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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN:  La  pancreatitis  aguda  es  un  proceso  inflamatorio  que  puede 

comprometer  estructuras  vecinas  y  desencadenar  disfunción  orgánica,  actualmente 

continua presente en las causas indirectas de muerte materna, su importancia radica en 

el poco conocimiento acerca de las pautas diagnósticas, metas terapéuticas y el manejo 

óptimo de las complicaciones en las pacientes obstétricas. 

OBJETIVOS: Conocer la incidencia, etiología y principales complicaciones maternas que 

presentaron las pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda y embarazo, atendidas 

en el Hospital General de Atizapán durante el periodo comprendido entre julio del 2013 y 

junio del 2016. 

MATERIAL  Y  MÉTODO:  Mediante  un  estudio  transversal,  se  incluyeron  28  casos  de 

pancreatitis  aguda  durante  cualquier  trimestre  del embarazo,  analizando  por  medio  de 

gráficas y tablas, la incidencia, etiología y sus principales complicaciones maternas. 

RESULTADOS:  Se  registraron  11,573  ingresos  hospitalarios  de pacientes  obstétricas, 

de las cuales 34 presentaron pancreatitis aguda, encontrando una tasa de 2.7 casos por 

cada  1000  embarazadas,  el  90%  de  las  causas  fue  de  origen  biliar  y  las  principales 

complicaciones  maternas  se  asignaron  en  3  grupos:  Locales:  necrosis  pancreática, 

absceso pancreático, Sistémicas: desequilibrio hidroelectrolítico, deshidratación, acidosis 

metabólica,  derrame  pleural,  síndrome  de  insuficiencia  respiratoria,  síndrome  de 

respuesta inflamatoria sistémica, sepsis, lesión renal aguda y coagulación intravascular 

diseminada. En el grupo Otros se incluyo: aborto, óbito, amenaza de parto pretérmino, 

cesárea por deterioro clínico y muerte materna. 

CONCLUSIONES: La pancreatitis aguda es una entidad favorecida por los cambios del 

embarazo, con manifestaciones clínicas amplias que puede evolucionar de formas leves 

a  graves,  en  nuestro estudio  se  encontró una  incidencia elevada,  que además  guarda 

relación con el sobrepeso y obesidad. El diagnóstico temprano y su manejo óptimo son 

pautas fundamentales para disminuir la morbimortalidad materno-fetal.  

PALABRAS CLAVE: Pancreatitis aguda, Embarazo, Complicaciones maternas. 
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ABSTRACT 

 

BACKGROUND:  Acute  pancreatitis  is  an  inflammatory  process  that  can  compromise 

neighboring  structures  and  trigger  organic  dysfunction,  which  is  still  present  in  indirect 

causes of maternal death. Its importance lies in the lack of knowledge about the diagnostic 

guidelines, therapeutic goals and the optimal management of complications in obstetric 

patients.  

OBJECTIVES: To determine the incidence, etiology and main maternal complications of 

patients  diagnosed  with  acute  pancreatitis  and  pregnancy  attended  at  the  General 

Hospital of Atizapán during the period from July 2013 to June 2016. 

MATERIAL  AND  METHOD:  A  cross-sectional  study  included  28  cases  of  acute 

pancreatitis throughout the trimester of pregnancy, analyzing the incidence by means of 

graphs and tables, etiology and its main maternal complications. 

RESULTS:  There  were  11,573  hospital  admissions  of  obstetric  patients,  of  which  34 

presented acute pancreatitis, with a rate of 2.7 cases per 1000 pregnant women, 90% of 

the causes were of biliary origin and the main maternal complications were assigned in 3 

groups:  Local:  Pancreatic  necrosis,  pancreatic  abscess,  Systemic:  hydroelectrolytic 

imbalance,  dehydration,  metabolic  acidosis,  pleural  effusion,  respiratory  distress 

syndrome,  systemic  inflammatory  response  syndrome,  sepsis,  acute  renal  injury  and 

disseminated intravascular coagulation. The other group included: abortion, death, threat 

of preterm labor, cesarean section due to clinical deterioration and maternal death.  

CONCLUSIONS: Acute pancreatitis is an entity favored by changes in pregnancy, with 

broad  clinical  manifestations  that  can  evolve  from  mild  to  severe,  in  our  study,  a  high 

incidence was found, which is also related to overweight and obesity. Early diagnosis and 

optimal management are  essential  guidelines for  reducing  maternal-fetal morbidity  and 

mortality. 

KEYWORDS: Acute pancreatitis, Pregnancy, Maternal complications. 
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2 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1  INTRODUCCIÓN 



La  pancreatitis  aguda  es  un  proceso  inflamatorio  agudo  del  páncreas,  que  cuando  se 

presenta durante el embarazo suele ser reversible, sin embargo puede comprometer por 

contigüidad  estructuras  vecinas  e  incluso  desencadenar  disfunción  de  órganos  y 

sistemas  distantes(1),  su  curso  indudablemente  se  ve  modificado  por  los  cambios 

fisiológicos  que  ocurren  durante  la  gestación,  tanto  por  las  modificaciones  anatómicas 

intra abdominales, como por ser un estado que favorece la litogénesis. 



A  pesar  de  ser  un  padecimiento  conocido,  continua  siendo  un  tema  controversial  en 

relación  a  las  pautas diagnósticas, así  como  sus  diagnósticos diferenciales,  el manejo 

idóneo durante el embarazo, las metas terapéuticas por alcanzar, inclusive la decisión de 

continuar o interrumpir la gestación, en su caso cual seria la mejor vía de resolución del 

mismo y que hacer ante complicaciones maternas inesperadas. Además no deben ser 

subestimadas las implicaciones psicológicas y sociales a lo que esto conlleva, por lo que 

es necesario establecer criterios específicos para el abordaje de la población obstétrica 

(flujogramas de manejo, parámetros bioquímicos, dosis farmacológicas, duración de los 

tratamientos). 



Generalmente  se  encuentra  una  incidencia  promedio  de  un  caso  por  cada  diez  mil 

pacientes  embarazadas,  a  lo  largo  de  los  años  se  han  reportado  tasas  de  mortalidad 

materna  que  varia  desde  0  al  37%,  las  cuales  han  ido  en  descenso  gracias  a  la 

implementación  de  “Programas  de  Ampliación  de  Cobertura  de  Servicios  de  Salud”, 

logrando  detectar  y  atender  oportunamente  a  más  población  obstétrica  con  patología 

pancreática. 
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2.2  ANTECEDENTES HISTÓRICOS: 

 

La primera mención del páncreas se atribuye a Herófilo de calcedonia en los años 300 

a.C, Aubert reporto los primeros casos de necrosis aguda del páncreas, posteriormente 

Classen  describió  en  1842  las  características  anatomoclínicas  de  las  pancreatopatías 

agudas,  mientras  que  Rokitasnky  las  clasificó  en  hemorrágica  y  supurativa  (1865).  La 

asociación de pancreatitis con el alcohol fue descrita por Friedeich (1878), y Prince (1882) 

fue el primero en describir la asociación entre cálculos biliares y pancreatitis aguda. (2,3) 



No se han encontrado textos acerca de los primeros casos de pancreatitis y embarazo, 

sin embargo desde 1818 hasta 1968 sólo se habían descrito cincuenta casos en toda la 

literatura inglesa, por lo que ya se conocía que el embarazo era un factor de riesgo para 

desarrollar pancreatitis aguda. Robert Rabkin en california 1968, es de los primeros en 

reportar dos casos de pacientes embarazadas que cursaron con dolor en hemiabdomen 

superior, distensión abdominal,  náusea,  vómito, hipertermia, taquicardia, elevación de 

amilasa  y  lipasa,  integrando  el  diagnóstico  de  pancreatitis  aguda  describiendo  el 

seguimiento, la evolución, la terminación de la gestación y su sobrevida posterior. (4) 



2.3  ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS: 



La incidencia reportada de la pancreatitis aguda durante el embarazo varía en diferentes 

estudios  y  países,  la  cual  va  desde  1  caso  por  cada  1000,  hasta  1  por  cada  12,000 

nacidos, 4% de la incidencia en población normal. (1,5,6,7)    



El  siguiente  cuadro  esta  diseñado  para  comparar  y  describir  de  una  manera  general, 

resumida la tasa reportada por países y por años encontrada en la diferente literatura a 

nivel mundial. 
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NOMBRE DEL ARTÍCULO 

AÑO 

PAIS 


TASA REPORTADA 

Pancreatitis aguda durante el embarazo (8) 

2016 

MEX 

39 por cada 100,000  

nacimientos 

Curso clínico y pronóstico materno-fetal en mujeres  2013 

MEX 

2.4 por cada 100,000  

embarazadas con pancreatitis aguda. Reporte de 6 

nacimientos 

casos (9) 



Prevalencia  de  la  pancreatitis  aguda  durante  el  2003 

MEX 

1 por cada 2,249 ingresos al 

embarazo y puerperio (10) 

hospital 

Prevalencia  de  pancreatitis  aguda  en  el  embarazo  2015 

MEX 

1 por cada 746,33  

(11) 

embarazadas 

Acute Pancreatitis and Pregnancy: A 10-Year Single  2007 

USA 

1 por cada 4,449 

Center Experience (12) 

embarazadas 



Pancreatitis in Pregnancy (13) 

2008 

USA 

1 por cada 3,021 nacimientos 



Clinical Study on Acute Pancreatitis in Pregnancy in  2010 

CHIN 

1 por cada 6,790  

26 Cases (14) 

nacimientos 

Pancreatitis aguda durante la gestación, experiencia  2014 

ESP 

1.15 por cada 1000 

de 7 años en un centro de tercer nivel (15) 

embarazadas 



Se ha encontrado una alta incidencia en indios americanos, latinoamericanos, sobre todo 

mexicanos, siendo menor en Asia y África.(1,16) Ledesma y cols(3), reportan una incidencia 

muy variada en la población general mexicana de uno a dos hasta quince y/o cuarenta 

casos por cada 100.000 mujeres embarazadas, Capecomorin y cols(16), refieren que en 

la población general estadounidense se puede encontrar de cinco a ocho casos por cada 

100.000 personas, mientras que en la población obstétrica puede encontrarse 1 en 1000 

a 10.000 gestantes, siendo esta variación influenciada por la prevalencia de colecistitis 

litiásica,  por  ejemplo  en  Texas  la  pancreatitis  biliar  complica  uno  de  cada  3300 

embarazos, mientras que en california es de uno en 1500.(16) Tomomi  y cols, en Japón 

reportan para el 2015 una incidencia general de 27.7 por cada 100,000 personas, y en 

las gestantes disminuye a 1:10 000.(17) 
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Dentro de la literatura mexicana reciente,  Saldivar y colaboradores (2016) analizaron los 

resultados obstétricos y perinatales de nueve casos en un periodo de cuatro años, con 

una incidencia de 3.9 casos por cada 10,000 nacidos vivos. (8)  



Hasta  el  año  1999  se  reportaba  a  la  pancreatitis  aguda  como  la  causa  número  20  de 

muerte con un 0.50% de las defunciones, de acuerdo a datos del “Instituto Nacional de 

Estadística en México” (18) desde entonces se ha incrementado el número de autores que 

estudian esta patología. 

 

2.4  FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS: 



Existen diversos factores de riesgo asociados al desarrollo de pancreatitis aguda en la 

población general, dentro de los que se mencionan: drogas, cirugía abdominal, trauma, 

hiperparatiroidismo,  hiperlipidemia,  vasculitis,  infecciones.  Existen otras  causas  menos 

frecuentes como la ascaridiasis biliar y el alcohol, algunos casos llegan a ser idiopáticos. 

Habitualmente  se  presenta  con  mayor  frecuencia  en  el  tercer  trimestre  del  embarazo. 

(1,5,9) 

Saldivar (8) describe recientemente por orden de frecuencia durante la gestación: 

1-  Litiasis biliar 68% (comparado con Herrrera (5) en el 2003: 88.8 %)  

2-  Alcohol (12%) 

3-  Idiopática (17%) 

4-  Hiperlipidemia (4%)  

5-  Menos frecuente: 

a.  Hiperparatiroidismo 

b.  Cirugía o traumatismo abdominal (8,6) 

c.  Debida a medicamentos por ej: diuréticos, antihipertensivos, acetaminofén, 

eritromicina, didanosina, esteroides y sulfazalacina  (1,8,6) 

d.  Hígado graso del embarazo 
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e.  Diabetes mellitus (6) 

f.  Enfermedades del tejido conectivo (6) 

g.  Infecciones (rubéola, mononucleosis) (5,6) 



Existen  otros  factores  menos  estudiados  que  favorecen  el  desarrollo  de  litiasis  biliar 

como: pacientes con un Índice de Masa Corporal (IMC) < 30 pero que obtienen ganancia 

de peso excesivo durante el embarazo, resistencia a la insulina, HDL bajos, elevación de 

leptinas, la multiparidad (el 37% de las mujeres son nulíparas y el 64% tienen uno o más 

hijos) (9,16,19) el 31% de las embarazadas forman lodo biliar (compuesto por microcristales) 

mientras que el 3-10 % formará litos, en cada embarazo. (20) 



2.5  LOS CAMBIOS FISIOLÓGICOS DEL EMBARAZO COMO  ESTADO QUE 

FAVORECE EL DESARROLLO DE PANCREATITIS BILIAR: 



La fisiopatogenia incluye activación y liberación de enzimas pancreáticas en el intersticio 

con autodigestión del tejido pancreático. (3)  El embarazo no predispone a la pancreatitis, 

pero si a la formación de cálculos biliares los cuales son causantes del 70 % de los casos 

(6). 

Se conocen 3 teorías que explican este proceso:  

1-  La  teoría  del  canal  común:  se  explica  porque  las  pacientes  que  cursan  con 

pancreatitis tienen mayor incidencia del ducto biliar común, y los cálculos quedan 

impactados permitiendo que haya reflujo de la bilis hacia el páncreas. 



2-  La teoría obstructiva: explica que estos cálculos pueden migrar hasta el ámpula 

de váter produciendo obstrucciones intermitentes lo cual provoca hipertensión del 

sistema ductal pancreático con daño celular y activación prematura de las enzimas 

intraglandulares  desencadenando  la  lisis  del  tejido  periférico  (órganos  vecinos 

(colon, estómago, duodeno y vasos esplénicos. (5) 

9 







 “INCIDENCIA, ETIOLOGIA, Y PRINCIPALES COMPLICACIONES MATERNAS EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA Y EMBARAZO, 

 ATENDIDAS EN EL HOSPITAL GENERAL DE ATIZAPAN DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO DE JULIO DEL 2013 A JUNIO DEL 2016” 

3-  La teoría del reflujo: habla de un esfínter que después del paso del cálculo, permite 

el reflujo de las enzimas pancreáticas activadas desde el duodeno hasta el ducto 

pancreático, desencadenando la activación  de más enzimas y la inflamación del 

páncreas. (1) 



Los cambios fisiológicos del embarazo condicionan a la precipitación de vesículas sólidas 

y  formación  de  cálculos  biliares  por  efecto  estrogénico  y  de  la  progesterona  como; 

aumento del volumen de la vesícula biliar (tanto en ayuno como en postprandio), aumento 

en el tiempo del vaciamiento por disminución de la motilidad que a su vez favorece la 

estasis biliar, incremento de los niveles  de colesterol y ácido cólico,  el descenso en la 

circulación entero-hepática secundario a los altos niveles de progesterona y disminución 

de los niveles  de ácido quenodesoxicolico, además conforme avanza la  gestación con 

aumento del volumen uterino, la presión de la vía biliar se ve aumentada. Los litos biliares 

pueden migrar a través del conducto biliar común y obstruir el conducto pancreático lo 

que lleva al aumento de la presión hidrostática y activación de enzimas digestivas dentro 

del páncreas. (8,6,16) 



Normalmente  en  el  páncreas,  enzimas  como  las  proteasas  (tripsina,  quimotripsina, 

carboxipeptidasa), amilasa, lipasas (hidrolasa, fosfolipasa A2) y nucleasa, se almacenan 

en gránulos de cimógeno, las hidrolasas lo hacen en vacuolas. En la mucosa duodenal 

se produce colecistocinina, que regula la secreción de células acinares, y la secretina que 

estimula la secreción de células ductales. La hidrolasa lisosomal catepsina B; activa al 

tripsinógeno para formar tripsina, la cual es responsable de activar al resto de las enzimas 

pancreáticas.  Si  sucede  esta  activación;  cuando  el  tripsinógeno  se  convierte 

prematuramente a tripsina, produce lesión al tejido pancreático, generando una respuesta 

inflamatoria  con  edema  y  en  ocasiones  necrosis  del  tejido,  al  mismo  tiempo  existe 

liberación sistémica de mediadores inflamatorios (citocinas e interleucinas, complemento, 

factor de necrosis tumoral, óxido nítrico), que favorecen la formación de radicales libres, 

activación  plaquetaria,  vasodilatación,  esto  afecta  la  permeabilidad  vascular,  lo  que 

explicaría algunas alteraciones hemodinámicas y manifestaciones clínicas graves; como 
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exudado  peritoneal,  derrame  pleuropericárdico  con  afección  endotelial  pulmonar  que 

induciría  una  falla  ventilatoria,  coagulación  intravascular  diseminada  (CID), 

hiperglucemia, hipocalcemia, insuficiencia renal, falla multiorgánica. (1,3,5,21) 



Dentro de la patogenia, se reconocen dos fases de la pancreatitis aguda (21):  

-  Una  fase  inicial  o  de  síndrome  de  respuesta  inflamatoria  sistémica  (SRIS), 

secundario a la liberación de mediadores tóxicos y vasoactivos provocados por el proceso 

necrotizante (en las primeras dos semanas) 

- Una segunda fase, en que ocurren las complicaciones graves y/o sépticas (≥ 3r 

semana)  



2.6  PATOGENIA DE LA PANCREATITIS LIPÉMICA: 



El incremento fisiológico de los lípidos durante el embarazo suele ser hasta tres veces su 

valor  normal  con  un  pico  máximo  durante  el  tercer  trimestre  (22),  aunado  a  la 

susceptibilidad  genética,  esta  hipertrigliceridemia  e  hipercolesterolemia  no  es  lo 

suficientemente significativa para causar cuadros de pancreatitis aguda. (8,14)  



Por efecto estrogénico: en el embarazo aumenta la síntesis hepática de las lipoproteínas 

de muy baja densidad (VLDL: very low density lipoprotein) y disminuye su aclaramiento 

por descenso de la actividad de la lipoproteinlipasa a nivel del tejido adiposo periférico, 

esta  enzima  es  intermediaria  de  la  hidrólisis  de  los  triglicéridos  transportados  por  los 

quilomicrones  y  las  VLDL,  lo  que  se  traduce  en  un  incremento  significativo  de  las 

concentraciones plasmáticas de colesterol (50%) y triglicéridos (2-3 veces), cuyo pico se 

alcanza a mediados del tercer trimestre. (22,23) 
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El desarrollo de la pancreatitis lipémica, se puede ver explicado por el hecho de que el 

lactógeno placentario puede disociar la grasa, liberando una suma importante de ácidos 

grasos libres que causan la infiltración adiposa aguda en las células acinares, así como 

embolia  de  grasa  del  vaso  pancreático  que  conducen  a  inflamación  y  necrosis.  (14) 

Durante el puerperio todos los cambios revierten progresivamente (16,23) 



2.7  VARIACIÓN GENÉTICA Y DEFICIENCIA DE FXR EN PANCREATITIS AGUDA: 



Nijmeijer y cols realizaron un estudio en Italia durante el 2014 (24), bajo la hipótesis de que 

el  receptor  X fernesoide  “FXR”  por  sus  siglas  en  inglés  "Farnesoid  X  receptor"  podría 

desempeñar un papel importante en la pancreatitis aguda, debido a su papel en la función 

de  la  prevención  de  la  translocación  bacteriana  y  la  modulación  de  la  inflamación.  Su  

deficiencia podría resultar en un aumento de la gravedad de la pancreatitis, aumento de 

la translocación bacteriana y complicaciones infecciosas. 



FRX  se  considera  uno  de  los  principales  reguladores  de  la  homeostasis  de  los  ácidos 

biliares;  regula  varios  genes  que  codifican  proteínas  de  transporte  de  ácidos  biliares, 

incluyendo el transportador apical sodio dependiente de ácido biliar (ASBT), la proteína 

ileal de ácidos biliares (IBABP), y el factor de crecimiento de fibroblastos (Fgf15, FGF19). 

Además ejerce una regulación de retroalimentación negativa en la neo-síntesis de la sal 

biliar hepática y al menos en ratones,  induce el llenado de la  vesícula  biliar en la fase 

postprandial. FXR se ha implicado en la regulación del metabolismo graso y de la glucosa, 

en  el  mantenimiento  de  la  integridad  de  la  barrera  intestinal  y  en  la  prevención  del 

crecimiento excesivo de bacterias intestinales, al afectar a genes dependientes de FXR 

como angiogenina 1, óxido nítrico IL18. 



La  pancreatitis  aguda  afecta  la  barrera  transepitelial  del  íleon  y  altera  la  expresión  de 

FXR, así mismo también ocurre en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal. 
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Sin embargo en este estudio, ni la deficiencia ni los polimorfismos genéticos de FXR se 

relacionaron  con  formas  severas  de  pancreatitis  aguda,  debido  a  que  los  niveles 

plasmáticos  de  factor  de  crecimiento  de  fibroblastos  se  reducen  en  casi  todos  los 

pacientes  con  pancreatitis  aguda,  no  se  mostraron  diferencias  significativas  en  la 

expresión de FRX.  Los sucesos moleculares específicos que conducen al fracaso de la 

barrera intestinal aun son poco claros. 



2.8  CUADRO CLÍNICO: 



El  90%  de  los  casos  la  pancreatitis  se  ve  caracterizada  por:  dolor  en  epigastrio  y 

cuadrante superior derecho, irradiado en banda hacia los flancos y hacia región escapular 

en un 40-60% de los casos,(9) con una evolución variable que va desde un día hasta tres 

semanas acompañado de náuseas y vómito de contenido gastrobiliar. (3,5,9) 



Además  de  esto,  comprende  una  amplia  gama  de  cuadro  clínico  entre  los  cuales 

podemos encontrar: rebote positivo, peristalsis abolida, distensión abdominal, incremento 

del  timpanismo  abdominal.  Menos  frecuente:  hiporexia,  fiebre,  taquicardia,  taquipnea, 

dificultad  respiratoria,  algunos  se  asocian  a  sangrado  retroperitoneal,  choque  y  ascitis 

como los signos de “Gray Turner”, “Cullen”. (1,5,9) 



Diversos  autores  han  encontrado  mayor  incidencia  hacia  el  final  de  la  gestación,  1r 

trimestre: 19%  - 24%,  2º  trimestre: 24  - 26%,  3r trimestre: 43 - 53%.(16,19,13) Durante el 

primer trimestre, la pancreatitis se asocia a un mayor compromiso fetal y durante el tercer 

trimestre  se  asocia  a  trabajo  de  parto  pretérmino.  Por  la  variedad  de  síntomas 

comentados,  es  frecuente  que  la  clínica  sea  confundida  con  otras  patologías 

hepatobiliares,  siendo  obligatorio  descartar  cada  uno  de  estos  diagnósticos 

diferenciales.(1,5) 
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2.9  COMPLICACIONES MATERNAS REPORTADAS: 



Son pocos los casos documentados de pancreatitis aguda durante el embarazo, por lo 

que  la  información  acerca  de  las  complicaciones  maternas  y  fetales  es  limitada, 

actualmente se sabe que se presentan en menor porcentaje comparado con la población 

no gestante. En la década de los setentas se estimaban tasas de mortalidad materna de 

0-37%  y  perinatal  entre  11-37%,  durante  los  últimos  años  se  ha  observado  una 

disminución  importante  de  las  complicaciones  materno  fetales  (menos  del  1%  para  la 

madre  y  de  0-18%  para  el  feto)  debido  a  los  avances  en  el  tratamiento  de  las 

complicaciones y al desarrollo de nuevas técnicas terapéuticas. (1,8,10,11) 



De  manera  general  podríamos  agrupar  en  dos  clases,  las  complicaciones  de  la 

pancreatitis aguda durante el embarazo; sistémicas y locales: 

-  Las  complicaciones  sistémicas  pueden  ejemplificarse  como:  falla  o  insuficiencia 

orgánica  múltiple,  síndrome  de  respuesta  inflamatoria  sistémica,  síndrome  de 

insuficiencia  respiratoria  aguda,  coagulación  intravascular  diseminada  (CID), 

derrame pleural. acidosis metabólica, choque séptico, insuficiencia hepática grave. 

En  las formas  severas  de  pancreatitis  aguda  se pueden presentar hasta  un 15-

55% de los casos. (3)  

-  Las  complicaciones  locales  que  pueden  presentarse  son:  necrosis  de  células 

acinares,  absceso  y  formación  de  pseudoquiste.  (hasta  un  57%  de  pacientes 

presentaran  colecciones  líquidas).  Trombosis  esplénica  y  de  la  vena  porta  y 

necrosis del colon. (3,25) 

Además de estos grupos se pueden observar otras complicaciones con afección directa 

a la gestación como mayor frecuencia de amenaza de parto pretérmino, parto pretérmino, 

se  ha  reportado  relación  con  aborto,  mayor  estancia  intrahospitalaria  y/o  de  cuidados 

intensivos, muerte materna, entre otros. 
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Briones y colaboradores (21) estudiaron quince casos de pancreatitis aguda y embarazo 

que  ameritaron  cuidados  intensivos,  las  cuales  desarrollaron:  derrame  pleural,  ascitis, 

hepatosplenomegalia, con una estancia promedio en la “Unidad de Cuidados Intensivos 

para el Adulto” (UCIA) de 8.6 días. Vilallonga y cols,(15) reporta una estancia hospitalaria 

media de 16,9 días. 





La pérdida de la gestación va en relación directa a la gravedad de la pancreatitis, con una 

incidencia  evidentemente  mayor  que  para  la  población  obstétrica  general  de  hasta  un 

4.7%.  (10,12)  Existen  series  de  diez  años  que  reportan  una  tasa  de  recién  nacidos 

pretérminos menores de 35 sdg en el 32%, (13) aunque algunos estudios reportan peores 

pronósticos para el feto cuando la pancreatitis se presenta en el primer trimestre, de hasta 

el 20 %. (17) 



La mortalidad se observa con un patrón bifásico, siendo la mitad de las muertes en los 

primeros 14 días de agudización, y las muertes tardías se presentan en los primeros tres 

meses,  sin  embargo  el  incremento  de  la  mortalidad  es  causada  principalmente  por 

complicaciones infecciosas, como en el caso de infección de la necrosis pancreática. 



E. coli es el principal agente causal de la infección de la necrosis pancreática, representa 

el  75%  de  los  casos  otros  agentes  que  pueden  verse  implicados en menor frecuencia 

son: Pseudomonas, Klebsiella y Enterococcus spp.,  solo menos del 9% tendrá un agente 

fúngico. (3,24) 
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2.10  DIAGNÓSTICO: 



El  diagnóstico  de  pancreatitis  aguda  en  el  embarazo  puede  volverse  algo  complejo  

debido a la baja incidencia, y el desplazamiento de vísceras con el crecimiento uterino, 

debe  iniciar  con  la  sospecha  clínica,  complementándose  con  datos  de  laboratorio  e 

imagenologia. (3,18,19)   

Se necesitan dos de tres criterios para su diagnóstico: (25) 

1) Dolor abdominal característico (de inicio agudo, persistente, intenso, epigástrico que a 

menudo se irradia hacia regiones posteriores) 

2) Determinación sérica de amilasa y/o lipasa ≥3 veces al límite superior de la normalidad 

3) Hallazgos por imagen: ultrasonido, tomografía, resonancia magnética. 



 Dolor Abdominal: Las características clínicas del dolor provocado por pancreatitis aguda, 

fueron descritas con anterioridad. 

 

 Marcadores  Bioquímicos:  Base  fundamental  para  confirmar  el  diagnóstico  y  orientar  a 

ciertas etiologías, la elevación de la amilasa por si sola tiene una sensibilidad del 81%, sin 

embargo,  cuando  se  conjunta  con  el  aumento  de  lipasa  ofrecen  una  sensibilidad  y 

especificidad hasta del 95% debido a que la lipasa es más específica que la amilasa ya 

que esta última se puede elevar fisiológicamente durante el embarazo. La elevación de 

aminotransferasas más de tres veces es sugestivo de causa biliar, mientras que los niveles 

elevados  de  gamma  glutamil  transferasa  (GGT)  suelen  presentarse  en  pancreatitis 

alcohólica. (1,6,9) 



Las formas severas de pancreatitis se asocian con elevación de: IL6 y proteína C reactiva 

(PCR). La PCR además cuenta con utilidad en el seguimiento de estas pacientes, pues la 

disminución paulatina de sus niveles se traducen en mejoría del proceso inflamatorio. (1) 
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2.10.1 ESTUDIOS DE IMAGEN: 



 El ultrasonido (USG) siempre será el estudio de primera elección por ser un método no 

invasivo,  de  bajo  costo,  nos  orienta  para  identificar  causas  biliares,  ensanchamiento 

pancreático,  surcos  de  necrosis extrapancreática  y  en  búsqueda de otras  causas  intra 

abdominales de dolor. Hasta el 35% de la población general puede no observarse datos 

de pancreatitis por presencia de gas intestinal. (3,16,22) 



 La Tomografía Axial Computada (TAC) tiene sensibilidad de 87 a 90% y especificidad de 

90  a  92%  en  población  general,  abdominal  por  ejemplo,  es  de  mayor  utilidad  en 

pancreatitis severa para delimitar áreas de necrosis pancreática (las áreas de necrosis 

miden más de 3 cm y se observan hipodensas). (3) 



 La Colangio Pancreatografía Retrógrada Endoscópica (CPRE) es un procedimiento semi-

invasivo que requiere sedación endovenosa, tiempo de fluoroscopía media de 14 seg y 

exposición estimada a la radiación fetal de 40 mrad, útil cuando se sospecha litiasis del 

conducto biliar común, cuenta con valor predictivo positivo cerca del 100%. Durante el 

embarazo se toman ciertas medidas para la realización de este, por ejemplo:  disminuir 

el tiempo de fluoroscopía, protección del feto con mandil de plomo, disminuyendo así la 

radiación fetal.  Además en pacientes en los que no se dispone de imágenes no invasivas 

tales  como  la  Colangio  Pancreatografía  por  Resonancia  Magnética  (CPRM),  la  CPRE 

puede ser terapéutica también. La tasa de parto pretérmino es < 5%. (16) 



 La  Resonancia  Magnética  Nuclear  (RMN)  proporciona  imágenes  de  conducto  bilio-

pancreático.  (Hay  escasez  de  datos  sobre  la  seguridad  de  la  RM  durante  el  primer 

trimestre). (16) 
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2.11  ESCALAS PARA ESTRATIFICACIÓN DE RIESGO: 



No existen criterios clínicos diagnósticos ni escalas clínicas específicas para la población 

gestante,  la  estratificación  de  riesgo  o  gravedad  puede  realizarse  mediante  diversas 

clasificaciones que a continuación se mencionan:  



-  RANSON (1974);  Sensibilidad 63%, especificidad 76% en población general, con un 

puntaje mayor a 3 puntos ya denota una forma severa de pancreatitis aguda. 

La mortalidad varía según la puntuación; de 0-2 pts  (0.9%), 3-4 pts  (16%),  5-6 pts 

(40 %), 7-8 pts (100%), (3): 





















 Cuadro 1 CRITERIOS DE RANSON 



-  APACHE II (Acute Physiology And Cronic Health Evaluation):   

Los datos pueden recolectarse en los primeros tres días de su ingreso, y repetirse cada 

24 horas, una de las grandes desventajas es la cantidad de datos a recolectar, una 

puntuación mayor a 8 puntos = forma severa de pancreatitis aguda. (3,26)   
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 Cuadro 2 CRITERIOS DE APACHE II 





-  GLASGOW (Modificado por IMRIE): 

Sensibilidad 72%, especificidad 84%. Los datos pueden recolectarse en el transcurso 

de las primeras 48 hrs, ≥ 3 puntos = pancreatitis aguda severa. (3)  













 Cuadro 3 CRITERIOS DE IMRIE 
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-  ATLANTA (1992 revisado en el 2012):   

Cualquier  condición  coexistente  indica  pancreatitis  aguda  severa:  insuficiencia 

orgánica múltiple, complicaciones sistémicas o locales. (3) 

















 Cuadro 4 CRITERIOS DE ATLANTA 



-  Pop score (Pancreatitis Outcome Prediction Score 2007):  

Mayor sensibilidad que APACHE-II e IMRIE, las variables se pueden recolectar en las 

primeras 24 horas. (3)   

Actualmente existen aplicaciones electrónicas para el uso del POP score. 



 Cuadro 5 SISTEMA POP SCORE 
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-  BISAP (Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis):  

Se puede calcular dentro de las primeras 24 horas de ingreso, basándose en cinco 

variables, más de 2 puntos se relaciona con complicaciones locales y falla orgánica 

(pancreatitis  aguda  severa).    Tiene  la  ventaja  de tener  una  sensibilidad  de  71,4%  y 

especificidad de 99,1%, las cuales son superiores a las de APACHE II. (9,27,28) 



 Cuadro 6 INDICE DE BISAP 



-  MARSHALL MODIFICADO:  

El sistema de puntuación de Marshall se prefiere para pacientes manejados en UCIA, 

teniendo en cuenta el uso de soporte inotrópico y respiratorio. Un puntaje mayor de 2 

define falla orgánica de manera simple. (25,27) 



 Cuadro 7 PUNTUACION DE MARSHALL MODIFICADO 





2.12  ÍNDICE DE SEVERIDAD POR TAC: 



Es el resultado de la suma del grado de Balthazar mas el grado de necrosis, si la suma 

es mayor a siete se considera pancreatitis severa. (3) 
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 Cuadro 8 INDICE DE SEVERIDAD POR TAC 

 

2.13  DIAGNÓSTICO  DIFERENCIAL: 



El diagnóstico diferencial es amplio y difícil, lo que frecuentemente causa retraso en el 

tratamiento  por  lo  que  debe  incluir  todas  aquellas  enfermedades  que  ocurren  en 

pacientes no embarazadas, así como ciertas enfermedades específicas del embarazo, a 

continuación se mencionan solo algunas cuya identificación pude ser difícil. (5,20) 



CÓLICO  BILIAR:  Se  caracteriza  por  episodios  de  dolor  en  epigastrio  o  hipocondrio 

derecho  de  duración  menor  a  3  horas,  sin  fiebre,  ocasionalmente  náuseas  o  vómitos. 

Generalmente los paraclínicos se reportan normales. (20) 



COLECISTITIS AGUDA: se presenta en el 0,05-0,08% de los embarazos, se caracteriza 

por dolor epigástrico y/o hipocondrio derecho que dura más de 3 horas y puede asociarse 

con  fiebre  y  leve  elevación  de  pruebas  de  funcionamiento  hepático.  Se  apoya  de 

hallazgos ultrasonográficos. (20) 
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APENDICITIS AGUDA:  ocurre en aproximadamente el 0,1% de los partos, suele ser la 

principal  causa  de  abdomen  agudo  en  el  embarazo  (60-65%),  puede  eventualmente 

localizarse en el cuadrante superior derecho del abdomen y puede imitar los síntomas de 

la enfermedad de las vías biliares. (20)  



HÍGADO GRASO AGUDO DEL EMBARAZO:  Se produce aproximadamente 1 de cada 

6.000  nacimientos,  presentan:  náuseas,  vómitos,  dolor  en  el  cuadrante  abdominal 

superior derecho y malestar, seguidos en 3-4 días por ictericia y cambios en el estado 

mental incluyendo confusión, letargo o coma.  Por lo general, las transaminasas están 

por debajo de 500 U / l. Puede haber prolongación de tiempos de coagulación. (20) 



Se incluyen otros diagnósticos  diferenciales poco comunes, sin embargo que no deben 

dejarse  de  mencionar  como:  el  Síndrome  de  Preeclampsia  –  Eclampsia,  Síndrome  de 

HELLP,  Embarazo  ectópico,  Enfermedad  ácido  péptica,  Síndrome  de  colon  irritable, 

Úlcera duodenal perforada, Hepatitis. 



2.14  CLASIFICACIÓN: 



Algunas  literaturas  suelen  clasificarla  en  tres  grupos:  Leve,  Moderada,  Severa,  sin 

embargo la mayoría de los estudios concuerdan en dividirla solo en leve y severa. 

 LEVE:  Aquella que no tiene falla orgánica ni disfunción de órgano o si la presenta es de 

forma mínima, sin complicaciones, ausencia de necrosis (peri) pancreática, y evoluciona 

con  recuperación  en  la  primera  semana,  notablemente  en  las  primeras  48-72  hrs 

posteriores,  APACHE II ≤8 puntos. Ranson (<2 puntos ) (1,19,29) 



 GRAVE o SEVERA: Aquella que asocia insuficiencia de órganos con duración mayor de 

48  horas,  ya  sean  complicaciones  locales  como  necrosis,  abscesos  o  pseudoquiste, 

hemorragia,  shock,  lesión  renal  aguda,  insuficiencia  respiratoria,  hemorragia 
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gastrointestinal o complicaciones sistémicas como  sepsis, CID. En base a las escalas: 

APACHE II ≥8 puntos, RANSON / IMRIE / BISAP ≥3 puntos, MARSHALL MODIFICADO 

≥2 puntos. (1,19,29) 



 POR HIPERTRIGLICERIDEMIA: Cuando se reportan  triglicéridos > 1.000 mg/dl. (9) 



2.15  MANEJO TERAPÉUTICO: 



El manejo idóneo de la patología pancreato-biliar durante la gestación aun no esta bien 

establecido,  no  existen  consensos  específicos,  faltan  guías  específicas  para  esta 

población en especial, actualmente basándose en recomendaciones documentadas en 

series de casos. La mayoría coinciden en optar por un manejo conservador y dejar como 

última instancia procedimientos invasivos correctivos como la cirugía, guiando la toma de 

decisión en las condiciones de la paciente. (10,20)  



El abordaje inicial, tiene que incluir las siguientes acciones terapéuticas:  (1,9,20) 

  Monitoreo de signos vitales. 

  Toma de paraclínicos al momento de ingreso y 48 horas posteriores, que deberán 

incluir, BH, QS, PFH completas, AMIL, LIP, ES, tiempos de coagulación. 

  Uso racional de soluciones endovenosas / terapia de reanimación hídrica. 

  Monitorización  fetal  durante  cualquier  procedimiento  invasivo,  mediante 

auscultación de la frecuencia cardiaca fetal o en su caso mediante ultrasonografía. 



Durante  la  evaluación  integral  de  la  gestante,  existen  cuatro  importantes  preguntas 

obligadas a responder:  (16) 

1)  ¿La  paciente  tiene  Pancreatitis  Aguda?  (establecer  el  diagnóstico  y  descartar  otras 

causas)  
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2)  Si la respuesta fue positiva: ¿cuál es la severidad pronosticada? 

3) ¿Existe sospecha de etiología biliar? 

4)  ¿Que  trimestre  del  embarazo  cursa  la  paciente?    (nos  ayuda  a  la  elección  de  los 

estudios de imagen y fármacos a utilizar). 



No existen líneas específicas de manejo durante el embarazo, sin embargo la literatura 

marca dos principales grupos terapéuticos; Conservador y Quirúrgico. 



En la gestación suelen presentarse formas leves de pancreatitis, las cuales generalmente 

responden a manejo conservador, el cual incluye:  ayuno, administración intravenosa de 

líquidos,  analgesia,  y  en  ocasiones  descompresión  gástrica,  en  población  general  se 

recomienda que los pacientes con formas leves de pancreatitis pueden permanecer en 

hospitalización general. (3,5,9) 



Las formas severas de pancreatitis deben estar en un área donde sea posible registrar 

frecuentemente  la  diuresis,  PVC,  frecuencia  cardíaca,  tensión  arterial,  y  demás 

constantes vitales, manteniendo una saturación de oxígeno mayor del 95%, por lo general 

esta área incluye la unidad de cuidados intensivos del adulto, la implementación de ésta 

última ha mostrado disminuir la mortalidad materno-fetal. (3,10)  

 

2.15.1 MANEJO CONSERVADOR: 

 

Mencionado por múltiples autores como la principal línea de manejo, ya que la mayoría 

de las formas de pancreatitis que se presentan en el embarazo son formas leves y por lo 

tanto cuentan con buena respuesta, sin embargo, se ha visto que las mujeres manejadas 

de forma conservadora son más propensas a recaídas sintomáticas, lo que aumenta el 

riesgo de presentar parto pretérmino. (20) 
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AYUNO: Mediante esta medida, se suprime la función exocrina del páncreas, protección 

de  la  mucosa,  evitando  la  autodigestión  y  la  translocación  bacteriana,    su  indicación 

deberá ser durante los primeros 5-7 días, en los cuales en las formas leves se resolverá 

el  cuadro  inflamatorio,  más  allá  de  este  tiempo  se  observa  aumento  del  riesgo  de 

infección y distrés metabólico. (1,9,16,20,30) 



NUTRICION ENTERAL / PARENTERAL: La nutrición enteral (nasoyeyunal) después de 

un periodo de reposo ha mostrado efectos benéficos y disminución de complicaciones 

por  el  ayuno  prolongado.  La  vía  enteral  ayuda  a  mantener  la  flora  y  la  inmunidad 

intestinal, siendo esta más fisiológica y preferente a la  parenteral total por el riesgo de 

complicaciones  metabólicas  (hiperglucemia),  infección  de  catéteres  (2%)  y  costos 

hospitalarios más elevados (cuatro veces más que la nutrición enteral). (1,3,9,16,20,30) 



La reinstalación ideal de la dieta en población general, es comenzar durante las primeras 

48-72 horas, cuando el paciente tolere la vía y no exista dolor, la elevación enzimática no 

es una contraindicación para iniciar la  dieta. Esta se inicia  con 100-300 ml de líquidos 

claros cada cuatro horas, si tolera se progresa a dieta blanda por 3 a 4 días, y luego a 

sólidos,  no  se  encontraron  estudios  que  avalen  este  plan  de  manejo  en  gestantes,  si 

embargo  no  se  observa  contraindicación  para  un  uso  similar  en  nuestra  población 

obstétrica. (3) 



TERAPIA DE REANIMACION HIDRICA:  La hipovolemia es el origen de las alteraciones 

orgánicas por lo que durante el uso de soluciones se prefiere a los cristaloides. (1,20) 



ANALGESICOS:  El meperidino es el medicamento de elección para la analgesia, porque 

no causa contracción del esfínter de Oddi, tiene una vida media corta, mientras que el 

fentanil se usa como alternativa por breves periodos y dosis medias  por no estar bien 

estudiado durante el embarazo. (5) 

26 







 “INCIDENCIA, ETIOLOGIA, Y PRINCIPALES COMPLICACIONES MATERNAS EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA Y EMBARAZO, 

 ATENDIDAS EN EL HOSPITAL GENERAL DE ATIZAPAN DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO DE JULIO DEL 2013 A JUNIO DEL 2016” 

DESCOMPRESION  GASTRICA:  En  la  pancreatitis  aguda  existe  una  distensión 

importante de la cámara gástrica, provocando una sensación de plenitud y dolor, por lo 

que el uso de sondas para descompresión gástrica ayuda a disminuir el dolor. (5) 



ANTIBIOTICOS:  El  uso  profiláctico  de  antibióticos  es  controvertido,  en  general  no  se 

recomienda a menos que se cuente con indicaciones específicas para su uso, como en 

sospecha de colangitis. En formas leves de pancreatitis sin evidencia de colangitis no se 

justifica  su  administración.  (1,16)  Las  revisiones  de  meta  análisis  no  muestran  disminuir 

mortalidad ni la tasa de intervenciones quirúrgicas o de la necrosis infectada. (30) 



MEDIDAS  FARMACOLOGICAS:  Se  ha  observado  que  existe  una  activación 

descontrolada  de  proteasas  pancreáticas  y  del  factor  activador  plaquetario  en  la 

formación  de  necrosis  pancreática,  por  ello  se  han  desarrollado  varios  fármacos  que 

intentan mediar este mecanismo.   Estos medicamentos no mejoran el pronóstico,  sino 

que intentan disminuir la actividad proteolítica, por lo que su uso rutinario tampoco está 

recomendado. (3)  



El pantoprazol y omeprazol actúan inhibiendo la secreción de ácido gástrico, octreótido y 

somatostatina: disminución de la secreción de tripsina, glucagón, flururacilo y calcitonina 

para  reducir  la  secreción  pancreática.  La  indometacina  para  reducir  el  nivel  de 

prostaglandinas.  (5)  El ácido  ursodesoxicólico  se  ha  utilizado  para disolver  los  cálculos 

biliares en pacientes no embarazadas, pero su uso asociado en el embarazo aún no ha 

sido estudiado. (20) 



PANCREATITIS  LIPEMICA:  No  existen  recomendaciones  específicas,  no  obstante  se 

debe incluir en el manejo: dieta baja en grasas, tratamiento antihiperlipidémico, uso de 

insulina  e  infusiones  intravenosas  de  heparina  para  aumentar  la  actividad  de  la 

lipoproteína  lipasa,  algunos  autores  recomiendan  el  uso  de  plasmaféresis.  Los  ácidos 
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grasos  omega-3  pueden  prevenir  la  recurrencia  de  hipertrigliceridemia  durante  el 

embarazo, siendo el objetivo primordial mantener valores < 1000 mg/l. (14, 16,22,31) 



2.15.2 MANEJO QUIRÚRGICO: 



Es  aplicado  principalmente  en  casos  de  pancreatitis  biliar,  para  eliminar  el  factor  del 

reflujo biliar.  La terapia quirúrgica para patología biliar durante el segundo trimestre no 

ha mostrado aumento de la morbilidad, incluso se ha visto que disminuye las recaídas y 

reduce los días de estancia intrahospitalaria. (14,32,33) 



Formas  leves  de  pancreatitis,  que  respondieron  satisfactoriamente  a  manejo 

conservador, se realiza colecistectomía posterior a la resolución del embarazo. (9)  En los 

casos donde no hubo respuesta durante los primeros 2 o 3 días se deberá realizar manejo 

quirúrgico  inmediato,  otras  indicaciones  de  intervención  quirúrgica  son:  absceso 

pancreático, derrame infectado, complicaciones como perforación gastrointestinal. (6,14) 



COLECISTECTOMÍA:  Si  la  paciente  permanece  estable,  podrá  posponerse  hasta  la 

terminación del embarazo, en casos donde no hay respuesta a manejo conservador y en 

casos  de  recurrencia,  deberá  realizarse,  se  puede  optar  por  procedimiento  abierto  o 

laparoscópico (en cuyo caso el momento idóneo sería el 2º trimestre al haber concluido 

el periodo de organogénesis así como un volumen uterino que aún permite visualizar el 

campo operatorio). (20)   



CPRE:  En  pacientes  con  sospecha  o  confirmación  de  obstrucción  de  la  vía  biliar  es 

necesaria  la  descompresión  urgente  de  la  misma.  (10)  Su  uso  se  recomienda  en  las 

primeras 24 horas en los casos de pancreatitis severa de origen biliar con o sin colangitis. 

Las contraindicaciones incluyen: sospecha de hemorragia o incapacidad para tolerar la 

anestesia. (11, 16,20)  
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CPRE  CON  PAPILOTOMÍA  ENDOSCÓPICA  Y  EXPLORACIÓN  DE  VÍAS  BILIARES: 

Indicada en casos de pancreatitis aguda más colangitis, cuando existe fuerte evidencia 

de persistencia de obstrucción biliar posterior a colecistectomía y en pacientes en quienes 

está  contraindicada  la  colecistectomía.  Útil  para  extraer  cálculos  biliares  impactados  y 

drenar bilis infectada. (3, 5,16)   



RESULTADOS MATERNOFETALES EN MANEJO CONSERVADOR VS QUIRÚRGICO:  

En cuanto a las complicaciones o repercusiones fetales, existen casos que reportan hasta 

un 50% de amenaza de parto pretérmino (APP), pérdidas fetales en 16%, en contraste 

otros muestran que el 100% logró el término de su embarazo sin complicaciones. Estos 

autores  no  encontraron  diferencia  significativa  en  los  resultados  materno-fetales,  con 

respecto al manejo quirúrgico. (1, 9, 13,16) 



2.16  RESOLUCIÓN DEL EMBARAZO: 

 

No existen muchos estudios que orienten a la actitud con respecto al momento idóneo de 

terminación  del  embarazo,  sigue  siendo  un  tema  controversial.  La  resolución  del 

embarazo no forma parte del protocolo de tratamiento sino que debe individualizarse a 

cada paciente en base a las repercusiones maternas o fetales del cuadro pancreático. (5)  



Algunas  indicaciones  para  la  interrupción  del  embarazo  sugeridas  son:  embarazo  de 

término, estado deteriorado después de 24-48 horas de iniciado el manejo conservador, 

íleo  paralítico  persistente,  muerte  fetal,  malformaciones  fetales,  formas  severas  de 

pancreatitis. (31) 



Algunos autores sugieren la interrupción del mismo para cesar el incremento de lípidos 

séricos, mientras que otros opinan que esto no mejora el pronóstico materno e inclusive 

puede aumentar la morbilidad materno fetal en caso de complicación durante el parto o 
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cesárea.  La  mayoría  se  inclina  por  una  actitud  conservadora,  recomendando  la 

finalización de la gestación en caso de indicación absoluta obstétrica o fetal (estado fetal 

no  confiable,  desprendimiento  placentario,  corioamnionitis,  etc.),  eligiendo  el  modo  de 

interrupción basándose en las condiciones obstétricas. (23) 



2.17  PRONÓSTICO: 

 

La escala más utilizada es la de RANSON, (21) las formas severas de pancreatitis pueden 

elevar la  mortalidad hasta un 3.4%,  la obstrucción biliar persistente es un dato de mal 

pronóstico ya que predispone a colangitis bacteriana y aumenta la gravedad de los casos. 

(22,16) 



2.18  MEDICIÓN DE LA PRESIÓN INTRAABDOMINAL COMO FACTOR 

PRONÓSTICO 

 

Recientemente Liqun y  cols, (29) en un hospital de Nanjing China, estudiaron durante 7 

años a 17 mujeres que cursaban con pancreatitis aguda y embarazo durante el tercer 

trimestre, basándose en que debido al efecto inflamatorio intersticial y retroperitoneal de 

la pancreatitis aguda, existe una elevación de la presión intra abdominal (PIA), haciendo 

suposición de que la medición de PIA al momento de ingreso en UCIA es un predictor de 

mortalidad.  Se  definió  como  aumento  de  presión  intra  abdominal:  a  la  elevación 

patológica sostenida o repetida ≥ 12 mmHg. 



Encontraron  que  las  formas  leves  de  pancreatitis  tenían  una  presión  intra  abdominal 

normal,  las  formas  moderadas  de  pancreatitis  tuvieron  un  aumento  leve  de  la  presión 

intra  abdominal,  presentando  falla  transitoria  de  algún  órgano.  Formas  severas  de 

pancreatitis  tuvieron  un  aumento  importante  de  PIA,  desarrollaron  síndrome 

compartimental  abdominal  y  falla  orgánica.  La  incidencia  de  aumento  de  PIA  en 

pancreatitis grave es aproximadamente del 60-80%. 
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La muerte fetal intrauterina ocurrió en pacientes con PIA de más de 19 mm Hg. Sugiriendo 

que en el tercer trimestre la vigilancia de la PIA deberá ser menor a 15 mm Hg, ya que 

por  encima  de  este  valor,  las  complicaciones  fetales  son  mayores.  Se  observó  que  la 

mortalidad en los pacientes que tienen una presión intra abdominal elevada es del 29,8% 

versus 18,6% en los que no lo presentan. 



Los  autores  sugieren  realizar  más  estudios  que  analicen  la  presión  de  perfusión 

abdominal (presión arterial media menos presión intra abdominal) la cual sería un índice 

importante para valorar los  efectos de la  PIA sobre la  perfusión de órganos,  así como 

realizar  estudios  sobre  el  flujo  sanguíneo  útero-placentario  con  relación  al  índice  de 

mortalidad perinatal. 



2.19  RECURRENCIA: 

 

Se  han  reportado  tasas  de  recurrencia  del  50%    en  las  pacientes  con  manejo 

conservador,  lo  que  aumenta  el  riesgo  de  amenazas  de  parto  pretérmino  y  parto 

pretérmino. (20,12) 



Se encontró mayor recurrencia en pacientes sometidas a manejo conservador hasta del 

69 %, con una relación de: 92% para el primer trimestre, 64% en el segundo y 44% en el 

tercero, en pacientes sometidas a manejo quirúrgico no se observaron recaídas con una 

estancia intrahospitalaria menor de 3 días.(32)  En cuanto a la causa de pancreatitis, la de 

origen alcohólica tiene mayor tasa de recurrencia.(13)   
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3 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 




La  pancreatitis  aguda es  una  entidad  que  afecta  a  la  población  obstétrica  desde hace 

más  de  dos  siglos,  desde  entonces  ha  sido  objeto  de  estudio  al  convertirse  en  un 

problema de salud pública por su evolución variable y pronóstico incierto. Sin embargo, 

a  pesar  de  los  avances  médicos,  la  creación  de  nuevos  métodos  diagnósticos  con  el 

desarrollo tecnológico y la formulación de nuevos tratamientos, existe poca  literatura que 

describa  el  manejo  integral  desde  el  abordaje  diagnóstico  hasta  la  prevención  o 

resolución de las diferentes complicaciones en las pacientes obstétricas, ya que según la 

bibliografía  revisada,  la  incidencia  es  predominantemente  baja,  dependiente  de  las 

ciudades,  trimestres  de  gestación,  características  maternas,  conocimiento  del  médico 

para identificar de manera oportuna, la infraestructura hospitalaria, entre otros. 



Dado  el  conocimiento  muy  generalizado  de  esta  patología  durante  el  embarazo,  es 

importante  documentar  información  más  específica  para  un  mejor  conocimiento  de  la 

incidencia, etiología, manejo, momento e indicaciones de interrupción del embarazo, la 

mejor vía de resolución, así como mayor identificación de las complicaciones maternas 

encontradas en un contexto nacional. Es necesario contar con más publicaciones para 

posteriormente  lograr  establecer  guías  o  flujogramas  de  su  abordaje  diagnóstico  y 

terapéutico, enfatizando puntos clave para lograr disminuir las complicaciones descritas. 



El siguiente estudio se realizó de manera factible, con la intención de determinar cuál fue 

la incidencia hospitalaria, documentar la causa más frecuente e identificar las diferentes 

complicaciones  maternas  presentes  en  las  pacientes  con  diagnóstico  de  pancreatitis 

aguda y embarazo. 



Por lo que nuestra pregunta de investigación fue la siguiente: 
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 ¿Cuál  es  la  incidencia,  etiología,  y  las  principales  complicaciones  maternas  en 

 pacientes con pancreatitis aguda y embarazo, atendidas en el hospital general de 

 atizapán durante el periodo comprendido de julio del 2013 a  junio del 2016? 

  


4 

JUSTIFICACIÓN:  



Según la Dirección General de Estadística e Informática de la Secretaria de Salud (34), la 

pancreatitis aguda se encuentra presente en las causas indirectas de muerte materna, 

como se ha mencionado con anterioridad, la incidencia de esta enfermedad durante la 

gestación es muy variable, con múltiples factores influyentes tales  como el número de 

paridad, el trimestre de la gestación, estados nutricionales maternos, afortunadamente la 

incidencia  continua  siendo  baja,  sin  embargo  eso  no  excluye  a  las  pacientes  de 

desarrollar complicaciones que culminen el embarazo y/o pongan en riesgo su vida. 



Podríamos  englobar  en  dos  grandes  grupos  los  impactos  que  esto  conlleva;  a  nivel 

nacional en el sector salud; implica inversiones en recursos hospitalarios, el impacto a 

nivel social-familiar; como deterioro de los días de vida saludable, complicaciones locales, 

sistémicas  e  incluso  la  muerte  materna.  Todo  esto  podría  verse  disminuido  con  guías 

para  el  diagnóstico  y  manejo  de  la  pancreatitis  durante  el  embarazo,  con  hincapié  en 

puntos  críticos  del mismo,  para esto  es necesario  documentar  y  aumentar  la  literatura 

mexicana acerca de los aspectos relacionados con esta entidad. 



De aquí parte la importancia de realizar el presente estudio, necesitamos proporcionar 

información estadística actual y enfatizar en la incidencia, etiología, las vías de resolución 

del embarazo, así como  la  importancia  de  las complicaciones maternas desarrolladas, 

para incentivar a futuras generaciones, instituciones y consejos de salud, en crear líneas 

de diagnóstico y manejo exclusivo en nuestra población gestante. Así que los beneficios 

engloban al sistema de salud, al método científico y a nivel estadístico nacional. 
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HIPÓTESIS: Por ser un estudio transversal, no requirió de hipótesis. 




5 

OBJETIVOS: 


5.1  OBJETIVO GENERAL:   



Conocer  las  principales  complicaciones  maternas  que  presentaron  las  pacientes  con 

diagnóstico  de  pancreatitis  aguda  y  embarazo,  atendidas  en  el  Hospital  General  de 

Atizapán durante el periodo comprendido entre julio del 2013 y junio del 2016. 



5.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 



1.  Conocer la incidencia hospitalaria de pancreatitis aguda durante el embarazo. 

2.  Identificar la causa más frecuente de pancreatitis aguda durante el embarazo. 

3.  Conocer  el  grupo  etario  con  mayor  incidencia  de  pancreatitis  aguda  durante  el 

embarazo. 

4.  Identificar si existe relación entre el número de embarazos y la pancreatitis aguda 

en pacientes gestantes. 

5.  Determinar  la  edad  gestacional  (trimestre)  donde  se  presentó  más  frecuente  la 

pancreatitis aguda. 

6.  Identificar  si  existe  relación  entre  el  Índice  de  Masa  Corporal  elevado  y  la 

pancreatitis aguda durante el embarazo. 
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METODOLOGÍA: 



Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal retrospectivo en pacientes 

atendidas en el Hospital General de Atizapán,  durante el periodo comprendido de julio 

del 2013 hasta junio del 2016, en donde se atendieron 11,573 embarazadas, obteniendo 

una  muestra  de  34  expedientes  de  pacientes  quienes  tuvieron  diagnóstico  clínico  y/o 

paraclínico de pancreatitis aguda durante cualquier trimestre del embarazo, los cuales se 

revisaron  en  su  totalidad.  Se  excluyeron  dos  expedientes  en  donde  no  se  integró  de 

manera completa el diagnóstico de pancreatitis aguda durante el embarazo y aquellos 

expedientes  donde  no  se  describió  de  manera  clara  y  puntual  las  complicaciones 

maternas  para  fines  del  estudio.  Finalmente  se  tomo  como  criterio  de  eliminación, 

aquellos casos con antecedentes personales de patología hepatobiliar ya conocida previa 

al  embarazo,  antecedente  de  episodios  de  pancreatitis  previos  al  embarazo  y 

expedientes de pacientes con resolución en otra unidad por traslado o alta voluntaria. En 

nuestro  estudio  fueron  eliminados  4  expedientes  por  los  siguientes  motivos:  1  alta 

voluntaria, 1 resolución en otra unidad, 2 traslados a tercer nivel. 



La información fue plasmada en hojas de recolección de datos (ver anexo) en donde se 

incluyeron;  Nombre,  Edad,  Número  de  Expediente,  Estado  Civil,  Paridad,  Trimestre 

Diagnóstico,  IMC,  Etiología,  Aborto,  Parto  Pretérmino,  Parto  a  Término,  Cesárea,  un 

apartado  para  concentrar  los  paraclínicos  que  apoyaran  la  etiología  y/o  que 

documentaran las Complicaciones Maternas, otro apartado para describir las diferentes 

Complicaciones Maternas, agrupándolas en “Locales”, “Sistémicas” y Otros. 



La información recolectada fue ingresada en una base de datos creada en el programa 

de Microsoft Excel versión 2013, realizando también; tablas y gráficas de pastel (PIE). El 

“Análisis  Estadístico”  se  realizó  mediante  estadística  descriptiva  con  promedios, 

desviaciones estándar para las variables cuantitativas, así como frecuencias simples y 

porcentajes para las cualitativas. 
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6.1  OPERACIONALIZACION DE VARIABLES: 

  

 Cuadro 9 DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES 


NOMBRE DE LA 

DEFINICIÓN 

TIPO DE 


ESCALA DE 

DEFINICIÓN TÉCNICA 

VARIABLE 

OPERACIONAL 


VARIABLE 

MEDICIÓN 

Tiempo que ha vivido una  Edad  de  predominio  Cuantitativa  *Adolescentes 

persona  contando  desde  en  la  muestra  de 

(≤ 19 años) 

su nacimiento. 

estudio. 

* Bajo Riesgo 


EDAD 

(20-34 años) 

*Edad avanzada  

(≥ 35 años) 

Cantidad  de  embarazos  Número 

total 

de  Cuantitativa  Numérica. 

 NÚMERO DE 

de una mujer a lo largo de  embarazos. 

 GESTACIONES   su vida. 

Edad  del  embrión  o  feto,  Edad 

gestacional  Cuantitativa  *1r trimestre      

expresada en semanas a  agrupada 

por 

(< 12 sdg)   


EDAD 

partir de la fecha de última  trimestre en el cual se 

*2º trimestre  

 GESTACIONAL   menstruación 

de 

la  realizó  el  diagnóstico 

(12-28 sdg)  

madre. 

por  primera  vez  de 

*3r trimestre     



pancreatitis aguda. 

(> 28 sdg) 

Fórmula  que  relaciona  el  Índice 

de 

masa  Cualitativa  *Desnutrición 

peso  y  la  altura,  para  corporal 

que 

(<18.5)  

clasificar 

el 

peso  presentaron 

las 

*Normal  

insuficiente, 

el 

peso  pacientes 

(18.5-24.9) 

 ÍNDICE DE 

excesivo y la obesidad en  embarazadas 

con 

*Sobrepeso  


MASA 

los adultos. 

pancreatitis aguda. 

(25-29.9) 


CORPORAL 

*Obesidad  

(30-40) 

*Obesidad 

Mórbida 

(>40) 
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Origen  o  causa  de  una  Causa  más  frecuente  Cualitativa  *Biliar 

 ETIOLOGÍA 

enfermedad. 

de pancreatitis aguda 

*Lipémica 

durante el embarazo. 

*Idiopática 

Enfermedad  o  lesión  que  Trastorno  presentado  Cualitativa  *Sistémicas 

aparece 

durante 

el  en 

el 

embarazo 

*Locales 

 COMPLICA-

embarazo,  que  además  durante la pancreatitis 

*Otros (as) 


CIONES 

altera el pronóstico. 

aguda. 

*Muerte Materna 


MATERNAS 








7 

IMPLICACIONES ÉTICAS: 



Los procedimientos de éste estudio, se realizaron con base y de acuerdo a las nomas 

éticas  como  la  Ley  General  de  Salud  en  Materia  de  Investigación  para  la  Salud,  la 

Declaración de Helsinki (enmendada por la 59ª Asamblea General Seúl Corea, Octubre 

2008)  promulgada  por  la  Asociación  Médica  Mundial,  Normas  y  códigos  nacionales  e 

internacionales  relacionados  con  la  investigación,  la  Ley  Federal  de  Transparencia  y 

Acceso a la Información Pública Gubernamental, la Ley General de Protección de Datos 

Personales  en  Posesión  de  Sujetos  Obligados  publicada  el  26  de  Enero  del  2017. 

Además  que  por  tratarse  de  un  estudio  observacional  retrospectivo  no  amerito  de 

aprobaciones  por  comités  de  bioética  en  investigación,  ni  consentimientos  informados 

firmados por pacientes. 
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RESULTADOS: 




Con  base  a  las  características  buscadas  en  nuestra  población,  dentro  de  las  11,573 

pacientes embarazadas atendidas en el Hospital General de Atizapán, se identificaron 34 

expedientes de pacientes con diagnóstico clínico y/o paraclínico de pancreatitis aguda y 

embarazo, los cuales se revisaron en su totalidad, excluyendo 2 expedientes en quienes 

no se integró de manera completa el diagnóstico de pancreatitis aguda para los fines del 

estudio. Los expedientes eliminados fueron de 4 pacientes por los siguientes motivos: 1 

alta  voluntaria,  1  resolución  en  otra  unidad,  2  traslados  a  tercer  nivel.  Por  lo  que  se 

incluyeron 28 expedientes clínicos que cumplieron los criterios establecidos para los fines 

de  éste  estudio.  Se  obtuvo  una  incidencia  acumulada  de  0.27%  en  3  años,  lo  que 

correspondería a 2.7 casos por cada 1000 embarazos. 

 


PERIODO 

NÚMERO DE 

CASOS 

CASOS 

PACIENTES 


INCLUIDOS  ELIMINADOS

1r año 

01/07/13 – 30/06/14 

3583 embarazadas 

7 

1 

2o año 

01/07/14 – 30/06/15 

3853 embarazadas 

9 

2 

3r año 

01/07/15 – 30/06/16 

4137 embarazadas 

12 

1 


TOTAL 

11,573 

28 


4 

 Cuadro 10 Distribución de la Población 

La edad materna se asigno en tres grupos; madres adolescentes menores de 19 años (3 

casos), edad de bajo riesgo entre los 20 a 34 años (23 casos), edad avanzada a las que 

tenían igual o mayor de 35 años (2 casos), se observó que el grupo etario de bajo riesgo 

conformo el  82% de  la  muestra,  con una  edad promedio  de  presentación de  25 años. 

(Gráfica 1)  
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Como características generales de la muestra en estudio, el estado civil predominante 

fue Unión Libre con 13 pacientes, seguida de 10 Casadas y 5 solteras. (Tabla 1) 















En relación al número de gestaciones, se encontró un rango de 1 a 6 embarazos, con 

una media de 3±1, el 44% de la muestra  eran primigestas, mientras que el 57.2% fue 

compuesto  por  mujeres  con  dos  o  más  embarazos,  la  distribución  fue  la  siguiente; 

secundigestas 28%, trigestas 10.5%, las gran multíparas: cinco gestas el 3.5%, cuatro y 

seis gestas el 7% cada una. (Tabla 2) 
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En cuanto a la edad gestacional más frecuente,  se agrupó  por trimestre,  siendo más 

común durante el tercer trimestre (15 casos), seguida del segundo trimestre (11 casos), 

con una minoría en el primer trimestre de la gestación con solo dos casos. (Gráfica 2) 













En relación al IMC materno que se registró al momento de ingreso a nuestra unidad, se 

clasificó  a  las  pacientes  en  cinco  categorías  de  estado  nutricional,  de  acuerdo  a  las 

directrices actuales que marca la OMS (Organización Mundial de la Salud), teniendo en 

cuenta  que  durante  la  gestación  existe  un  incremento  ponderal  fisiológico,  se  hizo  el 

cálculo con base a las Normas del INPer (35) con un IMC mínimo de 17kg/m2 y un máximo 

encontrado de 44 kg/m2. La mayor tasa (71.43%) se presento en veinte pacientes con 

sobrepeso y obesidad, a continuación la siguiente tabla describe el número de pacientes 

y su porcentaje respectivo. (Tabla 3) 











40 









 “INCIDENCIA, ETIOLOGIA, Y PRINCIPALES COMPLICACIONES MATERNAS EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA Y EMBARAZO, 

 ATENDIDAS EN EL HOSPITAL GENERAL DE ATIZAPAN DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO DE JULIO DEL 2013 A JUNIO DEL 2016” 

Cabe mencionar que de las tres pacientes que tenían obesidad mórbida, se observó una 

relación con formas graves de pancreatitis aguda en el 66% (2 casos). 



En  cuanto  a  la  etiología  más  frecuente,  se  encontró  un  90%  con  relación  a  causas 

biliares  (25  casos),  seguido  de  un  7%  idiopática  (2  casos),  y  solo  un  caso  de  origen 

lipémico con niveles séricos de triglicéridos de 1195mg/dL y colesterol de 191mg/dL.  La 

etiología  biliar  fue  integrada  por  datos  clínicos,  pruebas  de  funcionamiento  hepático  y 

hallazgos en estudios de imagen. Las dos pacientes del estudio con pancreatitis aguda 

idiopática, contaban con antecedente de colecistectomía y ambas estuvieron asociadas 

a diabetes mellitus, una de ellas con presencia de quiste en la cabeza del páncreas. 

 

 

 

 

 

 

 

 


COMPLICACIONES MATERNAS 

 

Del total de casos estudiados; ocho pacientes (28.6%) presentaron una forma grave de 

pancreatitis  mientras  que  las  otras  veinte  (71.4%)  con  una  forma  leve,  en  este  último 

grupo ocho mujeres no presentaron ninguna complicación materna. (Tabla 4) 
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De las 28 pacientes, 3 terminaron en aborto, mientras que de las 25 restantes 12 tuvieron 

una resolución vaginal eutócica de término, 13 se resolvieron por cesárea de las cuales 

2 fueron por deterioro clínico de la madre (uno en embarazo pretérmino y otro a término), 

1 caso ingreso por APP y pancreatitis aguda, con uteroinhibición fallida, los otros 10 casos 

tuvieron alguna indicación ajena no relacionada a la pancreatitis. 



Las  diferentes  complicaciones  maternas  se  describen  en  el  siguiente  cuadro  fueron 

ordenadas en tres grupos, el primero comprenden las  complicaciones “Locales” en las 

cuales  solo  se  encontraron:  necrosis  pancreática  y  absceso  pancreático,  ambas  de  la 

misma  paciente.  En  segundo  lugar  las  complicaciones  “Sistémicas”  que  incluyen: 

deshidratación  leve  y  moderada,  acidosis  metabólica,  derrame  pleural,  síndrome  de 

insuficiencia  respiratoria,  desequilibrio  hidro-electrolítico,  síndrome  de  respuesta 

inflamatoria sistémica, sepsis, lesión renal aguda y coagulación intravascular diseminada. 



En el último grupo “Otros” se describieron complicaciones tales como: aborto, óbito (1 

caso de 23 semanas), amenaza de parto pretérmino, cesárea por deterioro clínico de la 

pancreatitis  (no  se  incluyeron  cesáreas  por  indicaciones  ajenas  como:  iterativas, 

preeclampsia con datos de severidad ni variaciones de la presentación fetal), así mismo 

se incluyó muerte materna la cual se presentó en 1 paciente. 
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Cuadro 11 COMPLICACIONES MATERNAS 

 

 

 

TIPO 


CASOS 

% 

(no) 


LOCALES 

NECROSIS PANCREÁTICA 

1 

3.57 

 

ABSCESO PANCREÁTICO 

1 

3.57 

SISTÉMICAS  DESHIDRATACIÓN LEVE 

4 

14.28 

 

DESHIDRATACIÓN MODERADA 

4 

14.28 

 

ACIDOSIS METABÓLICA 

6 

21.42 

 

DERRAME PLEURAL 

2 

7.14 

 

SX. INSUF. RESPIRATORIA 

2 

7.14 

 

DESEQUILIBRIO HIDRO-ELECTROLÍTICO 

2 

7.14 

 

SX RESPUESTA INFLAMATORIA SISTÉMICA 

1 

3.57 

 

SEPSIS 

1 

3.57 

 

LESIÓN RENAL AGUDA 

1 

3.57 

 

COAGULACIÓN INTRAVASCULAR DISEMINADA 

1 

3.57 


OTRAS 

ABORTO 


3 

10.71 

 

ÓBITO 

1 

3.57 

 

AMENAZA DE PARTO PRETÉRMINO 

6 

21.42 

 

CESÁREA PRETÉRMINO (*) 

2 

7.14 

 

CESÁREA DE TÉRMINO (*) 

1 

3.57 

 

MUERTE 

1 

3.57 

FUENTE: Expedientes clínicos de Hospital General de Atizapán de 2013 a 2016 

(*) Cesárea de causa relacionada a la pancreatitis aguda. 



Además de lo comentado con anterioridad se observó un rango promedio de  “Estancia 

Intra Hospitalaria” (EIH) desde los cuatro hasta los treinta días, con una media de 12.3 

días de EIH, de los casos estudiados; veinte pacientes ameritaron manejo por la UCIA 

de tres a veintidós días con una media de 5 días de estancia. El siguiente cuadro resume 

las características mas relevantes de nuestra muestra estudiada. 
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 Cuadro 12 CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA 



NÚMERO 

RANGO 

PROMEDIO 

(n 28 casos) 

EDAD 

(n) 

17-36 

25 años 

PARIDAD 

(n) 

1-6 

3±1 gestas 

TRIMESTRE 







-  1ro 

2 

7% 

-  2do 

11 

39% 

-  3ro 

15 

54% 

IMC  



17-44 kg/m2 



-  DESNUTRICIÓN 

1 

17 

3.7% 

-  NORMAL 

7 

19.1- 24.8 

25.9% 

-  SOBREPESO 

10 

25-28.2 

37% 

-  OBESIDAD 

6 

32.6-35.7 

22.2% 

-  OB. MÓRBIDA 

3 

41.2-44 

11.1% 

ETIOLOGÍA 







-  BILIAR 

25 

90% 

-  LIPÉMICA 

1 

3% 

-  IDIOPÁTICA 

2 

7% 

FORMA: 







-  SEVERA 

8 

28.6% 

-  LEVE 

20 

71.4% 

TOTAL  DE  DÍAS  EN  



4-30 

12.3 días 

HOSPITALIZACIÓN 

DÍAS  ESTANCIA  EN 



3-22 

5 días 

UCIA 

TERMINACIÓN 

DEL 







EMBARAZO: 





-  ABORTO 

3 

10.7% 

21.4% 

-  CESÁREA 

6 



PRETÉRMINO 





-  CESÁREA DE 

7 

25% 

TERMINO 





-  PARTO EUTÓCICO 

12 

42.9% 

DE TÉRMINO 
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DISCUSIÓN: 



La incidencia acumulada encontrada en nuestra unidad fue de 0.27% en tres años, esto 

equivale a 2.7 casos por cada 1000 pacientes embarazadas, coincidiendo con a la amplia 

variedad de incidencia encontrada en la diferente literatura mencionada al principio del 

presente trabajo la cual va desde 1 caso por cada 1000 hasta 1 caso por cada 12,000 

embarazos. En el siguiente cuadro se realiza una comparación de las tasas reportadas a 

nivel mundial contra la encontrada en nuestra unidad hospitalaria. 

 

AÑO DE 

TASA POR NÚMERO DE 

PUBLICACIÓN 


EMBARAZOS 

HOSPITAL GENERAL DE ATIZAPÁN 

2017 

2.7 casos por cada 1000 

(MÉXICO-SSA) 


HOSPITAL UNIVERSITARIO DE 

2016 


3.9 por cada 10,000   

NUEVO LEÓN (MONTERREY)  (8) 


HOSPITAL DE ALTA ESPECIALIDAD 

2015 


1 por cada 746,33   

(VERACRUZ)   (11) 


HOSPITAL UNIVERSITARIO VALL 

2014 


1.15 por cada 1000 

D’HEBRON  (ESPAÑA) (15) 

HANGZHOU FIRST PEOPLE’S 

2010 

1 por cada 6,790   

HOSPITAL (CHINA) (14) 


HOSPITAL DE LA UNIVERSIDAD DE 

2008 


1 por cada 3,021  

WISCONSIN (E.U.)  (13) 

WOMEN’S HOSPITAL HARVARD 

2007 

1 por cada 4,449 

MEDICAL SCHOOL (E.U.)  (12) 

HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO 

2003 

1 por cada 2,249 

(SSDF)  (10) 



Se encontró una tasa mayor al resto de la literatura, en primer lugar hay que tener en 

cuenta  que  el  Estado  de  México  es  la  entidad  que  cuenta  con  mayor  número  de 

pobladores  derechohabientes,  en  segundo  lugar  el  incremento  global  del  sobrepeso  y 

obesidad puede influir en estos datos. 



La edad promedio fue de 25 años similar a la reportada en el 2016 por Saldivar y cols(08), 

quienes encontraron un rango de 16 a 32 años con una media de 22. Concordando con 
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Díaz  Pizarro  y  cols(10),  no  existe  una  relación  entre  la  edad  y  presentación  de  la 

pancreatitis aguda, la mayor concentración fue en el grupo etario de bajo riesgo, tal vez 

relacionado a que la población obstétrica en este grupo es mayor. 



En cuanto al número de gestaciones, se clasificó como primigestas al 42.8%, mientras 

que las multigestas conformaron el 57.2%, similar a lo encontrado por Pankaj (07), 37% y 

64% respectivamente, coincidiendo en que la presentación de la pancreatitis si guarda 

relación  con  el  aumento  de  la  paridad,  ya  que  como  lo  menciona  Cynthia  Ko(20),  el 

embarazo es un estado que predispone a estasis biliar y del 3 al 10% de la población 

gestante formará litos en cada embarazo. En contraste Díaz-Pizarro y cols (10), realizaron 

una revisión de cinco años en trece pacientes con pancreatitis de cualquier etiología y/o 

gravedad, encontrando que la paridad no tiene relación con su aparición. Sin embargo se 

requieren más estudios para confirmar o descartar esta idea. 



La mayoría de los artículos nacionales e internacionales investigados, coinciden que el 

trimestre en donde se presenta con mayor frecuencia la pancreatitis aguda es el tercero. 

En nuestra investigación se encontró un porcentaje por trimestres de la manera siguiente; 

1ro: 7%, 2do: 39%, 3ro: 54%, comparada con Capecomorin y cols (16) en Estados Unidos 

cuyos porcentajes respectivamente fueron: 1ro: 19%, 2do: 26%, 3ro: 53%. 



El  Índice  de  Masa  Corporal  no  ha  sido  tan  estudiado  como  factor  de  riesgo  para  el 

desarrollo  de  pancreatitis  aguda  durante  el  embarazo,  se  ha  mencionado  que  el 

incremento ponderal acelerado  se asocia  a desarrollo  de  pancreatitis  aguda  de  origen 

biliar , Murcia y cols(1) mencionan que aunque el IMC por sí solo no es factor de riesgo, 

la ganancia ponderal significativa durante el embarazo si predispone al desarrollo de la 

pancreatitis. Nuestros resultados demostraron que el 71.4% de las pacientes tenían algún 

grado de sobrepeso, obesidad y obesidad mórbida, en este ultimo también se encontró 

que  el  66%  presentaron  formas  graves  de  pancreatitis  aguda,  una  de  ellas  inclusive 

término en muerte materna. 
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La etiología al igual que los demás autores fue principalmente de origen biliar en el 90% 

correspondiente a 25 casos,  idiopática en 7% que fueron 2 casos con antecedente de 

colecistectomía, fueron asociadas a presencia de diabetes mellitus 1 y 2, sólo un caso 

fue de causa hipertrigliceridémica. Nares y cols (9) en un estudio realizado en el INPer del 

2008  al  2013  encontraron  83%  causa  biliar  y  un  solo  caso  (17%)  de  origen 

hipertrigliceridémico. 



Las complicaciones encontradas por orden de frecuencia y comparada con otros autores 

fueron las siguientes:  



HGA - MEX (SSA) 

HOSPITAL 

HOSPITAL 

% - (28 casos) 

UNIVERSITARIO 

UNIVERSITARIO 

(MONTERREY)  (8)   (WISCONSIN)  (13) 

(9 casos) 

(84 casos) 

Amenaza 

de 

Parto 

21.4% (6) 





Pretérmino   

Acidosis Metabólica 

21.4% (6) 

22.2 % (2) 



Deshidratación 

14.2% (4) 





Moderada 

Deshidratación Leve 

14.2% (4) 





Aborto 

10.7% (3) 



2.3% (2) 

Desequilibrio 

7.1% (2) 





hidroelectrolítico 

Sx 

de 

Insuficiencia 

7.1% (2) 

11.1 % (1) 



Respiratoria  

Derrame Pleural 

7.1% (2) 

11.1 % (1) 



Necrosis Pancreática 

3.5%  (1) 





Absceso Pancreático 

3.5%  (1) 





Sx. 

Respuesta 

3.5%  (1) 





Inflamatoria Sistémica 

Sepsis 

3.5%  (1) 





Lesión Renal Aguda 

3.5%  (1) 





Coagulación  Intravascular 

3.5%  (1) 

11.1 % (1) 



Diseminada 

Óbito 

3.5%  (1) 



1.19 % (1) 

Cesárea  por  deterioro 

3.5%  (1) 



38% (32) 

clínico de la paciente 

Cesárea pretérmino (*) 

7.1% (2) 



14.2% (12) 

Muerte materna 

3.5%  (1) 

11.1 % (1) 



Otros 



Insuficiencia 



hepática (1) 

(*) Cesárea de causa relacionada a la pancreatitis aguda. 
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10  CONCLUSIONES: 



La pancreatitis aguda es una enfermedad inflamatoria que resulta de la autodigestión del 

páncreas  por  sus  enzimas  secretadas,  se  ha  reportado  una  baja  incidencia  en  la 

población obstétrica, sin embargo en este estudio se encontró una tasa de 2.7 casos por 

cada 1000 embarazos, mayor a lo reportado en años anteriores y otros países, con una 

diversidad muy amplia de síntomas clínicos, no obstante sigue siendo una entidad  que 

puede evolucionar desde una forma leve hasta las formas más graves, como la disfunción 

de algún órgano o sistema, hasta complicaciones que comprometen la vida del feto y de 

la madre como se presentó en un caso de este estudio. 



En siglos anteriores se pensaba que el embarazo per se, era una causa de pancreatitis, 

conforme los avances médicos y tecnológicos se ha desmentido esta teoría, la gestación 

no altera el curso de la pancreatitis, sin embargo es un estado que favorece el desarrollo 

de estasis biliar por acciones hormonales, la obstrucción biliar por cambios anatómicos y 

por último el reflujo biliar con activación de enzimas pancreáticas, la exposición a estos 

cambios predispone a que se presente con mayor frecuencia hacia el final del embarazo. 

La relación que guarda con la paridad y el IMC debe seguir estudiándose a fondo, ya que 

hasta  el  momento  no  es  tan  clara,  encontramos  que  pacientes  con  obesidad  mórbida 

tuvieron mayor relación con formas graves de pancreatitis aguda una de ellas término en 

muerte materna, la edad no se involucra con la evolución ni la gravedad de la misma. 



El  reconocimiento  clínico  temprano,  la  realización  de  estudios  complementarios 

necesarios, así como el manejo inicial óptimo, son constantes que resultan vitales para 

un reducir la morbilidad y mortalidad materno-fetal. La terminación de la gestación y su 

vía de resolución no forman parte del protocolo de tratamiento, ya que la interrupción por 

si sola no cura a la paciente, pero en ciertos casos las formas leves progresan y existen 

formas  graves  con  poca  respuesta  al  manejo  conservador,  cada  paciente  deberá 

individualizarse con base al estado clínico y respuesta al tratamiento iniciado. De aquí la 

relevancia de plasmar mas literatura acerca de esta entidad, ya que si no es una patología 
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muy frecuente, si cuenta con una morbimortalidad preocupante para nuestra población 

gestante. 



La pancreatitis aguda en el embarazo es un problema de salud por continuar siendo una 

de las principales casas indirectas de muerte materna ya que la base de evidencia para 

las  pautas  diagnósticas  y  terapéuticas  es  limitada.  Se  estima  que  el  0.5-1%  de  las 

pacientes  embarazadas  tendrán  una  patología  abdominal  que  amerite  resolución 

quirúrgica urgente, dentro de las condiciones inflamatorias intraperitoneales, la patología 

biliar ocupa el 2º lugar en frecuencia (10-12%), únicamente después de la apendicitis (60-

65%). (10) 



11  RECOMENDACIONES: 



•  Realizar más estudios para esclarecer a fondo la relación clínica que guarda la paridad 

y la pancreatitis aguda. 

•  Realización  de  estudios  intencionados  en  búsqueda  de  relación  entre  el  IMC  y  la 

pancreatitis aguda, para determinar puntos de corte que determinen el factor de riesgo. 

•  Continuar con trabajos de posgrado para valorar el manejo terapéutico y disminuir días 

de EIH, optimizando recursos hospitalarios. 

•  Crear flujogramas de diagnóstico para la pancreatitis aguda en la población obstétrica. 

•  Crear pautas terapéuticas para la pancreatitis aguda en la población obstétrica, que 

incluyan equipos multidisciplinarios para su atención integral. 

•  Mejorar los criterios de ingreso a UCIA 

•  Brindar  al  personal  del  área  de  la  salud,  actualización  en  temas  de  patología 

hepatobiliar  y  embarazo,  para  poder  brindar  una  atención  de  calidez  a  nuestras 

gestantes. 
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13  ANEXOS: 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 



NOMBRE: 

NO. EXP: 

EDAD: 

ESTADO CIVIL: 

FECHA DE INGRESO: 

FECHA DE EGRESO: 

NO EMBARAZOS 

G: 

P: 

C: 

A: 

E: 

TRIMESTRE DIAGNÓSTICO:                       (          SDG) 

CAUSA DE P.A: 

IMC DE 1ª VEZ:                                    FECHA: 

RESOLUCIÓN DEL EMBARAZO: 

(     )     ABORTO  --> ___ SDG 

(     )     PARTO PRETÉRMINO --> ___ SDG 

(     )     PARTO A TÉRMINO --> ___ SDG 

(     )     CESÁREA -->  MOTIVO: ___________________________________________________________ 

OTROS: 

DESCRIBIR COMPLICACIONES MATERNAS: 

(     )  SISTÉMICAS: ______________________________________________________________________     

(     )  LOCALES:_________________________________________________________________________     

(     ) MUERTE MATERNA (CAUSA):_________________________________________________________     

LABORATORIOS 

AMIL 

LIP           

GLU 

COL 

TG 

TGO 

TGP 

BIL T 

BIL I 

BIL D 

OTROS: 

HALLAZGOS EN ESTUDIOS DE IMAGEN 

USG: 

TAC: 

CPRE: 

OTROS: 

COMENTARIOS: 
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Gréfica 2. TRIMESTRE DE PRESENTACION

FUENTE: Expedientes clinicos del Hospital General de Atizapan
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