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Share	—	copy	and	redistribute	the	material	in	any	medium	or	format	for	any	purpose,	even	commercially.	Adapt	—	remix,	transform,	and	build	upon	the	material	for	any	purpose,	even	commercially.	The	licensor	cannot	revoke	these	freedoms	as	long	as	you	follow	the	license	terms.	Attribution	—	You	must	give	appropriate	credit	,	provide	a	link	to	the
license,	and	indicate	if	changes	were	made	.	You	may	do	so	in	any	reasonable	manner,	but	not	in	any	way	that	suggests	the	licensor	endorses	you	or	your	use.	ShareAlike	—	If	you	remix,	transform,	or	build	upon	the	material,	you	must	distribute	your	contributions	under	the	same	license	as	the	original.	No	additional	restrictions	—	You	may	not	apply
legal	terms	or	technological	measures	that	legally	restrict	others	from	doing	anything	the	license	permits.	You	do	not	have	to	comply	with	the	license	for	elements	of	the	material	in	the	public	domain	or	where	your	use	is	permitted	by	an	applicable	exception	or	limitation	.	No	warranties	are	given.	The	license	may	not	give	you	all	of	the	permissions
necessary	for	your	intended	use.	For	example,	other	rights	such	as	publicity,	privacy,	or	moral	rights	may	limit	how	you	use	the	material.	©	2025	Europa	Press.	Está	expresamente	prohibida	la	redistribución	y	la	redifusión	de	todo	o	parte	de	los	contenidos	de	esta	web	sin	su	previo	y	expreso	consentimiento.	Los	antibióticos	son	ahora	un	tratamiento
de	primera	línea	aceptado	para	la	mayoría	de	las	personas	con	apendicitis,	según	los	resultados	finales	del	ensayo	Comparing	Outcomes	of	antibiotic	Drugs	and	Appendectomy	(CODA),	y	una	guía	de	tratamiento	actualizada	para	la	apendicitis	del	Colegio	Americano	de	Cirujanos,	publicada	por	los	investigadores	en	la	revista	New	England	Journal	of
Medicine.	"En	los	primeros	tres	meses	después	de	tomar	antibióticos	para	la	infección,	casi	7	de	cada	10	pacientes	en	el	grupo	de	antibióticos	evitaron	una	apendicectomía.	A	los	cuatro	años,	un	poco	menos	del	50%	se	sometió	a	la	cirugía",	resalta	el	doctor	David	Flum,	co-investigador	principal	y	profesor	y	presidente	asociado	de	cirugía	en	la	Escuela
de	Medicina	de	la	Universidad	de	Washington	(UW),	en	Estados	Unidos.	"Otros	resultados	favorecieron	a	los	antibióticos	o	a	la	cirugía	-	aclara	-.	En	conjunto,	los	antibióticos	parecen	ser	el	tratamiento	adecuado	para	muchos	pacientes	con	apendicitis,	aunque	probablemente	no	para	todos".	El	CODA	es	el	mayor	ensayo	clínico	aleatorio	sobre	el
tratamiento	de	la	apendicitis.	En	25	hospitales	de	14	estados	norteamericanos,	1.552	pacientes	con	apendicitis	consintieron	en	participar	y	fueron	asignados	al	azar	para	recibir	antibióticos	o	someterse	a	una	apendicectomía.	"Aunque	hubo	ventajas	y	desventajas	en	cada	tratamiento,	descubrimos	que	ambos	son	seguros	y	que	los	pacientes
probablemente	valorarán	estos	resultados	de	forma	diferente	según	sus	síntomas,	preocupaciones	y	circunstancias	únicas",	añade	Flum.	Los	pacientes	con	un	apendicolito,	un	depósito	calcificado	que	se	encuentra	en	alrededor	del	25%	de	los	casos	de	apendicitis	aguda,	se	asociaron	con	más	complicaciones	y	una	mayor	probabilidad	de
apendicectomía	en	los	primeros	30	días.	Sin	embargo,	a	los	90	días,	no	había	mayor	probabilidad	de	apendicectomía	en	los	pacientes	con	un	apendicolito.	"Teniendo	en	cuenta	estos	resultados	y	las	nuevas	directrices	de	tratamiento,	es	importante	que	los	cirujanos	y	los	pacientes	discutan	los	pros	y	los	contras	tanto	de	la	cirugía	como	de	los
antibióticos	a	la	hora	de	decidir	cuál	es	el	mejor	tratamiento	para	esa	persona	en	ese	momento",	señala	la	doctora	Giana	Davidson,	profesora	asociada	de	cirugía	en	la	UW	y	directora	del	centro	de	coordinación	clínica	del	ensayo	CODA.	Para	fomentar	esas	conversaciones,	los	investigadores	de	CODA	crearon	una	herramienta	de	toma	de	decisiones	en
línea	para	los	pacientes.	Incluye	un	vídeo	en	inglés	y	español,	y	un	mecanismo	para	ayudar	a	los	pacientes	a	elegir	la	dirección	que	mejor	se	adapte	a	sus	circunstancias	individuales.	"En	el	ámbito	de	las	urgencias,	los	pacientes	con	apendicitis	pueden	tomar	una	decisión	de	tratamiento	de	forma	precipitada	-	recuerda	Davidson	-.	Esta	herramienta	en
línea	se	construyó	para	ayudar	a	comunicar	los	resultados	de	la	CODA	en	términos	legos,	y	para	estimular	una	conversación	entre	los	pacientes	y	los	cirujanos	sobre	los	posibles	beneficios	y	perjuicios	de	cada	enfoque".	*Los	contenidos	de	ConSalud	están	elaborados	por	periodistas	especializados	en	salud	y	avalados	por	un	comité	de	expertos	de
primer	nivel.	No	obstante,	recomendamos	al	lector	que	cualquier	duda	relacionada	con	la	salud	sea	consultada	con	un	profesional	del	ámbito	sanitario.	La	apendicitis	es	una	de	las	causas	de	dolor	abdominal	grave.	Ocurre	cuando	el	apéndice	se	inflama.	El	apéndice	es	un	pequeño	saco	que	tiene	forma	de	dedo	y	está	conectado	con	el	intestino	grueso.
Esta	afección	suele	tratarse	con	una	cirugía	para	extraer	el	apéndice.	Algunos	casos	pueden	tratarse	con	antibióticos.	Tendrá	que	seguir	prestando	atención	a	sus	síntomas	en	el	hogar.	Con	el	tratamiento	de	antibióticos,	todavía	hay	una	posibilidad	de	que	deba	extraerse	el	apéndice.	Si	sus	síntomas	continúan	o	empeoran,	llame	a	su	médico	u	obtenga
atención	médica	de	inmediato.	La	apendicitis	puede	agravarse	muy	rápidamente.	La	atención	de	seguimiento	es	una	parte	clave	de	su	tratamiento	y	seguridad.	Asegúrese	de	hacer	y	acudir	a	todas	las	citas,	y	llame	a	su	médico	si	está	teniendo	problemas.	También	es	una	buena	idea	saber	los	resultados	de	sus	exámenes	y	mantener	una	lista	de	los
medicamentos	que	toma.	Tome	los	antibióticos	según	las	indicaciones.	No	deje	de	tomarlos	solo	por	el	hecho	de	sentirse	mejor.	Debe	tomar	todos	los	antibióticos	hasta	terminarlos.	Sea	prudente	con	los	medicamentos.	Lea	y	siga	todas	las	indicaciones	de	la	etiqueta.	Si	no	está	tomando	un	analgésico	recetado,	pregúntele	al	médico	si	puede	tomar	un
medicamento	de	venta	libre.	Si	el	médico	le	recetó	un	analgésico,	tómelo	según	las	indicaciones.	Guarde	los	analgésicos	recetados	donde	nadie	más	pueda	alcanzarlos.	Cuando	termine	de	usarlos,	deséchelos	de	forma	rápida	y	segura.	Su	farmacia	u	hospital	local	podrían	tener	un	punto	de	entrega.	Hable	con	el	médico	si	tiene	problemas	para	evacuar
el	intestino.	Consulte	con	el	médico	antes	de	tomar	cualquier	laxante	de	venta	libre.	Descanse	lo	suficiente.	Limite	la	actividad	física	por	ahora.	Puede	seguir	realizando	sus	tareas	diarias	de	cuidado	personal.	Es	posible	que	el	médico	le	diga	qué	puede	comer	y	beber.	Vaya	a	��	Escriba	A123	en	la	búsqueda	para	aprender	más	acerca	de	"Apendicitis
tratada	con	antibióticos:	Instrucciones	de	cuidado".	Los	niños	con	autismo	tienden	a	encariñarse	con	algunas	cosas	muy	intensamente.	Los	terapeutas	de	juego	se	han	relacionado	durante	muchos	años	en	las	pasiones	autistas	para	ayudar	a	los	niños	a	aprender	habilidades	como	la	colaboración,	la	comunicación	y	el	pensamiento	simbólico.	Ahora,	un
grupo	de	investigadores	descubre	que	los	juguetes	para	construir,	LEGO,	son	una	herramienta	particularmente	fructífera	para	la	terapia	de	autismo,	y	una	excelente	manera	de	ayudar	a	los	niños	autistas	a	desarrollar	un	interés	que	puedan	compartir	con	sus	compañeros	típicos.	La	teoría	detrás	de	la	terapia	del	juego	Maria	Montessori	dijo	que	“el
juego	es	el	trabajo	de	la	infancia”,	refiriéndose	a	que	los	niños	aprenden	a	través	del	juego.	Los	niños	neurotípicos	usan	el	juego	para	expandirse	y	comprender	mejor	su	mundo	a	través	de	la	experimentación,	el	juego	simbólico	(imaginativo),	la	actividad	física	y	el	deporte,	la	interacción	social	y	la	observación.	Al	pretender	ser	adultos,	personalidades
de	la	televisión	o	superhéroes,	los	niños	practican	el	uso	del	lenguaje	hablado	y	se	comportan	de	la	forma	esperada.	Al	jugar	juegos	organizados,	los	niños	aprenden	cómo	seguir	las	reglas,	colaborar	con	sus	compañeros	de	equipo,	turnarse	y	trabajar	para	lograr	un	objetivo	compartido.	Lea	también:	Los	déficits	sociales	del	autismo	podrían	ser
revertidos	por	un	medicamento	contra	el	cáncer	Los	niños	con	autismo	juegan	de	forma	muy	diferente	a	sus	compañeros	típicos.	Tienden	a	jugar	solos	o	participar	en	juegos	paralelos	(dos	niños	haciendo	lo	mismo,	pero	cada	uno	por	su	cuenta).	Mientras	que	los	niños	autistas	pueden	memorizar	y	recitar	líneas	o	acciones	de	películas	o	TV,	rara	vez
amplían	lo	que	han	aprendido	con	sus	propias	interpretaciones	noveles	de	personajes	o	historias.	Y	aunque	los	niños	autistas	pueden	jugar	juegos,	a	menudo	tienen	grandes	dificultades	para	colaborar,	tomar	turnos	o	trabajar	para	lograr	un	objetivo	compartido.	Además	de	jugar	de	manera	diferente,	la	mayoría	de	los	niños	con	autismo	tienen	patrones
o	rutinas	de	juego	específicos	que	repiten	una	y	otra	vez	de	manera	idéntica.	Por	ejemplo,	pueden	cantar	la	misma	canción	del	mismo	programa	de	TV	de	la	misma	manera	con	los	mismos	movimientos	de	mano,	una	y	otra	vez.	O	pueden	construir	y	reconstruir	el	mismo	edificio	desde	los	bloques,	crear	el	mismo	diseño	de	la	vía	del	tren,	o	ejecutar	un
carro	de	juguete	de	ida	y	vuelta	por	el	mismo	camino.	Cuando	se	les	pide	que	prueben	algo	nuevo,	pueden	sentirse	muy	molestos	porque	su	juego	repetitivo	se	calma,	mientras	que	el	cambio	puede	provocar	ansiedad.	Los	muchos	tipos	de	terapia	de	juego	intentan	ayudar	a	los	niños	autistas	a	superar	los	desafíos	al	aprovechar	los	intereses	existentes
para	ampliar	la	comunicación,	la	imaginación	y	las	habilidades	sociales.	En	lugar	de	prohibir	que	los	niños	continúen	con	sus	actividades	repetitivas,	los	terapeutas	de	juego	usan	una	variedad	de	técnicas	para	complicar	y	mejorar	sus	actividades.	Por	ejemplo,	si	un	niño	maneja	repetidamente	un	camión	sobre	la	misma	parte	de	la	alfombra,	un
terapeuta	de	juego	podría	colocar	un	obstáculo	en	la	alfombra,	lo	que	requeriría	que	el	niño	negocie	el	cambio	e	interactúe	con	el	terapeuta.	A	través	del	proceso	de	la	terapia	de	juego,	muchos	terapeutas	han	visto	una	mejora	significativa	en	el	lenguaje,	la	comunicación,	la	colaboración	e	incluso	las	habilidades	físicas.	¿Por	qué	se	creó	la	Terapia
LEGO?	Los	juguetes	para	construir	LEGO	son	extraordinariamente	populares	entre	los	niños	autistas.	Ofrecen	una	actividad	simple,	predecible	y	repetible	que	se	puede	lograr	solo	sin	ayuda	externa.	También	son	parte	de	un	sistema	de	juguetes	que	se	ven	y	se	comportan	de	manera	similar.	LEGO	también	ofrece	las	bonificaciones	adicionales	como:
Exige	habilidades	motrices	finas	fuertes	y	una	importante	fuerza	de	la	mano	Exige	habilidades	espaciales,	visuales	y	analíticas	Tener	un	valor	intrínseco	en	el	mundo	en	general	(el	juego	de	LEGO	es	universal,	y	los	modelos	y	las	estructuras	de	LEGO	se	han	hecho	muy	reconocidos	no	solo	como	modelos	de	juguetes,	sino	también	como	formas	de	arte)
Al	darse	cuenta	de	que	muchos	niños	autistas	ya	están	atraídos	y	aman	a	los	LEGO,	el	neuropsicólogo	clínico	Dr.	Daniel	LeGoff	comenzó	a	experimentar	con	la	terapia	LEGO	en	2003.	Su	idea	era	crear	un	programa	de	habilidades	sociales	efectivo	que	pudiera	usarse	en	múltiples	escenarios	y	ser	transferible	a	las	interacciones	de	pares	del	mundo	real.
En	el	2004,	publicó	un	documento	que	muestra	resultados	positivos	del	programa	que	creó.	Lea	también:	Un	estudio	del	ADN	descubre	18	genes	asociados	al	autismo	Hoy	en	día	hay	varios	profesionales,	así	como	libros	y	programas,	todos	enfocados	en	la	terapia	LEGO.	Si	bien	hay	una	variedad	de	enfoques	conductuales	y	de	desarrollo	para	la
terapia,	la	mayoría	usa	técnicas	similares	para	involucrar	a	los	niños	y	exigirles	que	desarrollen	habilidades	para	lograr	sus	objetivos	relacionados	con	el	juego.	¿Cómo	funciona	la	Terapia	LEGO?	El	objetivo	de	la	terapia	LEGO	es	crear	los	tipos	de	habilidades	que	pueden	ayudar	a	los	niños	autistas	a	relacionarse	mejor	con	sus	compañeros,	compartir
experiencias	y	colaborar.	Esto	significa	que	los	niños	que	probablemente	se	beneficien	con	la	terapia	LEGO	ya	son	al	menos	algo	verbales	y	pueden	seguir	instrucciones	tanto	visuales	como	verbales.	En	la	forma	más	básica	de	la	terapia	LEGO,	los	niños	trabajan	en	grupo,	teniendo	los	siguientes	roles:	El	Ingeniero:	tiene	un	conjunto	de	instrucciones
para	el	modelo	y	tiene	que	solicitar	los	ladrillos	del	proveedor	y	ordenar	al	constructor	que	coloque	el	modelo	El	Proveedor:	tiene	los	ladrillos	de	Lego	y	suministra	al	ingeniero	los	artículos	requeridos	a	pedido	El	Constructor:	recibe	los	ladrillos	por	parte	del	Proveedor	y	debe	seguir	las	instrucciones	dadas	por	el	Ingeniero	para	hacer	el	modelo.	Un
facilitador	adulto	trabaja	con	el	grupo	según	sea	necesario	para	alentar	la	resolución	de	problemas,	la	comunicación	y	el	compromiso.	En	algunos	casos,	varios	terapeutas	trabajan	juntos,	utilizando	LEGO	para	desarrollar	habilidades	motoras,	facilitar	el	habla	y	mejorar	la	comunicación	social.	Los	terapeutas	involucrados	con	la	terapia	LEGO	pueden
ser	terapeutas	ocupacionales,	terapeutas	del	habla,	terapeutas	conductuales	o	incluso	psicólogos.	La	terapia	de	LEGO	también	se	puede	ampliar	para	fomentar	el	juego	creativo	y	la	colaboración	a	través	de	la	narración	de	historias,	las	actividades	dramáticas	y	la	innovación.	Por	ejemplo,	una	versión	de	la	terapia	LEGO,	hace	que	los	niños	trabajen
juntos	para	construir	versiones	de	un	mundo	imaginario	descrito	en	una	historia,	o	trabajen	juntos	para	crear	un	vehículo	que	tenga	cualidades	específicas	o	que	pueda	navegar	en	una	situación	particular.	Los	niños	también	pueden	trabajar	juntos	para	construir	robots	LEGO	mucho	más	elaborados	y	programarlos.	En	estos	escenarios	más	avanzados,
los	niños	colaboran	en	la	creación	de	un	mundo	complejo,	la	narración	de	historias	o	el	diseño.	¿Es	efectiva	la	Terapia	LEGO?	La	terapia	LEGO	se	basa	en	terapias	existentes,	efectivas	y	sin	riesgos.	Eso	significa	que	no	puede	doler	y	probablemente	ayude	a	su	hijo	a	desarrollar	habilidades	y	posiblemente	amistades	significativas	basadas	en	intereses
comunes.	Hay	un	número	limitado	de	estudios	centrados	en	la	terapia	con	LEGO,	y	la	mayoría	de	ellos	se	llevaron	a	cabo	en	grupos	pequeños	por	personas	con	un	gran	interés	en	que	la	terapia	tenga	éxito.	Ninguna	terapia	es	siempre	exitosa	para	cada	niño	con	autismo,	y	mucho	depende	de	la	química	de	un	grupo	de	terapia	y	su	facilitador.	En
cualquier	entorno	terapéutico,	algunos	niños	obtendrán	mejores	habilidades	mientras	que	otros	no.	Si	bien	lo	único	que	arriesga	con	la	terapia	LEGO	es	el	tiempo	y	el	dinero,	es	más	probable	que	vea	resultados	positivos	si	su	hijo:	Disfruta	activamente	de	construir	modelos	con	LEGO	Está	más	o	menos	al	mismo	nivel	funcional	que	los	otros	niños	en	el
grupo	Tiene	la	capacidad	de	seguir	instrucciones	verbales	Ha	demostrado	al	menos	cierto	éxito	en	el	juego	interactivo	en	el	pasado	Es	capaz	de	cambiar	sus	ideas	sin	grandes	trastornos	emocionales	Está	motivado	para	construir	relaciones	sociales	con	sus	compañeros	Antes	de	comenzar	con	la	terapia	LEGO,	tenga	una	conversación	con	el	terapeuta
(s)	para	determinar	cuáles	son	sus	objetivos,	cómo	es	la	mezcla	de	niños	y	qué	incluye	su	enfoque	terapéutico.	Haga	que	el	terapeuta	se	reúna	y	evalúe	a	su	hijo	para	determinar	si	él	o	ella	están	listos	para	esta	forma	relativamente	avanzada	de	terapia	de	juego.	Si	tiene	alguna	pregunta	en	mente,	es	recomendable	que	solicite	que	su	hijo	participe
durante	un	período	de	prueba.	¿Qué	pasa	si	a	mi	hijo	no	le	gustan	los	LEGO?	No	hay	nada	mágico	sobre	los	LEGO.	De	hecho,	el	mismo	enfoque	terapéutico	puede	funcionar	en	torno	a	cualquier	proyecto	de	colaboración	que	implique	trabajar	en	conjunto	en	un	proyecto	compartido	hacia	un	objetivo	común.	Con	los	años,	los	terapeutas	han	trabajado
con	niños	autistas	usando	una	amplia	gama	de	actividades,	juguetes	y	personajes	que	tienden	a	ser	interesantes	para	las	personas	del	espectro.	Si	bien	las	personas	en	el	espectro	no	necesariamente	comparten	las	mismas	fascinaciones,	algunos	intereses	comunes	incluyen:	Thomas	y	sus	amigos	Juegos	de	fantasía	como	Dungeons	&	Dragons	Juegos	de
colaboración	en	línea	como	Minecraft	Si	bien	es	posible	crear	un	grupo	de	terapia	en	torno	a	estos	u	otros	intereses	compartidos,	sin	embargo,	es	importante	que	el	grupo	esté	adecuadamente	estructurado	y	facilitado.	También	es	importante	llevar	a	cabo	evaluaciones	preliminares,	establecer	puntos	de	referencia	y	monitorear	continuamente	al	grupo
para	asegurarse	de	que	se	está	progresando.	Recursos	de	la	Terapia	LEGO	La	terapia	de	LEGO	no	está	disponible	en	todas	partes,	sin	embargo,	los	terapeutas	más	capaces	que	trabajan	con	grupos	de	niños	autistas	pueden	incorporar	el	juego	de	LEGO	en	sus	programas.	Los	padres	también	pueden	aprender	a	usar	LEGO	como	una	herramienta
terapéutica	en	sus	propios	hogares,	trabajando	con	hermanos	u	otros	adultos	y	niños.	Para	obtener	más	información	sobre	la	terapia	LEGO,	es	posible	que	desee	hablar	con	el	terapeuta	ocupacional	de	su	escuela,	hablar	con	miembros	de	su	grupo	local	de	apoyo	para	el	autismo	o	leer	uno	de	estos	libros:	Cómo	funciona	la	terapia	basada	en	LEGO®
para	el	autismo:	Aterrizando	en	mi	planeta	Cómo	funciona	la	terapia	basada	en	LEGO®	para	el	autismo:	Aterrizando	en	mi	planeta	por	Daniel	B.	LeGoff	(fundador	de	la	terapia	LEGO)	Terapia	basada	en	LEGO®:	Cómo	desarrollar	la	competencia	social	a	través	de	clubes	basados	en	LEGO®	para	niños	con	autismo	y	afecciones	relacionadas	por	Simon
Baron-Cohen.	Preguntas	Frecuentes	La	terapia	Lego®	es	un	programa	de	desarrollo	social	para	niños	con	trastorno	del	espectro	autista	(TEA)	u	otras	dificultades	de	comunicación	social.	Utiliza	el	amor	de	los	niños	por	jugar	con	Lego®	para	ayudarlos	a	desarrollar	habilidades	de	comunicación	y	sociales.	La	terapia	basada	en	Lego	(LeGoff	et	al	2014)
es	un	enfoque	basado	en	evidencia	que	tiene	como	objetivo	desarrollar	habilidades	de	comunicación	social	en	niños	autistas,	como	compartir,	tomar	turnos,	seguir	reglas,	usar	nombres	y	resolver	problemas	La	Terapia	Lego®	fue	desarrollada	originalmente	por	el	psicólogo	estadounidense	Daniel	LeGoff	(2004)	después	de	observar	que	dos	de	sus
clientes	con	TEA,	que	habían	mostrado	poca	motivación	para	interactuar,	jugaban	con	Lego®	en	su	área	de	espera	y	mostraban	interacciones	positivas.	La	terapia	LEGO®	es	una	intervención	que	ha	comenzado	a	surgir	en	las	escuelas	para	ayudar	a	los	niños	con	trastorno	del	espectro	autista	(TEA)	en	sus	dificultades	de	comunicación	social.	El
objetivo	de	la	revisión	es	determinar	qué	tan	efectiva	es	la	intervención	para	ayudar	a	los	niños	con	TEA	en	sus	habilidades	de	comunicación	social.	El	Lego	les	enseña	a	los	niños	la	importancia	de	persistir	en	una	tarea	para	ver	su	visión	realizada.	Usar	Lego	alienta	a	los	niños	a	intentarlo,	tomarse	su	tiempo	y	perseverar.	A	medida	que	mejoran	las
habilidades	motoras	finas,	los	niños	pueden	crear	construcciones	más	elaboradas	y	seguir	diseños	complejos.	Referencias:	LeGoff,	Daniel.	Cómo	funciona	la	terapia	basada	en	LEGO®	para	el	autismo:	aterrizaje	en	mi	planeta.	Filadelfia,	Pensilvania:	Jessica	Kingsley	Publishers.	2017.	Lindsay,	S.,	Hounsell,	K.	G.,	y	Cassiani,	C.	Una	revisión	del	alcance
del	papel	de	la	terapia	LEGO®	para	mejorar	la	inclusión	y	las	habilidades	sociales	entre	niños	y	jóvenes	con	autismo.	Disability	and	Health	Journal,	10	(2),	173-182.2017.	DOI:	10.1016	/	j.dhjo.2016.10.010	Baron-Cohen,	S.,	De	La	Cuesta,	G.	G.,	LeGoff,	D.	B.,	y	Krauss,	G.	W.	Terapia	basada	en	LEGO®:	Cómo	desarrollar	la	competencia	social	a	través	de
clubes	basados	en	LEGO®	para	niños	con	autismo	y	afecciones	relacionadas.	Filadelfia,	Pensilvania:	Jessica	Kingsley	Publishers.	2014	Griffiths,	Caryl.	Terapia	LEGO	y	competencia	social:	una	exploración	de	las	percepciones	de	padres	y	maestros	sobre	la	terapia	basada	en	LEGO	con	los	alumnos	diagnosticados	con	trastorno	del	espectro	autista
(TEA).	DEDPsy	Thesis,	Cardiff	University.2016.	Cochrane	Evidence	Synthesis	and	Methods	►	Mensajes	clave	–	Los	antibióticos	(medicamentos	que	matan	bacterias)	podrían	dar	lugar	a	un	tratamiento	infructuoso	de	los	síntomas	en	algunas	personas.–	Los	antibióticos	podrían	reducir	la	infección	de	la	herida	pero	aumentar	ligeramente	la	estancia	en
el	hospital.–	Un	tercio	de	las	personas	con	apendicitis	tratadas	inicialmente	con	antibióticos	fueron	operadas	de	apendicitis	al	año.	Dicho	de	otro	modo,	dos	tercios	de	las	personas	evitaron	la	cirugía	al	año.	¿Qué	es	la	apendicitis?	La	apendicitis	(inflamación	dolorosa	del	apéndice,	una	prolongación	del	intestino	con	forma	de	bolsa	alargada)	es	una
enfermedad	frecuente.	Las	personas	sufren	dolor	en	la	parte	media	y	derecha	del	abdomen.	¿Cómo	se	trata	la	apendicitis?	En	el	pasado,	se	consideraba	que	la	extirpación	del	apéndice	(llamada	apendicectomía)	era	el	único	tratamiento	de	esta	enfermedad,	pero	la	apendicitis	también	puede	tratarse	con	antibióticos.	¿Qué	se	quiso	averiguar?	Se	quiso
saber	si	los	antibióticos	eran	mejores	que	la	cirugía	para	las	personas	con	apendicitis.	Había	interés	en	el	efecto	de	los	antibióticos	sobre	cuánto	tiempo	vivían	las	personas	y	cómo	mejoraban	el	dolor	abdominal.	También	se	quiso	averiguar	si	los	antibióticos	se	asociaban	con	efectos	o	consecuencias	no	deseados.	¿Qué	se	hizo?	Se	buscaron	en	las	bases
de	datos	médicas	estudios	que	analizaran	el	tratamiento	con	antibióticos	comparado	con	la	cirugía	en	adultos.	Se	compararon	y	resumieron	los	resultados	de	estos	estudios	y	la	confianza	en	la	evidencia	se	evaluó	sobre	la	base	de	factores	como	la	metodología	y	el	tamaño	de	los	estudios.	¿Qué	se	encontró?	Se	encontraron	13	estudios	en	los	que
participaron	3358	personas	con	apendicitis.	Los	estudios	se	habían	llevado	a	cabo	principalmente	en	Asia,	Europa	y	Norteamérica,	y	tuvieron	una	duración	de	entre	unos	días	y	siete	años.	Dos	estudios	recibieron	financiación	de	empresas	fabricantes	de	medicamentos.	El	tipo	de	antibióticos	utilizado	fue	el	que	elimina	un	amplio	abanico	de	bacterias
del	intestino	(de	amplio	espectro).	La	cirugía	se	hizo	principalmente	por	laparoscopia.	Resultados	principales	Los	antibióticos	podrían	tener	poco	o	ningún	efecto	en	la	mortalidad,	pero	existe	muy	poca	seguridad	en	los	resultados.	No	fue	posible	establecer	ninguna	conclusión	firme	en	cuanto	a	las	complicaciones	ya	que	se	tiene	muy	poca	confianza	en
la	evidencia.	Los	antibióticos	podrían	aumentar	ligeramente	el	fracaso	del	tratamiento	de	los	síntomas,	lo	que	significa	que	76	de	cada	1000	personas	continuarían	teniendo	síntomas	tras	los	antibióticos	en	comparación	con	la	cirugía.	Los	antibióticos	podrían	reducir	ligeramente	las	infecciones	de	la	herida.	El	tiempo	de	hospitalización	aumentó
ligeramente	en	medio	día	después	de	los	antibióticos.	Casi	un	tercio	de	las	personas	a	las	que	se	les	administraron	antibióticos	necesitaron	cirugía	durante	el	primer	año	(o	dos	tercios	evitaron	la	cirugía),	pero	existen	muchas	dudas	sobre	los	resultados.	¿Cuáles	son	las	limitaciones	de	la	evidencia?	En	general	existe	poca	confianza	en	la	mayoría	de	la
evidencia	porque	las	personas	de	los	estudios	sabían	qué	tratamiento	estaban	recibiendo,	algunos	estudios	utilizaron	una	cirugía	distinta	a	la	laparoscopia	y	la	evidencia	se	basó	en	pocos	casos	en	lo	que	respecta	a	la	muerte	y	las	complicaciones.	¿Cuál	es	el	grado	de	actualización	de	esta	evidencia?	Esta	revisión	actualiza	una	revisión	anterior.	La
evidencia	está	actualizada	hasta	julio	de	2022.Si	esta	evidencia	le	ha	resultado	útil,	considere	la	posibilidad	de	hacer	una	donación	a	Cochrane.	Somos	una	organización	benéfica	que	produce	evidencia	accesible	para	ayudar	a	las	personas	a	tomar	decisiones	sobre	salud	y	asistencia.	Conclusiones	de	los	autores:		Los	antibióticos	podrían	asociarse	con
tasas	más	altas	de	tratamiento	infructuoso	en	76	por	cada	1000	personas,	aunque	las	diferencias	podrían	no	ser	clínicamente	significativas.	No	se	sabe	con	seguridad	si	los	antibióticos	aumentan	la	duración	de	la	estancia	hospitalaria	en	medio	día.	Los	antibióticos	podrían	reducir	las	infecciones	de	la	herida.	Un	tercio	de	los	participantes	tratados
inicialmente	con	antibióticos	precisaron	de	una	apendicectomía	posterior	o	dos	tercios	evitaron	la	cirugía	al	año,	pero	la	evidencia	es	muy	incierta.	Hubo	muy	pocos	datos	en	los	estudios	incluidos	para	poder	hacer	comentarios	sobre	las	complicaciones	graves.	Leer	el	resumen	completo…	La	apendicitis	aguda	es	una	de	las	enfermedades	que	con	más
frecuencia	precisan	cirugía	general	de	urgencia	en	todo	el	mundo.	La	apendicitis	simple/no	complicada	puede	tratarse	con	apendicectomía	o	con	antibióticos.	Algunos	estudios	indican	que	los	antibióticos	proporcionan	posibles	efectos	beneficiosos	con	reducción	de	las	complicaciones,	la	duración	de	la	estancia	hospitalaria	y	el	número	de	días	de
absentismo	laboral.	Sin	embargo,	la	cirugía	podría	mejorar	el	éxito	del	tratamiento,	ya	que	la	antibioticoterapia	está	asociada	a	una	recurrencia	y	a	la	necesidad	futura	de	cirugía.Evaluar	los	efectos	del	tratamiento	con	antibióticos	para	la	apendicitis	aguda	simple/no	complicada	en	comparación	con	la	apendicectomía	para	la	resolución	de	los	síntomas
y	las	complicaciones.	El	19	de	julio	de	2022	se	hicieron	búsquedas	en	CENTRAL,	MEDLINE,	Embase	y	en	dos	registros	de	ensayos	(la	Plataforma	de	registros	internacionales	de	ensayos	clínicos	de	la	Organización	Mundial	de	la	Salud	y	ClinicalTrials.gov).	También	se	buscaron	estudios	no	publicados	en	resúmenes	de	congresos,	se	examinaron	y
buscaron	las	referencias.	No	hubo	restricciones	con	respecto	a	la	fecha,	el	estado	de	la	publicación	ni	al	idioma	de	la	misma.Solo	se	incluyeron	ensayos	controlados	aleatorizados	(ECA)	de	grupos	paralelos.	Se	incluyeron	estudios	en	los	que	la	mayoría	de	los	participantes	eran	adultos	con	apendicitis	simple/no	complicada.	Las	intervenciones
incluyeron	antibióticos	(por	cualquier	vía	de	administración)	comparados	con	apendicectomía	(abierta	o	laparoscópica).Obtención	y	análisis	de	los	datos:	Se	utilizó	la	metodología	estándar	prevista	por	Cochrane.	Se	utilizó	el	sistema	GRADE	para	evaluar	la	certeza	de	la	evidencia	de	cada	desenlace.	Los	desenlaces	principales	fueron	la	mortalidad	y	el
éxito	del	tratamiento,	los	desenlaces	secundarios	fueron	el	número	de	participantes	del	grupo	de	antibióticos	que	precisaron	una	apendicectomía,	las	complicaciones,	el	dolor,	la	duración	de	la	estancia	hospitalaria,	la	baja	por	enfermedad,	el	cáncer	en	el	grupo	de	antibióticos,	la	tasa	de	apendicectomía	negativa	y	la	calidad	de	vida.	Las	definiciones	de
éxito	del	tratamiento	fueron	heterogéneas,	aunque	se	basaron	principalmente	en	la	resolución	de	los	síntomas,	en	lugar	de	incluir	la	recurrencia	a	largo	plazo	o	la	necesidad	de	cirugía	del	grupo	de	antibióticos.Se	incluyeron	13	estudios	en	la	revisión	con	1675	participantes	asignados	al	azar	a	antibióticos	y	1683	participantes	asignados	al	azar	a
apendicectomía.	Un	estudio	no	estaba	publicado.	Todos	se	habían	realizado	en	atención	secundaria	y	dos	estudios	recibieron	financiación	de	la	industria	farmacéutica.	Todos	los	estudios	utilizaron	pautas	de	administración	de	antibióticos	de	amplio	espectro	para	cubrir	bacterias	gastrointestinales.	La	mayoría	de	los	estudios	utilizaron
predominantemente	la	cirugía	laparoscópica,	pero	algunos	incluyeron	intervenciones	abiertas.	Seis	estudios	incluyeron	adultos	y	niños.	Casi	todos	los	estudios	trataron	de	excluir	a	participantes	con	apendicitis	complicada	antes	de	la	aleatorización,	aunque	un	estudio	incluyó	a	un	12%	con	perforación.	La	técnica	de	diagnóstico	fue	la	evaluación
clínica	y	el	diagnóstico	por	la	imagen	en	la	mayoría	de	los	estudios.	Solo	un	estudio	limitó	la	inclusión	en	función	del	sexo	(solo	hombres).	El	seguimiento	varió	desde	solo	el	ingreso	hospitalario	hasta	siete	años.	La	certeza	de	la	evidencia	estuvo	afectada	sobre	todo	por	el	riesgo	de	sesgo	(debido	a	la	falta	de	cegamiento	y	a	las	pérdidas	de	contacto
durante	el	seguimiento)	y	la	imprecisión.	Desenlaces	principales	Se	desconoce	si	hubo	alguna	diferencia	en	la	mortalidad	debido	a	la	evidencia	de	certeza	muy	baja	(odds	ratio	[OR]	de	Peto	0,51;	intervalo	de	confianza	[IC]	del	95%:	0,05	a	4,95;	un	estudio,	492	participantes).	Podría	haber	76	personas	más	por	cada	1000	sin	éxito	del	tratamiento	en	el
grupo	de	antibióticos	en	comparación	con	el	de	cirugía,	lo	que	no	alcanzó	el	nivel	predefinido	de	significación	clínica	(razón	de	riesgos	[RR]	0,91;	IC	del	95%:	0,87	a	0,96;	I	2	=	69%;	siete	estudios,	2471	participantes;	evidencia	de	certeza	baja).	Desenlaces	secundarios	Al	año,	el	30,7%	(IC	del	95%:	24,0	a	37,8;	I	2	=	80%;	nueve	estudios,	1396
participantes)	de	los	participantes	del	grupo	de	antibióticos	requirieron	apendicectomía	o,	dicho	de	otro	modo,	más	de	dos	tercios	de	los	participantes	tratados	con	antibióticos	evitaron	la	cirugía	en	el	primer	año,	pero	la	evidencia	es	muy	incierta.	Con	respecto	a	las	complicaciones,	se	desconoce	si	hay	alguna	diferencia	en	los	episodios	de	diarrea	por
Clostridium	difficile	debido	a	evidencia	de	certeza	muy	baja	(OR	de	Peto	0,97;	IC	del	95%:	0,24	a	3,89;	un	estudio,	1332	participantes).	También	podría	haber	una	reducción	clínicamente	significativa	en	las	infecciones	de	la	herida	con	los	antibióticos	(RR	0,25;	IC	del	95%:	0,09	a	0,68;	I	2	=	16%;	nueve	estudios,	2606	participantes;	evidencia	de
certeza	baja).	No	se	sabe	con	seguridad	si	los	antibióticos	afectan	a	la	incidencia	de	absceso	o	acumulación	intrabdominal	(RR	1,58;	IC	del	95%:	0,61	a	4,07;	I	2	=	19%;	seis	estudios,	1831	participantes),	o	la	reintervención	quirúrgica	(OR	de	Peto	0,13;	IC	del	95%:	0,01	a	2,16;	un	estudio,	492	participantes)	debido	a	la	evidencia	de	certeza	muy	baja,
principalmente	debido	a	eventos	muy	poco	frecuentes	que	causan	imprecisión	y	riesgo	de	sesgo.	Se	desconoce	si	los	antibióticos	prolongaron	la	duración	de	la	estancia	hospitalaria	en	medio	día	según	evidencia	de	certeza	muy	baja	(DM	0,54;	IC	del	95%:	0,06	a	1,01;	I	2	=	97%;	11	estudios,	3192	participantes).	La	incidencia	de	cáncer	fue	del	0,3%	(IC
del	95%:	0	a	1,5;	cinco	estudios,	403	participantes)	en	el	grupo	de	antibióticos	aunque	el	seguimiento	fue	variable.	Es	probable	que	los	antibióticos	aumentaran	la	cifra	de	apendicectomías	negativas	en	la	cirugía	(RR	3,16;	IC	del	95%:	1,54	a	6,49;	I	2	=	17%;	cinco	estudios,	707	participantes;	evidencia	de	certeza	moderada).	La	traducción	de	las
revisiones	Cochrane	ha	sido	realizada	bajo	la	responsabilidad	del	Centro	Cochrane	Iberoamericano,	gracias	a	la	suscripción	efectuada	por	el	Ministerio	de	Sanidad	del	Gobierno	de	España.	Si	detecta	algún	problema	con	la	traducción,	por	favor,	contacte	con	comunica@cochrane.es.	Resúmenes	Epistemonikos←	vista	completa	Publicado	el	11	de	julio
de	2018	|	¿Es	seguro	y	efectivo	tratar	la	apendicitis	aguda	no	complicada	con	antibióticos?-	Primera	actualización	Are	antibiotics	a	safe	and	effective	treatment	for	acute	uncomplicated	appendicitis?-	First	update	Rubén	Allende,	Rodrigo	Muñoz	ACTUALIZACIÓN	Este	resumen	Epistemonikos	(Living	FRISBEE:	Living	FRIendly	Summary	of	the	Body	of
Evidence	using	Epistemonikos)	es	una	actualización	del	resumen	publicado	en	enero	de	2016.	INTRODUCCIÓN	La	apendicitis	es	una	causa	típica	de	dolor	abdominal	agudo	y	la	causa	más	frecuente	de	cirugía	abdominal	de	urgencia.	En	las	últimas	dos	décadas	se	ha	publicado	creciente	evidencia	sobre	el	uso	de	antibióticos	como	tratamiento
exclusivo	de	la	apendicitis	aguda.	MÉTODOS	Para	responder	esta	pregunta	utilizamos	Epistemonikos,	la	mayor	base	de	datos	de	revisiones	sistemáticas	en	salud,	la	cual	es	mantenida	mediante	búsquedas	en	múltiples	fuentes	de	información,	incluyendo	MEDLINE,	EMBASE,	Cochrane,	entre	otras.	Extrajimos	los	datos	desde	las	revisiones
identificadas,	reanalizamos	los	datos	de	los	estudios	primarios,	realizamos	un	metanálisis	y	preparamos	una	tabla	de	resumen	de	los	resultados	utilizando	el	método	GRADE.	RESULTADOS	Y	CONCLUSIONES	Identificamos	23	revisiones	sistemáticas	que	en	conjunto	incluyeron	28	estudios	primarios,	de	los	cuales	ocho	corresponden	a	ensayos
aleatorizados.	Concluimos	que	el	uso	exclusivo	de	antibióticos	para	el	tratamiento	de	la	apendicitis	aguda	no	complicada	podría	ser	menos	efectivo	que	la	apendicectomía	y	asociarse	a	una	mayor	estadía	hospitalaria,	pero	por	otro	lado	podría	asociarse	a	una	menor	tasa	de	complicaciones.	Este	resumen	Epistemonikos	(Living	FRISBEE:	Living
FRIendly	Summary	of	the	Body	of	Evidence	using	Epistemonikos)	es	una	actualización	del	resumen	publicado	en	enero	de	2016	(doi:	10.5867/medwave.2016.6375),	basado	en	catorce	nuevas	revisiones	sistemáticas	que	incluyen	dos	nuevos	ensayos	aleatorizados	no	incluidos	en	las	revisiones	previas.	Además,	se	incorpora	dentro	del	análisis	a	un
ensayo	que	había	sido	dejado	fuera	del	análisis	previamente	y	se	elimina	un	ensayo	del	análisis	previo	dado	que	ha	sido	retractado	por	plagio.	Por	último,	se	ha	reemplazado	el	desenlace	de	“complicaciones	mayores”	por	“complicaciones”,	dado	que	la	mayoría	de	las	revisiones	sistemáticas	identificadas	consideran	esta	variable	de	resultado.	La
incorporación	de	esta	nueva	evidencia	lleva	a	un	cambio	en	la	dirección	del	efecto	sobre	las	complicaciones,	y	por	lo	tanto	en	los	mensajes	clave	y	consideraciones	para	la	toma	de	decisión.	La	apendicitis	aguda	es	una	causa	típica	de	dolor	abdominal	agudo	y	la	causa	más	frecuente	de	cirugía	abdominal	de	urgencia,	con	una	incidencia	estimada
durante	la	vida	entre	7	y	14%	[1],[2].	Desde	la	década	de	1890,	cuando	McBurney	describió	la	apendicectomía	precoz	como	terapia	de	elección	para	la	apendicitis	aguda	[3],[4],	la	cirugía	ha	continuado	siendo	el	pilar	fundamental	del	tratamiento	de	esta	enfermedad,	disminuyendo	drásticamente	su	tasa	de	mortalidad	[5].	El	tratamiento	de	la
apendicitis	aguda	con	antibióticos	como	estrategia	inicial,	estuvo	históricamente	reservado	para	pacientes	con	varios	días	de	evolución	del	proceso	inflamatorio	que	presentaban	un	plastrón	o	absceso	apendicular,	en	un	intento	por	evitar	una	cirugía	mayor	[2].	En	1953	Harrison	reportó	42	de	47	casos	de	apendicitis	aguda	tratados	exitosamente	sólo
con	antibióticos.	Por	su	parte,	Coldrey	publicó	en	1959	un	artículo	con	471	casos	de	apendicitis	aguda	tratados	en	forma	conservadora,	con	sólo	una	muerte,	9	pacientes	que	requirieron	drenaje	del	absceso	y	sólo	48	casos	que	requirieron	una	apendicectomía	posterior	[6].	En	las	últimas	dos	décadas	se	ha	publicado	creciente	investigación	sobre	el	uso
de	antibióticos	como	tratamiento	exclusivo	de	la	apendicitis	aguda,	por	lo	que	vale	la	pena	sintetizar	la	información	existente.	Para	responder	esta	pregunta	utilizamos	Epistemonikos,	la	mayor	base	de	datos	de	revisiones	sistemáticas	en	salud,	la	cual	es	mantenida	mediante	búsquedas	en	múltiples	fuentes	de	información,	incluyendo	MEDLINE,
EMBASE,	Cochrane,	entre	otras.	Extrajimos	los	datos	desde	las	revisiones	identificadas	y	reanalizamos	los		datos	de	los	estudios	primarios.	Con	esta	información,	generamos	un	resumen	estructurado	denominado	FRISBEE	(Friendly	Summaries	of	Body	of	Evidence	using	Epistemonikos),	siguiendo	un	formato	preestablecido,	que	incluye	mensajes
clave,	un	resumen	del	conjunto	de	evidencia	(presentado	como	matriz	de	evidencia	en	Epistemonikos),	metanálisis	del	total	de	los	estudios	cuando	sea	posible,	una	tabla	de	resumen	de	resultados	con	el	método	GRADE	y	una	sección	de	otras	consideraciones	para	la	toma	de	decisión.	Mensajes	clave	El	uso	de	antibióticos	para	el	tratamiento	de	la
apendicitis	aguda	no	complicada	podría	ser	menos	efectivo	que	la	apendicectomía	y	asociarse	a	una	mayor	estadía	hospitalaria.	El	uso	de	antibióticos	para	el	tratamiento	de	la	apendicitis	aguda	no	complicada	podría	estar	asociado	a	menos	complicaciones.	Cuál	es	la	evidenciaVéase	matriz	de	evidencia	en	Epistemonikos	más	abajo.	Encontramos	23
revisiones	sistemáticas	[5],[6],[7],[8],[9],[10],[11],[12],[13],[14],[15],[16],[17],[18],[19],[20],[21],[22],[23],[24],[25],[26],[27]	que	incluyeron	28	estudios	primarios	[28],[29],[30],[31],[32],[33],[34],[35],[36],[37],[38],[39],[40],[41],[42],[43],[44],[45],[46],[47],[48],[49],[50],[51],[52],[53],[54],[55],	de	los	cuales	ocho	corresponden	a	ensayos	aleatorizados
[28],[29],[30],[31],[32],[33],[38],[47].	Se	decidió	excluir	un	ensayo	[47]	por	haber	sido	retractado	de	la	revista	que	lo	publicó,	por	plagio.		Esta	tabla	y	el	resumen	en	general	se	basan	en	siete	ensayos	aleatorizados	[28],[29],[30],[31],[32],[33],[38],	dado	que	los	estudios	observacionales	no	aumentaban	la	certeza	de	la	evidencia	existente,	ni	entregaban
información	adicional	relevante.	Qué	tipo	de	pacientes	incluyeron	los	estudios*	Todos	los	ensayos	incluyeron	a	pacientes	con	sospecha	de	apendicitis	aguda.	Seis	ensayos	[28],[29],[30],[31],[32],[33]	excluyeron	a	pacientes	pediátricos,	y	un	estudio	excluyó	además	a	mujeres	[32].	Un	ensayo	incluyó	solo	a	pacientes	pediátricos,	entre	5	y	15	años	[38].
Todos	los	ensayos	basaron	su	sospecha	de	apendicitis	aguda	no	complicada	en	criterios	clínicos.	Cinco	ensayos	descartaron	complicaciones	mediante	imágenes,	de	los	cuales	dos	[30],[33]	lo	hicieron	mediante	tomografía	computarizada,	dos	mediante	ultrasonido	[28],[38]	y	uno	tanto	con	ultrasonido	como	tomografía	computarizada	[31].	Un	ensayo
recurrió	a	ultrasonido	o	tomografía	computarizada	en	algunos	casos	[29],	y	un	ensayo	no	utilizó	imágenes	diagnósticas	[32].	Qué	tipo	de	intervenciones	incluyeron	los	estudios*	Seis	ensayos	utilizaron	antibióticos	endovenosos	al	inicio	del	cuadro,	de	los	cuales	uno	lo	hizo	por	24	horas	[29],	tres	por	48	horas	[28],[32],[38]	y	dos	por	72	horas	[31],[33].
De	estos,	dos	ensayos	usaron	cefotaxima	asociada	a	tinidazol	[28,32],	uno	utilizó	cefotaxima	asociado	a	metronidazol	[29],	uno	utilizó	ampicilina	asociado	a	gentamicina	y	metronidazol	[31],	uno	utilizó	meropenem	asociado	a	metronidazol	[38]	y	uno	utilizó	ertapenem	[33].	El	ensayo	restante	[30]	utilizó	amoxicilina	con	ácido	clavulánico	endovenoso
sólo	en	caso	de	náuseas	o	vómitos	y	por	un	tiempo	que	no	fue	especificado.	Todos	los	ensayos	continuaron	el	tratamiento	antibiótico	por	vía	oral.	Un	ensayo	completó	ocho	días	[30]	y	seis	completaron	diez	días		[28],[29],[31],[32],[33],[38].	Durante	la	fase	oral,	dos	ensayos	utilizaron	la	combinación	de	ofloxacino	con	tinidazol	[28],[32],	dos	utilizaron
ciprofloxacino	con	metronidazol	[29],[38],	uno	utilizó	levofloxacino	con	metronidazol	[33],	uno	utilizó	amoxicilina	con	ácido	clavulánico	[30]	y	un	ensayo	no	especificó	el	antibiótico	usado	por	vía	oral	[31].	Todos	los	ensayos	compararon	el	tratamiento	antibiótico	contra	la	cirugía.	En	dos	ensayos	la	apendicectomía	se	realizó	de	forma	abierta	[28],[33],
uno	realizó	solo	apendicectomía	laparoscópica	[38]	y	los	cuatro	restantes	realizaron	el	procedimiento	de	forma	abierta	o	laparoscópica	según	preferencia	del	cirujano	[29],[30],[31],[32].	Qué	tipo	de	desenlaces	midieron	Los	ensayos	analizaron	múltiples	desenlaces,	que	fueron	agrupados	por	las	revisiones	sistemáticas	de	la	siguiente	forma:	Efectividad
del	tratamiento,	definida	como	ausencia	de	síntomas	dentro	de	dos	semanas,	sin	complicaciones	mayores	ni	recurrencias	dentro	de	un	año.		Complicaciones,	tales	como	perforaciones,	infecciones	de	la	herida	operatoria	superficiales	y	profundas,	hernias	incisionales,	obstrucción	intestinal,	diarrea,	malestar	abdominal	o	muerte.	Recurrencias.	
Duración	de	la	estadía	hospitalaria.		Tiempo	necesario	para	la	reincorporación	laboral.		Todos	los	ensayos	siguieron	a	sus	pacientes	por	12	meses.	*	La	información	sobre	los	estudios	primarios	es	extraída	desde	las	revisiones	sistemáticas	identificadas,	no	directamente	desde	los	estudios,	a	menos	que	se	especifique	lo	contrario.	Cuál	es	la	evidencia
Véase	matriz	de	evidencia	en	Epistemónikos	más	abajo.	La	información	sobre	los	efectos	del	tratamiento	antibiótico	o	quirúrgico	de	la	apendicitis	aguda	no	complicada	está	basada	en	siete	ensayos	aleatorizados	[28],[29],[30],[31],[32],[33],[38]	que	incluyen	1770	pacientes,	de	los	cuales	858	fueron	tratados	inicialmente	con	antibióticos	y	912	con
apendicectomía.Todos	los	ensayos	reportaron	los	desenlaces	efectividad	del	tratamiento,	complicaciones	y	estadía	hospitalaria.	El	resumen	de	los	resultados	es	el	siguiente:	El	uso	de	antibióticos	para	el	tratamiento	de	la	apendicitis	aguda	no	complicada	podría	ser	menos	efectivo	que	la	apendicectomía,	pero	la	certeza	de	la	evidencia	es	baja.	El	uso	de
antibióticos	para	el	tratamiento	de	la	apendicitis	aguda	no	complicada	podría	estar	asociado	a	menos	complicaciones	que	la	apendicectomía,	pero	la	certeza	de	la	evidencia	es	baja.	El	uso	de	antibióticos	para	el	tratamiento	de	la	apendicitis	aguda	no	complicada	podría	estar	asociado	a	una	mayor	estadía	hospitalaria	que	la	apendicectomía,	pero	la
certeza	de	la	evidencia	es	baja.	A	quién	se	aplica	y	a	quién	no	se	aplica	esta	evidencia	Las	conclusiones	de	este	resumen	son	aplicables	a	pacientes	adultos	con	apendicitis	aguda	no	complicada.	Estas	conclusiones	no	se	aplican	a	pacientes	que	presenten	apendicitis	aguda	complicada	(perforación,	absceso	apendicular,	peritonitis,	gangrena	u	otras),
dado	que	éstas	tienen	un	curso	clínico	e	indicaciones	de	tratamiento	diferentes	a	la	apendicitis	aguda	no	complicada.	Las	conclusiones	de	este	resumen	no	son	aplicables	a	niños	dado	que	fueron	poco	representados	dentro	de	los	ensayos.	Sobre	los	desenlaces	incluidos	en	este	resumen	Los	desenlaces	seleccionados	fueron	aquellos	considerados	como
críticos	para	la	toma	de	decisión	según	los	autores	de	este	resumen,	pero	en	general	concuerdan	con	los	utilizado	en	la	mayoría	de	las	revisiones	sistemáticas	incluidas.	Balance	riesgo/beneficio	y	certeza	de	la	evidencia	El	tratamiento	antibiótico	en	apendicitis	aguda	no	complicada	sería	una	opción	plausible	y	segura	como	intervención	inicial,
teniendo	en	consideración	que	podría	asociarse	a	un	menor	riesgo	de	complicaciones	y	evitar	una	intervención	quirúrgica	al	paciente.	Por	otro	lado,	esta	terapia	podría	ser	menos	efectiva	y	asociarse	a	una	mayor	estadía	hospitalaria	inicial.	Dado	que	aún	existe	incertidumbre	frente	a	las	ventajas	de	la	antibioterapia,	el	balance	riesgo/beneficio	sigue
inclinándose	a	favor	de	la	apendicectomía	como	tratamiento	estándar.		En	pacientes	bien	seleccionados,	con	ausencia	de	complicaciones	confirmado	por	tomografía	computarizada	y	un	alto	riesgo	derivado	de	la	cirugía,	el	balance	riesgo/beneficio	podría	inclinarse	a	favor	del	tratamiento	antibiótico	[2],[56].	Consideraciones	de	recursos	El	uso	de
antibióticos	es	de	menor	costo	que	la	cirugía	y	no	requiere	personal	entrenado.	La	mayoría	de	los	ensayos	publicados	y	las	revisiones	sistemáticas	incluidas	no	han	evaluado	la	consideración	de	recursos.	Existe	al	menos	un	estudio	que	evaluó	dirigidamente	la	costoefectividad	de	antibióticos	versus	apendicectomía	[57].	Extrajo	datos	de	efectividad	y
complicaciones	de	un	metanálisis	[17],	ensayos	[29],[30],[31],[32]	y	estudios	observacionales	[35],[37],[42],[44],	y	los	correlacionó	con	costos	de	las	intervenciones	obtenidos	de	una	base	de	datos	estadounidense	[58].	Concluyeron	que	en	pacientes	tratados	con	antibióticos	de	forma	efectiva	(es	decir,	que	no	presentaban	recurrencia	que	requiriera
cirugía	posteriormente)	los	costos	se	reducían	en	más	de	10.000	dólares.	Al	contrario,	cuando	la	antibioterapia	fallaba	y	se	debía	realizar	después	una	apendicectomía,	el	costo	por	paciente	aumentaba	en	más	de	4.000	dólares.	Basados	en	estos	datos,	los	autores	sugieren	que	la	antibioterapia	sería	la	intervención	más	costoefectiva	si	tuviese	una	tasa
de	recurrencia	menor	al	40%.	Dado	que	existe	incertidumbre	sobre	la	efectividad	de	los	antibióticos	comparados	con	apendicectomía	para	la	apendicitis	aguda	no	complicada,	no	es	posible	hacer	un	adecuado	balance	entre	beneficios	y	costo.		Qué	piensan	los	pacientes	y	sus	tratantes	Enfrentados	con	la	evidencia	presentada	en	este	resumen,	algunos
pacientes	y	tratantes	podrían	preferir	el	tratamiento	antibiótico	por	sobre	la	apendicectomía.	Sin	embargo,	este	manejo	no	ha	permeado	ampliamente	en	la	práctica	clínica	habitual	[59]	por	razones	variadas,	incluyendo	la	preferencia	por	una	terapia	definitiva,	la	imposibilidad	de	obtener	tomografías	computadas	en	todos	los	pacientes	y	el	miedo	de
los	tratantes	a	eventuales	demandas	en	caso	de	complicaciones	al	usar	terapia	antibiótica.	La	apendicectomía	sigue	considerándose	la	terapia	de	elección	frente	a	esta	patología,	y	la	terapia	antibiótica	se	reserva	para	casos	seleccionados.	Algunos	centros	clínicos	están	optando	por	un	manejo	pragmático	en	el	que	se	trata	con	antibioterapia	durante
24	a	48	horas,	tras	lo	cual	ésta	se	mantiene	en	caso	de	mejora	del	paciente	o	se	opta	por	apendicectomía	si	esto	no	sucede	[14].	Diferencias	entre	este	resumen	y	otras	fuentes	Las		conclusiones	de	este	resumen	en	cuanto	a	efectividad	y	estadía	hospitalaria	son	concordantes	con	las	revisiones	sistemáticas	identificadas	y	con	la	revisión	panorámica
más	reciente	[56].	En	cuanto	a	complicaciones,	la	mayoría	de	las	revisiones	[10],[14],[16],[17],[18]	concuerdan	con	que	la	antibioterapia	podría	asociarse	a	una	menor	tasa	de	complicaciones.	Por	otra	parte,	una	revisión	sistemática	[23]	que	solo	incluyó	tres	estudios	encontró	que	el	número	de	peritonitis	y	abscesos	eran	mayores	en	los	intervenidos
con	antibióticos.	Otra	[26]	consideró	que	la	evidencia	era	de	muy	baja	certeza,	y	que	no	habían	diferencias	al	hacer	un	análisis	por	sensibilidad.	Además,	una	revisión	Cochrane	[5]	utilizó	un	desenlace	compuesto	bajo	el	ítem	de	“complicaciones	mayores”	y	encontró	que	eran	mayores	en	el	grupo	de	antibióticos.	Este	desenlace	incluía,	además	de	las
complicaciones	reportadas	por	los	estudios,	las	recurrencias	y	el	aumento	en	la	estadía	hospitalaria.	Al	menos	una	revisión	más	[16]	ha	analizado	un	desenlace	bajo	el	nombre	“complicaciones	mayores”,	e	incluyó	perforaciones,	infecciones	profundas,	hernias	incisionales,	obstrucción	intestinal	y	muerte,	y	no	encontró	diferencias	entre	los	grupos.	Las
revisiones	que	evaluaron	esta	pregunta	en	población	pediátrica	también	consideran	que	la	antibioterapia	podría	ser	una	opción	de	tratamiento	según	las	circunstancias	particulares	de	cada	paciente,	pero	que	son	necesarios	más	ensayos	antes	de	dar	conclusiones	de	mayor	peso.	La	principal	guía	clínica	sobre	el	tema	[60]	establece	que	la
apendicectomía	sigue	siendo	el	tratamiento	de	elección	para	la	apendicitis	aguda,	lo	cual	concuerda	con	los	resultados	de	este	resumen	en	cuanto	a	que	el	uso	de	antibioterapia	puede	ser	segura	como	intervención	inicial	en	pacientes	con	apendicitis	aguda	no	complicada,	que	es	menos	efectiva	a	largo	plazo	debido	a	tasas	de	recurrencia	significativas,
y	que	necesita	la	certeza	de	ausencia	de	complicaciones	mediante	tomografía	computada.	¿Puede	que	cambie	esta	información	en	el	futuro?	Debido	a	la	baja	certeza	de	la	evidencia,	la	probabilidad	de	que	futuros	estudios	cambien	las	conclusiones	es	alta.	Existen	al	menos	dos	ensayos	aleatorizados	que	no	se	encuentran	incluidos	en	ninguna	de	las
revisiones	sistemáticas	identificadas	[61],[62].	Al	menos	nueve	ensayos	aleatorizados	se	encuentran	en	curso,	de	los	cuales	seis	evalúan	esta	pregunta	en	adultos	[63],[64],[65],[66],[67],[68],	dos	en	niños	[69],[70]	y	uno	en	niños	y	adultos	[71].	Además,	existe	un	ensayo	registrado	cuyo	estatus	y	resultados	se	desconocen	[72].	Por	último,	al	menos	tres
revisiones	sistemáticas	se	encuentran	en	curso	[73],[74],[75].	Mediante	métodos	automatizados	y	colaborativos	recopilamos	toda	la	evidencia	relevante	para	la	pregunta	de	interés	y	la	presentamos	en	una	matriz	de	evidencia.	Siga	el	enlace	para	acceder	a	la	versión	interactiva:	Antibióticos	versus	apendicectomía	para	la	apendicitis	aguda	no
complicada	Si	con	posterioridad	a	la	publicación	de	este	resumen	se	publican	nuevas	revisiones	sistemáticas	sobre	este	tema,	en	la	parte	superior	de	la	matriz	se	mostrará	un	aviso	de	“nueva	evidencia”.	Si	bien	el	proyecto	contempla	la	actualización	periódica	de	estos	resúmenes,	los	usuarios	están	invitados	a	comentar	en	la	página	web	de	Medwave	o
contactar	a	los	autores	mediante	correo	electrónico	si	creen	que	hay	evidencia	que	motive	una	actualización	más	precoz.	Luego	de	crear	una	cuenta	en	Epistemonikos,	al	guardar	las	matrices	recibirá	notificaciones	automáticas	cada	vez	que	exista	nueva	evidencia	que	potencialmente	responda	a	esta	pregunta.	Este	artículo	es	parte	del	proyecto
síntesis	de	evidencia	de	Epistemonikos.	Se	elabora	con	una	metodología	preestablecida,	siguiendo	rigurosos	estándares	metodológicos	y	proceso	de	revisión	por	pares	interno.	Cada	uno	de	estos	artículos	corresponde	a	un	resumen,	denominado	FRISBEE	(Friendly	Summary	of	Body	of	Evidence	using	Epistemonikos),	cuyo	principal	objetivo	es
sintetizar	el	conjunto	de	evidencia	de	una	pregunta	específica,	en	un	formato	amigable	a	los	profesionales	clínicos.	Sus	principales	recursos	se	basan	en	la	matriz	de	evidencia	de	Epistemonikos	y	análisis	de	resultados	usando	metodología	GRADE.	Mayores	detalles	de	los	métodos	para	elaborar	este	FRISBEE	están	descritos	aquí	(	La	Fundación
Epistemonikos	es	una	organización	que	busca	acercar	la	información	a	quienes	toman	decisiones	en	salud,	mediante	el	uso	de	tecnologías.	Su	principal	desarrollo	es	la	base	de	datos	Epistemonikos	(www.epistemonikos.org).	Declaración	de	conflictos	de	intereses	Los	autores	declaran	no	tener	conflictos	de	intereses	con	la	materia	de	este	artículo.	Esta
obra	de	Medwave	está	bajo	una	licencia	Creative	Commons	Atribución-NoComercial	3.0	Unported.	Esta	licencia	permite	el	uso,	distribución	y	reproducción	del	artículo	en	cualquier	medio,	siempre	y	cuando	se	otorgue	el	crédito	correspondiente	al	autor	del	artículo	y	al	medio	en	que	se	publica,	en	este	caso,	Medwave.	Resúmenes	Epistemonikos←
vista	completa	Publicado	el	27	de	enero	de	2016	|	¿Es	seguro	y	efectivo	tratar	la	apendicitis	aguda	no	complicada	con	antibióticos?	Are	antibiotics	a	safe	and	effective	treatment	for	acute	uncomplicated	appendicitis?	Felipe	Moraga	,	Vanessa	Ahumada,	Fernando	Crovari	La	apendicitis	aguda	es	una	causa	típica	de	dolor	abdominal	agudo	y	la	causa	más
frecuente	de	cirugía	abdominal	de	urgencia.	En	las	últimas	dos	décadas	se	ha	publicado	creciente	evidencia	sobre	el	uso	de	antibióticos	como	tratamiento	exclusivo	de	la	apendicitis	aguda.	Utilizando	la	base	de	datos	Epistemonikos,	la	cual	es	mantenida	mediante	búsquedas	en	30	bases	de	datos,	identificamos	nueve	revisiones	sistemáticas	que	en
conjunto	incluyen	cinco	estudios	aleatorizados.	Realizamos	un	metanálisis	y	tablas	de	resumen	de	los	resultados	utilizando	el	método	GRADE.	Concluimos	que	el	uso	de	antibióticos	para	el	tratamiento	la	apendicitis	aguda	no	complicada	podría	tener	menor	efectividad	que	la	apendicectomía	y	probablemente	aumente	las	complicaciones	mayores	en
comparación	con	la	apendicectomía.	La	apendicitis	aguda	es	una	causa	típica	de	dolor	abdominal	agudo	y	la	causa	más	frecuente	de	cirugía	abdominal	de	urgencia,	con	una	incidencia	estimada	durante	la	vida	entre	7	y	14%	[1],[2].	Desde	la	década	de	1890,	cuando	McBurney	describió	la	apendicectomía	precoz	como	terapia	de	elección	para	la
apendicitis	aguda	[3],[4],	la	cirugía	ha	continuado	siendo	el	pilar	fundamental	del	tratamiento	de	esta	enfermedad,	logrando	disminuir	drásticamente	su	tasa	de	mortalidad	[5].	El	tratamiento	de	la	apendicitis	aguda	con	antibióticos	como	estrategia	inicial	estuvo	históricamente	reservado	para	pacientes	con	varios	días	de	evolución	del	proceso
inflamatorio	que	presentaban	plastrón	o	absceso	apendicular,	en	un	intento	por	evitar	una	cirugía	mayor	[2].	En	1953	Harrison	reportó	42	de	47	casos	de	apendicitis	aguda	tratados	exitosamente	sólo	con	antibióticos.	Por	su	parte,	Coldrey	publicó	en	1959	un	artículo	con	471	casos	de	apendicitis	aguda	tratados	en	forma	conservadora,	con	sólo	1
muerte,	9	pacientes	que	requirieron	drenaje	del	absceso	y	sólo	48	casos	que	requirieron	una	apendicectomía	posterior	[6].	En	las	últimas	dos	décadas	se	ha	publicado	creciente	evidencia	sobre	el	uso	de	antibióticos	como	tratamiento	exclusivo	de	la	apendicitis	aguda.	Utilizamos	la	base	de	datos	Epistemonikos,	la	cual	es	mantenida	mediante
búsquedas	en	30	bases	de	datos,	para	identificar	revisiones	sistemáticas	y	sus	estudios	primarios	incluidos.	Con	esta	información	generamos	un	resumen	estructurado,	siguiendo	un	formato	preestablecido,	que	incluye	mensajes	clave,	un	resumen	del	conjunto	de	evidencia	(presentado	como	matriz	de	evidencia	en	Epistemonikos),	metanálisis	del	total
de	los	estudios,	tablas	de	resumen	de	resultados	con	el	método	GRADE	y	tabla	de	otras	consideraciones	para	la	toma	de	decisión.	Mensajes	clave	El	uso	de	antibióticos	para	el	tratamiento	de	la	apendicitis	aguda	no	complicada	podría	ser	menos	efectivo	que	la	apendicectomía.	El	uso	de	antibióticos	para	el	tratamiento	de	la	apendicitis	aguda	no
complicada	probablemente	aumente	las	complicaciones	mayores	en	comparación	con	la	apendicectomía.	Las	conclusiones	de	este	resumen	son	concordantes	con	las	revisiones	sistemáticas	identificadas	y	con	las	recomendaciones	de	las	principales	guías	clínicas.	Cuál	es	la	evidencia.	Véase	matriz	de	evidencia	en	Epistemonikos	más	abajo.
Encontramos	nueve	revisiones	sistemáticas	[5],[6],[7],[8],[9],[10],[11],[12],[13]	que	en	total	consideran	siete	estudios	primarios	[14],[15],[16],[17],[18],[19],[20]	de	los	cuales	cinco	corresponden	a	estudios	controlados	aleatorizados	[14],[15],[18],[19],[20].	Esta	tabla	y	el	resumen	en	general	se	basan	en	estos	últimos.	Qué	tipo	de	pacientes	incluyeron
los			estudios	Todos	los	estudios	incluyeron	a	pacientes	adultos	con	sospecha	de	apendicitis	aguda.	Todos	los	estudios	excluyeron	a	pacientes	pediátricos	y	un	estudio	excluyó	además	a	mujeres	[15].	Un	estudio	estableció	la	sospecha	de	apendicitis	aguda	basado	en	criterios	clínicos	y	parámetros	de	laboratorio	[15],	un	estudio	en	criterios	clínicos	e
imágenes	[20]	y	tres	estudios	en	criterios	clínicos,	parámetros	de	laboratorio	e	imágenes	[14],[18],[19].	Qué	tipo	de	intervenciones	incluyeron			los	estudios	Cuatro	de	los	estudios	utilizaron	antibióticos	intravenosos	por	48	horas	[14],[15],[18],[19].	De	ellos,	dos	estudios	usaron	la	combinación	de	cefotaxima	con	tinidazol	[14],[15],	uno	la	combinación
de	ciprofloxacino	con	metronidazol	[18]	y	uno	utilizó	ampicilina	asociado	a	gentamicina	y	metronidazol	[19].	El	estudio	restante	[20],	utilizó	la	combinación	de	amoxicilina	con	ácido	clavulánico	intravenoso	sólo	en	caso	que	el	paciente	presentara	náuseas	o	vómitos	y	por	un	tiempo	que	no	fue	especificado.	Todos	los	estudios	continuaron	el	tratamiento
antibiótico	por	vía	oral.	Un	estudio	completó	siete	días	de	tratamiento	[18],	un	estudio	completó	ocho	días	[20]	y	tres	estudios	completaron	10	días	[14],[15],[19].	Durante	la	fase	oral,	dos	estudios	utilizaron	la	combinación	de	ofloxacino	con	tinidazol	[14],[15],	uno	la	combinación	de	ciprofloxacino	con	tinidazol	[18],	uno	utilizó	amoxicilina	con	ácido
clavulánico	[20]	y	un	estudio	no	especificó	el	antibiótico	usado	por	vía	oral	[19].	Todos	los	estudios	compararon	el	tratamiento	antibiótico	contra	la	apendicectomía.	Qué	tipo	de	desenlaces			midieron	Efectividad	del	tratamiento,	definida	como	ausencia	de	síntomas	dentro	de	dos	semanas,	sin	complicaciones	mayores	(incluidas	las	recurrencias)	dentro
de	un	año.	Complicaciones	mayores,	definidas	por	requerir	tratamientos	invasivos	adicionales	u	hospitalización	prolongada	(por	ejemplo:	abscesos,	íleo,	infecciones	profundas	de	la	herida,	recurrencia,	perforación	secundaria).	Complicaciones	menores	(por	ejemplo:	apendicectomía	negativa,	diarrea,	infección	superficial	de	herida).	Duración	de	la
estadía	hospitalaria.	Tiempo	necesario	para	la	reincorporación	laboral.	Costo-efectividad.	La	información	sobre	los	efectos	del	tratamiento	antibiótico	o	la	apendicectomía	está	basada	en	cinco	estudios	aleatorizados	[14],[15],[18],[19],[20]	que	incluyen	901	pacientes,	de	los	cuales	415	fueron	tratados	inicialmente	con	antibiótico	y	486	con
apendicectomía.	Todos	los	estudios	reportaron	los	desenlaces	efectividad	del	tratamiento	y	complicaciones	mayores.	El	uso	de	antibióticos	para	el	tratamiento	de	la	apendicitis	aguda	no	complicada	podría	ser	menos	efectivo	que	la	apendicectomía.	La	certeza	de	la	evidencia	es	baja.	El	uso	de	antibióticos	para	el	tratamiento	de	la	apendicitis	aguda	no
complicada	probablemente	aumenta	las	complicaciones	mayores	en	comparación	con	la	apendicectomía.	La	certeza	de	la	evidencia	es	moderada.	A	quién	se	aplica	y	a	quién	no	se	aplica	esta	evidencia	La	evidencia	incluida	en	este	resumen	es	aplicable	a	pacientes	adultos	con	apendicitis	aguda	no	complicada,	independiente	del	sexo	y	la	edad.	No	es
aplicable	a	pacientes	que	presenten	complicaciones	derivadas	de	la	apendicitis	aguda	(como	perforación,	absceso	apendicular,	peritonitis,	gangrena	u	otras),	dado	que	éstas	tienen	un	curso	clínico	e	indicaciones	de	tratamiento	diferentes	a	la	apendicitis	aguda	no	complicada.	No	fueron	incluidos	en	este	resumen	estudios	en	pacientes	pediátricos,	por
lo	que	es	posible	que	esta	evidencia	no	sea	extrapolable	a	dicha	población.	Sobre	los	desenlaces	incluidos	en	este	resumen	Se	seleccionaron	como	desenlaces	críticos	para	la	toma	de	decisión	la	efectividad	del	tratamiento	y	la	presencia	de	complicaciones	mayores.	Otros	desenlaces	como	duración	de	la	estadía	hospitalaria	o	el	tiempo	necesario	para	la
reincorporación	laboral,	se	consideraron	menos	relevantes	al	momento	de	elegir	un	tratamiento	por	sobre	el	otro.		Balance	riesgo/beneficio	y	certeza	de	la	evidencia	Si	bien	la	certeza	de	la	evidencia	es	baja	o	moderada	para	los	desenlaces	principales,	se	trata	de	una	intervención	en	que	los	beneficios	probablemente	superen	al	bajo	riesgo	asociado	a
la	apendicectomía.	En	pacientes	que	tengan	un	alto	riesgo	derivado	de	la	cirugía	este	balance	podría	eventualmente	inclinarse	a	favor	del	tratamiento	antibiótico	[2],[21].	Consideraciones	de	recursos	Aunque	la	cirugía	tiene	un	costo	mayor,	es	muy	probable	que	los	costos	derivados	de	las	complicaciones	y	la	baja	efectividad	del	tratamiento	antibiótico
hagan	que	la	cirugía	sea	la	intervención	más	costo-efectiva.	Que	piensan	los	pacientes	y	sus	tratantes	Es	altamente	probable	que	los	pacientes	y	sus	tratantes	se	inclinen	por	la	cirugía,	ya	que	se	trata	del	tratamiento	establecido	tanto	para	clínicos	como	para	pacientes,	lo	cual	es	reforzado	por	la	evidencia	existente.	Diferencias	entre	este	resumen	y
otras	fuentes	Las	conclusiones	de	este	resumen	son	concordantes	con	las	revisiones	sistemáticas	identificadas	y	con	las	revisiones	panorámicas	existentes	[1],[21].	La	principal	guía	clínica	sobre	el	tema	[22]	establece	que	la	apendicectomía	sigue	siendo	el	tratamiento	de	elección	para	la	apendicitis	aguda.	Indica	también	que	la	terapia	con	antibióticos
es	segura	como	tratamiento	primario	para	los	pacientes	con	apendicitis	aguda	no	complicada,	pero	es	menos	eficaz	en	el	largo	plazo	debido	a	sus	importantes	tasas	de	recurrencia.	¿Puede	que	cambie	esta	información	en	el	futuro?	Debido	a	la	certeza	de	la	evidencia,	la	probabilidad	de	que	futuros	estudios	cambien	las	conclusiones	es	baja	Sin
embargo,	existe	al	menos	un	estudio	controlado	aleatorizado	que	no	se	encuentra	incluido	en	ninguna	de	las	revisiones	sistemáticas	identificadas	[23]	y	al	menos	un	estudio	en	curso,	los	cuales	aportarán	nueva	evidencia	al	respecto	[24].	Mediante	métodos	automatizados	y	colaborativos	recopilamos	toda	la	evidencia	relevante	para	la	pregunta	de
interés	y	la	presentamos	en	una	matriz	de	evidencia.	Siga	el	enlace	para	acceder	a	la	versión	interactiva:	Antibióticos	versus	apendicectomía	para	la	apendicitis	aguda	no	complicada	Si	con	posterioridad	a	la	publicación	de	este	resumen	se	publican	nuevas	revisiones	sistemáticas	sobre	este	tema,	en	la	parte	superior	de	la	matriz	se	mostrará	un	aviso
de	“nueva	evidencia”.		Si	bien	el	proyecto	contempla	la	actualización	periódica	de	estos	resúmenes,	los	usuarios	están	invitados	a	comentar	en	Medwave	o	contactar	a	los	autores	mediante	correo	electrónico	si	creen	que	hay	evidencia	que	motive	una	actualización	más	rápida.	Luego	de	crear	una	cuenta	en	Epistemonikos,	al	guardar	las	matrices
recibirá	notificaciones	automáticas	cada	vez	que	exista	nueva	evidencia	que	potencialmente	responda	a	esta	pregunta.	El	detalle	de	los	métodos	para	elaborar	este	resumen	están	descritos	aquí:		.	La	Fundación	Epistemonikos	es	una	organización	que	busca	acercar	la	información	a	quienes	toman	decisiones	en	salud,	mediante	el	uso	de	tecnologías.
Su	principal	desarrollo	es	la	base	de	datos	Epistemonikos	(www.epistemonikos.org).	Los	resúmenes	de	evidencia	siguen	un	riguroso	proceso	de	revisión	por	pares	interno.	Declaración	de	conflictos	de	interesesLos	autores	declaran	no	tener	conflictos	de	intereses	con	la	materia	de	este	artículo.	Esta	obra	de	Medwave	está	bajo	una	licencia	Creative
Commons	Atribución-NoComercial	3.0	Unported.	Esta	licencia	permite	el	uso,	distribución	y	reproducción	del	artículo	en	cualquier	medio,	siempre	y	cuando	se	otorgue	el	crédito	correspondiente	al	autor	del	artículo	y	al	medio	en	que	se	publica,	en	este	caso,	Medwave.	El	portal	iLive	no	proporciona	asesoramiento	médico,	diagnóstico	ni	tratamiento.
La	información	publicada	en	el	portal	es	solo	para	referencia	y	no	debe	utilizarse	sin	consultar	a	un	especialista.	Lea	atentamente	las	reglas	y	políticas	del	sitio.	También	puede	contactarnos!	Copyright	©	2011	-	2025	iLive.	Todos	los	derechos	reservados.	Next	page


