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Resumen 
Si bien la medicina intenta basar su accionar en la ciencia, en gran parte de las deci­
siones no se dispone de un aval científico absoluto, además de que es una realidad 
que muchas conductas disímiles conducen a resultados similares, demandando un 
consumo de recursos altamente variable. Nos propusimos determinar y cuantificar las 
diferencias en la facturación realizada a los pacientes operados, sin incidentes, por 
colelitiasis asintomática, por medio de la Colecistectomío por Videolaporoscopía y 
que hayan evolucionado sin complicaciones. 
Se revisaron retrospectivamente las cuentas de una muestra de 224 pacientes, elegi­
dos al azar, entre un universo de 1.022 pacientes que fueron sometidos a dicha inter­
vención en el año 2000 en el Hospital Clínico Universidad de Chile. Con el propósito 
de homologar la muestra, se eliminaron del universo aquellos pacientes que presenta­
ron complicaciones médicas o quirúrgicas. Encontramos diferencias significativas en 
los gastos incurridos por un grupo de pacientes, portadores de la misma patología y 
resueltos con la misma técnica y con evolución sin complicaciones. 
Considerando el diseño de este estudio, estas diferencias obedecen a los variaciones 
del accionar médico, en términos de preferencias por uno u otro insumo, medica­
mento o examen. Los resultados sugieren lo necesidad de enfatizar en el estableci­
miento de guías clínicas y protocolos para las patologías más preva/entes. 

Summary 
,11 Oficina de apoyo O 10 Medica/ decisions often try to be based on science, but in the mojority of decisions this 

Investigación clínico base doesn't exist. Furthermore it is known that very different medica/ procedures can 
HCUCh. produce the same results and this is associated with highly variable resource 
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consumption. We propase to determine and quantify 
the differences existing between patient's charges of an 
operation for asymptomatic chole/itiasis, without 
complication using laparoscopic cholecistectomy. We 
analyzed hospital bilis of 224 patients, randomly chosen 
from a total number of 1022 patients operated on for 
cholelitiasis using laparoscopic cholecistectomy during 
2000 at the Universidad de Chile Clinic Hospital . 
Patients who presentad any medica/ or surgical 
complication were excluded in order to make the 
sample homogeneous. 
We found significant diff erences in patient's bilis in this 
group, with sorne pathology so/ved with sorne 
technique, without complications. According to study 
design, surgeons preferences account for the 
differences in charges. These preferences are relatad to 
laboratory tests, drugs, materials. Results suggest that it 
is necessary to establish protocols and clinical 
guidelines for more prevalent pathologies. 

Introducción 
La medicina, si bien intenta basar todo su ac­

cionar en la ciencia, se ve autolimitada por­
que las evidencias sólidas que avalan todo el 

espectro de procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos asociados al tratamiento de las 

patologías son pocas y, en general, el conjun­

to de acciones médicas se fundamenta en la 

propia experiencia, los consensos de exper­
tos, las experiencias colectivas, el "buen jui­

cio", las impresiones personales y otras moti­
vaciones cuya eficacia puede ser incluso 

discutible. 
La carencia de información sólida de respal­

do para gran parte del accionar médico, se 

ve incrementada en la medida que aumenta 

la complejidad de las patologías que se in­
tenta resolver, ello debido a que en estas si­

tuaciones el número de pacientes es menor, 

y la cantidad de variables a evaluar es ma­

yor, lo que dificulta en extremo contar con 
grupos de pacientes del tamaño y homoge­

neidad adecuado para realizar estudios 
prospectivos con resultados concluyentes !ll. 

En la práctica, estas dificultades se traducen 

en que cada médico o grupo de médicos 
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adopte, entre muchas opciones diagnósticas 

y terapéuticas, apoyadas en evidencias par­

ciales, aquellas conductas que a su juicio tie­

nen los mejores resultados. 
Esta realidad conduce a diferencias, a veces 
muy grandes, en los enfoques diagnósticos y 

terapéuticos frente a iguales patologías, dife­

rencias que se ven aún más incrementadas si 
consideramos las diferencias individuales exis­
tentes entre los pacientes, como alergias o 

intolerancias a algunos fármacos 1
1

-
2

1. 

Por último es necesario considerar la presión 

que ejerce sobre el accionar médico, el ace­
lerado desarrollo tecnológico, el mayor acce­

so a la información por los pacientes y el au­

mento en las expectativas de usuarios de los 

sistemas de salud, respecto de la calidad de 
la atención que esperan recibir. Ello incide en 

un apremio por introducir tecnología de pun­

ta, apenas está disponible, a más casos de 

los que realmente lo requieren. 
Esta variabilidad en los enfoques diagnósticos 

y terapéuticos conducen inevitablemente a 
una gran dispersión de costos asociados a la 

resolución de similares patologías, lo que se 
asocia, además, a un incremento permanen­

te de los mismos relacionados con la presión 
por incorporar los avances en la tecnología, 

que se introducen generalmente sin estudios 

de costo-beneficio o costo-efectividad. 

Existiendo el hecho de que los recursos que 

se pueden destinar a salud son limitados, sur­

ge como inevitable la necesidad de diseñar 
estrategias para contrarrestar esta variabili­

dad que incrementa permanentemente los 

costos. Dentro de los esfuerzos, se presenta 
. , 

como una opc1on razonable la elaboración 

de herramientas como normas, guías clínicas 

y protocolos, que con un mayor o menor gra­

do de rigidez, pretenden filtrar toda la eviden­

cia disponible a fin de validar las conductas 

que han demostrado incidir positivamente en 
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el resultado, eliminando aquellas que no inci­

den o lo hacen negativamente (3•
41_ 

Sin embargo, lo comiplejo del tema hace invia­

ble establecer normas, protocolos o guías clíni­

cas para todas las patologías, por lo que una 

meta realista sería elegir aquellos procedimien­

tos asociados a patologías en las que se han 

alcanzado consensos razonables, en lo que a 

estándares de tratamientos y de resultados se 
refiere y que además se encuentren entre las 

patologías con mayor frecuencia, de modo 
que su estandarización involucre un elevado 

porcentaje del total de pacientes. 
Con el objetivo de analizar cómo esta caren­

cia de estándares de tratamientos se traduce 

en variabilidad de costos nos propusimos rea­

lizar el presente estudio· retrospectivo de fac­
turación asociada a las intervenciones de Co­

lecistectomía Laparoscópica por colelitiasis 

no complicada. 
Hemos elegido esta patología debido a su 
elevada frecuencia en los servicios de cirugía 

ya que representa aproximadamente el 50% 

de la intervenciones de cirugía general. Ade­

más es una patología en la que existe un ele­

vado nivel de consenso respecto de lo que se 

debe hacer. Sin embargo, no existe consenso 

en la forma como se debe hacer, es decir, 

por ejemplo, qué exámenes preoperatorios 
realizar, usar o no antibiótico profilaxis, qué 

antibiótico utilizar, cuántas dosis, qué tipo de 
anestesia, qué analgesia post operatoria, etc. 

Esta falta de definiciones en el cómo hacerlo 

implica necesariamente diferencias en los 

costos. Los resultados nos permitirán sentar las 

bases respecto la necesidad o no de desarro­

llar protocolos o guías clínicas que estandari­
cen éste y quizá otros procedimientos médi­

cos, garantizando una óptima calidad y redu­

ciendo los costos. 

• Material y Método 
De un universo total de l .022 paciente.s opera­

dos de Colecistectomía por Videolaparoscopía 

en nuestro Hospital durante el año 2000 se se­

leccionó al azar en base al último dígito de su 

RUT (número nacional de identificación indivi­

dual), una muestra de 224 pacientes, que 

cumplían los criterios de inclusión y que corres­

ponden al 21 . 9% del universo .. 
Se consideraron sujetos del estudio aquellos 

pacientes intervenidos por colelitiasis, cuya 
evolución post operatoria fue sin complica­

ciones, lo que se definió por una estadía no 

mayor a 2 días, sin hospitalización en unida­

des de intermedio o críticas, lo cual deja ex­

cluido del estudio cualquier paciente que se 

haya complicado, o que su médico tratante 

haya mantenido hospitalizado por sospecha 

o prevención de complicación, esto en razón 

de que el objetivo es analizar las diferencias 

de costos en una condición de evolución 

post operatoria óptima y no se pretende estu­

diar los resultados clínicos de los distintos ciru­

janos. 
Según la modalidad de atención, se clasificó 

a los pacientes en privados e institucionales. 

Para hacer comparables los montos totales 
de facturación, se excluyó el costo por con­

cepto de honorarios médicos y en el caso de 
pacientes a los cuales se les facturó según 

convenios PAD (Pago Asociado a Diagnósti­

co), se registró el costo real de las prestacio­

nes y no el valor del convenio PAD. 
Como limitante del presente trabajo es nece­

sario señalar que los montos analizados no 

contemplan las diferencias propias de los 

aranceles, originadas según la previsión de 

los pacientes, pero estos están distribuidos al 

azar dentro de la muestra, pues los listados 
están ordenados por RUT sin ninguna otra di ­

ferenciación . 

202 Revista Hospital Clín ico Unive rsidad de Chile Vol. 14 Nº3 año 2003 



Tabla 1 

Distribución de pacientes según modalidad de atención 

n º/4, 

Institucionales 105 48,7 

Privados 119 51,3 

Total 224 100 

* Distribución de la muestra según su modal/dad de atención. 
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Figura 1: Muestra la fac turación total promedio según la modali­

dad de atenc ión excluídos honorarios médicos y anatomía pato­

lógica. 

Resultados 

Un 51 . 3 % correspondió a pacientes privados y 

un 48. 7% a pac ientes atendidos bajo m odali ­

dad instituciona l (Tabla 1 ) . 

Los rangos en la fac tu ración total de estas In­

terve nc iones flu c tuaron pa ra los pac ientes 

privados, entre un menor valor de $445 . 950 y 

un mayor valor de $1 .079.263. En el caso de 

los pac ientes institucionales, los rangos de 

fac turaci ón flu c tuaro n e ntre $465.006 y 
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Figura 2: Muestra la facturación promedio en medicamentos se­

gún la modalidad de atención . 
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Figura 3: Muestra la facturación promedio por Insumos según la 

modalidad de atención. 
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$1.098.673. En ambos casos, más del 50% de 

los pacientes tuvieron una facturación total en­

tre $500.000 y $700.000. Como se aprecia en 

la Figura 1, no se observan diferencias en los 

valores promedio para los pacientes que se 

atienden en modalidad de privados respecto 

de aquellos atendidos en modalidad 

institucional. 
La Figura 2 muestra que la facturación por 
concepto de insumos en los pacientes institu­

cionales es en promedio $4 l . 000 menor que 

para los pacientes privados. Esta diferencia 

es inversa al analizar el rubro medicamentos 

en que la facturación a pacientes institucio­

nales es $13.000 mayor en promedio, como 

muestra la Figura 3. 
En la Tabla _2 se presenta un ranking con los 7 

médicos que realizaron el mayor número de 

las intervenciones de. Colecistectomía por Vi­
deolaparoscopía a pacientes atendidos en la 

modalidad privada en el año 2000 y que re­
presentan el 5 7°/4 del total de las intervencio-

nes realizadas a ese tipo de pacientes en 

nuestro Hospital. Se observa que existen dife­

rencias significativas entre la facturación pro­

medio asociada a los distintos cirujanos, des­

tacando la diferencia entre el valor de las 

cuentas de los pacientes operados por el Mé­

dico C y el promedio de las cuentas de los 
pacientes operados por el Médico D. Llama 

la atención que para un mismo cirujano exis­

te una importante diferencia entre el menor y 

el mayor valor resultante de la intervención 

quirúrgica, la que en el caso del Médico D su­

pera el 300%. Este análisis excluye los rubros 

día cama y anatomía patológica y honorarios 

profesionales, ya que estos difieren mucho y 

dependen de las preferencias de hotelería 

del paciente en el primer caso y del arancel 
del patólogo elegido por el cirujano en el se­

gundo. Se excluye además el derecho de pa­
bellón pues es un ítem inevitable, aplicable a 

todos los pacientes y que debiera ser igual 

para todos. 

Tabla 2 

Focturoclon asociado o cirujanos con mayor numero de Intervenciones de coleclstectomlo por video laparoscopla. 

Año 2000 en modalidad de atenclon privada 

. 
Nombre del Médico 1 nt·erve nci ones Costo promedio* Menor valor Mayor Valor 

N' o/o 

Médico A 17 13.5 321,211 178,095 517,375 

Médico 8 12 9 .5 246,930 168,722 432,954 

Médico e 10 7.9 465,206 330,714 688,208 

Médico D 9 7 .1 201,659 105,396 336,463 

Médico E 9 7·.1 247,625 170,060 354,901 

Médico F 8 ~-3 261 ,973 185,052 303,834 

Médico G 7 5.6 236,921 165,480 376,073 

Resto Médicos 54 42 .9 

TOTALES 126 100.0 

*Facturaciones promedio asociadas a distintos cirujanos. 
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Discusión 

El presente estudio retrospectivo muestra im­

portantes diferencias en los gastos generados 
en una patología cuyo enfoque diagnóstico y 

terapéutico está, en general, consensuado y 
que corresponde a aproximadamente el 50% 

de las intervenciones del Departamento de 
Cirugía de nuestro Hospital Clínico Universidad 

de Chile y probablemente de cualquier servi­
cio de cirugía. Llama la atención que esta 

alta variabilidad de costos ocurra también 
dentro de los grupos de pacientes atendidos 

por un mismo cirujano. 
Al analizar en detalle las cuentas de los pa­
cientes se aprecia que la causa de la disper­

sión de costos radica fundamentalmente en 

el rubro insumos y medicamentos y en un me­
nor grado en el ítem exámenes ( datos no 

mostrados) . En el rubro insumos encontramos 

que la diferencia no es sistemática, sino que 

se debe a uso de diferentes cantidades de 
los mismos, que en parte se justifican en la 

mayor indicación de medicamentos que obli­

gan a mayor uso de insumos. En el caso de 

los medicamentos apreciamos que la mayor 
carga obedece al tipo de antiinflamatorio 

preferido por los cirujanos y al tipo y cantidad 

de dosis de antibióticos utilizados con fines 

profilácticos, así como la indicación de mu­
chos otros fármacos que pretenden prevenir 

otras molestias, como inhibidores de la secre­

ción gástrica, estimuladores de la motilidad 

intestinal, tranquilizantes menores, etc . Tam­
bién juega un rol importante las diferencias 
de costos en los fármacos de anestesia, los 

cuales se deben a las preferencias de los 

médicos anestesistas por uno u otro protocolo 
(anestesia endovenosa o anestesia inhalato­

ria). Este ítem de gastos relacionados con la 

anestesia es el responsable de la variabilidad 

de costos apreciada dentro de pacientes 

operados por el mismo cirujano, ya que no 

siempre operan con el mismo anestesista. 

También incide en la variabilidad si los pa­

cientes son operados en forma privada o 

institucional, ya que en este último caso son 
muchos los médicos que acceden al mismo 

paciente, recibiendo estos el impacto de los 

distintos criterios para abordar la patología. 
Es posible que las diferencias de costos aso­

ciados a p9tologías en que los grados de 

consensos son bajos, como ser la pancreatitis 

aguda, probablemente son muy superiores a 

lo que hemos encontrado en la colecistecto­

mía laparoscópica . Hasta hace pocos años, 

la forma de asignar los recursos económicos 
a la salud había sido confiada a los profesio­

nales de la salud, asumiendo que el juicio de 
los expertos era suficiente para determinar la 

mejor asignación de los mismos. El aumento 

progresivo y poco controlable de los costos 

de la salud ha hecho surgir la necesidad de 

aplicar criterios económicos a la asignación 

de estos recursos. 
Este tema adquiere especial relevancia toda 

vez que determinar los costos y beneficios 
asociados a las prestaciones de salud, su va­

lor en uso y real efecto sobre el estado de sa-
1 ud de las personas es un ejercicio bastante 

difícil de determinar. 
En salud, no basta con determinar eficiencia 

técnica (minimización de costos) y económi­

ca (contempla también la eficiencia en el 

consumo de los pacientes de tratamientos 

médicos), sino que también es necesario lo­

grar la eficiencia asignativa (maximización 
del bienestar social sujeto a la restricción de 

recursos). Dada la existencia de externalida­

des se hace necesario la utilización de un en­

foque complementario que combine la cien­
cia médica con el aporte de la ciencia eco­

nómica 15l. 

Producto de esta imprecisión y de la dificul 

tad de hablar de un análisis tie costo-benefi­

cio, en el qu• se busca medir utilidades mar-
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ginales, es que se recurre al análisis de costo­

efectividad. 

Más aún la revisión detallada del accionar mé­

dico muestra que muchas de las decisiones 

obedecen a experiencia personal y no se tra­

ducen necesariamente en beneficios a los pa­

cientes y sólo representan aumentos de los 
costos. Incluso es posible que algunas conduc­

tas tomadas sin apoyo de la evidencia con­

duzcan a resultados inferiores y más costosos 
(6) 

• 

Las estrategias para introducir el análisis eco­

nómico a la salud son variadas, lo que habla 

de las dificultades que ello involucra. 

Una de las estrategias más utilizadas es el 
análisis de costo-efectividad 17-151 pero uno de 

los grandes problemas de la salud es definir 

cuáles son los costos a incluir en un determi­

nado producto sanitario, Especialmente difícil 

de calcular son aquellos costos indirectos, 

como la administración, los servicios genera­

les, la calefacción, etc. Los costos directos 

pueden ser más claros, cuando uno habla de 

insumos, medicamentos, pero pierden clari­

dad cuando trata de valorizar el costo de los 
profesionales, de la depreciación de los equi­

pos usados u otros. 
Una dificultad adicional aparece cuando tra­

tamos de determinar qué es lo que entende­

remos por costos, y encontramos que en to­

dos los estudios hay confusión entre los que 
son "costos" y lo que son "cargos" P61 , debido 

a que en general los sistemas de seguros 
operan contra cargos, y por lo tanto se tiende 

a generalizar eso como costos haciéndolos si-
, . 

non1mos. 
En general los estudios de costo-efectividad 
se han enfocado al análisis de grandes deci­

sion,es, como la de intervenir por ejemplo, 

operar o no operar la colelitiasis asintomática, 

o la elección de la mejor forma de resolver 

un problema de salud (por ejemplo, laparos-

copía v/s cirugía abierta) P 7· 18• 191, o la elección 

de un fármaco sobre otro en el trata.miento 

médico de una enfermedad'2º•2 1.221 o la elec­
ción de un examen sobre otro(s) en el estudio 

de una patología P 1 ' · 

Otra de las estrategias es el intento de esta­

blecer normas de tratamiento, guías clínicas 

o protocolos, '6•23•
241, que permiten, basados en 

la evidencia existente en la literatura, elegir 

las mejores alternativas para cada patología. 

Pero esta estrategia ha tropezado con el he­

cho de que gran parte de las decisiones mé­

dicas traducidas a guías clínicas han sido ba­
sadas en consensos de expertos1251, y no 

cuentan con la validación científica necesa­
ria, lo que se traduce en su escasa incorpora­

ción a las conductas de los médicosl26l, como 

muestra un estudio de Biagini et a11251, quienes 

encontraron sólo un 26% -de cumplimiento es­

tricto de las normas del Departamento de 

Medicina del HCUCh en neumonía , infec­

ción urinaria y asma. Estos estudios muestran 

además que los pacientes que no cumplieron 
las normas tuvieron costos hasta un 25% ma­

yores, con más días de hospitalización y sin 

diferencias en los resultados sanitarios. 

No hemos encontrado estudios que aborden 

el tema de los costos de la atención en salud 

en relación al impacto que tienen las varia­

ciones personales entre los distintos médicos, 

quienes, sin apartarse de las normas genera­
les del enfrentamiento de una patología, in­

troducen grandes variaciones en las indica­
ciones que pueden ser consideradas como 

anexas respecto del impacto que ellas pudie­

ren tener en el resultado final de la recupera­

ción de la salud, pero que agregan importan­

tes costos al proceso. 

Dichas acciones corresponden generalmente 

a indicaciones de exámenes, procedimientos 

o medicamentos, que no han demostrado, 

en la literatura médica, contribuir a un mejor 
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resultado en la recuperación de la salud del 
paciente, pero que cuentan con un importan­

te grado de confianza por parte del médico 
tratante, basado en su propia experiencia o la 

de sus maestros. 
Creemos que los resultados que hemos obte­

nido refuerzan el pensamiento de que la 
práctica médica debe asumir como tarea 

prioritaria establecer herramientas que consi­
deren no sólo la norma general sobre cómo 

enfocar el estudio y tratamiento de una pato­
logía o grupo de patologías, sino que tam­

bién el detalle respecto de los insumos, medi ­
camentos y exámenes que debieran utilizar­

se, pues no basta señalar, por ejemplo, que 
se utilizarán AIN ES, sino que debería estable­

cerse cuál AINE es el mejor en cada caso 
evaluando su costo-efectividad, beneficios, 

efectos adversos, etc. 
En la práctica médica se considera funda­

mental establecer las pautas generales del 
estudio y tratamiento de una patología, pen­
sando quizá que los detalles son intrascen­

dentes en el resultado final, y probablemente, 

si la pauta está bien fundamentada, eso es 

así. Pero ese concepto dice relación sólo con 

el resultado sanitario, que sería la probabili­

dad de obtener un paciente recuperado en 

su salud . El problema de fondo es que los de­
talles pueden ser intrascendentes respecto 

del resultado sanitario, pero no lo son respec­
to de los costos para obtener ese resultado. 

El simple consenso de que una patología qui ­
rúrgica requiere de una profilaxis antibiótica, 

puede tener importantes diferencias de costo 

dependiendo de c uál antibiótico se usa, y 

más aún si el consenso no señala el número y 

oportunidad de dosis consideradas necesa­

rias para cumplir ese objetivo profiláctico. 
El establecimiento de procedimientos que tra­

ten de controlar hasta el último detalle son di­
fíc iles de imponer ya que la fuerza que tiene 

la propia impresión o experiencia sobre las 
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decisiones médicas supera en muchas situa­

ciones a la fuerza de la evidencia. Baste recor­
dar que los cirujanos acostumbraban utilizar tra­

tamientos "profilácticos" de muchos días cuan-. , 
do operaban grandes c1rug1as como 

gastrectomías totales y hasta hoy la resistencia 

a utilizar sólo una dosis al comienzo de la anes­
tesia (que es lo que los estudios recomiendan) 

se mantiene y la mayoría, si bien ha aceptado 
el concepto actual de profilaxis, se queda 

tranquilo si utiliza al menos 3 dosis. 
Los estudios retrospectivos como el que pre­
sentamos tienen objeciones metodológicas al 

momento de generalizar sus conclusiones, lo 

que hace necesario complementar con estu­

dios prospectivos bien diseñados a fin de vali­

dar sus resultados. 
No obstante lo anterior, pensamos que este 

estudio refuerza la necesidad de establecer 
detallados protocolos en algunas patologías 

que cuenten con alto grado de consenso, es­
pecialmente dirigido a aquellos grupos de 

patologías que concentran la mayor casuísti­

ca de cada especialidad. En el caso de la ci­

rugía general, la colecistectomía, las hernias 

y la apendicectomía dan cuenta de más del 

80% de los pacientes. 

Conclusiones 

De acuerdo a la información presentada y al 
análisis realizado, se puede concluir que exis­

ten diferencias significativas en los gastos 

incurridos por un grupo de pacientes que se 

han enfrentado a un tratamiento similar y 

bajo condiciones, que en términos generales, 

se pueden definir como similares. 

Estas diferencias estarían en un alto porcenta­

je originadas por el accionar médico y no es­
tán asociadas, dado el diseño de la muestra 

en este estudio retrospectivo, a mejores o 

peores resultados clínicos. 

Por lo tanto se podría plantear aplicar los pro­
cedimientos de menor costo como estándar 
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sin que ello incidiera en los resultados clínicos. 
De acuerdo a lo anterior, si los resultados de 
este estudio son ratificados, los costos de esta 
intervención quirúrgica podrían reducirse a los 

costos asociados al cirujano D (tabla 2), sin 
afectar el resultado médico para el paciente, 

lo que en este estudio significaría un ahorro 
promedio de $80.000 por paciente operado. 
Por lo tanto, sería procedente el desarrollo de 
protocolos que encaucen el manejo de estos 

pacientes dentro de determinados estánda­
res, que aseguren la calidad de la atención 
reduciendo los costos actuales. 
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