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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar las complicaciones por apendicitis aguda, en pacientes
embarazadas, tratadas en el area de ginecologia- obstetricia y cirugia del Hospital
General San Juan de Dios, durante los afios 2011 al 2016. POBLACION Y METODOS:
Estudio retrospectivo, observacional con muestreo no probabilistico, en el que se
incluyeron 41 expedientes de todas las pacientes que presentaron apendicitis aguda en
algin momento del periodo gestacional y fueron intervenidas quirdrgicamente. Las
variables fueron analizadas mediante estadistica descriptiva. RESULTADOS: El promedio
de edad de las pacientes fue de 27 afios, la mayor incidencia fue durante el segundo
trimestre de embarazo, con 27 casos (66%). Todas las gestantes de este estudio fueron
sometidas a apendicectomia mediante laparotomia, con una técnica de anestesia regional
en el 29 de las intervenciones (71%) y uso de antibidtico preoperatorio en el 31 de los
casos (76%). La fase anatomopatolégica apendicular encontrada en 15 de las
intervenciones fue la edematosa (37%). Se presentd un 33% de complicaciones
postoperatorias, siendo la mas comun la sepsis en 4 de los casos (8%), se documentaron
partos pre-término en 8 de las pacientes (20%) y 2 abortos (5%). La tasa de mortalidad
materna fue cero. CONCLUSIONES: Tres de cada 10 pacientes embarazadas
presentaron complicaciones secundarias a apendicitis aguda, siendo la mas comun la

sepsis. Ninguna paciente fallecid.

Palabras clave: apendicitis, embarazo, cirugia, complicaciones.
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1. INTRODUCCION

La apendicitis aguda en el embarazo fue descrita por primera vez en 1848 por
Hancok, como una complicacion que se presenta en las pacientes en gestacion. Se define
como la inflamacion del apéndice cecal, que obedece a diferentes causas,
independientemente del embarazo. Es una entidad que causa preocupacion al cirujano y
al obstetra por la dificultad que en ocasiones existe para realizar el diagndstico, de no
resolverse a tiempo, puede causar multiples problemas en la salud de la madre como la

del feto, por lo que cobra mayor interés.*

Esta es la patologia abdominal no obstétrica de mayor frecuencia durante el
embarazo con una incidencia en 1 de cada 1,000 a 2,000 embarazos, dichos episodios
son producidos mas frecuentemente durante el segundo trimestre de gestacion. Durante
los ultimos afios a nivel mundial se han redoblado los esfuerzos para reducir la mortalidad
materno-fetal y se sabe que esta patologia puede complicar su evolucién preoperatoria y
que el retraso en su diagnostico y tratamiento se relaciona con un incremento de la

misma. 23

Las complicaciones en las pacientes embarazadas con apendicitis podran resultar
graves, las complicaciones mas temibles son la perforaciébn y la peritonitis focal o
diseminada. Las dehiscencias de la herida quirargica complican alrededor del 10% de las
cirugias efectuadas en obesas morbidas. Los efectos adversos graves que la cirugia
materna pudiera provocar sobre el feto incluyen el aborto, parto prematuro, muerte

neonatal, bajo peso al nacer, entre otros*

En Guatemala, la apendicitis aguda es la patologia abdominal mas frecuente no
obstétrica durante el embarazo y las complicaciones pueden llegar a ser fatales, por lo
que se considerd un problema de gran importancia. Se encuentran pocas investigaciones
respecto al tema, en 1982 se realizdé un estudio en el hospital Roosevelt y el Instituto
Guatemalteco de seguridad Social, donde la complicacion materna mas frecuente fue la
infeccion de herida operatoria. En el afio 1989, en el Hospital Roosevelt se realizé una
tesis donde se reporta que la patologia abdominal con mas frecuencia fue apendicitis
aguda en el 50% de los casos de las pacientes gestantes. La investigacion mas reciente

realizado en el Hospital Roosevelt en 1994, donde se reporta una incidencia de 0.01% por



1000 embarazos, presentandose apendicitis aguda con mayor frecuencia en el segundo
trimestre, y siendo las complicaciones materno-fetales mas frecuente el aborto

espontaneo y la dehiscencia de herida operatoria. >’

Segun el estudio cientifico realizado en los afios 2012 en Costa Rica, la incidencia
es de 1 en 500 embarazadas que acuden a la sala de emergencias para terminar en una
cirugia de tipo no obstétrica, dentro de ellas se hace mencion a la apendicitis aguda dada
por las complicaciones que se generan en el retraso del diagnéstico. *

En este estudio se determina cuales son las principales complicaciones por apendicitis
aguda que se presentan en pacientes embarazadas, tratadas en el Hospital General San
Juan de Dios durante los afios 2011 al 2016. Para la realizacién del trabajo de
investigacion, se revisaron los libros de ingresos y de sala de operaciones, donde se
obtuvieron los datos generales y el registro médico de las pacientes embazadas con
diagndéstico de apendicitis, posteriormente se solicitaron los expedientes médicos para
extraer la informacién y recopilarla en las boletas de recoleccion de datos y base de
datos, para luego presentar y analizar la informacién, cumpliendo asi con los objetivos

establecidos.



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1. Marco de antecedentes

El primer caso publicado de apendicitis en el embarazo data de 1842. A principios
del siglo pasado, la mortalidad materna involucraba al 24% de las afectadas, y las
pérdidas fetales comprendian al 40% de los casos, alcanzando al 78% de los mismos
cuando surgia la perforacion apendicular. En la actualidad la mortalidad materna resulta
un hecho excepcional, mientras que la incidencia del aborto y el parto prematuro

constituyen los aspectos méas preocupantes en la evolucion de esta enfermedad. *

A nivel nacional, se revisé el estudio realizado en el aio 1989, con el tema “Cirugia
abdominal de urgencia en pacientes embarazadas” en el Departamento de cirugia del
SSACCospital Roosevelt. En los resultados obtenidos se reporta que la patologia mas
frecuente fue apendicitis aguda en el 50% de los casos, siendo el trimestre mas afectado
el primero y presentando complicaciones tales como parto prematuro, aborto, disnea,
absceso pélvico, infeccibn de herida operatoria y seroma. No se reporté mortalidad

materna. ’

En 1982 en Guatemala se realizé un estudio, con el titulo “Embarazo y Apendicitis”
realizado en Hospital Roosevelt y en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
(IGSS), donde reportan una incidencia de 0.06 x 1,000 embarazos en el Hospital
Roosevelt y 0.12 x 1,000 embarazos, en el IGSS. La complicacién materna mas frecuente
fue la infeccion de herida operatoria, con un 31% de los casos. La mortalidad materna fue

del 0% y la mortalidad fetal fue del 8% (2 casos).

En el 2011 en el Hospital General de Toluca, México, se realizé un estudio, en el
que se revisaron los expedientes clinicos de pacientes gestantes con diagnéstico de
apendicitis aguda, operada en dicha institucion. El promedio de edad de las pacientes fue
de 24 afios con un rango de 16 a 38 afios. La edad gestacional tuvo un rango de 5 a 29
semanas con un promedio de 14.6 semanas. El mayor niumero de casos se presento
durante el primer trimestre con un total de 13 (54%). Se presentaron complicaciones en
nueve pacientes (37%), de las cuales la mas frecuente fue la infeccion de la herida

quirtrgica 12%, seguidos de seroma en dos casos 8%, pérdida del embarazo en dos

3



pacientes 8%, un caso con sepsis abdominal y un caso mas presento fistula cecocutanea.
No se presentd mortalidad materna, pero se presentaron dos casos de mortalidad fetal
(8%). 2

En el afio 2014 en China el Hospital Universitario de Pekin el autor Zhang
destacaron en su estudio los factores de riesgo comparados con secuelas perinatales de
la patologia en estudio durante el segundo y el tercer trimestre de gestacion, dichas
estadisticas resultaron desfavorable para el 20.5% de embarazadas en las que se
encontré un apéndice en fase 4, la explicacién se basa en la tardanza (109 horas) desde
el inicio de los sintomas Xl hasta el diagndstico definitivo del médico, a diferencia de
aguellas en las que solo estaban en fase 3 en las cuales pasaron 35 horas; y en relacion
a la tasa de mortalidad del feto se planteé un 25% versus un 1,5%; la edad de aparicion

sigue siendo motivo de controversia pero se estima un aproximado de 25 +/- 7.2

En un estudio realizado en México en el afio 2014 con el objetivo de reportar
cuatro casos de apendicitis aguda durante el embarazo y describir su diagnostico y
tratamiento, el cuadro de apendicitis se manifest6 entre las 8 y 13 semanas de gestacion.
A todas las pacientes se les realizd laparotomia exploradora y, en tres casos, la
apendicitis se encontraba en fase evolutiva Il y una en fase Ill. El tratamiento
preoperatorio fue con indometacina y ceftriaxona, sin complicaciones maternas o del
embarazo, el diagnéstico y tratamiento oportunos de la apendicitis aguda durante el
embarazo y la atencidbn multidisciplinaria entre cirujano, obstetra y anestesiélogo son
decisivos para resolver el problema sin consecuencias para la paciente y su hijo. El
diagndstico y tratamiento oportunos de la apendicitis aguda durante el embarazo y la
atencion multidisciplinaria entre cirujano, obstetra y anestesidlogo son decisivos para

resolver el problema sin consecuencias para la paciente y su hijo.°
2.2. Marco teérico
2.2.1. Teoria de la fisiopatologia de la apendicitis
Este supuesto se basa en la fisiopatologia clasica descrita por Fitz, quien sugirié6 una

evolucion clinica lineal de desarrollo por etapas progresivas y que no tienen evolucion

inversa, es decir, cuando se desencadena la causa que ha de llevar a la apendicitis, la



perforacion es solo cuestion de tiempo. El diagnéstico actual de la enfermedad sigue
siendo un reto dada la diversidad de manifestaciones con las que puede cursar. Ha sido
una constante entre los cirujanos, desde su primera descripcion, el establecimiento de
una relacion causal entre el tiempo de evolucion de la apendicitis y el riesgo de mayor

frecuencia de complicaciones como perforacion o peritonitis.*°

2.2.2. Teoria de la cavidad cerrada

Esta teoria, explica como determinadas causas (intraluminales, parietales o
extraparietales) obstruyen la luz apendicular y provocan dos tipos de consecuencias. La
primera, la instalacion de un cuadro de hipertension endoluminal que compromete
progresivamente la circulacién parietal del érgano (primero de venas, luego de arterias),
finalizando con el infarto apendicular, el esfacelo y la perforacion. La segunda
consecuencia, la exaltacion de la flora microbiana (estreptococos, enterococos, colibacilos

y bacteroides) lo que agrega un factor séptico de extrema gravedad. ™

2.2.3. Lateoria de Dieulafoy

Esta teoria se refiere a que la apendicitis aguda se debe a la oclusion de la
cavidad apendicular. Ademas de describir la teoria, Georges Paul Dieulafoy (1839-1919)
describi6 la enfermedad de Dieulafoy o lesion de Dieulafoy, que es una anomalia
vascular localizada generalmente en el estbmago y consiste en la presencia de una
arteria de gran calibre en la submucosa, y ocasionalmente en la mucosa, de evolucion
muy aguda y brusca con hematemesis abundantes que sobreviven en plena salud sin

prédromos gastricos. También se llama asi a la forma toxica de la apendicitis. *2

2.2.4. Teoria Mecanica

En cuanto a la etiopatogenia de la apendicitis, la teoria mecanica es la mas
aceptada. Esta plantea que hay una obstruccién del apéndice fundamentalmente por
coprolitos, aunque existen otros agentes capaces de obstruir el apéndice como parasitos
y semillas, que llevan a la formaciobn de una cavidad cerrada que determina una
proliferaciébn bacteriana con posterior efraccion de la mucosa por la hipertension

endoluminal que se genera, lo que permite la extensién del proceso inflamatorio en la



pared del apéndice. El foco inflamatorio apendicular retromesentérico lleva a un ileo
adindmico, en contigtidad a nivel de las asas delgadas en relacion al mismo. Se pueden
producir adherencias, por dicho foco inflamatorio lo que lleva a una peritonitis plastica
adherencial, que a su vez determina la oclusibn mecénica secundaria. Dicha oclusion
provoca una distensién progresiva de las asas, por acumulacién de liquidos en su interior
y la aparicion de edema parietal, formandose por estas 2 razones un tercer espacio, que
sumado a los vomitos y a la disminucién de las ingestas, ocasionan una deplecién del

liquido intravascular e intracelular determinando la deshidratacion instaurada. **
2.3. Marco conceptual
2.3.1. Embarazo

En 2007, el Comité de Aspectos Eticos de la Reproduccion Humana y la Salud de las
Mujeres de la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) definié al
embarazo como la parte del proceso de la reproduccién humana que comienza con la
implantacién del conceptus en la mujer. El embarazo se inicia en el momento de la
nidacion y termina con el parto. La definicion legal del embarazo sigue a la definicion
médica: para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el embarazo comienza cuando
termina la implantacién, que es el proceso que comienza cuando se adhiere el blastocito a
la pared del utero (unos 5 o 6 dias después de la fecundacion. En la gestacion, se
pueden presentar complicaciones dependientes del mismo proceso de gestacion o de
algunos problemas que se afectan con la presencia del embarazo o la presencia de

enfermedades que no tienen que ver con el embarazo. **
2.3.2. Apéndice
2.3.2.1. Embriologia del apéndice

El apéndice es derivado del intestino medio junto con el intestino delgado, el ciego,
el colon ascendente y la mitad derecha del colon transverso; todas estas estructuras a su
vez irrigadas por la arteria mesentérica superior. Es visible en la octava semana de
gestacion y los primeros acumulos de tejido linfatico se desarrollan durante las semanas

catorce y quince de gestacion.



El brote cecal, dilatacién de la rama caudal del asa intestinal primitiva es la ultima
parte del intestino que retorna a la cavidad abdominal; se coloca primero por debajo del
l6bulo derecho del higado (subhepatico), después desciende a la fosa iliaca derecha y
forma el colon ascendente, asi como el &ngulo hepatico del colon. Su extremo distal
origina el apéndice cecal primitivo, que se desarrolla durante el descenso del colon, por lo
que su posicidn final estd con frecuencia situada posterior al ciego (retrocecal) o, al colon
(retrocolica). *°

2.3.2.2. Anatomia del apéndice

El apéndice es una prolongacion tubular y flexuosa del ciego, implantado en la
parte inferior y medial del ciego, a unos 2 0 3 cm por debajo del orificio ileal, circunscrito
por tres tenias. Aproximadamente a unos 9 cm de longitud, termina en una extremidad
redondeada. En el orificio del apéndice se encuentra un pliegue mucoso conocido como la

valvula de Gerlach, el cual no impide que el contenido cecal penetre en la luz apendicular.
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En la tinica submucosa del apéndice vermiforme se encuentran importantes
formaciones linfoideas conocidas como nodulillos linfoides agregados. Estas estructuras
se tratan de un sistema de defensa contra las infecciones, siendo, sin embargo, un
sistema defectuoso. Hacia adelante, el tejido adiposo del espacio extraperitoneal y el
peritoneo parietal anterior cubren el ciego y el apéndice. Medialmente se encuentra
flanqueado por la Ultima asa ileal que sirve de referencia para identificar el angulo

ileocecal. Lateralmente, hacia afuera se encuentra la pared abdominal.*’

El apéndice puede extenderse superiormente en direcciébn a la flexura célica
derecha y encontrarse libre en la cavidad abdominal, o retrocecal. Cuando la cubierta
peritoneal del ciego lo cubre, el apéndice puede adosarse a la pared posterior del
abdomen o al propio ciego. También puede proyectarse hacia la pelvis, a nivel del borde

estrecho superior. *’



Para fines descriptivos pueden identificarse 5 principales localizaciones en las que puede

presentarse el apéndice.

+ Apéndice ascendente en el receso retrocecal, 65%.
* Apéndice descendente en la fosa iliaca, 31%.

+ Apéndice transverso en el receso retrocecal, 2.5%.
+ Apéndice ascendente, paracecal y preileal, 1%.

« Apéndice ascendente, paracecal y postileal 0.5% *°

La vascularizacion proviene de la arteria mesentérica superior, mediante la arteria
ileocolica. La arteria apendicular penetra en el mesoapendice y termina en la punta del
apéndice. Puede originarse de una de las arterias cecales y se encuentra alojada en el
borde libre del mesoapéndice hasta las cercanias de la punta del apéndice donde es
subperitoneal. La disposicion de las venas sigue la de las arterias y son drenadas por la
vena ileocdlica, tributaria de la vena mesentérica superior. Los vasos linfaticos se originan
a partir de las caras anterior y posterior del ciego y drenan en las ramas de las arterias
ileocdlica y célica derecha. La inervacion proviene del plexo celiaco por intermedio del
plexo mesentérico superior y siguen a las arterias. Terminan en el plano muscular

autébnomo. *’

2.3.3. Apendicitis aguda

La apendicitis aguda se define como la inflamacién del apéndice vermiforme. Es
de las principales causas de abdomen agudo y de las principales indicaciones quirdrgicas

en los servicios de emergencias. *

2.3.3.1. Fisiopatologia

La fisiopatologia de la apendicitis aguda continia siendo enigmética, sin embargo
existen varias teorias que intentan explicar esta patologia. La teoria mas aceptada por los
cirujanos, refiere una fase inicial que se caracteriza por la obstruccion del lumen
apendicular causada por hiperplasia linfoide, fecalitos, tumores o cuerpos extrafos;
favoreciendo la secrecion de moco y el crecimiento de bacterias. Esto genera distension y

aumento de la presion intraluminal. *°



Cuando la presion intraluminal de la apéndice supera los 85mmHg, la presion
venosa es excedida y se inicia la trombolisis de las vénulas apendiculares inicia dando
lugar a la fase edematosa (fase I). Con la congestién vascular, el tejido se vuelve hipdxico
y comienza a ulcerarse y comprometiendo la mucosa, resultando en la translocacion de
las bacterias intraluminales a la pared apendicular, o fase exudativa (fase II).
Posteriormente progresa involucrando la serosa del apéndice que inflama el peritoneo
parietal, dando como resultado el dolor caracteristico en la fosa iliaca derecha. Si la
presion intraluminal continla aumentando, se produce un infarto venoso, necrosis de la
pared y perforacion de la misma, con la formacion de un absceso localizado (fase Ill o
fase necrosada), o en su defecto se presenta una peritonitis generalizada o fase perforada
(fase 1V).

2.3.4. Apendicitis en el embarazo

Rodriguez Loeches al referirse a la apendicitis aguda ha sefalado: “esta
enfermedad no excluye razas ni estado social; se puede presentar desde la vida
intrauterina hasta la extrema vejez”. No es mas que la presencia de apendicitis aguada en

el embarazo.?

2.3.4.1. Epidemiologia

La incidencia de problemas quirdrgicos no obstétricos durante el embarazo es de
aproximadamente 2%.Constituye la causa mas frecuente de abdomen agudo quirdrgico
durante el embarazo. Se reporta a nivel mundial con una frecuencia de 0.1 a 1.4 por 1000
embarazos. Estudios latinoamericanos basados en revision de casos en el diagndstico de
Apendicitis Aguda en el embarazo reportan resultados similares, como es el caso de un
estudio chileno publicado en el 2006, al que reporte una incidencia de 1 en 1183. La
condicion de embarazo no aumenta el riesgo de apendicitis aguda, por lo tanto se espera
una incidencia igual a la de mujeres no gestantes. Se presenta con mayor frecuencia en el
segundo trimestre y la edad materna promedio en el momento del diagndstico
aproximadamente 25 afios +/- 4. En relacién a la paridad se observa con mas frecuencia

en nuliparas. ™ *



2.3.4.2. Manifestaciones clinicas

El dolor abdominal es una de las manifestaciones clinicas que se presentan,
reportandose este sintoma en el 90% de los casos. La ubicacion de esta manifestacion
depende del trimestre de gestacion en que se encuentre la paciente. En el primer y
segundo trimestre el dolor estd ubicado en el cuadrante inferior derecho del abdomen,
mientras que en el tercero se va a encontrar en el cuadrante superior derecho. El
abdomen agudo es cualquier condicién intraabdominal aguda seria que se presenta con

dolor en el que se debe considerar una cirugia urgente. **

Otros sintomas comunes son hauseas y voémito, con una incidencia de apariciéon
que puede oscilar entre el 50 y el 100%. Estos sintomas no son especificos ya que
muchas mujeres en estado de embarazo sin patologia pueden presentarlos en los
primeros meses de gestaciéon. Otros sintomas que se han reportado en la literatura son
anorexia, diarrea, constipacion, disuria y contracciones uterinas. La hipersensibilidad
abdominal es el signo universalmente encontrado y la fiebre se toma como un signo
variable. %

La gestante usualmente presenta un cuadro clinico clasico, pero en algunos casos
se puede demorar el diagnostico debido a que ciertos sintomas se podrian interpretar
como manifestaciones propias del embarazo. Las nduseas y los vomitos tienen mas valor
diagnostico después del primer trimestre presente en el 70% de los casos; mientras la
anorexia, casi universal en las no gestantes, puede aparecer apenas en un 33% de las
embarazadas con apendicitis aguda. Al inicio, el dolor puede tener un caracter célico y
localizarse en epigastrio o periumbilical y terminar desplazdndose a la fosa iliaca derecha
(Signo de McBurney), aunque este punto especifico doloroso se puede desplazar hacia
mesogastrio o0 cuadrante superior derecho con el avance del embarazo y el

desplazamiento respectivo del apéndice cecal. *°

Alrededor de un 70% pueden manifestar rebote (Signo de Blumberg) y un 50-65%
defensa muscular involuntaria; pese a esto, estos signos tienen poca especificidad debido
a la laxitud de la pared abdominal y la interposicion del Gtero. El Signo del Psoas es
menos comun que en las pacientes no embarazadas y el Signo de Rovsing presenta una

frecuencia similar tanto en las no embarazadas como gestantes. %°
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El Signo de Adler consiste en ubicar el punto de mayor sensibilidad con la paciente
en decubito supino y buscar de nuevo la localizacién de mas dolor con la paciente en
decubito lateral izquierdo, en los procesos uterinos o anexiales el dolor se desplaza con el
Utero hacia la izquierda mientras que en la Apendicitis aguda el dolor se mantiene en el
mismo lugar. El tacto rectal y ginecoldgico doloroso es frecuente en el primer trimestre,
pero varia su frecuencia conforme aumenta la edad gestacional; la fiebre no se considera
un signo claro de Apendicitis aguda, pero puede presentarse cuando existe perforacion y

peritonitis. 2°

2.3.4.3. Diagnoéstico

2.3.4.3.1. Laboratorio

2.3.4.3.1.1. Hematologia

Los cambios fisioldgicos que ocurren durante el embarazo pueden llevar a una
relativa leucocitosis con conteo aproximado de 12,000 células/ml. Suelen llegar a mas de
20,000 células/ml durante el parto. La leucocitosis debe ser interpretada con cautela. Mas
del 80% de polimorfonucleares en el conteo diferencial pueden ayudar a distinguir a una

mujer embarazada con apendicitis de una con apéndice normal. *

2.3.4.3.1.2. Orina

El uroandlisis puede revelar piuria hasta un 20% y hematuria hasta un 12%. Estos
hallazgos son mas notorios en la Gltima mitad de la gestacion, debido a la migracion del
apéndice, la cual se pone en contacto estrecho con el uréter abdominal retroperitoneal. La
piuria sin bacteriuria se puede ver con frecuencia en mujeres embarazadas, pero

raramente en mujeres no embarazadas con apendicitis aguda. **

2.3.4.3.1.3. Proteina C Reactiva

La Proteina C Reactiva, aunque es poco especifica, es sensible al indicar un

proceso inflamatorio. *°
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2.3.4.3.2. Imégenes

2.3.4.3.2.1. Ultrasonido

Se considera la primera opcion para evaluar a las pacientes embarazadas con
sospecha de apendicitis aguda. Tiene una sensibilidad del 100% y una especificidad del
96%. Sin embargo, se considera de poca utilidad en el tercer trimestre. De cualquier
manera, el diagnéstico no debe ser excluido si el apéndice se ve normal; a menos que el

ultrasonido reporte un diagndstico alternativo. %

2.3.4.3.2.2. Tomografia axial computarizada

Se puede usar en casos con duda diagndstica como Ultima opcién en embarazos
de mas de 20 semanas, con un valor predictivo negativo de 99%. Se considera que tiene

una exposicién de radiacion al feto es aceptado como no teratogénico. %

2.3.4.3.2.3. Resonancia magnética

El Colegio Americano de Radiologia (ACR) aprueba el uso de iméagenes de
resonancia en pacientes embarazadas en cualquier trimestre de la gestacion. Aunque la
elevacion de la temperatura fetal y del liquido amniético no alcanzaria los niveles
teratogénicos, el riesgo potencial deberia ser considerado. La ACR no recomienda la
utilizacion de Gadolinio durante la realizacién del estudio, ya que éste atraviesa la barrera

placentaria. %

2.3.4.4. Diagnoésticos diferenciales

Se debe realizar diagnoéstico diferencial con otras causas de abdomen agudo en la
embarazada. Usualmente incluyen patologias que se consideran en pacientes normales.
Epidemiol6gicamente, la causa mas frecuente de abdomen agudo no obstétrico es la
apendicitis aguda, seguido por colecistitis (1:1600-10000) y obstruccién intestinal (1:3000-
16000). 2
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Tabla. 2.1

Diagnostico diferencial de abdomen agudo durante el embarazo

Gastrointestinal | Genitourinario | Vasculares Respiratorio Obstétricas Otros
Apendicitis o Neumonia Basal |Embarazo Trauma
Aguda Cistitis Aguda | SAMS derecha ectopico roto abdominal
Colecistitis Pielonefritis Tromboss Tromboembolismo s .PO”'“?
y/o infarto Aborto séptico intermitente
Aguda Aguda .. | pulmonar
mesentérico aguda
Sindrome
- Ruptura de de vena Degeneracion Ruptura
Pancreatitis . . L : : .
quiste ovarico | ovarica roja de mioma esplénica
derecha

Cetoacidosis

s ’ . * .

Ulcera Péptica |*EPI Abruptioplacentae diabética

Gastroenteritis Imn;asr;OaC:]zxial Placenta percreta | Drepanocitosis
** QT

Higado Graso Hgll_nLdFEome Herniacion

ICr)]E[)es;:Jncacllon Corioamnioitis

*EPI: Enfermedad pélvica inflamatoria, SAMS: Sindrome de arteria mesentérica superior, **HELLP:

Hemodlisis + Elevacion de enzimas hepaticas + Plaguetopenia.

Fuente: Bolafios Cubillo A. Araya Quesada A. Apendicitis aguda en embarazo, Revista Médica de
Costa Rica y Centro América [Internet]. 2012 [citado 15 Feb 2017]; LXIX (600): pp. 77-82.

Disponible en: http://www.binasss.sa.cr/revistas/rmcc/600/art15.pdf25

2.3.4.5. Antibiéticos

La quimioprofilaxis consiste en la administracion de un antimicrobiano sin que

existan signos de infeccién, y se utiliza para obtener concentraciones tisulares de
antimicrobianos que impidan el desarrollo de aquella. La utilidad de la profilaxis antibiotica
en cirugia ha sido demostrada en miles de intervenciones. Se afirma que ha salvado mas
vidas que cualquier otro de los adelantos introducidos en la cirugia en los dltimos 20
afos. Sus indicaciones, al no estar exentas de potenciales inconvenientes, como la
hipersensibilidad al farmaco y la facilitacion del desarrollo de resistencia bacteriana,
deben ser valoradas cuidadosamente por el médico para mejorar la relacion riesgo-

beneficio.?’
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El objetivo principal de su aplicacién en cirugia es disminuir la incidencia de
infeccibn posoperatoria, fundamentalmente de las heridas, y responde a principios
generales que consisten en evitar al maximo la contaminacion bacteriana, utilizar los
antibiéticos idoneos en el momento preciso y de forma adecuada. El debate actual se
centra en el empleo de distintas pautas antibiticas, por lo que es de gran importancia
estructurar de forma uniforme su protocolizacion, ya que el cumplimiento adecuado se
asocia de forma significativa a mayor eficacia del tratamiento quirurgico, disminucion de la

infeccion posoperatoria, menores estadias y bajos costos.

Una indicacion de primera linea para una patologia materna, podra tener efectos
deletéreos sobre el feto; y por otra parte, ciertos farmacos con accién puramente
sintomatica para el tratamiento de molestias banales, es preferible no administrarlos sin
un motivo debidamente justificado, o que no significa que estén contraindicados. En este
sentido, se recordara que la mayor parte de las drogas utilizadas en gestantes pertenecen
al grupo B y C de la FDA. Los antibiéticos que se consideran seguros en el embarazo son:
cefalosporinas, clindamicina, eritromicina, anfotericina, metronidazol, nistatina vy
penicilinas: ampicilina, amoxicilina, piperacilina, incluyendo su combinacién con

lactamasas: sulbactam y &cido clavulanico.*

El uso de antibidticos disminuye la morbilidad vinculada con las infecciones. El
ayuno, sonda naso-gastrica, hidratacion parenteral y antibiéticos, incluyendo cobertura
para anaerobicos, forman parte de las medidas iniciales. Se opta por la combinacion
cefuroxime—metronidazol, aunque los eventuales efectos adversos del metronidazol
motivarian su reemplazo por la clindamicina. La indicacion profilactica de antimicrobianos
es discutida por el riesgo de generar sobre-infecciones por gérmenes multirresistentes y
hongos, en particular estos ultimos, motivo por el que la profilaxis y/o vigilancia
bacteriolégica deberd extremarse. Todas las pacientes deberan recibir antibiético

profilactico que no afecte el producto. %

2.3.4.6. Tratamiento

La apendicectomia es la técnica quirargica utilizada para el tratamiento de la

apendicitis aguda, es la operacion de emergencia mas frecuente en el mundo.
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En el momento en que se tenga el diagnéstico de apendicitis aguda, esté indicada
la intervencion quirdrgica inmediata, donde la Unica causa para retrasarla es el parto
activo, en cuyo caso la cirugia se realiza inmediatamente después. Los antibiéticos
preoperatorios deben cubrir Gram negativos, Gram positivos y anaerobios, tales como
una cefalosporina de tercera generacién, asociado a metronidazol o clindamicina. Se ha
encontrado que retrasar la cirugia mas de 24 horas luego del diagndstico, aumenta hasta
en un 43% la posibilidad de perforacion del apéndice. El riesgo de muerte fetal se ve

aumentado cuando el apéndice se encuentra en las fases lll y IV. %%

La decisién de proceder con un técnica laparoscopica versus una laparotomia,
debe tomar en consideracion la capacidad y experiencia del cirujano, asi como la edad
en que se encuentre la gestacion. En el primer trimestre realizar incisién vertical media o
paramediana derecha. La laparoscopia tiene importante aplicabilidad en esta etapa del
embarazo. En el segundo trimestre la mejor exposicién del apéndice se obtiene con una
incisién en el punto de maxima sensibilidad, separando los musculos. La paciente debe
inclinarse 30° sobre el lado izquierdo, lo que colocara el Gtero en una posicién lejos de la

vena cava inferior. 2°

Al compararse con la laparotomia, el acceso por laparoscopia esta asociado con
menos depresion fetal, menos manipulacién uterina y reduccion del uso de narcéticos en
el periodo del postoperatorio. Las desventajas son la dificultad técnica ante el Utero
gravido, la posibilidad de injuria al utero, disminucion del flujo Utero-placentario al
incrementarse la presion intraabdominal y el riesgo de irritacion uterina por el uso de
electrocauterio. Los efectos que tiene el CO2 sobre el feto, al realizar el neumoperitoneo,

son aln desconocidos.?*

2.3.4.6.1. Laparotomia

La cirugia convencional mediante laparotomia se vincula con diversos riesgos para

la madre y el feto:

Riesgos materno-fetales vinculados con la laparotomia:
e Riesgo de injuria quirdrgica uterina directa

e Alteraciones en el flujo Utero-placentario
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¢ Cambios en la disponibilidad de oxigeno fetal

e Efectos teratogénicos de los agentes anestésicos

e Efectos adversos maternos de los agentes anestésicos

e Deterioro de la funcion pulmonar materna

¢ Aumento del riesgo de tromboembolismo pulmonar

o Efectos indeseables de los analgésicos en el postoperatorio

e Secuelas locales por hernias de pared.*

Sin embargo, muchos de estos riesgos no resultan muy diferentes de aquellos a los
gue se expone una mujer embarazada sometida a una laparoscopia. Con respecto a los
riesgos fetales, se obtuvo informacién del Registro Sueco de Salud, comparando 2,181
laparoscopias y 1,522 laparotomias realizadas en embarazos entre la 42 y 202 semana.No
hubo diferencias significativas en cuanto al peso al nacer, la duracion del periodo
gestacional y la restriccion en el crecimiento intrauterino. Tampoco se detectaron
diferencias en las malformaciones congénitas: laparoscopias 5% versus laparotomias
4.1%, y en el numero de mortinatos y muertes neonatales: 1.3% versus 1.7%

respectivamente. *

2.3.4.6.2. Laparoscopia

Esta técnica comenz6 a utilizarse en gestantes a comienzos de la década de 1990,
debido a que hasta entonces se consideraba al embarazo una contraindicacion. Sin
embargo, la muerte fetal, el aborto y el parto prematuro estarian mas relacionados con la
patologia abdominal que con el procedimiento quirdrgico. En la actualidad se la considera
tan segura como la cirugia convencional. La cirugia laparoscépica ofrece una serie de

ventajas:

e Abordaje minimamente invasivo

e Menor tiempo de exposicion anestésica
e Menor manipulacion uterina

¢ Menor analgesia post-operatoria

e Recuperacion precoz transito intestinal
e Realimentacion oral temprana

e Disminucién del riesgo de trombosis venosas
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¢ Menor incidencia de infeccién en heridas
¢ Menor incidencia de hernias

e Menor tiempo internacion

e Deambulacion precoz

e Mejor resultado estético *

2.3.4.7. Técnica de anestesia

La eleccién del tipo de anestesia se basa en la condicidon materna y en el sitio y la

naturaleza de la cirugia propuesta. *

2.3.4.7.1. Anestesia general

Este tipo de anestesia debera cumplir con seis objetivos:
e provocar un estado de inconciencia
e eliminar el dolor
e inducir amnesia
e procurar la relajacién muscular
e mantener las variables fisiologicas de la madre y el feto
e evitar los efectos teratogénicos de las drogas utilizadas sobre el

feto. *

Teniendo en cuenta que ningln agente anestésico cumple por si solo con todas
estas premisas, son varias las drogas utilizadas para el acto anestésico, con el fin de
asegurar un efecto balanceado en su conjunto, minimizando los riesgos. Por motivos no
del todo bien dilucidados, la mujer embarazada tiene menor requerimiento de drogas
anestésicas para lograr los objetivos propuestos. La concentracion alveolar minima para
los agentes anestésicos volatiles se reduce en 30% desde la 82 a 122 semana del
embarazo. La dosis de tiopental utilizado para la induccion durante el primer trimestre de
gestacion se reduce en 18%, mientras que las drogas involucradas en la anestesia

neuroaxial también disminuyen su monto de manera significativa. *
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Los anestésicos intravenosos permiten inducir un grado de anestesia adecuado de
manera rapida y agradable, que luego es mantenido mediante los anestésicos volatiles.
La principal ventaja de la anestesia general es asegurar el control de la ventilacién y la
oxigenacioén, que se logra a través de la instrumentacion de la via aérea, procedimiento
que ademas disminuye el riesgo de una de las principales complicaciones anestésicas: la
broncoaspiracién del contenido gastrico. Si la condicidn critica de la enferma indica la
necesidad de asistencia respiratoria mecénica en el curso del pre o postoperatorio, la
indicacion de anestesia general es mandatoria. Otra de las ventajas de la anestesia

general reside en lograr una rapida induccién.”

2.3.4.7.2. Anestesia regional.

Este tipo de agentes provocan menor liberacion de catecolaminas que la anestesia
general. Sin embargo, conllevan el riesgo de provocar hipotensién arterial disminuyendo
el flujo feto-placentario. La adiciébn de opioides a los agentes anestésicos, asegura una
adecuada analgesia. Una de las ventajas de la anestesia epidural reside en optar por la
permanencia de un catéter que asegura mediante la infusion continua de drogas, una
adecuada analgesia durante las primeras 24-48 horas del postoperatorio, evitando el uso

excesivo de analgésicos generales.”

Por otra parte, las menores dosis utilizadas, disminuyen las posibilidades de
provocar efectos deletéreos sobre el feto, en particular cuando la cirugia se efectla
durante el primer trimestre del embarazo. Se mencion6 una mayor sensibilidad a la accién
de los anestésicos locales durante la gestacion, producto del efecto sedante que provocan
los elevados niveles de progesterona desde el inicio del embarazo. También se mencion6
una disminucién del volumen del espacio subaracnoideo durante la gestacién, motivo por
el que se requiere menor dosis de anestésicos locales para generar el efecto requerido.
Esta disminucion del volumen estaria condicionada por la distension venosa en los
espacios referidos, a su vez una consecuencia del aumento de la presion intra-abdominal

durante el embarazo. 2

La liberacidbn de endorfinas enddgenas incrementa la tolerancia al dolor vy

disminuye la demanda analgésica. Tanto los anestésicos locales como sus metabolitos
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pueden atravesar la placenta y provocar depresion neuroldgica y cardiovascular fetal con
bradicardia. La acidosis fetal puede disminuir la ligadura proteica de los anestésicos
locales, al igual que ocurre en caso de acidosis materna. Asi mismo, mujeres
preeclampticas tienen reducido el clearance de lidocaina. Todos los anestésicos locales
pertenecen a la categoria B de la FDA. *

Contraindicaciones para la anestesia regional:
e Hipotension materna refractaria
e Coagulopatia materna
e Uso de heparina de bajo peso molecular en las Ultimas 12 horas
e Bacteriemia materna no tratada Infecciébn cutanea en el sitio de la puncién

anestésica Incremento de la presion intracraneal por masa expansiva. *

2.3.4.8. Complicaciones

Una complicacion es la aparicién, durante el curso normal de una enfermedad o de un
procedimiento médico, de una patologia intercurrente que provoca un agravamiento. Las
complicaciones médicas son resultado indirecto de algun procedimiento terapéutico o

quirdrgico. ¥

Una Apendicitis aguda puede evolucionar a una perforacion formando un absceso
localizado o una peritonitis difusa, lo cual ocurre mas frecuentemente que en las pacientes

no gestantes debido al retraso diagnéstico. **

Durante el segundo trimestre existe menor riesgo de aborto y se reduce la
posibilidad de anomalias fetales inducidas por las drogas. Por otra parte, la posibilidad de
parto prematuro es menor con respecto al Ultimo trimestre, obteniéndose, ademas, una
adecuada exposicién del campo quirtrgico al evitar las limitaciones que el Gtero genera
con la gestacion avanzada. En el segundo trimestre es el periodo de embarazo con menor
riesgo para llevar a cabo una cirugia electiva, que no puede postergarse hasta después
del nacimiento. Es conveniente por lo tanto para la madre, la intervencion quirdrgica se
diferird hasta después de la 62 semana del puerperio. Sin embargo, adoptar esta conducta
no siempre es posible, menos aun en situaciones de urgencia, como en el caso de

apendicitis aguda. La cirugia abdominal en el curso del embarazo se vincul6 con partos
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prematuros en 12% a 43% de los casos, y bajo peso al nacer en el 16%. Estos
porcentajes tienden aumentan a medida que el embarazo progresa y dependen del tipo

de cirugia realizada y de la duracion de la misma. *

Segun diversos trabajos, las complicaciones luego de una apendicectomia por
apendicitis aguda tienen lugar en cerca del 20 % de los pacientes. Todos afirman que la
infeccion del sitio operatorio es la complicacion mas frecuente de la apendicectomia, la
gue ocurre en 30 a 50 % de los intervenidos, seguida de los abscesos intraabdominales y
de ileo paralitico. Una complicacion especifica tras la apendicectomia laparoscoépica
descrita por Serour en 2005, se trata de una infeccion intraabdominal sin formacion de

absceso desarrollada en pacientes tras el alta con un posoperatorio normal.

Segun algunos autores, la infeccién del sitio operatorio depende de muchos
factores, entre los que se citan: la virulencia del germen causal, la respuesta del paciente
a la infeccién, la habilidad del cirujano, el criterio para determinar que existe una infeccion,
asi como el estado del apéndice en el acto quirdrgico, sefialando que la frecuencia de
esta complicacion abarca desde el 5% para las apendicitis tempranas hasta el 75% de las
perforadas. Una revision de 24 estudios retrospectivos sobre apendicectomias en
embarazadas mostrd un riesgo de parto inducido por la cirugia de 4.7%, prematuridad en
8.3%, y con un riesgo de pérdida fetal de 2.6% el cual aumenta a 10.9% en presencia de
peritonitis y una mortalidad materna de hasta 5-10%. %’

La morbimortalidad materna y fetal se correlaciona con la perforacion, que suele
obedecer a una demora del diagndstico, y las complicaciones asociadas. La apendicitis no
complicada comporta una tasa de pérdida fetal del 3 al 5% con una mortalidad materna
despreciable. Sin embargo, la perforacién apendicular se asocia a una tasa de pérdida
fetal del 20-35% y a una tasa de mortalidad materna del 4%. Las contracciones antes de
término causadas por la irritacién uterina secundaria a peritonitis son frecuentes y se dan
hasta en un 83% de los casos, si bien el parto prematuro solo ocurre del 5 al 14%. El
parto prematuro es mas comun en el tercer trimestre con una tasa hasta del 50%. La
incidencia de parto prematuro y de otras complicaciones es similar con la cirugia abierta y

con la laparoscopia.”
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2.3.4.8.1 Infeccién de herida operatoria

Las infecciones que ocurren en una herida creada por un procedimiento quirdrgico
invasivo son generalmente conocidas como infeccion del sitio quirargico, debido a que la
piel esta normalmente colonizada por un nimero de microorganismos que pueden causar

infeccion.*

Los signos locales: dolor, edema, rubor y calor se suman las manifestaciones
sistémicas correspondientes al SIRS. En las infecciones graves se impone la
reexploracion quirdrgica de la herida bajo el efecto de un anestésico, llegando de ser
necesario al plano de la fascia y el masculo, con desbridamiento y reseccién del tejido
necrético. Se enviardn muestras de material para el estudio bacteriolégico de gérmenes
aerdbicos y anaerébicos, que guiara la eleccion del tratamiento antibiético es la causa
mas frecuente de fiebre en el postoperatorio. Su incidencia en heridas limpias oscilaentre
1.5% a 2.5%. *

2.3.4.8.2 Dehiscencia de herida operatoria

Abertura espontanea de una parte o de un érgano que se habia suturado en una
intervencion quirdrgica que es producto de la necrosis de la piel o de la infeccion de la
herida, requiere curaciones locales y cierre por segunda intenciéon. De mayor gravedad es
la evisceracién, con exposicion de las visceras abdominales hacia el exterior a través de

los planos de la laparotomia. *

Ocurre en la primera semana del postoperatorio o durante la segunda con motivo
de retirar la sutura. Algunos signos permiten sospechar su existencia: la herida se
encuentra edematosa y entre los bordes rezuma liquido serosanguinolento. Se asocia con
ileo. La exploracion digital aséptica del fondo de la herida confirma el diagndstico. Las
dehiscencias de la herida quirdrgica complican alrededor del 10% de las cirugias

efectuadas en obesas mérbidas. *
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2.3.4.8.3 Sepsis

La sepsis es una condicién clinica frecuente y mortal. Junto con el choque séptico
representa la complicacion mas grave de los procesos infecciosos, este Ultimo ocurre
cerca del 40% de los pacientes con sepsis. Entre los pacientes hospitalizados en
unidades de cuidados intensivos, la sepsis es la causa mas frecuente de muerte. A pesar
del soporte vital avanzado y del uso de agentes antimicrobianos potentes, la tasa de
mortalidad de la sepsis se ha mantenido de manera general entre el 20 y 30%,
aumentando a un 40-50% para los casos de sepsis grave y de 50 a 60% en pacientes con
choque séptico, Se considera que la mortalidad por sepsis durante el embarazo ha sido

subestimada.

La sepsis y el choque séptico en pacientes obstétricas no son muy frecuentes,
debido a que las mujeres embarazadas suelen ser jévenes y habitualmente sin
enfermedades de fondo; no obstante, la gestacion en si tiene el riesgo de complicaciones
infecciosas. En estas pacientes, los sintomas de la sepsis en su fase inicial suelen ser
inespecificos, lo cual puede ocasionar retraso en el diagnéstico y a su vez en el
tratamiento, cuyas consecuencias pueden ser fatales. En pacientes obstétricas se han
informado casos de bacteriemia, sepsis y choque séptico del 0 al 12%. Una revision
realizada por la OMS respecto a la incidencia de sepsis en embarazadas estimé dicha
incidencia en 0.96 a 7.1 por cada 1,000 mujeres gestantes entre los15 a 49 afios, y una
mortalidad de 0.01 al 28.5 por 100,000 embarazadas de 15 a 49 afios. **

2.3.4.8.4 Peritonitis

Se define peritonitis como el proceso inflamatorio general o localizado de la
membrana peritoneal secundaria a una irritacion quimica, invasion bacteriana, necrosis
local o contusion directa. Segun el origen y la naturaleza de la infeccion de la cavidad

peritoneal, la peritonitis puede clasificarse en primaria, secundaria o terciaria. *

2.3.4.8.4.1. Peritonitis primaria

La contaminacién de la cavidad peritoneal se origina en un foco infeccioso

extraperitoneal desde donde se difunde hacia el peritoneo, haciéndolo habitualmente a
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través de la via hematdgena o linfatica. Involucra a menos del 1% de todas las formas de
peritonitis y el ejemplo més frecuente en la practica clinica lo constituye la infeccion del
liquido ascitico sin que medie instrumentacion alguna de la cavidad abdominal.
Habitualmente involucra un Gnico agente etiolégico, en la mayor parte de los casos son

estreptococos, neumococos o bacilos tuberculosos. *

2.3.4.8.4.2. Peritonitis secundaria

Es la causa més frecuente y surge como consecuencia del pasaje de gérmenes a
la cavidad peritoneal a partir de un foco abdominal primario, como por ejemplo una
apendicitis o una colecistitis aguda. Los agentes causales son las enterobacterias, como
la Escherichiacoli y las especies de bacteroides. *

2.3.4.5.4.3. Peritonitis terciaria

Es provocada por gérmenes nosocomiales, durante la fase postoperatoria tardia,
ante la falta de respuesta inmunolégica del huésped. Los gérmenes aislados con mayor
frecuencia incluyen a pseudomonas y enterococos. El sintoma principal es el dolor
abdominal, intenso, continuo y con exacerbaciones con la respiracién profunda, la tos y la
compresion de la pared abdominal. Puede adquirir una topografia regional, sobre todo al
principio, o ser difuso involucrando a todo el abdomen, aunque con mayor intensidad en
alguna localizacion en particular, dependiendo de su origen cuando se trata de peritonitis
secundarias. Ansiedad, fiebre, taquicardia, taquipnea, nauseas y vOmitos son sintomas
asociados habituales de observar. La defensa o la contractura de la pared abdominal
surgen como consecuencia de la inflamacién del peritoneo parietal y habitualmente se
encuentran ausentes durante el embarazo avanzado y el puerperio. Cuando la peritonitis
se generaliza, la disfuncion multiorganica y el shock séptico irrumpen agravando el

prondstico materno y fetal. *

La apendicitis aguda muestra una incidencia similar en mujeres gestantes y no
gestantes, aunque con una frecuencia de perforacibn mas alta en las primeras. La
mortalidad materna es muy baja en los casos de apendicitis no complicada, pero puede
alcanzar el 4% en casos de gestacion avanzada y perforacién. La mortalidad fetal oscila
entre el 0-1.5% en casos de apendicitis simple, pero puede aumentar hasta el 20-35% en

aquellos en los que se asocia perforacion. Son pocos los casos publicados en la

23



bibliografia médica en los ultimos 20 afios en los que la perforacibn de un proceso
apendicular desencadene el inicio de dindmica uterina prematura y sufrimiento fetal

grave.*

La posibilidad de peritonitis es més frecuente con la gestacion avanzada, dado que
el desplazamiento de las visceras impide que el intestino bloquee inicialmente el proceso

infeccioso.*

2.3.4.8.5. Aborto

Se denomina aborto a la interrupcion prematura del embarazo en todas sus
formas, cuando el mismo no ha cumplido aln las veinte semanas de gestacion. Ahora
bien, cabe hacer la distinciéon entre dos tipos de abortos, por un lado, el espontaneo o
natural y por otra parte el provocado artificialmente o también denominado aborto
inducido. Menor es la tasa de aborto en el segundo trimestre con respecto al primero,
Durante el primer trimestre del embarazo, el riesgo de aborto vinculado con una cirugia
laparoscépica asciende hasta el 12%, mientras que este valor desciende a 5.6% durante
el segundo trimestre. La muerte fetal, el aborto y el parto prematuro estarian mas

relacionados con la patologia abdominal que con el procedimiento quirtrgico. *

La complicacibn méas grave de la anestesia general durante la cirugia no
obstétrica, es la pérdida fetal. Resulta dificil analizar por separado los efectos de la
anestesia general ante el riesgo de causar un aborto, pero es probable que las pacientes
con patologia quirargica mas severa requieran anestesia general y la patologia en si
misma sea la que condicione el prondstico fetal. El uso de gases anestésicos durante el
primer trimestre de gestacion se asocia con un aumento en el niumero de abortos del
orden del 30% por encima del nivel basal. También se hall6 una disminucion significativa

del peso al nacer, con el uso de estos anestésicos. *

2.3.4.8.6 Parto pre término

Es el parto ocurrido antes de 37 semanas de gestacion, en oposicion a la mayoria
de los embarazos que duran méas de 37 semanas. La edad gestacional minima para lograr

la vitalidad neonatal, en centros con alta complejidad asistencial es 24 semanas
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aproximadamente, por lo tanto se considera parto prematuro a aquel que se inicia entre la

242y 372 semana de gestacion.

Son pocos los casos publicados en la bibliografia médica en los ultimos 20 afios
en los que la perforacion de un proceso apendicular desencadene el inicio de dinamica
uterina prematura y sufrimiento fetal grave. La apendicitis aguda se ha asociado a parto
pre término y a morbimortalidad fetal y materna, especialmente cuando se complica con
peritonitis. Los cambios anatdmicos, fisiolégicos y bioquimicos que se producen durante la
gestaciénpueden alterar los sintomas y signos tipicos asociados a la apendicitis. Esto
puede retrasar el diagnéstico y dar lugar a un aumento de la morbimortalidad materna y

fetal. 4

Durante el segundo trimestre el riesgo de parto prematuro es menor con respecto
al ultimo trimestre. La cirugia abdominal en el curso del embarazo se vinculdé con partos
prematuros en 12% a 43%. Estos porcentajes tienden a incrementarse a medida que el
embarazo progresa y dependen del tipo de cirugia efectuada y de la duracién de la
misma. En una serie de 60 enfermas embarazadas con abdomen agudo, el 8% de las
pacientes fueron operadas dentro de la primera semana de internacién, mientras que el
32% restante fueron tratadas con manejo conservador hasta finalizada la gestacion. La
mortalidad fetal se present6 en 18 casos, 7 dentro del grupo con tratamiento quirdrgico y
11 en el grupo con tratamiento conservador, que representa un porcentaje de 17% contra

57% respectivamente. *

2.3.4.8.7. Obito

Se ha definido histéricamente como 6bito fetal (del latin obitus, fallecimiento de una
persona) la ocurrencia de muerte fetal in Utero durante la gestacion desde las 22 semanas
de edad gestacional o desde que el feto tenga un peso de 500 gramos hasta el momento

del parto.®®
La pérdida fetal reportada con cirugia electiva fue 4.6% y el parto prematuro se

observé en el 9% a 24% de los casos. En una serie sobre 48 laparoscopias efectuadas

por masas anexiales, se registrd solo una pérdida fetal al cuarto dia del postoperatorio.
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La revision publicada en 2003 por Bisharah sobre 150 pacientes tratadas con cirugia

laparoscopica por masas anexiales, también se recogié solo una muerte fetal. *

En una revision de 94 casos, solo se registr6 una muerte fetal, en relacién con la
via de abordaje al provocar neumoamnios secundario a la perforacion uterina con aguja
de Veress. La muerte fetal se presenta en 1.5% a 5% de los casos de apendicitis no
perforada, y asciende hasta 20% y mas, alcanzando valores de hasta 35% cuando a esta
se asocia una peritonitis aguda. Se menciona riesgo de pérdida fetal con apendicitis
aguda de 7% a 10%, que se eleva hasta 24% cuando la perforacion se hace presente. En
estas condiciones los valores mas altos aun: 33% a 80% de los casos. Una de las
revisiones mas extensas de la literatura fue llevada a cabo por quien reunié 300 casos,
comprobando que las apendicitis no perforadas provocaron la pérdida fetal en el 1.5% de
los casos, mientras que la perforacion se vinculd con la pérdida del producto en el 35.7%

de las enfermas. *
2.3.4.8.8. Mortalidad materna

La mortalidad materna se define como la muerte de una mujer durante el
embarazo, el parto o dentro de los 42 dias después de su terminacién, por cualquier
causa relacionada o agravada por el embarazo, el parto, el puerperio o su manejo, pero

no por causas accidentales. ¥’

La mortalidad materna aumenta conforme lo hace la edad gestacional, al igual que
el porcentaje de casos de apendicitis con perforacion. ® El riesgo de mortalidad materna
con anestesia general aumenta 16 veces con respecto a la anestesia regional. El
tratamiento quirdrgico se asocia con una mortalidad materna entre 9-36% y elevada
morbimortalidad fetal en relacibn con el tiempo de bomba extracorpérea, valores
tensionales medios, e hipotermia inducida. La ruptura uterina en primigestas sin cirugias
previas, resulta infrecuente. En un estudio se reunié 108 casos de ruptura uterina sin

cicatriz uterina previa, con una mortalidad materna de 10.2% y perinatal de 34.3%. *

En 1977 la mortalidad materna alcanzaba valores de 0.5%, mientras que en la
actualidad es excepcional. Sin embargo, se menciona valores de 0.1% y 4% sin y con

perforacion apendicular respectivamente. *
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2.4. Marco geogréfico

El Hospital General San Juan de Dios es un hospital nacional-docente asistencial
del tercer nivel del Ministerio de Salud Pulblica y Asistencia Social de Guatemala,
responsable de brindar atencion médica integral, oportuna, eficiente y eficaz que
contribuye en la salud de la poblacion. Es una entidad publica de vanguardia con vocacion
docente, asistencial y de investigacion, para brindar atencién médica integral de tercer
nivel a la poblacion guatemalteca, con personal técnico y profesional especializados,

utilizando la mejor tecnologia. *®

En Guatemala, se realizaron estudios previos, como en el caso de 1982, con el
titulo “Embarazo y Apendicitis” realizado en Hospital Roosevelt y en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), donde reportan una incidencia de 0.06 x 1,000
embarazos en el Hospital Roosevelt y 0.12 x 1,000 embarazos, en el IGSS. La
complicacién materna mas frecuente fue la infeccion de herida operatoria y la mortalidad

fetal fue de 2 casos. @

En el afio 1989, se realiz6 una nueva Yy Ultima publicacién con el tema “Cirugia
abdominal de urgencia en pacientes embarazadas” en el Departamento de cirugia del
Hospital Roosevelt. Donde los resultados que se obtuvieron fue que la patologia mas
frecuente fue apendicitis aguda en el 50% de los casos, el trimestre mas afectado fue el
primero y se presentaron complicaciones como parto prematuro, aborto, infeccion de

herida operatoria.’

2.5. Marco demogréfico

El Hospital General San Juan de Dios, es un hospital de referencia nacional que
presta sus servicios de atencion hospitalaria a las personas que requieran atencion
médica, por lo que su &mbito de accién es nacional. La poblacion que son atendidos en
los servicios médicos son personas del &rea rural, urbana y extranjeros y segun el ciclo de
vida se dividen en neonatos, lactantes, nifios, adolescentes, mujeres, adultos y adultos

mayores. *°
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El hospital cuenta el departamento de ginecologia y obstetricia, donde se atienden
mujeres embarazadas o derivados de problemas ginecoldgicos. El departamento cuenta
con emergencia, consulta externa con especialidades, ultrasonido, encamamiento para

pacientes ingresadas, sala de operaciones, sala de labor y partos. *

El estudio se llevd a cabo utilizando expedientes de pacientes femeninas en
estado de gestacion y con diagnostico de apendicitis aguda, que segun en registros
estadisticos de jefas de enfermeria del servicio de la emergencia de ginecologia y
obstetricia, informan que la edad promedio de estas pacientes es de 27 afios.

2.6. Marco institucional

El trabajo de investigacion se llevd a cabo en el Hospital General San Juan de
Dios, el cual se encuentra ubicado en la la av. 10-50 de la zona 1 de la Ciudad de
Guatemala, es un hospital nacional docente-asistencial de tercer nivel, perteneciente al

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala. *°

En el afio 2016 en registros estadisticos de jefas de enfermeria del servicio de la
emergencia de ginecologia y obstetricia, se atendieron un total de 27,000 pacientes, de
las cuales un 0.8% fueron trasladas a la emergencia de cirugia y de estas, el 0.08%

habian sido diagnosticadas con apendicitis aguda en embarazo.
2.7. Marco legal
2.6.1. Ley Para la Maternidad Saludable Decreto N°32 (2010)

Articulo 1 objeto de ley

La presente Ley tiene por objeto la creacién de un marco juridico que permita
implementar los mecanismos necesarios para mejorar la salud y la calidad de vida de las
mujeres y del recién nacido, y promover el desarrollo humano a través de asegurar la
maternidad de las mujeres, mediante el acceso universal, oportuno y gratuito a
informacion oportuna, veraz y completa, y servicios de calidad antes y durante el
embarazo, parto y posparto, para la prevencion y erradicacion progresiva de la mortalidad

materno- neonatal.**
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2.6.2. Capitulo 1V, Acciones inmediatas para mejorar la salud materno-

neonatal

Articulo 18. Acciones inmediatas.
Para prevenir las complicaciones de embarazos que pongan en riesgo la vida de
las mujeres, principalmente las mujeres vulnerables, se hace necesario establecer

acciones inmediatas que conlleven:

e Programas nutricionales a nifias, adolescentes, y mujeres embarazadas y
lactantes, para prevenir el deterioro de su salud y los nacimientos de nifios
y nifias con bajo peso, asi como las malformaciones congénitas y el
deterioro de la salud de las madres.

e Prevencién de embarazos en nifias y adolescentes.

e Servicio de planificacién familiar y post-evento obstétrico.

e Atencién prenatal, atencién del parto y posparto.

e Atencidon de emergencias obstétricas.

o Realizar estudio de factibilidad que permita crear un seguro de maternidad
y nifiez que garantice a las mujeres y a sus hijos e hijas, el acceso a los

servicios de salud con calidad y calidez. **
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

3.1.1.

Determinar las complicaciones por apendicitis aguda, presentada en
pacientes embarazadas, tratadas en el area de ginecologia-
obstetricia y cirugia del Hospital General San Juan de Dios, durante
los afios 2011 al 2016.

3.2. Objetivos especificos

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

Identificar las caracteristicas sociodemogréficas (edad, procedencia)
y clinicas (el uso de antibiético, tipo de anestesia, técnica quirdrgica
utilizadas, fase anatomopatolégica del apéndice y evoluciéon del
embarazo) de las pacientes.

Establecer las principales complicaciones secundarias a la

apendicectomia en pacientes en estado de gestacion.

Estimar la tasa de mortalidad materna en estas pacientes durante el
periodo del 2011 al 2016.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1. Enfoque y disefio de investigacion

o Estudio retrospectivo, observacional.
4.2. Unidad de andlisis y de informacién

4.2.1. Unidad de andlisis
o Datos clinicos y terapéuticos, registrados en la boleta de

recoleccién de datos.

4.2.2. Unidad de informacion
o Historial clinico de las pacientes embarazadas que fueron
diagnosticadas con apendicitis aguda, tratada en el Hospital
General San Juan de Dios, en los afios 2011 al 2016.

4.3. Poblacion y muestra
4.3.1. Poblacién

4.3.1.1 Poblacion diana: expedientes de pacientes femeninas en

estado de gestacion que cursaron con apendicitis aguda.

4.3.1.2. Poblacion de estudio: expedientes de pacientes femeninas
en estado de gestacién que cursaron con apendicitis aguda, tratada
en el Hospital General San Juan de Dios, durante el periodo del
2011 al 2016, que cumplan con los criterios de inclusién y

exclusion.

4.3.3. Muestra: Se trabaj6 con la poblacion total de expedientes.
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4.3.2. Muestra

4.3.2.1. Marco muestral: No se utiliz6 marco muestral ya que se
trabajara con la poblacién total.

4.3.2.2. Tipo y técnica de muestreo: muestreo no probabilistico sin

norma.
4.4. Seleccion de los sujetos de estudio
4.4.1. Criterios de inclusion
o Expedientes de pacientes gestantes, con diagnéstico de apendicitis
aguda, que presentaron complicaciones postoperatorias en el
periodo del 2011 al 2016.

4.4.2. Criterios de exclusion

e Pacientes cuyos historiales clinicos estén incompletos o ilegibles,

en mal estado 0 que no se encuentren.
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4.5. Definicidén y operacionalizacién de las variables

Criterios de

. Escala o L.
. . L S : Tipo de clasificacion/
Macrovariable Variable Definicién conceptual Definicién operacional P de )
variable s Unidad de
medicion .
medida
Tiempo que ha vivido ~ ,
po 9 Edad en afios segun L
Edad una persona u otro ser expediente clinico de la N'umenca Razén Afios
vivo contando desde su . discreta
e paciente.
nacimiento.
Urbano: perteneciente o
. relativo a la ciudad, segun
Caracteristicas expediente clinico de la
sociodemograficas . paciente
Principio de donde nace, . .
. - Categorica . e Urbano
Procedencia | parte o se origina una , SN Nominal
Rural: pueblo que se | dicotdmica e Rural
persona.
desarrolla en el campo,
lejos de los cascos
urbanos, segun expediente
clinico de la paciente
Primer trimestre:
comprende desde la
semana 1 a la 13 de
gestacion, documentado
S en expediente clinico de la .
Divisibn del embarazo =XP e Primero
. . paciente.
- Trimestre de aproximadamente L
Caracteristicas Categorica .
. de tres meses cada : . SO Ordinal ¢ Segundo
clinicas . . Segundo trimestre: | policotémica
embarazo trimestre, haciendo un X
. empieza en la semana 14
total de tres trimestres. e Tercero

y acaba en la 27,
documentado en
expediente clinico de la
paciente.
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Tercer trimestre: va desde
la semana nUimero 28
hasta el parto,
documentado en
expediente clinico de la
paciente.

Es unasustancia
guimica producida  por
un ser vivoo derivado

Si: Uso de antibidtico
preoperatorio en la
paciente, segun su
expediente clinico.

Lo - o Sj
Antibistico sintético, que mata o _ o (;ategor!ca Nominal
impide el crecimiento de | No: ausencia de utilizacion | dicotomica
ciertas clases | de antibittico * No
demicroorganismos sen | preoperatorio en la
sibles. paciente, segln su
expediente clinico.
Anestesia general: Se
produce un estado de
inconsciencia mediante la
Acto meédico controlado | administracion de
en el que se usan |farmacos hipnéticos, via
farmacos para bloquear | intravenosa, inhalatoria o e General
. la sensibilidad tactii y | por ambas a la vez L
Tipo de : Categorica ,
anestésico dolorosa de un paciente, | (balanceada), dicotomica Nominal « Regional
sea en todo o parte de | documentado en

SuU cuerpo y sea con o
sin  compromiso de
conciencia.

expediente clinico de la
paciente.

Anestesia local: Se elimina
la sensibilidad de una
region, o de uno o varios
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miembros del cuerpo,
pudiendo ser troncular,
neuroaxial o0 intravenosa,
documentado en
expediente clinico de la
paciente.

Todo procedimiento
realizado en el quiréfano
gue comporte la incision,
la manipulacién 0
la sutura de un tejido, y

Laparoscopia: Es una
técnica que permite la
visibn de la cavidad
pélvica-abdominal con la
ayuda de una lente 6ptica,
documentado en
expediente clinico de la
paciente.

» Laparoscopia

Técnica Categorica .
uirargica generalmente Laparotomia: cirugia que | dicotémica Nominal » Laparotomia
q 9 requiereanestesia P ) gia qu P
. . se hace con el propésito
regionalo anestesia de  abrir,  explorar
generalo sedacion profu . : y
examinar para tratar los
nda para controlar el
problemas que se
dolor.
presenten en el abdomen,
documentado en
expediente clinico de la
paciente.
Fase edematosa: El
apéndice cecal tiene su e Edematosa
: . mucosa conservada,
Estadio evolutivo  del i .
. - observandose en la luz . ¢ Exudativa
Fase del | apéndice, segun su Categorica .
g - exudado 9 Nominal
apéndice aspecto macroscopico y | . . o , policotomica
: - fibrinoleucocitario, exhibe e Gangrenosa
microscopico. .
vasos sanguineos
congestivos y leve e Perforada

infiltrado inflamatorio



https://es.wikipedia.org/wiki/Punto_quir%C3%BArgico
https://es.wikipedia.org/wiki/Tejido_(biolog%C3%ADa)
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Anestesia_regional&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Anestesia_regional&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Anestesia_general&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Anestesia_general&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Sedaci%C3%B3n&action=edit&redlink=1
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polimorfonuclear,
documentado en
expediente clinico de la
paciente.

Fase exudativa: El tejido
se vuelve hipéxico y
comienza a ulcerarse,
comprometiendo la
mucosa documentado en
expediente clinico de la
paciente.

Fase gangrenosa:
Involucra la serosa del
apéndice que inflama el
peritoneo  parietal, se
produce un infarto venoso,
necrosis de la pared y
perforacion de la misma,
con la formacién de un
absceso localizado,
documentado en
expediente clinico de la
paciente.

Fase perforada: Peritonitis
secundaria a la presion
intraluminal del apéndice
por perforacion de la
pared, documentado en
expediente clinico de la
paciente.
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Evolucion
del
embarazo

Interrupcién y
finalizacion  prematura
del embarazo de forma
natural o voluntaria.

Aborto:  Interrupcion y
finalizacién prematura
del embarazo antes de las
22 semanas de gestacion,
documentado en
expediente clinico de la
paciente.

Parto pre término:
parto ocurrido antes de 37
semanas de gestacion,
documentado en
expediente clinico de la
paciente.

Parto a término: Es la
culminacion

del embarazo humano,
hasta el periodo de salida

del bebé del Utero al
cumplir los 280 dias,
documentados en

expediente clinico de la
paciente.

Obito: Feto que muere
dentro del atero con un
peso mayor de 500
gramos 0 con
un desarrollo

gestacional mayor de 22
semanas, documentado en
expediente clinico de la
paciente.

Categorica
policotbmica

Nominal

Aborto

Parto pre

término

Parto
término

Obito

a



https://es.wikipedia.org/wiki/Parto
https://es.wikipedia.org/wiki/Embarazo
https://es.wikipedia.org/wiki/Embarazo
https://es.wikipedia.org/wiki/Beb%C3%A9
https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%9Atero
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Desarrollo_gestacional&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Desarrollo_gestacional&action=edit&redlink=1

ov

Complicacio
-nes
quirdrgicas

Cuadro clinico
secundario a la técnica
quirargica aplicada, que
puede 0 no, poner en
peligro la vida del
paciente.

Infeccion de herida
operatoria: proliferacion

anormal de
microorganismaos,
secundario a una

contaminacion del sitio
quirurgico, documentado
en expediente clinico de la
paciente.

Dehiscencia de herida
operatoria:Abertura
espontanea de una parte o
de un 6rgano que se habia
suturado  durante una
intervencion quirdrgica,
documentado en
expediente clinico de la
paciente.

Sepsis: Disfuncién
organica que pone en
peligro la vida, causada
por una respuesta inmune

desorganizada del
huésped a una infeccion,
documentado en

expediente clinico de la
paciente.

Peritonitis: Inflamacién del
peritoneo que puede ser
secundaria a un proceso
infeccioso, documentado

Categorica
policotomica

Nominal

Infeccion de
herida
operatoria

Dehiscencia
de herida
operatoria

Sepsis

Peritonitis
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en expediente clinico de la
paciente.

Mortalidad
materna

Muerte de una mujer
mientras esta
embarazada o dentro de
los 42 dias siguientes a
la  terminacion del
embarazo,

independientemente de
la duracién y el sitio del
embarazo, debida a

cualquier causa
relacionada con o]
agravada por el

embarazo mismo o su
atencion pero nho por
causas accidentales o
incidentales.

Si: Muerte materna
documentada en
expediente de la paciente.

No: Ausencia de muerte
materna, segun
expediente clinico de la
paciente.

Categorica
dicotémica

Nominal

Si

No




4.6. Recoleccion de datos

4.6.1. Técnicas

4.6.2.

Observacion sistematica

Procesos

Fase I. Se solicité aprobacion del tema de investigacion, para iniciar
del trabajo de campo por parte del Comité de Investigacion del
Hospital General San Juan de Dios. Se examinaron los libros de
ingreso a emergencia y quiréfano, tanto el de cirugia como el de
ginecologia y obstetricia para establecer la cantidad y los nimeros
de expedientes de las gestantes que requirierontratamiento

quirdrgico por apendicitis aguda en los afios 2011 al 2016.

Fase Il. Se pidi6 acceso a los expedientes en el area de archivo
médico del hospital, y se evaluaron los mismos, tomando los datos
sociodemograficos y clinicos para completar la informacién de la
boleta de recoleccion de datos. Estos datos incluyeron la
procedencia y edad de la paciente, asi como el uso de antibiéticos
preoperatorios, técnicas anestésicas y quirdrgicas utilizadas, fase
anatomopatoldgica del apéndice y evolucion del embarazo de cada
afectada; esto, sin tomar en cuenta datos personales de las
pacientes. Esta boleta de recoleccion de datos fue completada por
las dos investigadoras a cargo del estudio, siendo cada una

codificada con un nimero para cada gestante.

Fase lll. Se ingresaron manualmente los datos codificados de cada
boleta, en una tabla univariada en Microsoft Excel versiéon 2013,
construyendo una base de datos, asi como en representaciones
graficas de los mismos. Posteriormente, se discutieron los
resultados de estos datos tabulados y se presento el informe final

de los mismos.
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4.6.3. Instrumentos

e Boleta de recoleccién de datos.

= En la primera seccion, se identifica el nimero de expediente
clinico evaluado, asi como la edad y procedencia de la
paciente.

= En la segunda seccion, se encuentra la caracterizacion
clinica donde se establece el trimestre del embarazo, uso de
antibidtico, tipo de anestesia y técnica quirdrgica utilizados,
fase anatomopatoldgica del apéndice, evolucién del

embarazo, presencia de complicaciones y muerte materna.

4.7. Procesamiento y analisis de datos

4.7.1. Procesamiento de datos

e Se inici6 por la categorizacion de las variables, la identificacion de
cada boleta de recoleccion de datos y la codificaciébn de las
variables del instrumento, haciendo un listado de las respuestas y

determinando un cédigo de letras para cada respuesta.

e Se ingresaron manualmente los datos de cada boleta numerada a la
base de datos hecha en el programa Microsoft Excel version 2013,
version 15.0.4893.1002.

e Se tabularon los datos en una tabla de frecuencia de un solo
sentido, mostrando la frecuencia de las respuestas y sus

porcentajes correspondientes.

e Se utilizaron gréficos para representar los datos tabulados en las

tablas.
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4.7.2.

Anadlisis de datos

e Objetivo 1. ldentificar las caracteristicas sociodemogréficas (edad,

procedencia) y clinicas (el uso de antibittico, tipo de anestesia, técnica

quirdrgica utilizadas, fase anatomopatoldgica del apéndice y evolucién

del embarazo) de las pacientes e ingresar las frecuencias y porcentajes

a tablas univariadas.

o Objetivo 2. Establecer las principales complicaciones secundarias a la

apendicectomia en pacientes en estado de gestacion.

o Objetivo 3. Estimar la tasa de mortalidad materna en estas pacientes
durante el periodo del 2011 al 2016.

4.8. Alcances y limites de la investigacién

4.8.1.

4.8.2.

Obstaculos

Pérdida de expedientes por parte del personal hospitalario.
Subregistro de pacientes en los libros de emergencia.

Libro de ingresos y egresos de enfermeria con datos erroneos o
ilegibles.

Falta de espacio fisico para trabajar.

Dificultad de acceso a expedientes por exceso de solicitudes de
archivos.

Expedientes con informacién incompleta de los pacientes.

Alcances

Se establecieron las complicaciones postapendicetomia en

pacientes en estado de gestacion.
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4.9. Aspectos éticos de la investigacién

4.9.1. Principios éticos generales

4.9.2.

No se tomaron en cuenta datos personales de las pacientes, sino
Unicamente los datos médicos y quirargicos de cada una de ellas,
respetando el principio de no maleficencia. Aunque en esta
investigacion no se utilizé consentimiento informado, tampoco se
infringe la autonomia de los pacientes ya que se respetaran los
valores de los mismos. Se excluye cualquier tipo de arbitrariedad,
ya que se tomaron en igual condicién los expedientes de los
pacientes que cumplan con los criterios de inclusibn de dicha

investigacion.

Categoria de riesgo

Corresponde a estudios en donde no se realiza ninguna
intervencion o maodificacién intervencional con las variables
fisiolégicas, psicoldgicas o sociales de las personas que participan
de dicho estudio, mediante revision de expedientes clinicos, sin

invadir la intimidad de los individuos.

e Categoria |
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5. RESULTADOS

A continuacién, se presenta los resultados del estudio sobre complicaciones por

apendicitis en gestantes, realizado en el Hospital General San Juan de Dios, en las areas

de ginecologia-obstetricia y cirugia:

Tabla. 5.1

Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las pacientes gestantes que requirieron

apendicectomia en el Hospital General san Juan de Dios, durante los afios 2011 al 2016

n=41

| Frecuencia | Porcentaje
Caracteristicas sociodemograficas
Edad en afios27 (media) £7.22 (desviacién estandar)
Procedencia
Urbana 39 95
Rural 2 5
Caracteristicas clinicas
Trimestre de gestacion
Primero 7 17
Segundo 27 66
Tercero 7 17
Uso de antibidtico preoperatorio
Si 31 76
No 10 24
Técnica de anestesia
General 12 29
Regional 29 71
Fase anatomopatoldgica del apéndice
Edematosa 15 37
Exudativa 10 24
Gangrenosa 4 10
Perforada 12 29
Evolucion del embarazo
Aborto 2 5
Parto pretérmino 8 20
Parto a término 31 76
Complicaciones
Infeccion de la herida operatoria 3 6
Dehiscencia de herida operatoria 3 6
Sepsis 4 8
Peritonitis 3 6
Otros 4 8
Sin complicaciones 33 66
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6. DISCUSION

La presente tesis se realizO mediante una revisidn sistematica de expedientes
clinicos de pacientes gestantes que cursaron con apendicitis aguda en el Hospital

General San Juan de Dios, encontrdndose 41 casos y determinando sus complicaciones.

Segun las caracteristicas tomadas en cuenta, se encontré que el promedio de edad
fue de 27 afios, con un rango de 17 a 41 afos y 39 de las pacientes (95%) residia en un
area urbana de la ciudad capital; Estos resultados muestran similitudes etarias con un
estudio en Toluca, México que reporté una edad promedio de 24 afios, con un rango de
16 a 38 afios.Debido a que la edad reproductiva de la mujer en nuestro pais varia de los
10 a los 54 afios, se presenta una alta tasa de fecundidad principalmente entre los 20 y 29
afos a nivel nacional, lo que repercute en que la mayoria de pacientes que consultan por

esta patologia se encuentren en estas edades. ?

De las mujeres ingresadas, se observd que el trimestre de gestacion mas afectado
por la apendicitis aguda fue el segundo con 27 casos (65%).Esto contrasta con el Ultimo
estudio a nivel nacional hecho en el Hospital Roosevelt en 1989, el cual reportaba que el
trimestre de embarazo con mas casos es el primero. Esta comparacion establece el
embarazo no aumenta el riesgo de apendicitis aguda, por lo tanto se espera una

incidencia igual a la de mujeres no gestantes, sin importar la edad gestacional.? 3%

En estas intervenciones se utilizé antibidtico preoperatorio en el 76% de los casos,
difiriendo con las guias de tratamiento que indican que toda paciente debe recibir
quimioprofilaxis en el momento preciso y de forma adecuada, utilizando una combinacién
de farmacos que no afecte al producto de la gestacion.El objetivo principal de su
aplicacion en cirugia es disminuir la incidencia de infeccién posoperatoria, por lo que la
ausencia de su aplicacién se traduce en un aumento de la probabilidad de contaminacion
y complicaciones quirdrgicas. Debido a que en este hospital no se cuenta con un
protocolo de manejo para este tipo de pacientes, se deja criterio del médico tratanteel uso

0 no de estos medicamentos. ¥’

De los expedientes evaluados, se constatd que en 29 de los casos (71%) se manejo

anestesia regional durante la intervencién quirtrgica. A diferencia deun estudio mexicano
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del centro médico ABC en México D.F,donde se reporta que en el 73% de las pacientes
se utiliz6 anestesia de balance general. En este nosocomio, de acuerdo con las guias de
anestesiologia y el equipo disponible, segun la edad gestacional y procedimiento
quirdrgico a realizar, asi se selecciona el tipo de anestésico y via a utilizar, dejando su

eleccion a criterio del médico, luego de una evaluacion exhaustiva a la paciente.

Se observé que todas las gestantes fueron sometidas a apendicectomia mediante
laparotomia. Sin embargo, durante el primer trimestre de gestacion, se recomienda el uso
de intervencion laparoscépica, debido a que posee ciertas ventajas frente a la
laparotomia, tales como abordaje minimamente invasivo, menor tiempo de exposicion
anestésica, menor manipulacién uterina, menor analgesia post-operatoria, menor

incidencia de infeccion en heridas y deambulacién precoz *

La fase anatomopatolégica apendicular encontrada con mas frecuencia fue la
edematosa en 15 procedimientos (37%), seguida por la perforada en 12 casos (29%).
Comparado con estudios internacionales donde se reporta que menos del 20 al 25 % de
las pacientes cursa con una fase apendicular evolutiva perforada y el 70% con una fase
exudativa. El atraso en el diagndstico y tratamiento de esta patologia se liga a la mayoria
de complicaciones fetales, en especial el parto prematuro, que esta intimamente
relacionada con la perforacion apendicular, que provoca la liberacion de catecolaminas y
esta a su vez,desencadena el inicio de dinamica uterina prematura y provocando el

parto.>*°

Durante la recoleccidon de datos se valoraron las complicaciones que se presentan
posterior a la intervencion quirdrgica, tanto para la madre como para el feto. En las
gestantesse presentdé en mayor cantidad sepsis en 4 procesos (8%), seguidas por la
infeccion de herida operatoria (6%), dehiscencia de herida operatoria (6%) y peritonitis
(6%). Esta informacién contrasta con otros estudios tanto nacionales como
internacionales, en donde se encuentra como principal complicacion la infeccién de herida
operatoria, debido a que las gestantes suelen ser jovenes y la sepsis no se presenta
comunmente en pacientes obstétricas. Durante el trabajo de campo se observd que el
motivo de esta discrepancia de datos se debe a la falta de aplicacion de antibioticos
profilcticos, el uso de laparotomia en todos los casos y que los sintomas iniciales de la

sepsis suelen ser inespecificos, retrasando y dificultando su diagnéstico. >
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Respecto a las complicaciones materno-fetales, se presenté parto pre-término en 8
de los casos (20%) y se evidenciaron 2 abortos (5%). En comparacion a estudios
internacionales (México 2014) se evidencia una similitud, ya que este reporta una tasa de
mortalidad fetal en 8% de los procesos, relaciondndose més a la patologia abdominal que
al procedimiento quirdrgico mismo.Debido a que la perforacion apendicular propicia la
actividad del uatero gracias a la liberacién de catecolaminas, se puede relacionar el
porcentaje de pacientes con apéndice en fase perforada a la cantidad de perdidas

fetales.>* "8

No se mostré6 ningln caso de muerte materna secundaria a apendicitis aguda,
concordando con otros escritos que establecen que esta patologia durante el periodo de

gestacion, no es causante de mortalidad materna.*?

Las debilidades presentadas en este estudio fueron la realizacibn en un anico
hospital, no se evalud la relacién entre factores de riesgo y presencia de complicaciones,
no se evaluaron todos los expedientes, debido a la perdida de los mismos; todo esto

causando una limitacién en la recopilacion de la informacion y la presentacion resultados.
Las fortalezas de esta investigacién fueron, la reajuste de informaciéon nacional

respecto a esta patologia desde hace 30 afios, el estudio de complicaciones de la

apendicitis y su comparacion con estudios internacionales actualizados.
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7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

7.5.

7. CONCLUSIONES

Segun las caracteristicas sociodemogréficas, la edad promedio de
presentacion de apendicitis aguda en gestantes fue de 27 afios, y la mayoria

provenia del &rea urbana.

De las pacientes que son sometidas a intervencién quirargica, al 75% de los
procedimientos se les administré antibidtico profilactico y se realizaron con
anestesia regional; en el total de las pacientes se usa técnica quirlrgica
mediante laparotomia, encontrdndose en tres de cada 10 de las estudiadas
una fase anatomopatologica edematosa del apéndice, y tres cuartas partes

de las mismas llevaron el embarazo a término.

Las principalescomplicaciones materno-fetales por apendicitis aguda en

gestantes fueron la sepsis y el trabajo de parto pre término.

No se presentd ningun caso de mortalidad materna secundario a apendicitis

aguda.

La tercera parte de las pacientes gestantes que cursaron con apendicitis

aguda, presentaron complicaciones postoperatorias.

53



54



8. RECOMENDACIONES

8.1. Al Hospital General San Juan de Dios

8.1.1.

8.1.2.

8.1.3.

8.1.4.

Verificar que, a la totalidad de pacientes embarazadas con
diagnéstico de apendicitis aguda, se lesadministre antibiético

profilactico previo a tratamiento quirdrgico.

Se recomienda la utilizacién de la técnica de laparoscopia en el
tratamiento quirdrgico de las pacientes embarazadas con
diagndstico de apendicitis aguda. Utilizando esta alternativa se
presentamenor morbilidad, una recuperacién mas rapida, tasas mas
bajas de infeccion de la herida operatoria, menor riesgo de
depresién fetal (debido al menor uso de narcéticos) y a una menor
tasa de parto prematuro e irritabilidad uterina (debido a la menor

manipulacién uterina) comparada con la cirugia abierta.

Documentar adecuadamente con letra legible desde su ingreso a
todas las pacientes embarazadas con diagnéstico de apendicitis
aguda, con todos sus datos generales, motivo de consulta, historia
de la enfermedad, examen fisico, diagnosticos completos, 6rdenes
de ingreso, nota operatoria de anestesia y de seguimiento, en

expedientes cinicos, libros de ingreso y quiréfano.

Implementar un protocolo de atencidén y manejo especializado de

pacientes que cursen con esta patologia.
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9. APORTES

9.1. Al Hospital General San Juan de Dios

9.1.1.

9.1.2.

9.1.3.

Se proporcionard un informe fisico a los departamentos de
Ginecologia-Obstetricia y Cirugia, a la Unidad de Investigacion y
biblioteca del Hospital General San Juan de Dios, para que tengan

el conocimiento sobre los resultados del estudio.

Debido a que la sepsis es la principal causa de mortalidad materna
en el Hospital, se entregard un resumen a meédicos residentes de
ginecologia-obstetricia y cirugia para implementar el manejo

conjunto de estas pacientes.

Esta investigacion proporcionarala posibilidad de implementar de
protocolos de atencidon especializada y multidisciplinaria de

pacientes gestantes con apendicitis aguda.
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11. ANEXOS

11.1. Boleta de recoleccién de datos
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE
GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ANO 2017

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Complicaciones por apendicitis aguda en pacientes embarazadas

“ACULIAD DE
CIENCIAS MEDICAS

Estudio observacional, retrospectivo, realzado en pacientes embarazadas, tratadas en los
servicios de ginecologia-obstetricia y cirugia general del Hospital General San Juan de

Dios, en el periodo de los afios 2011 al 2016.

No. de boleta:

No. De historia clinica:

CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA

1. Edad:

2. Procedencia
a. Rural
b. Urbana

CARACTERIZACION CLINICA

1. Trimestre del embarazo
a. Primero
b. Segundo
c. Tercero

2. Uso de antibiotico preoperatorio
a. Si
b. No

3. Tipo de anestesia utilizado
a. General
b. Regional

4. Técnica quirdrgica utilizada
a. Laparotomia
b. Laparoscopia
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Fase del apéndice
a. Edematosa
b. Exudativa
c. Gangrenosa
d. Perforada

Evolucion del embarazo
a. Aborto
b. Parto pre término
c. Parto atérmino
d. Obito

Complicaciones
a. Infeccion de la herida operatoria
b. Dehiscencia de la herida operatoria
c. Sepsis
d. Peritonitis
e. Otros
f.  Sin complicaciones

Muerte materna

a. Si
b. No
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