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Se realizo un estudio clínico propecti vo de loo paderrtes nue inriresa.ron a 

la Unidad de CUicladcs Intensivos del ~ital Reai~l• Ll.~.-M,;l.fo W[lez Mat.eos 

del r.<:.<:.c:.T.E. con el diannostico de ¡:ancreatitis_a~ ~ve;)Óon. hall.~"º transo-
:: ;-·--<:,: ,, . 

oeratorio de la forma "necr6tico-hemorráica" des.fu" . ef pri.1~ de Í'1arZo de l"l<>l 

hasta el 31 de A"osto de 1 'lQ2. 

la etiolO"ía más frecuente fué la biliar en el 5f);~ de los casos senuido por el trau-

"'Btfsro abdoniMl en el 2916. 

La indicación nuirÚr<'ica "[\S frecuente a per,,ar de estar bajo tratamiento intensivo 

rrávi'"01 fué el abdonen aaudo en un 7fJi(,. 

El ru'1ejo de la UCl incluvó ªPº"º por n-edio de N. P. T. en el 100% d" loo casos ade-

r.ús de vcntilaci•:Sn m(>.~m.ica en el Ql.~. 

f\.trante la e110lución en la UCI. se re.intervinienn a seis pacientes siendo ol urupo rrBs 

frecuente el de orioen biliar (33.3 %) • 

la tr()rtalidnd en la UCI fué de un 7!3Yo debido a la falla oraánica '"tíl tiple " sEpsis. 

La estancia hospitalaria pron-.,d.i.o fué de 25.3 días. 

En base a la alta :rortalidad observmh. el objetivo es disninuir la rrortalidad por 

medio de un diaonostico oportuno ele la pancrc'ati tis aauda orave " aplicar posterior-

mente los procedimientos médico-c¡uirúraicos en cada caso. 

Palabras clave· Pancreatitis aaucla arave.UCI. morbilidad. 



'.<le carried on a prospective clinical studv on pa.tients :\nat entried to 

" Adolfo Lopez Matees" Reoional Hospital Ifi,<;.'>'fE Intensivo Care Unit with -

dianncsis of severe acute pancreatitis observina durina the perioperative period 

the form of "Herrorrhaaic-i1ecrotizina¡; since March lth,l!'l'll to Auaust 3lth,l!')Q2. 

The rrost frequent etioloov observed was the biliar"' on EB. 3% cases follo,.:ed b" 

abdoninal trm..JTa on 25. CT'k. 

'Ihe rrost fre<.;Uent suroical ]ndication in spite of beina under nreat inten.c;ive 

treatment ·.vas acute abdcmen on 75.a'lo. 

2 

The I. C. U. "C"'1élnEJ"et1t included suppor't bv mc'ans of Total P-.irenteral l\'utt.i tion on 

100'..6 cases, Loesides mechanical vcnti lntion on Ql.63. 

nurincr their evolution L'l I.C.U.J six patients were rcoperated) beino fue biliarv 

oroup the imst frecruent in oriain ( 33. 3X ) • 

'!he rrorbitv rate in I.C.U. was 7:J!!, due to multiple svstem o""'3!1 failure and sepsis. 

The hospital perrnanence nveraae ~as 25. 3 d:11rs. 

C.Onniderinn tlle hirih mortali V•, b•r means on opportune diannosis of severe acute 

pancreatitis aplvina later the medical-surnical procedurcs in each case. 

'-'ev words· Pevere acute pancreatitis,Intensive Care Unit1 nurtalitv. 
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1)l~\.1dC-; ·1·~-~~G ·,·' Clcludio ncrnnrd 'drl:-lC:~ibiÜ e~ :~·ci_n,nr.rollo c~Pe..1 ri -
.. 

mental· . dp/Ín ,pan~rcn,~ftls u;1µd11',en\perr0s/<süfremb_aro6 fuó h~l>ú 1au9 
;.·.-

cÚando Re~lnal ·Fi tz de~~~i~'iú ,;ste~pro'éeso . como una· 'entidad· nbsoÍÓP.i-

ca . en ~iWd~~i'*'.E*i·fl~I; ,:::,; . ~'.F } ' ;;:'.~. ;t~; 'fü; ';;~;.; ~'· .R'. ;', 
Jaques fa¡,~;~ hace 

1~ol~~¡¡~~ hÍzo' üna de la~ ·:!>;l~ci·r~;~ · fo~~~~~1~i~~es 
~obre ~~· ~a~·ienté núe tuve 'un curso ·~ú~·i;o fu;min~~t~ ,; 'CU"O es~udio 
po[;mor-teñi rnostrú un páncreas en estado de putrefacCiún 1 lo nue senura-

mente correspondiú a una pancreatitis necrotizante.(2). 

Oesde 1025 Mo"niham señalú oue la pancreatitis aeuda contituve la'más 

terrible de las catastrofes abdominales. Estas observaciones Robre el 

curso fulminante de la en1'ermedad persiste en la actualidad a pesar de 

los prooresos nue se han hecho en el entendimiento de su f'isiop8tolo--

nia , as! como el avance del cuidado de pacientes críticamente enfer-

"'OS. ( 2, 3, 4. ) • 

La oancreatitis aauda nrave es una inflamaciün del tejido pancreático 

H/o oerioancreático con áreas locales o difusas y con pérdida de la 

inteoridad del conducto pancreático o trombosis de la vena esplénica 

(5),representando el 5-20% de las admisiones hospitalarias por año y 

con una mortalidad entre un 48 ·.r un 100% ( 6_, 7) ~ Las ca.usas más frecuen--

'tesson la oatolooía de la vesícula" vían biliares (52%). nlcohol o 

alimentos en e><ceso ( 30%) , pos traumáticas ( A % ) .postoperatorias 

(2%)'. "por hiperlipidemias (1%) "otras causa menos frecuentes. (6). 

La obstrucción del conducto común por un lito v e1 espasmo o fibrosis 

del conducto de Oddi ~ favorecen el reflujo de la bl lis hacia el con--

dueto pancreático,aumentando la presión de los canalículos intrapan-

creáticos 'r se oroduce la lesión por la transf'ormaciün de la fosfoli-

o~sa en lisolecitina. (5). 
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nnsn transfor_!!_~a ,tlsta:.en vnnt.inn ov.idt!~ª con :lu c0~1.c~cu,cnte lillcrnci(m 

de los r·áaic:•.l.e's+'1Ú;.-ei •de~i Jri~os, ctel o;;i.,enci Csuper6;;ido libre de 

ov 1 aen;j)~'~r-¿'i1ia ·d~f'o~ÍJj~~o :f rj~ical hidroxll~ ), ·· aue 'lesionan 
'.' -.( ·.X'·· ·i-:~·;·::'' .-,-.''{'"; !<t~·'- "' ·;.;_.-.-·: ·~º ,-,_ -.-:- .-,~·:··_ --- - ; 

dotelio vascúlar, v·aum~rifan' la ¡Úm~~abÍ.~i~~d capilar, dei<radan 
;··i -,~,, - _--.(. -.•: '_ . . -:· .. ·:· 

acido IÍ~~rnI'¿;Úco {la .co'l.ai?ena •y l~ ·~~roxidEidciúri de membrana 

el en-

el 

oro a-

neios L~~hc~lular~~ (8). 

Inicialmente hav liberaci.Jn de enzimas .en<.~1: ~ejido intersticial de la 

alándula1 posteriormente hacia el'. áre'a· pepipancreática retroperi toneal 

V le Cavidad peri tonealj la abSOl'Ci.'.Jn de estas enzimas junto COn el te-

jido necriJtico y productos de deoradaci0n proteicas son alteraciones a 

distancia, (6). 

Las coMplicaciones encontradas más frecuentes son· 

a) Hipocalcemia1 b)hiperlipidemia1c) hiperalicemia1 d) anormalidades en 

la coaoulación 1 e) sindrome de insuficiencia respiratoria en el adulto, 

f) depresiün del miocardio,P) Insuficiencia renal aauda7h) necrosis de 

la arasa periférica,i)retinopátia an"iopática de Purtscher v encefalo-

pat!a pancreática. (9). 

La se·Jeridad de la lesiún se establece de acuerdo a los criterios si-

ouientes? a).- Estado de choaue, hipovolernia o anemia en la fase inicial... 

b).- Insuficiencia renal aPuda manifestada por la disminuciün de la 

diuresis o por retenci0n de azoados. e).- Datos clínicos easomútricos o 

radiolÜgicos de insuficiencia respiratoria proercsiva. d).- Alteraciones 

de la coaaulaciün. e).- Hipocalcemia menor de Bm~. f).- Hiper~licemia 

peri'3tente en ausencia de di:3b.etes mellitus ") .- Aumento de los valores 

normales de TGO y nHL ·~inco veces.h) .- Acidosis metab.Jlica con evceso 

de base de menos de 10. i) .- ~ianos de irri taci.Jn peritoneal y 

persitencia de ileo metab.Jlico. j),- Punci.Jn abdominal positiva con ex-

traci6n de líauido hemorra~ico en el oue exista "rasa y cifras eleva~-



dn:; dt• Pn:":Jmun-~ 'cl~~Ú-~c~ti/lt~~-:~hÉ;y'-~~: (¿):;·0:<~:lin-, prt.•.lltmcin- <itr. trcB o m:'it: dt' -lolv-... - '•',· ',' . ' 

cri lcrios· ~áV~~~-~·)11~~~:>~i;;~\1¡:~:~~:6t{ti:¿·¿,i ::'~u_nci-~_C"\~_os~~ :l_~; p~·~-s~-~-~-di~i->dc<· :J 
-- . /._' -<;; ;·:~~_:_·t:-' -;_.,:- ::;;.::-~ .. '•):; ·- - .. 

o mús _s1',ri_9.;~ -·~.~·~·1·1·0·~-~-t.· .. :.·:~t -!~CO~~-t:·;~;¡~-~>-¿bctdhÍilJrii-;Péi·p~ti-1é~':-:·. i<;'_t·~ri·~~- .·01:iPú-
" .:·:':.~:, _··:;_.~;'; ' ~" ""~~ 

superior a lm~"'Wi para indicar 

'1ravedad ( 6), 

El lavado peritoneal se recomienda en aquellos pacientes que no se so-

meten a cirugia temprana1 en pancreátitis hemorraPica o con tres o más 

siPnos positivos. Su eficiencia se ha atribuido a la eliminaciún de 

factores tóvicos ,, vasoacti vos del evudado peri toneal : sus inconve--

nientes han sido lesiones viscerales por el cateter,aumento de la in-

suficiencia respiratoria por distensi0n abdominal , hiper~licemia, so-

brecarga de líquidos en cavidad abdominal y p~rdida de proteinas del 

exuado peritoneal. (6,10), 

En términos generales las indicaciones para el manejo quirúreico son: 

A).- Deterioro progresivo del paciente a pesar del manejo m~dico inten-

sivo. B).- Presencia de las complicaiones locales o sistemicas. C).-Du-

da en el dia2nostico. ( 6,7,11,12,13) 

El enfoque ~eneral de la terapia para la pancreatitis aauda arave in·~-

clu"e colocar al pancreas en 11 reposo 11
1 tratamiento de apovo nutricio-

nal v metab0lico , corre2ir las causa agudas de mortalidad:colapso car--

vascular,insuficiencia respiratoria, falla renal aguda y detecci6n de 

la~ ~~plicaciones de la enfermedad que requieren manejo quirúrgico, -

además de tratamiento y prevenciún de las causas tardías de muerte, 

como la sepsis (14). 



MATERIAL Y METQDOS: 

Para valorar la prevalencia e incidencia de la pancreatitio 

aPuda <!rave se e:fectuó un estudio prospectivo exploratorio en la UCI 

en un periodo comprendido entre el primero de Marzo de 1!!191 hasta ol 

31 de Aeosto de 19q2 j se incluveron pacientes con el dia.,nósticu da 

pancreatitis aauda orave, mavores de 16 años de ambos SO"X"OS ,, derocholia

bientes del r.s.s.s.T.E .• 

~e evcluveron e)(pedientes incompletos y so eliminaron evpedientes mi

crofilmados. 

"e analizó· 

Edad, sevo, etioloPÍa1 síntomas de inareso, motivo de inareso 

a la UCIJ procedimientos realizados en la UCIJ indicaciÜn nuirÚr"ica -

inicial y de reintervenciün, morbimortalidad y estancia hospitalnria-

~e presentan resultadosJ tablas v "raficas. 
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Se realizó una revisión de 12 pacientes con el diaPTlOStico de pancreati tis a

audi arave, los cuales inoresaron a la UCI. La edad prcmedio fué de 44 años, el paciente 

de menor edad terúa 28 años y el de mauor edad te1úa 77 años • La edad rrás frecuente fué 

entre los '10 v :O afias. ( Gr'd:ficu #1) 

El seYO rrasculino proclcrninó estre los paciente solamente se encontró una mujer. 

La etiología de la pancreati tis am.ida erave más frecuente fué la biliar en tm !Xi. 3% 

de los casos seP1ildos por el trounati= abdaninal abierto o cerrado. (Tabla#l}. 

Entre los síntaras de inicio el más frecuente fué el dolor abdaniJial localizado -

en epiaastrio. ( Tabla #2). 

El ootivo de inPrcso a la UCl f\Jé por posoperatorio inmediato de laparatcrnía explora'

dora en el 83.3',¡; de los casos, canbinado con inestabilidad herodinámica o insuficiencia 

respiratoria. ( Tabla #3} . 

Los hallazoos del transoperatorio rrás frecuentes fué pancreatitis aauda necrótico

h6T<Jrráoica en todos los casos sePUi.dos por patolwía vesicular. Cabe cementar nue tm 

paciente traunatizado por herida penetrante por ama de fueDo pasó inadvertida la lesión 

pancreática , encontrandose pancreatitis ruruda en la reintervención. ( Tabla #4). 

El manejo realizado en la UCI incluyó apoyo por medio de nutrición parenteral total 

en todos los casos • en base a las pérdidas de rlitrófmno , el 91.6% de los pacientes -

r.:-<:ibierún apovo vem;ilatorlo mecánico v de ellos, el 72.2% recibió presión positiva al 

final de la espiración ( PEEP) • Adom-'is se realizó moni toreo hEIDJClinámico con cate ter de 

S•'Bn-Canz en el 83.37'o. Debido al curso posoperatorio t.órpido de 9 pacientes h\Jbo la nece_ 

sidad de mantenerlos bajo sedaciün en infusión. y 6 de ellos se les colocó bloaueo peri

dural. 

El apovo por medio de nutrición <mteral solo se realizó en 41. 6% de los paciente,. • 

(Tabla #5). 
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La indicación para sanet:er-' a intervención ouirúmica a los pacientes estuvo cladti en -

primer lUPar por elatos de abdcmen apudo en un 'lfJX,J la se"lll1Cla causa nás frecuente fué 

por trauratismo abdcminal. • Se encontró a una paciente con posoperatorio de opera

ciún de \\hlpple la cual desarrollo pancreati tis aP.Uda <!I'aVe durante su estancia en 

la UCI. ( Tabla #6). 

Durante su evolución en la UCI, se decidió re intervenir a 6 pacientes, el lm.lpO 

de etiolooía biliar can 4 pacientes fué el más frecuente. (Tabla //7). 

la rrorbilidad en la UCI correspondió en su mavoría a la falla orr4ti.ca mil.tiple v 

canbinada con sepsis con un porcentaje de 75Yo. Se encontró falla respiratoria , re

nal o h<.'"latolócica v dioestiva rnanifestam por Sc-mwado de tubo diPestivo ·alto. ('fabla 

#ro. 

la esr.ancia hospitalaria en la UCI fué de 25.3 días. con un ranoo de 15 a 40 días. (Gra

fica #2). 

La principal falla de muerte fué la falla orPánica mu1 tiple con sepsis en el 79% 

de los pacientes. ( Grafica #3) 

Se eoresarun a hospitalización a 2 pacientes por no ser recuperables. Al manen-

to actual sobrevive un solo paciente. 
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··:.~.:-¿n ;:'.~_-i;::1:~01oi~í:~ . inflnritato'rin~. de.l. p6nc1"cn~ durante! 111i1cflon 

ni1os es tu-

dios 

ve en ;e~u~Ú;n~ L: ~~m~i;~do},s{~ ~~bár~~ en la actualidad el dcsn--
·:,'·, ··<.-;J.'<,:~,\~ ", .:.o•·t" .· " 

mejores' m~tcidos - de diannóstico 'I tratamiento han tra1-rrollo de 

do como consecuencia el aumento en la sobrevida en las etapas 

tempranas.' de tal forma nue es posible apreciar las complica--

cienes tardías de la enfermedad entre las cuales las de oriQen 

infeccioso son las nue en la actualidad se han podido superar 

" oeneralmente a la elevada mortalidad del padecimiento. (15.16). 

En neneral esta patolooía afecta a pacientes nue se· enCoentrnn 

en etapas reproductivas de la vida, como en nuestro estudio se 

demuestra . Previamente se ha mencionado nue la edad delos pacientes -

jUe"'a un papel importante en la sobrevida de los mismos. ya nue -

el padecimiento afecta a pacientes mauores de 75 años de edad y la mor-

talidad se incrementa considerablemente. (17). 

En nuestra serie- de e3tudio se encuentra que la etiolo~ía más frecuente 

fut°? la biliar r:-bservada en al 58. 3% de nuestros pacientes conocida -

por la alta incidencia de colelitiasis en nuestro país v los re--· 

sultados coinciden con la literatura mundial •• ( 1.15.18.) 

~abemos de la importancia de la clínica para inte~rar el dia2-

ñ~stico de pancreatitis aeuda ~rave~ ~in embareo desde el punto de 

vista práctico v cl1nico se puede valorar mediante el funciona-~-

miento de los diferentes óraanos v siteMas • ( lq.20.21) 

Debemos conocer perfectamente bien el funcionamiento de cada uno de 

los diferentes óruanos v sistemas de tal forma aue se pueda de-

terminar cuando existen fallas. En la actualidad eYisten'paráme-

tros bien definidos para detectar el funcinamiento ór~anico des-
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el 

--e__, 

yi~°!'ª bÍ~n~i,;;ico " cHn:Lco, lo cúal 

un. cl'it~i:-.io. ·u~Ú-or'~'e; ":n;~.c~~~t~·¡. ~~u·~i~anústico y 

>·.:~:~~·:· ' . "'' -... , . ' . ' -~ ' ,: <.e··· , . 

de pérmite te--

ner evolución 

(22). 

A pesar· del pró.P.reso 'en•''e1<'· manejo de los pacientes críticamente en-

fermos con el apo"o de cuidados intensivos la mortalidad producida por 

el padecimiento no ha cambiado durante la última década .v continua fluc-

tuando entre el 40 .v 60% de los casos,otros ~rupos han sido más optimis-

tas .v publican frecuencias de mortalidad entre el 20 .v 32% dependiendo 

del manejo quirúrgico efectuado. (22). 

Warshaw v colaboradores informan cifras de mortalidad del 5%. Sin em~-

barP.o estos ewsultados no han podido ser reproducidos en otros medios. 

(23). 

La terapia de soporte en la unidad de cuidados intensivos incluve -

hidratación viaorosa, control del deshenuilibrio hidroelectrolítico. --

mantener adecuado oasto urinario1 perfución tisular, asistencia ventila-

toria para evitar el daño por hipoxia. Todo esto en conjunto tiene 

la finalidad de evitar la mortalidad temprana: colapso cardiovascular, 

falla renal e insuficiencia pulmonar. La hipovolemia se explica por la 

incrementada permeabilidad capilar, v la falla renales más probablemente 

debida a la incapacidad de mantenrse por la pérdida masiva de línuidos. 

Una vez presente la asociación de falla renal con pancreatitis incremen-

ta notablemente la mortalidad de estos pacientes. ~i se cree verdade--

ramente en le factor depresor del miocardio a saciado a pancreatitis a-

nuda severa 1 el uso de aoentes inotrópicos debe reauerirse para mejorar 

la función cardiaca. 

La insuficiencia respiratoria asociada a la pancreatitis rrrave es más 

compleja probablemente una combinación de la perdida de la capacidad 

ventilatoria .Y shunts relacionada con la parálisis de los hemidiafrag--

mas, atelectaSias basales, derrame pleural, empiema, neumonia, microem--
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lias JJUlmonareS V ~ola~S() ali;~~l~r ,Secundario a dismi.nuciÓn del SUr---
.:.'.<~ :~'· . .>>:_;'.. :~~~~:. .·-,/·:.;- ,;·._·;.:>·;. '.::'·/ .. :': ._ . ;. . ; 

!'actante. pulmonar debido: 'á' la;;dearadáciión,:de.:enzimas. pancreaticas circu-

lantes. La ;,.sistenciJ:~ r~spi~~t~riá·~~~~~~~EEP' ~~;:~i~~ie~e has~~ aue ·el 
. >-"·~- ~.-x:> 

proceso se resuelve. (14). :'. ,:;:!}~}i5é 
La mortalidad se encuentra di;,;\:.ct~~eJt'~·.;~~¿1;:\onada con la necrosis del 

parénquima pancreático~ con la grasa retroperitoneal , y sobretodo el 

arado de contaminaciün bacteriana existen~e. Es por eso nue en la 

última década se ha usado diferentes métodos diagnósticos como la to-

moe:raf'ia computada con contraste de alta concentraciün con el objeto de 

demostrar tempranamente la necr0sis al1mdular. ( 24. 25. 26). 

~e considera la sépticemia seouida por falla ór 0 anica múltiple, es res-

rionsablc rlc la muerte de mii" del flO'!!. de estos pacientes. (16.27.28) lo 

cual se r!em1estra en nuestro estudio. 

Otro factor importante para determinar la mortalidad producida por pan-

creatitis es el númel"o de insuficiencia t.>rP'ánicas,. ya aue en nuestros -

pacientes los que tuvieron 3 o más fallecier0n. 

La suma de insuficiencia renal v respiratoria produce Peneralmente una 

mortalidad superior al 80%. (16.22.24,27.2~.30). 

~e recomier1da efectuar una intervenciün nuirúrnica en forma temprana en 

los pacinetes en los nue eviste duda diaanostica, en anuellos en los 

nue seha tenido deterioro oronresivo y sostenido a pasar del tratamien-

to m~dico invasivo_ cuando hav sospecha de necrosis pancreatica o com---

plicaciones del proceso_, por ejemplo: nerforación cólonica o de estóma1rn(~) 

Cualouiera nue hava sido el manejo auirúruico efectuado es conveniente 

continuar con el postoperatorio con tratamiento médico intensivo oe 

las insuficiencias ornánicas nue normalmente tienden a ser pro,gresivas .. 

El apovo nutricional es de suma importancia, teniendo en cuenta sus com-

plicaciones. (30). 

En estos pacientes las complicaciones postoperatorias son mu.v frecuen--
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oarticularmente '1as de o,;i Pen , inf'ecc:U)s~}' lh~ · cuale~ ameritan interven

cion~s nuirÓ~,;i~a~ '(31). como nuestro e~~~di~: 
Actualmente se -enciona la literatura nue. la necrosis pancreática por 

si misma aún acompañada de falla or~~nica multiole~ no es una indica-

ción absoluta para la ciruoia. (32) 

Frecuentemente se han aplicado las técnicas de manejo con abdomen a~ 

bierto los cuales reportan un abatimiento de la mortalidad hasta de un 

11% apro•imadamente. (16 1 31). 

La pnncreatitis es una en~ermedad P.rave por sí misma 1 evolutiva, en la 

cual aún existen muchas dudas de diarrnGstico y tratamiento siendo a-

demás este último punto en donde existe mucha controversia 

A pesar del eauipo multidiciplinario aue maneja a estos pacientes. 

el manejo de la pancreatitis grave continua siendo un gran reto. 
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ETIOLOGIA DE LA PANCREATITIS AGUDA 
TABLA ( 1) 

CAUSA NUl'IERO :l. 

BILIAR 7 SB.3 

TRAUMA ABDOMINAL 3 25.B 

ALCOHOLICA 1 B.3 

POSTOPERATOR lA 1 B.3 

TOTAL 12 1f.lEl' 

FUENTE: ARCHIUOS DEL HRLALM JSSSTE 
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SINTOMATOLOGIA DE INICIO 

TABLA (2) 

SINT011AS 'l SIGNOS NUKEBO 

:~-<'.:~- ~/;·~S·.~ 
,''·' 

DOLOR ABDOMINAL ':~: __ -: -i:;~·· 12 
.... ' 

uo11 no 10 

NAUSEA 9 

IRRITACION PERITONEAL B 

DISTENSIOtl ABDOMINAL 6 

FIEBRE 3 

MASA PALPABLE 3 

ICTER[CIA 2 

FUENTE: ARCHIVOS DEL HRLALH ISSSTE 

:'. 

100 

83.3 

66.6 

50 

25 

25 

25 

16.6 
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MOTIUO DE INGRESO A LA UCI 

TABLA (3) 

CAUSA NUMERO " ,, 

LAPAROTOMIA EXPLORADORTA 10 83.3 

INESTABILIDAD HEMODINAHICA 5 11.6 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 3 25.0 

lNSUFICIEHCin HENAL AGUDA 1 8.3 

·• 
.. j POSTOPERADO DE IJIHPPLE 1 8.3 

. l 

,,J 

FUENTE: ARCHJUOS DEL HRLALH JSSSTE 

¡u-________________________ ,,_ ____________________________________ ... 

tiii 
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HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS 

TABLA (4) 

NU11ERO ::;. 

PANCREATITIS AGUDA NECROTICOHEMORRAGICA 12 100 

COLECISTITIS CRONICA LITIASICA 7 58.3 

LESIONES ASOCIADAS 3 25.0 

COLEDOCOLITIASIS 2 16.6 

OPERAClON DE WHlPPLE 1 B.3 

LESION INADUERTIDA DE PANCREAS 1 8.3 

FUEHTE: ARCHIVOS DEL HRLALH ISSSTE 
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MANEJO EN LA UCI 

TABLA (5) 

NUMERO 

H.P.T 12 

IJENTILACION MECANICA 11 

- P.E.E.P. B 

HONITOREO HEMODINAtlICO 10 

SEDACION 9 

ANALGESIA CB.P.D.) 6 

NUTRIC lON EtlTERAL 5 

FUEHTE: ARCHIVOS DEL HRLALM JSSSTE 

18· 

:l. 

100 

9:1.6 

72.7 

83.3 

75.0 

50.0 

41.6 
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INDICACION QUIRURGICA 

TABLA (6) 

NUMERO X 

ABDOMEN AGUDO 9 75 

TRAUMA ABDOMINAL 3 25 
-

DUDA DIAGNOSTICA z 16.G 

OPERACION DE WHIPPLE 1 B.3 

ICTER IC Ir'! 1 8.3 

FUENTE: 1rnCHJ l'OS DEL HRLALM J SSSTE 
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REINTERUE~~CION QUIRURGICA 

TABLA < 7) 

NUMERO X 

BILIAR 4 33.3 

TRl)UHA 2 16.6 

FUENTE: ARCHil.IOS DEL HRLALH ISSSTE i --- _.,...,,...,. ......... ________ _... ____________ ... 

" 
1 .. 
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. --· _ ..... . r••MUiHWGttcm: Cd m º"" zin3rrmz.......,:· 

MORBI LIDAD EN LA UC X 

TABLA (8) 

.... 
C011PJ. ICAC ION NUMERO X 

FOH + SEPSlS 9 75 

SIR PA B 66.6 

INE STABILIDAD HD 6 50 

SAN GRADO DE TUBO D IGEST IVO ALTO 5 41.6 

rns UFICIENCIA RENAL 1~G 4 33.3 

EVI SCERf1CION 2 16.B 

. 

FUENTE: ARCHJIJ OS DEL HRLALH l SSSTE 
ª'" ........ _.,..¡ --
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