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PROBLEMA:

La correcta hidratacidon de los pacientes con pancreatitis aguda es un aspecto fundamental en el tratamiento de los
pacientes con pancreatitis aguda. Hasta el momento no se tiene un esquema estandarizado ni avalado de
administracién de liquidos. Se sabe que la falta de soluciones al igual que el exceso de fluidos conlleva a dafios en los
pacientes, se desconoce a nivel mundial cual es el umbral que pueda llevar a estos dos extremos, de igual manera se
desconoce cudl es el medio justo en el cual se beneficia al paciente con esta patologia. Si se pudiera estandarizar la
administracién de soluciones en pacientes con pancreatitis aguda se podria ayudar a los pacientes a adquirir mejores
desenlaces.

Marco Tedrico:

El Simposio de Atlanta definié a la pancreatitis aguda como el proceso inflamatorio del pancreas el cual involucra tejidos
de otras regiones y érganos remotos. Es la tercera causa de ingreso hospitalario de enfermedades gastrointestinales en
Estados Unidos. (1)

La mortalidad global es aproximadamente del 2-3 %. (2). Cuando se desarrolla falla organica multiple la mortalidad
puede ser hasta del 47%. (3)

En México la frecuencia real de esta enfermedad se desconoce, no es una enfermedad de notificacién obligatoria y
aunque es un padecimiento que habitualmente requiere hospitalizacién no contamos con registros epidemioldgicos que
permitan establecer su incidencia, la cual seguramente varia dependiendo del sitio y tipo de atencidon médica. Es
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probable que sea mas frecuente en hospitals de antencién primaria que en centros de concentracidon de enfermos. En
un analisis retrospectivo de todos los casos de pancreatitis aguda atendidos en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricion “Salvador Zubirdn” mostro una incidencia con tendencia a la alza. Esta fue en 1975 de 2 casos/ 1000 egresos
afio y en 1984 6 casos/ 1000 egresos afio. Desde entonces la frecuencia se mantiene entre 4 a 6 casos nuevos /1000
egresos ano. Estas cifras equivalen a 12 a 18 casos nuevos por afio. La litiasis biliar fue el factor asociado mas frecuente y
la mortalidad global fue del 18%. (4)

En EU, El factor de riesgo mas frecuente, es el consumo de alcohol excesivo, este es mas frecuente en hombres entre los
30 a 40 anos de edad, en hospitals comunitarios. En hospitals privados, predomina la etiologia biliar que suele afectar
con mayor frecuencia a mujeres entre los 50 y 60 afios de edad. (4)

Fisiopatologia:

El paso inicial de la pancreatitis aguda es la conversion de tripsindgeno a tripsina esta conversién se efectua en las
células acinares en suficiente cantidad para abrumar el mecanismo de eliminacién de tripsina.

La tripsina cataliza conversién de proenzimas, incluyendo el tripsindgen la elastasa y fosfolipasa A2 en enzimas activas.
La activacién de tripsina ocurre dentro de 10 minutos, una gran cantidad de tripsina y de péptido activador de
tripsindgeno (TAP) se acumulan dentro del pancreas. El TAP se rompe cuando el tripsindgeno se convierte en tripsina. Se
encuentra mayores cantidades en pacientes con mayor gravedad.

Una hipdtesis de la patogénesis de la pancreatitis es la localizacion de las enzimas pancredticas en lisosomas, seguidas
de daio de las células acinares.

Estos mecanismos llevan a inflamacidn pancredtica, que posteriormente causan complicaciones, respuesta inflamatoria
sistémica, hasta sepsis. (10)

Las alteraciones en la microcirculacidon pancredtica como la vasoconstriccién arteriolar, la permeabilidad capilar
aumentada vy la falla capilar ocurren de manera muy temprana en la enfermedad. Lo siguiente es el reclutamiento de
citoquinas proinflamatorias y factores vasoactivos. Esto lleva a isquemia y a estasis circulatoria. Estos cambios (capilares
e inflamatorios) se acompafian de interaccién endotelial y leucocitaria la cual progresa a inflamaciéon sistémica. Esto
tiene como consecuencia un desajuste en la cascada de coagulacién llevando a un estado mediado por proteasas de
hipercoagulabilidad y activaciéon de fibrindlisis. Los cambios en coagulacién y en viscosidad sanguinea exacerban la
isquemia y el dafio por reperfusion. El dafo por reperfusidonl dafara el acino al igual que causara activacion de
proteasas y destruccidon de tejido. La hidratacidon agresiva corrige la hipovolemia causada por el tercer espacio y
mejorara la perfusidon pancreatica. (5)

Cuadro clinico:

La pancreatitis aguda se define clinicamente con los tres siguientes criterios:
1) Sintomas: dolor epigastrico, el cual suele ser severo, constante e incapacitante. Dolor fijo en epigastrio y en
region periumbilical, se irradia hacia la espalda, pecho y abdomen inferior. El dolor es mas intenso en decubito
supino. Puede mejorar con el tronco flexionado y con las rodillas en flexidn. Se acompafa de ndusea, vomito y
distensidon abdominal. Fiebre de baja intensidad, taquicardia, hipotensién.
2) Amilasay lipasa, por lo menos tres veces mayor al limite superior normal.
3) Imagen radioldgica consistente con el diagndstico, usualmente TAC o RMN.
Se diagnostica como pancreatitis aguda cuando no existen datos por imagenologia de pancreatitis créonica. Si esto
existiera, se consideraria una exacerbacion de pancreatitis crénica.
Cuando se realiza el diagndstico de pancreatitis, se divide en gravedad

a) Leve
b) Severa



Se define como pancreatitis leve, aquella la cual consiste en pancreatitis intersticial edematosa, en imagen, sin o con
minimo disfuncién orgénica extra pancreatica. Evoluciona con recuperacion sin consecuencias.

Pancreatitis severa se manifiesta como falla organica o alguna de las siguientes complicaciones: Necrosis, absceso, o
pseudoquiste.

La puntuacion de Atlanta toma como pancreatitis severa, una escala de Ranson mayor o igual a 3 puntos, y un APACHE
Il igual o mayor a 8. (10)

Aproximadamente 80% de los pacientes tienen una enfermedad leve. Se encuentra enfermedad severa en 20% de los
pacientes. (20).

La falla orgdnica multiple se presenta en un 17% en el primer dia y baja a un 5% y 2% al segundo y tercer dia. (7)

En la pancreatitis aguda existe cierto grado de insuficiencia pancreatica, si las condiciones generales por la pancreatitis o
la causa que la ha originado son exitosamente tratadas suele existir recuperacién anatémica y funcional. Este concepto
de restauracion del parénquima pancredtico establece la distincidn entre pancreatitis aguda y la crénica. En la cual
existe un deterioro progresivo, tanto de lo anatémico como lo funcional. (4)

La mayoria de los pacientes con pancreatitis que son trasladados a una terapia intensiva, provenientes de una unidad
de cuidados no intensivos, son trasladados en las primeras 24 a 48 horas de hospitalizacion (21). Estudios de cohorte
han mostrado que cuando la respuesta inflamatoria sistémica dura de 48 a mads horas , existe asociacién a mayor
riesgo de necrosis, falla multiorganica y muerte. (22)

Asi como el proceso inflamatorio progresa de manera temprana en el curso de la enfermedad, existe una extravasacion
rica de proteinas de liquido intravascular en el espacio intraperitoneal dando como resultado hemoconcentracién. La
disminuciéon de presidn de perfusidon en el pancreas conlleva a necrosis del pancreas. Son predictores de pancreatitis
necrotizante tener un hematocrito de mas de 47% y una falla para descender el hematocrito a las 24 horas. (11 ) La
meta sera entonces tener disminuir la cifra de hematocito y la de BUN.

Bastantes puntajes prondsticos, incluyendo Ranson y BISAP, para la prediccién y mortalidad de paciente incorporan al
BUN.

Al igual la hemoconcentracion ha demostrado ser un predictor de necrosis y de falla organica.

El hematocrito y el BUN son laboratorios rutinarios en casi todos los centros y provén informacion de los cambios de
volumen intravascular. Es por esta razén que se recomienda hidratacidn vigorosa de manera temprana en pancreatitis
aguda (12).

En estudios previos comparando el hematocrito versus el BUN para determiner el major marcador de hidratacién, la
evidencia a favorecido al BUN (13).

En un estudio el cual fue el andlisis secundario de 3 estudios prospectivos de cohorte, realizando un metanlisis y siendo
ajustado para edad, sexo y creatinina, se realizé para buscar mortalidad asociada a BUN elevado al ingreso y a las 24
horas, como resultado de los 1043 pacientes, se obtuvo que un nivel de BUN 20 mg /dl o mayor se acompafiaba en un
incremento de 4.6 de mortalidad. Cualquier aumento del BUN a las 24 horas se asociaba con un incremento de 4.3. La
eficacia del BUN era comparable con aquella del APACHE II, en cada una de las cohortes, este estudio tomo como
concluyo que el incremento en BUN correlaciona con aumento en la mortalidad. (14)

Una creatinina elevada mayor de 1.8mg/dL en las primeras 48 horas de adminision tuvo un riesgo 35 veces mayor de
pancreatitis necrotizante. (15)

El manejo de soporte mediante la hidratacién agresiva de liquidos, manejo apropiado analgesico y monitroizacién siguen
siendo la piedra angular del tratamiento de la pancreatitis aguda. (5)



Los cristaloides se distribuyen en el plasma y en el intersiticio, la infusién de cantidades masivas de liquidos para corregir
las alteraciones hemodinamicas en la pancreatitis aguda, pueden ocasionar edema pulmonar, el cual puede tener como
consecuencia un sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (5)

Se ha propuesto, el autor Wu Bu, el uso de ringer lactate en vez de solucidn salina el cual tuvo una reduccién de SIRS no
existe evidencia de secuestro pulmonar en los 40 pacientes incluidos en el estudio. (16)

Esto define la importancia de una terapia intravenosa rigurosa. Ranson observo que un secuestro de liquidos mayora 6 L
por durante las primeras 48 hora serd un predictor independiente de severidad de la enfermedad.

Tomando como pardmetro 6 L en las primeras 48 horas, se necesitarian por lo menos 250 a 300 cc por hora durante las
primeras 48 horas. Este volumen podria ser mds adecuado durante las primeras 24 horas, en donde hematocrito ha
demostrado correlacionar mas con una enfermedad severa. (11)

Pacientes recibiendo una proporcién mayor de liquidos durante las primeras 24 horas redujeron complicaciones. (17)
Asi pues, se observa que el tratamiento mas efectivo para la pancreatitis aguda temprana es la hidratacidon temprana, un
volumen efectivo circulante y una presion de perfusion son necesarios para mantener la microcirculacion pancreatica, la
cual puede ayudar a retardar la progresién de la enfermedad y prevenir el desarrollo de complicaciones locales. Los
estudios realizados previamente no han tenido ni el diseiio ni el poder estadistico, para poder guiar de manera definitiva
el tipo de solucién, el volumen, ni la velocidad de liquidos los cuales seran necesarias para prevenir complicaciones.(26)
Por las observaciones efectuadas en el estudio Ranson, se recomienda un volumen de 250cc a 300 cc por hora, por 48
horas, o para mantener un volumen urinario de > 0.5 ml/kg / hora (18). En un estudio de 45 pacientes se observé mayor
mortalidad en pacientes a los cuales se les administro solucién salina de manera mas lenta que en aquellos que se les
administro en las primeras 24 horas, la cantidad de solucidn calculada para las primeras 72 horas. De los 28 pacientes
en el grupo no agresivo tuvieron mayor mortalidad en comparacion a los 17 pacientes en tratamiento agresivo
temprano (19)

En un estudio prospectivo de cohorte se incluyeron 247 pacientes, se dividieron en 3 grupos uno recibiéo < 3.1 L, , el
segundo grupo ) recibidé 3.1-4.1 L y un tercer grupo en el cual en el cual se administraron > 4.1L. Como desenlace
primario, fue la falla organica, se observd mayor edema pulmonar y mayor insuficiencia respiratoria en personas con
>4.1L al dia, también se encontré mayor insuficiencia renal. (23)

En un estudio retrospectivo sueco, se concluyé que pacientes que recibian mas de 4000ml o mds durante las primeras
24 horas, desarrollaban mas complicaciones respiratorias en comparacion a aquellos que recibian menos de 4000 ml,
aunque los autores también admiten que los pacientes que recibieron mayores liquidos fueron aquellos que estaban
mas graves. (8)

Un estudio aleatorizado de China, mostro que los pacientes que fueron aleatorizados para tener hemodilucién rapida, la
meta era un hematocrito <35% en 48 horas, se infundié 10643 + 4793 en el grupo cuya meta era <35% vs 10643 *
4793 en él grupo cuya meta es mayor >35% de hematocrito, se observd mayor frecuencia de sepsis y una mayor
mortalidad en el grupo con mayor hemodiluciéon <35% en 48 horas. (24)

Del mismo autor, se realizé un estudio con 66 pacientes en pacientes con pancreatitis aguda severa (por criterios de
Atlanta)se dividieron en dos grupos, un grupo con infusién de liquidos de 10-15 cc por kg hora, y el otro grupo de de 5-
10 ml/kg /hora en las primeras 24 horas. Aunque fue mucho mayor la cantidad de liquido que se administré en el
primer dia, No se encontré diferencias al cuarto dia. El grupo con tratamiento agresivo tuvo mas retencion de liquidos,
un Apache Il mas severo , y una mortalidad mayor en comparacion al grupo no agresivo. Encontrando mejor prondstico
en pacientes con un tratamiento no tan agresivo. (25)

En un estudio realizado por Warndorf et al. se analizd informacién retrospective de una cohort de 436 pacientes con
pancreatitis aguda, se asocid la resusitacion temprana vs resutitacion no temprana en las primeras 24 horas definiendo
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como hidratacion temprana como la administraciéon de 3.5L Versus 2.4L en el grupo de resusitacion no temprana se
observaron mejores desenlaces de respuesta inflamatoria sistémica y disminucidn en la falla organica a las 72 horas
(pero no a las 24 horas), una estancia en terapia intensive menor y una duracién intrahospitalaria mas corta en el grupo
de resusitacién temprana . (17)

En una revision sistematica, en el cual se encontraron un total de 15 articulos, entre los cuales se encontraban estudios
controlados aleatorizados, prospectivos de cohorte, retrospectivos de cohorte y un prospectivo casos controles, de estos
15 articulos se encontraron un aproximado de 1722 participantes . Solo dos articulos incluyeron el tipo de liquidos, uno
de estos ya fue expuesto previamente (16), en el cual se encontré reduccion de inflamacién del 84% en SIRS, al igual que
reduccion de PCR. Sin cambios significativos en otros desenlaces.

En los estudios que estudiaban el efecto de velocidad de infusién el volumen medio dado en las primeras 24 horas en el
grupo agresivo fue de 4.5L (rango de 3.5-5.4). Algunos estudios demostraron que hemoconcentracién prolongada
correlaciona con necrosis pancredtica. 4 estudios correlacionaron terapia agresiva con falla orgdnica. Insuficiencia
respiratoria, mortalidad, ingreso a UTI, sepsis.

Un total de 6 estudios, uso metas especificas, en pancreatitis aguda, las metas investigaron BUN, PVC, hematocrito,
frecuencia cardiaca, presién sanguinea, gasto urinario. En un estudio expuesto previamente, se observd la ventaja de
medir BUN para prevenir desenlaces. Se encontré que el uso de PVC solamente no fue adecuado. En un estudio la
disminucién de hematocrito correlaciono con que tener un hematocrito de menos de 35% se asociaba con mayor
incidencia de sepsis y mortalidad. El estudio usando un protocolo centrado en frecuencia cardiaca, presién sanguinea,
hematocrito y gasto urinario, se asocido con menos dias de estancia hospitalaria, y menos uso de antibioticos, (27) este
estudio se realizd en 45 pacientes. Este estudio concluye que la evidencia actual, no es suficiente para tomar una
decision clinica. Habla acerca de la poca evidencia para recomendar el flujo de liquidos. (26)

Un editorial sugirid iniciar al diagndstico de pancreatitis aguda de 1 a 2 L de cristaloides o preferentemente ringer a
20ml/kg posteriormente continuar una infusiéon de 150 a 300cc/hra lo cual serian 3ml/kg en las primeras 24 horas, con
mayor cantidad de liquidos en pacientes con hematocrito de >44%, BUN >20ml/dL o SIRS, en ausencia de insuficiencia
cardiaca y renal. Un mantenimiento de 2mL/kg en todos los pacientes y de 3ml/kg en aquellos que no respondan (9)
Esta editorial es una propuesta bastante interesante debido a que divide a los pacientes entre kilo hora, y propone en un
paciente de 70 Kg un bolo de 20 cc /Kg y luego 3 cc /Kg/ dia, lo cual en un paciente de 70Kg es 3.8 cc /Kg/dia.

Las guias clinicas japonesas proponen la administracion de liquidos de 60 a 160ml/kg en 24 horas. (7)

La monitorizaciéon es esencial para la deteccién temprana de sobrecarga de volumen, y de alteraciones electroliticas. En
pancreatitis aguda, se debe examinar signos vitales, al igual que gasto urinario horario, la caida de hematocritoalas 12y
24 horas después de admisidon. Se debe buscar una PAM de por lo menos 65 mm Hg, tener un gasto urinario de al
menos 0.5ml/Kg. (10)

Sintetizando los métodos utilizados por los autores previamente revisados, podemos ver, que los métodos son:
a.- Infusidn de solucién para llegar a 6 litros, lo cual son 250 cc a 300 cc por hora

b.-<3.1de3.1-4.1>4.1Laldia

c.- Mas de 1/3 de requerimientos de liquidos en 3 dias.

D.-5-10 cc por kg por hora.

E. 20 cc por Kg en bolo posteriormente 3 ml por Kg el primer dia, posteriormente 2 ml por Kg los dias subsecuentes.

Ninguno de estos articulos, hizo divisidon por edad, y muy pocos lo hicieron dependiendo a edad y a peso.

JUSTIFICACION:



Existen varias teorias de férmulas para reponer liquidos en pacientes con pancreatitis agudas ya sean severas o no
severas. La mayoria de estas fdrmulas s no toman en cuenta el peso, talla ni edad de los pacientes. Debido a que cada
paciente es diferente, y no todos los pacientes necesitan una cantidad estandarizada de liquidos. En la practica clinica,
cada paciente necesita una cantidad de liquidos dependiendo de diagndstico, estado clinico, edad, peso y talla. La
justificacion de este estudio es investigar la hidratacién, tomando en consideracidn el peso y talla de los pacientes en el
contexto de pancreatitis aguda severa, y observar si al estandarizar el tratamiento tomando en cuenta el peso permite
encontrar el justo medio buscado en esta enfermedad, en comparacién a la administracién de liquidos tomando en
cuenta solamente diagndstico y criterio clinico.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION:

.éSe podra estandarizar el uso de liquidos en la practica clinica de la pancreatitis aguda?

.iExistird diferencia en disminuir los desenlaces clinicos de la pancreatitis aguda no favorables cuando se utiliza
soluciones dependiendo del, peso?

.iExisten mejores desenlaces en pacientes con pancreatitis aguda cuando se utiliza un rango meta en la velocidad de
infusion utilizado?

HIPOTESIS:

La hipdtesis es que se tendrd un mejor control y mejores desenlaces en el contexto clinico de la pancreatitis aguda,
calculando las soluciones entre kilo y hora en comparacién a solamente utilizando liquidos tomando el criterio clinico
individualizado de cada médico.

OBIJETIVO PRIMARIO:

1. Observar los desenlaces de mortalidad en pacientes con pancreatitis aguda comparando el método
estandarizado versus el método por criterio clinico en administracion de liquidos

2. Observar los desenlaces de edema agudo pulmonar en pacientes con pancreatitis aguda comparando el método
estandarizado vs el método por criterio clinico en administracion de liquidos

3. Observar el desenlace de complicaciones como insuficiencia renal, necrosis pancreatica hospitalizacion
prolongada (mas de 7 dias), ingreso a UTl, comparando el método estandarizado vs el método por criterio
clinico en administracion de liquidos.

OBIJETIVO SECUNDARIO:

1. Comparar los métodos utilizados de administracion de liquidos en pancreatitis aguda

2. Observar el comportamiento de BUN en pacientes con pancreatitis aguda, comparando el método
estandarizado vs el método por criterio clinico en administracion de liquidos.

3. Observar el comportamiento de hematocrito en pacientes con pancreatitis aguda, comparando el método
estandarizado vs el método por criterio clinico en administracion de liquidos

DISENO METODOLOGICO:

TIPO DE ESTUDIO:
Cohorte retrospectiva hospitalaria

DISENO



Cohorte retrospectiva hospitalaria que incluyo todos los episodios de pancreatitis aguda que se hayan presentado por
urgencias en el Hospital Médica Sur de Enero del 2008 hasta Enero del 2013

MUESTRA:
Universo:

Todos los expedientes de pacientes adultos que acudieron a urgencias del Hospital Médica Sur en el periodo
comprendido de Enero 2007 a Mayo del 2011 con el diagndstico de pancreatitis aguda

Lugar:
Hospital Médica Sur

Condiciones Eticas:
Todos los datos se han consignado de forma confidencial Unicamente en base a los nimeros de expediente
Criterios de inclusion:

- Pacientes adultos mayores de 16 afos
- Haberingresado por urgencias del Hospital Médica Sur
- Diagnéstico de ingreso de pancreatitis, para esto debieron haber cumplido los siguientes criterios:
o Dolor abdominal sugestivo de pancreatitis aguda mas alguno de los siguientes dos criterios.
o Lipasa mayor a 3 veces el limite superior y normal para el laboratorio del Hospital Médica Sur, de
acuerdo al dispositivo utilizado para medicidn en el ano correspondiente al ingreso del paciente
o Imagen por TAC diagndstica de Pancreatitis aguda

Criterios de exclusion:
- Pacientes con tratamiento previo en otra institucion
- Pacientes que no cumplan criterios antes mencionados de pancreatitis aguda
- Pancreatitis post CPRE
- Pacientes que no hayan permanecido por lo menos 48 horas hospitalizados
- Pacientes que no hayan tenido control adecuado de liquidos

Clasificacion de Pacientes:

Se dividieron en dos grandes esquemas, el primer esquema basado en la férmula realizada por Nasr Yr et al.
(A)Pacientes que utilizaron el esquema de 0-3ml/kg/hora

(B) Pacientes que utilizaron el esquema de 3-5ml/kg/ hora

(C) Pacientes que utilizaron el esquema de >5ml/kg/hora

El esquema basado en la cantidad de liquido administrado por el Hospital Médica Sur, este esquema se cred tomando la
cantidad de liquidos administrados entre kilo y hora en todos los pacientes, de este protocolo vy dividiendolo en cuartos
con lo cual se encontraron los siguientes grupos:

(A)Pacientes que utilizaron el esquema de 0- 1.95ml/Kg/hora
(B) Pacientes que utilizaron el esquema de 1.951- 3.056ml/Kg/hora

(C) Pacientes que utilizaron el esquema de >3.056

Tamafo de muestra:



Todos los expedientes con diagndstico comprobado, clinica, bioquimica y / o de imagenologia que hayan ingresado por
urgencias en el periodo comprendido de Enero del 2008 a Enero 2013

Desenlaces Clinicos:

- Diferencia clinica respecto a desenlaces de mortalidad, estancia intrahosptalaria de larga duracidn, necrosis
pancreatica, edema agudo pulmonar, secuestro de liquidos, uresis, IRA, sepsis entre los distintos grupos de
pacientes ya expuestos previamente.

- Diferencia paraclinica respecto a comportamiento de BUN, hematocrito, uso de diuréticos, uso de coloides, uso
de NPT, intubacién, uso de aminas, entre los distintos grupos de pacientes ya expuestos previamente.

RECOLECCION DE DATOS:

Se documentaron todos los pacientes que cumplian los criterios de inclusién por fecha de ingreso y numero de
expediente

Se registraron las caracteristicas de ingreso de cada paciente. Caracteristicas epidemiolégicas, clinicas paraclinicas y de
imagen. Se registraron por separado todos los valores para célculo de escalas prondsticos validadas (RANSON 24 y 48
horas, APACHE Il , ATLANTA). De lgual manera se registraron desenlaces clinicos, se registré cual fue el tipo de
hospitalizacién al cual fueron destinados los pacientes posterior a su evolucién en urgencias. Se registrd los dias de
estancia hospitalaria. Se registré si tuvieron algun traslado de piso a la terapia intensiva. Adicionalmente se registré el
requerimiento de intubacidon mecanica invasiva. Se registré necrosis, o colecciones. Se registro si los pacientes durante
la hospitalizacién tuvieron requerimiento de diuréticos, de insulina, de NPT. A todos los pacientes se les registro el
balance de liquidos en las primeras 48 horas, tipo de solucién utilizada, si requirieron o no requirieron coloides, cuantas
cantidades de coloide por solucidon se utilizd, si se utilizé coloide al ingreso o durante la evaluacién del paciente. Se
registrd peso, talla y edad de cada paciente.

DEFINICION DE VARIABLES:

.Edad (Variable cuantitativa discreta): Edad que tenia el paciente cuando tuvo el evento de pancreatitis aguda.

. Género (Variable cualitativa nominal): Femenino o masculino

. Peso (Variable cuantitativa continua): Medida en Kg, al momento de tener el evento de pancreatitis aguda

.Talla: (Variable cuantitativa continua): Medida en metros.

.Indice de masa corporal IMC (Variable cuantitativa continua): Calculada a partir de la férmula (Peso en kg/talla en
metros al cuadrado)

.Causa (Variable cualitativa nominal): Se puede dividir en biliar, idiopatica, hipertrigliceridemia, alcohdlica e
hipercalcemia y lupus.

. Frecuencia cardiaca: (Variable cuantitativa discreta) La frecuencia cardiaca con la cual el paciente llego a urgencias

. Frecuencia respiratoria: (Variable cuantitativa discreta): Frecuencia respiratoria al ingreso en nimero enteros

.Tensidn arterial media: (Variable cuantitativa discreta): Es igual a la diastdlica por dos mas la sistdlic, el resultado entre
tres.

.Glasgow: Escala de Glasgow de ingreso (Variable cuantitativa discreta): Valor por escala de Glasgow del estado de alerta
del paciente al ingreso
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. Temperatura: (Variable cuantitativa continua): Temperatura registrada al ingreso del paciente

. pH (Variable cuantitativa continua) PH registrado en la gasometria del dia de ingreso del paciente

.PO2: (Variable cuantitativa continua) pO2registrado en la gasometria de ingreso del paciente y a las 48 horas

. Creatinina: (Variable cuantitativa continua) El nivel de creatinina en el paciente el dia de su ingreso

.BUN: (Variable cuantitativa continua) Los niveles de Nitrégeno uréico sanguineo, el cual se midio al ingreso a urgencias,
alas 24 horasy a las 48 horas

. Hematocrito: (Variable cuantitativa continua): Los niveles de hematocrito los cuales tenia el paciente al ingreso a las 24
horasy a las 48 horas. (%)

. Leucocitos: (Variable cuantitativa discreta): Los niveles de leucocitos al ingreso del paciente uL

.Glucosa: (Variable cuantitativa discreta): Valor de glucosa al ingreso (Mg/dl)

Aspartato amino transferasa (AST) Valor de AST al ingreso (U/I)

. Sodio (Na) (Variable cuantitativa continua): Valor de sodio al ingreso del paciente (mEq/L)

. Potasio (K) (Variable cuantitativa continua): Valor de potasoi sérico al ingreso del paciente (mEq/L)

. Liquido infundido: (Variable cuantitativa continua) Se evaluara la cantidad de solucién en ml la cual se infunde en las
primeras 24 y 48 horas, a esto se le divide entre kilo hora.

.Uresis: (Variable cuantitativa continua) Se evaluara la cantidad de uresis la cual el paciente produce en las primeras 24 y
48 horas

. Déficit de Base: (Variable cuantitativa continua): El déficit de base encontrado en pacientes a las 48 horas de
hospitalizacién.

. Balance: (Variable cuantitativa discreta): Es la diferencia entre los ingresos y egresos del paciente

. Balthazar: (Variable cuantitativa discreta) Escala tomografica, (Ver anexo) en la cual se clasifican los cambios
pancredticos por tomografia en la pancreatitis aguda. Porcentaje de necrosis, porcentaje de necrosis descrito por
radiélogo en reporte de tomografia en cualquier momento del internamiento.

Severidad de pancreatitis aguda definida por puntajes validados de gravedad:

Por Apache)se define como pancreatitis severa aquella que al ingreso presentara APACHE Il mayor a 8: (Variable
cualitativa nominal) Si o no de acuerdo a parametros de ingreso (anexo)

. RANSON (Variable cualitativa nominal) Se define como pancreatitis grave aquella que al ingreso presentara RANSON
mayor o igual a 3. RANSON 48 horas se define como pancreatitis grave aquella que sumado el RANSON 24 horas mas los
parametros establecidos para valorar a las 48 horas presente un puntaje de >5 : si 0 no.

. ATLANTA define pancreatitis grave con uno o mas de los siguientes factores establecidos (Ranson mayor o igual a 3,
durante las primeras 48 horas, APACHE Il igual o mayor a 8, falla de uno o mads drganos, presencia de uno o mas
complicaciones locales (necrosis, pseudoquiste o formacién de abscesos)

. Requerimiento de UTI: (Variable cualitatitva nominal) si 0 no en cualquier momento del internamiento

. Hospitalizacion prolongada: (Variable cualitativa nominal) si o no si el paciente tuvo una hospitalizacién mayor o igual a
7 dias.

. Requerimientos de intubacién durante hospitalizacion (Variable cualitativa nominal): si 0 no en cualquier momento del
internamiento.

. IRA: (Variante cualitativa nominal): SI o no desarrollo o no insuficiencia renal aguda durante su hospitalizacion.

. Muerte: (Variante cualitativa nominal): si o no paciente fallece durante hospitalizacion.

. Dias de hospitalizacién: (Variante cuantitativa continua): Cantidad de dias las cuales paciente estuvo hospitalizado
previo al alta.

. Neumonia: (Variante cualitativa nominal) si o no , paciente desarrollo infeccion de parénquima pulmonar.

. IAM: (Variante cualitativa nominal) Si o no paciente desarrollo infarto agudo al miocardio durante hospitalizacion.

. Arritmia sintomatica (Variante cualitativa nominal) Si o no paciente desarrollo alglin tipo de arritmia clinicamente
relevante en el transcurso de su hospitalizacién.

. Infeccidn de herida quirurgica (Variante cualitativa nominal): Si o no el paciente desarrollo alguna infeccién asociada a
alguna cirugia, durante transcurso de hospitalizacién .

. Aminas (Variante cualitativa nominal) Si o no paciente requirié aminas durante hospitalizacién.

. CPRE: (Variante cualitativa nominal) si no no Colangiopancreateografia retrograda endoscépica, si paciente recibio este
procedimiento durante hospitalizacion.
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. Colecistectomia: (Variante cualitativa nominal) Si o no paciente recibié procedimiento quirdrgico en el cual se retira
vesicula para solucionar coledocolitiasis, durante hospitalizacion. .
. Intubacidn: (Variante cualitativa nominal) Si o no paciente necesito ventilacién mecanica, durante hospitalizacion. .
. Esteroide: (Variante cualitativa nominal) Si o no, si paciente recibié glucocorticoides, durante hospitalizacion.

Diurético: (Variante cualitativa nominal) Si o no paciente recibié diuréticos para provocar diuresis y mejorar edema
agudo pulmonar, durante hospitalizacién.
. NPT: (Variante cualitativa nominal) si 0 no paciente requirié apoyo nutricional parenteral total.
. Antibidtico: (Variante cualitativa nominal) si o no paciente requirié antibidtico por infecciéon ya sea por pancreatitis
aguda o por alguna otra complicacidn durante hospitalizacion.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se tomardn a todos los pacientes y se dividirdn dependiendo de la cantidad de liquido que se introdujeron.
Se compararan los siguientes grupos, los cuales fueron tomados de la muestra total de 88 pacientes, y divididos
dependiendo de los esquemas de administracién de liquidos utilizados. Los grupos quedaran de siguiente manera.

El esquema basado por la division de Nasr JY en la cual se dividirdn a los pacientes en los siguientes grupos:
(A)Pacientes que utilizaron el esquema de 0-3ml/kg/hora

(B) Pacientes que utilizaron el esquema de 3-5ml/kg/ hora

(C) Pacientes que utilizaron el esquema de >5ml/kg/hora

Se ideo una manera de distribucién de los pacientes tomando en cuenta la cantidad de liquidos usados en los pacientes
en el estudio, se dividié mediante cuartos, quedando la distribucidn de la siguiente manera:

(A)Pacientes que utilizaron el esquema de 0- 1.95ml/Kg/hora
(B) Pacientes que utilizaron el esquema de 1.951- 3.056ml/Kg/hora
(C) Pacientes que utilizaron el esquema de >3.056

De estos grupos se comprara el grupo A Vs B, A Vs C, B Vs C. Las variables cualitativas se analizaron mediante prueba de
Fisher y chi cuadrada mediante comparacion de tabla 2 x 2. Las variables cuantitativas se midieron mediante la prueba
de T student utilizando media, desviacion estandar.

Se considerd estadisticamente significativa una p: <.05. Estas pruebas se realizardn mediante la pagina de internet
graphpad.com.

RESULTADOS:

Caracteristicas Basales Generales:

Tabla 1 Caracteristicas Basales Generales:

Caracteristicas basales:

Sexo:

M 38 (43.1%)
H 50 (56.81%)
Edad: (afios) 49 +17
Causa:

Alcohol: 2 (2.2%)
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Biliar: 47 (53.4%)
Idiopatico: 24 (27%)
Triglicéridos 12 (13.6%)
Calcio: 2 (2.2%)
Lupus: 1(1.13)
Peso (Kg) 74.96 + 15.1
Talla (Metros) 1.67 £.09
IMC 26.86 +5.01
DM 10 (11.36%)
HAS: 18 (20.45%)
Insuficiencia Suprarrenal 1(1.13%)
Cardiopatia isquémica 5(5.6%)
Obesidad: 28 (31.81%)
Dislipidemia 5 (5.6%)
Hipertrigliceridemia: 11 (12.5%)
Pancreatitis crdnica: 4 (4.5%)
IRC: 1(1.13%)
Trasplante Renal 1(1.13%)
Enfermedad del Nodo 1(1.13%)
Insuficiencia Cardiaca: 1(1.13%)

TAC Balthazar

No TAC 39 (34.32%)
A: 6 (6.8%)
B: 20 (22.7%)
C: 14 (15.9%)
D: 6 (6.81%)
E: 3 (3.40%)
Fluido:

Salina: 61 (69%)
Ringer: 22 (25%)
Mixta: 5 (5.6%)
Coloides:

No albuminas: 78 (88%)
Con un fco de albumina : 5 (5.6%)
Con 2 fco de albumina: 5(5.6%)
Tabla 2: Resultados obtenidos generales:

Resultados:

BUN 24 hrs (mg/dL) 13,05+7,37
BUN 48 hrs (mg/dL) 12,9948,35
Hto 48 hrs (%) 36,65+ 5,38
Def Base: (mEg/L) -3,12+3,91
Pa02 24 hrs (mmHg) 91,33+50,93
Secuestro de liquidos (ml) -5142,33+2765,08
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APACHE 2: 7,45+4,47
Ranson: 1,77+1,41
Severo 47 (53.4%)
Fluidos en 24 hrs (ml) 4358,85 + 1299,41
Fluidos por Kg hora primeras 24 hrs: (ml) 2,49 £ 0,80
Fluidos en periodo de 24 a 48 hrs (ml) 3754,49 + 1474,81
Fluidos por Kg hora en periodo de 24 hraa 48 | 2,15 + 0,86
hrs(ml)

Hematocrito a las 24 horas: (%) 39,42+5,02
Uresis 24 hrs 1245,42+703,32
Uresis por kg dia (ml) 0,73+0,51
Uresis 48 hrs (ml) 2226,21+1316,42
Uresis por Kg dia (ml) 1,31+0,88
TAC subsecuente

Sin TAC 73 (82%)

A: 1(1.13%)

B: 4 (4.54%)

C: 3 (3.4%)

D: 2 (2.27%)

E: 7 (7.95%)
Necrosis: 7 (7.95%)
Edema: 23 (26.13%)
Sepsis: 1 (1.13%)
Hospitalizacion prolongad (>7 dias) 26 (29.5%)
uTl 11 (12.5%)
Muerte: 0 (0%)

IRA 7 (7.9%)
Coloides subsecuentes: 7 (7.9%)
Dias de hospitalizacién 6,36 4,80
Neumonia 4 (4.54%)
Hipotensidn que requirié aminas 1(1.13%)
IAM 1(1.13%)
Arritmia sintomatica 2 (2.26%)
Infeccién de herida quirdrgica 1(1.13%)
Transfusiones 4 (4.54%)
Aminas 6 (6.8%)
CPRE 25 (28.4%)
Colecistectomia: 26 (29. 54%)
Intubacién: 4 (4.54%)
Esteroide: 1(1.13%)
Diurético: 12 (13.63%)
NPT: 11 (12.5%)
Antibiotico: 45 (51.13%)

Se obtuvieron un total de 169 pacientes, de los cuales solo 88 pacientes cumplieron criterios de inclusion y un
81pacientes cumplieron criterios de exclusidn razén por la cual no fueron ingresados en la recoleccion de datos y en el
andlisis. De los 88 pacientes analizables 28 (43.1%) eran mujeres 50 (56.81%) eran hombres. Tenian un promedio de
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edad de 49+17 afios. La principal causa fue biliar con 47(53.4%) pacientes, siguiendo por causa idiopatica 12 (13.6%). El
peso promedio fue de 74.96 + 15.1, la talla promedio es de 1.67 + .09 con un indice de masa corporal promedio de 26.86
+ 5.01. Eltipo de solucién usada fue predominantemente solucion salina, 61 (69%). No se utilizaron albuminas al inicio
en 78 pacientes (88%). En la TAC inicial, de los 88 pacientes, 39 (34.32%) no tuvieron TAC inicial, de los otros 49
pacientes que si recibieron TAC inicial, 20 tuvieron una TAC Balthazar B (22.7%), 14 Balthazar C (15.9%), 6 Balthazar D

(6.81%) y 3 Balthazar E (3.40%) (Tabla 1) .El promedio en fluidos utilizados en

las primeras 24 horas, es

4358.85+1299.41, lo cual es 2.49 + 0.80 por kilo hora. Se desarrollé6 edema agudo pulmonar en 23 pacientes (26.13%). La
media de hospitalizacion es 6.36 + 4.80. 25 (28.4%) pacientes recibieron CPRE y 26 pacientes recibieron colecistectomia

(29.54%). Recibieron antibidticos 45 pacientes (51.13%). Ningun paciente fallecié durante hospitalizacién. (Tabla 2)

Caracteristicas Basales del grupo distribuido basado en la férmula de Nasr Yr

Tabla 3: Caracteristicas generales del estudio analizado mediante la férmula de NASR Yr:

0-3MI~ kg (N (N:64) 3-5ml kg (N: | >5ml x kg (N: | AvsB
23) 1)

Sexo: 0.32
H: 39 (60.09%) 11 (47.82%) 0 (0%)
M: 25 (39.06%) 12 (52.17%) 1(100%)
Edad: (afos) 51,03 +16,43 45.34 + 18 38 0.16
Causa:
Alcohol: 0 (0%) 2 (8.7%) 0 (0%) 0.06
Biliar: 38 (59.3%) 9 (39.13%) 0(0%) 0.14
Idiopatico: 20 (31.25%) 4(17.39%) 0 (0%) 0.27
Triglicéridos : 6(9.37%) 5 (21.74%) 1 (100%) 0.15
Calcio: 0 (0%) 2 (8.7%) 0 (0%) 0.06
Lupus: 0 (0%) 1(4.25%) 0 (0%) 0.26
Peso ( Kg) 77,26 + 15,37 69.47 +14.4 54 0.03
Talla (Metros) 1,67+.0,08 1.65 +.09 1.61 0.32
IMC 27,50+ 4,96 25.32+4.84 20.82 0.07
DM 8 (12.5%) 2 (8.69%) 0 (0%) 1
HAS: 14 (21.8%) 4(17.39%) 0 (0%) 0.77
Insuficiencia Suprarrenal 1(1.56%) 0 (0%) 0 (0%) 1
Cardiopatia isquémica 5(7.81%) 0 (0%) 0 (0%) 0.32
Obesidad: 25 (39.06%) 3 (13.04%) 0 (0%) .03
Dislipidemia 5(7.81%) 0 (0%) 0 (0%) 0.31
Hipertrigliceridemia: 8 (12.5%) 2 (8.69%) 1 (100%) 1
Pancreatitis crénica: 4 (6.4%) 0 (0%) 0 (0%) 0.56
IRC: 1(1.56%) 0 (0%) 0 (0%) 1
Trasplante Renal 1(1.56%) 0 (0%) 0 (0%) 1
Enfermedad del Nodo 1(1.56%) 0 (0%) 0 (0%) 1
Insuficiencia Cardiaca: 1(1.56%) 0 (0%) 0 (0%) 1
TAC Balthazar
No TAC al inicio: 31 (48.43%) 7 (30.43%) 1(100%) 15
A: 3 (4.68%) 3 (13.04%) 0.18
B: 15 (23.43% ) 5(21.73%) 1
C: 8 (12.5%) 6 (26.08%) 0.18
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D: 4 (6.4%) 2 (8.69%) 0.65
E: 3 (4.68%) 0 (0%) 0.56
Fluido:

Salina: 44 (68.75%) 16 (69.65%) 1 (100%) 1
Ringer: 16 (25%) 6 (26.08%) 1
Mixta: 4 (6.25%) 1(4.34%) 1
Coloides:

No albdminas: 60 (93.75%) 17 (73.91%) 1 (100%) 0.01
Con un fco de 1(1.56%) 4 (17.39%) 0.016
albumina :

Con 2 fco de albumina: 3(4.68%) 2 (8.69%) 0.60
APACHE 2: 7,21+3.76 8.34 £6.02 2 0.23
Ranson: 1,67+1,39 2.08 £1.47 1 0.23
Severidad 32 (50%) 15 (65.21%) 0: (0%) 0.23
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Tabla 4 Signos vitales y laboratorios de pacientes agrupados segun formula Nasr YR:

0-3 M~ kg (N| 3-5ml*kg | >5ml x kg | AvsB
(N:64) (N:23) (N: 1)
T° (grados | 36,52 +0,43 36.55° 36,00 0.77
centigrados) +0.40
FR (RPM) 18,79+ 3,79 17.39+5.22 | 22 0.17
FC(LPM) 80,46+ 88.26 £ 23 78 0.07
15,75100778
PAM (mmHg) 93,84+ 18,76 91.04 + |82 0.51
14.52
Glasgow 15+0 14.86 £+ 0.45 | 15 .01
FOM FOM: 0 ( 0%) 1 (4.34%) FOM: 0 (|0.27
0%)
IRA IRA: 10 (15.62%) | 3(13.04%) | IRA:0(0%) |1
CR(mg/dL) 0,9+ 0,28 0.94+0.57 |02 0.66
HTO: (%) 45,07 £ 4,58 46.07+4.4 | 415 0.07
PH: (pH) 7,43 +1.19 7.42 £0.06 7,35 0.96
HCO3: (mEqg/L) 22,1+29 20.25+3.36 | 21.3 0.01
Na: (mEg/L) 137,4 £3.25 136.14 + | 140 0.22
6.38
K(mEg/L) 3,84+ 0,37 3.7£0.42 3.8 0.13
pa02: (mmHg) 62,9+ 16.2 76.04 | NA 0.18
34.78
Leucos: (4L) 11,7+4.11 14.55+4.88 | 9.9 0.008
Glucosa: (mg/dL) 144.8 £ 62.3 169.56 + 1129 0.14
87.28
AST(U/L) 214.3+272.42 81.13+87.4 | 20 0.02
DHL(U/L) 303.7 £ 254.70 214.90 + | 263 0.10
95.65
Ca: (mg/dL) 8,1+0.60 8.79£2.13 9.4 0.02
BUN inicio(mg/dL) 14.77+5.78 13.5+6.14 | 8.7 0.37
BUN 24 HRS(mg/dL) 13,49+ 6.84 12.30+8.61 | 6.3 0.50
BUN 48 HRS (mg/dL) 13.1345.29 13.23+9.59 | 4.2 0.95
Hto 48 HRS(%) 37.78 £5,29 3424 +4.85 | 31.2 .0061
Def Base: (mEq/L) -4.08+4.42 -1.3  2.00 | NA .0047
(mEg/L)
Pa02 24 hrs(mmHg) 83.36 £46.33 103.58+ NA 0.09

58.91
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Cuando se distribuyeron a los 88 pacientes mediante la formula de administracidn de liquidos propuesta por Nasr Yr, se
dividieron de siguiente manera. Grupo A, de 0-3ml/kg/horahora: 64 pacientes. En el grupo: Bde 3-5 ml/kg/hora, 23
pacientes. Grupo C: >5ml/kg/hora solo tuvo un paciente. No es posible un analisis estadistico en el grupo C debido a
gue solo existe un paciente, por esta razén solo se pudo realizar un andlisis comparativo entre el grupo Ay B.

En las caracteristicas basales se encontraron diferencias entre los dos grupos estudiados. El peso de los pacientes, en el
grupo A siendo de 77.26+15.37,y 69.47 + 14.4 en el grupo B (P:.03). Como consecuencia de la diferencia de peso en
ambos grupos, el grupo A tiene 25 pacientes con obesidad (39.06%), el grupo B con 3 pacientes con obesidad (13.04%)
(P:.03)

Se encontrd diferencias significativas en el glasgow el cual fue de 150 en el grupo A y de 14.86 +0.45 en el grupo B,
(P:.01). El bicarbonato basal también tuvo diferencias significativas, siendo de 22.1 + 2.9 en el grupo A, en comparacion
de 20.25 +3.36 en el grupo B (P:.01)

El grupo A tuvo menos uso de coloides de manea inicial con 60 (93.75%) pacientes sin colides, en comparacién a 17
(73.91%) pacientes en el grupo B. (p: 01). En el grupo A solo un paciente utilizo albiminas, (1.56%) en comparacién a 4
(17.39%) en el grupo B (P:0.017) (Tabla 3)

Existieron diferencias estadisticamente significativas en la cantidad de leucocitos en el grupo A 11.7 + 4.11 en
comparacion al grupo B 14.55 + 4.88 ( P: .008). En el AST con 214.31272.42 en el grupo A vs 81.13+ 87.4 en el grupo B,
(P:0 .02). El calcio también tuvo diferencias estadisticamente significativas de 8,1+0.60 en el grupo A, 8.79 +2.13 en el
grupo B (P:.02). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los demas signos vitales ni

caracteristicas basales, laboratorio y hallazgos en TAC al igual que en severidad y tipo de fluido utilizado. (Tabla 4)

Reultados del grupo distribuido basado en la férmula de Nasr Yr

Tabla 5: Resultados en el grupo distribuido basado en la formula de Nasr Yr:

A:0-3MI kg(N |B:3-5ml* | C:>5mlxkg | AvsB
(N:64) kg (N: 23) (N: 1)
BUN inicio(mg/dL) 14.7745.78 13.5+6.14 | 8.7 0.37
BUN 24 HRS(mg/dL) 13,49+6.84 12.30+8.61 | 6.3 0.50
BUN 48 HRS (mg/dL) 13.1345.29 13.23+9.59 | 4.2 0.95
Hto 48 HRS(%) 37.78 £5,29 3424 +£4.85 | 31.2 .0061
Def Base: (mEq/L) -4.08 £4.42 -1.3+£2.00 NA .0047
(mEq/L)
Pa02 24 hrs(mmHg) 83.36 + 46.33 103.58+ NA 0.09
58.91
Fluidos en 24 hrs: (ml) | 3826,32+ 853,19 5709.30 + 7380 .0001
1202.55
Fluidos por Kg hora 2,09+ 0,43 3.44 £0.40 5.69 .0001
primeras 24 hrs: (ml)
Fluidos en periodo de | 3429,40625+ 4631.91 + 4379 .0006
24 2 48 hrs (ml) 1121,66 1966.87
Fluidos por Kg horaen | 1,90+ 0,67 2.76 £ 0.98 3.37 .0001
periodo de 24 a 48 hrs
(mi) 18
Hematocrito a las 24 39,98 +7.15 38.31+49 415 0.30
horas: (%)
Uresis 24 hrs (ml) 1157,58 £ 554,69 | 1295.21 + 4340 0.33
680.23




Uresis por kg dia (ml) | 0,65+0,38 0.77+0.40 | 3.34 .20
Uresis 48 hrs (ml) 2040,76%982,26 2523.72 4660 0.11
1806
Uresis por Kg dia (ml) | 1,15+0,62 1.55+1.16 | 3.59 0.04
TAC subsecuente
Sin tac: 55 (85,9%) 17 (73.91) 1 (100%) 0.20
A: 0 (0) 1(4.34%) 0.26
B: 4 (6.25%) 0 (0%) 0.56
C: 1(1.56%) 0 (0%) 1
D: 1(1.56%) 1(4.34%) 0.46
E: 3 (4.68%) 4 (17.39%) 0.07
Necrosis: 4(4.68%) 4 (17.39%) 0(0%) 0.19
Edema: 9 (14.06%) 13 (56.52%) 1 (100%) .0002
Sepsis: 0 (0%) 1 (4.345) 0 (0%) 0.26
Hospitalizacién 17(26.56%) 9 (39.13%) 0 (0%) .29
prolongad (>7 dias)
UTI 6 (9.35%) 5(21.73%) 0 (0%) 0.15
Muerte: 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1
IRA 3(4.68%) 3(13.04) 1 (100%) 0.18
Coloides 2 (3.12%) 5(21.73%) 0 (0%) 0.012
subsecuentes:
Dias de 5,70+ 3,20 8.21+7.54 6 0.03
hospitalizacién
Neumonia 2 (3.12%) 2 (8.69%) 0 (0%) 0.28
IAM 1 (1.56%) 0 (0%) 0 (0%) 1
Arritmia sintomatica 2 (3.12%) 0 (0%) 0 (0%) 1
Infeccidn de herida 1(1.56%) 0 (0%) 0 (0%) 1
quirargica
Transfusiones 1(1.56%) 3(13.04%) 0 (0%) 0.05
Aminas 2 (3.15%) 3 (13.04%) 1 (100%) 0.11
CPRE 23 (35.93%) 2 (8.69%) 0 (0%) 0.01
Colecistectomia: 23 (35.93%) 3(13.04%) 0 (0%) 0.06
Intubacién: 2 (3.12%) 2 (8.69%) 0(0%) 0.28
Esteroide: 0 (0%) 1(4.34%) 0 (0%) 0.46
Diurético: 5 (7.8%) 7 (30.43%) | 0 (0%) 0.012
NPT: 8 (12.5%) 2 (8.69%) 0 (0%) 1
Antibiético: 31 (48.43%) 14 (60.86%) | 0 (0%) 0.33

Durante la hospitalizacidén se encontraron los siguientes resultados con diferencias estadisticamente significativas entre
los dos grupos.

Existi6 mayor secuestro de liquidos -4407,59 + 2112,711 en el grupo A, y un secuestro de -7097+ 3304.66 con una p:
.0001. Los pacientes del grupo A recibieron 3826,32+ 853,19 cc en comparacién de 5709.30 + 1202.55 cc en el grupo B
(P:0 .0001). Esta diferencia también existe cuando se comparan las mismas soluciones solo divididas entre Kg/hora.
Siendo 2,09+ 0,43 en el grupo A en comparacion de 3.44 + 0.40 en el grupo B, igualmente (P: .0001).
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Comparando las soluciones infundidas de 24 a 48 horas, se administréo 3429,40625+ 1121,66 cc de soluciones en el
grupo A en comparacion con 4631.91 + 1966.87 del grupo B (P:0 .0006). Aplica lo mismo cuando dividimos entre
kg/hora, siendo de 1,90+ 0,67 en el grupo A vs, 2.76 + 0.98 en el grupo B, P: (.0001).

No se encontraron diferencias en la uresis entre los dos grupos, exceptuando la uresis a las 48 horas cuando dividimos
uresis entre kg entre hora, la cual resulto de la siguiente manera, 1,15+0,62 en el grupo A en comparacién con 1.55 +
1.16 en el grupo B (P:0 .04).

Se encontré diferencias en el déficit de base también tuvo diferencias estadisticamente significativas -4.08 + 4.42 vs -
7097+ 3304.66( P: .0047). Existieron cambios en el hematocrito a 48 horas comparando los dos grupos, siendo de 37.78
+ 5,29 vs 34.24 £ 4.85 (P: .0061).

Existid mayor edema en el grupo B con 13 (56.52%) de pacientes en comparacion con 4 (4.68%) pacientes en el grupo A
( P:.0002).

Aunque no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el criterio de hospitalizacién prolongada la cual
se definid como mads de 7 dias, si existié diferencia significativa en el nUmero de dias de hospitalizacién siendo de 5,70+
3,20 en el grupo A, y de 8.21 + 7.54 en el grupo B (P:0.03).

Los pacientes del grupo B necesitaron mayor cantidad de uso de coloides durante hospitalizacién siendo de 2 (3.12%)
en el grupo A en comparacion de 5 (21.73%) en el grupo B ( p: .012). Se realizaron mas procedimiento de CPRE en el
grupo A 23 (35.93%) en comparacion con 2 (13.04%) en el grupo B ( P:0.01). Se utilizaron mas diuréticos en el grupo B
con 7 (30.43%) en comparacion a 5 (7.8%) en el grupo A ( P: .012). Se requirieron mas transfusiones en el grupo B 3
(13.04%) en comparacién al grupo A 2 (3.15%) (P:0.05).

No existieron diferencias en sepsis, necrosis, hospitalizacidon prolongada, arritmia sintomatica, neumonia, infarto agudo
al miocardio, aminas, intubacién, NPT y antibiético. (Tabla 5).

Caracteristicas Basales del grupo distribuido basado en la férmula de Médica sur:

Tabla 6: Caracteristicas generales en el grupo distribuido basado en la férmula de Médica Sur:

0-1.950 ml 1.951- 3.056(n=44) >3.056 (n=22) P Avs B PAvsC PBvs
por kg(n=22) C
Sexo: 1 0.76 0.60
: 13 (59.0'%) 26 (59.09%) 11 (50%)
9 (40.90%) 18 (40.90%) 11 (50%)
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Edad: (afios) 53.13+15.72 | 49.93 £ 16.56 44,59 £ 18.79 0.45 0.32 0.24
Causa:

Alcohol: 0 (0%) 0 (0%) 2 (9.09%) 1 0.48 0.10
Biliar: 14 (63.63%) 24 (54.54%) 9 (40.90%) 0.59 0.37 0.43
Idiopatico 5(22.72%) 16 (36.36%) 3(13.63%) 0.40 0.69 0.08
Triglicéridos : 3 (13.63%) 4 (9.09%) 5 (22.72%) 0.67 0.69 0.14
Calcio: 0 (0%) 0 (0%) 2 (9.09%) 1 0.48 0.10
Lupus: 0 (0%) 0 (0%) 1(4.5%) 1 1 0.33
Peso (Kg) 86.45+ 14.27 | 72.90 + 13.79 67.59 + 14.09 .0004 .0001 .14
Talla (Metros) 1,69+. 0,07 1.66 +0.9 1.65 +0.9 .19 0.83 .96
IMC 30.32+5.7 26.27 £4.12 24.53+4.11 0.0016 0.0004 0.16
DM 2 (9.09%) 6 (13.63%) 2 (9.09%) 0.70 1 0.70
HAS: 7 (31.81%) 8(18.18%) 3(13.63%) 0.22 0.28 0.73
Insuficiencia 0 (0%) 1(2.27%) 0 (0%) 1 1 1
Suprarrenal

Cardiopatia 2 (9.09%) 3 (6.81%) 0 (0%) 1 0.48 0.54
isquémica

Obesidad: 14 (63.63%) 12 (27.27%) 2 (9.09%) .007 .004 .002
Dislipidemia 2 (9.09%) 3(6.81%) 0 (0%) 1 .48 0.54
Hipertrigliceridemia: | 5 (22.72%) 3 (6.81%) 3(13.63%) .10 .69 .39
Pancreatitis crénica: | 1 (4.54%) 3 (6.81%) 0 (0%) 1 1 0.54
IRC: 0 (0%) 1 (2.27%) 0 (0%) 1 1 1
Translplante Renal 0 (0%) 1(2.27%) 0 (0%) 1 1 1
Enfermedad del 1(4.54%) 0 (0%) 0 (0%) 0.33 1 1
Nodo

Insuficiencia 0 (0%) 1(2.27%) 0 (0%) 1 1 1
Cardiaca:

TAC Balthazar

No TAC al inicio: 12(54%) 19 (43.18%) 8 (36.36%) 0.44 0.36 0.79
A: 2 (9.09%) 1 (2.27%) 3 (13.63%) 0.25 1 0.10
B: 4(18.18% ) 12 (27.27%) 4 (18.18%) 0.54 1 0.54
C: 1(4.54%) 7 (15.90%) 6 (27.27%) 0.25 0.34 1

D: 1(4.54%) 4  (9.09%) 1 (4.54%) 0.65 1 0.65
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E: 2 (9.09%) 1 (2.27%) 0 (0%) 1 1 1
APACHE 2: 8.13+3.46 6.79 £ 3.78 8.09 £6.30 0.16 0.97 0.299
Ranson: 2.04+1,46 1.52+1.32 2+1.51 0.15 0.92 0.18
Severidad 13 (59.09%) 21 (47.72%) 13 (59.09%) 0.44 1 0.44
Fluido:

Salina: 18 (81.81%) 28 (63.63%) 15 (68.18%) 0.16 0.48 0.78
Ringer: 3(13.63%) 13 (29.54%) 6 (27.27%) 0.22 0.45 1
Mixta: 1 (4.54%) 3(6.81%) 1 (4.54%) 1 1 1
Coloides:

No albiminas 22 (100%) 40 (90.90%) 16 (72.72%) 0.29 0.021 0.07
Con un fco de :0 (0%) 1(2.27%) 4(18.1%) 1 0.1 0.03
albumina

Con 2 fco de 0 (0%) 3 (6.81%) 2 (9.09%) 0.54 0.48 1
albumina:

Utilizando la distribucion de pacientes dependiendo la cantidad de liquidos utilizando, dividiendo en tres categorias,
grupo A: de 0-1.95ml/kg/hora. Grupo B de 1.952-3.056ml/kg/hora. Grupo C >3.056. En el grupo A se encontraron 22

pacientes, 44 pacientes en el grupo By 22 pacientes en el grupo C.
Se compararon los grupos AVs B, AVsC,y B Vs C.
El peso fue diferente comparando el grupo A Vs B, 86.45 + 14.27 vs 72.90 + 13.79 (P : .0004), y A Vs C, 86.45 + 14.27

'S

67.59 + 14.09 (P: .0001), mas no existieron diferencias comparando B vs C 72.90 + 13.79 vs 67.59 + 14.09 ( P:0 .14). De
igual manera existieron diferencias, en el indice de masa corporal comparando A vs B 30.32+ 5.7 vs 26.27 + 4.12 (P:0
.0016) yen Avs C, 30.32+ 5.7 vs 24.53 +4.11 ( P:0.0004), mas no Bvs C 26.27 + 4.12 vs 24.53 +4.11 ( P: 0.16). Es por

esta razén que existen diferencias en los tres grupos en la cantidad de pacientes que cumplian definicién de obesidad

LA

vs B : 14 (63.63%) vs 12 (27.27%) (P: .007). A vs C: 14 (63.63%) vs 2 (9.09%) ( p: .004). y B vs C: 12 (27.27%) vs 2 (9.09%)
(P:.002). En el grupo A ningun paciente utilizo albiminas en comparacién con el grupo C en el cual 4 pacientes (18.1%)
utilizaron albuminas (P:0.03). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los demas signos vitales ni

caracteristicas basales, laboratorio y hallazgos en TAC al igual que en severidad y tipo de fluido utilizado. (Tabla 6)

Tabla 7: Resultados en signos vitales y laboratorios en el grupo de pacientes distribuidos por la férmula de médica Sur:

A:0-1.950 ml | B: 1.951- 3.056(n=44) C:>3.056 (n=22) P PAvs | PB
por kg(n=22) Avs | C vs C
B
T° (grados 36,46+ 0,47 36.57° £0.41 36.49° £0.40 0.33 | 0.82 0.45
centigrados)
FR (RPM) 18,45+ 3,92 18.79 £ 3.77 17.81+5.35 0.73 | 0.65 .39
FC (LPM) 82.63+21.32 79.40 £11.75 88.45 £ 23.53 0.44 | 0.39 0.04
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PAM 100.81+23.59 | 90.63 + 14.66 89.81 £ 14.35 0.03 | 0.68 0.82
(mmHg)
Glasgow 15+0 14.97 £ 0.15 14.90+0.42 0.12 | 0.27 0.32
FOM FOM:0(0%) | 0(0%) 1(4.54%) 1 1 0.33
IRA IRA: 0 (0%) 7 (15.9%) 3 (13.63%) 008 | 023 |1
CR(mg/dL) 0,9+ 0,28 0.88+0.29 0.95 £ 0.60 0.79 | 0.72 0-
52
HTO: (%) 45,22 + 4,58 46.07 £ 4.64 46.11 £+ 4.38 0.48 | 0.51 0.97
PH: (pH) 7,46 £ 0.7 7.41+1.48 7.42 £0.07 0.88 | 0.79 0.97
HCO3: 22,8 +2.95 21.51+2.88 20.25 +£3.63 0.09 | 0.01 0.11
(mEg/L)
Na: (mEg/L) 137,7 £ 3.57 137.28 +3.03 136.15 + 6.57 0.61 | 0.33 0.34
K (mEq/L) 3.8t04 3.85+0.34 3.69+ 0.43 0.59 | 0.38 0.10
pa02: 60.63% 13.30 65.72 £21.18 76.05 £ 34.42 0.30 | 0.056 | 0.13
(mmHg)
Leucos: (4L) 10.9+4.20 12.11+4.03 14.58 £4.93 0.26 | 0.01 0.03
Glucosa: 149.63 £+ 68.30 | 142.68 £+ 58.46 169.45 + 89.37 0.53 | 0.40 0.15
(mg/dL)
AST(U/L) 310.36+344.84 | 157.20 £ 208.26 81.95 +83.23 0.02 | .004 0.10
DHL(U/L) 351.72 ¢ 284.20 +245.93 198.47 +74.40 0.30 | 0.01 0.11
261.75
Ca: (mg/dL) | 8,10.34 8.04 £ 0.70 8.95 + 2.08 0.70 | 0.65 | 0.01

Existid mayor Ipm en la frecuencia cardiaca cuando se comparé el grupo B Vs C siendo 79.40 £ 11.75 en el grupo B Vs
88.45 + 23.53 en el grupo C (P: 0.04)

Existieron diferencias en estadisticamente significativas en el bicarbonato, en la comparacion A vs B, fue de 22,8 £ 2.95

vs 21.51+2.88 ( P: 0.09), AVs C22,8+2.95vs 20.25+ 3.63 (P:0.01) no asi, BVs C21.51 +2.88 vs 20.25 + 3.63 (P:.11).

Igualmente se encontré diferencia estadisticamente significativa en la presidon de oxigeno cuando se compara A vs C
60.63% 13.30 vs 76.05 + 34.42 (P:0.056). En los leucocitos también encontré diferencias estadisticamente significativas,
comparando Av C 10.9 + 4.20 vs 12.11 + 4.03 (p:0 .01) y comparando B vs C 12.11 + 4.03 vs 14.58 + 4.93 ( P:0 .03). En
AST también se encontraron diferencias comparando A Vs B 310.36+344.84 vs 157.20 + 208.26 ( P: .02) y comparando A
Vs C con 310.36+344.84 vs 81.95 + 83.23 (P: 0.004), no asi cuando se comparé B VS C 157.20 + 208.26 vs 81.95 + 83.23
con una( P: 0.10). De igual manera se encontrd diferencias en DHL cuando se comparé el grupo de A vs C 351.72 +
261.75 vs 198.47 + 74.40 (P: .01). En el Ca, se encontré diferencias comparando B Vs C 8.04 £ 0.70 vs 8.95+ 2.08 (P:
0 .01). Existieron diferencias en la cantidad de albuminas utilizadas al inicio del tratamiento, al comparar el grupo Ay C

siendo de 22 (100%) en el grupo Ay 16 (72.72%) en el grupo C (P:.021). (Tabla 7)

Resultados en el grupo distribuido_mediante |la férmula de Médica Sur:

Tabla 8 Resultados en el grupo distribuido mediante la férmula de Médica Sur:
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A:0-1.950 ml | B:1.951-3.056(n=44) | C:>3.0561 (n=22) | P Avs B PAvsC |PBuvs
por kg(n=22) C
BUN inicio(mg/dL) | 14.555.65 14.92+5.78 13.12+6.32 0.80 0.44 0.26
BUN 24 hrs(mg/dL) | 13,36+ 7.44 13.3+6.57 12.34+8.86 0.9734 0.6813 0.62
BUN 48 hrs(mg/dL) | 13.1345.29 13.27 £ 8.007 12.77 £9.85 0.93 0.89 0.82
Hto 48 Hrs(%) 38.50+ 5.43 37.25+5.29 34.2 +4.87 0.37 0.008 0.02
Def Base: (mEq/L) | -2.83+1.94 -5.58 £ 6.25 -1.3+2.06 0.04 0.01 0.002
Pa02 24 hrs 83.36 £46.33 | 107.83 £51.87 103.85 +58.91 0.06 0.22 0.73
(mmHg)
Secuestro de -3497.68+ -5117.82+ 2215.64 -6829+ 3482 0.004 0.0003 0.017
liquidos(ml) 1783.95
APACHE 2: 8.131£3.46 6.79+3.78 8.09+6.30 0.16 0.97 0.299
Ranson: 2.04+1,46 1.52+1.32 2+1.51 0.15 0.92 0.18
Severidad 13 (59.09%) 21 (47.72%) 13 (59.09%) 0.44 1 0.44
Fluidos en 24 hrs: 3383.40 4148.52 +902.88 5754 +1256.01 0.0012 .0001 .0001
(ml) 785.42
Fluidos por Kg hora | 1.62+ 0,23 2.37 £0.306 3.57+0.618 .0001 .0001 .0001
primeras 24 hrs:
(ml)
Fluidos en periodo | 3007-95% 3709.97 £1213.15 4590 £ 2009.97 0.016 .0014 .03
de 24 a48 hrs (ml) | 798.76
Fluidos por Kg hora | 1,50+ 0,51 2.14+0.64 2.81 +1.009 .0001 .0001 .0016
en periodo de 24 a
48 hrs (ml)
Hematocrito a las 45.16 + 4.63 39.78 £ 8.14 38.21+5.29 0.0056 .0001 0.45
24 horas: (%)
Uresis 24 hrs (ml) 1008.82 1232.54 + 579.75 1491 + 993 0.11 0.0441 0.18
449.58
Uresis por kg dia 0,48+0,24 0.73+0.41 0.94 +0.72 0.01 0.006 0.13
(ml)
Uresis 48 hrs (ml) 1905+£1167.85 | 2188.55 £ 964 2607 £ 1832 0.29 0.212 0.007
Uresis por Kg dia 0.98+0,69 1.28 +0.62 1.66+1.24 0.30 0.029 0.10
(ml)
TAC subsecuente
Sin tac: 19 (86.36%) 37(84.09%) 17 (77.72%) 1 0.69 0.514
A: 0 (0%) 0 (0%) 1 (4.54%) 1 1 .33
B: 2 (9.09%) 2 (4.54%) 0 (0%) 0.59 0.48 0.54
C: 0 (0%) 1(2.27%) 0 (0%) 1 1 1
D: 0 (0%) 1(2.27%) 1(4.54%) 1 1 1
E: 1(4.54%) 3 (6.81%) 3 (13.63%) 1 0.60 0.39
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Necrosis: 1(4.54%) 3 (6.81%) 3 (13.63%) 1 0.60 0.39
Edema: 3(13.63%) 7 (15.90%) 13 (59.09%) 1 0.004 .014
Sepsis: 0 (0%) 0 (0%) 1 (4.54%) 1 1 0.33
Hospitalizacion 6(27.23%) 11 (25%) 9 (40.90%) 1 0.52 0.25
prolongad (>7 dias)

uTl 2 (9.09%) 4 (9.09%) 5(22.72%) 1 0.41 0.45
Muerte: 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 1 1

IRA 1 (4.54%) 2 (4.54%) 4 (18.18%) 1 0.34 0.087
Coloides 2 (3.12%) 2 (4.54%) 5(22.72%) 0.59 0.41 0.03
subsecuentes:

Dias de 5,72+ 3,38 5.63+£3.08 8.45+ 7.65 0.91 0.13 0.036
hospitalizacién

Neumonia 1 (4.54%) 1(2.27%) 2 (9.09%) 1 0.25 1
IAM 1 (4.54%) 0 (0%) 1 (4.54%) 0.33 1 0.33
Arritmia 1(4.54%) 1(2.72%) 0 (0%) 1 1 1
sintomatica

Infeccidn de herida | 1 (4.54%) 0 (0%) 0 (0%) 0.333 1 1
quirargica

Transfusiones 1(4.54%) 0 (0%) 3(13.63%) 0.333 0.60 0.03
Aminas 1 (4.54%) 1(2.27%) 4 (18.18%) 1 0.3443 0.03
CPRE 6 (27.27%) 17 (38.63%) 2 (9.09%) 0.42 0.24 0.19
Colecistectomia: 10 (45.45%) 13 (29.54%) 3(13.63%) 0.27 0.04 0.22
Intubacion: 0(0%) 2 (4.54%) 2 (9.09%) 0.54 0.48 0.59
Esteroide: 0 (0%) 0 (0%) 1 (4.54%) 1 1 0.333
Diurético: 1 (4.54%) 4 (9.09%) 7 (31.81%) 0.65 0.045 0.03
NPT: 1(4.54%) 7 (15.90%) 3 (13.63%) 0.25 0.60 1
Antibidtico: 9 (40.90%) 23 (52.27%) 13 (59.09%) 0.44 0.36 0.79

Los tres grupos tuvieron diferencias estadisticamente significativas en la cantidad de secuestro de liquidos siendo de -
3497.68+ 1783.95 en el grupo A vs -5117.82+ 2215.64 en el grupo B (P: .004). Comparando el grupo A vs C -3497.68+
1783.95 vs -6829+ 3482(P:0.0003). Comparando el grupo B vs C -5117.82+ 2215.64 vs -6829+ 3482 (P:0.017). El
hematocrito a las 48 horas también tuvo diferencias significantes de punto de viste estadistico, en el grupo A fue de
38.50% 5.43 vs 34.2 + 4.87 (P:0.008), comparando 37.25 £ 5.29 vs 34.2 + 4.87 (P: 0.02). Igualmente las diferencias de
déficit de base a las 48 horas posterior a iniciar tratamiento, siendo en el grupo A -2.83 + 1.94 vs
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-5.58 + 6.25 en el grupo B (P:04). Comparando A vs C, -2.83 + 1.94 vs -1.3 + 2.06 (P:0.01). Al igual B vs C siendo -5.58 +
6.25 en el grupo B, y -1.3 + 2.06 en el grupo C (P:0.002). Existieron diferencias en la cantidad de liquidos usados totales
en las primeras 24 horas, siendo de 3383.40 + 785.42 en el grupo A 4148.52 + 902.88 en el grupo B (P:0.0012),
comparando A vs C 3383.40 + 785.42 en el grupo Ay 5754 + 1256.01 en el grupo C (P: 0.0001) y en el grupo B vs C
4148.52 +902.88 en el grupo B vs 5754 * 1256.01 en el grupo C (P: 0.0001). Esta cantidad de liquidos dividida entre kilo
hora también tienen diferencias estadisticamente significativas, siendo 1,50% 0,51 en el grupo A 2.14 + 0.64 en el grupo
B (P:0.16), 1,50+ 0,51en el grupo A 2.81 + 1.009 en el grupo C (P:0.0016). 2.37 £ 0.306 en el grupo By 3.57 +0.618 en el
grupo C (P:.0001). De la cantidad de fluidos en el periodo de 24 a 48 horas, se utilizaron 3007-95+ 798.76 en el grupo A,
3709.97 £+ 1213.15 en el grupo B (P: 0.016), comparando el grupo A con el grupo C 3007-95+ 798.76 vs4590 + 2009.97
(P:0.0001) .En el grupo B 3709.97 + 1213.15 vs 4590 + 2009.97 en el grupo C (P: 0.03). Estos datos divididos entre kilo
hora se encontrdé 1,50+ 0,51 en el grupo A vs 2.14 + 0.64 en el grupo B (P:0.0001), comparando el grupo A vs el grupo C
1,50+ 0,51 vs 2.81 £ 1.009 (P: 0. 0001). De igual manera comparando Bvs C 2.14 + 0.64 vs 2.81 + 1.009 (P:0.0016).

En el hematocrito a las 24 horas, tuvo las siguientes caracteristicas: A Vs B 45.16 + 4.63 vs

39.78 + 8.14 (P:0.0056). Grupo A Vs C 45.16 + 4.63 Vs 38.21 + 5.29 (P: 0.0001), sin diferencia estadisticamente
significativa comparando B Vs C, 39.78 *+ 8.14 vs 38.21 + 5.29 (P:.45). El hematocrito a las 48 horas también tuvo
diferencias estadisticamente significativas cuando se comparo el grupo A Vs C 38.50+ 5.43 Vs 37.25 + 5.29 (P:0.008), el
grupo B Vs C 37.25 +5.29 vs 34.2 + 4.87 (P:0.02). Se encontraran diferencias en el deficit de base a las 48 horas en las
tres comparaciones. -2.83 + 1.94 en el grupo A Vs -5.58 + 6.25 en el grupo B (P: 0.04), -2.83 + 1.94 en el grupo Ay -1.3
2.06 en el grupo C (P:0.01), de igual manera -5.58 + 6.25 en el grupo B Vs -1.3 + 2.06 (P:0.002)

Existieron diferencias estadisticamente significativas en el grupo A vs C 1008.82 *+ 449.58 vs 1491 + 993 (P:0.0441). No
asi cuando se compararon los otros dos grupos A vs B, siendo A 1008.82 + 449.58 y B 1232.54 + 579.75 (P:0.11).
Tampoco tuvo diferencia significativa la comparacion de 1232.54 + 579.75 en el grupo B vs 1491 + 993 en el grupo C
(P:0.18). Esto cambia cuando esta cantidad de fluidos se divide entre kilo hora. Comparando el grupo A 0,48+0,24 vs
0.73 £ 0.41en el grupo B (P:0.01). En el grupo A Vs C sigue siendo significativamente estadistico siendo 0,48+0,24 en el
grupo A vs 0.94 + 0.72 (P: 0.0006), no existe diferencias cuando se compara B Vs C, 0.73 + 0.41 vs 0.94 + 0.72 (P:0.13).

En la uresis a las 48 horas no se encontraron diferencias comparando los 3 grupos.
Cuando se dividié entre kilo hora, se encontré diferencia estadisticamente significativa cuando se compard el grupo A
Vs Cen el grupo A 0.98+0,69 Vs 1.66 + 1.24 del grupo B (P:0.029).

Hubieron diferencias estadisticamente significativas en la cantidad de pacientes que desarrollaron edema comparando
el grupo de pacientes A vs C 3 (13.63%) en el grupo A, 13 (59.09%) en el grupo C (P:0.004). Comparando el grupo B vs el
grupo C 7 (15.90%) en el grupo B vs 13 (59.09%) en el grupo C (P:0.014). No asi comparando A Vs B 3 (13.63%) vs 7
(15.90%) (P:1).

No se encontraron diferencias en los tres grupo en el criterio de hospitalizacidn prolongada la cual se definié como mas
de 7 dias, sin embargo esta diferencia si se encontré comparando dias de hospitalizacién comparando B y C no asi
comparando B Vs C 5.63+ 3.08 Vs 8.45+ 7.65 (P:0.36)

Se utilizaron mayor cantidad de colides en el grupo C5 (22.72%) vs 2 (4.54%) del grupo B (P: 0.03).

Se utilizaron mas transfusiones cuando se comparé el grupo B contra C siendo de 0(0%) vs 3 (13.63%) (P:.0.03). De igual
manera se encontrd diferencias estadisticamente significativas en la administracion de aminas, comparando el grupo B
vs C, siendo 1 (2.27%) vs 4 (18.18%) (P:0.03).

En este mismo grupo B VS C se administré mayor cantidad de diurético, 4 (9.09%) en el grupo B Vs 7 (31.81%) en el
grupo C (P: 0.03).

Se realizaron mas procedimientos de colecistectomias comparando el grupo A Vs C, siendo 10 (45.5%) en el grupo A Vs 3
(13.63%) en el grupo B (P:0.04).
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No existieron diferencias en sepsis, necrosis, hospitalizacidon prolongada, arritmia sintomatica, neumonia, infarto agudo
al miocardio, aminas, intubacién, NPT y antibiotico. (tabla 8)

DISCUSION:

Los resultados de nuestro estudio nos muestran que esto bien aleatorizado desde el punto de vista de sexo, edad, causa,
talla, factores de riesgo y diferencias en la tomografia inicial en los dos agrupaciones, que conformaron este estudio.

Se encontrd diferencias en las caracteristicas basales, en el peso en los diferentes grupos. En el grupo de pacientes
agrupados por el esquema de Nasr Yr, se encontré que los pacientes que tenian menos liquidos dividos entre kilo y hora,
eran los pacientes que tenian mas peso, se encontré mas obesidad en los pacientes con menos administracidon de
liguidos. Una explicacidn incorrecta, es decir que se administraron las mismas cantidades de liquido, solamente por las
diferencias de peso dio diferencias cuando se dividié entre kilo y hora. En ambos grupos también fue estadisticamente
significativa la cantidad total de liquidos administrados, ya sea comparando los dos grupos utilizando la formula de Nasr
Yr, o utilizando la férmula basada en cémo se administran liquidos en Medica Sur. Debido a que el peso fue distinto en
los diferentes grupos, al igual se encontraron diferencias en obesidad y en IMC. Estas diferencias se pudieron haber
evitado si se hubiera aleatorizado antes de la intervencién como en un estudio clinico, esto no pudo efectuarse debido a
que fue un estudio retrospectivo. Como conclusidn, el hecho que el peso sea mayor en los grupos de pacientes con
menor liquidos entre kilo y hora no afecta el hecho que se utilizaron mucho mas liquido total en pacientes con mayor
cantidad de liquido entre kilo hora.

No existieron diferencias en los signos vitales, solo cuando se compard, en la agrupacién usando la férmula de médica
sur, al grupo A ( >3.056ml/kg/hra), en comparacion con el grupo B (1.951-3.056 ml/kg/hra), encontrando mayor FC en el
grupo con mayor administracién de liquidos, esto puede explicarse debido a mayor frecuencia cardiaca, mas
administracion de liquidos como una medida para combatir hipovolemia. Todos los demds signos vitales no tuvieron
diferencias.

Otra diferencia basal entre grupos se encontré en la agrupacion utilizando la férmula de Nasr Yr, fue el Glasgow, el cual
fue significativamente menor en el grupo B (3-5ml por kilo hora,) en comparaciéon con el grupo A ( 0-3ml por kg hora),
esto es debido a que se compard de manera continua, siendo que solamente un paciente tuvo un Glasgow de 14 y otro
tuvo un glagsow de 13, mientras que en el grupo de 0-3 ml por kg hora todos tuvieron Glasgow de 15.

El bicarbonato fue, menor en aquellos grupos a los cuales se les administré mayor cantidad de liquidos, en ambas
agrupaciones, esto puede deberse a que los pacientes en los grupos con mayor administracién de liquidos tenian mas
datos de hipoperfusion. De igual manera, los pacientes con mayor respuesta inflamatoria sistémica recibieron mayor
cantidad de liquidos, esto explica porque existe mayor leucocitosis en los grupos de pacientes con mayor administracién
de liquidos. Los niveles de AST basales, tienen un comportamiento inverso, dado que son menores en los grupos que
recibieron mayor cantidad de liquido, una explicacion puede ser a una mayor cantidad de pacientes con pancreatitis de
origen biliar en los grupos que menos liquido recibieron, aunque cabe mencionar, que cuando las diferencias entre
causas no lograron significancia estadistica cuando se compard entre grupos.

Debido a que los grupos se dividieron conforme la cantidad de liquidos se administraron entre kilo y hora, no deberia
sorprendernos las diferencias encontradas en los resultados. Cabe mencionar que ningln paciente recibid mas de
5.69ml/kg/hora, siendo el Unico paciente que entro en el grupo de mas de 5ml/kg/hora, haciendo imposible analizar ese
grupo comparandolo con los otros dos.

Se encontré mayor secuestro de liquidos en los grupos de pacientes con mayor cantidad de solucién entre kilo hora.
Esto se observd en todas las comparaciones, de cada agrupacion. Esto crea los siguientes resultados, en el grupo
agrupado mediante la férmula de Nasr Yr, existié mas edema en el grupo B ( 3-5ml por kilo hora), se administraron mas
diuréticos, se administraron mas coloides, todas estas intervenciones se derivan de complicaciones relacionadas a
mayor administracién de liquidos. De igual manera, no afecto la disminucién de hematocrito a las 24 horas mas si
disminuye el hematocrito a las 48 horas de manera significativa y llevando el hematocrito a cifras menores a 35% lo cual
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se ha identificado como factor de peor prondstico (24). No hubo mejoria en uresis a las 24 horas, mas si hubo mayor
cantidad de uresis a las 48 horas, mas ninguno de los dos grupos tuvo mas incidencia de insuficiencia renal. Una mayor
cantidad de liquidos en esta agrupacion no dio una disminucién mayor de BUN. No existid ventaja alguna en necrosis
comparando los dos grupos.

Analizando el grupo de pacientes utilizando la formula de Médica Sur, los grupos se dividieron dependiendo a la
cantidad de soluciones entre kilo y hora, lo cual explica las diferencias entre las diferentes cantidades de liquido entre
los grupos. Analizando los tres grupos, el secuestro de liquidos adquirié diferencia estadisticamente significativa, en los
tres grupos. Mientras mas liquidos se administraban mds secuestré de liquidos causaba. Esto no correlaciono con el
edema entre cada grupo estudiado. El grupo A ( 0-1.95 ml/kg/hora) tuvo la misma cantidad de edema que el grupo B (
1.951- 3.056), lo cual significa que la cantidad de secuestro de liquido no tuvo significancia clinica para los pacientes en
el grupo B. Esto no sucede asi para los pacientes en el grupo C (>3.056) los cuales, si tienen mayor cantidad de edema en
comparacion al grupo By al grupo A. De igual manera, los pacientes en el grupo B, no requirieron mas diuréticos, no
requirieron mds aminas, ni tuvieron mas dias de hospitalizacién en comparacion con el grupo A ni con el grupo C. Los
pacientes del grupo C, tuvieron mas cantidad de edema, se utilizd6 mas diurético necesitaron mas uso de aminas y
transfusiones, al igual que tuvieron mas dias de hospitalizacién en comparacién con el grupo B.

En los tres grupos hubo un aumento significativo de uresis cuando se dividié entre kilo hora, comparando los tres
grupos, pero solamente en las primeras 24 horas, esto no se encontrd en la uresis en las 48 horas posteriores de igual
manera no se encontrd diferencias en insuficiencia renal aguda comparando los tres grupos. No existe traduccién clinica
entre la cantidad de uresis y los desenlaces clinicos. A las 24 horas hubo disminucién en el hematocrito comparando el
grupo A con el B, con algunos pacientes en el grupo B teniendo hematocrito <35%. No obstante, esto no relaciono
clinicamente pues no aumento de manera estadisticamente significativa, la cantidad de edema. Comparando el grupo A
con el grupo C, también se encontré disminucién en el hematocrito en el grupo C. No obstante, a las 48 horas, no
hubieron diferencias en el hematocrito comparando el grupo A con el grupo B. Si existieron diferencias en el grupo C
comparando con el grupo Ay con el grupo B. El hematocrito del grupo C a las 48 horas fue de 34.2 + 4.87, la mayoria de
estos pacientes tenian menos de 35% de hematocrito, esto también se relaciona con la cantidad de pacientes que
existieron en el grupo C con edema. No existieron ventajas en alguin grupo comparando el BUN y necrosis en los tres
grupos.

Comparando todos los grupos podemos concluir, que el grupo B (1.95- 3-056) en la agrupacién segun Médica sur, fue
aquella en la cual se encontré mayor disminucién de hematocrito, sin desarrollar edema, sin requerir hospitalizacién
prolongada, sin requerir coloides, y sin utilizar diuréticos. Estas ventajas, no se encuentran en el grupo de Nasr Yr B (3-
5ml/kg/hora), favoreciendo los resultados del grupo B de médica Sur.

Comparando nuestro estudio con otros realizados encontramos lo siguiente:

En este estudio retrospectivo intrahospitalario se encontraron bastantes diferencias en comparacién con otros estudios.
Comparandolo con el estudio de Mao (25), en el cual ademas de utilizar soluciéon salina se utilizaron coloides de tipo
dextrano. En el estudio de Mao se utilizaron en las primeras 24 horas 5364 + 2796ml en el grupo de 10-15ml/kg/hora,
en comparacion con 3442 +2504 ml en el grupo de 5-10 ml/kg/hora. Comparandolos con nuestro estudio en el cual se
administré 3383.40 + 785.42cc en el grupo de 0-1.950ml/kg/hora, 4148.52 + 902.88 ml en el grupo de 1.951- 3.6
ml/kg/hora y 5754 + 1256.01 en el grupo de >3.61. Lo cual demuestra que en este estudio, realizado en china, las
caracteristicas de los pacientes era muy distinta a aquella en la cual utilizaron en nuestro estudio, debido a que no son
tan distintos las cantidades totales de liquidos, si es muy distinto cuando lo dividimos entre kilo/peso. La cantidad de
liguido por kilo peso, utilizado en el estudio de Mao no aplica en nuestra poblacion. Una diferencia entre estos dos
equipos, es que solo se incluyeron pacientes con datos de respuesta inflamatoria sistémica, datos directos e indirectos
de hipovolemia, y como datos de exclusidn insuficiencia cardiaca congestiva e insuficiencia renal cronica. Comparando
los grupos en los cuales tuvieron los mejores desenlaces, menor edema, mayor uresis, menores dias hospitalarios,
menos diuréticos, en ambos grupos tuvieron cantidad de liquidos totales similares, esto es el grupo de 5-10ml/Kg/hora
en el caso del articulo de Mao y de 1.951-3.056ml en nuestro estudio.
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Comparando con el estudio Mao en el cual se buscaba un hematocrito > 35% (24), en el cual se utilizaron 10643 + 4793
ml en el grupo con meta <35%, comparando con el grupo >35% en el cual se administraron 8687 + 2914 ml las cuales
son mucho mayor cantidad la cual se utilizé en nuestro protocolo, en el cual el paciente que mas recibié liquidos recibid
7380 cc, menor al promedio del grupo conservador en este equipo. En este estudio no se utilizd peso como factor, de
hecho el estudio no muestra el peso en los diferentes grupos. Debido a que en los estudios realizados en China, la
poblacién suele tener menor indice de masa corporal que en nuestro estudio, si se dividiera entre kilo hora la cantidad
de liquidos usada, seria mucho mayor que en nuestra poblacidn.
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