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Resumen

Introducción. El objetivo del estudio fue estimar los factores pronóstico asociados con el parto prematuro y otros 
resultados clínicos en mujeres embarazadas sometidas a apendicectomía en Colombia.

Métodos. Se llevó a cabo un estudio retrospectivo de cohorte a partir de las bases de datos administrativos, que 
incluyó mujeres embarazadas afiliadas al sistema de salud contributivo en Colombia y sometidas a apendicectomía, 
entre enero de 2013 y noviembre de 2016. Se estimaron la tasa de parto prematuro, la tasa de mortalidad a los 30 
días, el ingreso materno a la unidad de cuidados intensivos a 30 días, el reingreso de la madre a los 30 días y el 
bajo peso al nacer. Se utilizaron regresiones logísticas multivariadas para identificar estos tres factores pronóstico. 

Resultados. Se incluyeron 1.589 mujeres en el estudio. La edad media fue de 26,43 ± 5,79 años, el 17,94 % de 
las apendicectomías se practicaron en el tercer trimestre, el 6,10 % fueron apendicectomías laparoscópicas 
y el 22,03 % requirió drenaje por peritonitis. Las tasas de parto prematuro, mortalidad a 30 días, ingreso a la 
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unidad de cuidados intensivos a 30 días, reingreso a los 30 días y bajo peso al nacer, fueron 12,08 %, 0,13 %, 9,75 %, 
16,93 % y 3,34 %, respectivamente. La edad menor de 18 años, la apendicectomía en el tercer trimestre y el drenaje 
por peritonitis se asociaron con un mayor riesgo de parto prematuro. El índice de comorbilidad de Charlson, la 
apendicectomía en el tercer trimestre y el drenaje por peritonitis, se asociaron con un mayor ingreso materno a 
la unidad de cuidados intensivos.

Conclusiones. La apendicectomía en el tercer trimestre y la apendicitis complicada, son factores pronóstico 
asociados a parto prematuro en mujeres colombianas embarazadas sometidas a apendicectomía.

Palabras clave: embarazo; tercer trimestre del embarazo; trabajo de parto prematuro; apendicitis; apendicec-
tomía; factores de riesgo.

Abstract

Introduction: The objective of the study was to estimate the prognostic factors associated with  premature delivery 
and other clinical outcomes in pregnant women undergoing appendectomy in Colombia.

Methods: A retrospective cohort study was conducted from the administrative healthcare records, which inclu-
ded pregnant women affiliated with the contributory health system in Colombia and undergoing appendectomy, 
between January 2013 and November 2016. The birth rate was estimated, premature delivery rate, the 30-day 
mortality rate, 30-day maternal admission to Intensive Care Unit (30-ICU), 30-day readmission (30-R-Adm), and 
low birth weight (LBW). Multivariate logistic regressions were used to identify these three prognostic factors.

Results: 1589 women were included in the study. Mean age was 26.43 ± 5.79, 17.94% of the appendectomies were 
performed in the third trimester, 6.10% were laparoscopic appendectomies and 22% required peritonitis drainage. 
The Rates of premature delivery, 30-day mortality, 30-ICU, 30-R-Adm and LBW were 12%, 0.13%, 9.75%, 16.93% 
and 3.34%, respectively. Age under 18 years, appendectomy in the third trimester and peritonitis drainage were 
associated with an increased risk of premature delivery. Comorbidity Charlson Index, appendectomy in the third 
trimester and peritonitis drainage were associated with an increased maternal admission to ICU.

Conclusions: Appendectomy in the third trimester and complicated appendicitis are prognostic factors associated 
with premature delivery in Colombian pregnant women undergoing to appendectomy.

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

Introducción
El abdomen agudo de causa no obstétrica tiene 
una incidencia de 1 en cada 500 a 635 mujeres 
embarazadas 1,2. La causa más frecuente de ab-
domen agudo en el embarazo es la apendicitis 
aguda, con una frecuencia estimada de 1 de cada 
500 a 2.000 embarazadas, seguida de la colecisti-
tis aguda que ocurre en 1 de cada 1.600 a 10.000 
embarazos 3,4.

En el embarazo, la cirugía de causa no obs-
tétrica aumenta el riesgo de resultados desfavo-
rables, principalmente en el feto, que incluye 

pérdida fetal, trabajo de parto prematuro, parto 
prematuro y muerte fetal 5-8. El parto prematuro 
tiene implicaciones importantes en la morbimor-
talidad infantil; se ha relacionado con alto riesgo 
de alteraciones en el desarrollo y complicaciones 
clínicas que podrían incluir enfermedad pulmo-
nar crónica, respiratoria aguda o problemas gas-
trointestinales 9,10. 

El parto prematuro es un problema global; 
cerca del 12 % de los nacimientos en los países 
de ingresos bajos ocurren tempranamente, en 
comparación con el 9 % en los países de ingresos 
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altos 11. Colombia es un país de ingreso mediano 
con un sistema de aseguramiento en salud con 
cobertura para cerca del 97 % de la población 12. 
Actualmente, en Colombia no existen publica-
ciones sobre los resultados materno-fetales des-
favorables relacionados con la apendicectomía 
en mujeres embarazadas. 

El objetivo primario de este estudio fue es-
tablecer factores pronóstico asociados al parto 
prematuro en mujeres embarazadas y el objeti-
vo secundario fue establecer factores pronóstico 
para la hospitalización y la nueva hospitalización 
materna en la unidad de cuidados intensivos. 

Métodos
Fuente de datos y diseño de estudio
Se trata de un estudio retrospectivo de cohorte 
llevado a cabo a partir de las bases de datos ad-
ministrativos de los pacientes afiliados al sistema 
de salud contributivo y de las mujeres que fueron 
sometidas a apendicectomía durante el embara-
zo, entre enero de 2013 y noviembre de 2016. La 
cohorte se construyó a partir de la base de datos 
de la Unidad de Pago por Capitación (UPC) de 
Colombia, proveniente del Sistema Integrado de 
Información de Protección Social de Colombia 
(SISPRO); dicha base provee información sobre 
los servicios de salud utilizados por la población 
del sistema contributivo y son reportados por las 
aseguradoras para su pago por parte del sistema 
de salud. 

En dicha base de datos (UPC), se identifica-
ron las mujeres que fueron sometidas a la cirugía 
dentro del periodo de estudio, por medio de los 
códigos de procedimiento usados en esta base y 
el número de la cédula de ciudadanía. Posterior-
mente, se cruzó con la base de datos de estadís-
ticas vitales del Departamento Administrativo 
Nacional de Estadística (DANE), por medio del 
Registro Único de Afiliados al sistema de pro-
tección social (RUAF), donde se obtuvo el certifi-
cado de nacido vivo, el cual posee información de 
todo nacido vivo en Colombia. Contiene la iden-
tificación de la madre, el peso al nacer y la edad 
gestacional. Igualmente, se cruzó la información 
con el certificado de defunción del mismo siste-

ma de registro mencionado anteriormente, con 
el fin de identificar las muertes maternas 13.

Población de estudio
El estudio incluyó a todas las mujeres que fueron 
sometidas a apendicectomía de urgencia durante 
el embarazo, que pertenecían al sistema contri-
butivo de Colombia y que tenían registro de un 
nacimiento vivo durante el mismo periodo del 
estudio. Se incluyeron 1.589 mujeres en esta co-
horte.

Resultados 
El principal resultado estimado fue el de parto 
prematuro, el cual se definió como todo parto 
antes de 37 semanas de gestación. Además, se 
estimaron los resultados secundarios de mor-
talidad materna a los 30 días, bajo peso al nacer 
e ingreso, los cuales se obtuvieron de la base de 
estadísticas vitales por medio del registro de de-
función y el de nacimiento correspondientes. La 
información sobre rehospitalización materna a 
30 días y hospitalización en la unidad de cuida-
dos intensivos 30 días después del procedimiento, 
se obtuvo de los códigos de procedimiento usa-
dos por la base de datos de la UPC.

Covariables
Las características sociodemográficas de la po-
blación en estudio incluyeron edad, lugar de 
atención según la región y entidad territorial. 
Las variables usadas como posibles factores pro-
nóstico fueron: edad, trimestre en que se practicó 
la cirugía, necesidad de drenaje por peritonitis, 
abordaje laparoscópico, zona geográfica donde 
se practicó la apendicectomía e índice obstétrico 
de comorbilidad.

Análisis estadístico
Las características basales de la cohorte se des-
cribieron mediante frecuencias relativas para 
las variables categóricas, y las variables conti-
nuas se describieron por la media y su desvia-
ción estándar (DE). Los principales resultados 
de toda la cohorte se estimaron como tasas por 
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Tabla 1. Características demográficas de las pacientes

Característica N=1.589

  Edad (años) 26,44 ± 5,79

  <18 74 (4,66 %)

  18-35 1.336 (85,97 %)

  >35 149 (9,38 %)

Trimestre

  Primero 555 (34,93 %)

  Segundo 749 (47,14 %)

  Tercero 285 (17,94 %)

Abordaje

  Abierto 1.492 (93,9 %)

  Laparoscópico 97 (6,10 %)

  Drenaje por peritonitis 350 (22,03 %)

Índice obstétrico de comorbilidad 

  0 1.170 (76,63 %)

  1-2 354 (22,28 %)

  ≥3 65 (4,09 %)

Región 

  Atlántico 264 (16,61 %)

  Bogotá 442 (27,82 %)

  Central 302 (19,01 %)

  Oriental 372 (23,41 %)

  Pacífica 170 (10,7 %)

  Otros departamentos 39 (2,45 %)

cada 100 cirugías. Los resultados entre presen-
tar este resultado o no presentarlo, según edad, 
trimestre de embarazo, región donde se realizó 
la apendicectomía, abordaje quirúrgico e índi-
ce de comorbilidad obstétrica, se compararon 
con la prueba de ji al cuadrado 14,15.

Para establecer y controlar la confusión de los 
factores pronóstico, se usó un modelo de regre-
sión logística multivariado, usando la razón de 
momios (Odds Ratio, OR) y un intervalo de con-
fianza del 95 % 16; la significación estadística se 
estableció con una p menor de 0,05. Los factores 
incluidos en el modelo se escogieron de acuerdo 
con las publicaciones sobre el tema y el criterio 
de los investigadores. Para todos los análisis, se 
utilizó el software Stata 15™.

Resultados
Análisis descriptivo
En total, 1.589 mujeres embarazadas afiliadas al 
sistema contributivo de Colombia, se sometieron 
a apendicectomía entre 2012 y 2016 (figura 1). 

Las características sociodemográficas consi-
deradas fueron: edad, trimestre del embarazo, 
abordaje quirúrgico, índice obstétrico de comor-
bilidad y región donde se realizó la apendicec-
tomía. La mayoría de las mujeres embarazadas 
estaba entre los 18 y los 35 años de edad, con una 
media de 26,43 ± 5,79 años; la edad gestacional al 
momento del parto fue de 38,01 ± 2,23 semanas; el 
22,03 % requirió drenaje por peritonitis; el abor-
daje quirúrgico abierto fue el más frecuente; la 
mayoría de las mujeres gestantes se operaron 
durante el segundo trimestre del embarazo; el 
índice obstétrico de comorbilidad más frecuente 
(76,63 %) fue 0, y Bogotá fue donde se presentó la 
mayor tasa de cirugías (tabla 1).

Figura 1. Flujograma para la selección de las pacientes 
incluidas en el estudio

Datos de registro en una sola
línea por paciente

133 017
Paciente con código CUPS para apendicectomía

79954 Hombres excluidos

53 063
Mujeres con código CUPS para apendicectomía

1589
Mujeres con apendicectomía durante el embarazo
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La media de peso al nacer en toda la muestra 
fue de 3.042 ± 561,76 g. La más baja (2.879 ± 73,77 g) 
se presentó en las menores de 18 años; en el gru-
po de 18 a 35 años fue de 3.05 0± 15,05 g y, en las 
mayores de 35 años, de 3.058 ± 46,29 g. Por otra 
parte, según el trimestre de embarazo en que se 
practicó la apendicectomía, la media de peso al 
nacer más baja (2.959 ± 35,99 g) se encontró en el 
tercero; en el primero fue de 3.082 ± 21,68 g y, en 
el segundo, de 3.044 ± 21,08 g. Entre las diferentes 
entidades territoriales, Bogotá tuvo la media más 
baja de peso al nacer, 2.923 ± 29,05 g.

Análisis univariado
Las tasas de parto prematuro, de admisión ma-
terna a unidad de cuidados intensivos, de re-
hospitalización materna, de bajo peso al nacer 

Tabla 2. Principales resultados del embarazo

Característica PP/Total
(tasa por 100 cirugías) p

Admisión en UCI 
a 30 días/Total

(tasa por 100 cirugías)
p

Readmisión
a 30 días/Total

(tasa por 100 cirugías)
p

Edad (años)

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

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

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

Trimestre

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

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

  Tercero 54/285 (18,95) 0,00 44/285 (15,44) 0,00 58/285 (20,35) 0,09

Drenaje de peritonitis 53/350 (15,14) 0,05 69/350 (19,71) 0,00 81/350 (23,14) 0,00

Índice obstétrico de comorbilidad 

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

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

  ≥3 14/65 (21,54) 0,06 19/65 (29,23) 0,00 18/65 (27,69) 0,06

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

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

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

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

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

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

Total 192/1.589 (12,08) 155/1.589 (9,75) 269/1.589 (16,93)

PP: parto prematuro; UCI: unidad de cuidados intensivos

y de mortalidad materna a los 30 días, fueron 
de 12,08 %, 9,75 %, 16,93 %, 3,34 % y 0,13 %, res-
pectivamente. 

En la tabla 2 se muestran los principales re-
sultados con respecto a las variables posiblemen-
te predictoras. En la tabla se puede observar que 
el parto prematuro es más frecuente en menores 
de 18 años, en el tercer trimestre, con un índice 
de comorbilidad de 3 o más y en Bogotá. 

En lo que respecta a la hospitalización en la 
unidad de cuidados intensivos a 30 días, fue más 
frecuente en menores de 18 años, en el tercer tri-
mestre, con un índice de comorbilidad de 3 o más 
y en la región Atlántica. Por último, la tasa de re 
hospitalización a 30 días fue mayor en mayores 
de 35 años, en el tercer trimestre, con un índice 
de comorbilidad de 3 o más y en los otros depar-
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Tabla 3. Factores pronóstico para parto prematuro

Característica OR IC 95 % p
Edad (años)
  <18 1,00
  18-35 0,47 [0,26 - 0,85] 0,01
  >35 0,35 [0,15 - 0,81] 0,01
Trimestre
  Primero 1,00
  Segundo 1,13 [0,78 - 1,62] 0,53
  Tercero 2,05 [1,35 - 3,13] 0,00
Abordaje
  Laparoscópico 0,70 [0,34 - 1,46] 0,35

  Drenaje por peritonitis 1,43 [1,00 - 2,05] 0,05

Índice obstétrico de comorbilidad 
  0 1,00
  1-2 1,25 [0,81 - 1,93] 0,32
  ≥3 2,36 [1,20 - 4,62] 0,01
Entidad territorial
  Bogotá 1,00
  Antioquia 0,35 [0,18 - 0,66] 0,00
  Atlántico 0,30 [0,13 - 0,70] 0,01
  Bolívar 0,83 [0,35 - 1,98] 0,68
  Boyacá 0,49 [0,17 - 1,43] 0,19
  Cesar 0,25 [0,08 - 0,72] 0,01
  Cundinamarca 0,49 [0,24 - 0,99] 0,05
  Meta 0,58 [0,20 - 1,48] 0,18
  Santander 0,66 [0,35 - 1,21] 0,18
  Tolima 0,55 [0,20 - 1,48] 0,23
  Valle del Cauca 0,54 [0,30 - 1,00] 0,05
  Otros 0,64 [0,40 - 1,01] 0,06

Tabla 4. Factores pronóstico para la hospitalización 
materna en la unidad de cuidados intensivos a 30 días

Característica OR IC 95 % p

Edad (años)
  <18 1,00
  18-35 0,60 [0,28 - 1,26] 0,18
  >35 0,35 [0,13 - 0,94] 0,04
Trimestre
  Primero 1,00
  Segundo 1,31 [0,85 - 2,01] 0,22
  Tercero 2,07 [1,26 - 3,40] 0,00
Abordaje
  Laparoscópico 1,62 [0,76 - 3,48] 0,21
  Drenaje por peritonitis 3,63 [2,47 - 5,31] 0,00

Índice obstétrico de comorbilidad 
  0
  1-2 2,12 [1,35 - 3,32] 0,00
  ≥3 6,02 [3,07 - 11,81] 0,00

Entidad territorial
  Bogotá 1,00
  Antioquia 0,25 [0,10 - 0,62] 0,00
  Atlántico 0,98 [0,51 - 1,88] 0,96
  Bolívar 3,85 [1,79 - 8,27] 0,00
  Boyacá NA NA NA
  Cesar 0,47 [0,17 - 1,30] 0,14
  Cundinamarca 0,38 [0,15 - 1,00] 0,05
  Meta 0,79 [0,33 - 1,88] 0,59
  Santander 0,92 [0,46 - 1,85] 0,82
  Tolima 1,32 [0,53 - 3,29] 0,55
  Valle del Cauca 0,36 [0,16 - 0,79] 0,01
  Otros 0,65 [0,37 - 1,13] 0,13

NA: no aplica (sin hospitalizaciones en la unidad de cuidados 
intensivos)

tamentos. La necesidad de drenaje por peritonitis 
mostró diferencias estadísticamente significati-
vas para todos los resultados.

Análisis multivariado
En la tabla 3 se muestra el modelo de regresión 
logística multivariado para el parto prematu-
ro; se encontró aumento del riesgo en mujeres 
menores de 18 años en comparación con las de 
18 a 35 años. La mayor razón de momios (Odds 
Ratio, OR) fue estadísticamente significativa (p 
menor de 0,05) al comparar las mujeres ges-
tantes sometidas al procedimiento en el ter-
cer trimestre de embarazo con aquellas en el 
primer trimestre, cuando hubo necesidad de 
drenaje peritoneal, y con un índice de comor-
bilidad mayor de 3 en comparación a las que 

tenían un puntaje de 0; además, el riesgo de 
parto prematuro fue menor en otras entidades 
territoriales de Colombia en comparación con 
el de Bogotá.

En la tabla 4 se encuentra el modelo de re-
gresión logística multivariado para la hospita-
lización en la unidad de cuidados intensivos; 
se encontró un aumento del riesgo en mujeres 
menores de 18 años en comparación con aquellas 
de 18 a 35 años, con drenaje por peritonitis y con 
aumento del índice de comorbilidad compara-
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do con aquellas con puntaje de 0. Además, nue-
vamente se encontraron diferencias entre otras 
entidades territoriales y Bogotá. En la tabla 5 se 
muestra el modelo para rehospitalización a 30 
días; solamente se encontró asociación estadís-
tica entre el drenaje peritoneal y un índice de 
comorbilidad de 3 o más.

Discusión
En este estudio se evaluó una muestra repre-
sentativa nacional de 1.589 mujeres embaraza-
das a quienes se les practicó apendicectomía y 
se reportan los resultados de esta intervención 
quirúrgica en Colombia y en Latinoamérica, en 
este grupo poblacional. 

Se han diseñado múltiples estudios con el fin 
de comparar los resultados entre el abordaje abierto 
y el laparoscópico de la apendicectomía 17,18. En un 
metaanálisis de Prodromidou, et al., que incluyó 
20 estudios de 7 países desarrollados, se conclu-
yó que la literatura científica actual no permite 
establecer el abordaje ideal con base en los resul-
tados, entre ellos, el parto prematuro 10,19.

Aunque existen pocos datos poblacionales 
no sesgados por experiencias específicas, se re-
portan tasas de parto prematuro entre 8,2 y 11,4 
por 100 cirugías 6,19,20. En el presente estudio, la 
tasa estimada fue de 12,06 por 100 cirugías. Este 
mayor valor probablemente se puede explicar 
por el contexto sociodemográfico de un país en 
desarrollo como Colombia. Igualmente, la mayor 
tasa de apendicectomías se registró en el primer 
y el segundo trimestres de embarazo, lo que está 
acorde con lo revisado en la bibliografía 21. 

Los datos obtenidos a partir de esta cohorte 
muestran una asociación entre el trimestre del 
embarazo en el cual se practicó la apendicecto-
mía y el parto prematuro, información que con-
cuerda con lo encontrado en otros estudios 22,23,24. 
Esto puede explicarse porque, con el aumento 
de la edad gestacional, se pierde la correlación 
diagnóstica, lo cual resulta en una mayor tasa de 
perforación y, por consiguiente, de complicacio-
nes que incluyen la peritonitis 25,26. 

Por otro lado, la datos existentes sugieren que 
la reacción inflamatoria puede desencadenar los 

Tabla 5. Factores pronóstico para la rehospitalización 
a los 30 días

Característica OR IC 95% p
Edad (años)
  <18 1,00

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

  >35 0,99 [0,44 - 2,22] 0,98

Trimestre
  Primero 1,00

  Segundo 0,83 [0,61 - 1,12] 0,22

  Tercero 1,00 [0,68 - 1,47] 0,99

Abordaje
  Laparoscópico 1,01 [0,56 - 1,80] 0,98

  Drenaje por peritonitis 1,64 [1,20 - 2,23] 0,00

Índice obstétrico de comorbilidad 
  0 1,00

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

  ≥3 2,16 [1,16 - 4,00] 0,02

Entidad territorial
  Bogotá 1,00

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

  Atlántico 0,82 [0,48 - 1,40] 0,46

  Bolívar 0,54 [0,22 - 1,33] 0,18

  Boyacá 1,04 [0,49 - 2,20] 0,92

  Cesar 1,60 [0,85 - 3,00] 0,14

  Cundinamarca 0,71 [0,41 - 1,22] 0,21

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

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

  Tolima 0,91 [0,42 - 1,99] 0,81

  Valle del Cauca 0,33 [0,17 - 0,61] 0,00

  Otros 0,61 [0,40 - 0,92] 0,02

mecanismos de parto, a partir de una desregula-
ción de las vías inflamatorias, riesgo que se au-
menta a medida que transcurre el embarazo 27,28; 
por lo tanto, aunado a la presencia de peritonitis, 
se explica el riesgo de presentar los diferentes 
resultados: parto prematuro, hospitalización en 
la unidad de cuidados intensivos y rehospitaliza-
ción materna, observados en este estudio.

En las mujeres jóvenes embarazadas, existe 
un riesgo acumulado de complicaciones rela-
cionadas con la apendicitis aguda, hecho que se 



29  

Rev Colomb Cir. 2020;35:22-31 Parto prematuro después de apendicectomía

puede explicar por pertenecer al grupo etario 
con mayor incidencia de esta enfermedad 29 y, 
por otra parte, por los riesgos inherentes al em-
barazo en adolescentes, entre ellos, el de mayor 
frecuencia de parto prematuro 30-32. Por otro lado, 
se encontró que el resultado en el peso al nacer 
tiene los mismos factores que el parto prematuro, 
hecho que puede explicarse por la prematuridad 
de los recién nacidos.

En el presente estudio se incluyó el análisis 
del índice obstétrico de comorbilidad, el cual ha 
servido para predecir una lesión terminal de ór-
gano, muerte y hospitalización en la unidad de 
cuidados intensivos 33. En la revisión bibliográ-
fica, no se encontró que se hubiera usado en el 
contexto de cirugía durante el embarazo. En este 
estudio, el índice obstétrico de comorbilidad fue 
un predictor individual para parto prematuro, 
hospitalización en la unidad de cuidados inten-
sivos a 30 días y rehospitalización.

Al ser Bogotá la principal ciudad de Colom-
bia, agrupa la mayor cantidad de pacientes de 
más alta complejidad, incluyendo mujeres em-
barazadas con alto riesgo obstétrico provenientes 
de la periferia del país, en donde se cuentan con 
servicios de salud de menor calidad y recursos 
limitados, lo cual puede justificar parte del ries-
go calculado para esta ciudad con cada uno de 
los resultados; esta situación puede acarrear de-
moras en la atención y, con ello, impacto en la 
morbilidad y la mortalidad maternas y fetales.

La principal limitación de este estudio reside 
en el hecho de tener como fuente de información 
los datos retrospectivos de un registro de datos 
administrativos, por lo que no fue posible con-
trolar diversas variables clínicas que pudieron 
haber afectado la asociación con los resultados. 
En casos de parto prematuro, otras posibles cau-
sas ajenas a la intervención quirúrgica podrían 
justificar el resultado en algunos casos 34. No 
obstante, parece que la apendicectomía es un 
estímulo suficiente para desencadenar un parto 
prematuro 20,21.

El sistema contributivo de salud de Colombia 
incluye una población con condiciones socio-
demográficas superiores a las de los habitantes 

adscritos al régimen subsidiado, por lo que se 
podría asumir que el acceso a los servicios de 
salud se ve influenciado por esta situación y, por 
consiguiente, también los resultados más desfa-
vorables. Aun así, la muestra de este estudio es 
representativa de la población colombiana y, por 
lo tanto, da información fiable sobre los resulta-
dos evaluados.

Conclusiones 
Este estudio establece los factores pronóstico 
asociados con el parto prematuro en mujeres 
embarazadas a quienes se les practicó apendi-
cectomía. Se encontró que la tasa de parto pre-
maturo estuvo asociada con la edad menor de 18 
años, la cirugía durante el tercer trimestre y un 
índice de comorbilidad de 3 o menor. Además, se 
encontraron diferencias regionales que sugieren 
una concentración de los servicios obstétricos de 
alta complejidad. 
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