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Resumen

Objetivo: Evaluar la adecuación de la profilaxis antibiótica en la cirugía de apendicitis aguda en niños y su efecto en la 
infección del sitio quirúrgico. Método: Estudio de cohortes prospectivo para evaluar la adecuación al protocolo de la profilaxis 
antibiótica en apendicectomías en población infantil. Se evaluaron la administración de la profilaxis y las causas de la inade-
cuación. Se estudió el efecto de la inadecuación en la incidencia de infección del sitio quirúrgico con el riesgo relativo (RR) 
ajustado con un modelo de regresión logística por pasos hacia atrás. Resultados: Se estudiaron 412 pacientes. La profilaxis 
antibiótica estaba indicada en 348 pacientes y se administró en el 95.7% de los casos, con una adecuación global al proto-
colo del 90.7%. La causa principal del incumplimiento fue la hora de inicio. La incidencia acumulada de infección del sitio 
quirúrgico fue del 2.7%. No se encontró relación entre la adecuación de la profilaxis y la infección del sitio quirúrgico (RR: 1.01; 
intervalo de confianza del 95%: 0.95-1.11; p = 0.61). Conclusiones: La adecuación de la profilaxis antibiótica fue alta, pero 
puede mejorarse. No se encontró relación entre la adecuación de la profilaxis antibiótica y la incidencia de infección del sitio 
quirúrgico.

Palabras clave: Adecuación. Infección quirúrgica. Pediatría. Profilaxis antibiótica.

Abstract

Objective: To assess compliance of antibiotic prophylaxis in surgery for acute appendicitis in children and its effect on surgical 
site infection. Methods: We carried out a prospective cohort study to evaluate compliance of antibiotic prophylaxis in appen-
dectomies in children. An assessment of the level of compliance with prophylaxis was made, as well as the causes of non-com-
pliance. The effect of non-compliance of antibiotic prophylaxis on the incidence of surgical site infection was studied with the 
adjusted relative risk (RR) with a backstep logistic regression model. Results: The study included a total of 412 patients. 
Antibiotic prophylaxis was indicated in 348 patients, and administered in 95.7% of cases, with an overall protocol compliance 
of 90.7%. The principal cause of non-compliance was time of initiation. Cumulative incidence of surgical site infection was 
2.7%. No relationship was found between inadequate prophylaxis compliance and infection (RR: 1.01; 95% confidence in-
terval: 0.95-1.11; p = 0.61). Conclusions: Compliance of antibiotic prophylaxis was high, but could be improved. No relations-
hip was found between prophylaxis compliance and surgical site infection rate.
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Introducción

La apendicectomía es el tratamiento habitual en la 
apendicitis aguda y se basa en la idea generalizada 
de que su curso evolutivo conduce a necrosis y per-
foración1. La infección de sitio quirúrgico es la com-
plicación más frecuente de estos pacientes2 y su 
incidencia depende del grado de contaminación de la 
técnica quirúrgica y de determinados factores de ries-
go intrínsecos o extrínsecos al paciente3. La infección 
del sitio quirúrgico aumenta el riesgo y la gravedad 
del paciente4,5 y al ser la apendicectomía un procedi-
miento muy frecuente podemos evaluar su casuística, 
la incidencia de sus complicaciones y la calidad de la 
asistencia prestada6.

Los estudios actuales permiten recomendar, con un 
alto grado de evidencia, la profilaxis antibiótica previa 
a la cirugía como prevención de la infección del sitio 
quirúrgico. Ésta se produce por contaminación, duran-
te el acto quirúrgico, del espacio intersticial, de los 
coágulos de fibrina o de los hematomas2,7. El objetivo 
principal de la profilaxis es conseguir unas concentra-
ciones altas de antibiótico en el tejido durante el pro-
ceso quirúrgico y en las horas posteriores al cierre de 
la incisión. Si el antibiótico utilizado es suficientemente 
activo contra los posibles microorganismos contami-
nantes y se consiguen concentraciones tisulares de 
antibiótico elevadas durante todo el procedimiento qui-
rúrgico, la profilaxis generalmente será eficaz8.

La mayoría de los estudios que evalúan el efecto 
de la profilaxis antibiótica en la incidencia de infec-
ción se han realizado en adultos y la evaluación de 
la adecuación de la profilaxis, y su efecto sobre la 
infección del sitio quirúrgico, es escasa en la pobla-
ción infantil9. Nuestro hospital cuenta con un protoco-
lo de administración de profilaxis antibiótica (Tabla 1) 
que se actualiza de manera sistemática, cada dos 
años, según la evidencia disponible en la literatura. 
El objetivo de este estudio fue evaluar el grado de 
administración y adecuación de la profilaxis al proto-
colo en pacientes en edad infantil apendicectomiza-
dos y su efecto sobre la incidencia de infección del 
sitio quirúrgico.

Método

Se realizó un estudio de cohortes prospectivo. La 
evaluación se llevó a cabo en el Hospital Universitario 
Fundación Alcorcón (Madrid, España). El estudio in-
cluyó pacientes del área de pediatría, de entre 3 y 

16 años, intervenidos de apendicectomía en la unidad 
de cirugía general y del aparato digestivo desde el 1 
de enero de 2008 hasta el 31 de diciembre de 2017.

Se hizo una estimación de tamaño muestral de 404 
pacientes según un nivel de confianza del 95%, una 
precisión del 5%, una adecuación al protocolo mayor 
del 70% y unas pérdidas durante el seguimiento del 
5%. El estudio fue aprobado por el comité de ética e 
investigación clínica y por la comisión de investiga-
ción. Los pacientes fueron seleccionados mediante un 
proceso de inclusión consecutiva en el momento del 
diagnóstico de la apendicitis aguda. Las variables es-
tudiadas fueron la edad, el sexo, el antibiótico, la 
dosis, la vía de administración, el tiempo de adminis-
tración de la profilaxis, la duración de la administra-
ción, el tiempo de inicio y finalización de la cirugía, los 
procedimientos quirúrgicos de intervención del apén-
dice agrupados en el epígrafe APPY según los crite-
rios de los Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) de los EE.UU. (Tabla 2), la existencia o ausen-
cia de infección durante el periodo de seguimiento, el 
tipo de infección (incisional superficial, incisional pro-
funda u órgano-espacio) y el microorganismo causan-
te de la infección. Se usaron los criterios diagnósticos 
de los CDC10 para el diagnóstico de infección del sitio 
quirúrgico. La identificación de los microorganismos 
causantes de las infecciones se hizo con el analizador 
MicroScan Walkaway (Siemens).

Se realizó un estudio descriptivo de la muestra des-
cribiendo las variables cualitativas con su distribución 
de frecuencias (número y porcentaje) y comparándolas 
con la prueba de ji al cuadrado de Pearson. Las varia-
bles cuantitativas se describieron con la media y la 
desviación estándar (DE). Se evaluó el criterio de nor-
malidad con la prueba de Shapiro-Wilk y se comparó 
con la prueba no paramétrica de Mann-Whitney.

Se evaluó el porcentaje de administración de la pro-
filaxis antibiótica y su adecuación comparándola con 
las pautas de administración indicadas en el protocolo 
en vigor en el hospital (Tabla 1). Se definió la admi-
nistración adecuada de la profilaxis antibiótica como 
el cumplimiento de todos y cada uno de los criterios 
de administración descritos en el protocolo. Se estu-
diaron las siguientes causas de incumplimiento de la 
profilaxis: duración (prescripción y administración de 
más de una dosis), elección (antibiótico distinto al es-
tablecido en el protocolo), tiempo de inicio (adminis-
tración más de una hora antes de la incisión), dosis 
(diferente de la definida en el protocolo) y vía de ad-
ministración (no intravenosa). Puesto que el periodo 
máximo de incubación de una infección de la herida 
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quirúrgica sin implantes es de 30 días10, se estudió la 
incidencia de infección del sitio quirúrgico durante los 
30 días siguientes a la cirugía, independientemente de 
si los pacientes permanecían ingresados o habían 
sido dados de alta. En los pacientes ingresados, la 
infección del sitio quirúrgico fue evaluada conjunta-
mente por un médico especialista en medicina preven-
tiva, un pediatra y un cirujano. En los pacientes dados 
de alta se evaluó la infección de la herida en la con-
sulta externa del hospital, en urgencias, en su centro 
de atención primaria (con la plataforma Horus de ges-
tión de documentos de la historia clínica) o mediante 
una llamada telefónica si el paciente no había asistido 
a ninguno de estos centros asistenciales mencionados 
y no se encontraron registros en la historia de atención 
primaria. Se evaluó la relación entre la adecuación al 
protocolo de profilaxis antibiótica y la incidencia de 
infección del sitio quirúrgico con el riesgo relativo (RR) 
ajustado por las diferentes covariables con un modelo 
de regresión logística por pasos hacia atrás.

Los datos se recogieron en una hoja diseñada ad hoc 
y se registraron en una base de datos estandarizada, 
normalizada y relacional diseñada en Access® de 
Microsoft. El análisis estadístico se realizó con el pro-
grama SPSS 22 y se consideraron diferencias estadís-
ticamente significativas aquellas con p < 0.05.

Resultados

Se incluyeron en el estudio 412 pacientes; de ellos, 
156 (37.9%) eran niñas y 256 (62.1%) eran niños. La 
edad media global fue de 11.5 años (DE: 2.9), con 
11.4 años (DE: 3.1) para las mujeres y 11.7 años 
(DE: 2.8) para los hombres (p = 0.36). La mediana de 
edad global fue de 12 años (rango intercuartílico 
[RIQ]: 4), con una mediana de edad de 12 años para 
los niños (RIQ: 4) y de 11 años para las niñas (RIQ: 5). 
Solo 7 (1.7%) pacientes tenían una edad de 3-4 años. 
La duración media de la intervención fue de 47.3 mi-
nutos (DE: 24.5) y la mediana fue de 40.0  minutos 
(RIQ: 30). Los procedimientos quirúrgicos realizados 
fueron la apendicectomía abierta (84.5%) y la apen-
dicectomía laparoscópica (15.5%).

La administración de profilaxis antibiótica estaba 
indicada en 348 (84.5%) de los pacientes estudiados. 

El resto evolucionó con perforación y complicaciones 
que requirieron tratamiento antibiótico. La profilaxis 
se administró a 333 pacientes de los que la tenían 
indicada, lo que supone un porcentaje de cumplimien-
to de la administración del 95.7%, y no pudo ser do-
cumentada en 15  (4.3%) pacientes. Los antibióticos 
administrados fueron amoxicilina-ácido clavulánico 
(97.3%), metronidazol-gentamicina (1.0%), cefazolina 
(1.0%), ceftriaxona (0.4%) y ampicilina (0.3%).

La adecuación global al protocolo de la profilaxis 
antibiótica, teniendo en cuenta todos los criterios de 
adecuación, fue del 90.7%. La tabla 3 muestra el 
porcentaje y el total de pacientes que cumplieron 
cada criterio estudiado. La causa más frecuente de 
incumplimiento del protocolo fue la hora de inicio de 
la profilaxis, seguida por la elección del antibiótico.

La incidencia global de infección del sitio quirúrgico 
durante el seguimiento fue del 2.6% (9 pacientes in-
fectados), con una incidencia del 2.7% en la cirugía 

Tabla 1. Protocolo de profilaxis antibiótica en la apendicectomía

Profilaxis Antibiótico Dosis Vía Tiempo de administración

Estándar Amoxicilina‑ácido clavulánico 40 mg/kg (máximo 2 g) Intravenosa 30‑60 minutos previos a la cirugía

Pacientesalérgicos Metronidazol+gentamicina 500 mg+3‑5 mg/kg Intravenosa 30‑60 minutos previos a la cirugía

Tabla 2. Procedimientos quirúrgicos estudiados según la 
Clasificación Internacional de Enfermedades 9a Revisión, 
Modificación Clínica (CIE‑9‑MC)

CIE‑9‑MC Procedimiento quirúrgico

47.01 Apendicectomía laparoscópica 

47.09 Otra apendicectomía

47.2 Drenaje de absceso apendicular

47.91 Apendicostomía

47.92 Cierre de fístula apendicular 

47.99 Otro procedimiento quirúrgico en el apéndice

Tabla 3. Adecuación a los diversos criterios de la profilaxis 
antibiótica (n = 333)

Criterio Cumplimiento 
(n)

Incumplimiento 
(n)

Adecuación 
(%)

Duración 332 1 99.7%

Vía 333 0 100%

Antibiótico 331 2 99.4%

Hora de inicio 305 28 91.1%

Dosis 333 0 100%

Total 302 31 90.7%
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abierta y del 1.8% en la laparoscópica (p = 0.58). La 
incidencia acumulada de infección en el grupo 
de profilaxis adecuada fue del 1.6% y en el grupo de 
profilaxis inadecuada fue del 1.7%. La densidad de 
incidencia de infección del sitio quirúrgico fue de 0.9 
infecciones/1000 pacientes-día. Uno de los pacientes 
tuvo una infección polimicrobiana con dos microorga-
nismos aislados en el exudado de la herida 
(Escherichia coli y Pseudomonas aeruginosa). El tipo 
de infección según la profundidad fue de un 88.9% 
de infección incisional superficial y un 11.1% de infec-
ción incisional profunda. La mayoría de los pacientes 
tuvieron un proceso de apendicitis sin complicaciones 
(88.6%); el resto cursaron con apendicitis perforada 
y peritonitis (9%) o con apendicitis y absceso apendi-
cular (2.4%). Los pacientes con complicaciones 
tuvieron más riesgo de cursar con infección del sitio 
quirúrgico (RR: 27.1; intervalo de confianza del 95% 
[IC 95%]: 5.8-127; p < 0.05).

No encontramos relación entre la inadecuación de 
la profilaxis antibiótica y la incidencia de infección del 
sitio quirúrgico (RR: 1.01; IC 95%: 0.95-1.11; p = 0.61). 
El microorganismo más frecuente (n = 10) implicado 
en las infecciones quirúrgicas fue E. coli (50%) 
(Fig.  1), y un paciente (10%) con infección del sitio 
quirúrgico tuvo una infección polimicrobiana.

Discusión

Los protocolos hospitalarios en las apendicecto-
mías en edad pediátrica contemplan la administra-
ción de profilaxis antibiótica previa a la cirugía, por-
que es una medida de eficacia probada para prevenir 
y reducir la frecuencia de infecciones del sitio quirúr-
gico6. La incidencia de infección quirúrgica es un 
estándar de calidad en la atención sanitaria11 y hay 
estudios en los que se ha comunicado una reducción 
de la incidencia de infección del sitio quirúrgico de 
hasta un 56%12 con la administración de profilaxis 
antibiótica.

Nuestro estudio evaluó el porcentaje de administra-
ción de profilaxis antibiótica en pacientes apendicec-
tomizados y el grado de adecuación al protocolo 
hospitalario. El 95.7% de los pacientes recibieron tra-
tamiento profiláctico, porcentaje menor que el 
observado en otras cirugías programadas13, lo que 
creemos que se debe a una descoordinación entre el 
momento del diagnóstico y el de la intervención qui-
rúrgica, al tratarse de una cirugía de urgencia. Aun 
así, la adecuación en nuestra serie fue mayor que en 
otras de la literatura consultada sobre este 

procedimiento quirúrgico13-15. La administración de pro-
filaxis no pudo ser constatada en el 4.3% de los pa-
cientes debido a que no quedó constancia de ello en 
la historia clínica.

Entre los pacientes a quienes se administró profi-
laxis antibiótica, el porcentaje global de adecuación 
fue del 90.7%, superior al de los estudios publicados 
consultados, tanto españoles16,17 como internaciona-
les18,19. Los criterios individuales considerados (anti-
biótico administrado, vía, administración en la hora 
previa a la incisión, dosis y duración de la profilaxis) 
muestran grados desiguales de adecuación al proto-
colo, siendo la hora de inicio de la profilaxis (91.1%) 
el criterio con menor porcentaje de adecuación. En 
otros estudios consultados, la duración de la profilaxis 
fue la que registró el mayor porcentaje de inadecua-
ción16,20,21. Con respecto a la elección del antibiótico, 
el porcentaje de cumplimiento fue del 99.4%, lo que 
supone un resultado muy positivo y que tiene poco 
margen de mejora. La adecuación en cuanto a la do-
sis y la vía de administración fue del 100%.

La profilaxis antibiótica fue administrada por el per-
sonal de enfermería del quirófano y supervisada por 
los anestesiólogos, que son los médicos responsa-
bles de su administración de acuerdo con el protoco-
lo. Las enfermeras y los anestesiólogos no sabían 
que iban a ser evaluados, por lo que se pudo controlar 
el efecto Hawthorne.

No encontramos relación significativa entre la ade-
cuación de la profilaxis antibiótica y la incidencia de 
infección del sitio quirúrgico en los casos en que no se 
administró la profilaxis antibiótica, ni tampoco en aque-
llos en los que esta fue inadecuada. En caso de no 
administración de la profilaxis, la explicación más pro-
bable puede estar en que se trate de un fallo de regis-
tro y no realmente de su falta. En los pacientes con 
inadecuación de la hora de administración del antibió-
tico hay que tener en cuenta que las apendicectomías 
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Figura 1. Etiología de la infección de sitio quirúrgico (n = 10).
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son intervenciones diagnosticadas en los servicios de 
urgencia y puede haber un retraso entre la valoración 
del paciente, la administración de la profilaxis y la rea-
lización del procedimiento quirúrgico22,23. Aun así, la 
duración de este tipo de cirugía es corta y la vida me-
dia del antibiótico permitiría una concentración bacte-
ricida en la incisión en el momento del procedimiento 
quirúrgico que podría explicarlo. Los pacientes con 
apendicitis complicada fueron los que más incidencia 
de infección del sitio quirúrgico presentaron, debido al 
incremento del riesgo de infección que la peritonitis o 
el absceso apendicular suponen24.

Respecto a los pacientes con profilaxis inadecuada 
debido a la elección del antibiótico, el número de ca-
sos es muy pequeño como para poder extraer con-
clusiones con una precisión adecuada. Sin embargo, 
es posible que, a pesar de no haber elegido el anti-
biótico definido en el protocolo, este haya sido eficaz 
contra la flora de nuestro hospital y no haber afectado 
a la incidencia de infección.

Las acciones dirigidas a la prevención de las infec-
ciones son siempre unas medidas costo-efectivas25-29, 
lo cual, en un contexto de recursos limitados, debe 
verse como un valor añadido, tanto desde el punto de 
vista económico como desde el punto de vista de la 
mejora de la calidad de la atención y de la seguridad 
del paciente.

La fortaleza de este estudio radica en su carácter 
prospectivo y el alto número de apendicectomías ana-
lizadas, teniendo en cuenta que se trata de un estudio 
realizado en un hospital general y no en un hospital 
pediátrico. Este hecho influyó en que el número de 
pacientes de corta edad (3-4 años) fuera muy peque-
ño e insuficiente para evaluar el efecto de la profilaxis 
en este rango de edad. Puede ser una limitación de 
nuestro trabajo el hecho de que no se evaluara con 
la suficiente potencia estadística la relación entre la 
inadecuación de la profilaxis y la incidencia de infec-
ción. Nuestro objetivo fundamental fue evaluar el gra-
do de adecuación de la profilaxis y en este sentido 
se estimó el tamaño muestral. Aun así, esta es una 
cohorte dinámica que nos permitirá hacer esa evalua-
ción en un futuro próximo, cuando aumente el número 
de pacientes incluidos.

Conclusiones

La adecuación de la profilaxis antibiótica en la 
apendicectomía fue alta. La incidencia de infección 
del sitio quirúrgico fue baja y predominó en las apen-
dicitis complicadas, pero deben realizarse todos los 

esfuerzos posibles para mejorarla. Es importante 
administrar la profilaxis antibiótica según los protoco-
los definidos y también evaluar su cumplimiento con 
el fin de tomar las medidas necesarias para mejorarla 
y reducir así la incidencia de infección del sitio qui-
rúrgico. En este sentido, los programas de vigilancia 
y control de la infección son prioritarios.
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