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ars, with a pathological diagnosis of acute appendicitis divided in two
groups. A prospective, experimental clinical pathway group of children
(n = 114), (June 1999-January 2001) was compared with a historical
control prepathway group of patients treated by conventional means in
the previous years, (n = 115), (December 1997-May 1999). Age, gen-
der, type of appendicitis (uncomplicated/complicated), length of hos-
pitalisation, number of antibiotics doses supplied and rates of compli-
cations, were compared between pathway and and control patients.
Results. There were no differences in age (p = 0.61), gender (p = 0.73),
either the number of complicated/uncomplicated appendicitis (p = 0.91)
between the two groups. The average duration of hospitalisation was
significantly shortened in pathway group (4.34 versus 5.33 days) (p =
0.000049) and the number of antibiotics doses were reduced from 16.13
to 11.17 doses (p = 0.000000). The number of major complications was
lower in the pathway group than in the control group (6 and 16 res-
pectively) but there was no significative difference (p = 0.09).
Conclusions. Clinical pathway is an efficient and safe tool for acute
appendicitis because decrease the length of hospitalisation and the num-
ber of antibiotics doses supplied, while maintaining quality of care.

KEY WORDS: Clinical pathway; Appendicitis; Paediatrician.

INTRODUCCIÓN

Las vías clínicas son herramientas diseñadas para facili-
tar la atención sistemática y multidisciplinar del paciente.
Entre sus objetivos figura el de establecer para todos los pa-
cientes una secuencia de actuaciones basadas en las mejo-
res evidencias científicas disponibles con el fin de disminuir
la variabilidad en la práctica clínica. La descripción porme-
norizada de la actividad día a día desde que el paciente in-
gresa hasta que es dado de alta permite coordinar la atención
de los diferentes profesionales, ofrecer una información uni-
forme y reducir la estancia hospitalaria, así como sus costes
asociados. Además estas metas no deben conseguirse a ex-
pensas de reducir la seguridad(1, 2).

En la población pediátrica, aunque existen pocas publi-
caciones en la literatura, se han utilizado desde 1991 entre
otros en la cirugía cardíaca, otorrinolaringología, cirugía ge-
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neral, asma y nutrición parenteral. Se han desarrollado en pro-
cedimientos médicos de gran volumen, alto riesgo, alto cos-
te o que requieren la cooperación de múltiples profesiona-
les(2-6).

La apendicitis aguda es la urgencia que más frecuen-
temente requiere intervención quirúrgica abdominal en el
niño, y es, por lo tanto, una de las principales causas de hos-
pitalización. Todavía hoy se discuten, incluso dentro de un
mismo servicio, tanto sus métodos diagnósticos como la
estrategia terapéutica. Existen, así, discrepancias en lo re-
ferente a la duración de la estancia hospitalaria, duración
de la profilaxis antibiótica, tipo de antibiótico o criterios
para el alta(7-10). En función de lo anterior y con el fin de
unificar criterios, se implementó en nuestro servicio una
vía clínica basada en la evidencia en pacientes diagnosti-
cados de apendicitis aguda. Para comprobar su eficiencia
y seguridad se estudió la estancia media, el consumo de an-
tibióticos y la morbilidad.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño
La vía clínica se creó siguiendo las recomendaciones es-

tandarizadas de elección de un procedimiento de gran volu-
men, revisión bibliográfica sistemática para determinar la
conducta diagnóstica y terapéutica, realización del diseño de
la vía por escrito, constitución de un grupo multidisciplinar
de trabajo formado por los médicos y enfermeras del servi-
cio junto con el coordinador de calidad del hospital y poste-
riormente nombramiento del coordinador de la vía clínica.

Los documentos que formaron parte de la vía clínica fue-
ron: la matriz definitiva, la hoja de evaluación, la hoja de ve-
rificación, la hoja de variaciones y la encuesta de satisfac-
ción. La matriz reflejaba en el eje de abscisas los días de in-
greso desde la atención en el servicio de urgencias al alta y
en el eje de ordenadas las actuaciones médicas y de enfer-
mería, así como los criterios para las modificaciones tera-
péuticas y para el alta (Tabla I).

Grupo de la vía clínica (cohorte expuesta)
Desde junio de 1999 hasta enero del 2001 todos los pa-

cientes diagnosticados por el cirujano de apendicitis aguda
fueron incluidos en la vía clínica. Fueron criterios de exclu-
sión: los menores de 3 años, el tratamiento antibiótico previo
y la historia de enfermedad crónica o de alergia a los anti-
bióticos. Se necesitó confirmación anatomopatológica para
incluir al paciente en el estudio.

A todos se les realizó en urgencias, como refleja la ma-
triz definitiva, una hematimetría completa con una bioquí-
mica básica y una radiografía de abdomen. En función de la
historia clínica se podía solicitar, además, un sedimento de
orina, un estudio de la coagulación, una radiografía de tó-
rax y una ecografía de abdomen. El antibiótico elegido para

la profilaxis antimicrobiana fue la amoxicilina más el ácido
clavulánico administrada a la dosis de 40 mg/kg, vía intra-
venosa en el quirófano. En la intervención quirúrgica el ci-
rujano clasificó las apendicitis en no complicadas (flemono-
sas y gangrenosas sin exudado) y complicadas (gangrenosa
con exudado, apendicitis perforada, plastrón apendicular y
peritonitis). Se tomó muestra para cultivo del líquido peri-
toneal en todos. En el postoperatorio los pacientes con apen-
dicitis no complicada recibieron una única dosis de amoxi-
cilina más ácido clavulánico a las 6-8 horas de la cirugía y
fueron dados de alta al tercer día del ingreso. Los casos de
apendicitis complicada recibieron 5 días de tratamiento anti-
biótico con amoxicilina más ácido clavulánico a la dosis de
100 mg/kg/día y gentamicina a la dosis de 6-7,5 mg/kg/día,
siendo dados de alta al sexto día del postoperatorio. Los an-
tibióticos podían ser suspendidos antes del quinto día si el pa-
ciente se encontraba asintomático y sin fiebre durante 48 ho-
ras. Recibieron el alta hospitalaria al cumplir los siguientes
criterios: afebril, dolor controlado, tolerancia oral y tránsito
intestinal. Los pacientes fueron revisados de forma ambula-
toria considerándose morbilidad relacionada con el proce-
dimiento la aparecida durante los 45 días siguientes a la ci-
rugía.

Grupo control (cohorte histórica)
Integrada por los pacientes intervenidos con apendicitis

aguda confirmada histológicamente que recibieron tratamiento
en el período inmediatamente anterior a la introducción de la
vía clínica (diciembre 1997-mayo 1999). Se revisaron re-
trospectivamente sus historias aplicándose los mismos crite-
rios de exclusión y morbilidad que en el grupo de la vía.
Durante este período se utilizó amoxicilina/clavulánico o ce-
foxitina como profilaxis antibiótica en función de la prefe-
rencia del cirujano. El mismo antibiótico se seguía adminis-
trando durante 48 en el postoperatorio para las apendicitis no
complicadas y en las complicadas durante 5 días junto con
gentamicina.

Variables y análisis de datos
Se estimó un tamaño muestral de 110 pacientes por gru-

po, para una duración aproximada del estudio de un año en
función de la casuística del Servicio; 1.075 pacientes inter-
venidos con el diagnóstico de apendicitis aguda en los últi-
mos diez años (1989-1998), media anual de 107,5; rango: 86-
128.

Se compararon entre los dos grupos, la edad, el sexo, ti-
po de apendicitis, complicaciones, días de estancia hospita-
laria y número de dosis de antibióticos administradas.

El estudio estadístico se realizó mediante la «t» de
Student y ANOVA para datos normalmente distribuidos, y
el test de Kruskal-Wallis para no-paramétricos. La prueba
«x2» se aplicó para el contraste de proporciones entre los
dos grupos. Se consideró estadísticamente significativo una
p menor de 0,05.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 229 pacientes, 114
en el grupo prospectivo de la vía clínica y 115 en el grupo re-
trospectivo histórico. No se demostraron diferencias signi-
ficativas para las variables demográficas de edad (p = 0,61)
y sexo (p = 0,73) que se muestran en la tabla II. La distribu-
ción de apendicitis complicada/no complicada fue similar en
ambos grupos, no existiendo diferencias significativas (p =
0,91) (Tabla III).

La estancia media fue inferior en el grupo de la vía que en
el control (4,34 versus 5,33 días) (p = 0,000049). Al analizarlo
en función del tipo de apendicitis observamos que esta re-
ducción del tiempo de hospitalización fue mayor en el grupo
de apendicitis complicadas, que pasó de 8,11 en el grupo con-
trol a 6,78 en la vía. En las no complicadas los valores medios
pasaron de 4,16 a 3,34, respectivamente (Tabla IV).

Se observó también una disminución en el consumo de
antibióticos expresado en las dosis medias administradas
(16,13 para el grupo control versus 11,17 dosis para la vía)
(p = 0,000000). En las apendicitis no complicadas pasó de
9,03 a 3,71 y en las complicadas de 33,05 a 29,48 dosis (Tabla
IV).

Se presentaron 22 complicaciones, 6 (5,26%) en el gru-
po de la vía y 16 (13,91%) en el retrospectivo no demos-
trándose diferencias significativas (p = 0,09). Las compli-
caciones del grupo prospectivo fueron: dos abscesos en la he-
rida quirúrgica, dos abscesos intrabdominales, una fístula es-
tercorácea y un derrame pleural, resueltos con tratamiento
médico y drenaje sin necesitarse una nueva intervención qui-
rúrgica. En el grupo control se presentaron 16 complicacio-
nes en 14 pacientes: ocho abscesos de la herida, cuatro abs-
cesos intrabdominales, precisando un paciente drenaje qui-
rúrgico y en cuatro ocasiones aparecieron durante el posto-
peratorio vómitos biliosos e intolerancia oral, sugerentes de
obstrucción intestinal por bridas, que se solucionaron con ci-
rugía en dos niños. Las complicaciones en el grupo de la
vía clínica fueron: el 1,23% en las apendicitis no complica-
das y el 15,15% en las complicadas. En el grupo control el
4,93% y el 29,41%, respectivamente.

DISCUSIÓN

La implementación de una vía clínica en nuestro servicio
en pacientes diagnosticados de apendicitis aguda ha permiti-
do, además de la unificación de criterios para su manejo, una
reducción de la estancia hospitalaria, así como del consumo
de antibióticos. De lo anterior se ha deducido un ahorro en el
gasto que, cómo reflejan los resultados, no se ha llevado a ca-
bo a expensas de disminuir su seguridad puesto que la mor-
bilidad ha sido menor.

Elegimos la apendicitis aguda al ser una patología de gran
volumen en pediatría que requiere hospitalización y al ser
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la urgencia que más frecuentemente precisa tratamiento qui-
rúrgico en la infancia. Todavía hoy los factores más impor-
tantes para alcanzar su diagnóstico e indicar el tratamiento
son la clínica y la exploración física(10).

En nuestro mapa de cuidados se incluían como explora-
ciones complementarias a realizar en todos los pacientes una
hematimetría con bioquímica básica y un estudio radiológi-
co de abdomen, no efectuándose de forma rutinaria un estu-
dio de orina ni de coagulación. Aunque el rendimiento diag-
nóstico de estas exploraciones es escaso, la organización de
la atención urgente en nuestro hospital impedía limitar sus
indicaciones como ocurre en otras vías clínicas(10-12).

La elección de la amoxicilina más ácido clavulánico co-
mo antibiótico profiláctico se efectuó tras consulta con el
Servicio de Bacteriología del Hospital, para conocer la po-
blación de patógenos más comunes en nuestro medio encon-
trados en los cultivos de pacientes intervenidos por apendi-
citis aguda, y tras revisión de la bibliografía(13, 14). La admi-
nistración de una dosis más de antibiótico a las 6-8 horas de
la cirugía (profilaxis corta) en apendicitis no complicada se
fundamentó en la experiencia de otras vías clínicas publica-
das(4, 15).

La asociación de gentamicina a la amoxicilina-clavulá-
nico en el postoperatorio de la apendicitis complicada se

seleccionó por su efectividad para el tratamiento de las in-
fecciones causadas por la mayoría de los gérmenes cultiva-
dos en el exudado peritoneal: bacilos gramnegativos, anae-
robios, Enterococcus(16). El tratamiento antibiótico de las apen-
dicitis perforadas iniciado en 1976 en el Hospital de niños de
Boston, mediante la asociación de ampicilina, clindamicina
y gentamicina, permitió reducir la incidencia de complica-
ciones de forma espectacular y fue adoptado en muchos hos-
pitales infantiles. En 1983 Schwartz publica un 7,7% de com-
plicaciones importantes en un total de 143 pacientes y en 1994
Lund, un 6,4% en 373 niños. El inconveniente de este pro-
tocolo fue su alto coste debido fundamentalmente al tiempo
de estancia hospitalaria: 11,4 días en la serie de Lund(17, 18).

La preocupación cada vez mayor por la reducción de gas-
tos origina en los años noventa una serie de modificaciones
en la práctica clínica y una tendencia a unificar criterios que
culminan con la implantación de las vías clínicas. Mediante
la aplicación de criterios clínicos y analíticos en la duración
del tratamiento antibiótico, Neilson en 1990 refiere en apen-
dicitis complicada una reducción de la estancia a 7,8 días, con
una incidencia de complicaciones del 3,4%(7).

En nuestro estudio, la reducción de la morbilidad con res-
pecto al grupo control confirma que la implementación de la
vía clínica ha mejorado la calidad de nuestra asistencia. Esta
disminución del número de complicaciones se aproxima a las
cifras referidas en la literatura reciente para las apendicitis no
complicadas. Sin embargo, en el grupo de las complicadas
nuestros índices, aunque dentro de los estándares de calidad,
están aún lejos de alcanzar los porcentajes publicados en cen-
tros con gran experiencia(4, 7, 8, 18).

En resumen, este trabajo demuestra la efectividad de la
implementación de una vía clínica en pacientes diagnosti-
cados de apendicitis aguda como instrumento de mejora de
calidad al reducir la estancia media y el consumo de antibió-
ticos, sin aumentar la morbilidad.
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