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Artículo original

Costos de tratamiento de la 
apendicitis mediante grupos 
relacionados con el diagnóstico en  
un tercer nivel de atención pediátrica

RESUMEN

Antecedentes: los grupos relacionados con el diagnóstico se utilizan 
ampliamente en Europa; permiten comparar el desempeño de los 
hospitales y facilitan el sistema de pago hospitalario.

Objetivo: clasificar mediante grupos relacionados con el diagnóstico 
a los niños operados por apendicitis en un hospital de tercer nivel de 
atención.

Material y métodos: estudio transversal. Se analizaron: comorbilidad, 
tiempo de hospitalización, histología de la apendicitis y clasificación 
mediante grupos relacionados con el diagnóstico.

Resultados: se incluyeron 313 pacientes, 62% hombres, con edad 
promedio de 8 ± 3 años, 91% llegaron referidos de otra unidad. 
Recibieron atención en el turno nocturno 67%, y permanecieron 
hospitalizados durante 4 ± 3 días. Hubo comorbilidad en 8% y 
complicaciones quirúrgicas en 11%. La apendicitis fue: edematosa 
en 11%, supurada en 36%, gangrenada en 22%, perforada en 29% y 
abscedada en 2%. La condición de egreso fue: con mejoría en 97%. El 
gasto total del grupo relacionado con el diagnóstico 343 fue 10,470,173 
pesos, del grupo relacionado con el diagnóstico 342 de 1,227,592 
pesos, y del grupo relacionado con el diagnóstico 340 de 511,521 
pesos, lo que sumó  12,209,286 pesos mexicanos.

Conclusión: el costo unitario del tratamiento de la apendicitis 
correspondiente al grupo relacionado con el diagnóstico 343 fue de 
37,935 pesos, del grupo relacionado con el diagnóstico 342 de 49,103 
pesos y del grupo relacionado con el diagnóstico 340 de 42,626 pesos. 
Puesto que 88% de los casos de apendicitis ocurrieron sin diagnóstico 
principal complicado, esos pacientes se podrían haber intervenido en 
un segundo nivel de atención, utilizando el reembolso obtenido del 
monto 343, sin necesidad de generar gastos adicionales.

Palabras clave: apendicitis, apendicectomía, grupos relacionados con 
el diagnóstico, pediatría, economía, análisis de costos.
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Costs of appendicitis treatment by 
diagnosis-related groups in a third-level 
pediatric hospital

ABSTRACT

Background: Diagnosis-related groups (DRGs) are widely used in 
Europe. They allow performing comparisons in hospitals and in 
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current hospital payment systems, defining the payment categories. We 
undertook this study to classify children who underwent appendectomy 
according to DRGs. 

Methods: Cross-sectional study. Comorbidities, length of hospitalization, 
histopathologic classification, and DRG classifications were analyzed. 

Results: We included 313 patients, 62% males, with an average age 
of 8 ± 3 years; 91% were referred by another hospital and 67% were 
treated at night. Average length of hospitalization was 4 ± 3 days. There 
were comorbidities in 8% and surgical complications in 11%. According 
to histopathology, appendicitis was edematous (11%), suppurative 
(36%), gangrenous (22%), perforated (29%), and abscessed (2%). At 
discharge, 97% of the patients were healthy. Total cost for DRG 343 was 
$10,470,173.00 (Mexican pesos), DRG 342 was $1,227,592.00 and 
DRG 340 was $511,521.00. The global amount was $12,209,286.00 
(Mexican pesos). 

Conclusion: The unitary cost for treatment of appendectomy for DRG 
343 was $37,935.00, for DRG 342 was $49,103.00 and for DRG 
340 was $42,626.00 (Mexican pesos). Because 88% of the cases of 
appendicitis were uncomplicated, this amount of money could be spent 
to treat these patients in a second-level hospital, using reimbursement 
343 without generating additional expenses.

Key words: Appendicitis, appendectomy, diagnosis-related groups, 
pediatric population, economics, cost analyses.

ANTECEDENTES

La apendicitis es la afección más común que 
requiere cirugía abdominal. Los datos recientes 
de Estados Unidos indican que aproximadamen-
te 472,000 hospitalizaciones al año se deben 
a apendicitis o apendicectomía, y cada año se 
efectúan alrededor de 250,000 apendicectomías, 
que es la urgencia quirúrgica que más ocurre en 
todo el mundo.1 En niños, la apendicitis aguda 
es la causa más común de dolor abdominal que 
precisa cirugía; casi 4% de los casos suceden 
antes de los tres años, y la frecuencia máxima se 
observa entre los 12 y 20 años de edad.2

La toma de decisiones en salud requiere de 
instrumentos validados para mejorar la gestión 
y verificar el cumplimiento de resultados en 

los tiempos establecidos, con una adecuada 
utilización de los recursos. Los grupos relacio-
nados con el diagnóstico son una herramienta 
que permite determinar el nivel de presupuesto 
óptimo con base, primero, en la tendencia de la 
demanda, y segundo, en las características del 
perfil epidemiológico de las causas de atención, 
superando de esta forma la presupuestación 
histórica.3

Los grupos relacionados con el diagnóstico son 
un sistema de clasificación y agrupación de los 
diagnósticos clínicos y quirúrgicos de los pacien-
tes hospitalizados. Cada uno de estos grupos se 
construye con base en los diagnósticos de egreso, 
la combinación de las diversas características 
clínicas (clasificadas en las claves CIE-10) y los 
procedimientos quirúrgicos realizados durante la 
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hospitalización (claves CIE-9MC), e incluyen de 
manera predominante el consumo de recursos.4,5

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es 
la institución de salud más importante de México 
y América Latina, pues cubre la geografía del 
país con un sistema de 1,108 unidades médi-
cas de primer nivel, 228 hospitales de segundo 
nivel y 25 de tercer nivel. Ofrece cobertura a 
53’533,650 derechohabientes (trabajadores y 
dependientes), que representan la mitad de la po-
blación mexicana. En el año 2008 se atendieron 
al día alrededor de 456,949 consultas externas, 
hubo 5,348 egresos hospitalarios, se practicaron 
3,931 cirugías y 1,210 partos.6

Los grupos relacionados con el diagnóstico del 
IMSS contienen 9,680 diagnósticos diferentes, 
agrupados en clases por grado de homogeneidad. 
Cada clase cuenta con características clínicas y 
procesos de atención semejantes, que permiten 
obtener el denominado case mix del IMSS, que 
es la base para establecer los 700 grupos relacio-
nados con el diagnóstico que se tienen.6

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio transversal, efectuado del 1 de mayo al 
31 de diciembre de 2012 en la Unidad Médica 
de Alta Especialidad (UMAE) del Hospital de 
Pediatría del Centro Médico Nacional de Occi-
dente del IMSS. Se incluyeron para su análisis los 
pacientes atendidos en el servicio de Urgencias, 
con diagnóstico de apendicitis corroborada por 
histopatología, y operados mediante apendicec-
tomía abierta. Los datos que se obtuvieron de 
cada paciente fueron: edad, género, turno en 
que fueron atendidos, si fueron referidos de otro 
hospital y de cuál, estudios de imagen, tiempo de 
evolución desde el inicio del cuadro clínico has-
ta su atención en una unidad hospitalaria, tiempo 
de evolución desde su ingreso a urgencias de 
la UMAE hasta el momento de la operación, 
clasificación histológica de la apendicitis y días 
de hospitalización, complicaciones quirúrgicas, 

condiciones mórbidas concomitantes y motivo 
de egreso.

La clasificación mediante grupos relacionados 
con el diagnóstico del IMSS para la apendicitis 
incluye seis clases. La clase del grupo rela-
cionado con el diagnóstico 343 comprende: 
apendicectomía sin diagnóstico principal com-
plicado, sin complicaciones ni comorbilidades. 
La clase del diagnóstico 342 engloba: apendi-
cectomía sin diagnóstico principal complicado, 
con comorbilidades. La clase 341: apendicec-
tomía sin diagnóstico principal complicado, 
con comorbilidades mayores. La clase 340: 
apendicectomía con diagnóstico principal com-
plicado, sin comorbilidades. La 339 se refiere 
a: apendicectomía con diagnóstico principal 
complicado con comorbilidades. La clase 338 
incluye: apendicectomía con diagnóstico prin-
cipal complicado con comorbilidades mayores.

En el análisis estadístico se utilizó estadística 
descriptiva: promedios, desviaciones estándar 
y proporciones. Para la estadística inferencial se 
usó la prueba de χ2 para comparar proporcio-
nes, y la prueba de t de Student para variables 
cuantitativas entre grupos. Se consideró una 
diferencia estadísticamente significativa cuando 
el valor de p fue < 0.05. Para obtener el costo 
médico-técnico de cada grupo relacionado con 
el diagnóstico se multiplicó su peso relativo 
del IMSS por 33,438.00 (el grupo relacionado 
con el diagnóstico que constituye la unidad de 
referencia en el IMSS cuesta $33,438.00 pesos, 
tipo de cambio: 11.1322 dólares). Este trabajo 
contó con la aprobación del Comité Local de 
Investigación y Ética en Investigación (1302) de 
la UMAE de Hospital de Pediatría.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se atendieron 313 
pacientes pediátricos con diagnóstico de apendi-
citis. Los datos demográficos se encuentran en el 
Cuadro 1. El promedio de edad fue de 8 ± 3 años,  
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Cuadro 1. Características sociodemográficas de los 313 pacientes con apendicitis

Edad 8 ± 3 (1 - 15 años)
Género Masculino 195 (62%)

Femenino 118 (38%)
Turno de ingreso Matutino 18 (6%)

Vespertino 31 (10%)
Nocturno 211 (67%)

Jornada acumulada 53 (17%)
Acudió a la UMAE de inicio Si 29 (9%)

No 284 (91%)
Hospital de envío 1 = 1

3 = 2
4 = 1
5 = 1
6 = 5
9 = 4

14 = 50 (16%)
21 = 3
26 = 1

45 = 52 (17%)
46 = 39 (12%)
54 = 1
76 = 1

89 = 50 (16%)
110 = 46 (15%)
171 = 1

180 = 26 (8%)
Modalidad diagnóstica Rx 281 (89%)

Rx y US 31 (10%)
Rx, US, TAC 1 (0,3%)

Tiempo de evolución de quienes acudieron a otra unidad hos-
pitalaria 33 ± 41 (1.4 - 379 horas)

Tiempo de evolución desde el ingreso a Urgencias hasta el 
inicio de la cirugía 8 ± 6 (0.15 - 41 horas)

Clasificación de la apendicitis Edematosa 35 (11%)
Supurada 112 (36%)

Gangrenada 70 (22%)
Perforada 90 (29%)

Abscedada 6 (2%)
Estancia hospitalaria 4 ± 3 (1 - 30 días)
Complicaciones quirúrgicas Si 34 (11%)

No 279 (89%)
Condiciones comórbidas Si 25 (8%)

No 288 (92%)
Motivo de egreso Traslado 10 (3%)

Mejoría 303 (97%)

UMAE= Unidad médica de alta especialidad, Rx= radiografía, US= ultrasonografía, TAC= tomografía computada.
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62% hombres. El 67% ingresó durante el turno 
nocturno, 91% llegaron enviados de otra unidad 
hospitalaria, y de ellos 84% de los ingresos co-
rrespondieron sólo a seis unidades hospitalarias, 
todas ellas ubicadas en la zona metropolitana. En 
89% de los casos solo se requirió una radiografía 
simple de abdomen en conjunto con el cuadro 
clínico y las pruebas de laboratorio para estable-
cer la sospecha diagnóstica. El tiempo promedio 
transcurrido desde el inicio del cuadro clínico 
hasta que recibieron atención en una unidad 
hospitalaria fue de 33 horas, mientras que el 
tiempo promedio desde el arribo a Urgencias 
hasta el inicio de la operación fue de ocho horas. 
La variedad de apendicitis más frecuentemente 
observada fue la supurada, con 36% de los casos. 
El promedio de hospitalización fue de cuatro 
días; hubo complicaciones quirúrgicas en 11% 
de los casos, 8% de los niños sufría comorbilidad 
y 97% fueron dados de alta por mejoría.

Comparación entre tipos de apendicitis

La apendicitis se clasificó como edematosa 
(11%), supurada (36%), gangrenada (22%), per-
forada (29%) y abscedada (2%). La modalidad de 
imagen más utilizada para establecer el diagnós-
tico en cualquiera de los tipos de apendicitis fue 
la radiografía simple de abdomen (más de 80% 
de los casos). La relación entre el tipo de apendi-
citis y el tiempo de evolución promedio en horas 
desde el inicio de los síntomas hasta que fueron 
ingresados a alguna unidad hospitalaria mostró 
lo siguiente: edematosa, 21 horas; supurada, 
25 horas; gangrenada, 29 horas y perforada, 53 
horas. El tiempo transcurrido desde su ingreso a 
la UMAE y el inicio de la operación osciló entre 
siete y 10 horas. El tiempo promedio de hospita-
lización en relación con el tipo de apendicitis fue 
como sigue: perforada, cinco días; gangrenada, 
cuatro días; supurada, tres días; y edematosa, dos 
días. Se observaron complicaciones quirúrgicas 
en 8% de los pacientes, excepto en el grupo de 
apendicitis gangrenada, en el que se incremen-
taron incluso 20% los casos. La distribución de 

las condiciones comórbidas entre los sujetos 
con diferentes tipos de apendicitis fue variable 
y no siguió ningún patrón. El egreso por mejoría 
ocurrió en más de 95% de los casos de manera 
independiente de la severidad de la apendicitis. 
En ningún caso hubo mortalidad por apendicitis 
(Cuadro 2).

Comparación entre formas complicadas y no 

complicadas de apendicitis

Al comparar las formas no complicadas de 
apendicitis (edematosa y supurada, 47%) con 
las complicadas (gangrenada, perforada y 
abscedada, 53%), se observaron diferencias 
estadísticamente significativas en los siguientes 
parámetros: tiempo de evolución del cuadro clí-
nico: 24 vs 42 horas, tiempo de hospitalización: 
3 vs 5 días, (ambas con un valor de p = 0.00001) 
(Cuadro 3).

Clasificación de la apendicitis mediante grupos 
relacionados con el diagnóstico

Al congregar la apendicitis en función del 
grupo relacionado con el diagnóstico, la dis-
tribución fue la siguiente: el grupo relacionado 
con el diagnóstico 343 (apendicectomía sin 
diagnóstico principal complicado, sin comor-
bilidades) incluyó 276 pacientes (88%), el 
grupo con diagnóstico 342 (apendicectomía 
sin diagnóstico principal complicado, con 
comorbilidades) se catalogó en 25 sujetos 
(8%), y el relacionado con el diagnóstico 340 
(apendicectomía con diagnóstico principal 
complicado sin comorbilidades) se observó 
sólo en 12 (4%).

Para calcular el costo médico-técnico de la 
apendicectomía en cada grupo relacionado con 
el diagnóstico se multiplicó su peso relativo (PR) 
por 33,438.00 pesos mexicanos. Así, para el gru-
po relacionado con el diagnóstico 343 su PR de 
referencia es de 1,1345, lo que ofrece un costo 
unitario del procedimiento de 37,935.41 pesos; 
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Cuadro 2. Características sociodemográficas según la clasificación de la apendicitis

Edematosa
(n= 35)

Supurada
(n= 112)

Gangrenada
(n= 70)

Perforada
(n= 90)

Abscedada
(n= 6)

Edad 8 ± 3 9 ± 3 9 ± 3 7 ± 3 9 ± 2

Género masculino 18 (51%) 72 (64%) 49 (70%) 52 (57%) 4 (66%)

Ingreso en turno nocturno 26 (74%) 68 (60%) 50 (71%) 63 (70%) 4 (66%)

No acudió inicialmente a la UMAE 31 (88%) 101 (90%) 67 (96%) 81 (90%) 5 (83%)

Hospital de envió: 14 4 (11%) 19 (17%) 14 (20%) 13 (14%) 0

             45 7 (20%) 15 (13%) 16 (23%) 13 (14%) 1 (17%)

             46 5 (14%) 13 (12%) 6 (8%) 15 (17%) 0

            89 4 (11%) 19 (17%) 11 (16%) 15 (17%) 1 (17%)

             110 4 (11%) 21 (19%) 10 (14%) 9 (10%) 2 (33%)

Modalidad diagnóstica Rx 29 (83%) 102 (91%) 67 (96%) 76 (84%) 6 (100%)

Tiempo de evolución (h) 21 ± 16 25 ± 27 29 ± 28 53 ± 61 7 ± 4

Tiempo al inicio de la cirugía (h) 9 ± 4 7 ± 4 8 ± 6 10 ± 8 7 ± 2

Estancia hospitalaria (días) 2 ± 1 3 ± 3 4 ± 4 5 ± 2 3 ± 1

Complicaciones quirúrgicas 3 (8%) 9 (8%) 14 (20%) 8 (8%) 0 

Condiciones comórbidas 5 (14%) 8 (7%) 4 (5%) 8 (8%) 0

Egreso por mejoría 35 (100%) 108 (96%) 67 (96%) 87 (97%) 6 (100%)

UMAE= Unidad Médica de Alta Especialidad.

para el grupo relacionado con el diagnóstico 
342, su PR de referencia es de 1,4685, con un 
costo unitario por procedimiento de 49,103.70 
pesos; para el grupo con el diagnóstico 340, su 
PR de referencia es de 1,2748, con un costo 
unitario por procedimiento de 42,626.76 pesos. 
Esto arroja un costo total de reembolso para 
el grupo relacionado con el diagnóstico 343 
de 10’470,173.00 pesos; mientras que para el 
grupo relacionado con el diagnóstico 342 de 
1’227,592.50 pesos, y para el relacionado con 
el diagnóstico 340 de 511,521.12, lo que suma 
un total de 12’209,286.00 pesos.

DISCUSIÓN

Los grupos relacionados con el diagnóstico se 
utilizan ampliamente en Europa para diferentes 
propósitos, como: comparar el desempeño 
de los hospitales, facilitar el manejo de los 
mismos y, en el sistema de pago hospitala-

rio actual basado en dichos grupos, definir 
las categorías de pago.7 Es importante que 
los sistemas de grupos relacionados con el 
diagnóstico consideren las más apropiadas va-
riables de clasificación y definan tantos grupos 
como sea necesario (seis grupos para el IMSS) 
con la finalidad de asegurar comparaciones 
de desempeño y, por lo tanto, que los pagos 
hospitalarios sean justos.8

Dada la naturaleza imprevisible de la apen-
dicitis y la ausencia de factores de riesgo 
conductuales, este padecimiento se ha vuelto 
un indicador para evaluar el cuidado quirúrgico 
del paciente pediátrico, así como la accesibili-
dad a los servicios de salud.9 La apendicectomía 
oportuna es el tratamiento más aceptado para 
prevenir su perforación y con ello disminuir el 
tiempo de hospitalización, las complicaciones 
quirúrgicas e infecciosas concomitantes y los 
costos.10,11
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Cuadro 3. Comparación entre apendicitis complicada y no complicada

No complicada
(n= 147)

Complicada
(n= 166) Valor de p

Edad 8 ± 3 8 ± 3 0.340

Género masculino 90 (61%) 105 (63%) 0.711

Turno de ingreso: matutino 10 (7%) 8 (5%) 0.177

Vespertino 12 (8%) 20 (12%)

Nocturno 94 (64%) 116 (70%)

Jornada acumulada 31 (21%) 22 (13%)

No acudió a la UMAE 132 (90%) 153 (92%) 0.701

Hospital de envío: 14 23 (16%) 27 (16%) 0.171

      45 22 (15%) 30 (18%)

      46 18 (12%) 21 (13%)

      89 23 (16%) 27 (16%)

       110 25 (17%) 21 (13%)

       180 10 (7%) 16 (10%)

Modalidad diagnóstica Rx 131 (89%) 149 (90%) 0.64

Tiempo de evolución (h) 24 ± 25 42 ± 50 0.00001

Tiempo al inicio de la cirugía (h) 8 ± 4 9 ± 7 0.104

Estancia hospitalaria 3 ± 2 5 ± 3 0.00001

Complicaciones quirúrgicas 15 (10%) 22 (13%) 0.404

Egreso por mejoría 143 (97%) 160 (96%) 0.853

El tratamiento de la apendicitis implica un 
curso dependiente del tiempo que abarca dos 
momentos críticos. El primero lo constituye el 
periodo transcurrido desde el inicio de los sín-
tomas hasta el establecimiento de la sospecha 
diagnóstica en la unidad hospitalaria, que para 
esta población fue, en promedio, de 33 horas. 
El segundo momento involucra el tiempo desde 
su llegada a urgencias hasta el momento de la 
operación para su tratamiento definitivo, que 
en este caso fue, en promedio, de ocho horas. 
La suma de ambos momentos representa en 
este estudio un tiempo de espera excesivo, a 
pesar de que se ha demostrado que la apendi-
cectomía realizada de manera oportuna brinda 
los mismos resultados que la apendicectomía 
inmediata.12

Esta dilación repercute el grado de severidad 
de la apendicitis, pues el tiempo de evolución 
promedio para la fase edematosa fue de 21 ho-
ras, para la fase supurada de 25 horas, mientras 
que para la gangrenada fue de 29 horas y para 
la perforada de 53 horas. Este retraso también 
se ve reflejado en el incremento del tiempo 
promedio de hospitalización, de sólo dos 
días (fase edematosa), tres días (fase supurada), 
cuatro días (fase gangrenada), y cinco días (fase 
perforada), siendo la diferencia estadísticamente 
significativa para ambos tiempos al comparar 
entre formas complicadas y no complicadas. Un 
factor adicional a tomar en cuenta para el retraso 
en el tratamiento quirúrgico definitivo es el hecho 
de que al menos 67% de las referencias a esta 
unidad ocurrieron durante el turno nocturno en 
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días hábiles (donde pudiesen haber sido interve-
nidos en un segundo nivel a la mañana siguiente), 
y existen varias explicaciones para esto: el turno 
nocturno es un periodo muy activo para los ser-
vicios de urgencias pediátricos, ya que los padres 
regresan a casa del trabajo y se dan cuenta de la 
severidad de los síntomas del niño. Durante este 
turno, algunos servicios de radiología e imagen 
permanecen cerrados; en los hospitales escuela el 
número de residentes de cirugía pediátrica se ve 
disminuido en comparación con el turno matuti-
no, lo cual retarda el tiempo de interconsulta. No 
existe un quirófano exclusivo para urgencias de 
cirugía pediátrica, por lo tanto, la disponibilidad 
de quirófano juega un papel importante en el 
tiempo de espera, especialmente en las formas 
complicadas.13

Aún en un hospital de referencia pediátrico de 
tercer nivel, como la Unidad Médica de Alta 
Especialidad del Hospital de Pediatría del Cen-
tro Médico Nacional de Occidente del IMSS, 
varios factores no relacionados con el paciente 
contribuyen al retardo del tratamiento en un 
padecimiento tiempo-dependiente como la 
apendicitis pediátrica. Esto no es completamente 
inesperado, pues en un estudio se demostraron 
retardos similares en el tratamiento de la po-
blación adulta con apendicitis.14 Para resolver 
esta problemática, se han implantado varias 
soluciones en diferentes centros, incluidos los 
protocolos clínicos de manejo de la apendicitis 
pediátrica, para agilizar su estancia en el servi-
cio de urgencias; sistema de flujo de camas en 
urgencias, para reducir el tiempo de espera y la 
evaluación del cirujano pediatra y modelos de 
cuidado agudo quirúrgico para proporcionar un 
pronto acceso al quirófano.15,16 

Limitado por el diseño transversal, este estudio 
sólo puede resaltar correlaciones plausibles sin 
proveer evidencia de causalidad. Adicionalmente, 
no se consideran a detalle los factores relaciona-
dos con el paciente y su familia en términos de: 
retardo en el reconocimiento de los síntomas, 

creencias sobre la salud por parte de la familia, 
acceso a servicios de salud cercanos a su domi-
cilio, disponibilidad de transporte de la familia, 
y factores previamente identificados como con-
tribuyentes a la tasa de apendicitis perforada.17 

En el sistema IMSS, este hospital es el único 
centro de referencia pediátrico de tercer nivel 
del occidente del país que cuenta con atención 
de cirugía pediátrica las 24 horas; sin embargo, 
debido a que al menos 67% de las cirugías son 
derivadas en el turno nocturno y en días hábiles, 
en primer lugar satura la capacidad de respuesta 
del servicio, y en segundo lugar el tiempo trans-
currido sin resolver la apendicitis contribuye a la 
evolución tiempo-dependiente de la severidad 
de la misma. Esto explica, en parte, el excesivo 
tiempo de espera que transcurre desde el ingreso 
al servicio de urgencias, hasta el inicio de la 
operación (ocho horas en promedio), lo cual 
disminuye la calidad de la atención, incremen-
ta la frecuencia de formas complicadas de la 
apendicitis y eleva los costos derivados de una 
hospitalización prolongada.

El análisis comparativo entre países de los 
sistemas de clasificación mediante grupos rela-
cionados con el diagnóstico de los pacientes con 
apendicitis, ayuda a los cirujanos a contrastar los 
estándares nacionales contra sus equivalentes 
europeos, con la finalidad de identificar poten-
ciales áreas de oportunidad.18 

La propuesta resultante de este estudio es que 
debido a que 47% de las apendicitis pertene-
cen a formas no complicadas (edematosa y 
supurada), éstas sean tratadas en dos hospitales 
de segundo nivel que se encuentren ubicados 
en áreas geográficas estratégicas, que cuenten 
con atención de cirugía pediátrica las 24 horas 
del día, y que su financiamiento provenga del 
reembolso correspondiente al grupo relacionado 
con el diagnóstico 343, que fue por un monto 
de 10’470,173.00 pesos. El costo unitario de 
la atención de estos grupos relacionados con 
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el diagnóstico en esta población pediátrica se 
encuentra por debajo del precio considerado 
para una apendicectomía abierta pediátrica 
en España, que es de 2,657 euros (3,938.00 
dólares) vs 37,935 pesos mexicanos (3,408.00 
dólares).19 Este hospital podría mejorar su calidad 
de atención, pues desafortunadamente existe un 
retraso en el inicio de operaciones programadas 
de otras especialidades, debido a la saturación 
de salas quirúrgicas por apendicectomías de 
urgencia, si éstas fueran realizadas en un hospital 
de segundo nivel, incluso a la mañana siguiente, 
en el caso de que el paciente hubiese acudido a 
recibir atención durante el turno nocturno, tras 
haber iniciado el ayuno y la terapia antibiótica 
correspondiente, como han sugerido con éxito 
otros autores.13,20,21 El impacto de esta medida, 
sin embargo, amerita una investigación posterior.
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