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RESUMEN
Introducción. El ensayo controlado con asignación al azar se

ha convertido en el estándar de oro para documentar la efectividad
de las intervenciones terapéuticas, las especialidades quirúrgicas
tienen características particulares que hacen difícil la realización
de este tipo de estudios. La mayoría de las publicaciones en ciru-
gía pediátrica son series de casos retrospectivas.

Objetivo. Determinar la calidad de la evidencia de las inter-
venciones en una muestra de pacientes de cirugía pediátrica.

Tipo de estudio. Prospectivo, observacional, descriptivo, trans-
versal.

Material y métodos. Se revisaron de manera prospectiva ex-
pedientes clínicos de pacientes de la Sala de Cirugía Pediátrica y
del Servicio de Cirugía Ambulatoria del Hospital Central Militar.
Se identificaron los diagnósticos primarios y las intervenciones
terapéuticas primarias para el diagnóstico. Se buscaron las refe-
rencias originales de las intervenciones, en bases de datos electró-
nicas (MEDLINE, Biblioteca Cochrane, Best Evidence), y se eva-
luaron críticamente para determinar el nivel de evidencia, así como
el grado de la recomendación.

Resultados. El 29% de las intervenciones primarias en pacien-
tes hospitalizados tenían evidencia nivel I, 6% nivel II-1 y II-2,
18% nivel II-3, y 41% nivel III. En este grupo el grado de reco-
mendación de las intervenciones fue A en 29%, B en 18%, y C en
53%. El 43% de las intervenciones terapéuticas en cirugía ambu-
latoria tenía evidencia nivel I, y 57% nivel III, con un grado de
recomendación A y B en 7%, y C en 86%.

Conclusiones. En la mayoría de las intervenciones terapéuti-
cas evaluadas en esta muestra de pacientes pediátricos quirúrgi-
cos se documentó evidencia científica que apoya su uso, aunque
en la mayoría de los casos fue evidencia con limitaciones meto-
dológicas.

Levels of Scientific Evidence in the Pediatric Surgery
Service at the Mexican Military Central Hospital

SUMMARY
Background. The randomized controlled trial has become the

gold standard to document the efficacy of therapeutic interventions,
but the surgical specialties have unique characteristics that make
this type of study difficult. The majority of published studies in
pediatric surgery are retrospective case series.

Purpose. To determine the quality of evidence for therapeutic
interventions in a sample of pediatric surgery patients.

Study design. Observational, prospective, descriptive, cross-
sectional study.

Methods. A prospective medical records review was conduc-
ted, of hospitalized children in the Pediatric Surgery Ward and the
Outpatient Ambulatory Surgery Service at the Central Military Hos-
pital. The primary diagnoses were identified for each patient, and
the main therapeutic interventions for that specific diagnosis. A
bibliographic search was performed to locate the original papers
that supported the interventions in electronic databases (MEDLI-
NE, Cochrane Library, Best Evidence), a critical appraisal of the
relevant references was done, to determine the level of scientifc
evidence and the grade of recommendation that supported each
intervention.

Results. 29% of primary interventions in hospitalized patients
had level I evidence, 6% each for level II-1 and II-2, 18% had
level II-3, and 41% level III. In this group the grade of recommen-
dation for the interventions was A in 29% of the cases, B in 18%,
and C in 53%. 43% of ambulatory surgery interventions had level
I evidence, and 57% level III, with a grade of recommendation of
A in 7%, B in 7%, and C in 86% of cases.
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Conclusions. In the majority of interventions in this sample of
pediatric surgical patients scientific evidence to support their use
was found, even though in the majority of cases the evidence had
methodological limitations.

Key words: Evidence-based medicine, quality of health care,
pediatric surgery.

Introducción

El incremento constante en los trabajos publicados, pro-
ducto de la investigación médica, ha tenido como consecuen-
cia que la práctica médica sea cada vez más compleja, ya
que la mayoría de los médicos clínicos tienen tiempo limita-
do durante su práctica para leer y mantenerse actualizados
en los enormes avances científicos que ocurren cotidiana-
mente en las diversas ramas del saber biomédico. Por otra
parte, los médicos necesitan reflexionar continuamente sobre
su ejercicio clínico y ser competentes para encontrar, analizar
e implementar los resultados de la evidencia científica actual,
que tenga relevancia clínica y que sea metodológicamente
válida, para poder utilizar el conocimiento adquirido en la toma
de decisiones relativas a la atención de la salud.1 Actualmente
se publican cada año más de dos millones de documentos
científicos, tomando en cuenta sólo la literatura relevante se
requiere por lo menos leer 19 artículos diarios para mante-
nerse al día.2 Recientemente la metodología de medicina
basada en evidencias (MBE) ha tenido una importante di-
fusión en las instituciones de salud, y se le define como “un
proceso mediante el cual se realiza la búsqueda sistematiza-
da de los hallazgos de investigación relevantes a un proble-
ma clínico específico, para su evaluación crítica y posterior
puesta en práctica en la toma de decisiones diagnósticas en
el paciente individual,” dicho proceso requiere por parte del
profesional de la salud las competencias necesarias para la
integración de la mejor evidencia, con la experiencia clínica
y valores personales del paciente.1,3

Para poder practicar la MBE y operacionalizarla en el
contexto de la práctica clínica, el médico necesita tener
una idea del tipo de evidencia que sustenta las interven-
ciones terapéuticas y diagnósticas que indica en la prácti-
ca de su profesión y respectiva especialidad, así como de
la calidad de la misma. La oficina de evaluación de la
tecnología del Congreso de los Estados Unidos publicó
un reporte en 1978 afirmando que sólo de 10 a 20% de
los procedimientos utilizados en la práctica clínica esta-
ban basados en evidencia científica de calidad.4 Actual-
mente se estima un rango de 20 a 80% de intervenciones
basadas en evidencia en varias especialidades como: on-
cología,5 hematología,6 psiquiatría,7 cirugía general,8 der-
matología,9 cirugía pediátrica,10 medicina interna,11 anes-
tesiología12 y neumología pediátrica.13

Las especialidades quirúrgicas poseen una serie de parti-
cularidades que hacen más complicada la integración de la
MBE en sus respectivas disciplinas, como es el hecho de
que las decisiones en cirugía se basan principalmente en expe-

riencias individuales y grupales, los resultados clínicos en
los procedimientos quirúrgicos dependen en gran parte de
la habilidad psicomotriz y experiencia técnica del cirujano
de manera individual, el aprendizaje de la cirugía tradicio-
nalmente se lleva a cabo de una manera artesanal, con una
serie de experiencias guiadas y supervisadas progresiva-
mente de mayor grado de dificultad, muchas de las deci-
siones en el quirófano deben tomarse de manera rápida
dependiendo de la situación específica, y de manera muy
importante, el tipo de publicaciones de investigación cien-
tífica, producto de la comunidad quirúrgica, tiene una gran
proporción de estudios observacionales y retrospectivos,
por lo que muchos de ellos no están familiarizados con la
metodología de evaluación crítica de la investigación y no
perciben una necesidad perentoria de desarrollar las compe-
tencias de la MBE.14-16

La principal forma de evidencia en la práctica de la ciru-
gía pediátrica ha sido empírica desde sus inicios y se ha ba-
sado en series de casos o reporte de casos individuales. Este
tipo de evidencia formulada por ensayo y error forma el es-
queleto principal para la práctica de la cirugía pediátrica,
principalmente porque la incidencia de las anomalías pediá-
tricas es muy baja como para proveer la cantidad necesaria
de pacientes para realizar estudios controlados con asigna-
ción al azar.16 En un estudio reciente para revisar el estado
actual de la literatura médica en cirugía pediátrica, se encon-
tró que de 9,373 referencias, sólo 0.3% fueron clasificados
como estudios controlados aleatorizados y 1.48% como es-
tudios prospectivos. Aproximadamente 60% de las referen-
cias fueron series de casos retrospectivas y 34.6% fueron
reportes de casos, lo anterior refleja una limitación en la can-
tidad de conocimiento en cirugía pediátrica basado en datos
con metodología científica rigurosa en el cual basar la prác-
tica clínica de la especialidad.17 La era moderna de la cirugía
pediátrica coincide con los rápidos avances en terapia inten-
siva y anestesia, principalmente para la atención de recién
nacidos pretérmino y de término, y con múltiples avances en
intervenciones terapéuticas (antibióticos, analgésicos, nutri-
ción parenteral, etc.), lo que debería motivar a la comunidad
quirúrgica a examinar estos elementos para mantener actua-
lizado su conocimiento y habilidades.16 En los últimos años
ha habido interés en estudiar qué porcentaje de las interven-
ciones terapéuticas que se realizan en centros hospitalarios
está basado en evidencia científica de calidad, son pocos los
estudios publicados hasta el momento con diferentes meto-
dologías en diversas especialidades, y hasta donde han podi-
do investigar los autores sólo uno ha sido realizado en nues-
tro país.18 Por todo lo anterior, es importante determinar la
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proporción de intervenciones terapéuticas en las diferentes
especialidades que tienen como sustento evidencia científi-
ca de calidad, así como los niveles de la misma. En nuestro
país, hasta donde pudieron informarse los autores, no hay
reportes publicados sobre esta temática en el área de cirugía
pediátrica. El conocimiento de lo anterior permitirá conocer
en qué clase de evidencias están basadas las intervenciones
terapéuticas en el Servicio de Pediatría Quirúrgica, lo ante-
rior es un primer paso para tener un panorama de sustento
científico de la toma de decisiones en nuestro hospital y po-
der definir una estrategia en el Servicio de Pediatría para la
realización de trabajos de investigación con mayor rigor
científico orientados a nuestra realidad clínica.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, prospectivo, descrip-
tivo y transversal, en el Servicio de Pediatría Quirúrgica y
Cirugía Ambulatoria del Hospital Central Militar en la ciu-
dad de México, D.F. Se llevó a cabo revisando una muestra
de los expedientes clínicos de pacientes admitidos en los
servicios citados. Se seleccionaron los expedientes clínicos
de todos los pacientes que se encontraban hospitalizados en
la Sala de Pediatría Quirúrgica el 4 de mayo de 2002, y una
muestra de conveniencia de los pacientes pediátricos que
fueron sometidos a cirugía ambulatoria del 28 de abril al 12
de julio del mismo año. De cada expediente se identificaron
los siguientes datos: el diagnóstico de hospitalización prin-
cipal o primario, el tratamiento principal para ese diagnósti-
co, y diversos datos sobre la evolución hospitalaria del en-
fermo, en una hoja de recolección de datos diseñada para el
efecto. La elección y definición de los diagnósticos prima-
rios y sus tratamientos fue determinada por consenso por los
investigadores principales. El diagnóstico primario se defi-
nió como la entidad nosológica que por sí misma indicó el
ingreso del paciente a la Sala de Pediatría Quirúrgica, o que
fue la indicación del procedimiento quirúrgico de cirugía
ambulatoria. El tratamiento primario fue la intervención
médica y/o quirúrgica que representó el más importante in-
tento para curar al paciente de su diagnóstico primario. Se
identificaron además los diagnósticos secundarios y las in-
tervenciones terapéuticas específicas para esos diagnósticos,
el diagnóstico secundario se definió como la entidad noso-
lógica que no era la causa inicial del encame del paciente.

Posteriormente se efectuó una búsqueda en las bases de
datos electrónicas de información biomédica, para identifi-
car la evidencia científica publicada que sustentara las inter-
venciones terapéuticas primarias y secundarias identificadas.
Los investigadores principales, después de ser adiestrados
en las estrategias más adecuadas para obtener información
de las bases de datos, realizaron la búsqueda de las referen-
cias en MEDLINE, la Biblioteca Cochrane y Best Evidence
(Evidence Based Medicine y American College of Physicians
Journal Club), a través de la interfaz que provee la compa-
ñía OVID Technologies, Inc., se buscó, además, en la base
de datos mexicana ARTEMISA (de los volúmenes 1 al 10),

y se revisaron manualmente las bibliografías de los princi-
pales textos de cirugía pediátrica. La búsqueda de documen-
tos se realizó en las bases de datos mencionadas desde 1966
en MEDLINE hasta junio de 2002, y la totalidad de Best
Evidence y la Biblioteca Cochrane hasta mediados del 2002,
para detectar los mejores y más recientes estudios con resul-
tados estadística y/o clínicamente significativos que apoya-
ran la intervención terapéutica para el diagnóstico primario
establecidos por los investigadores. Se utilizaron términos
MeSH (Medical Subject Heading) del vocabulario controla-
do de la National Library of Medicine de EUA, así como los
operadores booleanos para la recolección eficiente de la
información en las bases de datos. La búsqueda se realizó
de acuerdo a estrategias validadas para encontrar eviden-
cia de calidad en intervenciones terapéuticas.19 Las refe-
rencias identificadas como potencialmente útiles fueron
evaluadas por los investigadores, hasta identificar los ar-
tículos que fueran directamente relevantes para la pregunta
clínica específica de terapéutica, resolviendo las diferencias
por consenso. Los artículos relevantes se obtuvieron de tex-
to completo, y fueron evaluados críticamente de acuerdo con
los lineamientos propuestos por la Fuerza de Trabajo de Me-
dicina Basada en Evidencias en la serie de publicaciones
“Users’ Guides to the Medical Literature”, publicada en la
revista JAMA y disponibles gratuitamente en Internet ( http:/
/www.cche.net/usersguides/main.asp ), que actualmente
son consideradas como el estándar de oro mundial para
evaluar críticamente las publicaciones científicas en me-
dicina.19 Una vez evaluados los artículos, la evidencia exis-
tente para cada una de las intervenciones terapéuticas fue
clasificada según el esquema de la Fuerza de Trabajo Ca-
nadiense de acuerdo con el nivel de evidencia, y con base
en dicho nivel, se estableció el grado de recomendación
para esa intervención, utilizando los esquemas descritos
en el cuadro 1.20 Para cada intervención terapéutica se
seleccionó de las referencias encontradas la de mayor ca-
tegoría de evidencia de acuerdo con el cuadro 1, y ésta
fue la que se colocó como referencia única de cada inter-
vención en este trabajo (independientemente del número
de referencias encontradas para cada intervención) en la
lista de referencias y en los cuadros respectivos.

Las variables a analizar fueron la intervención terapéuti-
ca primaria para el diagnóstico primario, las intervenciones
secundarias para los diagnósticos secundarios, y los niveles
de evidencia y grado de recomendación encontrados para
cada intervención. Se recolectaron los datos referidos en una
hoja de recolección diseñada para ese fin, tabulándose la in-
formación obtenida de la búsqueda bibliográfica. Se identifi-
caron los porcentajes de cada nivel de evidencia y grado de
recomendación para cada diagnóstico e intervención terapéu-
tica. Con la prueba estadística de χ2 para variables categóri-
cas, se compararon los niveles de evidencia encontrados en la
Sala de Pediatría Quirúrgica y Cirugía Ambulatoria, así como
los niveles de evidencia encontrados entre las intervenciones
médicas y quirúrgicas, se consideró como estadísticamente
significativa una p < 0.05.
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Resultados

Se revisaron 12 expedientes clínicos de los pacientes que
se encontraban encamados en la Sala de Pediatría Quirúrgi-
ca el día 4 de mayo de 2002 y una muestra de conveniencia
de 10 expedientes clínicos de la Sala de Cirugía Ambulato-
ria en un periodo comprendido del 28 de abril al 12 de julio
de 2002, se procedió a identificar los diagnósticos primarios
y secundarios, así como los respectivos tratamientos que
había instituido el equipo médico tratante. De los 12 pacien-
tes hospitalizados en Pediatría Quirúrgica, ocho (66%) eran
del sexo masculino y cuatro (33%) del sexo femenino. El
rango de edad fue de 48 días a 14 años. La media para la
edad fue de 4.9 años y la mediana de 1.9 años (desviación
estándar de 5.12). A los 12 pacientes los médicos tratantes
les realizaron un tratamiento primario, es decir, 12 interven-
ciones terapéuticas primarias, de los cuales seis pacientes
requirieron más de una intervención, reuniéndose en total 17
intervenciones terapéuticas para los diagnósticos primarios
en el grupo de niños hospitalizados en Pediatría Quirúrgica
(Cuadro 2). Las intervenciones se realizaron en las siguien-
tes categorías de enfermedad: malformaciones congénitas
(quiste tirogloso, atresia de vías biliares y quiste dermoide
en fontanela anterior), trauma (cicatriz queloide posquema-
dura, trauma de columna vertebral), infecciosas (infección
en vías urinarias), neoplásicas (tumor de senos endodérmi-
cos), secundarias a otra complicación existente en el pacien-
te (neumonía por aspiración, neumonía con derrame pleural
derecho) y otras (apendicitis perforada, gastroparesia, sín-
drome colestásico) (Cuadro 2).

En nueve de los 12 pacientes había un segundo diagnósti-
co (diagnóstico secundario) con su respectivo tratamiento
(tratamiento secundario). En estos diagnósticos secundarios
el diagnóstico de crisis convulsivas se repetía en tres pacien-
tes diferentes. También en este grupo hubo más de una inter-
vención terapéutica para cada paciente, cinco de ellos tuvie-

ron más de una intervención, haciendo un total de 14 trata-
mientos para los diagnósticos secundarios (Cuadro 3). En
este grupo de diagnósticos secundarios encontramos las ca-
tegorías de tipo infeccioso (varicela, conjuntivitis, colitis
ulcerativa amibiana), por malformación congénita (enferme-
dad por reflujo gastroesofágico, mielomeningocele con ve-
jiga neurogénica), por trauma (trauma craneoencefálico) y
neurológicas (crisis convulsivas) (Cuadro 3).

Sumando los diagnósticos primarios y secundarios, se
analizaron en total 21 diagnósticos. En cuanto a las inter-
venciones terapéuticas al sumar las primarias y las secun-
darias, dan un total de 31 intervenciones terapéuticas, las
cuales se clasificaron en intervenciones quirúrgicas y mé-
dicas, de tal manera que ocho (25.8%) de las intervencio-
nes terapéuticas fueron quirúrgicas y 23 (74.2%) fueron
médicas (Cuadros 4 y 5).

En el grupo de pacientes hospitalizados en Pediatría Qui-
rúrgica se encontró un nivel de evidencia I en cinco (29.4%)
intervenciones terapéuticas primarias, un nivel II-3 en tres
(17.6%), sólo una (6%) intervención con nivel II-1 y II-2,
respectivamente, y siete (41%) con nivel III (Cuadro 4, Fi-
gura 1). Los grados de recomendación encontrados para las
intervenciones terapéuticas primarias fueron: cinco (29%)
con grado de recomendación A, tres (17.6%) con grado de
recomendación B y nueve (52.9%) con grado de recomen-
dación C (Cuadro 4, Figura 2). En cuanto a las intervencio-
nes terapéuticas secundarias se clasificaron con nivel de evi-
dencia I a 13 (93 %) de ellas, con nivel II a ninguna, con
nivel III a 1 (7%), diez (71%) intervenciones secundarias
con un grado de recomendación A y cuatro (28%) con un
grado C (Cuadro 5).

Además se seleccionaron pacientes pediátricos interveni-
dos en Cirugía Ambulatoria en el periodo del 28 de abril al
12 de julio del 2002, de los 14 pacientes incluidos, 10 eran
hombres (71%) y cuatro (28%) mujeres. El rango de edad
fue de uno a 18 años, con una mediana de 2.95, media de

Cuadro 1. Criterios utilizados para determinar la calidad de la evidencia encontrada de acuerdo con los niveles, y los grados de recomen-
dación que dependen de la metodología de la evidencia que los sustenta, siguiendo las recomendaciones de la Canadian Task Force on

Periodic Health Examination.20

Nivel Calidad de la evidencia

I Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado aleatorizado o de un meta-análisis.
II-1 Evidencia obtenida de un estudio con grupo control bien diseñado no aleatorizado.
II-2 Evidencia obtenida de estudios analíticos de cohorte o estudios de casos y testigos, preferentemente realizados en más de un grupo

o centro de investigación.
II-3 Evidencia obtenida de un estudio transversal con o sin intervención. Estudios de investigación no controlados también podrían

considerarse dentro de este nivel.
III Opiniones de autoridades respetables, basadas en la experiencia clínica, estudios descriptivos y reporte de casos, reportes de comités

de expertos.

Grados de recomendación de la evidencia cientifica
A Existe buena evidencia que sustenta la recomendación para un tratamiento dado. Por lo general nivel I
B Existe suficiente evidencia que sostiene que la terapéutica dada sea específicamente incluida en una enfermedad. ( nivel II-1)
C Existe pobre evidencia para la inclusión o la exclusión de una intervención terapéutica, pero se puede recomendar en situaciones

especiales. (II-3,III)
D Existe suficiente evidencia que sostiene que la intervención terapéutica sea excluida porque causa más daño que beneficio. (I, II-1 o II-2)
E Existe buena evidencia que sostiene que la intervención terapéutica sea excluida (por lo general nivel I)
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5.31 y desviación estándar de 5.08. Se realizaron 14 in-
tervenciones terapéuticas primarias, todas de tipo quirúr-
gico, cinco (35.7%) fueron intervenciones quirúrgicas por
infección y nueve (64.2%) por alteración morfológica. No

hubo intervenciones terapéuticas secundarias en estos
pacientes. Para tres diagnósticos diferentes (amigdalitis,
hipertrofia tonsilar, otitis media) se realizó una misma in-
tervención terapéutica (amigdalectomía), el diagnóstico de

Cuadro 2. Diagnósticos primarios y sus tratamientos en los pacientes internados en la Sala de Pediatría Quirúrgica.

Paciente Diagnóstico Tratamiento

1 Tumor testicular de senos endodérmicos Orquiectomía
2 Cicatrización queloide postquemadura Expansores tisulares
3 Gastroparesia Ranitidina
4 Apendicitis perforada Apendicectomía, antibióticos (ampicilina, gentamicina, metronidazol)
5  Infección urinaria Gentamicina
6 Atresia de vías biliares Procedimiento de Kasai, ácido ursodesoxicólico
7 Trauma de médula espinal Instrumentación segmentaria tipo Luke, metilprednisolona, oxígeno hiperbárico
8 Síndrome colestásico Ácido ursodesoxicólico
9 Quiste tirogloso Procedimiento de Sistrunk

10 Neumonía por aspiración Amikacina y dicloxacilina
11 Neumonía con derrame pleural derecho Dicloxacilina, cloranfenicol, sonda pleural
12 Quiste dermoide en fontanela anterior Resección de quiste

Cuadro 3. Diagnósticos secundarios y sus tratamientos en los pacientes hospitalizados en la Sala de Pediatría Quirúrgica.

Paciente Diagnóstico Tratamiento

1 Prurito en varicela Loratadina
2  -  -
3 Crisis convulsivas tónico clónicas refractarias Fenobarbital, fenitoína, clonazepam
4  -  -
5 Profilaxis de infección urinaria en vejiga neurogénica Trimetoprim-sulfametoxazol

6 Colitis ulcerativa amibiana Metronidazol
7 Trauma craneoencefálico Dexametasona
8 Conjuntivitis Tobramicina tópica
9  -  -

10 Enfermedad por reflujo gastroesofágico Metoclopramida, cisaprida, ranitidina
11  Crisis convulsivas tónico clónicas Ácido valproico
12 Crisis convulsivas tónico clónicas Carbamacepina, fenitoína

Cuadro 4. Diagnósticos y tratamientos primarios, nivel de evidencia y grado de recomendación, en los pacientes de Pediatría Quirúrgica.

Diagnóstico  Tratamiento (Referencia) Nivel de evidencia Grado de recomendación

Tumor testicular Orquiectomía21 III C
Cicatriz queloide Expansor tisular22 III C
Gastroparesia Ranitidina23 III C
Apendicitis perforada Apendicetomía24 II-2 B
Antibióticos25 I A
Infección urinaria Gentamicina26 I A
Atresia de vías biliares Procedimiento de Kasai27 III C
Ácido ursodesoxicólico28 III C
Trauma de médula espinal Cámara hiperbárica29 II-3 C
Esteroides30 I A
Instrumentación tipo
Lucke31 II-3 C
Colestasis Ácido urodesoxicólico28 II-3 C
Quiste tirogloso Procedimiento de Sistrunk32 III C
Neumonía por Amikacina / Dicloxacilina33 II-1 B
Aspiración
Derrame pleural Sonda pleural34 I A
Dicloxacilina-Cloranfenicol35 I A
Quiste dermoide Resección de quiste36 III C
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hernia inguinal se repitió dos veces y el diagnóstico de fimo-
sis en cuatro ocasiones (Cuadro 6).

Los niveles de evidencia encontrados para las intervencio-
nes terapéuticas en Cirugía Ambulatoria fueron de tipo I en
seis (42%), el tipo II-3 en ninguna, de nivel III en ocho (57%).

Cuadro 5. Diagnósticos y tratamientos secundarios, nivel de evidencia y grado de recomendación.

Diagnóstico Tratamiento Nivel de evidencia Grado de recomendación

Prurito en varicela Loratadina37 III C
Crisis convulsivas tónico clónicas Fenobarbital38 I A

Fenitoína39 I A
Clonazepam40 I A

Profilaxis en infección urinaria con vejiga neurogénica Trimetoprim sulfametoxazol41 I A
Colitis amibiana Metronidazol42 I A
Trauma craneoencefálico Dexametasona43 I C
Conjuntivitis Tobramicina44 I A
Enfermedad por reflujo gastroesofágico Metoclopramida45 I A

Cisaprida46 I C
Ranitidina47 I A

Crisis convulsivas tónico-clónicas Ácido valproico48 I A
Crisis convulsivas tónico-clónicas Carbamacepina49 I A

Fenitoína39 I A
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Nivel I
5 (29%)

Nivel III
7 (41%)

Nivel II-1
1 (6%)

Nivel II-2
1 (6%)

Nivel II-3
3 (18%)

Figura 1. Niveles de evidencia de las intervenciones terapéuticas identi-
ficadas para los diagnósticos primarios en los pacientes hospitalizados en
la Sala de Pediatría Quirúrgica (n = 17).
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Figura 2. Grados de recomendación de las intervenciones terapéuticas pri-
marias en los pacientes internados en la sala de Pediatría Quirúrgica (n = 17).

El grado de recomendación fue A y B para una intervención
cada uno (7%), y el grado C para 12 (85%) (Cuadro 7).

Del total de intervenciones terapéuticas analizadas de la
Sala de Pediatría Quirúrgica y de Cirugía Ambulatoria (45
en total), se identificaron los siguientes niveles de eviden-
cia: nivel I en 24 (53%), II-1 en una (2%), II-2 en uno (2%),
II-3 en tres (7%), y nivel III en 16 (36%) (Figura 3). El gra-
do de recomendación de la totalidad de intervenciones tera-
péuticas descritas tuvo la siguiente distribución: grado A 14
(36%), B 4 (9%), y C 25 (55%) (Figura 4). No hubo diferen-
cia significativa en los niveles de evidencia encontrados para
las intervenciones terapéuticas en la Sala de Pediatría Qui-
rúrgica comparadas con el Servicio de Cirugía Ambulatoria.
Al comparar los niveles de evidencia para las intervenciones
terapéuticas clasificándolas en médicas y quirúrgicas, se en-
contró la distribución mostrada en la figura 5, con una ma-
yor cantidad de intervenciones con nivel I de evidencia en
las terapéuticas médicas, y con un nivel III en las terapéuti-
cas quirúrgicas (p < 0.05).

Discusión y conclusiones

El presente estudio muestra un panorama del tipo y calidad
de evidencia científica publicada, en la que se pueden susten-
tar una serie de intervenciones médicas y quirúrgicas en un
Servicio de Cirugía Pediátrica de un hospital general de tercer
nivel, que recibe pacientes pediátricos de referencia del siste-
ma de salud del Ejército Mexicano a nivel nacional. El estu-
dio representa una imagen transversal del tipo de intervencio-
nes terapéuticas a que son sujetos los pacientes pediátricos
quirúrgicos en nuestra institución, y arroja información inte-
resante respecto a los niveles de evidencia y grados de reco-
mendación que encontramos al revisar la literatura médica,
con más de la mitad del total de las intervenciones analizadas
sustentadas por evidencia de mejor calidad (niveles I y II), y
casi la mitad de las mismas con un grado de recomendación A
o B. Una proporción mayor de las intervenciones médicas que
recibieron estos pacientes se puede apoyar en evidencia de
nivel I comparada con las intervenciones quirúrgicas.
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Calidad de la Evidencia en Cirugía Pediátrica

La rápida diseminación de la metodología de MBE ha
ocasionado que los profesionales de la salud, cada vez con
mayor frecuencia, reflexionen y analicen las decisiones to-
madas cotidianamente en la práctica clínica, para determi-
nar los componentes de la información en la cual basan sus
decisiones. Muchas veces la información que influye en la
toma de decisiones clínicas se origina en costumbres tradi-
cionales y práctica clínica estándar, las cuales se transmiten
frecuentemente por imitación y de manera verbal, perdién-
dose con el paso del tiempo la información precisa que ge-
neró esa línea de conducta terapéutica.59,60 En la actualidad
los pacientes exigen a la comunidad médica la mejor aten-
ción médica posible con los recursos disponibles, por lo que
los profesionales de la salud debemos estar a la altura de la
situación, y buscar cuando sea posible en la literatura los
estudios científicos de calidad que demuestren la eficacia de
los tratamientos que damos a nuestros pacientes y no sólo
conformarnos con lo que nos dicen los maestros o especia-
listas en la materia, o lo que leemos en libros de texto tradi-
cionales, ya que esto puede proporcionarnos información
incompleta, no actualizada o sesgada.59,60

Se han realizado estudios sobre el porcentaje de inter-
venciones terapéuticas basadas en evidencia en el área de
medicina general y se estima que de 20 a 80% de las inter-

venciones están basadas en evidencia científica de cali-
dad, aunque hay pocos estudios en el área de la pediatría
y la cirugía pediátrica.4,18 En un estudio realizado en In-
glaterra, se revisaron 247 pacientes pediátricos y 1,149
intervenciones terapéuticas en diversas instituciones y
lugares geográficos, encontrándose que 39% de las inter-
venciones estaban basadas en evidencia convincente (tipo
I y II), 7% en evidencia no experimental, evidencia in-
conclusa en 25.4%, evidencia de inefectividad en 0.2% y
ninguna evidencia para 27.5%.4 En este estudio llama la
atención que para más de la cuarta parte de las interven-
ciones no se identificó evidencia de ningún tipo, lo cual
nos demuestra lo importante que es para la práctica pe-
diátrica el reflexionar sobre la efectividad y eficacia de
las intervenciones terapéuticas que reciben los enfermos.4

En otro estudio realizado por William Hardin y cols.
en los EUA, sobre la práctica de la cirugía pediátrica ba-
sada en evidencias, revisaron en diferentes bases de datos
el estado actual de la literatura en cirugía pediátrica y se
determinó el tipo de publicaciones relacionadas con esta
disciplina.17 Encontraron 9,373 referencias, las que fue-

Cuadro 7. Diagnósticos y tratamientos primarios, nivel de evidencia y grado de recomendación, en los pacientes de Cirugía Ambulatoria.

No. Diagnóstico Tratamiento Nivel evidencia Grado recomendación

1 Fimosis Circuncisión50 III C
2 Adenoamigdalitis Adenoamigdalectomía51 I C
3 Hernia inguinal Hernioplastia52 III B
4 Fimosis Circuncisión50 III C
5 Torsión testicular derecha Orquidopexia53 III C
6 Genitales ambiguos Vaginoplastia54 III C
7 Fimosis Circuncisión50 III C
8 Otitis crónica Amigdalectomía55 I C
9 Varicocele Cura de varicocele56 I A

10 Amigdalitis Amigdalectomía55 I C
11  Hipertrofia tonsilar Adenoamigdalectomía57 I C
12 Criptorquidia Orquidopexia58 III C
13 Hipertrofia adenoidea Adenoamigdalectomía57 I C
14 Fimosis Circuncisión50 III C

Cuadro 6. Diagnósticos e intervenciones terapéuticas primarias en
la muestra de pacientes de cirugía ambulatoria.

Paciente Diagnóstico Tratamiento

1 Fimosis Circuncisión
2 Adenoamigdalitis Adenoamigdalectomía
3 Hernia inguinal Hernioplastia
4 Fimosis Circuncisión
5 Torsión testicular derecha Orquidopexia
6 Genitales ambiguos Vaginoplastia
7 Fimosis Circuncisión
8 Otitis crónica Amigdalectomía
9 Varicocele Cura de varicocele

10 Amigdalitis Amigdalectomía
11 Hipertrofia tonsilar Adenoamigdalectomía
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Nivel 1
24 (53%)

Nivel III
16 (36%)

Nivel II-3
3 (7%)

Nivel II-2
1 (2%)

Nivel II-1
1 (2%)

Figura 3. Niveles de evidencia identificados para la totalidad de inter-
venciones analizadas en la Sala de Pediatría Quirúrgica y Cirugía Ambu-
latoria (n = 45).
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ron clasificadas de acuerdo con el tipo de publicación y di-
seño del estudio. Del total de referencias encontradas, fue-
ron clasificados como ensayos controlados prospectivos, con
asignación al azar 34 estudios (0.3 %), mientras que 139
(1.48 %) se clasificaron como estudios prospectivos. Hubo
3,241 (34.6%) reportes de casos, 5,916 (59.9%) series de
casos retrospectivas, 1,109 (11.8%) estudios de realizados
en el laboratorio, 195 (2.1%) artículos de revisión y 36 (0.3%)
estudios misceláneos.17 En este estudio encontraron que existe
una tendencia a mayor calidad en el diseño de los estudios
en cada década a partir de los años 70’s, lo cual sugiere que
los cirujanos pediatras están conscientes de la necesidad de
generar información científica no sesgada para apoyar la prác-
tica clínica de la especialidad.

Hay varios estudios publicados en donde se analiza la
problemática de por qué la proporción y calidad de estudios
controlados aleatorizados es menor en cirugía que en otras
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Figura 4. Grados de recomendación para la totalidad de intervenciones
terapéuticas analizadas en la sala de Pediatría Quirúrgica y Cirugía Am-
bulatoria (n = 45).

áreas de la medicina.15,16,61-63 Existen diversos problemas por
los que los ensayos controlados con asignación al azar, el
estándar de oro actual para documentar la eficacia de una
intervención terapéutica, son difíciles de planear e imple-
mentar en cirugía: existe resistencia estructural, cultural y
psicológica al proceso de la asignación al azar en las disci-
plinas quirúrgicas, la variabilidad inherente a la práctica de
la cirugía requiere una definición precisa de las intervencio-
nes y una monitorización estrecha de la calidad, la curva de
aprendizaje de los cirujanos causa dificultad en los tiempos
e implementación de estudios con nuevas técnicas quirúrgi-
cas, el hecho de que el resultado clínico de una intervención
quirúrgica puede ser dependiente del cirujano y sus destre-
zas psicomotrices individuales, la comparación de los tra-
tamientos quirúrgicos y no quirúrgicos que tienen riesgos de
magnitud muy diferente causa dificultades con el “equipoi-
se” (balance de opinión con respecto a la intervención, incer-
tidumbre total de si sirve o no) de los médicos tratantes y de
los pacientes, los padecimientos muy poco frecuentes y las
situaciones clínicas o urgentes que pongan en peligro la vida
del enfermo introducen una serie de dificultades en el recluta-
miento, consentimiento informado, y el proceso de la asigna-
ción al azar.61-63 Expertos en el tema han analizado esta pro-
blemática, proponiendo diversas soluciones posibles a cada
argumento, como se describe en las referencias citadas en la
bibliografía.61-63

En nuestro estudio observamos que en las intervenciones
terapéuticas del Servicio de Pediatría Quirúrgica, las inter-
venciones terapéuticas médicas tuvieron mayor grado de
calidad de la evidencia que las quirúrgicas, lo cual es con-
gruente con lo publicado en la literatura en relación con el
tipo de trabajos publicados en estas disciplinas.10,16,17 En cuan-
to a las intervenciones terapéuticas primarias se encontró un
nivel de evidencia de tipo III en 41% y en las intervenciones
secundarias predominó el nivel I con 93%; es importante
hacer notar que todas las intervenciones terapéuticas secun-
darias analizadas fueron tratamientos médicos, lo cual pue-
de explicar la diferencia encontrada en esta comparación.
En cirugía ambulatoria se encontró un nivel de evidencia
de tipo III predominante en 57% de las intervenciones, y al
analizar el total de las intervenciones el nivel de evidencia
encontrada fue de tipo I en 53% de los casos. El grado de
recomendación que predominó para las intervenciones te-
rapéuticas primarias fue el grado C con 52%, en las inter-
venciones secundarias fue el grado A con 71% y en cirugía
ambulatoria el grado C con 82%, lo anterior sugiere que en
las intervenciones terapéuticas médicas se encontró mayor
cantidad y calidad evidencia que apoya dar la intervención,
comparado con las intervenciones terapéuticas quirúrgicas
en las que no se encontró evidencia de nivel I en la mayor
parte de los casos con un grado de recomendación no con-
cluyente. Sólo identificamos un estudio publicado sobre la
calidad de la evidencia en intervenciones de cirugía pediátri-
ca, realizado por Kenny y cols., en Gran Bretaña,10 en este
estudio se analizaron los 281 pacientes que ingresaron conse-
cutivamente en noviembre de 1995 al área de cirugía pediátri-
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Figura 5. Distribución de los niveles de evidencia en la totalidad de in-
tervenciones terapéuticas, clasificadas en médicas y quirúrgicas. La dife-
rencia en los dos grupos (médicas vs. quirúrgicas) es estadísticamente
significativa (p < 0.05) .
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ca de un hospital de niños, asignándoseles un diagnóstico pri-
mario y la intervención primaria para el diagnóstico. En este
estudio utilizaron un esquema diferente para categorizar la
calidad de la evidencia, denominando como categoría 1 a aque-
llas intervenciones que estaban sustentadas en ensayos con-
trolados aleatorizados, categoría 2 a aquellas intervenciones
basadas en evidencia convincente no experimental, en las
que no era ético o justificado realizar en ensayo controlado
(como la cirugía para atresia de esófago, en donde no se
puede asignar un grupo control a no ser intervenido quirúr-
gicamente), y categoría 3 a las que no tenían evidencia que
las apoyara. En este estudio encontraron que 11% de las
intervenciones estaban basadas en categoría 1, 66% en ca-
tegoría 2, y 33% en categoría 3, considerando que la mayo-
ría (77%) de las intervenciones tenían un sustento razona-
ble de evidencia, de manera similar a otras especialida-
des8,11,18 y al presente estudio (Figura 3). Por otra parte, la
proporción de intervenciones basadas en evidencia de ca-
tegoría 1 en el estudio de Kenny es similar a las bajas pro-
porciones de tratamientos quirúrgicos basados en ensayos
controlados con asignación al azar reportados en este estu-
dio y por otros autores, por las razones previamente men-
cionadas.8,15-17

El presente estudio tiene algunas limitaciones que deben
tomarse en consideración: en primer lugar el tamaño de la
muestra no es grande y sólo representa una corte transversal
del universo de pacientes pediátricos hospitalizados con pa-
decimientos quirúrgicos en el Hospital Central Militar, por
lo que puede existir sesgo de selección de pacientes y error
aleatorio al ingresar los pacientes al estudio, aunque se in-
tentó disminuir el sesgo tomando a todos los pacientes que
se encontraban internados en la sala de Pediatría Quirúrgica
en el día del estudio; en segundo lugar, es probable que no
toda la literatura relevante publicada haya sido identificada,
ya que aunque se utilicen estrategias de búsqueda de alto
rendimiento en las bases de datos, se ha reportado que poco
más de 40% de los estudios relevantes pueden no rescatarse
en una búsqueda individual,1,64 requiriéndose en ocasiones
diferentes estrategias por varias personas para incrementar
el rendimiento de la búsqueda, lo anterior podría llevar a
una subestimación del número de intervenciones basadas en
evidencia de mayor calidad; el enfoque reduccionista utili-
zado en este trabajo, por medio del cual se identificaba un
diagnóstico primario y su intervención específica (y que era
necesario para poder analizar el estudio y documentar las
comparaciones), en cierta manera subestima y sobresimpli-
fica la extraordinaria complejidad de este tipo de pacientes
en la vida real, en donde un paciente individual puede tener
síndrome de Down, una cardiopatía congénita compleja y
ser intervenido quirúrgicamente por páncreas anular, en es-
tos pacientes el conjunto de intervenciones diagnósticas y
terapéuticas necesarias para un buen desenlace clínico de-
penden de la orquestación adecuada de los aspectos médi-
cos, quirúrgicos, sociales y psicológicos de cada enfermo,
su familia y el equipo de salud, no de una intervención aisla-
da. También es importante hacer notar que el jerarquizar la

evidencia en niveles y grados de recomendación no necesa-
riamente quiere decir que el nivel I es clínicamente más im-
portante que el II o el III, hay intervenciones terapéuticas
que no requieren de estudiarse con diseños sofisticados de
investigación (una herida penetrante de abdomen con lesión
vascular e intestinal y estado de choque hemorrágico debe
ser intervenida quirúrgicamente, para esto no necesitamos
un metaanálisis).

Los resultados del estudio muestran que la mayoría de las
intervenciones terapéuticas (médicas y quirúrgicas) en el
Servicio de Cirugía Pediátrica, están basadas en evidencia
científica en 64% de los casos (considerando como buen ni-
vel de evidencia a los niveles I y II), de manera similar al
estudio de Kenny y cols.10 El 36% de las intervenciones tera-
péuticas de nuestro hospital no fueron sustentadas por evi-
dencia científica de calidad de acuerdo a esta nomenclatura
(nivel III). Estos resultados concuerdan con los diversos es-
tudios realizados en cuanto a la calidad de la evidencia en
otros centros hospitalarios y en otras especialidades, donde
se ha encontrado que de 20-80% de las intervenciones están
basadas en evidencia. El grado de recomendación C predo-
minó en 55% de las intervenciones, es decir, existe poca
evidencia para apoyar o descartar una intervención terapéu-
tica, en más de la mitad de las intervenciones.

El decir que existe efectividad demostrada en un trata-
miento no significa que describamos el panorama completo
(características individuales del paciente, integración del
equipo de salud, recursos materiales, recursos humanos, ha-
bilidad y motivación individual, etc.), y, por otra parte, es
importante enfatizar que la ausencia de evidencia no signifi-
ca evidencia de ausencia (no efectividad demostrada del tra-
tamiento), el que una intervención no haya sido estudiada
con técnicas de investigación sofisticadas no quiere decir
automáticamente que no sirva y no deba utilizarse en los
enfermos. El presente estudio contribuye al cuerpo de evi-
dencia que sugiere que un porcentaje importante de las in-
tervenciones que practicamos en la medicina clínica están
sustentadas en evidencia científica de calidad razonable, sin
embargo, como en todas las áreas de la práctica médica, en
ocasiones es difícil aplicar la evidencia de ensayos controla-
dos aleatorizados o metaanálisis en el paciente individual,
por lo que debe considerarse a la MBE como una herramien-
ta más en el proceso de toma de decisiones clínicas y quirúr-
gicas que debe realizar el médico de manera individual, con
una actitud centrada primordialmente en el enfermo.
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