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RESUMEN 

OBJETIVO: Determinar la morbilidad perinatal en gestantes con apendicitis 

aguda complicada y apendicitis aguda no complicada en el Hospital Regional 

Docente de Trujillo.               

MATERIAL Y MÉTODO: Realizamos un estudio observacional, analítico, 

retrospectivo, que evaluó 41 gestantes, las cuales fueron distribuidas en dos 

grupos, Grupo I (25 gestantes con apendicitis aguda complicada) y Grupo II (16 

gestantes con apendicitis aguda no complicada), todas ellas sometidas a cirugía 

en el periodo de estudio comprendido entre Enero del 2005 a Diciembre del 

2013.  

RESULTADOS: La edad promedio global encontrada en la muestra estudiada 

fue 27,54 ± 7,37; la edad gestacional 25,83 ± 8,30 semanas; el tiempo de 

enfermedad promedio en el Grupo I fue 44,68 ± 16,45 y en el Grupo II fue 

30,63 ± 10,35 (p < 0,01); con respecto a la morbilidad perinatal asociada según 

el grupo de estudio se observó, uso de tocolíticos (72% vs 25%; p < 0,01); 

aborto (16% vs 6,25%; p > 0,5); parto pre término (24% vs 12,5%; p > 0,05); 

muerte neonatal (40% vs 6,25%; p < 0,05). La mortalidad materna encontrada 

en esta serie fue del 4,88%. La estancia hospitalaria promedio en el Grupo I fue 

7,48 ± 6,77 y en el Grupo II fue 3 ± 1,03 (p < 0,05).  

CONCLUSIONES: Las gestantes que cursaron con apendicitis aguda 

complicada tuvieron mayor morbilidad perinatal que las que presentaron 

apendicitis aguda no complicada.  

 

PALABRAS CLAVES: Apendicitis aguda complicada, apendicitis aguda no 

complicada, morbilidad perinatal.  
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ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: To determine the perinatal morbidity in pregnant women with 

complicated acute appendicitis and uncomplicated acute appendicitis in Trujillo 

Regional Teaching Hospital. 

MATERIAL AND METHODS: We conducted an observational, analytical, 

retrospective study, which evaluated 41 pregnant women, which were divided 

into two groups, Group I (25 pregnant women with complicated acute 

appendicitis) and Group II (16 pregnant women with uncomplicated acute 

appendicitis), all undergoing surgery in the study period between January 2005 

to December 2013. 

RESULTS: The overall mean age found in the study sample was 27,54 ± 7,37; 

gestational age 25,83 ± 8,30 weeks; the mean disease duration in Group I was 

44,68 ± 16,45 and the group II was 30,63 ± 10,35 (p < 0,01) with respect to 

perinatal morbidity according to the study group was observed, tocolytic use 

(72% vs 25%, p < 0,01); abortion (16% vs 6,25%, p > 0,5), preterm delivery 

(24% vs 12,5%, p > 0,05), neonatal death (40% vs 6,25%, p  < 0,05). Maternal 

mortality found in this series was 4,88%. The mean hospital stay in Group I 

was 7,48 ± 6,77 and Group II was 3 ± 1,03 (p < 0,05). 

CONCLUSIONS: Pregnant women presenting with complicated acute 

appendicitis had higher perinatal morbidity than those who had uncomplicated 

appendicitis. 

KEYWORDS: Complicated acute appendicitis, uncomplicated acute 

appendicitis, perinatal morbidity. 
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I. INTRODUCCION 

 
 

La apendicitis aguda es la condición quirúrgica más frecuente en 

el embarazo, sin embargo, esto no implica mayor incidencia que en las no 

gestantes 
1, 2

. La incidencia oscila entre 0,05% a 0,13% y es aproximadamente 

lo mismo en los tres trimestres 
3, 4

. Los peligros particulares de la apendicitis en 

el embarazo se deben a la variedad de presentaciones de los síntomas y a la alta 

probabilidad en el diagnóstico tardío 
5, 6

. 

 

En la mujer gestante el espectro de diagnósticos diferenciales, se 

amplía por las complicaciones propias de la gestación y la modificación del 

cuadro clínico por cambios anatómicos y fisiológicos que el embarazo conlleva 

7, 8, 9
. El diagnóstico diferencial más frecuente es la píelonefritis, con menor fre-

cuencia puede presentarse ruptura del cuerpo lúteo, torsión anexial, embarazo 

ectópico, desprendimiento de placenta, labor de parto pre término, salpingitis, 

adenitis mesentérica, neoplasias, diverticulitis o parasitosis intestinal 
10, 11, 12, 13

.  

 

Aunque la incidencia actual de la apendicitis aguda no se ha 

incrementado en el embarazo, un retraso asociado en el diagnóstico conduce a 

mayores tasas de perforación. Las tasas de pérdida fetal son menores a 2% en la 
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apendicitis aguda sin complicaciones, mientras que pueden ser superiores a 

30% en las apendicitis agudas perforadas. Los porcentajes de perforación se 

elevan del 30% en el primero y segundo trimestre a cifras tan altas como 70% 

en el tercer trimestre 
14, 15

. 

 

Zhang Y et al, en el Tercer hospital universitario de la  

Universidad de Pekín, China, se propusieron determinar los factores de riesgo 

asociados con los resultados perinatales en la apendicitis aguda durante en el 

segundo y tercer trimestre del embarazo, para lo cual estudiaron a 78 mujeres 

gestantes operadas, encontrándose una proporción de apéndice perforada en el 

20,51%. El intervalo entre el inicio de los síntomas y la cirugía fue asociada 

con la perforación apendicular (109 horas) que con la no perforación (35 horas). 

Hubo una diferencia significativa en la tasa de parto pre término (5,1% vs 

1,3%) y la tasa de mortalidad fetal (25% vs 1,7%) entre pacientes con y sin una 

apéndice perforada 
16

. 

 

Kazim S et al, en el Hospital Universitario Aga Khan, Karachi, 

Pakistán, se propusieron estudiar los resultados de la apendicitis aguda durante 

el embarazo, para lo cual evaluaron 38 gestantes que fueron sometidas a 

cirugía, encontrando que 16% de las  pacientes desarrollaron complicaciones 

postoperatorias, de las cuales la infección del sitio operatorio y la embolia 

pulmonar fueron los más comunes y significativos. Profilaxis adecuada con 
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heparina se dio en el 21% de las pacientes para trombosis venosa profunda. Las 

contracciones pretérmino se presentaron en el 13% de las pacientes y 8% 

pacientes tuvieron un parto prematuro. No hubo mortalidad materna, sin 

embargo se observó una muerte fetal 
17

. 

 

Yilmaz H et al, en la Universidad de Dicle, Diyarbakir, Turquía, 

se propusieron determinar los factores de riesgo asociados con los resultados 

principales en la apendicitis aguda durante en el embarazo, para lo cual 

estudiaron a 52 mujeres gestantes operadas por Apendicitis Aguda, encontrando 

que la frecuencia de apendicitis fue más alta en el segundo trimestre, fue 

perforada en el 40,38%; hubo una diferencia significativa entre los pacientes 

con Apendicitis Aguda perforada y no perforada en relación a la tasa de 

complicaciones (52% vs 17%). La edad gestacional, el intervalo entre el inicio 

de los síntomas y la cirugía, y el conteo de glóbulos blancos fueron las variables 

relacionadas con el parto pre término. El tratamiento tocolítico después del 

inicio de las contracciones podría no prevenir el parto pre término. La tasa de 

mortalidad fetal fue 8% 
18

.  

 

Butte J et al, en el Hospital Doctor Sotero del Río, Chile, 

evaluaron su experiencia en el diagnóstico y manejo de la apendicitis aguda 

durante el embarazo, para lo cual estudiaron a 46 mujeres gestantes sometidas a 

apendicectomía por apendicitis aguda, encontrando que la edad promedio fue 
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29 años, con una edad gestacional promedio de 21 semanas; 25% de los casos 

tuvieron apendicitis perforada. Los pacientes con apendicitis perforada y no 

perforada tuvieron un lapso de tiempo entre el inicio de los síntomas y la 

cirugía (69 ± 45 y 50 ± 34 horas respectivamente, NS). La infección de herida 

fue la complicación quirúrgica más común en un 15% de las pacientes y en 

relación a las complicaciones perinatales, 15% tuvieron parto pre término y la 

muerte fetal se presentó en el 2,2% 
19

.  

  

Como podemos deducir de lo anterior, la apendicitis aguda, es 

una condición médica que cuando se presenta en el embarazo, puede tener un 

impacto desfavorable tanto en la madre como en el feto y sobre todo si se 

diagnostica y trata tardíamente, es decir se convierte en complicada, por eso 

constituye un problema de salud con un impacto negativo, y es más evidente en 

los países en vías de desarrollo; conocer la morbilidad perinatal asociada 

permitirá conocer su realidad así como implementar estrategias 

intrahospitalarias que permitan disminuir sus efectos negativos en los resultados 

perinatales, por tal motivo nos proponemos estudiar la morbilidad perinatal 

asociada en las pacientes gestantes con apendicitis aguda complicada y no 

complicada. 
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II. PLAN DE INVESTIGACION 

 

 

 
FORMULACION DEL PROBLEMA CIENTIFICO 

¿Cuál es la morbilidad perinatal en gestantes con apendicitis aguda complicada 

y con apendicitis aguda no complicada en el Hospital Regional Docente de 

Trujillo? 

 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 

 Determinar la morbilidad perinatal en gestantes con apendicitis aguda 

complicada y apendicitis aguda no complicada en el Hospital Regional 

Docente de Trujillo 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

 Determinar la morbilidad perinatal en gestantes con apendicitis aguda 

complicada en el Hospital Regional Docente de Trujillo. 

 Determinar la morbilidad perinatal en apendicitis aguda no complicada en 

el Hospital Regional Docente de Trujillo 

 Comparar la morbilidad perinatal en gestantes con apendicitis aguda 

complicada y no complicada en el Hospital Regional Docente de Trujillo 
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HIPÓTESIS 

Ho: La morbilidad perinatal no es mayor en gestantes con apendicitis aguda 

complicada que en aquellas con apendicitis aguda no complicada en el 

Hospital Regional Docente de Trujillo. 

Ha: La morbilidad perinatal si es mayor en gestantes con apendicitis aguda 

complicada que en aquellas con apendicitis aguda no complicada en el 

Hospital Regional Docente de Trujillo. 
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III. MATERIAL Y METODOS 

 
 

1. MATERIALES Y METODOS 

 

Población objetivo 

La población en estudio estuvo constituida por todas las mujeres gestantes 

que fueron operadas por apendicitis aguda en el periodo de estudio 

comprendido entre Enero del 2005 a Diciembre del 2 013 en el Servicio de 

Trauma y Cirugía General del Hospital Regional Docente de Trujillo.  

 

 

DETERMINACIÓN    DEL    TAMAÑO    DE    MUESTRA    Y    

DISEÑO ESTADÍSTICO DEL MUESTREO: 

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA: 

 

 Por la naturaleza del estudio se estudiaron a todas las pacientes tratadas en el 

periodo de estudio, es decir fue un estudio censal. 

    

  Unidad de Análisis 

Estuvo constituida por todas las mujeres gestantes que fueron operadas por 

apendicitis aguda en el periodo de estudio comprendido entre Enero del  2 

005 a Diciembre del 2 013 en el Servicio de Trauma y Cirugía General del 

Hospital Regional Docente de Trujillo.  
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Unidad de Muestreo 

La de muestreo fue equivalente a la unidad de análisis. 

 

Criterios de inclusión 

 Mujeres gestantes con diagnóstico de apendicitis aguda.  

 Mujeres gestantes que fueron intervenidas quirúrgicamente por 

apendicitis aguda 

 Mujeres gestantes con resultados histopatológicos de la pieza operatoria 

(apéndice cecal) 

 Historia clínica con datos completos. 

 

Criterios de exclusión 

 Pacientes tratadas en otros centros hospitalarios, transferidas a este 

Hospital 

 

DISEÑO DE ESTUDIO: 

Este estudio correspondió a un diseño observacional, analítico, retrospectivo.  

 

DEFINICIONES OPERACIONALES: 

 

 APENDICITIS AGUDA 
20

: 

Es la inflamación aguda del apéndice cecal, cuya etiología específica no 

se puede establecer en la mayoría de los casos. 
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 RESULTADOS PERINATALES 
21

: 

Se refiere al resultado del embarazo en relación a su producto, es decir, 

la condición final del producto o del embarazo, que puede cursar 

adversamente asociada a una enfermedad; en este estudio, se refiere a la 

presencia de la muerte fetal, parto pre término, entre otros. 

 

 

Variables y escalas de medición 

 

VARIABLE                                              TIPO                  ESCALA DE       INDICADOR INDICE 

                                                                                                     MEDICION 

                                                                                                        

DEPENDIENTE 

        

Morbilidad perinatal  Categórica  Nominal HC  si/no 

 

 

INDEPENDIENTE 

 

Apendicitis aguda  Categórica  Nominal HC        Complicada  

                 No complicada 

 

INTERVINIENTES 

 

Edad     Numérica  De razón HC  años 

Edad gestacional   Numérica  De razón HC  semanas 

 
 

 

2. PROCEDIMIENTO 

 

Ingresaron al estudio las mujeres gestantes que cumplieron con los criterios 

de inclusión y exclusión, que fueron operadas en el Hospital Regional 
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Docente de Trujillo durante el periodo de estudio comprendido entre Enero 

del 2005 a Diciembre del 2013. 

 

1. Se revisó el libro de egresos del Servicio de Trauma y Cirugía General, 

de ellas se discriminó las historias clínicas de las pacientes que 

ingresaron al estudio donde se hizo un listado de todas ellas.  

2. Una vez identificadas las historias clínicas de cada paciente 

seleccionada para el estudio, se procedió a revisar dicha historia; los 

datos relevantes para el estudio se colocaron en una hoja de recolección 

de datos previamente diseñada para tal fin (ANEXO 1). 

3. Se recogió la información de todas las hojas de recolección de datos con 

la finalidad de elaborar la base de datos respectiva y donde se procedió a 

realizar su análisis respectivo. 

 

Análisis e interpretación de la información 

 

El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes 

hojas de recolección de datos  fueron procesados utilizando el paquete 

estadístico SPSS V 22.0. 
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Estadística Descriptiva: 

En cuanto a las medidas de tendencia central se calculó la media y en las 

medidas de dispersión la desviación estándar, el rango. También se 

obtuvieron datos de distribución de frecuencias. 

 

Estadística Analítica 

En el análisis estadístico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X
2
), Test 

exacto de Fisher para variables categóricas y la prueba t de student para 

variables cuantitativas; las asociaciones fueron consideradas significativas si 

la posibilidad de equivocarse fue menor al 5% (p < 0,05). 

 

ASPECTOS ETICOS: 

El estudio contó con el permiso del Comité de Investigación y Ética del 

Hospital Regional Docente de Trujillo.  

Por la naturaleza del estudio no se requirió consentimiento informado. 
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IV. RESULTADOS 

 

 

 
Durante el período comprendido entre el 01 de Enero al 28 de 

Febrero del 2014,  se estudiaron a 41 gestantes que cursaron con apendicitis 

aguda durante su embarazo, las cuales fueron distribuidas en dos grupos, Grupo 

I (25 gestantes con apendicitis aguda complicada) y Grupo II (16 gestantes con 

apendicitis aguda no complicada) todas ellas fueron sometidas a intervención 

quirúrgica de apendicectomía durante el periodo de estudio comprendido entre 

Enero del 2005 a Diciembre del 2013 en el Servicio de Trauma y Cirugía 

General del Hospital Regional Docente de Trujillo.  

 

En lo referente a la edad;  el promedio global encontrado en la 

muestra estudiada fue 27,54 ± 7,37; los promedios en los grupos I y II fueron 

28,56 ± 7,29 y 25,94 ± 7,43 (p > 0,05). 

 

En relación a la edad gestacional al momento de presentar 

apendicitis aguda, esta fue 25,83 ± 8,30 semanas; el promedio de edad 

gestacional en el Grupo I fue 26,52 ± 9,20 y en el Grupo II fue 24,75 ± 6,81 

(p > 0,05).  

 

En lo que respecta al tiempo de enfermedad, el promedio en el 

Grupo I fue 44,68 ± 16,45 y en el Grupo II fue 30,63 ± 10,35 (p < 0,01). 



15 
 

 

En relación al uso de tocolíticos, se observó que les fue indicado en 

el Grupo I en el 72% y en el Grupo II en el 25% ( p < 0,01) (Cuadro 2). 

 

Con referencia al aborto, la proporción que se presentó en el Grupo 

I fue 16%  y 6,25% en el Grupo II (p > 0,5) (Cuadro 3).  

 

En lo que respecta al parto pre término, se observó que 24% y 

12,5% de las gestantes curso con esta complicación en el Grupo I y II 

respectivamente (p > 0,05) (Cuadro 3).  

 

En lo referente a la muerte neonatal, se observó que esta se presentó 

en el Grupo I en el 40% y en el Grupo II en el 6,25% ( p < 0,05) (Cuadro 2). 

 

La mortalidad materna encontrada en esta serie fue del 4,88%. 

 

En lo que respecta a la estancia hospitalaria, el promedio en el 

Grupo I fue 7,48 ± 6,77 y en el Grupo II fue 3 ± 1,03 (p < 0,05). 
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CUADRO 1 

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGÚN CARACTERISTICAS GENERALES  Y 

GRUPOS DE ESTUDIO  

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO.  

ENERO 2005 – DIC 2013 

 

CARACTERISTICAS 

GENERALES 

GRUPOS DE ESTUDIO p 

I II 

 

EDAD 

EDAD GESTACIONAL 

TIEMPO DE ENFERMEDAD 

ESTANCIA HOSPITALARIA 

 

 

28,56 ± 7,29 

26,52 ± 7,20 

44,68 ± 16,45 

7,48 ± 6,77 

 

25,94 ± 7,43 

24,75 ± 6,81 

30,63 ± 10,35 

3 ± 1,03 

 

> 0,05 

> 0,05 

< 0,01 

< 0,05 

 

Grupo I (pacientes con apendicitis aguda complicada), Grupo II (pacientes con apendicitis 

aguda no complicada). 
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CUADRO 2 

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGÚN MORBILIDAD PERINATAL Y GRUPOS 

DE ESTUDIO  

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO.  

ENERO 2006 – DIC 2011 

 

VARIABLE DE ESTUDIO GRUPOS DE ESTUDIO p 

I II 

 

Uso de tocolíticos (Si/T) 

 

Aborto (Si/T) 

 

Parto Pre término (Si/T) 

 

Muerte neonatal (Si/T) 

 

Muerte materna (Si/T) 

 

 

18/25 (72%) 

 

4/25 (16%) 

 

6/25 (24%) 

 

10/25 (40%) 

 

2/25 (8%) 

 

4/16 (25%) 

 

1/16 (6,25%) 

 

2/16 (12,5%) 

 

1/16 (6,25%) 

 

0/16 (0%) 

 

< 0,01 

 

> 0,05 

 

> 0,05 

 

< 0,05 

 

> 0,05 

Grupo I (pacientes con apendicitis aguda complicada), Grupo II (pacientes con apendicitis 

aguda no complicada). 
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V. DISCUSION 

 
 

Aproximadamente 1 de cada 500 embarazadas presenta un cuadro 

quirúrgico agudo que complica el embarazo, 7 de cada 100 embarazadas sufren 

traumatismos; entre otras condiciones; estas cifras nos orientan a comprender el 

campo de influencia de la Cirugía dentro de las emergencia en esta población 

específica 
1, 7

. 

 

En la embarazada, la morbimortalidad materno infantil posterior a 

una intervención quirúrgica está relacionada con la gravedad de la patología 

y en el caso que la condición de emergencia motive la cirugía, el retraso en 

el diagnóstico o en la toma de la decisión quirúrgica, la situación de 

emergencia, urgencia o cirugía programada y el trimestre del embarazo en el 

que se presente la situación, tendrá un impacto en la evolución materna así 

como en la de su producto 
3, 4

.  

 

Con respecto a la edad de presentación de la apendicitis aguda, Oto 

A et al 
22

, en la Universidad de Texas, USA, evaluaron a 23 gestantes con 

dolor abdominal no obstétrico, encontrando un rango de  edad de 19 a 34 

años de edad, con una edad media de 24,7 años; Kazim S et al 
17

, en el 

Hospital Universitario Aga Khan, Karachi, Pakistán, al evaluar  a 38 
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pacientes gestantes con abdomen agudo no obstétrico, encontraron una edad 

media de 26 años d edad; Pedrosa L et al 
12

, en el Centro Médico Beth Israel 

Deaconess, Bostón, USA, evaluaron a 51 gestantes con abdomen agudo no 

obstétrico, encontrando una edad media en su serie de 28,3 años de edad; 

nuestros hallazgos son coincidentes con los resultados de estas series, es 

decir todas las gestantes presentaron su abdomen agudo en la segunda 

década de la vida, lo que implica que el embarazo no altera la tendencia que 

se observa en las mujeres no gestantes, en las que la apendicitis aguda se 

presenta con mucha frecuencia en esta década de la vida.  

 

En relación a las complicaciones materno perinatales, Unal A et al 

23
, encontraron al parto pre término en un 5% como condición adversa; 

Upadhyay A et al 
24

, en el Alta Bates Medical Center, California, USA, al 

estudiar a 11 pacientes con abdomen agudo no obstétrico encontraron que 

dentro de las complicaciones materno perinatales el parto pre término fue el 

más frecuente con 9,09%; Allen J et al 
25

, en el St. Luke´s Hospital of 

Kansas City, Missouri, USA, evaluaron un total de 90 pacientes con 

abdomen agudo no obstétrico, encontraron como complicaciones más 

frecuentes al parto pre término en 21%, Butte J et al 
19

, en el Hospital 

Doctor Sótero del Río, Chile, evaluaron a 46 pacientes con apendicitis aguda 

durante su embarazo, encontrando un 15% de parto pretérmino y 2,2% de 

muerte fetal; como se puede observar las complicaciones materno perinatales 

están presentes en las gestantes con apendicitis aguda, algunas series con 
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mayores complicaciones que otras, nuestros resultados encontraron impacto 

negativo tanto en la madre como en el feto, hecho que es corroborado en las 

series revisadas, estas complicaciones dependen por un lado de la edad 

gestacional al momento de la cirugía y por otro lado por el grado de la 

apendicitis aguda y la peritonitis asociada. 

 

Con respecto a la mortalidad materna y fetal, Allen J et al 
25

, 

encontraron que la muerte materna se presentó en el 2,22% y la muerte fetal en 

5,56%; Kazim S et al 
17

, en 38 gestantes con abdomen agudo no obstétrico, no 

encontraron mortalidad matena, sin embargo en la mortalidad fetal encontraron 

una tasa de 2,63%; Sakhri J et al 
10

, en el Servicio de Cirugía General y 

Digestiva, del Hospital CHU Farhat Hachd, Sousse, Túnez, evaluaron a 23 

gestantes con apendicitis aguda, encontrando una mortalidad materna asociada 

nula y una mortalidad fetal del 4,3%; la mortalidad materna y fetal, difieren 

entre series, sin embargo esta diferencia no es amplia, pero el hecho está en que 

la mortalidad materno perinatal puede estar presente, hecho que puede ser 

explicado por varias razones, una de ellas es la prontitud en la que acude al 

centro hospitalario, el tiempo en realizar el diagnóstico, los sistemas de 

atención diferentes en uno u otro lado, la idiosincrasia de la población que 

primero se automedica y luego acude a un centro hospitalario, todos ellos tienen 

impacto en la morbimortalidad materna y perinatal. 
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VI. CONCLUSIONES 
 

 

1. Las gestantes con apendicitis aguda complicada presentaron mayor tasa de 

complicaciones materno perinatales: Uso de tocolíticos (72%), aborto 

(16%), parto pre término (24%), muerte neonatal (40%) y mortalidad 

materna (4,88%). 

 

2. Las gestantes con apendicitis aguda no complicada presentaron menor tasa 

de complicaciones maternas perinatales: Uso de tocolíticos (25%), aborto 

(6,25%), parto pre término (12,5%), muerte neonatal (6,25%). No hubo 

mortalidad materna.  

 

3. En lo referente a la edad de presentación de apendicitis aguda complicada   

el promedio 28,56 ± 7,29 y en apendicitis aguda no complicada fue  25,94 ± 

7,43. 

4. Las gestantes que presentaron apendicitis aguda complicada presentar 

mayor tasa en lo que respecta al tiempo de enfermedad el promedio fue de 

44,68 ± 16,45 a diferencia de las gestantes que presentaron apendicitis 

aguda no complicada que tuvo un promedio de fue 30,63 ± 10,35 
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VII. RECOMENDACIONES 

 

 

 
Sugerimos: 

 

- Implementar líneas de investigación en abdomen agudo en gestantes. 

- Sistematizar la información y evaluar periódicamente la morbilidad y 

mortalidad asociada y compararla con sus pares para una mejora continua 

en la calidad de la atención. 
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IX. ANEXOS 

 
 

ANEXO N° 1 

 

MORBILIDAD PERINATAL SEGÚN APENDICITIS AGUDA COMPLICADA Y 

NO COMPLICADA DURANTE EL EMBARAZO 

 

 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

 

 

1. Edad: ...................  años 

2. Edad gestacional: ……………. semanas 

3. Intervalo entre el inicio de los síntomas y la cirugía: ………horas 

4. Tipo de apendicitis aguda 

- No complicada: (Catarral) (Supurada) 

- Complicada (Gangrenada) (Perforada) 

5. Uso de tocolíticos   ( si ) ( no ) 

6. Aborto     ( si ) ( no ) 

7. Parto pre término   ( si ) ( no ) 

8. Muerte neonatal   ( si ) ( no ) 

9. Muerte materna   ( si ) ( no ) 

10. Estancia hospitalaria: …………….. días 

 

 

 

 

 

 

 

 


