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RESUMEN 

Fundamentación: la correcta adhesión a la Guía de Alta Precoz para aquellos 

pacientes operados de apendicitis aguda no complicada disminuye la estadía 

hospitalaria, lo que facilita al paciente una recuperación en el seno familiar, y 

además disminuye los costos hospitalarios al servicio de salud. 

Objetivos: describir el cumplimiento de la Guía de Alta Precoz para los pacientes 

operados de apendicitis aguda no complicada.  

Método: estudio descriptivo y retrospectivo de serie de casos de niños operados 

de enero de 2015 a diciembre de 2019, en el Hospital Pediátrico Provincial 

Docente “Paquito González Cueto”, en los que se analizarán las variables edad, 

sexo, procedencia, tiempo de evolución, estado anatomopatológico macroscópico 

del apéndice, vómitos posoperatorios, fiebre posoperatoria y las complicaciones 

posoperatorias. 

Palabras claves: Cirugía de alta precoz, apendicitis aguda, niños. 
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INTRODUCCIÓN 

En las últimas décadas se ha prestado mayor atención a los resultados de la 

actividad quirúrgica debido a varios factores, entre ellos: el peso económico 

que esta actividad genera en los servicios de salud públicos y privados, el 

notable avance ocurrido en la mejora de los cuidados perioperatorios y la 

creciente ocupación institucional por la satisfacción de la población que 

recibe los servicios médicos.(1) Los protocolos o guías prácticas reducen la 

variación en los cuidados perioperatorios y aumentan la eficiencia de dichos 

cuidados, permitiendo que los pacientes se beneficien de estas iniciativas 

institucionales que intentan mejorar la calidad de la asistencia sanitaria.(2–5) 

En la década de los años 90 del siglo XX, el cirujano danés Henrik Kehlet y 

sus colaboradores crearon el modelo denominado Fast Track Surgery, que 

sentaba las bases para la creación de programas orientados a disminuir los 

costos sanitarios, basados en una reducción de la estancia hospitalaria y la 

morbilidad posoperatoria, sin incrementar las readmisiones y con igual o 

mayor satisfacción con los cuidados quirúrgicos. Poco a poco fueron 

surgiendo programas similares en otros países.(6) 

El protocolo Fast Track Surgery es conocido en español como “Cirugía de 

alta precoz”, “Cirugía de corta estadía” (o estancia) y “Cirugía de vía rápida”. 

Otra denominación muy común en lengua inglesa es Enhanced Recovery 

After Surgery protocols (ERAS), lo que pudiera traducirse como protocolos de 

“Recuperación intensiva posoperatoria” o “Rehabilitación multimodal 

posoperatoria”.(7) 



2 

En resumen, el protocolo o guía Fast Track Surgery (en lo sucesivo Cirugía 

de Alta Precoz o CAP) no es más que un modelo de atención médico 

quirúrgica encaminado a disminuir los costos de la atención médica, 

mediante la reducción de la estancia hospitalaria de los pacientes, sin que 

ocurra incremento de las complicaciones posoperatorias, ni insatisfacción de 

pacientes y familiares con el servicio prestado.(8) 

Fundamentación 

Una de las afecciones quirúrgicas en que más puede impactar una guía CAP 

es la apendicitis aguda, en particular la no complicada, es decir, aquella en la 

que no hay necrosis, gangrena o perforación del órgano, peritonitis ni 

complicaciones extra abdominales. En el Hospital Pediátrico de Cienfuegos, 

el 92% de las apendicitis agudas son de este tipo.(9) La evolución 

postoperatoria de estos casos suele ser satisfactoria, con un porciento de 

complicaciones y de reingresos poco apreciable, aún en aquellas 

consideradas complicadas. 

La apendicitis aguda es una enfermedad que suele escogerse como 

“marcador” para los estudios de la actividad quirúrgica pediátrica por varias 

razones:(10) 

1. Junto a la cirugía del colon, las apendicectomías son las de más riesgo 

de desarrollar infección de herida o sitio quirúrgico (IHQ) entre todas las 

operaciones abdominales. 
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2. Es la enfermedad quirúrgica intraabdominal urgente más frecuente en los 

pacientes pediátricos, lo que permitiría disponer de un número importante 

de casos en poco tiempo. 

3. Afecta generalmente a escolares y adolescentes, con características 

fisiológicas bastante similares, lo que hace que los cuidados 

perioperatorios varíen poco de un paciente a otro. 

Durante los últimos meses del año 2018 en el servicio de Cirugía Pediátrica 

del Hospital Pediátrico de la provincia de Cienfuegos, se decidió elaborar una 

guía de práctica clínica para la CAP (Anexo), la cual fue sometida a discusión 

y aprobada para su puesta en práctica el 3 de diciembre de 2018, aunque 

muchos de los parámetros se aplicaban desde antes. En el año 2020, fue 

publicada en la Revista Cubana de Pediatría.(11) Se requería entonces 

ejecutar acciones de observación y análisis científico de los resultados de su 

implementación y los pacientes operados por apendicitis aguda serían 

excelentes candidatos para el estudio que se requiere, por las razones antes 

expuestas. 

Problema investigativo 

Es necesario conocer la adherencia a la guía de Cirugía de Alta Precoz en el 

servicio de Cirugía Pediátrica del Hospital Pediátrico de Cienfuegos y la 

posible influencia de su aplicación en indicadores de la actividad quirúrgica 

hospitalaria. 
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Marco teórico conceptual 

Conceptos y tendencias actuales sobre la Cirugía de Alta Precoz 

Mucho tiempo ha pasado para poder desarrollar, modificar y finalmente 

implementar la Cirugía de Alta Precoz para varias enfermedades en distintas 

instituciones médicas a través del mundo. Existen varios elementos que se 

toman en cuenta en los estudios realizados para probar la eficacia de la 

Cirugía de Alta Precoz; un parámetro indispensable es la realización del 

procedimiento quirúrgico sin que exista el uso de drenajes, sondas enterales 

o catéter venoso central. Otro elemento importante es la alimentación 

temprana, en las 3 o 4 horas posteriores a la intervención quirúrgica.(6,12–

15) 

La deambulación precoz es también de vital importancia; debe comenzar 

junto con la alimentación, donde el paciente debe ir incorporándose en el 

lecho paulatinamente hasta poder caminar pequeñas distancias, dígase 

dentro de la habitación o en el pasillo de la sala.(16,17) 

El estricto control del dolor posoperatorio es otro de los componentes 

presentes en los estudios, donde se evaluar la eficacia de los analgésicos 

utilizados en los periodos intra y posoperatorio. El dolor se puede evaluar con 

la escala de dolor posoperatorio que está establecida para niños menores de 

4 años, y el uso de su equivalente en la escala visual para los pacientes que 

son mayores de 4 años; donde los analgésicos más utilizados son el 

ibuprofeno, el paracetamol, el diclofenaco y la dipirona (metamizol). Se 

tomará como efectiva cuando esté por debajo de un tercio aproximadamente 
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por debajo del puntaje total de la escala; y por último el índice de readmisión 

que se refiere a la existencia de un problema médico con un diagnóstico y 

tratamiento tardío lo que puede retrasar el egreso, debe ser inferior al 10% 

de los casos; mientras que la satisfacción tanto de los pacientes como de los 

familiares debe ser superior al 90%.(6,18) 

Los criterios generales que avalan el egreso precoz del paciente que están 

constituidos por un buen estado general, temperatura corporal inferior a 

37ºC, puntuación en la escala del dolor inferior a un tercio del total sin el uso 

de opioides, ingestión de alimentos al menos dos veces sin náusea o 

vómitos, movilización luego de 2 horas, no dificultades en la micción y la 

defecación, y el consentimiento de los pacientes y los padres o tutores. Estos 

criterios deben ajustarse a las condiciones particulares de cada territorio: 

como la accesibilidad de la población a los servicios de salud, las 

condiciones particulares de cada institución, el costo, la capacitación 

adecuada tanto de los cirujanos como de los anestesiólogos y contar con una 

excelente Atención Primaria de Salud donde los médicos de familia pueden 

seguir bien de cerca a los pacientes una vez egresados del hospital.(19–22) 

Hay elementos que contraindican la Cirugía de Alta Precoz en algunos 

pacientes, por ejemplo en recién nacidos y lactantes pequeños, los pacientes 

que se encuentran en el tercer grupo de la ASA, ya estos necesitan una 

vigilancia estricta durante el postoperatorio, dificultad de los padres para 

cuidar de manera adecuada a los niños durante el periodo posoperatorio en 

el domicilio, cuando existen condiciones higiénico sanitaras domésticas 
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deficientes, ausencia de teléfonos u otros medios de comunicación, viviendas 

que se encuentren distantes de servicios médicos provistos de atención las 

24 horas del día y necesidad de emplear el transporte público para 

trasladarse al centro de salud.(8,16,23,24) 

Cirugía de Alta Precoz en la Apendicitis Aguda 

La idea de que la apendicetomía por apendicitis aguda en pacientes 

pediátricos podía realizarse como cirugía de rápida estadía no es reciente. 

La cirugía de alta precoz comenzó a tener auge con el desarrollo de la 

cirugía laparoscópica, y es la apendicitis aguda una de las enfermedades de 

urgencia en la que más se ha reportado el uso de esta vía. Desde el año 

1993 se sugirió el egreso precoz en pacientes apendicectomizados por vía 

abierta o convencional en las primeras 24 horas, y Velhote en 1999 encontró 

que la mayoría de los pacientes operados de apendicitis aguda podían 

egresarse antes de las 24 horas de operado. Desde entonces varios trabajos 

se han publicado sobre la implementación de protocolos de la cirugía de 

corta estadía en la apendicitis aguda, confirmando la favorable evolución de 

estos pacientes con un índice de readmisión y complicaciones muy 

bajo.(8,19,20,25–33) 

Aunque ya desde 1999 se sugirió la apendicetomía como cirugía de rápida 

estadía en pacientes operados de apendicitis aguda complicada y no 

complicada, hay autores que se previenen sobre la apendicetomía como la 

Cirugía de Alta Precoz en la apendicitis aguda complicada, basados en la 

mayor frecuencia de complicaciones en estos pacientes y la necesidad de 
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administración de antibioticoterapia profiláctica por lo mínimo en las primeras 

72 horas del posoperatorio. Las complicaciones más frecuentemente 

reportadas son infecciones de la herida y abscesos intraabdominales. En 

ningún caso, esto ha frenado el empleo de la cirugía de alta precoz en 

apendicitis aguda, complicadas o no.(7,21,29,34) 
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OBJETIVOS 

General 

Describir la adherencia a la guía de Cirugía de Alta Precoz en pacientes 

operados por apendicitis aguda y su influencia en indicadores de la actividad 

hospitalaria. 

Específicos 

1. Describir características demográficas de los pacientes y clasificación de 

la apendicitis. 

2. Describir la adherencia a la guía en cada uno de los parámetros de la 

misma, relacionados con la clasificación de la apendicitis aguda. 

3. Describir indicadores de la actividad quirúrgica hospitalaria. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

Tipo de estudio 

Observacional, descriptivo. 

Periodo de estudio 

Septiembre de 2019 – agosto de 2020. 

Escenario 

Servicio de Cirugía Pediátrica. Hospital Pediátrico Provincial Docente 

“Paquito González Cueto”. Provincia Cienfuegos. Cuba. 

Universo 

Pacientes menores de 18 años tratados quirúrgicamente, cuyo diagnóstico 

operatorio fue apendicitis aguda, complicada o no. 

Método de recolección y manejo de los datos 

Los datos se obtuvieron de los expedientes clínicos e informe operatorio de 

los pacientes por la autora de la investigación. Se confeccionó una base de 

datos en formato digital que facilitó su procesamiento, con auxilio del 

programa IBM SPSS Statistics versión 21, en la que se fueron registrados 

directamente los datos. 
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Variables 

Nombre de la variable Escala Descripción 

Edad Años Edad cronológica del 

paciente, en años. A 

los menores de un 

año se le asignará el 

valor “0”. 

Grupo etario 1. Menor de 1 año 

2. 1 – 4 años 

3. 5 – 9 años 

4. 10 – 14 años 

5. Más de 14 años 

Grupos empleados en 

los anuarios 

estadísticos de salud 

de la República de 

Cuba.(35) 

Sexo 1. Masculino 

2. Femenino 

Sexo legal del 

paciente. 

Clasificación de la 

apendicitis(36) 

1. No complicada 

2. Complicada 

Apendicitis no 

complicada: no hay 

necrosis, gangrena o 

perforación del 

órgano, peritonitis ni 

complicaciones extra 

abdominales. 
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Apendicitis 

complicada: 

apendicitis 

gangrenada, con o sin 

perforación, peritonitis 

o complicaciones 

extrabdominales. 

Consentimiento informado 1. Sí 

2. No 

Si se obtuvo o no el 

consentimiento escrito 

de los padres o 

representantes 

legales del paciente 

para la operación. 

Profilaxis antibiótica 

perioperatoria 

1. Sí 

2. No 

Si se empleó la 

misma. 

Analgesia intraoperatoria 1. Sí 

2. No 

Si se empleó la 

misma. 

Antieméticos intraoperatorios 1. Sí 

2. No 

Si se empleó la 

misma. 

Sonda nasogástrica 1. Sí 

2. No 

Si se empleó la 

misma. 
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Sonda vesical 1. Sí 

2. No 

Si se empleó la 

misma. 

Drenajes abdominales 1. Sí 

2. No 

Si se empleó la 

misma. 

Alimentación precoz 1. Sí 

2. No 

Se considera 

alimentación precoz 

(oral) la que se inicia 

entre 3 y 6 horas del 

posoperatorio en 

pacientes del grupo A 

y hasta 24 horas en 

pacientes del grupo B 

sin sonda 

nasogástrica. En 

pacientes del grupo B 

con sonda 

nasogástrica, se 

considera precoz si se 

inicia entre 3 y 6 

horas después de 

retirada la sonda. 
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Deambulación precoz 1. Sí 

2. No 

Se considera 

deambulación precoz 

la iniciada entre 3 y 6 

horas del 

posoperatorio. 

Tiempo de hospitalización Horas Tiempo transcurrido 

desde la admisión del 

paciente hasta su 

egreso 

Egreso precoz 1. Sí 

2. No 

Se considera egreso 

precoz si la 

hospitalización es 

hasta 24 horas en 

pacientes del Grupo 

A, y hasta 72 horas 

en los del Grupo B. 

Complicaciones posoperatorias 1. Sí 

2. No 

Si ocurrieron 

complicaciones en el 

periodo 

posoperatorio. Si 

ocurren, se describen. 
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Reingreso 1. Sí 

2. No 

Si ocurrió o no 

readmisión 

hospitalaria 

relacionada con la 

enfermedad que 

originó la operación. 

Causa del reingreso  Enfermedad que 

origina la readmisión 

del paciente. 

 

La variable “Color de la piel” (hace años denominada “Raza”), incluida 

originalmente en el proyecto, se decidió eliminar del estudio porque en los 

anuarios estadísticos de Cuba y de la provincia de Cienfuegos hace varios 

años no se incluye esta variable al describir la población, por lo que no hay 

referencias para saber si la distribución de los casos atendiendo a dicha 

variable se corresponde con la de la población de la cual provienen los 

pacientes. 

 

Técnica y procedimientos 

Para dar cumplimiento al objetivo Nº 1 
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Se describieron las variables demográficas “Edad” y “Sexo”, y la variable 

“Clasificación de la apendicitis”, que ofrecen una caracterización general de 

la población objeto de estudio. Para la variable “Edad”, los pacientes se 

dividieron en grupos etarios para facilitar el análisis y mejor comprensión de 

los resultados. Se calcularon medidas de tendencia central y de dispersión 

de la serie correspondiente a la edad: media, mediana, moda, desviación 

estándar, rango, valor mínimo y máximo. Los resultados se expresaron en 

frecuencia, porcentaje y tasa de incidencia general y por grupo de edad de la 

enfermedad, estimada para 10 000 habitantes. Para la variable “Sexo”, se 

calculó la razón entre el sexo masculino y femenino. 

Para dar cumplimiento al objetivo Nº 2 

Según la Guía de Práctica Clínica de Alta Precoz en Cirugía Pediátrica, que 

se aplica en el servicio de Cirugía Pediátrica del hospital pediátrico de 

Cienfuegos, los pacientes con apendicitis aguda no complicada se incluyeron 

dentro del Grupo A y los que tienen apendicitis aguda complicada se incluyen 

dentro del Grupo B. (Anexo) 

Dentro de las recomendaciones de la guía, las que son factibles de 

comprobar porque se registran en la historia clínica o porque se aplican en 

procedimientos urgentes (como la apendicectomía), son las siguientes: 

1. Obtener consentimiento escrito de los padres o representantes legales 

del paciente para la operación. Nombre de la variable: “Consentimiento 

informado”. 



16 

2. Seguir las recomendaciones para Profilaxis Antibiótica Perioperatoria (en 

la apendicitis aguda se debe aplicar en todos los casos). Nombre de la 

variable: “Profilaxis antibiótica perioperatoria”.(37) 

3. No emplear sonda nasogástrica o vesical, drenajes y otros tubos o 

sondas en los pacientes del grupo A. No emplearlos de forma rutinaria en 

pacientes del grupo B; de hacerlo, mantenerlos solo en las primeras 24 

horas del posoperatorio o retirarlos tan pronto sea posible. Nombre de las 

variables: “Sonda nasogástrica”, “Sonda vesical”, “Drenajes abdominales”. 

4. Prevención del dolor. Nombre de la variable: “Analgesia intraoperatoria”. 

5. Prevención de las náuseas y vómitos. Nombre de la variable: 

“Antieméticos intraoperatorios”. 

6. Inicio precoz de la alimentación oral: entre 3 y 6 horas del posoperatorio 

en pacientes del grupo A y hasta 24 horas en pacientes del grupo B sin 

sonda nasogástrica. En pacientes del grupo B con sonda nasogástrica, se 

inicia la alimentación oral entre 3 y 6 horas después de retirada la sonda, 

si se ha comprobado clínicamente restablecimiento de la motilidad 

gastrointestinal. Nombre de la variable: “Alimentación precoz”. 

7. Movilización y deambulación precoz: sentar al paciente entre 3 y 6 horas 

del posoperatorio. Progresivamente incitarlo a deambular con ayuda del 

familiar o personal sanitario. Nombre de la variable: “Deambulación 

precoz”. 
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Se describieron las variables señaladas para cada tipo de apendicitis por 

separado. Los resultados se expresaron en frecuencia y porcentaje. 

Para dar cumplimiento al objetivo Nº 3 

Fueron descritos los resultados de los siguientes indicadores de la actividad 

quirúrgica hospitalaria: “Complicaciones” (posoperatorias), “Reingresos” y 

“Estadía” hospitalaria. Los resultados se expresaron en frecuencia y 

porcentaje. Para la variable “Estadía” se calcularon los estadígrafos 

descriptivos media, mediana, moda razón, valores mínimo y máximo, rango y 

desviación estándar (DE), comparando la diferencia de las medias de la 

estadía entre los pacientes con apendicitis complicadas y no complicadas, 

mediante la prueba T para muestras independientes. 

Diseño estadístico 

El procesamiento y análisis de los datos se realizó con auxilio del programa 

IBM SPSS Statistics versión 21. Para el análisis de variables cualitativas se 

empleó el cálculo de frecuencia, porcentaje, razón y tasa. En los casos que 

procede, para el análisis de variables cuantitativas se calcularon los 

estadígrafos descriptivos media, mediana, moda razón, valores mínimo y 

máximo, rango y desviación estándar (DE), comparando cuando fue 

necesario la diferencia de las medias mediante la prueba T para muestras 

independientes. 
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Consideraciones éticas 

Esta investigación respeta los fundamentos de la ética establecidos en la 

Declaración de Helsinki. Su objetivo esencial es científico, sin afectaciones 

del medio ambiente, ni riesgos predecibles.(38) El proyecto además fue 

sometido a análisis y aprobación por el Consejo Científico y el Comité de 

Ética de la Investigación de la institución. 

No se requirió autorización del paciente o sus familiares para ser incluidos en 

el estudio pues no se realizó ninguna acción adicional a la conducta decidida 

por el cirujano responsable de cada paciente. Los expedientes clínicos, con 

cuyos datos se realizó la investigación, son propiedad de la institución. Sólo 

se hace público el resultado del trabajo y no los datos de identidad del 

paciente. Los datos relativos a la identificación del paciente y de las personas 

implicadas en el diagnóstico o tratamiento, no serán revelados al hacer 

públicos los resultados del estudio. 
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RESULTADOS 

En el periodo de septiembre de 2019 a agosto de 2020 (1 año) fueron 

operados 91 pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda, con una media 

mensual de 7,58 casos. 

La tasa de incidencia de apendicitis aguda en el periodo fue de 9,5 por 10000 

habitantes menores de 18 años. El paciente de menor edad tenía 4 años y el 

mayor 17 (rango 13). La edad media, la mediana y la moda fueron de 12 

años (DE 3,22). . Dos pacientes eran preescolares entre 1 y 4 años (2,2%; 

tasa 0,9 x 10000 habitantes de ese grupo etario), 20 fueron escolares entre 5 

y 9 años (22%; tasa 9,52 x 10000 habitantes) y 42 entre 10 y 14 años (46%; 

tasa 17,3 x 10000 habitantes). 27 pacientes eran adolescentes mayores de 

14 años (30%; tasa 11,12 x 10000 habitantes). En total, 64 pacientes - 70,3% 

de los casos - eran menores de 15 años. (Tablas Nº 1 y 2) 
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Tabla Nº 1: Pacientes operados por apendicitis aguda. Estadísticos 

descriptivos para la edad (años). 

Estadísticos descriptivos para la edad (años) 

N 91 

Media 12,14 

Mediana 12 

Moda 12 

Desviación estándar 3,22 

Rango 13 

Mínimo 4 

Máximo 17 

Fuente: Historias clínicas. Departamento de Registros Médicos. Hospital 
Pediátrico de Cienfuegos. 

Nota: se omitirá la fuente en las tablas y gráficos siguientes, por ser la 
misma en todos los casos, a menos que se especifique otra fuente. 
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Tabla Nº 2: Pacientes operados por apendicitis aguda. Distribución por 

grupos de edad. 

Grupo de edad Nº % % acumulado 
Población 
(habitantes) 

Tasa (x 10000 

habitantes) 

Menor de 1 año 0 0 0 3916 0,0 

1-4 años 2 2,2 2,20 22268 0,90 

5- 9 años 20 22,0 24,18 21006 9,52 

10-14 años 42 46,0 70,33 24276 17,30 

Mayor de 14 años 27 30,0 100,00 24276 (*) 11,12 

Total 91 100,0 - 95742 9,50 

(*) El anuario estadístico de Cuba ofrece las cifras del grupo mayor de 14 años para 15 – 19 
años. Como en el centro solo se atienden pacientes hasta 17 años, esta cifra y la tasa 
correspondiente solo representan un valor aproximado, al no incluirse en el estudio los 
pacientes de 18 y 19 años.(35) 

De acuerdo a los registros de egresos disponibles (bases de datos 

digitalizadas) de la institución, ha ocurrido un decrecimiento del número de 

pacientes pediátricos atendidos por apendicitis. El número de casos fue de 

176 en el año 2008, 185 en el 2009, 145 en el 2010 y 117 en el 2011, con 

solo 91 en el periodo de estudio de esta investigación, que abarcó un año. 

(Gráfico Nº 1) 
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Gráfico Nº 1: Pacientes operados por apendicitis aguda. Número de 

casos por año. 

. 

Fuente: Bases de datos de egresos hospitalarios. Departamento de Estadísticas Médicas. 

Hospital Pediátrico Provincial Docente “Paquito González Cueto”. Cienfuegos. 

Al comparar la tasa de incidencia de la enfermedad con la estimada en un 

estudio anterior de los casos operados en Cienfuegos en el año 2008, de 

Ledesma Rodríguez, se aprecia una constricción de la población y de la tasa 

de incidencia de la enfermedad en todos los grupos de edad. En los 

preescolares (1-4 años), la tasa disminuyó de 6,1 por 10’000 habitantes en 

ese grupo etario, a 0,9 por 10’000. En la edad escolar temprana la tasa se 

redujo de 22,1 a 9,52 por 10’000 habitantes, mientras que en los 

adolescentes de 10 a 14 años se redujo de 41,9 a 17,3 por 10’000 

habitantes. En los adolescentes mayores de 14 años no fue posible hacer la 

comparación porque en el año 2008, en el hospital pediátrico local, solo se 

atendían niños hasta 14 años. (Tabla Nº 3) 
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Tabla Nº 3: Pacientes operados por apendicitis aguda. Comparación del 

número de pacientes y tasa de incidencia por grupos de edad. 

 2008 (1 año) 2019-2020 (1 año) 

Grupo de 
edad 

Nº % 
Población 
(habitantes) 

Tasa (x 

10000 
habitantes) 

Nº % 
Población 
(habitantes) 

Tasa (x 

10000 
habitantes) 

1-4 años 11 6,3 18065 6,1 2 2,2 22268 0,90 

5- 9 años 55 31,3 24814 22,1 20 22,0 21006 9,52 

10-14 
años 

110 62,5 26260 41,9 42 46,0 24276 17,30 

Mayor de 
14 años 

- - - - 27 30,0 24276 (*) 11,12 

Total 176 
10
0 

69139 25,5 91 
10
0 

95742 9,50 

55 pacientes eran del sexo masculino (60,44%) y 36 del femenino (39,56%). 

La razón entre sexos fue de 1,52:1 con ligero predominio de los varones. 

(Tabla Nº 4, Gráfico Nº 2) 

Tabla Nº 4: Pacientes operados por apendicitis aguda. Distribución por 

sexo. 

Sexo Nº % 

Masculino 55 60,44 

Femenino 36 39,56 

Total 91 100,0 
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Gráfico Nº 2: Pacientes operados por apendicitis aguda. Distribución 

por sexo. 

 

De los 91 pacientes, catorce tuvieron como diagnóstico operatorio una 

apendicitis complicada (15,38%) y 77 no complicada (84,62%). (Tabla Nº 5, 

Gráfico Nº 3) 

Tabla Nº 5: Pacientes operados por apendicitis aguda. Distribución 

según clasificación de la apendicitis. 

Clasificación de la apendicitis Nº % 

Apendicitis complicada 14 15,38 

Apendicitis no complicada 77 84,62 

Total 91 100,0 
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Gráfico Nº 3: Pacientes operados por apendicitis aguda. Distribución 

según clasificación de la apendicitis. 

 

De los 77 pacientes con apendicitis no complicada, se obtuvo consentimiento 

escrito para la intervención quirúrgica en 40 (51,9%) y en 37 no se solicitó 

(48,1%). La profilaxis antibiótica perioperatoria se empleó en 74 casos 

(96,1%) y en 3 no se halló registra de su uso (3,9%). En todos los casos se 

utilizó analgesia intraoperatoria (77 pacientes, 100%). En 3 pacientes se 

usaron antieméticos intraoperatrios (3,9%), en 74 no se usaron (96,1%). En 

ningún caso se utilizó sonda nasogástrica ni vesical. En un paciente, cuya 

operación fue descrita como laboriosa o técnicamente difícil por el cirujano 

actuante, se dejó un drenaje abdominal (1,3%). Solamente en 24 pacientes 

(31,2%) se indicó por el cirujano iniciar precozmente la alimentación y en 53 

(68,8%) se inició posteriormente. En ningún caso el cirujano escribió en las 
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indicaciones médicas iniciar precozmente la movilización y deambulación del 

paciente. (Tabla Nº 6) 

Tabla Nº 6: Pacientes operados por apendicitis aguda. Cumplimiento de 

los parámetros de la guía en pacientes con apendicitis no complicada (n 

= 77). 

Cumplimiento de los parámetros de la 
guía 

Sí No 

Nº % Nº % 

Consentimiento informado 40 51,9 37 48,1 

Profilaxis antibiótica perioperatoria 74 96,1 3 3,9 

Analgesia intraoperatoria 77 100,0 0 0,0 

Antieméticos intraoperatorios 3 3,9 74 96,1 

Sonda nasogástrica 0 0,0 77 100,0 

Sonda vesical 0 0,0 77 100,0 

Drenajes abdominales 1 1,3 76 98,7 

Inicio precoz de la alimentación oral (3-6 
horas) 

24 31,2 
53 68,8 

Inicio precoz de la deambulación (3-6 
horas) 

0 0,0 
77 100,0 

De los 14 pacientes con apendicitis complicada, se obtuvo consentimiento 

escrito para la intervención quirúrgica en 11 (78,6%) y en 3 no se solicitó 

(21,4%). La profilaxis antibiótica perioperatoria y la analgesia intraoperatoria 

se empleó en todos los casos. (14 pacientes, 100%). En 5 pacientes se 

usaron antieméticos intraoperatorios (35,7%), en 9 no se usaron (64,3%). En 
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4 pacientes (28,6%) se utilizó sonda nasogástrica, en 10 no se empleó 

(71,4%). En ningún caso se utilizó sonda vesical. Se dejó un drenaje 

abdominal en 8 casos (57,1%) y en 6 no se empleó (46,9%). En 13 pacientes 

(92,9%) se indicó por el cirujano iniciar la alimentación en las primeras 24 

horas del posoperatorio y en 1 (7,1%) se inició posteriormente. En ningún 

caso el cirujano escribió en las indicaciones médicas iniciar precozmente la 

movilización y deambulación del paciente. (Tabla Nº 7) 

Tabla Nº 7: Pacientes operados por apendicitis aguda. Cumplimiento de 

los parámetros de la guía en pacientes con apendicitis complicada(n = 

14). 

Cumplimiento de los parámetros de la guía 
Sí No 

Nº % Nº % 

Consentimiento informado 11 78,6 3 21,4 

Profilaxis antibiótica perioperatoria 14 100,0 0 0,0 

Analgesia intraoperatoria 14 100,0 0 0,0 

Antieméticos intraoperatorios 5 35,7 9 64,3 

Sonda nasogástrica preoperatoria 4 28,6 10 71,4 

Sonda vesical preoperatoria 0 0,0 14 100,0 

Drenajes abdominales 8 57,1 6 42,9 

Inicio precoz de la alimentación oral (hasta 24 
horas) 

13 92,9 1 7,1 

Inicio precoz de la deambulación (hasta 24 
horas) 

0 0,0 14 100,0 
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Al comparar el cumplimiento de los parámetros de la guía de alta precoz en 

los dos grupos de pacientes (apendicitis no complicada y complicada), se 

observa mayor adherencia en el segundo grupo. (Tabla Nº 8) 

Tabla Nº 8: Pacientes operados por apendicitis aguda. Comparación del 

cumplimiento de los parámetros de la guía en pacientes con 

apendicitis no complicada y complicada (n = 91). 

Cumplimiento de los 
parámetros de la guía 

No 
complicada 

Complicada 

Nº % Nº % 

Consentimiento informado 40 51,9 11 78,6 

Profilaxis antibiótica 
perioperatoria 

74 96,1 14 100,0 

Analgesia intraoperatoria 77 100,0 14 100,0 

Antieméticos intraoperatorios 3 3,9 5 35,7 

Sonda nasogástrica 0 0,0 4 28,6 

Sonda vesical 0 0,0 0 0,0 

Drenajes abdominales 1 1,3 8 57,1 

Inicio precoz de la alimentación 
oral  

24 31,2 13 92,9 

Inicio precoz de la deambulación 0 0,0 0 0,0 

El analgésico fentanilo (agente anestésico) se empleó en todos los pacientes 

y se administró como único analgésico en 24 de ellos (26,4%). En 8 casos se 

combinó con metamizol (8,8%), en 36 con diclofenaco (39,6%) y en 23 con 

metamizol y diclofenaco (25,3%). (Tabla Nº 9) 
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Tabla Nº 9: Pacientes operados por apendicitis aguda. Analgésicos 

perioperatorios empleados. 

Analgésico Nº % 

Fentanilo 24 26,4 

Fentanilo + Metamizol 8 8,8 

Fentanilo + Diclofenaco 36 39,6 

Fentanilo + Metamizol + Diclofenaco 23 25,3 

Total 91 100,0 

Tres pacientes tuvieron complicaciones posoperatorias (2,97%) y 98 no las 

presentaron (97,03%). En los tres casos la complicación fue la infección del 

sitio quirúrgico y los tres requirieron reingreso en la institución. Uno de los 

tres hizo además dehiscencia de la herida quirúrgica. Los tres pacientes eran 

del sexo masculino (Tabla Nº 10, Gráfico Nº 4) 

Tabla Nº 10: Pacientes operados por apendicitis aguda. Complicaciones 

posoperatorias. 

Complicaciones posoperatorias Nº % 

Con complicaciones 14 15,38 

Sin complicaciones 77 84,62 

Total 91 100,0 
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Gráfico Nº 4: Pacientes operados por apendicitis aguda. 

Complicaciones posoperatorias. 

 

De los tres pacientes con complicaciones posoperatorias, dos fueron 

hospitalizados con diagnóstico de apendicitis y el periodo transcurrido entre 

la hospitalización y el inicio de la operación fue de 1 hora en un caso y 15 

horas en el otro. En ambos se empleó profilaxis antibiótica perioperatoria con 

aminoglucósidos (gentamicina). El diagnóstico al ingreso del tercer paciente 

fue dolor abdominal de causa no precisada, siendo diagnosticado como 

apendicitis 13 horas después del ingreso y operado 6 horas posteriormente 

al anuncio operatorio. La profilaxis antibiótica perioperatoria se realizó con 

cefalosporinas (cefazolina). En las tres operaciones se encontró una 

apendicitis no complicada y en uno la intervención fue catalogada como 

laboriosa. 

De los 77 pacientes con apendicitis no complicada, 60 tuvieron hasta 24 

horas de estadía hospitalaria (77,9%), 11 entre 25 y 72 horas (14,3%) y 6 
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más de 72 horas (7,8%). La estadía media fue de 29:10 horas (1,36 días), 

con una mediana de 18:15 horas y una moda de 10:00 horas (DE 42:14). La 

estadía mínima fue de 7:30 horas y la máxima de 321:00, con un rango de 

313 horas. (Tabla Nº 11) 

De los 14 pacientes con apendicitis complicada, 3 estuvieron entre 25 y 72 

horas de hospitalización (21,4%) y 11 más de 3 días (78,6%). La estadía 

media fue de 114:15 horas (5,07 días), con una mediana de 106:5 horas y 

una moda de 59:55 horas (DE 46:37). La estadía mínima fue de 59:55 horas 

y la máxima de 239:00, con un rango de 179 horas. (Tabla Nº 11-12) 

En total, para todos los pacientes, independientemente del tipo de 

apendicitis, la estadía promedio fue de 1,93 días. 
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Tabla Nº 11: Pacientes operados por apendicitis aguda. Estadígrafos de 

la estadía hospitalaria en apendicitis no complicada y complicada. 

Estadígrafos descriptivos 
para estadía (en horas) 

Apendicitis 
no 
complicada 

Apendicitis 
complicada 

N 77 14 

Media 29:10 114:15 

Mediana 18:15 106:5 

Moda 10:00 59:55 (*) 

Desviación típica 42:14 46:37 

Rango 313 179 

Mínimo 7:30 59:55 

Máximo 321 239 

(*) Para las apendicitis complicadas existen varias modas. Se muestra el 
menor de los valores. 

 

La estadía hospitalaria en 60 pacientes fue hasta 24 horas desde el 

momento de la admisión hospitalaria (65,9%). En 14 osciló entre 25 y 72 

horas (15,4%) y en 17 casos fue superior a 72 horas (18,7%). Al comparar 

las medias de la estadía en ambos grupos mediante la prueba T, la 

diferencia resulta estadísticamente significativa (p < 0,001). (Tabla Nº 12) 
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Tabla Nº 12: Pacientes operados por apendicitis aguda. Estadía 

hospitalaria. 

Estadía 
hospitalaria 
(horas) 

Apendicitis 
complicada 

Apendicitis no 
complicada 

Total 

Nº % Nº % Nº % 

Hasta 24 horas 0 0,0 60 77,9 60 65,9 

25 -72 horas 3 21,4 11 14,3 14 15,4 

Más de 72 horas 11 78,6 6 7,8 17 18,7 

Total 14 100,0 77 100,0 91 100,0 

Media  114:15 - 29:10 - - - 

DE 46:37 - 42:14 - - - 

Error típico de la 
media 

12:27 - 4:48 - - - 

Prueba T para 
la igualdad de 
medias 

t gl 
Sig. 
(bilatera
l) 

Diferenci
a de 
medias 

Error típico 
de la 
diferencia 

95% Intervalo de 
confianza 

Inferior 
Superio
r 

6,371 17,106 0,000 85:05 13:21 56:55 114:15 

Al comparar la estadía de los pacientes con apendicitis del periodo de 

estudio con las de años precedentes, solo pudo realizarse para la estadía 

total, porque en las bases de datos de egresos hospitalarios no se especifica 

si el paciente tenía una apendicitis complicada o no y solo es posible calcular 

la estadía media para todos los casos. La más alta corresponde al periodo de 

estudio, con 1,93 días, mientras que en los años en que se pudo tener 

acceso a las bases de datos de egresos, fue inferior en todos los casos: 1,65 
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días en el año 2008, 1,56 en el 2009, 1,63 en el 2010 y 1,60 en el año 2011. 

(Gráfico Nº 5) 

Gráfico Nº 5: Pacientes operados por apendicitis aguda. Estadía media 

(días) por años seleccionados. 

 

Fuente: Bases de datos de egresos hospitalarios. Departamento de Estadísticas Médicas. 

Hospital Pediátrico Provincial Docente “Paquito González Cueto”. Cienfuegos. 
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DISCUSIÓN 

Con su reapertura en 1987, en el Hospital Pediátrico de Cienfuegos se 

dispone por primera vez de servicio de Cirugía Pediátrica y comienzan a 

atenderse niños menores de 15 años con apendicitis aguda, entre otras 

afecciones quirúrgicas. A partir del año 2015, se incrementa la edad de 

atención hasta los 17 años. 

El 11 de marzo de 2020 la enfermedad causada por el virus SARS-CoV-2 

(Covid-19) fue declarada pandemia por la OMS y ese mismo día se 

diagnostican los tres primeros casos en Cuba.(39) Desde entonces la 

pandemia marcó el ritmo de la atención médica hospitalaria en Cuba y, por 

consiguiente, de los servicios quirúrgicos. 

En varios países se hizo notar el decrecimiento del número de pacientes con 

apendicitis aguda y otras urgencias quirúrgicas durante la pandemia.(40–42) 

En el periodo de septiembre de 2019 a agosto de 2020 (1 año) fueron 

operados 91 pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda, con una media 

mensual de 7,58 casos. De acuerdo a los registros de egresos de la 

institución, desde mucho antes ha ocurrido un decrecimiento del número y 

tasa de incidencia de pacientes pediátricos atendidos por apendicitis, a pesar 

del incremento de la edad de atención en hospitales pediátricos, y que no 

guarda relación con la mencionada epidemia de Covid-19, acaecida mucho 

más tardíamente al citado decrecimiento.(9) 

La distribución por sexo fue similar a la del trabajo de Ledesma Rodríguez en 

la misma localidad, en cambio, aumentó el porcentaje de pacientes con 
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apendicitis complicada, lo cual atribuimos a la demora de los pacientes en 

acudir a los servicios médicos, fenómeno común desde que se inició la 

pandemia de Covid-19 y también descrito por otros autores.(43–45) 

Aunque no es un procedimiento obligatorio en el sistema de salud cubano y 

no está regulado por el reglamento hospitalario, la guía de alta precoz 

establece el consentimiento informado de los padres, tutores o representante 

legal del paciente.(11,46) En otros lugares donde se aplican protocolos de 

alta precoz, el consentimiento incluye el empleo del protocolo y un proceso 

de consejo e información sobre el mismo.(47–50) 

En nuestro hospital, en los casos que fue empleado durante el periodo de 

estudio, el proceso de consentimiento informado solo se refiere a la 

operación, sin incluir la hospitalización y terapéutica perioperatoria. Es 

notable que cuando los cirujanos sospechaban que el paciente tenía una 

apendicitis complicada, solicitaron con más frecuencia un consentimiento 

escrito que cuando no esperaban que fuese complicada. Ello probablemente 

se debiera a que en esos casos siempre hay una mayor probabilidad de intra 

y posoperatorias y se emplee el consentimiento escrito como forma de alertar 

a la familia de esta posibilidad, más que como información a los mismos 

sobre las características del tratamiento perioperatorio y la importancia de su 

cooperación. 

En ambos grupos de pacientes se utilizó analgesia intraoperatoria con 

fentanilo, por lo general diclofenaco administrado por vía intramuscular o en 

infusión intravenosa (65% de los casos), y con menos frecuencia metamizol 
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(dipirona; 34% de los casos). En ningún caso se utilizaron opioides. De todos 

los elementos de la guía, este es el que más se ha sistematizado y el que 

probablemente haya influido más en la recuperación posoperatoria de los 

pacientes. Una de las ventajas de la guía, resaltada en otras investigaciones, 

es su contribución a la disminución en el uso de opioides.(6,18,51–53) En la 

institución no se emplean hasta ahora técnicas regionales para la analgesia y 

tampoco se usan localmente anestésicos en las apendicectomías (en la 

herida), aspectos que podrían ser reevaluados y discutidos con los cirujanos 

y anestesiólogos. 

El empleo pre e intraoperatorio de antieméticos se incumple con frecuencia, 

aunque hay notable diferencia entre los casos con apendicitis no complicada 

y apendicitis complicada: solo en el 3,9% de los primeros y 35,7% del 

segundo grupo. Esto probablemente se deba a que tanto los cirujanos como 

los anestesiólogos esperan mayor probabilidad de vómitos posoperatorios en 

los casos con apendicitis complicada, bien porque los tenían desde el 

preoperatorio, o bien porque esperan que ocurra íleo paralítico a posteriori. 

Por otra parte, el empleo de opiáceos como el tramadol, que suelen provocar 

náuseas y vómitos, es muy infrecuente en el quirófano de la institución y en 

el grupo de estudio no se empleó en ningún caso. 

De los 91 casos, solo en 3 no se registró en el expediente clínico el empleo 

de profilaxis antibiótica perioperatoria, los 3 casos con apendicitis no 

complicada. En todos los casos con apendicitis complicada se empleó 

correctamente y de forma general se puede afirmar que es un principio que 
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se cumple satisfactoriamente. Aunque hay centros que promueven el no 

empleo de antibióticos en apendicitis no complicada, en la discusión de las 

guías de práctica clínica de los servicios de Cirugía Pediátrica cubanos en el 

año 2019 el consenso fue que se empleara profilaxis antibiótica en todos los 

casos.(54) 

Desde hace años en el servicio se dejó de emplear de forma rutinaria la 

sonda nasogástrica para operaciones urgentes o electivas desde el 

preoperatorio, excepto en pacientes con hiperémesis o con oclusión 

intestinal. Como era de esperar, en ningún caso del grupo de apendicitis no 

complicada se utilizó sonda nasogástrica y solo en la cuarta parte de los del 

segundo grupo, en todos los casos se colocó después de que el paciente 

estuviera bajo los efectos de la anestesia general. 

En ningún caso se utilizó sonda vesical. En un paciente del primer grupo, 

cuya operación fue descrita como laboriosa o técnicamente difícil por el 

cirujano actuante, se dejó un drenaje abdominal (1,3%) y se empleó en más 

de la mitad de los casos con apendicitis complicada, lo cual indica que su 

empleo parte de un razonamiento del cirujano y no de un hábito rutinario. 

Sorprendentemente, los cirujanos mostraron más dificultad en dos aspectos 

de la guía que parecen más sencillos y que serían mejor recibidos por los 

pacientes: el inicio precoz de la deambulación y de la alimentación. En los 

pacientes con apendicitis no complicada, solamente se indicó por el cirujano 

iniciar precozmente la alimentación en un tercio de los casos, pero en el 

grupo de pacientes con apendicitis complicada, en casi su totalidad iniciaron 
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la alimentación antes de las 24 horas de operados (93%), lo mismo que se 

indica en la guía. En ningún caso de ambos grupos el cirujano escribió en las 

indicaciones médicas iniciar precozmente la movilización y deambulación del 

paciente. 

No se pudieron encontrar artículos sobre aplicación de protocolos de cirugía 

de alta precoz que permitan comprar estos resultados, a diferencia de varios 

que describen el impacto de dichos protocolos en indicadores que evalúan la 

actividad quirúrgica. 

Los indicadores que se utilizaron en esta investigación para evaluar el 

posible impacto de la guía, fueron la ocurrencia de complicaciones 

posoperatorias, los reingresos y la estadía hospitalaria. 

Los tres pacientes que tuvieron complicaciones posoperatorias - infección del 

sitio quirúrgico y en uno de ellos dehiscencia de la herida -, tenían apendicitis 

no complicada y los tres requirieron reingreso en la institución (2,97%). 

Aunque en dos de los tres pacientes hubo una notable demora entre el 

momento de hospitalización y el inicio de la operación, 15 y 18 horas en cada 

caso, ello no influyó en que ocurriera una apendicitis con peritonitis, 

gangrena o perforación. En los tres casos el antibiótico fue correctamente 

aplicado, de acuerdo a la guía institucional de profilaxis antibiótica 

perioperatoria. Solo en un caso la operación se consideró laboriosa y difícil 

por el cirujano. En ninguno de los tres casos la complicación puede atribuirse 

a la aplicación de la guía de alta precoz. 

No ocurrieron decesos durante el estudio a causa de la enfermedad. 
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En los pacientes con apendicitis no complicada, tuvieron una estadía media 

de 1,36 días. En los del segundo grupo, la estadía media fue de 5,07 días, el 

cual es el tiempo mínimo habitualmente empleado en el servicio para el 

tratamiento antibiótico parenteral en apendicitis complicadas. En total, para 

todos los casos, la estadía promedio fue de 1,93 días. 

Al comparar la estadía de los pacientes con apendicitis del periodo de 

estudio con las de años precedentes, solo pudo realizarse para la estadía 

total, porque en las bases de datos de egresos hospitalarios no se especifica 

si el paciente tenía una apendicitis complicada o no y solo es posible calcular 

la estadía media para todos los casos. Como en el año 2020 hubo 

proporcionalmente más casos de apendicitis complicada que, por ejemplo, 

en el año 2008, según se aprecia en el trabajo de Ledesma Rodríguez (por 

las razones explicadas sobre la pandemia de Covid-19), la estadía 

necesariamente fue mayor, de lo cual no es responsable la aplicación de la 

guía.(9) 

De forma general, varias investigaciones han demostrado el efecto 

beneficioso de la cirugía de alta precoz en la reducción de la estadía 

hospitalaria, sin que represente un incremento de las complicaciones, 

reingresos y mortalidad.(26,30,32,47,55–57) 
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CONCLUSIONES 

1. El número de casos de apendicitis aguda y la tasa de incidencia de la 

enfermedad en el periodo de estudio fue notablemente inferior a periodos 

precedentes, con un incremento del número relativo de apendicitis 

complicadas, en lo que pudo ser decisiva la influencia de la pandemia de 

Covid-19. 

2. De los parámetros de la guía de cirugía de alta precoz, los que más 

dificultades tuvieron en pacientes con apendicitis no complicada fueron la 

administración de antieméticos perioperatorios para prevenir el vómito, la 

indicación de iniciar precozmente la nutrición oral y la prescripción de 

movilización y deambulación precoz a los pacientes. 

3. De los parámetros de la guía de cirugía de alta precoz, los que más 

dificultades tuvieron en pacientes con apendicitis complicada fueron la 

administración de antieméticos perioperatorios para prevenir el vómito y la 

prescripción de movilización y deambulación precoz a los pacientes. 

4. El uso de sondas (nasogástricas, urinarias) y drenajes en los pacientes es 

racional y no rutinario. 

5. La aplicación de la guía no estuvo relacionada con las complicaciones 

que presentaron los pacientes y su reingreso. 

6. No se puede afirmar que la guía contribuyó a reducir la estadía 

hospitalaria en los pacientes con apendicitis aguda porque no hay datos 

de los años precedentes con la precisión que se requiere para ello. 
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ANEXO 1 

Guía de Práctica Clínica de Alta Precoz en Cirugía Pediátrica 

Referencia: González López SL, Cortiza Orbe GM, Cabrera Machado CA, Quintero 

Delgado Z, Ramos Ares W, M. Díaz Juárez Guía de Práctica Clínica de Alta Precoz 

en Cirugía Pediátrica. Rev Cuban Pediatr. 2020;92(3):e1010. Disponible en:  

Enfermedades u operaciones que pueden incluirse en el modelo de Cirugía 

de Alta Precoz. 

Grupo A: Pacientes que pueden ser 

hospitalizados hasta 24 horas 

Grupo B: Pacientes que pueden ser 

hospitalizados hasta 72 horas 

a) Apendicectomía programada o 

por apendicitis aguda no 

complicada. 

b) Cistectomía ovárica y exéresis de 

tumores ováricos no malignos. 

c) Colecistectomía. 

d) Lisis de bridas intrabdominales. 

e) Otras operaciones abdominales 

sin sutura gastrointestinal. 

f) Simpaticotomía toracoscópica. 

g) Pacientes no tributarios de cirugía 

ambulatoria por la edad, lugar de 

a) Apendicitis aguda complicada. 

b) Derivaciones urinarias o 

digestivas externas. 

c) Esplenectomía total o parcial. 

d) Invaginación intestinal. 

e) Operaciones abdominales con 

suturas gastrointestinales. 

f) Otras operaciones torácicas. 
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residencia, condición social, otra 

enfermedad que la contraindique 

o decisión familiar. 

Recomendaciones: 

1. Seguir las recomendaciones para la Evaluación Preoperatoria y Profilaxis 

Antibiótica Perioperatoria en Cirugía Pediátrica. 

2. Informar sobre la operación al paciente (si su edad o estado metal lo 

permiten) y a los padres o representantes legales. 

3. Indagar con los familiares sobre la posibilidad de atención médica 

adecuada en el área de residencia: condiciones higiénico sanitarias de la 

vivienda, cobertura de atención médica comunitaria, acceso a transporte 

público o sanitario, vías de comunicación. 

4. Obtener consentimiento escrito de los padres o representantes legales 

del paciente para la operación. 

5. Recomendar el periodo de ayuno adecuado antes de anestesia general 

en cirugía electiva para reducir el riesgo de broncoaspiración. 

6. No emplear sonda nasogástrica o vesical, drenajes y otros tubos o 

sondas en los pacientes del grupo A. No emplearlos de forma rutinaria en 

pacientes del grupo B; de hacerlo, mantenerlos solo en las primeras 24 

horas del posoperatorio o retirarlos tan pronto sea posible. 

7. Prevención del dolor: administración perioperatoria de AINE (diclofenaco 

sódico, metamizol, paracetamol) y tramadol; este último solo si se prevé 
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dolor importante posoperatorio. Considerar el empleo de bloqueos de 

nervios periféricos y analgesia espinal o peridural. Infiltración de 

anestésicos en sitio quirúrgico (bupivacaína). 

8. Prevención de las náuseas y vómitos: administración intraoperatoria de 

antagonistas de los receptores 5HT3 (ondansetrón), evitar empleo de 

opiáceos de acción prolongada. Administración posoperatoria de 

antagonistas de los receptores 5HT3 y antagonistas dopaminérgicos 

(metoclopramida, domperidona). 

9. Inicio precoz de la alimentación oral: entre 3 y 6 horas del posoperatorio. 

En pacientes del grupo B con sonda nasogástrica, se inicia la 

alimentación oral entre 3 y 6 horas después de retirada la sonda, si se ha 

comprobado clínicamente restablecimiento de la motilidad 

gastrointestinal: drenaje no bilioso por sonda nasogástrica, drenaje por la 

sonda nasogástrica menor de 1 ml por kilogramo de peso del paciente por 

hora, ruidos hidroaéreos en abdomen. 

10. Movilización y deambulación precoz: sentar al paciente entre 3 y 6 horas 

del posoperatorio. Progresivamente incitarlo a deambular con ayuda del 

familiar o personal sanitario, controlando previamente el dolor y 

protegiendo las sondas y drenajes en aquellos que los tengan. 

11. Entregar toda la documentación necesaria al paciente y familiares: 

prescripción médica (generalmente denominado “método”), recetas de 

medicamentos, certificado médico que indique el tiempo de limitación de 

la actividad física o de ausencia escolar, hoja de egreso y turno para la 
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consulta ambulatoria. La prescripción médica debe ser legible y detallar, 

además de la medicación específica, la forma de realizar las curas de la 

herida, la dieta y tipo de actividad física que puede realizar el paciente. 

12. Control de calidad: registrar adecuadamente y discutir en el servicio los 

reingresos, infecciones nosocomiales, complicaciones no infecciosas, 

calidad de los expedientes clínicos y encuestas de satisfacción a los 

pacientes en que se empleó el modelo de alta precoz. 

13. Realizar investigaciones científicas sobre el impacto del modelo en 

indicadores de calidad de la asistencia médica. 
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ANEXO 2 
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