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RESUMEN

A nivel mundial la apendicitis aguda es una de las causas mas importantes de intervencion
quirurgica, esto no difiere en las pacientes embarazadas, constituyendo el cuadro quirtrgico
no gineco-obstétrico mas frecuente(1). La sintomatologia variada y coincidente con los
cambios fisioldgicos durante la gestacion, hacen que esta patologia tenga un diagnéstico
dificil, por lo que, muchas veces el tratamiento final se retrasa, ocasionando la aparicion de
complicaciones y mal prondstico en la salud materno—fetal(1), debido a esto, el presente
estudio caracteriza a las gestantes que presentan apendicitis aguda en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca.

Metodologia: Se escogieron 35 historias clinicas, de pacientes gestantes, que fueron
intervenidas con apendicectomia, de donde se obtuvieron datos de las caracteristicas clinicas
y sociodemograficas, posteriormente se tabularon los datos en Excel y se realizé el anélisis
estadistico mediante el programa SPSS, finalmente se hizo la interpretacion de la

informacién obtenida.

Resultados: la edad de mayor prevalencia se presento en estos tres rangos de 17-21, de 22-
26 y de 32-36 afios, con porcentajes de 28.6%, 25.7% y 25.7% respectivamente, las
caracteristicas clinicas mas frecuentes encontradas en este estudio fueron dolor en fosa iliaca
derecha con un 85.7%, seguido por nauseas y/o vomitos con un 68.5% e hiporexia con
65.7%. El 66.6% de casos de apendicitis en el embarazo, se diagnostico en el segundo

trimestre.

Palabras clave: Embarazo, apendicectomia, apendicitis aguda, abdomen agudo.



ABSTRACT

Worldwide, acute appendicitis is one of the most important causes of surgical intervention,
this does not differ in pregnant patients, constituting the most frequent non-gynecological-
obstetric surgical condition(1).The varied symptomatology and coincident with the
physiological changes during pregnancy make this pathology difficult to diagnose, which is
why the final treatment is often delayed, causing the appearance of complications and a poor
prognosis in maternal-fetal health(1), due to this, the present study characterizes pregnant

women who present acute appendicitis at the Hospital Regional Docente de Cajamarca.

Methodology methodogy: 35 medical records of pregnant patients who underwent
appendectomy were chosen, from which data on clinical and sociodemographic
characteristics were obtained, later the data were tabulated in Excel and statistical analysis

was performed using the SPSS program, finally The information obtained was interpreted.

Results: The most prevalent age occurred in these three ranges 17-21, 22-26 and 32-36, with
percentages of 28.6%, 25.7%, and 25.7% respectively, the most frequent clinical
characteristics found in this study were pain in the fossa right iliac muscle with 85.7%,
followed by nausea and/or vomiting with 68.5%, hyporexia 65.7%. 66.6% of cases of

appendicitis in pregnancy were diagnosed in the second trimester.

Key words: Pregnancy, appendectomy, acute appendicitis, acute abdomen.



INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la inflamacion del apéndice vermiforme vestigial, cominmente
causada por una obstruccion, la cual, es una de las causas principales de abdomen agudo y
de la realizacion de una intervencion quirdrgica a nivel mundial(2). Durante el embarazo,
esta es la patologia quirdrgica no gineco—obstétrica mas comdn, que requiere una cirugia de
manera urgente, para evitar las complicaciones y efectos adversos tanto en el feto como en

la madre(1).

Sin embargo, el diagndstico de esta entidad durante la gestacion es un desafio, esto debido a
que la sintomatologia puede ser confundida con los cambios fisioldgicos causados por el
propio embarazo, es por esto, y por la desconfianza de operar a gestantes, que, en muchos

de los casos el diagndstico y el tratamiento tienden a retrasarse(3).

Por lo que, el presente trabajo de investigacion buscd principalmente caracterizar a las
pacientes gestantes en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, con cuadro de apendicitis
aguda, para ayudar a evidenciar la clinica predominante en este tipo de pacientes y de esta
manera, en un futuro, lograr una mejor identificacion de apendicitis aguda en las pacientes

embarazadas.

Se identificd en la presente investigacion, que la edad de mayor incidencia para el cuadro
apendicular en gestantes fueron edades comprendidas entre 17-21 afios, a su vez, el grado
de instruccion mas frecuente de las gestantes estuvo comprendida en este estudio, fue
secundaria con 42.9%, el 54.29% de la poblacidon de estudio tenia como lugar de procedencia
a Cajamarca, como complicacion obstétrica mas frecuente se encontro al parto pretérmino y
a la amenaza de parto pretérmino, por ultimo, las caracteristicas clinicas mas frecuentes
encontradas en este estudio fueron dolor en fosa iliaca derecha con un 85.7%, seguido por

nauseas y/o vomitos con un 68.5% e hiporexia 65.7%.



CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del problema

La apendicitis aguda es la patologia quirturgica mas comun que se encuentra durante
el embarazo(1), el diagndstico es particularmente desafiante durante el embarazo
debido a la prevalencia relativamente alta de molestias abdominales vy
gastrointestinales recurrentes en la mujer embarazada, y debida a cambios
anatomicos relacionados con el agrandamiento del Gtero y la leucocitosis fisiologica
durante el embarazo, estos cambios anatémicos y fisioldgicos que se producen
durante el embarazo pueden enmascarar los patrones tipicos de la enfermedad,
haciendo que haya retrasos en el tratamiento definitivo, que es de tipo quirdrgico, lo
que conlleva a resultados negativos, tanto para la madre como para el feto(3) (4).

El presente trabajo pretende estudiar el estado actual de la apendicitis aguda en
gestantes en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, asi como caracteristicas
propias de las gestantes que padecen esta enfermedad en nuestro medio. Puesto que
hay pocos estudios en relacion al tema en nuestro pais, y mas aun, en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca, razon mas que suficiente que me motivé para la
realizacion del presente trabajo de investigacion.

Hoy en dia la apendicitis aguda en el embarazo, se define como la inflamacién del
apéndice vermiforme(5), que obedece a diferentes causas independientes del
embarazo, es la principal causa de abdomen quirdrgico no obstétrico durante la
gestacion(6), en el Hospital Regional Docente de Cajamarca se atiende dicha
patologia en Emergencia de Cirugia General. El objeto de la presente investigacion
es estudiar la apendicitis aguda durante el embarazo, con el objetivo de conocer la

frecuencia de complicaciones, las caracteristicas clinicas y sociodemograficas, asi
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mismo, sacar algunas conclusiones que puedan ser Utiles para un mejor abordaje por
parte del médico en este grupo de pacientes.

1.2. Formulacion del problema
¢Cuales son las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de pacientes gestantes
diagnosticadas de apendicitis aguada que se atendieron en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca durante el periodo 2017-2022?

1.3. Justificacion del problema
El Hospital Regional Docente de Cajamarca es un centro de referencia en el norte
del pais, tiene una elevada poblacién adjudicada, hasta el momento no cuenta con un
estudio en lo referente a caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y obstétricas de
apendicitis aguda durante la gestacion. La importancia de describir las
complicaciones presentes en las pacientes gestantes diagnosticadas con apendicitis
aguda, ha sido ampliamente demostrada, aunque existen estudios controversiales(6),
sin embargo, en nuestro medio no disponemos de muchos trabajos de investigacion
respecto al tema, que nos orienten o nos den datos sobre caracteristicas propias sobre
esta patologia en nuestra poblacidn, de alli la importancia del presente estudio en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca.

1.4. Objetivos de la investigacion

Objetivo general: Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de
pacientes gestantes diagnosticadas de apendicitis aguda que se atendieron en el

Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2017-2022.
Objetivos especificos:

v" Describir las caracteristicas obstétricas.
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v' Describir las principales complicaciones obstetro-quirdrgicas.

v Describir los diferentes hallazgos intraoperatorios de acuerdo a la
clasificacion macroscépica sugerida por Sociedad Mundial de Cirugia de
Emergencia (WSES) en 2015(7).

v" Describir el tipo de parto en esta poblacion.

1.5. Limitaciones de la investigacion
Al ser un trabajo en el que se recolectd la informacion de las historias clinicas
disponibles, y no directamente de los pacientes, nos limitamos al buen registro de la
informacién.
En algunos casos se registrd mal la informacion acerca de los diagnosticos, solo se
registrd el diagndstico del cuadro apendicular, mas no, el de embarazo, por lo que,
disponer de un mayor nimero de historias para este estudio fue una limitacion.

1.6. Consideraciones éticas
Para la ejecucion del presente estudio se tuvo la autorizacion del Hospital Regional
Docente de Cajamarca, para poder acceder a las historias clinicas, de las que se
guardo la confidencialidad de los datos obtenidos. En la presente investigacion se
salvaguardd la propiedad intelectual de los autores, citados al final de la

investigacion.

CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes del problema

2.1.1 Antecedentes Internacionales:

Geovanny et al., (8) elabor6 una tesis que tenia por objetivo determinar las “Complicaciones
de apendicitis aguda en el embarazo” en el Hospital Provincial General Docente de
Riobamba, entre 2010-2020, el estudio fue descriptivo, retrospectivo y transversal en

gestantes tratadas quirirgicamente por apendicitis aguda, la poblacién de estudio fueron 92
12



gestantes diagnosticadas con apendicitis aguda obteniéndose incidencia total de 0,29%, la
edad de mayor prevalencia fue de 20-23 afios en 60%, en relacion al periodo de gestacion
un 60,87% se presentd en el primer trimestre, por ultimo, se presentaron complicaciones
obstétricas en un 91% de las pacientes, siendo la amenaza de aborto seguida por la amenaza

de parto prematuro los mas frecuentes.

Gabriel et al., (9), este estudio se realiz6 con el objetivo de determinar la incidencia de
apendicitis durante el embarazo en el Hospital Matilde Hidalgo de Procel, el estudio fue
descriptivo, longitudinal y retrospectivo, la poblacion de estudio fueron 53 gestantes que
presentaron dolor abdominal y apendicitis aguda, se encontroé que el grupo etario promedio
fue 20-24 afios, ademas en el tercer trimestre se presentaron mas casos, el sintoma de mayor
incidencia fue el dolor abdominal, con respecto a las complicaciones, para las gestantes fue
la infeccion de sitio operatorio y el aborto como la complicacion fetal mas frecuente. En
relacion a la prevalencia hallada, en la investigacion fue de 23% de la proporcion de las

pacientes en el periodo de tiempo que comprendio el estudio.

Enery et al., (10), en un estudio retrospectivo descriptivo de 13 casos de apendicitis aguda
durante la gestacién, determinaron que el sintoma mas frecuente fue dolor abdominal,
siguiendo en frecuencia nduseas y vomitos, la gran mayoria de pacientes no presentaron

fiebre ni leucocitosis, pero si desviacién a la izquierda.

Noa et al., (11), el objetivo de este estudio fue conocer el comportamiento de la apendicitis
aguda en el embarazo, para esto se realizO un estudio descriptivo, longitudinal y
retrospectivo que incluy6 a 56 gestantes que presentaron apendicitis aguda en el embarazo,
las edades comprendidas entre 25 y 29 afios fueron las mas frecuentes, ademas el tercer
trimestre fue donde se dieron el mayor nimero de cuadro apendiculares, el sintoma mas

frecuente fue dolor abdominal localizado en flanco derecho con 57%, dentro de las
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principales complicaciones maternas se encontré a la infeccidn en sitio operatorio y aborto
como principal complicacién fetal, por ultimo, las formas anatomopatoldgicas mas

frecuentes fueron catarral y supurada.

2.1.2 Antecedentes nacionales:

Jaime et al., (12), estudio realizado con el objetivo de identificar la patologia abdominal
quirdrgica no obstétrica en gestantes del Hospital Cayetano Heredia de Piura en el periodo
de 2015-2019, este estudio fue no experimental, descriptivo, retrospectivo y transversal, se
incluyeron 43 historias clinicas de gestantes con patologia quirdrgica abdominal no
obstétrica, se determind que la edad media de las gestantes fue de 24,2 + 4,6 afios, la edad
gestacional promedio fue de 20,9 + 6,4 semanas, con mayor frecuencia de la patologia en el
segundo trimestre del embarazo (67,4%), entre las principales caracteristicas clinicas se
observo dolor abdominal en la totalidad de la muestra, hiporexia 83,7%, nauseas 76,7%,
fiebre 67,4%, vomito 41,8%, por ultimo se identificé que 67,4% fueron apendicitis, 25,6%

colecistitis y un 7% hernias complicadas.

Max et al., (13), estudio que tenia por objetivo describir el manejo de apendicitis aguda en
gestantes del Hospital Nacional Cayetano Heredia entre los afios 2014-2019, el estudio fue
descriptico, retrospectivo y transversal; en gestantes diagnosticadas y tratadas por cuadro de
apendicitis aguda, los resultados que se obtuvieron es que la media de edad fue de 27 afios,
se hizo la revision de 34 historias clinicas, los casos de apendicitis aguda predominaron en
el tercer trimestre de gestacion (11 pacientes). El principal sintoma fue dolor abdominal en
todos los pacientes y el hallazgo més frecuente al examen fisico fue el signo de Mc Burney
(78,58%), se realizd ecografia abdominal en 18 casos, en 17 (94.44%) se obtuvieron

resultados positivos para apendicitis aguda, la laparotomia fue usada en los 28 casos, la
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infeccion de sitio operatorio y la infeccion de tracto urinario fueron las complicaciones mas

frecuentes, no hubo mortalidad materno-perinatal.

Bendezu et al., (14), es este trabajo de investigacién tuvo como objetivo determina los
factores que influyen en el riesgo de complicaciones de pacientes gestantes con diagndstico
de apendicitis aguda, se realizd un estudio descriptivo con disefio transversal, la muestra
estuvo conformada por 33 gestantes, se encontré que el 45% correspondia a edades de entre
20- 29 afios, ademas, encontraron que 50% de las pacientes con diagnéstico de apendicitis

aguda complicada tenian un tiempo de enfermedad mayor a 24 horas.

2.2. Bases teoricas

2.2.1. Definicion
La apendicitis aguda es el problema quirargico no obstétrico méas frecuente durante
el embarazo(1), la apendicitis aguda viene a ser la inflamacion del apéndice
vermiforme, este es un 6rgano tubular anti mesentérico cuya base se encuentra
generalmente a aproximadamente 2,5 a 3 cm por debajo de la valvula ileocecal en la
base del ciego, es una estructura relativamente mavil y puede presentarse en varias
orientaciones (retrocecal, subcecal, pélvica, pre y post ileal)(5), estas diferentes
localizaciones del apéndice vermiforme afectan la presentacion cuadro clinico, mas
aun, durante el embarazo en el que de acuerdo al trimestre de gestacion, hay un
creciente uterino que desplaza estructuras intrabdominales, dentro de estas el
apéndice vermiforme, lo que conlleva una variacion en la presentacion clinica y
localizacion del dolor(5).

2.2.2. Epidemiologia
Con respecto a la epidemiologia la apendicitis aguda ocurre en 1 de cada 2000

embarazos, esta patologia ocurre con mayor frecuencia durante el segundo trimestre,
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con una incidencia reportada de 42% durante este trimestre, seguido por el primer
trimestre con una incidencia del 32%(5).

2.2.3. Fisiopatologia
La patogénesis de la apendicitis aguda no difiere de otros procesos inflamatorios de
viscera hueca. La principal causa de apendicitis es la obstruccion(15), la cual, puede
ser causada por masas fecales endurecidas (fecalitos), calculos, hiperplasia linfoide,
infecciones o tumores, ya sean benignos o malignos(16).
La presencia de estos causantes puede depender de la edad del paciente, por ejemplo,
en jovenes la causa principal es la hiperplasia de los foliculos linfoides debido a una
infeccion(17), mientras que, en personas mayores, es mas probable que la
obstruccidn se deba a fibrosis, fecalitos o neoplasias(15)
El apéndice vermiforme es un 6rgano secretor, por lo que la obstruccién causa que
su lumen se llene de moco Yy distienda, lo cual, produce un aumento de la presion
intraluminal e intramural, esto resulta en trombosis y oclusion de vasos pequefios de
la pared y estasis del flujo linfatico. La hinchazon progresiva del apéndice
vermiforme produce la estimulacion de fibras nerviosas aferentes viscerales de T8 —
T10, provocando un dolor abdominal mal localizado, posteriormente cuando el
cuadro inflamatorio se extiende lo suficiente como para involucrar el peritoneo
parietal adyacente, habrd una estimulacién de nervios somaticos y el dolor se
localizara tipicamente en la fosa iliaca derecha(18).
El apéndice vermiforme enfermo crea el ambiente propicio para el sobrecrecimiento
bacteriano. Al inicio de la patologia hay un predominio de bacterias anaerobias(19),
mientras que en procesos tardios, los organismos causantes son de tipo mixto, los
que con mayor frecuencia se encontraron en apendicitis gangrenosa y perforada

incluyen Escherichia coli, Peptostreptococcus, Bacteroides fragilis y especies de
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Pseudomonas(20). Después de la invasion bacteriana intraluminal, las bacterias
invaden la pared apendicular, aumentando el exudado neutrofilico, lo cual, provoca
una reaccion fibro-purulenta y una irritacion peritoneal adyacente(21).
En las 24 horas después del inicio de los sintomas, casi el 90% de los pacientes
desarrollan inflamacion y frecuentemente necrosis, pero la perforacion, en su
mayoria, se produce a partir de las 48 horas. Posterior a la inflamacion y necrosis, el
apéndice tiene riesgo de perforacion, lo cual, conlleva al desarrollo de peritonitis
difusa o formacion de abscesos localizados(20).

2.2.4. Manifestaciones clinicas en el embarazo
Como en todo paciente la sospecha empieza con una historia clinica minuciosa y un
examen clinico completo, la presentacidn tipica de la apendicitis aguda comienza con
un dolor tipo colico mal localizado, inicialmente en la region circundante al ombligo
y que luego migra hasta localizarse en el cuadrante inferior derecho(18). Suele
asociarse a otros sintomas como nauseas, vomitos, hiporexia y estrefiimiento.
Muchos pacientes tienen una presentacion no clasica, con sintomas como ardor de
estdmago, irregularidades intestinales, flatulencias, malestar general , diarrea, entre
otros, si el apéndice es retrocecal, los pacientes a menudo se quejan de un dolor sordo
en el cuadrante inferior derecho en lugar de una sensibilidad localizada, un apéndice
de localizacion pélvica puede causar sensibilidad por debajo del punto de McBurney,
en estos pacientes son clasicos los sintomas urinarios y sintomas rectales como
tenesmo y diarrea(6).
En el caso de las embarazadas tienen menos probabilidad de tener una presentacion
clasica de apendicitis aguda, mas aun durante el tercer trimestre o al final del

embarazo. El sintoma mas comdn (dolor en la fosa iliaca derecha) de apendicitis
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ocurre cerca al punto doloroso de McBurney en la gran mayoria de embarazadas,
independientemente de la etapa de embarazo en la que se encuentren(22).
2.2.5. Laboratorio

La leucocitosis preoperatoria (leucocitos > 10 000 células/uL) y la desviacién a la

izquierda es comun en el 80% de pacientes no embarazadas con apendicitis(23); sin

embargo, en personas embarazadas discernir entre la leucocitosis fisioldgica y

patoldgica resulta complicado, ya que el recuento total de leucocitos puede llegar a

16 900 células/pL durante el tercer trimestre y aumentar hasta 29 000 células/pL en

el trabajo de parto(24), en trabajos con revisiones retrospectivas de mujeres con

apendicitis comprobada y en aquellas con apéndices histolégicamente normales, se

encontro que el recuento de leucocitos fue de 16 400 células/pL y 14 000 células/pL,

respectivamente (22).

Otros marcadores para el diagnéstico son la hematuria microscépica y la piuria, que

son hallazgos infrecuentes y ocurren cuando el apéndice inflamado se encuentra

cerca de la vejiga o el uréter(25), elevaciones de la bilirrubina a mas de 1 mg/dl se

han relacionado con perforacion apendicular con una sensibilidad del 70% y

especificidad de 86%(26).

2.2.6. Iméagenes

El uso de imagenes para el apoyo diagnostico de apendicitis aguda es necesario tanto

para la aproximacion al diagnostico como para identificar complicaciones, se

recomienda el uso escalonado de los estudios de imagen para el diagnostico de

apendicitis aguda en gestantes.

a. Ultrasonografia: El estudio inicial de eleccion es la ultrasonografia de
compresion donde se visualizard una estructura tubular ciega no comprimible en

el cuadrante inferior derecho con un diametro mayor a 6 mm; pero no se debe

18



descartar el diagndstico si no se visualiza el apéndice(27), el rendimiento de esta
prueba esta determinado por mdltiples factores como la edad gestacional, el
indice de masa corporal, y en especial, la capacitacion y experiencia del
ecografista; sin embargo, la efectividad de esta prueba es mas bajo que en
pacientes no embarazadas, ya que el Gtero gravido puede provocar cambios en la
ubicacién del apéndice e interferir con su visualizacion(28).

Resonancia magnética: La resonancia magnética tiene una alta sensibilidad y
especificidad para el diagndstico de apendicitis durante el embarazo, estudios
indican una sensibilidad y especificidad de hasta 96.8% y 99.2%,
respectivamente(29). Se recomienda el uso de resonancia magnética para
pacientes donde el ultrasonido no fue concluyente, ya que evita la radiacion
provocada por la tomografia computarizada(30), al realizar este examen en
gestantes, no se debe administrar gadolinio por probables efectos adversos al
feto(31). La resonancia magnética tiene beneficios adicionales a diferencia de la
ecografia, ya que puede identificar hallazgos periapendiculares, y reconocer otras
causas del dolor abdominal(30). Un signo reconocido durante el uso de esta
prueba es el signo del apéndice brillante T1, el cual tiene una sensibilidad y
especificidad general de 44.9% y 95.5% respectivamente, por lo que este signo
es Util para descartar apendicitis, pero un hallazgo negativo no es diagndstico de
la enfermedad(32).

Tomografia computarizada: Esta se realiza cuando el examen por ecografia no
es concluyente y la resonancia magnética no esta disponible. Los hallazgos en
esta prueba son la presencia de inflamacion en el cuadrante inferior derecho, una
estructura tubular agrandada con o sin un apendicolito; aunque la tomografia

tenga una alta disponibilidad, el riesgo de efectos adversos al feto por la radiacién
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limitan su uso a casos especiales o donde el diagndstico de apendicitis sea
primordial(33).
2.2.7. Diagnostico diferencial

El diagndstico diferencial de apendicitis aguda en gestantes puede resultar dificil
debido a las multiples entidades gastrointestinales, urolégicas, ginecoldgicas y
ademas obstétricas que producen cuadros clinicos similares(5).
Entre los cuadros gastrointestinales se encuentra la colecistitis, siendo la enfermedad
biliar el segundo problema quirdrgico no obstétrico méas frecuente después de la
apendicitis, este se presenta con dolor en el cuadrante superior derecho, el cual podria
ser similar al producido por una apendicitis, donde por presencia del Gtero aumentado
de tamafio desplaza al apéndice cecal produciendo un dolor en flanco o hipocondrio
derecho(5).
Dentro de otras patologias estan la diverticulitis que en caso de ser del lado derecho
causa sintomas similares a los ocasionados por la apendicitis, pero esta entidad es
mas frecuente en personas jovenes y es mas frecuente la ubicacion izquierda(34).
La diverticulitis de Meckel tiene una presentacion parecida a la apendicitis aguda, ya
que el intestino delgado puede migrar hacia el cuadrante inferior derecho e imitar
sintomatologia clasica de apendicitis(35).
En la causas gineco-obstétricas debera tenerse en cuenta el embarazo ectdpico, cuya
presentacion podria causar confusion al momento del diagnostico, si bien el dolor
producido por esta entidad puede localizarse en el cuadrante inferior derecho,
generalmente este dolor se localiza en la pelvis y puede ser difuso, y tener
caracteristicas diversas como ser continuo o intermitente, sordo o agudo, leve o
severo, por lo que el médico deberd tener una sospecha alta de esta entidad en

pacientes con dolor abdominal y una prueba de embarazo positiva(36).
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La enfermedad pélvica inflamatoria (EPI), su sintoma cardinal es el dolor en la zona
abdominal baja, en el examen fisico aproximadamente la mitad de pacientes tendran
fiebre, y el examen abdominal puede revelar sensibilidad abdominal, rebote y
disminucion de ruidos intestinales, pero en el examen pélvico el hallazgo de
secrecion endocervical purulenta y/o dolor a la movilizacion anexial es fuertemente
sugestivo de EPI. Tanto la historia clinica y examenes de imagen pueden ser de ayuda
para diferenciar de un cuadro de apendicitis(37).

La torsion de ovario, su sintoma mas comun es el dolor en el abdomen inferior, este
es de inicio repentino y se suele acompafar de nauseas y vomitos, la mayoria de
pacientes no hace fiebre, los estudios de imagen pueden ayudar a diferenciar el
diagndstico de apendicitis aguda(38).

El dolor de ligamentos redondos causa dolor leve en el cuadrante inferior derecho al
inicio de la gestacion, pero este se resuelve con el tiempo, no es progresivo y no se
asocia con otros sintoma(6).

Entidades de la segunda mitad del embarazo como la preeclampsia y el sindrome de
HELLP pueden tener sintomas como nauseas, vomitos y dolor abdominal, pero este
dolor suele estar en epigastrio o cuadrante superior derecho, ademas de presentarse
con sintomatologia como edema, tinnitus, escotomas, y caracteristicas laboratoriales
propias(39)(40).

Patologias como el abrupto de placenta y ruptura uterina también se presentan con
dolor abdominal bajo, pero ambas entidades se presentan con sangrado vaginal y
anomalias en bienestar fetal(41).

Dentro de las patologias uroldgicas se encuentran la pielonefritis, esta tiene una

mayor frecuencia en gestantes y puede presentarse con dolor abdominal, sin
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embargo, la presencia de piuria, leucocitosis, y signos como pufio percusion lumbar

positivo nos pueden alejar del diagnostico de apendicitis(42).

2.2.8. Tratamiento

El tratamiento curativo de la apendicitis aguda en gestantes es la apendicectomia, la
cual debe realizarse lo mas temprano posible (antes de las 24 horas de iniciados los
sintomas) para disminuir el riesgo de perforacion apendicular y sus posteriores
consecuencias(3).
La realizacion de apendicectomia en casos no complicados, no aumenta la
morbilidad materna, y esta es comparable a la de mujeres no embarazadas(43), a
diferencia de los casos en los que se ha perforado el apéndice, ya que la presencia de
esta complicacién aumenta el riesgo de pérdida fetal (de 36% frente al 1.5% sin
perforacion)(44). La peritonitis generalizada o un absceso peritoneal también
aumentan el riego de pérdida fetal (pérdida fetal de 2% frente al 6% y riesgo de parto
prematuro de 4% frente al 11% en pacientes sin estas complicaciones)(45).

La perforacion apendicular ocurre en el 14 — 43% de los casos de apendicitis en

gestantes(44), y su manejo dependera del estado de la perforacion, si esta es libre o

abscedada.

a. Perforacion libre: Se refiere a la diseminacion dentro de la cavidad peritoneal
del material intestinal que puede ser pus y/o materia fecal, pacientes con esta
complicacion se presentan en mal estado general, pueden llegar a la sepsis y el
riesgo de trabajo de parto prematuro y pérdida fetal aumenta, por lo que la

realizacion de una laparotomia urgente es imprescindible(45).
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b. Perforacién abscedada: En pacientes no gestantes que se presentan con
sintomatologia de mas de cinco dias, con una masa palpable al examen fisico y
en los estudios de imagen se revela un flemon o un absceso, pueden ser tratados
con un manejo conservador lo que comprende el uso de antibioticos, liquidos
endovenosos, reposo intestinal y vigilancia estrecha, esto debido a que el proceso
apendicular ya ha sido “cubierto”, y la cirugia inmediata se asocia con mayores
complicaciones debido a presencia de adherencias y a la inflamacion
circundante(46). Aunque existen suficientes evidencias para respaldar el manejo
conservador de apendicitis abscedadas en personas no gestantes, la evidencia en
gestantes es escasa y variada, es por esto que se recomienda un monitoreo
cuidadoso, tanto de la madre como el feto, de manera intrahospitalaria, con el fin
de identificar complicaciones como sepsis materna y trabajo de parto
prematuro(47).

En cuanto a la eleccién del abordaje, se consideran a la apendicectomia abierta o

apendicectomia laparoscdpica. No existen ensayos aleatorizados sobre la

comparacién entre las dos técnicas, y la eleccion dependera del estado clinico, las
preferencias de la paciente, la edad gestacional y el nivel de experiencia que tenga el
cirujano.

a. Apendicectomia laparoscépica: El uso de esta técnica se considera seguro por
la mayoria de especialistas, en particular si hay una correcta monitorizacion de
las pacientes, si es realizada por cirujanos experimentados y no se evidencian
signos de trabajo de parto prematuro. Existen estudios de cohortes pequefios
sobre el uso de apendicectomia laparoscopica, los que sugieren que esta puede
ser exitosa durante todos los trimestres y ocasionar complicaciones

minimas(48)(49) . Para la realizacion de este procedimiento se sugieren ciertas
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modificaciones de la técnica, estas incluyen poner a la paciente en una ligera
posicion lateral izquierda si esta se encuentra en la segunda mitad del embarazo,
uso de técnicas de entrada abierta o localizar los trocares en visualizacion
directa(50), segun las directrices de la Society of American Gastrointestinal and
Endoscopic Surgeons (SAGES) se recomienda una presion intraabdominal de
10-15 mmHg (12 mmHg en promedio) y que la localizacion del puerto se adapte
a la altura del fondo uterino(51).

Actualmente esta surgiendo la preocupacion de que el uso de apendicectomia
laparoscopica estaria asociado con tasas mas altas de parto prematuro y pérdida
fetal(52). Esta evidencia se basa en el metaandlisis mas grande realizado hasta
la fecha, que incluye 20 estudios y mas de 6200 mujeres gestantes con
apendicitis, donde se concluy6 que la apendicectomia laparoscépica se asocid a
un mayor riesgo de pérdida fetal(53); sin embargo, este estudio tiene limitaciones
las cuales son que la mayoria de estudios fueron retrospectivos, no se identificd
la edad gestacional ni el momento relativo a la cirugia en el momento de la
pérdida.

Apendicectomia abierta: Existe evidencia que el uso de apendicectomia abierta
se asocia con menores tasas de pérdida fetal, y podria considerarse una opcion
segura para gestantes en las que esta indicada la intervencion quirtrgica(52). Para
realizar una apendicectomia abierta se hace una incision transversal en el punto
de Mc. Burney, si el diagndstico de apendicitis no es seguro, se sugiere una
incision vertical en la linea media inferior, para tener una exposicion adecuada
del abdomen y evidenciar procesos que simulen una apendicitis(54).

fascia se ha aproximado adecuadamente, no deberia aumentar el riesgo de

dehiscencia de la herida durante el trabajo de parto y el parto vaginal (55).
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El manejo médico con antibidticos no es recomendado en gestantes, y esta se usa
solo de manera experimental, ya que los datos actuales han sido obtenidos de
pocos estudios observacionales, donde se inform6 mayores riesgos al usar este
manejo conservador(56).

2.2.9. Complicaciones

Las pacientes embarazadas que se someten a una apendicectomia suelen tener un

pronostico bueno, pero estos datos son limitados a estudios observacionales(6).

a. Resultados maternosy obstétricos: Un estudio de cohorte realizado en Estados
Unidos a gestantes intervenidas con apendicetomia o colecistectomia, se
observaron factores de riesgo como la incompetencia cervical, trabajo de parto
pre término, pero estos aparecieron antes de la realizacion de la cirugia, los cuales
resultaron en eventos obstétricos adversos. Otros factores que se evaluaron
fueron la vaginitis o vulvovaginitis y sepsis, los cuales se asociaron con
posteriores consecuencias tanto para la madre como para el feto(57).

b. Resultados en el nifio: Los resultados se basan en datos de pequefios estudios
observacionales, y estos son variables, desde la no presencia de complicaciones
en el crecimiento o desarrollo, hasta la presencia de bajo peso neonatal y recién
nacidos pequefios para la edad gestacional(58).

2.3.Términos basicos

Apendicitis Aguda: Inflamacion de apéndice cecal.

Gestante con apendicitis aguda: Mujer que durante su periodo de gestacion cursa

con inflamacién del apendice cecal.

Edad: Es el tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento de la

revision de la historia clinica.
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Edad Gestacional: Se refiere a un sistema estandarizado para cuantificar la edad
de un embrioén, un feto o un recién nacido desde el primer dia de la Gltima regla.
Punto doloroso de McBurney: Dolor provocado al presionar en el punto ubicado
entre la union del tercio externo con los dos tercios internos de una linea trazada de
la espina iliaca anterosuperior derecha hasta el ombligo.

Signo de Rovsing: Dolor en el cuadrante inferior derecho, cuando se realiza
presion sobre la fosa iliaca izquierda.

Signo de Blumberg: Dolor provocado al descomprimir bruscamente la fosa iliaca
derecha.

Signo del Psoas: Aumento del dolor en fosa iliaca derecha al realizar la flexion
activa de la cadera.

Signo de Dunphy: Incremento de dolor en fosa iliaca derecha que incrementa con
la tos.

Desviacion a la izquierda: Aumento de las formas inmaduras de neutrofilos mayor
a 500.

Procedencia: Lugar habitual donde reside el paciente.

WSES: World Society of Emergency Surgery.

CAPITULO I11: HIPOTESIS Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

3.1 Hipotesis
Al ser un estudio descriptivo no cuenta con hipotesis.

3.2 Operacionalizacion de variables
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Variable Definicion Definicion Tipo de variable | Escala de Indicadores
conceptual operacional medicion
Caracteristicas Edad Tiempo de vida NUmero de afios Cuantitativa Discreta NUmero de afios
epidemiol6gicas desde su nacimiento cumplidos
registrados en la
historia clinica
Lugar de procedencia Lugar donde reside el | Zona geogréfica de Cualitativa Nominal Zona urbana
individuo donde proviene: Zona rural
urbano o rural.
Grado de instruccién Mayor grado de Grado de estudios Cualitativa Ordinal Analfabeta
estudios realizados consignado en la Primaria
historia clinica Secundaria
Superior
Caracteristicas Manifestaciones Cuadro clinico que Cuadro clinico Cualitativa Nominal - Tiempo de enfermedad
clinicas clinicas presenta la paciente consignado en la - Localizacién del dolor
historia clinica - Resistencia muscular
- Migracién del dolor
- Nauseas y/o vomitos
- Fiebre
- Escalofrios
- Hiporexia
- Timpanismo
- Distension abdominal
- Diarrea
- Estrefiimiento
- Punto de McBurney
- Signo de Rovsing
- Signo de Blumberg
- Signo de Psoas
- Signo del Obturador
- Signo de Dunphy
Caracteristicas Elementos Procedimientos de Estudios Cualitativa Nominal - Proteina C reactiva
laboratoriales e laboratoriales e diagnoéstico: son laboratoriales y de - Leucocitosis
imagenoldgicas imagenolégicos pruebas que se usan diagnostico - Desviacion izquierda
para apoyar o utilizados segun la - Examen de orina
confirmar un historia clinica. - Ultrasonografia
diagnostico
Clasificacion Clasificacion Clasificacion Hallazgos intra- Cualitativa Nominal - GO
macroscopica macroscopica macroscépica segln operatios seguin - Gl
intraoperatoria la Sociedad Mundial reporte de - G2
de Cirugia de intervencion - G3
Emergencia (WSES) | quirdrgica registrada - G4
(Tabla 14) en historia clinica
Manejo terapéutico Procedimiento Tratamiento Tratamiento Cualitativa Nominal - Apendicectomia
terapéutico realizado definitivo definitivo recibido convencional
segun historia clinica - Apendicectomia
laparoscopica
Caracteristicas Caracteristicas Edad gestacional es Semanas de Cualitativa Nominal - Edad Gestacional
obstétricas obstétricas de las el periodo de tiempo gestacion calculadas - Trimestre gestacional
pacientes medido en semanas desde la fecha de - Numero de gestaciones
desde la Gltima regla o
implantacion ecografia de primer
trimestre registradas
en la historia clinica
Complicaciones Complicaciones Complicaciones Complicaciones Cualitativa Nominal - Aborto
materno perinatales materno perinatales presentes durante el materno perinatales - Amenaza de aborto
curso de una registradas en la - Amenaza de parto pre
enfermedad y/o historia clinica término
embarazo después de - Parto pretérmino
un procedimiento - Muerte fetal
quirdrgico - Muerte materna
- Infeccion de sitio
operatorio
Caracteristicas del Caracteristicas del Término del estado Tipo de parto Cualitativa Nominal - Eutécico
parto parto gestacional registrado en la - Distécico

historia clinica
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CAPITULO IV: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACIO

4.1 Tipo y disefio

El presente trabajo de investigacion de tipo observacional, descriptivo y prospectivo.

4.2 Disefo muestral

4.2.1 Poblacion

Esta compuesta por todas las gestantes diagnosticadas con apendicitis aguda que
fueron atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca entre enero de 2017
a diciembre de 2022.

4.2.2 Muestra

Esta conformada por las 35 pacientes gestantes diagnosticadas de apendicitis aguda
atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca entre enero del 2017 hasta
diciembre del 2022.

4.2.3 Disefio estadistico de muestreo.

Se selecciond a todas las pacientes encontradas que cumplieran con los criterios de
inclusion.

4.2.4 Criterios de seleccién.
a. Criterio de inclusion.

Historia clinica completas de gestante con diagnostico de apendicitis aguda que
recibieron tratamiento quirdrgico en el Hospital Regional Docente de Cajamarca
durante el periodo de 2017-2022 y que hayan dado a luz en el mismo nosocomio.

b. Criterios de exclusion.

Historias clinicas incompletas, pacientes que fueron referidas a centro de mayor

capacidad resolutiva para recibir tratamiento definitivo.
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4.3 Técnica e instrumento.

La recoleccion de datos se hizo mediante una ficha de recoleccion de datos, donde se
consideraron los grupos variables cualitativas y cuantitativas correspondientes al objeto de
estudio, la cual fue validada por el asesor de tesis, quien es especialista en el campo de

estudio.

4.4 Procedimiento.

Al inicio de la investigacion se solicitdé el permiso del Hospital Regional Docente de
Cajamarca para poder acceder a la informacion registrada en las historias clinicas, la
seleccidn de las historias clinicas se realizdO mediante la busqueda en la base de datos del
hospital, donde estan registrados los diagnésticos y niumero historias clinicas de todas las
pacientes registradas con diagndstico de embarazo (CIE 10 Z35) y apendicitis aguda (CIE
10 K35), obteniendo solo 17 historias clinicas, por lo que se opt6 por buscar el registro de
todas las gestantes que hayan dado a luz en el nosocomio (CIE 10 O80-084) y que en el
trascurso de su gestacion hayan tenido diagnostico de apendicitis aguda (CIE 10 K35)
obteniendo un total de 42 historias clinicas, de las cuales se excluyeron 7 historias porque

no cumplian con los criterios de inclusion considerados en este estudio.

4.5 Analisis de datos.

Los datos obtenidos fueron ordenados de manera digital en una hoja de céalculo del software
Microsoft Excel 2019 y SPSS Version 29.0.1.0, para facilitar su analisis estadistico,
extrayendo Unicamente los datos de interés para el presente estudio. Los resultados se

describieron en base a las estadisticas obtenidas durante el procesamiento de datos.
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CAPITULO V: RESULTADOS

Tabla 01. Edad de las pacientes dividida en intervalos de afios, en gestantes
diagnosticadas con apendicitis aguda durante el periodo 2017-2022 en el HRDC.

Edad |N %
12-16 |1 2.9%
17-21 |10 28.6%
22-26 |9 25.7%
27-31 |6 17.1%
32-36 |9 25.7%
Total |35 100%

Grafico 01. Edad de las pacientes dividida en intervalos de afios, en gestantes
diagnosticadas con apendicitis aguda durante el periodo 2017-2022 en el HRDC.

Edad de la pacientes Media = 25.60

a0 Desv. Estandar = 5.766
N =35

20

Porcentaje

12-16 17-21 22-26 27-31 32-36

Tabla 02. Grado de instruccion de las pacientes gestantes diagnosticadas con
apendicitis aguda durante el periodo 2017-2022 en el HRDC.

N %
Analfabeta |1 2.9%
Primaria 9 25.7%
Secundaria |15 42.9%
Superior 10 28.6%
Total 35 100%
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Grafico 02. Grado de instruccion de las pacientes gestantes diagnosticadas con
apendicitis aguda durante el periodo 2017-2022 en el HRDC.

Grado de instruccién

O Analfabeta
B Primaria
B Secundaria
O superior

Tabla 03. Zona poblacional de las pacientes gestantes diagnosticadas con apendicitis
aguda durante el periodo 2017-2022 en el HRDC.

N %
Urbana |24 68.6%
Rural 11 31.4%
Total 35 100%
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Grafico 03. Zona poblacional de las pacientes gestantes diagnosticadas con apendicitis
aguda durante el periodo 2017-2022 en el HRDC.

Zona Poblacional

Eurbana
ERurar

Tabla 04. Lugar de procedencia de las pacientes gestantes diagnosticadas con
apendicitis aguda durante el periodo 2017-2022 en el HRDC.

N %
Cajamarca 19 54.3%
Hualgayoc 4 11.4%
San Marcos 3 8.6%
Chota 3 8.6%
Cajabamba 2 5.7%
Celendin 2 5.7%
San Pablo 1 2.9%
Amazonas 1 2.9%
Total 35 100%

32



Grafico 04. Lugar de procedencia de las pacientes gestantes diagnosticadas con
apendicitis aguda durante el periodo 2017-2022 en el HRDC.

Procedencia de la paciente
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Grafico 05. Histograma de la edad gestacional (EG) de las pacientes gestantes
diagnosticadas con apendicitis aguda durante el periodo 2017-2022 en el HRDC

Frecuencia

Histograma de la EG en las pacientes
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Tabla 05. Trimestre gestacional y numero de embarazos al momento del diagnostico
de apendicitis aguda durante los afios 2017-2022 en el HRDC.

N %
Trimestre Gestacional Primer trimestre 8 22.9%
Segundo trimestre 24 66.6%
Tercer trimestre 3 8.6%
Total 35 100%
Primigesta o multigesta Primigesta 13 37.1%
Multigesta 22 62,9%
Total 35 100%

Tabla 06. Tiempo de enfermedad y localizacion del dolor de las pacientes gestantes

diagnosticadas con apendicitis aguda durante el periodo 2017-2022 en el HRDC.

N %
Tiempo de enfermedad (TE) |6h 2 5.7%
12h 6 17.1%
18h 3 8.6%
24h 12 34.3%
36h 3 8.6%
48h 6 17.1%
72h 3 8.6%
Total 35 100%
Localizacion del dolor Fosa iliaca derecha 30 85.7%
Flanco derecho 5 14.3%
Total 35 100%
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Tabla 07. Signos clinicos en pacientes gestantes diagnosticadas con apendicitis aguda
durante el periodo 2017-2022 en el HRDC.

Signos clinicos Positivo | % Negativo | % No se| % Total %
describio

Punto de McBurney 21 60.0% |5 14.3% |9 25.7% |35 100%
Signo de Blumberg 14 40.0% |12 34.3% |9 25.7% |35 100%
Signo de Rovsing 9 25.7% |15 42.9% |11 31.4% |35 100%
Signo de Dunphy 3 8.6% |0 - 32 91.4% |35 100%
Signo del Psoas 1 29% |3 8.6% |31 88.6% |35 100%
Signo del Obturador 1 29% |0 - 34 97.1% |35 100%

Tabla 08. Caracteristicas clinicas en las pacientes gestantes diagnosticadas con
apendicitis aguda durante el periodo 2017-2022 en el HRDC.

Caracteristicas clinicas N %
Dolor en fosa iliaca derecha 30 85.7%
Nauseas y/o vomito 24 68.5%
Hiporexia 23 65.7%
Migracion del dolor 21 60.0%
Punto de McBurney 21 60.0%
Signo de Blumberg 14 40.0%
Fiebre 13 37.1%
Dolor en flanco derecho 5 14.3%
Timpanismo 4 11.4
Signo de Dunphy 3 8.5%
Escalofrios 2 5.7%
Signo del Psoas 1 2.8%
Signo del Obturador 1 2.8%
Resistencia muscular difusa 1 2.8%
Distension Abdominal 1 2.8%
Diarrea 1 2.8%
Estrenimiento 1 2.8%
Pacientes 35 100%
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Tabla 09. Uso de la ultrasonografia en pacientes gestantes diagnosticadas con
apendicitis aguda durante el periodo 2017-2022 en el HRDC.

Ultrasonografia N %

INo se realizd 28 80.0%

Si se realiz6 Negativa 4 11.4%
Positiva 3 8.6%

Total 35 100%

Grafico 06. Uso de la ultrasonografia en pacientes gestantes diagnosticadas con
apendicitis aguda durante el periodo 2017-2022 en el HRDC.
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Tabla 10. Complicaciones en las pacientes gestantes diagnosticadas con apendicitis
aguda durante el periodo 2017-2022 en el HRDC.

Complicaciones N %
Parto pretérmino 5 14.2%
Amenaza de parto pretérmino 4 11.4%
Infeccion de sitio operatorio 4 11.4%
Amenaza de aborto 2 5.7%
Muerte fetal 0 0%
Muerte materna 0 0%
Pacientes 35 100%
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Tabla 11. Tipo de parto en las pacientes gestantes diagnosticadas con apendicitis aguda
durante el periodo 2017-2022 en el HRDC

Tipo de parto |N %
Eutocico 18 51.4%
Cesarea 11 31.4%
Distocico 6 17.1%
Total 35 100%

Grafico 07. Tipo de parto en las pacientes gestantes diagnosticadas con apendicitis
aguda durante el periodo 2017-2022 en el HRDC
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Tabla 12. Clasificacion macroscopica segiun la WSES - 2015(7) de los hallazgos
operatorios en pacientes gestantes diagnosticadas con apendicitis aguda durante el
periodo 2017-2022 en el HRDC.

Grado |N %

GO 1 2.9%
G1 27 771%
G2-A |6 17.1%
G4 1 2.9%
Total |35 100%
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Grafico 08. Clasificacion macroscopica segiun la WSES - 2015 de los hallazgos
operatorios en pacientes gestantes diagnosticadas con apendicitis aguda durante el

periodo 2017-2022 en el HRDC.
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Tabla 13. Valor de leucocitos totales e inmaduros en pacientes gestantes diagnosticadas

con apendicitis aguda durante el periodo 2017-2022 en el HRDC.

N %
Leucocitos < 10000 16 45.7%
Leucocitos/pL
= 10000 19 54.3%
Leucocitos/uL
Pacientes Total 35 100%
Desviacion a la Ausente 18 51.4%
izquierda (> 500 Presente 17 48.6%
Leucocitos inmaduros
/uL)
Pacientes Total 35 100%
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Grafico 09. Histograma del valor total de leucocitos en las pacientes gestantes

diagnosticadas con apendicitis aguda durante el periodo 2017-2022 en el HRDC
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CAPITULO VI: DISCUSION

El presente estudio tuvo como muestra 35 pacientes gestantes diagnosticadas con
apendicitis aguda, que fueron atendidas en el Hospital regional Docente de Cajamarca

durante el perdido de enero del 2017 a diciembre del 2022.

Se encontrd edades comprendidas en extremos de 16 y 36 afios, siendo el intervalo que
comprendia a edades entre 17-21, en el que se encontrd el mayor porcentaje de pacientes
con un 28.57%, seguido por otros dos grupos con el mismo porcentaje, los grupos 17-21
y 32-36 afos, algo parecido con otros estudios como el realizado por Atacushi R en el
2020, quien encontrd que el grupo de edad comprendido entre 20-23 afios era en el que
se daba la mayoria de casos de apendicitis aguda(8). Con respecto al grado de instruccion
y zona poblacional, tenemos que en el estudio se encontrd solo una paciente analfabeta,
las demés tenian como minimo grado de instruccidn primaria, de estas, 15 gestantes tenia
como mayor grado de instruccion secundaria, lo que represent6 un 42.9% del total, estos
resultados nos podrian dar un alcance de como las barreras del alfabetismo cada vez son
maés cortas, las personas tienen mas acceso a la educacion, con respecto a las zona
poblacional de la que provenian las pacientes se encontrdé que el 68% de las pacientes
provenian de la zona urbana, ademas de que 19 de las 35 gestantes, provenian de la

provincia de Cajamarca.

Lo que respecta a las caracteristicas obstétricas, podemos observar que las mayoria de
pacientes diagnosticadas con apendicitis aguda se encontraba en torno a las 20 semanas
de gestacion, lo que ubico al segundo trimestre como en el que se dieron la mayoria de
casos con un total 24 casos de los 35, lo que represento un 66% del totol de gestantes,

datos que se asemejan a los resaltados por Valeria G en el 2020, en su revision indica
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que la apendicitis aguda durante el embarazo tiene una incidencia reportada de 42%

durante el segundo trimestre, seguida por el primer trimestre(5).

Ya pasando al &mbito clinico, observamos respecto al tiempo de enfermedad, se obtuvo
que 12h y 24h como los tiempos mas frecuentes, lo que resalta es que 9 de las 35
gestantes tuvo un tiempo de enfermedad mayor a 48 h, lo que no se relaciona con los
hallazgos quirtrgicos macroscépicos obtenidos, ya que solo se registré un caso de
apendicitis perforada, la gran mayoria de descripciones de hallazgos macroscopicos
descritas en el informe intervencidon quirtrgica, catalogaron a las apéndices como
apéndice inflamado en un 77.14% y un 17.14% como apéndice necrosada. En los
resultados de los signos clinicos (tabla 7), se describio que el punto de McBurney como
positivo en 21 de las 35 historias clinicas, el signo de Blumberg en 14 y signo Rovsing
en 9 de las gestantes, ademas de estos tres principales signos se describieron el signo de
Dunphy, el signo del Psoas y signo del Obturador; estos resultados se correlacionan, con
lo resaltado por Andrei R. en su revision(59). Respecto a las caracteristicas clinicas,
encontramos que el dolor en la fosa iliaca derecha fue la caracteristica clinica mas
frecuente dentro de los resultados obtenidos, con un total de 30 pacientes, lo que
representd un 85.7% del total, y 5 pacientes presentaron dolor localizado en flanco
derecho, esto podria explicarse debido al crecimiento uterino dentro del abdomen, lo que
produce un desplazamiento de la apéndice vermiforme, por arriba de su localizacion
habitual que es la fosa iliaca derecha, que dependiendo del trimestre gestacional podria

en algunos casos ubicarse hasta en el hipocondrio derecho(60).

Ademas se observo, que en el uso de la ultrasonografia para el diagndstico de apendicitis
aguda, no se encontr6 que se haya realizado en muchas pacientes con el motivo de
confirmar y/o descartar otro tipo de patologias que sean causa del dolor abdominal, esta

herramienta de diagndstico se utilizé en solo 7 de las 35 pacientes, lo que representa un
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20% del total y dando datos sugerentes de un proceso de inflamacion apendicular en tan
solo 3 de las gestantes; como sabemos la ultrasonografia es la modalidad inicial de
eleccidn para el diagnostico por imagenes de apendicitis en el embarazo, el diagndstico
clinico esta respaldado por hallazgos caracteristicos(28), sin embargo este diagnostico
no debe excluirse si no se visualiza el apéndice, ademas nos describen un rendimiento
maés bajo durante el embarazo, un estudio realizado en el 2007 en Manchester, reporta
una sensibilidad de 67% y una especificidad de entre 100%(61), la resonancia magnética
es también una herramienta muy util, sin embargo, en nuestro medio no es facil

acceso(62).

Con respecto a las complicaciones presentes en nuestro estudio, se encontro que la mas
frecuente fue parto pretérmino un total de 5 gestantes, lo que representd un 14.2% del
total, en segundo lugar estuvo la amenaza de parto pretérmino con un 11,4%, al igual
que infeccidn del sitio operatorio, Whan-Lee et al y Walter en sus trabajos reportan como
principal complicacion la infeccién de sitio operatorio como complicacién quirdrgica
mas frecuente (5-10%)(63), lo que se asemeja a lo encontrado en nuestro trabajo, con
respecto a las complicaciones obstétricas tenemos como la principal, el parto pre
termino, seguido por la amenaza de parto pretérmino, un estudio de cohorte realizado en
Estados Unidos en mas 20000 mujeres sometidas a apendicetomia o colecistectomia
durante el embaraza, encontrd que 5% de las gestantes experimentaban resultados
obstétricos adversos, dentro de estos el parto prematuro y la amenaza de parto prematuro
fueron los mas frecuentes encontrados en este estudio(57), lo que asemeja los datos

encontrados en el presente trabajo.

Para realizar la clasificacion de los hallazgos operatorios descritos en los reportes de
intervencion quirdrgica, nos regimos a la clasificacion macroscopica de apendicitis

aguda sugerida por Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencia (WSES) en el 2015, si
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bien esta clasificacidn es algo controversial y no muy conocida, no se dispuso de otra
alternativa, ya que no se encontraron los resultados histo-patoldgicos en las historias
clinicas, se encontré que la mayoria de hallazgos intraoperatorios coincidian con
apéndice inflamado (grado 1) en 27 de las 35 participantes, lo que corresponde al 77.14%
del total, en segundo lugar apéndice necrosada pero con base apendicular en buen estado
(grado 2A) en 6 pacientes, lo que corresponde al 17.1%, con respecto al grado 0 en el
que el apéndice es de apariencia normal se encontré un solo caso y por ultimo un solo

caso de apéndice perforado(7).

Lo que respecta a la descripcion de tipo de parto se encontro que el parto eutocico fue el
mas frecuente, se presento en 18 gestantes lo que represent6 un 51.4%, seguido por parto
por cesarea en el 31.4% y parto distocico en 17.1%, si bien las causas que llevaron a
presentar parto no eutdcico fueron maltiples, en la mayoria de casos no relacionados al
cuadro apendicular o intervencién quirurgica, este tema requiere de estudios relacionales

que incluyan a una poblacion mayor, para determinar si es que existe una relacion.
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CONCLUSIONES

v' Se encontr6 que la edad de mayor incidencia para el cuadro apendicular en
gestantes fueron edades comprendidas entre 17-21 afios.

v' El grado de instruccion mas frecuente de las gestantes comprendidas en este
estudio fue secundaria con 42.9%, solo una paciente era analfabeta y el 96.1%
tenian grado de instruccién primaria.

v' El 54.29% de la poblacion de estudio tenia como lugar de procedencia a
Cajamarca.

v La mayoria de casos de apendicitis en el embarazo se diagnostico en el segundo
trimestre con 66.6%, del total de participantes el 62.9% era multigesta.

v’ Las caracteristicas clinicas mas frecuentes encontradas en este estudio fueron
dolor en fosa iliaca derecha con un 85.7%, seguido por nauseas y/o vomitos con
un 68.5%, hiporexia 65.7%.

v" Se realizé ultrasonografia para el diagndstico de apendicitis aguda en el 20% de
las gestantes.

v" Como complicacion obstétrica mas frecuente se encontr6 al parto pretérminoy a
la amenaza de parto pretérmino.

v" Como complicacién quirtrgica mas frecuente se encontré a la infeccion de sitio

operatorio.
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RECOMENDACIONES

De acuerdo a las dificultades y limitaciones que se evidenciaron en la realizacion del

presente trabajo de investigacion, se recomienda:

v

v

Mejorar el registro de las historias clinicas.

Ampliar el lugar de almacenamiento de historias, para evitar accidentes y facilitar
la recopilacion de datos a futuro.

Generalizar el uso de cédigos CIE — 10, en especial, de los que se usan con mayor
frecuencia, para mejorar el registro de las enfermedades y con esto beneficios
para investigaciones futuras.

Se recomienda la implementacién de un sistema digital, con el fin de obtener
informacion con mayor precision.

Realizar estudios similares en el futuro, con mayor cantidad de pacientes, para

lograr predecir la presentacion clinica de apendicitis en gestantes.
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ANEXOS

Tabla 14. Propuesta de un nuevo sistema de clasificacion de la apendicitis aguda basado
en hallazgos clinicos, de imagen y laparoscépicos de la Sociedad Mundial de Cirugia
de Emergencia (WSES) (2015)(7).

Apendicitis aguda no complicada

Grado 0 Apéndice de aspecto normal (endoapendicitis/periapendicitis).

Grado 1 Apéndice inflamado (hiperemia, edema = fibrina + escaso

liquido pericolico)

Apendicitis aguda complicada

Grado 2 Necrosis A. Necrosis segmentaria +

escaso liquido pericolico

B. Necrosis de base =

escaso liquido pericolico

Grado 3 Inflamatorio A. Plastrén

Tumor B. Absceso de menos de 5
cm sin aire libre.

C. Absceso mayor de 5 cm
sin aire libre.

Grado 4 Perforada - Peritonitis difusa con o sin aire libre.

Gomes CA, Sartelli M, Di Saverio S, Ansaloni L, Catena F, Coccolini F, et al. Acute
appendicitis: proposal of a new comprehensive grading system based on clinical, imaging
and laparoscopic findings. World J Emerg Surg WJES. 2015;10:60.
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ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

DNI: ) N° H. Clinica:

Caracteristicas sociodemogréficas:

e Edad:  afos.

e Procedencia: rural ( ) urbana ().

e Grado de instruccién: analfabeta ( ), escuela ( ), colegio ( ), técnico( ),
universitario ().

Caracteristicas obstétricas:

e Edad gestacional: semanas; Trimestre: 1° ( ), 2°( ), 3° ().
e Nulipara ( ), Multipara ( ).
e Otro:

Caracteristicas clinicas:

Dolor en fosa iliaca derecha ( ).
Tiempo de enfermedad:

Punto de McBurney ( ).

Signo de Rovsing ( ).

Signo de Blumberg ( ).
Resistencia muscular difusa ( ).
Migracion del dolor ( ).
Nauseas y/o vomitos ( ).
Fiebre ().

Febricula ().

Hiporexia ( ).

Timpanismo ( ).

Distension abdominal ( ).
Diarrea ( ).

Estrefiimiento ( ).

Otro:

Caracteristicas laboratoriales e imagenologicas:

Proteina C reactiva
Leucocitosis .

% de leucocitos inmaduros ( ).
Hemoglobina

Hematocrito

Examen de orina
Ultrasonografia
Otros:

Grado de clasificacion macroscopico propuesto por las WSES:

e GO().



Gl ().

G2A ().

G2B ().

G3A().

G3B ().

G4 ().

Otros hallazgos de importancia:

Procedimiento terapéutico realizado:

Apendicetomia convencional ().
Apendicetomia laparoscopica ().
Manejo médico ().

Laparotomia.

Complicaciones y mortalidad materno-fetal:

Amenaza de aborto ( ).

Aborto ( ).

Amenaza de parto pre-término ( ).
Parto pre-término ( ).

Muerte fetal ( ).

Muerte materna ( ).

Infeccion de herida operatoria ( ).
Otro:

Tipo de parto:

e Eutécico.
e Distocico.
e Cesarea.

Datos del RN:
EG: SS.

Peso: g.

Otros datos relevantes:
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