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. TEMA

“PANCREATITIS BILIAR AGUDA EN GESTANTE DE 27 SEMANAS”

II. RESUMEN



El espectro de pancreatitis en el embarazo varia desde pancreatitis leve a severa,
dentro de este podemos encontrar Contrapancreatitis con necrosis, abscesos
pancreaticos, desarrollo de Seudoquiste pancreatico hasta fallo multisistémico.
Esta patologia durante el embarazo se encuentra favorecida por la estasis biliar
que predispone a que adquiera mas propiedades litogénicas.
Epidemiolégicamente en Ecuador al afio se presenta en 1 por cada 12000
embarazos. El objetivo es evaluar el cumplimiento de protocolos de atencion para
pancreatitis aguda presentes en la paciente gestante de 27 semanas, la finalidad

es prevenir insuficiencia organica y complicaciones.

La metodologia del diagndstico se basa en la aplicacion de anamnesis, examen
fisico y exdmenes complementarios como biometria heméatica completa,
bioquimica sanguinea, proteina C reactiva, test de O sullivan, valoracion mediante
Score mama Yy la ecografia. Se usan antibidticos infecciosos, analgésicos y
tratamiento quirdrgico, que se reserva para dos escenarios: en el caso Las
complicaciones de la enfermedad en si, como la necrosis del pancreas y el otro
escenario es cuando intentas corregir la enfermedad biliar basica (colelitiasis), es
decir, colecistectomia en la mayoria de los casos realizados con técnicas minimas

invasivas (laparoscopia).

Se recalca la importancia del control prenatal desde el momento en que se
conoce del mismo, aun mas cuando tenemos factores predominantes como la
obesidad y la diabetes gestacional los cuales conllevan a un embarazo de alto
riesgo, por no acudir a una unidad de salud para llevar los debidos controles, en
este caso la paciente pudo presentar complicaciones severas si no recibia el

tratamiento oportuno.

Palabras clave: PANCREATITIS, AGUDA, BILIAR, EMBARAZO, DOLOR
ABDOMINAL.



ABSTRACT

The spectrum of pancreatitis in pregnancy varies from mild to severe pancreatitis,
within this we can find Counterpancreatitis with necrosis, pancreatic abscesses,
development of pancreatic pseudocyst to multisystem failure. This pathology
during pregnancy is favored by biliary stasis that predisposes it to acquire more
lithogenic properties. Epidemiologically in Ecuador per year it occurs in 1 per
12,000 pregnancies. The objective is to evaluate compliance with the care
protocols for acute pancreatitis present in the 27-week pregnant patient, the
purpose is to prevent organ failure and complications.

The diagnostic methodology is based on the application of anamnesis, physical
examination and complementary tests such as complete blood count, blood
biochemistry, C-reactive protein, O sullivan's test, assessment by breast Score
and ultrasound. Infectious antibiotics, analgesics and surgical treatment are used,
which is reserved for two scenarios: in the case of complications of the disease
itself, such as necrosis of the pancreas and the other scenario is when you try to
correct the basic biliary disease (cholelithiasis), it is that is, cholecystectomy in

most cases performed with minimally invasive techniques (laparoscopy).

The importance of prenatal control is emphasized from the moment it is known,
even more so when we have predominant factors such as obesity and gestational
diabetes which lead to a high-risk pregnancy, due to not going to a health unit to
take the proper controls, in this case the patient could have severe complications if
she did not receive the appropriate treatment.

Key words: PANCREATITIS, ACUTE, BILIARY, PREGNANCY, ABDOMINAL
PAIN.



INTRODUCCION

La pancreatitis aguda se define como la inflamacion aguda del pancreas
que frecuentemente involucra el tejido peripancreéatico. Esta patologia se
encuentra favorecida durante el embarazo por la estasis biliar que predispone a
que ésta adquiera mas propiedades litogénicas. Epidemiolégicamente en el
embarazo varia aproximadamente 1 en 1000 a 1 en 10,000. Mas del 50% de los
casos en el embarazo son diagnosticados en el tercer trimestre, demostrando que
esta patologia es mas comun al avanzar la edad gestacional. Su sintoma
diagnéstico es dolor abdominal agudo en epigastrio, de instalacion subita,
transfictivo y persistente cuya intensidad obliga al paciente a acudir
inmediatamente en todos los casos a una unidad de salud determinando su

ingreso hospitalario.

La pancreatitis aguda en el embarazo se puede presentar en cualquier de
los tres trimestres, el diagnostico se lo realiza por exdmenes de laboratorio de
acuerdo al criterio del médico ya que no siempre se aplica la clasificacion general
con los criterios de Ranson, apache Il y Balthazar. El tratamiento aplicado puede
ser médico o quirargico con excelente evolucion de las pacientes. La causa mas
comun de pancreatitis en embarazo es la enfermedad biliar que varia en un 67 al
95% de los casos, durante el embarazo hay un incremento de la concentracion de
colesterol y triglicéridos elevandose mas durante el tercer trimestre, lo favorecera
la estasis biliar, al secretarse la bilis y junto a las altas cantidades de colesterol
mas la disminucidon en la concentracién del acido quenodesoxicélico van a
favorecer a la formacién de célculos. La pancreatitis aguda durante el embarazo
€S una causa poco comun de las pacientes que lleguen con dolor abdominal y
aunque no es comun que evolucione a la forma necrosante, tenemos que
considerar como una complicacién grave, con diagnostico dificil cuando no se
contempla esta posibilidad. Cuando se presenta en el primer trimestre, hay que
conocer y saber distinguir entre la hiperémesis gravidica y una posible pancreatitis
aguda, esta es mas comun con el avance de la edad gestacional, mas del 50% de

los casos en el embarazo son diagnosticados en el tercer trimestre. En el
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siguiente analisis de caso se presenta a una paciente con el diagndstico de
pancreatitis biliar aguda, el objetivo es evaluar el cumplimiento de protocolos de
atencion para pancreatitis aguda para lo cual se examind el manejo y evolucion

de un caso de pancreatitis gestacional en la semana 27.

Para la recoleccion de la informacion de datos se realizd la observacion y
analisis de la historia clinica de la paciente donde se procedié a seleccionar datos
relevantes con el objeto de estudio de acuerdo con las variables se reviso
bibliografias de bases de datos indexadas del tema a realizar, se citd en base a
las normas APA sexta edicidn, para la redaccion del caso se utiliz6 Word 2010 y
para la elaboracién de tablas se recurrié a la utilizacion de hojas de célculo de

Excel.

Existe poca o casi nula informacion para poder identificar los factores de
riesgo de la pancreatitis aguda, una informacién aprobada es la prevencion de los
problemas nutricionales y la obesidad. Es muy complejo realizar procedimientos
diagnésticos en una paciente embarazada con pancreatitis aguda, es dificil para
determinar riesgo de complicaciones. En el caso presente se demostré que
existen procedimientos seguros como la ecografia para ser utilizada en primera

instancia.



. MARCO TEORICO

PANCREATITIS BILIAR AGUDA EN EMBARAZO

Definicién

La definicibn de pancreatitis aguda (PA) se basa en criterios clinicos y su
diagnoéstico se hace con la presencia de 2 de los siguientes criterios: 1) Dolor
epigastrico intenso, de instalacion subita, transfictivo y persistente; 2) elevacion
mayor a 3 veces el limite superior normal de lipasa o amilasa séricas y 3)
hallazgos caracteristicos de la enfermedad en algun método de imagen:
tomografia computarizada (TC) con medio de contraste, imagen por resonancia

magnética (IRM) o ultrasonido transabdominal.

La pancreatitis aguda representa un campo fértii para la realizacion de
investigacién, tanto clinica como basica, ya que la prevalencia e incidencia son
elevadas, el diagnostico temprano de las complicaciones puede impactar en el
desenlace de la enfermedad y los tratamientos, tanto de la enfermedad como de

sus complicaciones, son perfectibles. (Hernandez - Calleros, 2013)

Historia y epidemiologia

En el Simposio Internacional de Atlanta sobre pancreatitis aguda, en 1992, se
establecid la terminologia y se crearon definiciones con la intencién de unificar el
vocabulario. Pese la utilidad del Simposio, algunas de las definiciones eran
confusas al momento de aplicarlas, por lo que actualmente se han ampliado los
conocimientos en fisiopatologia de la falla organica, en pancreatitis necrotizante,
asi como sus consecuencias. Con base a estas dos situaciones, se ha hecho una
revision de la Clasificacion de Atlanta en 2012, utilizando un proceso de consulta
que incluyé a 11 sociedades para el estudio del pancreas. La incidencia anual de
pancreatitis aguda en la poblacién general es 5 a 80% en 100,000 habitantes. Sin

embargo, en el embarazo varia aproximadamente 1 en 1000 a 1 en 10,000. Mas
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del 50% de los casos en el embarazo son diagnosticados en el tercer trimestre,
demostrando que esta patologia es mas comun al avanzar la edad gestacional,
asemejando la frecuencia de litiasis biliar en el embarazo. (Dra Catalina Coto,
Noviembre 2019)

Etiopatogenia

Aunque la causa mas comun de pancreatitis aguda en mujeres embarazadas de
Europa y América es la pancreatitis biliar (67-100%) (6,7). Se encuentran otras
causas como ingesta de alcohol (5—10%), idiopatica (15%) y pancreatitis inducida
por hipertrigliceridemia (5%). Aunque puede haber variacion en el orden de las
etiologias debido a la baja ingesta de bebidas alcohdlicas y el mayor consumo de
grasas en algunas poblaciones, como, por ejemplo, China, donde en segundo
lugar se encuentra la Hipertrigliceridemia. Otras causas incluyen, pancreatitis
inducida por drogas, pancreatitis traumatica, hipertension inducida por el
embarazo, higado graso agudo del embarazo y desérdenes genéticos. (Dra
Catalina Coto, Noviembre 2019)

Pancreatitis biliar

Durante el embarazo hay gran cantidad de cambios fisiolégicos que tienden a
normalizar entre 1 a 2 meses post parto. Se generan cambios en el sistema biliar
debido a efectos hormonales, como lo es el aumento estrogénico, que produce la
formacion de litos en la vesicula biliar, lo que induce aumento de la secrecion de
colesterol. Ademas, la progesterona reduce la secrecién de acido biliar, que hace
que la bilis se sobresature de colesterol. La sobreproduccién de acidos biliares
hidrofébicos, como el Quenodesoxicolato, reduce la capacidad de la bilis de

solubilizar el colesterol.

También, la progesterona reduce la capacidad de vaciado de la vesicula, al
producir relajacion del masculo liso, afectando la pared vesicular, y, ademas, al

inhibir parcialmente la colecistoquinina, la cual funciona regulando la contractilidad
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de la misma. Estos mecanismos de vesicula hipoténica, aumentada de tamafio y
con evacuacion enlentecida e incompleta, mas un aumento en la secrecion
hepatica de colesterol, favorecen la estasis y saturacion biliar.

Al haber saturacién biliar y estasis, se da mayor formacion de cristales de
colesterol, los cuales formaran los litos biliares. Estos, en especial los microlitos,
asi como el barro biliar, pueden obstruir el conducto pancreético originando la
inflamacion y liberacibn de enzimas pancreaticas, propias de la pancreatitis

aguda. (Dra Catalina Coto, Noviembre 2019)

Pancreatitis alcohélica

Hay varias formas mediante las cuales el alcohol podria actuar aumentando la
sintesis de enzimas por los acinos pancreaticos, para asi sintetizar las enzimas
digestivas y lisosémicas que se cree que son las responsables de la pancreatitis
aguda, o la sobre sensibilizacion del acino a la colecistoquinina. Mas, el
mecanismo exacto del dafio pancreatico, los factores genéticos y ambientales que
influencian en el desarrollo de la pancreatitis y el por qué solo algunas la padecen,

es incierto.

Se han propuesto los siguientes mecanismos:

» Sensibilizacién de los acinos a los zimbégenos prematuramente activados por
induccion de colecistoquinina (CCK).

» Potenciacion del efecto de la CCK en la activacion de factores de transcripcion,
factor nuclear kB, y proteina- 1 de activamiento.

» Generacion de metabolitos téxicos como el acetaldehido y ésteres etilicos de
acidos grasos.

* Sensibilizacion del pancreas a efectos toxicos del virus Coxsackie B3

» Activacion de las células estrelladas del pancreas por el acetaldehido y estrés
oxidativo, y subsiguiente aumento de la produccion de colageno y otras proteinas
matriciales. (Dra Catalina Coto, Noviembre 2019)
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Pancreatitis hiperlipidica

Entre las patologias que con mayor frecuencia producen hipertrigliceridemia son
la obesidad, la diabetes mellitus, el hipotiroidismo, el embarazo, los farmacos
(estrogenos, tamoxifeno, betabloqueantes, etc.), y los sindromes nefréticos y de
Cushing, entre otros. Aunque el embarazo genera un aumento en los triglicéridos
del suero (que llega a pico en tercer trimestre), el nivel total de triglicéridos
raramente excede los 300 mg/dL, una concentracion que no es suficiente para
producir pancreatitis. La mayoria de pancreatitis por hipertrigliceridemia que
ocurren en el embarazo son atribuibles a una subyacente causa familiar, por lo
que, los casos no asociados a genética son raros.

Los triglicéridos por si solos no son téxicos, debe de haber ruptura por las lipasas
pancreaticas en acidos grasos toxicos, para que exista la lipotoxicidad. Su
aumento de forma excesiva produce un entorno oxidativo con lesion del endotelio
y aparicion de complicaciones como la preeclampsia o la pancreatitis. (Dra
Catalina Coto, Noviembre 2019)

Fisiopatologia
La causa mas frecuente de pancreatitis en el embarazo son los calculos biliares,

se conocen 3 teorias que explican este proceso:

- La teoria del canal comun se explica porque las pacientes que cursan con
pancreatitis tienen mayor incidencia de ducto biliar comun, y los calculos
guedan impactados permitiendo que haya reflujo de la bilis hacia el
pancreas.

- La teoria obstructiva explica que estos célculos pueden migrar hasta la
ampolla de vater produciendo obstrucciones intermitentes lo cual produce
hipertension del sistema ductal pancreatico con dafio celular y activacion
prematura de las enzimas intraglandulares desencadenando la lisis del
tejido aledafio.

- La teoria del reflujo habla de un esfinter patuloso que después del pasaje

del calculo permite el reflujo de las enzimas pancreaticas activadas desde
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el duodeno hasta el ducto pancreatico, desencadenando la activacion de

las enzimas y la inflamacion del pancreas.

Dentro de los factores de riesgo se destaca los calculos biliares; también existe
mayor incidencia en embarazadas con indice de masa corporal (IMC) < 30 y que
tienen una ganancia de peso excesiva durante el embarazo, ademas las
pacientes con resistencia a la insulina, estudios han mostrado que los niveles de
HDL son inversamente proporcionales al desarrollo de enfermedad litiasica biliar,
la mayor elevacion de los niveles de leptinas en embarazadas también se
relacionan con litiasis biliar, existen muchos farmacos relacionados con el
desarrollo de pancreatitis entre estos existen farmacos de categoria B que se
utilizan frecuentemente en la practica obstétrica entre estos se encuentra el

acetaminofén, la eritromicina, didanosina, esteroides y sulfazalacina.

El abuso de alcohol también se relaciona, este afecta la motricidad de la vesicula
biliar, aumenta el tono del esfinter de oddi, lo cual produce aumento del reflujo al
pancreas. Los cambios fisiol6gicos del embarazo como el aumento del volumen
de la vesicula biliar, el aumento en el tiempo del vaciamiento por disminucion de
la motilidad, descenso en la circulacién enterohepatica, secundario a los altos
niveles de progesterona, ademas descenso en los niveles de &cido
quenodesoxicolico, incremento de los niveles de colesterol y acido célico y el
estasis biliar condicionan la precipitacion de vesiculas sélidas y formacion de
calculos biliares, y en el tercer trimestre con aumento del volumen del Utero
gravido aumentando la presion de la via biliar se relaciona con el desarrollo de la

pancreatitis.

Cuando el tripsinogeno se convierte pre maturamente a tripsina, produce injuria al
tejido pancreatico y genera una respuesta inflamatoria, con posterior edema y a
veces necrosis del tejido pancreatico, concomitantemente existe liberacion de
mediadores inflamatorios citoquinas, complemento, factor de necrosis tumoral,
interleuquinas, Oxido nitrico, desencadenando la formacion de radicales libres,

activacion plaquetaria, afectando la permeabilidad vascular y produciendo las
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diferentes manifestaciones clinicas; entre estas la afectacion del endotelio a nivel
pulmonar induciendo falla ventilatoria la cual se presenta hasta en el 50% de las
pancreatitis severas del embarazo y es la principal causa de ingreso a UCI.

(Miguel Angel Murcia, Julio - Diciembre 2012)

La pancreatitis aparece cuando el pancreas se auto digiere por la activacion de
enzimas pancreaticas proteoliticas (tripsindogeno, quimotripsindégeno, proelastasa,

fosfolipasa) (J. Greenberger Norton et al., 2012)

Criterios de Ranson

El criterio de Ranson es una regla de prediccién clinica para predecir la gravedad
de la pancreatitis aguda. Esta fue introducida en el afio de 1974. La cual tuvo una

modificacion de este sistema que fue sugerida por Imrie y colaboradores.

Aplicacion delos Criterios de Ranson

Esta escala esta basada en la medicion de 11 factores. 5 controlados en el
ingreso y 6 revisados a las 48 horas. La presencia de 3 o0 méas de los siguientes
factores predicen un mayor riesgo de muerte o la gravedad de la enfermedad con
una sensibilidad del 60-80%.

Parametro

Presente = 1 punto.

Parametro ausente = 0 puntos

Criterio de Ranson

En la admision

1. Edad en afios > 55

2. Recuento de glébulos blancos > 16000 células/mm?

3. Glucosa sérica (glucemia) > 10 mmol/L (> 200 mg/dL 6 >
2.0glL)

4. AST/GOT sérica > 250 IU/L

5. LDH sérica > 350 IU/L

13

A las 48 horas %2 1

1. Calcio sérico (Calcemia) < 2,0 mmol/L (< 8.0 mg/dL)

2. Caida del hematocrito > 10 %

3. Hipoxemia (Presién parcial de oxigeno PO, < 60 mmHg)

4. BUN/Urea sérica (Uremia) incrementada z 1.8 mmol/L
(= 5 mg/dL) después de hidratacion con fluidos
intravenosos (V)

5. Deficit de Bases > 4 mEg/L

6. Secuestro de fluidos > 6 L


https://es.wikipedia.org/wiki/Pancreatitis

Muchos autores dan como valido si los factores se presentan en el lapso de las
mencionadas 48 horas. El criterio para la asignaciéon de puntos es que, Si se
cumple un punto de ruptura en cualquier momento durante ese periodo de 48
horas, asi que en algunas situaciones este puede calcularse poco después de la

admision.

Otros autores ponen de manifiesto las limitaciones del Criterio de Ranson porque
este sélo puede ser completado después de 48 horas.
Esto es aplicable para pancreatitis no causada por célculos biliares.
Asimismo, la gravedad de la pancreatitis puede ser evaluada por alguno de los
siguientes:

e APACHE Il score 28

« Criterios de Balthazar en la tomografia computarizada de pancreas

o Fallo de un 6rgano

o Necrosis pancreatica sustancial (al menos 30% de necrosis glandular

de acuerdo a Tomografia Computada con contraste.

Interpretacion de los Criterios de Ranson

. Si el score = 3 una pancreatitis severa es probable
. Si el score < 3 una pancreatitis severa es poco probable
Puntaje Mortalidad
0-2 2%
3-4 15%
5-6 40 %
7-8 100 %

(Ranson JH, 1974)
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Clasificacion clinica de la pancreatitis aguda

Definiciones:

Pancreatitis aguda.

Proceso inflamatorio agudo del pancreas, que puedes
también afectar de forma variable tanto a tejido peri

pancreaticos como a los sistema organico remotos

Pancreatitis  aguda

leve

Se asocia con minima disfuncibn multiorganica y con

una evolucion local sin complicaciones

Pancreatitis  aguda

grave

Es la pancreatitis que se asocia con presencia de fallo

organico o sistémico (incluyendo shock. Fallo

respiratorio o insuficiencia renal ) y/o la presencia de
complicaciones locales (especialmente la presencia de

necrosis pancreatitis absceso o pseudoquiste)

Colecciones liquidas

aguda

Ocurren en la frase precoz. De la PA. Se localizan
alrededor de pancreas y carecen para pared granular o
tejido fibroso , se producen en un 30%-40% de las PA
con necrosis y la mayoria regresan espontaneamente,
otros progresan hacia el absceso pancreéatico o al

pseudoquiste

Necrosis pancreética

estéril

Es un area difusa o focal de tejido pancreatico
invidiable, se asocia a necrosis grasa paripancreatica y
se diagnostica con la TC. el cultivo de las muestra

obtenidas de esta area es negativo

Necrosis pancreética

infectada

Se define como la infeccibn la magna necrotica
pancreatica y/o peripancreatico microorganismo que se
puede extender por el resto de la cavidad abdominal.
Toda

quirdrgica. Su diagnéstico se hace por

necrosis infectada requiere intervencion

puncién

transcutanea radiodirigida (TC o ecografia) y cultivo.

Absceso

pancreatico:

Es una coleccion de material purulento intra abdominal
bien de limitada, rodeada de una pared de tejido
delgada de granulacion y colageno. A diferencia de la

necrosis pancreatica infectada, contiene pocas necrosis
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glandulares y es de aparicibn mas tardia (a partir de la

tercera o cuarta semana).

Pseudoquiste Es una coleccion de liquido pancreatico (rico en
pancreéatico agudo enzimas digestivas) bien delimitada por una pared
epitelizada, no infectada y que suele concretarse en la
fase tardia de la PA (a partir de la quinta o sexta

semana).

(Cols, 2010)

Se han desarrollado criterios de prondstico simplificados (SPC) para evaluar a los
pacientes con pancreatitis aguda. Los criterios basados en variables bioldgicas y
clinicas de facil medicion se evaluaron en los 76 pacientes con pancreatitis aguda
tratados durante un periodo de 2 afios. Los resultados se compararon con los
primeros signos objetivos de Ranson. Todo el SPC dentro de las 48 h del ingreso
se correlacion6 significativamente (p <0,001) con una mayor incidencia de
complicaciones. De los 11 signos objetivos tempranos, solo cuatro caidas del
hematocrito, calcio sérico, PO2 y secuestro de liquidos se asociaron con un
aumento significativo de las complicaciones. La incidencia de complicaciones,
48%, observada en pacientes con uno o mas SPC fue comparable al 50%
observado en pacientes con tres 0 mas signos objetivos tempranos de Ranson.
Los resultados sugieren que el SPC es un indicador simple y de facil aplicaciéon
que brinda una valiosa evaluacion de la gravedad de la pancreatitis aguda.
(Agarwal N, 1986 )

PUNTUACION APACHE-II PARA LA EVALUACION Y SEGUIMIENTO DE LA
PANCREATITIS AGUDA

El valor de la puntuacion Acute Physiology and Chronic Health Inquiry (APACHE-
II), la puntuacion Simplified Acute Physiology y la puntuacién de sepsis del
Medical Research Council (MRC) se compararon con la evaluacion clinica y las
puntuaciones de Ranson e Imrie en la evaluacion y seguimiento pancreatitis en
290 ataques. Los ataques se clasificaron como leves si no fueron complicados, o

graves cuando se produjo una falla organica importante o una acumulacion
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pancredtica. Solo los puntajes APACHE-II estaban disponibles al momento de la
admision; predijeron correctamente el resultado en el 77% de los ataques e
identificaron el 63% de los ataques graves, en comparacion con el 44% logrado
mediante la evaluacion clinica. Después de 48 h, APACHE-II fue mas preciso y
predijo correctamente el resultado en el 88% de los ataques, en comparacion con
el 69% de Ranson y el 84% de las puntuaciones de Imrie. APACHE-II predijo el
73% de las colecciones pancreaticas a las 48 h, en comparacion con el 65% de
Ranson y el 58% de las puntuaciones de Imrie. En la pancreatitis aguda,
APACHE-II puede facilitar la seleccion rapida de pacientes para terapia intensiva
0 ensayos clinicos, mejorar la comparacion entre grupos de pacientes e indicar

que es probable una coleccion pancreética. (Michael Larvin, 1989)

Cuadro |. Variables fisiologicas

+ +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Temperatura =417 39-409° 385389 36384°  34359° 32339 303190 =299
Presion arterial media (mmHg) =160 130159 110129 10-109 50-69 = 49
Frecuencia cardiaca
(respuesta ventricular) =180 140179 110139 70109 55-69 40-54 <39
Frecuencia respiratoria
(no ventilado o ventilado) =50 35-49 25-34 12-24 10-11 69 <5
Oxigenacion:
a. Si Fi0, = 0.5 anofar P A-a0, =500  350-499 200-349 < 200
b. Si Fi0, < 0.5 anotar Pa0, i =70 &61-70 55-60 <hh
pH arterial (Preferido) =77 16159 15159 1.33-7.49 725732 715724 <715
HCO, sérico (venoso mEg/L) =52 41-519 32-409 22-319 18-21.9 15-179 <15
Sodio sérico (mEg/L) > 180 160179 155-159  150-154 130-149 120129 11119 <110
Potasio sérico (mEg/L) =17 6-6.9 5559 3554 334 2529 <25
Creatinina sérica (mg/dL)
*Doble puntuacidn en caso de
falla renal aguda =35 2-34 15-1.9 0.6-1.4 < 0.6
Hematocrito (%) = 60 50-59.9 46-49.9 30-459 20299 <20
Leucocitos (Total/mm* en miles) =40 20-39.9 15-19.9 3-149 1-2.9 <1
Escala de Glasgow 3 46 19 10-12 13-15

(MPSS José Antonio Gien Lépez, 2006)

Clasificacion de Balthazar-Ranson

El indice de severidad tomografico, combina la clasificacion de las alteraciones
pancreaticas-peripan-creaticas (Balthazar A-B-C-D-E) con el porcentaje de
necrosis pancreatica, asignando un puntaje a cada grado. De esta forma, si un
paciente presenta un pancreas normal, sin necrosis, tendra un indice de
severidad de 0, mientras que un paciente con Balthazar E y necrosis mayor a

50% tendra un score maximo de 10 puntos. (Figuras 1 al 5 en anexos). (S., 2010)

Clasificacion de Balthazar en TC sin contraste
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Grade Hallazgoes tomograficos Score

A Pancreas normal 0
B Aumento de tamafio focal o difuso 1
C Pancreas con inflamacion peri-pancreatica 2
D 1 coleccion intra o extra pancreatica 3
E 2 o més colecciones y/o gas retroperitoneal 4

Score de necrosis en TC con contraste

Porcentaje de necrosis  Score

0 0

<30 2

30-30 4

=50 &
Utilidad

El CTSI es relativamente sencillo de determinar y ampliamente difundido. Las
diversas guias existentes para el diagnéstico y tratamiento de la PA, recomiendan
la realizacion de una TC con contraste después del tercer dia de evolucién. Esto
permite determinar la presencia de necrosis pancreatica, detectar complicaciones

y tener una aproximacion al prondéstico

CTSI Morbi- Morta-

lidad lidad
0-3 8% 3%
4-6 35% 6%

7-10 92% 17%
(S., 2010)

Litimitaciones

Debido a que el grado de necrosis pancreatica no se puede determinar hasta
después de las 72 horas de evolucion, es posible que una TAC realizada en las
primeras 24 horas subestime la gravedad del cuadro. Por otro lado, en ocasiones
la presencia de falla renal contraindica el uso de medio de contraste. El score
EPIC (extrapancreatic inflammation on CT) publicado el 2007, evalla la presencia
de signos de inflamacion sistémica en la tomografia precoz sin contraste (derrame
pleural, ascitis e inflamacién retroperitoneal) otorgando un puntaje de 0 a 7. Los
pacientes con score EPIC 0 a 3 presentan una mor-talidad de 0% en comparacion
con los pacientes con score EPIC 7, que tienen una mortalidad de 67%. El

rendimiento del score EPIC determinado por el area bajo la curva ROC es
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superior al del CTSI y a la clasificacion original de Balthazar en predecir la

severidad de la enfermedad y la mortalidad. (S., 2010)

Validacion

El valor prondstico de la presencia de necrosis es incuestionable. Son varias las
publicaciones que muestran un aumento de la mortalidad en pacientes que
evolucionan con necrosis pancreatica, la que es aun mayor en presencia de
infeccion de la necrosis. Por otra parte, el riesgo de infeccion de la necrosis, se
relaciona con el porcentaje de necrosis. (S., 2010)

Las drogas mas estudiadas como causantes de PA son: la azatioprina y 6-
mercaptopurina (riesgo de PA: 3,2-6%), mesalazina, metronidazol, codeina,
enalapril, isoniazida, simvastatina, acido valproico, terapia antirretroviral altamente
activa. (Martin Guidi, 2019)

Tratamiento del dolor en la Pancreatitis Aguda.

El pancreas recibe inervacion simpatica, parasimpatica y sensorial. Casi toda la
inervaciéon sensorial del pancreas proviene del sistema esplacnico izquierdo, pero
algunas fibras esplacnicas derechas cruzan la linea media para inervarlo. En
contraste con el sistema nervioso somatico, en el visceral no existe distincion
precisa entre receptores sensoriales nociceptivos y no nociceptivos. Al parecer,
cuanto mas intenso es el estimulo, y mas receptores lo captan, mas se transforma
este de inocuo a nocivo. Por ello, la lesion localizada de una viscera abdominal no
suele ser nociva, mientras que la estimulacién generalizada, como la distension

de un 6rgano hueco o la inflamacién si causan dolor.

El dolor atribuido a inflamacidén pancreatica a menudo se irradia al térax o a los
flancos, y causa espasmos reflejos de la musculatura de la espalda, que aparecen
como consecuencia de la convergencia del sistema nervioso somatico con
aferentes viscerales en la asta medular dorsal. Las respuestas simpaticas
descendentes ocasionadas por la percepcion dolorosa producen una serie de

alteraciones indeseables, como ileo, taquicardia, agitacion, hipertension, aumento
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del consumo de oxigeno, etc., que pueden controlarse, al menos en parte, con

una buena analgesia.

Las intervenciones analgésicas en la PA suelen basarse en la administracion IV
de drogas analgésicas. Los farmacos mas utilizados pertenecen a los grupos de
los AINES vy los opioides. Existen también intervenciones analgésicas mas
complejas o invasivas, como el bloqueo peridural lumbotoracico, con buenos
resultados analgésicos, aunque aln se espera mayor evidencia, especialmente
en los pacientes con inestabilidad hemodinamica. También existen alternativas

terapéuticas como el bloqueo interpleural o del plexo celiaco.

Los opiaceos pueden ser una opcion apropiada para el tratamiento del dolor en
pancreatitis aguda. Comparados con otras opciones analgésicas, pueden reducir
la necesidad de analgesia complementaria. Actualmente, no hay diferencias en el
riesgo de complicaciones de la pancreatitis ni en los eventos adversos
clinicamente graves entre los opiaceos y otras opciones de analgesia. Los AINES
conforman un amplio grupo de drogas. Entre las mas utilizadas para el
tratamiento del dolor agudo se encuentran el ibuprofeno, el diclofenac, el
ketorolaco y los denominados AINES atipicos, dipirona y paracetamol. Son
buenos analgésicos para el dolor leve a moderado, aunque encuentran techo
analgésico a dosis maximas. lbuprofeno 2400 mg/dia, diclofenac 150 mg/dia y
ketorolaco 90 mg/dia son las dosis recomendadas. En el caso del ketorolaco no
debe utilizarse mas de cinco dias por el alto riesgo de complicaciones
gastrointestinales (Ulcera, perforacion, hemorragia) y renales. La dipirona o
metamizol merece alguna consideracion aparte, es una excelente droga
analgésica y antipirética, con escasa accion antiinflamatoria y algin mecanismo
de accion a nivel central en las vias de neuromodulacion. Las dosis de dipirona

pueden variar de 1 a 1,5 gr cada 6-8 horas.

Asi como los AINES encuentran techo en su accién analgésica, los opioides

potentes no lo tienen. Esta es la principal ventaja del uso de opioides en el
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tratamiento del dolor moderado a severo. El opioide méas extendido en el uso
clinico es la morfina, y existen alternativas como meperidina, buprenorfina,
tramadol, etc. Ninguno de ellos ha demostrado tener mejores resultados. Si bien
se propone que la accion anticolinérgica de la meperidina contrarresta la accion
sobre el esfinter de Oddi, no hay evidencia clinica de este beneficio. También
podria tener un mejor perfil terapéutico el tramadol, que ademas de tener accion
agonista Mu, actia en la modulacién de la asta posterior medular; sin embargo,

este opioide tiene techo de dosis.

Las dosis de los opioides equipotentes por via intravenosa en el manejo del dolor
agudo son las siguientes:

Meperidina: 1 mg/kg + 3-4 mg/kg/dia. Rescates: 0,3 mg/kg/dosis.

Morfina: 0,15 mg/kg + 0,3 — 0,5 mg/kg/dia. Rescates: 0,03 mg/kg/dosis.

Tramadol: 1 mg/kg + 3-4 mg/kg/dia. Rescates: 0,3 mg/kg/dosis.

El uso de bombas de analgesia controlada por el paciente (PCA) reduce el
consumo total de opioides y aumenta la calidad de la analgesia.

El hecho de que la nocicepcion es un mecanismo complejo con sistema de
modulacién a diferentes niveles hace posible el uso de analgesia multimodal, es
decir la sumatoria de farmacos que actuen a diferentes niveles de la via del dolor.
Es comun la asociacion de un AINE con accion periférica y un opioide con acciéon
central. Asimismo, se pueden sumar otras drogas con mecanismos de accion
diferentes a modo de coadyuvantes, podemos nombrar a la ketamina por sus
acciones sobre el receptor N-metil de aspartamo (NMDA), o a los antidepresivos
triciclicos (ANDT) por sus acciones sobre la 5 HT, asi como la gabapentina y la

clonidina.

La OMS ha desarrollado la escalera analgésica para los pacientes con dolor
oncologico, que se ha adaptado al manejo del dolor agudo y cronico no
oncologico con el transcurso del tiempo. (Martin Guidi, 2019)

Resucitacion con fluidos en Pancreatitis Aguda
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En la pancreatitis aguda, la inflamacién del pancreas y la respuesta inflamatoria
sistémica asociada conducen a la extravasacion de fluidos al tercer espacio. En
los casos severos se produce hipovolemia, hipoperfusion y falla organica. La
hipovolemia afecta la microcirculacién pancreética y puede influir en el desarrollo
de necrosis, ademas de comprometer las funciones renal y cardiaca. El objetivo
de la hidratacibn es mejorar el volumen de fluidos circulante, para mejorar la
oxigenacion tisular. Por todo lo expuesto, la hidratacion es uno de los puntos

trascendentales en el manejo de la pancreatitis aguda en etapas tempranas.

En la resucitacion de fluidos deben evaluarse tres parametros: tipo de hidratacion,
protocolo de administracion y medicion de respuesta al tratamiento implementado.
Respecto del tipo de hidratacion, la mayoria de los trabajos y guias recomiendan
el uso de cristaloides, en particular el Ringer lactato, basados en trabajos que
evallan la mejoria de la proteina C reactiva (PCR) y de la respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS). No obstante, la supremacia del Ringer lactato sobre otros
cristaloides no ha podido demostrarse en otros estudios, que argumentan la falta
de impacto en la evolucion final. El uso de coloides se desaconseja, por el riesgo
de falla renal y muerte, principalmente ante sepsis severa, con acuerdo en toda la

literatura.

En el protocolo de administracion, varios trabajos han demostrado que la
hidratacion rapida y no controlada aumenta los riesgos de infeccion, sindrome
compartimental, necesidad de asistencia respiratoria mecanica y mortalidad. Por

otro lado, la hidratacién escasa también es inapropiada.

Debe tenerse en cuenta que la influencia favorable de la hidratacion sobre la
cascada inflamatoria ocurre en las primeras veinticuatro horas, pero el paciente

en ocasiones llega mas alla de este lapso.
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La velocidad o6ptima de infusibn es de 5-10 ml/h/kg; en la mayoria de los
pacientes, la infusion de 2500-4000 ml en las primeras 24 horas es adecuada. No

obstante, debe individualizarse segun edad y comorbilidades.

La evaluacion de la respuesta es fundamental; para ello deberan considerarse
parametros hemodinamicos, presion arterial media de 65-85 mmhg, frecuencia
cardiaca menor a 120/min, respiratoria, saturacion de oxigeno y diuresis (mayor a
0,5-1 ml/h/kg peso) y parametros bioquimicos como hematocrito, urea, creatinina
y lactato. En pacientes en unidad de terapia intensiva se utilizan parametros
invasivos: variacion de volumen sistdlico e intratoracico. La presién venosa central

ha demostrado no ser un marcador adecuado.

Pese a la gran cantidad de trabajos que aluden al tema, aun hay muchos
aspectos que reforzar con evidencia clara. (Martin Guidi, 2019)
Recomendaciones

. Realizar hidrataciébn con cristaloides, sin que se puedan recomendar

alguno en particular.

. Velocidad de infusion a considerar segun comorbilidades.

. Realizarla dentro de las primeras 24 horas de la pancreatitis aguda

. Monitorear la respuesta con parametros clinicos y bioquimicos. (Martin
Guidi, 2019)

Manejo de la causa subyacente.

Enfermedad litidsica biliar en el embarazo

Tratamiento médico

El tratamiento es inicialmente médico, si no se asocia a pancreatitis, colangitis o
ictero obstructivo, consistiendo en aspiracion nasogastrica, reposicion
hidroelectrolitica, analgesia adecuada y antibiéticos de amplio espectro si se
sospecha infeccion. La colecistectomia se realizarA en caso de fracaso del

tratamiento médico, sospecha de perforacion, sepsis o peritonitis, 0 en caso de
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episodios repetidos de cdlico biliar o colecistitis. Si la cirugia no es urgente, se
prefiere realizar en el segundo trimestre del embarazo, pues las repercusiones
sobre madre y feto son minimas ya que el periodo de abortos espontaneos ha
pasado, la organogénesis es completa y el Gtero no tiene tamafio suficiente para
entrar en el campo quirargico, el riesgo de parto pretérmino ocurre en el 3er

trimestre.

Tratamiento quirudrgico

Algunos autores plantean el tratamiento quirdrgico de primera linea porque:

- Reduce el uso de medicamentos.

- Alta recurrencia del episodio de colecistitis en dependencia del trimestre de
gestacion.

- Reduccién del peligro de complicaciones que amenacen la vida de la medre y el
feto como perforacion, sepsis y peritonitis (todas ellas de tratamiento quirtrgico).

- El riesgo del desarrollo de pancreatitis aguda.

Se realiza la colecistectomia por la técnica habitual, con una incision subcostal de
Kocher como si no se tratara de una paciente embarazada, cuidando de no
manipular excesivamente el Gtero. En la experiencia del autor este proceder es
seguro, no se han reportado complicaciones graves ni pérdida fetal.

En la actualidad se prefiere el tratamiento quirdrgico por video laparoscopia con
resultados muy alentadores. No existe contraindicacion para la realizacion de una
técnica endoscopica durante el embarazo, a no ser por la dificultad ocasionada al
término del mismo por el volumen uterino, que causa dificultades a la hora de

realizar el neumoperitoneo.

Se efectla la intervencién de colecistectomia por videolaparoscopia en embarazo
por las ventajas que presenta esta técnica sobre la laparotomia clasica, puesto
que, al beneficio de la madre, en cuanto a mas confort y menor dolor
posoperatorio, se aflade una disminucion del riesgo obstétrico y fetal. Las
pérdidas fetales por laparotomias en el embarazo han sido calculadas en un 5 %.
De los casos descritos en la literatura internacional tratados por laparoscopia,

para Vega Chavage reporta un 3,7 % de pérdida fetal posterior al procedimiento

24



videolaparoscopico, sin morbilidad materna. Nermin Halkic no reporta en su serie

morbilidad materna o fetal.

La intervencion por videolaparoscopia evita las manipulaciones excesivas de la
cavidad abdominal que aumentaria el riesgo de parto pretérmino. Debido al
volumen uterino y al embarazo es preciso mantener algunas precauciones:

1. No colocar vias bajas de acceso a la cavidad abdominal.

2. Utilizar la técnica de Hasson (abierta), para minimizar el riesgo de lesion
uterina.

3. No mantener una presion intraabdominal mayor de 15 mmhg.

4. Evitar manipulaciones uterinas innecesarias.

5. Control ecogréfico de la actividad cardiaca fetal antes durante (transvaginal) y

después de la intervencion.

Hasta ahora las principales contraindicaciones de la videolaparoscopia en el
embarazo son: riesgo embrionario y fetal por la hiperpresion abdominal, la
utilizacién del anhidrido carbonico para el pneumoperitoneo y el riesgo de lesion
uterina. En el segundo trimestre la colecistectomia se puede realizar sin dificultad,
aportando beneficios a las pacientes, propias de la técnica laparoscopica, sin que
existan efectos perjudiciales sobre el feto.

En caso de colecistitis aguda con célculos en la via biliar principal, la
colangiografia no esta aconsejada, la colecistectomia abierta con coledocotomia y
extraccion de los calculos es el proceder a realizar, si el embarazo esté proximo al
término, la colangiografia se hara después del parto, solo en casos excepcionales
en etapas tempranas de embarazo, se hara después del periodo de
organogénesis y con proteccion abdominal para el Utero. Existen publicaciones
como la de Shelton y otros, citado por Charlie que realizan colangio
pancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE) con esfinterotomia sin
radiaciones, y en los ultimos 5 casos, realizaron coledocoscopia endoscépica

después de la esfinterotomia, con esta ultima modalidad, no es necesario realizar
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fluoroscopia, por tanto, parece un procedimiento prometedor. Goran plantea la
utilizacion del US como guia para la realizacion de esfinterotomia y colocacion de

catéteres de extraccion de calculos.

La técnica quirdrgica a emplear dependerd de la institucion, la preparacion y
entrenamiento del cirujano, la gravedad de la paciente y el trimestre del

embarazo. (Labafino, Enero - Marzo 2011)

Diabetes asociada a pancreatitis aguda

El origen de la hiperglicemia durante la PA se ha explicado de diversas maneras.
Asi, se menciona que puede deberse a los siguientes factores: alteracion en la
secrecion de insulina, incremento en la liberacibn de hormonas
contrarreguladoras de insulina o disminucion de la utilizacion de la glucosa por el

higado y los tejidos periféricos.

Después de un ataque de PA se han encontrado diversas anormalidades en la
secrecion de insulina. Las alteraciones en las hormonas que regulan la secrecion
de insulina pueden constituir otro defecto en la PA que contribuya al descontrol
glucémico. Por ejemplo, en un estudio de pacientes que habian sufrido un ataque
de PA, se encontré hiperglicemia e hiperglucagonemia asociadas con una ligera
disminucién de los niveles de insulina, alteraciones que se normalizaron de 18 a
21 dias después del episodio de PA. Por lo tanto, la elevacién de la glucosa
plasmatica observada en estos pacientes pudo deberse tanto a una inapropiada
secrecion de glucagén como al hipoinsulismo. (Dr. José Luis Diaz-Rubio, 2002)

Guia de practica clinica del Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

Las guias de practica clinica desarrollada por el Ministerio de Salud Publica del
ecuador, son recomendaciones desarrolladas de forma sistematica para ayudar
tanto al profesional como al paciente a tomar las decisiones adecuadas cuando el

paciente tiene una enfermedad o condicion de salud determinada por lo cual es
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un conjunto de normas recopiladas mediante estudios clinicos, aplicables para la
atencién general a la que deben regirse todos las entidades de salud del pais
sean publicas o privadas, la guia de practica clinica para la atencioén prenatal se la
puede conseguir en la pagina web del MSP del Ecuador, en este caso nos hemos
enfocado a mencionar los algoritmos la primera atencion antenatal, de los
controles prenatales y de los exdmenes que se requieren por semana para el
control prenatal y que como podemos ver no se enfocan en prevencion de la
pancreatitis aguda como tal, solo mencionan factores de riesgo prevenibles como
lo son la obesidad. (Salud, Quito 2015)
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Anexo 5. Algoritmo de examenes prenatales

S,

28 semBH Hiermo 65mg
De control Ac. Folico 400mg

.

L

(Salud, Quito 2015)

Emo
Urocultvo

Descartar nefropatia

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR
GERENCIA DE IMPLEMENTACION DE DISMINUCION MORTALIDAD MATERNA

SCORE MAMA
Puntuacion 3 2 1 0 1 2 3 puntuacién | TOTAL
FC <50 - 51-59 60-100 101-110 111-119 2120 FC
Sistolica <70 71-89 - 90-139 - 140-159 2160 Sistolica
Diastélica <50 51-59 - 60-85 86-89 90-109 2110  |Diastolicy
FR s11 - - 12-22 - 23-29 230 FR
| Tr9™ - 355 - 356-37.2 | 373384 - 2385 | Q)
Sat (**) <85 86-89 90-93* 94-100 - ~ - - - Sat
Estado de Pt - estado de
| . lomr] . Bl |
|Proteinuria - - - ) ) - - Protewura ]
La adecuada toma de signos vitales puede salvar una vida. TOTAL SCORE MAMA

Considere que en la labor de parto los valores de signos vitales podrian aiterarse

() Temperotura axilor

(**) Saturaciones de 90 o 93% en pacientes que viven sobre los 2. 500 metros. sobre ¢l nivel del mar tendron un puntaje de 0
Lo Saturacion se tomard sin ayuda de oxigeno suplementario
(***) Sobre los 20 semanas de gestacion
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Recomiendaciones acerca de las actividades prioritarias a realizarse durante

atencion en las consultas prenatales segun las semanas de gestacion.

| Acciones a realizarse de acuerdo a las semanas de gestacién ||

Primer Trimestre de embarazo: (<12 semanas)
» Anamnesis (FUM, FPP, violencia intrafamiliar, depresion)
+ [Examen fisico completo (incluyendo IMC y TA)
+ B-HCG en sangre
L]

Ecografia

Tipologia sanguinea

Hb y Hcto

Glicemia en ayunas

VIH, Hepatitis B, VDRL,

Citologia Vaginal

Urocultivo

Examen odontologico

Informar acerca de signos de alarma.

Seguimiento de factores de riesgo modificables * *

Segundo trimesire (12-24 semanas):
Examen fisico completo
Frecuencia cardiaca fetal

Ecografia

Detectar preeclampsia mediante toma de TA y valoracién con proteinuria en
24 horas.

 Seguimiento de factores de riesgo modificables™ ™ ™

* Socializar la existencia de las sesiones de educacion prenatal.

* _Informar acerca de signos de alarma. > *

A partir de las 34 semanas:
« En las pacientes con tratamiento de anemia, seguir las indicaciones segun

GPC de Anemia en el Embarazo.
En embarazos con evoluciéon normal informar fecha probable de parto ;
Referencia segun el caso para decision de lugar y momento de terminacion
del embarazo de riesgo
Asesoria en planificacion familiar
Informar acerca de signos de alarma. * *

36 - 38 semanas.
 Determinar la presentacion, posicion y situacion fetal, en caso de duda
realizar ecografia.
» Las embarazadas con producto en presentacion no cefdlica deben ser
informadas acerca de las alternativas para conseguir la presentacion cefalica
y referir al especialista.
e En embarazadas con reporte anterior de placenta previa realizar nueva
ecografia para verificar ubicacion de la placenta.
* Dar informacion de forma verbal apoyada en asesoramiento prenatal, facilitar
informacion escrita y discutir dudas y problemas
e Asesoria en planificacion familiar
* _Informar acerca de signos de alarma.”’
40 o mas semanas.
 Dar medidas preventivas de embarazo pos-término.
* Referir al especialista en gineco-obstetricia para manejo individualizado

.31

* _Informar acerca de signos de alarma” > .

(Salud, Quito 2015)
Terapia para control de la hiperglucemia en el embarazo:
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Se debe considerar terapia farmacoldgica para mujeres con DG:

Si los cambios en la dieta y el ejercicio no mantienen los objetivos del
control glucémico en un periodo de una a dos semanas.

Si la ecografia/ultrasonido muestra macrosomia fetal insipiente entre la
semana 28 a 30, esto es circunferencia abdominal sobre el percentil 70.

Si se requiere terapia para hiperglucemia en el embarazo

Se debe ajustar la terapia farmacoldgica de forma individualizada.

Las opciones farmacologicas son: metformina (antidiabético oral permitido

en el embarazo) e insulina (NPH, regular).

Este tratamiento serd evaluado, decidido y supervisado por el medico

especiualista. (Publica, 2014)

Tratamiento farmacologico de la embarazada con DG

Se recomienda iniciar el tratamiento farmacoldgico cuando la dieta y el
ejercicio no consiguen alcanzar los niveles deseados de control de
glucemia en sangre durante un periodo de dos semanas

Se recomienda referir a un médico especialista en diabetes o
endocrindlogo, en caso de necesidad farmacolégica en pacientes
embarazadas con DM1 y DM2 y/o DG que requieran uso farmacoldgico.
Deben ser transferidas para su manejo de manera inmediata y, es el
especialista el responsable de su manejo y la optimizacion glucémica

En toda paciente en la que se confirme embarazo y esté usando
antidiabéticos orales previamente (excepto metformina), se debe
descontinuar esta medicacion de manera inmediata y substituir por insulina
Se ha demostrado que el uso de metformina disminuye la morbilidad fetal e
infantil, asi como la mortalidad en paises en desarrollo, donde el uso
generalizado de insulina es limitado y complejo.

La insulina es el tratamiento de eleccion en mujeres embarazadas con
diabetes. (Publica, 2014)

1.1 Justificacion
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La pancreatitis aguda es una patologia que va en aumento, en Ecuador su
incidencia anual es de 5 a 80 por 100.000 habitantes. Durante la gestacion la
incidencia varia siendo aproximadamente de 1 en 1.000 a 100.000 nacidos vivos,
esta variacion se presenta por la relacion directa con la prevalencia de su factor
etiologico mas relevante, o sea, litiasis vesicular que avanza paralelamente a la
edad gestacional. Esta asociada con mortalidad elevada de los casos graves e
implica elevacion de costos hospitalarios, incluso si la forma de presentacion es
leve. La mayoria de las embarazadas que cursan con un evento de pancreatitis
cursara un proceso auto limitado, sin embargo, alrededor de un 15-20% podran
presentar una forma grave de la misma con complicaciones ya sea locales o
sistémicas que pueden llevar a la muerte del paciente, en el embarazo se
reportaron tasas de mortalidad materna y fetal tan altas como del 20% y 50%

respectivamente.

El avance tecnoldgico y desarrollo de sistemas de prediccion de su gravedad ha
permitido identificar oportunamente sus complicaciones y reducir la mortalidad
como el caso que se presentara a continuacion. Se resalta la importancia de la
deteccidon temprana de aquellos pacientes que pudieran llegar a evolucionar a un
curso grave, la importancia de actuar enérgicamente en el tratamiento con la
finalidad de mejorar y modificar su prondéstico. Existen varias escalas que valoran
el pronéstico del paciente con pancreatitis aguda entre ellas se pueden
mencionar: SCORE MAMA, ESCALA DE RANSON, BALTHAZAR, PUNTAJE DE
ATLANTA, APACHE I, sin dejar a parte la necesidad de evaluar constantemente

los protocolos aplicados en el caso de pancreatitis aguda durante la gestacion.
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1.20Dbjetivos

1.2.1 Objetivo general

Evaluar el cumplimiento de protocolos de atencion para pancreatitis aguda

presentada en la paciente gestante de 27 semanas.

1.2.2 Objetivos especificos

Describir la evolucién de la Pancreatitis biliar aguda en una gestante de 27

semanas.

Exponer la pertinencia de los métodos de diagndstico y tratamiento utilizados en

la gestante.

Determinar si el tratamiento aplicado para el manejo de la pancreatitis aguda en la
mujer gestante cumple con el propésito de disminucién del efecto de restriccién
en el crecimiento del feto como se propone en los protocolos de atencion

materno-fetal.
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1.3Datos generales
Nombre: xxxx
Cedula de identificacion: 0916572084
Sexo: Femenino
Edad: 42 afios
Fecha de nacimiento: 13/08/1978
Nacionalidad: ecuatoriana
Estado civil: soltera
Ocupacion: Ama De Casa
Nivel de estudio: Primaria
Raza: Mestiza
Direccion: Milagro
Nivel sociocultural/econémico: bajo
Religion: Ninguna
Hospital: Hospital General "Dr. Le6n Becerra Camacho
FUM: 26/08/2019
Fecha de ingreso: 06/3/2020

II. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1 Andlisis del motivo de consulta y antecedentes.

paciente.
Motivo de consulta:
-Dolor abdominal
-Nauseas
-Vémitos
-Diarreas

Historial clinico del

Paciente de 42 afios de edad, que acudié por emergencia al hospital de segundo

nivel con cuadro clinico de 2 meses de evolucion caracterizado por dolor en

abdomen leve a moderada intensidad que hace 3 horas se intensifica a gran

manera y se irradia a region lumbar ademas acompafado de nauseas vOmitos y

diarreas en varias ocasiones, se le realiza un rastreo ecografico donde se observa
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embarazo de +/- 27 semanas, producto Unico vivo, sin novedades ni
desprendimientos placentarios, se observa dilatacion pélvica en rifién derecho y
liquido en el espacio de Morrison. Score mama 0.

Antecedentes patoldgicos personales: Litiasis renales, diabetes gestacional sin
tratamiento, obesidad.

Antecedentes patoldgicos familiares: Abuelos: Diabetes mellitus Il
Antecedentes quirurgicos: Colecistectomia

Alergias: ninguno

Habitos: ninguno

Antecedentes Gineco-Obstétricos

Menarquia: 11 afios

Ciclos Menstruales: 5 dias cada 28 dias

Inicio de vida sexual: 15 afios

Planificacién Familiar: Anticonceptivos inyectables combinados

Parejas sexuales: 1

Gestas: gestas 5 paras 3 aborto 1

Periodo intergenésico: 2 afios (aborto)

Fecha de la Gltima menstruacion: 26/08/2019

Controles prenatales del embarazo actual: paciente refiere 5 controles
prenatales, pero no presenta carnet de control prenatal

Ecografias: 1

Edad gestacional: 27.4 semanas

Papanicolaou: no

2.2 Principales datos clinicos que refiere el paciente sobre la enfermedad
actual (anamnesis)
Paciente femenino de 42 afos de edad. FUM: 26 de agosto del 2019.
Antecedente gineco obstétricos: gestas 5 paras 3 abortos 1 ceséarea O.
Antecedentes personales: Litiasis renales y diabetes gestacional sin tratamiento.
Antecedentes familiares: abuelos maternos diabetes mellitus II.

Antecedentes quirdrgicos: colecistectomia.
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Alergias: no refiere. Embarazo de 27.4 semanas por fecha de ultima
menstruacion, refiere 5 controles prenatales en centro de salud Los Vergeles y en
clinicas particulares, pero no presenta carnet de control prenatal

Paciente acude a la emergencia por presentar cuadro clinico de 2 meses de
evolucion caracterizado por dolor en abdomen de leve a moderada intensidad que
hace 3 horas se intensifica de gran manera y se irradia a regién lumbar, ademas
de acompafarse nauseas vomitos y diarreas en varias ocasiones. Se realiza
rastreo ecografico en el que se observa embarazo de +/- 27 semanas, producto
anico vivo sin novedades ni desprendimientos placentarios, se observa dilatacién

pielica en rifidn derecho y liquido en el espacio de Morrison.

2.3 Examen fisico al ingreso

Valoracion de score mama Valores de paciente

Presion arterial Sistole: 109
Diastole: 72
Frecuencia cardiaca 97
Frecuencia respiratoria 21
Temperatura 36.8
Saturacion de oxigeno 97
Estado de conciencia Alerta
Proteinuria negativa

Signos vitales: paciente registra score mama 0

Talla: 1.56 cm

Peso: 87.4

IMC: 35.9 Obesidad grado |l

Paciente consciente orientada en tiempo y espacio, afebril, colabora con el

interrogatorio.
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Cabeza: normocéfalo, cabello de implantacion adecuada, mucosas orales
humedas

Cuello: no adenopatias

Torax: simétrico, campos pulmonares ventilados, ruidos cardiacos ritmicos
Mamas: simétricas, no dolorosas a la palpacion

Abdomen: ocupado por Utero gestante compatible con gestacién de +/- 25
semanas por altura uterina, dolor intenso a la palpacion profunda en epigastrio e
hipocondrios de predominio derecho. A las maniobras de Leopold presentacion
longitudinal cefélica dorso izquierdo, Frecuencia cardiaca fetal 141 latidos por
minuto.

Regidon inguinogenital: no se evidencia salida de liquido

Tacto vaginal: cérvix posterior, reblandecido, sin modificaciones, cerrado

Extremidades: simétricas no edema

2.4 Informacidén de exdmenes complementarios realizados

Ecografia obstétrica realizada al momento del ingreso 06/03/2020:

Ecografia obstétrica realizada el
06/03/20

Se realiza rastreo ecografico en el que se observa embarazo de +/- 27 semanas,
producto Unico vivo sin novedades ni desprendimientos placentarios. Se observa
dilatacion pielica en rifién derecho y liquido en el espacio de Morrison.

ID de la ecografia: pancreatitis biliar aguda

Resultados de examenes de laboratorio al momento del ingreso: 06/03/2020
EXAMEN RESULTADO UNIDAD RANGO
REFERENCIAL

HEMOGRAMA

Leucocitos 10.96 103/uL 4-10
Neutrofilos 92.2 % 40 -70
Linfocitos 3.9 % 25-50
Hemoglobina 10.60 g/dl 95-16
Hematocrito 31.1 % 36 — 47
Hematies 3.45 mm?3/uL 3.5-55
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Plaguetas 456 mm?3/uL 150 — 450

EXAMEN RESULTADO UNIDAD RANGO
REFERENCIAL

BIOQUIMICA

Glucosa 94.0 mg/d| 70 - 110

Urea 20.0 mg/d| 12.9-42.9

Tgo 50 UL37G 40

Tgp 44 UL37G 40

Creatinina 0.55 mg/d| --

Ldl 377 U/L 105 - 333

Amilasa 283.0 U/L 31-107

Lipasa 394.1

TEST DE O SULLIVAN

Glucosa inicial 83.2 mg/d| 70 - 110

Glucosa 1rahora | 171.6 Mg/dI Hasta 130 en
emb.

BILIRRUBINAS

Bilirrubina total 1.97 mg/d| 0-1.2

Bilirrubina 1.35 mg/dl 0-0.3

directa

Bilirrubina 0.62 mg/dl 0-0.7

indirecta

EXAMEN RESULTADO  UNIDAD RANGO

REFERENCIAL

SEROLOGIA

HIV1+2 NO REACTIVO | --

VDRL NEGATIVO --
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TIEMPOS
Tpt 24.30 Seg.CentSeg 22.7 - 32
Tp 15.0 Seg.CentSeg 10-14

TIPO DE SANGRE

GRUPO O
SANGUINEO
FACTOR RH POSITIVO

Elaborado por: Maoly Sipion Estudiante egresado de obstétrica

2.5Formulacion del diagndstico presuntivo y diferencial
Se lleva a cabo la formulacion de el diagnostico tomando en consideracion el
cuadro clinico de la paciente también con los datos de los examenes de
laboratorio complementarios y la ecografia realizada lo que conlleva a considerar
el diagnostico de Pancreatitis biliar aguda.
Pancreatitis aguda CIE10: K851

Conducta a seguir
(06/03/2020) Luego de la valoracion con respecto a las manifestaciones clinicas
de la paciente y los resultados de los exdmenes requeridos se procede a dar
ingreso a hospitalizacion e interconsulta con cirugia general.
Medidas generales:

= control de signos vitales.

» Valoracion obstétrica.

» Rastreo ecografico.

» Se brinda informacién a familiares.

= Valoracion por cirugia.

= Exadmenes de laboratorio.

»= Aseo e higiene.

» Cuidados de enfermeria.
Monitoreo:

= Control de frecuencia cardiaca fetal y movimientos fetales

= Control de glucosa capilar cada 6 horas

Medicacion:
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= Nada por via oral

» Hidratacion: lactato de ringer 1000cc por via Intravenosa cada 8 horas.

» Analgesia: Butilescopolamina 20 mg intravenoso cada 8 horas

= Proteccion gastrica y Otros: Ranitidina 50mg intravenoso cada 12 horas.
Otros:

» Interconsulta a cirugia general

2.6 Andlisis y descripciéon de las conductas que determinan el origen del

problemay de los procedimientos a realizar.

La pancreatitis en el embarazo puede presentarse en los tres trimestres, el
diagnéstico se lo realiza por laboratorio y ecografias de acuerdo al criterio medico
ya que no siempre es aplicable la clasificacion general con los criterios de
Ranson, apache Il y Balthazar.

El tratamiento puede ser médico o quirdrgico dependiendo de la buena evolucién
de las pacientes, sobre todo en el segundo y tercer trimestre del embarazo en una
Unidad de Cuidados Intensivos Obstétricos. La causa mas comun de pancreatitis
en embarazo es la enfermedad biliar ( que data de un 67 al 95%), durante el
embarazo se incrementan las concentraciones de colesterol y triglicéridos un
méaximo de elevacion durante el tercer trimestre, esto favorece la estasis biliar, la
secrecion de bilis con altas cantidades de colesterol, también durante el embarazo
se pueden presentar casos con hiperlipoproteinemias, por desérdenes primarios o
causas genéticas del metabolismo, o bien, por desérdenes secundarios
frecuentemente relacionados con la dieta y el estilo de vida, otro mecanismo
fisiopatoldgico lo observamos en pacientes con isquemia secundaria a estados de
choque, trombo embolismo, o bien, casos de pre eclampsia asociados con la

microangiopatia o vasculopatias.

Durante la gestacion se produce un estado de resistencia a la insulina, secundario
al efecto de diversas hormonas como el lactdgeno placentario, progesterona,
prolactina, cortisol y hormona del crecimiento que disminuyen la sensibilidad a la

insulina a nivel muscular, lo cual puede explicar el comportamiento metabolico. La
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pancreatitis aguda durante el embarazo es una causa poco frecuente de dolor
abdominal y, aunque rara vez puede evolucionar a la forma necrosante, debe
considerarse como una complicacion grave, de diagndostico dificil cuando no se
contempla esta posibilidad, dentro de los factores causales destaca la
enfermedad biliar que puede o no ser litiasica, con menor frecuencia la
hipertrigliceridemia, el alcoholismo y secundaria a farmacos, cirugia abdominal,

trauma.

2.7Indicacion de las razones cientificas de las acciones de salud,
considerando valores normales.

La pancreatitis aguda puede complicar cualquier etapa del embarazo, la mayoria
de casos los sintomas desaparecen dentro de las primeras 48 horas post parto
tiempo en el que muchas pacientes experimentan mejoria del cuadro pancreéatico
después de la resolucion del embarazo via vaginal o ceséarea, sin embargo, se
han reportado casos de pancreatitis aguda en el puerperio inmediato complicado
0 no con eclampsia, inclusive se han reportado casos donde los sintomas han
perdurado hasta 82 semanas postparto. Mantener el seguimiento de exadmenes
de laboratorio se recomienda para todas las pacientes hasta los 3-6 meses
postparto. La pancreatitis aguda en el embarazo es usualmente leve y responde
de manera positiva a terapia médica incluyendo ayuno, administracion
intravenosa de liquidos y analgesia. El prondstico para las gestantes afectadas es
bueno. Tratamientos como la colecistectomia raras veces es necesaria durante el
embarazo tanto para la colecistitis aguda como para la pancreatitis aguda de
etiologia biliar, pero la recomendacion si es necesario realizarla en una forma
segura sera después del primer trimestre. Recientemente se ha sugerido a
aquellas mujeres que sufrieron de colestasis intrahepatica en el embarazo pueden
ser un riesgo ligeramente mayor para desarrollar cancer de los conductos biliares,
diabetes o enfermedades autoinmunes. EIl riesgo de cancer incrementa como
consecuencia de la relacion entre hepatitis C y colestasis intrahepatica gravidica y
no como un proceso del mismo. Realizar cirugia abierta con drenaje o reseccion
pancreatica total o parcial raras veces resultan ser necesarias. La pancreatitis
aguda durante la primera mitad de la gestacion se asocia a desgaste fetal y

durante la segunda mitad se asocia a trabajo de parto prematuro.
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2.8 Seguimiento

Paciente es ingresada a sala de hospitalizacion el 06/03/2020

Nota de ingreso

Prescripcién medica

Evolucién:
Paciente femenino de 42 afios de edad. FUM:
26/08/2019. Antecedente gineco obstétricos:
gestas 5 paras 3 abortos 1. Antecedentes
Litiasis renales

personales: y diabetes

gestacional sin tratamiento. Antecedentes
familiares: abuelos maternos diabetes mellitus
ll. Antecedentes quirdrgicos: colecistectomia.
Embarazo de 27.4

semanas por fecha de ultima menstruacion,

Alergias: no refiere.
refiere 5 controles prenatales en centro de
salud Los Vergeles y en clinicas particulares,
pero no presenta carnet de control prenatal,
acude a la emergencia por presentar cuadro
clinico de 2 meses de evolucién caracterizado
por dolor en abdomen de leve a moderada
intensidad que hace 3 horas se intensifica de
gran manera y se irradia a region lumbar,
ademas de acompafarse nauseas vOmitos y
Se

rastreo ecografico en el que se observa

diarreas en varias ocasiones. realiza

embarazo de +/- 27 semanas, producto Unico

Medidas generales:

control de signos
vitales.

Valoracion obstétrica.
Rastreo ecografico.

Se brinda informacién a
familiares.

Valoracion por cirugia.
Examenes de
laboratorio.
Aseo e higiene.
Cuidados

enfermeria.

de

Medicacion:

Nada por via oral
Hidratacién: lactato de
ringer 1000cc por via

Intravenosa cada 8
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vivo sin novedades ni desprendimientos

placentarios, se observa dilatacion pielica en
rinion derecho y liquido en el espacio de
Morrison. Score mama 0. Paciente consciente
afebril,

orientada en tiempo y espacio,

colabora con el interrogatorio, cabeza

normoceéfalo, facie algica, mucosas humedas.
Torax

Cuello simétrico, no adenopatias.

simétrico, no adenopatias. Campos
pulmonares ventilados, no agregados. Ruidos
cardiacos ritmicos no agregados. Abdomen
globuloso compatible con gestacion de +/- 25
semanas por altura de fondo uterino. Abdomen
sin modificaciones.

doloroso. Cérvix

Extremidades simétricas, no edema

horas.
* Analgesia:
20

mg intravenoso cada 8

Butilescopolamina

horas

= Proteccion gastrica y
Otros: Ranitidina 50mg
intravenoso cada 12

horas.

Hospitalizacion: Paciente es valorada por el

realiza examen fisico abdominal y reporta:

servicio de cirugia general quien

Evolucién:

Abdomen ocupado por gestacion, con fondo
uterino de 25 semanas, 27 por ecografia
movimientos fetales positivos, actividad
uterina negativa, con antecedentes de litiasis
renal bilateral, dolor a la palpacion de
hipocondrio derecho y epigastrio, signo de
Murphy negativo, laboratorio con amilasa y
lipasa en valores 5 veces arriba de lo normal,
colecistectomizada al examen fisico paciente
con facies dolorosa, distension abdominal,
dolor Ilumbar bilateral.

dolor abdominal

Signos vitales estables, .por lo que se

concluyen el diagnostico de pancreatitis de

Medidas generales:

» Tomas de signos vitales

» Nada de alimentacién por via
oral

= Control de ingesta y excreta

0.5%

1000cc + potasio intravenoso

10cc

pasar en infusion intravenosa

= Dextrosa al en agua

(20miliequivalentes)

a 160cc cada hora
= Butilescopolamina 20mg
intravenoso cada 8 horas
» Ketorolaco 30mg intravenoso

cada 8 horas
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etiologia a confirmar. » Ranitidina 50mg intravenoso
cada 12 horas

»Nueva solicitud de examenes
de laboratorio medir
electrolitos 'y  gasometria
arterial

» Ecografia abdomen vy via biliar

tramitar para nueva valoracion

Evolucion: Medidas generales:

Se evidencia en ecografia gestacion de 25 = Colocar sonda
semanas de gestacion + liquido libre nasogastrica
perihepatico subdiafragmatico espacio = Npo

esplenorenal, peri esplénico, colédoco de 10 | Medicacion:

mm en su tercio, en su extremo distal de = Dexametasona 6 mg im
hasta 2 cm, presencia de imagenes stat y c¢/12 horas por 4
ecogénicas de hasta 9mm sugestivas de dosis
litios de hasta 9mm pancreas heterogéneo = Lactato ringer 1000 ml iv
mide 9cm a nivel de cabeza y 4.5 cm a nivel pasar 500 ml en bolo
de cuerpo id hallazgos sugestivos de stat.

coledoclitiasis / pancreatitis paciente que al
momento refiere intenso dolor abdominal

Examen fisico: facies dolorosa ligero tinte
ictérico en conjuntivas abdomen distendido
doloroso a la palpacién profunda dolor a la

pufio percusion lumbar

Primer dia de hospitalizacién: 07/03/2020
Continua con restriccidén alimentaria y los respectivos medicamentos, valores de
glucosa la cuales descendieron presentando valores de 98 y 73mg/dl en la

primera noche respectivamente, la ecografia abdominal reporta vesicula de
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paredes engrosadas con liquido peri-vesicular, ademas de micro-litiasis y barro
biliar, determinandose el origen biliar de la pancreatitis.

Ecografia abdominal realizada el
07/03/20

Se realiza rastreo ecografico en el que se observa higado de textura
homogénea, contorno regulares y dimensiones conservadas venas porta y
supra hepéaticas de calibre y trayecto normal.

No se observa dilatacion de vias biliares intra hepéticas, el colédoco mide 4.4
mm.

Pancreas y reperitoneo no valorables.

Vesicula biliar de pared engrosada 11.5 mm.

Con liquido perivesticular con microlitiasis y barro biliar

Rifiones y bazo de caracteristicas normales

ID de la ecografia: coletitiasis y colecistitis

Segundo dia de hospitalizacion: 08/03/2020
El nuevo control de enzimas pancreaticas habia descendido a valores de 197
para amilasa y 64.9 para lipasa con lo que catalogan como cuadro de pancreatitis

leve en proceso de remision.

Hospitalizacion 07/03/2020

Amilasa 195
Lipasa 65.2

Tercer dia de hospitalizacion: 09/03/2020

Se realiza glicemia capilar dando valor de 51mg/dl mas bradicardia fetal al realizar
el monitoreo, por lo que se toma la decision de compensar con un bolo de
dextrosa al 0.5% en solucion salina al 0.9% de 500cc obteniendo buena respuesta
materna y buena respuesta fetal, se hace la recomendacién de iniciar dieta blanda

hipo grasa y para diabético fraccionada en 5 tomas, con lo que se realiza nueva
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medicién de glucosa en la noche encontrandose valores de 80mg/dl y se

recomienda realizar monitoreo fetal a 2 veces al dia.

Cuarto dia de hospitalizacion: 10/03/2020

Paciente refiere ya no sentir dolor abdominal, no vomitos desde su primer dia de
hospitalizacion, ni al iniciar la dieta blanda hipo grasa, registro de monitoreo
fetales reactivos categoria |, pendiente valoracion por medicina interna y nutricion,
aun persisten glucosas capilares en bajos niveles por lo que se vuelve a iniciar
hidratacion con dextrosa en solucion salina 1000cc con una ampolla de 20 mEq
de cloruro de potasio intravenosa cada 12horas.

Se realiza ecografia obstétrica para conocer el estado fetal actual por
hipoglicemias maternas el cual reporta embarazo que lleva su curso normal con

peso de 1026 gramos.

Ecografia abdominal realizada el
10/03/20

Se realiza rastreo ecografico obstétrico en el que se observa embarazo: Unico,
situacion longitudinal, presentacion cefalica, dorso izquierdo, actividad cardiaca
positiva, frecuencia cardiaca fetal 153 latidos por minuto, movimientos activos,
didmetro biparietal 6.8 cm, circunferencia cefalica 25.7, circunferencia
abdominal 22.2, longitud del fémur 4.9 cm.

Placenta posterior

Liguido amnidtico normal x

Observaciones: conducto cervical cerrado.

ID de la ecografia: Embarazo de 27 semanas, peso; 1026 gramos

Paciente es valorada por medicina interna indican:

Continuar con el esquema de hidratacion

Solicitar valoracion por nutricion, segun valores de glucosa capilar

control metabdlico

continuar con las indicaciones presentes
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Paciente es valorada por el servicio de cirugia general quienes al observar una
buena evolucion deciden dar el alta médica, con recomendaciones de dieta hipo
grasa por el resto de embarazo, control por consulta externa, medicacion via oral.

Valores de laboratorio solicitados por medicina interna los cuales reportan valores

gue se consideran normales

Hospitalizacion 11/03/2020

Glucosa basal 81.60
Glucosa PP 86.30

Alta de la paciente con mejoria y buena tolerancia a dieta, se recomiendan las

siguientes indicaciones.

» . Ranitidina 150mg vo cada 12 horas por 5 dias
= . Paracetamol 500mg TID por 4 dias

= . Control por consulta externa.

Diagndstico de egreso: pancreatitis biliar aguda superada + colelitiasis +
diabetes gestacional.

EXAMEN RESULTADO UNIDAD RANGO
REFERENCIAL
HEMOGRAMA
Leucocitos 9.5 103/uL 4-10
Neutroéfilos 53.4 % 40 -70
Linfocitos 37.5 % 25 -50
Hemoglobina 13.2 g/dl 9.5-16
Hematocrito 39.6 % 36 —47
Hematies 4.40 mm?3/uL 3.5-55
Plaguetas 215 mm?3/uL 150 - 450
EXAMEN RESULTADO UNIDAD RANGO
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REFERENCIAL

BIOQUIMICA

Glucosa 73 mg/d| 70 - 110
Urea 21.9 mg/d| 12.9-42.9
Tgo 26 UL37G 40

Tgp 46 UL37G 40
Creatinina 0.7 mg/d| --

Acido urico 7

Triglicéridos 251

colesterol 223

Tiempos

Ttp 23.8 Seg.CentSeg 22.7 - 32
Tp 111 Seg.CentSeg 10-14

Controles Post egreso:

1) Se realizaron controles semanales por tres ocasiones obteniendo reportes
normales y se le prescribi6 omeprazol como protector gastrico y no presentdé mas
alteraciones

2) Su ultimo control se lo realizo el 19 de mayo del 2020 al cursar las 38.6
semanas de gestacion y se programa cesarea segmentaria mas salpingectomia

bilateral.

Paciente ingresa a sala de hospitalizacién el lunes 25 de mayo del 2020 a las
8:30 am para cesarea segmentaria programada con las normas de

bioseguridad la disposicién por la pandemia del covid-19

Nota de ingreso Prescripcién medica

Evolucion: Medidas generales:
Paciente femenino de 42 afos de edad. FUM: | = control de signos
26/08/2019. Antecedente gineco obstétricos: gestas | vitales. Score mama

5 paras 3 abortos 1. Antecedentes personales: | = Valoracion gineco-
Pancreatitis biliar aguda en el segundo trimestre de | obstétrica.
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embarazo, Litiasis renales y diabetes gestacional.
Antecedentes familiares: abuelos maternos diabetes
mellitus Il. Antecedentes quirdrgicos:
colecistectomia. Alergias: no refiere. Embarazo de
39.5 semanas por fecha de ultima menstruacién. Se
realiza rastreo ecografico en el que se observa
embarazo de +/- 39 semanas, producto Unico vivo
cefélico, dorso izquierdo, frecuencia cardiaca fetal
144 latidos por minuto, sin desprendimiento
placentario con grado lll. Score mama 0. Paciente
consciente orientada en tiempo y espacio, afebril,
colabora con el interrogatorio, cabeza normocefalo,
mucosas humedas. Cuello  simétrico  sin
adenopatias. Toérax simétrico sin adenopatias.
Campos pulmonares ventilados. Ruidos cardiacos
ritmicos no agregados. Abdomen compatible con
gestacion de +/- 39 semanas por altura uterina.
Cérvix 3 cm de dilatacion con 40% de borramiento.

Extremidades simétricas sin edema.

= Rastreo ecografico.

= Informacioén a
familiares.

= Exdmenes de
laboratorio.

= Cuidados de
enfermeria.

= Nada por via oral

EXAMENES DE LABORATORIO 25/05/2020

EXAMEN RESULTADO UNIDAD RANGO
REFERENCIAL
HEMOGRAMA
Leucocitos 8.7 103/uL 4-10
Neutrofilos 58.4 % 40 - 70
Linfocitos 29.6 % 25-50
Hemoglobina 13.4 g/dl 9.5-16
Hematocrito 41 % 36 — 47
Hematies 4.56 mm?3/uL 35-55
Plaguetas 253 mm?3/uL 150 - 450
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EXAMEN RESULTADO UNIDAD RANGO
REFERENCIAL

BIOQUIMICA

Glucosa 102.1 mg/d| 70 - 110

Urea 18.7 mg/dl 12.9-42.9

Creatinina 0.7 mg/dl -

Acido urico 7

Tiempos

Ttp 25.3 Seg.CentSeg 22.7 - 32

Tp 12.9 Seg.CentSeg 10-14

PACIENTE INGRESA A QUIROFANO 25/05/2020 15:00 PM

Nota de Evolucion

Prescripcién medica

Evolucién:

Paciente es ingresada a quiréfano con diagnéstico
de embarazo de 39.5 semanas, trabajo de parto
fase latente, producto presentacién cefélica, se
realiz6 cesarea segmentaria programada mas
salpingectomia bilateral, se obtuvo producto Unico
vivo sexo masculino, Apgar 7-9, liquido amnidtico
claro, peso de 3.453 gr, talla 51 cm, perimetro
cefalico 38 cm. a las 15:35 horas. Y se le realiza la

salpingectomia bilateral. Sin complicaciones.

Medidas generales:
Control de signos vitales.
Score mama

Biometria hematica de
control

Masajes uterinos cada 15
minutos por 2 horas y
luego cada 30 minutos
por 2 horas.

Sonda de Foley por 8
horas.
Vigilancia sangrado

genital.

Medicacion:

Cloruro de sodio 1000 mi
al 0,9%, mas 30 Ul de
a 20

oxitocina, pasar

gotas por minuto.
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Ampicilina 2 gr IV STAT,
luego 1 gr IV cada 6
horas.

Ketorolaco 60 mg IV cada

8 horas.

PACIENTE PASA A SALA DE HOSPITALIZACION

Nota de Evolucion

Prescripciéon medica

Evolucion:

Puérpera quirargica de 42 afios de edad, cursa
con 5 horas de evolucién con diagnéstico de
embarazo de 39.5 semanas, trabajo de parto fase
latente Al momento se encuentra estable,

consciente, orientada en tiempo Yy espacio,

colabora con el interrogatorio, signos vitales
dentro de los parametros normales,
score mama: 0

presion arterial diastélica: 110 (2)
presion arterial sistolica: 67 (2)
frecuencia cardiaca: 93

frecuencia respiratoria: 20

saturacion de oxigeno: 98

estado de consciencia: Alerta
proteinuria: negativa

de

pendiente ecografia post evento y pendiente

Pendiente biometria hemaética control,

asesoria.

Medidas generales:
Control de signos vitales
score mama

Cuidados de enfermeria
Examenes de laboratorio
Ecografia post evento
Informacién a familiares
Alojamiento conjunto
Lactancia materna exclusiva
Deambulacion

ESAMYN

Medicacion:

Cloruro de sodio al 0,9%
1000ml pasar a 30 gotas por
minuto.

Ampicilina 1 gramo IV cada
6 horas (dia 1)

Ketorolaco 30 mg cada
8horas
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Nota de Evolucion

Prescripcion medica

Evolucion:

Puerperio quirdrgico inmediato que cursa con 12
horas de evoluciébn. Al momento se encuentra
consciente, estable, orientada en tiempo vy
espacio, responde a interrogatorio, normotensa,
afebril, score mama: 0 pendiente ecografia post

evento y biometria de control.

Medidas generales:
Control de signos vitales
score mama

Cuidados de enfermeria
Examenes de laboratorio
Ecografia post evento
Informacion a familiares
Alojamiento conjunto
Lactancia materna exclusiva
Deambulacion
ESAMYN
Medicacion:

Cloruro de sodio al 0,9%
1000ml pasar a 30 gotas por
minuto.

Ampicilina 1 gramo IV cada
6 horas (dia 1)

Ketorolaco 30 mg cada

8horas

PRIMER DIA DE HOSPITALIZACION 26/05/2020

Nota de Evolucion

Prescripcién medica

Evolucién:

Paciente femenina de 42 afios de edad que se
encuentra cursando 27 horas posterior a puerperio
quirdrgico mediato, al momento paciente
consciente estable, orientada en tiempo y espacio,
le realiza

afebril, con score mama cero, se

ecografia post evento la cual reporta: Utero

puerperal sin restos ovulares y resultados de

biometria hematica de control reportan:

Medidas generales:
Control de signos Vvitales
score mama

Cuidados de enfermeria
Informacién a familiares
Alojamiento conjunto
Lactancia materna exclusiva
Deambulacion
de

Curacion herida
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glébulos blancos 11.23

glébulos rojos 4.2

hemoglobina 10.1

hematocrito 29.5

plaquetas 253

Se prescribe terapia de hierro parenteral.

quirdrgica ESAMYN
Medicacion:

Cloruro de sodio al 0.9%
300 ml mas hierro elemental
300mg pasar IV en 3 horas
Cloruro de sodio al 0,9%
1000ml pasar a 30 gotas por
minuto

Ampicilina 1gramo IV cada 6

horas

Ketorolaco 30mg cada

8horas
SEGUNDO DIA DE HOSPITALIZACION 27/05/2020
Nota de Evolucion Prescripciéon medica
Evolucién: Medidas generales:
Paciente femenina de 42 afios de edad que se = Control de signos
encuentra cursando 41 horas posterior a puerperio vitales score mama
quirdrgico mediato, al momento la paciente se » Cuidados de
encuentra estable, consciente, orientada en enfermeria
tiempo y espacio, afebril, responde al * Informacion a
interrogatorio con score mama cero. familiares

Se cumplié con la terapia de Hierro, actualmente

esta cumpliendo las horas para el alta.

= Alojamiento conjunto
= [actancia materna
exclusiva

= Deambulacion

= Examenes de
laboratorio
= ESAMYN
Medicacion:

= Cloruro de sodio al
0,9% 1000ml pasar a
30 gotas por minuto
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=  Ampicilina 1gramo IV
cada 6 horas (dia 2)
= Ketorolaco 30mg

cada 8horas

ALTA

Nota de Evolucion Prescripcion medica

Evolucién: Medidas generales:
Paciente de 42 afios de edad con diagndstico de . Alta
puerperio quirargico mediato de 2 dias. Paciente medica

al momento consciente orientado en tiempo y | Medicacion:

espacio, normotensa, afebril, hemodindmica = Paracetamol 500 mg
mente estable, con score mama 0. VO cada 8 horas
presion arterial diastolica: 109 (2)

presion arterial sistélica: 65 (2)

frecuencia cardiaca: 90

frecuencia respiratoria: 20

saturaciéon de oxigeno: 99

estado de consciencia: Alerta

proteinuria: negativa

biometria hemética de control reportan:
glébulos blancos 11.20

glébulos rojos 4.4

hemoglobina 12.3

hematocrito 30

plaquetas 253

Se da alta medica

2.9 Observaciones.

El diagnostico de la pancreatitis biliar aguda es uno de los menos comunes en las
mujeres embarazas por lo que para ser el diagnéstico definitivo se debe pasar por
los diferentes estudios de laboratorio e imagenologia correspondientes.
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Se debe poner a consideracion sobre la importancia de los controles prenatales
desde el momento en que se sepa sobre el embarazo, ya que permitira identificar
los diferentes factores de riesgo ya sean modificable y no modificables, para
poder tener una atencion oportuna y llevar en buen estado tanto materno como

fetal durante todo el embarazo hasta su culminacion.

Se brindd la correcta informacion sobre los posibles efectos y las ventajas de los
procedimientos a realizar en el paciente tanto a los familiares como al mismo,

realizando el consentimiento informado y siendo aceptados y firmados.

CONCLUSIONES

El embarazo exige de un llevadero control prenatal desde el momento en que se
conoce del mismo, aun mas cuando tenemos factores predominantes como la
obesidad y la diabetes gestacional los cuales conllevan a un embarazo de alto
riesgo, por no acudir a una unidad de salud para llevar los debidos controles, en
este caso la paciente pudo presentar complicaciones severas si no recibia el

tratamiento oportuno.

Generar informacion actualizada para poder identificar los factores de riesgo de la
pancreatitis aguda, la informacién mas valedera es la prevencion de problemas
nutricionales y de la obesidad que se encuentran en las guias de practica clinica
del control prenatal, pero no esta orientada Unicamente a poder evitar problemas

con el de esta paciente.

Se logr6 determinar que hay procedimientos tan eficientes como la ecografia al
utilizarla de primera base, también se puede utilizar la ecografia endoscépica o la
resonancia magneética para determinar la extension y gravedad de la pancreatitis
aguda y la obesidad sin influir a poner en riesgo al feto por exposicion, pero sin

ser precisamente necesarios.
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ANEXOS

Figura 1. Balthazar  A: pancreas normal. El pancreas
presenta tamano y realce normales, sin  alteraciones en
el tejido circundante. Las flechas muestran el contorno

pancreatico bien definido. (S., 2010)
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Figura 2. Balthazar  B: aumento de tamafio del
pancreas. El pancreas  presenta leve aumento de su

tamano (entre flechas), sin  alteraciones en el tejido
circundante. (S., 2010)

Figura 3. Balthazar C: inflamacion del tejido adiposo peri-
pancreatico. El tejido adiposo peripancreatico presenta aumento

de su densidad (flechas), sin  colecciones liquidas. (S.,
2010)

Figura 4. Balthazar  D: coleccion  liquidaperi-pancreatica  Unica.
Pequefa colecciébn  liquida(asterisco) por detrasde la
cola pancreatica. (S., 2010)
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Figura 5.
peri-pancreat

anteriores

Balthazar E: dos o

icas. Extensas
(asteriscos). (S., 2010)

mas colecciones liquidas

colecciones peri-pancreaticas

Valores de exdmenes de hematologia de la paciente

Resultados
Hematologia

Examen Resulizdo Unidad Rango Referencial
HEMOGRAMA:
LELICOGITOS * 10,96 PRCET 4-10
BASOFILOSE a0 AL
BASOFILOS % o1 % HASTA -2
HEUTROFLOSS 110 gL TN
HEUTROFILOS % |22 T 40 - T
EQSINOFILOSS .04 A3l
EQSIMOFILOS % o4 % HASTA - &
LINFOCITOSR .43 1AL
LINFOCITOS % 3| % 5 - 50
MONOCITED .38 A0l
MOMOCITOS 5% 34 T HASTA - 12
HEMATIES *3.48 mimtil 18-85
HEMOGLOE M T0LED gidl 4518
HEMATOCRITC =311 % 36 - &7
BACH B3 L8 B0 - 98
MCH anT (2] 27 -32
MCHG 4.0 % 1 - 36
RO - CW 144 T 11.6-14.6
ROW - SO A48 i
PLADAIETAS " 456 il 150 - &5
WOLUMEN PLACLIE TARID MEDIG T [ N T4 104
PO 16.530
PCT .38

Ususano Valida: Ledo PRESLEY FERMANDD ACDETA SUAREZ

Facha Valida: Q6032020 00-.03:44
T MUESTRA ADECUADA FARA EL FROCESO

Figura 6: Base de datos examenes de laboratorio

Valores de examenes de hemostasia de la paciente
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Resultados

Hemostasia

Examen Resultado Unidad Rango Referencial
TIEMPOS
TPT 24.30 Seg.CentSeg 22.7-32
TP 15.0 Seg.CentSeg 10 - 14
RIN 1.36 -
TIPO DE SANGRE
GRUPO SANGUINEO o] -
FACTOR RH POSITIVO -

Usuario Valida: Ledo PRESLEY FERNANDO ACOSTA SUAREZ
Fecha Valida: 06-03-2020 09:33:40
* MUESTRA ADECUADA PARA EL PROCESO

Figura 7: Base de datos examenes de laboratorio
Valores de exdmenes de bioquimica de la paciente

Resultados

Bicquimica

Examen Resultado Unidad Rango Referencial
BIOQUIMICA:
GLUCOSA 94.0 mg/dl 70-110
UREA 200 mg/dl 12.9-429
CREATININA 0.55 mg/dl 05-09
ACIDO URICO 279 mg/dl 26-6
AMILASA 2830 UL 31-107
BILIRRUBINAS:
BILIRRUBINA TOTAL =1.97 mg/dl 0-12
BILIRRUBINA DIRECTA *1.35 mg/dl 0-03
BILIRRUBINA INDIRECTA 0.62 mg/dl 0-07

Usuario Valida: Ledo. PRESLEY FERNANDO ACOSTA SUAREZ
Fecha Valida: 06-03-2020 09:35:37
* MUESTRA ADECUADA PARA EL PROCESO

Figura 8: Base de datos examenes de laboratorio

Valores de exdmenes de serologia de la paciente

Resultados
Serologia
Examen Resultado Unidad Rango Referencial
SEROLOGIA:
VDRL NO REACTIVO —
HIV1+2 NO REACTIVO =
PCR POSITIVO + mg/l

Usuario Valida: Ledo. PRESLEY FERNANDO ACOSTA SUAREZ

Fecha Valida: 06-03-2020 09:40:20

* MUESTRA ADECUADA PARA EL PROCESO




Figura 9: Base de datos examenes de laboratorio

Valores de examenes de orina de la paciente

Resultados
Crrina

Examen Resultado Unidad Rango Referancial
FISICO
ASFECTO LIG, TURBID -
COLOR AMARILLE =
QLI
BILIRRLZINA ++ [2mghdl)
URDBILINOGEND vvis {1 Bmgidi) -
LETONA o+ [300mgid) -
ACIDD ASCORBICT MEGATIVE [Magathva) =
GLUCOEA HORMAL [Mormal)
PROTEINAS MEGATIVD [Megaliva) -
SANGRE MEGATIVD [Megaliva) -
NITRITOS MEGATIVO [Negativa) -
BH & () -
LELICOCITOS MEGATIVE [Megativa)
DENIIDAD 1.020 (1.020) -
SEDIMENTD
HEMATIES NEGATIVG [3.90 piul] - 0. 5 {PL)
LELGOCITOS + (5.8 plul) - I % PL)
CRISTALES HEGATID [0.50 piul) 0B {PAL)
CRY NEGATIVG (0.3 piul] - 0. B (PAL)
Catixm NEGATIVO (0,20 phul) - 0. 6 {PAL]
Lt HEGATIVE (11,0 piul] - I 6 (PL)
CLINCROS HIALINCS REGATC (1000 piul) 0. 2 {PAL)
CLIMDROS PATOLOGICOS HEGATIC [0.20 piul) O 16 [PAUL)
CELLLAS NEC REGATIVO (.40 pihul) - 0. 2 {PAL)
CELLULAS EFI =+ (BT plul) - 0. 5 {PAUL)
MO0 b4 (6,20 piul] = {1 .. 264 {PRUL)
BACTERIAS MEGATIVD [14.50 plul) O 120 [PRUL)
LEVADURAS HEGATIVO (10,00 piul) - .. 3 {PAL)

Usuario Valida: Lodo PRESLEY FERMANDD ACDSTA SUAREZ
Facha Valida: 06-03-2020 11:54:15
"MUESTRA ADECUADA FARA EL FROCESD

Figura 10: Base de datos examenes de laboratorio
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