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OBJETIVOS 

Objetivo General

Objetivos Especí�cos

Brindar recomendaciones informadas en la evidencia para el manejo de pacientes             
menores de 18 años con dolor abdominal agudo, sospecha o diagnóstico confirmado          
de apendicitis aguda desde su ingreso al servicio de urgencias hasta su cuidado                
postoperatorio.

Proponer una clasificación objetiva y estandarizada para pacientes con apendicitis 
aguda menores de 18 años. 

Determinar la utilidad de las imágenes para el diagnóstico de la apendicitis aguda en 
menores de 18 años.

Optimizar el uso racional de antibióticos según la clasificación intraoperatoria para el 
manejo de apendicitis aguda pediátrica.



MARCO TEÓRICO 

El dolor abdominal es uno de los motivos de consulta más frecuentes en los servicios de 
urgencias pediátricas, siendo la apendicitis aguda una de sus causas más comunes, 
representando la urgencia quirúrgica más frecuente en la población pediátrica.  Se ha 
determinado que el riesgo de sufrir apendicitis a lo largo de la vida es de 7% a 8%, sin 
embargo, esta  cifra  puede variar con la edad y el género (Rentea R, 2016).  De los casos 
diagnosticados de apendicitis aguda, la tercera parte se presenta  en menores de 18 años,  
con una incidencia  mayor  entre los 10 y los 18 años (Buckiu M, 2011).

Aunque el cuadro clínico de la apendicitis aguda está bien definido en la población                         
general, en los niños debido a la dificultad que tienen ellos para comunicar sus síntomas 
y explorar sus signos, sobre todo los más pequeños, este cuadro clínico puede a veces no 
ser tan claro de modo que el diagnóstico temprano puede representar un reto para el 
médico tratante.  De una  adecuada y sistemática valoración inicial, depende que el 
diagnóstico sea acertado y oportuno. Cuando el diagnóstico no se realiza con prontitud, 
se produce la perforación del apéndice cecal, condición que se ha determinado entre el 
15% al 30 % de los casos,  sin embargo  esta complicación aumenta con las edades más 
tempranas, llegando a ser hasta el 80 % en los menores de 3 años (Caruso AM, 2016). 

En nuestro medio no hay estadísticas publicadas, pero en un hospital pediátrico de 
referencia como en la Fundación Hospital Pediátrico la Misericordia – HOMI, en donde           
se realizan en promedio de 1200 apendicetomías anuales, se ha encontrado que la                  
apendicitis perforada puede llegar hasta un 40% de los casos.



En cuanto al tratamiento de la apendicitis aguda en los niños, existen diferentes formas 
de abordaje que requieren ser consideradas.  La apendicetomía con técnica de cirugía 
abierta es la que tradicionalmente se ha realizado hasta finales del siglo pasado. 

Debido al advenimiento de la cirugía mínimamente invasiva en el siglo XXI, se hace nece-
sario determinar las ventajas y desventajas que ofrece esta nueva forma de realizar 
cirugía en el manejo de los pacientes pediátricos con apendicitis. Por otra parte, surge  el 
problema del manejo postquirúrgico  de esta patología, al no existir una clasificación 
estandarizada de los hallazgos intraoperatorios, que sea utilizada en todos los centros de 
atención de niños con apendicitis aguda y que permita guiar de manera generalizada el 
tratamiento antibiótico posterior (Holcomb III GW, 2012).  Adicionalmente a la apendice-
tomía, en los últimos años se ha considerado que el tratamiento no quirúrgico es una 
opción segura para la apendicitis temprana no complicada, sin embargo, existe un gran 
debate respecto al tema dadas las complicaciones que se pueden derivar de estos mane-
jos (Caruso AM, 2016)

Es importante resaltar, que tanto la forma de diagnosticar la apendicitis aguda en niños 
como su tratamiento, han sufrido permanentes cambios en las últimas décadas, debido 
especialmente a los avances en las técnicas en imagenología, así como el surgimiento de 
nuevas evidencias para tratamiento quirúrgico y no quirúrgico.  Es por esto que a pesar 
de la alta incidencia de la enfermedad en nuestro medio, existe una variación significativa 
en las pruebas diagnósticas, conceptos quirúrgicos y tratamientos,  entre los  centros de 
atención  con población pediátrica.  (Rentea R, 2016)



METODOLOGÍA

La presente guía siguió los métodos de desarrollo rápido de guías GRADE propuestos 
por OPS. Directriz para el fortalecimiento de los programas nacionales de guías                  
informadas por la evidencia. Una  herramienta para la adaptación e implementación de 
guías en las américas. Washington, D.C.: OPS; 2018. 

En general, se conformó un grupo desarrollador multidisciplinario compuesto por                  
expertos temáticos, epidemiólogos, salubristas y usuarios. No se identificaron                      
guías con calidad metodológica y contenido concordante para ser adaptada por lo que 
se desarrolló de nuevo. Se realizaron búsquedas hasta agosto del 2018 en bases de datos 
electrónicas (Pubmed, EMBASE, Cochrane), búsqueda manual y en literatura gris.

Luego, se creó la síntesis y los perfiles de evidencia utilizando el enfoque GRADE. Se 
desarrolló un panel con 23 expertos de sociedades científicas, entes gubernamentales, 
expertos nacionales e internacionales con el fin de formular y graduar las                                   
recomendaciones dentro del marco del Congreso Nacional de Cirugía Pediátrica 2018. 
Todos los participantes del panel y del grupo desarrollador firmaron un formato de 
conflicto de intereses, los cuales fueron analizados por la coordinación de la guía.                    
El detalle de la metodología se encuentra en la versión larga de la guía la cual esta                    
disponible en http://fundacionhomi.org.co/investigaciones/guias-homi 



La presente guía siguió los métodos de desarrollo rápido de guías GRADE propuestos 
por OPS. Directriz para el fortalecimiento de los programas nacionales de guías                  
informadas por la evidencia. Una  herramienta para la adaptación e implementación de 
guías en las américas. Washington, D.C.: OPS; 2018. 

En general, se conformó un grupo desarrollador multidisciplinario compuesto por                  
expertos temáticos, epidemiólogos, salubristas y usuarios. No se identificaron                      
guías con calidad metodológica y contenido concordante para ser adaptada por lo que 
se desarrolló de nuevo. Se realizaron búsquedas hasta agosto del 2018 en bases de datos 
electrónicas (Pubmed, EMBASE, Cochrane), búsqueda manual y en literatura gris.

Luego, se creó la síntesis y los perfiles de evidencia utilizando el enfoque GRADE. Se 
desarrolló un panel con 23 expertos de sociedades científicas, entes gubernamentales, 
expertos nacionales e internacionales con el fin de formular y graduar las                                   
recomendaciones dentro del marco del Congreso Nacional de Cirugía Pediátrica 2018. 
Todos los participantes del panel y del grupo desarrollador firmaron un formato de 
conflicto de intereses, los cuales fueron analizados por la coordinación de la guía.                    
El detalle de la metodología se encuentra en la versión larga de la guía la cual esta                    
disponible en http://fundacionhomi.org.co/investigaciones/guias-homi 

USUARIOS

Esta guía de práctica clínica provee recomendaciones informadas en la evidencia                   
disponible actualmente para realizar el diagnóstico clínico, paraclínico, imagenológico,             
así como para dar tratamiento médico preoperatorio, quirúrgico  y postoperatorio de la 
apendicitis aguda en población menor de 18 años.

Las recomendaciones están dirigidas a los médicos generales, pediatras, radiólogos, 
cirujanos generales, cirujanos pediatras y residentes de las mismas especialidades. La 
guía pretende ser usada por tomadores de decisiones y miembros de entidades guberna-
mentales con el fin de facilitar el proceso de implementación.

Esta guía no incluirá recomendaciones de cuidado de niños cuya patología no sea                   
apendicitis aguda, tampoco incluye características distintivas entre las diferentes                      
técnicas quirúrgicas mínimamente invasivas, ni el manejo de patologías apendiculares 
como apendicectomías de intervalo y/o manejo médico de plastrón apendicular, o                       
tumores apendiculares. Por otra parte, tampoco se realizarán recomendaciones en el 
manejo de las complicaciones que se derivan de la apendicitis y la apendicectomía.

Ámbito asistencial: servicios de urgencias de baja, mediana y alta complejidad, cirugía y 
hospitalización de mediana y alta complejidad.
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POBLACIÓN DIANA
Niños, niñas y adolescentes menores de 18 años con sospecha diagnóstica o diagnóstico 
de apendicitis a ser manejados en todos los niveles de atención del país.

ASPECTOS CLÍNICOS
• DIAGNÓSTICO
• TRATAMIENTO
• SEGUIMIENTO

PREGUNTA 1. 
¿CUÁLES SON LOS SIGNOS Y SÍNTOMAS QUE INDICAN SOSPECHA DIAGNÓSTICA DE 
APENDICITIS EN PACIENTES MENORES DE 18 AÑOS?

Se recomienda indagar por los siguientes síntomas que son predictores de 
apendicitis aguda en menores de 18 años con dolor abdominal: fiebre, náusea, 
vómito, diarrea, anorexia y migración del dolor hacia el cuadrante inferior 
derecho*.

*Migración del dolor no aplica en menores de 5 años.

Calidad de la evidencia: Muy baja 

Se sugiere buscar en niños con dolor abdominal agudo y sospecha de apendi-
citis los signos de defensa muscular y dolor a la percusión en cuadrante 
inferior derecho.

Calidad de la evidencia: Muy baja 

Grado de 
Recomendación No. Resumen

Fuerte a favor 1

Condicional a favor 2



PREGUNTA 2. 
¿CUÁL ES LA UTILIDAD DE LOS PARACLÍNICOS PARA LA CONFIRMACIÓN DIAGNÓSTICA DE 
APENDICITIS EN MENORES DE 18 AÑOS?

Se recomienda realizar los siguientes exámenes paraclínicos: leucocitos, 
neutrófilos, proteína C reactiva en pacientes menores de 18 años con 
sospecha diagnóstica de apendicitis aguda

Calidad de la evidencia: Muy baja

No se recomienda de forma rutinaria la prueba de procalcitonina como 
predictor en pacientes menores de 18 años con sospecha diagnóstica de 
apendicitis aguda dada sus bajas características operativas para confirmar el 
diagnóstico de apendicitis en población pediátrica.

Calidad de la evidencia: Muy baja 

Se sugiere tomar la prueba de BHCG a las niñas post-menárquicas con 
sospecha de apendicitis aguda 

Grado de 
Recomendación No. 

Fuerte a favor

Fuerte en contra

3

4

Punto de buena 
práctica

No se sugiere dar valor diagnóstico al examen de cetonuria si se toma parcial 
de orina en pacientes menores de 18 años con sospecha diagnóstica de 
apendicitis aguda dada sus bajas características operativas para confirmar el 
diagnóstico de apendicitis en población pediátrica.

Calidad de la evidencia: Muy baja 

Condicional en contra 5

Resumen



PREGUNTA 3. 
¿CUÁL ES LA UTILIDAD DE LA EVALUACIÓN INICIAL CON ESCALAS PARA MEDIR LA
PROBABILIDAD DE TENER APENDICITIS EN PACIENTES MENORES DE 18 AÑOS?  

Se recomienda excluir el diagnóstico de apendicitis en  pacientes menores de 
18 años con dolor abdominal agudo con sospecha de apendicitis utilizando  
las escalas de Alvarado  con un puntaje menor a 4 o PAS con un puntaje 
menor a 5. 

Calidad de la evidencia: Muy baja

Se recomienda que los pacientes menores de 18 años con puntaje en la escala 
de Alvarado entre 4 y 6  sean ingresados a observación y se realice toma de 
imágenes en un hospital con disponibilidad de servicio de cirugía e imágenes 
diagnósticas.

Calidad de la evidencia: Muy baja

Considerando que el 3% de los niños que tienen estos puntajes pueden tener 
apendicitis, se recomienda volver a consultar si persisten los síntomas en las 
siguientes 24 horas.

Grado de 
Recomendación No. 

Fuerte a favor 6

7

Punto de buena 
práctica

Se sugiere que a los pacientes menores de 18 años, con puntaje de Alvarado  
entre 7 y 10, se les solicite la valoración por cirugía. 

Calidad de la evidencia: Muy baja 
 

Fuerte a favor

Fuerte a favor

8

Resumen



PREGUNTA 4. 
¿CUÁL ES LA UTILIDAD DE LAS PRUEBAS IMAGENOLÓGICAS PARA LA CONFIRMACIÓN 
DIAGNÓSTICA DE APENDICITIS EN PACIENTES MENORES DE 18 AÑOS?

En casos de pacientes pediátricos con sospecha clínica de apendicitis (escala 
Alvarado mayor de 4 a 6, signos, síntomas y paraclínicos positivos) o que 
ameriten hospitalización, se recomienda realizar  ultrasonido y nueva valora-
ción clínica con el fin de confirmar el diagnóstico.

Calidad de la evidencia:  Baja 

Si la ecografía es positiva*, se recomienda que el paciente pediátrico sea 
enviado a valoración por cirugía.
* En el Anexo 1 se presentan los criterios de confirmación de apendicitis por 
imágenes.

Si el resultado de la ecografía es negativo sin sospecha diagnóstica, se 
recomienda que no se realicen imágenes adicionales y se envíe el paciente 
pediátrico a nueva valoración clínica.

Grado de 
Recomendación No. 

Fuerte a favor 9

Punto de buena 
práctica

Si el resultado de la ecografía es negativo o no es concluyente y persiste la 
sospecha clínica de apendicitis, el servicio de cirugía realizara nueva valora-
ción y  decidirá la necesidad de la toma de imágenes adicionales  (TC o RM) 
de acuerdo a la disponibilidad en el centro de atención con el fin de confirmar 
apendicitis aguda

Calidad de la evidencia:  Baja 

Fuerte a favor 10

Punto de buena 
práctica

Resumen



PREGUNTA 5. 
¿CUÁL ES LA EFICACIA Y SEGURIDAD DEL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO COMPARADO CON 
EL QUIRÚRGICO PARA PACIENTES MENORES DE 18 AÑOS CON DIAGNÓSTICO DE APENDICITIS 
NO PERFORADA?

Si se realiza tomografía contrastada intravenosa con o sin contraste oral 
(según protocolo de la institución), se recomienda se realice con bajas dosis 
de radiación.

Calidad de la evidencia: Muy baja 

En caso de realizar la resonancia magnética, se recomienda realizarla sin 
medio de contraste intravenoso y con protocolos acortados para el diagnósti-
co dirigido de apendicitis. 

Calidad de la evidencia: Muy baja 

Grado de 
Recomendación No. 

Fuerte a favor 11

12Fuerte a favor

Resumen

Se recomienda el tratamiento quirúrgico como primera opción en el manejo 
de pacientes menores de 18 años con diagnóstico confirmado de apendicitis 
aguda.

Calidad de la evidencia:  Baja 

Se sugiere que en  pacientes menores de 18 años con apendicitis, se realice el 
tratamiento no quirúrgico solo para casos donde el riesgo quirúrgico 
sobrepasa el riesgo del tratamiento no quirúrgico, esto estimado por el 
cirujano.

Calidad de la evidencia:  Baja 

Grado de 
Recomendación No. 

Fuerte a favor 13

14Condicional a favor 

Resumen



Se sugiere que el tratamiento quirúrgico de pacientes menores de 18 años con 
apendicitis aguda se realice dentro de las primeras 24 horas del  inicio de la 
atención hospitalaria para  disminuir las  complicaciones.

Calidad de la evidencia: Muy baja

Se recomienda que los pacientes menores de 18 años con apendicitis aguda 
reciban el antibiótico profiláctico dentro de las dos horas previas de la cirugía 
con el fin de disminuir infecciones en sitio operatorio.

Calidad de la evidencia: Muy baja 

Grado de 
Recomendación No. 

Fuerte a favor 15

16Fuerte a favor 

Resumen

Si al momento de la incisión o durante la cirugía, han pasado más de 2 vidas 
medias del antibiótico escogido como profiláctico se debe administrar una 
nueva dosis. 

Se recomienda que el régimen de antibiótico profiláctico se deje a criterio 
médico de acuerdo a la sensibilidad antimicrobiana del lugar operatorio.

Punto de buena 
práctica

Punto de buena 
práctica



PREGUNTA 6. 
¿CUÁL ES LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA CIRUGÍA  LAPAROSCÓPICA COMPARADA CON 
CIRUGÍA ABIERTA PARA EL TRATAMIENTO DE PACIENTES MENORES DE 18 AÑOS CON 
DIAGNÓSTICO DE APENDICITIS AGUDA?

Se recomienda cirugía laparoscopia como primera opción para el tratamiento 
quirúrgico de apendicitis aguda en pacientes menores de 18 años por su 
reducción en complicaciones y estancia hospitalaria.

Calidad de la evidencia: Muy baja

Se sugiere cirugía abierta cuando no se cuente con disponibilidad de                           
laparoscopia.

Calidad de la evidencia: Muy baja 

Grado de 
Recomendación No. 

Fuerte a favor 18

Fuerte a favor

Resumen

19

PREGUNTA 7. 
¿CUÁL ES LA UTILIDAD DE LA CLASIFICACIÓN INTRAOPERATORIA DE LOS PACIENTES MENORES 
DE 18 AÑOS TRATADOS QUIRÚRGICAMENTE POR APENDICITIS AGUDA?

Se recomienda la utilización de la clasificación intraoperatoria de apendicitis 
perforada y no perforada con el fin de definir pronóstico y manejo de los 
pacientes menores de 18 años con apendicitis aguda.

Calidad de la evidencia: Muy baja

Grado de 
Recomendación No. 

Fuerte a favor 20

Resumen



PREGUNTA 8. 
¿CUÁL ES EL LA EFICACIA Y SEGURIDAD DEL TRATAMIENTO PARA APENDICITIS PERFORADA 
EN PACIENTES MENORES DE 18 AÑOS?

Se recomienda manejo intrahospitalario con antibióticos en pacientes 
menores de 18 años con apendicitis perforada según la clasificación intraope-
ratoria entre 3 y 5 días y se prolongará de acuerdo a la evolución clínica del 
paciente.

Calidad de la evidencia: Muy baja 

Se recomienda que el régimen de antibiótico profiláctico se deje a criterio 
médico de acuerdo a la sensibilidad antimicrobiana del lugar operatorio. 

Grado de 
Recomendación No. 

Fuerte a favor 21

Resumen

PREGUNTA 9. 
¿CUÁL ES EL SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTO PARA APENDICITIS EN PACIENTES 
MENORES DE 18 AÑOS?

Se recomienda que en las tres primeras semanas después del postoperatorio 
se realice el control de seguimiento por cirugía con el fin de detectar compli-
caciones, verificar proceso de cicatrización y revisar la patología.

Calidad de la evidencia: Muy baja 

Grado de 
Recomendación No. 

Fuerte a favor 22

Resumen

Punto de buena 
práctica
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ANEXO 1

1. Diámetro máximo del apéndice : dimensión anteroposterior en mm de serosa a serosa.
Positivo :  > 6 mm ( este valor se describió en adultos inicialmente y se extrapoló a la 
población pediátrica).

2. Compresibilidad :  definido como el cambio medible y reproducible en el calibre de la 
luz del apéndice o deformación notable de los tejidos blandos adyacentes   Positivo: 
perdida de la compresibilidad.

3. Pared del apéndice : Tres anillos hiperecogénicos concéntricos, cinco capas distintas 
de pared intestinal que son alternativamente hiperecogénicas e hipoecogénicas                 
(superficie mucosa hiperecogénica, mucosa hipoecoica, submucosa hiperecogénica, 
muscular hipoecogénica y serosa hiperecogénica). 
Positivo : perdida de la definición de las capas normales

4. Vascularización con Doppler color : valoración con color o Power Doppler.
Positivo : aumentado

5. Cambios inflamatorios de la grasa adyacente: Aumento de la ecogenicidad de la grasa 
periapendicular en relación con la grasa intra-abdominal con engrosamiento asociado.
Positivo: grasa periapendicular ecogénica con márgenes mal definidos que                           
circunferencialmente rodea el apéndice.

CRITERIOS ECOGRÁFICOS POSITIVOS PARA APENDICITIS 
AGUDA EN PACIENTES PEDIÁTRICOS
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6. Presencia de apendicolito : foco ecogénico y bien definido dentro del apéndice con 
sombra acústica posterior.
Positivo : presente.

7. Presencia de liquido : simple o complejo sin pared definida
Positivo : presente.

8. Presencia de colección liquida organizada : colección liquida loculada definida por una 
pared sin efecto de masa.
Positivo : presente 
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FLUJOGRAMA 
DE DIAGNÓSTICO

rombo

Pacientes Menores de 18 años con dolor abdominal continuo

Signos y síntomas :
Fiebre, náusea, vómito, diarrea, anorexia y

 migración del dolor hacia el cuadrante 
inferior derecho.

Signos de defensa muscular y dolor a la
 percusión en cuadrante inferior 

derecho.

Observación
(Toleracia a la vía oral con 

analgésicos)

Salida con signos de alarma  
Volver a consultar si 

persisten los sígnos y 
sintomas.

Exámenes Paraclínicos: Leucocitos, 
Neutrófilos, Proteína C Reactiva y Prueba 

de BHCG (niñas post-menárquicas)

Aplicar Escalas de 
Alvarado o PAS

Valoración por 
cirugía Pediátrica  

(si persiste la sospecha, 
reconsiderar nuevas

 imágenes)

SINO

Alvarado 1 a 3
PAS 1 a 4

Alvarado 4 a 6
PAS 5 a 6

Alvarado 7 a 10
PAS 7 a 10

Ecografía Negativa
(sin sospecha)

Ecografía 
Positiva

Indagar

Valoración por 
cirugía

TC  
Tomografía contrastada intravenosa

(Se recomienda se realice con bajas dosis de 
radiación)

ó
RM

Resonancia Mágnetica
(Se recomienda sin medio de contraste intravenoso y 

con protocolos acortados ) 

Observación y
 toma de Ecografía en un 

hospital con disponibilidad de 
servicio de cirugía e imágenes 
diagnósticas (Se recomienda 

nueva valoración 
clínica) 

Ecografía Cirugía

Ecografía negativo 
o no es concluyente 

y persiste la 
sospecha clínica
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FLUJOGRAMA 
DE MANEJO

PROFILAXIS ANTIBIÓTICA
(Dos horas previas de la 

cirugía)

Tratamiento No Quirúrgico 
Solo si el riesgo quirúrgico sobrepasa el 
riesgo del tratamiento no quirúrgico - 

estimado por el cirujano

Cirugía 
Laparoscopia

SANA

NO PERFORADO 
(Tolerancia a la vía oral 

y suspensión de 
antibióticos)

CONTROL EN LAS 
PRIMERAS SEMANAS DEL 

POS OPERATORIO.

PERFORADA
(Antibiótico Endovenoso 

durante 3 a 5 días)
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