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Visto el Expediente N° 24-030154, que contiene el Memorando N° 274-2024-
DCG-HNHU, emitido por el Departamento de Cirugia General, a través del cual solicita
la aprobacion del proyecto de Guia Técnica: “Guia de Practica Clinica para Diagnostico
y Tratamiento de Apendicitis Aguda”, y;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales 1 y II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General
te Salud disponen que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y
medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, y que la
proteccién de la salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado
regularla, vigilarla y promoverla;

Que, el articulo 37 de la precitada Ley, establece que los establecimientos de
salud y los servicios médicos de apoyo, cualquiera sea su naturaleza o modalidad de

S %, gestion, deben cumplir los requisitos que disponen los reglamentos y normas técnicas
: ;} que dicta la Autoridad de Salud de nivel nacional (...);
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:3;3‘_/’5/ Que, mediante Decreto Supremo N° 013-2006-SA, se aprueba el Reglamento de

Establecimiento de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, el cual tiene por objetivo
establecer los requisitos y condiciones para la operacion y funcionamiento de los
establecimientos de salud vy servicios médicos de apoyo, orientados a garantizar la
calidad de sus prestaciones, asi como los mecanismos para la verificacién, control y
evaluacion de su cumplimiento;

Que, el segundo parrafo del articulo 5 del acotado Reglamento, establece que
los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo deben contar en cada area,
unidad o servicio, con manuales de procedimientos, guias de practica clinica referidos
a la atencién de los pacientes, personal, suministros, mantenimiento, seguridad y
otros que sean necesarios, seguin sea el caso;

Que, mediante Resoluciéon Ministerial N° 302-2015/MINSA, se aprobd la NTS N°
117-MINSA/DGSP-V.01- “Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias
de Practica Clinica del Ministerio de Salud”, con la finalidad de contribuir a la calidad
v seguridad de las atenciones de salud, respaldadas por Guias de Practica Clinica,
basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo
para los usuarios de las prestaciones en salud, asi como la optimizacién y
racionalizacién del uso de los recursos;

Que, asimismo, con Resolucién Ministerial N° 414-2015/MINSA, se aprobé el
Documento Técnico: “Metodologia para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica”,
con la finalidad de contribuir a la mejora de la calidad de la atencién en salud, con
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énfasis en la eficiencia, efectividad y seguridad; a través, de la formulaciéon de Guias
de Practica Clinica que respondan a las prioridades nacionales, regionales y/o locales;

Que, con Resolucion Directoral N° 158-2021-HNHU-DG, se aprob6 la Directiva
Sanitaria N°042-HNHU/2021/DG “Directiva Sanitaria para la Elaboracion de Guias de
Procedimientos Asistenciales en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue V.2”, el cual
tiene como objetivo estandarizar el proceso para la elaboracién de Guias de
Procedimientos Asistenciales en el Hospital Nacional Hipélito Unanue;

Que, de la misma manera, mediante Resolucién Ministerial N° 826-
2021/MINSA, se aprobé el Documento denominado "Normas para la Elaboracién de
Documentos Normativos del Ministerio de Salud", cuyo objetivo general es establecer
las disposiciones relacionadas con los procesos de formulacién, aprobacién,
modificacion y difusiéon de los documentos normativos que expide el Ministerio de
Salud, siendo de observancia obligatoria por los 6rganos, unidades organicas y
o6rganos desconcentrados del Ministerio de Salud;

Que, con Resolucién Directoral N° 075-2022-HNHU-DG, se aprobé la Directiva
Administrativa N° 045-HNHU/OPE-2022 “Directiva Administrativa para la elaboracién
de documentos normativos en el Hospital Nacional Hipélito Unanue”, el cual tiene por
finalidad facilitar criterios Gnicos para la presentacién y aprobacion de documentos
normativos en el Hospital Nacional Hipélito Unanue;

Que, el punto 6.1.3. del citado documento normativo, describe a la Guia
Técnica como el documento normativo con el que se define por escrito y de manera
detallada el desarrollo de determinados procesos, procedimientos y actividades
g ;. .~ administrativas, asistenciales o sanitarias. En ella se establecen metodologias,
18 ——GaA © % instrucciones o indicaciones que permite al operador seguir un determinado
N #’/‘ &Sfrecorrido, orientdndolo al cumplimiento del objetivo de un proceso, procedimientos
&> o actividades, y al desarrollo de una buena practica;
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Que, el articulo 3 del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital
tNacional Hipdlito Unanue, aprobado con Resolucién Ministerial N® 099-2012/MINSA,
n adelante ROF-HNHU, sefiala entre otros, que son funciones generales del Hospital
administrar los recursos humanos, materiales econémicos y financieros para el logro
de la misién y sus objetivos en cumplimiento a las normas vigentes; asi como mejorar
continuamente la calidad, productividad, eficiencia y eficacia de la atenciéon de la
salud, estableciendo las normas y los parametros necesarios, asi como generando una
cultura organizacional con valores y actitudes hacia la satisfaccion de las necesidades
y expectativas del paciente y su entorno familiar;

Que, el literal d) del articulo 38 del ROF-HNHU, sefiala como una de las
funciones del Departamento de Cirugia: Proponer, ejecutar y evaluar guias de practica
clinica y procedimientos de atencion médico- quiriirgica general orientados a
proporcionar un servicio eficiente y eficaz;

Que, asimismo, el articulo 11° del ROF-HNHU, sefiala que La Oficina de Gestién
de la Calidad es la unidad orgdnica que se encarga de implementar el Sistema de
Gestion de la Calidad en el Hospital para promover la mejora continua de la atencién
asistencial y administrativa al paciente con la participacion activa del personal; y, en
el literal f) del mencionado articulo sefiala que dentro de sus funciones generales se
encuentra: Asesorar en la formulacion de normas, guias de atencién y procedimientos
de atencién al paciente;

Que, en este contexto, mediante Memorando N° 274-2024-DCG-HNHU, el
Departamento de Cirugia General, presentd a la Oficina de Gestion de la Calidad, el
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proyecto de Guia Técnica: “Guia de Practica Clinica para Diagnostico y Tratamiento
de Apendicitis Aguda”, el cual tiene como objetivos: 1. Mejorar la precisién de
diagnéstico en pacientes con sospecha de Apendicitis Aguda tanto en el primer nivel
de atencién como en una institucién con capacidad resolutiva de un nivel mayor; vy,
2. Establecer los lineamientos bédsicos para el tratamiento (médico-quirargico) de los
casos de Apendicitis Aguda en'una institucién con capacidad resolutiva basada en el
nivel de evidencia y grado de recomendacion;

Que, con Nota Informativa N° 277-2024-OGC/HNHU, la Oficina de Gestion de la
Calidad, emite el Informe N° 172-2024-KMGM/HNHU, elaborado por la M.C. Katterin
Guzman Mancilla, a través del cual se informa a la Direcciéon General que el referido
proyecto de Guia Técnica: “Guia de Préctica Clinica para Diagnostico y Tratamiento
de Apendicitis Aguda”, ha sido evaluado y se encuentra acorde de manera estructural
a los lineamientos planteados en el Documento Técnico: “Metodologia para la
Elaboracion de Guias de Practica Clinica”, aprobado con Resolucién Ministerial N* 414-
2015/MINSA, razon por la cual es derivada a la Oficina de Asesoria Juridica, mediante
Hoja de Envio de Tramite Documentario;

Que, consecuentemente, teniendo en cuenta la normatividad descrita e Informe
del 4rea de asesoramiento Técnico-Sanitario; y, con el propésito de continuar con el
desarrollo de las actividades y procesos técnicos administrativos a nivel institucional,
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c@/ Tratamiento de Apendicitis Aguda”, propuesto por el Departamento de Cirugia
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Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en su Informe N°
354-2024-0AJ/HNHU;

Con el visto bueno del Departamento de Cirugia General, la Oficina de Gestion
de la Calidad y de la Oficina de Asesoria Juridica; vy,

De conformidad con lo dispuesto en el Documento Técnico: “Metodologia para
la Flaboracién de Guias de Practica Clinica”, aprobado con Resoluciéon Ministerial N°
414-2015/MINSA, el Documento denominado "Normas. para la Elaboracién de
Documentos Normativos del Ministerio de Salud", aprobado con Resoluciéon
Ministerial N° 826-2021/MINSA, la Directiva Administrativa N° 045-HNHU/OPE-2022
“Directiva Administrativa para la elaboracién de documentos normativos en el
Hospital Nacional Hip6lito Unanue”, aprobado con Resolucién Directoral N° 075-2022-
HNHU-DG; vy, de acuerdo a las facultades establecidas en el Reglamento de
Organizacién y Funciones del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, aprobado por
Resolucién Ministerial N® 099-2012/MINSA;

SE RESUELVE:



Articulo 1.- APROBAR la Guia Técnica: “Guia de Practica Clinica para
Diagnostico y Tratamiento de Apendicitis Aguda”, la misma que forma parte de la
presente Resolucion y por los fundamentos expuestos en la parte considerativa.

Articulo 2.- ENCARGAR al Departamento de Cirugia General, la ejecucion y
seguimiento de la Guia Técnica aprobada en el articulo 1° de la presente
Resolucidn.

Articulo 3.- DISPONER que la Oficina de Comunicaciones proceda a la

o publicaciéon de la presente Resolucién en la Pagina Web del Hospital

https://www.gob.pe/hnhu.

Registrese y comuniquese.
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EQUIPO DE GESTION DEL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

M.C. Carlos Alberto Bazan Alfaro

Director General

M.C. Carlos Alberto Bazan Alfaro
Director Adjunto

CPC. Arnaldo Rojas Altamirano
Director Administrativo

M.C: Victor Raill Arambulo Ostos
Jefe de la Oficina de la Calidad
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GRUPO ELABORADOR DE LA GUIA PRACTICA:
CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE APENDICITIS
AGUDA

' M.C.Ricardo Watanabe Choque Jefe del Departamento de Ci-i'ﬁgl’a General

M.C. Emilio F. R. Castro Alvarez Medico Asistencial de C_irugia General

M.C. Juan Carlos Alvares Salinas Medico Asistencial de Cirugia General

M.C. Katterin Guzman Mancilla | Medico Revisor de la Oficina de Gestion de la
Calidad
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LA PRESENTE GUIA

PROFESIONALES ELABORADORES DE

Médicos asistentes del servicio de
Cirugia General

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD

Apendicitis Aguda

CLINICA

CATEGORIA DE LA GUIA DE PRACTICA

Tercer nivel de atencidon

USUARIOS POTENCIALES

Médico cirujano general, medico
emergenciologo, médicos internistas
v médicos residentes de los 3 afios de
las Especialidades comprometidas,

POBLACION BLANCO

Pacientes con Apendicitis Aguda.

FUENTE DE FINANCIAMIENTO

La elaboracion de la presente Guia de
Practica Clinica no ha recibido
financiacion alguna.

IMPACTO ESPERADO EN SALUD

Contribuir con la disminucion de la
morbilidad y mortalidad a través del
diagnostico y tratamiento oportuno
basado en evidencias, seglin gravedad
del cuadro clinico.

METODOLOGIA

wtn
;o BE Sq s

El proceso de adaptacion utilizado en
cste documento se basé en la
metodologia ADAPTE sugerido por el
MINSA (NT 414_2015)

» Definicién del enfoque de la

GPC:

» Elaboracién de preguntas clinicas
pico.

» M¢todos empleados para
recolectar y seleccionar evidencia.

e Protocolo sistematizado de
busqueda:

. Revision sistematica de la

literatura.

. Busquedas de bases de datos
clectronicos.

. Busqueda manual de la literatura.

e Validacion del protocolo de
busqueda por:

- Adopcion de Guias de Préctica
Clinica Internacionales: Seleccion de
las guias que responden a las
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preguntas clinicas formuladas con
informacion sustentada en evidencia.
- Construccion de la guia para su
validacion

Respuesta a preguntas clinicas
por adopcion de guias.

Andlisis de evidencias 'y
recomendaciones de las guias
adoptadas en el contexto nacional.

Emision de evidencias vy
recomendaciones.

CONFLICTO DE INTERESES: [_os autores realizaron un esfuerzo por
asegurarse que la  informacién
contenida sea completa y actual; por
lo que asumen la responsabilidad por
el contenido de esta guia, que incluye
evidencias y recomendaciones y
declaran que no tienen conflictos de
intereses.

m
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PREGUNTAS A RESPONDER CON LA GUIA TECNICA: GUIA DE
PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE APENDICITIS AGUDA:

1. {Cémo se define la Apendicitis Aguda?

2. ;Cuales son los agentes etiologicos de la Apendicitis Aguda?

3. (Cuiles son los microorganismos patogenos en la Apendicitis Aguda?

4. (Cuadles son los datos clinicos y paraclinicos para el diagnostico de Apendicitis Aguda?
5. (Cudl es el tratamiento quirrgico para la Apendicitis Aguda?

8. (Cuales son los criterios para el uso de dren Penrose?

9. {Cuales son las medidas al alta del tratamiento de Apendicitis Aguda?

GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CL/NICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA
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GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA

I.  FINALIDAD

Brindar el conocimiento ademas de la metodologia necesaria para el diagndstico y
tratamiento de los casos de Apendicitis Aguda. Es por ello que urge unificar criterios para
enfocar el diagndstico y manejo de manera rapida a todo paciente con enfermedad de

Apendicitis Aguda.

II. OBJETIVOS
1. Mejorar la precision de diagnostico en pacientes con sospecha de Apendicitis
Aguda tanto en el primer nivel de atencion como en una institucion con capacidad
resolutiva de un nivel mayor.
2. Establecer los lineamientos basicos para el tratamiento (médico-quirirgico) de los

casos de Apendicitis Aguda en una institucion con capacidad resolutiva basada en

el nivel de evidencia y grado de recomendacion.

III. AMBITO DE APLICACION

La presente Guia de Practica Clinica es de aplicacion en el Hospital Nacional Hipélito
Unanue, asi como en los establecimientos de Salud de Primer Nivel del dmbito de

referencia.

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

Esta guia est4 destinada a estandarizar el manejo del paciente que se diagnostique con
Apendicitis Aguda y que presente complicaciones relacionadas a ella.

GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA
7
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4.1 NOMBRE Y CODIGO
- Apendicitis Aguda K35.X
- Apendicitis Aguda con absceso peritoneal K35.1

- Apendicitis Aguda con peritonitis generalizada K35.0
- Apendicitis Aguda no especificada K35.9

4.2 PROCESO DEL DESARROLLO DE LA GUIA

Esta guia se basa en el proceso de adaptacion de guias de practica clinica recomendado
por el ministerio de salud (REF:Documento Técnico “Metodologia de la Elaboracion de
las Guias de practica clinica: RM N°414-2015 -MINSA)

Para la elaboracion de las preguntas clinicas se delimité el 4mbito de la guia
especificamente al tratamiento de la Apendicitis Aguda. Luego de la formulacion de las
preguntas a resolver, se realizé una bisqueda sistematica de la literatura utilizando las

bases de datos PUBMED, Sciclo, Medline y Embase.

La estrategia de blisqueda utilizada en Pubmed, Medline y Embase fue la siguiente:

(Apendicitis Aguda y complicaciones).
La estrategia de bisqueda en Scielo fue la siguiente:(*peritoni) AND (agud*®).

Adicionalmente se revisé la guia de practica clinica para el diagnéstico y tratamiento de
Apendicitis Aguda, del Hospital de Emergencia Villa El Salvador (M.C. Alberto Hugo
Llerena del Rio y M.C. Jorge Omar Londofio Moreno.

Guia de practica clinica para el diagnodstico y tratamiento de Apendicitis aguda.
https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/3435747/10.%20gu%C3%ADa%20para
%20e1%20diagn%C3%B3stico%20y%20tratamiento%20de%20apendicitis%20aguda.p
df.pdf?v=1658340121

Se identificaron 3 guias con recomendaciones del Instituto del Seguro Social, Direccion
de prestaciones médicas, Unidad de atencién Médica, coordinacién de unidades médicas

de alta especialidad y Divisién de Excelencia Clinica (Dra. Aremy Aldaraca Moreno

ECNICA: GUIA DERRACTICA CLINICA PARA DIAGNGSTICO Y TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA
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asistente de Cirugia General del Hospital General Regional ntiimero 1, Orizaba Veracruz

y colaboradores). https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/049GER.pdf

Guia de practica clinica de diagnostico y tratamiento de Apendicitis Aguda del Hospital
de Emergencias “Hospital de Emergencias Jos¢ Casimiro Ulloa” Departamento de
Cirugia.

https://www.hejcu.gob.pe/Portal Transparencia/Archivos/Contenido/1301/Guia_de Prac
tica_Clinica_Diagn%C3%B3stico_y_Tratamiento_de_Apendicites_Aguda.PDF

Guias de Préactica Clinica 2021 del Hospital De Huaycan, servicio de Emergencia —
Medicina (Dr. Peter Alvarez Meza Jefe del servicio de Emergencia).
bttps://www.hospitalhuaycan.gob.pe/SIESMAR/Archivos/Comunicaciones/NormasLeg
ales/normal.egal-160921303607967 pdf

V. CONSIDERACIONES GENERALES
51 DEFINICION

Todo empieza por una obstruccion de la luz apendicular: hiperplasia de los foliculos
linfoides, coprolitos, cuerpos extrafios, parasitos, acodamientos por bridas, TBC, tumores,
etc., condicionando el medio propicio para la proliferacion bacteriana que va a

desencadenar el proceso inflamatorio infeccioso (Bacteroides fragilis, E. coli).

La apendicitis es un proceso evolutivo, secuencial, de alli las diversas manifestaciones
clinicas y anatomopatologicas que suele encontrar el cirujano y que dependeran
fundamentalmente del momento o fase de la enfermedad en que es abordado el paciente,

de alli que se consideren los siguientes estadios:

- Apendicitis Congestiva o Catarral: Cuando ocurre la obstruccién del lumen
apendicular se acumula la secrecion mucosa y agudamente distiende el lumen. El
aumento de la presion intraluminal produce una obstruccion venosa, acimulo de
bacterias y reaccion del tejido linfoide, que produce un exudado
plasmoleucocitario denso que va infiltrando las capas superficiales. Todo esto
macroscopicamente se traduce en edema y congestion de la serosa y se llama

apendicitis congestiva o catarral.
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- Apendicitis Flemonosa o Supurativa: La mucosa comienza a presentar
pequefias ulceraciones o es completamente destruida siendo invadida por
enterobacterias, coleccionandose un exudado mucopurulanto en la luz y una
infiltracion de leucocitos neutréfilos y eosinéfilos en todas las tinicas incluyendo
la serosa, que se muestra intensamente congestiva, edematosa, de coloracion
rojiza y con exudado fibrino-purulento en su superficie (Lamina 5:1); si bien atin
no hay perforacion de la pared apendicular, se produce difusién del contenido

mucopurulento intraluminal hacia la cavidad libre.

- Apendicitis Gangrenosa o Necrdtica: Cuando el proceso flemonoso ¢s muy
intenso, la congestién y rémora local y la distension del 6rgano producen anoxia
de los tejidos, a ello se agrega la mayor virulencia de las bacterias y a su vez el
aumento de la flora anaerObica, que llevan a una necrobiosis total. La superficie
del apéndice presenta areas de color plirpura, verde gris o rojo oscuro, con micro
perforaciones, aumenta el liquido peritoneal, que puede ser tenuamente purulento

con un olor fecaloideo.

- Apendicitis Perforada: Cuando las perforaciones pequefias se hacen mas
grandes, generalmente en el borde antimesentérico y adyacente a un fecalito, el
liquido peritoneal se hace francamente purulento y de olor fétido, en este momento

estamos ante la perforacion del apéndice.

Toda esta secuencia deberia provocar siempre peritonitis, si no fuera porque el
exudado fibrinoso inicial determina la adherencia protectora del epiplon y asas
intestinales adyacentes que producen un bloqueo del proceso que, cuando es
efectivo, da lugar al PLASTRON APENDICULAR, y aun cuando el apéndice se
perfore y el bloqueo es adecuado, dara lugar al ABSCESO APENDICULAR, ¢ste
tendra una localizacion lateral al ciego, retrocecal, subcecal o pélvico y contiene
una pus espesa a tensién y fétida. Cuando el bloqueo es insuficiente o no se
produce, como en el nifio que presenta epiplon corto, la perforacién del apéndice

producira una peritonitis generalizada, que es la complicacion mas severa de la

apendicitis
,-GUATECNICA: GUIA DE PRACTICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA
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Tabla 1. Diversos esquemas de clasificacién de la AA y sus correlaciones entre si.

2es5tadlos . 3 estadios 4 estadios | 4 estadios’
No complicada  la Edematosa { Congestiva o catarral Congestiva

Ib Flegmonosa o abscedada 1l Flegmonosa m“;m":“ 2
Complicada lc Necrosada sin perforacién Il Gangrenosa Gangrenosa

It Perforada con absceso localizado

Ill Peritonitis generalizada IV Perforada Pedorada

5.2 ETIOLOGIA

Empieza por una obstruccion de la luz apendicular: hiperplasia de los foliculos cuerpos
extrafios, linfoides, coprolitos, , parasitos, acodamientos por bridas, TBC, tumores, etc.,
condicionando el medio propicio para la proliferacién bacteriana que va a desencadenar

el proceso inflamatorio infeccioso (Bacteroides fragilis y E. Coli).

La apendicitis es un proceso evolutivo, secuencial, de alli las diversas manifestaciones
clinicas y anatomopatologicas que suele encontrar el cirujano y que dependerin

fundamentalmente a la fase de la enfermedad en que es abordado el paciente.

5.3 FISIOPATOLOGIA

La Apendicitis corresponde a la inflamacion del apéndice vermiforme. El apéndice es un

pequefio segmento con forma de dedo que estd unido al intestino cerca del ciego.

La apendicitis es producida por la obstruccion del lumen del intestino en el segmento
donde se haya ubicada el apéndice. Esta obstruccién puede producirse por el aumento de
tamafio del tejido linfoideo, por und obstruccién producida por un ciimulo orgénico que
a veces se encuentra dentro del apéndice, puede producirse también por algunas

parasitosis, como la ascariasis u oxiurasis y también por un fecaloma. La presion ejercida

por el proceso inflamatorio lleva a la isquemia del tejido y a su posterior necrosis.
Después del necrosamiento se producira la perforaciéon del mismo. Las bacterias presentes
en el intestino produciran infeccion al salir hacia la zona peritoneal. La perforacion del

apéndice conduce a la peritonitis (inflamacion del peritoneo), esto puede levar a sepsis

producto de la infeccion, luego a falla multiorganica y finalmente a la muerte.
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Es la primera causa de abdomen agudo quirrgico, se estima que el 7% de la poblacion
tendra un ataque de esta enfermedad en su vida, es 1:4 veces mas frecuente en el hombre

que en la mujer y su maxima frecuencia se da al final de la segunda década de la vida.

5.5 FACTORES DE RISGO ASOCIADOS

Los factores de riesgo que se relacionan significativamente con el diagnéstico de
apendicitis aguda complicada son el tiempo de demora desde el inicio de los sintomas
hasta llegar al hospital, tiempo que transcurre enire inicio de los sintomas y cirugia
(horas), Tiempo de hospitalizacion, mientras que los factores que no tienen relacion con
el diagnostico de apendicitis aguda complicada son la edad, sexo y el tiempo que
transcurre entre el ingreso al hospital y acto quirurgico. Finalmente, el factor que tiene
relacion significativa, pero con menor fuerza es la zona de procedencia. La conclusion
fue que, no todos los factores de riesgo estan asociados a la apendicitis aguda complicada,
entre ellos el sexo y la edad, y el tiempo que transcurre entre el ingreso al hospital y acto

quirtrgico.

5.5.1 MEDIO AMBIENTE.
No aplica.
5.5.2 ESTILOS DE VIDA

En los paises desarrollados con dietas pobres en fibras, constipacion, dieta rica en carnes
supone la existencia de una relacion epidemioldgica entre apendicitis y presencia de

fecalitos en la luz apendicular.

Se recomienda una dieta saludable y una ingesta adecuada de liquidos para mantener un

buen estado general, asi como regular el consumo de alcohol y el tabaquismo.

A PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA
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5.5.3 FACTORES HEREDITARIOS.

Se ha descrito un riesgo familiar aumentado. Sorprendemente su incidencia en pacientes

con Sindrome de Down es muy baja.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO

6.1.1 Signos y sintomas. (Evidencia III)

6.1.1.1 Evolucién no mayor de 24 — 36 horas.

Inapetencia.

Dolor periumbilical y luego en fosa iliaca derecha.

Nauseas y/o vomitos.

Estado subfebril y luego hipertermia 37,5° - 38,5°

6.1.1.2 Evolucién no mayor de 36 — 48 horas.

- Compromiso del Estado General (facies sépticas, taquipnea, taquicardia
y deshidratacion).

- Dolor generalizado.

- Hipertermia mayor de 38° - 39°.

- Dolor a la descompresion y defensa mas generalizados.

- Palpacion de una masa en flanco derecho, fosa iliaca derecha y/o

hipogastrio (masa apendicular).

6.1.2 Imnteraccién cronolégica.

El cuadro clinico clasico de apendicitis inicia con dolor abdominal agudo, tipo cdlico,
localizado en region periumbilical, con incremento rapido de intensidad, antes de las 24
horas migra al cuadrante inferior derecho (CID), después del inicio del dolor puede

existir nduseas y vomitos no muy numerosos (generalmente en 2 ocasiones). Puede

haber fiebre de 38°C o mas. El dolor se incrementa al caminar o al toser.

A PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA
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A la exploracién fisica se encuentran datos de irritacién peritoneal (hipersensibilidad en

cuadrante inferior derecho (CID), defensa y rigidez muscular involuntaria, punto de
McBurney, signo de Rovsing, signo de Psoas, signo de Von Blumberg, signo de
talopercusion, signo de Dunphy y etc.

6.1.3 Grifico, diagramas, fotografias.

Esquema 1. Algoritmo diagnostico para apendicitis en paciente pedidtrico. Modificado de
Strouse P. (2)

Sospecha de apendcitis por e Valoracion clinica por el
médico NO cirujano pediatra cirujano pediatra
Y
Hallazgos tipicos de Clinica
apendicitis NO perforada dudosa
Ultrasonido
> (US) <
Cirugia
v h 4 h 4 ) 4 4
Positivo Positivo Negativo Qudoso Negativo
perforado alta sospecha baja sospecha
i 4 y v VY S
Cirugla Tratamiento Tomogratia < Salida
conservador computarizada
(7C)

v v
Positivo Positivo Negativo
perforado
Y V¥ v h 4
Cirugia Tratamiento Salida
conservador

MCA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA
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Esquema 2. Algorismo diagndstico para apendicitis en pacientes adulto. Modificado de
Hernanz-Schulman M. (30)

Examen fisico

[— Escalas de valoracion dinica
‘gy Dudoso

Cirugia
4 b
Ultrasonido o Tomografia
= “| computarizada

+

v ' |

Dudoso
Cirugla + -
A 4 l’ l \ﬂ’
Observacion Cirugla Descartado

Figura 1. Aumento en la vascularizacion del apéndice por una apendicitis aguda. a) Imagen
longitudinal del apéndice con un incremento del flujo de sus paredes en las imagenes con
Doppler color (flecha). b) En el Doppler poder, también se evidenca un incremento en el
flujo en la pared anterior del apéndice (flecha).
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Figura 2. Apendicitis aguda asociada a un apendicolito. a) Imagen axial del apéndice cecal
engrosada (flechas blancas), con un didmetro de 11 mm, el cual no se modifica con las
maniobras de compresion en (b). Igualmente, se observa una alteracion en la ecogenicidad de
la grasa adyacente (*) y una imagen de fecalito, asociadas (flecha negra). ¢} Ultrasonido en
corte longitudinal del apéndice de otro paciente, en el que se visualiza una imagen redondeada
ecogénica (flecha) y una sombra aciistica posterior en su interior, que representa un
apendicolito.

Figura 3. Imédgenes de una TC contrastada en el plano axial (a) y sagital (b) que muestran un
engrosamiento focal en las paredes del ciego (flecha blanca), secundario a una apendicitis
aguda (flecha naranja

TECNICA: GUIA
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6.2 DIAGNOSTICO

6.2.1 Criterios diagndsticos.

6.2.1.1 En el adulto mayor: (Evidencia ITI Recomendacion C).

La apendicitis puede empezar en una forma atipica e insidiosa, con dolor constante poco
intenso y temperatura normal, con ligera elevacion y en algunos casos se puede presentar
hipotermia.

Frecuentemente el dolor se presenta en forma generalizada de larga duracion (mas de tres
dias), distensién abdominal, disminucion de ruidos intestinales, existe paralisis intestinal
con meteorismo, siendo este uno de los sintomas mas frecuentes, puede hacer sospechar
en obstruccion intestinal; se puede palpar una masa en el cuadrante inferior derecho (CID)
del abdomen, escasa o nula defensa abdominal.

En el adulto mayor puede agregarse un cuadro confusional agudo y deterioro del estado
general del paciente, es infrecuente la presencia de leucocitosis en el hemograma
completo. Se suelen encontrar alteraciones hidroelectroliticas y aumento de la creatinina,
lo que puede llevarnos a diagnosticar casos de ileo paralitico secundario a alteraciones
hidroelectroliticas, en vez de pensar que son consecuencias de la apendicitis.

En todo adulto mayor con dolor abdominal de evolucién aguda o subaguda interrogar el
tiempo de evolucién, evaluar signos vitales incluyendo el sistema de respuesta
inflamatoria sistémica (S.R.L.S.). En la exploracién fisica auscultar el abdomen ruidos
peristalticos, buscar mediante palpacion superficial y profunda tumoraciones, signos de
irritacion peritoneal y puntos dolorosos especificos como Murphy y Mc Burney, explorar
ambas regiones inguinales y genitales.

En el adulto mayor la perforacion puede presentarse antes y como la evolucion es
subaguda y el dolor puede ser de menor intensidad, generalmente acuden a la atencion
médica en forma tardia. La mayor frecuencia de enfermedades cronicas degenerativas,
cuadros clinicos subagudos y generalmente la tendencia a la perforacién més temprana
ensombrecen el pronoéstico.

La causa de dolor abdominal agudo en orden de frecuencia son las enfermedades biliares,
la obstruccion intestinal, tumores y causas vasculares. Ademds, no se debe pensar
uUnicamente en enfermedades abdominales; es frecuente el dolor abdominal referido
procedente de padecimiento toracicos.

GUIA TECNICA: GUIA DTS
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En pacientes ancianos solicitar los siguientes examenes:

- Hemograma Completo

- PCR.

- Creatinina y Urea.

- Electrolitos.

- Radiografia de pie y dectibito.
- Radiografia de torax.

6.2.1.2 En el embarazo: (Evidencia ITI Recomendacion C).

La apendicitis aguda es el sufrimiento quirirgico no obstétrico, mas comun durante el
embarazo y sobre todo en el segundo trimestre.

Todo paciente en edad fértil con amenorrea y dolor abdominal en el CID se debe descartar
gestacidn (prueba inmunoldgica de embarazo). Paciente con prueba de sangre beta hCG
positiva y dolor abdominal realizar diagnostico diferencial de embarazo ectépico,
salpingintis, amenaza de parto pretérmino entre otros.

Las nduseas, vOmitos y anorexia, frecuentes durante el cuadro de apendicitis aguda, son
también, manifestaciones habituales del embarazo sobre todo durante el primero y
segundo trimestre. La fiebre y la taquicardia, se presentan en cuadros apendiculares
complicados con perforacion o absceso apendicular, aunque en algunos casos pueden
estar ausentes.

Por lo anterior, el dolor del cuadrante derecho es el signo mas confiable en el diagndstico
de apendicitis y embarazo sin embargo esta presente solo en 57% de los casos. (Evidencia

[T Recomendacion B)

Con el crecimiento del utero el apéndice y ciego puede desplazarse hasta 3 — 4 cm, por
arriba de su localizacién normal por lo cual en la exploracion de la gestante se debera
tomar en cuenta lo anterior con la finalidad de modificar la realizaciéon de maniobras y
establecer un diagndstico mas preciso. Se ha observado que ¢l apéndice retoma a su
posicion normal hacia el décimo dia post parto.

6.2.2. Diagnéstico diferencial.

DA
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Apéndice Tracto Urinario
- Tumores_ o - Colico ureteral
- Mucocele - Piolenifritis
Colén Utero Ovario
, - EPI
- Céncer - Embarazo ect6pico
~ Diveneulits - Ruptura de Quiste ovérico,
- Enf. De Crohn foliculo o cuerpo liteo.
- Obstruccion Intestinal _ Salpingitis
- Tiflitis (Leucemia, amebiana) - Abseesd tiubo GVATicas
Aparato Biliar Otros
- Colecistitis Aguda -
Intestino Delgado - Epidimitis Aguda
. Adenitis - Infeccién por CMB
- Ulcera duodenal aguda - Cetoacidosis diabética
- Ulcera duodenal perforada - Pancr‘?ﬁftltls o
- Gastroenteritis - Infeccidon Parasitaria
- Obstruccion Intestinal - Neumonia Basal
- Tuberculosis - Pleuritis
- Invaginaci6n Intestinal. - Absceso del Psoas
- Enfermedad de Crohn
6.3. EXAMENES AUXILIARES

6.3.1 De patologia clinica. (no es especifico para diagnostico)

- Hemograma Completo

- Proteina C Reactiva.

- Examen Completo de Orina.

- Amilasa y Lipasa Pancreética.

- Sub unidad B.
La prueba triple de Proteina C Reactiva encima de 8mcg/ml, leucocitos superiores a
11000 y neutrofilia encima de 75% es sugestivo de apendicitis (Evidencia II

Recomendacion B).

i’:o: % J_Gﬁ’ PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA
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6.3.2 De imagenes.

6.3.2.1 Radiografia de Abdomen simple. (Evidencia III)

La Radiografia simple de abdomen es el estudio de imagen menos recomendado para esta
patologia. Su uso es cada vez menor debido a que el 68% de los casos presentan hallazgos
inespecificos. En la actualidad la radiografia simple de abdomen se usa en el estudio del

dolor abdominal agudo para descartar la perforacion y obstruccion intestinal.

La radiografia simple en raras ocasiones permite diagnosticar la Apendicitis aguda, pero
se han descrito algunos signos radiologicos clésicos:
- Apendicolito es un hallazgo patognomonico en la radiografia simples, solo se
encuentra entre 5 — 8 % de los casos.
- Mala definicién de la linea grasa del musculo Psoas de lado derecho. Esto se

conoce como el signo del Psoas.

- S

Figura 4. Imagenes de una Radiografia de Abdomen Simple con un Apendicolito

ARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA
20



O oeR( | Ministerio | HOSPITAL NAGIONAL “HIPOLITO UNANUE

Figura 5. Imagen de una Radiografia de Abdomen Simple con el signo del Psoas
6.3.2.2 Ecografia abdominal. (Evidencia II Recomendaciéon B)

Este examen tiene una sensibilidad 86% para el diagnostico de apendicitis aguda,
conociendo como luce el Apendice normal en una ecografia resulta mas facil distinguir
un apéndice inflamado. Dentro de los principales hallazgos ecogréficos de apendicitis
aguda se encuentran:

- Presencia de Apendicolito: Al igual que con la radiogarfia, son un hallazgos
patognomonico de Apendicitis Aguda. Sin embargo, solo se reconocen en el 30% de los
Casos.

- Apéndice no compresible: El apéndice normal es movil y compresible, 1a falta de
compresion del apéndice o la forma circular constante del apéndice en los cortes axiales
con plena compresion de la ecografia es uno de los hallazgos o criterios ecograficos mas
claros para considerar el diagnostico de Apedndicitis Aguda.

- Didmetro transverso mayor de 6 mm: Es uno de los signos ecogrificos mas sensibles
(98%). Sin embargo, se debe tener cautela con este hallazgo ecografico.
Aproximadamente el 23% de las personas sanas pueden tener un didmetro transverso
mayor a los 6 mm. Varios autores recomiendan considerar todo diametro transverso entre
los 6 y 9 mm como “indeterminado” y apoyar el diagnostico con otros signos o hallagos

en la ecografia.

T“.','z. *ARA DIAGNGSTICO Y TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA
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- Cambios inflamatorios en la grasa: El aumento en la ecogenidad de la grasa

circundante asociada a la falta de deformacion a la compresion es uno de los criterios

ecograficos de Apendicitis Aguda.

Cerebromedico.com

Figura 6 — Hallazgos ecograficos de Apendicitis Aguda

6.3.3. De exdmenes complementarios especializados. Tomografia

Este protocolo fue disefiado para la busqueda dirigida de apendicitis en pacientes con un
cuadro clinico compatible. Se sugiere realizar cortes de 5 mm desde el polo inferior del
rifion derecho hasta la pelvis mayor. Se adquieren imagenes con un medio de contraste

oral ¢ IV similar a lo descrito en el protocolo anterior. Este protocolo mostro una

sensibilidad cercana al 98%, con una especificidad también del 98 % y una precisién del

[CA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA
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98 %. A pesar de esto, cuando el estudio es negativo para apendicitis, solo en el 39 % de

los casos ofrece un diagnéstico diferencial.

Hallazgos tomograficos para Apendicitis Aguda se encuentran:

- Aumento del diametro transverso: Se habla de aumento del didmetro transverso
cuando este es mayor a 6 mm. Se informa una sensibilidad del 93 % y una especificidad
del 92 %; no obstante, Brown, et al. afirman que hasta el 42 % de los adultos sanos tiene
el apéndice con un diametro mayor a este umbral y por ello propone que entre los 6 y los
10 mm se denomine ‘apéndice con diametro indeterminado’ y se busquen otros signos
imagenologicos para apoyar el diagndstico de apendicitis.

- Engrosamiento de la pared del apéndice: Mayor a Imm. Con una sensibilidad del 66
% y una especificidad del 96 %.

- Realce anormal y heterogéneo de la pared: Este hallazgo tiene una sensibilidad del
75 % y una especificidad del 85 %.

- El edema submucoso o estratificacion: Lo que configura el signo del ‘Target’ o de la
‘Diana’.

- Los apendicolitos: Estin presentes entre el 20 y el 40 % de los casos, sin embargo,

cuando es asi aumentan el riesgo de una perforacion.

Figura 7. Imagen coronal de una TC con medio de contraste que muestra el apéndice cecal
engrosado, con un didmetro de 14 mm (flecha), con engrosamiento y realce heterogéneo de sus
paredes {3 mmj y con cambios inflamatorios de la grasa periapendicular.
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Figura 8. Corte axial de una TC con medio de contraste que muestra el apéndice engrosado, con
pseudoestratificacién de sus paredes, lo que configura el sigho de la ‘Diana’ {flechas

64 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

6.4.1 Medidas generales y preventivas.

Al ingreso al area de cirugia el paciente debe estar nada por via oral y se debe colocar un
acceso venoso periférico para mantener la hidratacion del paciente. Es vital recordar que
el propdsito de ingresar a observacion al paciente es confirmar o descartar el diagndstico

de Apendicitis Aguda.

Por ello se debe examinar al paciente y solicitar los exdmenes auxiliares de laboratorio e
imagenologia deben ir dirigidos a confirmar o descartar el diagnodstico. Es importante que
no se administre analgésicos o antibiéticos mientras no se¢ confirmen el diagnostico de

Apendicitis Aguda, reevaluacion del paciente con resultados de exdmenes solicitados.

Una vez tomada la decision quirtrgica se administra analgésicos para calmar el dolor del
paciente. En caso de alergias a los AINES y/o para efecto analgésico una vez decidido la

conducta quirirgica administrar tramadol 100 mg EV una dosis unica.

Se administra profilaxis anti-microbiana antes de iniciar el procedimiento quirtirgico, se

administrara cefiriaxona 2gr endovenoso como dosis tinica.
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6.4.2 Terapéutica

El tratamiento para la apendicitis generalmente implica una cirugia para extraer el
apéndice inflamado antes de su perforacion con el menor porcentaje de reintervenciones

quirtirgicas negativas.

El procedimiento quirirgico estandarizado en el Hospital Hipdlito Unanue es la
apendicectomia laparoscopica (Apendilap), con riesgo de cirugia abierta segiin el grado

de complicacion de la enfermedad.
Manejo operatorio por tipo de apendicitis:

- Apendicitis no complicada: Congestiva y supurada.
o Apendicectomia laparoscopica sin drenaje.
o Solo Antibiético profilaxis
- Apendicitis complicada: Necrosada, perforada con peritonitis local, perforada y con
peritonitis generalizada.
o Apendicectomia laparoscopica con drenaje.
o Antibiético en régimen de tratamiento por 7 dias.
- Masa apendicular:
I. Sin Absceso menor de 5 dias:
o Apendicectomia laparoscdpica sin drenaje.
o Antibidtico en régimen de tratamiento por 7 dias.
II. Sin Absceso mayor de 5 dias:
o Antibidtico en régimen de tratamiento por 14 dias.
III. Con Absceso:
o Laparoscopia exploratoria drenaje de absceso con dren, con o sin
apendicectomia.
o Antibidticos en régimen de tratamiento por 14 dias.

6.4.3 Post Operatorios

6.4.3.1 Antibioticoterapia

/
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- Ceftriaxona 1 — 2 gr EV cada 24 horas mas Metronidazol 500 mg EV cada ocho horas
0 Clindamicina 600 mg EV cada 8 horas.

- Ciprofloxacino 200 — 400 mg cada doce horas mas Metronidazol 500 mg EV cada ocho
horas o Clindamicina 600 mg EV cada 8 horas.

- En caso de alergia a beta lactamicos otra opcion para cobertura de Gran Negativos es
Gentamicina EV 1.5 mg/Kg.

- En casos de presentacion grave o adquisicibn nosocomial se administrard
Piperacilina/Tazobactam 750 mg/Kg dosis cada seis horas cinco dias como minimo y
no se suspendera antes de que el paciente este afebril 24 horas, tolerando dieta y con

normalizacion de parametros analiticos (formula leucocitaria y PCR),

Para pasar a via oral cuando se instaure la tolerancia oral adecuada con diferentes

esquemas para completar el tiempo sugerido de acuerdo a los hallazgos intraoperatorios.

- Ciprofloxacino 500 mg cada doce horas mas Metronidazol de 500 mg cada ocho horas
o Clindamicina 300 mg cada ocho horas.

- Cefuroxima 500 mg o Amoxicilina con Acido Clavulanico 500/125 mg tres veces al
dia o 875/125 mg 2 — 3 veces al dia mas Metronidazol 500 mg cada ocho horas o

Clindamicina 300 mg cada ocho horas.

6.4.3.2 Tratamiento para el dolor

- Metamizol 20 mg/Kg endovenoso cada ocho horas pasando a Paracetamol de 500 mg
cada ocho horas cuando tolere la via oral. En caso de alergia al Metamizol se

administrara Tramadol 100 mg cada ocho horas endovenoso.

6.4.3.3 Alimentacion

- Después de la Apendicectomia por Apendicitis no complicada se inicia la tolerancia

oral una vez se resuelva los efectos de la anestesia, generalmente en cuatro horas.

\ICA PARA DIAGNGOSTICO Y TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA
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- La via oral en Apendicectomia complicada se inicia cuando se haya resuelto cualquier
ileo u obstruccidn intestinal secundaria a la perforacion de la Apéndice. Se indica con
un abdomen blando que presente ruido hidroaéreos presente, lo mismo aplica en caso

de compromiso cecal.

6.4.4 Efecto Adversos o colaterales con el tratamiento:

- Infeccion de la herida operatoria.

- Absceso residual.

- Eventracion en la herida operatoria.
- Fistula cecal.

- Hematoma, equimosis en zona de ingreso de trocares.

6.4.5 Signos de Alarma:

- Fiebre.
- Cambios en la herida operatoria.
- Dolor Abdominal.

- Intolerancia oral.

6.4.6 Criterios de Alta:

- Paciente afebril.
- Hemodindmicamente estable.
- Paciente tolera via oral.
- Deambula sin dificultad.
- Dolor post operatorio permite realizar sus actividades basicas cotidianas.
6.4.7 PRONOSTICO:
Se debe tomar como pardmetro el estado de ingreso al servicio y los hallazgos operatorios.

Respuesta a la antibiodtico terapia y estancia hospitalaria corta muy buen prondstico.
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6.5 COMPLICACIONES

La muerte es la complicacion més seria que se puede presentar por esta patologia se puede

dar por las siguientes causas:

- Absceso residual.

- Obstruccion intestinal.

- Infeccién de sitio quirtrgico.

- Seroma y hematoma de la herida.
- Fistula fecal.

- Reaccion al cuerpo extrafio.
- S.IR.S.y Sepsis

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
- Criterios de referencia del Nivel I al Nivel II:
» Paciente con diagndstico presuntivo de Apendicitis Aguda.
- Criterios de referencia del Nivel II al Nivel III:
> Pacientes con Apendicitis que presenten un riesgo quirargico grado III.

» Paciente gestante con producto menor a 27 semanas con alto riesgo de

pérdida que requiere manejo de cuidados intensivos de neonato.
- Criterios de contrareferencia del Nivel III al Nivel I:
» Paciente con patologia quirrgica resuelta.

» Paciente sin complicaciones (para retiro de puntos o curaciones).
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INFORME DE REVISION DE GUIA DE PRACTICA CLiNICA

REVISION DE GUfA DE PRACTICA CLINICA.

TITULO:

GUIA TECNICA:

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA.

HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE 2023.

EVALUACION:

Por medio de la presente, doy fe de haber revisado la presente guia de practica clinica, las
observaciones realizadas fueron levantadas, luego de lo cual, emito opinion
FAVORABLE a esta.

Lima, 23 de Noviembre de 2023

MC. RAUL/ARANGO VALENCIA.
CMPN 47421 RNE 39890
REVISOR EXTERNO
Medico Asistente Hospital Santa Rosa
Jefe Coordinador del servicio de cirugia Clinica San Marcos
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