
p e d i  a t  r  .  2 0 1  6;4  9(1):8–16

w w w.elsev ier .es / rev is tapedia t r ia

Original

Validación  de  un  programa  electrónico de  historia

clínica que orienta  el  estudio de  la  apendicitis

aguda en pediatría

Santiago Rodríguez Garcíaa,  Margaret Becerra Velásquezb,∗

y Sergio Andrés Rueda Acevedo c

a Médico, cirujano pediatra; coordinador, Servicio de Cirugía Pediátrica, Hospital Universitario Erasmo Meoz, Cúcuta, Colombia
b Médica cirujana, Servicio de Urgencias, Fundación Oftalmológica de Santander -  Clinica FOSCAL. -  Bucaramanga, Colombia
c Ingeniero de Sistemas, WECANCODE, Cúcuta, Colombia

información del  artículo

Historia del artículo:

Recibido el 24 de  agosto de 2015

Aceptado el 5 de marzo de 2016

On-line el 4 de abril de 2016

Palabras clave:

Apendicitis

Diagnóstico

Programa electrónico

Pediátrico

Puntuación clínica

r  e  s u m e n

Antecedentes: El desarrollo de  un programa de historia clínica que oriente el diagnóstico de

apendicitis aguda no se ha  reportado en nuestro medio.

Objetivo: El presente estudio busca validar el uso de  un programa electrónico de  historia

clínica diseñado por los autores, cuya aplicación orienta el manejo del paciente con dolor

abdominal con sospecha de apendicitis aguda.

Metodología: Se llevó a cabo un  estudio observacional de tipo longitudinal prospectivo en el

Servicio de  Urgencias del Hospital Universitario Erasmo Meoz, entre el 30 de mayo de 2013 y

el  31 de mayo de 2014, en pacientes entre 5 y 14 años de  edad, que ingresaron al servicio de

urgencias pediátricas con cuadro de  dolor abdominal agudo y  en quienes el  médico general

sospechó apendicitis aguda.

Se definió como apendicitis, la presencia de  un reporte histológico positivo. Se hicieron

evaluaciones entre observadores, y se calcularon la sensibilidad y  especificidad, así como el

valor  predictivo positivo y  negativo.

Resultados: De  130 pacientes, 30  fueron excluidos por fallas en los criterios inclusión. Se

calculó el coeficiente kappa, 0,7 (intervalo de confianza del 95%, IC95% 0,43-0,76). El punto de

corte  con la mayor sensibilidad fue 1 y  2 (98,63%; IC95% 92,6-99,7), pero con una especificidad

de 0% (IC95% 0,0-12,4) y  la mayor especificidad en 9 y10 (100%; IC95% 43,8-100), siendo para la

misma la más baja sensibilidad (4,11%; IC95% 1,4-11,4). Según el  reporte histológico, el 100%

de  los  pacientes operados tenía apendicitis aguda.

Conclusiones: El desarrollo de un programa electrónico de historia clínica que oriente el diag-

nóstico provee una herramienta valiosa en el proceso diagnóstico de un paciente con dolor,

pues categoriza los pacientes con apendicitis y sin ella.
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Antecedents: The use of electronic medical record software for the diagnosis of the acute

appendicitis has not been reported in our media.

Objective: To validate the use of medical record software, designed by the  authors, that guides

the  management of patients with abdominal pain with suspected acute appendicitis.

Methodology: A prospective, longitudinal and observational study was performed in the

Emergency Service of the Hospital Erasmo Meoz, between 30  May 2013, and May 2014, on

patients between 5 and 14  years old, who came to the paediatric emergency department

with acute abdominal pain and the general doctor suspected acute appendicitis.

Appendicitis was defined as the presence of a  positive cytology report. Interobserver assess-

ments were performed, and the  sensitivity, specificity and the  positive and negative value.

Results: Of 130 patients, 30  were excluded due to faulty inclusion criteria. The calculated

kappa  coefficient was 0.7 (95% confidence interval: 0.43-0.76). The cut-off points with the

highest sensitivity were 1  and 2 (98.63% [95% CI; 92.6-99.7]), but with a  specificity of 0% (95%

CI; 0.0-12.4). The highest specificity was found between 9 and 10 (100% [95% CI; 43.8 - 100])),

being the same for the lowest sensitivity (4.11% [CI 95%1.4-11.4]). By historic report, 100% of

the  operated patients had acute appendicitis.

Conclusions: The development of the electronic medical record software provides a valuable

tool in the diagnostic process of a  patient with pain, as  it classifies patients with and without

appendicitis.

©  2016 Revista Pediatría EU. Published by Elsevier España, S.L.U. This is an open access

article under the CC BY-NC-ND license

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

El dolor abdominal es un motivo de consulta frecuente en

pediatría; la causa médica más  común es la gastroenteritis y,

la quirúrgica, la apendicitis aguda1–3. Se requiere de una his-

toria clínica muy completa para determinar rápidamente la

causa y, con ello, dar tratamiento en forma oportuna4.

En el pasado, la apendicitis aguda fue  causa significativa de

mortalidad en la infancia. En un estudio hecho en Inglaterra

sobre el comportamiento epidemiológico de la morbimorta-

lidad relacionada con esta entidad, las cifras de mortalidad

disminuyeron considerablemente, estas se redujeron entre 85

a  97% en 50 años durante el siglo pasado; los autores de dicho

estudio determinaron varios factores relacionados con este

comportamiento, como el uso perioperatorio de antibióticos,

el avance en las técnicas diagnósticas y  la cirugía laparoscó-

pica, entre otros5.

Sin embargo, la apendicitis aguda sigue siendo la primera

causa en requerir cirugía abdominal de urgencia; en el 2009,

tan solo en Estados Unidos se reportaron 296.000 casos, apro-

ximadamente, 9,7 por cada 10.000 habitantes6 y  se estima

que anualmente se llevan a cabo 250.000 apendicectomías en

niños y adolescentes7,8.

El pronóstico del paciente, independientemente de su

edad, está determinado por dos factores primordiales. El

primero es un diagnóstico temprano, debido a que una vez

instaurados los  síntomas la perforación puede ocurrir en las

primeras 24 horas y, definitivamente, aunque existen técnicas

imagenológicas de apoyo diagnóstico, la clínica sigue siendo la

mejor manera de diagnosticarla, y  parte de un interrogatorio

completo y una adecuada exploración física dado que son

múltiples las causas de dolor abdominal, pero la  calidad de

la evaluación clínica orienta rápidamente el diagnóstico9.  El

otro factor es el tratamiento, pues es evidente que la técnica

quirúrgica empleada establece las  características mismas de

la recuperación. En  una revisión hecha por Cochrane, en la

cual se analizaron 67 estudios clínicos, 7  de  los  cuales eran

en niños, se comparaba la apendicetomía mediante la téc-

nica tradicional abierta con la técnica laparoscópica. Si bien

enfatizaban que el éxito de  cada una estaba íntimamente rela-

cionado con el tipo de paciente y la experiencia del cirujano, el

incremento del tiempo operatorio en la cirugía laparoscópica

era compensado por la disminución en la estancia hospitala-

ria, en el tiempo de  recuperación y en el dolor posoperatorio,

y por  un regreso más  pronto a las actividades cotidianas10.

El dolor abdominal es un dilema diagnóstico en los

niños11,12,  porque la caracterización clínica se hace difícil

cuando el paciente no aporta información completa durante

la anamnesis y  la exploración es más  compleja en este grupo

etario; sin embargo, epidemiológicamente se sabe que la apen-

dicitis aguda es la primera causa de abdomen agudo quirúrgico

en pediatría13.

La apendicitis aguda es la causa de dolor en 2,3% de  los

niños valorados en consulta externa y  en urgencias, y  en una

tercera parte de todos los niños admitidos al hospital por dolor

abdominal agudo14.  Afecta a  4 de cada 1.000 niños por año.

Aunque su frecuencia aumenta a partir de la edad escolar, se

han reportado casos en lactantes y  neonatos, con un pico de

incidencia entre los  9  y  los  12  años15.

La apendicitis aguda tiene un espectro de signos y síntomas

específicos16,  a  menudo con una evolución clínica definida.
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Sin embargo, si no se diagnostica oportunamente, bien sea por

variables clínicas, por la edad del paciente o por la experiencia

del médico en urgencias, una pequeña porción de pacientes

presenta una evolución tórpida, generándose varias compli-

caciones que aumentan su morbilidad y  mortalidad, algunas

derivadas del diagnóstico no oportuno y, otras, del manejo

quirúrgico establecido17.

Según la presentación clínica de la enfermedad, se hace

necesario solicitar determinadas pruebas diagnósticas para

adoptar las medidas necesarias para el control y  el tratamiento

de la enfermedad; cuando esta se presenta con un cuadro clí-

nico de dolor abdominal que no cumple con las características

más frecuentes, el diagnóstico se dificulta y es en este caso

cuando los exámenes paraclínicos cobran importancia18.

En investigación se considera importante aprovechar las

herramientas aportadas por estudios anteriores, en los cua-

les se ha validado en varias oportunidades la utilidad de las

escalas diagnósticas19–22. Este programa se diseñó con base en

la escala modificada de Samuel23, dado que la  escala original

de Samuel demostró ser más  sensible y  específica que otras

similares24,25;  la modificación realizada al emplear el valor de

la proteína C reactiva en lugar del porcentaje de neutrofilia, se

incrementa su  sensibilidad26.

Con el presente estudio se buscar validar el uso de un pro-

grama informático de historia clínica orientado al diagnóstico

de la apendicitis aguda en pediatría, diseñado y elaborado

con base en las características clínicas del dolor abdominal,

en el cual se emplea la escala modificada de Samuel y cuyo

resultado determina la recomendación dada por el programa

al médico de urgencias, a  quien ayuda a  tomar una decisión

sobre el tratamiento en cada caso.

El conocer en forma integral el proceso que se lleva a  cabo

en las instituciones donde se labora, en contacto permanente

con el paciente e  interviniendo en su tratamiento definitivo y

en el manejo de las complicaciones, es crucial y permite deter-

minar directamente las falencias, para corregirlas y fomentar

estrategias que mejoren el pronóstico. En este aspecto es en

el cual la investigación cobra importancia, pues surge como

un mecanismo para mejorar el proceso diagnóstico y el tra-

tamiento de los pacientes pediátricos con dolor abdominal y

sospecha de apendicitis aguda.

Métodos

Diseño  del  estudio

Se trata de un estudio observacional de tipo longitudinal y

prospectivo, llevado a cabo en el Servicio de Urgencias del Hos-

pital Universitario Erasmo Meoz, entre el 30 de mayo de 2013

y el 31 de mayo  de 2014. Este estudio contó con la aprobación

del Comité de Bioética de la Institución y se obtuvo el con-

sentimiento informado de los padres o tutores legales de los

participantes.

Participantes

Se incluyeron pacientes entre 5 y 14 años de edad que

ingresaron al servicio de urgencias pediátricas con cuadro

clínico de dolor abdominal agudo y para quienes el médico

general solicitó valoración por cirugía pediátrica por posible

apendicitis aguda.

Se excluyeron los pacientes cuyos padres o tutores no fir-

maron  el consentimiento, con antecedentes de apendicetomía

u otra cirugía abdominal previa, con dolor abdominal crónico,

enfermedad abdominal conocida, como síndrome de intes-

tino irritable, o anomalías congénitas; además, aquellos que

no contaban con una historia clínica manual completa o que,

habiendo sido operados, carecieran del reporte institucional

de patología; otra causa de exclusión fue la falta de aplicación

completa del programa informático.

Después de diligenciar toda la información solicitada por el

programa de historia clínica, las historias clínicas se revisaron

manualmente.

Variables  estudiadas

1.  Para caracterizar demográficamente la población:

Edad, entre 5 y 14 años cumplidos

Sexo, masculino y  femenino

2. Para caracterizar el reporte histopatológico como positivo

para apendicitis aguda:

•  Apendicitis catarral: apéndice cecal con cambios infla-

matorios que afectaran solamente a la mucosa

• Apendicitis supurada: apéndice cecal con cambios infla-

matorios que afectaran la mucosa, con depósito de

fibrina en su superficie

• Apendicitis gangrenada: apéndice cecal con cambios

inflamatorios, isquemia y necrosis de la pared

• Apendicitis perforada: apéndice cecal con cambios infla-

matorios, isquemia, necrosis de la pared y perforación

• Peritonitis: apéndice cecal con cambios inflamatorios,

ulcerada y perforada, con líquido purulento en la cavidad

abdominal de forma difusa o localizada.

• Plastrón apendicular: acumulación de asas intestinales

o epiplón que englobaran el área donde se encuentra el

apéndice cecal, formando una masa

3. Para describir la recomendación del programa informático:

• Observación: paciente con baja probabilidad de presen-

tar la enfermedad, con puntaje de 1 o 2 en la escala de

referencia

•  Ecografía: paciente con probabilidad intermedia para

apendicitis aguda, con puntaje de 3, 4, 5 o 6  en la

escala.

• Cirugía: paciente con  alta probabilidad de presentar

apendicitis aguda, con puntaje de 7, 8 o 9 en la escala.

Cálculo  de  la  muestra

La muestra se calculó en 150 pacientes, empleando el pro-

grama Open-Epi, versión 3, calculadora de código abierto,

mediante la fórmula n = [EDFF * Np(1-p)]/[(d2/Z21 -  �/2*(N-1) + p

* (1-p)]; se buscó una muestra con  un poder del 80% y  una error

de tipo I del 0,05.

Pruebas

El  programa  informático de historia clínica fue desarrollado

durante el 2012. Con base en las principales características

clínicas requeridas para el estudio del dolor abdominal en
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Figura 1 – Datos solicitados por el  programa para todos los usuarios.

pediatría, se efectuó la plantilla base de interrogatorio que

contempla todos los aspectos que se deben considerar y  que

hacen parte la historia clínica habitual (fig. 1). Esto se hizo con

el fin de evidenciar la posibilidad de utilizar el software desde la

misma  historia clínica, sin necesidad de un sistema diferente.

Además, se utilizó la escala modificada de Samuel como herra-

mienta diagnóstica para sugerir el paso que debía seguirse con

los pacientes (tabla 1)27.  En  el hemograma, el parámetro para

leucocitosis fue más  de 10.000 por ml  y, para neutrofilia, 75%

o más  (figs. 2 y  3).

En coordinación con el Departamento de Sistemas y la

dirección del Servicio de Pediatría, durante dos meses se

hicieron pruebas preliminares no registradas en el presente

estudio, con el fin de prevenir futuras fallas en el programa; se

Tabla 1 –  Escala modificada de Samuel para el
diagnóstico de apendicitis aguda en pediatría

Parámetro Puntaje

Migración del dolor 1

Dolor en fosa iliaca derecha con el movimiento 2

Dolor en fosa iliaca derecha a  la palpación 2

Anorexia 1

Náuseas/vómito 1

Fiebre 1

Leucocitosis con neutrofilia 1

Proteína C reactiva positiva 1

Riesgo de

apendicitis

Bajo

Samuel 1-2

Observación

Medio

Samuel  3-6

Ecografía

Alto

Samuel 7-10

Valoración  por

cirugía

pediátrica

Figura 2 – Riesgo de Apendicitis Aguda con base

en resultado de Score de Samuel.

empleó una base remota de datos contratada con este fin para

el almacenamiento y el procesamiento de la información.

Los investigadores entrenaron a  los médicos internos del

Servicio de  Cirugía Pediátrica en el diligenciamiento del pro-

grama, para reducir las diferencias entre observadores al hacer

la exploración física; además, el médico interno –en compañía

del cirujano pediatra– elaboraba la historia clínica en el pro-

grama desarrollado. Los investigadores realizaron revisión de

las historias clínicas de los  participantes, para determinar

evolución clínica, reporte histológico en quienes fueron lleva-

dos a  cirugía. El diagnóstico de apendicitis aguda se confirmó

mediante el estudio histopatológico de los especímenes.

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 27-10-2016
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Figura 3 – Aplicación de Score en el programa.

Análisis  de  los datos

El programa informático permitió determinar las caracterís-

ticas sociodemográficas y clínicas de la población en estudio,

y la recomendación para su  manejo: observación, ecografía

o valoración por cirugía pediátrica. El ingeniero de sistemas

que diseñó el programa extrajo la información recopilada en

el software y  la trasladó al  programa Excel®,  donde se des-

cargaron los datos de cada paciente estudiado. Se revisaron

manualmente todas las historias clínicas y  los informes his-

topatológicos posquirúrgicos,.

El programa arrojó el dato obtenido en la puntuación y la

correspondiente recomendación (fig. 4). Se calcularon la  sen-

sibilidad y la especificidad para cada valor de la puntuación

obtenida1–10, con un intervalo de confianza del 95% (IC95%).

Asimismo, se calcularon el valor predictivo positivo y  el nega-

tivo, para determinar el valor real del programa como medio

diagnóstico. Se calculó la tasa de apendicetomías negativas,

según los falsos positivos en el total de pacientes operados;

la tasa de apendicitis no diagnosticadas, se calculó según el

total de falsos negativos en los pacientes con apendicitis. Se

construyó una curva de características operativas del receptor

(curva ROC), para evaluar el rendimiento general de la escala

diagnóstica.

Para determinar la fiabilidad de la prueba, en todos los

pacientes se hizo una valoración conjunta entre el médico

interno y el cirujano pediatra, con el fin de evitar las dife-

rencias entre observadores. Se calculó el coeficiente kappa de

Cohen en las pruebas preliminares, para determinar si exis-

tían diferencias importantes entre dichos médicos, después

del  entrenamiento para aplicar el programa. Un  coeficiente

superior a  0,6 se consideró de alto valor.

Métodos  estadísticos

Los datos se analizaron con los  programas Open-Epi, versión

3.03, y  SPSS®, versión 23.

Resultados

La muestra incluyó 130 pacientes. De estos, se excluyeron 30

pacientes por no cumplir con los criterios de inclusión: en

6 casos, el número de la historia clínica era erróneo; no se

encontraron tres historias clínicas; 5 pacientes estaban fuera

del rango de edad; en 15, no se diligenció completamente el

programa, por falta de los reportes de hemograma  o proteína

C  reactiva; y, en un caso, no se encontró el espécimen en el

laboratorio de patología para confirmar el diagnóstico.

Los 100 pacientes restantes tenían una edad promedio de

10,6 años; la distribución por edades no presentó un compor-

tamiento normal, por lo  cual se graficó en un diagrama de

caja, encontrándose la mediana en el percentil 50. Del  total

de pacientes, hubo mayoría del sexo masculino (61%), de los

cuales el 83% presentó apendicitis aguda (tabla 2) (fig. 5).

Del total de pacientes, 73 se sometieron a cirugía y su

reporte de histopatología indicó apendicitis aguda; en un

paciente excluido por su edad, se reportó un divertículo de

Meckel. Los puntajes arrojados por el programa en cada

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 27-10-2016
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Figura 4 – Decisión del software con base en puntaje.

Tabla 2 –  Características de los sujetos de estudio

Características del

paciente

Con  apendicitis

(n  =  73)

Sin apendicitis

(n = 27)

Edad, promedio 10,5 10,9

Sexo masculino 83% 17%

Tiempo de evolución,

promedio

1,4  1,3

Puntaje, promedio 6,8 4,9

14

12

10

8

6

4

Edad (en años)

Figura 5 –  Distribución de las edades de los participantes.

paciente y  las correspondientes recomendaciones, se mues-

tran en las figuras 6  y  8.

En las  pruebas preliminares, se valoró el puntaje entre

observadores (médico interno y  cirujano pediatra) en 42 casos.

El coeficiente kappa fue  de 0,7 (IC95% 0,43-0,76), lo cual deter-

minó una buena concordancia y, por lo tanto, significativa.

La sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo

(VPP), el valor predictivo negativo (VPN) y la precisión diagnós-

tica, se determinaron para cada punto de corte, con base en

el resultado de la puntuación diagnóstica y con un intervalo

0

10

5

20

25

15

30

35

40

45

50

NoSí

Observació n Ecografía Valoración por cirugía

pediátrica

Figura 6 – Relación entre el plan indicado por el software

y  la presencia o no de enfermedad.
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Tabla 3 – Puntos de corte de los puntajes, la sensibilidad y  la especificidad

Puntajes,

puntos de

corte

Sensibilidad (IC95%) Especificidad (IC95%) VPP

(IC95%)

VPN

(IC95%)

Precisión

diagnóstica

(IC95%)

1 y 2 98,63 (92,6-99,7) 0,0 (0,0-12,4) 72,7 (63,2-80,5) 0,0  (0,0-79,3) 72 (62,5-79,8)

2 y 3 98,63 (92,6-99,7) 11,11 (3,8- 28,0) 75 (65,4-82,5) 75  (30,0-95,4) 75 (65,7-82,4)

3 y 4 97,2 (90,5-99,25) 22,2 (10,6-40,7) 77,1 (67,6-84,5) 75  (40,92,8) 77 (67,8-84,1)

4 y 5 97,2 (90,5-99,25) 22,2 (10,6-40,7) 77,1 (67,6-84,5) 75  (40,92,8) 77 (67,8-84,1)

5 y 6 87,6 (78,2-93,3) 37,0 (21,5-55,7) 79,0 (68,9-86,4) 52,6 (31,7-72,6) 74 (64,6-81,6)

6 y 7 68,4 (57,1-78,0) 70,3 (51,5-84,1) 86,2 (75,0-92,8) 45,2 (31,2-60,0) 69 (59,3-72,2)

7 y 8 34,2 (24,3-45,6) 74,0 (52,3-86,8) 78,1 (61,2-88,9) 29,4 (19,9-41,1) 45 (35,6-54,7)

8 y 9 15,07 (8,6-25,0) 74,0 (55,3-86,8) 61,1 (38,6-79,7) 24,3 (16,3-34,6) 31 (22,7-40,6)

9 y 10 4,11 (1,4-11,4) 100 (87,5-100) 100 (43,8-100) 27,8 (19,8-37,4) 30 (21,8-39,5)
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Figura 7 – Curva de ROC.

de confianza del 95% (tabla 3). El punto de corte con la  mayor

sensibilidad estuvo entre 1 y 2 (98,63%; IC95% 92,6-99,7]), pero

con una especificidad de 0% (IC95% 0,0-12,4); y  la mayor  espe-

cificidad estuvo entre 9 y 10  (100%; IC95% 43,8-100), con la más

baja sensibilidad (4,11%; IC95% 1,4-11,4). En la curva ROC, se

encontró un área bajo la  curva de 0,65 (IC95% 0,51-0,80). Los

pacientes con puntaje de 7 presentaron apendicitis con mayor

frecuencia (fig. 7). La tasa de  apendicetomías negativas fue

nula, debido a que todos los reportes histopatológicos fueron

diagnósticos de apendicitis aguda.

Discusión

Al hacer la historia clínica mediante una aplicación informá-

tica, se brindó orientación sobre el plan que debía seguirse, con

base en el resultado del puntaje calculado en el programa. Con

los puntajes de 3, 4, 5  y 6, se presentó una proporción similar

de pacientes sanos y enfermos, lo  cual es coherente con la

recomendación del software de practicar ecografía, dado que

se trata de un  grupo intermedio.

Al  revisarse el valor predictivo positivo, este se ve incre-

mentado exponencialmente en la medida en que se aumenta
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Figura 8 – Puntaje obtenido y presencia o no de apendicitis.

el puntaje, lo cual es congruente con la decisión del programa;

por lo tanto, este permite determinar quiénes requieren ciru-

gía y  quiénes deben ser  dejados en observación, según el riesgo

de  apendicitis aguda (tabla 4).

En un grupo importante de pacientes con un cuadro clí-

nico no muy claro para apendicitis aguda, se les recomienda

la  ecografía abdominal. En  otros estudios se ha demostrado su

importancia diagnóstica por su gran sensibilidad; además, al

adoptarse como parte de la rutina durante el estudio de estos

pacientes, permite reducir el tiempo y los costos28.

No se recomienda rutinariamente la tomografía computa-

dorizada (TC) aunque esté disponible, por el riesgo potencial

de  cáncer en pacientes de este grupo etario, lo  cual se ha

evidenciado en múltiples estudios. El más  representativo se

llevó a cabo en Australia, durante 1985 y  2005, en el cual

se demostró el incremento exponencial del cáncer según el

número de tomografías practicadas en pacientes menores de

19  años29.

Se ha demostrado en repetidas ocasiones el aporte que el

empleo de una escala genera en el proceso diagnóstico de la

apendicitis aguda, y ser este incluido en un programa que se

base en la propia historia clínica, favorece el proceso diagnós-

tico, sin embargo, los hallazgos del presente estudio, por el

tamaño de muestra y por ser  una experiencia local no permite

extrapolarlos30.
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Conclusiones

El desarrollo de un programa informático que ayude a  orien-

tar el manejo de una enfermedad frecuente, provee una

herramienta valiosa en el proceso diagnóstico del paciente

con dolor abdominal agudo y con sospecha de apendicitis,

debido a que orienta en forma simple al médico en el ser-

vicio de urgencias, brindándole una herramienta que agiliza

el proceso diagnóstico y reduce la solicitud de estudios ima-

genológicos al limitar a un grupo específico este tipo de

estudios.

Consideramos que el empleo del programa desarrollado,

basado en la escala modificada de Samuel, ayuda a catego-

rizar los pacientes con riesgo de apendicitis aguda, aunque

presenten diversos signos y síntomas clínicos, que no en todos

los casos corresponden a las manifestaciones clínicas típi-

cas. No se puede recomendar su inmediata adopción como

mecanismo diagnóstico, debido a  que debe articularse con la

historia sistematizada que se hace en la institución, la cual

permite simultáneamente valorar el paciente. Esta estrate-

gia es prometedora y, dado que el presente programa está

orientado a médicos generales y  pediatras, sería necesario

hacer una evaluación prospectiva con una cohorte mayor de

pacientes, que incluya aquellos que consulten al servicio de

urgencias por dolor abdominal agudo, aunque no se solicite

la valoración por cirugía pediátrica. Este tipo de herramientas

ofrecen al médico con poca experiencia una guía diagnóstica

incluida en la elaboración de la historia clínica y  le prepara

para contemplar todas las variables estudiadas, lo cual le per-

mite afianzar la calidad del interrogatorio y  de la exploración

física que realiza con la posibilidad de disminuir riesgos por

mala practica y costos administrativos inesesarios.
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