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RESUMEN

INTRODUCION: La pancreatitis es una enfermedad inflamatoria, necritica o
hemorragica del pancreas que a menudo se asoca con disfuncion multiorgénica
y en la que los liquidos se moviizan de los espacios fisiolégicos nommales y
generan un fercer espacie, y que se pueden agravar por el desequilbrio
hidroelectrolitico y dodo base, por o que estos pacientes requieren gran
cantdad de liquidos tanto en cantidad como en calidad

OBJETIVO: Comparar el empleo de dos soluciones —salina fisiolégica y
ringer lactato- en el tratanmento de los pacientes con pancreaftis aguda de

cualquier eticlogia

MATERIAL Y METODOS: Se llevd a cabo un estudio refrospectivo- prospectivo,
transversal, observacional y comparativo, el Hospital General “La Villa" de la
SSDF; de Enero de 1999 a Noviambre del 2001, ingresaron al esiudio iodos
los pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda de cualquier etivlogia vy que
fuesen tratados de manera pravia y extrainstitucional

Se realizd muestreo de manera aleatona, tipo cuota, recurrente y sistematico en
ia fase retrospectiva y por sorteo para decidir el tipo de solucién en la fase
prospectiva, ademads de flenar formato para recoleccion de datos

RESULTADOS: Se ingresaron 40 pacientes con pancreatiis de las
siguientes etiologias edematosa, biliar, alcohdlica y necrdtica, hemorrégica vy
necrchemorragica, se dividieron en 2 grupos de tratamiento y se realizaron ios
respectivos balances de liquidos, de los cuales se encontré significancia para los
ingresos con sclucién salina durante las pameras 24 horas con ura p de 055,
egresos ns, y balance parcial de 24 horas y global significative para solucién
salina con t-student y ANOVA de 023

CONCLUSIONES: Los grupaes de estudio fueron homogénecs en cuanto
a edad, género y peso; con estadia en el servicio proporcional a la gravedad de
sus cuadros. Con predominio de pancreatitis biliar en mujenes y alcohdlica en
hombres e incremento de ia necrético hemorragicas en pacientes complicados.
Con cntenos de Ranson poco sensibles y especificos para el padecimuento,
APACHE 1t mejor reflejo de evolucitn clinica

Mejor respuesta a solucidn salina durante las primeras 24 horas y posterior,
apoite similar a ringer lactato, se requiere el aporte de colodes y soluciones
heméticas para la estabiidad del paciente con dafio orgénico severo

PALABRAS CLAVE: Pancreatitis, balance de liquidos, solucion salina
fisiolégica, solucion de ringer lactato



1 MARCO TEORICO
11. Definicién de! Problema

¢ Cuét solucion parenteral, salina fisolégica al 0.9% o ringer lactato, tendra
una mejor respuesta en el tratamiento de la pancreatitis aguda, asi como
mencs efectos secundanos y mayor tolerancia de los pacientes
internados en la Umidad de Cuidados intensivos del Hospital General “La
Vilia™?

12 Antecedentes

La pancreatihs aguda es una enfermedad inflamatoria, necrética ¢ hemorragica
del pancreas que a menudo se asocia con fallas a diversos niveles ta
pancreatitis aguda se refiere a un atague que afecta al péncreas normal y que
retoma a la normalidad después de la resolucién del ataque, que puede ser
secundario a calculos, alcohol, idiopdtico u otras causas

En pacientes con pancreatitis edematosa o necrohemorragica, los liquidos se
movilizan de los espacios fisioldgicos normales { intracefular, intravascular e
intesticial ) y generan el denominado tercer espacio, ocasionando pérdidas
hidricas virtuales, que pueden agravarse ain mas por la pérdida real de volumen
durante la cirugia, por lo gue requieren gran aporte de liquidos tanto en cantidad
como en calidad

E! término de pancreatitis ¢rénica define a un procese morboso an el cual las
slteraciones estructurales y funcionales de! pdncreas establecidas, sufren
ataques recidivantes

Los enfarmos con padecimientos agudos y cronicos en fase de agudizacién, son
los que ingresan a las Unidades de Cuidados Intensivas { U G | ); sin embargo,
existe otro tipo mas que son los traumdéticos y que pueden Ir acompaiiados o no
de enfermedad pancredtica previa, mas alteraciones misculd esqueléticas por el
trauma, lo que hace necesario su maneo en ias Unidades de Cuidados
Intensivos

La deplecién répida de volumen intravascular es un fendémenoc en el que
intervienen los compartimientos ¢ espacios liquidos y su capaciiad de respuesta
a la pérdida de volumen, la dinamica de intercambio de liquidos a nive! capilar,
on ia que se integran factores de los espacios intersticial e intravascular; ef papsel
de fa membrana capilar y finalmente el estado funcional del corazon, los
pulmones vy el riidn

El agua corporal total se encuentra distribuida en tres comparlimentos: ios
espacos infracelular, intersticial e intravascular, mismos que s@ ancueniran
separados por membranas pemmeables al agua y tlenen una concenfracién
caracteristicas de solutos o electrdlitos Cuando se reduce la cantidad de agua
en un compartimento, este elemento se despiaza de los otros espacios liquidos
¢on el objeto de evitar cambios bruscos de ia osmotaridad En la pérdida rapida
de volumen, ademas de este préstamo de agua libre, existe vascconstriccion



mediada por catecolaminas que dirigen el flujo sanguinec a los érganos clave y
reduce el volumen del espacio intravascular, io gue representa otro mecanismo
de defensa Este comportamiento de los espacios liquidos, en especial la
deplecion del espacio infersticial, al tratar de reponer la pérdida de volumen
intravascutar, ha side unc de los pnncipales puntas para justificar ia terapéutica
con soluciones del tipo cristaloides y coloides, los cristaloides son soluciones
que tienen una concentracién de Na y Ct semejantes al espacio extracatutar’ *
Comeo se ha menciwonado la pérdida de volumen en estos pacientes es dada por
el secuestro de liquides a un tercer espacio, por lo que es importante
comprender qua la distribucién corporal de los mismos; ¥ se hayan distribuidos
an un 40% para el liquido intraceluiar, 20% para i exiracelular, mismo que se
encuentra distnbuido entre el liqudo intersticial y que comresponde a unas
terceras cuarlas partes de este y plasma, este Glitimo es considerado la porcidn
de la sangre que no contiene células y que mantiene intercambio constante con
ol liquido intersticial, por 1o que tisnen aproximadamente la misma composicién,
salvd que las proteinas se encuentran en una mayor concentracion en el plasma,
tomando en cuenta que los capilares son poco permeables, sélo se escapan
pequefias cantidades de proteinas hacia los liquidos de los espacios
intersticiales en la mayoria de los tejidos.

Debido ai efecto Donnan, 1a concentracion de los cationes es maycor en 2% en ol
plasma que en el liquido mtersticial; este ofecto consiste en que las proteinas
plasmaticas cargadas negativamente se unen a cationes (jones de Na y K}, con
lo que estos quedan unidos al plasma por la accién de proteinas plasmatcas En
cuanto a el lquido intracelular esle se encuentra separado del extracstular por
una membrana celular sefectiva que es permeable al agua, pero no a la mayoria
de los glectrohtos, ademas de contener cast cuatro veces mas proteinas que el
plasma®,

Un problema frecuente que se presenta durante el tratamiento es de mantener
los liquidos suficientes en los compartimientos extra e intracelular Las
cantidades relativas de liquido extracelutar distribuidas entre e plasma y el
liquido intersticial se encuentran determinadas por el equilibric de fuerzas
coloidosmdticas @ hidrostaticas que actian a través de las membranas celulares.
Por fo que debido al efeclo impermeable a iones, ef agua se desplaza a través
de las membranas celulares, de tal manera que e liguide intracelular se
mantenga isotonico con el liquido axtracelular

Como las membranas celulares son bastante impermeables a la mayoria de
solutos, pero muy permeables al agua, siempre que haya una concentracion de
solutos més alta a un lado de la membrana cefular, el agua difundira a través de
esta membrana pasando hacia la zona con mayor concentracion de solutos? *

A traves de la membrana celular actian infensas presiones osméticas aunque
los cambios en la concentracién de solutos del liquido extracelular sean
pequefios, v !omando en cuenta gue por cada miiosmol de gradiente de
concentracién de un soluto no difusible se ejerce una presion osmética de 19 3
Torr sobre la membrana celular, si dicha membrana se expusiers a agua pura y
la osmolaridad del liquido intracelular es de 280 mOsmJ/L , L.a presidn osmética
esperada es mayor a 5400 Torr, lo que demuestra fa gran fuerza que puede
actuar para gque el agua atraviese la membrana celular cuando los Hquidos
intracelular y extracelular no & encuentran en equilibrio osmatico



Si se coloca a una célula en upa solucidén que contenga solutos no difusibles
cont osmolandad de 280 mOsmi/L , la célula no sufnrd cambios en su
estructuranya que las concentraciones dei agua en los liquidos intracelular y
extracelular son iguales y los solutos no pueden entrar m salir de fa céiula El
paso de liquido a través de la membrana celular se produce tan répidamente que
cualquier diferencia de osmolarided se corrige de manera rapida, aunque esto no
signifique que se congsiga un equiibrio completo entre los compartimientos
extracelular e intracelutar en un breve periodo de tiempo

Si afiadimos una solucién salina isotémica al compartimiento de liquido
axtracelular, la osmolaridad no se modifica, por lo que no existe 6smosis a través
de las membranas celulares, axistiando inicamente aumento en el volumen del
liquido extracelular El sodio vy el cloro permanecen en gran parte en el liquido
extraceiular porque la membrana celular se comporta como si fuera impermeable
al dloruro de sodio

Las soluciones de cloruro de sadio, ¢ saling son jlamadas fisioldgicas, término no
comrecto del todo ya que 1000 mi de sangre contienen 142 mEq de sodio y
aproximadamente 103 mEq de cloruro, aunque esta solucién contiene 154 mEq
de cloro y sodio respectivamante por cada litro de solucidn Y la concentracion
de cloruro es mayor a la sérica Esta solucidn por su contenido de ones de cloro
y sodio se ha empleado de manera satisfactoria cuando existen pérdidas a
través del aparato gastrointestinal, y usualmente se infunde en un rango de 400
miAr, y en caso de chogue acompafiado de pérdida de potasio se pusde infundir
a razdn de 2000 mifhr, comparada contra a solucion de ninger factato la cual es
conocida como triple clorada, y que esenciaimente se encuentra compuesta de
solucidén  salina  isofdrica con pofasioc y calcio en concentraciones
aproximadamente iguales a las concentraciones sénca y del agua exiracelular;
también conocida comercigimente como solucién Hartmann, y que una parte
significativa del {actato admenistrado se convierte a glucsgeno hepatico, esto
reduce la formacién de ones bicarbonato lo que consume mucho oxigeno y
debe ser tomado en cuenta si el paciente ademds se encuentra en choque Y se
considera como ofra opcion en ef tratamiento de rehidratacion®

En cuanto a su tratamiento se ha hecho énfasis en la reposicion hidrica, ya que
una reposicién réapida del volumen intravascular es una de las medidas mas
importantes; muchos pacientes con pancreatitis severa se encuentran
deshidratados y requieren de una terapéutica que aporte un volumen eficiente
qua mejore la parfusion tisular, sin que hasta el momento haya trabajos en fa
Secretaria de Salud dei Distrito Federal que mencionen un indice en cuanto al
volumen administrado y caracterigticas propias de las soluciones

El principal argumento para el empleo de cristaloides es que su composicion as
semejante a la del espacio extracelular y al déficit del espacio intersticial como
fendmenc central, para explicar su utilidad en la deplecin de volumen
infravascular especialments durante las primeras horas en la evolucién de
pancreatitis aguda y en la cual todavia no se encuentre una lesién endotelial
Importante o la respuesta de inflamacién no sea tan severa Lucas et al han
formulado un esquema légico, en ef que recomiendan un esquema agresivo de
soluciones cristaloides de 2,600 ml en los pnmeros minutos y posteriormente la
cantidad que sea necesaria, adicionados de paquete globular hasta lograr la
estabilidad hemodindmica La mayorla de ta gente que apoya la terapia con
cristaloides consideran ai edema perifénco de efecto cosmeétco v no signo de
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replecidon adecuada, hipervolemia o msuficiencia cardiaca, v lo derivan de la
forma rapida en que ias soluciones cristalordes se dlstnbuyan en el espacio
extracelular, del que el intersticial forma la mayor parte' > Ademas de que la
mayor parte de las investigaciones que proponen soluciones cristaloides hacen
hincapié en su bajo costo., aungue se ha comentado que en fases de
inflamacién severa con disfuncién multiorganica la terapia con soluciones
coloides se ancuentran como pilares del tratamiento

la pancreatitis es una causa frecuente de disfuncion multiorganica Se han
heche estudios importantes para tratar de modificar el curso de la enfermedad,
asi como de clasificarla dependiendo de su etiologia, tiempo de evolucidn y
tomogréficaments, pare asi poder establecer indices prondsticos de sobrevida,
como los criterios de Ranson, los del Instifuto Nacional de Ciencias Médicas v de
la Nutricién Salvador Zubirén, de Glasgow modificados, SAPS y APACHE H y ilf,
todos elfos con el fin de tener una orientacion respecto a la enfermedad que
condiciona estas afteraciones® ™17

Las pnmeras observaciones de las compiicaciones letales ¢ tardias de la
pancreatits fueron hechas por Ranson, las cuales han tendo auge por la
probabilidad de 1a severidad del padecimento

La infeccién es la mas importante causa de eventos fatales y fa contaminacién
bactenana secundaria a la necrosis pancreatica se ha reportado entre el 40 a
70% ®

Los anéhsls de concentraciones séricas de bacterias han Hevado a diversos
estudios para calcular a eficacia de los antimicrobianos. Marcus Buchler (1992)
realizé un estudio de la concentracién tisular de antibibticos, en donde sefiala
que los aminogiuctsidos no tienen suficiente penetracion en el pancreas y las
cefalosponnas de 3™ generacion tuvieron una penetracidn media efectiva para
agentes gram negativos, por lo que se propone que esta droga, debe
combinarse para anaerobios ¢ para otros gram positivos

Un tercer grupo estudiade fue el imipenem vy la ciprofloxacina ahora flamadas
fiucroquinolonas y que tuvieron buena aceptacion en cuanto a niveles séncos en
ef tejido pancredtico; estos Ulfimos repregentan los antimicrobianos de e

El metronidazol también puede ser incluido dentro del tratamiento ® # 1% ‘2" 1

Se ha hablado también del manejo de las complicaciones renales,
cardiopulmonares, hematolégicas y a Uitimas fechas de la dlsﬁmcsﬁn
multiorganica (D M O) por ctoquinas y mediadores de la respuesta inmune '
También se ha clasificado a la pancreatiis por los efecios tempranos o tardios
encontrados, dependiendo de los marcadores que se utilicen, sefaldndose los
tempranos como macréfagos tisulares en el pancreas. interleucinas 1, 6 y 8 y
FNT alpha, v como mamdores tardios los iinfocttos T ayudadores, ia -2 v el
interferén gamma '

los signos y sintomas varian en cada paciente dependiendo del agente
eliviégico, siendo ellos dolor abdominal, sensacion de plantud abdominal,
nduseas, fiebre, taquicardia, hipotension y azotemia ' '® Los exémenes de
laboratorio muestran incremento de leucocitos, neutrdfilos segmentados, amilasa
y lipasa

La tomografia computada de abdomen puede revelar inflamacion del pancreas,
pérdida del tercer espacio, necrosis grasa, ticuefaccitn del péncreas, necrosis
pancreatica o peripancredtica y abscesos 7 1



La mortalidad de la pancraatits se ha relacionado de acuerdo al proceso
morbeso y patrén de afectacion encontrados, y que pusden commesponder a las
formas intersticial, edematosa o necrdtica; ademas, si hay presencia de infeccion
o no Siests infectada tendra una mortalidad del 36 al 50%, mientras que para la
no infectada es menor at 10% lo mismo que para la forma edematosa

Las complicaciones de la pancreatitis son muchas, pudiéndose dlasficar como
sistémicas entre las que encontramos estade de chogque, insuficencia
respiratoria, sindrome de insuficiencia respiratoria progresiva del aduito
(SIRPA), falla renal, hipocaicemia, hiperglicemia, hipertrigliceridemia,
coagulacion intravascular diseminada (C | D } y falla orgémca maitiple (FOM), vy
tas complicaciones locales como necrosis, pseudoqgiliste pancredtico, absceso,
ileo paralitico, fistulizacién, pseudoaneunsma, hemorragia y otras 7 '¢ 10

Dentro de las opciones terapéuticas para enfrentar la pancreatitis aguda o
crémea con episodios de agudizacion, se clasifican en meédicas o quirirgicas; en
la primera se ha sefalade a la somatostatinag y sus andlogos come octréotide,
atropina o glucagon, para tratar de modificar el cursc de la enfermedad, sin
embarge ninguno de elios ha resultado una buena altemativa de tratamiento y se
han propuesto métodes médico - quirtrgicos para reducir la inflamacion del
pancreas comc son el retiro de caiculos impactados, realizas lavados
peritoneales para remocion de detritos cslulares, disminuir la secrecién
pancreatica con medicamantos o inhibir la respuesta inflamatoria sistérmca con
antinflamatorios no estervideos y estergidens Por ofra parte, se han propuesto
las proteasas circulantes, plasma fresco congelado, asi como el gabexate, vy los
anticuerpos monoclonales para -1 o para endotdxinas

& manejo de la pancreatitis se hace con base en Ia estabilidad o inestabididad
hemodinamica del paciente mediante el reemplazo de liquidos, por lo que el
caiculo de los mismos se hard segin los requerimientos del momento, pues ia
respuesta hemodinamica es semejante a la de pacientes con quemaduras de
tercer grado, mas del 40% de superficie corporal comprometida ¢ inestables

El segundo punto importante en la terapéutica es mitigar el dolor, sea con
tratamiento farmacolégico o quitando la causa etioldgica con fratamiento
quirdrgico Un punto que no debe olvidarse jamés es el scporte nutncio El
objetivo del tratamiento antimicrobiano con farmacos es obtener buenas
concentraciones de los mismos en el pancreas, ademas de reduccidn de la
secrecion pancreatica con derivados hormonales de la somatostatina

Los resultados del tratamiento quirirgico, dependen de la ?ravedad del caso, de
la técnica quirdrgica y de la experiencia det cirujanc ™ ™ sin embargo, el
tratamiento de [a infeccion continda siendo lo mas importante, ya que disminuye
ia incidencia de abscesos pancreéticos {coleccidn localizada de pus que puede
estar alrededor de la region de la glandula y contenida por una pared o limitada
por epipion)*®



13 Justificacdn

En pacientes con pancreatitis edematosa o necrohemorragica, los liquidos se
movilizan de los espacios fisiolégicos normaies (intracelular, intravascular e
intersticial) y generan el denominado tercer espacio , ocasionando pérdidas
hidricas virtuales, que pueden agravarse aun mas por la pérdida real de volumen
durante la cirugia, por lo que requieren gran aporte de liquidos tanto en cantidad
como en calidad; sin embargo en las umdades hospitalarias del gobiemno det
Distrto Federat no exaste un indice da caiculo para el aporte de liquidos en el
paciente con pancreatitis por o que este punto es de imperianca para ef manajo
integral del paciente con pancreatitis aguda

A la fecha, no se ha correlacionado el volumen de soluciones cristalodes y ia
sobrevida de los pacientes en el tratamiento de la pancreatitis aguda lo cual es
de gran importancia ya que la patologia en estudio continda siendo un problema
de salud ptblica que tiene un alto indice de presentacién entre la poblacion
econdémicamente activa y por los recursos humanos, materiales y econdmicos
que se invierten en &l tratamiento de estos pacientes

Tomando en cuenta las referencias bibliograficas consideramos que el empleo
de las soluctcnes cristaloides se encuentra justificado en las pnmeras horas del
tratamiento por pancreatitis aguda sin inflamacion severa o deterioro sistémico
importante, dando preponderancia a el empleo de la solucién salina ya que sus
concentraciones de solutos son  semejantes 2 los encontrados en el espacio
extracelufar, ademdas de que al no contener lactato sy metabolismo no
favorecera la deplecion de iones bicarbonato por fo que no favorecera mayor
lactatemia Ofra de las ventajas es el bajo costo de las soluciones cristaloides
comparada contra coloides los cuales se emplean en fases mas avanzadas o
complicadas de la enfermedad

Por fo anterior, los resultados obtenidos en la investigacion propuesta, serviran
para sugerir un plan de manejo protocolizado en los pacientes con pancreatius
aguda, que sirva para mejorar €l tratamiento de los pacientes con pancreatdis
hemaorragica e incidiendo con esto en la morbi - morialidad del padecinmiento y en
{a contencion de costos institucionales

14 Hipdtesis

Hipétesis nula (Ho): La solucién salina fisiologica comparada con la solucion de
ringer lactato ofrece mayores beneficios en el tratamiento de la pancreatiis
aguda

Hipdtesis aiterna (Ha): La sclucidn salina fistoidgica y la solucién de ringer
iactato ofrecen los mismos beneficics en el tratamiento de la pancreatitis

aguda



2 OBJETIVOS

21 Objetivo generai

Comparar el empleo de dos soluciones — salina figiolégica y ringer lactato-
en el tratamiento de los pacientes con pancreatilis aguda de cualquier
etivlogia, y relacionario con ia sobrevida, asi como las complicaciones
que se presentaron

211 Objetivos especificos

1- Coenocer ef requerimiento hidrico diario promedioc en pacientes con
pancreatitis aguda internados en ia Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
General * La Villa * de la Secretaria de Salud del Distrito Federal

2- Correlacionar ia sobrevida de fos pacientes internados en la Unidad de
Cuidades intensivos del Hospital General “ La Villa “ con el requirtmiento hidrico
en los pacientes con pancreatitis aguda con el aporte y tipe de soluciones
cristaloides propuestas

METODOLOGIA

22 Diseiio ds la mvestigacion

221 Tipo de estudio:
Retrospectivo-prospective, transversal, observacional y comparativo

222 Universo de trabajo:

E!l universo de trabajo estuvo formado por todos los pacientes
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos dei Hospital General
“La Villa™ de la Secretana de Salud de! Distrito Federal, en el penodo de
tiempo comprendido de Enero de 1998 a Noviembre del 2001
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2221 Criterios de Inclusidn:

Todos aguellos pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital General “ La Villa ¥, sin importar .
Edad, sexo, peso, factor eticlégico

2222 Criterios de exclusién:

Todos aquellos pacientes que fueron fratados por pancreatitis aguda de
cuaiquier eticlogia y que posteriormente sean referidos a este centro de
atencion hospitalaria para continuar con terapéutica

Pacientes con pancreatitis cronica

2223 Criterios de eliminacién

Pacientes con diagndstico diferenie a pancreatitis aguda de cualquier
atiologia

223 Muyestra:

2231 Tamafio

La muestra estimada fue conformada por 40 pacientes que presentaron
pancreatitis aguda de cualiquier eticlogia que ingresaron a la Unidad de
Cuidados Intensivos, con tratamiento de reposicion hidrica con soluciones
cristaloides del tipo de la solucién salina fisiolégica al 0 8% o solucidn de
ringer lactato, con un intervalo de confianza esperado del 95%, p=0 50, g
=0 50



2232  Tipo de muestreo

Ef muestreo se realizo de manera aleatoria, tipo cuota, recurrente y
sistematico, por decision y experigncia dlinica de las soluciones a emplear
en la fase retrospectiva y por sorteo en que se marcaron ¢l tipo de
solucidn a emplear en la fase prospactva

2233 Marco de muestreo

Para el mismo, se trabajo con lo reportado en ios expedientes dinicos en
la fase retrospectiva y en pacientes y expedientes on la fase prospectiva

2234 plan de presentacién y alcances

1 - Se elaborard un anteproyecto de investigactdn con io cual se llevo a
cabo 1a entrevista con el comité de mvestigacion del Hospital General “La
Villa® de la Secretana de salud del Distrito Federal, para soliciar apoyo y
autonzacion para la realizacién de dicho estudio

2 - Se realizé la sefeccion de los pacientes

3 - Se practicd técnica de muestreo

4 - Sa realizd el andlisis estadistico de donde se obtuvieron los resultados
para representarios mediante cuadros, graficos y tablas,

5. Se mostrd lo més significativo de los antericres, con el fin de manejar
con honestided los resultados

8- Se evalud la calidad de atencidn prestada y se corrigieron las
deficiencias.

7 - Se intenté incrementar la calidad del servicio prestado en la Unidad de
Cuidados Intensivos.
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224 Variables
2241 Varables independientes

< Edad y sexo

% Etiologia

“ Liquidos cristaloides (soluciones safina fisiclégica al 09% vy nnger
lactato, y sus requenmuentos en pacientes con pancreatitis de
cualquier eticlogia y gravedad)

2242 Vanables dependientes

» Pancreatitrs aguda: edematosa, biliar, alcohdlica, necrética, hemomégica,
necrohemorragica o de cualquier eticlogla; leve, moderada o severa de
acuerdo a los criteros de Ranson

< Scbrevida y mortalidad

“ Complicaciones { del tipo y gravedad de la pancreatitis, del tipo de
tratamiento y soluciones empleadas )

DISENO DE LA MANIOBRA
2243 Procedimiento para ia recoleccion de datos

Se procedié a realizar toma de datos dlinicos det expediente clinico y registro
digrio de enfermeria (sabanas de terapia intensiva), asi como el seguimiento
clinico de los pacientes durante su ingreso, 48 y 72 horas y se procedié a vaciar
la informacién en las hojas correspondientes para la recoleccién de datos v
estadistica (Ver anexo 1)

Para llevar a cabo el presente estudio el tamadio de la muestra se dividid en dos
grupos, en uno donde se realizé e estudio de manera retrospectiva y donde del
expediente clinico se tomé el informe con el diagnéstico de ingresc Los cusles
fueron pancreatiis edematosa de cualquier etiologla, pancreatitis biliar,
pancreatits alcohdlica y pancreatitis necrética, hemorragica © ambas,
posteriormente se procedib a verificar el ingreso a terapia hidrica con solucién
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fisiolégica al 0 9% o con solucion de nnger lactato, y se recabd la informacién
correspondiente a edad, sexo, peso, parametros de laboratorio de los cuates se
tomé fa hemoglobina at mgreso, conteo leucocdario at ingreso v a tas 48 horas,
AST al mngreso, glucosa a su ingreso y a las 48 horas postenores,
determinaciones de Na, K, Cl, Ca y albiumina a el ingreso, las 48 y 72 horas
posteriores respectivamente, y amilasa al mgreso y a las 48 horas, se toméd
ademas la informacion de parametros gasometricos de 10s cuaies nos intereso el
pH, la Pa02, PaCQ2, el bicarbonato y exceso de base al ingreso, las 48 y 72
horas

Ademas se tomo puntaje de los criterios de Ranson a el ingreso y las 48 horas y
se determing el nivel de APACHE Il a las 72 horas, se tomo en cuenta estancia
en dias, la mortalidad, y los diagnésticos de egraso y complicaciones

Para el segundo grupo se realizé el estudio de manera prospectiva, en la gue a
ef ambo de los pacientes a la unidad hospitalana se determind el diagndstico de
ingrese como pancreatitis edematosa de cualquier stiologia, pancreatiis biliar,
pancreatitis alcohélica, pancreatitis necrotica, hemorragica o ambas segin fue el
caso. Y se determind de manera sleatonia por sorteo €l tipo de solucion salina
fisiolégica at 0 9% o de ringer lactato con la que se micié el tratamiento, se
determiné el registro de edad, sexo, peso, parametros de laboratorio similares a
los del grupo retrospective, ademds de los puntajes por critencs de Ranson al
ingreso v 48 horas y nivel de APACHE I a las 72 horas, los dias de estancia en
la unidad, diagnésticos de egreso con rubros similares a los mencionados en
diagnostico de ingreso y complicaciones (Ver hoja de anexo 1)

2244 Ansbsis estadistico

El andlisis estadistico se realizé por medio de mediciones de tendsncia central
(moda, media, media), t-student y anaiisis multivarianza (ANOVA), para lo cual
nos apoyamos en el programa estadistico SPSS-10

Y para efectos del andlisis estadistico de los datos se calcularon las
proporciones, madia y desviacion estandar, para comparaciones se utiizaron la
prueba de diferencia de proporciones, la t-student y el andlisis de muitivananza
(ANOVA) Para establecer las diferencias significativas se consider6é el valor de

p< 10



225 Recursos

2251 Recursos humanos

Un investigador, dos asesores de investigacidn, y supervisores de ia

investigacion

2252 Recursos materiales

Instrumento recolector de datos, registro de expedientes clinicos, equipo de
computacién Compaq presario serie 5000, impresora, material de oficina,
paquete estadistico SSPS-10

2253 Recursos financieros

Fueron solventados por el investgador



2 2 6 - Resuttados

Para ilevar a cabo el presente estudio el tamaro de la muestra se dividid en dos
grupos, en une donde se realzd el estudio de manera retrospectiva y donde del
expediente clinico se tomé ef informe con el diagnéstice de ingreso Los cuales
fueron pancreatits edematosa de cualquer sticlogia, pancreatitis biliar,
pancreatitis alcohdlica y pancreatitis necrflica, hemorrdgica o  ambas,
posteriormente se procedié a venficar el ingreso a terapia hidrica con solucién
fisiologica al 0 9% o con sokucién de ringer lactato, y se recabd la informacion
correspondiente a edad, sexo, peso, pardmetros de laboratonic de los cuales se
tomé fa hemoglobina al ingreso, conteo leucocitario al ingreso y a las 48 horas,
AST ai ingreso, glucosa & su ingreso y a las 48 horas posteriores,
determinaciones de Na, K, Cl, Ca y albumina a el ingreso, las 48 y 72 horas
posteriores respectivamente, y amilasa al ingreso y a las 48 horas, se tomb
ademas la informacion de parametros gasométricos de los cuales nos interesd el
pH, la Pa02, PaCO2, of bicarbonato y exceso de base al ingreso, lag 48 y 72
horas

Adamas se tomé puntaje de los criterios de Ranson & el ingreso y las 48 horas v
se determind el nivel de APACHE Hl a las 72 horas, se tomo en cuenta estancia
on dias, la mortalidad, v los diagnésticos de egreso y complicaciones

Para ef segundo grupo se reaizd e estudio de manera prospectiva, en la que a
el ambo de los pacientes a la unidad hospitalaria se determing el diagndstico de
ingreso como pancreatitis edematosa de cualquier eficlogia, pancreatitis biliar,
pancreatitis alcohdlica, pancreatitis necrdtica, hemorrégica o ambas segin fue el
casc Y se determing de manera alestoria por sorteo et tipo de sclucion salina
fisiolbgica al 0 9% o de ringer laciato con la que se inwid o tratamianto, se
determing el registro de edad, sexo, peso, pardmetros de iaboratorio simitares a
los del grupo retrospectivo, ademas de los puntajes por crifenos de Ranson at
ngreso y 48 horas y nivel de APACHE If a las 72 horas, los dias de estancia en
la unidad, diagnésticos de egreso con rubros similares a los mencionados en
diagndstico de ingreso y complicaciones (Ver hoja de anexo 1}.

Para ei anélisis estadistico se empleo al programa SSPS 10 para determinar
medias de fendencia central {(moda, media, mediana), ademas se realiz6 prueba
exacta de Fisher, prueba de diferencia de proporziones, t-student y andlisis de
muitivarianza (ANOVA). De lo que se analizé o siguiente

En l1a tabla 1 se idenfifican los aspecios demograficos de los pacientes de los
que consideramos eran importantes y que resultaron ser el género, el peso, la
adad y los dias de estancia, asi como también seo tomd en cuenta la terapia con
solucion salina fisiclégica al 0.9% como aqueltes que recibieron ringer lactato

En cuante al género se observd una tendencia discretamente mayor en o
nimero de hombres que fueron tratados con solucién salina 11 pacientes
{52.4%) que en aquellos 9 (47.4%) que recibieron ringer lactato, el grupo de
mujeres ambos con 10 sin significancia estadistica en este rubro, lo mismo que
al realizar ta comparacién entre hombres y mujeres que recibieron tratamiento
ton solucién salina fisiologica al 0.9% o con solucidn ringer lactato
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En cuanto al peso de los hombres se observéd una tendencia aparentemente
mayor de este en los pacientes que fueron tratados con solucidn rnger lactato
(80 6417 9) que en aquellos tratados con solucién salina fisioldgica (73 019 8)
pero que no fue significativo ante el anaiisis estadistico con t-student, una
tendencia similar fue observada en el peso de la mujeres que fueron tratadas
con solucion salina fisiolégica al 09% (7048 9) aunque tampoco fue
significativa

Con relacién a la edad no encontramos  entre los grupos de varones tratados
con solucién salina fisiolégica al 0 9% como entre los que recibleron nnger
lactato, alguna significancia estadistica { 39 3+13 9 Vs 33 319.8), en el grupo de
mujeres se observd una tendencia a presentar mayor edad en aquéllas que
recibleron solucidn salina fisiologica al 0 9% (37 6+13 1) que entre las que
recibieron mnger lactato (26 014 8) A pesar de lo cual no se encontraron
diferencias significativas

En cuanto a los dias de estancia se encontré una tendencia apargntemente
menor en el grupo de ringer lactato {4 8+£3 7) con relacion a los que reciieron
solucién salina fisioldgica al 09% (6216 8), pero tampoco encontramos
significancia estadistica, ver anexo 2

En ia tabla 2 se discuten los aspectos diagndsticos del tipo de la pancreattis
entre el grupo de pacientes que recibieron tratamiento con solucidn salina
fisiologica al 0 9% vy aquelios que recibieron solucdn ninger al ingresc y egreso
de los mismos y por género

En e grupo de los hombres que ingresaron por pancreattis edematosa de
cualquier eticlogia se observd una tendencia aparentemente mayor en el grupo
de 7 pacientes (36 8) que recibieron ninger factato en relacion a 3 pacientes
{14 3} que recibieron solucién salina fisiolégica al 0 9%, pero sin significancia
estadistica al realizarse la diferencia de proporciones Y en el grupo de mujeres
que ingresaron por pancreatitis de igual eticlogia no se abservaron tendencias
significativas ya que 2 (10 5) recibiercn tratamiento con solucién de ringer tactato
y s6lo 1 (4 8) recibid solucidn salina fisioldgica al 0 9%, por lo que la diferencia
de proporciones tampoco fue significativa

En lo referente a los pacientes que ingresaron por pancreatitis biliar se observé
similitud entre el grupo de los hombres que recibieron tratamiento con sclucidn
salina fisiclégica como en el grupo que recibié ringer lactato con 1 paciente
respectivamente En el grupo de paclentes que mgresé por pancreatitis
alcohdlica la significancia estadistica estuvo presente por 3 varones que
recibiercn fratamiento con solucién salina fisiolégica con una p< 10

En el grupo de pacientes que Ingresaron por pancreatitis necrética, hemorragica
o ambas, entre los varones se observd una mayeor frecuencia de presentacion
por los 4 pacientes (190) que recibieron tratamiento con solucidn salna
fisiolégica en comparacidn a un solo paciente que recibié infusion de ringer
lactato (53), a pesar de lo cual no se obtuvé un resultado significativo en et
andlisis de diferencia de proporciones Y en el grupo de mujeres se observaron
tendencias similares con 4 (19 0} en las que recibieron {ratamiento con sahna
fisiologica al 0 9% por 3 (15 8%) de las que recibieron ringer lactato

En cuanto a los diagnosticos de egreso, en aquellos pacientes con pancreatiis
edematosa de cuaiquier etiologia se cbservd una tendencia mayor en et grupo
de hombres tratados con solucién nnger lactato con 5 (25 0) pacientes por 1
(5 0) paciente en el grupo de salina fisioldgica sin significancia estadistica en la
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prueba de dferencia de proporciones, en tanto que en el grupo de mueres a
tendencia se presentd en aquellas que recibieron tratamiento con solucidn de
nnger lactato con 4 (20 0) pacientes vy ninguna en el grupo tratado con salina
fisiologica al 0 9%, sin encontrar significancia

En aquellos que egresaron con diagnéstico de pancreatitis bihar, en el grupo de
hombres se observé simiiitud en la presentacion con 1 (5 0) sdlo caso en los
grupos tratados con solucidén sahna fisioldgica al 0.9% y nnger lactato sin
significancia, en el grupo de mujeres fa mayor incidencia se observé en al grupo
de las que recibleron solucién salina fisiolégica al 0 9% con 7 (35 0) contra 3
(15 0) de 1as que recibieron sclucidn de nnger lactato, también no se encontrd
diferencia estadistica significativa con la prueba de diferencia de proporciones,

En el grupo de pacientes que egresé con el diagnéstico de pancreatitis
alcohdlica Gnicamente se destaca el de hombres que recibieron solucidn salina
fisiolégica con 5 (25 0) pacientes

En el grupo de pacientes que egresaron con pancreatitis necrética, hemorragica
0 ambas la mayor tendencia se observé en el grupo de hombres que fueron
tratados con solucién salina fisiologica con 11 (55 0} pacientes contra 9 (45.0) de
los que recibieron solucién de ninger factato sin observar significancia estadistica
en estos grupos, en cambio en las mujeres la frecuencia fue similar con 3 (15 0)
para ambos grupes tratados, igualmente no se encontrd  significancia
estadistica, ver anexo 3

En fa tabla 3 se describen los pardmetros bioguimicos empleados para
determinar la evolucidn clinica e incluso valoraciones pronosticas de los
pacientes tratados con solucicnes salina fistolégica al 0 9% y nnger lactato  Para
el andlisis estadistico de esta fabla se empleo t-student y andiisis de
multivananza (ANOVA) segun lo requirié cada caso en particular

Se tomd el valor inicial de la hemogilobina entre ambos grupos a su ingreso, se
obfuvo 12 41£2.4 para los pacientes tratados con solucidn salina fisioidgica al
09% y 12 042 8 con t-student no significativa Asi mismo de los pardmetros
hematolégicos se tomé la cuenta de leucocitos al ingreso, con un valor de
11 8+4.9 para el grupo de solucién salina y 13 927 & para Ios que recibiercn
nnger lactato, y otro conteo a las 48 horas con 10 145 2 para el grupo de
soluctdn salina fisiolégica contra 13 5410 4 para los que recibieron ringer lactato
sin encontrar diferencias significativas en ambas determinacicnes

La determinacién de AST fue significativa para el grupo tratado con solucién
salina con 77 3480 2 que para los que recibieron ringer lactato con 42 4+30 0
conunap .08

Glucosa fue deterrmnada al ingreso y a las 48 horas respectvamente
encontrando una mayor tendencia en los pacientes tratados con nnger lactato
con 164 3x78 0 vs 153 8156 6 en el grupo de soiucidon salina, sin encontrar
significancia estadistica al ingreso; manteniéndose de manera similar la lectura
de glucosa a las 48 horas con 172 2+103 5 en el grupo de ringer lactato y
137 7190 2 en los que recibieron solucién sahna fisolégica al 0 $%,sin encontrar
significancia estadistica en ambas determinaciones

Para el Na se realizaron determinaciones a este idn con medicion en mEq a ei
ingreso del paciente, a las 48 y 72 horas respectivamente Observandose
tendencias bajas entre ambos grupos con determinaciones de 118 3458 3 para
el grupo de solucion salina y 122 0+55 0 para el grupo tratado con ringer lactato,
la determinacidon electrolitica a las 48 horas arrojé 103 2467 3 para quienes
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recibieron solucion sahna fisiolégica al 0 9% contra los que recibieron ninger
lactato con 121 1+54 6, la Ultima determinacién de sodio se realizd a las 72
horas en las que se observéd 105 068 5 en el grupo de solucién salina conira
12192550 mEq del grupo de solucidn nnger lactato, no se encontrarcn
significancias en las tres determinaciones realizadas en el tiempo determinado
ya comentado

De igual manera se realizaron 3 mediciones con el potasio en iguales mntervalos
de tiempo, reportandose tendencias méas bajas en el grupe tratado con solucién
salina fisiolégica al 0 9% lo que le dio una significancia estadistica de 08 por
andlisis de multivarianza y sin significancia estadistica en t-student

De la misma forma se procedié a la toma de muestras de Ca y Cf a el ingreso del
paciente, a las 48 y 72 horas sin encontrar una significancia estadistica en los
grupes tratados con solucidn salina fisioloégica al 0 9% ni en los que recibieron
ringer tactato

Se realizaron determinaciones de albimma sénca al ingreso, 48 y 72 horas
posteriores encontrande que ambos grupos seé hallaron con hipealbuminemia
pero sin una traduccidon clinica aparentemente importante pues no existid
significancia estadistica por los métodos

De amilasa sénca sélo se realizaron 2 determinaciones, las que se llevaron al
ingreso y a las 48 horas, encontrando una mayor tendencia en el grupo de rninger
lactato a el ingreso del paciente con 380 7£760 7 mg/d! contra 321 1£396 6 del
grupo gue recibié salina fisiolégica al 0 9% sin hallar significancia en el estudio
basal y postenormente con inversidn de los datos pues los pacientes tratados
con solucién satina fisiolégica a las 48 horas presentaron 300 62607 4 contra
203 34245 6 de los que fueron tratados con solucién ninger lactato, tampoco se
hallé significancia estadistica, ver anexo 4

En la tatda 4 se hace un andhsis de los indicadores gasométricos encontrados
entre ambos grupos de tratamiento con soluciones satina fisiclégica al 09% y
nnger lactate, para lo que se realizd la toma de muestras a el ingreso, las
primeras 48 y 72 horas respectivamente Fueron tomados en cuenta los
siguientes indicadores pH, Pa0O2, PaC02, HCO3 y BEB, sin encontrar
significancia estadistica pero lamé la atencion gue la tendencia del pH se mostré
hacia la academia en ambos grupes La PaC2 mostré tendencia a la hipoxemia
en las determinaciones de gases sanguinecs a las 48 y 72 horas
respectivamente; la PaCO2 con franca tendencia a la hipoventiacién alveslar en
las 3 muestras bicarbonato con tendencia baja en las 3 determmaciones y en
ambos grupos de estudio El exceso de base mostrd tendencia a la acidosis
metabdlica sin cambios de importancia para ambos grupos y entre las tres
muestras No se registré significancia estadistica en t-student mi en anilisis
muitivarianza, ver anexo 5

La tabla 5 muestra ia evaluacion clinica que fue realizada a el ingreso y 48
horas para los criteros de Ranson, asi como a las 72 horas se realizo valoracidn
pronéstica de sobreviva con APACHE It y se confronta con la mortahdad
presentada en ambos grupos de estudio

Para los crterios de Ranson a su ingreso se observd un puntaje menor a 1
critenio de manera generalizada, con 48+ 80 para los pacientes tratados con
solucion salina y 63+.68 para los de ringer lactato sin diferencias significativas a
el ingreso; a las 48 horas con determinacién del puntaje con 95% 86 para la
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soluctén salina vs 68+% 75 para los pacientes tratados con ringer lactato vy que
tampoco fue significativa para t-tudent ri para el analisis de muitivananza

En cuanto a la valoracion APACHE |l encontramos una incidencia cercana al
rmvel 3 en los pacientes tratados con solucién salna (2 8+ 62) vy menor en los
pacientes tratados con ringer lactato (2 3+ 95) y que st fue significativa para t-
student con un valor de 08

En lo referente a la mortalidad encontramos correlacidn importante con la
valoracién APACHE I, pues al evaluar la mortalidad en 72 horas encontramos
que esta fue mayor en el grupo de pacientes tratados con solucién ringer lactato
con 7 (36 4) contra una mortalidad de 3 (14 9) en el grupo tratado con solucidn
salina fisiolégica al 9 5%, con una significancia estadistica de la t-student de 08,
ver anexo 6

E n la tabla 6, se analzd las complicaciones entre los grupos de pacientes gue
fueron tratados con solucidn salina fisioldgica y ninger lactate, encontramos entre
las mismas sepsis en 2 pacientes (9.5) que fueron tratades con la pnmera
soluctén comentada contra 3 pacientes (157) del segundo, sin aparente
significancia por el anaiisis de diferencia de proporciones, chogue séptico con 1
(4 8) para salina fisiclégica vs 4 (21} con ninger lactato, falla muitiorganica en 1
s6lo paciente (4 8) que reciid solucién saling, y que no fue significativo

SIRPA en pacientes (9 5) para el grupo de sahna fisiolédgica vs 1 (5,3) del grupo
ninger lactato y que presentd p< 01, CID y choque hipovolémico en 1 paciente
{4 8) tratado con solucion saima y con una significancia respectiva de 01
respectivamente

En la tabla 7 se evaliic el balance de soluciones, tomando en cuenta a los 2
grupos de estudio por solucién crnstaloide aportada, para el desarrollo de esta se
tomaron en cuenta los ingresos en 24, 48 y 72 horas de evolucidn, los egresos
en 24, 48 y 72 horas, asi como los balances parciales y globales en 24, 48y 72
horas

En los ingresos en 24 horas advertimos una necesidad de aporte mayor en fas
soluctones de ninger lactato, pues requind de 4134 2+20415 m! conira
3029 841458 6 ml, lo que le hizo significative con una p cuyo valor fue de 055, a
las 48 horas se observd un aporte en promedio homogéneo con ingresos de
4213 442469 ml para ips pacientes tratados con solucidn nnger lactato vs
414242288 9 ml para los pacientes tratados con solucién salina fisiclégica al
0 9%, & las 72 horas los pacientes con nger lactato requineron 414612040 5 mi
comparado contra los 398842585 6 ml del grupo con salina al 0 9%.el resto de
las evaluaciones no fue significativo

En cuanto a los egresos se observd gue los pacientes con solucidn nnger lactato
tenian una tendencia discretamente mas alta para esto, con egreso cuantificado
de 3034 7£2403 5 ml comparado con los 3066 5£1877 2 ml egresados en el
grupo de solucion salina fisioidgica al 0 9%, a las 48 horas el grupo de solucién
salina tuvo egresos de 3598 4421899 vy el grupe de nnger lactato con
3693841908 ml, v a las 72 horas ambos grupos casi similares con
3819 8+2849 7 vs 3819 3+1770 9 mi, por lo que sus valores para significancia
por t-student no fueron hallados, lo mismo que los valores para analisis de
multivarianza no fue significativo

El balance parcial a las 24 horas mostré significancia en el aporte de liquidos
con una significancia estadistica de p de 023 y los balances respectivos a las 48
y 72 horas carecieron de valor significativo
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E! balance global mostrd de 1gual manera la significancia a las 24 horas en las
que se aprecid un balance en los pacientes con solucién salina fisioldégica de
23 14+1224 1 mi contra 1096 411621 5 ml en el grupo nnger lactato con un valor
significativo para la p de 023, en las 48 horas siguientes se observd un balance
de 451221601 ml en los pacientés tratades con solucion salina comparado
contra 1396 8+2397 4 m! de los que fueron tratados con nnger lactato sin valor
significativo para t-student, a las 72 horas el balance continué con 419 243208 7
para los pacientes de solucion sakina vs 1713 243509 4 de los que recibieron
solucién salina En el andhsis multivananza si encontramos p significativa de
023 para la solucién salina, ver anexo 8

En la tabla 8 se valora la intervencién terapéutica con vitaminas, nutncién
parenteral total, analogos de somatostatina, aminas, antimicrobianos y coloides
del tipo del haemacell y plasma

Para la realizacién del analisis estadistico se tomd el numero de pacientes con la
mntervencion terapéutica y reahzamos prueba de diferencia de proporciones entre
los pacientes que fueron tratados con solucién salina contra aquellos que
recibieron solucién de ringer lactato

Se evalio la utilidad de las vitaminas B, C, K, asi como el aporte de nutrientes
por NPT, NaHCO3 y somatostatina los cuales no presentaron significancia por
prueba de proporciones

En cuanto al empleo de aminas, se evaluo el empleo de dopamina, dobutamina,
adrenalina, glucdsido digitahice, no encontrandose vaior significativo estadistico
De los antbidticos empleados sélo sulfas y beta lactémicos resultaron
significativos con valor de p<01 ya que fueron casos Unicos, el resto de
antimicrobianos (cefalosporinas, ammoglucdsidos, qutholonas Y
carbapeneémicos) no tuvieron significancia estadistica aparente

Se corroboré que el empleo de coloides del tipo del haemaceli y en plasma en
estos pacientes se encuentra limtade y tampoco se encontrd significancia
estadistica, ver anexo 9



227 - Discusion

La pancreatiis aguda es una enfermedad inflamatona, necrética vy
hemorragica que a menudo se asccia con fallas a diversos niveies, y en la
cual existe una rapida deplecion de volumen intravascular en el gque
ntervienen la dinamica de intercambio de liquidos, el equilibno de Donan-
Gibbs, las presiones colcidosmotica y oncética de las proteinas, por lo que
estos pacientes se comportan como grandes guemados con perdida
importante de liquidos y plasma a un tercer espacio’

Lo que motivé la realizacion del presente trabajo con el fin de evaluar el
tratamiento hidnco de reanimacién en las primeras horas del padecirmento

En la tabla 1 fratamos de discufir los aspectos demograficos mas importantes
en la génesis de la enfermedad no encontramos diferencia en cuanto a la
presencia de la patologia por genero con lo que concordamos en lo refendo
por la iteratura médica universai’® '

E! pesc y la edad no fueron factores determinantes en la presentacién del
padecimiento, asi como tampoco lo fueron los dias de estancia en el servicio
con un comportamlento esperado en cuanto a mas complicaciones, mayor
estadia en e! mismo'

Encontramos a ambos grupos de estudio homogéneos en ¢uanto a edad,
genero y peso

En lo referente a la tabla 2 coincidimos con la estadistica médica mundial que
marca a el etilismo como uno de los factores mas importantes para el
desarrollo de pancreatitis aguda en los varones, encontrande un valor de
scgnuﬁcanma estadlstsca de 10 para los diagnésticos de ingreso y 05 para los
de egreso® ® ' asi como también observamos una mayor tendencia a la
presentacion de la pancreatitts de origen bifiar, aungque en el tratamento
estadistico no mostré la significancia esperada, ofra situacion importante gue
encontramos es el incremento de la pancreatitis necrética, hemorrégica y/o
necrohemorragica al egreso de la Unidad de Cuidados Intensivos, aunque
también es de lamar la atencidn que estadisticamente con cuente con
significancia por prueba de diferencia de proporciones

En lo referente 2 los pardmetros bioquimicos llama ia atencidn que no se
haya corroborado Ia existencia de deplecién importante de volumen ya que
se esperaria que el paciente se enconirara con niveles virtuaimente altos de
hemoglobina, hemoconcentracion por la deshidratacion severa® ® ™ El
conteo leucocitano es mas bien una leucocitosis leve lo que no correspondid
a la evolucién de ciertos casos, otro parametro que se vio alterado sin llegar
a conteo critico para considerario un punto en los criterios de Ranson fue ia
AST que para el grupo de pacentss tratados con solucién salina se
incrementd a casi el doble de su valor basal Io que representé una p de 08
Ademas de lo antenior también llama la atencién el comportameente de la
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glucosa pues llegamos a encontrar un hiperglucemas no {an severas para el
tipo de padecimiento descrito, y gque mas bien son de leves a mederadas

Se verificd la presencia de desequilbrio hidroelectrotitico tanto por el estado
clinico de los pacientes como por los promedios obteridos con sus
desviaciones esténdar y en las que pudmos verificar hiponatremia,
hipocalcemia e hipocloremia severa Un factor importante a considerar fue la
determinacién de albumina con lo que ademas podemos concluir que la gran
mayoria de los pacientes son desnutridos previos a su padecimiento con
exacerbacion en las pérdidas de proteinas por el padecumlento de base en si,
lo que no concuerda con la literatura internacional® ™ % y en ia que, se
esperaria una mala evolucidn de acuerdo al estado nutricio del paciente* Y
en cuanto ala determinacion de la amilasa la cual no ¢s tomada en cuenta en
cntenos diagndsticos y prondsticos como los de Ranson, Glasgow
modificados, etc encontrames incremento de la misma hasta casi el doble de
su valor, aunque estadisticamente no haya sido representativa, ademdés de
ser mespecﬂica pues se incrementa con todos lo procesos abdominales,
hepaticos, etc®

En cuanto a los indicadores gasométncos lo més importante es que
mostraron tendencia hacia la acidosis metabllica que practicamente no
cormgid durante 72 horas lo que nos habla de la gravedad del padecimiento y
que nuevamente es un fendmeno que debe ser esperado por la
deshidratacién severa y el desequilibrio acido base con comitante® ®

Referente a la evaluacién clinica encontramos poca sensibilidad y
especificidad de los crterios de Ranson ya que tuvimos pacientes con 1 sélo
criterio a su ingreso v a las 48 horas que llegarcn a fallecer por disfuncién
muttiorgdnica u otras causas® 7 ! 7 Encontramos mayor correlacién entre
APACHE 1 y mortalidad ya que venficamos ia mayor incidencia de esto en el
grupo de pacientes que fue tratado con solucién nnger lactato y que obtuvo
un puntaje cercano al nivel 2 lo que se traduce come una posibilidad de monr
de hasta un 88%, por lo que encontramos la misma srgnrﬁcanma estadistica
para APACHE Il y mortalidad con una p de 08" '® En cuanto a las
complicaciones observadas se observa alta incidencia de sepsis y choque
séptico en el grupo tratado con solucion ninger lactato pero que no presentd
significancia estadistica en el andlisis de diferencia de proporciones, en
cambio si lo fueron para el SIRPA, CID y choque hipovoiémico en los
pacientes tratados con solucidn salina con una p < 01

Respecto a el balance de soluciones para los ingresos encontramos la mejor
respuesta durante las primeras 24 horas en los pacientes que fueron tratados
con seolucion salina ya que requineron menor cantidad de volumen para
mantener estabilidad hemodinamica lo que se tradujo estadisticamente en un
valor de p de .055, postenormente a las 24 horas el aporte de solucidn satina
fisiolégica at 0 9% se equxparo con el volumen administrado en el grupo de
los pacientes con nnger lactato’ 2 ® Para los egresos no existié una marcada
tendencia sino mas bien por el contrano las pérdidas fueron similares en
amboes grupos de tratamiento

En cuanto al balance parcial y total encontramos significancia en el aporte de
liquidos durante las primeras 24 horas lo que se fradujo estadisticamente en
una valor de p de 023, y postenormente a estas primeras 24 horas sin



significancia entre fos grupos de solucién sahna fisicidgica al 0 9% vy ringer
lactato®

Respecto a los tratamenios instaurados la prueba de diferencia de
proporciones no fue significativa para el empleo de complejos vitaminicos,
aporte nutricio parenterat, analogos de somatostatina, empleo de alcall, ni en
el apoyo con aminas vasoactivas e mnotrépicos

En cuanto a los antmicrobianos no se pudo comoborar la estrategia de
tratamiento recomendada por Buchler v cols, va que nuestra realdad
econdmica no permite que miciemos con carbapenémicos sinergizando su
accidn con aminogiucésidos®

Seglin lo refendo por la literatura que recomienda empleo de cnistaloides en
las fases iniciales de la pancreatiis con dernvados hematicos y empleo de
coloides dependiendo del grado de inestabilidad hemodinamica del paciente
no pudimos corroborarlo pues la expeniencia en el manegjo de estos titimos
fue pobre y no significativa’ * *, asi como también se corrobord que el mal
empleo de las soluciones es perjudicial para la evolucion de los pacientes’
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2 2 8 - Conclusiones

La pancreatitis aguda es una enfermedad inflamatona, necroftica o
hemorragica del pancreas que a menudo se asocia a fallas a diversos
niveles, de mdltiples etiologias como son la de ongen alcohdlico, la bilar,
edematosa de cualquier etiologia, traumatica, la relacionada a alteraciones
en el metabolismo del calcio, necrohemorragica, etc, con una mevilizacion
de liguidos de los espacios fisiolégicos normales y generacién de un tercer
espacio con desequilibrio hidroelectrolitico y acido base severos, con un
comportamiento similar al de los grandes quemados, por lo que orientamos el
presente trabajo al manejo de soluciones cristaloides durante las primeras 72
horas, comparando los efectos de la solucién salina fisioldgica af 0 9% contra
la solucion de ringer lactato

En nuestro estudio encontramos semejanza entre los grupos de pacientes
que recibieron una u ofra solucidn cristaloide, homogéneos en cuanto a la
edad, género y peso

Respecto a la estancia en el servicio encontramos una media de 7 dias de
estancia en el servicio y siendo esta proporcional de acuerdo a la gravedad
del paciente

La incidencia etiolégica de pancreatitis al ingreso se encuentra de acuerdo a
lo reportado en la hteratura médica mundial siendo en importancia por el
género la biliar o likdsica en las mujeres, la alcohdlica en ios hombres y
producto de agravamiento la necrotica, hemorragica o necroticohemorragica,
se logro observar la incidencia de esta ultma fue mayor como diagnostio de
egreso pero sin la significancia estadistica de la alcohdlica para este grupo
de esltudio De los indicadores bioguimicos tal vez no encontrames logue
buscamos ya que encontramos datos significativos en los valores de la AST,
a pesar de gue se pudo documentar alteraciones electroliticas importantes
como hipernatremia e hiperkalemia y que esto probablemente podamos
justificarlo por los promedios obtenidos al globalizar los resultados

Se pudo observar que ia poblacién que acude a nuestros servicios se
encuentran en muchas de las ccasiones con desnutricion crénica previa que
se exacerba por la pérdida proteica de la enfermedad

Por ofra parte los indicadores gasométricos confirman el desequilibrio
hidroelectrolitico v acido base con que suelen cursar estos pacientes
Encontramos una pobre correlacién entre el puntaje obtenido con los cntenos
de Ranson y mortalidad, siendo méas sensible y especifico el APACHE Il y
que correlaciond mejor las muertes sobre todo cuando se encontraron en un
nivel 2 1o que se traduce en posibilidad de monr de hasta un 89%, vy que
correspondié a una mayoria de pacientes (7) tratados con solucién de ringer
lactato y que probablemente evolucionaron hacia el detenoro clinico por fa
severidad del cuadro y sus complicaciones agregadas
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En cuanto a las complicaciones observadas concordamos con o gue se ha
descnto en la literatura, en nuestro caso encontramos sepsis, choque séptico,
falla crgdnica los cuales aunque parecieron tener una mayor incidencia de
presentacién en el grupo de pacientes tratados con ringer tactato no tuvieron
significancia estadistica, asi como también observamos la presencia de
SIRPA, CID y chogue hipovolémico los cuales presentaron una p< 01 en el
grupoe tratado con solucién salina fisiclégica al 0.9%

Con respecto a el aporte de liguidos con soluciones cristalcides se pudo
observar una discreta mejoria en aguellos en los que se empleo la solucién
salina fisioldgica al 0 9%, lo que corrobora lo comentado en la iteratura y que
nos onenta hacia el smpleo de las mismas durante las prmeras horas y en
caso de no encontrarse con cuadro muy severc por la respuesta de
inflamacidn o inestabilidad hemodinamica, el realizar un indice para calcular
e} volumen a administrar es muy dificil ya que observamos un promedio de
estas que va desde los 3000 a 6000 ml o méas dependiendo de la
mestabilidad hemodindamica secundana a la deplecidn de volumen y a la
respuesta de inflamacion o disfuncidn multiorganica, por fo que concluimos
que se pueden emplear estas soluciones en casos no muy severos del
padecimientc o afadiende denvades hematicos y coloides como se
encuentra descrito en la literatura

Ademas de lo antenor no se pudo establecer significancia con los
tratamientos coadyuvantes de la enfermedad
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE DOS SOLUCIONES PARENTERALES —
SALINA FISIOLOGICA Y RINGER LACTATO- EN EL TRATAMIENTO DE LA

PACIENIE:

sEx0: [ |
PESO: [—j

EDAD: |:l

PANCREATITIS AGUDA
HOJA' L

FOLIO:

1- MASCULINO 2- FEMENINO

1-40a 60 Kg

2-60.1a70Kg
3-70.1a80Kg
4.> 801 Kg

1.- 10 a 15ados
2.-16 a2 21 aiios
3.- 22 a 30 afios
4.- 31 a 49 afios
5.- 41 a 50 aiios
6.~ 51 a 60 afios
7-61a> ados

Dx. DE INGRESO : D 1.- Pancreatitis edematosa aguda de cualquier etiologfa

2.~ Pancreatitis biliar
3.- Pancreatitis alcohélica
4.- Pancreatitis necrdtica, hemorrigica o ambas

0.~ Sin resultado

Hb. DE INGRESO : ] 1-DeO6a<gr

2-06 al60gr
3-101a13.0gr
4-131a>pgr

4%



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA No. 2

0.- Sin resultade

LEUCOCITOS INGRESO: 1:] 1-De5,000a<
2.- 5,001 a 10,060
3.-10,001 a 20,000
4.-20,001 a >

0.- Sin resultado
GLUCOSA INGRESO: 1.~ De 60 a < mg/d]
2.~ 60.1 a 120 mg/dl
3.-120.1 a 180 mg/dl
4-1801a>

0 - Sin resultado
AST: 1-De60a>ULL
2-601a120UI/L
3.-120.1a> UWL

0 .- Sin resultado
DHL: 1.-De 100 a <UL
2-100.1a 200 UI/L
3.-200.1a> UI/L

0.- Sin resultado
Nat I: 1.-130 a< mEq

2,-130.1 2 140 mEq

3.-140.1a 150 mEq

Na2 D 4.- 150.1 2> mEq
Na3 L]
0.- Sin resuitado
Kl l:l 1-De30 a < mEq
2.-31a50mEq
K2 [:] 3-50a>mEq

s [




PpH1{ |
a2 |
pH3[ |

ALBUMINA 1 l:]
ALBUMINA 2 l:l
ALBUMINA 3 D

Pa02 1

L0

Pa02 2
Pa02 3

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA No, 3

0.~ Sin resultado

1.-De 1 a5 mmol/L
2.~ 5.1 a 10 mmol/L
3.-10.1 a2 > mmol/L

0.- Sin resuitado
1-De 100 2 < mEq
2-1001a 120 mEq
3.-120.1a>mEq

0.- Sin resultado
1-De710a<
2-711a 720
3-721a740
4-740a>

0.- Sin resultade
1-De2a<
2-21a3gr/L
3-3.1adg/L
4-41A>ga/lL

9.~ Sin resuitado
1-De40a< mmHg
2.-40.1 a 60 mmHg
3.-60.1 a 80 mmHg
4.- 80.1 a 100 mmHg
5.-100.1 2> mmHg

b



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

P2CO2 1 ‘:!
PaCO2 2 D
PaCO2 3 [:]

HCO3 1 [ ]
cos2 [
HCO3 3 ||

[]

BE-B 1
BE-B 2 D
BE-B 3 ]:_l

LEUCOCITOS 48 HORAS D

GLUCOSA 48 HORAS L——-I

HOJA No. 4

0 - Sin resuitado
1-De 10 2 < mmHgz
2-101a 20 mmHg
3 -20.1 a 30 mmHg
4-30.1a> mmHg

0.« Sin resuitado

1.- De 10 a < mmol/L
2.-10.1 a 15 mmol/L
3.- 15.1 2 20 mmolVL
4.-20.1 2 > mmol/L

@.- Sin resultado
1-Defa<
2-51al0
3-101a18
4-151a>

0.- Sin resultado
1-De 50002 <
2.~ 5,601 a 10,000
3.- 10,001 a 20,000
4.- 20,001 a >

0 - Sin resultado

1- De 60 a < mg/dl
2~ 60.1a 120 mg/dl
3.-120.1 a 180 mg/di
4.-180.1 a > mg/d1



TIPO DE SOLUCION D

INGRESOS SOL. 1
INGRESOS SOL. 2
INGRESOS SOL. 3

EGRESOS SOL. 1
EGRESOS SOL. 2
EGRESOS SOL. 3

BALANCE 1 DIA
BALANCE 2 DIA
BALANCE 3 DIA

BALANCE TOTAL ACUMULADO 1 DIA
BALANCE TOTAL ACUMULADO 2 DIA
BALANCE TOTAL ACUMULADO 3 DIA

NIVEL VAL, APACHEN [ |

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA No. 5

.- Sin resultado
1 - Solucién salina fisiolégica al 0.9%

2 - Solucién de Ringer lactato

1-0a2<ml

0 - Sin resultado
1-1,500a<mi

2.~ 1,501 a 3,600 ml
3-3,001 2 4,500 ml
4.- 4,501 2> ml

.- Sin resunitado
1-1,500a<ml

2.- 1,501 a 3,000 mi
3.-3,001 a 4,500 ml
4-45002a>ml

G~ Sin resultado
2-13a 1,500 mi

3 - 1,501 a 3,000 ml
4- 3,001 a 4,500 ml

5-4,501 a> mi

0 - Sin resultado
1-6a<ml
2-1a21,500ml

3.- 1,501 2 3,000 ml
4.~ 3,001 a 4,500 mi
5-4,501a>ml

0.- Sin resuitado

1.- Nivel 1

2.- Nivel 2
3.« Nivel 3

3¢



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

MORTALIDAD —]
VITAMINA B | ]
VIIAMINA C ||
NPT ]
NaHCO3 ]

VITAMINA K [:1

HOJA No. 6

1-81

1.-8I

SOMATOSTATINA/ANALOGO D 1- SI

AMINAS [:]

popAMINA L]
DOBUTAMINA ]
ADRENALINA |
DIGOXINA ]
ANTIBIOTICOS D
BETALACTAMICOS [ |
CEFALOSPORINAS [ |
AMINOGLUCOSIDOS ||

SULFAS ]

QUINOLONAS | |

CARBAPENEMICOS | [

1.- St
1.- Sk

2-NO

3.~ SIN RESULTADO
3.- SIN RESULIADO

3.- SINRESULTADO
3.- SIN RESULTADO
3.- SINRESULTADO
3.- SIN RESULTADO
3.- SIN RESULT.
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ANEXO 2

Tabla 1. Aspectos generales.

Tipo de solucién

Aspectos Salina Ringer lactato p*
{n=21) (n=19)
Género
Hombres 11 (52 4) 9 (47.4) ns
Mujeres 10 (47 6) 10 (52 6) ns
Peso
Hombres 73098 80.6+£179 ns
Mujeres 704189 692173 ns
Edad
Hombres 393139 33299 ns
Mujeres 361131 2601148 ns
Dias de estancia 6.2 + 6.8 4,8 £3.7 us
* Prueba de diferencia de proporciones, t-student.
ANEXO 3
Tabla 2. Aspectos diagnésticos de la pancreatitis.
Tipo de sohucion
. . Salina Ringer lactato .
Tipos de pancreatitis (a=19) P
@=21)
Ingreso
Edematosa de cualquier etiologia
Hombres 3(143) 7(36 8) ns
Mujeres 1(48) 2(10.5) ns
Bitiar
Hombres 1 (4.8) 1(5.3) ns
Mujeres 5(23.8) 5(263) ns
Alcohélica
Hombres 343 0(00) 10
Mujezes 0(60) 400 ns
Necrética, hemorrégica o ambas
Hombres 4(190) 1(5.3) ns
Mujeres 4(190) 3(15.8) as
Egreso
Edematosa de cealquier otra etiologia
Hombres 1{5.0) 5(250) ns
Mujeres 000) 4(200) ns
Biliar
Hombres 1(5.0) 1(5.0) ns
Mujeres 7(350) 3(50) ns
Aleohética
Hombres 5(25.0) 0 (0.9) 05
Mujeres 0(0.0) 0(0.0) n$
Necrética, hemorrigica o ambas
Hombres 11 (55.0) 9(450) ns
Muijeres 3(15.0) 3(15.9) ns

* Pruebz de diferencia de proporciones.
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ANEXO 4

Tabla 3. Indicadores bioquimicos por tipo de solucidn.

Indicadores EY— Tlempzéhs) 3 p'
Hemoglobina
Salina 124+£24
Ringer lactato 12028
Diferencia’ ns
Leucocitos
Salina 11849 10,1 +52 ns
Ringer lactato 139+76 135 =104 ns
Diferencia ns ns
AST
Salina 773%802
Ringer lactato 42.4 30,0
Diferencia 08
Glucosa
Salina 153.8+566 137.7£90.2 ns
Ringer lactato 164.3 £ 78.0 172.2£103.5 ng
Diferencia ns ns
Na
Salina 1163 +583 103.2 673 105 £ 685 ns
1220550 1211 %546 1219+ ns
Ringer lactato 550
Diferencia ns ns ns
K
Salina 29x16 26+19 3022 08
Ringer lactato 3418 3520 490£33 ns
Difexencia ns ns ns
Ca
Salina 12+13 1.6£2.1 1725 ns
Ringer lactato 1417 1827 20227 ns
Diferencia ns ns ns
Cl
Salina 36,6532 269+493 27.3+50.2 ns
Ringer lactato 419+ 56.5 437593 450614
Diferencia Bs ns ns
Albéimina
Salina 20%1.1 1911 1811 ns
Ringer lactato 25+12 2312 2313
Diferencia ns ns ns
Amilasa
Salina 3211396 30066074 ns
Ringer lactato 39077607 2033%2456 ns
Diferencia ns ns
TANOVA
* ¢ Student
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ANEXO 5

Iabla 4. Indicadores gasométricos por tipo de solecién.

. Tiempo (hs) g
Indicadores Togress m 7 p
Ph

Salina 67+22 63126 6030 ns

Ringer lactato 6623 62+27 6327 ns

Diferencia’ ns ns ns
Pa02

Salina 718349 583+337 625+348 ns

Ringer lactato 863:741 685390 563270 ns
Diferencia ns ns ns
PaCO2

Salina 22,7+ 101 235£113 219x122 ns

Ringer lactato 233101 214103 238+120 ns

Diferencia ns ns ns
HCO3

Salina 154+62 173381 15282 ns

Ringer lactato 144+£74 150472 16184 ns

Diferencia ns ns ns
BEB

Salina -45£33 31£42 358447 as

Ringer lactato 5657 4042 412854 ns

Diferencia ns ns ns
TANOVA
? t-Student
ANEXO 6
Kabla 5, Evaluacién clinica.

. Tiempo (hs) 1
Indicadores Tngrese 48 7 P
Ranson

Salina 48+ 60 95+ 86 us

Ringer lactato 63+ 68 63+ 75 ns

Diferencia’ ns ns
Apache TI

Salina 28+ 62

Ringer lactato 23+ 95

Diferencia 08
Mortalidad >72hs.

Saling 3{149)

Ringer lactato 7 (36.4)

Diferencia’ .08
TANOVA, t-student
T probabilidad exacta de Fisher




ANEXO 7

Tabla 6. Complicaciones de Ia pancreatitis.

Tipo de solucidn
Complicaciones Satina Rm%;:;s;c)tato p
{n=21}
Sepsis 295 3(157) ns
Choque séptico 1(48) 4(210) ns
Falla orgégica miltiple 1(438) 0 ns
SIRPA 2(9%) 1¢53) o1
Ccip 1(48) 0 ot
Choque hipovolémico 1{4.8) ] .01
* Prucba de diferencia de proporciones.
ANEXO 8
Tabla 7. Balance de soluciones.
Tiempo (hs) -
Etapa 24 48 72 P
Ingreso (ml)
Salina 3029.6 £ 1458 6 4142 % 2288.9 3988 % 2585.6 ns
Ringer lactato 41342 £2041.5 4213.4 +2469 4146 = 2040.5 ns
*x 055 ns ns
Egreso (ml)
Saling 30065+ 18772 3598421899 38198+ ns
2849.7
Ringer lactato 30347+ 2403.5 3693.8 = 1908 3819.3 i ns
17709
ph* ns ns ns
Batance
Salina 23.14%12241 £43,6 + 14891 168.5 1479 ns
Ringer lactato 1096.4 £ 16215 646.7 17501 2582+15829 ns
ke 023 ns ns
Balance global
Saling 23,14 %1224.1 451 £2160.1 4192 £3208.7 023
Ringer lactato 1096.4 £ 1621.5 1396.8 +2397.4 1713.2 ns
3509.4
p* 023 ns ns

* ANOVA ** t-student




ANEXO 9

Tabla 8. Tratamiento

Tipo de solucién

’ Tipo Salina Ringer lactato P
Vitamina B (U) 6 (54 5) 5(455) i
Vitamina C 13 (54 2) 11 (45.8) ns
NPT 12 (60.0) 8 (40.0) s
NxHCO3 2(33 3) 4(667 ns
Vitamina K 4(50.0) 4(500) ns
Somatostatina 9(50.0) 9(500) ns
Aminas 7 (50.0) 7 {50 0) ns
Dopamina 7(500) 7 {50.0) ns
Dobutamina 3(42.9) 4(5T.1) s
Adrenalina 0(00) 0¢09) ns
Digoxina 0 (0.0) 0 (0.9) ns
Antibibticos 20 (571) 15 (42.9) ns
B-lactimicos 1 (106 0) 0 (0.0) <¢.01
Cefalosporina 17 (56.7) 13{433) ns
Aminogluctsido 15 (53 6) 13 (46.4) ns
Sulfas 1 (100.0) 0{0.0) <901
Quinolonas 1(33.3) 2 {66.7) ns
CH3-carbapeném 1 (50.0) 1(5060) ns
Plasma 5(45.9) 6(54.5) "
Haemacell 6 (46.2) 7(53.8) ns
* Prucha de diferencia de proporciones, t-student
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