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La perforación del apéndice es una complicación temprana de la 

apendicitis aguda, demoras en el diagnóstico o tratamiento incrementan la 

tasa de perforación. Se desconoce si la perforación dl apéndice es un 

reflejo de inequidades sociales. Se pretendió determinar la asociación de 

la apendicitis aguda perforada en adultos y la equidad en acceso a salud. 

Estudio tipo cohorte retrospectivo documental, de historias clínicas de 

pacientes con  apendicitis aguda; el análisis se realizó con  Stata 11.1 y 

Epi-info. Los resultados se presentaron en tablas y figuras. 

Se incluyeron 540 casos  (292 hombre y 248 mujeres), el grupo de edad 

que aporto más datos fue el de 18 a 49 años (391 pacientes); el tiempo 

medio de síntomas a consulta fue de 37,45 horas, y de 5,3 horas  para el 

paso a cirugía desde el ingreso, fueron solicitadas 76 ecografías y 53 

tomografías, 50 interconsultas a urología y 10 a ginecología  hasta el 

diagnostico. 

El grupo de mayores de 49 años, el estrato socioeconómico tres y la 

tomografía fueron factores de riesgo independientes para perforación del 

apéndice.  

El análisis multivariado mostró asociación lineal entre el estrato 

socioeconómico y tiempo de síntomas al ingreso, tiempo para paso a 

cirugía, solicitud de ayudas diagnósticas e interconsultas, con buena 

significación estadística. 

La apendicitis aguda perforada en adultos, podría ser un indicador de 

inequidad en salud. 

Se requiere de estudios multi-céntricos, con mayor tiempo de evaluación 

y muestra para demostrar si el apéndice perforado es un trazador de 

inequidades en salud en Colombia. 

 

Palabras clave: "Appendicitis/complications", "Appendicitis/economics", 

"Appendicitis/organization and administration", "Outcome Assessment 

(Health Care) ", "Quality Assurance, Health Care". 
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Perforation of the appendix is an early complication of acute appendicitis; 

delays in diagnosis or treatment increase the perforation rate. It is 

unknown whether appendiceal perforation is a reflection of social 

inequities. It was intended to determine the association of perforated acute 

appendicitis in adults and equity in access to health care. 

Documentary retrospective cohort study type of clinical records of 

patients with acute appendicitis was done; the analysis was performed 

using Stata 11.1 and Epi-info. The results are presented in tables and 

figures. 

540 patients (292 men and 248 women)were included, the age group that 

most provided was that of 18-49 years (391 patients), the median time to 

consultation was 37.45 hours, and 5, 3 hours for passage surgery from 

admission; 76 echography’s, 53 CT scans, 50 interconsultations to 

urology and 10 to gynecology were done for diagnosis. 

The 18-49 age groups and the CT request were independent risk factors 

for perforation of the appendix. 

Multivariate analysis showed linear association between time of 

admission symptoms, socioeconomic status, time to surgery and 

diagnostic aid request and consultations, with good statistical 

significance. 

The perforated acute appendicitis in adults may be an indicator of health 

inequity. 

It requires multi-center studies, with longer assessment and sample size to 

show whether perforated appendix is a tracer of health inequalities in 

Colombia. 

Key words: "Appendicitis/complications", "Appendicitis/economics", 

"Appendicitis/organization and administration" 
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I. Introducción: 

La equidad en salud se define como el principio de igualdad de acceso (sin distinción 

alguna) a la utilización de los servicios de salud (1): Es un concepto multidimensional que 

requiere la valoración de una amplia gama de aspectos sociales interrelacionados (2) La 

concientización sobre este concepto es de interés internacional, y se buscan  acciones 

colaborativas para fiscalizarla y defenderla en todo el mundo. 

La vigilancia del monitoreo y protección de la equidad, es soportada en la necesidad de 

construir sistemas sanitarios con provisión de acceso universal a los servicios, uniformidad 

de los beneficios, eficiencia clínica - económica y financiación equitativa. (3)(4) 

La apendicitis aguda es una patología quirúrgica frecuente en la población (5).  Entre el 5 y 

el 18% de los casos presenta complicaciones postquirúrgicas relacionadas con 

inoportunidad en el manejo quirúrgico, por demoras en el diagnóstico y la intervención 

(6)(7)  siendo así que la perforación de la apéndice ha sido definida como una entidad 

trazadora, es decir, como un indicador de inequidad de acceso a salud en población 

pediátrica en EEUU en individuos de diferente raza y etnia (8)(9).  Se ha definido como 

entidad trazadora una condición diagnóstica típica de una determinada especialidad médica 

que refleja de forma fiable la globalidad de la asistencia brindada (10). 

Se desconocen estudios a la fecha que indaguen si la perforación del apéndice en adultos 

pueda considerarse como reflejo de  las inequidades sociales para el acceso a la salud en 

Colombia. Una exploración en este sentido permitirá vigilar y generar comparaciones entre 

sistemas de salud, además de orientar a los tomadores de decisiones en la distribución 

adecuada de recursos.  
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II.  Marco teórico: 

El concepto de equidad subyace en el criterio de justica social; tema tratado en la 

Declaración Universal de los Derechos Humanos: 

 …“Toda persona tiene los derechos y libertades proclamadas en esta Declaración, sin 

distinción de alguna raza, color, sexo, idioma, religión, opinión política o de cualquier otra 

índole, origen nacional o social, posición económica, nacimiento o cualquier otra 

condición”. (11) 

Margaret Whitehead1 señala que la equidad en salud es la situación donde todo individuo 

tenga oportunidades imparciales para lograr su plena potencialidad. (12) 

Las inequidades sociales constituyen un problema dominante de la salud en las américas, 

por lo que  la Organización Panamericana de la salud (OPS), ha interpretado estas, como un 

llamado a la justicia social, la cual debe incluir: el disfrute de aquellas condiciones sociales 

y ambientales que repercuten en la salud (13). 

De acuerdo con la definición propuesta de equidad, una disparidad es inequitativa, si se 

asocia sistemáticamente con situaciones de desventaja social; la asociación estadística 

significativa, permite asumir dentro de la cadena compleja de fenómenos que explica el 

estado de salud, el nexo causal entre las situaciones de desigualdad y desventaja (14). 

el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el fin de lograr la satisfacción de los 

usuarios¨(5). 

Una iniciativa para el monitoreo global  de inequidades en salud desarrolla un modelo 

basado en la importancia de medirlas y monitorearlas. En este modelo,  deben identificarse  

grupos de medición de  la equidad en desventaja como un llamado a la acción afirmativa y 

preferencial para mejorar la salud de quienes enfrentan los mayores obstáculos para lograr 

su completo potencial en salud; esto para la creación de una plataforma critica que permita 

el informe, evaluación de políticas y acciones (2). 

                                                 
1 Directora de Cátedra de Salud Pública en Duncan, Directora de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), Centro Colaborador de Investigación de Políticas sobre los Determinantes Sociales de la Salud. 

Margaret ha trabajado extensamente en las desigualdades sociales en la salud y en la atención de la salud, en 

particular la cuestión de lo que se puede hacer para reducirlos. 
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El estrato socioeconómico; está definido en Colombia, como la base para la focalización de 

subsidios y contribuciones en los servicios públicos, primordialmente a la población de 

menores ingresos. 

Esta  clasificación es una aproximación a la diferencia socioeconómica jerarquizada, de 

pobreza a riqueza. 

El 90% de la población Colombiana, se ubica en los estratos subsidiados: 1, 2 y 3 (22%, 

41% y 27% respectivamente), mientras que un 3% se ubica en los estratos aportantes 

(estratos 5 y 6)(15) 

En Colombia la calidad en salud se ha definido como: ¨ la provisión de servicios de salud a 

los usuarios de forma accesible, equitativa y con un nivel profesional óptimo, considerando 

el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el fin de lograr la satisfacción de los 

usuarios¨ (13). 

La propuesta metodológica del observatorio de inequidades en salud en Colombia, 

considera los temas de: 1. Desigualdades en la morbilidad y discapacidad; 2. Desigualdades 

en la mortalidad; 3. Desigualdades en la autopercepción sobre el estado de salud (14). 

Un estudio del ministerio de protección social en Colombia, definió la inequidad en salud, 

mediante el análisis de correlación, desde la percepción individual de satisfacción de la 

atención en salud, con las variables: estrato socioeconómico, sexo, grupos de edad, forma 

de afiliación a la seguridad en salud y zona; en un segundo modelo reemplazó estrato 

socioeconómico por años de educación formal; encontrando que los afiliados al régimen 

contributivo y regímenes especiales presentaban calificaciones más altas en la percepción 

de sus estados de salud(16).  

Siguiendo la metodología de desigualdades en la morbilidad y discapacidad; la apendicitis 

perforada y sus complicaciones se han  planteado como un indicador de inequidad de 

acceso a salud en población pediátrica de EEUU (7,17). 

La apendicectomía es el procedimiento quirúrgico más frecuente entre la población adulta, 

se estima que anualmente se realizan 250,000 apendicectomías en Estados Unidos (EEUU), 

siendo la intervención más frecuente dentro de los procedimientos de urgencia(18).  

 

Se han determinado como factores de riesgo para la perforación de la apéndice, en los 

pacientes con apendicitis aguda: la inoportunidad para el manejo quirúrgico, dada por el 
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tiempo transcurrido antes del ingreso del paciente, así como las demoras en el diagnóstico y 

la intervención; aspectos que  pueden llevar a que ocurran complicaciones postquirúrgicas 

que oscilan del 5 al 18% de los casos(6,7,19,20); mayor riesgo de re-intervención y  

aumento en la estancia hospitalaria; sin que esto demuestre ser  influenciado por el 

género(21–23), cirugía realizada por cirujanos en formación en los países en desarrollo, 

respecto a  la tasa de re-intervención(22)(21), se ha visto relacionada con aumento de la 

mortalidad;  sin relación demostrada con los ingresos económicos de la población general 

(23). 
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III.  Justificación: 

Una revisión sistemática a 20 años del sistema de salud en Colombia, detectó que persisten 

inequidades derivadas de la falta de cobertura universal, diferencias en los planes de salud y 

en el gasto del sistema según los ingresos de los usuarios (24). En Bogotá, un estudio 

descriptivo, que siguió una metodología de encuesta, encontró como la principal barrera de 

acceso a los servicios de salud la falta de dinero. (24)   

En un estudio se demostró  que es más probable que las afiliadas al régimen subsidiado y 

mujeres de estratos más pobres, sin seguro, deben desplazarse a otra ciudad para recibir 

tratamiento en cáncer de mama (RR: 2,4; IC95%: 1,6-3,4 y RR: 1,8; IC95%: 1,04-3,06), 

además de tener que cubrir los gastos de medicamentos (RR: 3.7; IC95%: 2.15-6.44) (25). 

En Bucaramanga, al menos 17% de las mujeres encuestadas (n: 93), aseguró haberse 

inducido un aborto, esto en relación directa con el estrato socioeconómico bajo y carencia 

de atención sanitaria(25). Otro estudio en Cali reportó que el promedio de dientes perdidos 

en la población sin aseguramiento fue de 3,1 (+/- 6), vs 2,2 (+/- 4,3) en la población 

asegurada(26).  Así pues, dada la historia natural de la enfermedad podría explorarse la 

posibilidad de que la perforación, en casos de apendicitis aguda, pueda comportarse como 

una entidad trazadora de  inequidades en el acceso a la prestación de servicios de salud en 

Colombia.  
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IV.  Problema: 

1. Planteamiento del problema 

Se desconoce a la fecha si la perforación apendicular es un reflejo de las inequidades 

sociales.  

2. Formulación del problema 

¿Es la apendicitis aguda perforada en adultos un indicador de inequidades sociales en salud 

en Colombia? 
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V. Objetivos: 

1. Objetivo general:  

Explorar si la atención en salud en Méderi, Hospital Universitario Mayor, año 2012 de 

la apendicitis aguda perforada en adultos puede comportarse como una entidad 

trazadora de inequidades sociales. 

2. Objetivos específicos:  

a) Conocer las características sociodemográficas y algunas variables sobre la atención 

de la población en estudio. 

b) Describir el estadio de la Apendicitis Aguda al momento de la intervención 

quirúrgica en la población en estudio  

c) Definir los modelos de correlación supuestos en la identificación de la apendicitis 

aguda perforada como entidad trazadora.  

d) Analizar a través de las desigualdades en la morbilidad y discapacidad la relación 

entre la perforación del apéndice y el estrato socioeconómico con las diferentes 

variables registradas. 
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VI.  Propósito: 

El presente estudio pretende determinar la asociación entre la perforación del apéndice 

cecal en casos de  apendicitis aguda en adultos y algunos factores demográficos, 

socioeconómicos y de las características de la atención que podrían dar cuenta de la 

equidad en el acceso a la salud. 
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VII.  Aspectos metodológicos 

1. Tipo y diseño general del estudio 

Estudio sin intervención, de tipo descriptivo retrospectivo documental 

2. Población de referencia y muestra. 

Se realizó un muestreo por conveniencia:  

Criterios de inclusión: Población adulta urbana de la ciudad de Bogotá, perteneciente a los 

diferentes estratos socioeconómicos, atendidos en Méderi Hospital Universitario Mayor, 

durante el año 2012, con diagnóstico de apendicitis aguda. 

Criterios de exclusión: Pacientes con historia clínica manual, menores de 18 años de edad 

al momento de la inclusión; pacientes manejados como complicación de procedimientos 

realizados en otros centros de atención, re intervención como diagnostico primario, datos de 

análisis incompletos; cuando a un paciente le fueron realizados más de dos estudios 

imagenológicos, se tomó como dato el de mayor complejidad. 

Variables (ver Tabla 1) 

Tabla 1. Variables analizadas en el estudio 

Variable Tipo Clase Salida de datos 

Sexo 
Cualitativo - 

nominal - 
dicotómico 

Independiente 
Masculino: 

1 
Femenino: 

2  

Perforación 
Cualitativo - 

nominal - 
dicotómico 

Dependiente Si: 1 No: 2   

Edad 
Cualitativa - 

ordinal - 
politómico 

Independiente 18-49 50-64  65 y mayores 

Estrato 
socioeconómico 

Cualitativa - 
ordinal - 

politómico 
Independiente 1 2 3 

Tiempo de 
síntomas al inicio 

en la consulta 

Cuantitativo - 
continua 

Dependiente Tiempo establecido en horas 

Solicitud de 
ayudas 

diagnósticas 

Cualitativa - 
ordinal - 

politómico 
Dependiente Ninguna: 0 Ecografía: 1 Tomografía: 2 

Tiempo de 
evolución al paso 

a cirugía 

Cuantitativo - 
continua 

Dependiente Tiempo establecido en horas 
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VIII.  Técnica de recolección de la información 

Los datos fueron obtenidos de la base de datos digitales del sistema de registros clínicos 

Servinte, las variables extraídas fueron tabuladas en Excel. 
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IX.  Materiales y métodos 

Se  realizó revisión de la literatura indexada en Pubmed ® que respondiera a la PICO 

(Population, Intervention, Comparator, Outcome) se tuvieron en cuenta para la revisión los 

artículos relacionados con apendicitis aguda, apendicitis perforada, complicaciones 

relacionada con apendicitis de los  últimos cinco  años; en  LILACS® se exploraron 

estudios en Colombia referentes a inequidades en salud. 

El análisis de los datos se realizó con los programas estadísticos Stata 11.1 y Epi-info. 

Se definieron las características sociodemográficas de la población se presentaron 

frecuencias relativas e intervalos de confianza. 

Con el objeto de revelar disparidades, se analizaron las variables a manera de factores de 

riesgo, se halló el Odds Ratio y los respectivos intervalos de confianza para cada una. 

Para descartar la influencia de factores de confusión, se generaron seis modelos de 

regresión logística para el análisis multivariado, se usó como variable dependiente, el riesgo 

de perforación del apéndice, se halló  la multi-colinealidad, error estándar, valor de  R2, 

para cada modelo.   

El análisis de los datos se realizó con los programas estadísticos Stata 11.1 y Epi-info. 

Se definieron las características sociodemográficas de la población. 

Se validaron seis modelos de regresión multivariados:  

Modelo 1: Perforación del apéndice, tiempo de síntomas al momento de la consulta y 

estrato socioeconómico. 

Modelo 2: Perforación del apéndice, tiempo de síntomas al momento de la consulta. 

Modelo 3: Perforación del apéndice, estrato socioeconómico. 

Modelo 4: Perforación del apéndice, tiempo de evolución al paso a cirugía y estrato 

socioeconómico.  

Modelo 5: Perforación del apéndice, tiempo de evolución al paso a cirugía y solicitud de 

ayudas diagnósticas. 

Modelo 6: Solicitud de interconsultas, tiempo de evolución al paso a cirugía y solicitud de 

ayudas diagnósticas. 

Los resultados se presentaron en tablas de distribución de frecuencia, los modelos se 

representaron en figuras de correlación. 
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MES / SEMANA ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE

   ACTIVIDADES                                  

1 preparacion y aprobacion de proyecto OK OK OK
O

K

O

K
OK OK OK OK OK OK OK OK

O

K

O

K
OK OK OK

O

K

O

K
OK OK OK OK OK

2 planif icacion y construccion instrumento OK OK OK OK OK OK OK
O

K

O

K

3 recoleccion de infromacion OK OK OK
O

K

O

K
OK OK OK OK

4 preparacion de las bases de datos OK OK OK OK

5 analsis etapa descriptiva OK OK OK OK

6 analisis etapa analitica
O

K

O

K
OK

7 preparacion de informe final
O

K

O

K
OK

8 presentacion de informe final y publicacion OK OK
O

K

O

K

9 preparacion de divulgacion de los resultados OK OK
O

K

O

K

10

N°
      

Tabla 2. Cronograma de actividades 
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X. Consideraciones éticas 

El presente estudio por tratarse de un estudio retrospectivo de revisión documental, no 

implico riesgos de tipo ético, los nombres de los pacientes así como los documentos de 

identificación fueron omitidos del análisis de resultados. 
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XI.  Presupuesto (ver Tabla 3) 

Tabla 3. Presupuesto del estudio 

Rubros Monto 

Investigadores (2) 4.000.000 

Equipos (4) 3.000.000 

Materiales 500.000 

Bibliografía 100.000 

Servicios Profesionales (asesoría) 1.000.000 

Software 100.000 

Fotocopias* 300.000 

Transportes 500.000 

Total 9.500.000 

*incluye impresiones   
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XII.  Resultados: 

Se evaluaron 540 casos de apendicitis aguda, 292 fueron hombres, 248 mujeres, la 

frecuencia de perforación del apéndice fue de 18,5% en hombre y 21,8% en 

mujeres;  al evaluar la distribución por estrato socioeconómico, se encontró que 378 

pertenecieron al estrato 1, 107 al estrato 2, 55 al estrato 3; el grupo de edad que 

aporto el mayor número de datos fue el grupo de 18 a 49 años de edad (391 

pacientes), el tiempo medio de síntomas al inicio en la consulta  fue 37,45 horas, el 

tiempo medio de evolución al paso a cirugía desde el ingreso de los pacientes, fue 

de 5,3 horas; la mayoría de pacientes fueron intervenidos sin ayudas diagnósticas 

(412 pacientes), fueron solicitadas 76 ecografías y 52 tomografías; la mayoría de los 

pacientes fueron manejados sin interconsulta (480 pacientes), se solicitaron 50 

interconsultas a urología, y 10 interconsultas a ginecología. (Ver tabla 4)  

Tabla 4. Características sociodemográficas de la población con apendicitis aguda 

Méderi Hospital Mayor, 2012. 

Variable   # 
% 
perforación 

% no 
perforación 

Estrato 
1 378 29,0% 71,0% 
2 107 27,0% 73,0% 
3 55 45,0% 55,0% 

Sexo Masculino 292 18,5% 81,5% 

 
Femenino 248 21,8% 78,2% 

Edad 
  

18-49 391 22,8% 77,2% 
50-64 89 43,0% 57,0% 
65 y 

mayores 
60 51,7% 48,3% 

Media; Desviación estándar (intervalos de confianza 95%) 
Tiempo de síntomas al inicio en la 

consulta (en horas) 
 37,45; 42,7 IC95%(1,75-480) 

Tiempo de evolución al paso a cirugía 
(en horas) 

 5,3; 4,1 IC95%(0-45,2) 

  Ninguna Ecografía: Tomografía: 

Solicitud de ayudas diagnósticas 412 76 52 

  Ninguna Urología Ginecología 
Solicitud de interconsultas 480 50 10 
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En el análisis de Odds ratio, pertenecer al grupo estrato uno demostró ser un factor 

de protección para la perforación del apéndice, respecto del estrato tres (OR:0,4; 

IC95%(0,27-0,87)); tener entre 18 y 49 años de edad también se presentó como 

factor de protección respecto del grupo de 50 a 64 y del grupo de 65 años y mayores 

de edad(OR:0,39; IC95% (0,24-0,64) y OR:0,27; IC95% (0,15-0,48) 

respectivamente); no solicitar ayudas diagnosticas fue factor de protección para la 

perforación del apéndice, respecto de la toma de tomografía abdominal (OR:0,524; 

IC95% (0,28-0,95), el resto de las asociaciones no fueron estadísticamente 

significativas. (Ver tabla 5) 

Tabla5. Odds ratio para perforación del apéndice, en apendicitis aguda, Méderi 

Hospital Mayor, 2012. 

Variable   
Odds no ajustado para 

perforación del apéndice, IC 
95% 

Estrato 
1 Referente 
2 1,1 (0,68-1,78) 
3 0,4 (0,27-0,87) 

Sexo 
Masculino 1,22 (0,8-1,8) 
Femenino Referente 

Edad 
 
 

18-49 Referente 
50-64 0,39 (0,24-0,64) 

65 y mayors 0,27 (0,15-0,48) 

Solicitud de ayudas 
diagnósticas 

Ninguna Referente 
Ecografía:  0,8 (0,5-1,4) 

Tomografía: 0,524 (0,28-0,95) 

Solicitud de 
interconsultas 

Ginecología  1,2 (0,3-4,5) 
Urología 1,8 (0,8-3,6) 
Ninguna Referente 

 

 

Los modelos multivariados que involucraron: tiempo de síntomas, estrato 

socioeconómico y perforación del apéndice (figura 1);  tiempo de cirugía, estrato 

socioeconómico y perforación del apéndice (figura 2); tiempo de cirugía, solicitud 

de ayudas diagnósticas y perforación del apéndice (figura 3); tiempo de cirugía, 

solicitud de interconsultas y solicitud de ayudas diagnósticas (figura 4) mostraron 

buena multi-colinealidad (figuras 1 a 4) y significación estadística (Ver tabla 5). 
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Modelos de regresión:  

Figura 1. Representación normal del modelo1 (regresión de tiempo de síntomas, 

estrato socioeconómico y perforación del apéndice) 

 

Figura 2. Representación normal del modelo 4(regresión de tiempo de cirugía, 

estrato socioeconómico y perforación del apéndice) 
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Figura 3. Representación normal del modelo 5(regresión de tiempo de cirugía, 

solicitud de ayudas diagnósticas y perforación del apéndice) 

 

Figura 4. Representación normal del modelo 6(regresión de tiempo de cirugía, 

solicitud de interconsultas y solicitud de ayudas diagnósticas) 

 

Los modelos de regresión para las variables tiempo de síntomas y estrato 

socioeconómico, así como tiempo de síntomas y estrato socioeconómico no 

demostraron correlación (Ver tabla 5) 

Tabla 6. Nivel de significación para modelos de análisis multivariados propuestos 

en perforación del apéndice, en apendicitis aguda, Méderi Hospital Mayor, 2012. 

Significación Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6 
          R2 0,053749 0,000022 0,007105 0,0042 0,0161 0,0186 
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XIII.  Discusión: 

El presente estudio, es una aproximación a la determinación de la apendicitis aguda 

perforada en adultos, como entidad trazadora de inequidades sociales en el acceso a 

salud en Méderi, Hospital Universitario Mayor, Bogotá, Colombia, año 2012. 

Este análisis pretendió definir inequidades en la atención en apendicitis aguda, por 

estrato socioeconómico, usando como marcador de desenlace, la perforación del 

apéndice. 

Los resultados evidenciaron  mayor riesgo de  perforación del apéndice en el grupo 

de estrato socioeconómico tres y edad mayor de 49 años; esto relacionado a su vez 

con mayor solicitud de ayudas diagnósticas; no solicitar ninguna ayuda de imágenes 

diagnósticas, se presentó como un factor protector ante la perforación del apéndice 

(comparado con solicitud de tomografía) siendo estos resultados significativos (OR: 

0,524; IC95%(0,28-0,95)); se requiere de tamaños superiores de muestra para 

determinar otros tipos de asociación estadística. 

Los resultados no significativos presentados en el presente estudio podrían 

corresponder a tamaños de muestra insuficiente, o ausencia de asociación causal que 

debe ser definida en otros estudios. 

El análisis multivariado sugiere una asociación entre el estrato socioeconómico y el 

riesgo de perforación (mayor riesgo en el estrato socioeconómico tres), 

demostrándose una asociación lineal, entre el ingreso económico (determinado por 

el estrato socioeconómico),  la perforación del apéndice; tiempos de espera desde el 

ingreso hasta la intervención quirúrgica y mayor solicitud de ayudas de imágenes 

diagnósticas en este grupo. 

El diseño inicial del estudio se planteó para dos instituciones; se encontraron 

limitaciones en la base de datos de registros de información que impidieron el uso 

de estos datos. Dado que este estudio es el primero de este tipo a nivel local, no se 

pueden realizar comparaciones con hallazgos previos de otros estudios, ni en otras 

instituciones (diferentes sistemas de registro). 
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Se requiere de un sistema de registro unificado interinstitucional que permita 

comparaciones de las variables. 

Los resultados evidenciados en el presente estudio provienen de uno de los 

Hospitales más grandes del país, con capacidad instalada de 727 camas, que durante 

el año 2012 registro más de 900 procedimientos quirúrgicos para el manejo de 

apendicitis aguda (5) 

Con este estudio se abre la puerta a nuevas perspectivas de las inequidades en el 

acceso a la salud. 

Se espera que estos resultados orienten a la integración de procesos que permitan 

mejoría en la oportunidad de intervención quirúrgica y diagnóstico, posterior al 

ingreso del paciente a las instituciones de salud. 

Se desconoce si factores culturales limitan la interpretación de los hallazgos al 

examen físico y anamnesis en las personas de mayor estrato 

socioeconómico,(28)(29)(30)(8)(31) y contribuyan a la mayor toma de paraclínicos 

y mayores tiempos al momento quirúrgico desde el ingreso; tampoco es posible 

establecer si el pertenecer a un estrato socioeconómico más bajo; o alguna dieta 

especial de los pacientes derivada de esta diferencia económica; o algún otro factor 

intrínseco desconocido de resistencia; lleva a las personas de estrato uno a un riesgo 

de perforación en apendicitis aguda inferior al de personas de estrato tres(8,32,33). 

La perforación del apéndice, ha sido descrita como el único predictor de morbilidad 

materna en apendicitis aguda, el tiempo de observación debe ser individualizado, el 

tiempo para la intervención nunca debe exceder 20 horas desde el inicio de los 

síntomas al acto quirúrgico.(34) 

Un servicio quirúrgico eficiente debe considerarse como un componente costo-

efectivo en un sistema de salud basado en la atención primaria; el tratamiento 

oportuno y apropiado de la apendicitis aguda acarrea menor morbilidad y costos en 

el tratamiento.(25) 

Muchos de los costos adicionales en apendicitis aguda, se derivan de la solicitud de 

estudios adicionales en busca de diagnósticos diferenciales que aumentan según la 

edad del paciente.(26)(35)(36)(37) Demostrando esto, mayor riesgo de perforación 

en el presente estudio. 



30 
 

En Colombia, la estratificación socioeconómica; (en el contexto tarifario), orientada 

a soportar y compensar un problema socialmente relevante como lo es la equidad en 

el cobro de servicios para contribuir a su acceso.(38) 

Una investigación de las características de uso y gasto en salud de la población 

afiliada al régimen subsidiado con respecto al comportamiento de los afiliados a 

otros regímenes o de la población no afiliada; encontró como su mayor limitación 

para definir sus resultados el tamaño poco representativo de la muestra en los 

estratos socioeconómicos altos, aun cuando se establecieron diferentes sistemas de 

incentivos, limitando la representatividad de este grupo. (39) 

En Suecia, una revisión de 12.000 casos de apendicectomías, presentó como 

indicadores de calidad en la apendicitis aguda: la frecuencia de apéndices sanas 

operadas, frecuencia de apéndice perforadas y de infección del sitio operatorio.(40) 

Este estudio abre la puerta a nuevas líneas de investigación que incluyan costo-

efectividad e indicadores de calidad para apendicitis aguda. 

Se requieren nuevos estudios para establecer comparaciones de los hallazgos en 

otras instituciones, entre diferentes regímenes de afiliación (contributivo, subsidiado 

y planes complementarios). 

A futuro es importante el diseño de estudios interinstitucionales, en diferentes 

ciudades y con diferentes grupos de edad; que incluyan las variables de estrato 

socioeconómico, el tiempo de paso a cirugía, tiempo de síntomas antes de la cirugía, 

régimen de afiliación del paciente (contributivo o subsidiado); así como la tasa de 

perforación en apendicitis aguda, además podrían incluirse otros factores como 

manejos analgésicos intra y pre hospitalarios, el consumo de antibióticos. 

Se propone mayor agresividad en la toma de decisión quirúrgica, en pacientes que 

se encuentren en estudio de dolor abdominal, bajo sospecha de apendicitis aguda, 

con tiempos de síntomas mayores a 20 horas.   
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XIV.  Conclusión: 

La apendicitis aguda perforada en adultos, podría ser un indicador de inequidad en 

salud en Bogotá, Méderi, Hospital Universitario Mayor. 

La edad mayor de 49 años, así como la solicitud de tomografía para el estudio del dolor 

abdominal podrían ser factores de riesgo independiente, para el riesgo de perforación 

del apéndice  en apendicitis aguda. 

En el presente estudio, la perforación del apéndice mostró relación con el mayor ingreso 

socioeconómico (definido por el estrato socioeconómico), el tiempo a la intervención 

quirúrgica, la solicitud de ayudas diagnosticas e interconsultas por otras especialidades. 

Se requiere de estudios multi-céntricos, con mayor tiempo de evaluación y tamaño de 

muestra para demostrar si el apéndice perforado es un trazador de inequidades en salud 

en Colombia. 
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