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RESUMEN

La finalidad de la investigacion fue determinar la relacién entre el costo hospitalario
y el estadio de la apendicitis aguda en el Hospital José Agurto Tello de Chosica. La
poblacion estuvo constituida por pacientes mayores de 15 afios con sospecha de
apendicitis aguda durante el periodo del 01 de enero del 2019 al 30 de diciembre
2019. EIl estudio fue observacional, analitico transversal y retrospectivo. Las
variables estudiadas fueron edad, sexo, costo hospitalario, estancia hospitalaria,
tipo de cirugia y estadio de la apendicitis. Se obtuvieron 274 pacientes que
cumplieron los criterios de inclusién. La edad promedio fue de 34.5 afios con una
desviacion estandar de 14.15 afios (rango 15-65). 159 pacientes (58%) fueron de
sexo masculino y 115 pacientes (42%) del sexo femenino. Las apendicectomias
operadas en el periodo del estudio fueron 274 de las cuales 204(74.5%) fueron por
via convencional y 70 (25.5%) fueron por via laparoscopica. El tiempo de
internacion promedio fue de 2.96 (rango de 1 a 5) dias para la cirugia laparoscépica
y de 3.35 dias de promedio (rango de 2 a 8) para los que tuvieron cirugia
convencional. No hubo diferencias entre los grupos en el tiempo de internacion. En
cuanto al costo de hospitalizacion y la intervencién quirdrgica en los pacientes fue
de S/ 870.25, siendo mayor por via laparoscopica. EI aumento de la estancia
hospitalaria genera mayor costo hospitalario y se relaciona al estadio de la

apendicitis aguda.

Palabras clave: Apendicectomia, hospitalizacion, costos.



ABSTRACT

The purpose of the research was to determine the relationship between hospital
cost and the stage of acute appendicitis at Hospital José Agurto Tello de Chosica.
The population consisted of patients older than 15 years with suspected acute
appendicitis during the period 01 from January 2019 to 30 December 2019. The
study was Observational, Analytical Cross-Sectional and Retrospective. The
variables studied were age, sex, hospital cost, hospital stay, type of surgery and
stage of appendicitis. 274 patients were obtained who met the inclusion criteria. The
mean age was 34.5 years with a standard deviation of 14.15 years (range 15-65).
159 patients (58%) were male, and 115 patients (42%) were female. The
appendectomies operated in the study period were 274 of which 204 (74.5%) were
by conventional route and 70 (25.5%) were by laparoscopic route. The mean
hospitalization time was 2.96 (range 1 to 5) days for laparoscopic surgery and 3.35
days on average (range 2 to 8) for those who had conventional surgery. There were
no differences between the groups in length of stay. Regarding the cost of
hospitalization and surgical intervention in the patients, it was S / 870.25, being
higher laparoscopically. The increase in hospital stay generates higher hospital

costs and is related to the stage of acute appendicitis.

Key words: Appendectomy, hospitalization, costs.
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|. INTRODUCCION
1.1 Descripcion de la situacién problematica

La apendicitis, es la inflamacion del apéndice vermiforme vestigial, es una de las
causas mas comunes de abdomen agudo y una de las indicaciones mas frecuentes
para un procedimiento quirdrgico abdominal de emergencia en todo el mundo. Se
estima que la incidencia de apendicitis aguda es de aproximadamente 100 por

100.000 personas-afio (1).

Se considera que la poblacion general es afectada en un 7% a nivel internacional,
puede aparecer a cualquier edad; pero es menos probable en tempranay avanzada
edad, donde la mortalidad aumenta por lo complicado del diagndstico y por carecer
de un mecanismo de defensa adecuado en esas etapas de la vida. Entre los 7 y 30
afos se evidencia la mayor tasa de incidencia, siendo los hombres un 20% mas
comprometidos generalmente, con cierta tendencia hereditaria, pero pueden existir

otras etiologias o factores que contribuyen al cuadro apendicular (2).

El abordaje quirlrgico actual se basa en dos tipos de cirugias, la convencional o
abierta y la laparoscopica. La Apendicectomia abierta se ha mantenido como el
estandar de oro en la atencion desde que McBurney describié por primera vez la
técnica hace mas de un siglo. En 1983, Semm proporciond la descripcion inicial de
una apendicectomia laparoscopica. La prevalencia de la apendicectomia
laparoscoépica ha aumentado durante la Gltima década. La investigacién sobre si el
procedimiento laparoscopico es superior al abordaje abierto ha demostrado que la
laparoscopia puede ser el mejor abordaje con respecto a la reduccion de la duracion

de la estadia hospitalaria y el tiempo para regresar al trabajo (3).

Se ha demostrado que el coste de la cirugia es mayor en el abordaje laparoscépico
debido al tiempo de quir6fano. Sin embargo, la apendicectomia abierta puede tener

tasas mas altas de complicaciones, lo que puede anular el costo-beneficio (3).

A nivel internacional, el costo de todos los tipos de apendicectomia aumento en los
ultimos afos, en Estados Unidos los costos anuales de una apendicectomia

convertida de laparoscopica a convencional fueron los mayores ($ 28,103),



seguidos por la apendicectomia laparoscopica ($ 19,978) y la apendicectomia
convencional ($ 15,714) (3).

A nivel nacional, la oficina de planeamiento estratégico del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue publicé su tarifario del afio 2019, donde se puede comparar su
tarifa hospitalaria, la tarifa convencional y la tarifa privada. La apendicectomia por
laparoscopia tuvo una tarifa hospitalaria de S/. 270.00, la tarifa convencional de S/.
675.00 y una tarifa privada de S/. 843.75. La apendicectomia convencional fue
menor en todas las tarifas, tarifa hospitalaria de S/. 250.00, tarifa convencional de
S/. 625.00 y una tarifa privada de S/. 781.25 (4).

En nuestro medio no existen, a nivel nacional, algun estudio que asocie los costos
hospitalarios y estadios de la apendicitis aguda que afronta un paciente desde su
ingreso al nosocomio y/o institucién privada, hasta el alta debido a la limitada
informacion de los costos reales y totales generados por esta patologia, existiendo
muy pocos trabajos al respecto para poder tener una idea mas clara de los precios

del mercado en este tipo de patologia para la institucion.

Finalmente, a través del presente estudio se busca identificar los costos segun el
estadio de apendicitis que afrontan los pacientes con cuadro apendicular desde su
ingreso hasta la intervencion ya sea por apendicectomia convencional y/o
laparoscopica, los dias de hospitalizacion de acuerdo con el grado de complicacion,

hasta el alta.
1.2 Problema de investigacion

¢,Cudl es la relacion entre el costo hospitalario y el estadio de la apendicitis aguda

en el Hospital José Agurto Tello Chosica?
1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo general

Determinar la correlacion entre el costo hospitalario y el estadio de la apendicitis

aguda en el Hospital José Agurto Tello Chosica.



1.3.2 Objetivos especificos

e Describir la estancia hospitalaria y el tiempo hospitalario postquirdrgico de
los pacientes con apendicitis aguda en el Hospital José Agurto Tello

e Comparar el tiempo hospitalario postquirdrgico de la apendicectomia
convencional versus la apendicectomia laparoscopica en el Hospital José
Agurto Tello Chosica.

e Determinar el tiempo de estancia hospitalaria segun el estadio
anatomopatoldgico de la apendicitis aguda en el Hospital José Agurto Tello
Chosica.

e |dentificar los costos hospitalarios de la apendicectomia en el Hospital José

Agurto Tello Chosica.

1.4 Justificacion: Importancia y viabilidad

El presente trabajo tiene importancia econdmica en la salud publica porque para
reducir los costos por apendicitis aguda, se necesita realizar un diagndstico clinico
acertado y que este tenga, una coherencia con los insumos y/o equipos biomédicos
disponibles y dias de hospitalizacién, los mismos que varian segun la institucion de
procedencia. En el mundo, suele ser mayor en paises de desarrollo la incidencia
de apendicitis, produciendo un efecto a nivel social y econémico; en el pais existe

una recurrencia alta de pacientes apendicectomizados entre un 7-12% (2).

Auln con la innovacion de nuevas y mejores técnicas, se observa a nivel nacional
un sesgo de diagnostico erroneo en aproximadamente el 15% de los casos,
comparado a las medidas consignadas que establecen los paises en desarrollo, lo
gue origina un gran impacto en el presupuesto de las intervenciones a nivel
nosocomial, por lo tanto el motivo a seguir estudiando se basa en la vinculacién del
costo hospitalario en apendicitis aguda, con el fin de contribuir a la disminucién en
la inversion que demanda el presupuesto de dicha intervencién en la institucion,

motivando a proximas investigaciones.

Este trabajo de investigacién servira de base para poder desarrollar un plan de
intervencién que pretenderda lograr un beneficio al presupuesto anual del Hospital

José Agurto Tello Chosica.



El presente trabajo es viable debido a que se cuenta con permiso del
establecimiento de salud donde se recolectaran los datos, existe una poblacion
idénea para el tipo y disefio de investigacion. Se cuenta con un cronograma de
actividades y se autofinancio el presupuesto. No existen conflictos éticos para la

investigacion.

1.5 Limitaciones del estudio

El presente trabajo se encontraron las historias clinicas incompletas, donde se pudo
apreciar la falta de datos hospitalarios y la falta de informes de costos, lo cual no se

pudieron incluir dentro del estudio.



Il. MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes de la investigacion

Tan WJ et Al, en 2014, publicé una investigacién donde se realiz6 una revision
retrospectiva de todas las apendicectomias realizadas en el 2010. Se compararon
los datos demograficos de los pacientes, la duracién de la cirugia, las tasas de
complicaciones, el costo total de la estadia (COS) y la duracién de la estadia (LOS)
entre la apendicectomia laparoscopica y la apendicectomia abierta. La
investigacion determind que la apendicectomia laparoscépica se asocia con una
estancia hospitalaria mas corta 1,3 dias mientras que su costo es equivalente a la
cirugia abierta. Desde la perspectiva de la utilizacion de los recursos sanitarios la

cirugia laparoscopica fue superior (5).

Quah G, Eslick G y Cox M, en 2019, publicé una investigacién para comparar la
apendicectomia laparoscopica y la cirugia abierta, se realiz6 una busqueda
bibliografica segun las pautas PRISMA utilizando fuentes de informacién como
MEDLINE, EMBASE, PubMed y Cochrane Database. Se incluyeron estudios
controlados aleatorios y estudios de casos y controles. La investigacion determiné
gue el uso de apendicectomia laparoscopica para apendicitis complicada es
significativamente menor en morbilidad, mortalidad y duracion de la estancia
hospitalaria en comparacion con la cirugia abierta. El hallazgo de apendicitis
complicada en la laparoscopia no es una indicacion de conversién a cirugia abierta.
La apendicectomia laparoscépica deberia ser el tratamiento preferido para los

pacientes con apendicitis complicada (6).

Tashiro J et Al, en 2016, publico una revision retrospectiva donde se consultaron
bases de datos desde 1997 — 2009, con la finalidad de comparar la preferencia
entre la apendicectomia laparoscoOpica versus abierta. La investigacién determiné
gue, para la apendicitis complicada, la laparoscopia tuvo mayores tasas de
nauseas/vomitos, pero menores tasas de infeccion de la herida y transfusion. La
laparoscopia tenia estancias hospitalarias mas cortas, pero un costo total mas alto.
Los investigadores concluyeron que, para las apendicitis complicadas, las tasas de

complicaciones y costos mas altos se asociaron con la cirugia abierta en los



hospitales que prefieren laparoscopia, independientemente de la técnica de

apendicectomia o el tipo de apendicitis (7).

Ruiz-Patifio A et Al., en 2018, publicé un andlisis de costo-efectividad retrospectivo
comparando la cirugia abierta (OA) versus la laparoscopia (LA) durante 2013 en un
hospital universitario de tercer nivel (Hospital Universitario San Ignacio) en Bogota,
Colombia. La investigacién determiné que los costos totales por complicaciones de
OA fueron de US $ 8523 (25,569,220 COP) y US $ 3385 (10,157,758 COP) para
LA. Los costos acumulados que incluyen el costo de la cirugia y las complicaciones
y LOS por OA fueron US $ 65,753 (197,259,310 COP) y 297, respectivamente. De
igual forma, para LA fueron US $ 66.425 (199.276.948 COP) y 271,
respectivamente. La relacién costo-efectividad incremental fue de US $ 25,86
(77,601 COP) haciendo de LA una alternativa rentable con una diferencia de US $
20,76 (62,299 COP) por debajo del umbral de rentabilidad. Los investigadores
concluyeron que la laparoscopia es una alternativa rentable a la OA con un costo
creciente de $ 25,85 por dia de hospitalizacion adicional debido a las
complicaciones ahorradas. Esto explica el bajo costo de las intervenciones

quirurgicas y las complicaciones en paises en desarrollo como Colombia (8).

Magafa-Mainero P, De-Luna-Gallardo D, Picazo-Ferrera K, et al. en 2019,
desarrollaron una investigacion de tipo estudio observacional retrospectivo con
todos los casos operados por apendicitis aguda en un periodo de 23 meses. Se
realizo un analisis tomando como variables la demografia, hallazgos
transoperatorios, dias de estancia intrahospitalaria, complicaciones
postquirargicas, estancia en la unidad de terapia intensiva y costos totales. La
investigacion determiné que, de una poblacion total de 713 pacientes, se realizo
apendicectomia laparoscopica a 647 (90.74%) y apendicectomia por abordaje
abierto a 66; ocho (1.24%) y cuatro (6.06%) pacientes, respectivamente,
presentaron alguna complicacién postoperatoria durante su tratamiento, lo que
genero un incremento considerable en los costos, asi como en el promedio de dias
de estancia intrahospitalaria. Los autores llegaron a la conclusion de que el
tratamiento laparoscopico de la apendicitis aguda ofrece beneficios, como menor
tiempo de estancia intrahospitalaria y menor porcentaje de complicaciones. A

diferencia de la cirugia abierta, los abscesos residuales postoperatorios a la cirugia



laparoscopica no requirieron reintervencion y no hubo casos con dehiscencia de la
herida. A pesar de ser mas costosa, en promedio, la cirugia laparoscépica ofrece
dentro de sus beneficios menos complicaciones, y sus costos, al ser comparados

con los generados por la cirugia abierta, son menores (9).

Guevara C y Carrillo D, en 2013, realizaron de las bases de datos electronicas una
revision sistematica de los estudios completos de costo-efectividad que evaluaban
los métodos diagndsticos en apendicitis. Se hallaron 203 estudios, de los cuales
201 fueron excluidos (186 eran repetidos, 6 no tenian evaluaciones economicas
diagnosticas completas y 9 no presentaban los criterios de calidad metodologica).
De los cuales 2 de los estudios fueron de costo-efectividad. En ambos se evaluo el
ultrasonido y la tomografia computarizada, utilizando modelos analiticos de
decision. El trabajo concluyd que pese a que la tomografia computarizada es una
alternativa costo-efectiva en comparacion con la ecografia, la razén de costo-

efectividad de estos métodos va a depender de la probabilidad preprueba (10).

Padron G, en 2014, incluyé 298 pacientes apendicectomizados con expediente
completo durante el periodo de tres afios, donde se us6 una estadistica descriptiva
de porcentajes y medidas de tendencia central. La investigacién determiné el rango
de inicio de los sintomas y su resolucién quirtrgica fue de 6 horas con 30 dias y las
ecografias se llegaron a realizar en 125 pacientes. La mayor proporcion de casos
operados fue el turno nocturno y en la clasificacion fisiopatologica, el mas frecuente
fue el grado Il, el trabajo concluy6 que la incidencia y los resultados demogréficos
encontrados el rango de edad de los pacientes fueron de 1-72 afios, con un
promedio de 21 afios y moda de 33 afos. Del total de casos, 129 fueron femeninos
(43%) y 169 masculinos (57%) ubicandose dentro de la normalidad para esta
enfermedad en nosocomios de Il nivel; las escalas de apoyo diagndstico
reconocidas y validadas no son utilizadas, asimismo, es limitado el uso de la

ecografia abdominal a pesar de su valor diagnéstico alto (11).

Castafieda S y Molina I, en 2015, efectuaron una investigacion de tipo de estudio
retrospectivo, que incluyd como poblacién de estudio 607 pacientes con diagnéstico
de apendicitis aguda. La investigacion evidencio una reduccion en el nimero de
dias de internamiento/afio y en el nimero de dosis de antibidtico/ afio y disminucion

en el nimero de complicaciones, lo que demuestra que la clasificacion y el protocolo
7



de manejo actual no se correlacionan con un incremento en el niamero de
complicaciones y se asocia con menores costos. El trabajo concluyé que el aportar
la nueva definicion sobre apendicitis perforada y el cambio en la clasificacion
macroscoépica ha logrado reducir la estancia nosocomial y el nUmero de antibiéticos

utilizados sin una repercusion significativa en la tasa de complicaciones (12).

Gil M y Justro J, en 2018, elaboraron una investigacion de tipo retrospectivo,
observacional, descriptivo y transversal, que incluyé como poblacion de estudio 91
pacientes que fueron sometidos a apendicectomia de urgencia, con diagnostico de
apendicitis aguda complicada. La investigacion determind que no hubo diferencia
significativa en relacibn con las complicaciones posquirdrgicas, la estancia
hospitalaria fue mayor en los pacientes de abordaje abierto que en los
laparoscopicos. Se concluyé que no existe diferencia estadisticamente significativa
entre los abordajes en cuanto a la presentacion de complicaciones postoperatorias
al comparar los grupos de apendicitis aguda complicada, a excepcion de una
disminucion en la duracion de la estancia hospitalaria en los pacientes manejados

con abordaje laparoscépico (13).

Rodriguez L y Carazo M, en 2018, desarrollaron una investigacion de tipo
retrospectivo, que incluyé como poblacibn de estudio 340 pacientes. La
investigacion determind que 278 pacientes tuvieron apendicitis y 62 presentaron
dolor abdominal inespecifico. De los cuales 246 pacientes fueron derivados a otros
centros. De los 198 pacientes remitidos con ecografia positiva se volvié a solicitar
una nueva ecografia en 76 pacientes. Del total de pacientes con apendicitis, el
29,6% se oper6 con 2 0 mas ecografias. No se hallé que la leucocitosis influyera
en la redundancia de pruebas. El trabajo concluy6 que el 78,9% de las ecografias
duplicadas no se ajustan a la definicion de uso racional de una prueba diagnéstica.
La mayor solicitud de ecografias no es atribuible a diferencias en los resultados
analiticos; sin embargo, la procedencia de cada centro de salud podria influir en

dicha solicitud, dependiendo de la experiencia del profesional (14).

Wang E, Jootun R y Foster A, en 2016, realizaron analisis de costos retrospectivo
de todos los pacientes con apendicitis aguda no complicada para investigar los
factores que aumentan el costo. Este estudio identificO que los tres factores de

mayor costo en el cuidado de la apendicitis fueron los gastos generales de los
8
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hospitales, el costo del ingreso en el dia de la cama y los costos de los quiréfanos.
Los costos de radiologia, patologia y farmacia no afectaron significativamente el
costo total. El trabajo concluyé en identificar dos objetivos claves para la mejora.
Primero, la reduccion de los tiempos de respuesta del hospital que permitird una
utilizacion mas eficiente en los servicios del hospital. En segundo lugar, la
disponibilidad mejorada del hospital fuera de horario y durante el fin de semana la

cual reducira el costo relacionado con el tiempo de espera preoperatorio (15).

Collins C, Davenport D, Talley C y Bernard A, en 2017, hicieron una revision
retrospectiva de los registros médicos de al menos 40 por cada grado de
apendicitis. Se excluyeron los pacientes de 8 afios o0 menos y los tratados sin
cirugia. La severidad de la apendicitis se determiné utilizando la escala de
clasificacion AAST (La Asociacién Estadounidense de Cirugia de Trauma) (I a V),
siendo V la mas grave. Se hicieron comparaciones estadisticas entre el aumento
del grado y la duracién de los sintomas, la duracion operativa, los costos
hospitalarios y los ingresos mediante ANOVA o pruebas de chi-cuadrado segun
corresponda. Se analizaron un total de 1.099 apendicectomias realizadas entre
agosto de 2013 y diciembre de 2016. La mayoria era de bajo grado, el trabajo
concluyo6 que el grado de apendicitis AAST es un predictor valido de la gravedad
de la enfermedad, segun lo definido por la duracion operativa, el costo hospitalario
y los ingresos. En tanto, la duracion de los sintomas predice la gravedad, el grado
de apendicitis se puede emplear en atencion clinica, capacitacion de residencia y

asignacion de recursos (16).

Sibia U, Onayemi A, Turcotte J, Klune J, Wormuth J y Buckley B, en 2018, realizaron
una revision retrospectiva de todas las apendicectomias abiertas o laparoscépicas
entre julio de 2014 y junio de 2017. Del total de 741 pacientes, 42.1% fueron
diagnosticados con apendicitis aguda complicada. La mediana de la estadia fue de
1 dia (rango, 0 a 21 dias). El costo promedio del hospital fue de $ 4183 (rango, $
2075 a $ 71,023). La tasa de readmision de 90 dias fue de 3.2%, con un costo
promedio de $ 5025 por readmision (Rango promedio de $ 1595 a $ 10,795). La
duracion de la estadia, los costos hospitalarios y los reingresos de 90 dias fueron
significativamente mayores para la apendicitis aguda complicada versus no

complicada. El trabajo concluyé que en la medida que los pagos combinados se
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vuelven mas comunes, los hospitales pueden incurrir en pérdidas significativas por
apendicitis aguda segun un modelo que no refleja la naturaleza heterogénea de los
pacientes que requieren apendicectomias. Estas pérdidas pueden variar hasta -
20.2% para casos complicados. Mejorar los resultados clinicos y reducir los

reingresos puede mitigar algunas de estas pérdidas anticipadas (17).

Won R, Friedlander S y Lee S, en 2018, investigaron las posibles diferencias
regionales en los resultados y el costo de la apendicitis en adultos, estos datos se
obtuvieron de pacientes hospitalizados de California (CA), Nueva York (NY) y
Florida (FL) de 2005-2011. Los pacientes entre 18 y 69 afios que se sometieron a
una apendicectomia no accidental en los tres estados diferentes fueron evaluados
con analisis de regresion binomial negativa jerarquica y multivariada. Los resultados
primarios incluyeron laparoscopia, perforacion, apendicectomia negativa,
morbilidad, duracion de la estadia (LOS) y costo. Se realizaron 371.354
apendicectomias. Los pacientes en FL tenian mas probabilidades de recibir
laparoscopia. CA tuvo mayores tasas de perforacion que NY y FL. CA también tuvo
tasas mas altas de apendicectomia negativa en comparacion con NY y FL. La
morbilidad fue menor en Nueva York en comparacion con CAy FL. El LOS fue méas
corto en CA. El trabajo concluy6 que existen variaciones regionales significativas
en el estado de California, debido a que tiene la tasa mas alta de perforacion y
apendicectomia negativa. Los pacientes en California también incurrieron en los
costos generales mas altos. Una mejor comprensién de los factores que impulsan
estas variaciones ayudara a mejorar los resultados y a reducir los costos en todos

los estados (18).

Won R, Friedlander Sy Lee S, en 2018, realizaron una revision retrospectiva de
todos los hospitales no financiados con fondos federales del estado de California
gue realizaron apendicectomias desde el 1 de enero de 2005 hasta el 31 de
diciembre de 2011. Un total de 349 hospitales que realizaron 274,405
apendicectomias; Entre los 349 hospitales en el estudio, los hospitales de alta carga
trataron una mayor proporcion de pacientes negros que los hospitales de carga
media y baja, asi como los pacientes hispanos y pacientes con apendicitis
perforada. Los hospitales de alta carga eran menos propensos que los hospitales

de carga media o baja a usar laparoscopia. No hubo diferencias en la morbilidad,
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la duracion de la estadia o el costo. El trabajo concluy6 que los hospitales con red
de seguridad tratan a un numero desproporcionado de pacientes con apendicitis
avanzada mientras se retrasan en el uso de la laparoscopia. No obstante, los
hospitales con redes de seguridad tratan esta emergencia quirdrgica comdn con

morbilidad y costos similares a los observados en otros hospitales (19).

Bernard E, Davenport D, Collins C, Benton B y Bernard A, en 2019, elaboraron un
analisis de cohorte retrospectivo de pacientes sometidos a apendicectomia
laparoscépica entre junio de 2013 y abril de 2017 en un centro médico académico
antes y después de la implementacion de un protocolo ambulatorio que comenzo
el 1 de enero de 2016. Se evalué el grado de apendicitis, la duracién de la estadia
(LOS), costo, ingresos netos y margen de beneficio. Después de la implementacion
del protocolo, el porcentaje de pacientes dados de alta de la unidad de atencién
postanestésica (UCPA) aumentd de 3.7% a 29.7%. La proporcion de ingresos
hospitalarios y admisiones a observacion disminuyd en 5.7% vy 20.3%,
respectivamente. En promedio, los pacientes de la PACU a domicilio tuvieron un
costo hospitalario total de $ 4734 en comparacion con $ 5781 en pacientes
ingresados en observacion, con un ahorro estimado de $ 1047 por paciente. El
trabajo concluyé que la apendicectomia ambulatoria ahorra aproximadamente $
1000 por paciente. La adopcion de una via de apendicectomia ambulatoria es
probable que sea gradual, pero dara como resultado una mejora incremental en la
utilizacion de los recursos de inmediato. El grado no predice qué pacientes deben

ser observados (20).

Sceats L, Ku S, Coughran A, Barnes B, Grimm E, Muffly M, et al. En 2018,
construyeron un modelo de Markov que compara la rentabilidad de tres estrategias
de tratamiento para la apendicitis no complicada: 1) apendicectomia laparoscopica,
2) tratamiento no quirargico (NOM) para pacientes hospitalizados y 3) tratamiento
no quirdrgico (NOM) para pacientes externos. El modelo evalu6 los costos y
resultados de por vida desde la perspectiva de un tercero pagador. Concluyendo
gue la apendicectomia laparoscopica es un tratamiento rentable para la apendicitis
aguda no complicada en un horizonte temporal. La NOM para pacientes

hospitalizados nunca fue la estrategia preferida en estos casos. Los resultados
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enfatizan la importancia de considerar los costos y resultados a largo plazo al
evaluar NOM (21).

Valero J, Buitrago G, Eslava J y Rincén C, en 2018, realizaron un estudio de cohorte
retrospectivo utilizando datos administrativos de pacientes menores de 18 afios que
se sometieron a una apendicectomia entre el 1 de julio de 2013 y el 30 de
septiembre de 2015, en Colombia. Se estimaron las tasas de mortalidad a 30 dias,
las tasas de admisién a la unidad de cuidados intensivos (UCI), la duracién de la
estadia (LOS), las tasas de reingreso y los costos medios para todo el pais por
region geografica y asegurador. Los factores prondsticos asociados con estos
resultados se identificaron mediante modelos mixtos multinivel generalizados. Se
incluyeron un total de 21,674 nifios. La tasa de mortalidad postoperatoria a los 30
dias fue de 0.06%, la tasa de ingreso a la UCI fue de 8.00%, la LOS media fue de
2.48 dias, la tasa de reingreso fue 1.5% y el costo promedio para Colombia fue de
394 USD. El trabajo concluy6 que, en el sistema de salud contributivo de Colombia,
existen grandes diferencias en los resultados clinicos y los costos incurridos por el
sistema, y estas diferencias estdn asociadas con la region geografica, el
asegurador y algunas de las caracteristicas clinicas de los nifios sometidos a

apendicectomia (22).

Haijanen J, Sippola S, Tuominen R, Grénroos J, Paajanen H, Rautio T, et al. En
2018, desarrollaron un ensayo clinico aleatorizado multicéntrico y se asigno
aleatoriamente a 530 pacientes adultos con apendicitis aguda no complicada
confirmada por TC (tomografia computarizada) a apendicectomia o tratamiento con
antibidticos en seis hospitales finlandeses. Se registraron todos los costos
principales durante el seguimiento de 5 afios, ya sea generado por la visita inicial y
el tratamiento posterior o posible apendicitis recurrente. Entre noviembre de 2009
y junio de 2012, 273 pacientes fueron asignados al azar a apendicectomia y 257 a
antibidticos. Los costos generales de la apendicectomia fueron 1,4 veces mayores
en comparacién con la terapia con antibiéticos, lo que resulté en ahorros de costos
de € 1545 por paciente en el grupo de antibiéticos. A los 5 anos, la mayoria (61%,
n = 156) de los pacientes del grupo de antibidticos no se sometieron a
apendicectomia. El trabajo concluyé que, a los 5 afios de seguimiento, el

tratamiento con antibioticos resulté en costos generales significativamente mas
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bajos en comparacién con la apendicectomia. Como la mayoria de las recurrencias
de apendicitis ocurren dentro del primer afio después del tratamiento antibiotico
inicial, estos resultados sugieren que el tratamiento de la apendicitis aguda no
complicada con antibiéticos en lugar de la apendicectomia resulta en costos

generales mas bajos incluso en el seguimiento a mas largo plazo (23).

Isani M, Jackson J, Barry W, Mallicote M, Rosenberg D, Stein JE, et al. En 2018,
las estrategias no operativas (NO) y, operativas inmediatas (Ol) se utilizan con
resultados variables, siendo controvertido el manejo de la apendicitis perforada en
nifios se llego a realizar de todos los pacientes con apendicitis aguda una revision
retrospectiva de 2012 a 2015. Se realizaron andlisis univariados y multivariados. La
Ol se realizé en 145 casos con apendicitis perforada, mientras que 83 fueron
tratados sin tratamiento. En comparacion con los Ol, los pacientes NO incurrieron
en costos generales mas altos, mayor estadia, mas reingresos, complicaciones,
lineas de catéter venoso central insertado periféricamente, drenajes de radiologia
intervencionista y visitas no planificadas a clinicas y emergencias. El trabajo
concluyo que los datos sugieren que la estrategia Ol es mas rentable que el manejo
de NO para pacientes con apendicitis perforada que presentan menos de 6 dias de

sintomas. Siendo el manejo de NO mas rentable pasado estos dias (24).

Hagedorn K, Hayatghaibi S, Levine My Orth R, en 2018, realizaron un estudio para
comparar el costo de la resonancia magnética basado en la actividad y en el tiempo
en pacientes adolescentes con sospecha de apendicitis. Se crearon mapas de
proceso utilizando datos de la revision electronica de registros médicos y el
sombreado de pacientes para mujeres adolescentes que se someten a examenes
de resonancia magnética de abdomen y pelvis en Estados Unidos o sin contraste
por sospecha de apendicitis. Las tasas de costo de capacidad para todo el personal,
equipo, instalaciones y suministros en cada ruta de examen se establecieron a
partir de datos de contabilidad institucional. El costo de cada paso del proceso se
determind multiplicando las tasas de costo de capacidad especificas del paso por
el tiempo medio requerido para completar el paso. El costo total de la via de
resonancia magneética fue de US $ 209.97 en comparacion con un costo promedio
de US $ 258.33. El trabajo concluy6 que la resonancia magnética puede ser una

alternativa mas rapida y menos costosa a los EE. UU. Para evaluar la sospecha de
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apendicitis en pacientes adolescentes femeninas. Si bien los costos precisos
variaran segun la institucién, la resonancia magnética puede ser una alternativa

viable a veces preferible a los EE. UU (25).

Bos C, Doumouras A, Akhtar G, Flageole H y Hong D, en 2018, se elabor6 un
estudio basado en la poblacion donde se incluyeron en su totalidad a los pacientes
pediatricos que se sometieron a apendicectomia por apendicitis en Canada de 2008
a 2015. La morbilidad por todas las causas fue el principal resultado de interés. El
costo del indice de admision (en dolares canadienses de 2014) fue el objetivo
secundario. Se utilizaron regresiones jerarquicas lineales y logisticas para modelar
los resultados. Se identificaron 41.512 pacientes, el volumen anual de
apendicectomia pediatrica fue un predictor significativo de morbilidad reducida (OR
=0.85/ 20 casos, IC 95% 0.76-0.93, p <0.001) al igual que el uso de laparoscopia
(OR =0.81, IC 95% 0.72-0.91, p = 0.001). Por el contrario, el volumen anual en el
adulto no confirid6 ningln beneficio ni el entrenamiento especializado en cirugia
pediatrica. El trabajo concluy6 que la apendicectomia pediatrica esta influenciada
por el volumen de casos pediatricos, independientemente del entrenamiento
especializado, pero el volumen quirlrgico extra en adultos no confiere ningan
beneficio (26).

Buitrago G, Junca E, Eslava J, Caycedo R, Pinillos P y Leal L, en 2018, aunque
muchos estudios compararon la apendicectomia laparoscépica (LA) y la abierta
(OA) en cuanto a resultados, algunos resultados clinicos y econémicos siguen
siendo controvertidos, particularmente en paises de ingresos bajos y medianos. El
estudio de cohorte retrospectivo basado en registros administrativos de atencién
médica incluy6 a todos los pacientes que se sometieron a AL u OA entre el 01/07/13
y el 30/09/15 en Colombia. Los resultados fueron tasas de mortalidad a 30 dias,
tasas de ingreso en UCI, duracion de la estadia (LOS), y los costos nosocomiales
proporcionados hasta el alta. Se incluyeron un total de 65,625 sujetos, 92.9% se
sometieron a OAy 7.1% LA. Para toda la poblacién, la mortalidad a los 30 dias fue
de 0,74 por 100 apendicectomias, la LOS media y mediana fue de 3,83 dias y 1
dia, respectivamente, y la tasa de ingresos en la UCI durante los primeros 30 dias
fue del 7,92%. Se encontré que LA aumenta los costos en $ 514.13 USD en
promedio, con costos totales de $ 772.78 USD para OAy $ 1286.91 USD para LA.
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En Colombia el trabajo concluyd que el régimen contributivo, LA se asocia con una
tasa de mortalidad mas baja de 30 dias y costos hospitalarios mas altos en
comparaciéon con la OA. No se encuentran diferencias en las admisiones a la UCI
o LOS (27).

2.2 Bases tedricas
Implantacion de los costos en salud

Ha ido mejorando y creciendo progresivamente en el transcurso de su aplicacion la
implantacion de los costos en salud, conforme a las vivencias practicas y
aportaciones de profesionales y especialistas de las diferentes instituciones del
sistema nacional de salud. Conforman un instrumento metodol6gico los costos en
salud para la realizacion de las diferentes actividades del sistema nacional de salud.
Se han regularizado y amoldado para considerar las peculiaridades de las
diferentes instituciones que constituyen el sector, conforme a su perfil de labor, por

lo que lo que se permite para ser ejecutado en cualquier entidad del sistema (28).

Garantizar la difusion de informacién sobre los resultados economicos de las
actividades a cada institucion es la finalidad de los costos en salud, para alcanzar

los siguientes objetivos (28):

e Permitir, a través del conocimiento de los costos reales de las acciones, la
oportuna toma de medidas, a fin de obtener la mayor eficiencia en la
ejecucion presupuestaria e incrementar la eficacia de la gestion en general.

e Posibilitar a los niveles de direccién del sistema nacional de salud, a través
del conocimiento de los costos que se realizan, analizar un analisis financiero
a las instituciones, a la par de desarrollar y argumentar indices para
perfeccionar el sistema de planificacion financiera.

e Entregar a las autoridades y empleados la capacitacion economica
necesaria sobre las acciones que en cada puesto de trabajo se realizan,

brindandoles participacion en los andlisis de los resultados.

Actualmente, uno de los objetivos del sistema de costos es coadyuvar en

incrementar las condiciones de la atencion médica y el sistema administrativo
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porque realiza seguimiento de todas las acciones que se realizan en los

nosocomios (28).

Los costos corresponden a un area en donde se entrelazan las actividades de los
equipos técnico-médicos y el econdmico. Los médicos deben tener en cuenta la
importancia de sus decisiones en las implicancias econdmicas de los hospitales.
Por este motivo, los nosocomios precisan de un sistema administrativo que vincule
completamente los acuerdos de las decisiones médicas con las econémicas para
conseguir un efecto en salud costo efectivo. Los costos de operacion son
mecanismos importantes para conducir un nosocomio con capacidad y aptitud. Los
costos hospitalarios corresponden a un tema muy extenso, con muchos subtemas,
gue impulsa a establecer limites en su tratamiento en subtemas concretos, motivo
por el cual, para este trabajo se ha seleccionado el costo hospitalario. Este indicador
presenta y sefiala lo que ocurre al interior de los nosocomios como su organizacion

presupuestal, asignacion de recursos, entre otros (29).
Definicion y tipos de costos
Costos

Se definen como un grupo de indicadores que faculta a estimar la capacidad del
trabajo de un organismo, en ellos se evidencia el grado de trabajo alcanzado, el
nivel de eficiencia con que se emplean los fondos y el mejoramiento del empleo de

los recursos materiales (28).
Tipos de costos
Costos fijos

Corresponde a aquellos importes que se conservan constantes,
independientemente del volumen alcanzado en dichos niveles; es decir, no se

modifican en relacion con el nivel de actividad realizado (28).

Costos directos
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Establecen una relacidbn con un area organizativa determinada que tiene la
responsabilidad de decidir el empleo o utilizacion de un servicio que se esta

ejecutando (28).
Costos indirectos

Lo conforman los consumos o parte de consumos que no se relacionan de manera
especifica al cumplimiento de las actividades y mayormente se inician en otras

zonas de la organizacion que ayudan en las tareas de los que lo recepcionan (28).
Costos variables

Este importe esta especificamente relacionado al nivel de actividades, como por
ejemplo los costos en: medicinas, alimentacion, servicio de limpieza y otros. Los
valores de estos costos se elevan o se reducen en concordancia con la cantidad de

pacientes que se atienden (28).
Costo total

Es lo que resulta de la agrupacion de todos los costos que han sido indispensable
efectuar para la obtencion de recursos materiales o la asistencia de servicios, que
de acuerdo con el analisis que se esta realizando se trataria de la suma de los
costos directos e indirectos cometidos, o podria ser también los costos fijos y

variables incurridos en el avance de las acciones, materia de este trabajo (28).
Costo unitario

Es el que resulta de la suma de los consumos en un Centro de Costos entre el
namero de determinada cantidad de actividades que ha determinado como su base
de distribucién (28).

Costo presupuestado

Lo conforman los costos unitarios y totales que provienen tacitamente de los

elementos contenidos en la realizacion del presupuesto o plan (28).

Costo estimado
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Es el costo que se piensa que se debe producir en un futuro, teniendo en cuenta

para su realizacion la experiencia (28).
Costo estandar

Es el que supuestamente se obtiene en un futuro, teniendo en cuenta el estudio
gue se efectlia sobre afinidades determinadas. Para determinarlo se emplean: las
series historicas, las instrucciones y otros elementos informativos que permitan

enriquecer los prondésticos que se emitan (28).
Apendicitis aguda

En cuanto a los costos hospitalarios, la apendicitis aguda en la practica quirdrgica
diaria representa una de las urgencias quirdrgicas mas comunes.
Aproximadamente 6-8% de la poblacion en paises occidentales llegara a presentar
apendicitis aguda en alguna etapa de su vida; especialmente entre los 10 y los 30
afos. No obstante, los extremos de la vida no quedan libres de esta enfermedad,
evidencidndose alta tasa de complicaciones derivadas del diagndstico tardio. Hasta
con un examen clinico completo, llega a ser dificil de diagnosticar. Su mortalidad
global es del 0.3-11% y esta estrechamente relacionada la duracién de la evolucién
del cuadro y los antecedentes presentes durante el evento agudo. Se acepta que
la apendicectomia por via laparoscopica supera a la cirugia abierta, con resultados
estéticos y menos dias de estancia hospitalaria en el posoperatorio. Asi mismo, la
cirugia abierta demuestra un menor tiempo transoperatorio y menor tasa de
complicaciones postoperatorias. Existen mdultiples estudios que demuestran la
efectividad y la predileccion por la cirugia laparoscopica en los paises occidentales
(30).

En la experiencia nacional, comparando costos y complicaciones. La demografia
en afios anteriores daba al género femenino un predominio atribuido en gran parte
al diagndstico diferencial de patologia ginecolégica; el Gold estandar para el
tratamiento continda siendo la cirugia. La cirugia minimamente es la mejor opcién
terapéutica por los claros beneficios que ofrece. Pero sin dejar de lado la
apendicectomia convencional que se realiza frecuentemente en diferentes partes
del Pera (2).
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Incidencia de la apendicitis

El indice de apendicectomias en el transcurso de la vida es de 25% en mujeres y
12% en varones, y se realiza una apendicectomia por apendicitis aguda en
aproximadamente el 7% de todas las personas. La apendicitis se presenta con mas
incidencia en personas entre los 20 y 40 afios, con un promedio de 31,3 afios y
una mediana de 22 afios. El indice de casos en varones es ligeramente mayor H:
M, 1.2-1.3:1 (2).

A pesar de que la apendicitis aguda principalmente es una enfermedad de jévenes
y adultos de mediana edad, al aumentar la esperanza de vida en individuos de la
tercera edad, ha ocasionado que los médicos diagnostiquen esta patologia con
mayor frecuencia en adultos mayores. Después de los 50 afios el riesgo de
apendicitis es de 1:35 para mujeres y 1:50 para hombres. Pese al avance en la
medicina en la actualidad, la morbi mortalidad de la apendicitis aguda permanece

alta en los pacientes de este grupo (31).
Etiologia y patogenia

La causa de la apendicitis aguda es fundamentalmente la estenosis de la luz
apendicular. La etiologia predominante de la obstruccion apendicular son los
fecalitos. La hipertrofia linfoidea, el uso de bario, neoplasias, semillas y parasitos
intestinales son menos frecuentes. La incidencia de obstruccion se incrementa con
la severidad del proceso inflamatorio. Se observan coprolitos en 40% de la
apendicitis aguda, en 65% de la apendicitis gangrenosa sin rotura y en casi 90%

de los pacientes con apendicitis gangrenosa con perforacion (30).

La rotura final del apéndice se produce después de una serie presumible de
eventos. La obstruccién del lumen apendicular proximal ocasiona una obstruccion
de asa cerraday el paso de la secrecion normal por la mucosa apendicular da lugar
a una rapida inflamacion. La inflamacién del apéndice aviva las terminaciones
nerviosas de fibras viscerales aferentes de extension causando un dolor vago,
silencioso y extenso en el abdomen medio o el epigastrio bajo. De igual manera,
se excita el peristaltismo por la inflamacion muy brusca, de forma que al empezar
los sintomas de la apendicitis es probable que se aparezcan célicos al dolor

visceral. La inflamacién se eleva por el transcurso de la secrecion mucosa y la
19



reproduccion veloz de las bacterias que habitan en el apéndice. Es probable que
ocasione mareos y vomitos reflejos y el dolor visceral difuso se vuelva mas fuerte.
Conforme aumenta la presion en el érgano. Se sobrepasa la presion venosa. Se
cierran capilares y vénulas; no obstante, prosigue el flujo arteriolar de entrada, lo
gue ocasiona una ingurgitacion y congestion vascular. El desarrollo inflamatorio
incorpora en breve tiempo la serosa del apéndice y el peritoneo parietal de la zona,

lo cual ocasiona la modificacion peculiar del dolor a la fosa iliaca derecha (2).

La mucosa del intestino, que comprende el apéndice, es propensa a un
compromiso del riego sanguineo ocasionando que se altere su integridad,
promoviendo una proliferacion bacteriana. A medida que la inflamacion gradual
afecta en primer lugar el retorno venoso y continta al flujo de entrada arteriolar,
padece mas la zona con la irrigacion mas insuficiente: se producen infartos
elipsoidales en el borde anti mesentérico. Generalmente, la perforacion se da justo
después del punto de obstruccién, no tanto en la punta por el efecto del diametro

sobre la tension intraluminal (30).
Bacteriologia

La microbiologia del apéndice es semejante a la del colon normal. La flora
apendicular se conserva estable de por vida, con excepcion de Porphyromonas
gingivalis. Los microorganismos encontrados en el apéndice normal, inflamado o
perforado son Escherichia coli y Bacteroides fragilis; pero, podria encontrarse una

extensa diversidad de bacterias y micobacterias libres y anaerobias (2).

Aerobios y facultativos: E. coli, Pseudomonas aeruginosa, especies de Klebsiella,
Streptococcus anginosus, especies de Streptococcus, especies de Enterococcus
(30).

Anaerobios: Bacteroides fragilis, especies de Bacteroides, especies de

Fusobacterium, especies de Peptostreptococcus, especies de Clostridium (1).
Estadios anatomopatoldgicos

Se desarrolla la apendicitis de forma creciente y continua, presenta diferentes

evidencias clinicas y anatomopatologicas que el cirujano suele advertir y que
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correspondera esencialmente al periodo o etapa de la patologia en que es atendido

el paciente, considerandose los siguientes estadios (1):

Apendicitis congestiva o catarral

Se presenta con la estenosis de la luz del apéndice, se junta la secrecién mucosa

y ligeramente se distiende el lumen (2).

El incremento de la presion intraluminal crea una obstruccion venosa,
aglomeracién de bacterias y reactivacion del tejido linfoide, creando un segregado
plasmé leucocitario compacto que va introduciendo las capas superficiales.

Macroscopicamente todo esto se interpreta en edema e inflamacion de la serosa

(2).
Apendicitis supurativa o flemonosa

La mucosa inicia presentando micro ulceraciones o es totalmente destruida
llegando a ser colonizada por entero bacterias, acumulandose una secrecion
mucopurulento en la luz y una invasion de leucocitos neutréfilos y eosindéfilos en
todas las capas incluida la serosa, que se evidencia realmente inflamada,
edematosa, de coloracion rojiza y con secrecion fibrino-purulento en su superficie;
aunque no ocurra perforacion de la pared apendicular, se produce salida del

contenido mucopurulento intraluminal hacia la cavidad libre (2).
Apendicitis necrotica o gangrenosa

Cuando el proceso flemonoso estd demasiado aumentado, la inflamacion y la
distensién del 6rgano producen isquemia de los tejidos, agregando un aumento en
la virulencia de las bacterias y a la vez el crecimiento de la flora anaerdbica,
llevando a una necrosis completa. La superficie del apéndice presenta areas de
color purpura, gris, verde o rojo oscuro, con perforaciones microscopicas,
aumentando el liquido peritoneal, llegando a ser levemente purulento con un olor
fecal (1).

Apendicitis perforada
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Cuando las microperforaciones aumentan, generalmente en el borde
antimesentérico y cerca de un fecalito, el liquido peritoneal se hace francamente

purulento y de olor fétido (32).

La perforacion del apéndice es mas frecuente en la tercera edad. Las tasas de
perforacion incrementan con la edad. En un estudio se encontré perforacion en
47% de los sujetos de 60 a 64 afios, en 69% de 70 a 74 afios y en 71 entre 80 y
84 afos. Revelan tasas de perforacion de hasta 90% para individuos de méas de 70
afios. Aun no existe un acuerdo de cudl es la etiologia principal en la alta incidencia

de perforacion en sujetos de la tercera edad. (33)
Manifestaciones clinicas de la apendicitis

El principal sintoma es el dolor periumbilical que se ubica por un lapso de algunas
horas. El dolor abdominal llega a ser vago y confuso en personas de la tercera
edad, que tienen una sensibilidad alta para este sintoma, adquieren una menor
expresividad clinica que muchas veces pasa por alto su importancia (33). Puede
ser menos acentuada que en el adulto y en el nifio la contractura muscular refleja,
inclusive, puede omitirse en presencia de peritonitis. Lo antes dicho se demuestra
por el constante relajamiento de la pared abdominal en pacientes adultos mayores
(34).

En pacientes de avanzada edad los vomitos son frecuentes, por la manifestacion
de insuficiencia muscular y de depresion de las actividades reflejas, sean variados
por nduseas. Los temblores y la calentura, sintomas usuales en varias expresiones
de abdomen agudo, son menos profundos o suelen no manifestarse en los adultos

de la tercera edad (34).

Soélo en un 25% de los enfermos, se encuentra el cuadro clinico clasico de
apendicitis aguda. Mayormente el cuadro clinico es atipico: Al inicio dolor,
topografia e intensidad muy cambiantes habitualmente el dolor termina ubicandose
en el cuadrante inferior derecho. Las evidencias del examen clinico son
cambiantes: distension abdominal, reaccion peritoneal, silencio abdominal al

examen, masa palpable en fosa iliaca derecha, etc. (35).
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Usualmente, la clinica tiene un inicio inespecifico, con sintomatologia leve, por lo
gue se cometen errores en los diagndsticos, no solo por la atipicidad del cuadro,
sino debido que en pacientes de edad avanzada no se cree que una apendicitis

aguda sea la causa del sindrome de abdomen agudo (34).
Diagnostico

En pacientes de edad avanzada tampoco son de fiar los resultados de laboratorio;
ya que, en adultos mayores con apendicitis simple, los recuentos leucocitarios son
de menos de 10000 células/mm3 en 20 a 50% (33).

La ecografia viene a ser una técnica no invasiva con un margen de acierto mayor
del 80%, no obstante, para casos no tipicos es baja. Es muy sugestivo de una
apendicitis aguda la figura de un apéndice con tamafio incrementado (> 6 mm de
didmetro) y de pared aumentada, con la dificultad de que algunas veces es

imposible ubicar el apéndice (35).

En la actualidad, la tomografia computarizada (TAC) es el procedimiento con mas
exactitud, tiene una precision del 90 y 95%, respectivamente. Posee una exactitud
del 90%, mayor a la de una ecografia, a razén de que reconoce las variantes
inflamatorias periapendiculares; y ademas porque reconoce mejor el apéndice
(36).

Tratamiento

La primera apendicectomia laparoscépica, fue realizada en Alemania por Semm K,
en 1981. En corto tiempo se confirmaron las primeras series posicionandose como
una opcion a la cirugia convencional. Cuando se comprobd el éxito de la
colecistectomia, la cual se ha constituido en el abordaje estandar para el
tratamiento de la colelitiasis, se extendid la practica del procedimiento
laparoscépico. En efecto, por las ventajas de lograr la disminucion del dolor e
invalidez y menores dias de internamiento, los cirujanos optan por elegir la
colecistectomia laparoscoOpica para tratar otras enfermedades, entre ellas la

apendicitis (37).
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Desde su aparicion, la aceptacion de este procedimiento ha ido en crecimiento; no
obstante, ha tenido sus restricciones por ser una operacion de urgencia y de un
costo un poco elevado, circunstancias que son rebasadas gradualmente por los
beneficios de esta intervencién, seguido de una mayor posibilidad de diagnéstico
y su menor morbilidad; sin embargo, este nuevo procedimiento ha sido
parcialmente aprobado, por cuanto los beneficios de la apendicectomia
laparoscopica no eran tan claros como los de la colecistectomia laparoscopica,
p.ej. existen estudios que sefialan que la primera es superior a la apendicectomia
abierta, en los aspectos de una pronta recuperacion con menor dolor, menor
estancia hospitalaria, menor cantidad de agravamiento postoperatorias y con
mejores resultados estéticos; sin embargo, otros estudios no advierten estos

beneficios, por el contrario, benefician el tratamiento clasico (38).
Complicaciones

Con el apéndice perforado, se incrementa de un 15% a un 65%. Complicaciones
especificas de la apendicitis incluyen: absceso peri apendicular, peritonitis difusa,

y obstruccién intestinal (38).

Pueden llegar a generarse sepsis 0 incluso un fallo organico multiple en los
pacientes con apendicitis avanzada, ocasionando la muerte si no hay una
resolucion quirdrgica oportuna. En la etapa posoperatoria las infecciosas agudas
comprenden la formacién de absceso, fistulas cecales e infecciones de la herida
quirargica. En apendicitis perforadas, se forman abscesos intraabdominales en la
etapa postoperatoria. La gravedad de la contaminacion al tiempo de la cirugia es

el desencadenante mas importante de la infeccion de la herida quirtrgica (31).

En la evolucion de la apendicitis influyen los antecedentes personales, la gran parte
de las publicaciones relacionadas con los abscesos de la pared abdominal y con
la fascitis necrotizante secundarios a apendicitis han sido evidenciados en
pacientes diabéticos y el diagnéstico de apendicitis aguda es oscurecido por
sintomas inexpresivos de una enfermedad cronica intercurrente, como la diabetes
mellitus (39).

2.3 Definicion de términos basicos
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Apendicectomia convencional o abierta: extirpacion del apéndice mediante una

incision abierta (2).

Apendicectomia laparoscépica o por minimo acceso: extirpacion del apéndice
mediante cortes reducidos por donde se insertan los trocares (exclusivamente
hechos para esta técnica) y caAmaras que agrandan y mejoran la visualizacion del

procedimiento (2).

Apendicitis: inflamacion del apéndice cecal o vermiforme (1).

Contabilidad de costos: Produce informacion para uso externo e interno, y tiene
gue ver con la intencion del costo de un producto especifico o actividad de servicio
(28).

Costo de servicio: Se refiere a los gastos reales, indirectos y directos, englobando
un margen razonable de beneficio. Por lo cual tendran que variar las tarifas. Estas
pueden variar de acuerdo con las mercancias y las diversas clases de servicio que

se necesiten (28).

Costo: Es la suma de distribuciones en que cae una persona fisica o moral para la
obtencién de un servicio o bien, con el propésito de que produzca ingresos a largo
plazo (28).

Costos fijos: Son los que no varian a corto plazo (menos de un afio) y dentro de

un intervalo de produccion limitado (% de la capacidad) (28).

Costos marginales: Significa el aumento de los costos en que se incide al
comenzar a prestar un nuevo servicio o al incrementar en un determinado volumen
adicional, la produccion de servicios ya existentes. La importancia de este costo es

gue posibilita planificar a largo plazo los gastos de una organizacion (28).

Costos mixtos: Dicese de los que cuentan con un elemento estable, asi como un
elemento cambiante. Por ejemplo, el agua y la luz, que cuentan al inicio con un

costo estable que aumenta de acuerdo con el consumo (28).
Costos totales: Es el resultado de los costos fijos mas los costos variables (28).

Costos unitarios: Los costos unitarios se pueden dividir, de acuerdo con lo referido

por la gestion financiera de las organizaciones de salud, en: costos fijos unitarios y
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costos variables unitarios. Los costos variables unitarios son frecuentemente
constantes, en cambio los costos fijos se reducen a medida que incrementa el
volumen de prestacién de servicios, lo que le correspondera a cada unidad de

producto se vuelve mas y mas pequefia (28).

Economia de escala: A la reduccion de costos unitarios con el incremento de la
produccion, se llama economia de escala. Asi pues, es la reduccion del costo del
producto o servicio por el incremento en volumenes de compra, al reducir el costo

de los gastos generales y de los insumos (28).

Edad avanzada: Cuando el individuo presenta sesenta y cinco afios o mas de

tiempo de vida (29).

Estadios de apendicitis aguda: estadios evolutivos de apendicitis aguda dividida

en 4 grupos (2).

Estancia hospitalaria: Registrado desde la entrada del paciente al servicio de

emergencia hasta el dia en que es dado de alta del servicio (29).

Funciones de la gestién: La gestion moderna del presupuesto implica:

Planificacion, organizar, direccion y control (29).

Gestion: Sistema que se instaura en los organismos y entidades de la
administracion, con la finalidad de velar por la ejecucion de los planes y programas
de trabajo, revisar su cumplimiento, identificar sus deficiencias y adoptar las
acciones correctivas, fortaleciendo con ello la toma de decisiones del ayuntamiento
(29).

Padecimiento de comorbilidades: Situacion que se presenta cuando el paciente
sufre de otras dolencias a la enfermedad prioritaria, observandose referencias
como: patologia renal, neoplasias, sida, patologia hepatica, diabetes, enfermedad

cerebrovascular, demencia, infarto de miocardio, entre otras (29).

Retraso administrativo: Constituyen causas fuera del accionar médico, que
indirectamente participa en la patologia que tiene el paciente y de una forma u otra
repercute en la estancia hospitalaria. Ejemplos: depdsito de sangre, riesgo

quirargico, demora en la compra de insumos para las intervenciones quirudrgicas,
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demoras en la aceptacion de carta de garantia por las compafias de seguros y

postergacion de la cirugia (28).

Servicio: cualquier actividad o beneficio que una parte puede ofrecer a otra, es

esencialmente intangible y no se puede poseer (28).

Tipo de procedimiento quirdrgico: Intervencion quirdrgica que se encuentra
supeditado a la urgencia con la que requiere realizarse, por cuanto se encuentra en
riesgo la vida de la persona, puede ser por otro lado el procedimiento quirdrgico

que se efectia de forma electiva (2).
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2.4 Hipétesis

Hi: Existe una correlacién directa entre el costo hospitalario y el estadio de la

apendicitis.

Ho: No existe relacién entre el costo hospitalario y el estadio de la apendicitis.

2.5 Variables y su definicién operacional

ingresa hasta
gue es dado de
alta del

nosocomio.

Variable Definicién Tipo por su Indicador Escalade | Categoriay sus Medio de
naturaleza medicion valores verificacion
Edad Edad Cuantitativa Tiempo de De razén Afos DNI
cronoldgica continua vida
expresado en
ndmero de
afios
Sexo Caracteristicas | Cualitativa Género Nominal Masculino DNI
Anatémicas y
fisiologicas Femenino
Costo Refiere a los Cuantitativa Costo Fijo. De razén Gastos Tarifa
Hospitalario gastos que Hospitalarios Hospitalaria
provee un bien Costo Expresado en
o0 servicio al Variable. Soles Historia clinica
asegurado o
usuario Costo Total. Comprobante De
particular, pago y de gastos
desde que el Costo de generados
paciente servicio.
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Estancia Registrado Cuantitativa Tiempo de De razén Dias Historia Clinica
Hospitalaria desde la permanencia

entrada del Hospitalaria

paciente al expresado en

servicio de dias.

emergencia

hasta el dia en

gue es dado de

alta del

servicio.
Tiempo Se refiere al Cuantitativa Tiempo de De razén Dias Historia Clinica
Hospitalario tiempo desde permanencia
postquirdrgico que el paciente en el servicio

sale de la expresado en

intervencion dias

quirdrgica

hasta que es

dado de alta del

servicio.
Tipo de Cirugia | Se considera si Cualitativa Eleccion Nominal Apendicectomia | Historia Clinica
y Estadio de la | la intervencion Quirtrgica convencional
apendicitis es por via para el uso
aguda convencional o de equipo de Apendicectomia

laparoscépica. laparoscopia laparoscopica

Dependiendo vaa

de las etapas
por las que
pasa el
paciente  con
apendicitis
aguda (38)

depender de
la Variedad
Clinica de

apendicitis

No complicada:
Congestiva 'y

Flemonosa

Complicada:
Gangrenosa y

Perforada
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I.METODOLOGIA
3.1 Diseflo metodoldgico

Segun la intervencion del investigador es observacional, porque el investigador no

interviene directamente en la intervencion o exposicién (factor de estudio).

Segun el alcance: analitico ya que permite contrastar hipoétesis y correlacionar las

variables de estudio.

Segun el numero de mediciones de la o las variables de estudio, transversal, ya

gue se estudia la exposicion y el desenlace al mismo tiempo.

Segun el momento de la recoleccién de datos, retrospectivo, porque los hechos a

estudiar ya han tenido lugar al iniciar el estudio.
3.2 Disefio muestral
Poblacién universo

Todos los pacientes con diagnostico de apendicitis aguda que acuden al servicio
de emergencia del hospital José Agurto Tello Chosica en el periodo 01 de enero
2019 a 30 de diciembre 2019.

Poblacion de estudio

Todos los pacientes post apendicectomizados en el Hospital José Agurto Tello en
Chosica en el periodo 01 enero 2019 a 30 diciembre 2019 y que cumplen con los

criterios de inclusion y exclusion.
Criterios de elegibilidad

De inclusion

Pacientes

- Alos que se realizo s6lo apendicectomia.
- Intervenidos quirdrgicamente con diagnéstico de apendicitis aguda.

- Con edad mayor de 15 afios.
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- Con historias clinicas con seguimiento de costos hospitalarios.

- Con estancia hospitalaria mayor a 24 horas.
De exclusion:
Pacientes con:

- Diagnéstico diferencial de apendicitis aguda.

- Historia de cirugia apendicular previa.

- Cirugias combinadas en forma simultanea o consecutiva.
- Operados de plastrén apendicular.

- Edad menor de 15 afios

- Historias Clinicas sin seguimiento de costos hospitalarios.

- Estancia hospitalaria menor a 24 horas.
Tamafo de la muestra

Se tomd como muestra el numero total de pacientes que reunan los criterios de
seleccién en el Hospital José Agurto Tello en Chosica en el periodo 01 enero 2019

a 30 diciembre 2019, el cual fue de 274 pacientes.

Muestreo o seleccion de la muestra

El tipo de muestreo fue no probabilistico por conveniencia.
3.3 Técnicas y procedimientos de recoleccién de datos

Se elaboro una ficha de recoleccion de datos tomando en cuenta las variables del
estudio, donde mediante la revision de historias clinicas completas se obtuvo los
datos necesarios de los pacientes con diagnostico de apendicitis aguda que fueron
apendicectomizados en el Hospital José Agurto Tello en Chosica en el periodo 01
enero 2019 a 30 diciembre 2019. Para la variable costos hospitalarios, se solicito
un informe de costos al Hospital José Agurto Tello en Chosica en el area
administrativa de logistica y finanzas; asi como se uso la informacion del tarifario

médico que contaba el area de caja del nosocomio.
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3.4 Procesamiento y analisis de datos

Se elaboré una base de datos en un equipo personal con los programas Excel 2013
y SPSS versién 20, la cual pas6 por un proceso de clasificacion y depuracion de
estos, para dar paso al andlisis estadistico. Se utiliz6 dos tipos de analisis:
Andlisis descriptivo: Se describié las variables cualitativas en relacion con su
frecuencias absolutas y relativas (%). A diferencia de las variables cuantitativas se

usé medidas de tendencia central y dispersion (promedio y desviacion estandar).

Andlisis inferencial: Para poder correlacionar la variable costo hospitalario y estadio
de apendicitis se aplico el coeficiente de correlacibn de Spearman. Las
asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse fue
menor al 5% (p < 0.05).

3.5 Aspectos éticos

Se tomo en cuenta las recomendaciones del Reglamento de Estudios Clinicos del
Perq, la cual considera obligatorio respetar la Declaracién de Helsinki que consiste
en mantener los principios éticos de la investigacion con seres humanos,
considerado por el investigador a pesar de no ser un trabajo experimental y sin

considerarse sin riesgo.

Previamente, se solicitd las debidas autorizaciones a la institucién, donde se realiz6

la investigacion.
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IV. RESULTADOS

El tiempo de hospitalizacién post quirargico promedio fue de 3.25 + 1.01. El tiempo
minimo fue de un dia y el maximo de ocho dias y la estancia hospitalaria promedio
fue de 4.25 £+ 1.01. El tiempo minimo fue de dos dias y el maximo de nueve dias.
(Tabla N° 1)

Tabla 1. Tiempo y estancia hospitalarios de los pacientes con apendicitis aguda en el

Hospital José Agurto Tello

Desv.
N Minimo Méximo Media Desviacion
Tiempo hospitalario 274 1.00 8.00 3.25 1.01
Posquirurgico
Estancia hospitalaria 274 2.00 9.00 4.25 1.01

El tiempo de hospitalizacién posquirdrgico promedio para la cirugia convencional
fue de 3.35 * 1.04. El tiempo minimo fue de dos dias y el maximo de ocho dias y
para los que tuvieron cirugia laparoscopica el promedio fue 2.96 + 0.88. El tiempo

minimo fue de un dia y el maximo de cinco dias. (Tabla N° 2)

Tabla 2. Tiempo hospitalario posquirargico entre la apendicectomia convencional y la

apendicectomia laparoscépica.

Estadisticos descriptivos - Tiempo hospitalario posquirdrgicos

Desv.

Tipo de Cirugia N Minimo Maximo Media  Desviacion
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Convencional 204 2.00 8.00 3.35 1.04

Laparoscopica 70 1.00 5.00 2.96 0.88

Se pudo identificar que la estancia hospitalaria para la apendicitis congestiva
promedio fue de 3.25 + 0.49. El tiempo minimo fue de dos dias y el maximo de
cuatro dias, para la apendicitis flemonosa promedio fue de 3.82 + 0.63. El tiempo
minimo fue de tres dias y el maximo de cinco dias, para la apendicitis gangrenada
promedio fue de 4.72 £ 0.76. El tiempo minimo fue de tres dias y el maximo de siete
dias y para la apendicitis perforada promedio fue de 6.23 + 1.48. El tiempo minimo

fue de cuatro dias y el maximo de nueve dias. (Tabla N° 3)

Tabla 3. La estancia hospitalaria segun el estadio de la apendicitis

Estadisticos descriptivos — Estancia hospitalaria

Desv.
Estadio de apendicitis N Minimo Maximo Media Desviacion
Congestivo 40 2.00 4.00 3.25 0.49
Flemonosa 100 3.00 5.00 3.82 0.63
Gangrenada 121 3.00 7.00 4.72 0.76
Perforada 13 4.00 9.00 6.23 1.48
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La tabla nos permite determinar los costos hospitalarios de la apendicectomia
evidenciando que el costo de ingreso fue un costo promedio de 168.68 + 86.94
soles, siendo el minimo costo S/.107.07 y el maximo de S/.325.00 soles. Para el
costo de operacion fue un costo promedio de S/.520.60 + S/.153.08 soles, siendo
el minimo costo S/.368.93 y el maximo de S/.900.00 soles. Para el costo de
hospitalizacion fue un costo promedio de S/.130.97 + S/.48.07 soles, siendo el
minimo costo S/.75.91 y el maximo de S/.395.00 soles. Y el costo total de egreso
fue un costo promedio de S/. 870.25 + S/.245.25 soles, siendo el minimo costo
S/.601.91 y el maximo de S/.1500.00 soles. (Tabla N° 4)

Tabla 4. Costos hospitalarios de la apendicectomia

Estadisticos descriptivos

Desv.
Costos N Minimo Maximo Media Desviaciéon
Costo de ingreso 274 107.07 325.00 168.68 86.94
Costo de Operacic')n 274 368.93 900.00 520.60 153.08
Costo de 274 75.91 395.00 130.97 48.07
hospitalizacion
Costo total egreso 274 601.91 1500.00 870.25 245.25

La tabla nos permite determinar el costo hospitalario total segun el estadio de la
apendicitis evidenciando que los pacientes con apendicitis congestiva fue un
costo promedio de S/.728.34 + S/. 205.86 soles, siendo el minimo costo
S/.601,91 y el maximo de S/.1395.00 soles. Para la apendicitis flemonosa fue un
costo promedio de S/.821.82 + S/.250,48 soles, siendo el minimo costo S/.601,91
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y el maximo de S/.1445.00 soles. Para la apendicitis gangrenada fue un costo
promedio de S/.928.72 + S/.218.45 soles, siendo el minimo costo S/.635,41 y el
maximo de S/.1470.00 soles. Y finalmente para la apendicitis perforada fue un
costo promedio de S/.1135.28 * S/.196,37 soles, siendo el minimo costo
S/.878,50 soles y el maximo de S/.1500.00 soles. Aceptando que existe una
relacion moderada y directa entre el costo hospitalario y el estadio de la
apendicitis segun el coeficiente de correlacion de Spearman 0,475 y un nivel de
significancia p=0,000 (Tabla N° 5)

Tabla 5. Costo hospitalario y el estadio de la apendicitis aguda en el Hospital José Agurto

Tello Chosica.

Estadisticos descriptivos — COSTO TOTAL EGRESO (S/.)

Estadio de Desv.
apendicitis N Minimo Maximo Media Desviacion
Congestiva 40 601.91 1395.00 728.34 205.86
Flemonosa 100 601.91 1445.00 821.82 250.48
Gangrenosa 121 635.41 1470.00 928.72 218.45
Perforada 13 878.50 1500.00 1135.28 196.37

La tabla nos permite evidenciar una medida de asociacion entre el costo total y
estadio de la apendicitis aguda siendo significativa en el nivel 0,01 (bilateral) en el
coeficiente de correlacion de Spearman 0,475 siendo moderada y directa.

Resultando en un nivel de significancia <= 0.05 (p=0,000) rechazando la hipétesis
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nula y aceptando la hipotesis alternativa de que existe relacion entre el costo

hospitalario y el estadio de la apendicitis aguda. (Tabla N°6)

Tabla 6. Correlacion Costo Total y el estadio de la apendicitis aguda en el Hospital José

Agurto Tello Chosica.

Correlaciones

COSTO TOTAL

EGRESO
Rho de ESTADIO DE Coeficiente de 0,475™
Spearman APENDICITIS correlacion
Sig. (bilateral) 0.000
N 274

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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En el Hospital José Agurto Tello Chosica durante el periodo de enero a diciembre
2019, se realiz6 un total de 274 cirugias con sospecha de apendicitis que
cumplieron los criterios de inclusion, 204(74.5%) fueron por via abierta 'y 70 (25,5%)

fueron por via laparoscopica.

70;
25,5%

» CONVENCIONAL = LAPAROSCOPICA

Figura 1. Tipo de cirugia usada en apendicitis aguda en el hospital José Agurto Tello

La edad promedio fue de 34.49 + 14.16 afios, siendo la minima edad de 15 afios

y la maxima de 65 afios (Tabla N° 7)

Tabla 7. Edad de los pacientes con apendicitis aguda en el Hospital José Agurto Tello

Desv.
N Minimo Maximo Media Desviacion
Edad 274 15.00 65.00 34.4891 14.15566

Se encontr6 que 159 pacientes (58.0%) fueron de sexo masculino y 115

pacientes (42.0%) del sexo femenino.
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= MASCULINO =FEMENINO

Figura 2. Sexo de los pacientes con apendicitis aguda en el hospital José Agurto Tello

Se pudo identificar que de 274 pacientes (100%) segun el diagnéstico clinico de
apendicitis aguda, 40 pacientes (14,6%) fueron apendicitis congestiva, 100
pacientes (36,5%) fueron apendicitis flemonosa, 121 pacientes (44,2%) fueron
apendicitis gangrenada y 13 pacientes (4,7%) fueron apendicitis perforada. (Tabla
N° 8)

Tabla 8. Diagnésticos clinicos de la apendicitis aguda

Estadio de Apendicitis Frecuencia Porcentaje
Congestiva 40 14.6
Flemonosa 100 36.5
Gangrenosa 121 44.2
Perforada 13 4.7
Total 274 100.0

39



V. DISCUSION

Segun nuestros resultados, encontramos una correlacion directa entre las
variables, estadio anatomopatolégico de apendicitis aguda y el costo hospitalario.
Esta correlacion afecta directamente al gasto hospitalario, ya que a mayor estadio

anatomopatoldgico se encuentre la apendicitis mayor sera gasto que se realizara.

En el presente estudio, identificamos que, de un total de 274 cirugias, 204 (74.5%)
representaron a apendicetomia abierta y 70 (25,5%) a apendicetomias
laparoscopicas. Estos resultados concuerdan a los descritos por estudios como el
de Tan WJ et Al (5), donde podemos evidenciar que de un total de 198 pacientes
se sometieron a apendicectomia durante la duracion del estudio; 116 apendectomia

abierta y 82 apendectomia laparoscopica (5).

La mayoria de los cirujanos sostiene que las principales ventajas de la
apendicectomia laparoscopica son la disminucion del tiempo de hospitalizacion,
menor tiempo operatorio, el retorno mas rapido a la actividad habitual luego de la
cirugia, menor dolor posoperatorio y una mejoria del aspecto cosmético. Sin
embargo, la literatura al respecto resulta controvertida y, ademas, los diferentes
autores suelen considerar en conjunto, pacientes con situaciones clinicas muy
disimiles. Por otra parte, existe una presion externa hacia el cirujano que desea
intentar la via laparoscopica; por parte de sus ayudantes, del anestesiologo y de
los asistentes del quiréfano, ya que no se trata de una operacién electiva, sino de
urgencia, habitualmente en horarios incébmodos o nocturnos, que implica el montaje
del equipamiento completo; y en otras ocasiones, el equipo sencillamente no esta

disponible y aumenta los costos (2).

La apendicitis aguda es una enfermedad que se encuentra en ambos géneros, con
influencia en el género masculino en el grupo de 10 a 30 afios en una proporcion
de 3:2 para luego hacerse similar en el resto de las edades. En el estudio se
evidencié un predominio del género masculino (58%) sobre el género femenino
(42%), evidenciandose en los varones una mayor incidencia que en la bibliografia.
En cuanto a edad de presentacion se evidenciaron en el grupo de 20 a 48 afios, un

promedio de edad en el presente estudio de 34 afos. Esto no difiere de lo que dice
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la literatura en donde las edades, en las cuales se da con mayor frecuencia es entre

los 15 a los 30 afios, aunque, se puede evidenciar a cualquier edad (3,5, 9).

Sobre el tiempo de hospitalizacion postquirdrgico, este fue en promedio mas corto
para la cirugia laparoscépica (2.29 dias) a comparacion de la cirugia convencional
(3.35 dias). Unainvestigacion realizada por Tashiro J et Al (7) coincide con nuestro
estudio, quien, encuentra que la laparoscopia tuvo una estadia mas corta (LOS; 1,7
frente a 2,1 dias) (7).

Es importante mencionar que, existen otros factores que influencian directamente
el tiempo de hospitalizacion como son la evolucion previa, el hallazgo
intraoperatorio, ya que pacientes con absceso o peritonitis generalizada, deberan
recibir protocolos de antibiotico terapia mas prolongados, permaneceran con ileo
durante un lapso mayor, o presentaran complicaciones que obliguen a prolongar la

hospitalizacion (2).

Los estadios de la apendicitis aguda hallados en la intervencion quirargica fueron:
Catarral en 40 pacientes (14.6%), supurado en 100 pacientes (36.5%), gangrenado
en 121 pacientes (44.2%) y perforado en 13 pacientes (4.7%), lo que nos da cerca
de lamitad de casos de apendicitis complicada en los pacientes operados (48.9%),
en donde la explicacion de este alto porcentaje encontrado seria en la demora por
parte del paciente en la busqueda de atencion especializada, la automedicacion
recibida por el paciente antes de llegar al nosocomio y ademas el nivel
socioeconémico medio bajo de pacientes que se atienden en el hospital, factor que

alargaria aun mas el tratamiento quirdrgico definitivo.

Finalmente, el costo total de egreso en los pacientes con apendicitis aguda en este
estudio fue de S/.870.25 soles. El costo de ingreso promedio para pacientes con
apendicitis aguda fue de S/.168.68 soles, siendo el costo de operacion promedio
de S/. 520.60 soles y el costo de hospitalizacion promedio de S/.130.97 soles
respectivamente. Siendo significativamente menor al encontrado por Buitrago G,
Junca E, Eslava J, Caycedo R, Pinillos P y Leal L (27) que encontraron que la
laparoscopia aumenta los costos en $ 514.13 USD en promedio, con costos totales
de $ 772.78 USD para cirugia abiertay $ 1286.91 USD para laparoscopia. (27).
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VI. CONCLUSIONES

El tiempo de hospitalizacion post quirdrgico y la estancia hospitalaria fue de dos
dias minimo y el maximo de nueve dias, resultando que a mayor tiempo post

quirdrgico del paciente, mayor sera la estancia hospitalaria.

Al comparar el tiempo hospitalario postquirirgico entre la apendicectomia
convencional versus la apendicectomia laparoscopica, se observé que la
apendicectomia laparoscopica tuvo un menor tiempo a comparacion de la

apendicectomia convencional.

Se logré determinar que el tiempo promedio de estancia hospitalaria fue mayor

segun mas grave era el estadio anatomopatologico que presentaba el paciente.

Se logro identificar los costos hospitalarios de la apendicectomia convencional y
la laparoscépica. La apendicectomia laparoscopica presentd un costo total mas

bajo a comparacion de la apendicectomia convencional.

Se demostrd que existe correlacion directa estadisticamente significativa entre el

estado de la apendicitis y el costo total, confirmando nuestra hipotesis.
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VIl. RECOMENDACIONES

Se recomienda el tratamiento de la apendicitis aguda por via laparoscépica como
una alternativa terapéutica eficaz ya que se tiene menor tiempo de recuperacion y
hospitalizacion del paciente, sin embargo, es importante conocer la connotacion
administrativa para el empleo de este. En tanto es importante el aplicar una ficha
de analisis documental, una guia de entrevista y un cuestionario a los trabajadores
del area administrativa que permita identificar los resultados esperados para el
desarrollo total de costos segun sea el caso del paciente con un subsecuente plan

de intervencion para la gestion del presupuesto hospitalario.

Al evaluar los costos y los recursos utilizados para este tipo de afeccion quirdrgica,
se lograra desarrollar acciones que involucren mejoras de los servicios brindados a
los pacientes con cuadro apendicular en el hospital, asegurando una mejor calidad

de atencion y satisfaccion.

Los costos fijos y variables tienen un alta impacto en la gestion administrativa de la
institucion para los casos de apendicitis aguda. Se requiere analizar los costos
hospitalarios en el cumplimiento de las disposiciones de la gestion administrativa
del hospital. Tal como lo sefiala el estudio de gestion hospitalaria, se debe innovar
los sistemas de costos hospitalarios a fin de mejorar la calidad de sus servicios,
generando progresos en infraestructura y personal médico por especialidad que

preserven un récord de calidad de atencién

Es recomendable el desarrollo de trabajos retrospectivos que involucra los costos
de apendicitis aguda comparados en diferentes hospitales de Lima y provincias a
fin de asegurar y promover un estandar de costo en el pais, dicho asi la variabilidad

dependera del tipo de aseguramiento del paciente.

Finalmente, se desarroll6 un plan de resultado de costos con la finalidad de

brindar apoyo en la gestion de la institucion.
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Titulo Pregunta de Objetivos Hipétesis Tipo y disefio Poblacion de estudio y Instrumento de
Investigacién de estudio procesamiento de datos recoleccién
Costo ¢Cudleselcosto | Objetivo general Hi: Existe | Segun la | Estudio observacional en | Historia clinica

hospitalario y el
estadio de la
apendicitis

aguda hospital

José Agurto
Tello  Chosica
2019.

hospitalario y el

estadio de la
apendicitis
aguda?

correlacién directa

intervencién del

el Hospital José Agurto

Determinar la correlacion entre el costo | entre el costo | investigador: Tello Chosica

hospitalario y el estadio de la apendicitis | hospitalario y el

aguda en el hospital José Agurto Tello | estadio de la | Observacional Pacientes que retinan los

Chosica en el 2019. apendicitis. criterios de seleccion
Se verificard y comparara
los datos hospitalarios,
corroborados en cada una
de las historias clinicas.

Objetivos especificos Ho: No existe | Segun el | Se realiz6 una revision

relacion entre el | alcance: bibliogréfica.

Describir la estancia hospitalaria y el | costo hospitalario y

tiempo hospitalario postquirirgico de los | el estadio de la | Analitico - | Revision de historias

pacientes con apendicitis aguda en el | apendicitis. correlacional clinicas y el informe

Hospital José Agurto Tello posoperatorio

Comparar el tiempo hospitalario Revision del informe de

postquirargico de la apendicectomia
convencional versus la apendicectomia
laparoscopica en el Hospital José Agurto
Tello Chosica.
Determinar el tiempo de estancia

hospitalaria segin el estadio

anatomopatolégico de la apendicitis
aguda en el Hospital José Agurto Tello

Chosica.

Identificar los costos hospitalarios de la
apendicectomia en el Hospital José
Agurto Tello Chosica.

Desarrollar un plan de resultados de
costos segun el estadio de apendicitis y
el tipo de cirugia en el Hospital José

Agurto Tello Chosica.

Describir los costos hospitalarios segin
el estadio de apendicitis aguda en el

Hospital José Agurto Tello Chosica.

Segun el nimero
de mediciones
de la o las

variables de
estudio:
Transversal
Segln el

momento de la
recoleccion de
datos:

Retrospectivo

Es un disefio no
experimental -
transversal

costos hospitalarios,
Se usara sistema
operativo Excel 2013 y la
version 26 de SPSS para
su andlisis.

Informe post
operatorio
Informe de
costos
hospitalarios
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2. Instrumento(s) de recoleccidon de datos
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
N° Costos Tipo de Costo de | Diagnéstico Dias de Costos de Costo
Historia en el operaciéon | operacion | posoperato | hospitalizacion | hospitalizacion de
Clinica ingreso rio egreso
Sexo-
Edad
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PLAN DE RESULTADOS DE COSTOS

HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO CHOSICA

Costos promedio

Fecha
COSTOS
CENTRO DE COSTO PRODUCTOS
DIRECTOS INDIRECTOS TOTAL
Hospitalizacion . Cuidados hospitalarios

iniciales

Atencion dia hospitalario

Unidad de cuidados

intensivos por dia

Curaciones

Medicamentos

Convencional

Quiréfano . Con absceso + drenaje

Peritonitis + lavado

Laparoscopica

Anatomia Patolégica

Pieza Quirargica
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Emergencia/urgencia

Topico Cirugia

Atencion de emergencia

Medicamentos

Sala de observacion

Riesgo quirdrgico

EKG

Evaluacion pre anestésica

Insumos Sala

Laboratorio de andlisis

clinicos

Perfil pre quirdrgico

Hemograma

Ex. orina

Grupo sanguineo

Glucosa

Urea

Creatinina

Perfil coagulacion

Tiempo de coagulacion

Sangria

Fibrinbgeno

Tiempo protrombina

Proteina C reactiva

Aglutinaciones
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Centro de imagenes - Ecografia abdominal

Radiografia de abdomen

Radiografia de térax

TEM Abdomen

Leyenda:

* Perfil pre quirargico: Hemograma, Ex. orina, perfil coagulacién, grupo sanguineo, glucosa, urea, creatinina

*Perfil de coagulacion: Tiempo de coagulacién, sangria, fibrinégeno, tiempo protrombina.
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Tabla 9: Costos hospitalarios de apendicitis en soles

ATENCION DEL PACIENTE CON APENDICITIS TARIFA HOSPITALARIA PARTICULAR
Atencién de emergencia S/. 6,68 S/.15
Medicamentos de emergencia S/. 15 S/. 30
Sala de observacion S/. 17,70 S/. 30

EXAMENES AUXILIARES DEL PACIENTE CON TARIFA HOSPITALARIA PARTICULAR

APENDICITIS

Ecografia abdominal completa S/. 16,94 S/. 30
Radiografia de abdomen o térax S/. 24, 08 S/. 40
Proteina C reactiva S/. 5,71 S/. 10
Aglutinaciones S/. 5,99 S/. 12
TEM Abdomen completo sin contraste S/. 158.80 S/. 300
Anatomia Patol6gica Pieza QuirGrgica S/. 29,61 S/. 50
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PREPARACION DEL PACIENTE CON

TARIFA HOSPITALARIA PARTICULAR
APENDICITIS
Perfil pre operatorio S/. 22,79 S/. 160
Riesgo Quirdrgico S/. 6,40 S/. 15
EKG S/. 8,85 S/. 20
Evaluacién Pre anestésica S/. 5,57 S/. 15
Insumos Sala + Medicamentos S/. 197.32

S/. 300 (convencional)

S/. 350 (laparoscopica)

PAQUETE DE APENDICECTOMIA

TARIFA HOSPITALARIA PARTICULAR
Convencional S/. 142
S/. 230
Con absceso + drenaje S/. 345, 67
Peritonitis + lavado S/. 357, 57
Laparoscopica S/. 344,90 S/. 500
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POS APENDICECTOMIA TARIFA HOSPITALARIA PARTICULAR
Cuidados hospitalarios iniciales S/. 16,75 S/. 25
Atencién dia hospitalario S/. 16,75 S/. 25
Unidad de cuidados intensivos por dia S/. 74 S/. 150
Curaciones S/. 25,66 S/. 30
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Tabla 10: Costos directos por intervencion de apendicitis en soles

COSTOS DIRECTOS TARIFA HOSPITALARIA PARTICULAR
Apendicectomia Convencional S/. 436,92
S/. 835
Con absceso + drenaje S/. 640, 59
Peritonitis + lavado S/. 652,49
Apendicectomia Laparoscépica S/.639,82 S/. 1155
Otros: Examenes de laboratorio y/o imagenes S/.52,75 a S/.211, 55 S/.92 - S/. 392

PERSONAL Costo/hora
Médicos General S/. 33,54
Médicos especializados ° S/. 41,28
Enfermeras S/. 23,40
Técnicos de enfermeria S/. 16,75
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Laboratorio S/. 15,90

Personal administrativo S/. 18,67
Digitador S/. 4,66
Personal Limpieza S/. 3,63

* Médicos especializados: Anestesiologo, cirujano general, médico internista.

Tabla 11: Costos Indirectos por intervencion de apendicitis en soles

COSTOS INDIRECTOS Costos
Agua S/.397.56
Energia Eléctrica S/.1356.12
Lavanderia S/.3208.99
Esterilizacion S/.2655.40

Otros (internet, materiales, etc.) S/.5075.80
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