver los problemas de
calidad u optimizar el sistema de calidad. Es tan solo una
herramienta que ayuda a que la direccion comprenda la
magnitud del problema de la calidad, determine con pre-
cision las oportunidades para mejorar y mida los progresos
que se estan realizando con las actividades de mejora”.?
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