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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Antecedentes: El desarrollo de un programa de historia clinica que oriente el diagnéstico de
Recibido el 24 de agosto de 2015 apendicitis aguda no se ha reportado en nuestro medio.

Aceptado el 5 de marzo de 2016 Objetivo: El presente estudio busca validar el uso de un programa electrénico de historia
On-line el 4 de abril de 2016 clinica disefiado por los autores, cuya aplicacién orienta el manejo del paciente con dolor
abdominal con sospecha de apendicitis aguda.

Palabras clave: Metodologia: Se llevé a cabo un estudio observacional de tipo longitudinal prospectivo en el
Apendicitis Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Erasmo Meoz, entre el 30 de mayo de 2013y
Diagnéstico el 31 de mayo de 2014, en pacientes entre 5y 14 afios de edad, que ingresaron al servicio de
Programa electrénico urgencias pedidtricas con cuadro de dolor abdominal agudo y en quienes el médico general

Pediatrico sospeché apendicitis aguda.
Puntuacién clinica Se definié como apendicitis, la presencia de un reporte histolégico positivo. Se hicieron

evaluaciones entre observadores, y se calcularon la sensibilidad y especificidad, asi como el
valor predictivo positivo y negativo.
Resultados: De 130 pacientes, 30 fueron excluidos por fallas en los criterios inclusién. Se
calculd el coeficiente kappa, 0,7 (intervalo de confianza del 95%, ICgs¢ 0,43-0,76). El punto de
corte con la mayor sensibilidad fue 1y 2 (98,63%; ICose, 92,6-99,7), pero con una especificidad
de 0% (ICgs¢ 0,0-12,4) y la mayor especificidad en 9 y10 (100%; ICos¢, 43,8-100), siendo para la
misma la més baja sensibilidad (4,11%; ICese 1,4-11,4). Segin el reporte histolégico, el 100%
de los pacientes operados tenia apendicitis aguda.
Conclusiones: El desarrollo de un programa electrénico de historia clinica que oriente el diag-
néstico provee una herramienta valiosa en el proceso diagnéstico de un paciente con dolor,
pues categoriza los pacientes con apendicitis y sin ella.
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Validation of an electronic medical computer application to study acute
appendicitis in paediatric patients

ABSTRACT

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

appendicitis.

© 2016 Revista Pediatria EU. Published by Elsevier Espafia, 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/).

Introduccién

El dolor abdominal es un motivo de consulta frecuente en
pediatria; la causa médica mdas comun es la gastroenteritis y,
la quirurgica, la apendicitis aguda'~. Se requiere de una his-
toria clinica muy completa para determinar rdpidamente la
causa y, con ello, dar tratamiento en forma oportuna®.

En el pasado, la apendicitis aguda fue causa significativa de
mortalidad en la infancia. En un estudio hecho en Inglaterra
sobre el comportamiento epidemiolégico de la morbimorta-
lidad relacionada con esta entidad, las cifras de mortalidad
disminuyeron considerablemente, estas se redujeron entre 85
a 97% en 50 anos durante el siglo pasado; los autores de dicho
estudio determinaron varios factores relacionados con este
comportamiento, como el uso perioperatorio de antibiéticos,
el avance en las técnicas diagnésticas y la cirugia laparoscé-
pica, entre otros®.

Sin embargo, la apendicitis aguda sigue siendo la primera
causa en requerir cirugia abdominal de urgencia; en el 2009,
tan solo en Estados Unidos se reportaron 296.000 casos, apro-
ximadamente, 9,7 por cada 10.000 habitantes® y se estima
que anualmente se llevan a cabo 250.000 apendicectomias en
nifios y adolescentes’ .

El prondstico del paciente, independientemente de su
edad, estd determinado por dos factores primordiales. El
primero es un diagnéstico temprano, debido a que una vez
instaurados los sintomas la perforacién puede ocurrir en las
primeras 24 horas y, definitivamente, aunque existen técnicas
imagenolégicas de apoyo diagnéstico, la clinica sigue siendo la
mejor manera de diagnosticarla, y parte de un interrogatorio

completo y una adecuada exploracién fisica dado que son
multiples las causas de dolor abdominal, pero la calidad de
la evaluacién clinica orienta rapidamente el diagndstico®. E1
otro factor es el tratamiento, pues es evidente que la técnica
quirdrgica empleada establece las caracteristicas mismas de
la recuperacién. En una revisién hecha por Cochrane, en la
cual se analizaron 67 estudios clinicos, 7 de los cuales eran
en ninos, se comparaba la apendicetomia mediante la téc-
nica tradicional abierta con la técnica laparoscépica. Si bien
enfatizaban que el éxito de cada una estaba intimamente rela-
cionado con el tipo de paciente y la experiencia del cirujano, el
incremento del tiempo operatorio en la cirugia laparoscépica
era compensado por la disminucién en la estancia hospitala-
ria, en el tiempo de recuperacién y en el dolor posoperatorio,
y por un regreso més pronto a las actividades cotidianas'®.

El dolor abdominal es un dilema diagnéstico en los
nifios'!?, porque la caracterizacién clinica se hace dificil
cuando el paciente no aporta informacién completa durante
la anamnesis y la exploracién es mas compleja en este grupo
etario; sin embargo, epidemiolégicamente se sabe que la apen-
dicitis aguda es la primera causa de abdomen agudo quirtrgico
en pediatria’.

La apendicitis aguda es la causa de dolor en 2,3% de los
nifos valorados en consulta externa y en urgencias, y en una
tercera parte de todos los ninos admitidos al hospital por dolor
abdominal agudo'®. Afecta a 4 de cada 1.000 nifios por afio.
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 afios’>.

La apendicitis aguda tiene un espectro de signos y sintomas
especificos'®, a menudo con una evolucién clinica definida.
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Sin embargo, si no se diagnostica oportunamente, bien sea por
variables clinicas, por la edad del paciente o por la experiencia
del médico en urgencias, una pequeina porcién de pacientes
presenta una evolucién térpida, generandose varias compli-
caciones que aumentan su morbilidad y mortalidad, algunas
derivadas del diagnéstico no oportuno y, otras, del manejo
quirdrgico establecido®’.

Segun la presentacién clinica de la enfermedad, se hace
necesario solicitar determinadas pruebas diagnésticas para
adoptar las medidas necesarias para el control y el tratamiento
de la enfermedad; cuando esta se presenta con un cuadro cli-
nico de dolor abdominal que no cumple con las caracteristicas
mas frecuentes, el diagnéstico se dificulta y es en este caso
cuando los exdmenes paraclinicos cobran importancia®®.

En investigacién 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 diagnésticas'®??. Este programa se disefié con base en
la escala modificada de Samuel??, dado que la escala original
de Samuel demostré ser mas sensible y especifica que otras
similares®*?°; la modificacién realizada al emplear el valor de
la proteina C reactiva en lugar del porcentaje de neutrofilia, se
incrementa su sensibilidad®.

Con el presente estudio se buscar validar el uso de un pro-
grama informatico de historia clinica orientado al diagnéstico
de la apendicitis aguda en pediatria, disefhiado y elaborado
con base en las caracteristicas clinicas del dolor abdominal,
en el cual se emplea la escala modificada de Samuel y cuyo
resultado determina la recomendacién dada por el programa
al médico de urgencias, a quien ayuda a tomar una decisién
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 prondstico. En este aspecto es en
el cual la investigacién cobra importancia, pues surge como
un mecanismo para mejorar el proceso diagnéstico y el tra-
tamiento de los pacientes pediétricos con dolor abdominal y
sospecha de apendicitis aguda.

Métodos
Diserio 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 conté con la aprobacién
del Comité de Bioética de la Institucién y se obtuvo el con-
sentimiento informado de los padres o tutores legales de los
participantes.

Participantes

Se incluyeron pacientes entre 5 y 14 anos de edad que
ingresaron al servicio de urgencias pedidtricas con cuadro
clinico de dolor abdominal agudo y para quienes el médico

general solicitd valoracién por cirugia pediatrica por posible
apendicitis aguda.

Se excluyeron los pacientes cuyos padres o tutores no fir-
maron el consentimiento, con antecedentes de apendicetomia
u otra cirugia abdominal previa, con dolor abdominal crénico,
enfermedad abdominal conocida, como sindrome de intes-
tino irritable, o anomalias congénitas; ademas, aquellos que
no contaban con una historia clinica manual completa o que,
habiendo sido operados, carecieran del reporte institucional
de patologia; otra causa de exclusién fue la falta de aplicacién
completa del programa informético.

Después de diligenciar toda la informacién solicitada por el
programa de historia clinica, las historias clinicas se revisaron
manualmente.

Variables estudiadas

1. Para caracterizar demograficamente la poblacién:
Edad, entre 5 y 14 afios cumplidos
Sexo, masculino y femenino
2. Para caracterizar el reporte histopatolégico como positivo
para apendicitis aguda:
e Apendicitis catarral: apéndice cecal con cambios infla-
matorios que afectaran solamente a la mucosa
e Apendicitis supurada: apéndice cecal con cambios infla-
matorios que afectaran la mucosa, con depédsito de
fibrina en su superficie
e Apendicitis gangrenada: apéndice cecal con cambios
inflamatorios, isquemia y necrosis de la pared
o Apendicitis perforada: apéndice cecal con cambios infla-
matorios, isquemia, necrosis de la pared y perforacién
e Peritonitis: apéndice cecal con cambios inflamatorios,
ulceraday perforada, con liquido purulento en la cavidad
abdominal de forma difusa o localizada.
e Plastrén apendicular: acumulacién de asas intestinales
o epiplén que englobaran el drea donde se encuentra el
apéndice cecal, formando una masa
3. Para describir la recomendacién del programa informatico:
e Observaciéon: paciente con baja probabilidad de presen-
tar la enfermedad, con puntaje de 1 o0 2 en la escala de
referencia
e Ecografia: paciente con probabilidad intermedia para
apendicitis aguda, con puntaje de 3, 4, 5 0 6 en la
escala.
e Cirugia: paciente con alta probabilidad de presentar
apendicitis aguda, con puntaje de 7, 8 0 9 en la escala.

Calculo de la muestra

La muestra se calculé en 150 pacientes, empleando el pro-
grama Open-Epi, versién 3, calculadora de cédigo abierto,
mediante la férmula n = [EDFF *Np(1-p))/[(d2/Z21 - o/2*(N-1) + p
*(1-p)]; se buscéd una muestra con un poder del 80% y una error
de tipo I del 0,05.

Pruebas
El programa informatico de historia clinica fue desarrollado

durante el 2012. Con base en las principales caracteristicas
clinicas requeridas para el estudio del dolor abdominal en
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Figura 1 - Datos solicitados por el programa para todos los usuarios.

pediatria, se efectud la plantilla base de interrogatorio que
contempla todos los aspectos que se deben considerar y que
hacen parte la historia clinica habitual (fig. 1). Esto se hizo con
el fin de evidenciar la posibilidad de utilizar el software desde la
misma historia clinica, sin necesidad de un sistema diferente.
Ademas, se utilizé la escala modificada de Samuel como herra-
mienta diagnédstica para sugerir el paso que debia seguirse con
los pacientes (tabla 1)?’. En el hemograma, el pardmetro para
leucocitosis fue mas de 10.000 por ml y, para neutrofilia, 75%
o mas (figs. 2y 3).

En coordinacién con el Departamento de Sistemas y la
direccién del Servicio de Pediatria, 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
diagnéstico de apendicitis aguda en pediatria

Parametro Puntaje

Migracién del dolor

Dolor en fosa iliaca derecha con el movimiento
Dolor en fosa iliaca derecha a la palpacién
Anorexia

Nauseas/vomito

Fiebre

Leucocitosis con neutrofilia

Proteina C reactiva positiva

O O I N

Riesgo de
apendicitis
|
[ | 1
Bajo Medio Alto
Samuel 1-2 Samuel 3-6 Samuel 7-10

Tl

Figura 2 - Riesgo de Apendicitis Aguda con base
en resultado de Score de Samuel.

L Valoracion por
cirugia

pediéatrica

Observacion Ecografia

empled una base remota de datos contratada con este fin para
el almacenamiento y el procesamiento de la informacién.
Los investigadores entrenaron a los médicos internos del
Servicio de Cirugia Pediatrica en el diligenciamiento del pro-
grama, parareducir las diferencias entre observadores al hacer
la exploracion fisica; ademads, el médico interno —-en compania
del cirujano pediatra- elaboraba la historia clinica en el pro-
grama desarrollado. Los investigadores realizaron revisién de
las historias clinicas de los participantes, para determinar
evolucién clinica, reporte histolégico en quienes fueron lleva-
dos a cirugia. El diagnéstico de apendicitis aguda se confirmé
mediante el estudio histopatolégico de los especimenes.



Documento descargado de http://www.elsevier.es el 27-10-2016

12 PEDIATR.2016;49(1):8-16

e I e I L T e Hmcap—din

- i I i

TR PESST e ——

. A

Figura 3 - Aplicacién de Score en el programa.

Andlisis de los datos

El programa informdtico permitié determinar las caracteris-
ticas sociodemogréficas y clinicas de la poblacién en estudio,
y la recomendacién para su manejo: observacién, ecografia
o valoracién por cirugia pedidtrica. El ingeniero de sistemas
que disend el programa extrajo la informacién recopilada en
el software y la trasladé al programa Excel®, donde se des-
cargaron los datos de cada paciente estudiado. Se revisaron
manualmente todas las historias clinicas y los informes his-
topatolégicos posquirdrgicos,.

El programa arrojé el dato obtenido en la puntuacién y la
correspondiente recomendacién (fig. 4). Se calcularon la sen-
sibilidad y la especificidad para cada valor de la puntuacién
obtenida’'%, con un intervalo de confianza del 95% (ICgsq,).
Asimismo, se calcularon el valor predictivo positivo y el nega-
tivo, para determinar el valor real del programa como medio
diagnéstico. Se calculd la tasa de apendicetomias negativas,
segun los falsos positivos en el total de pacientes operados;
la tasa de apendicitis no diagnosticadas, se calcul6 seglin el
total de falsos negativos en los pacientes con apendicitis. Se
construy6 una curva de caracteristicas operativas del receptor
(curva ROC), para evaluar el rendimiento general de la escala
diagnéstica.

Para determinar la fiabilidad de la prueba, en todos los
pacientes se hizo una valoracién conjunta entre el médico
interno y el cirujano pediatra, con el fin de evitar las dife-
rencias entre observadores. Se calcul6 el coeficiente kappa de
Cohen en las pruebas preliminares, para determinar si exis-
tian diferencias importantes entre dichos médicos, después

del entrenamiento para aplicar el programa. Un coeficiente
superior a 0,6 se consider6 de alto valor.

Meétodos estadisticos

Los datos se analizaron con los programas Open-Epi, versién
3.03, y SPSS®, versién 23.

Resultados

La muestra incluyé 130 pacientes. De estos, se excluyeron 30
pacientes por no cumplir con los criterios de inclusién: en
6 casos, el numero de la historia clinica era erréneo; no se
encontraron tres historias clinicas; 5 pacientes estaban fuera
del rango de edad; en 15, no se diligencié completamente el
programa, por falta de los reportes de hemograma o proteina
C reactiva; y, en un caso, no se encontré el espécimen en el
laboratorio de patologia para confirmar el diagnéstico.

Los 100 pacientes restantes tenian una edad promedio de
10,6 anos; la distribucién por edades no presentd un compor-
tamiento normal, por lo cual se graficé en un diagrama de
caja, encontrandose la mediana en el percentil 50. Del total
de pacientes, hubo mayoria del sexo masculino (61%), de los
cuales el 83% present6 apendicitis aguda (tabla 2) (fig. 5).

Del total de pacientes, 73 se sometieron a cirugia y su
reporte de histopatologia indicé apendicitis aguda; en un
paciente excluido por su edad, se reporté un diverticulo de
Meckel. Los puntajes arrojados por el programa en cada
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Figura 4 - Decision del software con base en puntaje.

Tabla 2 - Caracteristicas de los sujetos de estudio paciente y las correspondientes recomendaciones, se mues-
J tran en las figuras 6 y 8.

Caracteristicas del Con apendicitis Sin apendicitis En las pruebas preliminares, se valoré el puntaje entre
ient =7 =27 T - .
paciente (n=73) (n=27) observadores (médico interno y cirujano pediatra) en 42 casos.
Edad, promedio 10,5 10,9 El coeficiente kappa fue de 0,7 (ICgs9 0,43-0,76), lo cual deter-
Sexo masculino 83% 17% miné una buena concordancia y, por lo tanto, significativa.
Tiempo de evolucin, g g La sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo
promedio (VPP), el valor predictivo negativo (VPN) y la precisién diagnés-
Puntaje, promedio 6,8 49

tica, se determinaron para cada punto de corte, con base en
el resultado de la puntuacién diagnéstica y con un intervalo

50
45
14 40
35
12 30
25
10 20
15
8 10
5 .
0
6
Si No
Observacion Ecografia M Valoracién por cirugia
4 pediatrica

Edad (en afios) . .. . .
Figura 6 - Relacion entre el plan indicado por el software

Figura 5 - Distribucién de las edades de los participantes. 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, Sensibilidad (ICgsy) Especificidad (ICos9) VPP VPN Precisién
puntos de (IC959%) (IC95%) diagnéstica
corte (ICo5%)
1y2 98,63 (92,6-99,7) ,0 (0,0-12,4) 72,7 (63,2-80,5) 0 (0,0-79,3) 2 (62,5-79,8)
2y3 98,63 (92,6-99,7) 11, 11 (3,8- 28,0) 75 (65,4-82,5) 75 (30,0-95,4) 5 (65,7-82,4)
3y4 97,2 (90,5-99,25) 22,2 (10,6-40,7) 77,1 (67,6-84,5) 75 (40,92,8) 7 (67,8-84,1)
4y5 97,2 (90,5-99,25) 22,2 (10,6-40,7) 77,1 (67,6-84,5) 75 (40,92,8) 7 (67,8-84,1)
5y6 87,6 (78,2-93,3) 37,0 (21,5-55,7) 79,0 (68,9-86,4) 52,6 (31,7-72,6) 4 (64,6-81,6)
6y7 68,4 (57,1-78,0) 70,3 (51,5-84,1) 86,2 (75,0-92,8) 45,2 (31,2-60,0) 9 (59,3-72,2)
7y8 34,2 (24,3-45,6) 74,0 (52,3-86,8) 78,1 (61,2-88,9) 29,4 (19,9-41,1) 5 (35,6-54,7)
8y9 15,07 (8,6-25,0) 74,0 (55,3-86,8) 61,1 (38,6-79,7) 24,3 (16,3-34,6) 1 (22,7-40,6)
9y10 4,11 (1,4-11,4) 100 (87,5-100) 100 (43,8-100) 27,8 (19,8-37,4) 0 (21,8-39,5)
Ty 30
0,9
25
0,8
07 20
0,6 15
o
]
2 o5
2 10
3
& 04
5 I
03
0,2 0 | ||
1 2 3 5 6 7 8 10
o N uSi
- o i

0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9
1 - especificidad

Figura 7 - Gurva de ROC.

de confianza del 95% (tabla 3). El punto de corte con la mayor
sensibilidad estuvo entre 1y 2 (98,63%; 1Cys9, 92,6-99,7]), pero
con una especificidad de 0% (ICys9 0,0-12,4); y la mayor espe-
cificidad estuvo entre 9y 10 (100%; ICgys9, 43,8-100), con la més
baja sensibilidad (4,11%; ICgs% 1,4-11,4). En la curva ROC, se
encontré un area bajo la curva de 0,65 (ICgsy, 0,51-0,80). Los
pacientes con puntaje de 7 presentaron apendicitis con mayor
frecuencia (fig. 7). La tasa de apendicetomias negativas fue
nula, debido a que todos los reportes histopatolégicos fueron
diagnésticos de apendicitis aguda.

Discusién

Al hacer la historia clinica mediante una aplicacién informa-
tica, se brindé orientacién sobre el plan que debia seguirse, con
base en el resultado del puntaje calculado en el programa. Con
los puntajes de 3, 4, 5 y 6, se presentd una proporcién similar
de pacientes sanos y enfermos, lo cual es coherente con la
recomendacién del software de practicar ecografia, 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

Figura 8 - Puntaje obtenido y presencia o no de apendicitis.

el puntaje, lo cual es congruente con la decisién del programa;
por lo tanto, este permite determinar quiénes requieren ciru-
giay quiénes deben ser dejados en observacién, segin el riesgo
de apendicitis aguda (tabla 4).

En un grupo importante de pacientes con un cuadro cli-
nico no muy claro para apendicitis aguda, se les recomienda
la ecografia abdominal. En otros estudios se ha demostrado su
importancia diagndstica por su gran sensibilidad; ademas, al
adoptarse como parte de la rutina durante el estudio de estos
pacientes, permite reducir el tiempo y los costos?®

No se recomienda rutinariamente la tomografia computa-
dorizada (TC) aunque esté disponible, por el riesgo potencial
de céncer en pacientes de este grupo etario, lo cual se ha
evidenciado en multiples estudios. El mds representativo se
llevé a cabo en Australia, durante 1985 y 2005, en el cual
se demostré el incremento exponencial del cancer segun el
numero de tomografias practicadas en pacientes menores de
19 afios?’.

Se ha demostrado en repetidas ocasiones el aporte que el
empleo de una escala genera en el proceso diagnéstico de la
apendicitis aguda, y ser este incluido en un programa que se
base en la propia historia clinica, favorece el proceso diagnés-
tico, sin embargo, los hallazgos del presente estudio, por el
tamano de muestra y por ser una experiencia local no permite
extrapolarlos®
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Conclusiones

El desarrollo de un programa informatico que ayude a orien-
tar el manejo de una enfermedad frecuente, provee una
herramienta valiosa en el proceso diagnéstico 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, brindandole una herramienta que agiliza
el proceso diagnoéstico y reduce la solicitud de estudios ima-
genoldgicos al limitar a un grupo especifico 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 sintomas clinicos, que no en todos
los casos corresponden a las manifestaciones clinicas tipi-
cas. No se puede recomendar su inmediata adopcién como
mecanismo diagnéstico, debido a que debe articularse con la
historia sistematizada que se hace en la institucién, la cual
permite simultaneamente valorar el paciente. Esta estrate-
gia es prometedora y, dado que el presente programa esta
orientado a médicos generales y pediatras, seria necesario
hacer una evaluacién 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 valoracién por cirugia pediatrica. Este tipo de herramientas
ofrecen al médico con poca experiencia una guia diagnéstica
incluida en la elaboracién de la historia clinica y le prepara
para contemplar todas las variables estudiadas, lo cual le per-
mite afianzar la calidad del interrogatorio y de la exploracién
fisica que realiza con la posibilidad de disminuir riesgos por
mala practica y costos administrativos inesesarios.
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