Universidad Ricardo Palma

Facultad De Medicina Humana

Manuel Huaman Guerrero

Utilidad de las escalas diagnosticas pas vy lintula en
apendicitis aguda y correlacion anatomopatologica en
pacientes pediatricos en el Complejo Hospitalario PNP

de Julio 2016 a Junio 2018

Tesis Para Optar El Titulo De Médico Cirujano

Presentado Por

Evelyn Priscila Gago Paredes

Asesor

Mg. Magdiel José Manuel Gonzales Menéndez

Lima, Pert1 2018



Agradecimientos

A mis padres y hermana por su constante e inigualable apoyo, aliento, carifio para la
realizacion de mis suefios y metas. Por su perseverancia de lucha que jamas permitieron

rendirme ante las dificultades.

A mi esposo por su paciencia, compresion, amor y optimismo, porque siempre logra
encontrar el lado bonito de las cosas, por ser mi mejor amigo, mi cdmplice, mi compariero
de vida que hace de mi una mejor persona, pero sobre todo por acompafiarme en ese dificil

camino de ser padres sin olvidarnos de nosotros mismos.

A mi hijo por ser mi entrenador de nuevos retos, por ensefiarme a despertar mi curiosidad,
imaginacion, creatividad y asombro, por su amor infinito y sonrisa brillante que logran
hacer que supere todo, por ser mi superhéroe, principe, dragdn, guerrero que siempre logra

rescatarme.

A mis maestros por sus ensefianzas, paciencia y por incentivar el amor a la carrera y

vocacion de servicio hacia los pacientes.

A Dios por velar y cuidar de mi en cada paso que doy, por bendecirme con una familia tan

hermosa.






Dedicatoria

Dedico este trabajo a mi familia quienes me motivan a conseguir mis suefios y me
acomparien en el recorrido impulsandome a ser mejor cada dia, dandome fuerzas, amor y

paz cuando mas lo necesito.



Resumen

Objetivo: Determinar la utilidad diagnostica entre las escalas PAS y Lintula en apendicitis
aguda, y su correlacion anatomopatoldgica en pacientes pediatricos del Complejo
Hospitalario PNP Luis N. Séenz (2016 - 2018).

Material y métodos: EIl disefio es analitico, observacional, transversal, retrospectivo. Se
analiz6 219 historias clinicas de pacientes pediatricos con diagnostico de apendicitis aguda
de Julio 2016 a Junio 2018, en dichos pacientes se aplico las escalas PAS vy Lintula con
su posterior correlacion anatomopatoldgica. Se obtuvo la sensibilidad, especificidad, VPP,
VPN, area bajo la curva a través de curvas ROC y su correlacion entre puntaje y anatomia
patologica por medio de tablas ANOVA.

Resultados: EI género con mayor frecuencia es masculino (70.9%), la edad prevalente es 9-
13 afios. Las caracteristicas predominantes son nauseas o vomitos (96,6%), dolor FID
(98,5%), fiebre (83,9%), leucocitosis (87,6%), signo de rebote (90%).
Anatomopatologicamente destacO AA complicada (89%), perforada (48.1%). La escala
Pass presentd sensibilidad de 97.6%, especificidad 77%, VVP 98.9%, VPN 58%, area bajo
la curva 0.87. La escala de Lintula presentd sensibilidad de 91.9%, especificidad 88%,
VVP 99.4%, VPN 32%, area bajo la curva 0.90. La correlacion anatomopatoldgica y PAS
obtuvo una media de 5.1 (sin cambios inflamatorios), 5.8 (congestiva), 5.9 (flemonosa),
7.0 (necrosada), 8.4 (perforada). La correlacion anatomopatoldgica y Lintula obtuvo una
media de 15.4 (sin cambios inflamatorios), 16.9 (congestiva), 18.9 (flemonosa), 24.5

(necrosada), 29.7 (perforada).

Conclusiones: Ambas escalas son Utiles para el diagndstico de apendicitis aguda al no

encontrar diferencias significativas entre ellas.

Palabras claves: Apendicitis aguda, Escala PAS, Escala Lintula



Abstract

Objective: To determine the diagnostic utility between the PAS and Lintula scales in acute
appendicitis, and its anatomopathological correlation in pediatric patients of the Luis N.
Saenz PNP Hospital Complex (2016 - 2018).

Material and methods: The design is analytical, observational, transversal, and
retrospective. We analyzed 219 clinical records of pediatric patients diagnosed with acute
appendicitis from July 2016 to June 2018, in these patients the PAS and Lintula scales
were applied with their subsequent pathological correlation. Sensitivity, specificity, PPV,
NPV, area under the curve were obtained through ROC curves and their correlation
between score and pathological anatomy by means of ANOVA tables.

Results: The gender most frequently is male (70.9%), the prevailing age is 9-13 years. The
predominant characteristics are nausea or vomiting (96.6%), FID pain (98.5%), fever
(83.9%), leukocytosis (87.6%), rebound sign (90%). Anatomopathologically highlighted
complicated AA (89%), perforated (48.1%). The Pass scale showed sensitivity of 97.6%,
specificity 77%, PPV 98.9%, NPV 58%, area under the curve 0.87. The Lintula scale
showed sensitivity of 91.9%, specificity 88%, PPV 99.4%, NPV 32%, area under the curve
0.90. The anatomopathological correlation and PAS obtained an average of 5.1 (without
inflammatory changes), 5.8 (congestive), 5.9 (phlegmonous), 7.0 (necrotic), 8.4
(perforated). The anatomopathological and Lintula correlation obtained an average of 15.4
(without inflammatory changes), 16.9 (congestive), 18.9 (flemonosa), 24.5 (necrotic), 29.7
(perforated).

Conclusions: Both scales are useful for the diagnosis of acute appendicitis when no

significant differences are found between them.

Key words: Acute appendicitis, PAS scale, Lintula scale
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Introduccion

La apendicitis aguda es la principal etiologia de abdomen quirargico en la infancia. Afecta
a cuatro de cada 1.000 nifios por afio; y la frecuencia va incrementandose progresivamente

con la edad, alcanzando un pico maximo entre los 12 y 18 afios.

El diagnostico de apendicitis aguda es clinico caracterizado fundamentalmente por dolor
abdominal en fosa iliaca derecha; sin embargo en las primeras horas de inicio del cuadro
clinico el dolor abdominal es difuso siendo dificil el diagnostico. La precision global para
el diagndstico de apendicitis aguda es de 80% aproximadamente con una tasa del 20% de
apendicetomias falso negativo. El diagnostico de esta patologia en edad pediatrica es mas
complicado conforme la edad del paciente es menor consecuentemente en nifios

prescolares (<5 afios) existe mayor falla diagnostica.

En el Peru la utilizacion de escalas diagnosticas para apendicitis aguda es escasa tanto en
cirugia pediatrica como en cirugia general. A pesar de que en multiples estudios se destaca
una elevada sensibilidad, especificidad y exactitud diagnostica de apendicitis aguda por

medio de dichas escalas.

El diagnostico definitivo es a través del estudio anatomopatoldgico, cuyo resultado final
duran un promedio de 5 a 10 dias, en contraste con la estancia hospitalaria que dura un
promedio de tres dias. Lo que ocasiona que no se realice la confirmacién del diagndstico
post operatorio y un adecuado estadiaje de la enfermedad, repercutiendo tanto en el

tratamiento y estancia hospitalaria del paciente sobretodo pediatrico.

12



Capitulo I: Planteamiento Del Problema

1.1 Descripcion de la realidad problematica

La apendicitis aguda es la principal etiologia de abdomen quirargico en la infancia. Afecta
a cuadro de cada 1.000 nifios por afio; y la frecuencia va incrementandose progresivamente

con la edad, alcanzando un pico maximo entre los 12 y 18 afios.*

El diagnostico de apendicitis aguda es clinico y un diagnostico temprano nos ayuda
a evitar las complicaciones de la enfermedad. La precision global para el diagnostico de
apendicitis aguda es de aproximadamente 80%, con una tasa de apendicetomias falso
negativo del 20%, con porcentajes de error de diagndstico del 12% al 23% para los
hombres y 24% al 42% para las mujeres.? El diagndstico de esta patologia en edad
pediatrica es mas complicado conforme la edad del paciente es menor consecuentemente
en nifos menores de 5 afios existe mayor falla diagnostica, puesto que la caracterizacion
clinica se hace dificil cuando el paciente no aporta informacion completa durante la
anamnesis y la exploracion es mas compleja en este grupo etario. Frente a un diagnostico
dificil en algunos casos se puede recurrir a la ecografia y tomografia computarizada (TC)
en nifios con dolor abdominal agudo; sin embargo, la realizacion de estos estudios requiere
tiempo, recursos econdémicos, ademas es potencialmente dafiina por la radiacion y puede

no ser necesario en forma rutinaria para confirmar o descartar apendicitis aguda.®

En el PerQ la utilizacion de escalas diagnosticas para apendicitis aguda es escasa tanto en
cirugia pediatrica como en cirugia general. A pesar de que en multiples estudios se destaca
una elevada sensibilidad, especificidad y exactitud diagndstica de apendicitis aguda por

medio de dichas escalas.*

Entre las escalas diagnosticas para apendicitis aguda en pediatria destacan la escala

de Alvarado, PAS, Lintula, RIPASA, INFURG- SEMES.
13



La escala de PAS fue creada en el afio 2002 por Samuel, dicha escala es la primera
escala disefiada exclusivamente para nifios denominandola Puntuacion de Apendicitis
Pediatrica (PAS), esta incluye 8 variables (migracion del dolor, anorexia, nauseas o
vomitos, dolor en fosa iliaca derecha, dolor en FID al toser, saltar o percutir, fiebre,
leucocitosis, desviacion a la izquierda leucocitaria) en la que al lograr una puntuacién igual
0 mayor a 6 de un total de 10, el paciente tiene un riego de 97% de sufrir apendicitis

aguda.®

La escala de Lintula incluye nueve variables (género masculino, intensidad del dolor,
migracion del dolor, dolor en fosa iliaca derecha, vomitos, fiebre, resistencia, ruidos
intestinales, signo del rebote), con un puntaje minimo de 0 puntos y un maximo de 32
puntos. Se considera que la persona tiene un alto riesgo de apendicitis aguda al presentar

un puntaje mayor o igual a 20.

Investigaciones han evidenciado que la escala de Lintula tiene una sensibilidad de 89.3% y
una especificidad de 90.4%>; mientras que la escala de PAS demostrd una sensibilidad de
95.7% y una especificidad de 75.5%.°

El diagnostico definitivo es a través del estudio anatomopatologico, cuyo resultado final
duran un promedio de 5 a 10 dias, en contraste con la estancia hospitalaria que dura un
promedio de tres dias. Lo que ocasiona que no se realice la confirmacién del diagndstico
post operatorio y un adecuado estadiaje de la enfermedad, repercutiendo tanto en el

tratamiento y estancia hospitalaria del paciente sobretodo pediatrico.’

Este trabajo de investigacion busca determinar la utilidad de las escalas
diagndsticas y su correlacion anatomopatoldgico y de esta manera realizar un diagnostico
adecuado y temprano para Apendicitis Aguda en edad pediatrica; y con ello brindar el
tratamiento idoneo y oportuno; consecuentemente con ello mejorar el prondstico del

paciente y aminorar los gastos hospitalarios. En este contexto es donde la investigacion
14



cobra importancia, pues surge como un mecanismo para mejorar el proceso diagnostico y
subsecuentemente el tratamiento de los pacientes pediatricos con sospecha de apendicitis

aguda.

1.2 Formulacion del problema

¢Cual de las escalas PAS o Lintula es de mayor utilidad para el diagndstico de apendicitis
aguda y cudl es su correlacion con el estudio anatomopatoldgico en pacientes pediatricos
del Complejo Hospitalario PNP Luis N. Saenz entre Julio 2016 a Junio 2018?

1.3 Linea de investigacion

El area de investigacion de este estudio se encuentra dentro del esquema de las Prioridades
Nacionales de Investigacion en la prioridad N2 abarcando parte de Infecciones del Tracto
Digestivo con el tema de investigacion de utilidad diagnostica de las escalas PAS vy Lintula
y su correlacion anatomopatoldgico en apendicitis aguda en edad pediatrica en el Complejo
Hospitalario PNP LNS de Julio del 2016 a Junio del 2018.

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo General

Determinar la utilidad diagnostica entre las escalas PAS y Lintula en apendicitis aguda, y
su correlacién anatomopatoldgica en los pacientes pediatricos del Complejo Hospitalario
PNP Luis N. Sdenz entre Julio del 2016 a Junio del 2018.

1.4.2 Objetivos Especificos

Determinar la distribucion por edad y sexo de la apendicitis aguda.

Determinar las caracteristicas predominantes en apendicitis aguda.
15



Determinar la distribucion de apendicitis aguda segun la anatomia patoldgica.

Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positive, valor predictivo

negativo y el area bajo la curva de la escala PAS

Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positive, valor predictivo

negativo y el area bajo la curva de la escala Lintula.

Determinar la correlacion del puntaje de la escala de PAS y la severidad de apendicitis

aguda segun anatomia patolégica.

Determinar la correlacion del puntaje de la escala de PAS y la severidad de apendicitis

aguda segun anatomia patologica.

1.5 Justificacion del problema

La apendicitis aguda es la patologia quirurgica abdominal mas frecuente en pediatria. La
incidencia segun grupo etario va del uno al seis por cada 10.000 nifios entre recién nacidos
y los cuatro afios de edad a 19 a 28 por cada 10.000 nifios de 4 a 14 afios. Se diagnostica
con Apendicitis aguda alrededor del 1 a 8 por ciento de los nifios evaluados en emergencia
con dolor abdominal, con una mayor falla diagnostica por su clinica inespecifica y su
amplio diagndstico diferencial en nifios menores de 5 afios, donde se diagnostica la
enfermedad en la reevaluacién del paciente en un 25 % de los casos. Este diagndstico
tardio conlleva a un mayor riego de presentar complicaciones de la enfermedad. La
enfermedad avanzada es comUn en nifios menores de seis afios de edad, se presentan hasta
en un 57 por ciento de los casos, ® lo cual no solo afecta el pronostico del paciente sino en

la estancia hospitalaria que implica a su vez un mayor aumento de gastos hospitalarios.

En el Per( para el 2013, la tasa de apendicitis fue 9,6 x 10 000 habitantes. Para el 2015 fue
la tercera causa de morbilidad en hospitalizacion, presentandose en un mayor porcentaje en

el sexo masculino. 8

16



Por tal motivo es importante una adecuada orientacion diagnostica de apendicitis aguda en
edad pediétrica, a través de escalas diagnosticas, las cuales han sido evaluadas en multiples
estudios donde se evidencia una elevada sensibilidad, especificidad y exactitud diagndstica
de apendicitis aguda por medio de dichas escalas. *

Existen diversas escalas diagnosticas para edad pediatrica entre la que destacan Lintula
con una sensibilidad de 89.3% y una especificidad de 90.4% (9); y la escala de PAS con
una sensibilidad de 95.7% y una especificidad de 75.5%.°

Ademaés de todo ello, es importante la correlacion anatomopatologica para una mejor
exactitud tanto de la sensibilidad como especificidad de dichas escalas.

1.6 Delimitaciones

Pacientes pediatricos de 4 a 13 afios con diagnostico de apendicitis Aguda y que cuenten
con historia clinica completa, reporte operatorio y anatomia patologica en el Complejo
Hospitalario PNP Luis N. Saenz durante el periodo de Julio 2016 a Junio del 2018.

1.7 Viabilidad

Para el desarrollo del estudio se contara con la autorizacion de la Universidad Ricardo
Palma y del Complejo Hospitalario PNP Luis N: Saenz por medio de la oficina de
Capacitacion y Docencia, el area de Cirugia Pediatrica, el area de Patologia y el area de
archivo para la realizacion del presente trabajo de investigacion. El financiamiento y

recursos seran provistos en su totalidad por el presente autor.
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Capitulo II: Marco Teorico

2.1 Antecedentes de la investigacion

2.1.1 Internacionales

Mujica Guevara® realizo un estudio sobre la comparacion de las escalas PAS y Lintula para
apendicitis en pediatria, se incluyeron 100 pacientes y de los cuales en 47 de ellos se
confirmo apendicitis aguda. El puntaje Lintula promedio de casos sin apendicitis fue de
12.5 y con apendicitis 28.8 (p < 0.001). La puntuacion media para PAS en los casos sin
apendicitis fue de 4.3 (DE + 2.1) y con apendicitis 8.3 (DE + 1.5) (p < 0.001). Para Lintula
la sensibilidad fue de 89.4%, especificidad 90.6% y area bajo la curva de 0.942; el VPP fue
de 89.3% y el VPN de 90.5%. EIl PAS arrojo sensibilidad 95.7%, especificidad 75.5% y
area bajo la curva de 0.924; el VPP de 77.5% y VPN de 95.2%. Finalmente se concluyé
que ambos instrumentos tienen sensibilidad y especificidad apropiada, debe alentarse su

aplicacion en la sospecha de apendicitis aguda en nifos.

Tipan Barros® realizd un trabajo sobre la escala de PAS Y Alvarodo para el diagnostico de
apendicitis aguda en nifios. El trabajo registro un predominio del sexo masculino. La edad
promedio fue de 12 afios, peso 37.5 kg, estatura 138.5 cm y un 42% de malnutridos. La
sensibilidad de PAS fue mas alta (97.1 vs 79.8) pero la especificidad méas baja (50 vs 59).
VPN de PAS fue superior (73.1 vs 31.7). Los acuerdos entre histologia y pruebas en
estudio fueron superiores para PAS (90.7% vs 74.5%). Sin embargo se obtuvo mas falsos
negativos con Alvarado (P < 0.001). El trabajo concluyé que PAS es un instrumento
diagndstico de uso sencillo y confiable para diagnostico de apendicitis aguda en nifios.
Finalmente, hasta una evidencia concluyente el uso de ambas puntuaciones debe ser

considerada como buena préactica clinica.
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Ayala Magos'® realiz6 una investigacion donde comparo escalas diagnosticas para la
deteccion de apendicitis aguda en pacientes de 4 a 14 afios de edad. En el cual se evaluaron
a 56 pacientes, 25 hombres y 31 mujeres. La escala de Lintula obtuvo una sensibilidad de
75% con una especificidad de 75%, un VPP de 75% y VPN de 75%; Por otra parte la
escala de PAS obtuvo una sensibilidad de 82% y una especificidad de 68%, un VPP de
72% y VPN en 80%. Obteniendo como conclusién que ambas escalas diagnosticas
demostraron resultados satisfactorios para la deteccion de pacientes con apendicitis aguda.

Pefia Guancha?! realizé un estudio relacionado a los factores de riesgo en dolor abdominal
agudo en pacientes de 5 a 17 afios por medio de la escala de PAS, en el cual el promedio
de edad fue de 13.5 afios. El puntaje mayor o igual a 7 puntos resultd en 65 diagndsticos
positivos: cuya sensibilidad fue del 83%, especificidad fue del 77%, VPP de 70% y un
VPN de 87%. Se concluy6 que los signos y sintomas de la escala PAS independientemente
no resultaron significativos para diagnosticar casos de apendicitis, no obstante con un

puntaje igual o mayor a 7 puntos orientd hacia un diagnostico mas certero de apendicitis.

Omer Yoldas® realiz6 un trabajo orientado a la aplicacién de la escala de Lintula en
pacientes con sospecha de apendicitis aguda. La investigacion se baso en 156 pacientes, 67
mujeres (49.3%) y 79 hombres (50.7%). La edad media del estudio fue de 29.9 afios. La
escala de Lintua presento una sensibilidad de 88.1% y una especificidad de 91.6%, con un
VPP de 97.8% y con VPN de 64.7%. Por ultimo se concluyo que la escala Lintula es un
método Util para el diagndstico de apendicitis aguda y minimizar apendicetomias

innecesarias.

Mauricio Avilal? baso su investigacion en la distribucion de la apendicitis aguda segun
histopatologia, para ello evalué 1.688 informes, calificd los resultados anatomopatol6gicos
segun severidad en apendicitis supurativa 48,63 %; apendicitis gangrenosa 23,9%;
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apéndice sin cambios inflamatorios 18,12 %; apendicitis edematosa 7,52 %, y otras
enfermedades apendiculares 1 %; hubo 0,7 % casos sin un informe patolégico concluyente
por ausencia de muestra. Se demostré una adecuada relacion entre el diagnostico

macroscopico Y el diagnostico histopatologico.

Bonilla Barreros® realizd un estudio sobre la escala de Alvarado como método diagndstico
para apendicitis aguda y su correlacion histopatolégica. Donde se evidencio un mayor
diagnostico de apendicitis aguda en el sexo masculino y con mayor prevalencia en la
poblacién adulta joven. Un gran porcentaje de los pacientes estudiados presentaron en la
escala de Alvarado un puntaje de riesgo alto para el diagndstico de apendicitis aguda y que
requirieron tratamiento quirargico, ademas se observdO de acuerdo al reporte
histopatolégico que el grado de apendicitis con mayor porcentaje fue el tipo necrotizante.
Finalmente, concluyendo que la escala de Alvarado sirve como herramienta diagnostica en
pacientes con cuadro sugestivo de apendicitis aguda; siendo util por su facil aplicacion y

bajo costo.

Pldas Miller'* baso su trabajo en la correlacion clinico patoldgicala a través de la escala de
Alvarado en pacientes entre 15 y 30 afios. El estudio comprendioé 55 pacientes resultando
mayor frecuencia de casos de 15 — 19 afios, ademas se observd predominio de sexo
masculino 56%. E191% en la escala de Alvarado presento un puntaje >a 7. Los resultados
anatomopatologicos concluyeron un 23% de apendicitis complicadas. Se concluy6 que la
escala de Alvarado demostr6 una alta sensibilidad para el diagndstico oportuno de

apendicitis aguda, por lo cual deberia ser incluida en los protocolos de emergencia.

2.1.2 Nacionales

Sucasaca Pampa’ realizd una investigacion de la escala de Alvarado modificada en
pacientes con apendicitis aguda. Se analizaron 106 pacientes intervenidos quirdrgicamente

para apendicectomia, hubo 66 hombres (62.3%) y 40 mujeres (37.7%), la edad media fue
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de 40.2 afos. Se obtuvo una sensibilidad de 88%, especificidad de 66%, VPP de 96%,
VPN de 37%. Por Gltimo se concluy6 que la escala de Alvarado modificada es util como
herramienta diagnéstica para apendicitis aguda en los pacientes con dolor abdominal agudo
sugestivo de apendicitis.

Meléndez Flores®® baso su estudio en el Test de Dolnel y escala de Alvarado para el
diagndstico apendicitis aguda donde la edad promedio fue de 34 afios, predominio del sexo
masculino (55,7%).El tiempo de enfermedad media fue de 16 + 8 horas La sensibilidad del
Test de Dolnel fue de 85,3% y una especificidad de 67,4%, con VPP de 94.3% y VPN de
42%. La escala de Alvarado presento una sensibilidad de 78%y una especificidad de
44,2%, el VPP de 89,8% y VPN de 24%. Se concluyo que la eficacia diagnostica del Test
de Dolnel es superior a la Escala de Alvarado.

Tafur Alburqueque®® realiz6 un trabajo sobre la asociacion clinica, quirlrgica y
anatomopatologica de la apendicitis aguda en pacientes menores de 18 afios. El grupo
etario predominante estuvo entre los 10 a 13 afios (32%). Sobresaliendo el sexo masculino
(53%). La mayoria de pacientes llegaron a emergencia con un tiempo de enfermedad de 24
horas (43%). Un mayor porcentaje presento el signo de Mc Burney (85%). Los principales
sintomas fueron el dolor abdominal, vémitos y nauseas. Un 83% de pacientes presento
leucocitosis. El diagnostico clinico presuntivo con mayor porcentaje fue apendicitis
complicada (55%). El diagnostico quirdrgico reporto apendicitis no complicada (44%) y
como complicada (56%). El informe histopatolégico concluyo apendicitis no complicada
(31%) y complicada (64%). Finalmente concluyd que el diagnostico segln severidad de

apendicitis entre el cirujano y el pat6logo es buena.

Caira Araca®® baso investigacion en nifios sobre los aspectos epidemioldgicos, clinicos e
histoldgicos en relacién a apendicitis aguda. La edad promedio fue 9.1 afios, el 55.6% de
los pacientes eran del sexo masculino. El 29.8% de los pacientes presentd apendicitis
complicada y el 70.2% no complicada. Los factores clinicos asociados sobresalientes para
apendicitis aguda complicada fueron un largo tiempo de enfermedad, vomitos, signo de
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McBurney y distension abdominal; y entre los factores laboratoriales se encontrd
leucocitosis y neutrofilia. Por ultimo se concluyd que el tiempo de enfermedad, vémitos,
distension abdominal, signo de McBurney, leucocitosis, neutrofilia y tiempo de
hospitalizacion son factores asociados a la apendicitis aguda complicada en pacientes en

edad pediétrica.

Espinoza Bobadillal’ realizd su estudio dirigido a pacientes pediatricos con apendicitis
aguda en relacién a los aspectos epidemiolégicos y anatomopatoldgicos. La incidencia de
apendicitis aguda en la poblacién de estudio fue 86 casos. Sobresalié el sexo masculino
(65.5%). El grupo etario con mayor porcentaje fue de 10 a 13 afios (48.8%). La apendicitis
complicada destaco con un 54.6%. El sintoma mas destacado fue el dolor abdominal
(82.6%). EI diagnostico anatomopatoldgico predominante fue la apendicitis gangrenosa
(40.7%). Se concluyo que la apendicitis aguda se presenta con mas frecuencia en el sexo
masculino entre las edades de 10 a 13 afios. El sintoma destacado fue el dolor abdominal.

El diagndstico anatomopatologico predominante fue la apendicitis gangrenosa.

2.2 Bases Teodricas

La incidencia global de apendicitis agua es alrededor de 11 casos por cada 10.000 personas
por afio, presentandose un pico de a 23 por 10.000 habitantes por afio entre las edades de
15 y 30 afios.?

En el Peru para el afio 2013 la tasa de incidencia para apendicitis aguda fue de 9,6 x 10 000
habitantes. En Lima fue de 12,5 x 10 000 habitantes; con mayor presentacion en personas
menores de 29 afios. Para el 2015 fue la tercera causa de morbilidad por hospitalizacion

presentandose en un mayor porcentaje en el sexo masculino.!®

La precisién global para el diagnostico de apendicitis aguda es de aproximadamente 80%,

lo que corresponde a una tasa de apendicetomias falso negativo media de 20%. Con
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porcentajes de error de diagnostico del 12% al 23% para los hombres y 24% al 42% para

las mujeres.?

La apendicitis aguda es la patologia quirargica abdominal més frecuente en pediatria. Entre
el nacimiento y los cuatro afios de edad la incidencia aumenta con un ritmo anual de 1 a 6
por cada 10.000 nifios; y se incrementa de 19 a 28 por cada 10.000 nifios en menores de 14
afios. Solo se diagnostica el 1 al 8% de los casos en nifios que presentan el dolor
abdominal; existe mayor error diagndstico en nifios frente a la clinica inespecifica y el
amplio diagndstico diferencial sobretodo en nifios menores de 5 afios, de los cuales se
diagnostica un 25 % en la reevaluacion. Este diagnostico tardio conlleva a un mayor riego
de presentar complicaciones de la enfermedad. Por ello es comdn en nifios menores de seis

afios de edad presentar apendicitis aguda complicada hasta en un 57% de los casos.®

Anatomia

Embriolégicamente la yema de apéndice cecal aparece hacia la sexta semana del desarrollo
fetal en el borde antimesenténico del asa caudal del intestino medio, inicialmente se
localiza en el cuadrante superior derecho justo por debajo del I6bulo hepatico derecho y
luego durante la rotacion intestinal el ciego desciende en direccion contraria a las
manecillas del reloj hacia la fosa iliaca derecha y el apéndice termina su desarrollo durante

este proceso.®

El tejido linfoide aparece en el apéndice dos semanas después del nacimiento, aumenta
durante la pubertad, se mantiene constante durante la siguiente década y finalmente
disminuye de forma constante con la edad, es por ello que a los 60 afios es habitual que no

exista tejido linfoide en el apéndice y la luz del mismo se oblitere.

El apéndice puede variar de longitud desde < 1cm a > 30cm con un promedio de 6 a 9 cm

de largo. Se ha descrito duplicacién y ausencia del apéndice, asi como también diverticulos
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apendiculares. . Las tres tenias del colon convergen en el apéndice siendo este un punto
importante de reparo para su localizacion El apéndice se une al ileon terminal a través del

mesenterio, por el cual traspasa la arteria apendicular para su vascularizacion.

Es considerado un 6rgano inmunitario cuya funcion es la secrecion de inmunoglobulinas,
especialmente IgA. La posicion anatomica de la punta del apéndice pude ser retrocecal,
pélvica, subcecal, preileal o pericélica derecha; segln la posicion de esta va a variar la

clinica. 2

Etiologia y Fisiopatologia

La etiologia fundamental de la apendicitis aguda es la obstruccion de la luz del apéndice,
en nifios la primera causa es por hiperplasia linfoide (60%), seguida por fecalito (20%), la
tercera es por pardsitos (entamoeba, ascaris, estrongiloides) y la cuarta por cuerpos
extrafios.?! Existen otras causas poco comunes en apendicitis tales como la enfermedad de
Crohn, un tumor carcinoide apendicular, el linfoma de Burkitt, la duplicacion apendicular

y la fibrosis quistica.*®

Esta obstruccion proximal de la luz apendicular provoca acumulacién de la secrecion de la
mucosa siendo la capacidad luminal normal de 0.1ml la cual se va incrementado y la
presion intraluminal llega a 60 cmH20; todo ello conlleva a una obstruccién venosa y
finalmente arterial, desarrollandose infartos elipsoidales en el borde antimesentérico. La
mucosa presenta ulceraciones en parche o se destruye por completo, se forma exudado
fibrinopurulento que se acumula en la superficie serosa y las bacterias entéricas invaden la
mucosa causando infeccion intramural difusa con licuefaccion. Finalmente la distencion, la

invasion bacteriana y la isquemia conllevan a la perforacion del apéndice.?°

A partir de lo anteriormente dicho se explica la clasificacion clinico patoldgico de la

apendicitis aguda tanto macroscopicamente como microscépicamente segun severidad:
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Apendicitis aguda no complicada:

Fase congestiva o catarral: apendicitis focal, el apéndice muestra ligera hiperemia y edema,

el exudado seroso no es evidente.

Fase supurativa o flemonosa: el apéndice y el mesoapéndice estan edematosos, los vasos se
encuentran congestionados, hay petequias visibles y formacion de exudado
fibrinopurulento, encontrandose liquido inflamatorio peritoneal. Ademés puede
encontrarse evidencia de inicio del bloque del proceso por el epiplon, intestino y

mesenterio adyacentes para formar el plastron apendicular.

Apendicitis Aguda complicada:

Fase necrosada o gangrenosa: ademas de los hallazgos supurativos, se encuentran zonas de
isquemia y necrosis en la pared del apendice, presentandose microperforaciones. Pudiendo

encontrarse liquido peritoneal ligeramente purulento.

Fase perforada: la pared del apéndice presenta ruptura macroscopica, mas frecuente en el
margen o borde antimesentérico, donde la vascularizacion es tenue. El liquido peritoneal es

purulento y fétido, pudiendo desarrollarse ileon paralitico.??

Bacteriologia

La flora que va invadir el apéndice es la flora bacteriana del colon que consiste en Gram
negativos, aerobios y anaerobios. Los mas comunes son Escherichia coli, especies de

Peptostreptococcus, Bacteroides fragilis, y especies de Pseudomonas.?
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Cuadro clinico y presentacion
En pediatria estas caracteristicas clinicas varian por grupo etario:

En nifios menores de 5 afios no es habitual encontrar la sintomatologia clésica,
principalmente muestran sintomas y signos generales como irritabilidad, respiraciones
grufiidos, dificultad para deambular, y dolor en cadera derecha, un dolor de localizacién en

cuadrante inferior; presentandose por orden de frecuencia:
Dolor abdominal (72% a 94%)

Fiebre (62%)

Vomitos (80 %)

Anorexia (42% a 74 %)

Dolor de rebote (81 %)

Resistencia (62% a 72 %)

sensibilidad localizada (38 %)

Distension abdominal (35 %)

Diarrea (32% a 46%)

En nifios de 5 a 12 afios de edad es grupo eterio que con mayor frecuencia se da la
enfermedad, los sintomas sobresalientes son dolor abdominal, vomitos, fiebre, anorexia,
dolor al movimiento; no siempre esta presente la migracion del dolor y el dolor al rebote.

En un estudio observacional de 379 nifios, se obtuvo como clinica principal:
Sensibilidad maxima en fosa iliaca derecha (82 %)

Dificultad para caminar (82 %)

Nauseas (79 %)

Dolor abdominal al percutir, saltar, o toser (79%)
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Anorexia (75%)
Vémito (66 %)
Fiebre (47 %)

Diarrea (16 %)(23)

En la adolescencia las caracteristicas clinicas de apendicitis son similares a las de los
adultos. El sintoma caracteristico es el dolor abdominal que inicialmente es difuso en
epigastrio o periumbilical después de un periodo variable de 1 a 12 horas que en promedio
es de 4 a 6 horas se localiza en cuadrante inferior derecho, es aqui donde la posicion del
apéndice toma importancia por ejemplo un apéndice largo la punta inflamada dara dolor
en el cuadrante inferior izquierdo, un apéndice retrocecal el dolor es en flaco o en espalda
derecha, un apéndice pélvico el dolor se presenta en region suprapubica y un apendice
retroileal puede ocasionar dolor testicular o molestias urinarias al irritar el uréter. Otro
sintoma importante es la anorexia, otro son los vomitos esporadicos por estimulacion
neuronal y presencia de ileon, otro sintoma es la diarrea por irritacion intestinal adyacente
que puede confundir en cuadro de gastroenteritis. La sintomatologia clasica debe seguir la

triada de Murphy: dolor abdominal seguido de vomito y finalmente fiebre. .

Al examen fisico el paciente presenta facies de incomodidad y antélgica, segin las horas
de evolucién puede presentar signos de deshidratacion, la fiebre habitualmente no supera
los 38.5°C, y las funciones vitales se encuentran alteradas en casos de apendicitis
complicada. En la region abdominal existe hipersensibilidad en fosa iliaca derecha (punto
de McBurney), muy a menudo asociado a hipersensibilidad al rebote directo, los ruidos
hidroaéreos se encuentran alterados. La rigidez del psoas-iliaco denota inflamacion del

peritoneo posterior, a partir de la apendicitis retrocecal o formacion de un absceso.
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Los signos vitales no varian en casos de cuadros no complicados, generalmente las
variaciones en temperatura son aproximadamente de 1°C y la frecuencia de pulso normal o

apenas elevada. Los cambios de mayor magnitud nos indican una apendicitis complicada.?®

Clasificacion de Anatomia patoldgica

Fase edematosa: vasos subserosos congestionados, infiltrado perivascular de neutréfilos en
todas las capas de la pared, ulceraciones focales en la mucosa, infiltracion de neutréfilos en

la muscular propia.

Fase supurativa: reaccion fibrino purulenta serosa mediado por neutrofilos, abscesos

focales dentro de la pared.
Fase necrosada: areas extensas de ulceracion hemorragica y necrosis.

Fase perforada: fase necrosada con ruptura de la pared apendicular y salida del contenido a

peritoneo.?*

Examenes Auxiliares

Entre los examenes auxiliares destaca el hemograma, la leucocitosis en un paciente con
apendicitis aguda varia de 10 000 a 18 000, en un estudio realizado en Cuba en 34 revelo
que en estadio catarral el promedio de leucocitos fue 13, 7 x 10%L con 80% de neutrofilos;
en estadio supurado el promedio fue de 14, 4 x 10%L leucocitos con 80% de neutréfilos y
por Gltimo en estadio gangrenoso con leucocitos en 17, 57 x10%L con 83% de

neutréfilos.?®

Otro estudio de importancia es el PCR, es un reactante de fase aguda que se une a
multiples proteinas de la pared de los microorganismos, con lo cual cumpliria funciones de
opsonizacion. Se sintetiza predominantemente en el higado y su secrecion comienza a las
cuatro a seis horas del estimulo, duplicandose cada ocho horas con un pico a las 36 a 50
horas. Se eleva ante la presencia de cualquier evento inflamatorio, en infecciones, trauma y

cirugia. En un estudio de Colombia en 74 pacientes revelo que en apendicitis aguda el
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promedio del valor de PCR fue entre 8,7 y 14,85 mg/dl para apendicitis complicada con
sensibilidad diagnostica de 93.1%.2°

Estudios de Imagen

Los estudios de imagen son de ayuda diagnostica cuando el cuadro clinico no esta bien
establecido, entre ellos son:

La radiografia de abdomen, en ella el principal hallazgo es al apendicolito que se encuentra
entre el 5 a 8 %, otros hallazgos son gas en apéndice, ileo paralitico, pérdida de la sombra
cecal, borramiento del psoas derecho, escoliosis derecha, opacidad en fosa iliaca derecha,
neumoperitoneo o liquido libre en cavidad peritoneal. Un estudio de 460 pacientes mostro
que el hallazgo con mayor sensibilidad es el fecalito con un 97%

La ecografia abdominal, en la cual se observa una imagen tubular, ubicada en FID cerrada
en un extremo, no compresible por medio del transductor, didmetro transverso mayor a 6
mm y una pared engrosada mayor de 2 mm, pudiéndose encontrar apendicitis focal,
pérdida de la continuidad de mucosa con presencia de liquido en luz apendicular,
apendicolito, con coleccion liquida o masa periapendicular, hiperecogenicidad pericecal y

linfadenitis mesentérica.

La tomografia axial computarizada (TAC), donde se evidencia un diametro de apéndice de
>6mm, con sensibilidad de 87 a 100% y especificidad de 95 a 99%.

Entre todo ellos el de mayor sensibilidad es la radiografia con 97% y el de mayor
especificidad la TAC con 91 — 99%. 2
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Diagnostico Diferencial

El diagndstico diferencial se orienta a patologias con afectacion en cuadrante inferior
derecho. En niflos menores de cinco afios hay que considerar enfermedades
extrabdominales como infeccidn de vias aéreas superiores, neumonia, meningitis. Entre las
enfermedades del aparato digestivo se encuentran la enfermedad diarreica aguda,
gastroenteritis, adenitis mesenterica, diverticulitis de Meckel, intususcepcion intestinal. En
pacientes de sexo femenino tener en cuenta enfermedades ginecolégicas como salpingitis,
quiste ovarico roto, foliculo ovarico roto, embarazo ectopico roto y enfermedad pélvica

inflamatoria. En caso de los hombres considerar torsion testicular y epididimitis.

De manera general considerar también otras enfermedades como: neumonia lobar derecha,
nefrolitiasis, infeccidbn de vias urinarias, enfermedad de Crohn, infarto de apéndice

epiploico, gastroenteritis, colitis, diverticulitis y trombosis o angina mesentérica. 2°

Tratamiento

El manejo definitivo para apendicitis aguda, tanto complicada como no complicada, es la
apendicectomia, la realizacion del mismo se asocia a baja morbilidad y mortalidad. La tasa
de complicacion perioperatoria por apendicitis varia desde el 2.5% al 48%. Los abordajes
quirurgicos para apendicectomia han evolucionado en los ultimos afos siendo de minima
invasion, entre ellos la laparoscopia convencional, el puerto Unico, la cirugia por orificios

naturales y el abordaje endoscopico.

En los estudios actuales se ha demostrado que la laparoscopia es una herramienta util y
eficaz para el manejo de apendicitis sin que exista mayor riesgo para el paciente, puesto
que disminuye la tasa de infeccion de herida quirdrgica y menor estancia intrahospitalaria,
sin embargo tedricamente aumenta la frecuencia de abscesos intraabdominales. Ademas en
estudios se revela que el uso temprano de laparoscopia en pacientes con clinica dudosos
favorece un diagnostico certero. Una limitante importante de esta técnica es que adn hay
hospitales que no cuentan de forma rutinaria con este recurso y el costo tiende a ser mayor.
Otro factor a tomar en cuenta es el momento ideal para realizar la operacién que dependera

de las condiciones clinicas del paciente y la decision del cirujano.?’

31



Escalas diagnosticas para apendicitis

La escala de Puntuacién de apendicitis pediatrica o PAS (anexo A 4) fue creada en el 2002
por Madan Samuel; exclusivamente utilizada para la poblacion infantil de 4 a 15 afios de
edad. Esta escala consta de 8 variables con un puntaje total de 10, los pacientes con un
puntaje >6 tienen un alto riesgo de presentar apendicitis aguda, si el puntaje es de 1 a 3 es
de bajo riesgo, y finalmente si el puntaje es de 4 a 5 es de mediano riesgo y se recomienda
la observacion del paciente.

La escala de Lintula (anexo A 5) es esencialmente una escala clinica, cuenta con 9
variables, el puntaje total es de 32, la persona tiene un alto riesgo de apendicitis aguda al
presentar un puntaje mayor o igual a 20, si el puntaje es menor de 14 el paciente tiene bajo

riesgo de presentar apendicitis y si el puntaje es de 15 a 20 se recomienda observacion.®

2.3 Definiciones conceptuales

Diagnostico anatomopatolégico: Diagnostico brindado por el patélogo una vez estudiadas

las piezas anatdmicas tanto macroscopicamente como microscopicamente.?*

Escala de PAS: Escala diagnostica para apendicitis aguda pediatrica basada en

caracteristicas clinicas y de laboratorio.

Escala de Lintula: Escala diagnostica para apendicitis aguda en edad pediatrica basada en

caracteristicas clinicas mas no de laboratorio.®

Apendicitis aguda: Inflamacion del apéndice cecal, siendo esta patologia la etiologia mas

frecuente de abdomen quirtrgico tanto en nifios como en adultos.?
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Capitulo III: Metodologia

El presente trabajo de investigacion se ha desarrollado en el contexto de IV CURSO-
TALLER DE TITULACION POR TESIS segtin enfoque y metodologia publicada.?®

3.1 Disefio de Estudio

Analitico: Se comparara la utilidad de dos escalas diagnosticas para apendicitis aguda y su
correlacién con la anatomia patoldgica, para ello se revisara los hallazgos encontrados en
la historia clinica, el reporte operatorio y el reporte anatomopatologico en nifios de 4 a 13
afios de edad con diagnostico de apendicitis aguda en el Complejo Hospitalario PNP Luis

N. Saenz durante el periodo de Junio del 2016 a Junio del 2018.

Observacional: En el presente estudio no se intervendra ni manipulara ninguna de las

variables.

Trasversal: El estudio se realizara en el periodo de julio del 2016 a junio del 2018 en el

Complejo Hospitalario Luis N. Saenz.

Retrospectivo: Se tomara los casos desde el julio del 2016 a junio del 2018

3.2 Poblacién y Muestra
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La poblacion de estudio abarca poblacion pediatrica con un grupo etario desde los 4 afios
hasta los 13 afios y 11 meses atendidos en el Complejo Hospitalario PNP Luis N. Saenz
con el diagnéstico de apendicitis aguda el periodo de julio 2016 a junio 2018.

El nimero de casos total de pacientes con diagnostico apendicitis aguda fue de 254, de los
cuales solo 219 contaban con historia clinica completa y reporte de anatomia patolégica;

para poder obtener una muestra significativa se realizd un andlisis estadistico con una

ESTIMACION DE UNA PREVALENCIA POBLACIONAL CON UNA PRECISION
ABSOLUTA ESPECIFICADA

PREVALENCIA ESPERADA EN LA POBLACION 0.52
NIVEL DE CONFIANZA 0.95
VALLOR Z PARA ALFA 1.95
ERROR 0 PRECISION 0.05
TAMARO DE LA POBLACION 254
TAMAHNO DE MUESTRA INICIAL 384
TAMARNO DE MUESTRA FINAL 153

prevalencia de 52%, esto ultimo basado en el trabajo de investigacion realizado en el
hospital Dos de Mayo®’; asi se obtuvo una muestra de 153; sin embargo para la realizacion

del presente trabajo se contd con 219 casos.

3.2.1 Criterios de inclusion:

Pacientes con quirurgicamente intervenido por el diagnostico de apendicitis aguda.
Pacientes de 4 a 13 afios y 11 meses de edad.
Historia clinica completa.

Resultados definitivos de anatomia patolégica.
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3.2.2 Criterios de exclusion

Pacientes con incapacidad de comunicacion (Autismo severo, retardo mental severo)
Pacientes con discapacidad motora severa
Pacientes inmunosuprimidos, oncoldgicos

Pacientes con patologias concomitantes (Diabetes, hipertiroidismo, hipotiroidismo)

3.3 Operacionalizacion de variables (Ver Anexo A 2)

3.4 Técnica para recoleccion de datos e instrumentos

La técnica de recopilacion de datos se realizo a través de la observacion de historias
clinicas, reportes operatorios y reportes anatomopatologico; todo ello por medio de la
utilizacion del instrumento la cual sera una ficha de recoleccion de datos disefiada

especificamente para el estudio. (Anexo A 3)

Para medir el riesgo de que el paciente sufra de apendicitis aguda utilizaremos las escalas

diagnosticas de PAS y Lintula, las cuales son utilizadas en poblacion pediatrica.

3.5 Técnicas para el procesamiento de la informacion

Los datos recopilados fueron analizados cualitativamente por medio del programa Spss
para la codificacion respectiva de datos, donde ademas se especifica la variable, nivel de
medicion y categorias. Para el analisis de las escalas diagnosticas tanto de PAS como la
escala de Lintula se utilizara las curvas ROC (receiver operating characteristic curve) para
la obtencion de sensibilidad y especificidad de cada una respectivamente. Ademas se
utilizara la prueba de ANOVA para la correlacion del puntaje de la escala diagnostica con

la anatomia patoldgica.
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3.6 Aspectos éticos en la investigacion

Al momento de la recopilacion de datos se hizo uso tanto de las historias clinicas, reportes
operatorios y reportes anatomopatologicos de manera responsable, sin modificacion de
datos, ni perdidas de ningun tipo de documentacién entregada.

El estudio se realizo en estricta confidencialidad sobre datos personales de los pacientes sin
divulgacion de la misma: de esta forma se garantizé un correcto uso de la informacién para

la investigacion.
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Capitulo IV: Hipotesis

4.1 Hipotesis General

La escala de PAS tiene una mayor utilidad frente a la escala de Lintula para el diagndstico
de apendicitis Aguda; en los pacientes del Complejo Hospitalario PNP LNS entre Julio del
2016 a Junio del 2018
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Capitulo V: Resultados Y Discusion

5.1 Resultados

SEXO0

EFEMENING
W MASCULING

Gréfico 1 Distribucién segln sexo

El grafico 1 muestra que el 70,9% de la poblacién en estudio era de sexo masculino vy el

29% de sexo femenino.
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EDAD

Gréfico 2 Distribucién segln edad

El gréfico 2 nos indica las edades y porcentaje de las mismas de la poblacion. La muestra
con 4 afios fue de 3,3%, con 5 afios fue de 6,1%, con 6 afos fue de 6,1%, con 7 afios fue de
7,1%, con 8 afios fue de 6,1%, con 9 afios fue de 12,8%, con 10 afios fue de 13,3%, con 11
afios de 17,6%, con 12 afios de 13,8% Yy con 13 afios de 13,3%. Con una media de edad de
9.6.

NAUSEAS 0 VOMITOS

Grafico 3 Porcentaje de pacientes con nauseas 0 vOmitos
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El gréfico 3 indica que el 96,6% de los pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda

presentd nduseas o0 vomitos y el3,3% no lo presentd

DOLORENFID

Eno
Hsi

Grafico 4 Porcentaje de pacientes con dolor en FID

El gréafico 4 demuestra que el 98,5% de la muestra con diagndstico de apendicitis tuvo

dolor en fosa iliaca derecha y 1,4% no lo presento.

100

80

80

Porcentaje

40

20

FIEBRE

83,81%

16,19%

NO Sl
FIEBRE

Grafico 5 Porcentaje de pacientes con fiebre
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El grafico 5 se obtuvo que el 83,8% de los pacientes con diagnostico establecido de

apendicitis aguda present0 fiebre y el 16,1% no la presentd.

LEUCOCITOSIS

EHno
s

Grafico 6 Porcentaje de pacientes con leucocitosis

El gréafico 6 nos indica que el 87,6%& de la muestra con diagnostico de apendicitis aguda

presento leucocitosis y el 12,3 % no presento leucocitosis.

SG DE REBOTE

100

Porcentaje

SG DE REBOTE

Grafico 7 Porcentaje de pacientes con signo de rebote
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El grafico 7 demuestra que el 80% de la poblacion con diagndstico de apendicitis aguda
obtuvo al examen fisico el signo de rebote positivo y el 20% obtuvo al examen fisico un

signo de rebote negativo.

APP

Porcentaje

CONGESTIVA FLEMONOSA NECROSADA PERFORADA
APP

Grafico 8 Distribucion segln diagndstico anatomopatolégico

El grafico 8 indica que de los resultados anatomopatoldgicos revelaron que el 89% tuvo un
diagndstico de apendicitis aguda complicada de los cuales el 48,1% resulté perforada y el
40,9% resulté necrosada. En contraste con el diagnostico de apendicitis no complicada que

fue de 10,9% de los cuales el 7,6% resulté flemonosa y el 3,3% resultd congestiva.
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Gréafico 9 Comparacion sensibilidad y especificidad de PASS Y Lintula

El grafico 9 muestra la comparacion de sensibilidad y especificidad entre ambas escalas
con una sensibilidad de 97,6% para PAS y 91,9% para Lintula; y una especificidad de 77%

para PAS y 88% para Lintula. Y con un area bajo la curva de 0.87 para PAS y 0.90 para
Lintula con un p< 0.5 en ambas escalas.

Tabla 1 Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de PASS

PAS

<6

ANATOMIAPATOLOGIA

ENFERMO SANO
205 2
5 7
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VVP

99%

VVN

58%

La Tabla 1 nos muestra el valor predictivo positivo para la escala de PASS con 99% y un

valor predictivo negativo de 58%.

Tabla 2 Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de Lintula

LINTULA

VPN

ANATOMIA
PATOLOGICA
ENFERMO  SANO
193 1

17 8
99,4%

32%

La Tabla 2 nos muestra el valor predictivo positivo para la escala de Lintula con 99,4% y

un valor predictivo negativo de 32%.
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Media de PUNTAJE PASS

59375
ASCI COMNGESTIVA FLEMOMNOSA NECROSADA PERFORADA
APP
Grafico 10 Puntaje de PASS vy correlacion anatomopatologica
Tabla 3 Puntaje de PAS y correlacion anatomopatoldgica
PUNTAJE PAS
Suma de Media
cuadrados (gl cuadratica |F Sig.
Entre grupos 215,282 4 53,820 65,691 |,000
Dentro de175,330 214 ,819
grupos
Total 390,612 218

El grafico 10 nos sefiala la media del puntaje de PAS relacionado a la severidad de la

apendicitis aguda segun anatomia patolégica, demostrando que para un resultado de un
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apéndice sin cambios inflamatorios la media fue de 5,1 de puntaje, para apendicitis

congestiva la media fue de 5,8 de puntaje, para apendicitis flemonosa la media fue de 5,9

de puntaje, para apendicitis necrosada la media fue de 7,0 de puntaje y para apendicitis

perforada la media fue de 8,4 de puntaje; con un p< 0.5 I segln la tabla 3 que demuestra

que estos datos son significativos.

30

28

<L
5
E 26
E 24
w
é 22
z
E 18
.
15,444
ASCI CONGESTIVA FLEMOMNOSA NECROSADA PERFORADA
APP
Grafico 11 Puntaje de Lintula y correlacion anatomopatoldgica
Tabla 4 Puntaje de Lintula y correlacion anatomopatolégica
PUNTAJE DE LINTULA
Suma de Media
cuadrados ol cuadratica F Sig.
Entre grupos 3959,298 4 089,825 161,063 000

Dentro de grupos

1315,149 214 6,146
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Total

5274,447

218

El grafico 11 nos sefiala la media del puntaje de Lintula relacionado a la severidad de la
apendicitis aguda segun anatomia patologica, demostrando que para un resultado de un
apéndice sin cambios inflamatorios la media fue de 15.4 de puntaje, para apendicitis
congestiva la media fue de 16.9 de puntaje, para apendicitis flemonosa la media fue de
18.9 de puntaje, para apendicitis necrosada la media fue de 24.5 de puntaje y para

apendicitis perforada la media fue de 29.7 de puntaje; con un p< 0.5 segun la tabla 4 que

demuestra que estos datos son significativos.

5.2 Discusion de resultados

El presente trabajo de investigacion se analizd 219 Historias clinicas, de los cuales 210

casos se confirmaron apendicitis aguda a través de la anatomia patoldgica.




En relacién al sexo se encontré un mayor porcentaje para el sexo masculino (70,9%) frente
al sexo femenino (29%), lo cual concuerda con los estudios realizados anteriormente por
Barros®, Yoldas?, Bonilla, Miller*, Pampa®, Melendez®, Tafur’, Caira®, Espinoza® en

contraste a los estudios de Ayala'® donde sobresalié el sexo femenino.

Las edades en la cuales se diagnosticd con mayor frecuencia apendicitis aguda fueron 9
afios (12,8%), 10 afios (3,3%), 11 afios (17,6%), 12 afios (13,8%) y 13 afios (13,3%) , con
una edad media de 9.6 siendo estos resultados congruentes con los trabajos de Tafur’,
Caira®, Espinoza®; a diferencia de los trabajos de Barros®, Pefia'* donde la edad media fue

mayor esto debido a que el rango de edad de estos estudios mayor.

Entre las caracteristicas predominantes de apendicitis aguda fueron nauseas o vomitos
(96,6%), dolor en fosa iliaca derecha (98,5%), fiebre (83,9%), leucocitosis (87,6%), signo
de rebote (90%) los cuales van acorde con los resultados del trabajo de investigacion de
Tafur®, Caira®.

Se demostro entre las escalas una mayor sensibilidad para PAS con 97,6% frente a Lintula
con 91,9%; al contrario de la especificidad que fue de 77% para PAS y 88% para Lintula,
dichos datos son conformes con los estudios de Mujica'?, Barros®, Ayala®®, Pefial?,
Yoldas?. En tanto el valor predictivo positivo para PAS fue de 98.9% y para Lintula de
99,4%, mientras que el valor predictivo negativo para PAS fue de 58% y para Lintula de
32%, la evolucidn con otros estudios el VPP si concuerda con la investigacion de Mujica®?,
Avyala,'® Pefia!, Yoldas*? sin embargo el VPN resulto con una valor bajo en relacion a los
estudios ya mencionados esto debido a los pocos casos de negatividad para apendicitis en
la anotomia patoldgica relacionado principalmente a la exclusion de varias historias por no
contar con la historia clinica completa. Se verifico la precision diagnostica a través del area
bajo la curva obteniendo 0.87 para PAS y 0.90 para Lintula con un p< 0.5 en ambos casos,

lo cual va de acuerdo a el trabajo de Mujical?.

El tipo de apendicitis aguda mas frecuente segun la anatomia patoldgica fue apendicitis
aguda complicada con 89%, en esta categoria destaco la apendicitis perforada con 48,1%,
mientras que la apendicitis necrosada fue de 40,9%. En relacién a la apendicitis aguda no
complicada (10,9%) sobresalié la apendicitis flemonosa con 7,6% seguido de la congestiva
con 3,3%; dichos resultados fueron congruentes con los estudios de Tafur’, Caira® en

discrepancia con el estudio de Avila!® donde revelo una mayor frecuencia en apendicitis
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flemonosa y el trabajo de Espinoza® esto debido a que en el primer caso el estudio
realizado en la poblacion general y en el segundo el rango de edad en estudio fue més

amplio.

Finalmente, el puntaje promedio con relacion al tipo de apendicitis segiin anatomia
patoldgica para PAS fue de 5.1 para apéndice sin cambios inflamatorios, de 5.8 en
congestiva, de 5.9 para apendicitis flemonosa, de 7.0 para apendicitis necrosada y de 8.4
para perforada; con un p< 0.5. No se encontrd antecedentes de trabajos de investigacién

relacionados.

El puntaje promedio con relacién al tipo de apendicitis segin anatomia patoldgico para
Lintula fue de 15,4 para apéndice sin cambios inflamatorios, de 16.9 en congestiva, de 18.9
para apendicitis flemonosa, de 24.5 para apendicitis necrosada y de 29.7 para perforada;
con un p< 0.5. No se encontro antecedentes de trabajos de investigacion relacionados.
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Capitulo VI: Conclusiones Y Recomendaciones

6.1 Conclusiones

El sexo masculino presento un mayor porcentaje en el diagnostico de apendicitis aguda
(70,9%)

El rango de edad en la que se observé una predominancia para el diagnéstico de apendicitis

aguda fue de 9 a 13 afios, con una edad media de 9.6.

Las caracteristicas principales de apendicitis aguda para este trabajo fueron nauseas o
vomitos (96,6%), dolor en fosa iliaca derecha (98,5%), fiebre (83,9%), leucocitosis
(87,6%), signo de rebote (90%).

El diagnostico de apendicitis aguda complicada (89%) sobresalio en el diagnostico por

anatomia patologica, de la cual prevalecio la apendicitis perforada (48.1%)

La escala de PAS obtuvo una sensibilidad de 97,6% y una especificidad de 77%, con un
VPP de 98.9% y un VPN de 58%, con un area bajo la curva de 0.87

La escala de Lintula obtuvo una sensibilidad de 91,9% y una especificidad de 88%, con un
VPP de 99.4% y un VPN de 32%, con un area bajo la curva de 0.90

El puntaje de PAS y su correlacion con la anatomia patolégica obtuvo una media de 5.1
para apéndice sin cambios inflamatorios, de 5.8 en apendicitis congestiva, de 5.9 para

apendicitis flemonosa, de 7.0 para apendicitis necrosada y de 8.4 para perforada.

El puntaje de Lintula y su correlacion con la anatomia patoldgica obtuvo una media en el
puntaje de 15.4 para apéndice sin cambios inflamatorios, de 16.9 en apendicitis congestiva,
de 18.9 para apendicitis flemonosa, de 24.5 para apendicitis necrosada y de 29.7 para

perforada
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Finalmente, no se encontrd diferencias significativas en cuanto a la utilidad diagnostica
entre las escalas, pudiéndose utilizar tanto la escala PAS como Lintula para un adecuado

diagndstico de apendicitis aguda en edad pediétrica.

6.2 Recomendaciones

Se recomienda para una mayor presion diagnostica la evaluacién del paciente sea dirigida

o realizada por el especialista correspondiente.

Se recomienda realizar estudios prospectivos a fin de recolectar adecuadamente los datos

por personal con conocimiento de las escalas.

Se recomienda realizar estudios dirigidos a la evaluacion de la correlacion del puntaje de
las escalas y la anatomia patoldgica, ya que no se ha encontrado este tipo de estudios

dirigidos a pacientes pediatricos.

Se recomienda la utilizacion tanto de la escala PAS como la escala de Lintula para el

diagnostico de apendicitis aguda en pacientes pediatricos.
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Matriz de consistencia

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS TIPO Y | VARIABLES
DISENO
¢Cual de las escalas | Objetivo General
PAS o Lintula es de
mayor utilidad para el La escala de PAS Edad
S tiene una mayor
diagnostico de . - . . ;.
g Determinar la utilidad diagnostica entre las escalas PAS tilidad frente a | Analitico
apendicitis aguda vy . L - utifidad frente a fa
y Lintula, y correlacion anatomopatoldgica en los escala de Lintula
cual es su correlacién . o . . . Sexo
pacientes pediatricos del Complejo Hospitalario PNP para el
con el estudio . . .
Luis N. Saenz entre Julio del 2016 a Junio del 2018. diandsti d .
anatomopatolégico en lagnostico € | Observacio
pacientes  pediétricos apendicitis nal
] Aguda Escala de PAS
del Complejo '
Hospitalario PNP Luis | OPietivos Especificos
N. Saenz entre Julio Transversa
2016-Junio 20187 | Escala de Lintula
Determinar la  sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y negativo, area bajo la curva de la
escala PAS Retrospecti Diagnostico
Vo anatomopatolégico

Determinar la  sensibilidad, especificidad, valor

predictivo positivo y negativo, area bajo la curva de la
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escala Lintula

Determinar la correlacion entre el puntaje de PAS y la
anatomia patoldgica

Determinar la correlacién entre el puntaje de Lintula y la
anatomia patoldgica.
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TIPO DE

VARIABLE
VARIABLES [DEFINICION DEFINICION ESCALA DERELACION YCATEGORIAO UNIDAD
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION NATURALEZA
Edad NUmero de afios cumplidosNUmero de afios|Razon Independiente Afios
del paciente al momento de lgindicado en la historiaDiscreta Cuantitativa
cirugia. clinica
Sexo Género organico Género sefialado en laNominal Independiente 0= Femenino
historia clinica Dicotomica |Cualitativa
1= Masculino
Diagnostico Diagnostico brindado por elDiagnostico Ordinal Independiente 0= Apéndice sin cambios
anatomopatologi |patélogo una vez estudiadasanatomopatologico Politdmica [Cualitativa

Inflamatorios

co las piezas anatdmicas tantgindicado en el reporte
macroscopicamente comojpatoldgico. -
P P g 1= Apendicits aguda Edematosa
microscopicamente.
2= Apendicits aguda Supurativa
3= Apendicits aguda Necrosada
4= Apendicitis aguda Perforada
Escala de PAS |[Escala  diagnostica  paraRiesgo de presentar] Razon Dependiente 0= 1-3 (Bajo riesgo)
apendicitis aguda pediatricaapendicitis agudal Cualitativa
basada en caracteristicasobtenido por IaSContlnua 1= 4-5 (Mediano Riesgo)

clinicas y de laboratorio.

caracteristicas clinicas Y|

de laboratorio del

2= 6-10 (Alto Riesgo)
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paciente  segun la
Historia Clinica
Escala de LintulalEscala paraRiesgo de presentarRazén Dependiente 0= 1-15 (Bajo riesgo)
apendicitis aguda en edadapendicitis aguda
pediatrica enlobtenido por las Continua  [Cualitativa 1= 16-20 (Mediano riesgo)
racteristi linicas mascaracteristicas  clinicas . .

caracteristicas - clinic 2= 21 — 32 (Mediano riesgo)
no de laboratorio. del paciente segun Ia

Historia Clinica
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Instrumentos de recoleccidn de datos

FICHA CLINICA DE RECOLECCION DE DATOS PARA LA ESCALA DE PAS Y LINTULA,
Y CORRELACION CON EL DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO DE APENDICITIS

AGUDA

N? Ficha.......... Edad......... afios Fecha:........Sexo: (M) (F)
Escala de PAS:

Caracteristicas Puntaje

Migracion del dolor

Anorexia

Nauseas / vomitos

Dolor en el cuadrante inferior derecho

Dolor en el cuadrante inferior derecho al toser-

saltar-percutir

Elevacion de la temperatura

Leucocitosis (= 10 000/ uL)

Desviacion a la izquierda de la cuenta

leucocitaria

TOTAL

RIESGO

Escala de Lintula:
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Caracteristicas

Puntaje

Género masculino

Intensidad del dolor grave

Migracion del dolor

Vémitos

Dolor en el cuadrante inferior derecho

Fiebre (> 37.5 °C)

Resistencia

Ruidos  intestinales  (ausente, = metélico,

aumentados)

Signo de rebote

TOTAL

RIESGO

Diagnostico Anatomopatologico:

0 Apéndice sin cambios inflamatorios () 1 Congestiva ()

2 Flemonosa () 3 Necrosada () 4 Perforada ()

Escala de PAS
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Puntaje para apendicitis en nifios PAS

Caracteristicas Puntaje

1 Migracién del dolor 1

2 Anorexia 1

3 Nauseas — vomitos 1

4 Dolor en el cuadrante inferior derecho 2

5 Dolor en el cuadrante inferior derecho al toser- saltar- 2
percutir

6 Temperatura > 38*C 1

7  Leucocitosis (= 10 000/ pl) 1

8 Desviacion a la izquierda de la cuenta leucocitaria 1

Fuente: Acta Pediatr Mex. 2018 mayo-junio;39(3):209-215

Escala de Lintula

Puntaje de Lintula

Caracteristicas Puntaje

1

2

Género masculino

Intensidad del dolor grave

2
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3 Migracion del dolor

4 Nauseas 0 vomito

5 Dolor en cuadrante inferior derecho
6 Fiebre (>38%C)

7 Resistencia

8 Ruidos hidroaéreos (aumentados, disminuidos,

ausentes)
9 Signo de rebote

Fuente: Acta Pediatr Mex. 2018 mayo-junio;39(3):209-215

D

68



Anexo B

69



UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
MANUEL HUAMAN GUERRERO
Oficina de Grados y Titulos

ACTA DE APROBACION DE PROYECTO DE TESIS

Los miembros que firman la presente acta en relacion al Proyecto de Tesis
“UTILIDAD DE LAS ESCALAS DIAGNOSTICAS PAS Y LINTULA EN
APENDICITIS AGUDA Y RELACION ANATOMOPATOLOGICA EN
PACIENTES PEDIATRICOS EN EL COMPLEJO HOSPITALARIO PNP DE
JULIO 2016 A JUNIO 2018”, que presenta el(la) Sr(Srta.) GAGO PAREDES,
EVELYN PRISCILA, para optar el Titalo Profesional de Médico Cirujano, declaran
que el referido proyecto cumple con los requisitos correspondientes, tanto en forma
como en fondo; indicando que se proceda con la ejecucién del mismo.

En fe de lo cual firman los siguientes docentes:

ﬂ/@

Mg Magdiel José Manuel Gonzales Menéndez
, ASESOR(A’

c

Dr. Jhony A. De La Cruz Vargas
DIRECTOR DEL CURSO-TALLER

Lima, 17 de Setiembre de 2018



Carta compromiso del Asesor de Tesis

Por la presente acepto el compromiso para desempefiarme como asesor de tesis de
estudiante de Medicina Humana: GAGO PAREDES, EVELYN PRISCILA

Me comprometo a:

1. Seguir los lineamientos y objetivos establecidos en el reglamento de grados vy titulos de la
Facultad de Medicina Humana- URP, capitulo V sobre el Proyecto de Tesis.
2 Respetar los lineamientos y politicas establecidos por la Facultad de Medicina Humana y el
INICIB, asi como al Jurado de Tesis designado por ellos.
3 Propiciar el respeto entre el estudiante, Director de Tesis, Asesores y Jurados de Tesis.
4. Considerar 6 meses como tiempo maximo para concluir en su totalidad’la tesis,
motivando a | estudiante a finalizar y sustentar oportunamente.
5 Cumplir los principios éticos que correspondan a un proyecto de investigacion cientifica y
con la tesis.
6. Guiar, supervisar y ayudar en el desarrollo del proyecto de tesis .brindando asesoramiento
para superar los puntos criticos o no claros. ‘
7. Revisar el trabajo escrito final del estudiante y que cumplan con la metodologia
establecida.
8. Asesorar al estudiante para la presentacion de su informacién ante el jurado del examen
profesional.
9, Atender de manera cordial y respetuosa a los alumnos.

ATENTAMENTE

Mg. @lel José MMI% Menéndez

Lima, 17 de setiembre de 2018
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UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

LICENCIAMIENTO INSTITUCIONAL RESOLUCION DEL CONSEIO DIRECTIVO N° 040-2016-SUNEDU/CD

Facultad de Medicina Humana
Manuel Huaman Guerrero

Oficio N°3026-2018-FMH-D

Lima, 05 de octubre de 2018

Sefiorita
EVELYN PRISCILA GAGO PAREDES

Presente.-

ASUNTO: Aprobacion del Provecto de Tesis

De mi consideracion:

Me dirijo a usted para hacer de su conocimiento que el Proyecto de Tesis “UTILIDAD DE
LAS ESCALAS DIAGNOSTICAS PAS Y LINTULA EN APENDICITIS AGUDA Y
SU CORRELACION ANATOMOPATOLOGICA EN PACIENTES PEDIATRICOS
EN EL COMPLEJO HOSPITALARIO PNP DE JULIO 2016 A JUNIO 2018"
presentando ante la Facultad de Medicina Humana para optar el Titulo Profesional de
Médico Cirujano ha sido aprobado por el Consejo de Facultad en sesién de fecha jueves 04

de octubre del 2018.

Por lo tanto queda usted expedita con la finalidad de que prosiga con la ejecucion del
mismo, teniendo en cuenta el Reglamento de Grados y Titulos.

Sin otro particular,

Atentamente,

¥/
e r. Menandro Ortiz Pretel
Secretario Académico

c.c.: Oficina de Grados y Titulos.

“Formamos seres humanos para una cultura de Paz”

Av. Benavides 5440 - Urb. Las Gardenias - Surco | Central: 708-0000

> postal 1801, Lima 33 - Peru | Anexo: 6010

Apart

Email: dec.medicina@urp.pe - www.urp.edu.pe/medicina | Telefax: 708-0106
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Ref.: a. HT SIGE MIN N°20190038861.

b. ‘Solicitud del Interno de” Medicina Evelyn
Priscila GAGO PAREDES, de fecha
28NOV18. .

¢. Oficio N°030-2019 DIRSAPOL/CH
PNPLNS-UNIDOCAP del 16ENE19.

d. Oficio N°618-2019/DIRSAPOL-CHPNP
LNS.SECUNITROC del 19ENE2019.

e. Informe N°013-2018-9-DIRSAPOL/OFAD
AREGPSP del 28ENE19.

DECRETO N° 013 - 2019-DIRSAPOL/OFAD-AREGEPSP-SEC.INV.

Visto los documentos de la referencia, pase al
Sefior General S.PNP Director del Complejo Hospitalario PNP “LNS”, con la
finalidad de comunicarle que ésta Direcciéon AUTORIZA a la Senorita Evelyn
Priscila GAGO PAREDES, a realizar sin costo para el Estado, el Proyecto de
Tesis titulado “UTLIDAD DE LAS ESCALAS DIAGNOSTICAS PAS Y LINTULA
EN APENDICITIS AGUDA Y CORRELACION ANATOMOPATLOGICA EN
PACIENTES PEDIATRICOS EN EL CH.PNP. LUIS N. SAENZ.”, requisito para
optar el Titulo de Médico Cirujano, con la finalidad de que le brinden las
facilidades necesarias para realizar recoleccion de informacion en la Divisién
Materno Infantil del Complejo Hospitalario PNP “LNS”; debiendo disponer por
quien corresponda que a través de la Oficina de Investigacion, Docencia,
Capacitacién e Investigacion del CH.PNP “LNS’, se comunique al Alumno en
mencién, que debe de presentar a la DIRSAPOL una copia del estudio realizado
al término de su investigacion; disponiendo la supervision y monitoreo de dicha
actividad, informando de su resultado. s

Miraflores,

MEHP/MHL

jsv. . : g7

HT.N°20190038861. 5/ Maria Elizabeth HINOSTROZA PEREYRA

FLS. ( ) GENERAL S PP
DIRECTORADE SANIDAD POLICIAL
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UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMNA
Instituto de Investigacion en Ciencias Biomédicas
Oficina de Grados y Titulos
FORMAMOS SERES HUMANGS PARA UNA CULTURA DE PAZ

ACTA DE APROBACION DEL BORRADOR DE TESIS

Los abajo firmantes, director/asesor y miembros del Jurado de la Tesis titulada “UTILIDAD
DE LAS ESCALAS DIAGNOSTICAS PAS Y LINTULA EN APENBICITIS AGUDA Y
CORRELACION ANATOMOPATOLOGICA EN PACIENTES PEDIATRICOS EN EL
COMPLEJO HOSPITALARIO PNP DE JULIO DEL 2016 A JUNIO DEL 2018”, que
presenta EVELYN PRISCILA GAGO PAREDES para optar el Titulo Profesional de Médico
Cirujano, dejan constancia de haber revisado el borrador de tesis correspondiente, declarando
que este se halla conforme, reuniendo los requisitos en lo que respecta a la forma y al fondo.

Por lo tanto, consideramos que el borrador de tesis se halla expedito para la impresion, de
acuerdo a lo sefialado en el Reglamento de Grados y Titulos, v ha sido revisado con el software
Turnitin, quedando atentos a la citacién que fija dia, hora y lugar, para la sustentacion

correspondiente.

En fe de lo cual firman los miembreos dei Jurado de Tesis:

-

Dr. F/fl(Véno Jauredui Francia.
PRESIDENTE

D@nnf@%ﬁﬂ/ Gréllana Vicuia
MBRO

Dr. Jhony De La Cruz Vargas
MIEMBRO

Dr. Jhony De La Cruz Vargas
Director de Tesis

gl e e

Asesor de Tesis

Dr. Mﬁgdiel José Manue! Gonzaled Menéndez

Lima,13 de febrero 2619
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UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

MANUEL HUAMAN GUERRERO

IV CURSO TALLER PARA LA TITULACION POR TESIS

CERTIFICADO

Por el presente se deja constancia que la Srta.
GAGO PAREDES EVELYN PRISCILA

Ha cumplido con los requerimientos del curso-taller para la Titulaciéon por Tesis,
durante los meses de Junio, Julio, Agosto y Setiembre del presente afio, con la
finalidad de desarrollar el proyecto de Tesis, asi como la culminacion del mismo,

siendo el Titulo de la Tesis:

“UTILIDAD DE LAS ESCALAS DIAGNOSTICAS PAS Y LINTULA
EN APENDICITIS AGUDA Y SU CORRELACION
ANATOMOPATOLOGICA EN PACIENTES PEDIATRICOS EN
EL COMPLEJO HOSPITALARIO PNP DE JULIO 2016 A JUNIO
2018"

Por lo tanto, se extiende el presente certificado con valor curricular de 06 créditos
académicos, de acuerdo a articulo 15° del Reglamento de Grados y Titulos de la
Facultad de Medicina Humana (aprobado mediante Acuerdo de Consejo Universitario
N° 2717-2015), considerandosele apta para la sustentacion de tesis respectiva.

Lima, 04 de octubre de 2018

La Cruz Vargas  Dra. Maria del %ambarén

IR S F
Director del Curso Taller Decana
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