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I.- INTRODUCCION

La mujer embarazada con dolor abdominal puede plantear uno de los
desafios diagndsticos mas dificiles para el médico obstetra, pues el embarazo se
acompafa de cambios fisiol6gicos y anatdmicos maternos que pueden alterar los

sintomas y la reaccién normal de la mujer a las enfermedades intraabdominales.

El efecto del embarazo sobre la patologia es tan importante como el de la

patologia sobre la gestacion.

Los cambios fisiologicos normales del embarazo, en particular los del
crecimiento gradual del utero con desplazamiento del contenido abdominal y la
natural frecuencia de molestias abdominales, nausea, vomitos asociados al
embarazo pueden enmascarar las manifestaciones clinicas de un abdomen

agudo.

La demora o fracaso para establecer el diagnéstico correcto puede provocar
interrupcién de la gravidez, elevando innecesariamente los indices de morbilidad y

mortalidad materno-fetal

El diagnéstico de Abdomen Agudo en el embarazo es mas dificil por dos causas:

1. Es necesario incluir en el diagnéstico diferencial problemas relacionados
con el embarazo: infeccion de vias urinarias, desprendimiento de
placenta

2. Los signos clasicos son oscurecidos por el aumento del tamafo del

Gtero que altera los signos anatdmicos y topograficos, oculta las



reacciones musculares al distender la pared abdominal y dificulta la

palpacion de masas intraperitoneales

Las principales patologias que implican abdomen agudo en la embarazada han
sido: apendicitis aguda, colecistitis, herida penetrante de abdomen, obstruccién
intestinal, tumores ovaricos, pancreatitis, ulcera péptica y en un apartado especial

el embarazo ectdpico.

Universidad Nacional Auténoma de México 2



Il.- RESUMEN

Titulo: “Prevalencia de patologia quirdrgica no obstétrica en el embarazo del
hospital integral de la mujer del estado de sonora del afio 2009-2013 “

Aantecedentes: La mujer embarazada con dolor abdominal plantea uno de los
desafios diagndsticos mas dificiles debido a los cambios anatomicos vy fisiologicos.

En el Hospital Integral de la mujer, se desconoce la casuistica de estos casos.

Objetivo: Determinar la prevalencia de la patologia quirirgica no obstétrica en la

mujer embarazada

Material y métodos: estudio observacional analitico, descriptivo, retrospectivo.
Cohorte retrospectiva las variables de estudio son las siguientes: edad,

antecedentes obstétricos, intervencion realizada, muerte materna, fetal.

Caracteristicas de los pacientes: se incluyeron 324 casos, la edad
media22.94+5.6, 40% primigesta, 38% en el segundo trimestre. La mayor causa
de intervencién quirdrgica fue por tumores anexiales, seguido de apendicitis. Estos

datos persistieron por grupo de edad.

Resultados: la prevalencia por afios fue en el 2009:0.67, 2010:0.63, 2011:0.73,

2012:0.59, 2013:0.87 sin diferencias significativas en entre los afios estudiados.

Conclusiones: la prevalencia de la patologia quirdrgica no se ha modificado de

manera anual en la unidad.

Palabra clave: embarazo, abdomen agudo, cirugia, prevalencia

Universidad Nacional Auténoma de México 3



ABSTRACT
"Prevalence of obstetric non-surgical pathology of pregnancy women's Hospital
Integral de la Mujer del Estado de Sonora the year 2009-2013"
Background: Pregnant woman with abdominal pain poses one of the most difficult
diagnostic challenges due to anatomical and physiological changes. The

Comprehensive Women's Hospital, the casuistry of these cases is unknown.

Objective: To determine the prevalence of non-obstetric surgical pathology in
pregnant women
Material and methods: analytical, descriptive, retrospective, observational study.
Retrospective cohort study variables are: age, obstetric history, operation

performed, maternal death, fetal.

Characteristics of patients: 324 cases were included, age media22.94 * 5.6,
40% primigravida, 38% in the second quarter. The major cause of surgical
intervention was adnexal tumors, followed by appendicitis. These data persisted by
age group.

Results: The prevalence for years was in 2009:0.67, 2010:0.63, 2011:0.73,
2012:0.59, 2013:0.87 no significant differences between years.

Conclusions: The prevalence of surgical pathology has not changed annually on
the hospital

Keyswords: pregnancy, acute abdomen, prevalence
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[ll.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El abdomen agudo en el embarazo es un reto diagndstico para el médico
gineco-obstetra dado los cambios fisioldgicos y anatomicos secundarios al
embarazo.

La patologia quirargica implica mdltiples riesgos y complicaciones,
principalmente por el retraso diagnostico y por lo tanto terapéutico; incrementando
de manera importante la morbimortalidad tanto de la madre como del producto. La
sepsis abdominal tiene pésimo prondstico, implica estancia hospitalaria
prolongada con el inherente riesgo de complicaciones y por ende incrementa la
morbimortalidad materna, la cual es un marcador importante de calidad a nivel
internacional, que refleja la eficacia de los servicios de salud.

Entre las complicaciones mas frecuentes se encuentra el aborto y parto
prematuro, llegando a acentuar considerablemente la morbimortalidad fetal. Estas
complicaciones tanto maternas como fetales implican un costo importante a nivel
nacional, costos directos indirectos, aunado al perjuicio psicoldgico y social de los
que padecen este tipo de patologias.

En el Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora se desconoce las
causas Y frecuencia de abdomen agudo en la mujer obstétrica, lo cual implica una
significativa poblacion que se ve afectada.

El conocimiento de estos datos da confiabilidad a los médicos que atienden

en las diversas areas y que se enfrentan a la mujer obstétrica con abdomen
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agudo, lo cual permitira prever de manera objetiva y fomentar la orientaciéon
diagnostica adecuada.

De todo lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la prevalencia de la patologia quirdrgica no obstétrica en la paciente
embarazada en el Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora del 2009 al

20137
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V. MARCO TEORICO

IV.A. INTRODUCCION

La mujer embarazada con dolor abdominal puede plantear uno de los
desafios diagnosticos mas dificiles para el médico obstetra, pues el embarazo se
acompafa de cambios fisiologicos y anatbmicos maternos que pueden alterar los

sintomas y la reaccion normal de la mujer a las enfermedades intraabdominales.

El efecto del embarazo sobre la patologia es tan importante como el de la

patologia sobre la gestacion.

Los cambios fisiologicos normales del embarazo, en particular los del
crecimiento gradual del utero con desplazamiento del contenido abdominal y la
natural frecuencia de molestias abdominales, nausea, voOmitos asociados al
embarazo pueden enmascarar las manifestaciones clinicas de un abdomen

agudo.

La demora o fracaso para establecer el diagndéstico correcto puede provocar
interrupcién de la gravidez, elevando innecesariamente los indices de morbilidad y

mortalidad materno-fetal

El diagnostico de Abdomen Agudo en el embarazo es mas dificil por dos causas:

3. Es necesario incluir en el diagnéstico diferencial problemas relacionados
con el embarazo: infeccion de vias urinarias, desprendimiento de

placenta
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4. Los signos clasicos son oscurecidos por el aumento del tamafio del
Gtero que altera los signos anatdémicos y topograficos, oculta las
reacciones musculares al distender la pared abdominal y dificulta la

palpacion de masas intraperitoneales

Las principales patologias que implican abdomen agudo en la embarazada
han sido: apendicitis aguda, colecistitis, herida penetrante de abdomen,
obstruccion intestinal, tumores ovaricos, pancreatitis, ulcera péptica y en un

apartado especial el embarazo ectépico.

IV.B. CAMBIOS ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS

El embarazo provoca modificaciones sobre todos los 6rganos, aparatos y
sistemas, lo que va a variar los sintomas y signos caracteristicos de las
enfermedades asi como muchos datos analiticos y radiol6gicos. Su conocimiento
es imprescindible para poder atender correctamente a una paciente embarazada

con abdomen agudo.

El Utero aumenta progresivamente de peso de 70 g en la mujer no gravida a
1.100 g en el embarazo a término. El volumen de la cavidad uterina pasa de ser
virtual a mayor de 6 litros. El crecimiento uterino desplaza hacia arriba, hacia
afuera y lateralmente las visceras abdominales, y provoca la separacion
progresiva del peritoneo parietal y visceral. El intestino se hace mas vulnerable a
los traumatismos externos, y cuando se produce una lesion hay menos

probabilidades de que aparezcan los sintomas habituales por irritacion parietal
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directa. Todo ello unido a la distensién mecéanica de la pared abdominal hace que
la exploracion fisica sea mas dificil y confusa. El desplazamiento del epiplén y su
limitacién en la movilidad disminuyen la capacidad para encapsular y delimitar las
zonas de peritonitis. En la semana doce de gestacion el Utero deja de ser
intrapélvico, lo que convierte a los anexos en visceras abdominales, aumentando

su vulnerabilidad.

El aparato digestivo se ve afectado por el crecimiento uterino y por los
cambios hormonales, especialmente los niveles elevados de progesterona sérica
gue provocan relajacion del musculo liso, lo que disminuye la velocidad de transito
intestinal, mejorando la absorcién de nutrientes. El estrefiimiento es habitual, pero
también puede existir una pseudodiarrea causada por la ingesta excesiva de
antiacidos para combatir la pirosis provocada por relajacion del tono del esfinter
esofagico superior por accion de la progesterona, y por la compresion del
estbmago debida al crecimiento del Gtero. Las nauseas y los vomitos son también

habituales.

En el sistema hepatobiliar, por accion de la progesterona, se produce
aumento progresivo del volumen de la vesicula y disminucién de la motilidad. La
composicion de la bilis varia, aumentando la cantidad de colesterol y
disminuyendo la de sales biliares. Todo ello provoca una mayor susceptibilidad
para la formacion de calculos. La concentracion de fosfatasa alcalina sérica

aumenta en forma progresiva, reflejando la produccion placentaria.
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En el sistema cardiovascular se eleva el gasto cardiaco, que es maximo al
inicio del segundo trimestre y se debe a un incremento del volumen minuto y de la
frecuencia cardiaca. Esto ultimo se manifiesta en un aumento de la frecuencia del
pulso en 15-20 latidos/minuto respecto a las cifras pregestacionales. El volumen
minuto aumenta un 30-50% a lo largo del embarazo, pero no lo hacen en igual
medida el volumen plasmatico y el volumen celular. El plasma se incrementa en
un 30-50% mientras que los eritrocitos lo hacen solo en un 20-30%. Ello da lugar a
la mal llamada «anemia fisiolégica» del embarazo, pues aunque disminuyen el
hematocrito, aumenta la capacidad de transporte de oxigeno y disminuye la
viscosidad sanguinea lo que favorece la circulacién por los tejidos. Todo ello
determina que una situacién de hipovolemia pueda cursar sin taquicardia ni
hipotensién hasta que se pierde un 30-35% del volumen circulante expandido

debido a vasoconstriccion del lecho vascular uterino y pélvico.

El ndmero de leucocitos se incrementa progresivamente a lo largo del
embarazo. En el tercer trimestre pueden ser normales cifras de 12.000-16.000
leucocitos/mm?>. Durante el trabajo de parto y el puerperio inmediato se pueden
alcanzar cifras de 20.000 e incluso 30.000 leucocitos/mm?®. Por ello la leucocitosis

debe ser valorada con precaucion.

En el sistema endocrino se produce un estado de hiperadrenocorticismo,

gue puede enmascarar, al menos en parte, las manifestaciones de la inflamacién
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IV.C. ETIOLOGIA

Las causas mas frecuentes de abdomen agudo de etiologia no obstétrica ni
ginecologia son la apendicitis aguda, la colecistitis, la pancreatitis y la obstruccion
intestinal. La causa ginecologia mas frecuente es el tumor anexial. A continuacion
nos vamos a referir a todas ellas y a la degeneracion roja del mioma uterino, por

las implicaciones que tiene en el diagndstico diferencial.

IV.C.1.- APENDICITIS AGUDA

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de laparotomia urgente no
obstétrica en el embarazo. Su incidencia no se modifica durante la gestacion y
habitualmente oscila entre 1/5.000 y 1/2.000 partos. El diagnéstico es mas dificil
qgue en la no embarazada vy, la dificultad se acrecienta a medida que avanza la
gestacion. Es debido a los cambios anatémicos y fisiolégicos ya comentados,
entre ellos un desplazamiento progresivo del apéndice desde el cuadrante inferior
derecho del abdomen al superior derecho, por efecto del crecimiento del Gtero, lo
que también causa modificaciones de las manifestaciones clinicas. Por otra parte,
sintomas como nauseas y vOmitos se pueden interpretar en principio como

trastornos propios del embarazo, dada su elevada frecuencia.

La sintomatologia clasica de dolor periumbilical difuso seguido a las pocas
horas de nauseas y vomitos, que luego se localiza en el cuadrante inferior derecho
y que se acompafia de anorexia, se produce sélo en algo menos del 38% de las

pacientes. El sintoma mas frecuente es el dolor abdominal en el
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lado derecho, acompafiado de nauseas y vOmitos. En algunos casos los
movimientos fetales pueden exacerbar el dolor. Los patrones atipicos son muy
frecuentes, sobre todo a medida que avanza el embarazo. La historia clinica y la
secuencia de los sintomas tienen valor fundamental para el diagnéstico. Durante
el examen fisico los signos méas frecuentes son la hipersensibilidad y dolor de
rebote, tanto a la palpacion como a la percusion, en el lado derecho del abdomen.
La temperatura puede ser normal o estar ligeramente elevada. Las temperaturas
altas sugieren perforacién. Suele existir taquicardia, acorde con la elevacion

térmica.

La leucocitosis es moderada aunque el recuento de leucocitos puede ser
normal. Siempre se debe descartar patologia urinaria, mediante la realizacion de
un sedimento de orina, aunque la apendicitis puede coexistir con infeccién de
orina e incluso con pielonefritis. La ecografia abdominal ayuda a establecer el
diagnéstico, aunque cuando no se ve el apéndice no se puede descartar
apendicitis, y también permite establecer el diagndstico diferencial con otros
procesos. En embarazos precoces la laparoscopia puede ser diagndstica e incluso

terapéutica. En raras ocasiones son necesarios estudios radiolégicos.

Cuando se establece el diagnostico el tratamiento es la apendicectomia.
Una vez realizada la laparotomia se confirma apendicitis aproximadamente en un
60% de los casos, frente al 80% de la poblacién general. La tasa de fracaso es
mayor a medida que avanza la gestacion. En muchas de las laparotomias con

apéndice normal se encuentran otros problemas solucionables mediante cirugia.
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Durante la intervencion esta indicado el uso de antibiticos en caso de absceso,
flemon o perforacion apendiculares. En el primer trimestre se puede utilizar
cualquiera de las incisiones abdominales clasicas y en el resto del embarazo se
prefiere la incisibn media, que permite mejor abordaje quirargico y minima

manipulacion uterina

La mortalidad materna es mayor que en la poblacién general. La mortalidad
perinatal también estd elevada sobre todo a expensas de la mortalidad neonatal
precoz, debida al aumento de la tasa de partos prematuros. La frecuencia de
abortos durante el primer trimestre esta aumentada igualmente. Se relacionan,
como la mortalidad materna, con la perforacion y la peritonitis, y por tanto con el
retraso diagnostico. Por todo ello, ante la sospecha clinica no se debe demorar la

laparotomia.

IV.C.2.- COLECISTITIS AGUDA

Durante el embarazo existe tendencia a la formacion de calculos biliares,
pero posiblemente la incidencia de colecistitis no es mayor que en el grupo de
mujeres de la misma edad y en la misma poblacién. Las cifras publicadas varian
entre 1/1.000 y 1/10000 partos. La colelitiasis asintomatica se ha citado en el 3,5%

de las gestantes.

La sintomatologia es similar a la de la mujer no embarazada. Los
antecedentes de célico biliar, con dolor de tipo cdlico, de inicio brusco, localizado

en el cuadrante superior derecho o epigastrio, que se acompafa de nauseas,

Universidad Nacional Auténoma de México 13



vomitos y dolor a la palpacion, suelen ser habituales. En la exploracién fisica
destaca dolor a la palpacion en hipocondrio derecho, pero el signo de Murphy es
menos frecuente. Puede haber fiebre y taquicardia. Si existe ictericia se debe
sospechar coledocolitiasis. El nivel de fosfatasa alcalina esta aumentando, pero ya
lo estaba previamente por el embarazo, lo que dificulta su interpretacion. Suele
haber leucocitosis. El resto de las pruebas de laboratorio son inespecificas. La
ecografia abdominal ha revolucionado el diagnéstico, pues es decisiva en el 90%

de los casos; permite visualizar la vesicula biliar en el 95% de las pacientes.

El tratamiento es inicialmente médico, consistiendo en aspiracibn naso
gastrica, reposicion hidroelectrolitica, analgesia adecuada y antibiéticos de amplio
espectro si se sospecha infeccién. La colecistectomia se realizard en caso de
fracaso del tratamiento médico, sospecha de perforacion, sepsis o peritonitis, 0 en
caso de episodios repetidos de colico biliar o colecistitis. Si la cirugia no es
urgente, se prefiere el segundo trimestre del embarazo, pues las repercusiones
sobre madre y feto son minimas. Se han publicado algunas series en las que
realizan colecistectomia laparoscépica durante el segundo trimestre con buenos
resultados, pero el nimero de casos todavia es muy reducido. Si los calculos son

asintomaticos no se deben extraer durante la gestacion.

La morbimortalidad materna y fetal es minima si no se producen

complicaciones, pero se eleva considerablemente en caso contrario.
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IV.C.3.- TUMORES ANEXIALES

Los tumores anexiales representan la patologia ginecolégica que mas
frecuentemente se opera durante el embarazo, y suponen la segunda causa de
abdomen agudo, después de la apendicitis. La incidencia varia entre 1/640 y
1/1.300 partos, segun los medios diagnosticos y los criterios utilizados.
Posiblemente refleja la de la mujer no embarazada del mismo grupo de edad. Sélo
necesitan cirugia urgente 17-27%, debido a torsibn o a hemorragia secundaria a
rotura de quiste de ovario. Los tipos anatomopatolégicos mas frecuentes son los
teratomas maduros, seguidos de los cistoadenomas. Los tumores malignos
suponen el 4% en algunas series. La mayoria son hallazgos de la exploracion o de

la ecografia.

Cuando producen sintomas y signos, éstos son similares a los de la mujer
no embarazada. El diagnéstico se confirma en la mayoria de los casos por

ultrasonografia.

Cuando son sintomaticos el tratamiento es quirdrgico, independientemente
del momento del embarazo en el que se encuentre la mujer. Cuando son
asintomaticos se deben estudiar mediante ecografia, investigando signos de
malignidad. Si existen sospechas se deben operar, independientemente del
tiempo de gestacion. Si ecograficamente parece benigno, la conducta dependera
del trimestre de embarazo. Durante el primer trimestre se debe esperar hasta el

segundo para operar, pues evitaremos la extirpacion de cuerpos lateos y quistes
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funcionales, y reduciremos los riesgos de aborto espontaneo, asi como los
posibles efectos de la anestesia y la cirugia durante el periodo embrionario. En el
segundo trimestre se debe operar toda masa anexial, pues asi evitamos retrasos
en el diagnostico de malignidad, y las repercusiones de la cirugia urgente sobre

madre y feto. En el tercer trimestre se deberia esperar al postparto.

En las series recientes no se ha comunicado mortalidad materna, pero la
morbilidad es mayor en las operaciones urgentes. La morbilidad y mortabilidad
fetales son minimas cuando se hace cirugia electiva durante el segundo trimestre.
En la cirugia urgente la tasa de abortos espontdneos y la de partos prematuros es

mayor.

IV.D.- REPERCUSIONES SOBRE MADRE Y FETO

Aungue ya se ha comentado la influencia sobre la salud maternal y fetal al
exponer cada proceso en particular, en este apartado nos vamos a referir a la
repercusion global debida al abdomen agudo y la operacién quirdrgica que

conlleva.

La morbilidad y mortalidad materna estan aumentadas en relacién a la
poblaciébn no embarazada. La causa es la demora en la practica de la cirugia
debida a las modificaciones fisiolégicas y anatdbmicas que dificultan el diagndstico,
y al temor que todavia existe a operar a la mujer gestante. Si un retraso en la
cirugia aumenta el riesgo de hipotension, hipoxia o sepsis es de esperar un peor

pronéstico para la madre y el feto. Por ello, cuando las evidencias clinicas
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sugieren la necesidad de una operacion urgente en una embarazada, esta

situacién no debe afectar en la decisidén que se tome.

Las operaciones durante el embarazo se vinculan con una mayor incidencia
de aborto espontaneo, prematuridad y bajo peso al nacer. Durante la intervencion
quirargica las dos causas mas importantes de morbimortalidad fetal son la
hipotension y la hipoxia, situaciones que deben ser evitadas en lo posible. Sin
embargo, estos resultados no dependen exclusivamente del acto quirargico, sino
gue la enfermedad de base que lo ha causado es factor mas importante que el uso
de anestesia o cirugia. La tasa de abortos espontaneos es mayor en las mujeres
sometidas a cirugia durante el primer trimestre, urgente o electiva, que en la
poblacién general. La mortalidad perinatal esta aumentada a expensas de una
elevacion de la mortalidad neonatal precoz, secundaria a un aumento de los
partos prematuros. Algunos autores creen que podria relacionarse con el retraso
en la intervencién y, por lo tanto, con la gravedad del proceso de base. El uso de
agentes tocoliticos es controvertido pues se ha descrito algun caso de edema
agudo de pulmén por la aplicacién de ritodrine, y el manejo del sulfato de
magnesio a dosis uteroinhibidoras es complejo, sin embargo, los grupos que los
han utilizado, profilactica o terapéuticamente, obtuvieron buenos resultados. Las
tasas de recién nacidos de bajo peso y muy bajo peso también estan aumentadas,

y se deben tanto a prematuridad como a crecimiento intrauterino retardado.

Como conclusion podriamos decir que existe un riesgo significativo para el feto

cuando la operaciéon se realiza durante el embarazo y, cuanto mas grave es la
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enfermedad materna peor es el resultado perinatal. Sin embargo, cuando la
cirugia esta indicada por un problema urgente no debe ser retrasada pues

empeoraria el pronostico materno y perinatal.
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V.- OBJETIVOS

V.A.- OBJETIVO GENERAL:

Determinar la prevalencia de la patologia quirdrgica no obstétrica en la

mujer embarazada en el Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora del

2009 al 2013

V.B.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar las caracteristicas demogréficas de la poblacion estudiada
2. Determinar la patologia quirdrgica mas frecuente en la mujer embarazada

3. Valorar las diferencias entre grupos de patologia quirdrgica
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VI.- HIPOTESIS

No requiere hipotesis por tratarse de un estudio observacional descriptivo
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VIl.- JUSTIFICACION

El abdomen agudo representa un reto diagnéstico en la paciente
embarazada debido a los cambios anatémicos vy fisioldgicos; tiene un alto impacto
negativo en salud materno fetal, incrementado de manera considerable la
estancia hospitalaria, complicaciones infecciosas, costos y la morbimortalidad lo
cual es lo mas importante.

Con el presente trabajo de investigacion se espera aportar informacioén util
sobre la patologia quirargica en la paciente obstétrica que fomente la sospecha
diagnostica y medidas terapéuticas oportunas que mejoren la evolucion de la
poblacién que se atiende, disminuyendo la morbimortalidad materno fetal; todo
esto aunado a que la unidad no cuenta con estudios que brinden informacion
sobre la patologia quirtrgica mas frecuente y en que trimestre se presenta.

Definitivamente todo Hospital que acoge a médicos residentes debe de
contar con investigacion clinica que le proporcione datos Utiles y veraces sobre la
poblacién que atiende, y que indirectamente refleje la panordmica de salud del
estado de sonora, esto con la finalidad de implementar medidas ventajosas a sus
problemas de salud. Siendo asi que los proyectos de investigacion presentan
para los medidos residentes la oportunidad de otorgarle un beneficio a la
institucion y secundariamente a la poblacion con la que se formaron.

Por otra parte sabiendo el impacto negativo que genera un determinado

evento y mAas aun con la infrecuencia con la que se presenta sobre un paciente,
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la familia y su entorno sociolaboral, asi como las complicaciones derivadas del
mismo y su adecuado manejo, permitira establecer las medidas necesarias para la
resolucién favorable de dicho evento y limitar sus complicaciones lo que por ende

conducira a la mejor utilizacion tanto de recursos humanos como materiales.
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VIIl.- MATERIAL Y METODOS

VIII.A.- TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo
Observacional

Retrospectivo

VIII.A.1. DISENO

Cohorte retrospeciva

VIII.B. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se trata de una investigacion retrospectiva y descriptiva, en donde se
analizaron los expedientes de pacientes con patologia quirtrgica en el embarazo
en el Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora desde el 2009 al 2013.

Dentro de la revisibn de expedientes se recopilaron datos como: edad,
antecedentes, diagnadstico clinico y cirugia realizada.

Una vez obtenidos los datos se determind la frecuencia y la prevalencia de

la patologia quirdrgica no obstétrica.
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VIII.C. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION | DEFINICION TIPO DE INDICADORES.
TEORICA. OPERATIVA. | VARIABLE
Y NIVEL
DE
MEDICION.
Variables Dependientes:
Patologia Patologia la | Causa de | Variable 1:Apendicitis
quirargica  no | cual requirié | intervencion cualitativa | 2:Colecistitis
obstétrica de quirdrgica ordinal. 3:Tmores
intervencion anexiales
quirargica 4:otros
Variables Demograficas:
Edad. Tiempo que | Se considera | Variable de | Se expresa en
transcurre la edad | tipo afnos.
desde el | cumplida en | numérico
nacimiento. | afios al dia del | discreta.

estudio.

Variables Independientes:
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Gesta Numero de | Cantidad de | Numérica Numeérica
embarazos embarazos en | continua
en el | la vida
trascurso de | reproductiva
la vida
Amenaza de | Trabajo de | Inicio de | Dicotomica | Presentes 0
parto parto el cual | trabajo d parto ausente
inicia antes | antes de fecha
de la fecha | esperada
probable de
parto
Tratamiento Medicamento | Medida Nominal 1: indometacina
para amenaza | brindado terapéutica 2: Orciprenalina
de parto como utero | con la finalidad 3: Nifedipino
inhibidor de inhibir el 4: ninguno
trabajo de
parto
Muerte materna | Defuncion de | Muerte de la | Dicotdmica | Sio no
la gestante gestante
Muerte fetal Defuncion Muerte del | Dicotomica | Si o no
del producto | producto
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VIII.D. UNIVERSO DE TRABAJO

VIII.D.1. UNIVERSO:

Expedientes de pacientes embarazadas que ingresaron al Hospital Integral
de la Mujer del Estado de Sonora del 2009 al 2013.

VIII.D.2. MUESTRA:

Expedientes de pacientes a las cuales se les realizo intervencion quirurgica
por abdomen agudo en el Hospital Integral de la Mujer en el periodo antes

mencionado.

VIII.D.3. CRITERIOS DE INCLUSION:
Pacientes embarazadas

v Cualquier edad.

v" Que fueron intervenidas quirdrgicamente por abdomen agudo
Pacientes con historia clinica completa, que incluye:

o Edad

o Paridad

o Causa de abdomen agudo

o Tipo de intervencion realizada

o Que especifique si existid6 0 no muerte materna o fetal
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VIII.D.4. CRITERIOS DE EXCLUSION:
v Pacientes que fueron evaluadas o tratadas en otra unidad

v' Embarazo ectdpico

VII.D.5.CRITERIOS DE ELIMINACION:

v Ninguno.

VIII.LE. INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
Cédula de recoleccion de datos
VIIL.E.1. DESCRIPCION
Cédula que contiene las variables relacionadas con la investigacion.
VIIL.E.2. VALIDACION
No requiere, por ser una cédula de recoleccion de datos.
VIII.E.3. APLICACION

A cargo del investigador.

VIII.F. DESARROLLO DEL PROYECTO

Para el presente estudio se solicito la autorizacion del Jefe de archivo
clinico para la revision de expedientes del Hospital Integral de la Mujer del Estado
de Sonora, y se recabo la informacién necesaria para esta investigacion.

Se revisaron 324 expedientes de las pacientes embarazadas que fueron
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intervenidas quirdrgicamente secundario a abdomen agudo que acudieron enero
del 2009 a diciembre del 2013 y se seleccionaron todas aquellas que cumplieron
con los criterios de inclusion, se utilizaran las variables de seguimiento, mostradas
en el inciso IX.C. operacionalizacion de variables.

Se aplico la cédula de recoleccion y posteriormente se vaciaron los datos a

una hoja electronica tipo_ SPSS, la cual contuvo todas las variables en estudio.

Una vez recolectados los datos de las variables, éstas fueron procesadas
estadisticamente para conocer su frecuencia.
Finalmente se emitieron resultados y conclusiones basadas en la

informacién obtenida.

VIII.G. AREA DE TRABAJO

Archivo clinico del Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora

VIII.H. PERIODO DE TIEMPO DEL ESTUDIO

Se realiz6 en los meses de octubre 2013 a Marzo del 2014

VIII.l. DISENO DE ANALISIS

De acuerdo a la distribucién de variables se realizo el siguiente andlisis:

Se realiz6 estadistica descriptiva para las variables cuantitativas con
determinacién de medidas de tendencia central, tal como medias, y desviacion

estandar; para las variables cualitativas se utilizaron porcentajes.
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IX.- IMPLICACIONES ETICAS

El proyecto se ajusté al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud asi como a la Declaracién de Helsinki adoptada en
junio de 1964. Dado que Unicamente se tendra acceso a los expedientes clinicos,
sin embargo el Unico compromiso de los investigadores serd mantener la
respectiva confidencialidad sobre los mismos.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, este estudio es considerando sin riesgo debido a que

es un estudio observacional.

Este proyecto fue revisado y aceptado por el comité de ética e investigacion

con namero de registro 037/2014
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X.- RESULTADOS

Se analizaron en total 324 casos, con edad media de 22.94+5.6 el

histograma se puede observar en el grafico 1,

Grafico 1. Histograma de edad

Histograma

IMedia = 22.94
Desviacion tipica = 5.606
N =324

Frecuencia

Edad

FUENTE: Archivo clinico
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El 40% de los casos de abdomen agudo se presentaron en pacientes
primigestas. El porcentaje por grupo de acuerdo a la gestacion en la que se

presento el evento se puede observar en el grafico 2.

Grafico 2. Gestacion en la que se presento el evento

Gestacion en la que presento abdomen agudo

H]l m2 m3 m4
2%

FUENTE: Archivo clinico
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La media de la edad gestacional fue de de 19.4+10 SDG, se pude observar

la distribucion en el histograma de la grafica 3.

Grafico 3. Histograma de edad gestacional

Histograma
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FUENTE: Archivo clinico
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El 38% presento esta complicacion en el segundo trimestre, tal como se

puede valorar en la grafica 4.

Grafica 4. Distribucion por trimestre de embarazo

Trimestre de Embarazo

Eprimero ®segundo ™ tercero

FUENTE: Archivo clinico

El cuadro de abdomen agudo por el cual fueron intervenidas
quirargicamente fue en el 57% por tumores anexiales, realizandose de este modo
ooforectomia. En la tabla 1 se demuestra la patologia y el tipo de intervencién que

se realizo.

Tabla 1. Relacién entre el cuadro y procedimiento quirirgico

Cuadro/Procedimiento quirdargico n(%o)
Apendicitis/Apendicectomia abierta 33(10.2)
Apendicitis/Apendicectomia laparoscépica 1(0.3)
Colecistitis/Colecistectomia abierta 13(4)
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Tumor anexial/Ooforectomia 185(57.1)

Tumor anexial/Salpingectomia 92(28.4)

FUENTE: Archivo clinico

Las pacientes atendidas presentaron amenaza de trabajo de parto o de aborto en
el 39.8% (n:129) de los casos. Estas recibieron tratamiento a base de indometacina,

nifedipino y orciprenalina. El nimero de casos se puede observar en la tabla 2.

Tabla 2. Tratamiento de la amenaza d parto o aborto

Tratamiento n(%o)
Ninguno 90(21.5)
Indometacina 192(59.3)
Nifedipino 35(10.8)
Orciprenalina 27(8.3)
Total 324(100)

FUENTE: Archivo clinico

No se presentd ninglin caso de muerte materna y se presentaron 13 casos

(4%) de muerte fetal.

Universidad Nacional Auténoma de México 34




En la intervencion la anestesia utilizada fue con bloqueo peridural o bien

subaracnoideo, ver tabla 3.

Tabla 3. Tipo de anestesia aplicada

Anestesia n(%o)
Bloqueo peridural 58(17.9)
Bloqueo subaracnoideo 266(82.1)

FUENTE: Archivo clinico

Estos mismos datos se distribuyeron por afio y se calculo la prevalencia y

las caracteristicas de la poblacién, véase tabla 4.

Tabla 4. Descripcion del 2009 al 2013 de las variables

Variable Ano Evaluado

2009 2010 2011 2012 2013
Casos 60 58 69 58 79
Total de Nacimientos 9153 9159 9420 9735 9143
Prevalencia 0.67 0.63 0.73 0.59 0.87
Edad 23.78+6 | 23.6#5.1 | 23.2+6 | 21.1+5.1 | 22.845.4
Gesta 2+1 2+1 2+1 2+1 2+1
Semanas de Gestacion 19.3+7.9 | 22+10 | 18.6+10.6 | 17.1%9 239
Trimestre
Primero 17(28.3) | 17(29.3) | 29(42) | 22(37.9) | 37(46.8)
Segundo 29(48.3) | 24(41.4) | 23(33.3) | 28(47.3) | 20(25.3)
Tercero 14(23.3) | 17(29.3) | 17(24.6) | 8(13.8) | 22(27.8)
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Amenaza de parto/aborto 24(40) | 25(43.1) | 37(53.6) | 21(36.2) | 22(27.8)
Tratamiento utilizado

Ninguno 35(56.3) | 13(21.7) | 7(10.1) | 8(13.8) | 7(8.9)
Indometacina 21(35) | 35(60.3) | 45(65.2) | 32(55.2) | 59(74.7)
Orciprenalina 1(1.7) 5(8.6) 8(11.6) | 12(20.7) | 1(1.3)
Nifedipino 3(5) 5(8.6) 9(13) 6(10.3) | 12(15.2)
Muerte materna 0 0 0 0 0
Muerte fetal 4(6.7) 1(1.7) 3(4.3) 2(3.4) 3(3.8)
Tipo de anestesia

BPD 10(16.6) | 15(25.8) | 10(14.4) | 3(5.2) | 20(25.3)
BSA 50(83.3) | 43(74.2) | 59(85.5) | 55(94.8) | 59(74.7)
Tipo de procedimiento

Apendicectomia abierta 7(11.7) 2(3.4) 7(10.1) 8(13.8) | 9(11.4)
Apendicectomia laparoscopica 0 0 0 0 1(1.3)
Colecistectomia abierta 3(5) 2(3.4) 3(4.3) 2(3.4) 3(3.8)
Ooforetomia 25(41.7) | 36(62.1) | 42(60.9) | 39(67.2) | 43(54.4)
Salpingectomia 25(41.7) | 18(31) 17(24.6) | 9(15.5) | 23(29.1)

FUENTE: Archivo clinico
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Posterior a esta evaluacion se procedio a determinar con las mismas variables por

grupo entre adolescentes, y adultos. Esta evaluacion se puede observar en la tabla 5.

Tabla 5. Descripcion de variables por grupo adolescentes/adultos

Adolescentes Adultos
Casos 210 114
Gesta 2+1 2+1
Semanas de gestacion 21.249.6 16.2+9.1
Trimestre
Primero 60(28.6) 62(54.4)
Segundo 87(41.5) 37(32.5)
Tercero 63(30) 15(13.2)
Amenaza de parto/aborto 77(36,7) 52(45.6)
Tratamiento
Ninguno 49(23.3) 23(18.4)
Indometacina 115(54.8) 77(67.5)
Orciprenalina 10(8.8) 10(8.8)
Nifedipino 6(5.3) 6(5.3)
Muerte materna 0 0
Muerte fetal 5(2.4) 8(7)
Tipo de Anestesia
BPD 40(19.1) 18(15.8)
BSA 170(80.9) 96(84.2)
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Tipo de procedimiento
Apendicectomia abierta
Apendicectomia laparoscopica
Colecistectomia abierta
Ooforetomia

Salpingectomia

13(6.2)

1(0.5)

13(6.2)
122(58.1)

59(28.1)

18(15.8)
0
0
63(55.3)

33(29)

FUENTE: Archivo clinico
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XI.- DISCUSION

En el presente estudio encontramos que la patologia quirdrgica no
obstétrica en el embarazo mas frecuente superando el 70% fue la tumoracion
anexial, esta patologia predomino desde el afio 2009, y ha tenido poca variabilidad
anual respecto a su frecuencia. En otros reportes se ha determinado la apendicitis
como etiologia principal de abdomen agudo en la paciente obstétrica, sin embargo
en este estudio ocupo el segundo lugar en presentacion, estos datos no se vieron

modificados en el grupo de adolescentes y adultos.

Tal como se reporta en las revisiones bibliograficas, las pacientes
embarazadas presentan el cuadro de abdomen agudo en el segundo trimestre,

este dato predomino en las pacientes adolescentes.

Afortunadamente no se presento mortalidad materna, estd documentada la
buena respuesta terapéutica y el pronostico favorable de estas entidades
quirurgicas, siendo que el trimestre mas frecuente donde se vieron afectadas fue

el segundo trimestre le da oportunidad al producto de tener mayor sobrevida.

Un gran porcentaje de la poblacion afectada (40%) presento amenaza de
parto, a estas pacientes se les brindo manejo terapéutico a base de indometacina,
nifedipino y orciprenalina, la respuesta fue favorable dado que la muerte fetal se

presento en menos del 5%, y mayor al 6% solo en el 2009.
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XIl.- CONCLUSIONES

1. La patologia quirdrgica no obstétrica mas frecuente en la mujer
embarazada es la tumoracion anexial

2. La apendicitis aguda ocupa el segundo lugar en frecuencia

3. El procedimiento més frecuentemente realizado es la ooforectomia

4. Eltrimestre donde se ven més afectadas en el segundo

5. La mortalidad materna es nula, el pronéstico es favorable

6. La amenaza de parto fue importante, pero con el tratamiento adecuado la

mortalidad solo se presentd en 4%
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XlIl.- RECOMENDACIONES

La informacién obtenida en el presente estudio debe de ser difundida los
médicos gineco-obstetras que estan el dia a dia laborando con estas pacientes.
Conocer la patologia quirargica predominante en la paciente obstetra apoya

bastante para la sospecha diagnostica y fomenta intervenciones apropiadas.

Ahora se deben de implementar medidas diagnostico-.terapéuticas o bien
procesos que agilicen la resolucion del cuadro y favorezcan aun més el prondstico

materno como fetal.

Considero que un dato fundamental y que da pie a seguir realizando otros
estudios es el diagnostico histopatologico de las pacientes, ya que al momento
desconocemos cual es la enfermedad de base y la influencia que pueda tener en

el embarazo.
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XIV.- ANEXOS

XIV.A.- HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Afo:

Caso No:
Expediente:
Edad:

Antecedentes obstétricos:
Gesta:

Edad gestacional:
Trimestre:

Amenaza de aborto o parto:
Tratamiento de la amenaza:

Muerte materna:
Muerte fetal:

Patologia quirargica:

Tipo de intervencion realizada:

Tipo de anestesia:

NOTAS:
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