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RESUMEN

Introduccion: Una de las patologias mas frecuentes que se atienden en el servicio de
urgencias es la apendicitis aguda, definida como la inflamacion de tipo agudo del apéndice
cecal. A pesar de los adelantos tecnolégicos, su diagndstico se basa en la clinica y en la
experiencia del examinador. Es la enfermedad quirdrgica mas frecuente en los servicios de
cirugia y ocupa el primer lugar de las intervenciones quirurgicas de abdomen agudo que se
realizan en todo el mundo. De manera universal el manejo estandar de la apendicitis
aguda es quirdrgico, aunque existe un debate sobre diversos aspectos de la
apendicetomia laparoscépica (AL) comparada con la abierta (AA) respecto a los costos y

las complicaciones asociadas.

Objetivo: Obtener la estimaciéon de costos promedio de los procedimientos quirurgicos

realizados para apendicitis aguda (técnica abierta y laparoscépica).

Materiales y métodos: El presente es un estudio El presente es un estudio retrospectivo,
transversal, observacional, obtenido mediante la utilizacion de una hoja recolectora de
datos. Se analizaron expedientes clinico del Archivo Clinico General del Hospital General
de Meéxico para la obtencion de la informacion de los pacientes intervenidos
quirurgicamente por AA y AL, se determinaron los costos de hospitalizacidén y propios del
procedimiento, utilizando un método estadistico cualitativo encontramos las ventajas y

desventajas entre la técnica convencional y la técnica Laparoscépica.

Resultados: Se realizaron 166 apendicectomia 132 (80.7%) fueron AA'y 34 (20.3) AL. El
tiempo de hospitalizacidon fue mayor en el grupo con AA fue de 2.82 mientras que con AL
fue de 1.97, estadisticamente sin significancia para el grupo con AL (p 0.3815). El tiempo
quirurgico en AA 78min versus 57.5 min en AL aunque no significativa (p= 0.9894). Se
obtuvo un nimero mayor de complicaciones en el grupo con AA (12.87%) comparado con
al (11.76%), p= 0.0977. En costo promedio de procedimiento en el grupo con AL resultd
102% mas elevado que en el grupo AA en términos globales (p=0.0017), (AL $19,360 vs AA

$9,545). Se observé una tasa mas elevada de complicaciones en el grupo con AA: 17 casos



(12.87%) comparados con 4 (11.76%) en AL (p= 0.0977). Las complicaciones fueron

infecciosas, relacionadas con la herida e ileo.

Conclusiones: Se identific6 mayor costo en el grupo con AL. La diferencia de costos es
minima en casos con complicacidon. El grupo de AA presentd incremento en la incidencia

de complicaciones.



INTRODUCCION

La Apendicitis aguda es la inflamacién del apéndice cecal, que inicia con obstruccion de la
luz apendicular, seguida de infeccion, ya que el moco se acumula y se convierte en pus por
accién bacteriana, lo que aumenta la presién intraluminal asociado con poca elasticidad
de la serosa, con obstruccién del flujo linfatico y desarrollo de edema, multiplicacién
bacteriana y ulceras en la mucosa apendicular. Al continuar la secrecion, la presiéon
intraluminal causa obstrucciéon venosa, aumento del edema, isquemia y diseminacién
bacteriana a través de la pared apendicular, con lo que sobreviene la apendicitis aguda
supurativa que involucra al peritoneo parietal y desplaza el dolor hacia el cuadrante
inferior derecho, si el proceso continda, se desarrolla trombosis venosa y arterial,
gangrena apendicular, infartos locales y perforacién con dispersion de pus. Es la
enfermedad quirdrgica mads frecuente en los servicios de cirugia y ocupa el primer lugar de

las intervenciones quirurgicas de abdomen agudo que se realizan en todo el mundo.™?

La posicidon del apéndice es retrocecal y retroileal en el 65% de los casos, descendente y
pélvica en el 30% y retroperitoneal en el 5%. La irrigacion proviene de la arteria
apendicular, rama de la ileocdlica. La apendicectomia por apendicitis aguda continua
siendo una de las operaciones mas frecuentemente practicadas por los cirujanos
generales. A pesar de los adelantos tecnoldgicos, su diagndstico se basa en la clinica y en

la experiencia del examinador.®*

El diagndstico de apendicitis es fundamentalmente clinico, apoyado en la exploracién
fisica del abdomen y en estudios de laboratorio y gabinete. La presentacién clinica varia
desde un cuadro subito con perforacidn a las pocas horas de inicio, hasta un cuadro difuso

con progresion lenta, o bien, un cuadro atipico o modificado por tratamiento médico.™®



Las manifestaciones cardinales son: el dolor caracteristico (migra en 12 a 24 horas al
cuadrante inferior derecho), los datos de irritacion peritoneal y de respuesta inflamatoria
(leucocitosis con predominio de neutréfilos), sin embargo, en ausencia de otros signos, el
dolor persistente en la fosa iliaca derecha, es altamente sugestivo de apendicitis aguda.
Los signos clinicos caracteristicos no se encuentran en todos los casos, ya que el cuadro
clinico puede manifestarse de forma variable o atipica, dependiendo de diversos factores,
entre ellos la posicidon anatdmica del apéndice, el uso de analgésico o antibidticos, o bien,

la presencia de diarrea.®®

La escala clinica propuesta por Alvarado en 1986, ha demostrado su utilidad como
herramienta de etapificacion para el manejo y tratamiento de pacientes con apendicitis
aguda. Puede ser utilizada como método de TRIAGE en pacientes en los que se sospecha
apendicitis aguda. Un punto de corte para “descartar la enfermedad” de 5 representa una

sensibilidad del 94% y una especificidad del 99%.

Se han publicado diversas escalas diagndsticas diferentes a la escala de Alvarado con
resultados similares. La escala RIPASA propuesta en 2010 evalua otros pardmetros como
la edad y el tiempo de evolucidn de la enfermedad. Recientemente en el Hospital General
de México, se evalud la utilidad de esta escala obteniendo sensibilidad del 89.5% y una

especificidad del 84.6%. (6)

La apendicectomia es actualmente el procedimiento quirdrgico de urgencia mas comun en
el mundo, el riesgo calculado de presentar apendicitis a lo largo de la vida es de 8.6% para
hombres y de 6.7% para mujeres. Presenta una incidencia de 1.5 a 1.9 casos por cada
1000 habitantes y la poblacion mayormente afectada se encuentra entre los 15 y los 35

anos.
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El diagndstico de apendicitis aguda es generalmente establecido por la historia clinica y la
exploracion fisica (75-90% de exactitud en cirujanos), sin embargo el diagndstico es
respaldado por estudios paraclinicos de laboratorio e imagen. La exploracion fisica
completa del abdomen debe de incluir tacto rectal y las mujeres deben ser sometidas a

examen pélvico.

El diagndstico incorrecto o tardio aumenta el riesgo de complicaciones como infeccién de
herida quirdrgica (8 a 15%), perforacién (5-40%), abscesos (2-6%), sepsis y muerte (0.5-
5%).”)

De manera universal el manejo estandar de la apendicitis aguda es quirurgico. Algunos
autores han abogado por el manejo médico de la apendicitis aguda no complicada con
antibioticoterapia. Los esquemas mds comunmente utilizados son cefalosporinas de
tercera generacién y metronidazol por un total de 10 dias. Sin embargo hasta el 15% de
los pacientes presenta recurrencia en un afo y hasta 5% como apendicitis complicada. En
la actualidad el manejo conservador deberd reservarse Unicamente a pacientes con alto

riesgo operatorio o con multiples comorbilidades y bajo estrecha vigilancia. (4]

El manejo quirdrgico de la apendicitis aguda fue descrito inicialmente por McBurney,
quien realizo la mayor contribucidn al adelanto en el tratamiento de este padecimiento.
Ya que desde 1889 publicd un notable articulo en el cual sefialaba las indicaciones de una
laparotomia temprana para el tratamiento de la apendicitis. Ademas refirié el punto de
McBurney, el sitio de hipersensibilidad maxima y en 1894 notificd la incision que lleva su
nombre. Fue el tratamiento estandar hasta la descripcién de la técnica laparoscopica
impulsada por el Dr. Kurt Semm quién posee el crédito de haber realizado con éxito la
primera apendicectomia laparoscépica en 1981. Con las ventajas que la cirugia de invasion

minima ofrece.
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La apendicectomia convencional requiere una incisién pequefia, estancia hospitalaria
corta y morbilidad postoperatoria baja. Multiples estudios han tratado de describir los
beneficios de un abordaje contra el otro. En un meta-andlisis de 67 estudios de la
Cochrane en 2010, demostré que el abordaje laparoscépico esta asociado con menor
dolor posoperatorio, menor estancia intrahospitalaria y un retorno mas rapido a la vida
cotidiana. Sin embargo, el riesgo de absceso intraabdominal residual fue mas elevado en
el abordaje laparoscépico. De estar disponible y en manos entrenadas, el abordaje
laparoscdépico ofrece un mayor nimero de beneficios sobre el abordaje convencional por

lo que deberia ser considerado como terapia estandar. 2!

La apendicectomia por laparoscopia tiene mejor resultados postoperatorios y mayor
numero de complicaciones. Mejores resultados, menor tasa de infecciones, dolor
posoperatorio, incidencia de ileo. Mayor numero de abscesos residuales

intraabdominales, tiempo quirdrgico y costos.

Diferentes estudios hallaron que la apendicectomia laparoscépica reducia la tasa de
infeccion de las heridas y el tiempo para desarrollar actividades normales, a expensas de
una duracién mas larga de la operacién. Una revision sistematica de la Cochrane Library
establecié que las ventajas diagndsticas de la laparoscopia eran significativas para mujeres
en edad fértil, obesas y pacientes ancianos. No obstante, existen pocos datos de
seguimiento alejado para establecer comparaciones. El objetivo de este estudio fue
evaluar los resultados a largo plazo después de la apendicectomia abierta versus la
apendicectomia laparoscépica en cuanto a la recuperacion postoperatoria, las
complicaciones y los beneficios que nos da el procedimiento laparoscdpico sobre el

convencional.
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Sin embargo debido a que la laparoscopia tiene sus limitaciones la eleccién de
apendicectomia convencional o laparoscdpica es decidida por el cirujano con base en su
experiencia personal, capacidad de la institucidn, severidad de la enfermedad, habito

corporal del paciente y otros factores. ©.22)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Esta patologia representa un serio problema de salud publica que pone en riesgo a los
pacientes y que invariablemente tiene un desenlace fatal en caso de no ser atendido

oportunamente.

Se ha calculado que la apendicitis aguda representa un 47% de los ingresos quirurgicos en
los servicios de urgencias hospitalarias en México. Afecta a cualquier edad y sexo con una
relaciéon de 1.25:1.00 hombres: mujeres. La literatura mundial reporta que hasta un 20%
de las apendicetomias se realizan cuando su estado ya presenta complicaciones

importantes. (10,11,25)

Si ya es bien conocido que el Hospital General de México atiende a pacientes de todas las
regiones del pais y entre estos con un nivel socio econémico y cultural muy reducido por
lo que son pocos los pacientes en quienes se les puede realizar un diagndstico precoz de la
enfermedad y a su vez realizar una resolucidon quirdrgica temprana que nos permita

reducir la estancia hospitalaria asi como los costos del manejo quirurgico.

En el periodo enero-diciembre 2013 en el Hospital General de México acudieron a
consulta de urgencias médico-quirdrgicas 663,243 pacientes, el principal padecimiento
atendido fue el Sindrome doloroso abdominal y abdomen agudo 13.67%, se realizaron
1658 procedimientos quirurgicos de los cuales, el principal fue apendicectomia en un

22.19% (368). (*?

En el Hospital General de México, uno de los factores que nos impiden realizar un
procedimiento minimo invasivo en el tratamiento quirdrgico en lo concerniente a la
Apendicitis Aguda esta relacionado al nivel econdmico de los pacientes que acuden a

nuestra unidad.
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Entonces nos encontramos en un reto ya que debido a que en la emergencia no todo el
personal quirudrgico esta totalmente capacitado en el ambito de cirugia video asistida para
gue realice y tenga la capacidad de resolver este tipo de patologia a cabalidad y ademas el
conocimiento de la poblacién es pobre con lo que se suma la desconfianza y desinterés
por el procedimiento minimo invasivo, asociado a la falta econdmica para cubrir los costos

de este tipo de procedimiento, llevando a optar por tratamientos convencionales.

Conforme a la reforma del articulo 77 bis de la Ley General de Salud, a partir de enero de
2004 se establece a la proteccidén social en salud como un “mecanismo por el cual el
Estado garantizard el acceso efectivo, oportuno de calidad, sin desembolso al momento
de utilizacién y sin discriminaciéon a los servicios médico-quirdrgicos farmacéuticos y
hospitalarios que satisfagan de manera integral las necesidades de salud mediante la
combinaciéon de intervenciones de promocion de la salud, prevencion, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacién, seleccionadas en forma prioritaria segln criterios de
seguridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia a normas éticas profesionales y
aceptabilidad social. Como minimo se deberdan contemplar los servicios de consulta
externa en el primer nivel de atencién, asi como de consulta externa y hospitalizacién para
las especialidades basicas en: medicina interna, cirugia general, ginecoobstetricia,

. , . , . ., 14,1
pediatria y geriatria en el segundo nivel de atencion.” (14,15)

Aun cuando en las unidades médicas del Sector, existen cuotas de recuperacién en las que
se estipula el costo de la atencidon segun el nivel socioecondmico del paciente, la forma en
gue estos se obtienen no esta relacionada con la aplicacion de métodos que garanticen la
determinaciéon de un costo que permita recuperar al menos los costos de operacién de los
servicios; para subsanar este inconveniente se requiere de un sistema de informacién
institucional en el que se conjunten todas las categorias de informacidon que se necesitan

para determinar los costos de los servicios médicos (contabilidad, recursos humanos,

15



inventarios, etc.), considerando un nivel de registro de la informacion que debe partir del

servicio que proporciona la atencién. (3]
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JUSTIFICACION

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de abdomen agudo quirdrgico. De acuerdo
a los informes de la OMS en el afio 2002, se acumularon un millén de dias de
hospitalizacién por apendicitis aguda en los EUA. Un informe epidemiolégico, en nuestro
pais, indica que la apendicectomia ocupa el 47.7% de las cirugias realizadas en forma
urgente. Cuando un médico sospecha la presencia de apendicitis aguda, se requiere
confirmar o descartar el diagndstico para realizar el tratamiento respectivo. Es también de
importancia efectuar un diagndstico temprano para excluir o disminuir los riesgos de
complicaciones que implica una enfermedad avanzada, como la peritonitis local o

generalizada. (11,15)

No existe un consenso sobre las ventajas relativas de cada procedimiento a pesar de los
numerosos estudios realizados (prospectivos aleatorizados, metaanalisis, revisiones

sistematicas, entre otros). (15)

Quienes estan a favor de la via laparoscépica incluso alientan que este método sea parte
del entrenamiento comun de los residentes de cirugia al proponer que es seguro y costo-
efectivo, ademds de mejorar la apariencia de las heridas, menor dolor posoperatorio,
menor tiempo de estancia intrahospitalaria, todo traducido en un retorno mas temprano
a las actividades cotidianas. También defienden el hecho de poder realizar una
exploracién mas amplia y completa de la cavidad abdominal, sin aumentar el tamafio de
las incisiones, para asi poder descartar o diagnosticar otras patologias asociadas o
independientes al proceso infeccioso que se encuentra en el apéndice cecal. Existe,
ademads, una menor asociacion de la técnica laparoscdpica con infecciones de la herida
quirudrgica por la extraccidon del apéndice a través del trécar en una bolsa, lo que impide el

contacto directo con los bordes de la herida. *¢%°)
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Otra ventaja asociada con el procedimiento laparoscépico es una menor incidencia de
adherencias y obstruccién intestinal por las mismas si se hace la comparaciéon con los
pacientes operados con técnica abierta. Ademas de que el abordaje laparoscépico
disminuye los dias de estancia hospitalaria, se ha asociado con disminuciéon de las
complicaciones posoperatorias como menor numero de infecciones, menos

complicaciones pulmonares, urinarias y gastrointestinales. *>2¢

Los detractores de la cirugia laparoscépica argumentan que existe un elevado costo con
este procedimiento, principalmente por el uso de instrumental laparoscépico desechable,
mayor tiempo quirudrgico y mayor incidencia de abscesos intraabdominales. Cuando existe
apendicitis perforada se observa mayor presentacién de abscesos intraabdominales por
difusion mecanica de bacterias ocasionada por el didxido de carbono durante el

neumoperitoneo. (17,31)

Ademas, en algunos casos existe, como en todos los procedimientos laparoscépicos, la
necesidad de convertir el procedimiento a cirugia abierta; el porcentaje de conversién es
de 5.4 2 9.7%. Algunas circunstancias que obligan a la conversion son lesiones viscerales o
vasculares con los trdcares, dificultad para movilizar el apéndice, hemorragia, problemas
técnicos con el equipo de laparoscopia, errores en el diagnéstico y patologias
intraabdominales no susceptibles de manejo por via laparoscépica. Cariati asegura que el
costo de las apendicetomias por via laparoscépica es muy elevado comparado con el de
las abiertas, y que la diferencia llega a $3600 dodlares. Afirma que si solamente se
realizaran apendicetomias abiertas en los casi 215 000 casos anuales que se presentan en

la Unién American habria un ahorro de $765 millones de ddlares. (18,19)

Teniendo todos estos datos me lleva a identificar las alternativas quirdrgicas que son de
utilidad en este tipo de patologia y asimismo reconocer en cudl de ellas se reduciria el

riesgo de complicaciones, permanencia hospitalaria, tiempo operatorio, ademads de

18



aportar en la reintegracién temprana y oportuna a las actividades diarias de los pacientes
intervenidos, entre otras. De esta forma se estableceria de manera cientifica cual es la
alternativa quirdrgica de eleccidn y cual de ellas debe ser utilizada encaminado al indice
de costo — beneficio. Por tal motivo, nos interesé analizar la situacidn que se vive en
nuestro medio (un hospital de tercer nivel en la ciudad de México) y discernir sobre la
técnica mds adecuada (en cuanto a costos y relacionada con la evoluciéon de la
enfermedad) respecto al abordaje de la apendicitis aguda, con el objetivo de encontrar la

técnica 6ptima y tener un impacto favorable sobre la economia del paciente.
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HIPOTESIS

El procedimiento laparoscépico conlleva menor tiempo quirdrgico, menor estancia
intrahospitalaria, asi como disminuciéon de complicaciones en pacientes con apendicitis

aguda, por lo que econdmicamente tiene mayor beneficio.

OBJETIVO GENERAL

e Obtener la estimacién de costos promedio de los procedimientos quirdrgicos
realizados para apendicitis aguda (técnica abierta y laparoscépica) en el Hospital

General de México en el periodo 2013-2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar que procedimiento quirdrgico para apendicitis conlleva mayor gasto
econémico a nivel institucional en el Hospital General de México en el periodo
2013-2014.

e Determinar la relacion que existe entre la evolucién de la enfermedad y el
aumento en el costo para su tratamiento en el Hospital General de México en el
periodo 2013-2014.

e Conocer que procedimiento (abierto o laparoscépico) tiene mayor beneficio
econdmico, contemplando dias de estancia hospitalaria y complicaciones en el

Hospital General de México en el periodo 2013-2014.
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CAPITULO Il

DISENO METODOLOGICO

Tipo de Estudio

El presente es un estudio retrospectivo, transversal, caracterizado en la recoleccion de

datos de expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de Apendicitis Aguda.

Definicion de Universo

Nuestro universo son los pacientes sometidos a apendicectomia abierta y laparoscépica
en el servicio de urgencias en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” con

probable diagndstico de apendicitis.

Tamano de la Muestra

En total durante el afio 2013 en el servicio de urgencias del Hospital General de México se
realizaron un total de 368 apendicetomias (206 hombres y 162 mujeres), teniendo como
poblacién el valor anterior se calculé la muestra a recolectar, teniendo un porcentaje de
error del 5%, un nivel de confianza de 90%, una distribucién del 50% se obtuvo el

resultado de muestra dptima de 157 individuos.

Criterios de Inclusion
¢ Pacientes mayores de 18 afios.
e Clinica sugestiva de apendicitis.
¢ Cualquier sexo.

e Operados en el Servicio de Urgencias del Hospital General de México en el periodo
Agosto 2013- Agosto 2014.
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Criterios de Exclusion
e Pacientes menores de 18 aios.

e Si durante la operacion se encontré una afeccion distinta de la apendicitis el
paciente fue excluido del analisis. En total se excluyeron 7 pacientes ya que se
encontraron otros padecimientos entre los que destacan, Diverticulitis,

Enfermedad Pélvica Inflamatoria, Tumor cecal entre otros.

Fuente de informaciéon
Fuente: Archivo clinico general Hospital General de México.
Los datos fueron obtenidos mediante los expediente clinicos facilitados por el

Archivo clinico general del Hospital General de México asi como datos proporcionados por

el Dr. Eder Alejandro Sanchez Pérez R4CG.

Evaluacion Etica

La presente investigacidn, por el tipo de estudio, no requiere consentimiento informado
escrito; comprometiéndose el autor a mantener la confidencialidad sobre los datos de
investigacion de los pacientes. Se realizd en concordancia a la declaracion de Helsinki y al
reporte de Belmont, asi mismo se cumplié las normas de Buenas Practicas y la Ley General
de Salud, al respetar la anonimidad del sujeto en estudio. Solo conocido por el
investigador y se limitd el acceso a los datos, respetando ademas la veracidad de la

informacion.

Instrumento de recoleccion de la informacion

Se elaboré una ficha recolectora de datos segun las variables a investigar, con el fin de
obtener la informacién de una manera ordenada y clasificada para que no haya

confusiones al momento de analizar la informacidn.

22



Método de recoleccion de datos

En el drea de archivo clinico, se solicitaron los expedientes de los pacientes con
diagndéstico de apendicitis aguda y que se les hayan realizado apendicectomia

laparoscdpica o abierta, detallando numero de expediente, nombre del paciente.

La recoleccidn de informacidn incluia datos como nombre, nimero de expediente, edad,
dias de estancia intrahospitalaria, abordaje quirdrgico, hallazgos o grado DSS, hallazgo
alterno o adicional, reporte patoldgico, tiempo quirdrgico, tipo de anestesia, necesidad de
nutricion parenteral y dias de uso, necesidad de manejo en unidad de cuidados intensivos
y dias de estancia en la misma, antibiéticos empleados y dosis totales utilizadas,
analgésicos y otros medicamentos utilizados y sus respectivas dosis totales, existencia o
no de complicaciones, tipo de la misma, necesidad de reintervencion vy causa, estudios
solicitados durante estancia intrahospitalaria (biometria hematica, quimica sanguinea,
electrolitos séricos, pruebas de funcionamiento hepatico, examen general de orina,
cultivos, gasometrias, depuracion de creatinina, rx de térax, abdomen, tomografias), si
hubo reingresos por complicaciones, dias de estancia en tal reingreso y si amerito o no

procedimientos quirargico.

Procedimiento

Mediante jefatura del servicio de trabajo social se obtiene los datos de tabulador de
costos de los servicios ofertados como son procedimiento quirdrgico laparoscépico,
abierto, laparotomia exploradora, costo perianestesicos, segin sea general, con blogue o
combinada, costo de dia estancia intrahospitalaria, costo dia en unidad de cuidados
intensivos, costo de nutricion parenteral total y periférica por dia, costo de los antibidticos
disponibles en la institucién, costo de los estudios de laboratorio (biometria hematica,
guimica sanguinea, electrolitos séricos, pruebas de funcionamiento hepatico, tiempos de
coagulacién, examen general de orina, cultivos de herida, de secreciones, de orina,
gasometria arteria y venosa, depuracion de creatinina) y gabinete (proyecciones de Rx,
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tomografia, ultrasonido). Se unificaron los costos a todos los pacientes aplicando nivel
socioecondmico 6, siendo el mas elevado y por lo mismo el mejor relacionado con el costo
real de cada servicio ofrecido por la institucidn lo cual no favorecerd a determinar costos

globales de cada procedimiento.

Procesamiento y analisis de datos

Se realizara la tabulacién de los datos obtenidos ademas de la utilizaciéon de tablas y
graficos para luego obtener los resultados numéricos relativos, los mismos que expliquen

las relaciones existentes entre las diversas variables.

Las variables estudiadas serdn analizadas estadisticamente mediante la prueba de T para
determinar si tienen o no significancia estadistica. Los datos obtenidos se adecuaran al
método estadistico del ji cuadrado (X2) el cual medird la cualidad de las dos técnicas
quirurgicas Apendicectomia Abierta versus Apendicectomia Laparoscdpica para aceptar o

negar la hipotesis propuesta.

Variables

e Costo del tratamiento de apendicitis aguda abierta y laparoscdpica.
e Tiempo de estancia hospitalaria, medido en costo por dia hospitalizacién.
e Complicaciones, medido en porcentajes en cada una de las técnicas.

e Grado de apendicitis aguda segun DSS.
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Operacionalizacion de las variables

Costo de
hospitalizacion.

Tiempo de estancia
intrahospitalaria.

Complicaciones

Grado de Apendicitis
DSS

Tiempo Quirurgico

Suma del total de
servicios ofrecidos
desde el tratamiento
quirargico  hasta el
egreso.

Permanencia de

hospitalizaciéon desde el
procedimiento

quirargico hasta su
egreso.
Cualquier alteracion

respecto al curso
previsto en la respuesta
local y sistémica del
paciente quirargico.

Grado 1: inflamada,
Grado 2: gangrenada,
Grado 3: perforada con
liquido libre localizado,
Grado 4: perforada con
absceso regional, Grado
5: Perforada con
peritonitis generalizada.
Tiempo transcurrido
desde el inicio del acto
quirargico  hasta la
finalizacion del mismo
medido en minutos.

Todos los pacientes que
ingresan con diagndstico
probable de apendicitis
aguda al servicio
urgencias en el Hospital
General de México.

Todos los pacientes que
ingresan con diagnéstico
probable de apendicitis
aguda al servicio
urgencias en el Hospital
General de México.

Todos los pacientes que
ingresan con diagnostico
probable de apendicitis
aguda al servicio
urgencias en el Hospital
General de México.

Todos los pacientes que
ingresan con diagndstico
probable de apendicitis
aguda al servicio
urgencias en el Hospital
General de México.

Todos los pacientes que
ingresan con diagnéstico
probable de apendicitis
aguda al servicio
urgencias en el Hospital
General de México.

TABLA 1. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Expediente Clinico

Costo
estancia
intrahospitalaria.

por dia de

Infeccion de sitio
quirurgico, fiebre,
intolerancia a la via oral,
dolor, colecciones

intraabdominales.

Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 4
Grado 5

30-60 min
61-90 min
91-120 min
121-150 min
151-180 min
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RESULTADOS

El total de los pacientes de este estudio fueron 173 en el periodo comprendido del mes de
agosto 2013 a agosto 2014, teniendo que excluir a 7 pacientes en los cuales, durante el
procedimiento quirdrgico no se integro el diagnostico de apendicitis aguda, resultando un
total de 166 individuos, distribuidos de acuerdo al género 90 hombres y 76 mujeres, con
un promedio de edad de 35.007 afios y una desviacion estandar de +14.53 en pacientes
con cirugia abierta y un promedio de 34.61 afios con una desviacion estandar de +12.98

en pacientes con cirugia laparoscépica.

Grafico 1

GRAFICO DE BARRAS
DETERMINANDO GRADO DSS Y TIPO DE ABORDAIJE

B Cirugia Abierta M Cirugia Laparoscopica

132

Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5 TOTAL

Fuente: Expedientes Clinicos Archivo General Hospital General de México

“Dr. Eduardo Liceaga”. Elaborado por el autor.
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De los 166 pacientes en estudio 31 se sometieron a cirugia laparoscdpica, 3 a cirugia
laparoscdpica, posteriormente convertida abierta, en costos se decide manejar ambas
como laparoscdpicas. El resto de las cirugias (132) se realizaron mediante procedimiento
abierto. Observamos el grado DSS en cada uno de los dos procedimientos y nimero de

pacientes de cada sexo.

Grafico 2

NUMERO DE PACIENTES SEGUN SEXO, ABORDAIE Y
GARDO DSS
GRADO1 | GRADO2 , GRADO3 |, GRADO4 , GRADOS

60 -

M Cirugia Laparoscopica

H Cirugia Abierta

Fuente: Expedientes Clinicos Archivo General Hospital General de México

“Dr. Eduardo Liceaga”. Elaborado por el autor.
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Se evalla los dias de hospitalizacidon y el costo de los mismos determinando que los

pacientes que se sometieron a cirugia abierta tienen un promedio de 2.82 dias y los

pacientes que se les realizd cirugia laparoscépica tuvieron un promedio de 1.97 dias

(grafico 3). De acuerdo al grado de apendicitis observamos diferencias en el costo de dias

de estancia intrahospitalaria en promedio (grafico 4).

Grafico 3
PROMEDIO DE NUMERO DE DiAS INTRAHOSPITALARIOS,
TIPO DE ABORDAIJE Y GRADO DSS
7 6,3
6 76
5 4
4 3 B Laparos
2,5 .7
3 g3 B Abierta
2 1,1 1
1
0 T T T T T
Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5

Fuente: Expedientes Clinicos Archivo General Hospital General de México
“Dr. Eduardo Liceaga”. Elaborado por el autor.

COSTO DIAS ESTANICA

1800

COSTO PROMEDIO DE DIAS DE ESTANICA, SEGUN
ABORDAIJE Y GRADO DSS

1600 , 1640,3
1400

1200
1000
800
600
400
200

e=il=>ABIERTA

o Nudla)
308,53 &7

GRADO1 GRADO2 GRADO3 GRADO4 GRADOS5

1208,6 === APAROSCOPICA

Fuente: Expedientes Clinicos Archivo General Hospital General de México
“Dr. Eduardo Liceaga”. Elaborado por el autor.
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Con respecto al tiempo quirargico tenemos que la mayoria de los procedimientos abiertos
se realizaron en menos de 90 minutos, destacando los grados de severidad 1 y 2 con
menor tiempo quirdrgico (108 pacientes), 21 procedimientos duraron aproximadamente
90-150 minutos y solamente tres cirugias duraron mas de 150min. Calculando prueba T
encontramos 0.0194 entre ambos procedimientos. Se observa diferencias entre los grados

de apendicitis.

Grafico 5
PROMEDIO DE TIEMPO QUIRURGICO SEGUN ABORDAIEY
GRADO DSS
120,00
108,3
100,00
94,6
80,00
§ 60,00 @=gum | APAROSCOPICA
= 62 57,5 il ABIERTA
40,00
20,00
0,00
GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO4 GRADOS

Fuente: Expedientes Clinicos Archivo General Hospital General de México

“Dr. Eduardo Liceaga”. Elaborado por el autor.
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Con respecto a las complicaciones, tuvimos 17 pacientes con cirugia abierta que
presentaron alguna complicacién, equivalente al 12.87% y 4 pacientes o bien 11.76%

presentaron alguna complicacién mediante procedimiento laparoscépico.

GRAFICO 6

PORCENTAIJE DE PACIENTES CON COMPLICACIONES,
SEGUN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO Y GRADO DSS

B LAPAROSCOPICA m ABIERTA

GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4 GRADO 5

Fuente: Expedientes Clinicos Archivo General Hospital General de México

“Dr. Eduardo Liceaga”. Elaborado por el autor.

De los pacientes con mayor relevancia por tipo de complicacion fueron los pacientes con
cirugia abierta, entre las que destacan: colecciones intraabdominales (seis pacientes con
grado 5 DSS y uno grado 4); ileo caracterizado por intolerancia a la via oral (cuatro
pacientes, uno grado 1, uno grado 4 y dos grado 5 DSS); infeccidon de sitio quirdrgico tipo 1
(dos pacientes grado 3 y 4 DSS); dolor postquirurgico incapacitante (dos pacientes grado 1

y 3 DSS); Fiebre (dos pacientes grado 1y 3 DSS).
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Con respecto a los procedimientos laparoscépicas un paciente presento coleccion
intraabdominal (Grado 5 DSS), los tres pacientes restantes presentaron intolerancia a la

via oral e ileo (dos grado 4 y uno grado 5 DSS).

GRAFICO 7
COMPLICACIONES MAS FRECUENTES ENCONTRADA
EN CIRUGIA ABIERTA Y LAPAROSCOPICA
7
7
B COLECCION
6 INTRAABDOMINAL
5 ® INFECCION DE SITIO
4 QUIRURGICO
4 3 H ILEO
3 5 5
m DOLOR
2
1
1 0 B FIEBRE
0
LAPAROSCOPICA ABIERTA

Fuente: Expedientes Clinicos Archivo General Hospital General de México

“Dr. Eduardo Liceaga”. Elaborado por el autor.

Se plasman en el siguiente grafico los costos de los servicios ofrecidos para el tratamiento
de apendicitis aguda en ambos grupos. Entre ellos encontramos Estancia Intrahospitalaria
1.97 dias ($510.3) en AL, 2.82 dias ($731.3) en AA; Procedimiento anestésico AL $2702
versus AA $2479; Unicamente 6 pacientes ameritaron Nutricion Parenteral ya sea total o
periférica asi como reintervenciones quirdrgicas, dos de ellos mantuvo hospitalizacién en
Unidad de Cuidados Intensivos; Observamos el promedio de costos de los estudios de

laboratorio utilizados para cada tipo de abordaje al igual que el manejo de antibidtico.
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GRAFICO 8

COSTOS DE HOSPITALIZACION SEGUN CIRUGIA
LAPAROSCOPICA O ABIERTA
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Fuente: Expedientes Clinicos Archivo General Hospital General de México

“Dr. Eduardo Liceaga”. Elaborado por el autor.

El costo promedio de ambos procedimientos quirdrgicos se observa en el siguiente
grafico, mostrando los costos de la cirugia laparoscdpica y la cirugia abierta en relacién al

grado de apendicitis DSS.
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GRAFICO 9

COSTO PROMEDIO DE LOS PROCEDIMIENTOS
LAPAROSCOPICO Y ABIERTO SEGUN GRADO DSS

B LAPAROSCOPICA  m ABIERTA

18172 18635 18895 18522

GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4 GRADO 5

Fuente: Expedientes Clinicos Archivo General Hospital General de México

“Dr. Eduardo Liceaga”. Elaborado por el autor.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Al término del trabajo de investigacion se realiza un andlisis estadistico de los resultados
obtenidos utilizando las variables dias de hospitalizacidn, tiempo quirudrgico, costo de los
procedimientos quirdrgicos y servicios para tratamiento de apendicitis, segun el grado de
apendicitis que son las incégnitas de la hipdtesis del estudio, se realiza un analisis
mediante pruebas para evaluar significancia estadistica en variables cualitativas como son
las pruebas T de Student, ademds del método estadistico de X2 (ji cuadrada) el cual

medira la cualidad de las dos técnicas quirurgicas.

Datos Demograficos

Total Abierta  Laparoscépica
Masculinos | 91 76 15
Femeninos | 75 56 19
Promedio
de edad 34,87 35 34,38
TABLA 2. DATOS DEMOGRAFICOS

Analizando los resultados encontramos que la variable dias de hospitalizacién, el
promedio de duracién de la estancia hospitalaria en dias en el grupo con AA fue de 2.82
mientras que con AL fue de 1.97, representd una disminucion mediante este

procedimiento aunque estadisticamente sin significancia para el grupo con AL (p 0.3815).

En cuanto al tiempo quirdrgico identificamos que existen diferencias dependiendo del
grado de apendicitis, destacadamente en el grado 3 DSS con tiempo quirdrgico en AA
78min versus 57.5 min en AL aunque no significativa (p= 0.9894) y con X2 calculada de
4,2313, con grado de libertad de 4, nivel de significancia 0.05, la cual se compara con X2
tabular de 9.4877 teniendo que aceptar la Hipdtesis Nula que nos indica que no existen

diferencias de tiempo quirdrgico entre ambos procedimientos.
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Se obtuvo un niumero mayor de complicaciones en el grupo con AA (12.87%) comparado
con al (11.76%), p= 0.0977. Se calcula X2 de 2.5954 sin poder rechazar hipétesis nula,
aceptando que no se descubrieron evidencias estadisticamente significativas que indiquen

mayor riesgo de complicaciones en la apendicectomia abierta.

Las complicaciones que sobresalieron en el andlisis de este trabajo fueron el colecciones
intraabdominales en 6 paciente con apendicectomia abierta y 1 con laparoscopia y en
segundo lugar ileo postquirdrgico 4 pacientes en apendicectomia abierta y 3 en
laparoscdépica. La infeccién de sitio quirdrgico solo se presentd en dos pacientes con
procedimiento abierto. En otras palabras la cirugia laparoscdpica tuvo menor indice de

complicaciones en comparacion a la cirugia abierta.

El resultado de los costos promedio de hospitalizacién, incluyendo servicios laboratorio
ofrecidos por la institucién dependiendo del tipo de procedimiento nos reporta diferencia
estadisticamente significativa AL $5446 versus $6579 p=0.023 con una diferencia de
17,1%. Por método estadistico X2 se rechaza hipdtesis nula con grado de libertad de 15y

nivel de significancia 0.05. Con X2 calculada >515,28 y X2 tabular 24,99.

En costo promedio de procedimiento, incluyendo procedimiento quirdrgico y servicios
intrahospitalarios en el grupo con AL resulté 102% mas elevado que en el grupo AA en
términos globales (p=0.0017), (AL $19,360 vs AA $9,545). Observamos que esta diferencia
se mantiene en todos los Grados de apendicitis, Unicamente en el Grado 5DSS
encontramos diferencia de 23.9%. Realizando prueba de X2 podemos rechazar hipdtesis
nula de que no existen diferencias entre el costo de procedimientos laparoscépicos y

abiertos para el manejo de apendicitis aguda.
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Laparoscopica

Abierta

Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 4
Grado 5

TABLA 3. COSTOS PROMEDIO DE PROCEDIMIENTO ABIERTO O
LAPAROSCOPICO, SEGUN GRADO DE APENDICITIS.

16820
18172
16866
18635
22958

7682
7792
9573
8442
18522

. Cirugia Cirugia
Variable U8 sla P
abierta laparoscdpica
Dias de hospitalizacién 2,82 1,97 0,3815
. L 78 57,5 0,9894
Tiempo quirdrgico
2
Costos de hospitalizacidn 6579 >446 0,023
Costos de 19,36 9,545 0,0017
procedimientos
quirurgicos
TABLA 4. TABLA DE CONTINGENCIAS SEGUN TIPO DE CIRUGIA
Proporcién Grado de X2 X2
esperada a libertad calculada tabular
Dias de 2,94 0,05 4 1,448 9,4877
hospitalizacién
. R 75,82 0,05 4 4,231 9,4877
Tiempo quirdrgico
Costos de 6012,8 0,05 15 155,28 24,9958
hospitalizacién
Costos de 14146 0,05 4 258,67 9,4877
procedimientos
quirargicos

TABLA 5. TABLA DE JI CUADRADA (X?)
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CONCLUSIONES

Existe controversia sobre ventajas y desventajas de la cirugia laparoscdpica comparada
con la cirugia abierta en casos de apendicitis aguda. La AL ofrece ventajas sobre la AA,
especialmente en mujeres ya que permite el diagndstico y tratamiento definitivo de
patologias que pueden causar dolor similar al de la apendicitis. En nuestro hospital, el
porcentaje de apendicetomias realizadas mediante abordaje laparoscdpico es menor al

abierto

Observamos que el costo de hospitalizacion y tratamiento quirdrgico fue
significativamente menor (102%) en el grupo con AA, sin embargo, el grupo con AA
presentd desventajas como un mayor tiempo de estancia hospitalaria y un aumento en el
indice de complicaciones, lo que puede hacer que en estos casos el costo hospitalario se
incremente como se observd al analizar Unicamente los costos hospitalarios, encontrando
disminucion significativa en los pacientes que se les realiza cirugia laparoscdpica frente al
abierto en menos del 20.7% del costo hospitalario. La incidencia de conversion a cirugia

abierta fue de 1.80%, valor que no ha disminuido con el paso del tiempo.

En este estudio no se observan datos significativos en cuanto a la ventaja del
procedimiento laparoscopico sobre el abierto, no se encuentran diferencias en las
variables como tiempo quirdrgico ni estancia intrahospitalaria. Finalmente respondiendo
la hipétesis de investigacién podemos determinar que el procedimiento laparoscdpico
conlleva mayor costo institucional que el procedimiento abierto. Concluimos que pudieran
equipararse los costos cuando existe apendicitis aguda grado 5 DSS, que a pesar de ser
pacientes sometidos a procedimiento abierto y parce a la evolucidon natural de la

enfermedad ameritaran necesidad de reintervenciones, manejos especiales como unidad
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de cuidados intensivos lo que incrementa los costos. A pesar de esto no se recomienda el

procedimiento laparoscdépico en estos pacientes.

Es de gran importancia saber que existieron costos que no se pueden determinar
mediante el analisis del expediente clinico, ejemplos de ello son el resto de medicamentos
utilizados durante la hospitalizacidon, determinar también el costo de hora quiréfano,
necesidad de cuidados especiales por el personal de enfermeria, valoraciones por
especialidades médicas. Esta informacidn podria impactar en los costos globales y
estableceria que procedimiento tiene mayor ventaja evidentemente apegados al grado de

apendicitis.

Se recomendaria en préximos estudios establecer una muestra mayor e incluir mas
pacientes sometidos a procedimiento laparoscépico asi como seguimiento prolongado
con el fin de poder definir algun tipo de complicacién presentada, tomar en cuenta
también reingresos hospitalarios e incluso determinar la reincorporacion al estilo de vida

de cada paciente.

Este y otros temas deberian ser motivo de elaboracién de estudios con el objetivo de

tener cada dia mas claro este tipo de técnica quirurgica.
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ANEXOS

Instrumento de recoleccion de la informacion

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
“DR. EDUARDO LICEAGA"

. ; HOSPITAL
SALUD RECOLECCION DE DATOS GENERAL
s ; APENDICECTOMIAS de MEXICO

DA, EDUARDD UCEAGS
NOMBRE PACIENTE: EXPEDIENTE: EDAD:
SEXO: FECHA INGR. URG:

HOSPITALIZACION URGENCIAS

Cantidad de estudios de laboratorio y gabinete realizados

[BH ] [as ] [Es | [ PFH ] [ TEMPOS | [ EG0 | [ Ga | |

TRANSQUIRURGICO

| Cirugia Laparoscopica | | | Cirugia abierta | |
Anestesia
[ Bloguen T | comemnapa | |

Tiempo quirdrgico minutos:

Hallazgo quinirgico/ Grado D5S:

ESTANCIA POSTOQUIRURGICA

Fecha procedimiento quirurgico: Fecha Egreso |alta):

[8H | [as | [es | [ prn | [ nempos | [ EGo | [6a | [ curnvos | |

Otros estudios solicitados durante hospitalizacidn:

Antibidticos empleados

Dosis Dias Dosis Dias Dosis en Dias
ler ATB 22 ATB Jer ATB
enmg | empleado enmg | empleado mg empleado
Dias de estancia en UCI: Dias de NPT:
Complicaciones:
Necesidad de Reintervenciones: Tipo de reintervencidn:

Reingreso hospitalario:
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