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RESUMEN

Introducción. El auge de las resistencias antimicrobianas, ha pro-
ducido un descenso en la efectividad de la tradicional triple terapia anti-
biótica, con el consiguiente aumento de las complicaciones. En este con-
texto, decidimos cambiar a Cefuroxima-Metronidazol o Ertapenem en
función del riesgo de presentar resistencias. Este nuevo protocolo se
ajusta a la filosofía Fast-Track, siendo factible el alta tras 72 horas de
antibioterapia. Nuestro objetivo es conocer si ha mejorado nuestra tasa
de complicaciones infecciosas y si es factible el alta precoz.

Material y métodos. Realizamos un estudio de cohortes históricas:
– A la cohorte histórica (CH) pertenecen pacientes apendicectomi-

zados entre octubre 05 a octubre 06.
– La cohorte actual (CA) comienza a recogerse en junio 2007.

En ambos grupos se procede con idéntico protocolo de recogida de
datos (un solo observador). Se procede a comparar la homogeneidad
entre las cohortes y posteriormente al análisis de los resultados ( a<0,05).
El análisis estadístico se realizó con el SPSS 15.0.

Resultados. Se revisan 226 pacientes cursando 110 como apen-
dicitis complicadas (CH: 61/135; CA: 49/91). No existen diferencias
entre las cohortes respecto a horas de evolución, temperatura y leuco-
citos al ingreso, intervalo hasta la intervención, uso de la laparosco-
pia, del lavado quirúrgico o del drenaje. Si que existe diferencia respec-
to al uso de la ecografía, siendo superior en CH. La tasa de ingreso se
redujo en las apendicitis complicadas en 2,82 días (p=0,000) desde
los 8,41 días de la triple terapia hasta los 5,58 del nuevo protocolo, con
una mediana de 4 días frente a 7. El riesgo relativo de absceso intraab-
dominal es de 0,366 (CH: 15,7%; CA: 6,4%) (p=0,145) y la tasa de rein-
greso se redujo del 9,8% al 0% (p=0,028). En un 33% de los cultivos
realizados sistemáticamente hemos encontrado diferentes grados de
resistencia bacteriana. En ningún caso hemos detectado la presencia de
enterococo.

Conclusiones. 1)  disminuido la tasa de complicaciones infeccio-
sas con la nueva terapia. 2) La triple terapia se encuentra superada por
las resistencias antimicrobianas y los modernos antibióticos. 3) Se pue-
de realizar un alta precoz en la apendicitis perforada sin incrementar la
tasa de reingreso. 4) Debemos conocer la flora habitual de nuestros
pacientes para adaptar la antibioterapia.
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FAST TRACK ANTIBIOTIC PROTOCOL IN ACUTE APPENDICITIS

ABSTRACT

Introduction. The increase of antimicrobial resistances, has affect-
ed the efficacy of antimicrobial triple therapy, increasing appendicitis
morbidity. We decided to change to a fast-track protocol of 72 hours of
Cefuroxime-Metronidazol or Ertapenem. Aim: to know if our infectious
morbidity rate has improved and if early dischargement is possible.

Material and methods. Analytic historic cohort study:
– Historical cohort (HC): patients intervened of appendicitis betwe-

en October 2005and October 2006.
– Current cohort (CC): started in June 2007.

A data collection protocol is designed for both groups. Homogene-
ity among cohorts is proved and data are analysed (a=0,05). Statistics
are analyzed by SPSS 15.0.

Results. 226 patients were controlled, being 110 complicated appen-
dicitis (HC: 61/135; AC: 49/91). There are no differences among cohorts
about evolution time, temperature and leukocytes rate at admission,
interval to intervention, use of laparoscopy, drainage or antimicrobial
prophylaxis. There is difference about the use of pre-surgical ultrasound.
Admission rate has been reduced in 2,82 days, from 8.41 days in HC to
5,58 with the new antimicrobial protocol (median 7 to 4). The relative
risk of developing intraabdominal abscess is 0.366 (HC: 15,7%; CC:
6.4%) (p=0.145) and readmission rate has been reduced from 9.8% to
0% (p=0,028). In 33% of cultures we have found different levels of
antimicrobial resistance. No Enterococcus has been isolated.

Conclusions. 1) Infectious morbidity rate has decreased with the
new therapy. 2) Antimicrobial resistance and new antibiotics have
exceeded Triple antimicrobial therapy. 3) It is possible an early dis-
chargement in perforated appendicitis without an increasing of read-
mission rate. 4) We must know the bacterial flora in order to adapt
our antibiotic therapy.
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INTRODUCCIÓN

El incremento en la tasa de complicaciones infecciosas en
las infecciones abdominales tratadas en nuestro centro, nos
condujo a cuestionar la efectividad de la triple terapia anti-
biótica (Amoxicilina-Clavulánico, Tobramicina y Metronida-
zol durante 7 días) que veníamos utilizando en el tratamien-
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to de las apendicitis agudas complicadas y por extensión en
toda infección intraabdominal.

Tras una revisión bibliográfica llegamos a la conclusión
de que era posible reducir el espectro antibiótico(1) y la dura-
ción del tratamiento(2) sin aumentar la tasa de reingreso ni las
complicaciones. Era importante añadir un tercer grupo a la
tradicional clasificación de infecciones nosocomiales y comu-
nitarias, ya que actualmente tenemos pacientes comunitarios
con un contacto con el hospital o los antibióticos. Esta situa-
ción incrementa la tasa de resistencias de su flora bacteriana
saprofita(3). Son los pacientes perihospitalarios, siendo los cri-
terios de inclusión: el consumo de antibióticos los últimos 2
meses, ingreso o cirugía en el último año o las inmunodefi-
ciencias.

Iniciamos un protocolo antibiótico basado en la cefuroxi-
ma-metronidazol para los pacientes comunitarios, ertapenem
en monoterapia para los perihospitalarios dado el mayor ries-
go de resistencias y Piperacilina-Tazobactam para los noso-
comiales ya que debemos cubrir la Pseudomona y el Ente-
rococo en estos pacientes1. La duración del tratamiento es de
72 horas si el paciente se encuentra afebril, tolerando dieta
y se ha normalizado la cifra de leucocitosis (<12.000)(4). En
caso de no cumplirse las dos condiciones, prolongamos el tra-
tamiento 48 horas y repetimos el hemograma, antes de plan-
tear el cambio de antibiótico a Piperacilina-Tazobactam o Imi-
penem.

Para lograr la tolerancia oral previa al alta, iniciamos la
ingesta liquida inmediatamente tras la cirugía, con el fin de
vencer el íleo paralítico(5).

La bibliografía considera innecesaria la toma de cultivo
rutinaria6, pero nosotros la hemos adaptado con el fin de cono-
cer la flora responsable de las apendicitis y su tasa de resis-
tencias en nuestro medio.

Nuestro objetivo es conocer si ha descendido nuestra tasa
de complicaciones infecciosas y si es factible el alta precoz.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseñamos un estudio analítico tipo cohortes historicas:
– Cohorte histórica (CH): apendicectomías realizadas entre

octubre de 2005 y octubre de 2006. Recogida de datos
mediante revisión de historias por un único revisor.

– Cohorte actual (CA): apendicectomías realizadas entre
junio de 2007 y abril de 2008. Recogida de datos pros-
pectiva.
En ambos grupos utilizamos un mismo protocolo en el

que recogemos:
– Datos de filiación.
– Datos al ingreso: temperatura, leucocitosis, localización

y duración del dolor, ecografía, profilaxis antibiótica y
factores de riesgo de resistencia.

– Datos de la cirugía: equipo quirúrgico, uso de la lapa-
roscopia, drenaje, lavado de cavidad y tratamiento instau-
rado.

– Datos del post-operatorio: temperatura los primeros 4 días,
leucocitos al 3er día, existencia de absceso intraabdomi-
nal o de la herida. Fecha de alta y reingreso.

– Datos de la apendicitis: resultado de anatomía patológica
y del cultivo.
Una vez recogidos los datos, realizamos un estudio para

comparar la homogeneidad de ambas cohortes previo a la
comparación de las variables resultado. El análisis de datos
se realizó con el SPSS 15.0 utilizando la T de Student para
las variables cuantitativas o la χ2 para las variables categóri-
cas (α=0,05).

RESULTADOS

En total se controlaron 226 pacientes apendicectomiza-
dos de urgencia de las cuales 110 fueron complicadas (CH:
61/135; CA: 49/91). 

Los resultados de la comparación entre las cohortes pue-
den verse en la tabla I, existiendo tan sólo una diferencia
estadísticamente significativa en el uso de la ecografía pre-
quirúrgica. Estos datos se mantiene igual de homogéneos
cuando analizamos por separado las apendicitis simples
(blanca/flemonosa) de las complicadas (gangrenosa/perfo-
rada), por lo que podemos asumir ambas cohortes como
homogéneas y proceder al análisis de las variables de resul-
tado.

La tasa de ingreso en las apendicitis complicadas se redu-
jo en 2,4118 días, pasando de los 8,4118 en la CH (5-20 días)
frente a los 6 días de la CA (2-25 días). Si excluyeramos un
paciente que estuvo ingresado 25 días por una fístula ester-
corácea, complicación poco frecuente y que no está presen-
te en la CH, la diferencia aumentaría 2,87 días. Las medianas
de la CH y la CA, son respectivamente de 7 y 4 días.

La tasa de reingreso en el grupo de las apendicitis com-
plicadas se ha reducido del 9,8% de la CH (5 casos) al 0%
actual.

Tabla I Homogeneidad entre las cohortes.

CH CA Valor p

Edad (meses) 109,7 102,37 0,166
Temperatura al ingreso 37,470ºC 37,530ºC 0,612
Leucocitosis al ingreso 17074,66 16368,20 0,340
Horas de evolución 31,92 38,87 0,100
Demora hasta intervención (días) 0,422 0,296 0,081
Utilización de la ecografía 48,1 % 33 % 0,023
Profilaxis antibiótica correcta 63,7% 75,8% 0,054
Ausencia factores de resistencia 90,4% 91,2% 0,863
Apendicitis flemonosa/blanca 54,8% 46,2% 0,201
Uso de la laparoscopia 7,4% 9,9% 0,509
Lavado cavidad abdominal 60,7% 70,3% 0,139
Dren. abdominal 2,2% 6,6% 0,162
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Respecto al post-operatorio es menor la tasa de pacientes
febriles durante las primeras 48 horas en la CA con respecto
a la CH. A partir del tercer día, dado que los pacientes que
han evolucionado favorablemente han sido alta, se reduce el
tamaño de la CA, incrementándose el porcentaje de pacien-
tes febriles.

La tasa de absceso intraabdominal diagnosticado por téc-
nica de imagen, ha evolucionado del alarmante 15,7% de la
CH a un 6,4% actual, siendo el riesgo relativo de 0,366 (<0,4:
factor de protección fuerte) si bien la diferencia no es estadís-
ticamente significativa. La tasa de infección de la herida se
ha incrementado en un 3% (p=0,643), probablemente por
un mayor control en la cohorte prospectiva frente a la revi-
sión de historias de la CH.

Respecto a los cultivos, hemos obtenido una gran varie-
dad de gérmenes, siendo el mayoritario Escherichia coli
(70,7% de los casos), seguida de Pseudomonas aeruginosa
(15,4%). En 4 casos encontramos flora múltiple, y en un 13%
dos o más gérmenes. No se detectó la presencia del enteroco-
co en ningún caso.

En un 33,8 % de los casos encontramos diferentes nive-
les de resistencia, siendo las más frecuentes a las penicilinas.
No tuvimos ningún caso de beta-lactamasas de espectro exten-
dido (BLEE).

Hemos considerado como pacientes perihospitalarios a
casi un 10% de los pacientes de ambas cohortes, utilizando
una antibioterapia con menor tasa de resistencia en la CA. En
estos pacientes, no hemos tenido ningún absceso intraabdo-
minal.

DISCUSIÓN

A la vista de estos resultados, podemos considerar la tri-
ple terapia antibiótica como un tratamiento obsoleto, ya que
pese a presentar un espectro más amplio que la asociación de
cefuroxima-metronidazol (que deja descubierta a la Pseu-
domonas y al enterococo nosocomial) presenta una tasa de
complicaciones infecciosas 3 veces superior a sumar al teó-
rico riesgo de nefro y ototoxicidad de los aminoglucósidos.
Por lo tanto, desde nuestro punto de vista los aminoglucósi-
dos deberían quedar reservados para los pacientes con aler-
gia a los betalactámicos.

Como se ha observado de los resultados de los cultivos, la
cobertura del enterococo en los pacientes comunitarios no tie-
ne sentido, lo que reafirma las recomendaciones actuales1.

Hemos considerado a un 10% de nuestros pacientes como
perihospitalarios, fundamentalmente por consumo de antibió-
ticos en los últimos 2 meses (7,5%) aplicando un tratamien-
to con Ertapenem al considerarlos pacientes con riesgo de
resistencia. Si analizamos el riesgo relativo de resistencia
en estos pacientes con respecto a los comunitarios observa-
mos que es de 2,31 (p=0,190) ya que la tasa de resistencia
es de un 50% frente a un 30,2%. Por lo tanto, consideramos
útil la detección de factores de riesgo de resistencia durante
la anamnesis de los pacientes.

Los parámetros de alta en base a la tolerancia oral, evo-
lución febril y cifra de leucocitosis al tercer día (<12.000) nos
permiten proceder al alta con una gran seguridad, hasta redu-
cir a cero la tasa de reingreso, demostrando que es factible el
alta precoz y el cese del tratamiento antibiótico, lo que dis-
minuirá la resistencia en las bacterias saprofitas de nuestros
pacientes.
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