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Resumen

Introducción. El diagnóstico de apendicitis puede ser 
difícil en algunos casos, por lo cual requiere el uso de 
técnicas diagnósticas tales como el ultrasonido y la 
tomografía computadorizada. No obstante, el uso de 
estos puede incrementar significativamente los costos. 
El objetivo de este estudio fue estimar sistemáticamente 
las evaluaciones económicas publicadas, con el fin de 
determinar cuál es la alternativa más costo-efectiva en 
el diagnóstico de esta condición. 

Materiales y métodos. Se hizo una revisión sistemática 
de los estudios completos de costo-efectividad en 
bases de datos electrónicas que evaluaran las técnicas 
diagnósticas en apendicitis, sin límites de fecha de 
publicación.

Resultados. Se encontraron 203 estudios, aunque 201 
fueron excluidos (186 estaban duplicados, 6 no eran 
evaluaciones económicas diagnósticas completas y 9 
no cumplían los criterios de calidad metodológica). 

Se incluyeron dos estudios de costo-efectividad. En ambos 
se evaluó el ultrasonido y la tomografía computadorizada, 
utilizando modelos analíticos de decisión. En un estudio 
se encontró que la tomografía computadorizada era 
costo-efectiva (Col $ -47 por paciente diagnosticado), 
en comparación con el ultrasonido con probabilidades 
preprueba de 20 a 80 %. No obstante, con probabilidades 
preprueba mayores de 88 %, el ultrasonido era la 
alternativa más costo-efectiva (Col $ -8,2 por paciente 
diagnosticado). En otro estudio se encontró que el 
ultrasonido seguido por la tomografía computadorizada, 
en comparación con la tomografía o el ultrasonido 
solos, era la alternativa más costo-efectiva en hombres 
y mujeres: US$ 7.852 por años de vida ajustados a 
calidad frente a US$ 17.108 por años de vida ajustados 
a calidad, respectivamente. 

Conclusión. Aunque la tomografía computadorizada 
puede ser una alternativa costo-efectiva en comparación 
con el ultrasonido, la razón de costo-efectividad de estos 
métodos depende de la probabilidad preprueba. 

Introducción

La apendicitis aguda es una de las emergencias quirúr-
gicas más comunes y un creciente problema de salud. 
En un estudio reciente se encontró que la tasa anual de 
apendicitis aumentó de 7,62 a 9,38 por 10.000 personas-
año entre 1993 y 2008. Es más frecuente en hombres y 
en pacientes con edades entre los 10 y los 19 años 1. En 
1997, las hospitalizaciones relacionadas con apendicitis 
representaron el 0,6 % de todas las hospitalizaciones 
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en los Estados Unidos, aproximadamente, un millón 
de días de estancia y US$ 3.000 millones en gastos 
hospitalarios 2. Así, pues, dicha condición representa 
un problema significativo en salud pública y en el uso 
de recursos para los sistemas de salud. 

Aunque su diagnóstico se considera relativamente 
fácil, los signos clásicos de apendicitis a veces pueden 
ser difíciles de obtener y sólo están presentes inequívo-
camente en el 50 % de los pacientes 3. Esta dificultad 
contribuye en la demora del diagnóstico, especialmente 
en niños y, por lo tanto, a un mayor riesgo de desarrollar 
perforación o complicaciones. De igual manera, dicho 
retraso se ha reconocido como un factor importante en 
el incremento de los costos y la estancia hospitalaria los 
cuales se pueden elevar, aproximadamente, 2,3 veces y 
86,%, respectivamente 4,5.

Por esta razón, se ha propuesto el uso de ultrasoni-
do y de la tomografía axial computadorizada (TC) en 
pacientes que presentan dolor abdominal agudo y en 
quienes haya dudas sobre el diagnóstico de apendicitis 
aguda. Lo anterior pretende aumentar su probabilidad 
diagnóstica, y disminuir el riesgo de perforación y la-
parotomías innecesarias. 

Ambos métodos imaginológicos poseen un buen 
desempeño diagnóstico. En una revisión sistemática 
publicada por Terasawa 6 se encontró que la TC pre-
senta una sensibilidad de 0,94 (IC95%: 0,91-0,95), una 
especificidad de 0,95 (IC95%: 0,93-0,96), una razón de 
probabilidad positiva de 13,3 (IC95%: 9,9-17,9) y una 
razón de probabilidad negativa de 0,09 (IC95%: 0,07-
0,12). Por otra parte, el ultrasonido tuvo una sensibilidad 
de 0,86 (IC95%: 0,83-0,88), una especificidad de 0,81 
(IC95%: 0,78-0,84), una razón de probabilidad positiva 
de 5,8 (IC95%: 3,5-9,5) y una razón de probabilidad ne-
gativa de 0,19 (IC95%: 0,13-0,27). En otro metaanálisis 
se obtuvieron resultados similares, que indicaban un 
mejor rendimiento diagnóstico de la TC en comparación 
con el ultrasonido 7. Otros beneficios que pueden traer 
consigo estas ayudas es el diagnóstico o exclusión de 
otras condiciones (linfadenitis mesentérica, enfermeda-
des ginecológicas, divertículo de Meckel y neoplasias 
abdominales) que pueden, en algunos casos, simular 
cuadros de apendicitis 8.

A pesar de sus bondades, el uso de técnicas de imagen 
ha sido polémico. En un estudio se demostró que dichos 

métodos podrían aumentar los hallazgos incidentales 
hasta en 23 % de las personas jóvenes sometidas a TC, 
pudiendo ascender hasta el 78 % en personas mayores 
de 50 años, con el consiguiente incremento en los costos 
derivados de dichos hallazgos 9.

Lo anterior plantea un dilema de decisión consis-
tente en que el uso de técnicas diagnósticas puede traer 
mayores beneficios pero, de igual manera, mayores 
costos. Es en este contexto donde la evaluación econó-
mica permite responder qué tanto le cuesta al sistema 
de salud –e, idealmente, a la sociedad–conseguir ese 
beneficio adicional y explora –en caso de que existan 
reglas de decisión– si la sociedad o el sistema de salud 
deben financiar dicha intervención con fondos públicos. 

En estas circunstancias, el propósito de este estudio 
fue hacer una revisión sistemática de estudios de costo-
efectividad que permitiera determinar qué intervenciones 
diagnósticas imaginológicas son más costo-efectivas en 
pacientes con dolor abdominal agudo.

Materiales y métodos

Estrategia de búsqueda

Con la estrategia de búsqueda se procuró identificar 
evaluaciones económicas completas, es decir, estudios 
que incluyeran tanto costos como resultados, bien fueran 
expresados en unidades naturales (por ejemplo, número 
de casos diagnosticados) en cuyo caso se tratarían de 
estudios de costo-efectividad, o resumidos en resul-
tados compuestos tales como años de vida ajustados 
por calidad (AVAC) constituyendo los estudios de 
costo-utilidad. No se incluyeron los estudios de costo-
beneficio, es decir, aquellos que miden los beneficios 
en términos monetarios, dados los serios reparos que se 
tienen en este tipo de metodologías en sectores como el 
de salud. Los estudios o análisis de costos y los estudios 
de impacto presupuestal no se incluyeron, dado que se 
trata de estudios económicos parciales que no toman en 
consideración la medición de los efectos. Los estudios 
deberían incluir cualquier método diagnóstico imagino-
lógico para apendicitis. 

Se hicieron búsquedas en las bases de datos electró-
nicas entre marzo de 2011 y mayo de 2012, de artículos 
en español o inglés, sin límites de fecha de publicación. 
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Los términos de búsqueda y bases de datos utilizadas se 
muestran en la tabla 1.

Evaluación de la calidad metodológica de los 
estudios

La calidad metodológica de las evaluaciones económi-
cas se estimó mediante listas de chequeo que permitían 
determinar su grado de exhaustividad. Esto significa 
que, para considerarse de buena calidad, una evaluación 
económica debía incluir, al menos, los siguientes aspec-
tos: perspectiva, elección y descripción de alternativas 
evaluadas, identificación y medición de resultados, 
ajustes de costos y resultados en el tiempo, análisis de 
sensibilidad e incertidumbre y análisis incremental (sic.). 

La perspectiva hace alusión al punto de vista desde 
el cual se hace la evaluación económica. A pesar de 
que se recomienda la perspectiva social, esto significa 
incluir todos los costos y beneficios que para la sociedad 
representan las tecnologías en estudio; su cuantificación 
es bastante difícil y, por esta razón, se acepta como la 
segunda mejor alternativa el utilizar la perspectiva del 
pagador o del sistema de salud. Las alternativas evaluadas 
en este caso en particular, son los métodos imaginológi-

cos empleados en el diagnóstico de la apendicitis. Los 
resultados corresponden al efecto obtenido por el uso 
de dichas alternativas. Los costos y resultados se ajus-
tan aplicando tasas de descuento, generalmente, entre 
el 3 y el 6 %, lo cual persigue reconocer la preferencia 
temporal, es decir, desear obtener los resultados ahora y 
no en el futuro, y hacer comparaciones de costos en un 
mismo momento. Por análisis de incrementos se entiende 
la determinación de la razón de costo-efectividad incre-
mental (sic.) (RCEI), expresada en la siguiente formula:

En este caso, la efectividad se expresa en “unidades 
naturales” (verbigracia, años de vida salvados, número 
de casos diagnosticados, etc.). Como parte del análisis 
incremental (sic.), también se puede calcular la razón 
de costo-utilidad incremental (sic.) (RCUI):

El AVAC, o años de vida ajustados por calidad, es 
un índice compuesto por la calidad de vida de un estado 
de salud multiplicado por el tiempo que dura la persona 
en ese estado de salud. El análisis de incrementos es 

tabla 1. 
Bases de datos electrónicas y términos de búsqueda empleados en la revisión sistemática

Bases de datos Términos de búsqueda

PUBMED cost effectiveness analysis AND appendicitis; cost effectiveness 
analysis AND appendicitis AND diagnosis; cost effectiveness analysis 
AND appendicitis AND CT scan AND ultrasound AND physical 
examination; ((“cost-benefit analysis” [MeSH Terms] OR (“cost-
benefit” [All Fields] AND “analysis” [All Fields]) OR “cost-benefit 
analysis” [All Fields] OR (“cost” [All Fields] AND “effectiveness” 
[All Fields]) OR “cost effectiveness” [All Fields]) AND (“analysis” 
[Subheading] OR “analysis” [All Fields])) AND (“appendicitis” 
[MeSH Terms] OR “appendicitis” [All Fields]) AND (“tomography, 
X-ray computed” [MeSH Terms] OR (“tomography” [All Fields] 
AND “X-ray” [All Fields] AND “computed” [All Fields]) OR “X-ray 
computed tomography” [All Fields] OR (“ct” [All Fields] AND “scan” 
[All Fields]) OR “ct scan” [All Fields]) AND (“ultrasonography” 
[Subheading] OR “ultrasonography” [All Fields] OR “ultrasound” 
[All Fields] OR “ultrasonography” [MeSH Terms] OR “ultrasound” 
[All Fields] OR “ultrasonics” [MeSH Terms] OR “ultrasonics” [All 
Fields]) AND (“physical examination” [MeSH Terms] OR (“phy-
sical” [All Fields] AND “examination” [All Fields]) OR “physical 
examination” [All Fields]); Appendicitis AND RMI; Appendicitis 
AND physical examination.

EBSCO

OVID (Health technology assessment – NHS Economic 
Evaluation Database)

NHS CRD DARE (UK NHS Centre for Reviews and 
Dissemination Database of Abstracts of Review of Effec-
tiveness)

NHS CRD HTA (UK NHS Centre for Reviews and Dis-
semination Health Technology Assessment)

NHS CRD NHS EED (UK NHS Centre for Reviews and 
Dissemination NHS Economic Evaluation Database)

INAHTA

                Costo alternativa 1 –  Costo alternativa 2
RCEI = 
          Efectividad 1 – Efectividad 2

                Costo alternativa 1 –  Costo alternativa 2
RCUI = 
          AVAC 1 – AVAC 2
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fundamental en las evaluaciones económicas, dado que 
permite cuantificar cuál es el costo adicional en el cual 
el sistema de salud o la sociedad deben incurrir cuando 
se desea adoptar una tecnología que es más efectiva 
pero también más costosa. Para efectos de esta revisión 
sistemática, indicaría cuánto más debe pagar el sistema 
de salud para diagnosticar un caso adicional de apendi-
citis al adoptar el ultrasonido o la TC, en comparación 
con el examen físico o el uso de ultrasonido y TC en 
comparación con cada una de las alternativas por sepa-
rado. Por último, con el análisis de sensibilidad se busca 
determinar las variaciones de la RCEI o de la RCUI, 
cuando alguna variable adopta un valor determinado o 
se modifica dentro de un rango o sigue una distribución 
de probabilidades.

En algunas ocasiones se construyen modelos que le 
permiten al tomador de decisiones (por ejemplo, médico, 
administrador en salud, ministerio, etc.) escoger alguna 
de las opciones con un nivel mayor de certidumbre del 
posible resultado, en comparación con tomar decisiones 
sin ninguna información. En este sentido, un modelo 
es una representación simplificada de la realidad que 
busca determinar ex-ante, con antelación, cuál podría 
ser el resultado de una intervención cuando se toma 
una decisión u otra. En la mayoría de los casos, los 
modelos se construyen tomando en consideración dife-
rentes variables tales como la presentación clínica, las 
opciones de intervención, las probabilidades de éxito y 
las complicaciones de las alternativas, entre otras. Es 
importante recordar que en las evaluaciones económicas 
se pueden usar modelos replicados en otras circunstan-
cias o se pueden construir de novo. De igual forma, los 
valores de las variables se pueden obtener de diversas 
fuentes bibliográficas primarias o secundarias, lo cual es 
un procedimiento plenamente aceptado en este tipo de 
metodologías. Los modelos más frecuentemente usados 
en evaluaciones económicas en salud son los árboles 
de decisión, los modelos de Markov y la simulación 
de eventos discretos. Sus indicaciones, propiedades y 
limitaciones escapan al objetivo de esta revisión. 

A pesar de la existencia de múltiples listas de chequeo 
utilizadas para estimar la calidad metodológica de las 
evaluaciones económicas, ninguna ha sido recomendada 
particularmente. En esta revisión sistemática se evaluó la 
calidad de los estudios mediante la lista de chequeo de 
Drummond, básicamente por ser una de las más utiliza-
das. A pesar de que no existe un umbral a partir del cual 

se pueda descartar o incluir una evaluación económica, 
utilizando dicha lista de chequeo se decidió incluir sólo 
aquellos estudios que habían logrado, al menos, 30 de 
los 35 elementos de la lista, entre los cuales estuvieran 
los mencionados previamente como requisitos sine qua 
non de buena calidad. 

Selección de estudios 

Una vez seleccionados los artículos, se extrajeron los 
datos relacionados con: tipo de evaluación económica, 
población de estudio, edad promedio, contexto de aten-
ción, perspectiva, horizonte temporal, intervenciones y 
comparadores, fuente de datos de eficacia, datos de efi-
cacia usados, magnitud de la eficacia, tasa de descuento 
empleada, fuente de datos de costos, costos empleados, 
valoración de los costos, descuentos de costos, razones de 
costo-efectividad o de costo-utilidad de los incrementos, 
tipo de modelo empleado, tipo de análisis de sensibili-
dad, variables incluidas en el análisis de sensibilidad y 
resultados de análisis de sensibilidad.

No se agruparon los resultados de los estudios indivi-
duales en un metaanálisis dados los diversos supuestos 
adoptados por cada autor. Se hizo una recopilación 
cualitativa de los datos de los estudios incluidos para 
determinar el costo-efectividad de los métodos diag-
nósticos estudiados.

Resultados 

En la revisión de la literatura se encontraron 203 
estudios que potencialmente podían incluirse. De 
estos, 186 estudios se excluyeron por no tratarse de 
evaluaciones económicas. De los 17 estudios restantes, 
5 no eran evaluaciones económicas completas 10-14. 
De los restantes, uno no era un estudio de evaluación 
económica de métodos diagnósticos 15. De los 11 es-
tudios restantes, 9 no cumplían con, al menos, 30 de 
los 35 puntos de calidad propuestos por Drummond 
para este tipo de estudios 16-24. Por esta razón, sólo se 
aceptaron dos estudios 25,26 para la revisión sistemáti-
ca. En la figura 1 se resume el proceso de la revisión 
sistemática. 

En la tabla 2 se muestran las características de los 
estudios excluidos por razones de calidad metodológica. 
Las principales razones metodológicas por las cuales no 
se incluyeron los artículos, fueron: en todos los estudios 



Métodos diagnósticos en apendicitisRev Colomb Cir. 2013;28:201-11

205

tabla 2. 
Características de los estudios excluidos por falta de calidad metodológica

Aspectos evaluados Número de estudios (%) Referencia

La perspectiva fue claramente especificada y 
justificada.

5 (55,5) 16, 17, 18, 19, 20

Los detalles del modelo empleados fueron 
claramente descritos.

9 (100) 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24

La elección del modelo empleado y los pará-
metros clave sobre los cuales están basados 
fueron apropiadamente justificados. 

9 (100) 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24

El horizonte temporal de costos y beneficios 
estaba establecido. 

9 (100) 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24

La tasa de descuento estaba establecida. 9 (100) 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24
La elección de la tasa de descuento estaba 
justificada. 

9 (100) 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24

Se proporcionaba alguna explicación si los 
costos y beneficios no se descontaban. 

9 (100) 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24

Los detalles de pruebas estadísticas e intervalos 
de confianza estaban proporcionados para los 
datos estocásticos. 

9 (100) 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24

Se hizo un análisis de sensibilidad. 9 (100) 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24
La elección de variables para el análisis de 
sensibilidad estaba justificada. 

9 (100) 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24

Los rangos sobre los cuales las variables de 
análisis de sensibilidad oscilan estaban justi-
ficados. 

9 (100) 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24

Se reportó un análisis de incrementos. 9 (100) 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24

Figura 1. Proceso de revisión sistemática de evaluaciones económicas 
de alternativas diagnósticas de apendicitis.

Búsqueda de literatura
Bases de datos: Pubmed (n=79), OVID (n=68), NHS CRD HTA/
DARE/EED (n=36), EBSCO (n=20), Cochrane  (n=0)

Selección
Artículos seleccionados tomando en consideración títulos y resú-
menes y evitando la duplicación (n=17)

Elegibilidad
•	 Estudios	que	no	son	evaluaciones	económicas	completas	(n=5)
•	 Estudios	 que	 no	 son	 evaluaciones	 económicas	 diagnosticas	

(n=1)
•	 Estudios	que	no	cumplieron	criterios	de	calidad	(n=9)

Inclusión
•			Estudios	aceptados	(n=2)
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tabla 3. 
Caso de referencia, perspectiva, horizonte temporal y alternativas de los estudios incluidos en

la revisión sistemática

Autor, año
Tipo de 

evaluación 
económica

Población de estudio/
Caso de referencia Contexto País/Perspec-

tiva
Horizonte 
temporal

Intervenciones 
y comparador

Romero, 
et al., 2008 

Modelo de de-
cisión de costo- 
efectividad 

Población hipotética de 
100 personas 
Caso de referencia: pa-
ciente con dolor en CID* 
con diagnóstico incierto 
Incluye mujeres en edad 
fértil.

Urgencias Colombia, 
pagador

Tres meses Alternativa 1
US apendicular†
Alternativa 2
TC‡ 
Alternativa 3
Observación 
menor
de 6 horas 

Wan, et al.,  
2009

Modelo analítico 
de decisión

Tres cohortes hipotéticas 
Caso de referencia: ni-
ños de 5 años de edad 
con sospecha clínica de 
apendicitis

No 
establecido

Canadá, paga-
dor

95 años Alternativa 1: 
US únicamente
Alternativa 2: 
TC únicamente
Alternativa 3: 
US más TC

*CID: cuadrante inferior derecho
†US: ultrasonido
‡TC: tomografía computadorizada

tabla 4. 
Datos de efectividad de los artículos incluidos en la revisión sistemática

Autor, 
año Fuente de datos 

Datos de 
efectividad 
incluidos

Magnitud de los efectos 
Descuento 
aplicado a 
los efectos

Romero, 
et al., 2008

Revisión sistemá-
tica de estudios pu-
blicados

Presencia o 
ausencia de 
apendicitis

Verdadero 
positivo
(casos)

Falsos 
positivos

No aplicado

US 43 5

TC 47 1,5

Observación 30 5

Wang, 
et al., 2009

Utilidades tomadas 
de la literatura

Semanas de 
vida ajustadas 
por calidad
Incidencia de 
cáncer rela-
cionada con 
radiación*

Semanas de vida ajustadas por calidad No se aplicó.

Mujer Hombre

US 3.879 3.638,3

TC 3.879,5 3.638,8

US seguido deTC 3.880,1 3.639,4

* La radiación específica a los órganos para una TC abdominal se obtuvo del estudio publicado por el National Radiation Protection 
Board. La incidencia de mortalidad por cáncer se obtuvo del Biological Effects of Ionizing Radiation VII Report.
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tabla 5. 
Costos de los estudios incluidos en la revisión sistemática

Autor, año Fuente de datos 
de costos

Costos incluidos Medición de 
costos

Valoración de 
costos

Magnitud 
de los 
costos

Descuento 

Romero, 
et al., 2008

Tarifas 
nacionales

Costos directos de la apendi-
cectomía y apendicectomía 
más laparotomía 

Costo unitario 
multiplicado 
por 100 

Col$ expresados 
en USD de 2004

US:
$ 222,6
TC: 
$ 227,7
EF: 
$ 201.04

No se aplicó.

Wan, et al., 
2009

Base de datos de 
costos del hos-
pital 
†SEER Medicare

Costos de atender apendicitis 
perforada y no perforada 
Costos relacionados con 
cáncer debido a la radiación 

 Costo medio USD de 2006 US: 
$ 8.942
TC: 
$ 9.237
US y TC: 
$ 9.323

3 % anual

USD: dólares estadounidenses
US: ultrasonido
TC: tomografía computadorizada
EF: examen físico 
†SEER: Surveillance, Epidemiology and End Results

tabla 6. 
Razón de costo efectividad, modelos y análisis de sensibilidad de los estudios incluidos en la revisión sistemática

Autor, 
año RCEI Tipo de 

modelo
Análisis de 
sensibilidad

Variables 
consideradas 

en el análisis de 
sensibilidad

Resultados del análisis de 
sensibilidad

Romero, 
et al., 2008

-$ 4 por paciente diagnosticado 
(TC Vs. US; TC domina)
-$ 8,2 por paciente diagnosticado 
(US Vs. EF; US domina)

Árbol de 
decisión

Análisis de 
una vía

Sensibilidad del 
análisis físico, cos-
to de apendicitis 
complicada y no 
complicada, sensi-
bilidad del US

Con probabilidad pretest entre 20 y 
80 %, TC es la alternativa más costo- 
efectiva. 
Con probabilidad pretest mayor de 88 
%, el US es la alternativa más costo- 
efectiva.

Wan, et al., 
2009

Mujeres:
El US seguido de TC Vs. US úni-
camente:
USD$ 17.108 por AVAC.
US seguido por TC Vs. TC única-
mente: USD$ 7.852 por AVAC
TC Vs. US: USD$ 26.260 por 
AVAC
Hombres:
US seguido por TC Vs. US única-
mente:
USD$ 18.096 por AVAC
US seguido por TC Vs. TC única-
mente: USD$ 8.684 por AVAC
TC Vs. US: USD$ 26.624 por 
AVAC

Proceso de 
M a r k o v 
( a  l a rgo 
plazo)  y 
árbol  de 
dec i s ión 
( a  co r to 
plazo)

Anál i s i s  de 
sensibilidad de 
una y dos vías 

Nivel de radiación, 
dosis de radiación, 
la sensibilidad y 
especificidad de 
los métodos diag-
nósticos, prevalen-
cia de apendicitis, 
tasa de perforación 
de apéndices, tasas 
de mortalidad aso-
ciadas a apendici-
tis, costos de TC y 
US, tratamiento de 
cáncer 

El US solo es más costo- efectivo que 
el US seguido por TC. Tanto para 
hombres como para mujeres, el US fue 
la estrategia menos costosa, a menos 
de que la tasa de apendicitis en pa-
cientes referidos para el procedimiento 
fuese mayor que 80 %, en cuyo caso 
la estrategia más costo- efectiva era el 
US seguido de la TC.
El análisis de sensibilidad de las 
variables tasa de perforación, costos 
de tratamiento de apendicitis, trata-
miento de cáncer, costos de imágenes 
y características diagnósticas de US y 
TC, no cambiaron la razón de costo- 
efectividad en hombres o en mujeres. 

US: ultrasonido
TC: tomografía computadorizada
EF: examen físico
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excluidos (100 %), falta de análisis de incrementos (razo-
nes de costo-efectividad), o ajuste para la variación de 
costos y beneficios en el tiempo (aplicación de tasas 
de descuento), ausencia de análisis de sensibilidad 
(88,8 %) y falta de perspectiva (55,5 %). Aunque todos 
los estudios excluidos carecían de modelos, ese no fue 
un criterio único para excluirlos. 

Hay muchas similitudes en los dos estudios incluidos: 
construyeron modelos de decisión basados en una cohorte 
hipotética atendida en un nivel secundario de atención; 
utilizaron la perspectiva del pagador o del sistema de 
salud; las alternativas consideradas fueron principalmente 
ultrasonido, TC y observación clínica; aplicaron tasas 
de descuentos del 0 % sobre los efectos; incluyeron 
los costos directos de la atención de los pacientes con 
apendicitis y el costo derivado de las complicaciones, e 
hicieron, al menos, un análisis de sensibilidad univariado. 

Las diferencias entre los dos estudios incluidos fueron: 
el horizonte temporal empleado; el caso de referencia 
empleado; la inclusión del período de observación como 
una alternativa en el estudio de Romero; las tasas de 
descuento empleadas sobre los costos; el tipo de modelo 
empleado, y las variables incluidas en el análisis de 
sensibilidad. Las tablas 3 a 6 muestran las características 
de los dos estudios incluidos en la revisión sistemática.

En el modelo de decisión de Romero, et al., el costo 
expresado en pesos colombianos, por paciente diagnos-
ticado, fue de Col$ 491,8 para la TC; Col$ 568,9 para 
el ultrasonido, y Col$ 807,3 para el examen físico en el 
régimen contributivo. Para los planes de medicina pre-
pagada, el costo por paciente diagnosticado fue de Col$ 
965 para la TC, Col$ 1.141,2 para el ultrasonido y Col$ 
1.709,8 para el examen físico solamente. El examen físico 
fue dominado por la TC y el ultrasonido, porque con el 
primero se diagnostican correctamente menos pacientes 
a un costo mayor. La razón de costo-efectividad incre-
mental (sic.) (RCEI) expresada en pesos colombianos 
por paciente diagnosticado adicional, comparando la TC 
y el ultrasonido, fue de Col$ -4 por paciente adicional 
diagnosticado. Cuando se compara el ultrasonido con 
el examen físico, el RCEI fue de Col$ -8,2 por paciente 
diagnosticado. El análisis de sensibilidad demostró que 
la TC era la técnica más eficiente en ambos sistemas. 
Romero, et al., concluyeron que la TC y el ultrasonido 
eran más eficientes que el examen físico en el diagnóstico 
de pacientes con dolor abdominal en quienes no existían 

signos inequívocos de apendicitis. De igual manera, la 
TC logra la mejor eficiencia diagnóstica en pacientes 
que son atendidos en dos modalidades de prestación de 
servicios de salud.

Por otra parte, Wan, et al., encontraron que en las 
mujeres la RCUI del ultrasonido seguido por la TC, en 
comparación con TC sola o ultrasonido solo, fue de US$ 
7.852 y US$ 17.108, respectivamente. La RCEI de la TC 
en comparación con el ultrasonido fue de US$ 26.260 
por AVAC adicional.

En los hombres, la RCUI del ultrasonido seguido por 
la TC, en comparación con la TC sola y el ultrasonido 
solo, fue de US$ 8.684 y US$ 18.096, respectivamente. 
La RCEI de la TC en comparación con el ultrasonido fue 
de US$ 26.624 por AVAC adicional. Wan concluyó que 
el método más costo-efectivo en pacientes con sospecha 
de apendicitis era iniciar con el ultrasonido y, en caso 
de ser negativo, practicar una TC.

Discusión

La apendicitis es una de las causas más frecuentes de 
dolor abdominal agudo en adultos y en niños. En esta 
condición es fundamental el diagnóstico y tratamiento 
oportunos, con el fin de minimizar el riesgo de com-
plicaciones derivadas del retraso en ellos, con el con-
siguiente riesgo de mortalidad y el incremento de los 
costos. No obstante, llama la atención el escaso número 
de evaluaciones económicas completas publicadas sobre 
métodos diagnósticos de esta condición y la ausencia de 
una revisión sistemática de su eficiencia.

Es importante resaltar que ha existido controversia 
sobre la pertinencia o no de hacer revisiones sistemá-
ticas de evaluaciones económicas por factores tales 
como dificultades para generalizar los resultados a 
partir de datos obtenidos de sistemas de salud con 
restricciones presupuestarias y costos de oportunidad 
diferentes. A lo anterior se añaden las diferentes con-
sideraciones metodológicas que utilizan los estudios 
individuales, que impiden obtener medidas resumen 
en metaanálisis 27. 

En esta revisión en particular, dichas considera-
ciones metodológicas son las diferencias entre países, 
el tipo de caso de referencia utilizado en el modelo 
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analítico, la medición de los efectos, el horizonte de 
tiempo y los costos incluidos. A pesar de las críticas, 
ha existido un incremento en la publicación de este 
tipo de revisiones y la información derivada de esta 
puede ser mucho más valiosa que la ofrecida por un 
estudio particular o de tomar decisiones sin ningún 
tipo de soporte empírico. 

Las razones fundamentales de exclusión de los es-
tudios fueron la ausencia de modelos y de análisis de 
sensibilidad, en la determinación de la RCEI. En efecto, 
muchos de estos estudios eran análisis de impacto presu-
puestal en lugar de evaluaciones económicas completas. 
La diferencia fundamental entre estos es que en los 
primeros solo se cuantifica el incremento o decremento 
en los costos al introducir una tecnología, sin tomar en 
consideración los resultados o beneficios que se obtienen 
al adoptarla. Una posible razón de este fenómeno es que 
las evaluaciones económicas han presentado importantes 
desarrollos metodológicos en los últimos años, lo cual 
podría explicar que los estudios incluidos en la revisión 
fueron publicados recientemente. 

Las fortalezas metodológicas de los estudios incluidos 
son: la utilización de diversas fuentes bibliográficas en 
la construcción de los modelos analíticos de decisión; 
la inclusión de diferentes alternativas diagnósticas; la 
coherencia entre los costos y los efectos según la pers-
pectiva utilizada; la adecuada utilización de los mode-
los y las tarifas de descuento acordes con el horizonte 
temporal establecido; la cuantificación de la RCEI para 
cada alternativa estudiada, y la realización del análisis 
de sensibilidad con variables importantes. Además, los 
dos estudios incluidos utilizaron costos de sistemas de 
salud de países desarrollados y en desarrollo. Por último, 
el uso de las tarifas nacionales en los estudios permite 
generalizar los resultados obtenidos. 

Las diferencias sustanciales entre los estudios incluyen 
los casos de referencia empleados, el modelo utilizado y 
la medida de resultado. El caso de referencia hace alusión 
a las características clínicas, idealmente “típicas” que 
debe tener el caso que será sometido a los diferentes 
cursos de acción que se está evaluando con el modelo. 
Mientras que en su estudio, Wan empleó un caso de 
referencia en niños de cinco años, Romero utilizó un 
caso de referencia en adultos. En este sentido, el caso 
de referencia de Romero abarca un mayor espectro de 

pacientes sobre los cuales se pueden aplicar los resul-
tados del análisis. 

El otro punto está relacionado con el modelo emplea-
do. Tradicionalmente, los modelos más frecuentemente 
empleados en salud incluyen el árbol de decisiones y 
los modelos de Markov. Mientras los primeros son 
preferidos en la evaluación de decisiones en condiciones 
agudas, los segundos se prefieren para las crónicas. No 
obstante, el modelo de Markov construido por Wan, 
al incluir aspectos relacionados con la seguridad del 
paciente y los potenciales daños que la radiación pueda 
ejercer sobre estos, no solo está plenamente justificado 
sino que constituye una fortaleza frente al modelo de 
Romero.

Aunque los estudios publicados eran de buena 
calidad metodológica, algunos aspectos adicionales 
pudieron haber sido tomados en consideración. El 
primero está relacionado con la adopción de una pers-
pectiva social en la cual se incluyan todos los costos, 
incluidos los asumidos por el paciente, la familia y 
otros sectores. El otro hubiese sido, idealmente, hacer 
un análisis de sensibilidad probabilístico en el cual las 
variables del modelo adoptan valores de una distri-
bución de probabilidad más que un valor específico. 
Lo anterior le permite a quien toma las decisiones 
conocer las variabilidades que puede tener la RCEI 
en un mayor espectro de valores. En este orden de 
ideas, la confección de curvas de aceptabilidad hu-
biese permitido conocer la probabilidad que tienen 
estas tecnologías de ser costo-efectivas. Por último, 
el haber obtenido el valor esperado de la información 
perfecta (VEIP) de, al menos, alguno de los estudios, 
permitiría incluir en el análisis las limitaciones de 
la falta de información y poder determinar cómo 
se comportaría el modelo en caso de poseer toda la 
información necesaria. 

Un último aspecto es que los estudios no inclu-
yeron entre las alternativas índices clínicos, como 
el puntaje de Alvarado o RIPASA, que permitieran 
aumentar la efectividad del examen clínico, lo cual 
podría haber derivado en una menor razón de costo-
efectividad. 

En relación con los resultados de la revisión siste-
mática, se pueden obtener varias conclusiones impor-
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Cost-effectiveness of the diagnostic methods in acute appendicitis, systematic literature review 

Abstract

Introduction. The diagnosis of appendicitis in some cases is challenging, requiring the use of imaging techniques 
such as ultrasound and computed tomography. However there is controversy about the appropriate diagnostic 
approach because the use of them can raise costs significantly. The purpose of this study is to review systematically 
the published studies in order to determine the most cost-effective alternative in the diagnosis of this condition.
 
Materials and methods. A systematic review of complete cost-effectiveness studies comparing imaging techniques 
in appendicitis was conducted using electronic databases without limits of date of publication. 

Results. Two hundred and three studies were found, but 201 were excluded (186 were duplicated, 6 were not 
complete diagnostic economic evaluation and 9 did not accomplish the quality criteria). Two cost-effectiveness 
analyses were included. Both studies evaluated ultrasound and computed tomography based on decision analytic 
model. One study found that the computed tomography is cost-effective (COLP-$4/diagnosed patient) compared 
to ultrasound with pretest probability (20-80%). However with pretest probability greater than 88%, ultrasound is 
the most cost-effective alternative (COLP-$8.2/diagnosed patient). Another analysis found that ultrasound followed 
by computed tomography compared with computed tomography alone or ultrasound is the most cost-effective 
alternative in females and males (US$7852/quality adjusted life year versus US$17 108/quality adjusted life year). 

Conclusion.  Although performing computed tomography can be a cost-effective alternative comparing with 
ultrasound, the cost effectiveness ratio of them depends on pretest probability.

Key words: appendicitis; Diagnosis; ultrasonography; tomography; cost-effectiveness evaluation; technology 
assessment, biomedical.

tantes. La primera es que, salvo que existan signos 
clásicos de apendicitis, el examen físico no representa 
una alternativa costo-efectiva en pacientes con dolor 
abdominal inespecífico. Este alto costo-efectividad está 
determinado por el mayor costo derivado de compli-
caciones secundarias al retraso en el diagnóstico o por 
la práctica de apendicectomía en blanco. La segunda 
conclusión es que el costo-efectividad de las pruebas 
diagnósticas en esta condición está influenciado por 
la probabilidad preprueba, es decir, la probabilidad de 
apendicitis que el médico atribuye a un paciente con 
dolor abdominal cuando ha practicado la anamnesis y 
el examen físico. Cuando la probabilidad preprueba de 

apendicitis está por debajo del umbral terapéutico, el 
cual es cercano al 85 % para esta condición 28, la TC es 
la estrategia más costo-efectiva tanto en hombres como 
en mujeres. Esta baja razón de costo-efectividad, a pesar 
de su alto costo, está determinada fundamentalmente 
por su mayor capacidad de diagnosticar casos que el 
ultrasonido y el examen físico. 

En conclusión, aunque la práctica de la tomografía 
computadorizada puede ser una alternativa costo-efectiva 
en comparación con el ultrasonido, la razón de costo-
efectividad de estos métodos depende de la probabilidad 
preprueba.
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