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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA
APENDICITIS AGUDA

I GENERALIDADES:

I.1. PRESENTACION DEL PROBLEMA:

La Apendicitis Aguda es una enfermedad comuin y su diagnostico puede ser un reto debido a que
no existen pruebas diagndsticas especificas siendo el diagndstico la diversidad de ensayos
diagndsticos disponibles y la inexactitud de la evaluacion clinica.

Si no se diagnostica y se trata comectamente, la Apendicitis Aguda puede dar lugar a
complicaciones que pueden poner en riesgo la vida o salud del paciente, tales como la Peritonitis.

Dada la importancia de este tema, y por su alta prevalencia en el HOSPITAL DE EMERGENCIAS
“JOSE CASIMIRO ULLOA”, el grupo elaborador consideré desarrollar la Guia de practica clinica
con directrices para ayudar a los profesionales de la salud que brindan la atencién sanitaria en la
toma decisiones clinicas basada en la mejor evidencia dada su alta frecuencia de presentacion
hospitalaria.

1.2. CONFORMACION DEL GRUPO ELABORADOR:

El Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”, conocedor de la actual problemética de salud,
donde los errores médicos se consolidan como la tercera causa de muerte y de su causa basica: la
variabilidad de la practica clinica; surge la necesidad de estandarizar la practica clinica a través de
documentos informativos que brinden directrices con la finalidad de orientar al profesional de la
salud hacia la mejor préactica clinica basada en la mejor evidencia disponible, en este contexto se
conformé el Comité de Guias de Préactica Clinica del Hospital de Emergencias “José Casimiro
Ulloa”, con la finalidad de liderar el proceso de desarrollo de Tecnologias Sanitarias de la
Informacién, el mismo que esta conformado por los siguientes profesionales y funcionarios:

M.C. Luis Pancorvo Escala | Director General.  Presidente
M.C. Sonia Elvira Escudero | Médica Anestesidloga— Jefa de la Oficina de Calidad
Vidal Integrante

M.C. Pablo Gerardo Médico Cirujano General- Representante de Cirugia
Arredondo Manrique. Integrante

M.C. Walter Fumachi Médico Anestesidlogo- Representante de Anestesiologia
Romero Integrante

M.C. Victor Leonel Llacsa | Médico Neurocirujano- Representante de Neurocirugia
Saravia. Integrante

MC. Jorge Herrera Quispe | Jefe UCI- Departamento de Medicina
Integrante

MC. Jaime Alberto Vasquez | Jefe Dpto. Traumatologia.

)| Yzaguirre. Integrante




El grupo elaborador de la GPC se encuentra conformado por:

. Nombres:
UIB M.C. Luis Pancorvo Escala Médico Cirujano General del Departamento de Cirugia —
Director Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa".

U8 M.C. Manuel Vilchez Zaldivar | Médico Cirujano General-Jefe del Departamento de
Ay DN | Cirugia — Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa.
UK M.C. Raal Hinostroza Castillo | Médico Cirujano General- Departamento de Cirugia —
Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”

HES M.C. Sonia Escudero Vidal Meédica Anestesiologa—Jefa Oficina Gestion de Ia
Calidad -Hospital de Emergencias “José¢ Casimiro Ulloa”

El grupo revisor de la GPC se encuentra conformado por:

N? Nombres

(8 M.C. Pablo Gerardo Arredondo | Médico Cirujano General del Departamento de Cirugia —
Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa™.
. Clinica Angloamericana

iy M C. Jorge Herrera Quispe Médico Intensivista- Jefe Unidad de Cuidados Intensivos
Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa™.
B M C. Fradis Gil Olivares Mg. Metodologia Investigacion -INEN

1.3. SIGLAS Y ACRONIMOS:
SIGLAS:

AA: Apendicitis Aguda.

*  PL: Peritonitis Localizada.

¢ AA+PL: Apendicitis Aguda + Peritonitis Localizada.

*  AA+PG: Apendicitis Aguda + Peritonitis Generalizada.

¢ CID: Cuadrante inferior derecho.

* FSD: Fondo de saco de Douglas. Espacio vésico rectal en el hombre.
* LCP: Lavado de cavidad peritoneal.

* TCSC: Tejido celular subcutaneo.

¢ PC: Puntos continuos.

¢ PS: Puntos separados.




I.4. DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERESES:

Los miembros del Grupo Elaborador de la Guia de Préctica Clinica para el Diagndstico y Manejo de
la Apendicitis Aguda, declaran no tener ninglin conflicto de interés, siendo el Gnico objetivo del
GEG, el desarrollo de la presente Guia con la finalidad de estandarizar la practica asistencial en lo
que diagnéstico y manejo oportuno de la Apendicitis Aguda respecta.

El formato empleado y suscrito por el grupo elaborador, es el siguiente:

DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERESES
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.5. ANTECEDENTES:

La presente Guia de Practica Clinica de Diagndstico y Manejo de la Apendicitis Aguda, cuenta con
una Guia de Practica Clinica como antecedente en el Establecimiento de Salud — Hospital de
Emergencias “José Casimiro Ulloa”, dado que la versién previa no se ajusta a los criterios
sefialados por la actual metodologia, y siendo necesario actualizarla, dada su fecha de caducidad,
se desarroli6 esta nueva version considerando las disposiciones de la normativa vigente.

Il.  METODOS:

I.1. ALCANCE Y OBJETIVOS:




Proporcionar recomendaciones razonadas con sustento en la medicina basada en evidencia sobre
el diagnostico y manejo optimo de la Apendicitis Aguda, con el fin de contribuir a disminuir la
morbimortalidad asociada a las complicaciones vinculadas a la Apendicitis Aguda.

1.- Estandarizar el proceso de Diagndstico Oportuno de los cuadros sospechosos de Apendicitis
Aguda.

2.- Manejo Inicial de la Apendicitis Aguda.

3.- Manejo de las Complicaciones asociadas a la Apendicitis Aguda.

4.- Por dltimo, se hacen recomendaciones sobre las opciones terapéuticas (cirugia convencional vs
laparoscépica) para el manejo adecuado del cuadro de Apendicitis Aguda, tomando en
consideracién los riesgos y beneficios vinculados a cada técnica quirtrgica.

I1.2. AMBITO ASISTENCIAL:

El Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa” es un establecimiento de salud de nivel 111-1
especializado en la atencidn exclusiva de Emergencias (Prioridad |) y Urgencia Mayor (Prioridad Il),
razén por la cual atiende cuadros quirirgicos y médicos que por su caracter de emergencia pueden
ocasionar complicaciones e incluso la muerte, si no son diagnosticados y manejados con
oportunidad.

I1.2.1. USUARIOS DIANA DE LA GUIA

Esta guia sera de particular interés para los profesionales de la salud que prestan sus servicios en
emergencias y desastres, medicina interna, pediatria y Cirugia; y todo el personal de salud
encargado de la atencién de pacientes con Apendicitis Aguda.

11.2.2. POBLACION BLANCO

Pacientes con sospecha clinica de Apendicitis Aguda, que acudan al Hospital de Emergencias
“Joseé Casimiro Ulloa”.

I.3. FORMULACION DE LAS PREGUNTAS CLINICAS:

Se formularon las siguientes preguntas clinicas las cuales intentaran ser respondidas por la
presente Guia de Practica Clinica:

1. ¢iCudles son los sintomas y signos tempranos sugestivos de un cuadro de Apendicitis

Aguda?,

2. ¢Cuales son los diagnosticos diferenciales para un cuadro sospechoso de Apendicitis
Aguda?,
¢ Cudles son las pruebas diagndsticas més sensibles y especificas para diagnosticar un
cuadro de Apendicitis Aguda?
¢ Cudles son las medidas generales para un cuadro sospechoso de Apendicitis Aguda?,
;Cuél es el tratamiento médico para manejo inicial de un cuadro sospechoso de
Apendicitis Aguda?,
¢ Cudl es la cirugia mas adecuada para intervenir a un paciente con un cuadro clinico
sospecho de Apendicitis Aguda?,




7. ¢Cuales son las complicaciones intraoperatorias y post operatorias mas frecuentes de un
cuadro sospechoso de Apendicitis Aguda®?

8. ¢Cual es el nimero de intervenciones para lograr una intervencién laparoscépica de la AG
sin riesgos para el paciente?

9. ¢En qué situaciones se deberia utilizar drenajes?

4. IDENTIFICACION DE DESENLACES O OUTCOMES:

Los outcomes o desenlaces identificados son:

1. Mejorar la precision diagndstica de un cuadro sospechoso de Apendicitis Aguda, basada
en la identificacion oportuna de signos y sintomas caracteristicos y examenes de apoyo al
diagndstico.

Mejorar la oportunidad en el diagnéstico de un cuadro sospechoso de Apendicitis Aguda.
Disminuir la morbimortalidad asociado a la Apendicitis Aguda.
4. Disminuir la morbimortalidad asociado a las complicaciones intra y post operatorias de la

Apendicitis Aguda.

w N

I1.5. BUSQUEDA DE EVIDENCIA:
11.5.1. TERMINOS DE BUSQUEDA;

La busqueda de la mejor evidencia disponible se realizdé en 02 buscadores cientificos Medline-
Pubmed y Lilacs. Siendo los términas de busqueda los siguientes:

Para Medline:
Para Diagndstico y pruebas diagndsticas:

1.- "Appendicitis/diagnosis"[Mesh] AND "Appendicitis/diagnostic imaging"[Mesh] AND ("loattrfree
full text"[sb] AND "2012/07/16"[PDat] : "2017/07/14"[PDat] AND "humans'[MeSH Terms])

Para Terapelitica y Cirugia:

2.- "Appendicitis/surgery"[Mesh] AND "Appendicitis/therapy“[Mesh] AND ("loattrfree full text'[sb]
AND "2012/07/16"[PDat] : "2017/07/14"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms])

Para LILACS:
Apendicitis diagndstico.
11.5.2. RESULTADOS DE BUSQUEDA:

De la busqueda de Medline —~PUBMED para las variables diagnéstico y diagndstico por imagenes,
se obtuvieron 1907 resultados, se procedio a filtrar la informacién, bajo los criterios de estudios no
mayor a 5 afios, solo realizados en Humanos y Free Full Text (dado que el desarrollo de la
presente GPC no cuenta con financiamiento institucional), obteniéndose como 100 resultados
publicados.
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De la busqueda de Medline ~PUBMED para las variables diagnéstico y diagnéstico por imégenes,
se obtuvieron 6593 resultados, se procedio a filtrar la informacion, bajo los criterios de estudios no
mayor a 5 afos, solo realizados en Humanos y Free Full Text (dado que el desarrollo de la
presente GPC no cuenta con financiamiento institucional), obteniéndose como 295 resultados
publicados.

De la busqueda en LILACS, se obtuvieron 707 resultados utilizando los siguientes términos de
busqueda, “Apendicitis diagnéstico”.

De la busqueda en LILACS, se obtuvieron 27 resultados utilizando los siguientes términos de
busqueda, “Apendicitis diagnéstico imagenes”.

De la busqueda en LILACS, se obtuvieron 325 resultados utilizando los siguientes términos de
bisqueda, “Apendicitis tratamiento”.

De la busqueda en LILACS, se obtuvieron 455 resultados utilizando los siguientes términos de
busqueda, “Apendicitis complicaciones”.

I1.6. REVISION Y SINTESIS DE LA EVIDENCIA IDENTIFICADA

De los resultados de la blusqueda obtenida, se revisaron 100 estudios de Medline y 1514 de
LILACS, la primera fase de la revision, consistié en seleccionar estudios en idiomas inglés, espafiol
y portugués, asimismo se revisaron los abstracs y se excluyeron estudios que requirieran algin
pago, considerando sdlo aquellos estudios Free Full Tex, realizados en humanos y con una
antigiedad no mayor a 5 afios, resultando finaimente 37 estudios en Medline y en LILACS 48
estudios, los cuales fueron revisados sistematicamente, donde se evalué la calidad y el nivel de
evidencia, utilizando el AMSTAR para las revisiones sistematicas y el AGREE |l para las Guias de
Practica Clinica.

I.7. GRADUACION DE LA EVIDENCIA:

La adquisicion y jerarquizacion de la evidencia, asi como la posterior formulacion de
recomendaciones, constituyen la base del desarrolio de las guias de practica clinica. Sistemas de
graduacién de la calidad de la evidencia y de la fuerza de las recomendaciones han existido
muchos y actualmente se va imponiendo el modelo Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation (GRADE). En el sistema GRADE la calidad de la evidencia se
clasifica, inicialmente, en alta o baja, segin provenga de estudios experimentales u
observacionales; posteriormente, segin una serie de consideraciones, la evidencia queda en alta,
moderada, baja y muy baja.

Para la presente Guia de Préactica Clinica se evaluaron Estudios Clinicos Aleatorizados y Estudios
Caso Control.

I.8. FORMULACION DE LA RECOMENDACIONES:

El grupo de trabajo de la Guia ha desarroliado y directrices graduando las recomendaciones y
evaluando la calidad de la evidencia de apoyo de acuerdo con el enfoque GRADE para el
diagnostico.
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Calidad de las pruebas (Confianza en las estimaciones disponibles de los efectos del tratamiento)
se clasifica como: alta, moderada, baja 0 muy baja base a la consideracién del riesgo de sesgo, la
franqueza, la coherencia y la precision de las estimaciones.

Alta calidad la evidencia indica que estamos muy seguros que el efecto verdadero esté cerca de la
de la estimacioén del efecto.

Las pruebas de calidad moderada indica la confianza moderada, y que el verdadero efecto es
probable que cerca de la estimacién del efecto, pero hay una posibilidad que es sustancialmente
diferente.

Baja calidad la evidencia indica que nuestra confianza en la estimacion del efecto es limitado, y
que el verdadero efecto puede ser sustanciaimente diferente.

Pruebas de muy baja calidad indica que la estimacién del efecto de las intervenciones es muy
incierto, el verdadero efecto es probable que sea sustancialmente diferente de la estimacién del
efecto y mas investigacién es probable que tenga importantes potencial para reducir la
incertidumbre.

La fuerza de las recomendaciones se expresa ya sea como fuerte o débil y tiene implicaciones
explicitas. La comprension de la interpretacion de estos dos grados es esencial para la toma de
decisiones clinicas.

Las recomendaciones han sido formuladas bajo la metodologia de graduacién GRADE y previa
evaluacion de la evidencia, siguiendo la siguiente metodologia:

Diagnéstico de la TVP Titulo que responde a la pregunta clinica.
Niimero de la Recomendaci6n. Nivel de Graduacion de la Evidencia.
P GRADO DE
N | : |
NIVEL DE EVIDENCIA RECOMENDACION ‘ RECOMENDACION

| - -
l El diagnostico de la AG se fundamenta en la clinica y ! ‘

auaque un porcentaje de pacientes presenta un cuadro |

PN ) Débil a Favor
clinice mespecifico...

1 B: MODERADO

El cuerpo de la Recomendacién o0 Recomendacién que contribuye a disipar la duda clinica.
Seiiala el Nivel de Graduacion de la Recomendacion.
I1.9. REVISION EXTERNA:

La revision extemna estuvo a cargo de médicos especialistas en diagndstico y manejo de la
Apendicitis Aguda y un médico especialista en metodologia, que presten servicios en un
establecimiento nivel Il para el caso de los especialistas, quienes analizaran las recomendaciones
consignadas en la presente Guia de Practica Clinica, desde la perspectiva técnico cientifica y
metodoldgica, cémo la evaluacién de los criterios de aceptabilidad y aplicabilidad.
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Validacion
La revision de las recomendaciones estuvo a cargo de los médicos cirujanos:

M.C. Pablo Gerardo Arredondo Manrique; Cirujano General, que presta servicios en el Hospital de
Emergencias “José Casimiro Ulloa”, egresado de la Universidad Particular San Martin de Porres.
M.C. Luis Pancorvo Escala, Cirujano General, que presta servicios en el Hospital de Emergencias
José Casimiro Ulloa, egresado de la Universidad Nacional Federico Villarreal.

Revisores Externos

La revision metodolégica estuvo a cargo del Dr. Fradis Gil Olivares-Mg. Metodologia Investigacion
-INEN .

De la Aplicabilidad de la Guia Clinica

La presente Guia de Préctica Clinica es aplicable por su disefio y por la informacion dirigida a
multiples sectores, quienes han participado en el proceso de elaboracién de la misma.

De los Derechos y Representatividad de los Pacientes

Se llevd a cabo la evaluacion de la Guia para obtener sus comentarios, por la representante de los
pacientes Sr. Rusbel Amaldo Cajaleén Gamez, a quien se le entregd una copia de la Guia de
Practica Clinica y una hoja en blanco para que formule sus dudas y nos presente sus sugerencias,
las cuales fueron absueltas en su totalidad, antes de realizar la aplicacién de la Guia en el pUblico
objetivo.

lll. RESUMEN DE LA GPC:

El resumen de las recomendaciones vertidas en la presente guia, seran presentadas en un formato
que consolide las recomendaciones y se cifia a lo dispuesto por la NTS, seré presentado en la
version resumida, la cual se adjunta al presente documento, con la intencién de guiar a los
profesionales de la salud en forma rapida ante la presencia de un caso sospechoso de Apendicitis
Aguda,
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.1, FLUJOGRAMA:;

CUADRO SUGESTIVO
DE APENDICITIS AGUDA

A

v

SOLICITAR

PREOPERATORIOS

v

APENDICITIS AGUDA
NO COMPLICADA

APENDICITIS AGUDA
COMPLICADA

MASA APENDICULAR

r

h 4

APENDICECTOMIA
ABIERTA ©

LAPAROSCOPICA

APENDICECTOMIA
LIMPIEZA Y/O LAVADO
CON O SIN DRENAIE

EVALUAR
PROCEDIMIENTO
LAPAROSCOPIA

POR

Y

HOSPITALIZACION  COMPLETAR

TRATAMIENTO MEDICO
ALTA

HOSPITALIZACION
MANEJO MEDICO

I Y

l1.2. LISTA COMPLETA DE RECOMENDACIONES:

Se encuentran listadas en los anexos.
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IV. DESARROLLO DE PREGUNTAS Y RECOMENDACIONES BASADAS EN
EVIDENCIA

a. Factores de Riesgo y Prevencion:

La apendicitis es la condicién quirtrgica mas comin a la que se enfrentan los médicos de
emergencias, no existen factores de riesgo comprobados, es por ello que el diagndstico se basa en la
presentacién del cuadro clinico y la prevalencia por grupo etareo y género.

b. Diagnéstico:
Pregunta Clinica: ,Cuales son los sintomas y signos tempranos sugestivos de un cuadro de

Apendicitis Aguda? y ,Cuales son los diagnésticos diferenciales para un cuadro sospechoso de
Apendicitis Aguda?

DIAGNOSTICO EN PACIENTES ADULTOS

NIVEL. DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
C: Bajo Todo paciente con cuadro clinico sospechoso de apendicitis | Débil a Favor

que inicie con los siguientes sintomas cardinales: dolor
abdominal agudo tipo célico, localizado en la region
periumbilical que incrementa su intensidad en un lapso de
24 horas, que migra al cuadrante inferior derecho-CID;
puede sumarse nauseas y vomitos; y fiebre (38°C o mas). Es
importante considerar que el dolor puede incrementarse al
caminar, toser o realizar esfuerzo fisico.

C: Bajo Al examen fisico los siguientes signos son sospechosos de | Débil a Favor
un cuadro de Apendicitis Aguda: irritabilidad peritoneal
preferentemente en el cuadrante inferior derecho, rigidez y
defensa musculatura abdominal involuntaria, punto de
McBumey, signo de Rovsing, signo de Psoas, signo del
Obturador, signo de Summer, signo de Vom Blumberg,
signo de Talopercusion, signo de Dunphy.,

C: Bajo Todo paciente con sospecha de Apendicitis Aguda que no | Fuerte a Favor
presente un cuadro clinico clasico, debera ser evaluado por
Cirugia General de presentar dos de los signos cardinales
descritos anteriormente,

C: Bajo Las manifestaciones clinicas y de Laboratorio con mayor | Fuerte a Favor
sensibilidad para el diagndstico de Apendicitis Aguda, son:
Dolor caracteristico (Dolor periumbilical que migra al CID),
signos de irritacion peritoneal (hipersensibilidad en CID,
rebote positivo en CID, defensa y rigidez en musculatura
abdominal) y laboratorio con signos de respuesta
inflamatoria (leucocitosis con predominio de neutréfilos).
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DIAGNOSTICO EN PACIENTES ADULTOS MAYORES
NIVELL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION

B: Moderado | En el paciente adulto mayor, las causas de dolor | Fuerte a Favor
abdominal agudo se suelen deber a enfermedades
biliares, obstruccion intestinal, tumores y causas
vasculares, siendo la frecuencia de apendicitis aguda
entre el 3% a 10% de todos los casos.
DIAGNOSTICO EN PACIENTES PEDIATRICOS

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
C: Bajo En el caso de los pacientes lactantes, estos pueden | Débil a Favor

cursar con diarrea.
C: Bajo En la edad pediatrica, la mayor incidencia de | Fuerte a Favor

Apendicitis Aguda se presenta entre los 6 a 10 afios,
con una frecuencia de 4 en cada 1000 nifios, mas
frecuente en el género masculino 2 a 1 con respecto al
género femenino.
C: Bajo En la edad pediatrica, el cuadro clinico se manifiesta | Fuerte a Favor
con dolor abdominal, nauseas o vomitos y fiebre, que
habitualmente no es mayor de 38.5°C y en multiples
ocasiones puede cursar afebril. i s
C: Bajo El diagnostico de sospecha de Apendicitis Aguda en | Fuerte a Favor
pediatria debe basarse en el cuadro clinico y en la
exploracion fisica; y todo nifio con dolor abdominal y
signo de irritacion peritoneal debe ser evaluado por el
Cirujano Pediatra.

DIAGNOSTICO EN PACIENTES GESTANTES

NIVEL. DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
C: Bajo Toda paciente en edad fértil que curse con amenorrea y | Débil a Favor
dolor abdominal en cuadrante derecho o periumbilical,
debera descartarse inicialmente gestacion. En caso el
resultado sea positivo debera realizarse el diagnéstico
diferencial con embarazo ectopico, salpingitis, amenaza
de parto pretérmino entre otros.
B: Moderado | En una paciente gestante, toda sospecha de Apendicitis | Fuerte a Favor
Aguda se debe basar en la localizacion del dolor
periumbilical o en el cuadrante inferior derecho,
considerando la edad gestacional como una variante
para la altura de la presentacion del dolor.
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Pregunta Cliniea: Cudles son las pruebas diagnosticas mas sensibles y especificas para

diagnosticar un cuadro de Apendicitis Aguda?

EXAMENES DE APOYO AL DIAGNOSTICO: LABORATORIO EN APENDICITIS
AGUDA

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
B: Moderado | El uso de la ecografia y la Tomografia es util, pero es | Fuerte a Favor
mmportante sefialar que su sensibilidad y especificidad
no es significativa, se recomienda la segunda (TAC)
por ser mas precisa que la ecografia, para los pacientes
ancianos y obesos, para excluir otras patologias, pero
no se recomienda en nifios y en mujeres en edad fértil.
B: Moderado | El diagnéstico de apendicitis aguda es principalmente | Fuerte a Favor
clinico, aunque el ultrasonido es un complemento (til
para el diagnostico diferencial.
Los algoritmos diagndsticos y las guias clinicas
recomiendan al examen clinico como base para el
diagnostico de la apendicitis aguda. El ultrasonido al
ser una practica no invasiva podria  ser
complementaria a la evaluacion clinica.

C: Bagjo La radiografia de abdomen de pie es util sélo en el | Débil a Favor
10% de los casos de Apendicitis Aguda, resultando
méas Util para el diagnostico de la Obstruccion
Intestinal; que en sus fases iniciales puede ser normal
y no observarse niveles hidroaéreos hasta fases mas
avanzadas.

B: Moderado | Siendo el diagnostico diferencial la infeccién de vias | Fuerte a Favor
urinarias, se debe tener en cuenta para el examen de
orina de una infeccion de vias urinarias una cuenta de
leucocitos mayor a 20 por campo o nitritos positivos.

EXAMENES DE APOYO AL DIAGNOSTICO: LABORATORIO EN PEDIATRIA

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
C: Bajo En pacientes pediatricos, un hallazgo habitual es 1| Débil a Favor
encontrar leucocitosis con predominio de neutréfilos en |

cifra superior a 15,000 cel/mm. Es importante
considerar que otros cuadros abdominales también
cursan con leucocitosis.

: B: Moderado | En pediatria se sugiere realizar la Triada diagndstica en | Fuerte a Favor
y forma complementaria al examen clinico para mejorar
la prediccion diagnostica de la Apendicitis Aguda en
nifios: PCR superior a 8mcg/ml, leucocitosis mayor a
11,000 cel/mm y neutrofilia superior al 75%.
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EXAMENES DE APOYO AL DIAGNOSTICO: LABORATORIO EN PACIENTES
GESTANTES

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
A: Alto En paciente mujeres con amenorrea con dolor | Fuerte a Favor
abdominal periumbilical o en Cuadrante inferior
derecho, debe descartarse la gestacién con pruebas
inmunolégicas como primer paso de la atencion,

C: Bajo La presencia de leucocitosis esta presente durante el | Débil a Favor
embarazo en forma habitual, llegando incluso a
cuentas de 16,000 cel/mm o mas durante el parto,
por lo cual este parametro no puede ser considerado
como especifico, e incluso la presencia de
neutrofilia pueden hacemos sospechar de un cuadro
de apendicitis aguda pero no es confirmatorio.

C: Bajo Asimismo, la elevacion de la PCR en una paciente | Débil a Favor
gestante sospechosa de un cuadro de apendicitis
aguda tampoco es especifica. Se cuenta con
evidencia de haber encontrado valores por encima
de 55mg/l en pacientes gestantes con apendicitis
perforada.

B: Moderado Siendo el diagnostico diferencial la infeccion de | Fuerte a Favor
vias urinarias, se debe tener en cuenta para el
examen de orina de una infeccion de vias urinarias
una cuenta de leucocitos mayor a 20 por campo o
nitritos positivos.

EXAMENES DE APOYO AL DIAGNOSTICO: IMAGENES EN APENDICITIS AGUDA

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
B: Moderado El uso de la ecografia y la Tomografia es util, pero | Fuerte a Favor
es importante seflalar que su sensibilidad y
especificidad no es significativa, se recomienda la
segunda (TAC) por ser mas precisa que la
ecografia, para los pacientes ancianos y obesos,
para excluir otras patologias, pero no se recomienda
en nifios y en mujeres en edad fértil.

B: Moderado El  diagnostico de apendicitis aguda es | Fuerte a Favor
principalmente clinico, aunque la ecografia es un
complemento util para el diagnostico diferencial
(grado de evidencia B).
Los algoritmos diagnosticos y las guias clinicas
recomiendan al examen clinico como base para el
diagnostico de la apendicitis aguda. La ecografia al
ser una practica no invasiva podria ser
complementaria a la evaluacion clinica.
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C: Bajo La radiografia de abdomen de pie es 1til sélo en el | Débil a Favor
10% de los casos de Apendicitis Aguda, resultando
mas til para el diagnostico de la Obstruccion
Intestinal; que en sus fases iniciales puede ser
normal y no observarse niveles hidroaéreos hasta
fases mas avanzadas.

A: Alto La Tomografia axial computarizada es el gold | Fuerte a Favor
estandar en los casos de duda diagnéstica, dado que
detecta masas periapendiculares con gran precision.

EXAMENES DE APOYO AL DIAGNOSTICO: IMAGENES EN PEDIATRIA

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
En pacientes pediatricos, se debe indicar la | Fuerte a Favor
ecografia como prueba de apoyo al diagndstico,
indicacion que se sustenta en 8 estudios
prospectivos que han reportado una sensibilidad
promedio de 91% vy especificidad de 97%.

EXAMENES DE APOYO AL DIAGNOSTICO: IMAGENES EN PACIENTES
GESTANTES

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
C: Bajo Durante el 1 y I trimestre de embarazo la ecografia | Fuerte a Favor
abdominal es el método de eleccion para descartar
un posible cuadro de Apendicitis Aguda en la
gestacion; si el cuadro es dudoso y la gestacion es
superior a 20 semanas, se podria optar por una
tomografia helicoidal.

Pregunta Clinica: ;Cuales son las principales complicaciones para un cuadro sospechoso de
Apendicitis Aguda por falta de oportunidad en el diagnostico?

RIESGO DE COMPLICACIONES

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
C: Bajo El riesgo de sufrir perforacién del apéndice es mas | Débil a Favor

frecuente entre las 24 y 72 horas de haber iniciado
el dolor (preferentemente en pacientes adultos
Jjovenes y en mujeres no embarazadas), por lo que
se sugiere realizar el diagnostico oportunamente
para evitar complicaciones.
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c. Tratamiento y Rehabilitacion:
Pregunta Clinica: ;Cuales son las medidas generales para un cuadro sospechose de Apendicitis
Aguda? y (Cual es el tratamiento médico para manejo inicial de un cuadro sospechoso de
Apendicitis Aguda?

MEDIDAS GENERALES PARA EL. MANEJO DE LA APENDICITIS AGUDA

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION

A: Alto Se recomienda la observacion activa, en ausencia de | Fuerte a Favor

un cuadro de Peritonitis, siempre que el cuadro
clinico no sea claro. La observacion activa,
extendida generalmente a 48 h después de la
admision del paciente, basandose en la evaluacién
clinica, ecografias, hidratacion y el tratamiento con
antibiéticos reduce el namero de Cirugias en mas de
la mitad de los casos.

Pregunta Clinica: ;Cual es la cirugia mas adecuada para intervenir a un pactente con un cuadro
clinico sospecho de Apendicitis Aguda?

DEL MANEJO DE LA APENDICITIS AGUDA-APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA

NIVEL DE SCOMENDACIONES GRADO DE
' : RECOMENDACION
Fuerte a Favor

La laparoscopia exploratoria se recomienda para casos de
dolor abdominal localizado en la fosa iliaca derecha, y es
considerado un acto terapéutico final y de diagnéstico.
La aplicacién de la laparoscopia diagnéstica es altamente
recomendable en casos de
dolor abdominal que dura <7 dias toda vez que el
diagnostico sigua siendo incierto. Tiene tasas mas bajas
de complicaciones en comparacion con la laparotomia y
una alta precision diagnostica (70-99%).

B: Moderado | No existe consenso respecto de la preservacion del | Débil a Favor
apéndice cuando este es macroscopicamente normal en la
laparoscopia exploratoria. El 60% de los cirujanos
considera realizar la Apendicectomia, teniendo en cuenta
los antecedentes del paciente.
La eliminacion de un apéndice normal excluye dicho
diagnostico y orienta los estudios a la bisqueda de la
patologia de fondo, afirmacioén que se sustenta en la tasa
de endo-apendicitis que oscila entre 19-40% y en la
incidencia de recurrencia de sintomas cuando el apéndice
se deja in situ, ademas de una alta tasa de
complicaciones.
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A: Alto Respecto de cuando realizar la conversion de una | Fuerte a Favor
apendicectomia laparoscopica a cirugia abierta, los casos
de Peritonitis, absceso, gangrena o perforaciéon del
apéndice no se consideran situaciones en las que la
conversion es obligatoria, pero cada caso debe
considerarse por si solo sobre la base de la capacidad
técnica y experiencia del operador en laparoscopia.

B: Moderado | El abordaje de la apendicitis complicada mediante | Fuerte a Favor
laparoscopia vs abierta, sigue siendo controversial, dado
que ambas cursan con una morbilidad similar,
encontrandose estudios que sefialan que la primera
presenta hasta dos a tres veces mas posibilidades de
formacion de abscesos intraabdominales asi como
infeccion de herida operatoria, que puede ser causada por
la inexperiencia del cirujano o la mala técnica quirtrgica,
encontrandose la ventaja en términos de resultado
postoperatorio, menor estancia hospitalaria.

D: Muy Bajo | Se recomienda la apendicectomia laparoscépica porque | Débil a Favor
permite un lavado peritoneal completo. Incluso si es
realizada en una apendicitis complicada, dado que
permite una buena exploracion y lavado de toda la
cavidad peritoneal. Asimismo, la conversion debe
llevarse a cabo, siempre que el cirujano de acuerdo a su
experiencia sienta que la Apendicectomia Laparoscopica
no es el procedimiento mas adecuado.

D: Muy Bajo | Una apendicectomia correctamente realizada debe | Débil a Favor
garantizar la eliminaciéon del apéndice y fecalito. La
apendicitis del mufén es rara, pero hay que tener cuidado
al dejar la longitud correcta del apéndice residual para
minimizar esta posible complicacion.

C: Bajo El riesgo de infeccién postoperatoria se reduce en la | Débil a Favor
apendicectomia laparoscépica
como resultado de evitar el contacto del espécimen con la
pared abdominal durante su extraccion. Para ello se
puede utilizar una "endobag", incluso el mismo trocar u
otro dispositivo que cumpla la funcién de brindar
proteccion a la pared abdominal.

C: Bajo El lavado peritoneal completo es el pilar de la | Débil a Favor
Apendicectomia laparoscopica y es obligatorio en
pacientes con peritonitis, Perforacion o absceso.

d. Seguimiento y Monitoreo del Paciente:
Para evitar la aparicion de las posibles complicaciones descritas en la presente guia, se debe

llevar a cabo un adecuado seguimiento y monitoreo del paciente, durante las etapas: pre
operatoria e intraoperatoria para garantizar una recuperacion adecuada.
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Pregunta Clinica: (Cuales son las complicaciones intraoperatorias y post operatorias mas
frecuentes de un cuadro sospechoso de Apendicitis Aguda?

DE LA INFECCION DE SITIO OPERATORIO EN LA APENDICITIS AGUDA

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
D: Muy Bajo | En pacientes con inflamacion, el lavado y la aspiracién | Débil a Favor
deben ser limitados para ofrecer proteccion contra la
contaminacion.

D: Muy Bajo | La inesperada elevada Tasa de infeccion postoperatoria | Débil a Favor
en apendicitis no complicada, ha planteado la cuestién de
si el riego limitado o la aspiracion podrian reducir esta
complicacion, pese a que solo s6lo hay un estudio
retrospectivo que respalda esta sugerencia.

Pregunta Clinica: ;Cudl es el nimero de intervenciones para lograr una mtervencion laparoscopica

de la AG sin riesgos para el paciente?

DE LA EXPERIENCIA DEL CIRUJANO GENERAL PARA LA INTERVENCION
LAPAROSCOPICA DE LA AG

NIVEL. DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
D: Muy Bajo | La experiencia laparoscépica previa es importante para el | Débil a Favor

logro de la Apendicectomia Laparoscopica. Al inicio del
aprendizaje laparoscopicos se requiere un minimo de 20
procedimientos antes de iniciar con casos complicados. Por
lo general, el nimero de 20 casos se alcanza durante la
etapa de formacion en la Residencia de Cirugia. No existe
bibliografia que establezca una cifra optima respecto del
numero de procedimientos minimos para la adquisiciéon de
la competencia, pero por consenso se establece que es
importante determinar el niimero de cirugias necesarias
para dominar la técnica.

Pregunta Clinica: | En qué situaciones se deberia utihizar drenajes?

DEL USO DE DRENAJES EN LA APENDICITIS AGUDA
NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE

EVIDENCIA RECOMENDACION
A: Alto El uso de drenajes no debe ser usado en forma | Fuerte a Favor
rutinaria, debe ser utilizado cuando ocurren
abscesos o en situaciones de alto riesgo, por
ejemplo, en ancianos o en presencia de
desnutricion, enfermedades crénicas o terapia con
esteroides.
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El uso del drenaje en forma innecesaria puede ser
incluso nocivo en algunos casos, como sugiere un
metandlisis. Sin embargo, se acepta en los casos de
Peritonitis o para abscesos localizados.

V. PLAN DE ACTUALIZACION DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA:
DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA APENDICITIS AGUDA.

Esta guia tiene una vigencia de entre 3 a 5 afios y debera iniciar el proceso de actualizacién 06
meses previos a su fecha de caducidad, siguiendo las pautas descritas en la NTS para la
Elaboracién y Uso de Guias de Préctica Clinica del Ministerio de Salud.

FECHA DE PUBLICACION FECHA DE CADUCIDAD

PLAN DE ACTUALIZACION
30-Set-2021 30-Set-2024.

INICIO ACTUALIZACION FINAL DE ACTUALIZACION

INICIO DE LA ACTUALIZACION
Marzo-2024. Setiembre-2024.

VL. PLAN PARA LA EVALUACION Y MONITOREO DE LA GUIA DE PRACTICA
CLINICA: DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA APENDICITIS AGUDA.

La evaluaciéon y monitoreo del cumplimiento de la presente Guia de Practica Clinica:
Diagnéstico y Manejo de la Apendicitis Aguda, estara a cargo de las Jefaturas de
Departamentos de las areas clinicas que presenten casos de Apendicitis Aguda o de las
complicaciones que devengan del cuadro inicial.

UNID
INDICADORES MEDIDA PERIODICIDAD META

% ADHERENCIA A GPC DE APENDICITIS AGUDA % TRIMESTRAL >80%
Porcentaje de profesionales de la salud que se adhieren a la GPC de Apendicitis Aguda.
Porcentaje de historias clinicas de que se adhieren a la GPC de Apendicitis Aguda,
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VIIL.

GLOSARIO:

AA: Apendicitis Aguda.

PL: Peritonitis Localizada.

AA+PL: Apendicitis Aguda + Peritonitis Localizada.
AA+PG: Apendicitis Aguda + Peritonitis Generalizada.

CID: Cuadrante inferior derecho.

FSD: Fondo de saco de Douglas. Espacio vésico rectal en el hombre.

LCP: Lavado de cavidad peritoneal.
TCSC: Tejido celular subcutaneo.
PC: Puntos continuos.

PS: Puntos separados
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IX. ANEXOS:
ANEXO 1:

INSTRUMENTAL BASICO

* Cdmara de video de 3chips

* Insuflador de 10 Itm & mas

*  Optica de 302 y 10 minutos.

*  Monitor de alta resolucion.

* Electrocoagulador mono-bipolar.

* 1Agujade Veress.

* 3 Trocaresde 10 mm.

¢ 1Trocar de 5mm.

* 2 Reductores de 10 a 5 mm.

* 2 Babcook Laparoscopica de 10 y 5 mm.
* 1 Disector atraumatico.

* 1 Canula de aspiracion- irrigacién Laparoscopica
* 1 Tijera metzembaun Laparoscopica

* 1 Tijerarecta Laparoscopica

* 1 Aplicador de endoligaduras laparoscopica
*  1Clipera M-L.

e 1 Pinza baja nudos Laparoscdpica

* 1 Porta agujas Laparoscopica

* 1 Gancho electrocoagulador.

* 1 Pinza bipolar Laparoscopica

*  Hemolock

* Pinza doble vastago

¢  Pinza para ligasure y/o Caiman (sellador de vasos)




ANEXO 2:

TECNICA OPERATORIA:

* |ncision Umbilical, neumoperitoneo y colocacion de trécares bajo visién directa.
* Ubicacion de los trécares:
- T1: (10mm) ombligo
- T2: (10mm o 5mm) Fosa lliaca Izquierda o Derecha T3: (10mm & 5mm) Pubis.
*  Neumoperitoneo en 10-12 mm. Hg.
*  Paciente en posicién supina o ligero trendelemburg, lateralizacion al lado izquierdo.
* Exploracién de la cavidad e identificacion del apéndice cecal.
¢ Seccién escalonada del meso apendicular con alguna de las siguientes Opciones:
- Bipolar
- Ligadura extracorporea
- Clip + Monopolar
e Ligadura de la base con alguna de las siguientes opciones:

- Endoloop proximal y distal (catgut crénico 6 poliglactina 910 # 0 o 1; seda negra
2/0)

- Ligadura triple extracorpdrea (2 + 1 distal)
- Ligadura doble intracorpdrea (1 + 1distal)
- Ligadura simple intracérpérea + clip distal

* Ectomia y esterilizacion de la mucosa de mufién con yodo o electrocauterio o hemolock
para doble vastago.

* Extraccion del apéndice embolsado por trocar umbilical.

e Lavado de cavidad en caso de peritonitis.

¢ Colocacion de drenaje laminar o tubular en AA + PL

* Desinfeccién del artificio del trocar umbilical con yodopovidona.

* Si se reinstala el trocar umbilical, reemplazario por otro estéril, ademas cambio de
guantes

¢ Aspiracion del neumoperitoneo, previa desinfeccién en la canula de aspiracion
irrigacién
¢ Cierre de aponeurosis de orificios de 10 mm. con sutura sintética absorbible y piel Con

sutura sintética monofilamento no absorbible o absorbible # 3/0, ¢ cinta adhesiva
cutanea.
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ANEXO 3:
LISTA COMPLETA DE RECOMENDACIONES

a. Factores de Riesgo y Prevencion:
La apendicitis es la condicién quirirgica mas comun a la que se enfrentan los médicos de
emergencias, no existen factores de riesgo comprobados, es por ello que el diagnodstico se basa en la
presentacion del cuadro clinico y la prevalencia por grupo etareo y género.
b. Diagnéstico:
Pregunta Clinica: ;Cuales son los sintomas y signos tempranos sugestivos de un cuadro de

Apendicitis Aguda? y ;Cudles son los diagnosticos diferenciales para un cuadro sospechoso de

Apendicitis Aguda?

DIAGNOSTICO EN PACIENTES ADULTOS

NIVELL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
C: Bajo Todo paciente con cuadro clinico sospechoso de apendicitis | Débil a Favor

que inicie con los siguientes sintomas cardinales: dolor
abdominal agudo tipo colico, localizado en la region
periumbilical que mcrementa su intensidad en un lapso de
24 horas, que migra al cuadrante inferior derecho-CID;
puede sumarse nauseas y vomitos; y fiebre (38°C o mas). Es
importante considerar que el dolor puede incrementarse al
caminar, toser o realizar esfuerzo fisico.

C: Bajo Al examen fisico los siguientes signos son sospechosos de | Débil a Favor
un cuadro de Apendicitis Aguda: irritabilidad peritoneal
preferentemente en el cuadrante inferior derecho, rigidez y
defensa musculatura abdominal involuntaria, punto de
McBurney, signo de Rovsing, signo de Psoas, signo del
Obturador, signo de Summer, signo de Vom Blumberg,
signo de Talopercusion, signo de Dunphy.

C: Bajo Todo paciente con sospecha de Apendicitis Aguda que no | Fuerte a Favor
presente un cuadro clinico clasico, debera ser evaluado por
Cirugia General de presentar dos de los signos cardinales
descritos anteriormente,

C: Bajo Las manifestaciones clinicas y de Laboratorio con mayor | Fuerte a Favor
sensibilidad para el diagnostico de Apendicitis Aguda, son:
Dolor caracteristico (Dolor periumbilical que migra al CID),
signos de irritacién peritoneal (hipersensibilidad en CID,
rebote positivo en CID, defensa y rigidez en musculatura
abdominal) y laboratorio con signos de respuesta
inflamatoria (leucocitosis con predominio de neutréfilos).
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DIAGNOSTICO EN PACIENTES ADULTOS MAYORES
NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
B: Moderado | En el paciente adulto mayor, las causas de dolor | Fuerte a Favor
abdominal agudo se suelen deber a enfermedades
biliares, obstruccion intestinal, tumores y causas
vasculares, siendo la frecuencia de apendicitis aguda
entre el 3% a 10% de todos los casos.
DIAGNOSTICO EN PACIENTES PEDIATRICOS

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
En el caso de los pacientes lactantes, estos pueden | Débil a Favor

cursar con diarrea.
C: Bajo En la edad pediatrica, la mayor incidencia de | Fuerte a Favor
Apendicitis Aguda se presenta entre los 6 a 10 afios,
con una frecuencia de 4 en cada 1000 nifios, mas
frecuente en el género masculino 2 a 1 con respecto al
género femenino.

C: Bajo En la edad pediatrica, el cuadro clinico se manifiesta | Fuerte a Favor
con dolor abdominal, nauseas o vomitos y fiebre, que
habitualmente no es mayor de 38.5°C y en multiples
ocasiones puede cursar afebril.

C: Bajo El diagnostico de sospecha de Apendicitis Aguda en | Fuerte a Favor
pediatria debe basarse en el cuadro clinico y en la
exploracioén fisica; y todo nifio con dolor abdominal y
signo de irritacion peritoneal debe ser evaluado por el
Cirujano Pediatra.

DIAGNOSTICO EN PACIENTES GESTANTES

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
C: Bajo Toda paciente en edad fértil que curse con amenorrea y | Débil a Favor

dolor abdominal en cuadrante derecho o periumbilical,
debera descartarse inicialmente gestacion. En caso el
resultado sea positivo debera realizarse el diagnodstico
diferencial con embarazo ectdpico, salpingitis, amenaza
de parto pretérmino entre otros.

B: Moderado | En una paciente gestante, toda sospecha de Apendicitis | Fuerte a Favor
Aguda se debe basar en la localizacién del dolor
pertlumbilical o en el cuadrante inferior derecho,
considerando la edad gestacional como una variante
para la altura de la presentacion del dolor.
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Pregunta Clinica: ;Cuales son las pruebas diagnosticas mas sensibles y especificas para
diagnosticar un cuadro de Apendicitis Aguda®

EXAMENES DE APOYO AL DIAGNOSTICO: LABORATORIO EN APENDICITIS
AGUDA

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
B: Moderado | El uso de la ecografia y la Tomografia es util, pero es | Fuerte a Favor
importante sefialar que su sensibilidad y especificidad
no es significativa, se recomienda la segunda (TAC)
por ser mas precisa que la ecografia, para los pacientes
ancianos y obesos, para excluir otras patologias, pero
no se recomienda en nifios y en mujeres en edad fértil.
B: Moderado | El diagnostico de apendicitis aguda es principalmente | Fuerte a Favor
clinico, aunque el ultrasonido es un complemento ttil
para el diagnostico diferencial.
Los algoritmos diagnosticos y las guias clinicas
recomiendan al examen clinico como base para el
diagnostico de la apendicitis aguda. El ultrasonido al
ser una practica no invasiva podria  ser
complementaria a la evaluacion clinica.

C: Bajo La radiografia de abdomen de pie es util solo en el | Débil a Favor
10% de los casos de Apendicitis Aguda, resultando
mas util para el diagnostico de la Obstruccion
Intestinal; que en sus fases iniciales puede ser normal
y no observarse niveles hidroaéreos hasta fases mas
avanzadas.

B: Moderado | Siendo el diagnostico diferencial la infeccién de vias | Fuerte a Favor
urinarias, se debe tener en cuenta para el examen de
orina de una infeccion de vias urinarias una cuenta de
leucocitos mayor a 20 por campo o nitritos positivos.

EXAMENES DE APOYO AL DIAGNOSTICO: LABORATORIO EN PEDIATRIA

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
C: Bajo En pacientes pediatricos, un hallazgo habitual es | Débil a Favor
encontrar leucocitosis con predominio de neutréfilos en
cifra superior a 15,000 cel/mm. Es importante
considerar que otros cuadros abdominales también
cursan con leucocitosis.

B: Moderado | En pediatria se sugiere realizar la Triada diagnéstica en | Fuerte a Favor
forma complementaria al examen clinico para mejorar
la prediccion diagnoéstica de la Apendicitis Aguda en
nifios: PCR superior a 8mcg/ml, leucocitosis mayor a
11,000 cel/mm y neutrofilia superior al 75%.
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EXAMENES DE APOYO AL DIAGNOSTICO: LABORATORIO EN PACIENTES
GES S

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
A: Alto En paciente mujeres con amenorrea con dolor | Fuerte a Favor
abdominal periumbilical o en Cuadrante inferior
derecho, debe descartarse la gestacion con pruebas
inmunoldgicas como primer paso de la atencion.

C: Bajo La presencia de leucocitosis esta presente durante el | Débil a Favor
embarazo en forma habitual, llegando incluso a
cuentas de 16,000 cel/mm o mas durante el parto,
por lo cual este parametro no puede ser considerado
como especifico, e incluso la presencia de
neutrofilia pueden hacernos sospechar de un cuadro
de apendicitis aguda pero no es confirmatorio.

C: Bajo Asimismo, la elevacion de la PCR en una paciente | Débil a Favor
gestante sospechosa de un cuadro de apendicitis
aguda tampoco es especifica. Se cuenta con
evidencia de haber encontrado valores por encima
de 55mg/l en pacientes gestantes con apendicitis
perforada.

B: Moderado Siendo el diagnoéstico diferencial la infeccion de | Fuerte a Favor
vias urinarias, se debe tener en cuenta para el
examen de orina de una infeccion de vias urinarias
una cuenta de leucocitos mayor a 20 por campo o
nitritos positivos.

EXAMENES DE APOYO AL DIAGNOSTICO: IMAGENES EN APENDICITIS AGUDA

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
B: Moderado El uso de la ecografia y la Tomografia es atil, pero | Fuerte a Favor

es importante sefialar que su sensibilidad y
especificidad no es significativa, se recomienda la
segunda (TAC) por ser mas precisa que la
ecografia, para los pacientes ancianos y obesos,
para excluir otras patologias, pero no se recomienda
en nifios y en mujeres en edad fértil.

B: Moderado El diagnostico de apendicitis aguda es | Fuerte a Favor
principalmente clinico, aunque la ecografia es un
complemento util para el diagnostico diferencial
(grado de evidencia B).
Los algoritmos diagnosticos y las guias clinicas
recomiendan al examen clinico como base para el
diagnostico de la apendicitis aguda. La ecografia al
ser una practica no invasiva podria ser
complementaria a la evaluacion clinica.
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C: Bajo La radiografia de abdomen de pie es util sélo en el | Débil a Favor
10% de los casos de Apendicitis Aguda, resultando
mas util para el diagndstico de la Obstruccion
Intestinal; que en sus fases iniciales puede ser
normal y no observarse niveles hidroaéreos hasta
fases mas avanzadas.

A: Alto La Tomografia axial computarizada es el gold | Fuerte a Favor
estandar en los casos de duda diagnéstica, dado que
detecta masas periapendiculares con gran precision.

EXAMENES DE APOYO AL DIAGNOSTICO: IMAGENES EN PEDIATRIA

DE RECOMENDACIONES GRADO DE
RECOMENDACION
Fuerte a Favor

NIVEL
EVIDENCIA

En pacientes pediatricos, se debe indicar la
ecografia como prueba de apoyo al diagnostico,
indicacion que se sustenta en 8 estudios
prospectivos que han reportado una sensibilidad
promedio de 91% y especificidad de 97%.

EXAMENES DE APOYO AL DIAGNOSTICO: IMAGENES EN PACIENTES
GESTANTES

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
C: Bajo Durante el I y II trimestre de embarazo la ecografia | Fuerte a Favor
abdominal es el método de eleccion para descartar
un posible cuadro de Apendicitis Aguda en la
gestacion; si el cuadro es dudoso y la gestacion es
superior a 20 semanas, se podria optar por una
tomografia helicoidal. :

Pregunta Clinica: ;Cuales son las principales complicaciones para un cuadro sospechoso de

Apendicitis Aguda por falta de oportunidad en el diagnostico?

RIESGO DE COMPLICACIONES

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
C: Bajo El riesgo de sufrir perforacién del apéndice es mas | Débil a Favor
frecuente entre las 24 y 72 horas de haber iniciado
el dolor (preferentemente en pacientes adultos
jovenes y en mujeres no embarazadas), por lo que
se sugiere realizar el diagnostico oportunamente
para evitar complicaciones.
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Pregunta CHnica: ;Cuales son las medidas generales para un cuadro sospechoso de Apendicitis
Aguda? vy (Cual es el tratamiento medico para manejo inicial de un cuadro sospechoso de
Apendicitis Aguda?

MEDIDAS GENERALES PARA EL. MANEJO DE LA APENDICITIS AGUDA

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
A: Alto Se recomienda la observacion activa, en ausencia de | Fuerte a Favor

un cuadro de Peritonitis, siempre que el cuadro
clinico no sea claro. La observacion activa,
extendida generalmente a 48 h después de la
admision del paciente, basandose en la evaluacion
clinica, ecografias, hidratacion y el tratamiento con
antibidticos reduce el niimero de Cirugias en mas de
la mitad de los casos.

Pregunta Clinica: ;Cual es la cirugia mas adecuada para intervenir a un pactente con un cuadro

clinico sospecho de Apendicitis Aguda?

DEL MANEIJO DE LA APENDICITIS AGUDA-APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA

DE RECOMENDACIONES GRADC DE
MENDACION
La laparoscopia exploratoria se recomienda para casos de | Fuerte a Favor
dolor abdominal localizado en la fosa iliaca derecha, y es
considerado un acto terapéutico final y de diagnostico.
La aplicacion de la laparoscopia diagnostica es altamente
recomendable en casos de
dolor abdominal que dura <7 dias toda vez que el
diagnostico sigua siendo incierto. Tiene tasas mas bajas
de complicaciones en comparacién con la laparotomia y
una alta precision diagnostica (70-99%).
B: Moderado | No existe consenso respecto de la preservacion del | Débil a Favor
apéndice cuando este es macroscopicamente normal en la
laparoscopia exploratoria. El 60% de los cirujanos
considera realizar la Apendicectomia, teniendo en cuenta
los antecedentes del paciente.
La eliminaciéon de un apéndice normal excluye dicho
diagnoéstico y orienta los estudios a la busqueda de la
patologia de fondo, afirmacion que se sustenta en la tasa
de endo-apendicitis que oscila entre 19-40% y en la
incidencia de recurrencia de sintomas cuando el apéndice
se deja in situ, ademas de una alta tasa de
complicaciones.
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DE LA INFECCION DE SITIO OPERATORIO EN LA APEN DICITIS AGUDA

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
D: Muy Bajo | En pacientes con inflamacién, el lavado y la aspiracion Débil a Favor

deben ser limitados para ofrecer proteccion contra la
contaminacion.

D: Muy Bajo | La inesperada olevada Tasa de infeccion postoperatoria Débil a Favor
en apendicitis no complicada, ha planteado la cuestion de
si el riego limitado o la aspiracion podrian reducir esta
complicacion, pese a que solo s6lo hay un estudio
| retrospectivo que respalda esta sugerencia.

Pregunta Clinica: ;Cual es el numero de intervenciones para lograr una intervencion laparoscopica
de la AG sin riesgos para el paciente?

DE LA EXPERIENCIA DEL CIRUJANO GENERAL PARA LA INTE R\-"EN(‘I()N
LAPAROSCOPICA DE LA AG
NIVEL DE RECOMEN DACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMEN DACION
D: Muy Bajo | La experiencia laparoscopica previa es importante para el | Débil a Favor
logro de la Apendicectomia Laparoscépica. Al inicio del
aprendizaje laparoscopicos se requiere un minimo de 20
procedimientos antes de iniciar con casos complicados. Por
lo general, el nimero de 20 casos s¢ alcanza durante la
etapa de formacion en la Residencia de Cirugia. No existe
bibliografia que establezca una cifra optima respecto del
namero de procedimientos minimos para la adquisicion de
la competencia, pero por consenso se establece que es
importante determinar el namero de cirugias necesarias
para dominar la técnica. J

Pregunta Clinica: (En qué situaciones se deberta utilizar drenajes?

DEL USO DE DRENAJES EN LA APENDICITIS AGUDA
NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
A: Alto El uso de drenajes no debe ser usado en forma rutinaria, | Fuerte a Favor
debe ser utilizado cuando ocurren abscesos o0 en
situaciones de alto riesgo, por ejemplo, en ancianos 0 en
presencia de desnutricion, enfermedades cronicas 0
terapia con esteroides.
El uso del drenaje en forma innecesaria puede ser
incluso nocivo en algunos casos, COmMo sugiere un
a.cmetanalisis. Sin embargo, se acepta en los casos de
Peritonitis o para abscesos localizados.
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Fecha: Lunes 19 de noviembre de 20

Siendo las 10:00 am horas del dia miércoles 15 de noviembre de 2021, se reunen en la
Direccién General del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa” se reunen los

miembros del Comité de Elaboracion, Revision y Actualizacion de las Guias de Practica Clinica
del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, siendo los siguientes miembros:

M.C. Luis Julio Pancorvo Escala Presidente
Director General

M.C. Sonia Elvira Escudero Vidal Secretaria
Jefa de la Oficina de Gestion de Calidad
M.C. Jorge Luis Herrera Quispe Integrante

Representante del Departamento de Medicina

M.C. Pablo Gerardo Arredondo Manrique Integrante
Representante del Departamento de Cirugia

M.C. Victor Leonel Llacsa Saravia Integrante
Representante del Departamento de Neurocirugia

M.C. Vasquez Yzaguirre Jaime Alberto Integrante
Jefe del Departamento de Traumatologia

M.C. Walter Raul Fumachi Romero Integrante
Representante del Departamento de Anestesiologia

En reunién se revisan las siguientes Guias de Practica Clinica:

1. Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y Manejo de Apendicitis Aguda.
2. Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Manejo de la Colecistitis.

Se revisan dichas Guias de Practica Clinica y se acuerda aprobar su actualizacion.

Se levanta la sesién 11:00 pm.

M.C. Lﬁs Julio Pancorvo Escala M.C Sonia Escudero Vidal
Presidente Secretaria

Jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad



M.C Jorge Herrera Quispe
Integrante de Medicina
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M.C. Leonel Llacsa Saravia
Integrante de Neurocirugia

MINISTER E SALUD
Hospital de Emerge

sasnssssnanssarar

HI ROMERO

FATTLCLCLLOCELY L

Dr WALTER F
ANESTESIGLOGO

T 2 TETRE el
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M.C. Pablo Arredondo Manrique
Integrante de Cirugia

M.C. Vasquez Yzaguirre Jaime Alberto
Integrante de Traumatologia



