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RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES  

 

 El diagnóstico de sospecha de apendicitis aguda en el niño debe basarse en el 

cuadro clínico y exploración física. (Recomendación D) 

 

 Todo niño con datos de dolor abdominal y datos de irritación peritoneal deben ser 

valorados por el cirujano pediatra. 

 

 En la edad pediátrica paciente con fiebre, vómito y dolor en cuadrante inferior 

derecho y datos de irritación peritoneal deben ser enviados de inmediato al 

cirujano pediatra. (Recomendación D) 

 

 En los pacientes lactantes con cuadro clínico de apendicitis este puede 

acompañarse de diarrea  (Recomendación D) 

 

 La palpación del abdomen debe ser con suavidad y delicadeza observando la 

expresión facial de dolor que es útil para identificar la localización e intensidad del 

dolor.  (Recomendación D) 
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 De acuerdo a la edad del paciente, se le puede indicar que tosa o salte, si esto 

ocasiona  dolor en cuadrante inferior izquierdo es sugestivo de irritación peritoneal. 

(Recomendación D) 

 

 La triada de laboratorio leucocitosis, neutrofilia e incremento de porteina c reactiva 

apoyan fuertemente el diagnóstico de apendicitis en el niño. (Recomendación D) 

 

 Ante cualquier sospecha de apendicitis en un niño se debe enviar inmediatamente 

a valoración por el cirujano. 

 

 Niños con cualquiera de las 3 manifestaciones cardinales (dolor característico, 

manifestaciones de irritación peritoneal, datos de respuesta inflamatoria) solicitar 

ultrasonido. Si los resultados del ultrasonido son indeterminados o no se logró 

visualizar el apéndice indicar TAC.  (Recomendación A) 

 

 Independientemente de la edad y sexo cuando la TAC reporta resultados 

indeterminados (no se fue posible observar la apéndice), valorar la laparoscopia 

contra la observación clínica activa. (Recomendación A) 

 

 La apendicectomía laparoscópica en niños no es tan aceptada como lo es en 

adultos debido a la poca aceptación del profesional médico (Cirujano Pediatra). 

(Recomendación C) 

 

 Se sugiere profilaxis antibiótica preoperatorio con cefotaxima (50 mg/kg de peso 

corporal/día) (Alternativa: Cefazolina mas metronidazol) intravenosa en el 

momento de la inducción anestésica a todos los pacientes. (Recomendación B) 
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METODOLOGÍA 

 

Para la selección de la guía se convocó al grupo de Cirujanos Generales de la Clínica 

Antioquía, quienes por consenso y con aprobación, se decidió adoptar la guía “Guía de 

Práctica Clínica del Diagnóstico de Apendicitis Aguda” desarrollada por el Centro Nacional 

de Excelencia Tecnológica en Salud (CENETEC), México, en el año 2011. Se extrajo la 

información pertinente para los pacientes pediátricos. La decisión se apoyó en que esta 

guía es desarrollada por un grupo multidisciplinario de la CENETEC, además es una guía 

con una evaluación por AGREE II del 65% (metodología), con lo cual se cumplen los 

criterios generales para la adopción de guías de práctica clínica según el documento 

“Metodología para la elaboración y actualización de guías de atención” de la Clínica. 

 

Se adoptó además la evaluación de la calidad de la evidencia y la fuerza de 

recomendación de la guía original: 

 

Grado de la 

recomendación 

Evidencia  

A Evidencia homogénea de múltiples ensayos aleatorizados, bien 

contralados con suficiente poder estadístico. Evidencia homogénea de 

múltiples estudios de cohorte bien controlados. 

>nivel de conclusión: 1 publicación que demuestra más beneficio que 

riesgo 

B Evidencia de al menos un ensayo clínico bien diseñado, de cohorte o 

estudios caso control o análisis. 

No concluyente nivel 1; > nivel de conclusión 2 publicaciones que 

demuestran más beneficio que riesgo 

C Evidencia basada en la experiencia clínica, estudios descriptivos u 

opinión de expertos 

No concluyente nivel 1 o 2;> 1 nivel de conclusión 3 publicaciones que 

demuestran más beneficio que riesgo. 

No se concluye el riesgo o beneficio demostrado por la evidencia 

D No calificado, nivel concluyente 1, 2 o 3 publicaciones que 

demuestran más beneficio que riesgo. Nivel de conclusión 1, 2 o 3 

publicaciones que demuestran más beneficio que riesgo 
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OBJETIVO (S) Y ASPECTO (S) DE SALUD CUBIERTO POR LA GUÍA 

 

Esta guía propone ofrece recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con 

la intención de estandarizar las acciones sobre: 

 

 Favorecer el diagnóstico temprano de apendicitis aguda, disminuyendo los casos 

de perforación apendicular y las apendicectomías blancas. 

 Identificar los síntomas y signos de mayor sensibilidad para establecer el 

diagnóstico de sospecha, determinar por nivel de atención médica las pruebas 

diagnósticas útiles. 

 Presentar las recomendaciones para derivar, con el cirujano general, a un paciente 

adulto con dolor abdominal agudo. 

 Identificar las diferencias, en el cuadro clínico de niños. 

 

Esto favorecerá la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atención médica, 

contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que 

constituye el objetivo central y la razón de ser de los servicios de salud. 

 

POBLACIÓN OBJETO 

 

Todos los niños con dolor abdominal agudo en quienes se sospeche apendicitis aguda y 

que asistan por urgencias a la Clínica Antioquia.  

 

USUARIOS DIANA 

 

Médicos, Médicos de Urgencias, Cirujanos Pediátricos, Cirujanos Generales, personal de 

enfermería. 

 

ALCANCE 

 

El proceso inicia desde que le paciente ingresa al servicio de urgencias y concluye con el 

alta del paciente posterior a la realización del procedimiento quirúrgico y en buenas 

condiciones.  
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DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 

 

Aunque la apendicitis aguda es considerada como uno de los procesos quirúrgicos que 

con mayor frecuencia se enfrentan los médicos y cirujanos, su presentación con 

frecuencia confunde a los médicos más experimentados. 

 

El retardo en el diagnóstico incrementa la frecuencia de perforación apendicular y sus 

complicaciones ocasionando mayor morbilidad y mortalidad que incrementan los costos 

de los servicios de urgencias y hospitalarios. 

 

La exactitud diagnóstica y las tasas de complicaciones han sido similares o equivalentes 

tanto para hospitales rurales como los de segundo y tercer nivel. Lo que señala lo 

importante de la presencia, en cualquier tipo de servicio de urgencias, de un equipo 

médico competente y del fácil acceso a la atención médica en forma temprana. Siendo 

esto mucho más importante que cualquier avance diagnóstico tecnológico en relación al 

diagnóstico de apendicitis aguda. 

 

A pesar de los grandes avances tecnológicos diagnósticos de los últimos 70 años a la 

fecha se siguen reportando tasas de perforación del 20 al 30%. También se ha reportado 

que en la mayor parte de casos de apendicitis aguda la perforación se presenta antes de 

una evaluación por parte del cirujano. 

 

Lo que nos indica que para disminuir las tasas de perforación es necesario promover la 

atención temprana ante la sospecha de un probable diagnóstico de apendicitis aguda. 

Para minimizar el riesgo de una perforación apendicular, los cirujanos deben favorecer la 

laparotomía temprana, aún en ausencia de un diagnóstico definitivo. A pesar de que en 

20% de los pacientes laparotomizados por sospecha de apendicitis, el apéndice se 

encuentra normal. 

  

 

RECOMENDACIONES BASADAS EN LA EVIDENCIA 

 

El cuadro clínico clásico de apendicitis inicia con dolor abdominal agudo, tipo cólico, 

localizado en región periumbilical, con incremento rápido de intensidad, antes de 24 horas 

migra a cuadrante inferior derecho (CID), después del inicio del dolor puede existir náusea 

y vómitos no muy numerosos (generalmente en 2 ocasiones). Puede haber fiebre de 38° 

C o más. El dolor se incrementa al caminar y al toser. 
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A la exploración física se encuentran datos de irritación peritoneal (hipersensibilidad en 

cuadrante inferior derecho (CID), defensa y rigidez muscular involuntaria, punto de 

McBurney, signo de Rovsing, signo de Psoas, signo del Obturador, signo de Summer, 

signo de Von Blumberg, signo de talopercusión, signo de Dunphy). 

 

En estudios de laboratorio la fórmula blanca reporta leucocitosis con neutrofilia y en 

ocasiones bandemia. 

 

De las manifestaciones clínicas y de laboratorio, las que tienen mayor sensibilidad para el  

diagnóstico de apendicitis (manifestaciones cardinales) son: 

 

 Dolor característico (migración de la región periumbilical al CID o localización 

inicial en CID 

 Manifestaciones de irritación peritoneal (hipersensibilidad en CID, rebote positivo 

en CID, defensa y rigidez de músculos abdominales) 

 Datos de respuesta inflamatoria (leucocitosis con mayor predominio de neutrófilos) 

y proteína C reactiva eleva  (PCR) 

 

Todo paciente sin cuadro clásico pero con las primeras 2 manifestaciones cardinales 

(dolor abdominal agudo, cólico, localizado en región periumbilical, con incremento rápido 

de intensidad antes de 24 horas, irradiado a CID y datos de irritación peritoneal) 

independientemente de su sexo, edad o si existe gestación debe ser valorado por cirugía 

general en forma inmediata.  Recomendación (D) 

 

Aunque 70 a 90% de los pacientes con apendicitis aguda tienen una cuenta leucocitaria 

elevada, la leucocitosis en sí misma se presenta en varias enfermedades abdominales 

agudas por lo que su especificidad para el diagnóstico de apendicitis aguda es pobre. 

 

Aproximadamente 10% de los pacientes con dolor abdominal que son valorados en los 

servicios de urgencias corresponden a infección de vías urinarias. El proceso inflamatorio 

generado por la apendicitis puede ocasionar piuria, hematuria o bacteriuria en 40% de los 

pacientes, sin embargo, una conteo de eritrocitos mayor a 30 células por campo de alto 

poder o de leucocitos mayor de 20 células por campo de alto poder apoyar el diagnóstico 

de infección de vías urinarias 

 

En todos los pacientes que presenten SOLO una de las 2 primeras manifestaciones 

cardinales: a) dolor (que migre de la región periumbilical a CID o con localización inicial en 

CID) o b) manifestaciones de irritación peritoneal (hipersensibilidad en CID, rebote 
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positivo en CID, defensa y rigidez de músculos abdominales); deberá solicitar hemograma 

PCR, examen general de orina y si es del género femenino prueba inmunológica de 

embarazo.  (Recomendación B) 

 

En todos los casos hacer revaloración clínica completa con los resultados de los 

exámenes de laboratorio solicitados (observación activa) (Recomendación B) 

 

La causa de dolor abdominal agudo en orden de frecuencia son las enfermedades 

biliares, la obstrucción intestinal, tumores y causas vasculares.  

 

La radiografía simple de abdomen es anormal en menos de 10% de los casos. Es más útil 

cuando se sospecha obstrucción intestinal; aunque en las fases iniciales de la obstrucción 

puede ser normal y no observarse niveles hidroaéreos. 

 

No se debe pensar únicamente en enfermedades abdominales; es frecuente el dolor 

abdominal referido procedente de padecimientos torácicos. 

 

Padecimientos vasculares; esto sucede principalmente en pacientes con factores de 

riesgo cardiovascular, con dolor abdominal severo, no localizado y con escasos hallazgos 

físicos. 

 

En los lactantes el epiplón es corto, y no alcanza a “envolver” el apéndice inflamado o 

perforado por lo cual se producen peritonitis más severas. La incidencia de perforación 

suele ser alta mientras menor sea la edad; va de 69 a 100%, esta última cifra vista en 

niños menores de 1 año y la primera en pacientes de 5 años. 

 

En la edad pediátrica, la mayor incidencia de apendicitis se presenta entre los 6 a 10 años 

de vida, con frecuencia de 4 por 1000 niños, mas frecuente en el género masculino 2:1. 

 

La mortalidad es de 0.1 a 1%, siendo más frecuente en neonatos y lactantes por su 

dificultad diagnóstica. 

 

La apendicitis se manifiesta principalmente con dolor abdominal, nausea o vómito y fiebre 

en ese orden de presentación. En el paciente lactante el síntoma inicial suele ser diarrea. 

 

El dolor se presenta en forma difusa a nivel abdominal, horas después se localizara en el 

cuadrante inferior derecho, el dolor es continuo, en aumento progresivo llegando a ser 

claudicante e incapacitante. 
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El vómito aparece habitualmente después de la presentación del dolor, y suele ser de 

contenido gastro-alimentario. Se refiere que la náusea y el vómito pueden preceder al 

dolor abdominal en caso de que el cuadro apendicular sea retrocecal ascendente (15%). 

 

En muchas ocasiones manifiesta anorexia desde el inicio de los síntomas. 

 

La fiebre habitualmente no es alta (menos de 38.5 grados). En múltiples ocasiones el 

paciente puede cursar afebril. 

 

En lactantes, aunado a los síntomas anteriores, evacuaciones diarreicas pueden estar 

presentes, siendo escasas y semilíquidas. 

 

Desde la simple inspección, el paciente puede lucir séptico o con mal estado general, 

incluso en preescolares y adolescentes pueden mostrar marcha claudicante o limitante. 

Así mismo pueden observarse datos de deshidratación. 

 

El paciente puede experimentar taquicardia y taquipnea, (estos datos denotan gravedad y 

no son usuales al inicio del cuadro). 

 

 El diagnóstico de sospecha de apendicitis aguda en el niño debe basarse en el 

cuadro clínico y exploración física. (Recomendación D) 

 

 Todo niño con datos de dolor abdominal y datos de irritación peritoneal deben ser 

valorados por el cirujano pediatra. 

 

 En la edad pediátrica paciente con fiebre, vómito y dolor en cuadrante inferior 

derecho y datos de irritación peritoneal deben ser enviados de inmediato al 

cirujano pediatra. (Recomendación D) 

 

 En los pacientes lactantes con cuadro clínico de apendicitis este puede 

acompañarse de diarrea  (Recomendación D) 

 

 La palpación del abdomen debe ser con suavidad y delicadeza observando la 

expresión facial de dolor que es útil para identificar la localización e intensidad del 

dolor.  (Recomendación D) 
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 De acuerdo a la edad del paciente, se le puede indicar que tosa o salte, si esto 

ocasiona dolor en cuadrante inferior izquierdo es sugestivo de irritación peritoneal. 

(Recomendación D) 

 

El hallazgo habitual en pacientes pediátricos con apendicitis es una leucocitosis por arriba 

de 15,000 cel/ mm· con predominio de neutrofilia. Otros cuadros infecciosos abdominales 

pueden acompañarse de leucocitosis. 

 

Los datos sugestivos de infección de vías urinarias en el examen general de orina es la 

presencia de más de 20 leucocitos por campo de alto poder o nitritos positivos. 

 

Existe la llamada prueba triple que sugiere altamente la presencia de apendicitis ante un 

cuadro clínico sugestivo, una PCR por arriba de 8 mcg/ml, leucocitosis superior a 11,000 y 

neutrofilia por arriba de 75%. 

 

 La triada de laboratorio leucocitosis, neutrofilia e incremento de porteina c reactiva 

apoyan fuertemente el diagnóstico de apendicitis en el niño. (Recomendación D) 

 

 Ante cualquier sospecha de apendicitis en un niño se debe enviar inmediatamente 

a valoración por el cirujano. 

 

 En todo paciente con dolor abdominal agudo en urgencias se le debe solicitar 

examen general de orina, hemoleucograma y ultrasonido  (Recomendación D) 

 

 Niños con cualquiera de las 3 manifestaciones cardinales (dolor característico, 

manifestaciones de irritación peritoneal, datos de respuesta inflamatoria) solicitar 

ultrasonido. Si los resultados del ultrasonido son indeterminados o no se logró 

visualizar el apéndice indicar TAC.  (Recomendación A) 

 

 Independientemente de la edad y sexo cuando la TAC reporta resultados 

indeterminados (no se fue posible observar la apéndice), valorar la laparoscopia 

contra la observación clínica activa. (Recomendación A) 

 

La laparoscopia temprana no muestra un claro beneficio sobre la observación clínica 

activa (hospitalización, evaluación clínica y de laboratorio repetida), aunque en una 

proporción mayor de pacientes se establece el diagnóstico y se logra una estancia 

hospitalaria menor.  
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Una selectiva indicación de laparoscopia después de un corto período de observación 

clínica activa reduce la necesidad de cirugía sin desventajas clínicas significativas. 

 

La laparoscopia es útil en casos de difícil diagnóstico como ocurre en el género femenino, 

ya que clarifica las causas ginecológicas de síndrome doloroso abdominal en 

aproximadamente 10 a 20% de las pacientes. Sin embargo la laparoscopia diagnóstica es 

un procedimiento invasivo con una tasa de 5% de complicaciones, las cuales se asocian 

en gran parte de los casos con la utilización de anestesia general. 

 

En pacientes con diagnóstico dudoso hacer observación activa a través de seguimiento 

mediante la hospitalización, evaluación clínica y de laboratorio repetida. 

 

Se ha reportado que en pacientes con diagnóstico dudoso de apendicitis, el poder 

discriminativo de la respuesta inflamatoria se incrementó a través del tiempo de 

observación en los pacientes con apendicitis y disminuyó en los que no tuvieron 

apendicitis (durante la admisión los datos de respuesta inflamatoria presentaron un área 

bajo la curva de 0.56 a 0.77 y después de la observación de 0.75 a 0.85). Con respecto a 

los datos clínicos la ganancia fue superior de 0.69 a 0.89. Aunque no se reportó 

incremento de la perforación ni otras complicaciones que podrían resultar de retraso en la 

intervención quirúrgica, hacen falta posteriores estudios que determinen estos aspectos. 
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ALGORITMO  
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