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ARTICULO ORIGINAL

RESUMEN. Antecedentes: En Honduras no se dispone de evidencia publicada sobre diferencias en eicacia de esquemas 
terapéuticos basados en antibióticos para el manejo post-quirúrgico para apendicitis aguda complicada en niños. Objetivo: Determinar 
la eicacia y seguridad de triple versus monoterapia antibiótica en pacientes pediátricos con apendicitis aguda complicada, Hospital 
de Especialidades, Instituto Hondureño de Seguridad Social (IHSS), Tegucigalpa, 2011-2013. Métodos: Ensayo clínico abierto, dos 

esquemas terapéuticos: Triple Terapia (Ampicilina+Amikacina+Clindamicina, GrupoTT) y Ertapenem (GrupoE) durante 7 días. Se 
incluyeron pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda complicada y sometidos a apendicectomía abierta. Los pacientes fueron 

evaluados en Consulta Externa, 7 días post-quirúrgicos. Se obtuvo aprobación por Comité de Etica en Investigación IHSS. Se utilizó 
prueba Chi-cuadrado, Riesgo Relativo, intervalo de conianza de 95% y valor de p<0.05 para determinar diferencias entre grupos. 
Resultados: Se incluyeron 58 pacientes en GrupoTT y 29 en Grupo E, edad media fue 7.3 años (IC95% 6.7-7.9) GrupoTT y 8 
años (IC95% 7-9) GrupoE. La evolución promedio del cuadro clínico fue 31.6 horas GrupoTT y 43.8 horas GrupoE (p=0.034). No 
se encontró diferencias signiicativas respecto a efectos adversos de importancia clínica, complicaciones postoperatorias, estancia 
intrahospitalaria en días, o necesidad de readmisión por recurrencia/complicación posterior al alta. Discusión: La monoterapia con 

ertapenem presentó similar eicacia y seguridad que la triple terapia con Ampicilina+Amikacina+Clindamicina empleada actualmente 
en el tratamiento del paciente pediátrico con apendicitis complicada. El estudio está limitado por que los dos grupos de estudio fueron 
diferentes en la evolución de la enfermedad.
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INTRODUCCIÓN

La apendicitis aguda es la inlamación apendicular sin-
tomática, clasiicándose como perforada por cuadro clínico o 
identiicación de fecalito o visualización de la perforación.1,2 Es 

la causa más frecuente de cirugía abdominal de emergencia en 

niños, contabilizando en Estados Unidos de América (EUA) más 
de un tercio de todas las hospitalizaciones anuales por dolor 
abdominal en <18 años y 80% de las emergencias quirúrgicas 
pediátricas.1,2 El riesgo a lo largo de la vida para niños es 8.7% y 
6.7% para niñas. La incidencia aumenta de 1-2 por cada 10,000 
niños <4 años hasta 25/10,000 niños mayores, hay pequeña 
predominancia estacional en los meses de verano, aumentan el 

riesgo de apendicitis la dieta baja en ibra y antecedente familiar 
de apendicitis; se someterán a apendicectomía 4/1000 niños 
anualmente, distribuyéndose con menor frecuencia en <5 años 
y máxima entre 12-18 años.3,4
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La patogénesis inicia con obstrucción luminal apendicular 
entre la base cecal y la punta, por cuerpo extraño como apen-
dicolito, inlamación o tejido linfoide intramural, induciendo ede-
ma, congestión y distensión mucosa con translocación de la 

lora colónica normal con iniltrado inlamatorio y progresión a 
celulitis de la pared colónica, que al abarcar la pared induce 
necrosis y gangrena.3 La sospecha clínica inicia el proceso de 

diagnóstico, reportando un estudio utilidad pronóstica del Score 
Pediátrico de apendicitis, valores de sensibilidad, especiicidad 
y valores predictivos encima de 90%.5 La incidencia de perfora-
ción es de 20-40% y se identiica al momento de la cirugía, el 
pico de incidencia se presenta en lactantes con 70-95% de ca-
sos disminuyendo con la edad hasta 10-20% en la adolescen-
cia; se observa mayor riesgo de perforación en los casos con 
cuadro mayor de 36 horas de evolución, pertenecer a minorías 
étnicas y bajo nivel socioeconómico.3,4

El diagnóstico diferencial en algunos casos puede ser un 

reto para el clínico, auxiliándose con algunas pruebas de labo-
ratorio, radiografía, ultrasonido y tomografía.3,4,6 La mortalidad 

ha dejado de ser signiicativa, pasando la problemática actual a 
la prevención de morbilidad, en donde la perforación se asocia 
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a peritonitis localizada, que puede gangrenarse y abscedarse, 
con riesgo de sepsis por anaerobios Gram positivos como B. 
fragilis, Clostridium, Peptoestreptococcus, así como Gram ne-
gativos como Escherichia coli, Pseudomonas, Enterobacter, 
Klebsiella sp.3,7-11 El manejo inicial es médico y consiste en am-
picilina, amikacina y clindamicina o metronidazol, y quirúrgico; 
hay evidencia en la literatura sobre la eicacia y seguridad de la 
administración de monoterapia con antibióticos de amplio es-
pectro.3,9-13

Actualmente en Honduras no se dispone de evidencia pu-
blicada sobre las diferencias en eicacia de esquemas o regí-
menes terapéuticos basados en antibióticos ni balance alguno 
sobre el costo-beneicio de los mismos en la población pediátri-
ca, lo que justiica la implementación de un estudio clínico que 
determine y compruebe lo establecido en la literatura mundial 

de acuerdo a nuestro medio hospitalario e idiosincrasia. El pre-
sente estudio se realizó con el objetivo de Determinar la eica-
cia y seguridad del Ertapenem versus triple terapia antibiótica 

en pacientes pediátricos con apendicitis complicada, Hospital 

de Especialidades, Instituto Hondureño de Seguridad Social 
(IHSS), en el período de Julio 2011 a Julio 2013.

MÉTODOS

Se realizó un ensayo clínico para comparar dos esquemas 
de tratamiento antibiótico, triple terapia estándar versus mono-
terapia alternativa, que incluyó pacientes pediátricos con edad 
entre 1 y 18 años con diagnóstico de apendicitis aguda com-
plicada/perforada atendidos por especialista de la institución e 
ingresados en el Servicio de Cirugía Pediátrica del Hospital de 
Especialidades del IHSS entre Julio 2011 y Julio 2013. El diag-
nóstico de apendicitis se basó en criterios clínicos y laborato-
riales reconocidos internacionalmente12. Se deinió apendicitis 
complicada como el diagnóstico por especialista en cirugía pe-
diátrica con o sin hallazgos descritos en el reporte de histopa-
tología. Se excluyeron los casos con co-morbilidad importante 
identiicada o conocida antes del ingreso o durante el mismo.

La muestra fue estimada mediante Epidat en base a una 

diferencia de 20% en la proporción de complicaciones en cada 
grupo, obteniendo una muestra mínima de 55 casos para cada 
grupo de tratamiento, con una signiicancia estadística de 5% y 
potencia de 80%. Los pacientes se incluyeron mediante mues-
treo sistemático alternando los grupos de tratamiento. El Grupo 

de tratamiento estándar se trató con triple terapia I.V. de Ampi-
cilina 100 mg/kg/día más Amikacina 15 mg/kg/día más Clinda-
micina 25-40 mg/kg/día. El grupo de monoterapia se trató con 
Ertapenem I.V. 30 mg/kg/día. 

La información se captó por aplicación de encuesta me-
diante entrevista directa por el equipo investigador con el padre/
responsable de los pacientes, complementándose la informa-
ción con datos de laboratorio y evolutivos en el expediente clí-
nico. Todos los pacientes fueron evaluados en consulta externa 
7 días después del alta hospitalaria. Se consideró la variable 

dependiente de eicacia la complicación postquirúrgica de etio-
logía infecciosa relacionada con la patología o el tratamiento 

quirúrgico (e.g. infección de herida quirúrgica, absceso de pa-
red, etc.) y de seguridad la identiicación de efectos adversos de 
importancia clínica, que a su vez se deinió como cualquier mor-
bilidad asociada con el antibiótico(s) administrado. El cálculo de 
la proporción de casos nuevos se realizó dividiendo el número 
de diagnósticos de apendicitis diagnosticados entre el número 

total de ingresos en el período del estudio.

El procesamiento de la información se realizó introducien-
do los datos recopilados en una base de datos diseñada y gene-
rada en Epi-Info 2000 (CDC, Atlanta, Georgia, USA, 2010), que 
se utilizó también para generar listados, cuadros y cruces diva-
riados. Para comparación entre grupos se utilizó el programa 
StatCalc 1.0 (CDC, Atlanta, Georgia, USA, 1993) determinán-
dose el valor de p <0.05 como prueba de independencia, con 
tablas de comparación de categorías (2x2), y usando la prueba 
Chi-cuadrado, se utilizó diferencia de medias para variables 
continuas y riesgo relativo para variables de desenlace.

El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica en 
Investigación del Hospital de Especialidades del IHSS, 
Tegucigalpa. En todos los casos se obtuvo consentimiento 
informado escrito por el padre, madre, o responsable del paciente. 

La información personal de los participantes fue manejada de 
forma conidencial por parte del equipo de investigación.

RESULTADOS

Se incluyeron 58 pacientes en el grupo Triple Terapia y 29 
pacientes en el grupo Ertapenem. La media de edad en Grupo 

Triple Terapia fue 7.3 años (IC95% 6.7 – 7.9) y en Grupo Erta-
penem fue 8 años (IC95% 7.0 – 9.0) (p=0.07). No se encontró 
diferencia entre grupos respecto a edad, estrato de edad, sexo, 
ambiente de residencia (Cuadro 1). El tiempo de evolución del 
cuadro clínico al llegar al hospital fue 31.6 horas en el Grupo 
Triple Terapia y de 43.8 horas en el grupo Ertapenem (p=0.034).

La sintomatología más frecuentemente consignada fue si-
milar en ambos grupos. En orden de frecuencia fue dolor loca-
lizado, náuseas/vómitos, iebre, rebote en Fosa Ilíaca Derecha 
(FID), anorexia, dolor epigástrico y signo de Rovsing positivo 
(Cuadro 2). La mayor parte de casos fueron sometidos a cirugía 
de apéndice a las 24 horas del ingreso 95% (55) en el Grupo 
Triple Terapia y 90% (26) en Grupo Ertapenem, sin diferencia 
estadística signiicativa (Cuadro 3). De acuerdo a los hallazgos 
intraoperatorios, la proporción de casos con perforación fue 

100% de casos en ambos grupos (Cuadro 3). La proporción 
de complicaciones postquirúrgicas de importancia fue 7% (4) 
en Grupo Triple Terapia y de 21% (6) en Grupo Ertapenem, 
ocupando los primeros lugares en frecuencia en ambos grupos 

absceso de pared (4) necesidad de cambio de antibiótico (3), 
sepsis (2), peritonitis (2), no encontrándose diferencia entre gru-
pos (p>0.05) (Cuadro 3). Las complicaciones se asociaron 3 
veces más a los pacientes que fueron tratados con monoterapia 
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(RR 3.0, IC95% 0.9-9.8), aunque esta diferencia no fue estadís-
ticamente signiicativa (p=0.07).

La media de estancia intrahospitalaria fue para el Grupo 

Triple Terapia 5.8 días (5.0 -6.6) y para el Grupo Ertapenem fue 
7.1 días (6.0-8.2), sin diferencias entre grupos de comparación 
(p=0.05), así como respecto a tasas de readmisión por compli-
caciones postquirúrgicas posteriores al alta y diagnosticadas en 
la Consulta Externa (3.5% versus 3.5%), de donde se realizó la 
referencia a la Sala de Hospitalización. No se presentó mortali-
dad en ninguno de los grupos de estudio.

DISCUSIÓN

Este es el primer estudio en Honduras en el área pediátrica 

en el que se compara la eicacia y seguridad del tratamiento 
estándar de triple terapia con la monoterapia antibiótica para la 

apendicitis aguda complicada. El hallazgo más importante de 
este estudio es que se no se encontró diferencia signiicativa 
en cuanto eicacia y seguridad de la monoterapia comparada 
con la triple terapia en pacientes pediátricos con apendicitis 

aguda complicada, ya que no se encontró 
diferencias estadísticamente signiicati-
vas respecto al riesgo de complicaciones 

infecciosas postquirúrgicas en el grupo 
tratado durante 7 días con ampicilina más 
amikacina más clindamicina/metronida-
zol comparado con el manejo antibiótico 
con Ertapenem, similar a lo encontrado 

en otros estudios.3,7-11 Se ha discutido que 
ambos esquemas muestran igual eicacia 
antibiótica, pero también se ha argumen-
tado sobre las ventajas que ofrece el pro-
ceso de manejo logístico y de administra-
ción de un solo fármaco comparado con 

el esfuerzo del personal, cadena logística, 
administración, y cumplimiento de la admi-
nistración de tres fármacos, que indirecta-
mente se asocia a disminución en costos 

y errores hospitalarios.5

La tasa de perforación reportada en 

apendicitis es entre 30-74%.13-15 En nues-
tro estudio solo se incluyeron casos per-
forados (Cuadro 3). Las complicaciones 
se presentaron en 6.9% (4) en el Grupo 
Triple Terapia y en 20.7% (6) en el Grupo 
Ertapenem. Aunque estas diferencias no 
fueron estadísticamente signiicativas, de-
muestran una tendencia de mayor nume-
ro de complicaciones en el Grupo Ertape-
men. Estas frecuencias identiicadas son 
menores a lo reportado por otros autores 

con aproximadamente un tercio de casos 
que presentan absceso abdominal/infec-

Cuadro 2. Características clínicas de los pacientes pediátricos sometidos a triple terapia y monoterapia, 

ensayo clínico, IHSS, Tegucigalpa, 2011-2013.

Características clínicas Triple Terapia
N=58
N (%)

Monoterapia
N=29
N (%)

Valor de
p

Evolución (horas)
<24
24-48
49-72
>72

20 (34.0)
32 (55.0)
5 (9.0)
1 (2.0)

11 (38.0)
8 (27.0)
6 (21.0)
4 (14.0)

0.016

Diagnóstico de ingreso
 Apendicitis aguda

 Dolor abdominal en estudio
 Apendicitis aguda complicada

 Ileo metabólico, secundario a hipopotasemia

 Peritonitis aguda

33 (57.0)
15 (26.0)
5 (9.0)
1 (2.0)
1 (2.0)

12 (41.0)
7 (24.0)
10 (34.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

NS

Síntomas y signos
 Dolor localizado
 Náuseas/vómitos
 Fiebre

 Rebote FID
 Anorexia
 Dolor en epigastrio
 Rovsing positivo

 Psoas positivo

 Resistencia muscular

 Rebote generalizado
 Gastroenteritis

 Sensibilidad difusa
 Ileo

 Obturador positivo

46 (79.0)
45 (78.0)
42 (72.0)
39 (67.0)
24 (41.0)
21 (36.0)
10 (17.0)
9 (16.0)
8 (14.9)
6 (10.0)
6 (10.0)
3 (5.0)
2 (3.0)
1 (2.0)

20 (69.0)
23 (79.0)
26 (90.0)
19 (66.0)
12 (41.0)
6 (21.0)
2 (7.0)
2 (7.0)
8 (28.0)
1 (3.0)
8 (28.0)
0 (0.0)
1 (3.0)
1 (3.0)

0.053

Estudios diagnósticos
 Ultrasonido 9 (15.0) 4 (14.0)

Conteo de leucocitos
 <10,000
 >10,000

10 (17.0)
45 (78.0)

3 (10.0)
26 (90.0)

NS

NS= no signiicativo

Cuadro 1. Características sociodemográicas de los pacientes pediátricos so-
metidos a triple terapia y monoterapia, ensayo clínico, IHSS, Tegucigalpa, 2011-
2013.

Características
Triple Terapia

n=58 
N (%)

Monoterapia
n=29 
N (%)

Valor de
p

Edad (años) NS

 1-2 0 (0.0) 1 (3.0)

 2-5 11 (19.0) 3 (10.0)

 5-10 46 (79.0) 24 (83.0)

 10-15 0 (0.0) 1 (3.0)

 16-18 1 (2.0) 0 (0.0)

Sexo
 Masculino 33 (57.0) 22 (76.0) 0.084

 Femenino 25 (43.0) 7 (24.0)

Ambiente residencia NS

 Urbano 57 (98.0) 29 (100.0)

 Rural 1 (2.0) 0 (0.0)
NS= No signiicativo.



74
REV MED HONDUR, Vol. 87, No. 2, 2019

ción de herida quirúrgica (IHQ).4,14 Esto posiblemente explicado 
por la rapidez con que se ejecuta la intervención en nuestra 
institución, con la mayor parte de casos intervenidos antes de 

24 horas (Cuadro 3).
El diagnóstico de la apendicitis complicada se basa en la 

sospecha clínica inicial con evaluación de laboratorio e imáge-
nes, basándose en historia clínica, tiempo de evolución, cuadro 

clínico actual y progresión para realizar apendicectomía de ur-
gencia laparoscópica o abierta, excepto en los casos en que 
hay diicultades para realizar diagnóstico diferencial.1,5,13-16 La 

antibioticoterapia intravenosa estándar ha consistido en ampi-
cilina más amikacina más clindamicina o metronidazol con ei-

cacia y seguridad reconocida. En los estudios 

internacionales realizados, cada vez hay más 
evidencia sobre la eicacia y seguridad simila-
res de la monoterapia, así como la transición 

a medicamentos por vía oral.17 En un estudio 

retrospectivo realizado en 2007,5 en 8545 pa-
cientes en 332 hospitales de Estados Unidos 
de América demostró menor estancia, así 
como menores costos de proceso de farma-
cia y costos totales hospitalarios comparado 

con triple terapia. Por otra parte, así como lo 

recomendado por la Asociación Americana 

de Cirugía Pediátrica y Peter & Little, que en 
una reciente revisión sistemática sugiere mo-
noterapia o doble terapia por su similar eica-
cia a triple terapia.6,7,10 En otro estudio que se 
comparó triple terapia versus monoterapia con 

Ertapenem, se obtuvieron mejores resultados 
en el grupo de monoterapia, al mismos tiempo 

que la colonización por bacterias resistentes 
también fue menor en este grupo.18 

El diagnóstico de apendicitis aguda de-
pende en gran parte de la exclusión de otras 
patologías similares clínicamente con ayuda 

laboratorial e imagenológica, que por sepa-
rado no muestran utilidad importante.1,2,4,19 

El cuadro clínico es predictivo de apendicitis, 

como el caso del Score Pediátrico de Apendi-
citis, recomendándose en casos difíciles reali-
zación de ultrasonido y tomografía axial com-
putarizada.2,3,20 Aunque la realización de estu-
dios diagnósticos no es estándar en nuestra 

institución, el ultrasonido abdominal se realizó 
en menos de un sexto del total de pacientes, 
conteo leucocitario fue realizado en la mayoría 
de los pacientes. (Cuadro 2). 

Entre las fortalezas de este estudio está 
en que es el primero realizado en Honduras 
comparando la eicacia de la monoterapia con 
la triple terapia antibiótica, lo que abre la posi-
bilidad de otros estudios con mayor número de 

participantes para comprobar estos resultados 

y generar una recomendación que puede aumentar la calidad 
de atención por la menor necesidad de recursos logísticos y de 

suministros, sin detrimento de la eicacia terapéutica. Otra forta-
leza de este estudio es que brinda información sobre aspectos 
clínicos y evolutivos generales del paciente pediátrico apendi-
cectomizado. Entre las limitaciones, encontramos diicultades 
de suministro de Ertapenem, lo que obstaculizó la inclusión de 
mayor número de pacientes en este grupo, que habría gene-
rado conclusiones de mayor precisión respecto a potenciales 

efectos adversos. Una limitación importante es que los dos gru-
pos fueron diferentes en cuanto a la evolución de la enferme-

Cuadro 3. Características quirúrgicas y evolutivas de los pacientes pediátricos sometidos a triple 
terapia y monoterapia, ensayo clínico, IHSS, Tegucigalpa, 2011-2013.

Características quirúrgicas/evolutivas Triple Terapia
n=58 (%)

Monoterapia
n=29 (%)

Valor 
de p

Apendicectomía realizada en días 
a partir de llegada a emergencia

NS

 0 55 (95.0) 26 (90.0)

 1 2 (3.0) 2 (7.0)

 3 0 (0.0) 1 (3.0)

 4 1 (2.0) 0 (0.0)

Hallazgos intraoperatorios
 Apéndice Perforado 58 (100.0) 29(100)

Complicaciones postquirúrgicas 0.057

 Si 4 (7.0) 6 (21.0)

 No 54 (93.0) 23 (79.0)

Tipo de complicación (n=15)
 Absceso de pared 3 (5.0) 1 (3.0)

 Sepsis 0 (0.0) 2 (7.0)

 Peritonitis 1 (2.0) 1 (3.0)

 Infección del sitio quirúrgico 0 (0.0) 1 (3.0)

 Absceso pélvico 0 (0.0) 1 (3.0)

 Fiebre 1 (2.0) 1 (3.0)

 Necesidad de cambio de antibiótico 1 (2.0) 3 (10.0)

Días de estancia intrahospitalaria 0.066

<5 días 20 (34.0) 2 (7.0)

>5 días 38 (66.0) 27 (93.0)

Condición de egreso
 Vivo 58 (100.0) 29 (100.0)

Readmisión NS

 Si 2 (3.0) 1 (3.0)

 No 56 (97.0) 28 (97.0)

Complicación readmisión
 Absceso de pared 1 (2.0) 0(0)

Tratamiento readmisión
 Cirugía 1 (2.0) 1 (3.0)

 Médico 1 (2.0) 0 (0.0)
NS= No signiicativo.
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ABSTRACT. Background: In Honduras there is no published evidence on the eficacy of different antibiotic regimens for post-surgical 
management of acute complicated appendicitis in children. Objective: To determine eficacy and safety of triple versus antibiotic 
monotherapy in pediatric patients with acute complicated appendicitis, Hospital de Especialidades, Instituto Hondureño de Seguridad 
Social (IHSS), Tegucigalpa, 2011-2013. Methods: Open clinical trial, two therapeutic schemes: Triple Therapy (Ampicillin+Amikacin+
Clindamicina, GroupTT) and Ertapenem (GroupE) for 7 days. Patients diagnosed with complicated acute appendicitis and subjected 
to open appendectomy were included. Patients were evaluated at the outpatient clinic, 7 days after surgery. Approval was obtained 
by the IHSS Research Ethics Committee. Chi-square test, Relative Risk, 95% conidence interval, and p<0.05 value were used to 
determine differences between groups. Results: 58 patients were included in GrupoTT and 29 in GrupoE, average age was 7.3 years 
(IC95% 6.7-7.9) GroupTT and 8 years (IC95% 7-9) GrupoE. The average evolution of the clinical picture was 31.6 hours GroupTT and 
43.8 hours GroupE (p=0.034). No signiicant differences were found regarding adverse effects of clinical signiicance, postoperative 
complications, intrahospital stay in days, or need for recourse/post-discharge complication readmission. Discussion: Monotherapy 
with ertapenem was similarly effective and safe as triple ampicillin+Amikacin+Clindamicin therapy currently used in the treatment of 

the paediatric patient with complicated appendicitis. The study is limited because the two study groups were different in the evolution 
of the disease.

Keywords: Anti-bacterial agents, Appendectomy, Appendicitis, Postoperative complications.

dad, con un mayor número de participantes con mayor evolu-
ción de los síntomas en el grupo monoterapia. Se recomienda 
la realización institucional de estudios con mayor número de 
pacientes para conirmar estos hallazgos. En conclusión, Erta-
penem como monoterapia presentó una eicacia y seguridad si-
milar al tratamiento estándar con tres antibióticos de apendicitis 

complicada, con ventajas logísticas y de cumplimiento sobre la 
triple terapia. Sin embargo, este estudio está limitado por que 

los dos grupos de estudio fueron diferentes en la evolución de 

la enfermedad. 
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