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RESUMEN

Introduccion. El ensayo controlado con asignacion al azar se
ha convertido en el estandar de oro para documentar la efectividad
de las intervenciones terapéuticas, las especialidades quirtrgicas
tienen caracteristicas particulares que hacen dificil la realizacion
de este tipo de estudios. La mayoria de las publicaciones en ciru-
gia pediatrica son series de casos retrospectivas.

Objetivo. Determinar la calidad de la evidencia de las inter-
venciones en una muestra de pacientes de cirugia pediatrica.

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

Material y métodos. Se revisaron de manera prospectiva ex-
pedientes clinicos de pacientes de la Sala de Cirugia Pediatrica y
del Servicio de Cirugia Ambulatoria del Hospital Central Militar.
Se identificaron los diagndsticos primarios y las intervenciones
terapéuticas primarias para el diagnéstico. Se buscaron las refe-
rencias originales de las intervenciones, en bases de datos electro6-
nicas (MEDLINE, Biblioteca Cochrane, Best Evidence), y se eva-
luaron criticamente para determinar el nivel de evidencia, asi como
el grado de la recomendacion.

Resultados. EI 29% de las intervenciones primarias en pacien-
tes hospitalizados tenian evidencia nivel I, 6% nivel 11-1y 11-2,
18% nivel 11-3, y 41% nivel I1l. En este grupo el grado de reco-
mendacion de las intervenciones fue A en 29%, B en 18%, y C en
53%. El 43% de las intervenciones terapéuticas en cirugia ambu-
latoria tenia evidencia nivel I, y 57% nivel 111, con un grado de
recomendacion Ay B en 7%, y C en 86%.

Conclusiones. En la mayoria de las intervenciones terapéuti-
cas evaluadas en esta muestra de pacientes pediatricos quirtrgi-
cos se document6 evidencia cientifica que apoya su uso, aunque
en la mayoria de los casos fue evidencia con limitaciones meto-
dolégicas.

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 | evidence, 6% each for level II-1 and I1-2, 18% had
level 11-3, and 41% level 111. 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 111, with a grade of recommendation of
Ain 7%, B in 7%, and C in 86% of cases.
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Introduccién

El incremento constante en los trabajos publicados, pro-
ducto de la investigacion médica, ha tenido como consecuen-
cia que la practica médica sea cada vez mas compleja, ya
que la mayoria de los médicos clinicos tienen tiempo limita-
do durante su practica para leer y mantenerse actualizados
en los enormes avances cientificos que ocurren cotidiana-
mente en las diversas ramas del saber biomédico. Por otra
parte, los médicos necesitan reflexionar continuamente sobre
su ejercicio clinico y ser competentes para encontrar, analizar
e implementar los resultados de la evidencia cientifica actual,
que tenga relevancia clinica y que sea metodol6gicamente
vélida, para poder utilizar el conocimiento adquirido en la toma
de decisiones relativas a la atencion de la salud.* Actualmente
se publican cada afio mas de dos millones de documentos
cientificos, tomando en cuenta sélo la literatura relevante se
requiere por lo menos leer 19 articulos diarios para mante-
nerse al dia.? Recientemente la metodologia de medicina
basada en evidencias (MBE) ha tenido una importante di-
fusion en las instituciones de salud, y se le define como “un
proceso mediante el cual se realiza la bisqueda sistematiza-
da de los hallazgos de investigacion relevantes a un proble-
ma clinico especifico, para su evaluacion critica y posterior
puesta en practica en la toma de decisiones diagndsticas en
el paciente individual,” dicho proceso requiere por parte del
profesional de la salud las competencias necesarias para la
integracion de la mejor evidencia, con la experiencia clinica
y valores personales del paciente.'?

Para poder practicar la MBE y operacionalizarla en el
contexto de la practica clinica, el médico necesita tener
una idea del tipo de evidencia que sustenta las interven-
ciones terapéuticas y diagnosticas que indica en la practi-
ca de su profesion y respectiva especialidad, asi como de
la calidad de la misma. La oficina de evaluacion de la
tecnologia del Congreso de los Estados Unidos publico
un reporte en 1978 afirmando que sdlo de 10 a 20% de
los procedimientos utilizados en la practica clinica esta-
ban basados en evidencia cientifica de calidad.* Actual-
mente se estima un rango de 20 a 80% de intervenciones
basadas en evidencia en varias especialidades como: on-
cologia,® hematologia,® psiquiatria,” cirugia general 8 der-
matologia,® cirugia pediatrica,’® medicina interna,!! anes-
tesiologia? y neumologia pediatrica.'®

Las especialidades quirirgicas poseen una serie de parti-
cularidades que hacen més complicada la integracion de la
MBE en sus respectivas disciplinas, como es el hecho de
que las decisiones en cirugia se basan principalmente en expe-
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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.

riencias individuales y grupales, los resultados clinicos en
los procedimientos quirtrgicos dependen en gran parte de
la habilidad psicomotriz y experiencia técnica del cirujano
de manera individual, el aprendizaje de la cirugia 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 quirdfano deben tomarse de manera réapida
dependiendo de la situacidn especifica, y de manera muy
importante, el tipo de publicaciones de investigacion cien-
tifica, producto de la comunidad quirdrgica, tiene una gran
proporcion de estudios observacionales y retrospectivos,
por lo que muchos de ellos no estan familiarizados con la
metodologia de evaluacidn critica de la investigacion y no
perciben una necesidad perentoria de desarrollar las compe-
tencias de la MBE.**1¢

La principal forma de evidencia en la préctica de la ciru-
gia pediatrica ha sido empirica 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 practica de la cirugia pediatrica,
principalmente porque la incidencia de las anomalias pedia-
tricas es muy baja como para proveer la cantidad necesaria
de pacientes para realizar estudios controlados con asigna-
cién al azar.'® En un estudio reciente para revisar el estado
actual de la literatura médica en cirugia pediétrica, se encon-
tré que de 9,373 referencias, solo 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 limitacion en la can-
tidad de conocimiento en cirugia pediatrica basado en datos
con metodologia cientifica rigurosa en el cual basar la prac-
tica clinica de la especialidad.'” La era moderna de la cirugia
pediatrica coincide con los rapidos avances en terapia inten-
siva y anestesia, principalmente para la atencion de recién
nacidos pretérmino y de término, y con multiples avances en
intervenciones terapéuticas (antibidticos, analgésicos, nutri-
cién parenteral, etc.), lo que deberia motivar a la comunidad
quirdrgica a examinar estos elementos para mantener actua-
lizado su conocimiento y habilidades.*® En los ultimos afios
ha habido interés en estudiar qué porcentaje de las interven-
ciones terapéuticas que se realizan en centros hospitalarios
esta basado en evidencia cientifica de calidad, son pocos los
estudios publicados hasta el momento con diferentes meto-
dologias en diversas especialidades, y hasta donde han podi-
do investigar los autores sdlo uno ha sido realizado en nues-
tro pais.'® Por todo lo anterior, es importante determinar la
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proporcidn de intervenciones terapéuticas en las diferentes
especialidades que tienen como sustento evidencia cientifi-
ca de calidad, asi como los niveles de la misma. En nuestro
pais, hasta donde pudieron informarse los autores, no hay
reportes publicados sobre esta temética en el area de cirugia
pediatrica. El conocimiento de lo anterior permitira conocer
en qué clase de evidencias estan basadas las intervenciones
terapéuticas en el Servicio de Pediatria Quirargica, lo ante-
rior es un primer paso para tener un panorama de sustento
cientifico de la toma de decisiones en nuestro hospital y po-
der definir una estrategia en el Servicio de Pediatria para la
realizacién de trabajos de investigacion con mayor rigor
cientifico orientados a nuestra realidad clinica.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo, descrip-
tivo y transversal, en el Servicio de Pediatria Quirtrgica y
Cirugia Ambulatoria del Hospital Central Militar en la ciu-
dad de México, D.F. Se llevd a cabo revisando una muestra
de los expedientes clinicos de pacientes admitidos en los
servicios citados. Se seleccionaron los expedientes clinicos
de todos los pacientes que se encontraban hospitalizados en
la Sala de Pediatria Quirurgica el 4 de mayo de 2002, y una
muestra de conveniencia de los pacientes pediatricos que
fueron sometidos a cirugia ambulatoria del 28 de abril al 12
de julio del mismo afio. De cada expediente se identificaron
los siguientes datos: el diagnéstico de hospitalizacién prin-
cipal o primario, el tratamiento principal para ese diagnosti-
co, y diversos datos sobre la evolucién hospitalaria del en-
fermo, en una hoja de recoleccidn de datos disefiada para el
efecto. La eleccién y definicién de los diagnésticos prima-
rios y sus tratamientos fue determinada por consenso por los
investigadores principales. El diagnéstico primario se defi-
nié como la entidad nosoldgica que por si misma indico el
ingreso del paciente a la Sala de Pediatria Quirdrgica, o que
fue la indicacién del procedimiento quirargico de cirugia
ambulatoria. El tratamiento primario fue la intervencion
meédica y/o quirtrgica que representé el mas importante in-
tento para curar al paciente de su diagnostico primario. Se
identificaron ademas los diagndsticos secundarios y las in-
tervenciones terapéuticas especificas para esos diagndsticos,
el diagnéstico secundario se definié como la entidad noso-
légica que no era la causa inicial del encame del paciente.

Posteriormente se efectud una busqueda en las bases de
datos electrénicas de informacién biomédica, para identifi-
car la evidencia cientifica publicada que sustentara las inter-
venciones terapéuticas primarias y secundarias identificadas.
Los investigadores principales, después de ser adiestrados
en las estrategias mas adecuadas para obtener informacion
de las bases de datos, realizaron la busqueda 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-
fila OVID Technologies, Inc., se buscé, ademas, en la base
de datos mexicana ARTEMISA (de los volimenes 1 al 10),
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y se revisaron manualmente las bibliografias de los princi-
pales textos de cirugia pediatrica. La blsqueda de documen-
tos se realizo 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 mas recientes estudios con resul-
tados estadistica y/o clinicamente significativos que apoya-
ran la intervencidn terapéutica para el diagnéstico primario
establecidos por los investigadores. Se utilizaron términos
MeSH (Medical Subject Heading) del vocabulario controla-
do de la National Library of Medicine de EUA, asi como los
operadores booleanos para la recoleccion eficiente de la
informacion en las bases de datos. La bdsqueda se realizé
de acuerdo a estrategias validadas para encontrar eviden-
cia de calidad en intervenciones terapéuticas.'® Las refe-
rencias identificadas como potencialmente Gtiles fueron
evaluadas por los investigadores, hasta identificar los ar-
ticulos que fueran directamente relevantes para la pregunta
clinica especifica de terapéutica, resolviendo las diferencias
por consenso. Los articulos relevantes se obtuvieron de tex-
to completo, y fueron evaluados criticamente 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 estandar de oro mundial para
evaluar criticamente las publicaciones cientificas en me-
dicina.’® Una vez evaluados los articulos, la evidencia exis-
tente para cada una de las intervenciones terapéuticas fue
clasificada segln el esquema de la Fuerza de Trabajo Ca-
nadiense de acuerdo con el nivel de evidencia, y con base
en dicho nivel, se estableci6 el grado de recomendacién
para esa intervencion, utilizando los esquemas descritos
en el cuadro 1.%° Para cada intervencion terapéutica se
selecciono de las referencias encontradas la de mayor ca-
tegoria de evidencia de acuerdo con el cuadro 1, y ésta
fue la que se coloc6 como referencia Unica de cada inter-
vencién en este trabajo (independientemente del nimero
de referencias encontradas para cada intervencién) en la
lista de referencias y en los cuadros respectivos.

Las variables a analizar fueron la intervencién terapéuti-
ca primaria para el diagndstico primario, las intervenciones
secundarias para los diagndsticos secundarios, y los niveles
de evidencia y grado de recomendacién encontrados para
cada intervencion. Se recolectaron los datos referidos en una
hoja de recoleccidn disefiada para ese fin, tabulandose la in-
formacion obtenida de la bisqueda bibliogréfica. Se identifi-
caron los porcentajes de cada nivel de evidencia y grado de
recomendacién para cada diagnostico e intervencion terapéu-
tica. Con la prueba estadistica de x? para variables categ6ri-
cas, se compararon los niveles de evidencia encontrados en la
Sala de Pediatria Quirdrgicay Cirugia Ambulatoria, asi como
los niveles de evidencia encontrados entre las intervenciones
médicas y quirdrgicas, se consideré como estadisticamente
significativa una p < 0.05.
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Cuadro 1. Criterios utilizados para determinar la calidad de la evidencia encontrada de acuerdo con los niveles, y los grados de recomen-
dacién que dependen de la metodologia de la evidencia que los sustenta, siguiendo las recomendaciones de la Canadian Task Force on
Periodic Health Examination.?®

Nivel Calidad de la evidencia

| Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado aleatorizado o de un meta-analisis.
1I-1  Evidencia obtenida de un estudio con grupo control bien disefiado no aleatorizado.
112 Evidencia obtenida de estudios analiticos de cohorte o estudios de casos y testigos, preferentemente realizados en mas de un grupo

o0 centro de investigacion.

11-3  Evidencia obtenida de un estudio transversal con o sin intervencion. Estudios de investigacion no controlados también podrian

considerarse dentro de este nivel.

Il Opiniones de autoridades respetables, basadas en la experiencia clinica, estudios descriptivos y reporte de casos, reportes de comités

de expertos.

Grados de recomendacion de la evidencia cientifica

A Existe buena evidencia que sustenta la recomendacion para un tratamiento dado. Por lo general nivel |
B Existe suficiente evidencia que sostiene que la terapéutica dada sea especificamente incluida en una enfermedad. ( nivel 11-1)
C Existe pobre evidencia para la inclusién o la exclusion de una intervencion terapéutica, pero se puede recomendar en situaciones

especiales. (11-3,111)

D Existe suficiente evidencia que sostiene que la intervencion terapéutica sea excluida porque causa mas dafio que beneficio. (I, 11-1 o 11-2)
E Existe buena evidencia que sostiene que la intervencion terapéutica sea excluida (por lo general nivel I)

Resultados

Se revisaron 12 expedientes clinicos de los pacientes que
se encontraban encamados en la Sala de Pediatria Quirdrgi-
ca el dia 4 de mayo de 2002 y una muestra de conveniencia
de 10 expedientes clinicos de la Sala de Cirugia Ambulato-
ria en un periodo comprendido del 28 de abril al 12 de julio
de 2002, se procedi¢ a identificar los diagnosticos primarios
y secundarios, asi como los respectivos tratamientos que
habia instituido el equipo médico tratante. De los 12 pacien-
tes hospitalizados en Pediatria Quirdrgica, ocho (66%) eran
del sexo masculino y cuatro (33%) del sexo femenino. El
rango de edad fue de 48 dias a 14 afios. La media para la
edad fue de 4.9 afios y la mediana de 1.9 afios (desviacion
estandar 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 mas de una intervencion, reuniéndose en total 17
intervenciones terapéuticas para los diagnosticos primarios
en el grupo de nifios hospitalizados en Pediatria Quirdrgica
(Cuadro 2). Las intervenciones se realizaron en las siguien-
tes categorias de enfermedad: malformaciones congénitas
(quiste tirogloso, atresia de vias biliares y quiste dermoide
en fontanela anterior), trauma (cicatriz queloide posquema-
dura, trauma de columna vertebral), infecciosas (infeccion
en vias urinarias), neoplésicas (tumor de senos endodérmi-
cos), secundarias a otra complicacién existente en el pacien-
te (neumonia por aspiracion, neumonia con derrame pleural
derecho) y otras (apendicitis perforada, gastroparesia, sin-
drome colestésico) (Cuadro 2).

En nueve de los 12 pacientes habia un segundo diagndsti-
co (diagndstico secundario) con su respectivo tratamiento
(tratamiento secundario). En estos diagndsticos secundarios
el diagnéstico de crisis convulsivas se repetia en tres pacien-
tes diferentes. También en este grupo hubo mas de una inter-
vencidn terapéutica para cada paciente, cinco de ellos tuvie-
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ron mas de una intervencion, haciendo un total de 14 trata-
mientos para los diagndsticos secundarios (Cuadro 3). En
este grupo de diagndsticos secundarios encontramos las ca-
tegorias de tipo infeccioso (varicela, conjuntivitis, colitis
ulcerativa amibiana), por malformacion congénita (enferme-
dad por reflujo gastroesofagico, mielomeningocele con ve-
jiga neurogénica), por trauma (trauma craneoencefalico) y
neuroldgicas (crisis convulsivas) (Cuadro 3).

Sumando los diagnésticos primarios y secundarios, se
analizaron en total 21 diagndsticos. 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 quirdrgicas y mé-
dicas, de tal manera que ocho (25.8%) de las intervencio-
nes terapéuticas fueron quirdrgicas y 23 (74.2%) fueron
médicas (Cuadros 4 y 5).

En el grupo de pacientes hospitalizados en Pediatria Qui-
rurgica se encontré un nivel de evidencia | en cinco (29.4%)
intervenciones terapéuticas primarias, un nivel 11-3 en tres
(17.6%), so6lo una (6%) intervencion con nivel I1-1 y 11-2,
respectivamente, y siete (41%) con nivel Il (Cuadro 4, Fi-
gura 1). Los grados de recomendacion encontrados para las
intervenciones terapéuticas primarias fueron: cinco (29%)
con grado de recomendacion A, tres (17.6%) con grado de
recomendacién B y nueve (52.9%) con grado de recomen-
dacion C (Cuadro 4, Figura 2). En cuanto a las intervencio-
nes terapéuticas secundarias se clasificaron con nivel de evi-
dencia | a 13 (93 %) de ellas, con nivel Il a ninguna, con
nivel 11l a 1 (7%), diez (71%) intervenciones secundarias
con un grado de recomendacion A y cuatro (28%) con un
grado C (Cuadro 5).

Ademas se seleccionaron pacientes pediatricos interveni-
dos en Cirugia 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 afios, con una mediana de 2.95, media de
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Cuadro 2. Diagnésticos primarios y sus tratamientos en los pacientes internados en la Sala de Pediatria Quirudrgica.

Paciente Diagnéstico Tratamiento
1 Tumor testicular de senos endodérmicos Orquiectomia
2 Cicatrizacion queloide postquemadura Expansores tisulares
3 Gastroparesia Ranitidina
4 Apendicitis perforada Apendicectomia, antibiéticos (ampicilina, gentamicina, metronidazol)
5 Infeccién urinaria Gentamicina
6 Atresia de vias biliares Procedimiento de Kasai, &cido ursodesoxicélico
7 Trauma de médula espinal Instrumentacion segmentaria tipo Luke, metilprednisolona, oxigeno hiperbarico
8 Sindrome colestésico Acido ursodesoxicolico
9 Quiste tirogloso Procedimiento de Sistrunk
10 Neumonia por aspiracion Amikacina y dicloxacilina
11 Neumonia con derrame pleural derecho Dicloxacilina, cloranfenicol, sonda pleural
12 Quiste dermoide en fontanela anterior Reseccion de quiste

Cuadro 3. Diagnésticos secundarios y sus tratamientos en los pacientes hospitalizados en la Sala de Pediatria Quirdrgica.

Paciente Diagnostico Tratamiento
1 Prurito en varicela Loratadina
2 - -
3 Crisis convulsivas ténico clonicas refractarias Fenobarbital, fenitoina, clonazepam
4 - -
5 Profilaxis de infeccién urinaria en vejiga neurogénica Trimetoprim-sulfametoxazol
6 Colitis ulcerativa amibiana Metronidazol
7 Trauma craneoencefélico Dexametasona
8 Conjuntivitis Tobramicina topica
9 - -
10 Enfermedad por reflujo gastroesofagico Metoclopramida, cisaprida, ranitidina
11 Crisis convulsivas ténico clénicas Acido valproico
12 Crisis convulsivas tonico clénicas Carbamacepina, fenitoina

Cuadro 4. Diagnésticos y tratamientos primarios, nivel de evidencia y grado de recomendacion, en los pacientes de Pediatria Quirdrgica.

Diagndstico

Tratamiento (Referencia)

Nivel de evidencia

Grado de recomendacion

Tumor testicular

Cicatriz queloide
Gastroparesia

Apendicitis perforada
Antibitticos?®

Infeccion urinaria

Atresia de vias biliares
Acido ursodesoxicolico?
Trauma de médula espinal
Esteroides®
Instrumentacion tipo
Lucke®

Colestasis

Quiste tirogloso
Neumonia por

Aspiracion

Derrame pleural
Dicloxacilina-Cloranfenicol®®
Quiste dermoide

Orquiectomia®
Expansor tisular?
Ranitidina®
Apendicetomia®

Gentamicina®
Procedimiento de Kasai?’

Céamara hiperbarica®

Acido urodesoxicolico?
Procedimiento de Sistrunk3?
Amikacina / Dicloxacilina®®
Sonda pleural®

Reseccion de quiste®

1l C
1l C
1l C
11-2 B
| A
| A
1l C
1l C
11-3 C
| A
11-3 C
11-3 C
1l C
11-1 B
| A
| A
1l C

5.31 y desviacidn estandar de 5.08. Se realizaron 14 in-
tervenciones terapéuticas primarias, todas de tipo quirdr-
gico, cinco (35.7%) fueron intervenciones quirdrgicas por
infeccion y nueve (64.2%) por alteracion morfoldgica. No

hubo intervenciones terapéuticas secundarias en estos
pacientes. Para tres diagnosticos diferentes (amigdalitis,
hipertrofia tonsilar, otitis media) se realizd una misma in-
tervencion terapéutica (amigdalectomia), el diagnéstico de
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Figura 1. Niveles de evidencia de las intervenciones terapéuticas identi-
ficadas para los diagnosticos primarios en los pacientes hospitalizados en
la Sala de Pediatria Quirdrgica (n = 17).

Grado C
53% Grado A
29%
Grado B
18%

Figura 2. Grados de recomendacion de las intervenciones terapéuticas pri-
marias en los pacientes internados en la sala de Pediatria Quirdrgica (n = 17).

hernia inguinal se repiti6 dos veces y el diagndstico de fimo-
sis en cuatro ocasiones (Cuadro 6).

Los niveles de evidencia encontrados para las intervencio-
nes terapéuticas en Cirugia Ambulatoria fueron de tipo | en
seis (42%), el tipo 11-3 en ninguna, de nivel 11 en ocho (57%).

El grado de recomendacion fue Ay B para una intervencion
cada uno (7%), y el grado C para 12 (85%) (Cuadro 7).

Del total de intervenciones terapéuticas analizadas de la
Sala de Pediatria QuirGrgica y de Cirugia Ambulatoria (45
en total), se identificaron los siguientes niveles de eviden-
cia: nivel I en 24 (53%), 11-1 en una (2%), 11-2 en uno (2%),
I1-3 entres (7%), y nivel 111 en 16 (36%) (Figura 3). El gra-
do de recomendacion de la totalidad de intervenciones tera-
péuticas descritas tuvo la siguiente distribucion: grado A 14
(36%), B 4 (9%), y C 25 (55%) (Figura 4). No hubo diferen-
ciasignificativa en los niveles de evidencia encontrados para
las intervenciones terapéuticas en la Sala de Pediatria Qui-
rurgica comparadas con el Servicio de Cirugia Ambulatoria.
Al comparar los niveles de evidencia para las intervenciones
terapéuticas clasificandolas en médicas y quirdrgicas, se en-
contro la distribucion mostrada en la figura 5, con una ma-
yor cantidad de intervenciones con nivel | de evidencia en
las terapéuticas médicas, y con un nivel Il en las terapéuti-
cas quirdrgicas (p < 0.05).

Discusién y conclusiones

El presente estudio muestra un panorama del tipo y calidad
de evidencia cientifica publicada, en la que se pueden susten-
tar una serie de intervenciones médicas y quirdrgicas en un
Servicio de Cirugia Pediatrica de un hospital general de tercer
nivel, que recibe pacientes pediatricos 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 pediatricos
quirlrgicos en nuestra institucion, y arroja informacion inte-
resante respecto a los niveles de evidencia y grados de reco-
mendacién que encontramos al revisar la literatura médica,
con mas de la mitad del total de las intervenciones analizadas
sustentadas por evidencia de mejor calidad (niveles 1 y 1), y
casi la mitad de las mismas con un grado de recomendacion A
0 B. Una proporcidn mayor de las intervenciones médicas que
recibieron estos pacientes se puede apoyar en evidencia de
nivel | comparada con las intervenciones quirdrgicas.

Cuadro 5. Diagndsticos y tratamientos secundarios, nivel de evidencia y grado de recomendacion.

Diagndstico

Tratamiento

Nivel de evidencia Grado de recomendacion

Prurito en varicela Loratadina® 1l C
Crisis convulsivas ténico clonicas Fenobarbital®® | A
Fenitoina® | A
Clonazepam* | A
Profilaxis en infeccién urinaria con vejiga neurogénica Trimetoprim sulfametoxazol* | A
Colitis amibiana Metronidazol* | A
Trauma craneoencefélico Dexametasona* | C
Conjuntivitis Tobramicina* | A
Enfermedad por reflujo gastroesofagico Metoclopramida® | A
Cisaprida“® | C
Ranitidina* | A
Crisis convulsivas ténico-clonicas Acido valproico* | A
Crisis convulsivas ténico-clénicas Carbamacepina® | A
Fenitoina® | A
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La rapida diseminacion de la metodologia 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 préactica clinica, para determi-
nar los componentes de la informacion en la cual basan sus
decisiones. Muchas veces la informacidn que influye en la
toma de decisiones clinicas se origina en costumbres tradi-
cionales y practica clinica estandar, las cuales se transmiten
frecuentemente por imitacién y de manera verbal, perdién-
dose con el paso del tiempo la informacidn precisa que ge-
neré esa linea de conducta terapéutica.>®% En la actualidad
los pacientes exigen a la comunidad médica la mejor aten-
cion médica posible con los recursos disponibles, por lo que
los profesionales de la salud debemaos estar a la altura de la
situacion, y buscar cuando sea posible en la literatura los
estudios cientificos de calidad que demuestren la eficacia de
los tratamientos que damos a nuestros pacientes y no sélo
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 informacion
incompleta, no actualizada o sesgada.®*°

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

Cuadro 6. Diagndsticos e intervenciones terapéuticas primarias en
la muestra de pacientes de cirugia ambulatoria.

Paciente Diagnéstico Tratamiento

1 Fimosis Circuncision
2 Adenoamigdalitis Adenoamigdalectomia
3 Hernia inguinal Hernioplastia
4 Fimosis Circuncision
5 Torsion testicular derecha Orquidopexia
6 Genitales ambiguos Vaginoplastia
7 Fimosis Circuncision
8 Otitis crénica Amigdalectomia
9 Varicocele Cura de varicocele

10 Amigdalitis Amigdalectomia

11 Hipertrofia tonsilar Adenoamigdalectomia

venciones estan basadas en evidencia cientifica de cali-
dad, aunque hay pocos estudios en el area de la pediatria
y la cirugia pediatrica.**® En un estudio realizado en In-
glaterra, se revisaron 247 pacientes pediatricos y 1,149
intervenciones terapéuticas en diversas instituciones y
lugares geograficos, encontrandose que 39% de las inter-
venciones estaban basadas en evidencia convincente (tipo
Iy Il), 7% en evidencia no experimental, evidencia in-
conclusa en 25.4%, evidencia de inefectividad en 0.2% y
ninguna evidencia para 27.5%.* En este estudio llama la
atencion que para mas de la cuarta parte de las interven-
ciones no se identifico evidencia de ningun tipo, lo cual
nos demuestra lo importante que es para la practica pe-
diatrica el reflexionar sobre la efectividad y eficacia de
las intervenciones terapéuticas que reciben los enfermos.*

En otro estudio realizado por William Hardin y cols.
en los EUA, sobre la practica de la cirugia pediatrica ba-
sada en evidencias, revisaron en diferentes bases de datos
el estado actual de la literatura en cirugia pediatrica y se
determind el tipo de publicaciones relacionadas con esta
disciplina.t” Encontraron 9,373 referencias, las que fue-

Nivel I11 Nivel 1

16 (36%)

Nivel I1-3
3 (T%)
Nivel I1-2
1 (2%)

Nivel 11-1
1 (2%)

Figura 3. Niveles de evidencia identificados para la totalidad de inter-
venciones analizadas en la Sala de Pediatria Quirdrgica y Cirugia Ambu-
latoria (n = 45).

Cuadro 7. Diagnésticos y tratamientos primarios, nivel de evidencia y grado de recomendacion, en los pacientes de Cirugia Ambulatoria.

No. Diagnéstico Tratamiento Nivel evidencia Grado recomendacion
1 Fimosis Circuncision®® n
2 Adenoamigdalitis Adenoamigdalectomia® |
3 Hernia inguinal Hernioplastia® 1l
4 Fimosis Circuncision®® n
5 Torsion testicular derecha Orquidopexia®® 1l
6 Genitales ambiguos Vaginoplastia® 1l
7 Fimosis Circuncision®® n
8 Otitis crénica Amigdalectomia® |

9 Varicocele Cura de varicocele®®
10 Amigdalitis Amigdalectomia®
11 Hipertrofia tonsilar Adenoamigdalectomia®
12 Criptorquidia Orquidopexia®®
13 Hipertrofia adenoidea Adenoamigdalectomia®’
14 Fimosis Circuncision®®
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Figura 4. Grados de recomendacién para la totalidad de intervenciones
terapéuticas analizadas en la sala de Pediatria Quirdrgica y Cirugia Am-
bulatoria (n = 45).
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Tipo de intervencién

Figura 5. Distribucion de los niveles de evidencia en la totalidad de in-
tervenciones terapéuticas, clasificadas en médicas y quirtrgicas. La dife-
rencia en los dos grupos (médicas vs. quirdrgicas) es estadisticamente
significativa (p < 0.05) .

ron clasificadas de acuerdo con el tipo de publicacion y di-
sefio del estudio. Del total de referencias encontradas, fue-
ron clasificados como ensayos controlados prospectivos, con
asignacion 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%) articulos de revisién y 36 (0.3%)
estudios miscelaneos.'” En este estudio encontraron que existe
una tendencia a mayor calidad en el disefio de los estudios
en cada década a partir de los afios 70’s, lo cual sugiere que
los cirujanos pediatras estan conscientes de la necesidad de
generar informacién cientifica no sesgada para apoyar la prac-
tica clinica de la especialidad.

Hay varios estudios publicados en donde se analiza la
problematica de por qué la proporcién y calidad de estudios
controlados aleatorizados es menor en cirugia que en otras
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areas de la medicina.'s1661-63 Existen diversos problemas por
los que los ensayos controlados con asignacion al azar, el
estandar de oro actual para documentar la eficacia de una
intervencién terapéutica, son dificiles de planear e imple-
mentar en cirugia: existe resistencia estructural, cultural y
psicolégica al proceso de la asignacién al azar en las disci-
plinas quirdrgicas, la variabilidad inherente a la practica de
la cirugia requiere una definicion precisa de las intervencio-
nes y una monitorizacion estrecha de la calidad, la curva de
aprendizaje de los cirujanos causa dificultad en los tiempos
e implementacién de estudios con nuevas técnicas quirdrgi-
cas, el hecho de que el resultado clinico de una intervencion
quirurgica puede ser dependiente del cirujano y sus destre-
zas psicomotrices individuales, la comparacién de los tra-
tamientos quirdrgicos y no quirdrgicos que tienen riesgos de
magnitud muy diferente causa dificultades con el “equipoi-
se” (balance de opinidn con respecto a la intervencién, incer-
tidumbre total de si sirve o0 no) de los médicos tratantes y de
los pacientes, los padecimientos muy poco frecuentes y las
situaciones clinicas 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-
cién al azar.®-%2 Expertos en el tema han analizado esta pro-
blematica, proponiendo diversas soluciones posibles a cada
argumento, como se describe en las referencias citadas en la
bibliografia.®63

En nuestro estudio observamos que en las intervenciones
terapéuticas del Servicio de Pediatria Quirdrgica, las inter-
venciones terapéuticas médicas tuvieron mayor grado de
calidad de la evidencia que las quirargicas, lo cual es con-
gruente con lo publicado en la literatura en relacion con el
tipo de trabajos publicados en estas disciplinas.t®¢” En cuan-
to a las intervenciones terapéuticas primarias se encontrd un
nivel de evidencia de tipo 111 en 41% y en las intervenciones
secundarias predominé el nivel | 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 comparacion.
En cirugia ambulatoria se encontr6 un nivel de evidencia
de tipo Il predominante en 57% de las intervenciones, y al
analizar el total de las intervenciones el nivel de evidencia
encontrada fue de tipo | en 53% de los casos. El grado de
recomendacion que predomind 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 cirugia
ambulatoria el grado C con 82%, lo anterior sugiere que en
las intervenciones terapéuticas médicas se encontré mayor
cantidad y calidad evidencia que apoya dar la intervencion,
comparado con las intervenciones terapéuticas quirtrgicas
en las que no se encontré evidencia de nivel | en la mayor
parte de los casos con un grado de recomendacién no con-
cluyente. S6lo identificamos un estudio publicado sobre la
calidad de la evidencia en intervenciones de cirugia pediatri-
ca, realizado por Kenny y cols., en Gran Bretafia,'° en este
estudio se analizaron los 281 pacientes que ingresaron conse-
cutivamente en noviembre de 1995 al area de cirugia pediétri-
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ca de un hospital de nifios, asignandoseles un diagnéstico pri-
mario y la intervencion primaria para el diagndstico. En este
estudio utilizaron un esquema diferente para categorizar la
calidad de la evidencia, denominando como categoria 1 a aque-
llas intervenciones que estaban sustentadas en ensayos con-
trolados aleatorizados, categoria 2 a aquellas intervenciones
basadas en evidencia convincente no experimental, en las
gue no era ético o justificado realizar en ensayo controlado
(como la cirugia para atresia de eséfago, en donde no se
puede asignar un grupo control a no ser intervenido quirdr-
gicamente), y categoria 3 a las que no tenian evidencia que
las apoyara. En este estudio encontraron que 11% de las
intervenciones estaban basadas en categoria 1, 66% en ca-
tegoria 2, y 33% en categoria 3, considerando que la mayo-
ria (77%) de las intervenciones tenian un sustento razona-
ble de evidencia, de manera similar a otras especialida-
des®18 y al presente estudio (Figura 3). Por otra parte, la
proporcién de intervenciones basadas en evidencia de ca-
tegoria 1 en el estudio de Kenny es similar a las bajas pro-
porciones de tratamientos quirdrgicos basados en ensayos
controlados con asignacion al azar reportados en este estu-
dio y por otros autores, por las razones previamente men-
cionadas.®517

El presente estudio tiene algunas limitaciones que deben
tomarse en consideracion: en primer lugar el tamafio de la
muestra no es grande y sélo representa una corte transversal
del universo de pacientes pediatricos hospitalizados con pa-
decimientos quirdrgicos en el Hospital Central Militar, por
lo que puede existir sesgo de seleccion de pacientes y error
aleatorio al ingresar los pacientes al estudio, aunque se in-
tentd disminuir el sesgo tomando a todos los pacientes que
se encontraban internados en la sala de Pediatria Quirdrgica
en el dia del estudio; en segundo lugar, es probable que no
toda la literatura relevante publicada haya sido identificada,
ya que aunque se utilicen estrategias de blsqueda de alto
rendimiento en las bases de datos, se ha reportado que poco
maés de 40% de los estudios relevantes pueden no rescatarse
en una bdsqueda individual,* requiriéndose en ocasiones
diferentes estrategias por varias personas para incrementar
el rendimiento de la bdsqueda, lo anterior podria llevar a
una subestimacion del nimero de intervenciones basadas en
evidencia de mayor calidad; el enfoque reduccionista utili-
zado en este trabajo, por medio del cual se identificaba un
diagnostico primario y su intervencion especifica (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
sindrome de Down, una cardiopatia congénita compleja y
ser intervenido quirtrgicamente por pancreas anular, en es-
tos pacientes el conjunto de intervenciones diagnésticas y
terapéuticas necesarias para un buen desenlace clinico de-
penden de la orquestacion adecuada de los aspectos médi-
cos, quirdrgicos, sociales y psicolégicos de cada enfermo,
su familiay el equipo de salud, no de una intervencion aisla-
da. También es importante hacer notar que el jerarquizar la
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evidencia en niveles y grados de recomendacion no necesa-
riamente quiere decir que el nivel | es clinicamente méas im-
portante que el Il o el Ill, hay intervenciones terapéuticas
gue no requieren de estudiarse con disefios sofisticados de
investigacion (una herida penetrante de abdomen con lesion
vascular e intestinal y estado de choque hemorragico debe
ser intervenida quirlrgicamente, para esto no necesitamos
un metaanalisis).

Los resultados del estudio muestran que la mayoria de las
intervenciones terapéuticas (médicas y quirdrgicas) en el
Servicio de Cirugia Pediatrica, estan basadas en evidencia
cientifica en 64% de los casos (considerando como buen ni-
vel de evidencia a los niveles | y II), de manera similar al
estudio de Kenny y cols.?? EI 36% de las intervenciones tera-
péuticas de nuestro hospital no fueron sustentadas por evi-
dencia cientifica de calidad de acuerdo a esta nomenclatura
(nivel 111). 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 estan
basadas en evidencia. El grado de recomendacion C predo-
mind en 55% de las intervenciones, es decir, existe poca
evidencia para apoyar o descartar una intervencion terapéu-
tica, en mas de la mitad de las intervenciones.

El decir que existe efectividad demostrada en un trata-
miento no significa que describamos el panorama completo
(caracteristicas individuales del paciente, integracion del
equipo de salud, recursos materiales, recursos humanos, ha-
bilidad y motivacion individual, etc.), y, por otra parte, es
importante enfatizar que la ausencia de evidencia no signifi-
caevidencia de ausencia (no efectividad demostrada del tra-
tamiento), el que una intervencién no haya sido estudiada
con técnicas de investigacién sofisticadas no quiere decir
automaticamente 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 clinica estan
sustentadas en evidencia cientifica de calidad razonable, sin
embargo, como en todas las areas de la practica médica, en
ocasiones es dificil aplicar la evidencia de ensayos controla-
dos aleatorizados o metaanalisis en el paciente individual,
por lo que debe considerarse a la MBE como una herramien-
ta méas en el proceso de toma de decisiones clinicas y quirtr-
gicas que debe realizar el médico de manera individual, con
una actitud centrada primordialmente en el enfermo.

Referencias

1. Lifshitz A, Sdnchez M. Medicina basada en evidencias. México,
D.F.: McGraw-Hill Interamericana; 2001, xi.

2. Moyer VA. Evidence-based pediatrics: the future is now. J Pediatr
2000; 136: 282-4.

3. Christakis DA, Davis R, Rivar FP. Pediatric evidence-based medi-
cine: past, present and future. J Pediatr 2000; 136: 383-9.

4. Rudolf MCJ, Lyth N, Bundle A, Rowland G, Kelly A, Bosson S,
Garner M, Guest P, et al. A search for the evidence supporting communi-
ty pediatric preactice. Arch Dis Child 1999; 80: 257-61.

5. Djulbegovic B, Kloecker G, Goldsmith GH. A status of the quality
of medical evidence in hematology/oncology. Am J Med 1999; 198-205.



Marissa Guerrero-Segundo y cols.

6. Galloway M, Baird G, Lennard A. Haematologist in district general
hospitals practice evidence based medicine. Clin Lab Haematol 1997; 19:
243-8.

7. Geddes JR, Game D, Jenkins NE, Peterson LA, Potinger GR, Sac-
kett DL. What proportion of primary psychiatric interventions are based
on evidence from randomised controlled trials? Quality in Health Care
1996; 215-17.

8. Howes N, Chagla L, Torpe M, McCulloch P. Surgical practice is
evidence based. Br J Surg 1997; 84: 1220-3.

9. Jemec GBE, Thorsteindottir H, Wulf HC. Evidence based dermato-
logic outpatient treatment. Int Dermatol 1998; 37: 850-4.

10. Kenny SE, Shankar KR, Rintala R, Lamont GL, Lloyd DA. Evi-
dence based surgery: interventions in a regional paedriatric surgical unit.
Arch Dis Child 1997; 76: 50-3.

11. Michaud G, et al. Are therapeutic decisions supported by eviden-
ce from health care research? Arch Intern Med 1998; 158: 1665-8.

12. Myles PS. Is anaesthesia evidence-based? A survey of anaesthetic
practice. Br J Anaesth 1999; 82: 591-5.

13. Smyth RL. Evidence based pediatric pulmonary medicine: how
can it help? Pediatr Pulmonol 1998; 25: 118-27.

14. Jefrey A. Norton. Surgery, basic science and clinical evidence.
New York: Springer-Verlag; 2001.

15. McLeod, SR. Evidence-Based Surgery. In: Jefrey A. Norton (Ed).
Surgery, basic science and clinical evidence. New York: Springer-Ver-
lag; 2000; 55-68.

16. Colombani PM. Pediatric surgery. In: Gordon TA, Cameron JL.
(Eds). Evidence based surgery. Decker-Canada: 2000, p. 541-8.

17. Hardin WH, Stylianos S, Lally KP. Evidence based practice in
pediatric surgery. J Pediatr Surg 1999; 34(5): 908-13.

18. Marin-Beltran S, Martinez-Morales N, Sanchez-Mendiola M. In-
tervenciones terapéuticas en pediatria: ;Cudl es la calidad de la eviden-
cia? Rev Sanid Milit Méx 2002; 56: 253-64.

19. User’s guides to the medical literature. 1. How to use an article
about therapy A. Are the results of the study valid? JAMA 1993; 270(21):
2598-601.

20. Canadian task force on the periodic health examination. The pe-
riodic health examination. Can Med Assoc J 1979; 121: 1193-254.

21. Ciftci AO, Bingol-Kologlu M, Senocak ME, Tanyel FC, Buyukpa-
mukcu M, Buyukpamukcu N. Testicular tumors in children. J Pediatr Surg
2001; 36(12): 1796-801.

22. Zellweger G, Kunzi W. Tissue expanders in reconstruction of burn
sequelae. Ann Plast Surg 1991; 26(4): 380-8.

23. Opinion clinica del especialista tratante.

24. Fishman SJ, Pelosi N, Klavon SL, O"Rourke EJ. Perforated apen-
dicitis: prospective outcome analysis for 150 children. J Ped Surg 2000;
35(6): 923-6.

25. Barne TV, Yellin AW, Appleman MD, Heseltine PN. Antibiotic
management of surgically treated gangrenous or perforated appendicitis.
comparison of gentamicin and clindamycin versus cefamandole versus
cefoperazone. Am J Surg 1982; 144(1): 8-13.

26. Cox CE. Amikacin therapy of urinary tract infections. J Infect Dis
1976; 134(Suppl.): s362-8

27. Grosfeld JL, Fitzgerald JF, Predaina R, West KW, Vane DW, Res-
corla FJ. The efficacy of hepatoportoenterostomy in biliary atresia. Sur-
gery 1989; 106(4): 692-700.

28. Narkewicz MR, Smith D, Gregory C, Lear JL, Osberg |, Sokol RJ.
Effect of ursodeoxycholic acid therapy on hepatic function in children
with intrahepatic cholestatic liver disease. J Pediatr Gastroenterol Nutr
1998; 26(1): 49-55.

29. Jones RF, Unsworth LP, Marosszeky JE. Hyperbaric oxygen
and acute spinal cord injuries in humans. Med J Aust 1978; 2(12):
573-5.

30. Bracken MB. Methylprednisolone and acute spinal cord in-
jury: an update of the randomized evidence. Spine 2001; 26(24 Su-
ppl): S47-54.

31. Huckell CB, Rowell J, Egglis S, Hu R. A Comparative analysis of
distraction rods versus Luque rods in thoracic spine fractures. Eur Spine J
1994; 3(5): 270-5.

32. Athow AC, Fagg NL, Drake DP. Management of thyroglosal cyst
in children. Br J Surg 1989; 76(8): 811-4.

REV SANID MILIT MEX 2004; 58(4): 263-273

33. Jacobson SJ, Griffiths K, Diamond S, Winders P, Sgro M, Feld-
man W, Macarthur C. A randomized controlled trial of penicillin vs. clyn-
damicin for the treatment of aspiration pneumonia in children. Arch Pe-
diatr Adolesc Med 1997; 151 (7): 701-4.

34. Colice GL, Curtis A, Deslavriers J, Heffner J, Light R, Littenberg
B, Sahn S, et al. Medical and surgical treatment of parapneumonic efu-
sions: an evidence based guideline. Chest 2000; 118(4): 1158-71.

35. Shann F, Barker J, Poore P. Cloramphenicol alone vs. cloramphe-
nicol plus penicillin for severe pneumonia in children. Lancet 1985; 8457:
684-6.

36. Glasauer FE, Laurence FL, Auchterlonie WC. Congenital in-
clusion dermoid cyst of the anterior fontanel. J Neurosurg 1978; 48:
274-8.

37. Opinion clinica del médico tratante.

38. Taylor S, Tudur Smith C, Williamson PR, Marson AG. Phenobar-
bitone vs. phenytoin monotherapy for partial onset seizure and generali-
zed onset tonic-clonic seizures, the Cochrane library, 2002, Issue 4.

39. Tudur SC, Marson AG, Williamson PR. Phenytoin vs. valproate
monotherapy for partial onset seizures and generalized onsed tonic-clo-
nic seizures. The Cochrane Database of Systematic Reviews, 2002, Is-
sue 4.

40. Feldman RG, Hayes MK, Browne TR. A double-blind comparison
of clonazepam with placebo for refractory tonic-clonic seizures. Neurolo-
gy 1981; 31(411):159.

41. Gribble MJ, Puterman ML. Prophylaxis of urinary tract infection
in persons with recent spinal cord injury: a prospective randomized, do-
uble-blind, placebo-controlled study of trimethoprim-sulfamethoxazole.
Am J Med 1993; 95(2): 141-52.

42. Asrani CH. Efficacy and safety of metronidazole versus a combi-
nation of metronidazole and diiodohydroxyquinoleine for the treatment
of patient with intestinal amebiasis: a primary care physician research
group study. Current Therapeutic Research, Clinical & Experimental 1995;
56(7): 678-83.

43. Alderson P, Roberts I. Corticosteroids for acute traumatic brain
injury. The Cochrane Database of Systematic Reviews 2002, Issue 4.

44. Gallenga PE, Lobefalo I, Velati P, Colangelo L, Loggia GD, Orza-
lesi N, et al. Topical lomefloxacin 0.3% twice daily vs. tobramycin 0.3%
in acute bacterial conjunctivitis: a multicenter double-blind phase 11 stu-
dy. Ophthalmologica 1999; 213(4): 250-7.

45, Tolia V, Calhoun J, Calhoum J, Kunns L, Kauffman RE. Rando-
mized, prospective double blind trial of metoclopramide and placebo for
gastroesophageal reflux in infants. J Pediatr 1989; 115: 141-5.

46. Augood C, MagLenan S, Logan S, Cisapride treatment for gastro-
oesophageal reflux in children. J Paediatr Child Healt 2002; 36(6): 524-9.

47. Pinxteren B, Numans ME, Bonis PA, Lau J. Short-term treatment
with proton pump inhibitors, H2-receptor antagonists and prokinetics for
gastro-oesophageal reflux disease-like symptoms and endoscopy negati-
ve reflux disease. The Cochrane Database of Systematic Reviews 2002,
Issue 4.

48. Marson AG, Williamson PR, Carbamazepine vs. valproate mono-
therapy for epilepsy (Cochrane Review). The Cochrane Database of Sys-
tematic Review 2002, Issue 4.

49. Tudur SC, Marson AG. Carbamacepine vs. phenytoin monothera-
py for epilepsy. The Cochrane Library 2002, Issue 4.

50. Bamonde RL, Bautistas CA. Guia de manejo de la fimosis. Guias
clinicas 2001; 1(44). Disponible en: www.fisterra.com/guias2/
fimosis.htm

51. Paradise JL, Bluestone CD, et al. Tonsillectomy and adenotonsi-
llectomy for recurrent throat infection in moderately affected children.
Pediatrics 2002; 110(1): 7-15.

52. Harvey MH, Johnstone MJS, Fosard DP. Inguinal hernioplasty in
children: a five year survey. Br J Surg 1985; 72; 485-7.

53. Scott JH, Harty JI, Howerton LW. The management of testicular
torsion in the acute pediatric scrotum. J Urol 1983; 129(3): 558-60.

54. Graziano K, Teiteibaum DH, Coran AG, Hirschl RB, Vaginal re-
construction for ambiguous genitalia and congenital absence of the vagi-
na: a 27 year experience. J Pediatr Surg 2002; 37(7): 955-60.

55. Paradise JL, Charles D, Colborn DK, Bernard BS, Smith CG, Ro-
ckette HE. Adenoidectomy and adenotonsillectomy for recurrent acute
otitis media, JAMA 1999; 282(10): 945-53.



Calidad de la Evidencia en Cirugia Pediatrica

56. Laven JSE, Haans LCF, Willem P, Velde ER, Wensing CJG, Ei-
mers JM. Effects of varicocele treatment in adolescents: a randomized
study. Fertility and Sterility 1992; 58(4): 756-62.

57. Densert OV, Hilmi Desai, Eliasson A, Frederiksen L, Anderson D,
Olarson J, Widmark C. Tonsillectomy in children with tonsillar hypertro-
phy. Acta Otol 2001; 121: 854-8.

58. Kogan SJ, Tennenbaum S, Gill B, Reda E, Levitt BS. Efficacy of
orchiopexy by patient age 1 year for cryptorchidism. J Urol 1990; 144:
508-9.

59. Sanchez-Mendiola M. Medicina pediatrica basada en evidencias.
México, D.F.: McGraw-Hill Interamericana; 2004.

REV SANID MILIT MEX 2004; 58(4): 263-273

60. Sanchez-Mendiola M. La medicina basada en evidencias en
México: ¢lujo o necesidad? An Med Asoc Med Hosp ABC 2001; 46:
97-103.

61. Moss Lawrence R. Clinical trials in pediatric surgery: evidence
based research. Semin Pediatr Surgery 2002; 11(3).

62. McCulloch P, Taylor I, Sasako M, et al. Randomised trials in sur-
gery: problems and possible solutions. BMJ 2002; 324: 1448-51.

63. Cook RC, Alscher KT, Hsiang YN. A debate on the value and
necessity of clinical trials in surgery. Am J Surg 2003; 185: 305-10.

64. Sackett DL. Evidence based medicine. How to practice and teach
EBM. 2nd Ed. London UK. Churchill Livingstone: 2002.

273



