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Resumen 

 
Objetivo: Determinar si la antibioticoterapia es más eficaz y efectiva que la cirugía 

en el tratamiento de la apendicitis aguda en gestantes. 

 
 

Métodos: Se realizaron búsquedas en seis bases de datos, no se encontraron 

ensayos clínicos, sin embargo, se encontraron seis estudios de cohortes de 

intervención que compararon la antibioticoterapia y cirugía en gestantes con 

apendicitis aguda. Se evaluaron los estudios mediante el método ROBINS I. Para 

el metaanálisis se utilizó el método de Mantel-Hansen y el modelo de efectos fijos, 

así mismo como medida de efecto al riesgo relativo. 

Resultado: Se incluyó un total de 18574 pacientes que fueron tratados 

quirúrgicamente (ya sea con técnica abierta o laparoscópica), comparado con 7162 

pacientes que recibieron tratamiento conservador. En pacientes gestantes con 

apendicitis aguda, la antibioticoterapia comparada con la cirugía reduce el parto pretérmino 

en un 37% (RR 0,63, CI95% 0,43 a 0,93, p=0.02, I2=0%; p=0.69); en relación a la muerte 

fetal, la antibioticoterapia comparada con la cirugía no reduce la muerte fetal (RR 1,02, 

CI95% 0,85 a 1,23, p=0.80, I2=0%; p=0.88), con respecto a la operación cesarea, la 

antibioticoterapia comparada con la cirugía no reduce la operación cesárea (RR 1,16, 

CI95% 0,85 a 1,59, p=0.35, I2=0%; p=0.80) y en relación a la tromboembolia venosa, la 

antibioticoterapia comparada con la cirugía no incrementa la tromboembolia venosa (RR 

2,50, CI95% 0,88 a 7,12, p=0.09, I2=no aplica). 

Conclusiones: Nuestro meta-análisis demuestra que la antibioticoterapia en 

comparación con la cirugía, solo tiene efectividad en la reducción del parto 

pretérmino, no así en los desenlaces muerte fetal, operación cesárea y 

tromboembolia venosa. 

Palabras claves: Apendicitis aguda; Gestantes; Antibioticoterapia; Cirugía; 

Revisión sistemática. 
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Abstract 

 
 

Objective: To determine whether antibiotic therapy is more efficient and effective 

than surgery in the treatment of uncomplicated acute appendicitis in pregnant 

women. 

 
Methods: Six databases were searched, no clinical trials were found, however, six 

interventional cohort studies comparing antibiotic therapy and surgery in pregnant 

women with acute appendicitis were found. The studies were evaluated using the 

ROBINS I method. The Mantel-Hansen method and the fixed effects model were 

used for the meta-analysis, as well as the relative risk as a measure of effect. 

 
Result: A total of 18574 patients who were treated surgically (either with open or 

laparoscopic technique) were included, compared to 7162 patients who received 

conservative treatment. In pregnant patients with acute appendicitis, antibiotic 

therapy compared to surgery reduces preterm delivery by 37% (RR 0.63, CI95% 

0.43 to 0.93, p=0.02, I2=0%; p=0.69); regarding fetal death, antibiotic therapy 

compared to surgery does not reduce fetal death (RR 1.02, CI95% 0.85 to 1.23, 

p=0.80, I2=0%; p=0. 88), regarding cesarean section, antibiotic therapy compared 

to surgery does not reduce cesarean section (RR 1.16, CI95% 0.85 to 1.59, p=0.35, 

I2=0%; p=0.80) and regarding venous thromboembolism, antibiotic therapy 

compared to surgery does not increase venous thromboembolism (RR 2.50, CI95% 

0.88 to 7.12, p=0.09, I2=not applicable). 

 
 

Conclusions: Our meta-analysis shows that antibiotic therapy compared to surgery 

is only effective in reducing preterm delivery, but not in the outcome’s fetal death, 

cesarean section and venous thromboembolism. 

 
Keywords: Acute appendicitis; Pregnant women; Antibiotic therapy; Surgery; 

Systematic review. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

 
La apendicitis es la inflamación del apéndice vermiforme. El apéndice es un 

órgano hueco situado en la punta del ciego, normalmente en el cuadrante 

inferior derecho del abdomen. La apendicitis es una de las emergencias 

quirúrgicas más comunes, y puede afectar a personas de todas las edades, 

incluyendo mujeres embarazadas (1). 

 
 

La apendicitis aguda es la patología quirúrgica más frecuente durante el 

embarazo y representa el 65,6% de las urgencias quirúrgicas no traumáticas 

en el embarazo (2). La incidencia de la apendicitis en embarazadas es de 

aproximadamente 1:1250 y 1:1500 (3). Aunque la apendicitis puede ocurrir en 

cualquier momento durante el embarazo, es más común en el segundo 

trimestre, y puede aumentar aún más hacia el final del embarazo, así mismo, 

es más común en mujeres mayores de 30 años (4). 

Además, la apendicitis en el embarazo puede ser más difícil de diagnosticar 

debido a que los síntomas de la apendicitis pueden ser similares a los 

síntomas normales del embarazo, como náuseas y dolor abdominal (5). 

Además, el crecimiento del útero puede desplazar el apéndice, lo que puede 

cambiar la ubicación del dolor y hacer que sea más difícil de diagnosticar y 

adicionalmente la incapacidad de realizar estudios de imágenes como 

tomografías (6). 

 
 

La apendicitis se origina probablemente en la obstrucción del orificio 

apendicular debido a la hiperplasia linfoide, infecciones, fecalitosis o tumores 

benignos o malignos. Esto causa un aumento de la presión intraluminal e 
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intramural y la oclusión de pequeños vasos y estasis linfática. El apéndice se 

llena de moco y se distiende, volviéndose isquémico y necrótico (7). Los 

organismos comunes son Escherichia coli, Peptostreptococcus, Bacteroides 

y Pseudomonas. La inflamación y necrosis significativas pueden causar la 

perforación del apéndice, dando lugar a un absceso localizado y, en 

ocasiones, a una peritonitis franca . 

 
 

La apendicitis suele dividirse en formas no complicadas o complicadas. La 

apendicitis no complicada es una apendicitis aguda sin signos de perforación, 

absceso o flemón; la apendicitis complicada se define como apendicitis 

perforada, peritonitis, absceso periapendicular o masa apendicular (8,9). Si la 

apendicitis aguda no se trata, se produce necrosis, gangrena y perforación. 

En comparación con la no complicada, el pronóstico empeora 

significativamente en la apendicitis complicada, predisponiendo al paciente a 

una estancia hospitalaria prolongada, uso de antibióticos de amplio espectro 

y aumento de la morbilidad (10). 

 
 

El tratamiento de la apendicitis aguda en gestantes depende de la gravedad 

de la enfermedad y del estado de la gestación. Los tratamientos posibles 

incluyen, el tratamiento médico o conservador, el cual consiste en la 

administración de antibióticos intravenosos para tratar la infección y reducir la 

inflamación del apéndice; la cirugía, que puede ser a través de un acceso 

laparoscópico o abierto, la apendicectomía laparoscópica es la que se utiliza 

en la mayoría de los casos y es considerada segura durante el embarazo; sin 
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embargo, el tipo de cirugía depende de las preferencias y la experiencia del 

cirujano (11–14). 

 
 

Nakashima M et al, en Japón, describieron la epidemiología, modalidad 

diagnóstica, patrones de tratamiento y resultados de la apendicitis aguda 

durante el embarazo, para ello utilizaron una base de datos nacional de 14 

años. Se examinaron las características de los pacientes, los estudios de 

imagen, la duración de la estancia hospitalaria, la proporción de pérdidas 

fetales, las complicaciones y el tipo de antibióticos. El estudio incluyó 169 

pacientes, de los cuales 113 pacientes (67%) fueron sometidos a manejo 

conservador, y se realizaron apendicectomías en 56 pacientes (abierta 25% y 

laparoscópica 8%). La proporción de ecografías, tomografías computarizadas 

y resonancias magnéticas fue del 97%, 17% y 5% (para el tratamiento 

conservador); 88%, 39% y 13% (para la apendicectomía); 86%, 38% y 21% 

(para la apendicectomía abierta); y 93%, 43% y 14% (para la apendicectomía 

laparoscópica), respectivamente. La proporción de apendicitis complicada fue 

del 6% en el tratamiento conservador y del 41% en la apendicectomía (40% 

en la apendicectomía abierta y 43% en la apendicectomía laparoscópica), 

respectivamente. La incidencia de pérdida fetal fue del 4% en el tratamiento 

conservador y del 5% en la apendicectomía (2% en la apendicectomía abierta 

y 14% en la apendicectomía laparoscópica). Sin embargo, sólo hubo una 

pérdida fetal (en la apendicectomía laparoscópica) en el mismo caso de 

hospitalización. No hubo muertes maternas ni complicaciones graves tras 

ningún tratamiento (15). 
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Joo J et al, en Corea del Sur, determinaron la viabilidad y seguridad de los 

antibióticos para la apendicitis simple no complicada en el embarazo, para ello 

realizaron un estudio observacional prospectivo de 6 años en 20 mujeres 

embarazadas en las que se verificó radiológicamente una apendicitis simple 

no complicada (diámetro apendicular ≤11 mm y sin signos de apendicolitos, 

perforación o absceso) y se trataron con un ciclo de 4 días de antibióticos. Se 

evaluaron la tasa de fracaso del tratamiento, definida como la necesidad de 

una apendicectomía durante la hospitalización y la recurrencia en el periodo 

de seguimiento (mediana de 25 meses), y las complicaciones maternas o 

fetales durante el embarazo. Sus hallazgos fueron, edad media de las 

pacientes fue de 33,4 años, y la edad gestacional de 17,8 semanas. Tres 

pacientes no respondieron al tratamiento antibiótico durante la hospitalización 

y fueron sometidas a una apendicectomía posterior (2 apendicitis supurativa 

y 1 perforada). Hubo 1 infección de herida postoperatoria. Durante el 

seguimiento, 2 pacientes experimentaron recurrencia a los 3 y 6 meses 

postratamiento, y se determinó un nuevo tratamiento antibiótico. Las 

pacientes también experimentaron una recidiva a los 8 y 10 meses del 

tratamiento y fueron sometidas a una apendicectomía. El tratamiento fracasó 

en 5 pacientes (25%) sin complicaciones fetales durante el embarazo (16). 

 
 

Abbasi N et al, en Canadá, se propusieron comparar los resultados y las 

prácticas de tratamiento entre mujeres embarazadas y no embarazadas con 

apendicitis aguda, para ello realizaron un estudio de cohortes emparejadas 

basado en la población americana, cuya muestra fue un total de 7114 mujeres 

con apendicitis entre 7 037 386  nacimientos; se evaluaron morbilidades 
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maternas asociadas con la apendicitis; prácticas de tratamiento para mujeres 

embarazadas y no embarazadas de la misma edad con apendicitis. Hubo una 

incidencia global de 101,1 casos de apendicitis por 100 000 nacimientos. Se 

diagnosticó apendicitis en 35 570 mujeres no embarazadas durante el periodo 

correspondiente. Se produjo peritonitis en el 20,3% de las embarazadas con 

apendicitis, con una OR ajustada de 1,3 (IC del 95%: 1,2-1,4) en comparación 

con las mujeres no embarazadas con apendicitis. En el embarazo, casi se 

duplicaron los casos de sepsis y shock séptico, transfusión, neumonía, 

obstrucción intestinal, infección postoperatoria y estancia hospitalaria > 3 días. 

Aunque el 5,8% de los casos de apendicitis en embarazadas se trataron de 

forma conservadora, se asociaron a un riesgo considerablemente mayor de 

shock, peritonitis y tromboembolismo venoso en comparación con los casos 

tratados quirúrgicamente (17). 

 
 

Justificación 
 

La apendicitis aguda es una de las enfermedades quirúgicas que se observa 

con mayor frecuencia en las emergencias. La apendicitis en el embarazo 

representa la primera causa de abdomen agudo y esta asociada a 

complicaciones, como un mayor riesgo de ruptura del apéndice y una mayor 

tasa de infección, así mismo complicaciones fetales que incluso puede llegar 

a la pérdida del feto o la muerte materna. En los casos de apendicitis aguda 

se han propuesto estrategias de tratamiento comparando los accesos 

laparoscópicos y abiertos, sin embargo ambos son tratamientos quirúrgicos, 

pero sería adecuado comparar a través de una revisión sistemática el 
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tratamiento conservador o médico a base de antibióticos y el quirúrgico, y 

evaluar su eficacia y efectividad. 

 
 

ENUNCIADO DEL PROBLEMA 
 

¿Es la antibioticoterapia más eficaz y efectiva que la cirugía en el tratamiento 

de la apendicitis aguda en gestantes? 

OBJETIVOS 

 
OBJETIVO GENERAL 

 
Determinar si la antibioticoterapia es más eficaz y efectiva que la cirugía en el 

tratamiento de la apendicitis aguda en gestantes. 

 
 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

✓ Describir las características de las pacientes gestantes tanto en el grupo 

tratado con antibioticoterapia y cirugía. 

✓ Comparar la proporción de parto pretérmino y muertes fetales en el grupo 

tratado con antibioticoterapia y cirugía 

✓ Comparar las complicaciones maternas (neumonía y tromboembolismo 

venoso, operación cesárea) en el grupo tratado con antibioticoterapia y 

cirugía. 

✓ Comparar la tasa de muertes maternas en el grupo tratado con 

antibioticoterapia y cirugía. 

✓ Comprar la duración de la estancia hospitalaria en el grupo tratado con 

antibioticoterapia y cirugía. 
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HIPÓTESIS 
 

Ho: ¿La antibioticoterapia no es más eficaz y efectiva que la cirugía en el 

tratamiento de la apendicitis aguda en gestantes? 

 

 
Ha: ¿La antibioticoterapia si es más eficaz y efectiva que la cirugía en el 

tratamiento de la apendicitis aguda en gestantes? 
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II. MATERIAL Y MÉTODO: 

 

 
2.1. Material 

 
 

Tipo de estudio 

Revisión sistemática. 

 
 

Esquema de diseño 

DAG (Directed Acyclic Graphs) 
 

Edad    
 

Edad    
gestacional 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Índice de masa corporal    
 

Recuento de leucocitos 
 

 

Población muestra y muestreo 

Población y muestra 

El presente estudio corresponde a una revisión sistemática, por lo que se trabajó 

con estudios primarios obtenidos a través de búsqueda avanzada en diferentes 

 

 
Antibióticoterapia vs 

apendicectomía 

Muerte materna 

Estancia 
hospitalaria 

Complicaciones 
maternas 

Parto pretérmino y 
Muertes fetales 
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bases de datos que compararon la eficacia y efectividad de la antibioticoterapia 

y la cirugía en el tratamiento de la apendicitis aguda en gestantes. 

 

 
Muestra 

 
✓ Unidad de análisis: Estudios originales primarios 

 
✓ Tamaño de la muestra: No aplica. 

 
 

 
Criterios de inclusión 

 
- Artículos originales de ensayos clínicos, publicados en base de datos, en 

inglés, portugués y/o español, que comparen la eficacia de la 

antibioticoterapia y la cirugía en el tratamiento de la apendicitis aguda en 

gestantes. 

- Artículos originales de estudios observacionales tipo cohortes de 

intervención, publicados en base de datos, en inglés, portugués y/o 

español, que comparen la efectividad de la antibioticoterapia y la cirugía en 

el tratamiento de la apendicitis aguda en gestantes. 

 

 
Criterios de exclusión 

 
Estudios primarios de reporte de casos, serie de casos, resúmenes, revisiónes 

narrativas, revisiónes sistemáticas. 
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Definición operacional de variables 
 

 

VARIABLE TIPO 
ESCALA DE 

MEDICIÓN 
ÍNDICE 

 
INDICADOR 

INDEPENDIENTE 

Tipo de 

tratamiento 

Categórica 

dicotómica 
Nominal 

Registros 

clínicos 

‐ 

‐ 

Antibioticoterapia 

Apendicectomía. 

DEPENDIENTE 

Parto pretérmino Categórica 

dicotómica 

Nominal Registros 

clínicos 

‐ 

‐ 

No 

Sí 

Muerte fetal Categórica 

dicotómica 

Nominal Registros 

clínicos 

‐ 

‐ 

No 

Sí 

Complicaciones 

maternas 

Categórica 

dicotómica 
Nominal 

Registros 

clínicos 

‐ 

‐ 

Neumonía 

TEV 

Muerte materna 
Categórica 

dicotómica 
Nominal 

Registros 

clínicos 

‐ 

‐ 

No 

Si 

Estancia 

hospitalaria 

Categórica 

dicotómica 
Nominal 

Registros 

clínicos 

‐ 

‐ 

No 

Sí 

INTERVINIENTES 

Edad 
Numérica 

discreta 
Razón 

Registros 

clínicos 
‐ años 

Edad gestacional 
Numérica 

discreta 
Razón 

Registros 

clínicos 
- semanas 
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2.2. Métodos 

 
 

Estrategia de búsqueda 

 
Se inició la búsqueda y recolección de estudios primarios relacionados con el 

tema de estudio. Se utilizaron seis buscadores (Pubmed, Scopus, 

Ovid/Medline, Embase, Web of Science y Cochrane Central) para identificar 

los estudios que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. Las 

estrategias de búsqueda fueron adecuadas a cada base de datos (Anexo 1). 

Selección de los estudios 

 
La elección de los estudios fue llevada a cabo utilizando el programa Rayyan 

qri. Todos los estudios obtenidos de diversas bases de datos fueron 

exportados a este programa, que se encargó de eliminar los artículos 

duplicados. Luego, se procedió a excluir aquellos artículos que no cumplían 

con los criterios de selección preestablecidos. Además, los títulos y 

resúmenes de los artículos encontrados en la búsqueda estratégica fueron 

revisados conjuntamente con otro colaborador (S.C.V.). Después de esta 

etapa, los estudios que pasaron la selección previa fueron revisados en su 

totalidad a texto completo de la misma manera. Cualquier discrepancia o duda 

en relación con la elección de los estudios fue resuelta con la ayuda del asesor 

(J.C.A). Todo el proceso de selección de los estudios se basó en la guía más 

reciente para la realización de revisiones sistemáticas, conocida como 

Declaración PRISMA 2020. El diagrama de flujo que describe este proceso se 

encuentra en la figura 1 (20). 
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Extracción de los datos 

 
Cada dato de información proveniente de los estudios elegidos se registró en 

el programa Microsoft Excel 2016. En este registro se incluyeron detalles 

como el título del artículo, el autor, el año de publicación, el tipo de estudio, la 

intervención realizada, la población estudiada, la comparación de los 

enfoques (tratamiento conservador con antibioticoterapia frente a 

apendicectomía), el resultado principal (eficacia comparativa entre los 

tratamientos conservador y quirúrgico), así como los resultados secundarios 

(incluyendo pérdida fetal, complicaciones, mortalidad materna y duración de 

la estancia hospitalaria). Adicionalmente, se recopilaron otras variables como 

la técnica quirúrgica empleada, el tiempo de duración de la enfermedad, el 

tipo de apendicitis y la edad de los participantes. Todos estos datos se 

recopilaron para cada estudio de investigación seleccionado y se organizaron 

en el registro de Microsoft Excel. 

Manejo de los datos 

 
• Evaluación del riesgo de sesgo 

 
El riesgo de sesgo de los estudios de intervención no aleatorizados 

(cohortes de intervención) fue evaluado mediante la herramienta Robins I 

(22), la cual tiene 7 dominios y clasifica al estudio como: “Riesgo bajo de 

Sesgo”, “Riesgo de Sesgo Moderado”, “Riesgo de sesgo serio” y “Riesgo 

de Sesgo Crítico”. 
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• Medidas del efecto. 

 
Los datos ingresados fueron procesados en el programa Rev Man 5.4; los 

resultados se presentaron usando gráficos de diagrama de bosque 

(Forest Plot) usando metaanálisis con riesgos relativos para variables 

cualitativas. Se utilizó el Riesgo Relativo (RR) para la medición del efecto 

de la intervención, considerando para todas las estimaciones un intervalo 

de confianza del 95 % (IC 95%). 

• Evaluación de la heterogeneidad 

 
La presencia de heterogeneidad entre estos estudios, se evaluó utilizando 

el parámetro estadístico I2, donde los valores entre 0-30%, podrían no ser 

importantes, 30-60% se consideraron como heterogeneidad moderada, > 

60% heterogeneidad significativa. 

Síntesis de datos 

 
El modelo de metaanálisis fue de efectos fijos, se utilizó el método Mantel 

Haenzel para análisis binario. 

Aspectos éticos 

 
Al ser un estudio secundario, sin la necesidad de una población de estudio 

vulnerable, se contó con la exoneración de la revisión por el Comité de Ética 

e Investigación de la Universidad Privada Antenor Orrego. 
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Identificación de estudios a través de bases de datos y registros. 

Artículos identificados de: 
Bases de datos (n=1444) 

PubMed: 188 
Scopus: 172 
BVS: 205 
WOS: 61 
Embase: 183 
Ovid: 635 

Artículos examinados 
(n =945) 

 
Artículos incluidos en la 
revisión 
(n = 6) 

III. RESULTADOS 

 
 

3.1. Selección de los estudios 

 
Tras consultar las bases de datos, se encontraron 1444 registros. De 

estos, 499 eran duplicados y, tras su eliminación, se filtraron según su 

adecuación a los criterios de elegibilidad, evaluando título y resumen. 

Esto llevó a la exclusión de 934 registros. De los 11 registros restantes, 

se analizaron a texto completo, descartando 5 por ser resúmenes de 

congreso. Al final, se incorporaron 6 estudios a la revisión sistemática. 

(Figura 1). En Cochrane central no se encontraron estudios. 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1. Flujograma de selección PRISMA 

Artículos evaluados para 
elegibilidad 
(n =11) 

 

Artículos excluidos: 5 
Por falta de resultados: 2 
Por variable errónea: 2 
Por desenlace principal 
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recuperar 
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Artículos no recuperados 
(n = 0) 
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3.2. Características de los estudios incluidos 

 
Luego de la selección por texto completo, seis estudios fueron incluidos en 

la revisión sistemática (15,17,23–26). Tres fueron realizados en USA, 

mientras que en Canadá, Japón y China sólo se encontró uno en cada uno 

de ellos. Sin embargo, dentro de las características de los estudios incluidos, 

todos fueron estudios de cohortes. Todos los estudios evaluados 

compararon el tratamiento quirúrgico con el tratamiento conservador. Se 

incluyó un total de 18574 pacientes que fueron tratados quirúrgicamente (ya 

sea con técnica abierta o laparoscópica), comparado con 7162 pacientes 

que recibieron tratamiento conservador (tabla 1). 
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Tabla 1. Características de los estudios incluidos 
 

 
N° Autor Año País Tipo de 

Estudio 
Grupos de estudio Población de 

Estudio 
Edad Edad 

gestacional 
Complicaciones globales 

1 Abbasi N et 
al. (17) 

2014 Canadá Cohortes Manejo quirúrgico 

 
 

Manejo conservador 

7114 gestantes 
 

MQ: 6701 
 

MC: 413 

< 25: 42,5% 
25-35: 48,5% 
> 35: 9% 

- Sepsis, Shock séptico, Peritonitis, 
Tromboembolismo venoso. 

2 Nakashima M 
et al. (15) 

2021 Japón Cohortes Manejo quirúrgico 

 
 

Manejo conservador 

169 gestantes 
 

MQ: 56 
 

MC: 113 

MQ: 30,1  4,2 

MC: 29,7  5,6 

MQ: 
1t: 12 (21%) 
2t: 33 (59%) 
3t: 9 (16% 
D: 2 (4%) 

MC: 
1t: 26 (23%) 
2t: 54 (48%) 

3t: 31 (27%) 
D: 2 (2%) 

Muerte fetal, ISO 

3 Vasileiou G et 
al. (23) 

2019 USA Cohortes Manejo quirúrgico 

 
 

Manejo conservador 

41 gestantes 
 

MQ: 35 
 

MC: 6 

- - Retorno a emergencia; readmisión, 
Complicaciones Clavien-Dindo 

4 Yang J et al. 2021 USA Cohortes Manejo quirúrgico 10271 gestantes < 20: 15% - Aborto, parto pretérmino, cesárea 
 (24)      20-24: 21,8%   

      MQ: 7275 25-29: 21,1%   

       30-34: 17,6%   

     Manejo conservador MC: 2996 35-49: 24,4%   

5 Liu J et al. 2020 China Cohortes Manejo quirúrgico 54 gestantes MQ: 30,45  4,8 MQ: 16  7,3 Muerte fetal, parto pretérmino, cesárea 

 (25)      

MQ: 20 
MC: 29,03  4,1 MC: 17,91  7,5  

     
Manejo conservador MC: 34 

   

6 Ashbrook M 2022 USA Cohortes Manejo quirúrgico 8087 gestantes MQ: 27 [22-32] - Parto pretérmino, hemorragia, RPM, 
 et al. (26)      MC: 28 [23-32]  infección amniótica, sepsis, neumonía 

      MQ: 4487    

     Manejo conservador MC: 3600 
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3.3. Efectos de la Antibioticoterapia comparado con la cirugía en los 

desenlaces obstétricos y no osbtétricos en gestantes con apendicitis 

 
 

Parto pretérmino 

En pacientes gestantes con apendicitis aguda, la antibioticoterapia 

comparada con la cirugía reduce el parto pretérmino en un 37% (RR 0,63, 

CI95% 0,43 a 0,93, p=0.02, I2=0%; p=0.69) (Figura 2). 

 

 

 
Figura 2. Efecto de la antibioticoterapia vs cirugía en el parto pretérmino 

 
Muerte fetal 

En pacientes gestantes con apendicitis aguda, la antibioticoterapia 

comparada con la cirugía no reduce la muerte fetal (RR 1,02, CI95% 0,85 a 

1,23, p=0.80, I2=0%; p=0.88) (Figura 3). 

 

 

 
Figura 3. Efecto de la antibioticoterapia vs cirugía en la muerte fetal 



18 
 

Operación cesárea 

En pacientes gestantes con apendicitis aguda, la antibioticoterapia 

comparada con la cirugía no reduce la operación cesárea (RR 1,16, CI95% 

0,85 a 1,59, p=0.35, I2=0%; p=0.80) (Figura 4). 

 

 

 
Figura 4. Efecto de la antibioticoterapia vs cirugía en la operación cesárea 

 
 
 

Tromboembolia venosa 

En pacientes gestantes con apendicitis aguda, la antibioticoterapia 

comparada con la cirugía no incrementa la tromboembolia venosa (RR 2,50, 

CI95% 0,88 a 7,12, p=0.09, I2=NA) (Figura 5). 

 

 

 
Figura 5. Efecto de la antibioticoterapia vs cirugía en la TEV 

 
 
 

3.4. Riesgo de sesgo 

 
De los seis estudios evaluados, cinco tuvieron algunas preocupaciones de 

riesgo de sesgo en el dominio relacionado a los factores de confusión y un 

estudio tuvo en ese mismo dominio alto riesgo de sesgo. Finalmente, cinco 

estudios tuvieron riesgo de sesgo no claro y un estudio tuvo alto riesgo de 

sesgo (Figura 6). 
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Figura 6. Evaluación de riesgo de sesgo según ROBINS I. 

 
 
 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
IV. DISCUSIÓN 
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La apendicitis es el problema de cirugía general más frecuente durante el 

embarazo. Su diagnóstico representa un reto, ya que su presentación clínica 

clásica no siempre está presente, sus síntomas comunes son inespecíficos 

y a menudo se asocian a un embarazo normal, y el estado grávido puede 

enmascarar el cuadro clínico (27). 

 

Esta investigación resumió los resultados que compara la efectividad de la 

de la antibioticoterapia y la intervención quirúrgica en pacientes gestantes 

con apendicitis aguda en términos de complicaciones maternas tanto 

obstétricas como médicas. La apendicitis es una afección que puede 

complicarse durante el embarazo, y la elección del tratamiento adecuado es 

fundamental para garantizar el bienestar tanto de la madre como del feto. 

 

En esta revisión sistemática; se encontraron 6 artículos, todos ellos de 

cohortes de intervención, no se encontraron ensayos clínicos, de manera 

detallada describimos los desenlaces encontrados en los reportes de dichos 

artículos; tales como: parto pretérmino, muerte fetal, operación cesárea y 

tromboembolia venosa; el resto de desenlaces fueron reportados solo por un 

artículo y no fue posible metanalizar. 

PARTO PRETÉRMINO 

 
La antibioticoterapia resultó ser más beneficiosa que la cirugía en dismuir el 

riesgo de parto pretérmino en gestantes con apendicitis aguda. Nuestra 

síntesis demostró una reducción del parto pretérmino en un 37% (RR 0,63, 

CI95% 0,43 a 0,93, p=0.02, I2=0%; p=0.69); en este sentido, Mantoglu B et 

al (28), en Turquía, encontraron que el 10,7% de gestantes con apendicitis 

aguda tuvieron parto pretérmino y cuando la apendicitis fue complicada, 

específicamente perforada la proporción de parto pretérmino se incrementó 

al 33,3%; esto mismo fue corroborado por Ibiebele I et al (29), en Australia, 

quienes evaluaron el riesgo de parto pretérmino y otros resultados adversos, 

para ello revisaron una base de datos, 1024 (0,9/1000 embarazos) tuvieron 

apendicitis y apendicectomía; se encontró que la apendicectomía a edades 

gestacionales más avanzadas se asoció a tasas crecientes de parto 

pretérmino; tras el ajuste por factores maternos y del embarazo, la 

apendicectomía se asoció con un mayor riesgo de parto pretérmino (RR 
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global: 1,73; IC del 95%: 1,42-2,09). Estos datos son de gran relevancia 

clínica, ya que el parto pretérmino está asociado con una serie de 

complicaciones neonatales, incluyendo problemas respiratorios, 

hemorrágicos, infecciosos, entre otros. 

 
 

MUERTE FETAL 

 
En relación a este punto, en las gestantes con apendicitis aguda, la 

antibioticoterapia comparada con la cirugía no reduce la muerte fetal (RR 

1,02, CI95% 0,85 a 1,23, p=0.80, I2=0%; p=0.88); Cheng H et al (30), en 

Taiwán, encontraron que la mortalidad fetal es del 1,5% en presencia de 

apendicitis no complicada, mientras que aumenta hasta el 37% en los casos 

con perforación; otro estudio en USA por Dongarwar D et al (31), encontró 

hallazgos similares en relación a la muerte fetal y el solo hecho de tener 

apendicitis aguda incrementó el riesgo en dos veces la muerte fetal; sin 

embargo, aunque estos estudios no comparan con el tratamiento a base de 

antibióticos, se evidencia que la apendicectomía incrementa el riesgo de 

muerte fetal. Esto sugiere que tanto la antibioticoterapia como la cirugía son 

opciones similares en en relación a la muerte fetal, y que la elección entre 

uno u otro tratamiento no influiría en este particular desenlace. 

 
 

OPERACIÓN CESÁREA 

 
En relación a este desenlace, nuestra revisión encontró que en pacientes 

gestantes con apendicitis aguda, la antibioticoterapia comparada con la 

cirugía no reduce la operación cesárea (RR 1,16, CI95% 0,85 a 1,59, p=0.35, 

I2=0%; p=0.80), es decir, no hay una reducción significativa asociada al uso 

de antibióticos. Las pacientes que reciben tratamiento con antibioticoterapia 

no presentan una menor probabilidad de requerir una cesárea en 

comparación con las tratadas quirúrgicamente. 

 
 
 
 

TROMBOEMBOLIA VENOSA 
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En pacientes gestantes con apendicitis aguda, la antibioticoterapia 

comparada con la cirugía no incrementa el riesgo de tromboembolia venosa 

(RR 2,50, CI95% 0,88 a 7,12, p=0.09, I2=NA), esta complicación representa 

un evento adverso de considerable importancia, sin embargo, no 

encontramos evidencia de un incremento significativo asociado a la 

antibioticoterapia, aunque el valor de p se encuentra cerca del límite de 

significación. Sería prudente considerar estudios adicionales con mayor 

tamaño de muestra para evaluar este aspecto con mayor precisión. En 

relación a este desenlace, este resultado muestra que no se encontró una 

diferencia significativa en el riesgo de TEV entre los dos grupos de 

tratamiento, aunque está cerca de ser significativa. Por lo tanto, aunque los 

datos actuales no demuestran un riesgo incrementado de TEV en ninguno 

de los dos tipos de tratamiento, es posible que con un estudio más grande o 

con más datos, este riesgo podría ser identificado. 

 
 

En base a los resultados encontrados, sugerimos que en estudios 

posteriores se profundicen en lo relacionado a tromboembolia venosa, 

aunque en nuestro estudio no encontramos una asociación significativa entre 

la antibioticoterapia y la tromboembolia venosa, el valor de p estuvo cerca 

del límite de significación. Sería esencial llevar a cabo estudios con muestras 

más amplias y específicamente centradas en este desenlace para 

determinar si realmente existe un riesgo incrementado y establecer 

protocolos de prevención adecuados para las pacientes gestantes. Por otro 

lado, sugerimos realizar estudios a largo plazo del desarrollo neonatal, 

considerando la reducción del parto pretérmino con la antibioticoterapia, 

sería relevante investigar los efectos a largo plazo sobre el desarrollo 

neonatal. Esto permitiría determinar si existen diferencias en la salud y 

desarrollo de los neonatos cuyas madres recibieron antibioticoterapia frente 

a las que fueron tratadas quirúrgicamente durante su embarazo y por último, 

abordar temas relacionados a la optimización del régimen antibiótico, a fin 

de maximizar la eficacia del tratamiento conservador y minimizar posibles 

efectos adversos, sería útil investigar diferentes regímenes de 
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antibioticoterapia. Esto incluiría la identificación de los antibióticos más 

efectivos, las dosis óptimas y la duración del tratamiento. 

A pesar de los hallazgos presentados, esta revisión sistemática tiene varias 

limitaciones. En primer lugar, se identificaron un total de 1444 registros de 

los cuales, tras la eliminación de duplicados y evaluación según criterios de 

elegibilidad, solo se incluyeron 6 estudios. Esto podría introducir un sesgo 

de selección y posiblemente reducir la generalidad de los hallazgos. 

Además, estos seis estudios provienen mayoritariamente de USA, con solo 

un estudio de Canadá, Japón y China respectivamente, lo que podría no 

reflejar las prácticas o resultados en otros contextos geográficos y culturales. 

Por otra parte, todos los estudios incluidos eran de cohortes, lo que implica 

que la causalidad no puede ser establecida firmemente. También es 

relevante mencionar que, dentro del análisis de riesgo de sesgo, cinco de los 

seis estudios mostraron preocupaciones en el dominio relacionado con los 

factores de confusión y un estudio incluso mostró un alto riesgo de sesgo en 

ese dominio. Estas preocupaciones limitan la capacidad de hacer inferencias 

robustas basadas en los resultados. Por último, aunque algunos desenlaces 

mostraron diferencias significativas entre los tratamientos, otros, como la 

muerte fetal y la operación cesárea, no mostraron diferencias significativas, 

lo que requiere una interpretación cuidadosa. 
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V. CONCLUSIONES 

 
 
 

• En pacientes gestantes con apendicitis aguda, la antibioticoterapia comparada 

con la cirugía reduce de manera significativa el parto pretérmino en un 37%, 

pero no existe evidencia suficiente para afirmar que haya una reducción de la 

muerte fetal. 

• No existe evidencia suficiente para afirmar que la antibioticoterapia reduzca el 

riesgo de parto por operación cesárea y tromboembolismo venoso, en 

comparación con la cirugía. 

• No se encontraron datos relacionados a muertes maternas en el grupo tratado 

con antibioticoterapia y cirugía, así como la estancia hospitalaria en ambos 

grupos. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

 
- Dada la evidencia que sugiere que la antibioticoterapia reduce el parto 

pretérmino en un 37% en comparación con la cirugía, se recomienda 

considerar la antibioticoterapia como una opción viable en pacientes 

gestantes con apendicitis aguda, especialmente si la preocupación 

principal es reducir el riesgo de parto prematuro. 

- Aunque no se observaron diferencias significativas en cuanto a muerte fetal 

y operación cesárea entre las dos modalidades de tratamiento, se sugiere 

monitorizar estrechamente a las pacientes gestantes con apendicitis aguda 

y ofrecer consejería adecuada sobre los riesgos y beneficios asociados con 

cada opción de tratamiento. 

- Dado que la mayoría de los estudios se centraron en USA, es esencial 

replicar estos hallazgos en otros contextos geográficos y culturales para 

validar la aplicabilidad de estos resultados en diferentes poblaciones. 

- Dada la naturaleza de los estudios de cohortes incluidos en esta revisión, 

futuras investigaciones, idealmente ensayos clínicos aleatorizados, son 

necesarios para establecer una relación causal y confirmar los hallazgos 

de esta revisión. 

- Es fundamental considerar el riesgo de sesgo identificado en los estudios 

al interpretar estos resultados. Se recomienda que futuros estudios pongan 

especial atención en minimizar los factores de confusión y otros posibles 

sesgos. 
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ANEXOS  
 

Anexo 1 

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 
 

 

ANEXO 1: ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 

 
("appendicitis"[MeSH Terms] OR "appendicitis"[All Fields]) AND 

("pregnancy"[MeSH Terms] OR "pregnancy"[All Fields] OR "pregnant 

women"[All Fields]) AND (("conservative treatment"[MeSH Terms] OR 

"conservative treatment"[All Fields] OR "medical treatment"[All Fields] OR 

"antibiotics"[MeSH Terms] OR "antibiotics"[All Fields]) OR 

("appendectomy"[MeSH Terms] OR "appendectomy"[All Fields])) 
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Anexo 2 

EXTRACCIÓN DE DATOS DE DESENLACES 
 

Complicaciones obstétrricas 

Parto pretérmino 

 Parto prtérmino 

MC MQ 

eventos total eventos total 

1 Abbasi N et 
al 

- - - - 

2 Nakashima M 
et al. 

- - - - 

3 Vasileiou G 
et al, 

- - - - 

4 Yang J et al, 31 2996 121 7275 

5 Liu J et al 3 34 2 20 

6 Ashbrook M 
et al 

- - - - 

 

Muerte fetal 

 

 Muerte fetal 

MC MQ 

eventos total eventos total 

1 Abbasi N et al - - - - 

2 Nakashima M 
et al. 

5 113 3 56 

3 Vasileiou G et 
al, 

- - --  

4 Yang J et al, 151 2996 356 7275 

5 Liu J et al 1 34 1 20 
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6 Ashbrook M 
et al 

- - - - 

 

Muerte materna 

 

 Muerte materna 

MC MQ 

eventos total eventos total 

1 Abbasi N et al - - - - 

2 Nakashima M 
et al. 

0 113 0 56 

3 Vasileiou G et 
al, 

- - - - 

4 Yang J et al, - - - - 

5 Liu J et al 0 34 0 20 

6 Ashbrook M 
et al 

- - - - 

 

Operación cesárea 

 
 Operación cesárea 

MC MQ 

eventos total eventos total 

1 Abbasi N et al     

2 Nakashima M 
et al. 

    

3 Vasileiou G et 
al, 

    

4 Yang J et al, 52 2996 110 7275 

5 Liu J et al 9 34 4 20 
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6 Ashbrook M 
et al 

- - - - 

 

 

 

Complicaciones no obstétricas 

Sepsis 

 Sepsis 

MC MQ 

eventos total eventos total 

1 Abbasi N et al 13 413 80 6701 

2 Nakashima M 
et al. 

- - - - 

3 Vasileiou G et 
al, 

- - - - 

4 Yang J et al, - - - - 

5 Liu J et al - - - - 

6 Ashbrook M 
et al 

- - - - 

 
 

TEV 

 

 TEV 

MC MQ 

eventos total eventos total 

1 Abbasi N et al 4 413 26 6701 

2 Nakashima M 
et al. 

0 113 0 56 

3 Vasileiou G et 
al, 

    

4 Yang J et al,     
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5 Liu J et al - - - - 

6 Ashbrook M 
et al 

- - - - 

 

 

Peritonitis 

 

 Peritonitis 

MC MQ 

eventos total eventos total 

1 Abbasi N et al 119 413 1324 6701 

2 Nakashima M 
et al. 

- - - - 

3 Vasileiou G et 
al, 

    

4 Yang J et al,     

5 Liu J et al - - - - 

6 Ashbrook M 
et al 

- - - - 

 

Complicaciones globales 

 
 Complicaciones globales 

MC MQ 

eventos total eventos total 

1 Abbasi N et al - - - - 

2 Nakashima M 
et al. 

- - - - 

3 Vasileiou G et 
al, 

0 5 2 35 

4 Yang J et al, - - - - 
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5 Liu J et al - - - - 

6 Ashbrook M 
et al 

- - - - 

 


