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I. RESUMEN 

 

Antecedentes: La apendicitis es el proceso patológico que más comúnmente 

requiere cirugía urgente, aproximadamente un tercio de los pacientes presentan una 

fase complicada de la enfermedad, y se asocia con una estancia hospitalaria 

prolongada, una mayor frecuencia de complicaciones, y por consecuencia, un costo 

hospitalario mayor, en comparación con la apendicitis no complicada. La apendicitis 

complicada sigue siendo considerada compleja de manejar. Seguir pautas definidas 

de tratamiento simplifica las decisiones y mejora los resultados del paciente. El 

concepto de recuperación acelerada después de la cirugía (RADC), ERAS, por sus 

siglas en inglés (Enhanced Recovery After Surgery), es una estrategia de manejo 

perioperatorio que se define por un enfoque centrado en el paciente, menos invasivo 

y multidisciplinario, muchos de sus componentes son aplicables al manejo de esta 

entidad, y presume logar una recuperación temprana, con una estancia hospitalaria 

menor, sin aumento de complicaciones y reduciendo la carga económica. 

 

Objetivo: Evaluar la seguridad y eficacia de la aplicación de un protocolo terapéutico 

de RADC y compararlos con la seguridad y eficacia del manejo convencional en 

niños con apendicitis complicada. 

 

Material y métodos: Ensayo clínico controlado aleatorizado, simple ciego, realizado 

en el Servicio de Cirugía Pediátrica de la UMAE Hospital de Pediatría, CMNO, IMSS, 

se incluyeron 40 pacientes pos operados de apendicectomía abierta por apendicitis 

complicada, que fueron asignados aleatoriamente a un grupo de tratamiento, grupo 

experimental (GE) con protocolo RADC o grupo control (GC) con manejo 

convencional, y fueron seguidos hasta 30 días posteriores a la intervención. Se 

analizaron días de estancia hospitalaria y complicaciones postoperatorias.  

 

Resultados: Desde el 01 de julio al 31 de diciembre de 2022, fueron incluidos 20 

pacientes al GE y 20 pacientes al GC, Las características demográficas y 

perioperatorias no difirieron significativamente entre los grupos de tratamiento. La 
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eficacia del tratamiento, en términos de estancia hospitalaria, fue superior para el 

grupo manejado con el protocolo de RADC, con una reducción de la estancia 

hospitalaria de 2.05 días (p=0.001). La seguridad del tratamiento, traducido a la 

frecuencia de complicaciones, fue similar para ambos grupos. 

 

Conclusión: La implementación de un protocolo RADC para el tratamiento de la 

apendicitis complicada, se asoció a una disminución en los días de estancia 

hospitalaria por paciente y sin aumento de complicaciones, en comparación con el 

manejo convencional, lo que hace que la aplicación de este protocolo sea una 

alternativa eficaz y segura, ofreciendo potencialmente una disminución importante en 

los costos hospitalarios. 
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II. MARCO TEÓRICO Y ANTECEDENTES 

 

 

La apendicitis es el proceso patológico que más comúnmente requiere cirugía 

urgente en pacientes pediátricos, pero el curso del paciente y los resultados varían 

mucho dependiendo de la gravedad de la enfermedad, y es una de las razones más 

frecuentes de ingresos hospitalarios pediátricos.1 El riesgo de por vida de desarrollar 

apendicitis es del 7 % en las niñas y del 9 % en los niños, con un riesgo de por vida 

de apendicectomía del 23,1 % para las mujeres y del 12,0 % para los hombres.2-3 

 

La apendicitis existe como un espectro de enfermedad que va desde la inflamación 

simple con contaminación local hasta la perforación con contaminación extensa.  

 

Se cree que la etiología primaria es la obstrucción de la luz apendicular por una 

variedad de factores que incluyen hiperplasia linfoide, apendicolito, cuerpo extraño, 

parásitos o malignidad. La obstrucción de la luz conduce a la distensión del 

apéndice, éste continúa secretando moco y las bacterias proliferan, la distensión 

continúa, dando como resultado un deterioro del drenaje linfático y venoso del 

apéndice, y en última instancia, también limita el suministro arterial. A medida que 

avanza la enfermedad, el tejido apendicular sufre necrosis y luego se perfora.4-5  

 

No existe una sola escala de clasificación aceptada para la apendicitis pediátrica. En 

adultos, la Asociación Estadounidense para la Cirugía de Trauma (AAST) ha 

desarrollado un sistema de calificación de cinco niveles, Grado 0, apariencia normal; 

Grado 1, inflamado sin perforación; Grado 2, gangrenosa, sin perforación; Grado 3, 

perforado con fluido localizado (definido como fluido confinado dentro de un radio de 

10 cm alrededor del apéndice y directamente contiguo a la perforación del 

apéndice); Grado 4, perforado con un absceso regional (definido como una colección 

de material purulento de más de 5 cm directamente contigua a la perforación del 

apéndice); y Grado 5, perforado con peritonitis difusa.6  
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Posteriormente la clasificación de la apendicitis aguda se estableció en dos tipos: 

apendicitis simple (no complicada) y apendicitis complicada (necrosante/perforante).7 

 

Aproximadamente un tercio de los pacientes presentan una enfermedad complicada, 

esto se asocia con una estancia más prolongada y una mayor tasa de 

complicaciones, un costo hospitalario más alto y una tasa más alta de reingreso, en 

comparación con la apendicitis no complicada.8 La tasa de apendicitis perforada 

pediátrica se reporta de 30 % con un rango entre 20 a 74 %, pero puede ser mucho 

más alta para los niños pequeños.9 

 

La presencia de perforación juega un papel importante en la morbilidad del paciente. 

La evidencia disponible muestra una gran variación y es de calidad variable.  

 

Las tasas de complicaciones reportadas van desde el 5 hasta el 15% en apendicitis 

no complicada, llegando al 29% en el subgrupo de niños con apendicitis 

complicada.10-11 Las complicaciones descritas incluyen absceso intraabdominal, íleo 

posoperatorio, fuga del muñón apendicular, infección y/o dehiscencia de la herida, 

hernia post incisional, fístula, choque séptico.12  

 

Se describe una estancia media de 5 días, considerándose estancia prolongada 7 o 

más días.13  

 

Parte de la morbilidad de la apendicitis en niños, es resultado de su dificultad de 

diagnóstico, lo que genera retrasos en el tratamiento. Ningún síntoma o signo por sí 

solo es predictivo de apendicitis complicada, sin embargo, pueden ser identificables 

algunos datos al momento del diagnóstico entre los que se encuentran una duración 

más prolongada de los síntomas, signos peritoneales difusos, fiebre elevada, 

leucocitosis marcadamente elevada, bandemia, PCR elevada, hiponatremia y VSG 

superior a 25 mm/h. Las imágenes, especialmente la ecografía y tomografía, son 

complementos útiles, pero no siempre necesarios.  
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El mejor indicador de diagnóstico sigue siendo la habilidad y experiencia del 

médico.14 

 

Así mismo el tratamiento de la apendicitis perforada difiere de la no perforada, 

siendo mucho más complejo, existiendo múltiples opciones y controversias en torno 

a cada una. Hay tres estrategias disponibles para el tratamiento: no quirúrgico, 

manejándose solo con antibióticos, o quirúrgico, incluyendo antibióticos seguidos de 

apendicectomía de intervalo o apendicectomía al ingreso. El manejo quirúrgico es la 

opción de tratamiento recomendada en la literatura para pacientes con apendicitis 

perforada sin absceso, mientras que se recomienda el manejo no quirúrgico en 

casos de apendicitis perforada con absceso o flemón.15 

 

El manejo estándar prioriza la pronta administración de antibióticos, la mayoría de 

los cirujanos eligen una “terapia triple” que comprende un aminoglucósido, un β-

lactámico y un medicamento que cubra anaerobios. Sin embargo, cada vez hay más 

pruebas de que la terapia de amplio espectro con agente único 

(piperacilina/tazobactam) o agente doble (ceftriaxona + metronidazol) es igualmente 

eficaz y menos costosa que la terapia con agente triple y puede conducir a una 

estancia intrahospitalaria más corta.16 

 

La apendicitis complicada sigue siendo difícil de diagnosticar y compleja de manejar. 

Seguir pautas definidas de tratamiento y un algoritmo simplifica las decisiones de 

manejo y mejora los resultados del paciente. Estudios sugieren que establecer una 

vía clínica para la apendicitis mejora el resultado y minimiza el costo.17 

  

En niños se han publicado diferentes estudios, en que se prioriza la necesidad de la 

sistematización del manejo, en su mayoría con controles históricos, o estudios 

descriptivos.18-20  
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Recuperación acelerada después de la cirugía (RADC) 

 

En las últimas décadas han comenzado a aparecer nuevos protocolos terapéuticos 

destinados al tratamiento del paciente quirúrgico, que defienden la optimización de 

los cuidados perioperatorios con la finalidad de mejorar la morbilidad y mortalidad, 

disminuir el estrés al estar en un entorno hospitalario y la convalecencia 

postoperatoria. Este concepto se nombró inicialmente como fast-track, actualmente 

denominado recuperación acelerada después de la cirugía (RADC), ERAS, por sus 

siglas en inglés (Enhanced Recovery After Surgery).21 

 

Este modelo de atención fue introducido en 1997 por un grupo de cirujanos 

generales del norte de Europa dirigido por Henrik Kehlet. El núcleo de este enfoque 

es producir mejoras en los resultados de los pacientes quirúrgicos, especialmente en 

la reducción de la estancia hospitalaria, la tasa de complicaciones, la recuperación 

temprana y la reducción de las cargas económicas.  Inicialmente establecido para 

cirugía colorrectal y posteriormente expandiendo su uso en múltiples áreas 

quirúrgicas.22-23 

 

RADC ha sido una iniciativa coordinada para combinar la educación del paciente 

antes de la intervención; la reducción del estrés mediante nuevas técnicas 

anestésicas, analgésicas y farmacológicas; la cirugía mínimamente invasiva y la 

revisión de los principios fundamentales de la asistencia postoperatoria (uso de 

sondas, drenajes, catéteres, dispositivos de seguimiento, etc.), con objeto de definir 

un régimen activo de rehabilitación multimodal postoperatorio en el que se incluyan 

la nutrición oral y la movilización tempranas.24 

 

El objetivo de este concepto ha sido el de conseguir “intervenciones sin dolor y sin 

riesgo”. Este concepto está fundamentado en la combinación de distintas 

intervenciones unimodales basadas en la evidencia con creación de “paquetes” 

asistenciales multimodales que permitan conseguir un efecto sinérgico o aditivo para 

potenciar la recuperación del paciente.  
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Aunque los efectos beneficiosos de estos protocolos ya se conocen desde hace 

algún tiempo, muchos cirujanos han mostrado rechazo a la modificación de su 

práctica quirúrgica y la han puesto en cuestión debido a problemas de seguridad, 

falta de evidencia de alta calidad, aplicación práctica y coste económico. Sin 

embargo, los resultados y las experiencias que han tenido lugar hasta el momento 

en los distintos departamentos asistenciales y hospitales que han implementado este 

concepto han sido positivos y no se han detectado problemas de seguridad.25 

 

Los pioneros de RADC reconocieron que este enfoque requería la consideración de 

una multitud de factores simultáneamente, así como la participación de las partes 

interesadas en la experiencia del paciente para efectuar cambios en los resultados. 

En lugar de centrarse en una sola intervención, RADC mejora los resultados a través 

de múltiples pasos incrementales que actúan de forma sinérgica a lo largo de todo el 

recorrido quirúrgico (fases de atención preoperatoria, intra/perioperatoria y 

posoperatoria).  

 

Componentes del programa RADC 

Preoperatorio Intraoperatrio Postoperatorio 
 

Información y asesoramiento 

Optimización de fluidos 

Optimización de función de órganos 

No consumo de tabaco y alcohol  

Sin preparación intestinal 

Profilaxis antibiótica 

Pautas modernas de ayuno 

Carga de carbohidratos 

 

Optimización de fluidos 

Mantenimiento de la normotermia 

Anestesia regional 

Opioides de acción corta 

Cirugía mínimamente invasiva 

Evitar uso de catéteres y drenajes 

Administración de oxigeno 

Profilaxis antibiótica 

 

Analgesia ahorradora de opioides 

Prevención de náuseas y vómitos. 

Nutrición enteral temprana 

Movilización temprana 

No uso de SNG. 

Retiro temprano de catéteres y 

drenajes 

Tromboprofilaxis  

Criterios de alta temprana  

 

En la práctica, RADC es una estrategia de manejo perioperatorio que se define por 

una fuerte implementación y adherencia continua a un enfoque centrado en el 

paciente, multidisciplinario y multimodal. Esto requiere una cultura basada en el 

trabajo en equipo que incluya no solo a quienes atienden directamente a un 
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paciente, sino también a los propios pacientes, que son participantes activos del 

proceso, no simplemente receptores pasivos de la atención.26 

 

Es importante aclarar que los criterios de alta con protocolo RADC son los mismos 

que los de la atención tradicional, pero el sistema acelerado logra cumplir estos 

criterios en menor tiempo.27  

 

El éxito de los protocolos RADC para adultos ha despertado el interés por su 

aplicación en el área pediátrica. Dados los factores biopsicosociales únicos en 

pediatría, los principios individuales de RADC pueden no ser traducibles 

universalmente a los niños, a pesar de la evidencia demostrada en adultos.  

 

La atención quirúrgica pediátrica es tan compleja desde el punto de vista sociológico 

como fisiológico, pues se tiene un paciente que se encuentra en desarrollo y los 

padres tienen un papel clave como cuidadores y encargados de la toma de 

decisiones.26,28  

 

Sin duda, implementar RADC requiere un cambio en la cultura que se base en la 

colaboración y no en los sistemas tradicionales de atención. 

 

 

Programa de RADC en apendicitis aguda 

 

La apendicitis se describe con una tasa baja de mortalidad, pero alta en cuanto a 

morbilidad, asociándose a altos costos económicos por estancias hospitalarias 

prolongadas y reingresos.29  

 

Un metanálisis reciente, de estudios realizados en pacientes adultos, sugirió que los 

protocolos RADC se asocian con buenos resultados en el entorno de intervenciones 

de urgencia, mostrando reducción de la morbilidad posoperatoria, la recuperación 
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acelerada de la función intestinal y una duración de la estancia más corta sin 

aumentar la necesidad de reingreso o reoperación.30 

 

Existen múltiples estudios que describen la existencia de ventajas de la aplicación 

de estos protocolos en apendicitis aguda en general, que incluyen reducción del 

dolor, morbilidad y menor duración de la estadía en el hospital.31-32 Para apendicitis 

no complicada en adultos existen estudios (ensayo clínico aleatorizado y un meta 

análisis) que respaldan el alta el mismo día después de una apendicectomía 

laparoscópica.33-34 

 

En niños sometidos tanto a apendicetomía abierta, como laparoscópica tras 

apendicitis no complicada existen estudios que evidencian su seguridad y eficacia, 

demostrando una reducción importante en los días de estancia y costo económico, 

sin incremento de la morbilidad de los pacientes.35-36  

 

Para la apendicitis aguda complicada, la evidencia actual es muy escasa, y está 

centrada en pacientes adultos. En un estudio retrospectivo, la implementación de 

una vía rápida para la apendicitis perforada produjo una duración de la estancia más 

corta y una morbilidad y reingresos postoperatorios comparables.35 Posteriormente 

en un ensayo clínico contralado aleatorizado en pacientes adultos en que se reporta 

que la apendicectomía laparoscópica con el protocolo de RADC no fue superior a la 

apendicectomía laparoscópica con atención convencional para el tratamiento de la 

apendicitis complicada en cuanto a la duración de la estancia hospitalaria. Sin 

embargo, las tasas de morbilidad postoperatoria, reingreso y reoperación fueron 

similares entre ambos grupos, lo que describe que la implementación de RADC sea 

una alternativa segura y factible a la atención convencional.38 

 

En todos los trabajos realizados en este ámbito se consideró como resultado 

principal el tiempo de estancia hospitalaria, determinado con esto la eficacia del 

estudio, reportando reducciones significativas al aplicar diferentes modelos en base 

a los elementos de ERAS. 
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Malaekah H. et al, realizaron una revisión sistemática en que se incluyeron 37 

estudios, 24 de ellos hechos en población pediátrica, la duración hospitalaria para la 

apendicitis complicada varió entre cada uno y estuvo en un rango de 94,5 y 316,8 

horas, obteniéndose una media de 6,26 días. El estudio encontró una reducción 

promedio de los días de estancia hospitalaria postoperatoria en un 29,2 % y todos 

los estudios concluyeron que la estancia hospitalaria se acortó en los pacientes en 

que se había seguido una vía clínica implementada en su caso.17 

 

Do-Wyeld M et al, llevaron a cabo una cohorte histórica en que compararon los 

resultados de los pacientes tras instaurar un protocolo de recuperación mejorada, 

encontrando que el promedio de días de estancia hospitalaria postoperatoria se 

redujo de 2,24 a 1,80 días, lo que representa una reducción del 20 % (1,80 frente a 

2,24 días, p = 0,02).20 

 

Shbat L. et al, reportaron un trabajo en que evidencian que un esquema reducido de 

antibiótico postoperatorio para la apendicitis gangrenosa acorta significativamente la 

estancia hospitalaria sin aumentar las complicaciones y resultan en una importante 

reducción de costos en el tratamiento de esta enfermedad. Describiendo una 

reducción de la estancia hospitalaria de 3.2 a 1.5 días.39  

 

Lasso-Betancor CE et al, describen en su cohorte ambispectiva que la aplicación del 

protocolo de recuperación mejorada disminuyó la estacia 2,71 días, pasando de una 

media de 8,22 días a 5,51 días, sin aumento de complicaciones.40  

 

No existe en la literatura actual un ensayo clínico contralado en que se compare la 

aplicación de un protocolo ERAS para el manejo de apendicitis complicada en niños.  

 

 

 

 

 



16 
 
 

III. JUSTIFICACIÓN  

 

La apendicitis complicada en pediatría es muy frecuente y potencialmente grave, 

sigue siendo difícil de diagnosticar y compleja de manejar, indicándose como parte 

del tratamiento habitual, ayuno prolongado, uso de drenajes o sondas, generando 

estancias hospitalarias largas y altos costos hospitalarios. Actualmente se describe 

en la literatura con la misma o menor tasa de complicaciones un manejo menos 

invasivo y una progresión más rápida del paciente, denominado protocolo de RADC.  

 

La implementación de un modelo de RADC permitiría optimizar los cuidados 

perioperatorios, ofreciendo una menor estancia hospitalaria, disminuyendo costos y 

complicaciones asociadas a la atención médica, aunque para ello es necesario un 

cambio en el manejo convencional y un manejo multidisciplinar adecuado. 

 

En la UMAE Hospital de Pediatría de CMNO se cuenta con el volumen de pacientes 

para su realización, tan sólo en el año 2021 se registró un total de 103 casos de 

apendicitis complicada, así mismo se cuenta con los recursos humanos (cirujanos 

pediatras, anestesiólogos pediatras, enfermeras), infraestructura y materiales para 

su aplicación de forma segura, al tiempo que proporciona un beneficio a la institución 

al ofrecer una atención más eficiente y con menor costo. 

 

Se puede establecer como vulnerabilidad del estudio el importante número de 

pacientes referidos de otras unidades, predisponiendo que al momento de su 

ingreso presenten un tiempo de evolución prolongado, e incluso la presencia de 

complicaciones.  
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La apendicitis es el proceso patológico que más comúnmente requiere cirugía 

urgente en pacientes pediátricos. En la literatura internacional, se reporta que 

aproximadamente un tercio de estos pacientes presentan una enfermedad 

complicada por su fase evolutiva al momento de la intervención, esta cantidad se 

eleva entre menor sea la edad de presentación, en nuestro centro, al ser una unidad 

de atención pediátrica esta cifra aumenta a más del 50%. 

 

La apendicitis complicada se asocia con una estancia hospitalaria prolongada y una 

mayor tasa de complicaciones, y en consecuencia un costo hospitalario más alto, en 

comparación con la apendicitis no complicada. 

Así mismo, el tratamiento de la apendicitis complicada difiere de la no complicada, 

siendo mucho más complejo, existiendo múltiples opciones y controversias en torno 

a cada una. En este ámbito se han publicado diferentes estudios, en que se prioriza 

la necesidad de la sistematización del manejo, argumentando que seguir pautas 

definidas de tratamiento simplifica las decisiones de manejo y mejora los resultados 

del paciente. 

 

En las últimas décadas han comenzado a emplearse nuevos protocolos terapéuticos 

destinados al tratamiento del paciente quirúrgico, que defienden la optimización de 

los cuidados perioperatorios con la finalidad de disminuir la morbilidad y mortalidad, 

y con esto, reduciendo la estancia hospitalaria y los costos de atención, llamados 

“Recuperación Acelerada Después de la Cirugía (RADC)”. 

 

 

Pregunta de investigación:  

 

¿Un protocolo terapéutico de RADC es más eficaz y seguro que el manejo 

convencional en pacientes pediátricos con apendicitis complicada?   
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V. OBJETIVOS  

 

Objetivo General:  

 

Evaluar la seguridad y eficacia de la aplicación de un protocolo terapéutico de RADC 

y compararlos con la seguridad y eficacia del manejo convencional en niños con 

apendicitis complicada. 

 

Objetivos Específicos: 

 

1. Evaluar la eficacia, definida por el tiempo de estancia hospitalaria de 

pacientes pediátricos con apendicitis complicada manejados con protocolo 

terapéutico de RADC y compararlo con aquellos en que se empleó manejo 

convencional. 

2. Evaluar la seguridad, determinada por la frecuencia de complicaciones en 

pacientes pediátricos con apendicitis complicada manejados con protocolo 

terapéutico de RADC y compararlo con aquellos en que se empleó manejo 

convencional. 

3. Comparar costos hospitalarios en base a días de estancia hospitalaria en 

pacientes pediátricos con apendicitis complicada manejados con protocolo 

terapéutico de RADC vs manejo convencional. 

 

 

VI. HIPÓTESIS 

 

H0: Un protocolo terapéutico de RADC es menos o igualmente eficaz y seguro que el 

manejo convencional en pacientes pediátricos con apendicitis complicada. 

 

HA: Un protocolo terapéutico de RADC es más eficaz y seguro que el manejo 

convencional en pacientes pediátricos con apendicitis complicada. 
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VII. MATERIAL Y MÉTODOS  

        

A. Tipo y diseño: Estudio experimental, prospectivo, longitudinal, comparativo. Ensayo 

clínico controlado aleatorizado, paralelo, simple ciego. 

 

 

Este trabajo se apega a los lineamientos de la declaración CONSORT (Consolidated 

Standards of Reporting Trials), cumpliendo con lo estipulado en la lista de 

comprobación de la información de este organismo, en que se establece qué hay 

que incluir, al comunicar un ensayo clínico aleatorizado.  

 

Este protocolo fue registrado en ClinicalTrials.gov ID: NCT05511194 (anexo 1), sitio 

web desarrollado por U.S. National Institutes of Health (NIH) que ofrece una base de 

datos de ensayos clínicos realizados en todo el mundo, respalda el cumplimiento de 

los requisitos de verificación necesarios para su registro, el seguimiento de normas y 

reglamentos de este diseño, y el compromiso para continuar la actualización en esta 

plataforma durante el desarrollo del estudio. Teniendo como propósitos principales, 

informar a los sujetos potenciales y aumentar la probabilidad de que los resultados 

negativos de los ensayos estén disponibles públicamente, promoviendo así la 

transparencia y la integridad científica. La base de datos también proporciona 

herramientas para los investigadores, ya que es una base de datos de búsqueda. 

 

 

B. Universo y lugar de trabajo: Pacientes del Servicio de Cirugía Pediátrica de la 

UMAE Hospital de Pediatría, CMNO, IMSS. 

 

 

C. Población de estudio: Pacientes intervenidos quirúrgicamente por apendicitis 

complicada.  

 

 



20 
 
 

D. Cálculo muestral: 

 

El cálculo de tamaño de la muestra se realizó en base al objetivo principal (días de 

estancia hospitalaria), con la fórmula para ensayos clínicos que utiliza dos 

proporciones. 

 

n = 2 p q Ji2 

     Δ2 

 
 
Donde: 

p = (pa + pb) / 2 

q = (1 - p)  

Ji2 = 3.86 (constante) 

Δ = (pa - pb) 
pa = 0.769 
pb = 0.461

  

 

La primera proporción es lo esperado en el grupo control (pa) con el tratamiento 

convencional, en base a la respuesta observada en los pacientes con ese manejo en 

nuestra unidad tomando los días de estancia hospitalaria promedio y la segunda es 

la proporción esperada con el protocolo de RADC para el grupo de estudio (pb) de 

acuerdo a los resultados reportados en la literatura, y tomando como porcentaje total 

(100%) el tiempo promedio de estancia hospitalaria reportada para los pacientes 

intervenidos de apendicectomía por apendicitis complicada en la bibliografía.13, 17, 40   

 

Estudios previos sobre apendicitis complicada reportan una estancia hospitalaria 

media de 6.5 días y en estudios similares al propuesto se han obtenido una 

reducción de estancia hospitalaria de entre 19 y 34.3%, misma que se respetó en la 

diferencia de proporciones para el cálculo.17, 19, 39  

 
 

n = 2 (0.615) (0.385) (3.86) =  1.827  =  19.43 
                     (0.308)2               0.094 
  
 

Obteniendo que se requiere un número de 20 casos por cada grupo, con un 95% de 
confiabilidad y 5% de error alfa. 
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E. Criterios de selección 

 

Criterios de Inclusión: 

 

 Pacientes con edades de entre 1 y 17 años, intervenidos quirúrgicamente en 

la UMAE Hospital de Pediatría CMNO que al momento de la intervención 

quirúrgica se determine en fase gangrenada o perforada.  

 

Criterios de Exclusión 

 

 Pacientes que previo a la cirugía presenten cuadro de oclusión intestinal o 

sepsis abdominal, o padezcan alguna enfermedad de base. 

 Pacientes que durante la intervención requieran colocación de sonda 

nasogástrica o drenaje abdominal. 

 Pacientes que fueron operados en otra unidad e ingrese al servicio para 

seguimiento. 

 Pacientes cuyos responsables legales no acepten firmar consentimiento para 

participar en el protocolo. 

 

Criterios de eliminación  

 

 Paciente que durante el postquirúrgico inmediato presente una complicación 

que obligue abandonar el protocolo (oclusión intestinal, perforación intestinal). 

 Pacientes en quienes el reporte histopatológico se informe un diagnóstico 

distinto a apendicitis complicada (fase gangrenada o perforada). 
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F. Variables del estudio 

 

 

Variables independientes: 

- Protocolo de RADC 

- Manejo convencional  

 

 

Variables dependientes: 

 

Primarias 

- Eficacia, definida por los días de estancia hospitalaria 

- Seguridad, determinada por la frecuencia de complicaciones  

 

Secundaria 

- Costos hospitalarios, en base a costos unitarios (día de estancia hospitalaria) 

por nivel de atención médica, establecido en el Diario Oficial de la Federación 

(DOF). 

 

 

Variables intervinientes: 

- Edad  

- Sexo 

- Fase macroscópica de apendicitis 

- Fase microscópica de apendicitis 

- Estado nutricional 

- Tiempo de evolución 

- Utilización de tratamiento antibiótico previo a su ingreso 

- Método anestésico empleado 

- Analgésico empleado 
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G. Definición de variables  

 

 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERACIONAL 

Protocolo de RADC 

Optimización de los cuidados 
perioperatorios con la finalidad 
de mejorar la morbilidad y 
mortalidad, disminuir el estrés al 
estar en un entorno hospitalario y 
la convalecencia postoperatoria. 

 
Manejo hospitalario con doble 
terapia antibiótica IV (ceftriaxona 
50-100mg/kg/día cada 24 horas 
(máx. 2 g/día) + metronidazol 30-
40 mg/kg/día cada 8 horas [máx. 4 
g/día]; en caso de alergia a 
betalactámicos se cambiara 
ceftriaxona por amikacina 15 
mg/kg/día cada 24 horas), por al 
menos 3 días, profilaxis de nausea 
y vómito (ondansetron 0.15 
mg/kg/dosis cada 8 horas), doble o 
triple analgésico  (no opioides), 
según se requiera (ketorolaco a 
0.75 mg/kg/dosis cada 8 h, 
paracetamol 15 mg/kg/dosis cada 8 
horas, metamizol 15 mg/kg/dosis 
cada 8 horas), nutrición enteral 
temprana (a las 6 horas 
postoperatorias). Al cumplir 
criterios de egreso, continuar con 
antibiótico VO (amoxicilina con 
ácido clavulánico 50 mg/kg/día 
cada 8 horas [máx. 3 g/día], en 
caso de alergia a betalactámicos 
clindamicina 30 mg/kg/día cada 8 
horas) hasta completar 10 días.  
 

Manejo convencional 
Tratamiento más frecuentemente 
utilizado, habitual o tradicional. 

 
Manejo intrahospitalario con 
terapia triple antibiótica IV 
(ampicilina 100 mg/kg/día cada 8 
horas, metronidazol 30 mg /kg/día 
cada 8 horas, amikacina 15 
mg/kg/día cada 24 h), doble o triple 
analgésico (no opioides 
peferentemente), según se 
requiera (ketorolaco a 0.75 
mg/kg/dosis cada 8 h, paracetamol 
15 mg/kg/dosis cada 8 horas, 
metamizol 15 mg/kg/dosis cada 8 
horas), e inicio de alimentación al 
reestablecer tránsito intestinal 
(presencia de evacuaciones). Al 
cumplir criterios de egreso, 
continuar con antibiótico VO 
(amoxicilina con ácido clavulánico 
50 mg/kg/día cada 8 horas [máx. 3 
g/día], en caso de alergia a 
betalactámicos clindamicina 30 
mg/kg/día cada 8 horas) hasta 
completar 10 días. 
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Estancia hospitalaria (Eficacia) 

Días transcurridos entre el 
ingreso del paciente para manejo 
intrahospitalario y su egreso por 
decisión médica. Indicador de 
eficacia de la atención 
hospitalaria. 

Días transcurridos entre el ingreso 
al hospital de un paciente que se 
interviene por apendicitis 
complicada y su egreso al cumplir 
criterios de alta (afebril >24°, 
tolerancia a la alimentación, 
tolerancia al dolor postquirúrgico). 

Complicaciones (Seguridad) 

Eventos adversos presentados 
como consecuencia de la 
evolución de una enfermedad o 
una intervención médica. 
Indicador de seguridad de la 
intervención realizada. 

Eventos adversos presentados 
como consecuencia de la evolución 
de la apendicitis o la intervención 
médica empleada para su manejo 
tras los 30 días posteriores a ésta. 

Costos hospitalarios 

Monto económico necesario para 
solventar el servicio de atención 
a la salud de los pacientes que 
requieren manejo 
intrahospitalario. 

Costo unitarios (día de estancia 
hospitalaria) por nivel de atención 
médica, establecido en el Diario 
Oficial de la Federación (DOF), 
actualizados al año 2022. 

Edad 
Tiempo que ha vivido una 
persona u otro ser vivo contando 
desde su nacimiento. 

Años del individuo en función del 
tiempo transcurrido desde el 
nacimiento. 

Sexo 

Conjunto de las peculiaridades 
que caracterizan los individuos 
de una especie dividiéndolos en 
mujer y hombre. 

División de la especie humana en 
dos grupos según sus 
características: mujer u hombre. 

Fase macroscópica 

Grado de evolución del espectro 
de enfermedad que involucra la 
apendicitis según las 
características macroscópicas 
del apéndice. 

Clasificación descriptiva del 
apéndice: 
No complicada 
1.- Fase edematosa (congestiva, 
vasos ingurgitados). 
2.- Fase supurada (presencia de 
secreción purulenta). 
Complicada 
3.- Fase gangrenosa (presencia de 
cambio isquémico-necrótico). 
4.- Fase perforada (perdida de 
continuidad de la pared o fecalito 
libre). 

Fase microscópica 

Grado de evolución del espectro 
de enfermedad que involucra la 
apendicitis según las 
características microscópica del 
apéndice. 

Descripción de características 
histopatológicas del apéndice que 
confirman o no la descripción 
macroscópica. 

Estado nutricional 

Resultado del balance entre las 
necesidades y el gasto de 
energía, y secundariamente, de 
múltiples determinantes en un 
espacio dado, representado por 
factores físicos, genéticos, 
biológicos, culturales, psico-
socio-económicos y ambientales. 

Diagnóstico de condición corporal 
(normal, sobrepeso, obesidad o 
desnutrición) determinado por 
medidas antropométricas (peso, 
talla, IMC) y la relación entre ellas. 

Tiempo de evolución  

Tiempo que pasa desde el inicio 
de una enfermedad hasta un 
momento determinado en el 
tiempo. 

Tiempo en horas desde el inicio de 
los síntomas de apendicitis hasta el 
inicio del tratamiento. 

Manejo antibiótico previo a su 
ingreso  

Medida terapéutica empleada 
con la finalidad de eliminar o 
detener el crecimiento de 
bacterias patógenas en el 
cuerpo, previo al ingreso del 
paciente. 

Conjunto de medicamentos 
antibióticos utilizados como 
tratamiento dirigido a un 
diagnóstico diferente a apendicitis, 
previo a su diagnóstico e ingreso 
hospitalario. 
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Método anestésico  

Conjunto de procedimientos para 
realizar procedimientos 
quirúrgicos sin que el paciente 
presente dolor ni reacciones 
adversas. 

Tipo de procedimiento anestésico 
utilizado para la intervención 
quirúrgica. 

Analgésico empleado 

Medicamento que hace que un 
dolor o molestia sea menos 
intenso o desaparezca, sin 
causar pérdida del estado de 
alerta. 

Medicamento analgésico empleado 
para el manejo del dolor 
postquirúrgico. 

 

 

 

H. Operacionalización de variables  

 

 

VARIABLE 
TIPO DE 

VARIABLE 
ESCALA VALOR FINAL INDICADOR 

PRUEBA 
ESTADÍSTICA 

Protocolo 
RADC 

Cualitativa Nominal 
*Si 
*No 

Expediente 

Frecuencia, 

porcentaje. 

Chi2 

Manejo 
convencional 

Cualitativa Nominal 
*Si 
*No 
 

Expediente 

Frecuencia, 

porcentaje. 

Chi2 

Estancia 
hospitalaria 

Cuantitativa, 
discreta 

Razón Numérico (días) 
Hoja de alta 
hospitalaria 

Media, DE, 
moda, rango. 
T de Student 

Complicaciones Cualitativa Nominal Diagnóstico 
Interrogatorio 
/ exploración 

Frecuencia, 
porcentaje. 
Chi2 

RR, RRA, NNT 

Costos 
hospitalarios 

Cuantitativa, 
discreta 

Razón 

Número de días x 
costo de día paciente 
en hospitalización (3er 
nivel). 

Hoja de alta 
hospitalaria 

Media, DE, 
moda, rango. 
T de Student 

Edad 
Cuantitativa, 
discreta 

Razón Numérico (años) Interrogatorio 
Media, DE, 
moda, rango. 

Sexo Cualitativa Nominal 
Hombre 
Mujer 

Interrogatorio 
Frecuencia, 
porcentaje. 

Fase 
macroscópica 

Cualitativa Ordinal 

1.Edematosa 
2.Supurada 
3.Gangrenada 
4.Perforada 

Nota 
postquirúrgica 

Frecuencia, 
porcentaje. 

Fase 
microscópica 

Cualitativa Ordinal 

1.Edematosa 
2.Supurada 
3.Gangrenada 
4.Perforada 

Reporte de 
patología 

Frecuencia, 
porcentaje. 

Estado 
nutricional 

Cualitativa Ordinal 

1.Desnutrición 
2.Normal 
3.Sobrepeso  
4.Obesidad 

Expediente 
Frecuencia, 
porcentaje. 
Chi2 

Tiempo de 
evolución  

Cuantitativa, 
discreta 

Razón Numérico (días) Interrogatorio 
Media, DE, 
moda, rango. 
T de Student 
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Manejo 
antibiótico 
previo  

Cualitativa Nominal 
*Si 
*No 

Interrogatorio 
Frecuencia, 
porcentaje. 
Chi2 

Método 
anestésico  

Cualitativa Nominal 
*General 
*Regional 
*Ambas 

Hoja de 
anestesiología 
trasoperatoria  

Frecuencia, 
porcentaje. 
Chi2 

Analgésico 
empleado 

Cualitativa Nominal 
*AINE 
*Opioide 

Expediente 
Frecuencia, 
porcentaje. 
Chi2 

 

 

 

I. Desarrollo de estudio o procedimientos 

 

Se solicitó la participación de todos los cirujanos pediatras del departamento de 

Cirugía Pediátrica para unificar conductas que permitan llevar a cabo el estudio, así 

como explicar las bondades de un protocolo de RADC. 

 

1. Se incluyó a todos los pacientes que cumplieron con los criterios señalados, 

incluyendo firma de consentimiento informado (anexo 2) en el postquirúrgico 

inmediato, y se hizo un registro confidencial de datos personales de los 

participantes (anexo 3), para contar con datos de localización y mantener esta 

información resguardada. 

 

2. Se asignó a cada participante a un grupo de tratamiento (control o experimental) 

en base a muestreo probabilístico aleatorio simple, mediante uso de software 

(OxMaR: Oxford Minimization and Randomization, 2019) para minimización y 

aleatorización de estudios clínicos, simple ciego. Se aplicó un esquema de 

tratamiento postoperatorio diferente para cada uno de los grupos. 

 

3. Indicaciones postquirúrgicas  

Para ambos grupos: deambulación asistida al recuperarse de efecto anestésico, 

cuidados de herida quirúrgica (baño diario y aseo de la herida con agua y jabón, 

cambio de apósito cada 24 horas o por razón necesaria), analgésico no opioide 

preferencialmente.  
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Grupo Experimental: profilaxis de nausea y vómito con horario las primeras 24 

horas postoperatorias, inicio de dieta líquida a las 8 horas postoperatorias, si 

tolera avanzar a dieta blanda en el siguiente turno, esquema antibiótico IV doble 

(ceftriaxona, metronidazol) por al menos 3 días y cambio a vía oral al egreso a 

completar 10 días de antibiótico, egreso al completar criterios de alta (al menos 3 

días con esquema antibiótico IV, tolerancia a alimentación, tolerancia a dolor 

postoperatorio y 24 horas sin presencia de fiebre). 

Grupo Control: uso de antiemético sólo en caso de nausea o vómito, inicio de 

dieta líquida al presentar datos de tránsito intestinal (canalización de gases o 

presencia de evacuación), si tolera avanzar a dieta blanda en el siguiente turno, 

esquema de antibiótico IV triple (ampicilina, amikacina, metronidazol) por al 

menos 5 días y cambio a vía oral al egreso a completar 10 días de antibiótico, 

egreso al completar criterios de alta (al menos 5 días con esquema antibiótico 

IV, tolerancia a alimentación, tolerancia a dolor postoperatorio y 24 horas sin 

presencia de fiebre). 

 

4. La información de cada caso, se registró en una hoja de recolección de datos 

(anexo 4) que incluye el número de identificación de paciente (establecido en el 

registro confidencial de participantes) edad y sexo, fecha de admisión, 

condiciones al momento del ingreso, peso y talla para calcular estado nutricional, 

tiempo de evolución en horas del cuadro clínico hasta su ingreso a quirófano, si 

recibió tratamiento antibiótico previo a su ingreso, diagnóstico postquírúgico 

(fase de la apendicitis), método anestésico empleado, tipo de analgésico 

empleado, fecha de egreso y complicaciones al egreso.  

 

5. Se llevó seguimiento ambulatorio con control a los 7, 15 y 30 días 

postoperatorios, presencial para identificar presencia de complicaciones 

mediante interrogatorio y exploración física, así como revisión de diagnóstico 

histopatológico. Esos datos también se registraron en la hoja de recolección 

(anexo 4). 
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FLUJOGRAMA 
 
 

Paciente intervenido quirúrgicamente en UMAE Hospital de Pediatría CMNO, con diagnóstico 
postquirúrgico de apendicitis complicada, con entre 1 y 17 años de edad. 

           

A su ingreso con cuadro de oclusión intestinal, sepsis o 
diagnóstico conocido de enfermedad sistémica.  

    

 
    

 
Exclusión del paciente Durante la intervención se colocó SNG o drenaje abdominal.  

 
   

Firma de consentimiento informado para ingresar al estudio 
posterior a descripción del mismo. 

    

           

    Muestreo probabilístico 
aleatorio simple  

    

           
           

Grupo Control 
(Manejo convencional) 

 Grupo Experimental 
(Protocolo de RMPQ) 

           

 1. Terapia antibiótica IV ≥5 días, 
triple (ampicilina, amikacina, 
metronidazol). 

2. Inicio de alimentación al 
reestablecer tránsito intestinal 
(gases o evacuación). 

 1. Antibiótica IV ≥72 h, doble 
(ceftriaxona, metronidazol). 

2. Profilaxis de nausea y vómito 
(primeras 24 h), e inicio de 
alimentación a las 8 h tras la 
intervención.  

 

  

           

  Diagnóstico de oclusión 
intestinal, absceso 
intraabdominal o 

perforación intestinal 

  

Eliminación  
del paciente  

 

 Diagnóstico de oclusión 
intestinal, absceso 
intraabdominal o 

perforación intestinal 

  

     
 

      

 
 

Criterios de egreso: al menos 5 
días con esquema antibiótico IV, 
tolerancia a alimentación, 
tolerancia a dolor postoperatorio 
y 24 h sin presencia de fiebre. 

 Criterios de egreso: al menos 3 
días con esquema antibiótico IV, 
tolerancia a alimentación, 
tolerancia a dolor postoperatorio 
y 24 h sin presencia de fiebre. 

 

  

           
     ALTA      

           
           

 Revaloración al 
7° día 

postquirúrgico 

 Revaloración al 
15° día 

postquirúrgico 

 Revaloración al 30° día 
postquirúrgico con 

reporte histopatológico. 

 

           
    

 
       

Registro de datos en hojas de recolección 

 

No 

No 

Si 

Si 

Si 

No 

Si Si 

No No 

No No 

Si Si 
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J. Procesamiento de datos y aspectos estadísticos  

 

Se realizó vaciamiento de la información a una base de datos realizada en Excel 

(2016) y se procesaron los datos en el software estadístico SPSS versión 26. 

 

Se realizó estadística descriptiva de frecuencia de variables demográficas y 

variables resultado, con medidas de tendencia central (media, moda) y medidas de 

dispersión (desviación estándar, rango), así mismo con mención del número total de 

pacientes (n) y porcentajes (%). 

 

Al ser un ensayo clínico controlado tiene como objetivo establecer una relación de 

causalidad entre el tratamiento recibido y el efecto en términos de ocurrencia de los 

elementos establecidos como variables resultado (análisis inferencial). 

Para las variables cualitativas prueba de Chi-cuadrada de Pearson (x²) o prueba 

exacta de Fisher. 

Para las variables cuantitativas prueba de T de Student o U de Mann-Whitney según 

la distribución. 
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VIII. ASPECTOS ÉTICOS  

 

El protocolo se apega a las Buenas Prácticas Clínicas de la Conferencia 

Internacional de Armonización en sus 13 principios básicos, las pautas éticas 

internacionales para la investigación relacionada con la salud con seres humanos 

elaboradas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias 

Médicas (CIOMS) número 1, 3, 4, 5, 6, 9, 12, 15, 17, 24, 25, y al Reglamento de la 

Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, en su última 

reforma publicada en 2014, Título Segundo, De los Aspectos Éticos de la 

Investigación en Seres humanos, Capítulo I, Disposiciones Comunes, artículos: 

13,14, 16, 17, 20, 21 y 22; y Capítulo III, De la Investigación en Menores de Edad, 

artículos 35, 36, 37, 38 y 39. 

 

En ésta, como en toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, 

prevalece el criterio del respeto a su dignidad, la protección de sus derechos y 

bienestar. Se fundamenta en principios científicos y éticos, buscando contribuir a la 

solución de un problema de salud de alta frecuencia en la población pediátrica. Se 

trata de un ensayo clínico controlado en que se busca determinar la eficacia y 

seguridad de una vía de tratamiento mejorada para el manejo de apendicitis 

complicada, se fundamenta en estudios previos realizados en pacientes adultos y 

otros similares, pero con diferente diseño en pacientes pediátricos, obteniendo una 

estancia hospitalaria menor y sin aumentar la frecuencia de complicaciones.  

Un ensayo clínico, es la única manera de establecer una relación causal y, por ende, 

de validar si este protocolo de manejo realmente ofrece el beneficio descrito, y 

teniendo como referencia estudios previos en que se demuestra, no representa un 

riesgo mayor al generado en si, por la patología en cuestión. Sus resultados podrán 

generar conocimiento generalizable sobre el manejo de apendicitis complicada y útil 

no sólo en esta unidad médica, sino en toda aquella en que se traten pacientes 

pediátricos con esta entidad.   



31 
 
 

La experiencia de participar en el estudio en el grupo experimental representa para 

el menor, una experiencia razonable y comparable con aquellas inherentes a su 

actual o esperada situación médica estando en el grupo control.   

 

Este estudio cuenta con consentimiento informado (anexo 2) y fue llevado a cabo 

por profesionales de la salud con conocimiento y experiencia no solo en la patología 

a tratar sino en trabajos de investigación similares, fue realizado en un hospital 

pediátrico de tercer nivel que cuenta con los recursos humanos y materiales 

necesarios, que garantizaron el bienestar del sujeto de investigación, y bajo la 

supervisión de autoridades competentes.  

El estudio fue sometido a evaluación por el Comité de Ética en Investigación y al 

Comité Local de Investigación en Salud 1302 del Hospital de Pediatría de la Unidad 

Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional de Occidente de 

Guadalajara, Jalisco, y fue autorizado (anexo 5 y 6), tras lo cual se inició el 

reclutamiento de pacientes y la recolección de datos.  

Se determinó como necesaria la suspensión de la investigación, en caso de 

sobrevenir la presencia de complicaciones diferentes a las esperadas en un caso de 

“apendicitis complicada”, que involucren lesiones graves, discapacidad o muerte de 

alguno de los sujetos en que se realice la investigación, estableciéndose como 

responsabilidad de la institución de atención a la salud en la que se realice la 

investigación proporcionar atención médica al sujeto de investigación que sufra 

algún daño, si estuviere relacionado directamente con la investigación. 

Se utilizará un muestreo probabilístico sistemático para obtener una asignación 

imparcial de los participantes en cada grupo. 

Se trata de un estudio con categoría III de riesgo (riesgo mayor que el mínimo) 

según la clasificación del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de 

investigación para la salud (artículo 17), ya que a pesar de que en estudios previos 

se ha descrito una frecuencia igual e incluso menor de complicaciones, involucra 

métodos aleatorios de asignación a esquemas terapéuticos. 

Se contará con consentimiento informado (formulado por escrito con los requisitos 

especificados por el artículo 22), de los representantes legales del paciente.  
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En el postquirúrgico inmediato, se explicó de forma clara y completa, la justificación y 

objetivos de la investigación, las molestias, riesgos y beneficios de participar; se 

aseguró la garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaración a 

cualquier duda acerca de los procedimientos, asuntos relacionados con la 

investigación y el tratamiento del sujeto, y se solicitó en caso de aceptar, firma de 3 

copias del consentimiento (expediente clínico, representante legal e investigador), 

con la capacidad de libre elección y sin coacción alguna.  Se ofreció el compromiso 

de proporcionar información actualizada obtenida durante el estudio, aunque ésta 

pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar participando. Se respetó el 

derecho de no participación de los pacientes sin que esto afectara la atención del 

mismo, y se facilitó la liberad de retirar su consentimiento en cualquier momento y 

dejar de participar, sin que por ello se crearan prejuicios para continuar su cuidado y 

tratamiento.  

 

Cuando la capacidad mental y estado psicológico del menor lo permitan, se obtuvo, 

además, su aceptación para ser sujeto de investigación, después de explicarle lo 

que se pretende hacer. 

 

Se cuidó la confidencialidad de la información, la cual solo será utilizada con fines 

científicos y estadísticos. Se resguardó en todo momento la identidad de los 

pacientes, la información de sus datos generales se anotó en una base datos a la 

cual únicamente tiene acceso el investigador principal y el director de tesis, se 

adjunta carta de confidencialidad (anexo 7); el contar con estos datos es elemental 

para asegurar el seguimiento adecuado del paciente y en caso de que alguno de los 

resultados del estudio resultara alterado y comprometiera la salud del paciente, fuera 

posible ser contactado para recibir atención y tratamiento. 

La información generada de dicho estudio fue documentada y esta resguardada en 

un armario bajo llave al que solo tiene acceso el investigador principal y el director 

de tesis. Se elaborarán los informes preliminares necesarios que el Comité Local de 

Ética en Investigación cuando así lo solicite para su verificación y toda la información 

se conservará por 2 años.  
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IX. RECURSOS Y FINANCIAMIENTO 

 

RECURSOS HUMANOS: 

 

 Ana Beatriz Calderón Alvarado. Residente de Cirugía Pediátrica, UMAE, 

Hospital de Pediatría, CMNO, IMSS. Investigador y aspirante a obtener 

diploma de Cirugía Pediátrica. 

 Dra. Gabriela Ambriz González. Médico Cirujano Pediatra, Jefe de servicio del 

departamento de Cirugía Pediátrica, UMAE, Hospital de Pediatría, CMNO, 

IMSS. Investigador responsable y director de tesis. 

 Dra. Clotilde Fuentes Orozco. Investigador titular A, Cirujano General, Unidad 

de Investigación Biomédica, Hospital de Especialidades, CMNO, IMSS. 

Asesor metodológico. 

 

RECURSOS MATERIALES 

 

 Computadora (gasto a cargo de los investigadores) 

 Impresora / Copiadora (gasto a cargo de los investigadores) 

 

Los estudios y los medicamentos requeridos para el estudio son incluidos en el 

esquema diagnóstico terapéutico de los pacientes con apendicitis aguda complicada 

de la institución por lo que no representan costos adicionales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 
 
 

X. RESULTADOS 

 

Se realizó un ensayo clínico controlado aleatorizado en el departamento de Cirugía 

Pediátrica en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Pediatría de Centro 

Médico Nacional de Occidente del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Ciudad 

de Guadalajara, Jalisco, México. El periodo de estudio comprendió del 01 de julio al 

31 de diciembre de 2022, durante ese tiempo, se intervinieron 119 pacientes con 

diagnóstico de apendicitis, de las cuales 63 se determinaron como apendicitis 

complicadas correspondiendo al 52.94%, mismos que fueron evaluados para 

elegibilidad. 

 

Fase de 

apendicitis 

No complicada Complicada Total 

I II III IV Total  

N° 22 34 10 53 119 

% 18.49 28.57 8.40 44.54 100 

 
Tabla 1. Frecuencia de fases de apendicitis aguda. 

 

La causa más frecuente de exclusión del estudio fue la colocación de drenaje del 

sitio quirúrgico durante el procedimiento, decidido por el cirujano a cargo del 

paciente, seguido del hallazgo transquirúrgico de presencia de absceso abdominal.  

 

Un total de 41 pacientes fueron asignados aleatoriamente a un manejo 

postquirúrgico siguiendo el protocolo de RADC (n=21) o al manejo postoperatorio 

convencional (n=20). No hubo pérdidas durante el seguimiento durante el período de 

estudio.  

 

Sólo fue eliminado uno de los pacientes incluidos en el grupo tratado con el 

protocolo de RADC, por presentar datos de oclusión intestinal en el postquirúrgico 

inmediato. El diagrama de flujo del estudio CONSORT de los pacientes incluidos en 

este ensayo se muestra en la Figura 1. 
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Evaluación para 

elegibilidad (n=63) 
 

     

  

 

 

Excluidos (n=23) 
 Colocación de drenaje Penrose. 
 Presencia de absceso abdominal. 
 Patología de base 
 Datos de obstrucción intestinal 
 Decisión del padre o tutor 
 Abordaje laparoscópico 

     

 Aleatorización (n=41)  

   

 
 

   
 

Asignados a tratamiento con protocolo 
RADC (n=21) 

 Recibió la intervención asignada (n=21) 
 No recibió la intervención asignada (n=0) 

 

Asignados a tratamiento convencional 
(n=20) 

 Recibió la intervención asignada (n=21) 
 No recibió la intervención asignada (n=0) 

 
 

   
 

Perdida de seguimiento (n=0) 
 

Suspensión de protocolo y cambio de 
tratamiento (n=1) 

 Datos de obstrucción intestinal 

 

Perdida de seguimiento (n=0) 
 

Suspensión de protocolo y cambio de 
tratamiento (n=0) 

  
 

  
 

Analizados (n=20) 
 

Excluidos del análisis (n=0) 
 

Analizados (n=20) 
 

Excluidos del análisis (n=0) 

   

 

 

Figura 1. Diagrama de flujo CONSORT para los participantes del estudio. 

 
 

RECLUTAMIENTO 

ASIGNACIÓN 

SEGUIMIENTO 

ANÁLISIS 
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Las características demográficas y perioperatorias de los pacientes incluidos en este 

ensayo se muestran en la Tabla 2. Destaca que la mayor proporción de los 

pacientes participantes, fueron de sexo masculino en un 70% (n=28), y se registró 

un promedio de edad de 8.42 (±3.4) años. Del total, 15% (n=6) presentaban 

sobrepeso y el 20% (n=8) obesidad, dichos factores determinados en base a su IMC. 

 

Característica 
Total 

(n=40) 

GC 

(n=20) 

GP 

(n=20) 

Valor P 

(<0.05) 

Sexo (%) 

Masculino 28 (70) 14 (70) 14 (70) 
0.634 

Femenino  12 (30) 6 (30) 6 (30) 

Edad en años promedio (DE) 8.42 ±3.40 7.65 ±3.54 9.2 ±3.15 0.152 

Estado nutricional (%) 

Obesidad 8 (20) 5 3 

0.595 
Sobrepeso 6 (15) 4 2 

Normal 23 (57.5) 10 13 

Bajo peso 3 (7.5) 1 2 

Tiempo de evolución, horas 

promedio (DE) 
47.70 ±31.75 45 ±29.10 50.4 ±34.53 0.597 

Uso de analgésico* 

No 21 (52.5) 10 11 
0.500 

Si 19 (47.5) 10 9 

Uso de antibiótico* 

No 26 (65) 11 15 
0.160 

Si 14 (35) 9 5 

Fase de apendicitis  

III: gangrenada 6 (15) 2 (10) 4 (20) 
0.331 

IV: perforada 34 (85) 18 (90) 16 (80) 

Tipo de anestesia 

General 15 (37.5) 8 (40) 7 (35) 
0.500 

Regional 25 (62.5) 12 (60) 13 (65) 

GC: grupo control (tratamiento convencional), GE: grupo experimental (tratamiento con protocolo de 

RADC), DE: desviación estándar. * Previo a diagnóstico de apendicitis aguda. 

 
Tabla 2. Características demográficas y perioperatorias. 

 

El tiempo de evolución promedio para los pacientes atendidos previo a su llegada 

fue de 47.7 (±31.7) horas, deduciéndose ya desde este factor la alta posibilidad de 

una fase complicada de la patología. Presentándose al momento de su llegada a 
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esta unidad el 47.5% (n=19) ya con tratamiento analgésico y 35% (n=14) con 

tratamiento antibiótico. 

 

En cuanto a la categorización macroscópica transquirúrgica de la fase de la 

apendicitis, esta coincidió al 100% con el diagnóstico microscópico reportado en el 

estudio histopatológico de las piezas quirúrgicas, todas ellas negativas para 

malignidad. 

 

El tipo de anestesia, en su mayoría fue regional, representando un 63.5% (n=25), 

mismo que favorece la progresión más rápida de los pacientes, y presento una 

distribución equivalente para cada grupo. 

 

En ningún caso se utilizó como analgésico postoperatorio, un medicamento opioide. 

 

Las características demográficas y perioperatorias no difirieron significativamente 

(sexo, edad, estado nutricional, tiempo de evolución al diagnóstico, uso de 

tratamiento analgésico y antibiótico previo al diagnóstico, fase de apendicitis) entre 

los dos grupos de tratamiento.  

 

 

Resultado primario 

 

La eficacia del tratamiento, representado en este estudio en días de estancia 

hospitalaria, fue superior para el grupo manejado con el protocolo de RADC, con una 

reducción de la estancia hospitalaria de 2.05 días, estadísticamente significativa 

(p=0.001). 

 

Característica 
Total 

(n=40) 

GC 

(n=20) 

GP 

(n=20) 

Valor P 

(<0.05) 

Días de estancia hospitalaria 

promedio (DE) 
4.17 ±1.10 5.20 ±0.41 3.15 ±0.36 0.001 

 
Tabla 3. Días de estancia hospitalaria promedio. 
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La seguridad del tratamiento, traducido a la frecuencia de complicaciones en este 

estudio, fue similar para ambos grupos. La tasa de morbilidad postoperatoria global 

fue de 40% (n=16), siendo las únicas complicaciones presentadas en los 

participantes de este estudio el seroma y la infección de sitio quirúrgico, en todos los 

casos con una dehiscencia de la herida menor del 25% de su extensión, la más 

frecuente fue el seroma con un 27.5% (n=11), seguido de la infección de herida 

quirúrgica en un 12.5% (n=5), con proporciones similares entre ambos grupos. 

 

Característica 
Total 

(n=40) 

GC 

(n=20) 

GP 

(n=20) 

Valor P 

(<0.05) 

Complicaciones (%) 16 (40) 8 (40) 8 (40) 

0.865 Seroma* 11 (27.5) 5 (25) 6 (30) 

Infección de herida quirúrgica* 5 (12.5) 3 (15) 2 (10) 

*Dehiscencia de la herida de menos del 25% de su extensión.  

 
Tabla 4. Complicaciones postoperatorias a 30 días de la intervención. 
 

 

Resultado secundario 

 

Aunque este trabajo no pretende ser un estudio de costos, se puede determinar los 

gastos hospitalarios en termino de días, en base a lo estipulado en el DOF, que 

establece el costo unitario del día de estancia hospitalaria por nivel de atención, 

siendo para unidades de tercer nivel como esta y actualizado al año 2023, de 

$11,919.00. Por lo que se puede deducir en base a los resultados de este ensayo, 

que el uso del protocolo de RADC puede suponer una reducción de costos de 

aproximadamente $24,433.95. 
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XI. DISCUSIÓN  

 

La apendicitis es el proceso patológico que más comúnmente requiere cirugía 

urgente en pacientes pediátricos,1 aproximadamente un tercio de los pacientes 

presentan una enfermedad complicada por su fase evolutiva al momento de la 

intervención, esta proporción se eleva entre menor sea la edad del paciente, y se 

asocia con una estancia hospitalaria más prolongada, una mayor tasa de 

complicaciones, y por consecuencia, un costo hospitalario más alto, en comparación 

con la apendicitis no complicada.8-9  

 

El estándar de oro para el manejo es la apendicectomía, pero hasta el momento el 

manejo postoperatorio de la apendicitis complicada sigue siendo considerado 

complejo, por la potencial gravedad del paciente y la variedad de opciones de 

tratamiento.15 Seguir pautas definidas de tratamiento simplifica las decisiones de 

manejo y mejora los resultados del paciente.17 

 

Para la apendicitis aguda complicada, la evidencia actual es muy escasa, y está 

centrada en pacientes adultos, sin embargo, existen ya antecedentes que presentan 

la implementación de estas acciones en pacientes pediátricos con resultados 

prometedores.18-20 

 

Entre los beneficios reportados para la población pediátrica se destaca ya la 

posibilidad de reducir la estancia hospitalaria, Malaekah H. et al,17 reportan en un 

metaanálisis, una reducción promedio de los días de estancia hospitalaria 

postoperatoria en un 29,2 % (1.82 días) y en todos los estudios incluidos 

concluyeron que la estancia hospitalaria se acortó, Do-Wyeld M et al,20 encontraron 

en su cohorte histórica que el promedio de días de estancia se redujo 20% (0.44 

días), Shbat L. et al,39 describen una reducción de la estancia hospitalaria de 1.7 

días, y Lasso-Betancor CE et al,40 una disminución de 2.7 días en una cohorte 

ambispectiva, todos ellos sin aumento de complicaciones postoperatorias.  
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En este ensayo clínico controlado aleatorizado se encontró una disminución similar 

de los días de estancia hospitalaria, de 2.05 días, con una diferencia 

estadísticamente significativa (p=0.001) y con una frecuencia de complicaciones 

postquirúrgicas similares para cada grupo, apoyando su uso con una validez 

metodológica mayor que en los trabajos previos por el tipo de estudio realizado. 

 

De forma secundaria puede deducirse una reducción importante de costos 

hospitalarios de acuerdo a los resultados de este estudio, que describen una 

disminución segura de 2 días de estancia con el uso del protocolo de RADC.  

Tomando como base el costo unitario del día de estancia hospitalaria establecido en 

el DOF, se puede suponer una disminución de costos de aproximadamente 

$24,433.95. 
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XII. CONCLUSIONES 

 

En este ensayo clínico controlado aleatorizado se encontró que en pacientes 

pediátricos con apendicitis complicada manejada quirúrgicamente mediante 

apendicectomía abierta, el resultado de la implementación de un protocolo ERAS 

modificado, el cual denominamos por su traducción al español, protocolo RADC, fue 

superior al manejo convencional para el tratamiento de la apendicitis complicada. 

 

1. El uso del protocolo RADC se asoció con significancia estadística a una 

disminución en los días de estancia hospitalaria por paciente en comparación 

con el manejo convencional, lo que hace que la implementación de este 

protocolo sea una alternativa eficaz. 

 

2. Las tasas de morbilidad postoperatoria fueron similares entre ambos grupos, 

lo que hace que la implementación del protocolo de RADC sea una alternativa 

segura. 

 

3. La utilización de este protocolo ofrece potencialmente una disminución 

importante en los costos hospitalarios para la institución. 
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2. Consentimiento bajo información 
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3. Registro confidencial de participantes 
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4. Hoja de recolección de datos 
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5. Dictamen de aprobación: Comité de Ética en Investigación 
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6. Dictamen de aprobación: Comité Local de Investigación en Salud 
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7. Carta de confidencialidad 
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