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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA Guia

En nifios, adultos y pacientes embarazadas ;Es preferible apendicetomia abierta (convencional) o
laparoscopica?

{Qué ventajas tienen la apendicetomia laparoscopica en comparacion con el tratamiento estandar?
¢{Cuales son los parametros para elegir entre la apendicetomia abierta con la laparoscopica?
¢La acupuntura es efectiva como complemento de la anestesia estandar?

¢Esta indicada la aplicacion topica de ampicilina para prevenir infeccion de herida quirdrgica post
apendicetomia de urgencia?

¢Esta indicada la profilaxis antibiotica para la prevencion de infecciones post apendicetomia?
¢La apendicetomia es un factor de riesgo para enfermedad de Crohn?
¢{Cual es el manejo en pacientes embarazadas con sospecha de apendicitis?

¢Qué procedimiento anestésico de eleccion se debe de utilizar en apendicetomia laparoscépica?
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3. AspecTtos GENERALES
3.1 JUSTIFICACION

La apendicitis aguda (AA) es la enfermedad quirdrgica mas frecuente en los servicios de cirugia y
ocupa el primer lugar de las intervenciones quirirgicas de abdomen agudo, que se realizan en estos
servicios en todo el mundo. (Beltran SM, et al 2004)

La primera y principal manifestacion clinica de los pacientes con apendicitis aguda es el dolor
abdominal. El cuadro clinico tipico inicia con dolor abdominal difuso tipo célico y ubicacion
periumbilical, que posteriormente se localiza en el cuadrante inferior derecho acompanado de
nausea, vomito y fiebre. Cuando hay vomito, se reduce a uno o dos episodios. El tiempo desde el
inicio del dolor es con incremento rapido de intensidad y localizacion en flanco derecho de
aproximadamente 24 horas. Los signos que tienen mayor valor predictivo para apendicitis aguda
son el dolor en la fosa iliaca derecha, signos de irritacion peritoneal y migracion del dolor del
mesogastrio a la fosa iliaca derecha. El dolor se incrementa con la tos y el movimiento del paciente.
(Humes DJ,2008)

No existe un sintoma o signo Unico que sea patognomonico de apendicitis aguda pero la
combinacion de varios signos y sintomas apoyan fuertemente su diagnostico. Los tres sintomas y
signos que predicen mejor la presencia de apendicitis son dolor en el cuadrante inferior derecho,
rigidez abdominal y migracion del dolor desde la region peri umbilical al cuadrante inferior derecho.
(Paulson EK, et al 2003)

A la exploracion fisica es frecuente que el paciente se presente febril (temperatura corporal mayor
de 38° C), con la lengua seca y taquicardia. En abdomen se encuentra hiperestesia e hiperbaralgesia,
dolor intenso bien definido en el punto de Mc Burney, rigidez muscular y dolor a la descompresion.
(Humes DJ,2008)

La primera apendicetomia fue realizada por Claudius Armyad (Cirujano de los Hospitales de
Westminster en 1736.Pero no fue sino hasta 1755 cuando Heister comprendié que el apéndice
podia ser asiento de inflamacion aguda primaria (Bahena-Aponte J 2003)

Desde que Mc Burney la introdujo en 1894, la apendicectomia es el tratamiento de eleccion para la
apendicitis aguda. Se convirtié rapidamente en uno de los procedimientos quirtrgicos realizados con
mayor frecuencia. Actualmente, cerca de 8% de la poblacidn en los paises desarrollados se somete a
la apendicectomia por apendicitis aguda en algin momento de su vida. La técnica quirdrgica
permanecio sin modificaciones durante mas de un siglo, ya que combina la eficacia terapéutica con
tasas bajas de morbilidad y mortalidad. El desarrollo de la cirugia endoscépica dio lugar a la idea de
realizar la apendicectomia en la laparoscopia, descrita inicialmente por Semm en 1983. No obstante,
el nuevo método solo ha ganado una aceptacion parcial, debido a que las ventajas de la
apendicectomia laparoscopica no eran tan evidentes como las de la colecistectomia laparoscopica; p.
ej. mientras que algunos estudios afirmaban que la apendicectomia laparoscopica era superior a la
apendicectomia abierta, en términos de una recuperacion mas rapida y menos dolorosa, una menor
cantidad de complicaciones postoperatorias y un mejor resultado estético, otros estudios no
registraron dichas ventajas o incluso favorecieron el enfoque tradicional. (Revisién Cochrane 2008,
Ndmero 2)

A partir de la aparicion de la cirugia laparoscopia se incluyo esta técnica quirdrgica para el manejo de
la apendicitis con lo que inicio la controversia de cual procedimiento quirtirgico es el de eleccion con
base en los siguientes indicadores: disminucion de dias estancia, reintegracion mas temprana a las
actividades cotidianas, menos infecciones postquirirgicas y optimizacion de los recursos
institucionales.
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3.2 OBJETIVO DE ESTA GuUiA

La Guia de Practica Clinica para el Tratamiento de la Apendicitis Aguda forma parte de las Guias que
integraran el Catdlogo Maestro de Guias de Prdctica Clinica, el cual se instrumentara a través del
Programa de Accion Especifico de Guias de Prdctica Clinica, de acuerdo con las estrategias y
lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del Primero y Segundo nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las
acciones nacionales sobre:

Disminuir la morbilidad y mortalidad de la Apendicitis

Determinar el procedimiento quirtrgico de eleccion en Apendicitis Aguda.

Eleccion del procedimiento anestésico de eleccion de acuerdo al tipo de intervencion quirtrgica en
Apendicitis Aguda.

Uso racional del manejo de antibiodticos y analgésicos.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

3.3 DEeFINICION

Apendicitis aguda.- es la inflamacion del apéndice cecal o vermiforme, que inicia con obstruccion de
la luz apendicular, lo que trae como consecuencia un incremento de la presion intraluminal por el
acumulo de moco asociado con poca elasticidad de la serosa.

Apendicitis simple: apéndice inflamado, en ausencia de gangrena, perforacion o absceso
periapendicular.

Apendicectomia: Es la remocion quirurgica del apéndice cecal
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacion el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afo
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el
ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de 2++
UPP, a través de la escala de Braden tiene una (cIB, 2007)

capacidad predictiva superior al juicio clinico
del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en
corchetes la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y
posteriormente el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

E. El zanamivir disminuyd la incidencia de las Ia

[E: Shekelle]
Matheson, 2007

complicaciones en 30% vy el uso general de
antibidticos en 20% en nifios con influenza
confirmada

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 6.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia

EviDENCIA

RECOMENDACION

BUENA PRACTICA

4.1 APenDICECTOMIA LAPAROSCOPICA COMPARADA CON APENDICECTOMIA ABIERTA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La cirugia laparoscopica se encontré que es

claramente superior para pacientes con

diagnostico presuntivo de apendicitis y IA

principalmente en mujeres en edad fértil [E: Shekelle]
Sauerland S, et al, 2006

Los pacientes que parecen beneficiarse

especialmente de la  apendicectomia IA
laparoscopica son las mujeres jovenes, las [E: Shekelle]
personas obesas y las personas que trabajan Sauerland S et al, 2008

Comparando la apendicectomia abierta con la
laparoscopica, esta ultima puede reducir las

complicaciones postoperatorias de infeccion IA
de pared vy el ileo paralitico en nifios. En 13 [E: Shekelle]
estudios se determind que la infeccion de Aziz O, et al. 2006

pared se presenta en 27 casos de cirugia
abierta por cada caso de laparoscopica; y el
ileo  posoperatorio de 29 a uno
repectivamente

10



Se realiz6 un meta analisis para determinar la
asociacion entre la realizacion de
apendicectomia vy el inicio de la enfermedad
de Crohn. Ser determind un riesgo relativo de
1.61 ICose 1.28-2.02; p < 0.0001. Este
riesgo se incremento un ano después de la
apendicectomia y después fue disminuyendo
hasta niveles basales después de los 5 a 6
anos. Es posible que corresponda a casos muy
incipientes de enfermedad de Crohn al
momento de la apendicectomia.

La apendicectomia laparoscopica esta
contraindicada en pacientes menores de 5
anos de edad y en el adulto mayor.

En el adulto mayor por las enfermedades
concomitantes v los cambios
fisioldgicos(hemodinamicos y ventilatorios)
que ocurren durante la insuflacion del
neumoperitoneo

La apendicectomia laparoscdpica en ninos no
es tan aceptada como lo es en adultos debido
a la poca aceptacion del profesional
médico(Cirujano Pediatra)

En los contextos clinicos donde la experiencia
profesional y los equipos quirurgicos estan
disponibles y accesibles, se recomienda en
lineas generales la utilizacion de laparoscopia
y apendicectomias laparoscopica en todos los
pacientes con sospecha de apendicitis, a
menos que la laparoscopia en si esté
contraindicada o no sea posible realizarla.

4.2. PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Evidencia / Recomendacién

La profilaxis con antibioticos es efectiva en la

prevencion de las complicaciones
postoperatorias en los pacientes
apendicectomizados, ya sea con una

administracion preoperatoria, transoperatoria
o postoperatoria, y se podria considerar una
practica habitual en las apendicectomias de
urgencia.
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IB
[E: Shekelle]
Kaplan GG, et al 2008

I c
[E: Shekelle]
Sanchez SD. 2008

I1C
[E: Shekelle]
Warren O, et al, 2008

1A
[E: Shekelle]
Sauerland S et al. 2008

Nivel / Grado

1A
[E: Shekelle]
Andersen BR, et al. 2008

11
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En los metanalisis de esta revision se
incluyeron 45 estudios, con un total de 9576
pacientes. El rango de edad de los pacientes
incluidos fue de tres meses a 94 anos de edad
La aplicacion de ampicilina topica fue efectiva
para la prevencion de infecciones en heridas
limpias contaminadas, pero no se incremento
el beneficio comparado con los antibioticos
sistémicos.

Se sugiere profilaxis antibiotica preoperatorio
con 2g de cefoxitina intravenosa en el
momento de la induccién anestésica a todos
los pacientes.

Se utiliza la cefazolina (1-2 grs. 1V) mas
metronidazol (500 mgs IV) dosis Gnica como
profilaxis antibiotica

En caso de no contar con cefazolina vy
cefoxitina se recomienda el uso de cefotaxima
como  antibiético para la  profilaxis
antimicrobiana en apendicitis aguda y en caso
de hipersensibilidad a este farmaco se utilizara
la amikacina

4.3. ANESTESIA Y ANALGESIA POSTOPERATORIA

Evidencia / Recomendacién

Existe evidencia fuertemente sustentada que
la acupuntura no es mas efectiva que el
placebo

En general, en el periodo perioperatorio es
preferible la via parenteral. La mas confiable
es la intravenosa, o las técnicas de analgesia
regional; la menos recomendada es la
intramuscular.

De acuerdo a la escala visual analdgica (EVA)
referida en la Escalera Analgésica promovida
por la OMS, del dolor leve hasta el dolor
fuerte se recomienda como primera opcion los
AINES. Dentro de estos el paracetamol por
via intravenosa es el de primera eleccion para
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1B
[E: Shekelle]
Charalambous C, et al. 2003

1B
[E: Shekelle]
Gil Piedraa F, et al. 2008

1B
[E: Shekelle]
Gilbert D, 2003

\/

Grupo que elaboré la GPC

Nivel / Grado

1B
[E: Shekelle]
Lee H, et al, 2005

I C
[E: Shekelle]
Castorena AG, 2008

12



todas las edades, contando con alternativas
institucionales tales como: Ketorolaco vy
metamizol sddico

Habitualmente la apendicectomia
laparoscopica se realizan bajo anestesia
general; la cual inhibe la molestia
intraoperatoria de dolor de hombro,

proporciona buena relajacion muscular vy
control de la ventilacion minuto.

La anestesia regional neuroaxial ha sido
reportada con buenos resultados, otros
mencionan que no es bien tolerada la presion
intra-abdominal por los pacientes.

La anestesia general es la mas utilizada para
apendicectomia laparoscopica para controlar
los cambios que se producen por la insuflacion
de CO2 en la cavidad abdominal, tales como
alteraciones hemodinamicas, respiratorias y
metabodlicas

Evidencia / Recomendacion

)

La apendicectomia laparoscopica en el
embarazo esta asociada con un bajo rango de
complicaciones en todos los trimestres

Estudios recientes muestran que la
apendicectomia  laparoscopica es  un
procedimiento seguro en embarazadas, con
minima morbilidad materno-fetal.

Con la informacion disponible hasta la fecha,
la cirugia laparoscopica durante el embarazo
parece un procedimiento seguro y justificado.
La decision final de realizar laparoscopia o
laparotomia dependera de la experiencia vy
criterio del cirujano.
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IVD
[E: Shekelle]
Flores J, 2007

11 C
[E: Shekelle]
Sanchez SD, 2008

4.4. APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA EN EL EMBARAZO

Nivel / Grado

1A
[E: Shekelle]
Walsh CA, et al, 2008

nc
[E: Shekelle]
Kumar R, et al 2002

1][e
[E: Shekelle]
Gutiérrez SJ. 2008

13



Tratamiento de la Apendicitis Aguda

4.5. ReErereNncIA DE CIRuGiA A UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

R

En caso de que algun paciente intervenido de

Apendicectomia ya sea abierta o por via

laparoscopica y presente sepsis abdominal v

sera referido al hospital mas cercano de Grupo que elaboré la GPC
segundo o tercer nivel que cuente con el

servicio de Unidad de Cuidados Intensivos

siempre y cuando el hospital que refiere no

tenga este servicio.

4.6. VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La estancia hospitalaria también mostro
grandes variaciones en la duracion absoluta

en los diversos estudios (rango de uno a siete IA
dias) y también en las diferencias de la [E: Shekelle]
apendicectomia laparoscopica versus la Sauerland S, et al 2008

Apendicectomia abierta (rango de reduccién
de cero a cuatro dias). Ningln estudio
individual informé un aumento significativo
en la estancia hospitalaria. En las estadisticas
de resumen, por lo tanto, se calculd una
reduccion significativa de 1,1 dias (IC del
95%:0,6 a 1,5)

La duracion de la cirugia se prolongé 12

minutos mas (IC del 95%: 7 a 16) en la IA
apendicectomia laparoscopica. Los resultados [E: Shekelle]
respecto a la duracion de la anestesia o la Sauerland S, et al 2008

uracio irugi v u
duracion de la cirugia revelaron na
prolongacion similar
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Los costos de la operacion y de la estancia
hospitalaria  con la  apendicectomia
laparoscopica fueron significativamente mas
altos que con la Apendicectomia abierta, pero

este resultado es altamente heterogéneo. IA
Cuando se comparan los costos totales [E: Shekelle]
durante la estancia hospitalaria y los costos Sauerland S, et al 2008

fuera del hospital, se observa una
compensacion entre el aumento vy la
disminucién del costo. En consecuencia, Hall-
Largo v cols., Heikkinen y cols., y Macarulla y
cols describieron que la apendicectomia
laparoscopica ahorra costos desde el punto
de vista social, especialmente en los pacientes
que trabajan.

4.7. TIEMPO ESTIMADO DE RECUPERACION Y DIAS DE INCAPACIDAD

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
El tiempo de reincorporacion laboral en lnc
Apendicectomia laparoscopica es de 1-2 [E: Shekelle]
semanas y en la Apendicectomia abierta es de Ganfyd,. 2008

2-3 semanas

La reanudacion de las actividades normales se IA
produce seis dias antes , después de la [E: Shekelle]
Apendicectomia laparoscopica en Sauerland S, 2008

comparacion con la Apendicectomia abierta

Dentro del rango de tiempo mencionado

previamente, elegir entre el minimo y el

maximo dependiendo del perfil laboral para \

decidir la reanudacion a las actividades para el Grupo que elaboré la GPC
cual fue contratado
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5. DEFINICIONES OPERATIVAS

Abdomen agudo: Todo proceso patoldgico intraabdominal, de reciente inicio, que cursa con dolor,
repercusion sistémica y requiere de un rapido diagnostico y tratamiento.

Absceso Apendicular: Acumulacion de pus producida en general por una infeccion bacteriana o
parasitaria en el sitio anatomico del apéndice

Acupuntura: Técnica terapéutica consistente en clavar agujas en puntos determinados del cuerpo
humano

Anestesia: Falta o privacion general o parcial de la sensibilidad, artificialmente producida
Antibidtico topico: Se dice de la sustancia quimica producida por un ser vivo o fabricada por
sintesis, capaz de paralizar el desarrollo de ciertos microorganismos patégenos, por su accion
bacteriostatica,o de causar la muerte de ellos, por su accion bactericida y cuya aplicacion local o
topica en el huésped

Apendicectomia : Es la remocion quirdrgica del apéndice cecal

Enfermedad de Crohn: Es un mal crénico autoinmune en el cual es sistema inmunoldgico del
individuo ataca su propio intestino produciendo inflamacion. frecuentemente la parte afectada es el
ileon o tramo final del intestino delgado aunque la enfermedad puede aparecer en cualquier lugar del
tracto digestivo

Flemén apendicular: Inflamacion aguda del tejido celular en el apéndice.

Laparoscopia: Es una técnicas de endoscopia que permite la vision de la cavidad pélvica-abdominal
con la ayuda de un tubo optica través de una fibra 6ptica por un lado se transmite la luz para
iluminar la cavidad, mientras que se observan las imagenes del interior con una camara conectada a
la misma fibra

Profilaxis antibiética: Se refiere al uso de drogas con efecto antimicrobiano(antibacterianos,
antimicdticos, antiparasitarios y antivirales),con el objetivo de prevenir el desarrollo de una
infeccion

Sindrome de Intestino Irritable: Es un término general que se aplica a un grupo de enfermedades
inflamatorias crénicas de etiologia desconocida que afecta al tubo digestivo
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6. ANEXOS

6.1. PrRoTOCOLO DE BUSQUEDA

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segtin el esquema paciente-intervencion-
comparacion-resultado (PICO) sobre Tratamiento de la Apendicitis Aguda.

Se establecié una secuencia estandarizada para la busqueda de Guias de Practica Clinica (GPC), a
partir de las preguntas clinicas formuladas sobre atencion prenatal en las siguientes bases de datos:
Fisterra, Guidelines Internacional Networks, Practice Guideline, National Guideline Clearinghouse,
New Zealand Clinical Guidelines Group, Primary Care Clinical Practice Guidelines y Scottish
Intercollegiate Guidelines Network.

El grupo de trabajo selecciond las guias de practica clinica con los siguientes criterios:
1. Idioma inglés y espariol
2. Metodologia de medicina basada en la evidencia
3. Consistencia y claridad en las recomendaciones
4. Publicacion reciente
5. Libre acceso

No se encontraron GPC de apendicitis ni apendicetomia

Se llevo a cabo la busqueda en Pubmed y Cochrane Library Plus utilizando los términos y palabras
claves: Apendicetomia, abdomen agudo, apendicetomia por laparoscopia, apendicetomia abierta,
acupuntura, anestesia estandar, antibidtico topico, profilaxis antibidtica, absceso y flemodn
apendicular.

En caso de controversia de la informacion y resultados reportados en los estudios, las diferencias se
discutieron en consenso y se empleo el formato de juicio razonado para la formulacion de
recomendaciones. Se marcaron con el signo y recibieron la consideracion de practica recomendada
u opinidn basada en la experiencia clinica y alcanzada mediante consenso.

6.2. SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas
y epidemidlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster en Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).
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En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer
de la mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero et al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible
segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la
inclusidn o no de una intervencién dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del rigor
cientifico del disefio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la
evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un
determinado procedimiento médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay
diferentes escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares
entre si.

A continuacion se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guia y de
las GPC utilizadas como referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de |
alVy las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A ala D.
Escala utilizada para clasificar la evidencia y recomendaciones de la GPC de atencion prenatal del
IMSS 2003.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios | A. Directamente basada en evidencia categoria |

clinicos aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorios

Ila. Evidencia de por lo menos un estudio controlado | B. Directamente basada en evidencia categoria I
sin aleatoridad o recomendaciones extrapoladas de evidencia |

I1b. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

Ill.  Evidencia de wun estudio descriptivo no | C. Directamente basada en evidencia categoria
experimental, tal como estudios comparativos, | Il o en recomendaciones extrapoladas de

estudios de correlacion, casos y controles y revisiones | evidencias categorias | o Il
clinicas

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes | D. Directamente basadas en evidencia categoria
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la | IV o de recomendaciones extrapoladas de

materia o ambas evidencias categorias I, 11|

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999;
3:18:593-59
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6.3 MEDICAMENTOS

CuADRO 1 MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA

Principio Dosis recomendada Presentacion Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones
Activo (periodo de
uso)
Cefotaxima Adultos: Fco. amp 1 gramo Adultos: Anorexia, nausea, vomito, Con furosemida y En caso de alergia a penicilina

1a2gcada6a 8 horas. Dosis maxima: 12 g/dia diarrea, colitis pseudo aminoglucdsidos, En menores de 12 anios
Nifos: Nifos: membranosa, dolor en el sitio | aumenta el riesgo de
50 mg/kg de peso corporal/dia.. Administrar cada 8 6 de la inyeccion, erupcion lesion renal. Se

12 horas cutanea, disfuncion renal. incrementa su

concentracion
plasmatica con

probenecid
Amikacina Adultos y nifnos: Ampula :500 mg/ 2 ml Cada8612 Bloqueo neuromuscular, Con anestésicos Hipersensibilidad al farmaco.
15 mg/ kg de peso corporal/dia, Ampula :100 mg/ 2 ml horas. ototoxicidad, nefrotéxicidad, | generalesy Precauciones: En insuficiencia
dividido hepatotoxicidad bloqueadores hepatica e insuficiencia renal,
Por via intravenosa, administrar en En pacientes con neuromusculares se graduar la dosis o el intervalo,
100 a 200 ml de disfuncion renal disminuir incrementa su efecto utilizar la via intravenosa en
Solucién glucosada al 5 %. la dosis bloqueador. Con infusion
o aumentar el intervalo de cefalosporinas aumenta
dosificacion de acuerdo a la
la depuracion renal. nefrotoxicidad. Con
diuréticos de asa
aumenta la

ototoxicidad y
nefrotoxicidad.

Ketorolaco - 30 mg (adultos) Un ampula Adultos: cada 6 horas, Ulcera péptica, sangrado Sinergismo con otros
trometamina En nifios:0.75 mg/kg de peso dosis maxima 120 gastrointestinal, perforacion | antiinflamatorios no
corporal cada 6 horas mg/dia. intestinal, prurito, nausea, esteroideos por
El tratamiento no debe dispepsia, anorexia, aumentar el riesgo de
exceder de 4 dias. depresion, hematuria, efectos adversos.
Nifos: cada 6 horas. Dosis | palidez, Disminuye la respuesta
maxima 60 mg/dl'a. hipertension arterial, mareo. diurética a
El tratamiento no debe furosemida. El
exceder de 2 dias. probenecid aumenta su

concentracion
plasmatica. Aumenta la
concentracion
plasmatica de litio.

Hipersensibilidad al farmaco o a
otros analgésicos
antiinflamatorios no
esteroideos, ulcera péptica e
insuficiencia

renal y diatesis hemorragica,
postoperatorio de
amigdalectomia en nifios, uso
preoperatorio.
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Metamizol Adultos: ampula Cada 6 hrs. (sin Reacciones de Con neurolépticos Hipersensibilidad al farmaco y a
sodico 1g cada 6 u 8 horas por via exceder 6 grs. Al dia) hipersensibilidad: puede ocasionar pirazolona. Insuficiencia renal o
intramuscular profunda. agranulocitosis, leucopenia, hipotermia grave. hepatica, discrasias sanguineas,
1a 2 gcada 12 horas por via trombocitopenia, anemia tlcera duodenal.
intravenosa. hemolitica Precauciones: No administrar
por periodos largos. Valoracion
hematolégica durante el
tratamiento. No se recomienda
en ninos.
**Pparacetamol | 1gr ampula Cada 6 hrs. (sin Reacciones de El riesgo de Contraindicaciones:
exceder 4 grs. Al dia) hipersensibilidad: erupcion hepatotoxicidad al Hipersensibilidad al farmaco,
cutanea, neutropenia, paracetamol aumenta disfuncion hepatica e
pancitopenia, necrosis en pacientes insuficiencia renal grave.
hepatica, necrosis alcohdlicos y en Precauciones: No deben
tubulorrenal e hipoglucemia quienes ingieren administrarse mas de 5 dosis en
medicamentos 24 horas ni durante mas de 5
inductores del dias.
metabolismo como:
fenobarbital, fenitoina,
carbamazepina. El
metamizol aumenta el
efecto de
anticoagulantes orales.
Paracetamol Nifios: solucion Solucién Nifios: solucién Reacciones de El riesgo de Contraindicaciones:

De 10 a 30 mg/kg de peso
corporal,

Supositorios: De 6 a 12 aiios: 300
mg

De 2 a 6 anos: 100 mg Mayores
de 6 meses a un afno: 100 mg

supositorios

l,cadad 66

horas.

Supositorios: De 6 a 12
anos: cada 4 6 6 horas.
De 2 a6 afios:cada6u 8
horas.

Mayores de 6 meses a un
ano: cada 12

horas.

hipersensibilidad: erupcién
cutanea, neutropenia,
pancitopenia, necrosis
hepatica, necrosis
tabulorrenal e hipoglucemia

hepatotoxicidad al
paracetamol aumenta
en pacientes
alcohdlicos y en
quienes ingieren
medicamentos
inductores del
metabolismo como:
fenobarbital, fenitoina,
carbamazepina. El
metamizol aumenta el
efecto de
anticoagulantes orales.

Hipersensibilidad al farmaco,
disfuncion hepatica e
insuficiencia renal grave.
Precauciones: No deben
administrarse mas de 5 dosis en
24 horas ni durante mas de 5
dias.
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