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RESUMEN
Materiales y Métodos:
Es un estudio descriptivo retrospectivo.

Se realizarda una revision exhaustiva del expediente clinico y de los estudios
diagndsticos indicados en esta paciente, para describir las manifestaciones clinicas y
diferenciarlos de otros posibles diagndsticos, identificar los factores de riesgo a pesar
de que sea una patologia rara en embarazadas, asi como se identificaran los puntos
criticos y prondsticos en la atencién de la misma.

Desarrollo

La pancreatitis aguda es una complicacidn rara en el embarazo la cual se presenta
generalmente en el tercer trimestre de gestacidn, el 68% de los casos se debe a litiasis.
La incidencia de pancreatitis aguda (PA) en el embarazo es de aproximadamente del
0,03 al 0,09%.

Se describe el caso de una mujer de 31 afios de edad, de 35.2 semanas de gestacion
que presenta dolor abdominal en epigastrio acompanadas de nauseas que llegan al
vomito en reiteradas ocasiones, leucocitosis con desviacién a la izquierda, amilasa y
lipase elevadas, estudios de imagen TAC simple y contrastada de abdomen concluye
pancreatitis aguda de tipo D por presentar dareas de necrosis de mas del 50% de la
superficie del pancreas con indice de severidad tomografico alto, criterio de Balthazar
9/10, con lo que se establece el diagndstico y se decide su ingreso hospitalario para
complementar examenes y realizar el manejo adecuado de la paciente e interrupcién
del embarazo por compromiso fetal.

El diagnéstico diferencial debe establecerse con colecistitis aguda, apendicitis aguda,
infarto mesentérico, embarazo ectdpico complicado, hiperemesis gravidica,
preeclampsia e higado graso agudo, entre otras patologias. El diagndstico se lo puede
confirmar con la medicién sérica de amilasa o lipasa, las que se van a encontrar
elevadas. El tratamiento es similar al de las pacientes no embarazadas y
fundamentalmente de soporte. Ademads, se debe realizar un estudio de la condicidn
fetal por medio de ecografias y monitorizacion fetal.
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SUMMARY

Materials and methods: It is a retrospective descriptive study.

There will be an exhaustive review of the clinical file and the diagnostic studies
indicated in this patient, to describe the clinical manifestations and differentiate them
from other possible diagnoses, identify the risk factors even though it is a rare
pathology in pregnant women, as well as identify themselves the critical points and
forecasts in the attention of the same.

Abstract.

Introduction: Acute pancreatitis is a rare complication of pregnancy which usually
occurs in the third trimester of pregnancy, 68% of cases due to lithiasis. The incidence
of acute pancreatitis (AP) in pregnancy is approximately 0.03 to 0.09%.

Objective: To describe a clinical case of acute pancreatitis in pregnancy.

Material and methods: retrospective descriptive study, presentation of a clinical case.
Results: We describe the case of a 31-year-old woman, 35 weeks of gestation, who
presents abdominal pain in the epigastrium accompanied by nausea that repeatedly
arrives at vomiting, leukocytosis with deviation to the left, simple CT image studies and
Contrast of abdomen concludes acute type D pancreatitis due to areas of necrosis of
more than 50% of the surface of the pancreas with high tomographic severity index,
Balthazar criterion 9/10, which establishes the diagnosis and decides to admit it
hospital to complement exams and perform proper management of the patient and
interruption of pregnancy due to fetal compromise.

Conclusions: The differential diagnosis should be established with acute cholecystitis,
acute appendicitis, mesenteric infarction, complicated ectopic pregnancy, hyperemesis
gravidarum, preeclampsia and acute fatty liver, among other pathologies. The
diagnosis can be confirmed with the serum measurement of amylase or lipase, which
will be elevated. The treatment is similar to that of non-pregnant patients and
fundamentally of support. In addition, a study of the fetal condition must be
performed through ultrasound and fetal monitoring.

Keywords: toxémico profile, tomographic index, etal compromise, mesenteric
infarction, preeclampsia






I INTRODUCCION

La pancreatitis aguda en el embarazo es una complicacién rara; la cual se presenta
generalmente en el tercer trimestre de gestacidon, donde el 68% de los casos es
causado por litiasis. Su incidencia es de aproximadamente del 0,03 al 0,09%.% En la PA
en el embarazo las posibles causas de ésta son las mismas que en las pacientes no
gestantes.

Clinicamente la PA se caracteriza por dolor en el epigastrio, éste puede ser leve y llegar
a ser incapacitante, presentar nauseas, vémitos y distensiéon abdominal. El diagndstico
diferencial debe establecerse con colecistitis aguda, apendicitis aguda, infarto
mesentérico, embarazo ectépico complicado, hiperemesis gravidica, preeclampsia e
higado graso agudo, entre otras patologias. El diagnostico lo podemos confirmar
mediante pruebas de amilasa y lipasa las cuales se van a encontrar elevadas, sin tener
una relacion entre su elevacion y la gravedad de la patologia.”

El tratamiento es similar al de las pacientes no embarazadas y principalmente de
soporte. Es importante también realizar un estudio de la condicidn fetal por medio de
ecografias y monitorizacién fetal.

La gestacidon era considerada contraindicacidon en los inicios de la colecistectomia
laparoscopia, esto ha cambiado ya que en los ultimos afios varios estudios han
demostrado que es seguro y eficaz en pacientes gestantes, siendo el segundo trimestre
el momento indicado para este procedimiento por tener un bajo riesgo de pérdida
fetal (0-5%) y sin malformaciones.

En complicaciones graves maternas o alteracidn de la unidad fetoplacentaria, se indica

la interrupcion del embarazo. Los riesgos fetales estan dados principalmente por la
. 1

prematuridad, que ocurre en alrededor del 60% de los casos.

La pancreatitis aguda durante el embarazo no afecta a la indicacion de la via del parto
por lo que se recomienda parto vaginal en ausencia de contraindicaciones.



TEMA DE INVESTIGACION:

YV V V

“PANCREATITIS AGUDA DURANTE EL EMBARAZO”

OBIJETIVOS:

Identificar factores de riesgo para pancreatitis aguda en pacientes gestantes.

Identificar la sintomatologia de pancreatitis aguda en mujeres gestantes
Evaluar cual es la mejor escala prondstica para pancreatitis aguda.

Determinar estrategias terapéuticas para el manejo de pacientes con
Pancreatitis aguda en el embarazo.



. RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE INFORMACION
DISPONIBLES:

Médico — Hospital IESS Latacunga

Médico — Hospital IESS Ambato

» HUMANOS: investigador (Autor del Analisis del Caso), personal de salud que
estuvo en contacto con el paciente (Médicos, enfermeras).

» MATERIALES: historia clinica, exdmenes complementarios de laboratorio e
imagen. Articulos cientificos.

» ECONOMICOS: autofinanciado por el autor



V. DESARROLLO

HISTORIA CLINICA DE PACIENTE
Datos de Filiacién
Fecha de ingreso: 2017/10/23
Nombre: N.N
Edad 31: Afios
Nacida y Residente en Guaitacama
Estado civil: Union libre
Instruccion Secundaria
Ocupacion: Ama de casa
Etnia: Mestiza
Lateralidad: Diestra
Grupo Sanguineo: ORH+
Tipo de seguro: General
Antecedentes Patoldgicos personales: No refiere
Antecedentes Patoldgicos familiares: Madre hipertensién arterial
Antecedentes Quirurgicos: No refiere
Alergias: No refiere
Medicacidn Habitual: No refiere
Antecedentes Gineco/ Obstétricos
Gesta: 1 Parto: 0 Cesarea: 0 Aborto: 0 Hijo vivo: 0 Hijos muertos: 0
Gesta Actual
FUM: 18/02/2017
Embarazo: 35,2 semanas por FUM
Fecha probable de parto: 25/11/2017
Eco 22/09/2017 edad gestacional: 29,4 semanas extrapolado
Controles prenatales: 5 controles
Ecos: 3 dentro de parametros normales (refiere paciente)

Inicio de vida sexual: 22 afios



Compaiieros sexuales: 3

Menarquia: 15 anos Telelarquia: 12 afios Pubarquia: 12 aios
Ciclos menstruales: regulares cada 30 dias

Duracidn: 7 dias moderada cantidad

Dismenorrea: si

Paptest: 2016: refiere resultado normal

Mamografias: nunca

Anticoncepcion: no usa

Motivo de consulta: dolor abdominal

Enfermedad actual: Paciente de 35.2 de gestacién semanas por FUM que presenta
dolor abdominal tipo continuo en epigastrio de 8 horas de evolucién de moderada
intensidad el cual ha ido aumentando y se irradia a region lumbar, acompaiiado de
nauseas que llegan al vémito en nimero de 10 ocasiones de contenido liquido de leve
a moderada cantidad, no cede a cambio de posicidn, refiere ademds haber ingerido
agua de orégano con sal y menta para tratar de aliviar dolor el cual persiste por lo cual
acude a casa de salud.

Revisidn Actual de Sistemas

1. Sistema respiratorio: No refiere patologia aparente.

2. Sistema circulatorio: No refiere patologia aparente.

3. Aparato digestivo: Sintomatologia ya descrita en enfermedad actual.
4. Aparato urogenital: No refiere patologia aparente.

5. Sistema enddcrino: No refiere patologia aparente.

6. Sistema nervioso: No refiere patologia aparente.

7. Sistema locomotor: No refiere patologia aparente.

8. Organos de los sentidos: No refiere patologia aparente

EXAMEN FisicO

Signos vitales al ingreso
Tension arterial: 120/80 mmHg

Frecuencia cardiaca: 86 latidos por minuto
Frecuencia respiratoria: 20 rpm

Saturaciéon: 94 % aire ambiente
Temperatura: 35,8°

Peso: 61kg
Talla: 149 cm



EXAMEN FiSICO GENERAL

Paciente gestante, consciente, orientada en tiempo espacio y persona, afebril,
hidratada, apariencia concuerda con su edad.

EXAMEN FiSICO REGIONAL
Cabeza: normocefalica, cabello de implantacidn normal, no deformaciones ni lesiones

Ojos: pupilas isocdricas reactivas a la luz y acomodacion, movimientos oculares
normales.

Boca: mucosas orales rosadas, semi humedas, lengua movimientos normales, piezas
dentales completas en regular estado.

Orofaringe: no congestiva, no eritematosa.
Toérax: simétrico expansibilidad conservada, no abombamientos ni retracciones.
Corazon: ritmico, normofonético, no se auscultan soplos.

Pulmones: murmullo vesicular conservado campos pulmonares limpios no se
auscultan ruidos sobreafiadidos

Abdomen: gestante, feto Unico vivo, dorso lateral derecho, AFU acorde a edad
gestacional.

Frecuencia cardiaca fetal: 130-180 latidos por minuto, actividad uterina: irregular
Movimientos fetales: presentes
Regidn inguinogenital: genitales de nulipara

Tacto vaginal: cérvix posterior, reblandecido, OCl entre abierto secrecidén vaginal
achocolatada, pelvis util, Bishop 4.

Extremidades: simétricas, no edema, movilidad y fuerza conservada, pulsos distales
presentes.

Monitoreo fetal:

- Frecuencia cardiaca fetal: 180 latidos por minuto (taquicardia fetal)
- Actividad uterina: irregular

- Movimientos fetales: presentes

- Aceleraciones: presentes

- Desaceleraciones: ausentes

LISTA DE PROBLEMAS:

Dolor abdominal
Nauseas

Vémito
Taquicardia fetal

VV VY



SISTEMAS Y APARATOS AFECTADOS:
e Sistema gastrointestinal
Impresiones Diagnosticas al Ingreso:

Embarazo de 35,2 por FUM + amenaza de parto prematuro/ descartar infeccién
vaginal en el embarazo.

Plan

1.- Ingreso a gineco obstetricia

2.- Analgesia

3.- Examenes de laboratorio de rutina
4.- Tocdlisis

Indicaciones

1.- Nada por via oral

2.- Control de signos vitales

3.- Bh + PCR + urea + creatinina + grupo y factor + HIV + VDRL+ EMO por sonda GRAM
+ fresco

4.- Dextrosa al 5% en solucion salina intravenoso 500 ml bolo luego cada 12 horas
5.- Comunicar a neonatologia

6.- Monitoreo fetal STAT

7.- Nifedipino 10mg via oral cada 20min por 3 dosis luego 10mg via oral cada 8 horas
8.- Reposo absoluto

9.- Tramadol 100 miligramos intramuscular STAT

10.-Eco + flujo doppler

11.- Control de frecuencia cardiaca fetal + actividad uterina

12.- Signos de alarma

13.- Abrir historia clinica perinatal

14.- Comunicar novedades

EVOLUCION Y ANALISIS DE LOS DATOS

2017/10/23

Es ingresada al servicio de ginecologia Hospital Basico Latacunga



Ginecologia

Paciente con cuadro clinico de 8 horas de caracterizado por dolor abdominal de tipo
continuo que se irradia a regién lumbar, acompaniado de vémitos en niumero de 10,
tipo liquido de leve a moderada cantidad.

Indicaciones
1.- Nada por via oral
2.- Control de signos vitales

3.- BHC + PCR + urea + creatinina + grupo y factor + HIV + VDRL+ EMO x sonda GRAM +
fresco (pendiente resultados)

4.- Dextrosa al 5% en solucidn salina cada 12 horas

5.- Comunicar a neonatologia (ya)

6.- Monitoreo fetal STAT (ya)

7.- Nifedipino 10mg cap VO cada 20min por 1 hora 3 dosis luego 10mg cap VO ¢/8h
8.- Reposo absoluto

9.- Tramadol 100mg intramuscular STAT

10.-Eco + Flujo doppler (pendiente resultado)

11.- Metoclopramida 10mg intravenoso STAT y cada 8 horas
12.- Control de frecuencia cardiaca fetal + actividad uterina
13.- Signos de alarma

14.- Abrir historia clinica perinatal (ya)

15.- Comunicar novedades

Primer dia de hospitalizacion
23/10/2017

Persiste dolor abdominal de gran intensidad tipo continuo a nivel de epigastrio
ademads de nauseas que llegan al vomito por 8 ocasiones, se administra tramadol
100mg IM al momento del ingreso, cuadro clinico no presenta mejoria con dicha
analgesia. Se mantiene en nada por via oral. Tacto vaginal cérvix posterior,
reblandecido, OCI entreabierto, pelvis util. Se solicita perfil toxémico (BH, quimica
sanguinea, TP, TTP, LDH, fosfatasa alcalina, cdlculo de plaquetas, bilirrubinas,
microalbuminuria, EMO) para descartar preeclampsia por caracteristicas del dolor
abdominal y valoracion por cirugia.



BIOMETRIA HEMATICA 23/10/2017

LEUCOCITOS: 12.80
HEMATOCRITO: 48.1
HEMOGLOBINA: 16.4
MONOCITOS: 2.7
EOSINOFILOS: 0.9
LINFOCITOS: 12.4
NEUTROFILOS: 84.0
BASOFILOS: 0.0
GLOBULOS ROJOS: 5.15
MCV: 93

MCH: 31.8

MCHC: 34.1

MPV: 8.8

PLAQUETAS: 200
EXAMEN GRAM: PROCESADO
BACILOS GRAM POSITIVOS:+++
EXAMEN KOH: NEGATIVO
EXAMEN FRESCO:
CELULAS: +++
BACTERIAS:++
LEUCOCITOS:+
TRICOMONAS: NEG

TEST DE AMINAS: NEG
KOH: NEG

FLORA DODERLEIN:NORMAL
QUIMICA

NITROGENO UREICO (BUN): 25.8
CREATININA: 0.75

EMO

COLOR: BROWN
ASPECTO: LIG, TURBI
DENSIDAD: 1.025

PH: 6

LEUCOCITOS: 25
PROTEINAS: 25

GLUCOSA: 100

CETONAS: 150
UROBILINOGENO: 4
SANGRE: NEGATIVO
NITRITOS: NEGATIVO
PIOCITOS: 2-4
HEMATIES: 1 -2
BACTERIAS: 169.5

MOCO: 0.42

CILINDROS GRANULOSOS: 1 -2
CRISTALES: 0.0

ESPORAS DE HONGOS: 0.0
BILIRRUBINAS: 1




24/10/2017

BIOMETRIA HEMATICA

LEUCOCITOS: 12.20
HEMATOCRITO: 47.8
HEMOGLOBINA: 15.9
NEUTROFILOS: 84.1
PLAQUETAS: 150
AMILASA: 1070
LIPASA: 1171.2

GGT: 17

GLUCOSA: 123.40

PCR: 21.25
TIEMPO DE TROMBOPLASTINA (TTP): 33.3

CLORO: 99.9

NA: 132

K: 4.61

UREA EN SUERO: 31.5
CREATININA: 0.9

ACIDO URICO: 5.9
BILIRRUBINA TOTAL: 0.89
BILIRRUBINA DIRECTA: 0.30
BILIRRUBINA INDIRECTA: 0.59
AST (SGOT): 31

LDH: 689
FOSFATASA-ALKALINA: 201

Valoracion por Cirugia General
24/10/3017

Paciente con embarazo de 35.3 semanas por FUM que acude por cuadro de dolor
abdominal de 24 horas de evolucion mds vomitos con exdmenes amilasa y lipasa
elevada compatible con pancreatitis aguda bisap 2. Se decide transferencia a Hospital
General Ambato por no disponibilidad de servicio de neonatologia en Hospital General
Latacunga.

Monitoreo fetal el mismo que reporta:

e Frecuencia cardiaca Fetal: 180 lpm
e Actividad uterina: irregular

e Movimientos fetales: presentes

e Aceleraciones: presentes

e Desaceleraciones: ausentes

e Monitoreo taquicardia fetal

Impresion diagndstica:

v Pancreatitis aguda de origen biliar (bisap 2)
v" Embarazo de 35.3 semanas de gestacién por FUM
v' Amenaza de parto prematuro
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Valoracion por Terapia Intensiva en Emergencia Hospital General Ambato
24/10/2017

Se evalla paciente en area de hospitalizacidon gineco obstetricia. Paciente primigesta
con embarazo de 35.3 semanas. APP: niega otros patoldgicos, quirurgicos, ni alérgicos,
refiere inicia ayer dolor abdominal en epigastrio que se irradia a hipogastrio de fuerte
intensidad tipo continuo, vémitos de contenido alimentario y en incontables
oportunidades, por lo que acude a hospital MSP y luego a este centro.

A su ingreso es valorada por servicio de gineco-obstetricia quien evidencia mecanica
uterina irregular, perfil biofisico fetal normal, secrecién genital achocolatada. Solicitan
paraclinicos evidenciando amilasa 1070 y lipasa 1171, planteando pancreatitis aguda.

Paciente algica, recibié AINEs previa valoracidn sin mejoria, se indica iniciar tramadol y
se indica Ringer 500 ml, gasometria venosa reporta acidosis metabdlica
descompensada ph7,31 HCO3 12 PC0O224 K3,31 Nal146 CL118 APACHE Il 6pts.

Se evidencia reporte monitoreo fetal con taquicardia fetal 180, dindmica irregular, por
lo que iniciaron protocolo de amenaza de parto pre término. Paciente con criterio de
manejo en UCI en virtud de alto riesgo obstétrico, con pancreatitis aguda. Se indica
gue puede ser manejada en UCI del centro, sin embargo refiere servicio de gineco-
obstetricia que no cuentan actualmente con apoyo por neonatologia, por lo que
derivaran a otro centro.

Alimentacién por sonda nasogastrica a caida libre, se coloca via central.
Terapia Intensiva
24/10/2017

Paciente de 31 afos que cursa gesta de 35,3 semanas por FUM al momento con
cuadro clinico de pancreatitis y colelitiasis quien fue trasferida desde el hospital IESS
Latacunga para manejo por especialidad. Se decide su ingreso a terapia intensiva
valorada por el servicio de ginecologia y obstetricia quienes deciden interrupcién del
embarazo por taquicardia fetal mantenida. Se realiza Rx estandar de térax donde se
evidencia derrame pleural izquierdo.

Se inicia ampicilina mas sulbactam como profilaxis.
Valoracion de Cirugia General
24/10/2017

Al momento paciente en sala de terapia intensiva signos vitales: TA 143/86, FC: 122
LPM, SAT 92% con oxigeno a 2 Litros, abdomen globoso: Utero gestante, dolor a |a
palpacidon en epigastrio e hipocondrio derecho, ruidos hidroaéreos presentes. Se
observa examenes de laboratorio bilirrubina total: 0.89 - bilirrubina directa: 0.30 -
bilirrubina indirecta: 0.59 - AST: 31 - ALT: 15 - LDH: 689 fosfatasa-alcalina: 201 - gama
GT: 26 amilasa: 1220 -albumina: 3.0 - lipasa: 800.6
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Reporte eco abdominal (24/10/2017)

Eco abdominal vesicula biliar de paredes engrosadas 8mm con edema y multiples
imagenes de litiasis mayor de 8mm.

Paciente al momento espera primero de resolucion de cuadro de pancreatitis aguda
para posteriormente planificar cirugia por su patologia biliar.

Sala de partos
24/10/2017 Hora: 18:13
Nota post operatoria

Diagndstico postquirurgico: Puerperio quirdrgico inmediato por embarazo de 35.3
semanas por fecha de ultima menstruacion + colescistopancreatitis + derrame pleural
izquierdo + trastorno hipertensivo gestacional a clasificar + labor inicial de parto +
compromiso del bienestar fetal.

Procedimiento: cesarea segmentaria
Protocolo operatorio

Diagndstico postquirurgico: puerperio quirdrgico inmediato por embarazo de 35.3
semanas por fecha de ultima menstruacidn + colescistopancreatitits + derrame pleural
izquierdo + trastorno hipertensivo gestacional a clasificar + labor inicial de parto +
compromiso del bienestar fetal

Procedimiento: cesarea segmentaria
Hallazgos:

- Utero gestante

- Liquido amnidtico claro con grumos en adecuada cantidad

- Recién nacido vivo femenino no datos antropométricos, APGAR 5-7

- Placenta fundica posterior

- Anexos normales

- Liquido libre en cavidad abdominal mas o menos de 500 centimetros cubicos.

Complicaciones: ninguna

Sangrado: 400 centimetros cubicos

Terapia Intensiva
2017/10/25 hora: 0:43

Se recibe a la paciente en su posquirdrgico inmediato sin complicaciones en el tras
quirurgico. Ingresa a nuestro servicio ligeramente somnolienta.
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Signos vitales
Tension arterial: 140/80 mmHg

Frecuencia cardiaca: 110 latidos por minuto

Frecuencia respiratoria: 22 rpm

Saturacion: 98 % aire ambiente

Temperatura: 37°

Al examen fisico pulmonar: murmullo vesicular disminuido en ambos campos pulmonares vy
abolido en base izquierda no ruidos patoldgicos.

Impresion diagndstica:

Pancreatitis aguda leve+ colelitiasis- colecistitis + puerperio quirdrgico inmediato por
embarazo de 35,3 semanas.

EXAMENES 2017/10/25

CREATININA: 0,6 MG/DL

ELECTROLITOS: NA: 138 K: 4,15

BALANCE HIDRICO 2017/10/25

Ingesta: 3859,2 Eliminacion: 5990,8
Balance: -213 Acumulacién: 3661,4
Diuresis: 2,87 ml/kg/hora

Paciente con balance acumulado positivo importante con apoyo de furosemida para
mantener adecuadas diuresis, gasto urinario alto.

Comentario:

Paciente que cursa su puerperio quirdrgico mediato al momento presenta dolor
abdominal leve el mismo que cede a administracidon de analgésicos, paciente con mal
umbral del dolor, hemodindmicamente estable no cumple criterios de SIRS en espera
de evolucidn clinica para determinar conducta.

GASOMETRIA 25/10/2017

CLORO: 107.0
SODIO: 135.3
pH: 7.279
PC0O2:27.8
PO2: 65.5

BE:-12.3

TCO2:13.6

HCO3.:12.8

SATURACION DE OXIGENO: 88.4
CALCIO IONICO EN SUERO: 0.93
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Cirugia General
26/10/2017

Paciente que cursa su puerperio quirargico mediato por embarazo de 35,3 semanas
por FUM con adecuada evolucién clinica y paraclinica, control tomografico con un
indice de severidad 9/10 se cataloga como un pancreatitis aguda moderada por
presentar necrosis pancreatica sin fallo organico.

TAC DE ABDOMEN DOBLE CONTRASTE: pancreas incrementado de volumen, se
evidencia cambios relacionados con proceso inflamatorio que afecta a toda la glandula
bordes irregulares y pérdida de grasa peripancreatica, pequefa coleccion liquida con
aire cerca de la cola, liquido libre en cavidad que se acumula en saco menor.

Conclusién: colelitiasis, pancreatitis aguda tipo D, areas de necrosis mds del 50% de la
superficie, indice de severidad tomografica 9/10. Derrame pleural

GASOMETRIA ARTERIAL
26/10/2017
PH: 7,36
PCO2:34
P0O2:67,4
HCO3: 19

EB:-5,4;

INGESTA Y EXCRETA

INGESTA: 4609,8
ELIMINACION: 3234,4
BALANCE: 1375,4
ACUMULACION: 5591,2
DIURESIS: 1,2 ML/KG/HORA

Rx Térax: Con derrame pleural izquierdo

Terapia Intensiva
27/10/2017

Paciente que se mantiene hemodindmicamente estable con tendencia a la taquicardia
asociado a periodos de dolor abdominal sin signos de hipoperfusién distal.

Terapia Intensiva
28/10/2017

Paciente que cursa su puerperio quirurgico mediato por embarazo de 35,3 semanas
por FUM con adecuada evolucion clinica y paraclinica persiste el dolor a nivel
abdominal de gran intensidad se administra antiespasmaddico y no cede por esta razén
se solicita hoy ketoprofeno.
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Terapia Intensiva
29/10/2017

Paciente que cursa su puerperio quirdrgico mediato al momento presenta dolor
abdominal leve el mismo que cede a administracion de analgésicos, recibe dieta
liquidos claros: 400 ml, bien tolerada no ha vomitado, realiza diarreas por 3 ocasiones
cuantificada en 1000 ml por lo que se repone perdidas con solucién salina paciente con
mal umbral del dolor, hemodinamicamente estable no cumple criterios de SIRS en
espera de evolucidn clinica para determinar conducta.

AMILASA 92

LIPASA 38.5
BILIRRUBINA 1,11

BH: LEUCOCITOS: 12,800
PROCALCITONINA: 2,21
PCR 45,52

AC LACTICO 1 MMOL
PLAQUETAS, 291,000
HB: 10

HCTO 30,1

TTP 38,6

HCO3 20,8

EB-2,8

PH 7,41

CREATININA: 0,6 MG/DL
ELECTROLITOS: NA: 138 K:4,15

BALANCE HIDRICO

INGESTA: 3859,2 ELIMINACION: 5990,8
BALANCE: -213 ACUMULACION: 3661,4
DIURESIS: 4410 2,87 ML/KG/HORA

UCI en Ginecologia
2017/10/30

Paciente conocida por el servicio de terapia intensiva, ingresada en este servicio por
cuadro hipertensivo gestacional a determinar clasificacion, ademds de cuadro de
pancreatitis de origen biliar mas colelitiasis, hace 24 horas es dada de alta, en buenas
condiciones generales al momento somos interconsultados por procesos febriles
mantenidos, desaturacion y taquicardia. Presenta mejoria de saturacidén con soporte
de oxigeno por canula nasal a 3 litros, no se evidencia un paciente con compromiso
hemodindmico.
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Indicaciones:

1. Oxigeno por canula nasal a 2 litros para sat>90%

2. EMO STAT

3. Reportar exdmenes para posterior retiro de via central

4. Considerar cambiar antibidtico a via oral posterior resultados de laboratorio
5. Rx standar de térax

6. Interconsulta a psicologia

Se recomienda valorar la necesidad de continuar con via central por la medicacién que
se encuentra recibiendo, si no amerita recomendamos su retiro por ser foco de posible
infeccidn y continuar medicacidn por via venosa periférica o via oral.

Ingreso al servicio de Cirugia General
31/10/2017

Paciente con diagndstico de colelitiasis + pancreatitis aguda de origen biliar grado
Baltazar D + derrame pleural izquierdo (resuelto), puerperio mediato (18 dias) paciente
algica en espera de tramite de tomografia axial computarizada de abdomen con foco
pancreatico para descartar coleccidn a nivel de cola de pancreas.

Cirugia General
01/11/2017

Paciente consciente, orientada, febril, hidratada. Abdomen: globoso, doloroso en
hipocondrio derecho, presencia de cicatriz infraumbilical que coincide con cesdrea
previa herida en buenas condiciones y sin presencia de signos de infecciéon. Pendiente
valoracién con radiografia estandar de térax en horas de la tarde.

Cirugia General
02/11/2017

Paciente femenina de 31 afios de edad con diagndstico de colecistitis mas colelitiasis y
pancreatitis aguda de origen biliar, al momento refiere leve dolor a nivel de
hipocondrio izquierdo que ha ido disminuyendo progresivamente con la analgesia
desde el dia de su ingreso.

Cirugia General
03-04 /11/2017

Paciente en espera de tramite de tomografia axial computarizada de abdomen con
foco pancredtico para descartar coleccion a nivel de cola de péncreas. Se inicia dieta
liquida amplia fraccionada en 5 tomas.
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Cirugia General
2017/11/05

Paciente con mejoria aparente del cuadro clinico persistiendo leve dolor la palpacién a
nivel de hipocondrio izquierdo y epigastrio, se registra alzas térmicas en horas de la
madrugada que se baja con medios fisicos, mantiene diuresis espontanea.

CONTROL DE INGESTA Y EXCRETA
2017/11/05
INGESTA PARENTERAL: 225 ML
EXCRETA: 1100 ML
BALANCE HIDRICO: 875 ML NEGATIVO

Cirugia General
2017/11/06

Paciente a quien se retira hidrataciéon y se mantiene DICH. Paciente algica en espera
de tramite de tomografia axial computarizada de abdomen con foco pancredtico para
descartar coleccidn a nivel de cola de pancreas.

INGESTA Y EXCRETA 2017/11/06

INGESTA: 1770ML

EXCRETA: 1300 ML

BALANCE HIDRICO": 470 ML NEUTRO
DIURESIS HORARIA": 0,83 ML/HORA/KG

Cirugia General
2017/11/07

Paciente refiere leve dolor en flanco izquierdo que se irradia a region dorsal. Signos
vitales dentro de los parametros normales. Al examen fisico abdomen suave, dolor tipo
continuo, presencia de masa a nivel de hipocondrio izquierdo a la palpacién superficial
y profunda ademas de dolor a la palpacién en flanco izquierdo. No realiza alzas
térmicas, tolera dieta liquida amplia.

INGESTA Y EXCRETA 2017/11/07

TOTAL DE INGESTA: 12740ML
EXCRETA: 1000 ML

BALANCE HIDRICO: 274 ML NEUTRO
DIURESIS HORARIA: 0,75 ML/H

Cirugia General

2017/11/08
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Diagnostico: colecistitis + colelitiasis, pancreatitis aguda severa de origen biliar +
derrame pleural izquierdo superada.

Se decide retirar via periférica, via central y se decide pre alta de la paciente.

TAC SIMPLES Y CONTRASTADA DE ABDOMEN
08/11/2017

Se realiza Tac la que reporta pancreatitis aguda tipo D, areas de necrosis mas del 50%
de la superficie, indice de severidad tomografica alta criterio de Baltazar 9/10.

09/11/2017

Diagndstico: Colelitiasis + pancreatitis aguda de origen biliar grado Baltazar D +
derrame pleural izquierdo (resuelto) + puerperio mediato (21 dias).

Dias de hospitalizacion en ginecologia y obstetricia: 7
Dias de hospitalizacion en terapia intensiva: 5
Dias de hospitalizacion en cirugia general: 9

Paciente que fue ingresada al Hospital General Latacunga en el servicio de Gineco
obstetricia quienes derivan a Hospital General Ambato por no disponibilidad del
servicio de Neonatologia.

Evolucion en Ginecologia:

Paciente que fue valorada por el servicio de ginecobstetricia los cuales después de
confirmar el diagndstico clinico de la paciente y sufrimiento fetal agudo por lo que
deciden realizar cesarea de emergencia.

Evolucion en Terapia Intensiva:

Paciente que cursa su puerperio quirdrgico mediato al momento presenta dolor
abdominal leve el mismo que cede a administracidn de analgésicos, paciente con mal
umbral del dolor, hemodindmicamente estable no cumple criterios de SIRS, en
condiciones de egreso por no depender de soportes que justifiquen su estancia en
Terapia Intensiva por lo que se decide su egreso y pase a ginecobstetricia.

Evolucion en Cirugia General:

Paciente en su noveno dia de hospitalizacién no reporta alzas térmicas, con diuresis
espontanea, buena tolerancia oral a los liquidos. Se evidencia mejoria del cuadro
clinico desde el dia de su ingreso por lo que se decide alta a domicilio indicando signos
de alarma y medidas generales; sin embargo se dara seguimiento por consulta externa
para manejo de patologia y planificar cirugia por colelitiasis dentro de 6 a 8 semanas.

Tomografia Axial Computarizada de Abdomen Simple y Contrastada (25/10/2017)

18



-Colelitiasis

- Pancreatitis aguda tipo D

- Indice de severidad tomogréfica 9/10

- Neumonia+ derrame pleural bilateral

- Liguido intraperitoneal

Tomografia Axial Computarizada de Abdomen Simple y Contrastada (08-11-2017)
- Pancreatitis aguda tipo D

- Indice de severidad tomogréfica alta criterio de Balthazar 9/10
Indicaciones de egreso

1. Alta mas indicaciones

2. Paracetamol 1 gramo via oral cada 8 horas por 4 dias

3. Dieta blanda hipograsa no lacteos

4. Magaldrato mas simeticona 10 ml 10 minutos antes de cada comida
5. Certificado redactado

6. Control por consulta externa viernes 24 de noviembre de 2017.

Paciente que fue ingresada al servicio de gineco-obstetricia en el hospital basico
Latacunga quienes piden valoracién a cirugia general, luego de realizar exdmenes
complementarios de amilasa y lipasa los cuales se muestran elevados y compatibles
con la clinica establecen el diagnostico de pancreatitis aguda y transfieren a Hospital
General Ambato por no disponibilidad del servicio de neonatologia, para manejo por
UCI ya que cumple criterios por alto riesgo obstétrico y pancreatitis, a su ingreso es
valorada por gineco-obstetricia quienes sugieren interrupcién del embarazo por
presencia de taquicardia fetal. Se realiza eco abdominal que reporta colelitiasis, rayos x
de tdérax muestra derrame pleural, se realiza cesarea segmentada obteniéndose
producto vivo femenino, permanece hospitalizada en terapia intensiva por 5 dias, se
realiza TAC simple y contrastada de abdomen donde se encuentra pancreatitis aguda
tipo D por presentar necrosis de mas del 50% de la superficie con indice de severidad
tomografica 9/10 mas colelitiasis y liquido intraperitoneal, al encontrarse con gasto
urinario bajo se apoya con furosemida para mantener adecuada diuresis. Paciente
permanece con dolor abdominal manejado con analgesia, inicia tolerancia a liquidos, al
no cumplir criterios de SIRS se realiza pase a gineco-obstetricia para continuar manejo,
luego es referida al servicio de cirugia general por diagndstico de colecistitis mas
colelitiasis mas pancreatitis donde permanece algica, se realiza nueva Tac de abdomen
donde se evidencia coleccién liquida peripancreatica a nivel de cola de pancreas.
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Durante su estancia hospitalaria el dolor remite y no se evidencia cuadro de respuesta
inflamatoria sistémica, mantiene gasto urinario dentro de valores normales y deciden
alta para control por consulta externa y programacion de cirugia para colelitiasis
dentro de 6 semanas.

Algunos factores predisponentes que pudieron desencadenar este proceso en la
paciente incluyen:

+* El incremento de lipidos, que es fisioldgico los que casi siempre se debe a

variaciones en las concentraciones hormonales.

Aumento del volumen de la vesicula biliar y la disminucion del flujo biliar.

Mayor concentracién de estrdgenos y colesterol durante el embarazo que

conduce a estasis biliar. Los litos biliares pueden obstruir temporal o

permanentemente el conducto pancredtico y llevar a un aumento de la presién
hidrostatica y activacidn de enzimas digestivas dentro del pancreas.

** Manejo nutricional inadecuado por parte de la paciente en su dieta.

X/ X/
LS X4

Acceso a la atencion médica.

Factor que en parte retraso el diagndstico oportuno de la paciente ya que primero es
llevada al Hospital del Ministerio de Salud Publica donde derivan a Hospital General
Latacunga y luego por no disponibilidad de servicio de neonatologia es derivada al
Hospital General Ambato, donde es intervenida quirdrgicamente.

Caracteristicas del area de Salud:

El drea donde vive la paciente es alejada del centro de Latacunga, lo que dificulto a la
paciente llegar rapidamente al servicio de emergencias.

ATENCION DE EMERGENCIA

El manejo que recibid la paciente en el drea de emergencias, , fue oportuna, por su
valoracion e identificacion de problemas mediante la historia clinica, se procedid a
realizar exdmenes de laboratorio para obtener una impresién diagndstica que segun
sus resultados confirmaron el diagndstico de pancreatitis aguda tomando en cuenta el
estrado de gravidez que presentaba la paciente y las posibles complicaciones no solo
para ella sino para el feto, recibié valoracién por servicio de ginecologia quienes
deciden su ingreso.

OPORTUNIDADES DE REMISION

Se necesitd remision a la unidad de cuidados intensivos y transferencia al Hospital
General Ambato como unidad de mayor complejidad, y posteriormente en conjunto
con el servicio de cirugia se realizd un adecuado diagndstico gracias a la realizacién de
examenes complementarios que ayudaron a confirmar la patologia.

TRAMITES ADMINISTRATIVOS
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Los tramites que se realizaron para ayudar al diagnodstico y decisiones terapéuticas a
seguir en la paciente no fueron oportunos ya que hubieron inconvenientes por parte
de imagenes al no encontrarse disponible el tomdgrafo por lo que se necesité tramitar
con unidades de convenio para realizar exdmenes de imagen los cuales demoraron
dias y retrasd la decision terapéutica.

e Inadecuada atencién en la primera institucion médica donde acudio la paciente

e Falta de informacion por parte de la paciente al no acudir inmediatamente a
una unidad de salud vy en lugar de eso ingerir infusion de hierbas como
tratamiento.

e Falta de disponibilidad de servicio de neonatologia en el Hospital General
Latacunga.

e Ausencia temporal de tomdgrafo para realizar examenes que confirmarian la
patologia en ese momento.

4.2. REVISION BIBLIOGRAFICA

4.2.2 PANCREATITIS AGUDA EN EL EMBARAZO

La pancreatitis aguda en el embarazo es una condicidon poco frecuente; que afecta
notablemente a la salud de la madre y el feto. * Es una inflamacién del pancreas la que
se puede asociar con una respuesta inflamatoria sistémica pudiendo poner en peligro
el funcionamiento de otros 6rganos o sistemas. Esta se puede resolver
espontaneamente o progresar hasta la necrosis del pancreas o del tejido adiposo
adyacente.3

Puede variar de acuerdo a distintos estudios encontrandose desde 1 caso por cada
1000 embarazos, hasta 1 en 3000 a 4000, e incluso de un caso por cada 12,000 nacidos
vivos, segun la poblacién estudiada.’

Las tasas de mortalidad materna y perinatal desde el ano 2000 han indicado una
disminucion de las complicaciones gracias a los avances en el tratamiento y de técnicas
quirurgicas.

Las causas mas frecuentes relacionadas con la pancreatitis aguda durante el embarazo
son de origen vesiculares en el 66%, abuso de alcohol en el 12%, idiopatica en el 17%,
hiperlipidemia en el 4% y menos comunmente hiperparatiroidismo, traumatismo,
medicamentos o higado graso durante el embarazo.”*

En el Hospital de Alta Especialidad de Veracruz en México en el 2013, se realizé un
estudio, donde 4.478 pacientes gestantes egresadas de los servicios de Cirugia General
y Gineco-obstetricia, 6 presentaron pancreatitis aguda, lo que corresponde a una de
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cada 746,33 pacientes embarazadas. En todos estos casos la pancreatitis fue leve y de
causa biliar.?

Segun estudios realizados en pacientes embarazadas se ha reportado que la
pancreatitis aguda es mas probable que ocurra en el tercer trimestre del embarazo
encontrandose porcentajes de 50,7% y 7,3% en el primer trimestre.’

FISIOPATOLOGIA:

Los cdlculos biliares es una causa comun de operaciones no ginecoldgicas durante el
embarazoy es la principal causa no obstétrica de hospitalizaciéon en el primer afo
después del parto.6 Las alteraciones en la funcidon hepatobiliar que ocurren durante el
embarazo crean un ambiente litogénico como resultado de las acciones de estrégenos
y progesterona hormona que produce relajacion del musculo liso, la cual afecta la
pared vesicular e inhibe parcialmente la colecistoquinina, que tiene como funcién de
regular la contractilidad vesicular, también promueven secrecién de bilis con
cantidades aumentadas de colesterol y cantidades reducidas de 4cido
quenodesoxicélico.’

Estos dos mecanismos disponen una vesicula hipotdnica, aumentada de tamaiio y con
una evacuacion tardia e incompleta, lo que favorece la estasis biliar. También, se ha
reportado aumento de la secrecién hepatica. 8

La prevalencia de lodos biliares oscila entre 5-36%, calculos biliares entre 2-11% y
pancreatitis biliar en el embarazo entre 1 / 1000- 3/10000.

La pancreatitis biliar aguda en estas pacientes se diagnosticd con la presencia de litiasis
vesicular, niveles elevados de amilasa sérica y dolor biliar.®

Para su diagndstico nos basaremos en la presencia de dos de los siguientes criterios:
cuadro clinico, exdmenes de laboratorio y/o estudio de imagenes.

CUADRO CLINICO
La pancreatitis aguda en el embarazo se realizé segun los criterios de Atlanta con al
menos dos de los siguientes:

1. Dolor abdominal superior agudo irradiado a la espalda
2. La amilasa sérica o el nivel de lipasa fue tres veces mas alto que lo normal
3. La evidencia radiolégica indica pancreatitis aguda.®

Ante a un cuadro clinico sospechoso, solicitaremos exdmenes de laboratorio; una
elevacion de amilasa y/o lipasa mayor o igual a 3 veces sobre su valor normal confirma
el diagndstico. La lipasa tiene la ventaja de ser mas especifica y de permanecer elevada
por mas tiempo que la amilasa. Se ha reportado que en embarazos normales los
niveles de estas enzimas permanecen sin alteraciones o minimamente elevados. En los
estudios de laboratorio también se deben incluir, hemograma, funcién hepatica,
proteina C reactiva (PCR), calcemia y perfil lipidico. ®
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En el estudio Caracteristicas clinicas de la pancreatitis aguda en el embarazo:
experiencia basada en 121 casos, se encontré que el dolor abdominal y el vémito
siguen siendo los dos sintomas clinicos mds predominantes en las pacientes. La
ubicacién del dolor abdominal fue principalmente en la parte superior del abdomen,
que se produjo en el 86,8% de los pacientes (105/121), mientras que solo el 11,6%
tenia dolor abdominal mas bajo (5,0%, 6/121) o generalizado (6,6%, 8/121). Mas de la
mitad de los pacientes tenian vomito (73.6%, 89/121) y la fiebre era menos comun
(23.1%, 28/121). El principal hallazgo después del examen fisico incluyé sensibilidad
abdominal (81.8%, 99/121) y sensibilidad de rebote (34.7%, 42/121).2

En el estudio Relacion neutrdfilo-linfocitos, gamma-glutamil transpeptidasa, lipasa,
lipoproteinas de alta densidad como un panel de factores para predecir la pancreatitis
aguda en el embarazo estudio retrospectivo, se incluyeron 59 pacientes con
pancreatitis aguda en el embarazo junto con 179 mujeres embarazadas al azar
normales en el Hospital Afiliado de Shengjing de la Universidad de Medicina de
China. Los pardmetros médicos del analisis de sangre en bioquimica y hematologia se
compararon entre 2 grupos mediante /a prueba t. Se realizd un andlisis de regresién
logistica multivariante para investigar la relacidon entre varios factores y pancreatitis
aguda en el embarazo mediante el uso de software estadistico aplicado.

En comparacién con las mujeres embarazadas normales, los pacientes con pancreatitis
aguda tienen valores elevados en alanina aminotransferasa (ALT), aspartato
aminotransferasa (AST), nitrégeno ureico en sangre, creatinina, proteina C reactiva,
bilirrubina directa, productos de degradacion de fibrina, gamma-glutamil
transpeptidasa (GGT) glucosa, lipasa, pH y valores disminuidos en albimina,
fibrindgeno, lipoproteinas de alta densidad (HDL), hemoglobina, colesterol de
lipoproteinas de baja densidad (LDL-D) y proteinas totales de sus analisis de
sangre. Ademas, los pacientes con pancreatitis aguda tienen numeros reducidos en
glébulos rojos, pero nimeros mas altos en glébulos blancos y una mayor proporciéon
de neutrofilos / linfocitos. Entre estos factores, N / LR, GGT, lipasa y HDL se asocian
significativamente con APIP. Este estudio sugiere que la combinacién de esos factores
sirve como un panel de indicadores para el prondstico de inicio temprano de
pancreatitis aguda en el embarazo. ?

ESTUDIOS DE IMAGEN

Los métodos de imagen utilizados para el diagndstico, y estatificacién de la gravedad
incluyen colangiorresonancia magnética nuclear y tomografia computarizada
abdominal.’

El estudio de imagenes debe limitarse inicialmente a la ecografia abdominal, ya que es
un examen inofensivo, de bajo costo y alta disponibilidad, el cual permite descartar
otras causas de dolor abdominal, y evaluar la presencia de litiasis biliar, tomando en
cuenta que esta es la etiologia mas frecuente. Si hay dudas en el diagndstico, se puede
recurrir a la tomografia axial computarizada, cuya ventaja es que puede evaluar
adecuadamente el pancreas, su desventaja se encuentra en el costo y en la radiacion
emitida.
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Ecografia abdominal: Es el examen de primera linea en el estudio de pancreatitis
aguda en la mujer embarazada; ésta no usa radiacion ionizante, es de bajo costo, no
invasivo y de alta disponibilidad, con muy buena sensibilidad del 90-100% en la
deteccion de colelitiasis > 3 mm y dilatacion de via biliar, la cual se mantiene en
mujeres embarazadas. Su desventaja es que solo logra visualizar el pancreas en el 30-
40% de los casos y tiene baja sensibilidad de < 60% para detectar el barro biliar y la
coledocolitiasis. El principal objetivo de la ecografia es evaluar la etiologia litidsica, mas
que confirmar la pancreatitis. !

Tomografia axial computada (TAC): Examen que permite el diagnostico de
inflamacién, colecciones y necrosis pancredtica y también para el prondstico de la
pancreatitis aguda mediante la clasificacion de Balthazar, en el cual segun las
caracteristicas morfoldgicas del pancreas y el porcentaje de necrosis (Tabla 1), el
puntaje obtenido se relaciona con el prondstico de morbilidad y mortalidad (Tabla 2).
Las desventajas de la TAC son que usa irradiacion ionizante, necesidad de contraste
endovenoso para el diagndstico de necrosis y su mayor costo.*

Debido al contraste yodado endovenoso el cual atraviesa la placenta es considerado
por la FDA un medicamento categoria B, pudiendo producir depresién en la funcion
tiroidea en los fetos expuestos, el cual no se ha logrado demostrar.

La exposicion fetal a la radiacion de una TAC de abdomen y pelvis es de 0,8 rads,
siendo la cantidad mdaxima permitida 5 rads. Sin embargo algunos estudios sugieren
que la exposicion fetal a la radiacion ionizante puede llegar a 4,2 rads, por esto se
sugiere no realizar TAC de rutina, sino reservarla para casos de pancreatitis grave
posterior a las 72 h de evolucién; APACHE 28, Ranson >3, falla organica, o si presenta
deterioro clinico significativo. 8

Resonancia magnética (RM): Es un examen no invasivo, el cual no requiere contraste
endovenoso en caso de colangio-resonancia, no usa radiacién ionizante y logra una
muy buena visualizacién del pdancreas. Su desventaja es su alto costo, menor
accesibilidad y mayor tiempo de realizacidon, ademds aun no estd estandarizada en
evaluacidon prondstica. La principal utilidad de este examen es ante la sospecha de
coledocolitiasis en la forma de colangio-resonancia. Respecto a la RM en el embarazo,
no existe evidencia de que tenga algin efecto dafiino para el feto la exposicion a
campos magnéticos; siendo la principal preocupacién el aumento de temperatura que
los pulsos de radiofrecuencia podrian producir en tejidos. Por esta razdn se sugiere
evitar su uso antes de las 18 semanas de gestacion. 8

Se han creado multiples criterios para determinar la gravedad de la pancreatitis aguda,
siendo en la actualidad los mas utilizados el Score APACHE Il, Ranson y la identificacién
de falla organica o de complicaciones locales o sistémicas las cuales nos permiten
clasificar la pancreatitis en leve, moderadamente severa o severa segln el consenso
ATLANTA 2012. 2
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Una vez realizado el diagnéstico de pancreatitis aguda e identificada la causa, se debe
clasificar a la paciente segun la gravedad del cuadro para:

a) Identificar pacientes graves que requieren tratamiento agresivo al ingreso.
b) Identificar pacientes que necesiten referirse para una atencion especializada

c) Estratificar a estos pacientes en subgrupos si hay la presencia de FO persistente y
complicaciones locales o sistémicas.

d) Determinar el tratamiento a seguir.®™
La Clasificacion de Atlanta los define asi:

Pancreatitis aguda leve: Aqui hay usencia de FO y complicaciones locales o sistémicas.
Se resuelve durante la primera semana, generalmente no se requiere de exdmenes de
imagenes y la mortalidad es muy rara.

Pancreatitis aguda moderadamente grave: Hay presencia de FO transitoria o
complicaciones locales o sistémicas. Puede resolverse en las primeras 48 horas (FO
transitoria o coleccién liquida aguda) sin intervencién o requerir atencidn especializada
prolongada (Pancreatitis aguda necrotizante estéril sin Falla organica), con
morbimortalidad < 8%.

Pancreatitis grave: Presencia de Falla orgdnica persistente (Unica o multiple) y una o
mas complicaciones locales o sistémicas. Ocurre en fase temprana con mortalidad del
36-50% o en fase tardia. =

El manejo de la paciente en caso de pancreatitis aguda grave se lo hace en una Unidad
de Paciente Critico, para la identificacidon de la gravedad es recomendable utilizar la
aparicion de falla multiorgdnica ya que parametros vitales y de laboratorio se
encuentran alterados siendo normales en el embarazo.?

APACHE Il (Acute Physiology And Cronic Health Evaluation): Con sensibilidad del 95%,
permite cuantificar la gravedad de la enfermedad a través de 12 variables fisioldgicas
(6 examen clinico + 6 exdmenes de laboratorio), edad y enfermedades crénicas
concomitantes. Permite su evaluacién en las primeras 24 horas. Es el mas exacto
predictor.2 Un puntaje = 8 es considerado como riesgo de muerte.*

Ranson Score: Mide 11 factores; 5 en la admision del paciente y 6 chequeados a las 48
horas, la cual es su desventaja.

BISAP: utiliza resultados del examen fisico, signos vitales, laboratorio de rutina,
hallazgos en los exdmenes de imagen para obtener una puntuacion de cinco puntos. Se
ha propuesto que la principal ventaja de BISAP a los sistemas tradicionales de
puntuacion es la simplicidad en la recoleccién de las 5 variables. ™

Existen 2 tipos:
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+» Pancreatitis aguda intersticial edematosa: Consiste en la inflamacién aguda del
parénquima pancredtico y/o peripancreatico sin tejido necrético identificable
por TCC. Ocurre en 80-90% de los casos. Se resuelve durante la primera
semana.

% PA necrotizante: Es la forma mas agresiva. Existe inflamacién asociada a
necrosis pancreatica y/o peripancreatica detectable por TCC.

Se distinguen 2 fases:

+» Fase temprana se resuelve en 1 semana y puede extenderse hasta por 2
semanas, caracterizada por el SRIS y/o FO.

+» Fase tardia que dura semanas o meses y se caracteriza por signos sistémicos de
inflamacion, complicaciones locales y sistémicas, y/o FO persistente.

Prediccidn de Severidad y Prondstico
Se establece al INGRESO vy a las 48 horas combinando los siguientes parametros:

Parametros clinicos: Edad > 60 afios, enfermedad preexistente (puntaje 22 en el indice
de comorbilidad de Charlson), obesidad (IMC>30) e ingesta prolongada de alcohol,
aumentan el riesgo de complicaciones o muerte.

Estudios de Laboratorio: La hemoconcentracién y azoemia, o alteracion de los
marcadores de inflamacion (PCR>150 mg/L y de IL-6, IL-8, IL-10) miden la disminucién
del volumen intravascular por pérdidas en el tercer espacio. Si el BUN, creatinina y
hematocrito elevados no se restablecen a rango normal después de una resucitacién
agresiva con fluidos son predictores de pancreatitis aguda grave. Valores de amilasa y
lipasa no son predictores de severidad. Los biomarcadores séricos como el péptido de
activacion de tripsina urinaria y amiloide sérico A han sido estudiados como
predictores de severidad temprana. 3

SRIS

Se define con mas de 2 de los siguientes valores: temperatura 38°C o < 36°C,
frecuencia cardiaca >90/min, frecuencia respiratoria >20/min y glébulos blancos
>12000/mm3 o < 4000 mm3. Predice severidad de PA al ingreso y a las 48 horas. Para
mortalidad tiene sensibilidad de 77-89% y especificidad de 79-86%. SRIS persistente
asociada a FO multiple tiene mortalidad de 25% comparado con SRIS transitoria que es
de 8%; ingresar con SRIS tiene una sensibilidad de 100% y una especificidad de 31%."3

Las estrategias terapéuticas para pacientes con pancreatitis aguda en el embarazo son
iguales que en la pancreatitis regular: ayuno, descompresién gastrointestinal,
reanimacion con fluidos e inhibicidn de la secrecion de acido gastrico. Los antibidticos
y el apoyo nutricional también son aplicables. Pacientes con hiperglucemia se trataron
con insulina para controlar glucemias, albumina para mejorar la hipoproteinemia y
reducir la exudacion alrededor del pancreas. Si la paciente tiene seroperitoneo, se
necesita paracentesis. 12
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1.Reposicion de fluidos: La reposicion de liquidos es fundamental en el tratamiento de
la pancreatitis aguda, la que debe ser precoz, y segun estudios sugieren iniciar la
reposicidon con cristaloides como lactato Ringer ya que disminuye el riesgo de SIRS,
falla organica y mortalidad comparado con suero fisioldgico. Al contrario se debe evitar
el uso de Hidroxialmidon ya que podria aumentar el riesgo de falla renal y mortalidad
en pacientes con sepsis en cuidados intensivos. El volumen a usar en la reposicion
inicial de fluidos debe ser entre 5-10 cc/Kg/h en las primeras 4 horas, luego se debe
reducir el aporte, en la mayoria de los pacientes la infusidn total es de 2500 a 4000 cc
en 24 horas la cual es suficiente para la resucitacién inicial.

2. Nutricidn: Se debe mantener a la paciente en ayuno e iniciar antes de las 48 h el
apoyo nutricional. Estas pacientes tienen un patron de catabolismo de proteina
elevado, metabolismo de glucosa alterado y frecuentemente una digestion y absorcion
disminuida de nutrientes, todo esto puede llevar a desarrollar déficit nutricional,
siendo aun mas importante en pacientes embarazadas. ®

Se prefiere la nutricién enteral sobre la parenteral, por ser mas fisioldgica ya que
mantiene la flora intestinal habitual, la inmunidad e integridad de la mucosa intestinal
y reduce la translocacion bacteriana, asi como los niveles de endotoxinas plasmaticas.
La nutricion enteral en comparacién a la parenteral reduce significativamente
mortalidad, falla organica multiple, infeccidn sistémica, complicaciones sépticas locales
y los dias de hospitalizacién en promedio de 2.37 dias. Al decidir el inicio de la
nutricion enteral, se debe considerar que el tiempo necesario para lograr el aporte
nutricional necesario es de 3-4 dias.

Se puede iniciar la realimentacion oral en las embarazadas con pancreatitis cuando
desaparezca el dolor abdominal, las nduseas y los vémitos, cuando la paciente
recupere el apetito y los marcadores inflamatorios y enzimas pancreaticas comiencen
a mejorar, donde lo mas importante es la mejoria clinica sobre el laboratorio. ®

3. Antibiéticos:

La pancreatitis aguda es una inflamacidon estéril donde solo un tercio de los casos
desarrollan pancreatitis aguda necrotizante infectada con riesgo significativo de
muerte >50%. La antibioterapia debe reservarse en casos de pancreatitis grave y/o
asociada a colangitis o como recomiendan las guias clinicas de la AGA y ACG,
restringiéndolos a pacientes con Pancreatitis aguda necrotizante con necrosis del
pancreas >30% o0 necrosis pancredtica o extrapancredtica infectada, la cual se debe
sospechar ante deterioro clinico o minima mejoria del paciente después de 7-10 dias
de tratamiento hospitalario. 813

El uso de antibidticos profilacticos no estd indicado en PA leve, moderadamente grave,
grave o necrosis estéril pues incrementan la prevalencia de infecciones micdticas y
desarrollo de microorganismos multidrogo-resistentes. Varios meta-analisis y
revisiones en Cochrane concluyen que los carbapenémicos, especialmente
imipenem/cilastatin, son la monoterapia empirica mas efectiva para el tratamiento de
la infeccion pancreatica, también pueden ser efectivas las quinolonas, metronidazol y
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cefalosporinas a altas dosis, pues los patégenos mas aislados son E. coli, Bacteroides,
Enterobacter, Klebsiella, S. faecalis, S. epidermidis y S. aureus. 13

El esquema de primera linea en mujeres embarazadas se sugiere el uso de
cefalosporinas de tercera generacién en asociacién con un antianaerobio (Ceftriaxona
1 a 2 g/dia y Metronidazol 500 mg c/8 h) por ser antibidticos seguros en gestantes ya
que cubren un amplio espectro de microorganismos.”"” Se recomienda evitar el uso de
aminoglucdsidos, ampicilina y cefalosporinas de primera generacidn por su baja
penetracién al pancreas, asi como el uso de quinolonas durante el embarazo debido al
riesgo de erosion de cartilagos y artropatia fetal.

4. Analgesia: Algo fundamental del tratamiento en embarazadas con pancreatitis
aguda es el control del dolor. Actualmente los opioides representan la primera linea de
manejo en la embarazada, aunque se evitaron por mucho tiempo en el tratamiento de
la pancreatitis aguda por su posible efecto en la contraccion del esfinter de Oddi.

Se ha observado en estudios que en la pancreatitis aguda los opioides disminuyen la
necesidad de analgesia suplementaria.

Se sugiere en la embarazada iniciar la analgesia con una infusién continua de Tramadol
asociado a un antiemético y paracetamol horario, con morfina endovenosa de rescate.
En caso de presentar mala respuesta, se puede utilizar una bomba de infusion
analgésica controlada por la paciente de morfina endovenosa. 8

5. Resolucion quirurgica:

Segun reportes publicados la recurrencia de la patologia biliar que varia de 6 a 50%
(Tabla 1) es mayor mientras mas pronto ocurra el primer cuadro agudo durante el
embarazo. Siendo importante determinarla para tomar la decisién correcta para una
intervencion quirdrgica en el caso de pancreatitis aguda litidsica en la embarazada.

La gestacidn era considerada como contraindicacién en los inicios de la colecistectomia
laparoscopia, lo cual ha en los ultimos afios cambiado ya que varios estudios han
demostrado que es seguro y eficaz, siendo el segundo trimestre el momento indicado
para este procedimiento por tener un bajo riesgo de pérdida fetal (0-5%) y sin
malformaciones.?

La colangio-pancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) es otra herramienta en el
manejo de pancreatitis aguda litiasica, sirviendo no solo para el diagndstico sino
también para su tratamiento como en la pancreatitis con coledocolitiasis asociada y la
prevencion de recurrencias en pancreatitis aguda litidsica durante el tercer trimestre
de embarazo. Su desventaja se basa en la necesidad de radiacién, en un rango de 0.1-3
mSyv, lo cual se encuentra por debajo de la radiacién permitida durante la gestacion, la
cual es de 5 mSv.®

En la pancreatitis severa, la explosidn sistematica de citoquinas inflamatorias podria
conducir a una lesidn endotelial generalizada, que causa un dafio adicional al
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tejido. Un estudio previo de también se observo que el 42,9% de las muertes fetales
ocurrieron en los grupo pancreatitis aguda leve y moderada a severa. Una posible
razén fue que la pancreatitis aguda grave durante el embarazo temprano amenaza
especialmente la vida fetal debido a la aparicidén grave de la enfermedad. En conjunto,
la gravedad de la pancreatitis aguda durante el embarazo determina el riesgo para la
salud neonatal y la muerte materna y fetal.
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V.

>

CONCLUSIONES

Entre los factores de riesgo de esta patologia en el embarazo se encuentran los
litos vesiculares en un 66%, abuso de alcohol en un 12%, idiopdtica en un 17%,
hiperlipidemia en un 4% y menos comun hiperparatiroidismo, traumatismo,
secundaria a medicamentos o higado graso del embarazo. Ademas de algunos
factores predisponentes que pudieron desencadenar este proceso en la
paciente debido a variaciones en las concentraciones hormonales de
estrogenos y progesterona la cual produce relajacién de la pared vesicular, e
inhibe parcialmente la colecistoquinina que tiene por funcién regular la
contractilidad vesicular, también promueven secrecién de bilis con cantidades
aumentadas de colesterol y cantidades reducidas de dcido quenodesoxicélico
que produce estasis biliar y producciéon de litos que pueden migrar al conducto
biliar y obstruir el conducto pancreatico desencadenando pancreatitis, como en
el caso de nuestra paciente de origen biliar.

Dentro de las caracteristicas clinicas de la pancreatitis aguda en el embarazo se
encontré que el dolor abdominal principalmente en la parte superior y el
vomito siguen siendo los dos sintomas clinicos mas predominantes en las
pacientes. El principal hallazgo después del examen fisico incluyé sensibilidad
abdominal y sensibilidad de rebote. En exdmenes de laboratorio; una elevacion
de amilasa y/o lipasa mayor o igual a 3 veces sobre su valor normal confirma el
diagndstico. Ademas las pancreatitis agudas en las embarazadas pueden cursar
con disminucién de concentracién de hematies y una leucocitosis fisioldgica.
También puede haber una mayor proporcién de neutrdfilos / linfocitos, lo cual
se asocia significativamente con pancreatitis aguda en el embarazo segun
estudios realizados.

Para clasificar la gravedad del cuadro y determinar el tratamiento a seguir, se
han creado multiples escalas, uno de los mas utilizados el Score APACHE Il con
sensibilidad del 95% (Ben-LanYinXiao-DongFu, 2017) permite cuantificar la
gravedad de la enfermedad a través de 12 variables fisioldgicas, un score mayor
a 8 indica una pancreatitis aguda severa. Su ventaja es que permite su
evaluacidén en primeras 24 horas y de todos los scores es el mas exacto
predictor. En el caso de nuestra paciente obtuvo APACHE Il de 6 puntos. Existen
otras escalas como BISAP y MARSHALL que podrian utilizarse cuando no sea
posible realizar la escala antes mencionada.

Las estrategias terapéuticas para pacientes con pancreatitis aguda en el
embarazo son lo mismo que la pancreatitis regular dentro de lo cual esta el
ayuno, descompresion gastrointestinal si amerita, reanimacién con fluidos e
inhibidores de la secrecidn gastrica. Los antibidticos en caso de complicaciones
como pancreatitis grave o asociada a colangitis. Se sugiere como esquema de

31



primera linea el uso de los carbapenémicos, especialmente
imipenem/cilastatin, son la monoterapia empirica mas efectiva para el
tratamiento de la infeccidon pancredtica, se desaconseja el uso de quinolonas
durante el embarazo debido al riesgo de erosién de cartilagos y artropatia fetal.
Dentro de las intervenciones quirurgicas la colecistectomia laparoscépica ha
demostrado que es seguro y eficaz en la paciente embarazada, siendo el
momento ideal para su realizacién el segundo trimestre de gestacién, con un
riesgo de pérdida fetal del 0 - 5 % y sin malformaciones atribuibles al
procedimiento. La colangio-pancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) es
otra herramienta en el manejo de pancreatitis aguda litidsica, teniendo un rol
diagndstico y terapéutico, indicada en pancreatitis con coledocolitiasis y/ o
colangitis.
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ANEXO1.

Rx térax 24/10/2017

ANEXO 2.

RX TORAX 25/10/2017

ANEXOS
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ANEXO 3.

TAC ABDOMEN SIMPLE Y CONTRASTADA 25/10/2017

ANEXO 4.

RX DE TORAX 26/10/2017
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ANEXO 5.

RX TORAX 30/10/2017

ANEXO 6.

TAC SIMPLES Y CONTRASTADA DE ABDOMEN 08/11/2017

I
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ANEXO 7.
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ANEXO 8.
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ANEXO 9.
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ANEXO 11.
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ANEXO 12.
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ANEXO 13.

RX TORAX 01/11/2017

ANEXO 14.

TABLA 1. CLASIFICACION DE BALTHAZAR

CLASIFICACION DE BALTHAZAR

GRADO

DESCRIPCION DEL PANCREAS

PUNTOS

A

PANCREAS NORMAL

0

B

AUMENTO DE TAMANO FOCAL O
DIFUSO DEL PANCREAS. SIN
EVIDENCIAS DE ENFERMEDAD PERI-
PANCREATICA

ALTERACIONES PANCREATICAS
INTRINSECAS ASOCIADAS CON
AUMENTO DE LA DENSIDAD PERI
PANCREATICA DIFUSA Y PARCIAL, QUE
REPRESENTA CAMBIOS
INFLAMATORIOS EN LA GRASA

COLECCION LIQUIDA UNICA MAL
DEFINIDA
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DOS O MULTIPLES COLECCIONES
LIQUIDAS POBREMENTE DEFINIDAS O
PRESENCIA DE GAS EN O ADYACENTE
AL PANCREAS

NECROSIS AL TAC

%

PUNTOS

0

<30

30-50

>50

|~ IN

ANEXO 15.

(8 Camila Fernandez 1, 2017)

TABLA 2. MORBILIDAD Y MORTALIDAD SEGUN INDICE DE SEVERIDAD

GRADO PUNTOS MORBILIDAD MORTALIDAD
MUY BAJO 0-1 0% 0%
BAJO 2-3 8% 3%
MEDIO 4-6 35% 6%
ALTO 7-10 92% 17%
(8 Camila Fernandez 1, 2017)

ANEXO 16.
TABLA3. CRITERIOS DE GRAVEDAD PA

APACHE Il >8

RANSON SCORE >3

SCORE MARSHALL >2 (DEFINE FALLA ORGANICA

ATLANTA 2012)

CLASIFICACION ATLANTA 2012
A. LEVE

B. MODERADAMENTE
SEVERA

C. SEVERA

AUSENCIA FALLA ORGANICA
Y DE COMPLICACIONES
LOCALES O SISTEMICAS

FALLA ORGANICA
TRANSITORIA  (<48H) O
COMPLICACION LOCAL O
SISTEMICA EN USENCIA DE

FALLA ORGANICA
PERSISTENTE
FALLA ORGANICA
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PERSISTENTE (>48 H)

FALLA ORGANICA- NEAR MISS OMS

SHOCK

INSUFICIENCIA PULMONAR

HIPOPERFUSION SEVERA
LACTATO > 45 MG/DL
ACIDOSIS SEVERA (<7,1)
SATURACION 0,<90% x 60

FALLA RENAL
COMPLICACION SISTEMICA
CID

ALTARECION METABOLICA

min

PAO,/FiO,< 200 mmHg
Creatininemia > 3,5 mg/dl

PLAQUETAS < 50.000,
FIBRINOGENO <1G/LT,
PDF>80UG/ML

CALCEMIA < 7,5 MG/DL

(8 Camila Fernandez 1, 2017)

ANEXO 17.

TABLA 4. VALORACION APACHE Il

Apéndice I: Sistema de valoracion de la gravedad APACHE II (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation)

Puntuacién APACHE 11
APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
Ta rectal (9¢) > 40,9 39-40,9 38,5-38,9 36-38.4 34-35,9 32-33,9 30-31,9 <30
Pres. arterial media > 159 130-159 110-129 70-109 50-69 < 50
Frec. cardiaca = 179 140-179 110-129 70-109 55-69 40-54 < 40
Frec. respiratoria > 49 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
Oxigenacion: = 499 350-499 200-349 < 200
Si Fi02 = 0.5 (AaDO2)
Si FiO2 < 0.5 (pa02) >70 61-70 56-60 < 56
pH arterial > 7,69 7,60-7,69 7,50-7,59 | 7,33-7,49 7,25-7,32 | 7,15-7,24 < 7,15
Na plasmatico (mmol/l) > 179 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 < 111
K plasmatico (mmaol/l) > 6,9 6,0-6,9 5,5-5,9 3,5-5.1 3,0-3,4 2,5-2,9 < 2.5
Creatinina * (ma(dl) > 3,4 2-3,4 1,5-1,9 0,6-1,4 < 0,6
Hematocrito (%) > 59,9 50-59,9 46-49,9 30-45,9 20-29,9 < 20
Leucocitos (x 1000) > 39,9 20-39,9 15-19,9 3-14,9 1-2,9 =1
Suma de puntos APS
Total APS
15 - GCS
EDAD Puntuacién ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS Puntos Edad Puntos enfermedad previa
CRONICA (A) (B) (c) (D)
= 44 0 Postoperatorio 2
programado
45-54 2 Postoperatorio 5 Total Puntos APACHE II (A+B+C+D)
urgente o Médico
55 — 64 3 Enfermedad crénica:
Hepatica: cirrosis (biopsia) o hip on portal o ep io previo de fallo hepatico
63 - 74 3 Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (clase IV de la NYHA)
Respiratoria: EPOC grave, con hipercapnia, policitemia o hipertension pulmonar
> 75 6 ‘Frt(‘nalz dialisis (ZN:-IIIAI_EJd L I

* Creatinina: Doble puntuacion s1 FRA

(8 Camila Fernandez 1, 2017)
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ANEXO 18.

TABLA 5. PUNTUACION DE APACHEII

Apéndice I1: Sistema de valoracién de la gravedad SAPS II (Simplified Acute Physiolegy Score)

Puntuacion SAPS II
26113 | 12 11 9 7 & 5 4 3 2 0 1 213 4 5] 7 8 9 10 12 15[ 16| 17 [ 18
Edad <40 qr:- ;f; ;‘.‘_- {;— =80
Latidos/min B T T ST
DLr;is (lfd) — <05 - Qog : r —
Temperatura — 5]
Pa02jFio2 (s <100 |r;:.:- =200
CPAP o VM) -
Bica\:b_cnata <15 |n
Ir_‘u::;[c:(llﬂr\c: e o
Urea sérica <10 <28 2853 =E4
K sérico <3 K] =5
Na sérico <125 T35 =145
Bilimubina <40 qo 6.0
GCS <6 | &8 e Y 1415 =
Enf. cronicas - " h_:; h:;ul } B
Tipo de G Mediza G
adrnisid"\ programada urgente
Suma de
puntos
(8 Camila Fernandez 1, 2017)
ANEXO 19.
TABLA 6. Sistema de puntuaciéon modificado de fallo organico de Marshall
Fallo organico del sistema u érgano si la puntuacidn es>2
Organo/sistema 0 1 2 3 4
Respiratorio (Pa0O2/Fi02) >400 | 301-400 201-300 101-200 | <101
FiO2estimada en pacientes no
ventilados
Suplemento d | FiO2(%)
02Il/min
Aire ambiente 21
2 25
4 30
6-8 40
9-10 50
Renal (creatinina, mmol/I) <134 | 134-169 170-310 311-439 | >439
Renal (creatinina, mg/dl) <1,4 | 1,4-1,8 1,9-3,6 3,6-4,9 >4,9
Cardiovascular (tension arterial | >90 <90 con | <90 sin | <90 <90
sistélica, mmHg) sin inotropos respuesta a | respuesta a | pH<7,3 pH<7,2
fluidos fluidos

(10JaumeBoadasa, 2015)
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ANEXO 20.

Tabla 7. ESCALA BISAP.

CRITERIOS
1. UREA - (BUN) > 53,5mg/dl - (>25mg/dl)
2. EDAD >60 afios

3. SIRS (2 2 criterios)

- FC >90Ipm

- T*>38°Co <36°C

- FR >20rpm o PaC02 < 32mmHg
- Leucocitos > 12.000 o <4.000/
mm3

4. ESTADO MENTAL

Disminucién de conciencia
(Glasgow <15)

5. DERRAME PLEURAL

Presencia de derrame pleural en
Rx térax

Puntuacién total: suma de criterios
0-2: PA leve
3-5: PA grave

ANEXO 21

(11)

TABLA 8. INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

indice de comorbilidad de Charlson.

Puntuacion

Enfermedades comdrbidas asignada

Cardiopatia Isquémica 1

Insuficiencia
congestiva
Enfermedad
periférica

cardiaca

vascular

Enfermedad cerebrovascular 1

Demencia
Enfermedad
cronica
Enfermedad reumatica
Ulcera péptica
Enfermedad hepatica leve
Hipertension Arterial
Diabetes Mellitus
Hemiplejia o paraplejia
Enfermedad renal
Tumores malignos
Enfermedad
moderada o grave
Tumor sélido metastasico

SIDA

pulmonar

N D DN = @ a a a

hepatica

o W
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ANEXO 22.

TABLA 9: SINDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA

SIRS (SINDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA)
Temperatura >38° Co < 36°C

Frecuencia respiratoria > 20 rpm o PaCo2 < 32 mmHg
Frecuencia cardiaca >90 cpm

Glébulos blancos > 12.000 mm3 o < 4.000 mm3

13
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