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RESUMEN 

Objetivo: Evaluar y comparar la eficacia y seguridad de la monoterapia 

antibiótica en relación con la terapia múltiple antibiótica en el tratamiento de la 

apendicitis perforada en pacientes pediátricos, mediante una revisión sistemática 

y un metaanálisis de ensayos clínicos. 

Métodos: Se realizó una revisión sistemática y metaanálisis de ensayos clínicos 

aleatorizados. Los criterios de inclusión incluyeron artículos publicados desde el 

año 2000 hasta diciembre de 2023, en bases de datos como PubMed, Scopus, 

Embase y Web of Science. Se evaluó el riesgo de sesgo de los estudios incluidos 

y se realizó un metaanálisis para evaluar la eficacia y seguridad de ambos 

tratamientos. 

Resultados: Se identificaron cuatro ensayos clínicos aleatorizados que 

cumplieron con los criterios de inclusión. Estos estudios, realizados en varios 

países, incluyeron un total de 432 pacientes pediátricos. Se encontró que la 

monoterapia antibiótica redujo significativamente la incidencia de absceso 

intraabdominal en comparación con la terapia múltiple antibiótica (RR = 0.24, IC 

95% [0.10 - 0.55]). Sin embargo, no hubo diferencias significativas en la 

incidencia de infección de sitio operatorio, efectos adversos o duración de la 

estancia hospitalaria entre los dos tratamientos. 

Conclusión: La monoterapia antibiótica se presenta como una opción efectiva y 

segura en el tratamiento de la apendicitis aguda perforada en pacientes 

pediátricos, especialmente debido a su capacidad para reducir la incidencia de 

absceso intraabdominal. Sin embargo, se necesitan más estudios para confirmar 

estos hallazgos y establecer pautas claras de tratamiento. 

Palabras clave: Apendicitis aguda perforada, monoterapia antibiótica, terapia 

múltiple antibiótica, ensayo clínico aleatorizado, metaanálisis. 
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ABSTRACT 

Objective: To evaluate and compare the efficacy and safety of antibiotic 

monotherapy compared to multiple antibiotic therapy in the treatment of 

perforated appendicitis in pediatric patients, through a systematic review and 

meta-analysis of clinical trials. 

Methods: A systematic review and meta-analysis of randomized clinical trials 

were conducted. Inclusion criteria included articles published from the year 2000 

to December 2023, in databases such as PubMed, Scopus, Embase, and Web 

of Science. The risk of bias of the included studies was assessed, and a meta-

analysis was performed to evaluate the efficacy and safety of both treatments. 

Results: Four randomized clinical trials that met the inclusion criteria were 

identified. These studies, conducted in various countries, included a total of 432 

pediatric patients. It was found that antibiotic monotherapy significantly reduced 

the incidence of intra-abdominal abscess compared to multiple antibiotic therapy 

(RR = 0.24, 95% CI [0.10 - 0.55]). However, there were no significant differences 

in the incidence of surgical site infection, adverse effects, or length of hospital 

stay between the two treatments. 

Conclusion: Antibiotic monotherapy appears to be an effective and safe option 

in the treatment of perforated acute appendicitis in pediatric patients, especially 

due to its ability to reduce the incidence of intra-abdominal abscess. However, 

further studies are needed to confirm these findings and establish clear treatment 

guidelines. 

Keywords: Perforated acute appendicitis, antibiotic monotherapy, multiple 

antibiotic therapy, randomized clinical trial, meta-analysis. 
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I. INTRODUCCIÓN 

La apendicitis aguda es la primera causa de intervención quirúrgica de 

emergencia en la población pediátrica, representando una de las 

emergencias quirúrgicas más comunes. Este fenómeno se manifiesta con 

mayor incidencia en niños mayores de 6 años, alcanzando un pico 

representativo durante la adolescencia. La apendicitis aguda puede 

presentarse como edematosa, supurada, necrótica o perforada. La 

apendicitis perforada representa aproximadamente el 25% de las 300,000 

apendicectomías realizadas anualmente (1).  

 

La apendicitis aguda en niños generalmente se inicia con la obstrucción del 

lumen del apéndice vermiforme. Esta obstrucción puede deberse a diversas 

causas, como la acumulación de material fecal, la presencia de cuerpos 

extraños o la hiperplasia linfoide, lo que conduce a una disminución del flujo 

sanguíneo hacia el apéndice. A medida que se acumulan las secreciones 

y los gases, la presión intraluminal aumenta, provocando una distensión del 

apéndice y la compresión de los vasos sanguíneos, lo que resulta en una 

disminución del flujo sanguíneo aún más significativa (2,3). Esta disrupción 

en el suministro de sangre y la acumulación de presión intraluminal pueden 

llevar a la isquemia y la necrosis de la pared del apéndice, lo que facilita la 

proliferación de bacterias y la inflamación (4). Con el tiempo, esto conduce 

al desarrollo de la apendicitis aguda, con síntomas característicos como 

dolor abdominal focalizado, irritación peritoneal y posiblemente la 

perforación del apéndice si la inflamación no se controla adecuadamente. 

 

La apendicitis aguda se clasifica en apendicitis aguda no complicada y 

complicada (5); la apendicitis no complicada incluye a todos los pacientes 

con apendicitis simple, es decir una apendicitis supurada o flemonosa 

(inflamación transmural, ulceración o trombosis) con o sin pus extramural y 

la apendicitis complicada hace referencia a los casos de apendicitis 

gangrenada y/o apendicitis perforada y/o absceso apendicular (6). 
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La apendicitis aguda perforada, que representa aproximadamente entre el 

12% y el 38% de todos los casos de apendicitis en pacientes pediátricos, 

conlleva con mayor frecuencia a complicaciones postoperatorias, tales 

como infección de la herida quirúrgica (2-9%), formación de abscesos 

intraabdominales (4-20%), y casos de suboclusión u oclusión intestinal (0,5-

3%), por tal razón, estos niños tienden a experimentar hospitalizaciones 

prolongadas (7–9).  

 

El tratamiento de la apendicitis perforada en niños es una intervención 

esencial y se basa en una combinación de medidas quirúrgicas y médicas. 

La apendicectomía, que implica la extirpación quirúrgica del apéndice 

inflamado, sigue siendo el pilar del tratamiento. En el caso de la apendicitis 

perforada, esta cirugía suele llevarse a cabo de manera como emergencia 

para eliminar la fuente de infección y además, se realiza una limpieza 

minuciosa de la cavidad abdominal para eliminar el material infectado y los 

abscesos si están presentes (10,11). El manejo postoperatorio incluye la 

administración de antibióticos intravenosos para controlar la infección y 

prevenir complicaciones. 

 

Se recomienda el uso de antibióticos en el período postoperatorio después 

de una apendicectomía realizada debido a una apendicitis complicada, con 

el propósito de reducir las posibles complicaciones infecciosas (12). La 

duración de este tratamiento puede variar considerablemente entre 

diferentes instituciones e incluso dentro de las mismas (13). Sin embargo, 

es importante destacar que, aunque tradicionalmente se ha considerado el 

tratamiento con múltiples antibióticos administrados de forma intravenosa 

(IV) como estándar para estos pacientes, en los estudios presentados 

existe una tendencia creciente hacia el uso de monoterapia en lugar de 

terapia múltiple (14,15). 

 

En un estudio realizado por Pogorelić Z y colaboradores en Croacia, se 

comparó la eficacia y seguridad de ertapenem con una combinación de 

gentamicina y metronidazol en pacientes pediátricos con una edad 
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promedio de 13 años que se sometieron a apendicectomía laparoscópica 

debido a apendicitis perforada con peritonitis difusa. Los pacientes se 

dividieron aleatoriamente en dos grupos, con 40 pacientes en cada uno, 

para recibir ertapenem o la terapia combinada. Se observó que la estancia 

promedio en el hospital fue significativamente menor en el grupo tratado 

con ertapenem (5 días frente a 8 días, p < 0,0001) y que los pacientes que 

recibieron ertapenem se recuperaron de la fiebre dos días antes en 

comparación con el grupo de terapia combinada (p < 0,0001). Aunque no 

hubo diferencias significativas en las complicaciones postoperatorias entre 

los grupos (p = 0,2392), todos los pacientes tratados con ertapenem 

respondieron al tratamiento, mientras que se registraron dos fracasos en el 

tratamiento antibiótico en el grupo de terapia combinada, aunque esta 

diferencia tampoco fue estadísticamente significativa (p = 0,4739). No se 

encontraron diferencias significativas en el tiempo necesario para iniciar la 

alimentación enteral en ambos grupos (16). 

 

Goldin A et al, en USA, realizaron un estudio de cohortes retrospectivo para 

comparar el uso de la terapia triple frente a la monoterapia en niños y 

adolescentes con apendicitis perforada. Un total de 8.545 pacientes 

cumplieron los criterios de inclusión, de los cuales el 58%, a lo largo de todo 

el periodo de estudio, recibió la terapia triple antibiótica basada en 

aminoglucósidos el primer día postoperatorio. No hubo diferencias 

significativas en las probabilidades de reingreso a los 30 días, excepto en 

el grupo que recibió ceftriaxona, que se asoció a una disminución 

significativa de las probabilidades. El subgrupo que recibió monoterapia con 

piperacilina/tazobactam demostró una reducción significativa de las 

probabilidades de reingreso a los 30 días (17). 

 
Nadler E et al, en USA, realizaron una investigación para contrastar la 

hipótesis que la monoterapia antibiótica sería tan eficaz como la terapia 

múltiple en la reducción de las complicaciones postoperatorias. Los 

pacientes que fueron operados dentro de las primeras 24 h del ingreso se 

dividieron en dos grupos en función de su régimen antibiótico; no hubo 

diferencias entre los grupos monoterapia (n = 51) y terapia múltiple (n = 43) 
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con respecto a la edad, la duración de los síntomas de presentación, el 

recuento inicial de glóbulos blancos o la duración de la estancia 

hospitalaria. Sin embargo, los pacientes del grupo de terapia múltiple 

presentaron una tasa global de complicaciones significativamente mayor 

que los del grupo de monoterapia (18). 

 
Lee J et al, llevaron a cabo un ensayo prospectivo aleatorizado que 

comparó monoterapia frente a terapia múltiple antibiótica en niños con 

apendicitis perforada en el que se compararon los regímenes antibióticos 

postoperatorios. El resultado primario fue la formación de AIA a los 30 días 

del postoperatorio. Ciento sesenta y dos pacientes se inscribieron durante 

el periodo de estudio. Además, la duración de la estancia, la duración del 

tratamiento antibiótico intravenoso, el tratamiento antibiótico oral al alta y 

las complicaciones relacionadas con los antibióticos no difirieron entre los 

grupos. En comparación con el grupo terapia múltiple, el grupo monoterapia 

presentó una tasa de absceso intraabdominal significativamente inferior 

[6,1% frente a 23,8%, odd ratio (OR) 4,80, p = 0,002], una tasa de 

tomografía computarizada postoperatoria inferior (13,9% frente a 29,3%, 

OR 2,57, p = 0,030) y menos visitas a urgencias (8,8% frente a 26,4%, OR 

3,73, p = 0,022) (19). 

 
La realización de esta revisión sistemática se justifica por varias razones 

significativas. En primer lugar, la apendicitis perforada es una afección de 

emergencia y potencialmente grave en pacientes pediátricos que requiere 

un tratamiento eficaz para prevenir complicaciones severas. Sin embargo, 

existe una diversidad de enfoques terapéuticos en la práctica clínica, 

incluyendo la monoterapia antibiótica y la terapia antibiótica múltiple, lo que 

plantea la necesidad de una evaluación rigurosa y basada en la evidencia 

para determinar cuál de estas estrategias es más eficaz y segura en este 

contexto específico. Además, la reducción de la duración de la estancia 

hospitalaria y la pronta recuperación de los pacientes son objetivos 

importantes en la atención pediátrica, lo que hace relevante examinar la 

diferencia en estos desenlaces entre las dos modalidades de tratamiento. 

Hasta donde he revisado, no existe información científica en nuestro medio 



5 

que explique la diferencia significativa entre la monoterapia y la terapia 

múltiple antibiótica en el manejo de la apendicitis perforada. Considero que, 

si conociéramos la eficacia y seguridad de la monoterapia comparada con 

la terapia múltiple, estaríamos en mejores condiciones para tratar con 

mayor efectividad la apendicitis perforada y disminuir las complicaciones. 

 
1.1 Enunciado del problema 

¿Cuál es la eficacia de la monoterapia antibiótica en comparación con la 

terapia múltiple antibiótica en el tratamiento de la apendicitis aguda 

perforada en pacientes pediátricos? 

 
1.2 Objetivos 

1.2.1 Objetivo general 

Evaluar y comparar la eficacia y seguridad de la monoterapia 

antibiótica en relación con la terapia múltiple antibiótica en el 

tratamiento de la apendicitis perforada en pacientes pediátricos, 

mediante una revisión sistemática y un metaanálisis de ensayos 

clínicos. 

 

1.2.2 Objetivos específicos 

• Identificar y seleccionar ensayos clínicos controlados relevantes 

que comparen la monoterapia antibiótica con la terapia múltiple 

antibiótica en pacientes pediátricos con apendicitis perforada. 

• Evaluar el riesgo de sesgo de los estudios incluidos utilizando 

herramientas de evaluación de sesgo. 

• Realizar un metaanálisis para cuantificar la eficacia de la 

monoterapia y terapia múltiple antibiótica en términos de tasas 

de infección de sitio operatorio, absceso intraabdominal, efectos 

adversos y duración de la estancia hospitalaria. 

• Evaluar la seguridad de la monoterapia antibiótica mediante la 

revisión de eventos adversos asociados. 
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1.3 Hipótesis 

• Hipótesis nula (Ho): No hay diferencias significativas en términos de 

eficacia y seguridad entre la monoterapia antibiótica y la terapia múltiple 

antibiótica en el tratamiento de la apendicitis perforada en pacientes 

pediátricos.  

• Hipótesis alternativa (H1): Si existe diferencias significativas en 

términos de eficacia y seguridad entre la monoterapia antibiótica y la 

terapia múltiple antibiótica en el tratamiento de la apendicitis perforada 

en pacientes pediátricos.  
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II. MATERIAL Y MÉTODO 
 

2.1 Diseño del estudio 
 
Tipo de estudio: Revisión sistemática y Meta-análisis. 

 

2.2 Población, muestra y muestreo 

Población: Los participantes en este estudio serán pacientes pediátricos 

postoperados de apendicitis aguda perforada, seleccionados de ensayos 

clínicos aleatorizados en los cuales se haya llevado a cabo una 

comparación de los efectos clínicos entre la monoterapia y terapia múltiple 

antibiótica. Esta investigación constituye un estudio de naturaleza 

secundaria, por lo tanto, como parte de esta revisión sistemática, se 

emplearon los estudios originales y primarios disponibles en reconocidas 

bases de datos como Pubmed, Scopus, Embase y Web of Science.  
 
Muestra: 

Unidad de análisis: Ensayos clínicos aleatorizados originales. 

Tamaño de muestra: Por ser un estudio secundario no requiere el cálculo 

de tamaño de la muestra. 

 
2.3 Criterios de inclusión 

- Artículos originales y primarios indizados en las bases de datos 

Pubmed, Scopus, Embase y Web of Science, que comparen los efectos 

clínicos entre la monoterapia y terapia múltiple antibiótica. 

- Artículos publicados en revistas científicas indizadas en las bases de 

datos referidas desde el 2000 hasta diciembre del 2023. 

- Ensayo aleatorio controlado (ECA), con metodología de investigación 

clara, en idioma inglés.  

 

2.4 Criterios de exclusión 

- Artículos que correspondan a un ECA; pero que no informen los efectos 

clínicos entre la monoterapia y terapia múltiple antibiótica. 
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- Artículos de revisión, comentarios, reporte de casos, cartas al editor y/o 

comunicaciones cortas sobre dicha comparación. 

 

2.5 Operacionalización de las variables 

Definición operacional de variable 
 

Variable Tipo 
Escala de 
medición 

Índice Indicador 

Independiente     

Régimen de  
tratamiento  
 

 

Categórica 

dicotómica 

 

Nominal Registros en artículo - Monoterapia 

antibiótica 

- Terapia múltiple 

antibiótica 

Dependiente     

ISO 

 

Categórica 

dicotómica 

Nominal Registros en artículo - Si 

- No 

Absceso  
intraabdominal 

 

Categórica  

dicotómica 

Nominal Registros en artículo - Si 

- No 

Efectos adversos Categórica 

dicotómica 

Nominal Registros en artículo - Si 

- No 

Estancia hospitalaria Cuantitativa De razón Registros en artículo - días 

Intervinientes     

Edad  Numérica 

discreta 

Razón Registros en artículo - años 

Sexo  Categórica  

dicotómica 

Nominal Registros en artículo - Femenino 

- Masculino 

Duración del 

tratamiento antibiótico 

Cuantitativa De razón Registros en artículo - días 
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Definiciones operacionales 
 

Monoterapia antibiótica 
 

En el contexto de esta investigación, la monoterapia antibiótica se define 

como el uso de un solo tipo de antibiótico como tratamiento principal en 

pacientes pediátricos con apendicitis perforada, sin la administración 

simultánea de otros antibióticos para tratar la infección. Específicamente, 

se consideró que un estudio utiliza monoterapia antibiótica si un único 

antibiótico se administra como tratamiento inicial y en el postoperatorio para 

la apendicitis perforada en ausencia de otros antibióticos. 

 
Terapia antibiótica múltiple 
 

En el contexto de esta investigación, la terapia antibiótica múltiple se define 

como el uso de más de un tipo de antibiótico de manera simultánea o 

secuencial como tratamiento principal en pacientes pediátricos con 

apendicitis perforada. Se consideró que un estudio utiliza terapia antibiótica 

múltiple si dos o más antibióticos diferentes se administran de manera 

concomitante o secuencial como tratamiento inicial y en el postoperatorio 

para la apendicitis perforada. 

 
2.6 Procedimientos y técnicas 

Se solicitó la aprobación del proyecto de investigación al Comité de 

evaluación de proyectos del programa de estudio de Medicina de la 

Universidad Privada Antenor Orrego, no fue necesario una evaluación del 

comité de Bioética por ser un estudio secundario; con la resolución se 

procedió a conformar el equipo de colaboradores, que fue uno a parte del 

equipo investigador (tesista y asesor) y que iniciaron el proceso de trabajo 

bajo la guía PRISMA (20), que inició el proceso con el tamizaje de los títulos 

y abstracts que se hayan descargado previamente en cada una de las 

bases de datos: Pubmed, Scopus, Embase y Web of Science. En este 

primer tamizaje las discrepancias que se presentaron fueron resueltas entre 

todo el equipo investigador; este proceso de tamizaje se realizó con el 
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software Rayyan, luego de este proceso se descargaron los textos 

completos para evaluar si cumplían con los criterios de selección y fue el 

segundo momento del tamizaje, es decir tamizaje a texto completo. Al 

finalizar, se obtuvieron solo los artículos que compararon las dos 

modalidades de tratamiento en pacientes pediátricos con apendicitis 

perforada. 

 
Plan de análisis de datos 

Selección de estudios 

Luego de haber procesado la estrategia de búsqueda en cada una de las 

bases de datos mencionadas, se eliminaron los duplicados y dos 

colaboradores revisaron de manera individual el título y resumen de cada 

artículo; y luego el texto completo. Los estudios que respondieron a la 

pregunta principal fueron seleccionados e identificados para los siguientes 

pasos de la revisión sistemática.  

 
Evaluación de la heterogeneidad 

Se realizó una evaluación clínica y metodológica de cada estudio clínico 

original, así mismo, se evaluó la heterogeneidad estadística y en base a 

ella se decidió realizar el respectivo metaanálisis. 

 

Extracción y manejo de datos 

Los estudios que cumplieron con los criterios de selección fueron 

analizados por dos colaboradores para la extracción independiente de los 

datos según un formato simple estándar. Los estudios debieron presentar 

características similares respecto a objetivos de estudio, población 

evaluada, metodología, tamaño muestral, tipo de instrumentos, entre otros. 

La información extraída estuvo o bien en los materiales y métodos, 

discusión y resultados de las investigaciones seleccionadas. Ante la 

presencia de diferencias en la selección se llegó a un acuerdo con la 

intervención del asesor. Si es que no se encontró datos extras pero 

importantes de los artículos, se contactó con el autor corresponsal.  
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Evaluación del riesgo de sesgo 

Se evaluó el riesgo de sesgo en ensayos controlados aleatorizados usando 

la herramienta de evaluación de riesgo de sesgo de la Colaboración 

Cochrane (ROB2) (21). 

 
Consideraremos los siguientes aspectos al evaluar el riesgo de sesgo en 

ensayos aleatorizados:  

- Generación de la secuencia de aleatorización (sesgo de selección) 

- Ocultamiento de la asignación (sesgo de selección) 

- Cegamiento (sesgo de detección y de performance), cegamiento de 

participantes y personal evaluados separadamente del cegamiento de 

la evaluación de los desenlaces. 

- Datos de desenlaces incompletos (sesgo de desgaste) 

- Reporte selectivo (sesgo de reporte) 

- Otros sesgos 

 

Dentro de cada ECA cada criterio se describió como “bajo riesgo”, “alto 

riesgo” o “riesgo no claro” de sesgo tal como está explicado en el Manual 

Cochrane para Revisiones Sistemáticas de Intervenciones. 

 

Medidas de efecto 

El efecto de la intervención se presenta mediante diferencias de medias 

(MD), y riesgo relativo (RR). Estos componentes van acompañados de su 

intervalo de confianza al 95%. Por otro lado, cuando los desenlaces fueron 

reportados en mediana y rango intercuartílico (IQR), se convirtió estas 

unidades a media y desviación estándar (DE) con el objetivo de ser capaces 

de analizar los datos. 

 

Medidas de datos ausentes 

Ante la existencia de datos ausentes en los estudios incluidos, se buscó 

conseguir la información por medio del contacto con el autor corresponsal, 

sin embargo, no se tuvo respuesta.  
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Aspectos éticos 

Debido a que el presente estudio es de naturaleza secundaria, se contó 

con la exoneración correspondiente del Comité de Ética e Investigación de 

la Universidad Privada Antenor Orrego al no considerar población 

vulnerable. 
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III. RESULTADOS 
 

3.1 Selección de estudios 

Después de realizar la búsqueda sistemática en las cuatro bases de datos: 

PubMed = 67, Scopus = 142, Web of Science = 216 y Embase = 127, se 

encontraron 552 registros, todos ellos fueron descargados de las bases de 

datos y exportados a la herramienta Rayyan. Como primer paso se 

procedió al tamizaje de duplicados, los cuales fueron 142, procediendo a 

su eliminación, posteriormente se filtró en base a los criterios de 

elegibilidad, evaluando cada artículo según su título y resumen un total de 

410, excluyendo a 389 registros. Luego de este procedimiento quedaron 21 

registros, los cuales fueron evaluados a texto completo, dos de ellos no fue 

posible recuperarlos, quedando 19 registros; luego de la lectura de cada 

uno de los 19 registros se descartaron 15 artículos, uno por ser artículo de 

revisión, dos por idioma diferente al inglés y 12 por población equivocada, 

quedando al final 4 artículos correspondientes a ensayos controlados 

aleatorizados para la revisión sistemática. El proceso de la selección se 

encuentra en el diagrama PRISMA (Figura 1).  
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Figura. 1. Flujograma de selección PRISMA 
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3.2 Características de los artículos incluidos 

La Tabla 1 resume los hallazgos de cuatro ensayos clínicos aleatorizados 

que investigaron la eficacia de la monoterapia antibiótica comparada con la 

terapia antibiótica múltiple en niños operados de apendicitis aguda 

complicada. Estos estudios se llevaron a cabo en diferentes países, 

incluyendo Croacia, Estados Unidos, Turquía y Reino Unido, y presentan 

muestras que oscilan entre 80 y 162 participantes. Se incluyeron 

poblaciones pediátricas, con una predominancia de varones en la mayoría 

de los estudios y con un promedio de edad de 9 años. Los antibióticos 

utilizados en la monoterapia fueron Etarpenem, Meropenem, 

Piperacilina/Tazobactam y en la terapia antibiótica múltiple fueron 

Gentamicina + Metronidazol, Ceftriaxona + Metronidazol, Ampicilina + 

Gentamicina + Metronidazol, Ceftazidima/Avibactam + Metronidazol. Los 

períodos de seguimiento fueron en promedio 4 semanas, lo que permitió 

evaluar complicaciones tardías. 

Dentro del análisis cualitativo de la tabla, se incluyen datos como autor y 

año de publicación, país de origen del estudio, tipo de estudio (todos ellos 

ensayos clínicos aleatorizados), tamaño de la muestra, composición del 

grupo de MT y TM, considerando el promedio o mediana de la edad y la 

proporción de género, así como los tipos de antibiótico utilizados.  
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Tabla 1. Características de los artículos incluidos en la revisión sistemática 

 

Autor, año País 
Tipo de 
estudio 

Muestra 

Grupo de 
monoterapia ATB 
(edad promedio 

relación 
hombre/mujer) 

Grupo de terapia 

múltiple ATB ( 
edad promedio 

relación 
hombre/mujer) 

Tipo de ATB en 
el grupo de MT 

Tipo de ATBs 
en el grupo de 

TM 

Pogorelic 
Z; 2019(16) 

Croacia ECA 80 

MT: 40 

TM: 40 

12.5 ( 10 – 14.5) 

H/M: 32/8 

14 ( 10.5 –15.5) 

H/M: 30/10 

Ertapenem 

(Para niños 

hasta 12 años: 

30mg/kg en dos 

dosis diarias, 

con una dosis 

diaria total 

máxima de 1 g.)  

(para niños de 

13 años 1 g 

como dosis 

única). 

Gentamicina ( 
3–5mg/kg una 

vez al día)  + 

Metronidazol 

(7.5 mg/kg tres 

veces al dia) 

Lee J; 
2021(19) 

Estados 

Unidos 

ECA 162 

MT: 82 

TM: 80 

9.1 años 

43.9% mujeres 

9,7 años 

37.5% mujeres 

Piperacillina-

tazobactam 

(<40 kg: 100 

mg/kg c/8h, >40 

kg: 3000 mg 

c/6h). 

Ceftriaxona (50 

mg/kg) + 

Metronidazol (30 

mg/kg).  

Dalgic N et 
al; 
2014(22) 

Turquía ECA 107 

MT: 53 

TM: 54 

9,89 ± 3.01 

38/15 

8,92 ± 3.66 

36/18 

Ertapenem IV: 

(30 mg/kg IV 

c/12 h sin 

superar 1 gramo 

al día para 

edades < 13 

años; a partir de 

13 años, 1 

gramo al día).  

Ampicilina 50 

mg/kg c/6 h 

(máximo 8 g) + 

Gentamicina 7,5 

mg/kg c/24 h + 

Metronidazol 10 

mg/kg c/ 8 h 

(máximo 4 g). . 

Bradley J 
et al, 
2019(23) 

Reino 

Unido 

ECA 83 

MT: 22 

TM: 61 

10.1 (5–16) 

9/13 

10.4 (3–17) 

44/17 

Meropenem 

(20 mg/kg) 

Ceftazidima/Avi

bactam + 

Metronidazol 

< 12 años: 50 

mg/kg CAZ/12.5 

mg/gg AVI 

> 12 años: 2000 

mg CAZ/500 mg 

AVI 
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3.3 Riesgo de sesgo de artículos incluidos 

La figura 2 corresponde a un gráfico de barras que representa una 

evaluación del riesgo de sesgo de estudios incluidos en la revisión 

sistemática, utilizando la herramienta ROB2. Cada barra horizontal se 

refiere a un componente específico de riesgo de sesgo y está segmentada 

en colores que indican el nivel de riesgo: verde para bajo riesgo de sesgo, 

amarillo para riesgo de sesgo incierto, y rojo para alto riesgo de sesgo. La 

longitud de cada segmento de color refleja la proporción de ensayos 

clínicos aleatorizados (ECAs) que caen en cada categoría de riesgo para 

ese dominio específico. En términos generales se puede observar que los 

estudios muestran alto riesgo de sesgo y algunas preocupaciones. 

 

Figura. 2. Gráfico de barras de la evaluación del riesgo de sesgo 

 

La figura 3 muestra el riesgo de sesgo para estudios individuales. Cada 

fila representa un estudio específico y cada columna representa las 

diferentes áreas evaluadas para el riesgo de sesgo: sesgo surgido del 

proceso de aleatorización, sesgo debido a desviaciones de las 

intervenciones previstas, sesgo debido a datos de resultados faltantes, 

sesgo en la medición del resultado, sesgo en la selección del resultado 

reportado y un juicio general sobre el sesgo. 
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Figura. 3. Riesgo de sesgo de estudios individuales 

La evaluación de los estudios muestra variabilidad en el riesgo de sesgo: 

Bradley J 2019: Muestra un bajo riesgo en la mayoría de las categorías 

excepto en el sesgo debido a las desviaciones de las intervenciones 

previstas donde el riesgo es incierto. 

Daljg N 2014: Tiene un alto riesgo de sesgo en la categoría relacionada a 

las desviaciones de las intervenciones previstas, pero bajo riesgo en las 

demás categorías. 

Lee J 2021: Presenta un bajo riesgo de sesgo en todas las categorías 

excepto en la categoría relacionada a las desviaciones de las 

intervenciones previstas, donde el riesgo es alto. 
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Pogorelic Z 2019: Exhibe un riesgo incierto en la categoría relacionada a 

las desviaciones de las intervenciones previstas, mientras que en las 

demás categorías tiene un bajo riesgo. 

El sesgo general (Overall bias) para cada estudio se muestra en la última 

columna y varía entre los estudios. Los resultados indican una mezcla de 

incierto y alto riesgo de sesgo en los estudios evaluados.  

Síntesis de datos 

Infección de Sitio Operatorio (ISO) 

La figura 4 muestra un forest plot que Incluye la síntesis de tres estudios, 

donde el número de eventos y tamaño de muestra global por grupo de 

monoterapia ATB y terapia múltiple ATB fue de 6/175 y 8/174 

respectivamente. La estimación global, representada por el diamante al pie 

del gráfico, cruza la línea de no efecto, con un RR = 0,76 IC 95% [0,28 – 

2,06], indicando que no hay una diferencia significativa entre las terapias 

para prevenir ISO en la población de niños con apendicitis aguda 

complicada. El gráfico muestra una baja heterogeneidad (I² = 0%), lo que 

significa que la variabilidad entre los resultados de los estudios puede ser 

atribuida al azar más que a diferencias verdaderas en la efectividad de las 

intervenciones o en las poblaciones de estudio. Finalmente, el test para el 

efecto global tiene un valor p de 0.59, indicando que la diferencia global 

entre la monoterapia y la terapia múltiple antibiótica en términos de 

incidencia de ISO no es estadísticamente significativa. 

 

Figura 4. Efecto de la Monoterapia ATB comparada con la Terapia Múltiple ATB en la incidencia 

de ISO 
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Absceso Intraabdominal (AIA) 

La figura 5 proporciona una comparación de la incidencia de absceso 

intraabdominal (AIA) entre pacientes tratados con monoterapia antibiótica 

y aquellos con terapia múltiple. El metaanálisis incluye tres estudios, con 

un total de 175 pacientes en el grupo de monoterapia y 174 en el de terapia 

múltiple. Los resultados muestran un RR = 0.24, IC 95% [0.10 - 0.55], lo 

que indica una reducción estadísticamente significativa en la incidencia de 

AIA a favor de la monoterapia antibiótica. Este resultado es respaldado por 

un p-valor de 0.0009 para la prueba de efecto global, confirmando que la 

diferencia es estadísticamente significativa. La heterogeneidad entre los 

estudios es insignificante (I² = 0%; p = 0.93), lo que sugiere que los efectos 

estimados son consistentes a través de los estudios incluidos. 

 

Figura 5. Efecto de la Monoterapia ATB comparada con la Terapia Múltiple ATB en la incidencia 

de AIA 

Efectos adversos 

La figura 6 proporciona un forest plot que examina la incidencia de efectos 

adversos en pacientes tratados con monoterapia antibiótica versus terapia 

múltiple. Incluye dos estudios, con 104 pacientes en el grupo de 

monoterapia y 141 en el grupo de terapia múltiple. Se observa un RR = 

0.38, IC 95% [0.07 - 2.02], indicando una tendencia que favorece a la 

monoterapia en términos de menores efectos adversos, aunque esta 

diferencia no es estadísticamente significativa, dado que el intervalo de 

confianza cruza la línea de no efecto (RR=1) y el p-valor para el efecto 

global es de 0.26. La homogeneidad entre los estudios es alta, con un I² de 

0% y un p-valor para la heterogeneidad de 0.58, lo que indica que no hay 

variabilidad significativa en los efectos estimados entre los estudios. 
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Figura 6. Efecto de la Monoterapia ATB comparada con la Terapia Múltiple ATB en la incidencia 

de efectos adversos 

Estancia hospitalaria 

Este forest plot compara la duración de la estancia hospitalaria entre 

pacientes tratados con monoterapia antibiótica y aquellos con terapia 

múltiple antibiótica a través de dos estudios. Los resultados muestran una 

diferencia de medias ponderada (Weighted Mean Difference, WMD) global 

de -1.13 días, lo que sugeriría una estancia hospitalaria más corta en el 

grupo de monoterapia, pero el IC 95% [-4.14 - 1.88] incluye el cero, 

indicando que esta diferencia no es estadísticamente significativa. La 

heterogeneidad es alta (I² = 97%), lo cual indica diferencias sustanciales en 

los resultados entre los estudios, y esto es apoyado por un p-valor menor a 

0.00001 en la prueba de heterogeneidad. El test para el efecto global tiene 

un p-valor de 0.46, reafirmando la falta de evidencia de una diferencia 

significativa en la duración de la estancia hospitalaria entre los dos 

regímenes de tratamiento en los estudios incluidos en el análisis.  

 

Figura 7. Efecto de la Monoterapia ATB comparada con la Terapia Múltiple ATB en la estancia 

hospitalaria 
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IV. DISCUSIÓN 

La apendicitis aguda perforada en niños conlleva una serie de 

complicaciones postoperatorias y para evitar algunas de ellas como las 

infecciones de la herida operatoria y los abscesos intraabdominales, aparte 

del cuidado quirúrgico, se utilizan estrategias de tratamiento antibiótico. El 

tratamiento de la apendicitis pediátrica sigue avanzando con el desarrollo 

de algoritmos de tratamiento basados en la evidencia y un cambio reciente 

hacia enfoques de tratamiento centrados en el paciente, con la finalidad de 

reducir las tasas de complicaciones y minimizar la utilización de recursos 

sanitarios (24). 

La revisión sistemática y metaanálisis realizados en este estudio tuvieron 

como objetivo evaluar y comparar la eficacia y seguridad de la monoterapia 

antibiótica frente a la terapia antibiótica múltiple en el tratamiento 

postoperatorio de pacientes pediátricos con apendicitis perforada. El 

proceso de selección resultó en la inclusión de cuatro ensayos clínicos 

aleatorizados, proporcionando una base sólida para el análisis. Sin 

embargo, el riesgo general de sesgo en estos estudios fue preocupante, 

con algunos dominios mostrando un riesgo alto o incierto. 

En cuanto a los resultados clínicos, el metaanálisis no encontró una 

diferencia significativa en la incidencia de infección del sitio operatorio entre 

los grupos de monoterapia y terapia múltiple, lo que indica una efectividad 

comparable para prevenir esta complicación. Sin embargo, la incidencia de 

absceso intraabdominal favoreció significativamente a la monoterapia 

antibiótica, sugiriendo su superioridad en la mitigación de esta complicación 

específica. En este sentido, una revisión sistemática realizada por Wang C 

et al (14), al evaluar cinco estudios entre ECAs y Cohortes, encontraron 

estimaciones agrupadas que revelaron que el tratamiento antibiótico 

secuencial IV/VO no aumentaba el riesgo ni para el  absceso 

postoperatorio, ni para la infección de la herida operatoria; cabe destacar 

que ambos grupos de tratamiento recibieron terapia múltiple, sin embargo 

uno de ellos rotó a tratamiento por vía oral; un ensayo clínico realizado por 

Arnold M et al (25), en el que comparó dos esquemas, uno secuencial 
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(IV/VO) y el otro solo IV, el primero con dos antibióticos y el segundo con 

solo un antibiótico, reportaron incidencias de absceso intraabdominal (8.1% 

vs 11,6%) e ISO (5,3% vs 2,3%) respectivamente, aunque estas diferencias 

no resultaron significativas.  

Nuestros resultados apoyan un régimen antibiótico más simple, 

disminuyendo el riesgo de abscesos intraabdominales de manera 

significativa, no así la infección de sitio operatorio, esta última 

probablemente por el acceso laparoscópico en la gran mayoría. 

En cuanto a los efectos adversos, aunque hubo una tendencia a favor de 

la monoterapia en términos de menor incidencia, la diferencia no fue 

estadísticamente significativa. Esto enfatiza el perfil de seguridad general 

de ambos enfoques de tratamiento, sin evidencia clara de un aumento del 

daño asociado con cualquiera de los regímenes. 

Interesantemente, la duración de la estancia hospitalaria no difirió 

significativamente entre los grupos de monoterapia y terapia múltiple, a 

pesar de las expectativas de que un régimen más simple podría conducir a 

hospitalizaciones más cortas; algo similar fue reportado por St Peter S et al 

(26), en el que comparó dos esquemas de tratamiento, uno con dos y otro 

con tres antibióticos; la estancia hospitalaria no tuvo una diferencia 

significativa. Aunque podríamos inferir que un tratamiento más simple 

podría beneficiarse de una estancia más corta, no fue así; esta discrepancia 

subraya la naturaleza multifactorial de la duración de la estancia 

hospitalaria, influenciada por diversos factores clínicos y logísticos más allá 

de la elección de antibióticos por sí sola. 

A pesar de los hallazgos prometedores, esta revisión sistemática y 

metaanálisis presenta algunas limitaciones que deben ser consideradas. 

En primer lugar, la cantidad limitada de ensayos clínicos aleatorizados 

incluidos podría afectar la generalización de los resultados. Además, 

aunque se realizaron esfuerzos exhaustivos para buscar estudios 

relevantes en múltiples bases de datos, es posible que algunos ensayos 

relevantes no hayan sido identificados. La heterogeneidad en los 
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regímenes de tratamiento, incluidos los tipos de antibióticos utilizados y las 

dosis administradas, podría haber influido en los resultados. Además, la 

evaluación del riesgo de sesgo reveló preocupaciones en varios estudios, 

lo que podría haber afectado la validez interna de los resultados. Por último, 

la mayoría de los estudios incluidos presentaban un tamaño de muestra 

relativamente pequeño, lo que podría limitar la precisión de las 

estimaciones de efecto. Estas limitaciones resaltan la necesidad de 

interpretar los resultados con precaución y subrayan la importancia de 

futuras investigaciones para abordar estas preocupaciones y fortalecer la 

evidencia disponible. 

En términos generales, nuestros hallazgos sugieren que la monoterapia 

antibiótica es una opción de tratamiento viable y potencialmente ventajosa 

para la apendicitis perforada en pacientes pediátricos, especialmente 

debido a su capacidad para reducir la incidencia de absceso 

intraabdominal. Sin embargo, el proceso de toma de decisiones debe 

considerar los factores individuales del paciente, los patrones locales de 

resistencia a los antibióticos y la preferencia del clínico. Además, se 

justifican los esfuerzos para minimizar el sesgo y mejorar la calidad 

metodológica en futuros estudios para refinar aún más las 

recomendaciones de tratamiento y optimizar los resultados del paciente. 
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V. CONCLUSIONES 

• El presente estudio evaluó y comparó la eficacia y seguridad de la 

monoterapia antibiótica en relación con la terapia múltiple antibiótica en 

el tratamiento de la apendicitis perforada en pacientes pediátricos, 

mediante una revisión sistemática y un metaanálisis de ensayos 

clínicos. 

• Se identificaron inicialmente 552 registros, de los cuales se excluyeron 

duplicados (142) y luego se filtraron en base a los criterios de 

elegibilidad, seleccionando finalmente 4 ensayos clínicos aleatorizados 

para la revisión sistemática. 

• Con relación a la evaluación del riesgo de sesgo, se encontró 

variabilidad en el riesgo de sesgo, con algunos estudios mostrando bajo 

riesgo en la mayoría de las categorías, mientras que otros tenían riesgo 

incierto o alto en ciertos dominios. 

• Se incluyeron datos de 4 estudios en el metaanálisis. Se encontró que 

la monoterapia antibiótica redujo significativamente la incidencia de 

absceso intraabdominal (RR = 0.24, IC 95% [0.10 - 0.55]). Sin embargo, 

no hubo diferencias significativas en la incidencia de infección de sitio 

operatorio, efectos adversos o duración de la estancia hospitalaria 

entre los dos tratamientos. 

• Se revisaron los eventos adversos asociados en dos estudios, con un 

total de 104 pacientes en el grupo de monoterapia y 141 en el grupo de 

terapia múltiple. Aunque hubo una tendencia a menores efectos 

adversos en el grupo de monoterapia, esta diferencia no fue 

estadísticamente significativa (RR = 0.38, IC 95% [0.07 - 2.02]). 
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VI. RECOMENDACIONES 

En base a los hallazgos de esta revisión sistemática y metaanálisis, es 

razonable considerar la monoterapia antibiótica como una opción 

terapéutica eficaz y segura para el tratamiento de la apendicitis perforada 

en pacientes pediátricos, especialmente debido a su capacidad para reducir 

significativamente la incidencia de absceso intraabdominal en comparación 

con la terapia múltiple antibiótica.  

Sin embargo, es importante tener en cuenta que no se observaron 

diferencias significativas en la incidencia de infección de sitio operatorio, 

efectos adversos o duración de la estancia hospitalaria entre los dos 

tratamientos. Por lo tanto, se recomienda que la elección entre monoterapia 

y terapia múltiple se base en consideraciones individuales del paciente, 

como la gravedad de la enfermedad, la presencia de comorbilidades, la 

disponibilidad de recursos y las preferencias del paciente y del médico.  

Además, se necesitan más estudios clínicos bien diseñados y de alta 

calidad para confirmar estos hallazgos y establecer pautas de tratamiento 

más claras y precisas.  
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VIII. ANEXOS 

ANEXO 1: EXPRESIÓN DE BÚSQUEDA 

 

P: ("Pediatric patients" OR "children" OR “child” OR "pediatrics" OR 

"infants" OR "adolescents") AND ("Perforated appendicitis" OR 

"Complicated appendicitis" OR “Ruptured Appendicitis”) 

I: ("Antibiotic monotherapy" OR "Single antibiotic" OR "Intravenous single 

antibiotic") 

C: ("Multiple antibiotic therapy" OR "Combination therapy" OR "Multiple 

antibiotics" OR "Combined antibiotics") 

O: ("Postoperative complications" OR "Treatment success rates" OR 

"Length of hospital stay" OR "Antibiotic treatment failures" OR "Fever 

resolution" OR "Adverse events" OR "Safety"). 

 

PubMed 
 

((("paediatrics"[All Fields] OR "pediatrics"[MeSH Terms] OR 

"pediatrics"[All Fields] OR "paediatric"[All Fields] OR "pediatric"[All Fields]) 

AND "patient*"[All Fields]) OR ("child"[MeSH Terms] OR "child"[All Fields] 

OR "children"[All Fields] OR "child s"[All Fields] OR "children s"[All Fields] 

OR "childrens"[All Fields] OR "childs"[All Fields]) OR ("child"[MeSH Terms] 

OR "child"[All Fields] OR "children"[All Fields] OR "child s"[All Fields] OR 

"children s"[All Fields] OR "childrens"[All Fields] OR "childs"[All Fields]) OR 

"pediatric*"[All Fields] OR "infant*"[All Fields] OR "adolescent*"[All Fields]) 

AND ("appendicitis"[MeSH Terms] OR "appendicitis"[All Fields] OR 

("perforated"[All Fields] AND "appendicitis"[All Fields]) OR "perforated 

appendicitis"[All Fields] OR (("complicances"[All Fields] OR 

"complicate"[All Fields] OR "complicated"[All Fields] OR "complicates"[All 

Fields] OR "complicating"[All Fields] OR "complication"[All Fields] OR 

"complication s"[All Fields] OR "complications"[MeSH Subheading] OR 

"complications"[All Fields]) AND ("appendical"[All Fields] OR 

"appendicitis"[MeSH Terms] OR "appendicitis"[All Fields])) OR 

("appendicitis"[MeSH Terms] OR "appendicitis"[All Fields] OR 
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("ruptured"[All Fields] AND "appendicitis"[All Fields]) OR "ruptured 

appendicitis"[All Fields])) AND ((("anti bacterial agents"[Pharmacological 

Action] OR "anti bacterial agents"[MeSH Terms] OR ("anti bacterial"[All 

Fields] AND "agents"[All Fields]) OR "anti bacterial agents"[All Fields] OR 

"antibiotic"[All Fields] OR "antibiotics"[All Fields] OR "antibiotic s"[All 

Fields] OR "antibiotical"[All Fields]) AND ("monotherapies"[All Fields] OR 

"monotherapy"[All Fields])) OR (("single person"[MeSH Terms] OR 

("single"[All Fields] AND "person"[All Fields]) OR "single person"[All Fields] 

OR "single"[All Fields] OR "singles"[All Fields]) AND ("anti bacterial 

agents"[Pharmacological Action] OR "anti bacterial agents"[MeSH Terms] 

OR ("anti bacterial"[All Fields] AND "agents"[All Fields]) OR "anti bacterial 

agents"[All Fields] OR "antibiotic"[All Fields] OR "antibiotics"[All Fields] OR 

"antibiotic s"[All Fields] OR "antibiotical"[All Fields])) OR 

(("intraveneous"[All Fields] OR "intraveneously"[All Fields] OR 

"intravenous"[All Fields] OR "intravenously"[All Fields]) AND ("single 

person"[MeSH Terms] OR ("single"[All Fields] AND "person"[All Fields]) 

OR "single person"[All Fields] OR "single"[All Fields] OR "singles"[All 

Fields]) AND ("anti bacterial agents"[Pharmacological Action] OR "anti 

bacterial agents"[MeSH Terms] OR ("anti bacterial"[All Fields] AND 

"agents"[All Fields]) OR "anti bacterial agents"[All Fields] OR 

"antibiotic"[All Fields] OR "antibiotics"[All Fields] OR "antibiotic s"[All 

Fields] OR "antibiotical"[All Fields])) OR (("mouth"[MeSH Terms] OR 

"mouth"[All Fields] OR "oral"[All Fields]) AND ("single person"[MeSH 

Terms] OR ("single"[All Fields] AND "person"[All Fields]) OR "single 

person"[All Fields] OR "single"[All Fields] OR "singles"[All Fields]) AND 

("anti bacterial agents"[Pharmacological Action] OR "anti bacterial 

agents"[MeSH Terms] OR ("anti bacterial"[All Fields] AND "agents"[All 

Fields]) OR "anti bacterial agents"[All Fields] OR "antibiotic"[All Fields] OR 

"antibiotics"[All Fields] OR "antibiotic s"[All Fields] OR "antibiotical"[All 

Fields]))) AND ((("multiple"[All Fields] OR "multiples"[All Fields]) AND ("anti 

bacterial agents"[Pharmacological Action] OR "anti bacterial 

agents"[MeSH Terms] OR ("anti bacterial"[All Fields] AND "agents"[All 

Fields]) OR "anti bacterial agents"[All Fields] OR "antibiotic"[All Fields] OR 

"antibiotics"[All Fields] OR "antibiotic s"[All Fields] OR "antibiotical"[All 
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Fields]) AND ("therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All Fields] 

OR "therapies"[All Fields] OR "therapy"[MeSH Subheading] OR 

"therapy"[All Fields] OR "therapy s"[All Fields] OR "therapys"[All Fields])) 

OR ("combined modality therapy"[MeSH Terms] OR ("combined"[All 

Fields] AND "modality"[All Fields] AND "therapy"[All Fields]) OR 

"combined modality therapy"[All Fields] OR ("combination"[All Fields] AND 

"therapy"[All Fields]) OR "combination therapy"[All Fields]) OR 

(("multiple"[All Fields] OR "multiples"[All Fields]) AND ("anti bacterial 

agents"[Pharmacological Action] OR "anti bacterial agents"[MeSH Terms] 

OR ("anti bacterial"[All Fields] AND "agents"[All Fields]) OR "anti bacterial 

agents"[All Fields] OR "antibiotic"[All Fields] OR "antibiotics"[All Fields] OR 

"antibiotic s"[All Fields] OR "antibiotical"[All Fields])) OR (("combinable"[All 

Fields] OR "combinated"[All Fields] OR "combination"[All Fields] OR 

"combinational"[All Fields] OR "combinations"[All Fields] OR 

"combinative"[All Fields] OR "combine"[All Fields] OR "combined"[All 

Fields] OR "combines"[All Fields] OR "combining"[All Fields]) AND ("anti 

bacterial agents"[Pharmacological Action] OR "anti bacterial 

agents"[MeSH Terms] OR ("anti bacterial"[All Fields] AND "agents"[All 

Fields]) OR "anti bacterial agents"[All Fields] OR "antibiotic"[All Fields] OR 

"antibiotics"[All Fields] OR "antibiotic s"[All Fields] OR "antibiotical"[All 

Fields]))) 

 

Scopus 
( TITLE-ABS-KEY ( "Pediatric patients" OR "children" OR "child" OR 

"pediatrics" OR "infants" OR "adolescents" ) AND TITLE-ABS-KEY ( 

"Perforated appendicitis" OR "Complicated appendicitis" OR "Ruptured 

Appendicitis" ) AND TITLE-ABS-KEY ( "antibiotics" OR "anti-bacterial 

agents" OR "anti-infective agents" ) AND TITLE-ABS-KEY ( "postoperative 

period" OR "postoperative care" ) ) 
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Web of Science 
Embase 
 

('child'/exp OR 'child' OR 'children') AND ('appendix perforation'/exp OR 

'acute perforated appendicitis' OR 'appendiceal perforation' OR 

'appendiceal rupture' OR 'appendicitis perforata' OR 'appendicitis 

perforation' OR 'appendicitis, perforated' OR 'appendicular perforation' OR 

'appendicular rupture' OR 'appendix perforation' OR 'appendix rupture' OR 

'perforated appendicitis') AND ('antibiotic agent'/exp OR 'antibiotic' OR 

'antibiotic agent' OR 'antibiotic combination' OR 'antibiotic drug' OR 

'antibiotic ointment' OR 'antibiotic residue' OR 'antibiotic spectrum' OR 

'antibiotics' OR 'antibiotics and their derivatives' OR 'antibiotics, combined' 

OR 'antibiotics, folate antagonists' OR 'antibiotics, miscellaneous' OR 

'antibiotics, nitrofuran' OR 'antibiotics, oxalodinones' OR 'combined 

antibiotic') AND ('postoperative period'/exp OR 'post-operative period' OR 

'post-operative phase' OR 'post-surgery period' OR 'post-surgical period' 

OR 'postoperative period' OR 'postoperative phase' OR 'postsurgery 

period' OR 'postsurgical period') 
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ANEXO 2: FLUJOGRAMA DE PRISMA 2020 
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ANEXO 3: TABLAS DE EXTRACCIÓN DE DATOS  
 
 

Tabla 1. ISO 
 

Autor Monoterapia ATB Terapia múltiple ATB 
Eventos Pacientes Eventos   Pacientes 

Pogorelic Z; 2019(16) 0 40 1 40 

Dalgic N et al; 2014(22) 2 53 3 54 

Lee J; 2021(19) 4 82 4 80 

Bradley J et al, 2019(23) - - - - 

 
 

Tabla 2. Absceso intraabdominal 
 

Autor Monoterapia ATB Terapia múltiple ATB 
Eventos Pacientes Eventos   Pacientes 

Pogorelic Z; 2019(16) 0 40 2 40 

Dalgic N et al; 2014(22) 0 53 3 54 

Lee J; 2021(19) 5 82 19 80 

Bradley J et al, 2019(23) - - - - 

 
 

Tabla 3. Efectos adversos 
 

Autor Monoterapia ATB Terapia múltiple ATB 
Eventos Pacientes Eventos   Pacientes 

Pogorelic Z; 2019(16) - - - - 

Dalgic N et al; 2014(22) - - - - 

Lee J; 2021(19) 0 82 2 80 

Bradley J et al, 2019(23) 1 22 5 61 

 
 
 
 

Tabla 4. Estancia hospitalaria 



36 

 
Autor Monoterapia ATB Terapia múltiple ATB 

x͂ DS   Pacientes x͂ DS   Pacientes 
Pogorelic Z; 2019(16) 5.25 0.38 40 7.88 0.48 40 

Dalgic N et al; 2014(22) 7.55 2.45 53 7.11 2.52 54 

Lee J; 2021(19) 5.4 - 82 6.2 - 80 

Bradley J et al, 2019(23) - - - - - - 
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