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4. RESUMEN 

  
La pancreatitis aguda severa es una de las principales causas de ingreso a la unidad de cuidados 

intensivos, alcanzando una mortalidad global  del 5% y con fallo multiorgánico llega hacer hasta 

del 47%. El alto soporte en la actualidad ha mejorado la terapéutica, sin embargo persisten 

muchas dudas sobre la adecuada reanimación hídrica. 

Objetivo General. 

Correlacionar los balances hídricos con la mortalidad de los pacientes con pancreatitis aguda 

severa que ingresan a UCI del Hospital Juárez de México, durante el periodo comprendido entre el 

1 de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2016. 

Materiales y Métodos 

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo y analítico en pacientes con pancreatitis aguda 

severa que ingresaron a la UCI del hospital Juárez de México, entre el 1 de enero de 2015 al 31 de 

diciembre de 2016. Los datos se analizaron a través de medidas de frecuencia y correlación 

logística. 

Resultados 

Se analizaron 28 pacientes con el diagnóstico de pancreatitis aguda, con una con una edad media 

de 41.25 años, de los cuales el 82.1% fueron varones, con un peso promedio de 86.56 kg. 

Evidenciando un balance hídrico de ingreso de +4371.11, además de un Score apache de 16.46, 

con una prevalencia mayoritaria de la pancreatitis biliar en los cuál es la falla renal estuvo en el 

92% de pacientes, con un estancia promedio de 9.2%, y mortalidad del 25%. En el análisis de 

regresión logística se observa una relación estadísticamente significativa del balance hídrico de 

egreso con la mortalidad  (p: 0.5 Hosmer Lameshow), por otro lado se observa una relación entre 

el grado de lesión renal aguda y la terapia de restitución renal temprana con la disminución de la 

mortalidad pero sin pero sin significancia. 

Conclusiones. 

El equilibrio negativo de los líquidos acumulados al egreso de la UCI, se asocia con la disminución 

de la mortalidad. 

Palabras Clave: Pancreatitis, liquido, mortalidad. 
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5. MARCO TEORICO 

 
La Pancreatitis Aguda generalmente tiene un curso leve y auto limitado pero en 

aproximadamente un 20‐30% de los pacientes desarrollaran un cuadro grave, 

relacionado con la aparición y mantenimiento de un SRIS, FMO y muerte.   

Las principales complicaciones de la PA son el desarrollo de necrosis, infección de 

la misma, sepsis y DMO.  La infección de la necrosis aparece en el 30‐40% de los 

pacientes que tienen necrosis > 30%  y triplica la tasa de mortalidad.   

La mortalidad global de la PA es del 5%, en ausencia de necrosis es inferior al 3%, 

llegando al 17% en casos de necrosis pancreática (30% necrosis infectada, 12% 

necrosis estéril). La mortalidad en ausencia de algún fallo orgánico es del 0%, en 

caso de fallo orgánico único es del 3% y si el fallo es multiorgánico llega al 47%. 

El manejo de la pancreatitis aguda (PA) ha cambiado en los últimos anos, gracias 

a la mejor comprensión de la fisiopatología, la mejora del arsenal terapéutico de 

las unidades de cuidados intensivos (UCI) (1), los avances en el soporte 

nutricional en la PA grave, el acercamiento dinámico de las técnicas continuas de 

reemplazo o depuración extrarrenal (TCRR-TCDE) (1), el conocimiento del papel 

central de la infección del páncreas y las mejoras en las técnicas de intervención 

quirúrgica. (2) 

 

La pancreatitis aguda puede variar desde una enfermedad leve y autolimitada que 

no requiere más que de apoyo, a las medidas de enfermedad grave con amenaza 

a la vida complicaciones. Las causas más comunes de la pancreatitis aguda son 

los cálculos biliares y el consumo excesivo de alcohol. (3)  Ha habido un aumento 

en la incidencia de la pancreatitis aguda en todo el mundo. A pesar de las mejoras 

en el acceso a la atención, diagnóstico por  imágenes, tratamiento  y técnicas de 

intervención, la pancreatitis aguda sigue estando asociada con una morbilidad y 

mortalidad significativas. 

Una revisión sistemática de guías de práctica clínica para el manejo de 

pancreatitis aguda reveló 14 pautas publicadas entre 2004 y 2008. (4)  Aunque 

estas directrices tienen un solapamiento significativo en sus recomendaciones 
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para el diagnóstico y manejo de la pancreatitis aguda, existe un desacuerdo en 

algunos aspectos de la sincronización y el tipo de intervenciones que se deben 

utilizar tanto para la pancreatitis aguda leve y grave. Finalmente, a pesar de la 

disponibilidad de directrices, estudios recientes manejo clínico de auditoría de la 

pancreatitis aguda han mostrado importantes áreas de incumplimiento de las 

recomendaciones. (5)  

 

Definiciones 

Las definiciones de los términos clave se basaron en la clasificación de Atlanta 

2012 de aguda pancreatitis. (6) 

El diagnóstico de la pancreatitis aguda (2 de los siguientes) 

• Dolor abdominal (comienzo agudo de un dolor persistente, grave, a menudo 

epigástrico irradiado a la espalda) 

• La actividad de la lipasa en suero (o amilasa) al menos 3 veces mayor que el     

límite superior de la normalidad 

• Hallazgos característicos de  pancreatitis aguda en la tomografía computarizada 

o imagen de resonancia magnética 

Pancreatitis aguda leve 

• No hay insuficiencia orgánica, complicaciones locales o sistémicas. 

Pancreatitis aguda moderadamente grave 

• La falla de órganos que se resuelve en 48 horas y / o 

• Las complicaciones locales o sistémicas sin insuficiencia orgánica persistente 

Pancreatitis aguda grave 

• Insuficiencia orgánica persistente más de  48 horas 

Pancreatitis edematosa Intersticial aguda  

• La inflamación aguda del parénquima pancreático y peri-pancreática pero sin 

necrosis tisular reconocible. 

Pancreatitis aguda necrotizante 

• La inflamación asociada con necrosis del parénquima pancreático y / o la 

necrosis peripancreática 

lnsuficiencia de órganos y complicaciones sistémicas de la pancreatitis aguda 
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• Respiratoria: PaO2 / FiO2 ≤ 300 

• Cardiovascular: presión arterial sistólica <90 mm Hg (sin soporte inotrópico), 

   No respondedor a volumen, o pH <7,3 

• Incremento de la creatinina basal por 2 (AKI-2 o RIFLE-I) y/o disminución del flujo 

urinario (oliguria) < 0,5 ml/kg/h ×12 h. 

Las complicaciones locales de la pancreatitis aguda 

• colecciones líquidas agudas peripancreática 

• Los pseudoquistes pancreáticos 

• Colecciones necróticas agudas 

• Necrosis pancreática (7) 

 

 

Diagnóstico de la pancreatitis 

 

La lipasa sérica debe cuantificarse en todos pacientes con diagnóstico o sospecha 

de pancreatitis aguda. 

Se requiere una elevación de 3 veces superior al límite normal para hacer  

diagnóstico. 

La ecografía debe realizarse en todos los pacientes al inicio, para evaluar el tracto 

biliar y, en particular para determinar si el paciente tiene cálculos biliares y / o en el 

conducto biliar común (CBC). 

Colangiopancreatografía por resonancia magnética (CPRM) se recomienda sólo 

en pacientes en los que hay una elevación de las enzimas hepáticas y en quienes 

el CDB no  puede visualizarse de forma adecuada  en la ecografía. 

La tomografía computarizada (TC) se debe realizar selectivamente cuándo: 1) el 

paciente presenta  dolor abdominal y un amplio diagnóstico diferencial que incluye 

la pancreatitis aguda, o 2) en pacientes con sospecha de complicaciones locales 

de la pancreatitis aguda (Por ejemplo, la peritonitis, signos de shock. La 

tomografía computarizada para la evaluación de complicaciones locales es más 

útil a las 48-72 horas después de la aparición de los síntomas. Si no hay 
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contraindicación (Por ejemplo, disfunción renal), el contraste intravenoso se debe 

administrar a fin  de evaluarla necrosis. 

En este  contexto las recomendaciones de la Guía Japonesa para el manejo de la 

Pancreatitis Aguda considera que: 

Cuando se sospecha de pancreatitis aguda, recomienda la ecografía. (1C) 

La Tomografía Computarizada se recomienda para el diagnóstico de la 

pancreatitis aguda. (1C) 

La RM es más útil que la TC en el diagnóstico de los conductos biliares que 

causan pancreatitis piedras y pancreatitis necrotizante o hemorrágica. (2C) 

CT con contraste es útil para el diagnóstico de hemorragia activa y la trombosis 

asociada con pancreatitis. (1C) (7) 

 

La radiología en la pancreatitis aguda 

La TC abdominal con contraste intravenoso (i.v.) no está indicada en todos los 

pacientes con PA, solo en las PA clínicamente graves o en las inicialmente leves 

con mala evolución clínica. 

Se consideran criterios de alarma grave de la PA: la existencia de necrosis 

pancreática (definida como la ausencia de realce glandular con contraste 

i.v.yodado) y/o la presencia de colecciones peripancreáticas. 

La resonancia magnética (RM) es una buena alternativa a la TC en pacientes  

Con alergia al contraste yodado o insuficiencia renal. Grado de recomendación 

débil (8), moderada calidad de evidencia (B).  

 

Diagnóstico y tratamiento de las complicaciones locales de la pancreatitis 

aguda 

La TAC de control debe ser considerada ante la falta de mejoría o la evidencia de 

infección (por ejemplo, leucocitosis, fiebre) sin un foco identificado, incapacidad 

reciente para tolerar la alimentación oral o enteral, cambios hemodinámicos, o 

evidencia de sangrado. 

Los pacientes que tienen una amplia pancreatitis aguda  necrotizante, que no 

muestra signos clínicos de mejoría tras un tratamiento inicial apropiado, o 
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En quienes se desarrollan otras complicaciones deben ser manejados junto a 

endoscopia terapéutica, radiología intervencionista, y cirugía 

Los pacientes con colecciones líquidas agudas peripancreáticas sin sospecha 

radiológica o clínica de sepsis deben observarse, y aspiración guiada por imagen 

con aguja fina (FNA) debe ser evitada debido al riesgo de introducir una infección 

en una colección estéril. 

Cuando existe la sospecha clínica o radiológica de necrosis infectada en pacientes 

con necrosis aguda, colecciones (ANC) la aspiración  guiada por imagen con 

cultivos  debe realizarse para distinguir  la infección de  necrosis estéril. 

Necrosis estéril basado en FNA negativo y  debe ser manejada de forma 

conservadora, y los antibióticos no están indicados. La excepción es en pacientes 

inestables con sospecha de sepsis, pero sin foco identificada. 

 

La terapia antimicrobiana debe adaptarse a la aspiración por aguja fina FNA a los 

cultivos y sensibilidades de los gérmenes; sin embargo, el tratamiento empírico 

con antibióticos activos frente a la mayoría de los patógenos comunes en 

pancreatitis necrótica  infectada (Escherichia coli, especies de Bacteroides, 

Enterobacter especies, especies de Klebsiella y Estreptococos faecalis así como 

otros organismos Gram positivos, tales como Staphylococcus epidermidis y 

Staphylococcus aureus) puede ser considerada hasta que los resultados finales 

son de cultivo disponible. 

En los pacientes con infecciones confirmadas por FNA un enfoque de 

antibiótibioticoterapia, seguida de cirugía se indica, sin embargo la cirugía debe  

retrasarse hasta más tarde en el curso de la enfermedad siempre que sea posible. 

El drenaje endoscópico  se recomienda como tratamiento de primera línea. 

La cirugía debe considerarse para pacientes en los que  falla, pero se debe 

retrasar el tiempo suficiente para permitir la demarcación de tejido pancreático 

necrótico. 
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Pseudoquistes pancreáticos que son asintomáticos deben ser manejados en 

forma conservadora. La intervención es indicada en pseudoquistes que son 

sintomáticos, infectados. (9) 

 

Criterios de ingreso precoz en la unidad de cuidados intensivos 

Desde el punto de vista La SEMICYUC introduce el concepto de pancreatitis 

aguda potencialmente grave (PAPG). Define la PAPG como aquella PA que 

presenta uno o más fallos orgánicos (hipotensión arterial, insuficiencia respiratoria, 

renal) o signos de alarma y es útil para el manejo inicial del paciente. Al mismo 

tiempo, algunos de los criterios de gravedad publicados anteriormente. (9) Nos 

indican qué pacientes pueden tener una evolución desfavorable y los 

denominamos como «signos de alarma». Los signos de alarma son aquellos datos 

o síntomas/signos en un paciente con PA que indican una posible evolución 

desfavorable, y pueden ser clínicos, radiológicos, analíticos o escalas pronosticas 

que se enumeraban en la clasificación de Atlanta. 

Los signos de alarma pancreática son:  

• Clínicos: obesidad, edad, defensa abdominal, derrame pleural, alteración de 

conciencia. 

• Analíticos: proteína C reactiva (PCR) > 150 mg/l o elevación progresiva en 48 h; 

hematocrito > 44%, procalcitonina superior a 0,5 ng/ml en las primeras 24 h. 

• Radiológicos: derrame pleural, líquido libre peritoneal. 

• Escalas pronósticas: APACHE II> 8; APACHE 0 > 6; Ranson- Glasgow > 3 

puntos. 

El factor principal en la evolución de una PA es la aparición o no de FO, 

principalmente si persiste a lo largo del tiempo. Así, todos los pacientes con FO 

que no respondan a las medidas de soporte iníciales deberían ingresar en un 

servicio de medicina intensiva. 

 

Biomarcadores. 

 La determinación de PCR a las 48 h del inicio de la sintomatología con un valor 

de corte de 150 mg/l permite identificar de forma precoz a los pacientes que 
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pueden desarrollar PA en sus formas complicadas. Grado de recomendación 

fuerte (8), moderada calidad de evidencia (B). 

 

Diagnóstico de la necrosis infectada. 

Punción-aspiración con aguja fina. Cuando existe sospecha de infección de la 

necrosis pancreática y/o de las colecciones peripancreáticas se debe realizar 

punción-aspiración con aguja fina (PAAF) con fines diagnósticos, dirigida por 

ecografía o TC. Grado de recomendación fuerte (9), moderada calidad de 

evidencia (B) 

 Considerar que existe un 10% de falsos negativos de la PAAF, por lo que si la 

sospecha clínica de infección persiste debe repetirse la PAAF. Grado de 

recomendación débil (9), baja calidad de evidencia 

 

Drenaje percutáneo. Colecciones líquidas agudas/pseudoquistes 

Se aconseja drenar (drenaje interno externo endoscópico o drenaje percutáneo): 

a) colecciones líquidas agudas o pseudoquistes infectados; b) si existe clínica de 

dolor u obstrucción biliar-digestiva. La elección de una u otra técnica está basada 

en características anatómicas de las colecciones, disponibilidad del personal que 

realiza la técnica y experiencia del mismo. Grado de recomendación fuerte (10). 

Necrosis infectada 

En enfermos de alto riesgo quirúrgico se recomienda el drenaje percutáneo 

paliativo de la necrosis infectada previo a la cirugía. El objetivo del drenaje 

percutáneo no es la resección del tejido pancreático sino el control de la sepsis. 

Se considera una técnica «puente» hasta un tratamiento más definitivo, ya que 

puede resultar de extrema utilidad estabilizar suficientemente pacientes 

demasiados graves para tolerar cualquier tipo de necrosectomía. A pesar de ello, 

hasta el 50% de pacientes con necrosis infectada tratados con drenaje percutáneo 

sobreviven sin necesidad de cirugía posterior.  

 

 



 
 

14 
 

Control de la presión intraabdominal y actitudes ante el síndrome 

compartimental abdominal  

 

La presión intraabdominal (PIA) es la presión dentro de la cavidad abdominal. Su 

valor normal en pacientes no críticos es subatmosférica (< 0 mmHg) y en 

pacientes críticos es < 12 mmHg. El aumento de la misma, o hipertensión 

intraabdominal (HIA) (PIA ≥ 12 mmHg), es ya conocida desde hace más de un 

siglo, y se sabe que puede provocar alteraciones en la funcionalidad del 

organismo (11). 

El SCA se define como una PIA ≥ 20 mmHg mantenida y asociada a nueva o 

nuevas disfunciones orgánicas, independientemente de la etiología53-60. Incluso 

se han establecido valores de PIA predictores de FO y de mortalidad, y 

recomendaciones para optimizar tanto el tratamiento médico como el quirúrgico 

del SCA (12). 

Se debe considerar tanto el valor de la PIA como el de la presión de perfusión 

abdominal (PPA), teniendo en cuenta que la PPA = PAM --- PIA, siendo PAM la 

presión arterial media. 

El objetivo será conseguir una PPA de 50-60 mmHg, y por debajo de esta cifra se 

diagnostica un SCA, si se asocia a disfunción orgánica. 

Tratamiento 

Considerando que nuestro objetivo es conseguir una correcta PPA (50-60 mmHg), 

podemos actuar mejorando la PAM y/o disminuyendo la PIA y, una vez finalizada 

la reposición, si es necesario, iniciaremos aminas vasoactivas. 

El descenso de la PIA se realizará mediante técnicas no quirúrgicas y/o técnicas 

quirúrgicas. 

Si no se consigue disminuir la PIA y optimizar la PPA, se debe considerar el 

manejo quirúrgico. 

Dentro de las terapias no quirúrgicas para disminuir la PIA se considerará la 

aspiración del contenido intestinal por sondaje gástrico y/o rectal; administración 

de procinéticos (metoclopramida, eritromicina, neostigmina); sedación y relajación 



 
 

15 
 

y disminución del tercer espacio con diuréticos y/o técnicas de reemplazo renal. 

Grado de recomendación fuerte (10). 

Dentro de las terapias quirúrgicas para disminuir la PIA se considerará el drenaje 

percutáneo y/o la laparotomía descompresiva. Únicamente se actuará también 

sobre la región pancreática si se confirma la existencia de infección. Grado de 

recomendación fuerte (10), baja calidad de evidencia. 

 

Control del dolor y sedación 

La analgesia es fundamental en el tratamiento de la PA. Grado de recomendación 

fuerte (10), baja calidad de evidencia (C). 

 

 Se debe realizar una valoración integral para identificar posibles intervenciones 

que reduzcan la progresión del daño pancreático o complicaciones. La analgesia 

controlada por el paciente (PCA) mediante bomba es una buena opción cuando el 

dolor es particularmente intenso y en el postoperatorio.  

 

Reposición de la volemia y control hemodinámico. En paciente crítico sin 

ventilación mecánica y con ventilación mecánica. En salas generales y en 

unidades de Cuidado intensivos. 

 

En pacientes con PAPG se recomienda la administración precoz de fluidos, 

fundamentalmente durante las primeras 72 h, siendo las primeras 24 h las más 

importantes, en tal virtud se constituye la reanimación hídrica un pilar fundamental 

de la pauta terapéutica moderna sin embargo no existe evidencia sólida que 

sustente esta práctica (13). Es probablemente más beneficiosa la administración 

progresiva, controlada y monitorizada que la agresiva, ampliamente recomendada 

en la mayoría de la guías de actuación, fundamentalmente en los pacientes con 

PAPG, inestables y con signos de hipoperfusión (SvcO2 < 70% o SvmO2 < 65%, 

lactato > 4 mmol/l, oliguria), así como con comorbilidades 

Asociadas (pacientes con enfermedad cardiaca, renal y/o hepática). La 

administración de más de 3-4 l de fluidos en las primeras 24 h parece relacionarse 
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con peor pronóstico, debido a mayor incidencia de insuficiencia respiratoria aguda 

y mayor necesidad de ingreso en UCI, ya sea por los efectos directos deletéreos 

de la infusión de fluidos, a sea por tratarse probablemente de un paciente con PA 

complicada (14). 

Con respecto al tipo de fluido, cristaloides versus coloides, no existe una 

recomendación general en PA, aunque se ha visto que soluciones cristaloides 

equilibradas (lactato de Ringer) consiguen controlar el síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica (SRIS) de las PAPG, así como los niveles de PCR si lo 

comparamos con el suero salino fisiológico (15). 

Se ha visto que la variación de presión de pulso (VPP), la variación de volumen 

sistólico (VVS), la variación sistólica de pulso (VSP), así como el volumen global al 

final de la diástole, se pueden considerar parámetros útiles para la valoración de la 

respuesta a fluidos en pacientes con HIA, teniendo en cuenta que los umbrales de 

respuesta que diferencian a respondedores y no respondedores pueden estar 

incrementados (16). Se debe tener en cuenta la dificultad de interpretar la 

respuesta a fluidos tras la maniobra de elevación pasiva de las piernas en 

pacientes ventilados, con presiones intraabdominales por encima de 16 mmHg81. 

Es importante monitorizar la administración de fluidos en los pacientes con PAPG, 

fundamentalmente en las primeras 72 h. Es crucial predecir de forma fiable la 

respuesta a fluidos antes de la expansión con volumen. Parámetros estáticos 

clásicos de monitorización y valoración de respuesta a fluidos, como la presión 

venosa central (PVC), la presión de oclusión de la arteria pulmonar (POAP) y la 

presión arterial media (PAM) deben interpretarse con cuidado tanto en pacientes 

con ventilación mecánica como en respiración espontánea. 

La monitorización de parámetros dinámicos cuantifica la respuesta cardiaca ante 

variaciones de la precarga. La variación de volumen sistólico (VVS), así como la 

variación de la presión de pulso (VPP), han demostrado su utilidad como 

predictores de la respuesta  a volumen en pacientes con ventilación mecánica y 

ritmo sinusal. Numerosos estudios han demostrado la utilidad de la maniobra de 

elevación de las piernas como predictor de respuesta a volumen (incremento ≥ 

10% del gasto cardiaco durante los primeros 60-90 s de su realización) en 
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pacientes críticos en respiración espontánea. Grado de recomendación fuerte (1), 

baja calidad de evidencia (C). 

 

Soporte nutricional y metabólico especializado del paciente crítico con 

pancreatitis aguda potencialmente grave 

El soporte nutricional especializado en la PAPG, tanto en sus formas de PAG y de 

PAC, debe iniciarse de forma precoz, en las primeras 48 h tras la resucitación 

inicial. La nutrición enteral por vía yeyunal es de elección sobre la nutrición 

parenteral. 

El aporte de nutrientes vía enteral o parenteral se realizará basándose en las 

recomendaciones para el soporte nutricional y metabólico especializado del 

paciente crítico. Aporte calórico de 25-30 Kcal/kg/día, sin sobrepasar un aporte > 4 

g/kg/día de glucosa, aporte de lípidos de 0,7-1,5 g/kg/día y aporte proteico de 1-

1,8 g/kg/día. 

Son igualmente recomendables las dietas poliméricas y las oligoméricas. 

 

Papel de la endoscopia/ecoendoscopia digestiva en la pancreatitis aguda 

grave y crítica 

Endoscopia intervencionista. Papel de la endoscopia en el manejo de la necrosis 

pancreática infectada. Estudios recientes demuestran la eficacia de la 

necrosectomía endoscópica, que es una técnica eficaz pero que se debe realizar 

en centros especializados debido a que presenta complicaciones, igual o menos 

que la quirúrgica; su seguridad es aceptable (17). 

Tanto el drenaje de colecciones pancreáticas guiado por endoscopia convencional 

como el guiado por ecoendoscopia pueden ser considerados métodos de drenaje 

de primera línea en colecciones que produzcan compresión extrínseca. 

Sin embargo, el drenaje guiado por ecoendoscopia ha de ser la primera opción en 

los casos en los que no exista compresión extrínseca. 

Colangiografía pancreática retrógrada endoscópica y esfinterotomía endoscópica 

(CPRE-EE). Ante una PA de origen biliar con datos de colangitis es prioritaria la 
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realización de una CPRE con drenaje de la vía biliar de forma urgente (primeras 

24 h). 

Ante una PA de origen biliar con obstrucción mantenida de la vía biliar puede ser 

beneficiosa la realización de una CPRE con limpieza de la vía biliar de forma 

precoz (primeras 72 h). Grado de recomendación fuerte. 

En pacientes con PA biliar con factores predictivos de gravedad, la realización de 

una CPRE urgente es controvertida si no hay datos de colangitis o de obstrucción 

biliar. 

En pacientes con PA biliar leve o moderada sin colangitis ni obstrucción biliar 

persistente, la realización de una CPRE no reduce de forma significativa el riesgo 

de complicaciones ni de mortalidad. 

Solo se considera indicado el drenaje de los pseudoquistes sintomáticos. 

Solo se considera indicado el drenaje de los pseudoquistes sintomáticos. 

La necrosectomía endoscópica directa constituye una alternativa al 

desbridamiento quirúrgico cuando se realiza en centros especializados. Presenta 

niveles aceptables de eficacia, si bien no está exenta de morbimortalidad. La 

ecoendoscopia (USE) terapéutica/intervencionista se considerará como una 

opción para el manejo de pseudoquistes y/o abscesos sintomáticos o 

complicados, así como para la realización de necrosectomías en pacientes con 

necrosis infectadas y cuyo estado basal contraindique la opción quirúrgica. 

Resaltamos que, en caso de elegir esta opción terapéutica, debería realizarse en 

centros especialmente «dedicados» a esta patología y con un equipo 

multidisciplinario compuesto por endoscopistas expertos, cirujanos y radiólogos 

intervencionistas. 

 
Profilaxis antibiótica en la pancreatitis aguda potencialmente grave 
 
No se recomienda la utilización de antibióticos profilácticos en las PAG con o sin 

necrosis pancreática. 

 

El papel del «tratamiento antifúngico temprano» (mal llamado profilaxis 

antifúngica) con fluconazol no está claro y precisa nuevos estudios. Pero una vez 
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que se produce la infección fúngica debe utilizarse un antifúngico de mayor 

espectro que el fluconazol tan pronto como sea posible, y por extensión se aplican 

los mismos criterios que en la PAG y la PAC con infección bacteriana. 

 

Hemofiltración en la pancreatitis aguda potencialmente grave. Acercamiento 

dinámico de las técnicas de depuración extrarrenal: hemofiltración precoz; 

hemodiafiltración de alto volumen. 

 

La hemofiltración (HF) presenta algunas características que la hacen susceptible 

de ser usada para la eliminación de estas sustancias proinflamatorias, aunque 

existen datos contradictorios en la literatura respecto de la capacidad real de la HF 

para eliminar mediadores de la inflamación (TNFalfa, IL-1, PAF, IL-6 y fracciones 

del complemento), ya que no siempre se ha podido demostrar que este 

aclaramiento tenga repercusión a nivel sistémico (18). Sin embargo, existen datos 

consistentes a favor de un efecto beneficioso de la HF sobre la clínica y evolución 

de los pacientes con SRIS o FMO, contribuyendo de forma especial a la 

estabilización de los sistemas respiratorio y hemodinámico (19) 

 

Hemofiltración en el tratamiento de la pancreatitis aguda grave:  

De lo comentado previamente se deduce que el uso de las TCRR como 

tratamiento específico inmunomodulador en la PAG se basa en argumentos 

atractivos, como son su efecto positivo sobre la función de determinados órganos, 

la posibilidad de inmunomodular la respuesta inflamatoria deteriorada, mantener la 

capacidad de defensa celular y dificultar el desarrollo de infecciones y, por último, 

la posibilidad de lograr un efecto positivo sobre el pronóstico de estos pacientes. 

En estos supuestos, el momento de inicio del tratamiento, la dosis de intercambio 

empleada y la frecuencia de cambio de los filtros pueden afectar a la eficacia del 

tratamiento. Sin embargo, en el momento actual debemos considerar que la 

experiencia acumulada aún no es suficiente ya que, aunque existen trabajos de 

experimentación bien diseñados con resultados positivos, la experiencia clínica se 

reduce a un pequeño grupo de series de casos de difícil valoración, 2 estudios de 
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casos-control con una metodología que no permite considerarlos concluyentes, y 

un estudio aleatorizado con escaso número de pacientes. Por último, la indicación 

se basa en el concepto de dinámico de aproximación de las TCRR al paciente 

crítico con PA, es decir, cómo y cuándo dosificar, cuándo y cómo iniciar las 

técnicas de depuración extrarrenal (TCDE) y cómo finalizar una TCDE en estos 

pacientes críticos (20) En el momento actual, con la experiencia clínica y 

experimental acumulada, la utilización de TCDE como tratamiento 

inmunomodulador en la PAPG tiene una recomendación favorable pero no 

concluyente. Grado de recomendación débil (2), moderada calidad de Evidencia. 

Considerando el posible efecto beneficioso sobre la respuesta inmune del paciente 

y el curso de la enfermedad, la TCDE debería tener preferiblemente un 

Inicio precoz. 

 

 

Actitud quirúrgica ante la pancreatitis aguda grave o pancreatitis aguda 

crítica sin y con necrosis y sepsis pancreática 

 

Indicaciones de la cirugía Necrosis estéril 

Actualmente existe consenso sobre el manejo conservador de los pacientes con 

PA y necrosis estéril, que se basa en el tratamiento médico. Sin embargo, tras el 

episodio agudo, un pequeño número de pacientes con necrosis no infectada se 

pueden beneficiar de un tratamiento quirúrgico: 

• Pacientes que tras varias semanas de tratamiento conservador persisten con 

febrícula, letárgicos, con dolor abdominal recurrente, náuseas y/o vómitos e 

hiperamilasemia tras intentos de reintroducir la dieta oral; estos pacientes 

típicamente presentan grandes cantidades de tejido necrótico retroperitoneal y con 

frecuencia ocultan infecciones en este tejido desvitalizado que son objetivadas tras 

su desbridamiento (21). Pacientes con ruptura posnecrótica del conducto 

pancreático principal, catalogados como síndrome del conducto pancreático roto, 

con una clínica muy similar a la expuesta anteriormente, que pueden ser 

tributarios de tratamiento quirúrgico (22). 
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6. JUSTIFICACIÓN 

 

La pancreatitis aguda Grave es una entidad que demanda un amplio conocimiento 

de su fisiopatología así como un importante arsenal terapéutico en las unidades de 

cuidados intensivos; los avances en su comprensión y el alto soporte que en la 

actualidad se puede emplear a mejorado la terapéutica, sin embargo aún existen 

aspectos que se desconocen con relación a las intervenciones de reanimación, ya 

que la mayor parte de las recomendaciones de las guías difundidas sostienen que 

debe reanimarse con fluidos intravenosos de forma agresiva en su fase inicial, lo 

cual probablemente resultaría en consecuencias adversas con relación a la 

mortalidad a los 28 días de su ingreso. 

El presente trabajo me permitirá establecer la importancia del balance hídrico 

inicial y su relación con la mortalidad durante su hospitalización en UCI, así como 

el tiempo más oportuno para la iniciación la terapia de restitución renal para el 

manejo del paciente con pancreatitis grave. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

22 
 

7. PREGUNTA DE LA INVESTIGACIÓN 

 
 

¿Cual es la relación de la  mortalidad con el balance hídrico en la pancreatitis 

aguda severa de los pacientes que ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva del 

Hospital Juárez de México entre los años 2015 y 2016? 

 

 

 

 

 

 

8. HIPÓTESIS 

 

De Causalidad: 

 

“El Balance Hídrico modifica el pronóstico de los pacientes catalogados 

clínicamente con Pancreatitis aguda severa, en la Unidad de Cuidados Intensivos 

del Hospital Juárez de México entre los años 2015 y 2016” 

 

 

Nula: 

“El Balance Hídrico no modifica el pronóstico de los pacientes catalogados 

clínicamente con Pancreatitis aguda severa, en la Unidad de Cuidados Intensivos 

del Hospital Juárez de México entre los años 2015 y 2016” 
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9. OBJETIVOS 

 

 

 GENERAL 

Correlacionar los Balances Hídricos con la mortalidad de los pacientes con 

Pancreatitis Aguda Severa que ingresan a la UCI, del Hospital Juárez de México 

durante el periodo comprendido entre el 01 de enero del 2015 al 31 de diciembre 

del 2016. 

 

SECUNDARIOS 

● Determinar por medio del AKIN SCORE el diagnóstico de Injuria renal y su 

relación con la mortalidad  en los pacientes con pancreatitis severa del 

Hospital Juárez de México. 

● Conocer las Epidemiologia de Pancreatitis Aguda Severa del Hospital 

Juárez de México. 

 

● Determinar el momento de Inicio de la Terapia de Reemplazo  Renal 

Continua y su relación con la mortalidad en los pacientes clasificados como 

pancreatitis aguda severa en UCI del Hospital Juárez de México. 
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10. MATERIAL Y METODOS 

 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se realiza una investigación de tipo descriptiva retrospectiva y analítica. 

 

UNIVERSO Y MUESTRA 

 

Se analizan los expedientes de los pacientes con diagnóstico clínico de 

pancreatitis aguda severa que ingresaron en la Unidad de cuidados intensivos de 

Hospital Juárez de México durante el periodo comprendido del 1 de enero de 2015 

al 31 de diciembre de 2016, por lo que constituyen una muestra a conveniencia.  

 

11. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

● Pacientes que ha sido catalogados con el diagnóstico clínico de pancreatitis 

aguda severa. 

● Pacientes atendidos en la unidad de Cuidados intensivos del hospital 

Juárez de México Durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 

2015 al 31 de diciembre de 2016 

●  Edad mayor a 18 años 

● Sexo masculino o femenino 

● Pacientes que hayan ingresado por el Departamento de Urgencias 

 

12. CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

 

Paciente en el cual no se disponga su expediente clínico debido a extravío o 

depuración del servicio de archivo clínico. 
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13. CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN 

 

● Que no disponga de controles de Balance hídrico 

● Renunciar a la vida 

● Tener un  antecedente de trasplante renal, patología renal crónica 

preexistente o alguna  enfermedad que requiere TRS (ya sea diálisis 

peritoneal o Hemodiálisis), indicaciones específicas de IHD (es decir, 

biguanida 

● Intoxicación  

● Choque carcinogénico. 

 

14. PRUEBAS Y ANÁLISIS ESTADÍSTICOS 

 

Los resultados se expresan con medidas de frecuencia estadística descriptiva, 

correlación logística y pruebas de riesgo relativo.  Se usa el programa SPSS 15.0 

para analizar los datos obtenidos.  
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15. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

 

Variables Definición 
Operacional 

Nivel de Medición Condición 
de Datos 

Balance Hídrico registro de las 
diversas 
cantidades de 
líquidos ingeridos 
y eliminados 

Nominal positivo 
Negativo 

Estado 
Hemodinámic0 

Presencia de 
normodinamia o 
algún  estado de baja 
perfusión 

Choque  
 

Si 
No 

Severidad riesgo de 
mortalidad 
determinado por 
algún Score 

Score Apache II  10-14. M 
14.3% 
15-19. M 
36.7% 

20-24. M 
56.4. % 

25-29. M 
74.3% 
30-34. M 
88.15% 

Fluido terapia Estrategia de 
hidratación con 
cristaloides  

Nominal 2 a 3 l 
3 a 4 l 
5 a 6 l 
6 a 7 l 
más de 7 l 

Pancreatitis 
Aguda Severa 

Insuficiencia 
orgánica 
persistente más 
de  48 horas 
 

Nominal Fallo 
Hemodinámico 
Fallo renal 
Fallo hepático 
Falla de 
coagulación 
Insuficiencia 
respiratoria 
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Terapia de 
Restitución renal 
continua 

Terapia de 
depuración 
extracorpórea, que 
constituye la función 
renal por más de 24 h 

Temprana  
Tardía 
Modo 
 
 
 
Duración 
 

<24 horas 
>24 horas 
TRRVVC 
TRRVAC 
L 

Hipertensión 
Abdominal 

Aumento de la 
presión intrabdominal  

Aumento sobre 12 cm de 
agua 

Si 
No 

Mortalidad Ocurrencia del 
número de muertos 
en un periodo dado 

Porcentaje o tazas Porcentaje o 
tazas 

Comorbilidades Patologías de base  
que acompañan a la 
enfermedad en 
estudio  

Enfermedad cardiaca 
Cirrosis 
Diabetes 
HTA 
 

Nominal 

Ventilación 
Mecánica 

Asistencia ventiladora 
mecánica 

Modo ventilatorio APRV 
APVCMV 
ASV 
Bi-level 
A/C Volumen 
A/C Presión 
CPAP 
PRVC 

Nutrición Ingesta calórica  Ayuno 
Enteral  
Parenteral 

Si – No 
Si – No 
Si – No 
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16. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.  

 

 

 

Fecha Diseño de 

protocolo de 

investigación 

Presentación 

de protocolo 

a los 

Comités de 

Investigación 

y Ética 

Establecer 

diseño 

metodológico 

y corrección 

de cambios 

en protocolo 

Recolección 

de datos 

Depuración 

de base de 

datos 

Análisis 

estadístico 

Presen

tación 

de 

resulta

dos 

Enero- 

febrero 

2017 

       

Abril 

2017 

       

Abril- 

Mayo 

2017 

       

Mayo- 

Junio 

2017 

       

Junio 

2017 

       

Julio 

2017 
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17. RESULTADOS 

 

 

Durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2015 al 31 de diciembre de 

2016 se detectaron y se analizaron, los expedientes de 28 pacientes que 

ingresaron al servicio de cuidados críticos y terapia intensiva del Hospital Juárez 

de México, referidos con el diagnóstico  establecido de pancreatitis aguda severa 

según los criterios de Atlanta. 

Se ubicaron por rangos de edad, encontrándose una media de 41.25 años, con un 

rango de 54 años y una edad máxima de 74 años. Tabla 1. 

 

 

 

 
Tabla 1 Rangos de edad de pacientes  con Pancreatitis Aguda Severa de la UCI del 

Hospital Juárez de México 

 N Rango Mínimo Máximo Medio Std. Deviación 

Edad de los Paciente 28 54 20 74 41.25 13.396 

Valido N (listwise) 28      

 

 

 

 

En la distribución por genero el 82.1% de los pacientes fueron de sexo masculino 

y el 17.9 % fueron de género femenino. Grafico 1.   
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De los 28 pacientes estudiados el peso de ingreso medio fue de 86.56 kilogramos 

y el peso de egreso de 84.65 Kg. kilogramos y el peso de egreso de 84.65 Kg. 

Además presentaron a su ingreso balance de +4371.11 ml. con un balance 

promedio de egreso en de 879.5  ml. Tabla 2. 

 

 
Tabla 2. Rangos de Peso y Balance Hídrico en pacientes con Pancreatitis 

Aguda Severa de la UCI del Hospital Juárez de México 

 N Mínimo Máximo Media Desv. Desviación 

Peso de Ingreso a Terapia 

Intensiva 

28 63 119 86.56 15.429 

Peso de Egreso de Terapia 

Intensiva 

28 60 125 84.65 15.823 

Balance Hídrico de ingreso a 

UCI 

28 800 7800 4371.11 1786.431 

Balance Hídrico de Egreso de 

UCI 

28 -10295 10133 879.50 3540.165 

N válido (por lista) 28     

 

 

 



 
 

31 
 

 

Entre otras características clínicas sobresalientes que se registraron al ingreso,  

del grupo estudiado, se observó un tiempo promedio entre el inicio del cuadro y la 

admisión a UCI de 55.33 horas; el score APACHE de ingreso tuvo un promedio de 

16.46; y el SOFA de 9.04; El porcentaje de pacientes con pancreatitis biliar fue de 

74.4%; alcohólica de 14.8%; y por otras causas de 10.7%. 

La falla renal se presentó en el 92% de pacientes, La falla renal se presentó en el 

92% de pacientes, es un estado Akin III, el 50% de pacientes, Akin II en el 35%, y 

Akin 1 en el 10.7%; de los cuales el 66% de pacientes recibió terapia de 

reemplazo renal continua. El estado de choque se presentó en el 70.3% de 

pacientes. Tabla 3. 

Tabla 3 Características de la Población de Estudio  

Variable Total (n 28) 
 Edad (años) 4125% 

 Masculino (%) 82.7 

 Peso (kg) 86.50 

 Apache (puntos) 16.46 

 Sofá 9.04 

Datos clínicos 

 Pancreatitis Biliar  (%) 74,4 

 Pancreatitis alcohólica (%) 14.8 

 Otras  (%) 10.7 

 Falla renal (%) 92 

Akin I (%) 10.7 

Akin II (%) 35,5 

Akin III (%) 50 

TRRC (%) 66 

Choque (%) 70.3 

 Días de hospitalización en 
UCI 

9.2 

Tiempo entre inicio del cuadro 
y admisión en UCI (horas) 

55.33 

 Asistencia respiratoria 
mecánica (%) 

89,2 

 Mortalidad en UCI (%) 25 



 
 

32 
 

La hospitalización en UCI tuvo un promedio de 9,2 días, con asistencia respiratoria 

mecánica del 89.2% de pacientes y la mortalidad evidenciada en terapia intensiva 

y fue del 25% de pacientes y la mortalidad general a los 28 días fue de 32.1% de 

pacientes. Tabla 4.Tabla 5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tabla 5. Mortalidad Hospitalaria a los 28 días de Pacientes con 

Pancreatitis Aguda severa del Hospital Juárez de México 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido  1 3.4 3.4 3.4 

1 19 65.5 65.5 69.0 

2 9 31.0 31.0 100.0 

Total 29 100.0 100.0  

 

 

En relación al pronóstico la probabilidad de supervivencia de los pacientes con 

pancreatitis acuda severa que ingresan a la unidad de cuidados intensivos es del 

66.7%. Tabla 6. 

 

 
Tabla 6. Probabilidad de Supervivencia de los pacientes con Pancreatitis Aguda de 

la UCI del Hospital Juárez de México a,b 

 

Observado 

Pronostico de 

 Mortalidad Hospitalaria a los 28 

días Porcentaje 

correcto  Sobrevive Fallecen 

Paso 0 Mortalidad Hospitalaria a los 

28 días 

Sobrevive 18 0 100.0 

Fallecen 9 0 .0 

Porcentaje global   66.7 

a. La constante se incluye en el modelo. 

b. El valor de corte es .500 

 

Tabla 4. Mortalidad de pacientes con Pancreatitis severa en UCI 

del Hospital Juárez de México 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido  1 3.4 3.4 3.4 

 1 21 72.4 72.4 75.9 

 2 7 24.1 24.1 100.0 

Total 29 100.0 100.0  
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En el análisis de regresión logística bivariado, no encontró relación alguna entre el 

balance hídrico de ingreso a la unidad de cuidados intensivos y la mortalidad en 

UCI, si encontró un nexo entre el balance hídrico negativo de egreso de UCI con la 

mortalidad. Tabla7. 

 

Tabla 7. Pruebas ómnibus de coeficientes de 

modelo 

 Chi-cuadrado gl Sig. 

Paso 1 Paso 7.943 2 .019 

Bloque 7.943 2 .019 

Modelo 7.943 2 .019 

 

 

 

 

 

Lo que se confirma por la significancia estadística determinada por la prueba de 

Hosmer Lameshow Tabla 8. 

 

 
Tabla  8. Prueba de Hosmer y 

Lemeshow 
Paso Chi-cuadrado gl Sig. 

1 5.943 7 .546 

 

 

 

La ecuación de la regresión logística indica que si se positiviza el balance de 

egreso aumenta la mortalidad del paciente con pancreatitis aguda severa. Tabla 9. 

 
Tabla 9 Variables en la ecuación 

 B Error estándar Wald gl Sig. Exp(B) 

Paso 1a Balance Hídrico de ingreso 

a UCI 

.000 .000 1.038 1 .308 1.000 

Balance Hídrico de Egreso 

de UCI 

.001 .000 3.859 1 .049 1.001 

Constante -.395 1.364 .084 1 .772 .674 

a. Variables especificadas en el paso 1: Balance hídrico de ingreso a UCI, Balance Hídrico de Egreso de UCI. 
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Por otro lado observa una nexo existente entre el grado entre el grado de  lesión 

renal aguda y la mortalidad, además se pondera de forma afirmativa la terapia de 

restitución renal temprana y la disminución de la mortalidad, Sin embargo estos 

últimos resultados no fueron estadísticamente significativos cuando se valoraron a 

través de la prueba de Hosmer y Lemeshow. Tabla 10. 

 

 

 

 
Tabla 10. Prueba de Hosmer y 

Lemeshow 
Paso Chi-cuadrado gl Sig. 

1 8.145 7 .320 
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18. DISCUSIÓN 

 

La reanimación hídrica es una intervención común en pacientes con pancreatitis y 

aún existen dudas en el tipo, dosis y toxicidad de las diferentes soluciones 

disponibles. (23)  

La reanimación de los pacientes con pancreatitis aguda severa, puede ser 

abordada a partir de distintas recomendaciones y guías terapéuticas, las cuales 

tienen como objetivo la restauración inicial del volumen intravascular efectivo, la 

perfusión la perfusión de órganos y la oxigenación tisular, con una terapia de 

mantenimiento enfocada en conservar la homeostasis del volumen intravascular; 

evitando la sobrecarga hídrica innecesaria. Varios estudios en pacientes críticos 

encontraron que un balance positivo de líquidos superior a 1 l y más de 36 horas 

está asociado con más tiempo de permanencia en UCI y en el hospital (24). Y la 

administración de más de 3‐4 litros de fluidos en las primeras 24 horas parece 

relacionarse con peor pronóstico, debido a mayor incidencia de insuficiencia 

respiratoria aguda y mayor necesidad de ingreso en Unidad. En el presente 

estudio se observó que no hubo relación entre el balance de ingreso a la unidad 

de cuidados intensivos y la mortalidad, pero si se halló relación entre balance de 

egreso y la mortalidad, la cual aumenta cuando el balance hídrico se positiviza y 

disminuye cuando el balance de egreso disminuye. Pese a que no hemos 

encontrado estudios de balance hídrico en relación a mortalidad en pacientes con 

pancreatitis aguda severa, hay que considerar que estas variables estudiadas  han 

sido analizadas de forma específica en relación a la mortalidad tomando en cuenta 

el balance hídrico de las primeras 24 horas, con una población con un motivo 

común de ingreso a la UCI, tras lo cual se observó una relación de significancia 

estadística cuando se considera el balance hídrico de egreso y la mortalidad, lo 

que puede estar en relación a que en nuestro análisis la asociación fue específica 

al egreso de UCI lo cual permite inferir tendencias de secuestro de líquidos con la 

mortalidad.es de Cuidados Intensivos, ya sea por los efectos directos deletéreos 

de la infusión de fluidos, ya sea por tratarse probablemente de un paciente con PA 

complicada (25). 

Este balance también tiene impacto en la función renal y puede producir daño 
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renal agudo, el cual es frecuente en el paciente críticamente enfermo y una 

complicación grave en el curso del choque séptico, que empeora el pronóstico 

(26). La noción de que la estratificación de la lesión renal influye en la mortalidad 

se ha demostrado en paciente con pancreatitis aguda severa que  requieren 

terapia de sustitución renal. Este hallazgo también se observó en la presente 

cohorte, en la cual la falla renal se asoció a la mortalidad, en el análisis análisis 

bivariado. 

Por otra parte,  se estudió la mortalidad en función del tiempo de  inicio de la 

terapia de restitución renal continua definiéndose como temprana aquella que 

inicia antes de las 12 horas de su ingreso a UCI, y  tardía la que inicia con 

posterioridad a las 12 horas; identificándose una disminución de la mortalidad con 

la terapia de inicio temprana pero que no fue estadísticamente significativa, similar 

al de ciertos reportes internacionales. (27) 

Finalmente, otros factores que deben considerarse y que podrían estar 

relacionados con el pronóstico, son: el tipo de líquido administrado, los volúmenes 

de administración, el tratamiento antimicrobiano, el control del foco infeccioso 

primario, la técnica de asistencia respiratoria mecánica y el uso de 

hemoderivados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

37 
 

19. CONCLUSIONES 

 

La evaluación del secuestro hídrico por medio del balance hídrico al ingreso a la 

unidad de terapia intensiva de los pacientes con pancreatitis aguda severa es de 

gran importancia para trazar metas de reanimación y de mantenimiento del 

equilibrio hídrico. En este estudio se realizaron pruebas comparativas evaluando al 

balance hídrico con la mortalidad de pacientes con pancreatitis aguda severa, 

demostrando que el balance hídrico de ingreso no guarda correlación con 

mortalidad, sin embargo el balance de egreso muestra significancia estadística. 

La administración de líquidos en la Pancreatitis aguda, constituye uno de los 

tratamientos hemodinámicos de primera línea. El equilibrio negativo de los líquidos 

acumulados al egreso de la UCI, se asocia con disminución de la mortalidad, en 

estos pacientes críticamente enfermos. Con respecto al tratamiento temprano de 

la lesión renal aguda a través de la terapia de sustitución renal continua, se 

observa que puede asociarse a la disminución de la mortalidad al egreso de 

Terapia Intensiva,  sin embargo se necesitan más estudios para determinar la 

eficacia relativa de los protocolos terapéuticos. 
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21. ANEXOS  

 

 

 

 

 

 

 

Captura Año Mes Nombre Expediente Dias UCI Edad Sexo Peso Inicial Peso Final Talla IMC Etiologia 
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Diagnosticos de Ingreso

1 2015 1 MARCOS REYES JOSE FRANCISCO965337 4 42 1 64 61 1.5 28.44444444 9 24+N3:N21N3:NN3:N223790 3500 2100 2100 1 1 2 21 18 16 16 2 2 0 0 2 9 2 0 3 2 2 PO DUODENO PANCREATECTOMIA, ADENOCARCINOMA MODERADAMNETE DIFERENCIADO FOCALMENTE ULCERADO

2 2015 1 CASTAÑEDA DEL AGUA JUAN DIEGO972045 14 27 1 96 88 1.75 31.34693878 2 72 5430 3850 3110 2450 780 1 1 2 18 17 17 15 10 3 1 1 CVVHDF 30 30 70 2 96 RID 2 4 2 4 3 1 PANCREATITIS AGUDA SEVERA , SEC A ETILISMO Vs HIPERTRIGLICERIDEMIA, Sx HIPERTENSION INTRABADOMINAL, LESION RENAL AGUDA AKINN II, DESEQUILIBRIO ACIDO BASE POR ACIDOSIS METABOLICA

3 2015 2 SANCHEZ CHICO GUSTAVO971885 6 28 1 72 69 1.7 24.9 1 24 3670 3100 2530 150 1 1 2 17 15 14 11 4 1 1 CVVHDF 30 50 50 2 120 RID 3 8 2 4 4 1 3 1 PANCREATITIS AGUDA EN FASE TARDIA, LESION RENAL AGUDA AKINN III, Sx COMPARTIMENTAL/PO DESCOMPRESION Y COLOCACION DE BOLSA DE BOGOTA, CHOQUE SEPTICO DE ORIGEN ABDOMINAL

4 2015 7 LOPEZ SOTO JUAN 987196 5 53 1 72.8 69 1.57 29.53466672 1 24 5230 3120 190 -250 1 0 0 9 8 7 7 5 1 1 CVVHDF 30 50 50 1 96 RID 1 4 2 2 1 3 2 SIRA AGUDA, PANCREATITIS NECRITIZANTE, PO NECROSECTOMIA PERIPANDCREATICA + COLECISTECTOMIA ABIERTA

5 2015 8 BRAVO HERNANDEZ OLGA987668 31 46 2 72 64 1.65 26.44628099 4 72 6720 5480 4930 2780 -1020 1 1 2 23 20 21 18 10 3 1 1 CVVHDF 30 50 50 1 120 RID 2 8 1 0 1 Pancreatirtis aguda grave, lesion renal aguda grave akin i i i , hipertrigliceridemia, dhe, acidosis metabolica con gap ensanchado

6 2015 7 MARTINEZ JIMENEZ MA ESTELA986259 2 46 2 80 80 1.6 31.25 1 48 5890 5440 2030 1 0 0 30 24 30 5 2 0 0 3 15 0 3 1 3 2 CHOQUE SEPTICO, DOM, COLANGITIS/ PO COLECISTECTOMIA+ PO COLANGEOPANCREAtografia retrograda endoscopica y colocacion de endroprotesis BILIAR, NN TARDIA+ SIRA SEVERO, LESION RENAL AGUAD AAKINN III RIFLE F, TRTASTORNIO HIDROELECTRICO+ ACIDOSIS METABOLICA DESCOMPENSADA DE BRECHA AMIONICA AMPLIA CON ALCALOSIS RESPIRATORIA, DESNUTRICION CALORICA PROTEICA+ INDICE DE RIESGO NUTRUICIO SEVERO, ULCERA SACRA POR PRESION G IV

7 2015 9 NOGUEZ VIGUERA JULIO998705 4 66 1 64 60 1.6 25 1 6 3120 2180 670 -780 1 1 0 15 14 10 10 2 1 0 0 1 7 1 1 1 PANCREATITIS AGUDA GRAVE, NAV, HIPERNATRERMIA HIPOVOLWEMICA HIPEROSMOLAR, SIRA EN REMISION, PO TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA, MIOPIA DEL ENFERMO CRITICO

8 2015 11 SERRATO GARCIA VAUDELIO890346 9 74 1 68 65 1.68 24.2 1 48 4560 3220 3110 560 -1120 1 1 2 22 14 1 1 CVVHDF 30 50 50 2 48 RID 3 11 2 4 2 1 HIPERTENSION BAD EN TRATAMIENTO, Pb Sx COMPARTIMENTAL, PANCREATITIAS AGUDA, LITIASIS VESICAL, LESION RENAL AGUDA, ACIDOSIS METABOLICA, DHE

9 2015 11 OSORIO SOTO EDIEL HERIBERTO988692 3 20 1 75 74 1.73 25 1 12 3220 2280 -1150 1 0 0 11 9 7 2 1 0 0 2 3 1 0 1 PO COLECISTECTOMIA Y ABSCESO RESIDUAL, PO GASTRECTOMIA SUBTOTAL CON RECONTRUCCION DE ROOX, PANCREATITIS CRONICA, DM

10 2015 12 ZAVALA BECERRIL JOSE1004787 8 43 1 101 98 1.67 36.21499516 1 24 3560 2460 2530 1240 -940 1 1 2 9 14 12 12 9 2 1 1 CVVHDF 30 50 50 2 48 RID 2 7 1 4 1 NN, SIRA MODERADO, PANCREATITIS AGUDA EN RESOLUCION, ANEMIA MDERADA NORMOCITICA NORMOCROMATICA

11 2015 12 ZAVALA BECERRIL JOSE1004787 5 43 1 101 100 1.67 36.21499516 1 72 3440 2150 560 120 1 1 1 17 15 13 8 3 1 0 0 2 12 1 0 3 1 SIRA SEVERO, NN, BACTEREMIA, PANCREATITIS AGUDA GRAVE EN RESOLUCION

12 2015 11 SARABIA ROMERO FRANCISCO1004606 5 53 1 119.3 125 1.7 41.28027682 1 120 6580 5440 5670 5830 1 1 2 13 13 14 15 4 2 1 CVVHDF 30 50 50 2 76 RID 3 11 2 3 3 1 3 2 PANCREATITIS Pb HEMORRAGICA TARDIA GRAVE, PO LAPAROTOMIA DESCOMPRESIVA, OBESIDAD MORBIDA, INSUFICIENCIA RENAL AKIN III EN TRATAMIENTO SUSTITUTIVIO

13 2015 12 MARTINEZ LOPEZ MARTIN1006912 3 52 1 76 78 1.68 26.92743764 1 12 4120 2150 1125 1125 1 1 1 11 11 8 8 2 1 1 CVVHDF 30 50 50 2 24 RID 3 11 1 4 1 CHOQUE SEPTICO DE ORIGEN ABD SEC A COLANGITIS, PANCREATITIS AGUDA SEVERA

14 2015 12 MACEDO PEREZ LUIS EDUARDO1002131 2 42 1 88 88 1.8 27.16049383 1 12 3210 2110 2110 1 0 0 8 6 6 2 1 0 0 6 1 0 1 PO LAPE, PO DRERNAJE DE PSUEDOQUISTE PANCREATICO, PANCREATITIS CRONICA, Perforación DE CURVATURA MENOR DE ESTOMAGO IATOGENICA

15 2015 12 GONZALEZ GARCIA JAIME ALBERTO1006497 3 44 1 96 98 1.7 33.21799308 1 48 3560 2550 1210 1210 1 1 0 0 10 8 7 7 2 1 0 0 2 4 2 1 4 1 PANCREATITIS SEVERA, DHE, DERRAME PLEURAL, LITIASIS RENAL, DESNUTRICION AGUDA, LESION RENAL AGUDA, DM2 DESCONTROLADA, HAS DESCONTROLADA, 

16 2015 12 SARABIA RIVERO FRANCISCO1004606 10 53 1 102 115 1.71 34.88252796 1 96 6450 7120 5570 4570 -1025 1 1 2 23 15 12 9 6 3 1 1 CVVHDF 30 50 50 2 120 RID 3 13 2 2 3 4 1 3 2 CHOQUE SEPTICO DE ORIGEM ABD, PANCREATITIS AGUDA, PO COLOCACION DE BOLSA DE BOGOTA, IVU, DM2, HAS

17 2016 3 Gomez ledesma jose guadalupe1014247 8 37 1 75 76 180 24 1 24 3460 1356 780 520 -110 1 0 0 12 10 11 7 7 2 1 1 CVVHDF 30 70 30 1 144 RID 3 8 1 4 1 Pancreatitis

18 2016 4 Galvan mendoza Eduardo1018351 10 36 1 106 130 179 33.1 2 120 800 -4124 -9150 -6402 -750 1 1 0 21 22 25 26 23 5 1 1 CVVHDF 30 60 40 1 96 RID 3 12 2 4 4 1 1 Pancreatitis, LRA Akin III

19 2016 5 Moreno Albarracin jessica1020556 37 28 2 87.5 105 161 31 1 96 7210 6215 6025 2360 3540 1 1 2 21 19 17 15 18 5 2 1 CVVHDF 30 30 70 2 96 RID 3 14 2 4 5 1 3 2 Pancreatitis Biliar< Lesion renal aguda Akin III

20 2016 6 Fernandez Sandoval nicolas1023504 25 40 1 83 84 1.6 32.8 1 96 2152 2068 -1057 -250 120 1 1 2 25 21 23 18 39 5 2 1 CVVHDF 30 30 70 2 168 RID 1 13 2 2 5 2 2 Pancreatitis aguda severa, LRA, SHA. Choque septico. Acidosis metabolica severa

21 2016 7 Valtierra Flores Maria magdalena967975 8 47 1 105.9 108 157 31 2 72 5680 6790 3680 2170 1520 1 1 2 12 11 12 8 7 3 1 1 CVVHDF 30 50 50 2 96 RID 3 11 1 4 1 Pancfreatitis

22 2016 8 Ordonies Lourdes 1028556 7 37 1 91.7 92 165 34 1 24 3690 1890 720 -520 1 0 0 8 7 5 5 2 1 1 CVVHDF 30 50 50 1 24 RID 2 6 1 4 1 1 Pancreatitis

23 2016 11 Carrenio Daniel 1036541 9 20 1 73 75 175 24 1 36 3405 3055 2343 855 -530 1 0 0 9 7 7 6 5 2 1 1 CVVHDF 30 30 70 2 144 RID 3 6 1 4 1 Pancreatitis Aguda Biliar, LRA Akin III

24
2016 12 Marquez 

Hernandez Jaime

1039512 13 43 1 105
97 1.65 38 1 48 3940 3558 760 -840 540 1 1 2 16 15 15 12 7 3 1

1 CVVHDF 30 50 50 2 96 RID 3 13 2 2 1
Pancreatitis Aguda Biliar

25 2016 6 Savedra Martin 1023583 5 25 1 97.5 98.2 176 32 4 120 6834 7444 8168 1 1 2 12 11 4 4 1 1 CVVHDF 30 70 30 2 96 RID 2 6 1 3 0 1 2 1 Pancreatitis aguda severa, sd compafrtimental,LRAII,Derrame pleural.

26 2016 10 Castillo flores Gabriela 1034718 7 25 2 93.1 81,7 160 36.3 4 48 780 -2339 -4804 -5870 -10295 1 1 2 8 8 12 7 6 4 1 0 0 2 5 1 5 2 1 Pancreatitis aguda severa,Sindrome de hipertension intrabdominal,LRA II Sd post paro

27 2016 11 Blanco Mendez Fernando 1008752 2 58 1 63 73 160 24.6 1 96 3976 10133 10133 1 1 2 42 41 41 4 2 0 0 3 12 3 1 5 0 1 2 Choque septico de foco abdominal / peritonitis generalizada/ necresectomia pancreatica / coagulacion intravascular diseminada

28 2016 9 Castaneda Juan 97045 13 27 2 96 92 175 30 2 24 894 2643 -2552 -7829 560 3 1 1 2 18 32 24 31 23 5 2 1 CVVHDF 30 80 20 2 168 RID 3 14 3 3 4 1 3 2 Pancreatitis aguda severa LRA akinIII, Hipertenion intrab

9.214285714 41.25 86.5642857 55.3333 4120.39 16.4643 9.04

Variable Total (n 28)
 Edad (años) 4125%

 Masculino (%) 82.7

 Peso (kg)                                86.50 

 Apache (puntos) 16.46

 Sofa 9.04

 Pancreatitis Biliar  (%) 74,4

 Pancreatitis alcoholica (%) 14.8 Sobrevive Fallecen porcentajr de supervivencia en uci r l .

 Otras  (%) 10.7 Sobrevive 18 0 100.0

 Falla renal (%) 92

Fallecen 9 0 0.0 Chi-

cuadra

do gl Sig.
 PRUEBA DE ROA QUE PONDERA DE FORMA AFIRMATIVA LA RELACION DEL VINCULO DE LOS DIFERENTES GRADOS DE lra Y MORTALIDAD

 ASI COMO DEL LA TERAPIA DECRESTITUCION RENAL TEMPRANA O TARDIA

Akin I (%) 10.7 66.7 Paso 7.617 5 0.179

Akin II (%) 35,5 Bloque 7.617 5 0.179

Akin III (%) 50 Modelo 7.617 5 0.179

TRRC (%) 66

Choque (%) 70.3

 Días de hospitalización en UCI 9.2

Tiempo entre inicio del cuadro 

y admisión en UCI (hors)
55.33

 Asistencia respiratoria 

mecánica (%)
89,2

 Mortalidad en UCI (%) 25

Logaritmo 

de la 

verosimilit

ud -2

R 

cuadrado 

de Cox y 

Snell

R 

cuadrado 

de 

Nagelkerk

e

el valor de R cuadrado  Nagelkerlk explica una  relacion de estadio de Lra y TRR t o tardia con la mortaslidad en 34%

 Mortalidad general (%) 32.1 1 26.755
a 0.246 0.341

Chi-

cuadrado gl Sig. Prueba de Hosmer y Lomenhow no da significancia a la la relacion de varianza, probablemente por la muestrsa

Tabla 1. Rangos de 

edad en Pacientes 

con Pancreatitis 

Aguda Severa de la 

UCI del Hospital 

Juarez de Mexico

1 11.565 7 0.116

Edad de los Paciente

Valid N (listwise)

N Rango Minimo Maximo Media Std. Deviation cuando se analiza la relacion trr t y supervivencia se observa un aumento de la probabilidad a 88.9%

28 54 20 74 41.25 13.396 Sobrevive Fallecen

28 Sobrevive 17 1 94.4

Fallecen 2 7 77.8

88.9

B

Error 

estándar Wald gl Sig. Exp(B)

Balance 

hidrico de 

ingreso a 

UCI

0.000 0.000 1.039 1 0.308 1.000

Lesion 

Renal 

Aguda por 

AKIN

4.671 2 0.097

Lesion 

Renal 

Aguda por 

AKIN(1)

1.250 1.503 0.691 1 0.406 3.489

Lesion 

Renal 

Aguda por 

AKIN(2)

-2.597 1.454 3.191 1 0.074 0.074

TRRC(1) 1.160 1.305 0.791 1 0.374 3.190

Tipo de 

TRRC

0.179 1 0.672

Tipo de 

TRRC(2)

-0.653 1.544 0.179 1 0.672 0.520

Constant

e

-1.650 1.451 1.292 1 0.256 0.192

Variables en la ecuación

Paso 1
a

Paso 1 Mortalida

d 

Hospitala
Porcentaje global

a. El valor de corte es .500

Tabla 10. Prueba de Hosmer y 

Paso

Tabla de clasificacióna

Observado

PronosticadoMortalidad 

Hospitalaria a los 28 Porcentaj

e correcto

Resumen del modelo

Paso

a. La estimación ha terminado en el 

número de iteración 5 porque las 

Pruebas ómnibus de coeficientes de 

Paso 1

Paso 0 Mortalida

d 

Hospitala

ria a los 

28 dias
Porcentaje global

a. La constante se incluye en el modelo.

b. El valor de corte es .500

Tabla 6 de Probabilidad de Supervivencia de los 

Observado

PronosticadoMortalidad 

Hospitalaria a los 28 Porcentaj

e correcto

Datos clínicos

Tabla 3 Caracteristicas de la poblacion de Estudio 
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