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Resumen y Abstract IX

Resumen

Introduccién. El objetivo del estudio fue estimar los factores pronésticos asociados con
el parto pretérmino y otros resultados clinicos en mujeres embarazadas llevadas a
apendicectomia en Colombia. Métodos. Se llevé a cabo un estudio retrospectivo de
cohorte a partir de las bases de datos administrativas, que incluyé mujeres embarazadas
afiliadas al sistema de salud contributivo en Colombia y a quienes se realizd
apendicectomia, entre enero de 2013 y noviembre de 2016. Se estimaron la tasa de parto
pretérmino, la tasa de mortalidad materma a los 30 dias, el ingreso materno a la unidad
de cuidados intensivos a 30 dias, el reingreso de la madre a los 30 dias y el bajo peso al
nacer. Se utilizaron regresiones logisticas multivariadas para identificar estos tres factores
pronésticos. Resultados. Se incluyeron 1.589 mujeres en el estudio. La edad media fue
de 26,43 + 5,79 anos, el 17,94 % de las apendicectomias se practicaron en el tercer
trimestre, el 6,10 % fueron apendicectomias laparoscopicas y el 22,03 % requirié drenaje
de peritonitis. Las tasas de parto pretérmino, mortalidad a 30 dias, ingreso a la unidad de
cuidados intensivos a 30 dias, reingreso a los 30 dias y bajo peso al nacer, fueron 12,08
%, 0,13 %, 9,75 %, 16,93 % y 3,34 %, respectivamente. La edad menor de 18 afios, la
apendicectomia en el tercer trimestre y el drenaje de peritonitis se asociaron con un mayor
riesgo de parto pretérmino. El indice de comorbilidad obstétrico, la apendicectomia en el
tercer trimestre y el drenaje por peritonitis, se asociaron con un mayor ingreso materno a
la unidad de cuidados intensivos. Conclusiones. La apendicectomia en el tercer trimestre
y la apendicitis complicada, son factores prondstico asociados a parto pretérmino en

mujeres colombianas embarazadas sometidas a apendicectomia.

Palabras clave: embarazo; tercer trimestre del embarazo; trabajo de parto
prematuro; apendicitis; apendicectomia; factores de riesgo.
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Abstract

Introduction: The objective of the study was to estimate the prognostic factors
associated with premature delivery and other clinical outcomes in pregnant women
undergoing appendectomy in Colombia. Methods: A retrospective cohort study was
conducted from the administrative healthcare records, which included pregnant
women affiliated with the contributory health system in Colombia and undergoing
appendectomy, between January 2013 and November 2016. The birth rate was
estimated, premature delivery rate, the 30-day mortality rate, 30-day maternal
admission to Intensive Care Unit (30-ICU), 30-day readmission (30-R-Adm), and
low birth weight (LBW). Multivariate logistic regressions were used to identify these
three prognostic factors. Results: 1589 women were included in the study. Mean
age was 26.43 £ 5.79, 17.94% of the appendectomies were performed in the third
trimester, 6.10% were laparoscopic appendectomies and 22% required peritonitis
drainage. The Rates of premature delivery, 30-day mortality, 30-ICU, 30-R-Adm and
LBW were 12%, 0.13%, 9.75%, 16.93% and 3.34%, respectively. Age under 18
years, appendectomy in the third trimester and peritonitis drainage were associated
with an increased risk of premature delivery. Obstetric comorbidities index,
appendectomy in the third trimester and peritonitis drainage were associated with
an increased maternal admission to ICU. Conclusions: Appendectomy in the third
trimester and complicated appendicitis are prognostic factors associated with

premature delivery in Colombian pregnant women undergoing to appendectomy.

Keywords: pregnancy; pregnancy trimester, third; obstetric labor,
premature; appendicitis; appendectomy; risk factors.
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Introduccion

El abdomen agudo de causa no obstétrica tiene una incidencia de 1 en cada 500 a 1 en
635 mujeres embarazadas(1) (2), la causa mas frecuente de abdomen agudo en el
embarazo es la apendicitis aguda con una frecuencia estimada de 1 en 500 a 1 en 2000
embarazadas, seguido de la colecistitis aguda que ocurre en 1 de 1600 a 1 en 10,000

embarazos(3) (4).

En el embarazo, la cirugia de causa no obstétrica aumenta el riesgo de desenlaces
desfavorables principalmente en el feto que incluye, trabajo de parto pretérmino, parto
pretérmino y muerte fetal (5) (6) (7) (8). El parto pretérmino tiene implicaciones importantes
en la morbilidad y mortalidad infantil, se ha relacionado con alto riesgo de alteraciones en
el desarrollo y complicaciones clinicas que podrian incluir enfermedad pulmonar crénica,

respiratoria aguda o problemas gastrointestinales(9) (10).

El parto pretérmino es un problema global, cerca del 12% de los nacimientos en paises de
ingresos bajos ocurren tempranamente, en comparacion con el 9% en los paises de
ingresos altos(11). Colombia es un pais de mediano ingreso con un sistema de
aseguramiento en salud con cobertura para cerca del 97% de la poblacion(12).
Actualmente en Colombia no existen publicaciones sobre los desenlaces materno-fetales
desfavorables relacionados con la apendicectomia en mujeres embarazadas. El objetivo
primario de este estudio fue establecer factores prondsticos asociados a parto pretérmino
en poblacién en embarazo y el objetivo secundario fue establecer factores prondsticos para

admision materna a UCI y readmision materna hospitalaria.
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1.Marco teodrico

El embarazo se asocia con multiples cambios fisiolégicos en el sistema cardiovascular,
pulmonar, inmune, en la coagulacién y habito corporal. Estos cambios generan impacto en
el diagndstico y tratamiento de patologias quirdrgicas. Con una incidencia de abdomen
agudo en hasta 1 de cada 500 embarazos, la probabilidad de operar a una paciente
embarazada como cirujano general se considera inevitable (6) (7). La apendicectomia y la
colecistectomia son las intervenciones no obstétricas mas comunes en pacientes
embarazadas. La apendicitis aguda reporta la incidencia mas alta, estimada en 0.04% al
0.2% de todos los embarazos, representando cerca del 25% de las operaciones no
obstétricas realizadas durante el embarazo (3) (4). Otras afecciones que pueden requerir
cirugia durante el embarazo incluyen colecistitis aguda, quistes ovaricos, masas o torsion
de anexos, colelitiasis sintomatica, tumores suprarrenales, trastornos esplénicos, hernias
sintomaticas, complicaciones de enfermedades inflamatorias del intestino y dolor

abdominal de etiologia desconocida (1) (2) (3).

La apendicitis es una complicacién rara pero emergente del embarazo, la compilacion de
datos reportados sugiere una ocurrencia mas frecuente durante el segundo trimestre
comparado con otros trimestres. Las tasas de complicaciones asociadas a este cuadro
estan en intima relacion con el retraso en su diagnéstico. Se ha demostrado que un retraso
de 24 horas en la cirugia después de la presentacion, puede llevar a un aumento del 66%
en la tasa de perforacion, en comparacién con las mujeres intervenidas en menos de 24
horas. La apendicitis complicada en el embarazo conlleva riesgos significativos tanto para
la madre como para el feto, con una tasa de pérdida fetal reportada de alrededor del 20%
en casos de apendicitis perforada y del 35,7% cuando ocurre peritonitis generalizada. Por
otro lado, la tasa de pérdida fetal se estima en menos del 5% en casos de apendicitis aguda

sin complicaciones (10) (11) (12).
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El diagnostico de la apendicitis se complica por los cambios anatémicos y la
leucocitosis asociada con el embarazo. Sin embargo, un articulo reciente ha
demostrado que aproximadamente el 83% de las pacientes gravidicas con
apendicitis aguda presentan dolor clasico en el cuadrante inferior derecho. Estas
altas tasas de apendicectomia negativas pueden deberse a la propension del
cirujano a prevenir la perforacién y evitar una morbilidad y mortalidad innecesarias.
Lo contrario a un diagnéstico erréneo que resulta en una apendicectomia negativa
es un retraso en el diagndstico y asi una apendicitis perforada. Wen y Naylor
demostraron que a medida que aumenta la precisién del diagndstico, la tasa de

perforacion aumenta (1) (2) (3).

Una vez que se ha tomado la decision de operar, el abordaje quirdrgico
(laparotomia versus laparoscopia) debe determinarse segun las habilidades del
cirujano, asi como la disponibilidad del personal y el equipo adecuados. La
laparoscopia ha mejorado dramaticamente desde su aparicion, lo que ha provocado
cambios en el tratamiento quirurgico de la apendicitis, colecistitis y la colelitiasis
sintomatica. Si bien, una vez se consider6 que el embarazo era una
contraindicacion absoluta para la cirugia laparoscoépica, ahora se realiza en todos
los trimestres con mayor frecuencia. Las primeras preocupaciones sobre el
desempeio de la cirugia laparoscopica realizada en pacientes embarazadas se
centraron en el riesgo potencial para el feto debido a la insercion del trocar, la
insuflacién con CO2, la capacidad técnica para obtener una exposicion quirdrgica
adecuada con un utero gravido y los riesgos para la madre que incluian
alteraciones en la fisiologia del neumoperitoneo y disminucién del retorno venoso
al corazén (2) (5). Durante el embarazo, la apendicectomia es altamente
recomendada en comparacion con la observacion clinica debido a su menor
incidencia de eventos adversos; el tratamiento conservador se ha asociado con
tasas significativamente mas altas de sepsis, shock séptico y peritonitis en
comparacion con el tratamiento quirtrgico. Sin embargo, el enfoque quirlrgico

preferido durante el embarazo sigue sin definirse (2).
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El primer caso descrito de apendicectomia laparoscopica durante el embarazo se realizé
durante la octava semana de gestacion, seguido posteriormente de una serie de casos en
el afo 1990 de seis pacientes con un promedio de 16.3 semanas de gestacion; ningun
caso tuvo complicaciones reportadas. En cuanto a los aspectos técnicos de la
laparoscopia, la colocacion de la paciente en una posicion reclinada lateral izquierda
desplazara el Utero de la vena cava, mejorando el retorno venoso y el gasto cardiaco. El
acceso inicial se puede realizar de manera segura con la técnica abierta (Hassan), Verres
o trocar dptico si la ubicacién se ajusta de acuerdo con la altura del fondo, las incisiones
previas y la experiencia del cirujano. La insuflacién de CO2 de 10—-15 mmHg se puede

utilizar de forma segura para la laparoscopia en la paciente embarazada (3) (2).

Una revisidbn sistematica y un metanalisis de los estudios que compararon la
apendicectomia laparoscépica y abierta que incluyé 11 estudios desde 1990 hasta 2011,
con un total de 3415 mujeres (599 en laparoscopia y 2816 en el grupo abierto), sugirié que
la apendicectomia laparoscépica en el embarazo da como resultado un riesgo mayor de
pérdida fetal en comparacion con la apendicectomia abierta. No se observaron diferencias
significativas entre los grupos en cuanto a parto pretérmino, peso al nacer, puntuacion de
APGAR, infeccion de la herida después de la cirugia o la duracion de la operacion. Sin
embargo, este hallazgo estuvo predominantemente dominado por el estudio de McGory,
que tenia el mayor tamano de muestra y el mayor poder para detectar una asociacion.
Después de la exclusidon de este estudio del analisis agrupado, no hubo efecto de la
apendicectomia laparoscopica en la pérdida fetal, similares resultados se encontraron en
un metaanalisis que incluyé 20 estudios hasta mayo de 2017, agrupando ensayos
prospectivos y retrospectivos. La metodologia y los resultados de McGory fueron criticados
por otros autores, la critica se baso en problemas con el sistema utilizado para el sesgo de

identificacion y seleccion de los pacientes (13) (14).

Corneille et al. informaron en otro estudio una incidencia de parto pretérmino de 11% vy
13% en los grupos de laparoscopia y cirugia abierta respectivamente; con una tasa de
pérdida fetal del 25% (3 de 12 casos) en el grupo de apendicectomia abierta y ninguna en
el grupo de apendicectomia laparoscopica. Los autores consideraron que la alta tasa de
pérdida fetal en el grupo de cirugia abierta se debia a las comorbilidades maternas

preexistentes y a la gravedad de la apendicitis (15).
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Otros dos estudios retrospectivos también informaron una alta tasa de parto
pretérmino en el grupo de apendicectomia abierta, sin embargo, la diferencia no
fue estadisticamente significativa. Sadot et al. realizé6 un estudio retrospectivo en
un hospital que incluyé a 65 pacientes que se sometieron a una apendicectomia,
48 fueron laparoscopicas y 17 abiertas, no se mostré diferencias en cuanto a
pérdida fetal, puntuacion APGAR, peso al nacer y tasa de parto pretérmino,
sugiriendo que era probable que no fuera el abordaje quirurgico sino el diagndéstico
subyacente combinado con factores maternos que podrian haber determinado el
riesgo de complicaciones del embarazo. El beneficio adicional de la laparoscopia
fue la capacidad diagnoéstica de identificar otra patologia intraabdominal que

pudiera simular apendicitis y albergar riesgos durante la gestacion (15) (16).
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2.Justificacion

Es la apendicitis aguda una de las indicaciones mas frecuentes de cirugia no obstétrica
durante el embarazo, multiples estudios a lo largo de los afios han agrupado las
experiencias de muchos centros en el mundo para mostrar sus resultados e impacto en
morbilidad y mortalidad materna y fetal, tanto de intervenciones abiertas como

laparoscoépicas para esta patologia.

El presente estudio permitid establecer la incidencia de desenlaces desfavorables y
factores prondsticos relacionados para parto pretérmino posterior a la realizacion de
apendicectomia en una muestra significativa de mujeres gestantes colombianas. En
nuestro pais no existen estudios similares que permitan contrastar nuestras estadisticas

con lo descrito en la literatura.
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3. Objetivos

3.1 General

Determinar factores asociados a parto pretérmino en pacientes gestantes llevadas
a apendicectomia en el régimen contributivo en Colombia durante los afios 2013 a
2016.

3.2 Especificos

Determinar la incidencia de parto pretérmino en pacientes gestantes llevadas a
apendicectomia pertenecientes al régimen contributivo de salud en Colombia
durante los afios 2013 a 2016.

Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de mujeres llevadas a
apendicectomia durante la gestacion y pertenecientes al régimen contributivo de
salud en Colombia durante los afios 2013 a 2016.

Estimar la incidencia de mortalidad materna, admisién materna a UCI y readmisién
materna a 30 dias en pacientes llevadas a apendicectomia durante el embarazo
pertenecientes al régimen contributivo en Colombia durante los afios 2013 a 2016.
Determinar la incidencia de bajo peso al nacer en casos donde la madre fue
intervenida con apendicectomia durante el embarazo, en poblacion perteneciente
al régimen contributivo en Colombia durante los afios 2013 a 2016.

Determinar la incidencia de apendicectomias abiertas y laparoscopicas en
pacientes gestantes pertenecientes al régimen contributivo de salud en Colombia
durante los afios 2013 a 2016.
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3.Metodologia

4.1 Tipo de estudio

Se tratd de un estudio de cohorte retrospectivo usando registros administrativos en salud

4.2 Poblacion

El estudio incluy6 a todas las mujeres pertenecientes al sistema contributivo en Colombia
que fueron llevadas a apendicectomia de urgencia durante el embarazo en el periodo
comprendido entre enero de 2013 y noviembre de 2016 y que tenian registro de un

nacimiento vivo durante el mismo periodo del estudio.

4.2.1 Criterios de inclusion

= Ser mujer gestante sin importar la edad.

= Haber sido intervenida con una apendicectomia durante la gestacién entre enero
de 2013 y noviembre de 2016.

= Pertenecer al régimen contributivo de salud colombiano.

» Tener registro de nacido vivo.

4.2.2 Criterios de exclusion

= Mujeres llevadas a apendicectomia antes o después de la gestacion.

= Mujeres en quienes no se encontro registro de nacido vivo.

4.2.3 Tamano de la muestra

Se incluyeron 1589 mujeres en la cohorte.
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4.3 Fuentes de informacidn y mediciones

La cohorte se construy6 a partir de la base de datos de la UPC (Unidad de pago

por capitacion) de Colombia, proveniente del Sistema Integrado de Informacion

de Proteccién Social de Colombia [SISPRO], dicha base provee informacion de

los servicios de salud consumidos por la poblacién del sistema contributivo y que

son reportados por las aseguradoras con el fin de realizar el pago de estos

servicios por parte del sistema de salud y a partir de la base de datos de

estadisticas vitales del DANE (Departamento Administrativo Nacional de

Estadistica), por medio del Registro Unico de Afiliados al Sistema de Proteccion

Social (RUAF) de donde se obtuvo el certificado de nacido vivo y el certificado de

defuncion para determinar las muertes maternas (18).

4.4 Variables

4.4.1 Variables del estudio

Variable Descripcion Naturaleza Valores
Edad del paciente en el momento de la < 18 afios
cirugia, determinada a partir de la fecha de N 18-35 afios
nacimiento declarada en la historia clinica Categdrica, >35 afios
Edad ordinal
Trimestre de la gestacién al momento de la Primer trimestre
apendicectomia, determinada a partir del Categorica, Segundo trimestre
registro de nacido vivo nominal Tercer trimestre
Trimestre de gestacion
Categorica,
Apendicectomia por Si la apendicetomia se realizo via abierta o nominal Si
abordaje laparoscépico | laparoscopica No
Categorica,
Mortalidad materna conforme a certificado de nominal Si
Mortalidad materna defuncién para la madre No
Categoérica Bogota, Antioquia, Atlantico, Bolivar,
Departamento del pais donde se registré la nominal Boyaca, Cesar, Cundinamarca, Meta,
Regién geografica apendicectomia Santander, Tolima, Valle del Cauca, Otros
Si la Apendicectomia se realiz6 con drenaje Categorica, Si
Drenaje de peritonitis | de peritonitis nominal No
0
Indice de comorbilidad Indice de comorbilidad calculado para la Categorica, 1-2
obstétrico madre ordinal 23
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4.4.2 Variables de desenlace

= Parto pretérmino
=  Admisién materna a UCI a 30 dias

» Readmision materna hospitalaria a 30 dias

4.4.3 Variables de control

= Edad de la madre

» Trimestre de gestacion

= Apendicectomia con drenaje de peritonitis
= Apendicectomia via laparoscopica

» Regién geografica donde se realizo la cirugia

4.6 Recoleccion de la informacion

Fue de la base de datos de la UPC de Colombia, de donde se extrajo la totalidad de
registros relacionados con una identificacion asignada al paciente, se seleccionaron las
lineas que correspondian a pacientes a quienes se les habia ejecutado uno de los cuatro
coédigos CUPS (Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud) seleccionados (471100,
471110, 471200, 471300), de esta totalidad se descartaron los registros para hombres.
Finalmente el registro de mujeres con cédigo CUPS para apendicectomia se cruzo con la
base de datos de estadisticas vitales del DANE por medio del RUAF, obteniendo el
numero final de mujeres con apendicectomias durante el embarazo en el periodo de
estudio. El RUAF contiene el certificado de nacido vivo, que suministra la informacion de
todo nacido vivo en Colombia, este da identificacion de la madre, el peso al nacer, vy la
edad gestacional. La informaciéon disponible también se cruzd con el certificado de
defuncion del mismo sistema de registro mencionado anteriormente, con el fin identificar

las muertes maternas (18).
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Figura 4-6: Flujograma para la seleccion de las pacientes incluidas en el estudio

15137 685
Regjstros relacionados con laidentificacidn del
paciente

Datos de registro en una sola
[inea por paciente
133017
Pacientes con codigos CUPS para apendicectomia

4-[ 79954 Hombres excluidos ]

53063
Mujeres con codigos CUPS para apendicectomia

2 636 492 Nacimientos,
Cruce de base de datos de
nacimientos con identificacion
demama

1589
[ Mujeres con apendicectomia durante el embarazo J

4.7 Analisis de la informacion

Las caracteristicas basales de la cohorte fueron descritas a través de frecuencias
relativas para las variables categéricas, las variables continuas se describieron por
la media y su desviacion estandar (+ SD). Los principales desenlaces fueron
estimados en tasas por cada 100 cirugias para toda la cohorte. Los desenlaces
fueron comparados con el test de Chi-cuadrado entre tener o no el desenlace
acorde a la edad, trimestre, regién, abordaje quirurgico y el indice de comorbilidad
obstétrico(19) (20).

En orden de establecer y controlar la confusion de los factores pronésticos, se usé
un modelo de regresion logistica multivariado, modelo que fue presentado con
odds ratios (OR) e intervalos de confianza del 95%(21), la significancia estadistica

usada fue de p<0.05. Los factores incluidos en el modelo fueron escogidos de
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acuerdo a la literatura y el criterio de los investigadores. Todos los analisis fueron

realizados en Stata 15.
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4.Consideraciones éticas

De acuerdo a la resolucion 8430 de 1993 por la cual se establecen las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud, este estudio clasifica como

investigacion sin riesgo.

El estudio fue aprobado por el Comité de ética de la Escuela de Medicina de la Facultad

de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia.

Se desconocen los datos de identificacion de las pacientes incluidas en el estudio. Cada
linea de registro en la base de datos de la UPC se corresponde con un nimero asignado
por el sistema que no esta relacionado con el documento de identidad del sujeto. Este
mismo sistema de codificacion es empleado en los registros de los certificados de nacido
vivo y defuncion.
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6. Logistica del estudio

6.1 Investigadores

Kenndy Mawreny Arévalo Pereira. Médico. Residente de IV afio de especialidad en

Cirugia General. Facultad de Medicina. Universidad Nacional de Colombia.

Giancarlo Buitrago Gutiérrez. Médico. Magister en Epidemiologia Clinica. Magister en
Economia. PhD en Economia. Profesor Asociado del Departamento de Cirugia de la

Facultad de Medicina. Universidad Nacional de Colombia

Rubén Ernesto Caycedo Beltran. Médico. Especialista en Cirugia General. Jefe de
Clinicas Quirurgicas, Hospital Universitario Nacional de Colombia. Jefe del Departamento

de Cirugia. Facultad de Medicina. Universidad Nacional de Colombia.

Juan Sebastian Moyano Guacaneme. Médico. Universidad Nacional de Colombia.
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6.2 Cronograma

Tabla 6-2: Cronograma de actividades

ACTIVIDADES MES DEL ANO 2019

2020

2020

FEBRERO MARZO

ABRIL

MAYO

ENERO

JULIO

Preparacion del
protocolo

Presentacion al comité
de ética

Recoleccion y manejo
de la informacion

Analisis estadistico

Documento Final

Preparacion de articulo

Publicacion del articulo
en la revista de la
Asociacion
Colombiana de Cirugia
(ACC)

Presentacion del
estudio ante el grupo
de Cirugia General de
la Universidad
Nacional de Colombia

6.3 Presupuesto

Tabla 6-3: Presupuesto

Investigadores

Costo unitario hora

Hrs/semana

No. semanas

Total

Giancarlo Buitrago

$ 70.000

$ 2.240.000

Kenndy Arevalo

$ 50.000

$ 1.600.000

Recurso Humano total

$ 120.000

16

$ 3.840.000

Software, equipos y papeleria

$  5.000.000

$ 5.000.000

Correccion de estilo y
traduccion

$ 5.000.000

$ 5.000.000

Total

$ 13.840..000
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7. Resultados

7.1 Analisis descriptivo

En total, 1.589 mujeres embarazadas afiliadas al sistema contributivo de Colombia,
se sometieron a apendicectomia entre 2012 y 2016. Las caracteristicas
sociodemograficas consideradas fueron: edad, trimestre del embarazo, abordaje
quirdrgico, indice obstétrico de comorbilidad y region donde se realizd la

apendicectomia.

La mayoria de las mujeres embarazadas estaba entre los 18 y los 35 anos de edad,
con una media de 26,43 + 5,79 anos; la edad gestacional al momento del parto fue
de 38,01 £ 2,23 semanas; el 22,03 % requirié drenaje por peritonitis; el abordaje
quirurgico abierto fue el mas frecuente; la mayoria de las mujeres gestantes se
operaron durante el segundo trimestre del embarazo; el indice obstétrico de
comorbilidad mas frecuente (76,63 %) fue 0, y Bogota fue donde se presenté la

mayor tasa de cirugias. (Tabla 7-1).

La media de peso al nacer en toda la muestra fue de 3.042 + 561,76 g. La mas baja
(2.879 £ 73,77 g) se presentd en las menores de 18 afos; en el grupo de 18 a 35
afos fue de 3.05 0+ 15,05 g y, en las mayores de 35 afnos, de 3.058 + 46,29 g. Por
otra parte, segun el trimestre de embarazo en que se practicé la apendicectomia,
la media de peso al nacer mas baja (2.959 + 35,99 g) se encontro en el tercero; en
el primero fue de 3.082 + 21,68 g y, en el segundo, de 3.044 + 21,08 g. Entre las
diferentes entidades territoriales, Bogota tuvo la media mas baja de peso al nacer,
2.923 £ 29,05 g.
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Tabla 7-1: Caracteristicas demograficas de las pacientes

Caracteristica N=1.589
Edad (afnos) 26,44 +579
<18 74 (4,66 %)
18-35 1.336 (85,97 %)
>35 149 (9,38 %)

Trimestre
Primero 555 (34,93 %)
Segundo 749 (47,14 %)
Tercero 285 (17,94 %)

Abordaje
Abierto 1.492 (93,9 %)
Laparoscopico 97 (6,10 %)

Drenaje por peritonitis 350 (22,03 %)

indice obstétrico de comorbilidad

0 1.170 (76,63 %)
1-2 354 (22,28 %)
23 65 (4,09 %)
Region

Atlantico 264 (16,61 %)
Bogota 442 (27,82 %)
Central 302 (19,01 %)
Oriental 372 (23,41 %)
Pacifica 170 (10,7 %)
Otros departamentos 39 (2,45 %)

7.2 Analisis univariado

Las tasas de parto prematuro, de admision materna a unidad de cuidados intensivos, de
rehospitalizacion materna, de bajo peso al nacer y de mortalidad materna a los 30 dias,
fueron de 12,08 %, 9,75 %, 16,93 %, 3,34 % y 0,13 %, respectivamente.
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En la tabla 7- 2 se muestran los principales resultados con respecto a las variables
posiblemente predictoras. En la tabla se puede observar que el parto pretérmino es
mas frecuente en menores de 18 afnos, en el tercer trimestre, con un indice de
comorbilidad de 3 o mas y en Bogota. En lo que respecta a la hospitalizacion en la
unidad de cuidados intensivos a 30 dias, fue mas frecuente en menores de 18 afos,
en el tercer trimestre, con un indice de comorbilidad de 3 o mas y en la region
Atlantica. Por ultimo, la tasa de rehospitalizaciéon a 30 dias fue mayor en mayores
de 35 afios, en el tercer trimestre, con un indice de comorbilidad de 3 o mas y en
los otros departamentos. La necesidad de drenaje por peritonitis mostré diferencias

estadisticamente significativas para todos los resultados.

Tabla 7-2: Principales resultados para el embarazo

Admisién en UCI
a 30 dias/Total p
(tasa por 100 cirugias)

Readmision
a 30 dias/Total p
(tasa por 100 cirugias)

Caracteristica g p
(tasa por 100 cirugias)

Edad (afios)

<18 16/74 (21,62) 10/74 (13,51) 3/74 (17,57)

18-35 159/1336 (11,64) 130/1366 (9,52) 227/1366 (16,62)

>35 17/149 (11,41) 0,04 15/149 (10,07) 0,52 29/149 (19,46) 0,67
Trimestre

Primero 56/555(10,09) 39/555 (7,03) 99/555 (17,84)

Segundo 82/749 (10,95) 72/749 (9,61) 112/749 (14,95)

Tercero 54/285 (18,95) 0,00 44/285 (15,44) 0,00 58/285 (20,35) 0,09
Drenaje de peritonitis 53/350 (15,14) 0,05 69/350 (19,71) 0,00 81/350 (23,14) 0,00
indice obstétrico de comorbilidad

0 135/1,170 (11,54) 92/1,170 (7,86) 190/1,170 (16,24)

1-2 43/354 (12,15) 44/354 (12,43) 61/354 (17,23)

23 14/65 (21,54) 0,06 19/65 (29,23) 0,00 18/65 (27,69) 0,06
Region

Atlantico 26/264 (9,85) 44/264 (16,67) 60/264 (22,73)

Bogota 74/442 (16,74) 50/442 (11,31) 100/442 (22,62)

Central 30/302 (9,93) 21/302 (6,95) 26/302 (8,61)

Oriental 40/372 (10,75) 25/372 (6,72) 55/372 (14,78)

Pacifica 19/170 (11,18) 13/170 (7,65) 18/170 (10,59)

Otros departamentos 3/39 (7,69) 0,02 2/39 (9,75) 0,00 10/39 (25,64) 0,00

Total

192/1.589 (12,08)

155/1.589 (9,75)

269/1.589 (16,93)

PP: parto prematuro; UCI

: unidad de cuidados intensivos



24 Factores pronésticos asociados a parto pretérmino en mujeres llevadas a

apendicectomia durante el embarazo en un pais de medianos ingresos

7.3 Analisis multivariado

En la tabla 7-3 se muestra el modelo de regresion logistica multivariado para el parto
prematuro; se encontr6 aumento del riesgo en mujeres menores de 18 afios en
comparacion con las de 18 a 35 afios. La mayor razén de momios (Odds Ratio, OR) fue
estadisticamente significativa (p menor de 0,05) al comparar las mujeres gestantes
sometidas al procedimiento en el tercer trimestre de embarazo con aquellas en el primer
trimestre, cuando hubo necesidad de drenaje peritoneal, y con un indice de comorbilidad
mayor de 3 en comparacion a las que tenian un puntaje de 0; ademas, el riesgo de parto
pretérmino fue menor en otras entidades territoriales de Colombia en comparacién con el

de Bogota.

Tabla 7-3: Factores prondsticos para parto pretérmino

Caracteristica OR IC ss% p
Edad (anos)

<18 1,00

18-35 0,47 [0,26 - 0,85] 0,01

>35 0,35 [0,15-0,81] 0,01
Trimestre

Primero 1,00

Segundo 1,13 [0,78-1,62] 0,53

Tercero 2,05 [1,35-3,13] 0,00
Abordaje

Laparoscopico 0,70 [0,34 - 1,46]

Drenaje por peritonitis 1,43 [1,00 - 2,05] 0,05
indice obstétrico de comorbilidad

0 1,00

1-2 1,25 [0,81-1,93] 0,32
=3 2,36 [1,20-4,62] 0,01

Entidad territorial

Bogota 1,00

Antioquia 0,35 [0,18 - 0,66] 0,00
Atlantico 0,30 [0,13-0,70] 0,01
Bolivar 0,83 [0,35-1,98] 0,68
Boyaca 0,49 [0,17-1,43] 0,19
Cesar 0,25 [0,08-0,72] 0,01
Cundinamarca 0,49 [0,24 - 0,99] 0,05
Meta 0,58 [0,20 - 1,48] 0,18
Santander 0,66 [0,35-1,21] 0,18
Tolima 0,55 [0,20 - 1,48] 0,23
Valle del Cauca 0,54 [0,30 - 1,00] 0,05

Otros 0,64 [0,40 - 1,01] 0,06
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En la tabla 7-4 se encuentra el modelo de regresion logistica multivariado para la
hospitalizacién en la unidad de cuidados intensivos; se encontré un aumento del
riesgo en mujeres menores de 18 afios en comparacion con aquellas de 18 a 35
afios, con drenaje por peritonitis y con aumento del indice de comorbilidad
comparado con aquellas con puntaje de 0. Ademas, nuevamente se encontraron
diferencias entre otras entidades territoriales y Bogota. En la tabla 7-5 se muestra
el modelo para rehospitalizacion a 30 dias; solamente se encontré asociacién

estadistica entre el drenaje peritoneal y un indice de comorbilidad de 3 0 mas.

Tabla 7-4: Factores pronésticos para admisién materna a UCI a 30 dias

Caracteristica OR IC ss % p
Edad (anos)

<18 1,00

18-35 0,60 [0,28 - 1,26] 0,18

>35 0,35 [0,13-0,94] 0,04
Trimestre

Primero 1,00

Segundo 1,31 [0,85-2,01] 0,22

Tercero 2,07 [1,26 - 3,40] 0,00
Abordaje

Laparoscopico 1,62 [0,76 - 3,48] 0,21

Drenaje por peritonitis 3,63 [2,47 - 5,31] 0,00
indice obstétrico de comorbilidad

0

1-2 212 [1,35-3,32] 0,00
23 6,02 [3,07 - 11,81] 0,00

Entidad territorial

Bogota 1,00

Antioquia 0,25 [0,10-0,62] 0,00
Atlantico 0,98 [0,51-1,88] 0,96
Bolivar 3,85 [1,79-8.27] 0,00
Boyaca NA NA NA
Cesar 047 [0,17 - 1,30] 0,14
Cundinamarca 0,38 [0,15-1,00] 0,05
Meta 0,79 [0,33-1,88] 0,59
Santander 0,92 [0,46 - 1,85] 0,82
Tolima 1,32 [0,53-3,29] 0,55
Valle del Cauca 0,36 [0,16-0,79] 0,01
Otros 0,65 [0,37-1,13] 0,13

NA: no aplica (sin hospitalizaciones en la unidad de cuidados
intensivos)
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Tabla 7-5: Factores pronosticos para readmision materna a 30 dias

Caracteristica OR IC se% p
Edad (anos)

<18 1,00

18-35 0,98 [0,52-1,85] 0,96

=35 0,99 [0,44-222] 0,98
Trimestre

Primero 1,00

Segundo 0,83 [061-1,12] 0,22

Tercero 1,00 [068-147] 0,99
Abordaje

Laparoscopico 1,01 [0,56-1,80] 0,98

Drenaje por peritonitis 1,64 [1,20-2,23] 0,00
indice obstétrico de comorbilidad

0 1,00

1-2 1,15 [0,78-1,70] 0,49

23 2,16 [1,16-4,00] 0,02
Entidad territorial

Bogota 1,00

Antioquia 0,18 [0,09-0,38] 0,00

Atlantico 0,82 [0,48-1,40] 046

Bolivar 0,54 [0,22-1,33] 0,18

Boyaca 1,04 [0,49-220] 0,92

Cesar 1,60 [0,85-3,000 0,14

Cundinamarca 0,71 [0,41-122] 021

Meta 0,44 [0,20-0,95] 0,04

Santander 0,41 [0,22-0,77] 0,01

Tolima 0,91 [0,42-199] 0,81

Valle del Cauca 0,33 [0,17-061] 0,00

Otros 0,61 [0,40-092] 0,02
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8. Discusion

Este estudio evalué una muestra representativa nacional de 1589 mujeres embarazadas a
quienes se les realizé apendicectomia. Este es el primer estudio que reporta los
desenlaces de esta intervencién quirirgica en Colombia y en Latinoamérica para este
grupo poblacional. Multiples estudios se han disefiado con el fin de comparar resultados
entre el abordaje abierto y laparoscoépico de la apendicectomia(14). En un meta-analisis
realizado por Prodromidou et al. publicado recientemente que incluyé 20 estudios de 7
paises desarrollados, se concluyd que la literatura actual no permite establecer el abordaje

ideal en base a los desenlaces, entre ellos el parto pretérmino (10) (15).

Aunque existen pocos datos poblacionales no sesgados por experiencias especificas, la
literatura reporta tasas de parto pretérmino de entre 8.2-11.4 por 100-cirugias (6) (15) (16),
en nuestro estudio la tasa estimada fue de 12.06 por 100-cirugias, este incremento puede
ser explicado probablemente por el contexto sociodemografico de un pais como Colombia.
Igualmente la mayor tasa de apendicectomias se registré en el primer y segundo trimestre

de embarazo, lo que esta acorde con lo revisado en la literatura(21).

Los datos obtenidos a partir de esta cohorte muestran una asociacion entre el trimestre del
embarazo en el cual se ejecutd la apendicectomia con el parto pretérmino, informacion que
concuerda con lo encontrado en otros estudios(22) (23) (24). Esto se puede explicar
porque con el aumento de la edad gestacional se pierde correlacion diagndstica resultando
en una mayor tasa de perforacion y por consiguiente de complicaciones que incluye la
peritonitis (25) (26). Por otro lado, la evidencia sugiere que la respuesta inflamatoria puede
desencadenar los mecanismos de parto, a partir de una desregulacion de las vias
inflamatorias, riesgo que se aumenta a medida que transcurre el embarazo(27) (28), por
consiguiente aunado a la presencia de peritonitis se explica el riesgo para presentar los
diferentes desenlace de parto pretérmino, ingreso a UCI y readmision materna observados
en nuestro estudio.



28

Factores pronésticos asociados a parto pretérmino en mujeres llevadas a

apendicectomia durante el embarazo en un pais de medianos ingresos

En las mujeres jovenes embarazadas existe un riesgo acumulado para
complicaciones relacionadas con la apendicitis aguda, hecho que se puede explicar
por pertenecer al grupo etareo de mayor incidencia de esta patologia(29), y por otra
parte por los riesgos inherentes a desarrollar resultados adversos propios de
gestantes adolescentes, entre ellos a una mayor frecuencia de parto pretérmino
(30) (31) (32). Por otro lado se encontré que el desenlace de peso al nacer tiene
los mismos factores que el parto pretérmino, hecho que puede explicarse dado a la

prematurez de los recién nacidos.

Nosotros incluimos en nuestro analisis el indice de comorbilidad obstétrico el cual
ha servido para predecir lesion terminal de 6rgano, muerte e ingreso a UCI (33). Al
revisar la literatura no encontramos que se haya usado en el contexto de cirugia en
el embarazo. En este estudio, el indice de comorbilidad obstétrico fue un predictor
individual para parto pretérmino, admision a uci a 30 dias y readmision materna. Al
ser Bogota la principal ciudad de Colombia, agrupa la mayor cantidad de pacientes
de mas alta complejidad, incluyendo mujeres embarazadas de alto riesgo obstétrico
provenientes de la periferia del pais, en donde se cuentan con servicios de salud
de menor calidad y recursos limitados, esto puede justificar parte del riesgo
calculado para esta ciudad con cada uno de los desenlaces, situacidon que puede
acarrear demoras en la atencion y con ello impacto en la morbilidad y mortalidad

tanto materna como fetal.

La principal limitacién se basa en el hecho de tener como fuente de informacion
datos retrospectivos de un registro de datos administrativos por lo que no se permite
controlar diversas variables clinicas que pudieran afectar la asociacién con los
desenlaces. Para el caso de parto pretérmino otras posibles causas ajenas a la
intervencion quirdrgica justificaria el resultado en algunos casos(34), sin embargo
parece ser que la apendicectomia es un estimulo suficiente para desencadenar
parto pretérmino(16) (17). El sistema contributivo en Colombia representa una
poblacion con condiciones sociodemograficas superiores al de los habitantes
adscritos al régimen subsidiado por lo que se podria asumir que el acceso a
servicios de salud se ve influenciado por esta situacion y por consiguiente a

resultados mas desfavorables. Aun asi la muestra de este estudio es un
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representativo de la poblacion colombiana y por lo tanto da informacién fiable de

los desenlaces evaluados.
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9. Conclusiones

Este estudio establece los factores prondsticos asociados con el parto pretérmino
en mujeres embarazadas a quienes se les practico apendicectomia. Se encontré
que la tasa de parto pretérmino estuvo asociada con una edad menor de 18 afios,
la cirugia durante el tercer trimestre y un indice de comorbilidad de 3 o mas.
Ademas, se encontraron diferencias regionales que sugieren una concentracion de

los servicios obstétricos en Bogota.

Este es el primer estudio en Colombia y América Latina que informa los resultados

desfavorables asociados con la apendicectomia durante el embarazo.
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