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CAPÍTULO I 

 

 

RESUMEN 

Introducción  

La pancreatitis aguda (PA) es la enfermedad pancreática más común, la cual 

puede presentar múltiples complicaciones, entre ellas, la disfunción respiratoria. 

La hidratación es la piedra angular del manejo, sin embargo; existe controversia 

en la modalidad de su uso. El ultrasonido pulmonar (USP), un método simple, no 

invasivo y rápido puede evaluar el contenido de agua en el intersticio pulmonar 

que refleja el agua extravascular.  

 

Materiales y métodos 

Estudio prospectivo, longitudinal, comparativo y aleatorizado que incluyó 

pacientes con diagnóstico de PA. Los pacientes fueron inicialmente manejados 

según guías clínicas y posteriormente aleatorizados en dos subgrupos: uno con 

hidratación dirigida a objetivos clínicos y bioquímicos; y el segundo con 

hidratación dirigida por USP. 

 

Resultados 

Se reclutaron y aleatorizaron 42 pacientes, de los cuales 35 fueron analizados. 

La mediana de edad fue de 30 años, predominando el género femenino en un 

65.7%. Un 45.7% buscó atención médica en sus primeras 12 horas de evolución 

y la principal etiología fue biliar (74.3%). 

 

En cuanto a la terapia de hidratación, no se encontraron diferencias en la 

mediana de volumen a las 24 h ni a las 48 h en ambos grupos (p=0.507 y 

p=0.112); ni en la presencia de una vena cava mayor a los 2 cm a las 24, 48 y 72 

h (p=0.43).  

No se observaron diferencias en el tiempo de resolución medido en horas en 

ambos grupos (p=0.37) ni en los días de estancia intrahospitalaria (p=0.145).  
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Conclusión.  

La terapia de hidratación guiada por USP en pacientes con PA no fue inferior a 

la terapia guiada por objetivos, siendo esta última una nueva modalidad de 

hidratación dónde se ha observado disminución de complicaciones locales y/o 

sistémicas, y mortalidad en pacientes con esta patología.  

Nuestro estudio demuestra la utilidad del USP como herramienta diagnóstica y 

de seguimiento en pacientes con PA.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 10 

CAPÍTULO II 

 

 

INTRODUCCIÓN 

 

1.- Antecedentes: 

 

a) Antecedentes generales 

 

La pancreatitis aguda (PA) es la enfermedad pancreática más común, con una 

incidencia global de 33-74 por 100.000 personas y una mortalidad de 1-16 por 

100.000 personas1.  En el mundo occidental oscila entre 26 y 43 casos por cada 

100.000 personas por año2, con una tasa de mortalidad global de 

aproximadamente 2-3%3.  

En nuestra institución, el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” de 

la U.A.N.L., se atienden aproximadamente 200 pacientes de manera anual con 

PA. De ellos, del 20 al 30% son presentaciones graves, con una mortalidad de 

hasta un 5%4. 

 

El impacto de las formas graves de esta patología incluye una mayor estancia 

intrahospitalaria, así como riesgo elevado de readmisión dentro de los primeros 

30 días y mortalidad hospitalaria5.  

 

Las etiologías más frecuentes son de causa biliar y por consumo de alcohol, que 

representan hasta el 80% de los casos, con un riesgo de recaída muy alto, 

alcanzando el 50% para la pancreatitis alcohólica y hasta el 60% para los cálculos 

biliares no tratados después del episodio inicial6-8.  

 

La PA leve (edematosa o intersticial) representa el 80% de los casos, es 

autolimitada y generalmente se resuelve con tratamiento de sostén en 3 a 5 días. 

La pancreatitis moderada se caracteriza por complicaciones locales, sistémicas 
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o falla orgánica transitoria (<48 horas). La pancreatitis aguda severa (SAP, por 

sus siglas en inglés) representa el resto de los casos, es definida por el Simposio 

de Atlanta como aquella que se asocia a disfunción orgánica o complicaciones 

tanto locales como regionales. La mayoría de las muertes de SAP son el 

resultado de la sepsis y la falla multiorgánica9.  

 

La disfunción respiratoria es la manifestación sistémica más común en los 

pacientes con SAP y se caracteriza por una mayor permeabilidad alveolar capilar 

con edema intersticial. La lesión pulmonar puede ser subclínica, manifestarse 

como hipoxemia leve o en casos extremos como un síndrome de distrés 

respiratorio del adulto (SDRA), en donde presentan cambios morfológicos en los 

pulmones similares provocados por otras afecciones, como el observado en el 

estado de choque, sepsis y en traumatismos graves10.  

 

El tratamiento de la PA es principalmente de apoyo, e incluye ayuno, reanimación 

con líquidos por vía intravenosa, analgésicos y en algunos casos, antibióticos. Se 

considera que la hidratación es la piedra angular del manejo inicial de la PA para 

prevenir hipovolemia e hipoperfusión de órganos.  

 

La información científica actual es limitada para establecer el régimen específico 

de hidratación con respecto a la velocidad, el volumen y el tipo de líquido óptimos 

que deben ser empleados.  

 

Existen dos tipos de hidratación utilizada en pacientes con SAP, la agresiva y la 

dirigida a objetivos. La hidratación “agresiva” ha sido asociada con 

complicaciones respiratorias, síndrome compartimental abdominal, sepsis y 

mortalidad5. Eckerwall G. y cols, en un estudio retrospectivo observaron que la 

administración de más de 4 L de cristaloides en las primeras 24 horas de ingreso 

se asoció con más complicaciones respiratorias y admisión a terapia intensiva11. 

Estos hallazgos fueron confirmados en un estudio de Mao y cols.  que mostraron 

tasas más altas de ventilación mecánica, síndrome compartimental abdominal, 
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sepsis y mortalidad en pacientes con SAP que reciben una hidratación agresiva 

(10-15 ml / kg / h)12. De la misma forma De Madaria E. y cols, en su estudio 

prospectivo: encontraron que en pacientes a los que les administraron > 4.1 L 

durante las primeras 24 horas de ingreso desarrollaron más frecuentemente falla 

orgánica, colecciones pancreáticas agudas, insuficiencia respiratoria y falla 

renal13. Sin embargo, un estudio japonés multicéntrico reveló que la 

administración promedio de un alto volumen de líquidos por día dentro de las 

primeras 48 h se correlacionaba con una disminución de la mortalidad en 

pacientes con PA leve a moderada, pero con mayor mortalidad en pacientes con 

PA grave14. 

 

Por otra parte, la reanimación con líquidos de forma dirigida, utilizada en 

pacientes con sepsis, ha mostrado ser útil en la reducción de mortalidad. Esta 

modalidad es definida como la titulación de hidratación basada en parámetros 

clínicos y bioquímicos específicos de la perfusión (por ejemplo, frecuencia 

cardíaca, presión arterial media, presión venosa central, producción de orina, 

concentración de nitrógeno ureico en sangre y hematocrito)5,15-18.  

 

Sin embargo, estos parámetros son inespecíficos y pueden reflejar de forma 

tardía y con mala precisión el estado de volumen de líquidos en los pacientes19-

23.  

 

El agua pulmonar extravascular (EVLW, por sus siglas en inglés) representa un 

elemento central del volumen de líquido corporal, refleja el contenido de agua del 

intersticio pulmonar, que a su vez está determinado por la permeabilidad 

pulmonar y la presión de llenado del ventrículo izquierdo24. Para valorar el EVLW 

en tiempo real, se ha utilizado el ultrasonido pulmonar, el cual es un método 

simple, no invasivo y rápido. Actualmente este método se utiliza para evaluar el 

estado de volumen de líquidos en pacientes de cardiología, nefrología y terapia 

intensiva19,24-27.   
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El hallazgo ecográfico que refleja un aumento en el EVLW son las líneas B o 

colas de cometa, las cuales se originan de artefactos a partir de septos 

interlobulares engrosados con agua19,24-27. El número de líneas B se correlaciona 

con el EVLW y la presión de cuña capilar pulmonar28. La determinación de las 

líneas B pleurales tiene un coeficiente de correlación de intraclase igual a 0.89 

(0.87-0.91)29. 

 

El protocolo para determinar la volemia mediante el ultrasonido pulmonar es el 

FALLS, (Fluid Administration Limited by Lung Sonography, por sus siglas en 

inglés). Este mide el agua intersticial pulmonar, parámetro temprano de 

sobrecarga de líquidos con la ventaja de un ajuste de líquidos a partir de un 

fenómeno fisiopatológico, protocolo que ha sido utilizado previamente en el 

manejo de pacientes con sepsis26,27. 

 

 

a) Antecedentes directos 

 

En la literatura solo hay dos artículos relacionados con PA y ultrasonido 

pulmonar, el primero publicado en el 2015 por Skouras Ch. Et y cols, dónde 

investigaron el valor del ultrasonido pulmonar en la PA para diagnosticar 

disfunción respiratoria, así como para estratificar la severidad. En la cohorte de 

41 pacientes realizaron 51 ultrasonidos pulmonares, de los cuales 33 (64%) se 

realizaron de forma temprana <4 días y 18 (35.3%) de forma tardía > 4 días. Se 

demostró que el ultrasonido pulmonar temprano es útil en el diagnóstico de la 

disfunción pulmonar y de la gravedad de la pancreatitis30. Sin embargo, la 

disfunción pulmonar pudiera deberse a la sobre-hidratación ya que el estudio fue 

realizado posterior al manejo con líquidos, así como que los ultrasonidos no 

fueron seriados en el mismo paciente para así valorar la severidad con la 

evolución clínica. De tal forma entonces el estudio tiene variables confusoras las 

cuales pueden influir en los hallazgos descritos. 
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Por otro lado, Katageri B y cols, evaluaron de manera prospectiva en una cohorte 

de pacientes con PA, los hallazgos del ultrasonido pulmonar evaluando la 

cantidad de fluido intravenoso administrado y el resultado clínico. Incluyeron 

pacientes con SAP que se ingresaron con una evolución de hasta 5 días, a los 

cuales se les realizo ultrasonido pulmonar al ingreso, a las 24 y 48 horas y 

utilizaron la clasificación de líneas B, para tener de forma semi-quiantitavia el 

grado de agua pulmonar extravascular. Incluyeron 17 pacientes con criterios de 

SAP, de los cuales todos presentaron disfunción respiratoria, de éstos, 14 

pacientes tenían líneas B desde el primer ultrasonido pulmonar y en aquellos que 

persistían líneas B al segundo ultrasonido pulmonar correlacionó positivamente 

con el balance neto de líquidos. Se concluye, que el ultrasonido pulmonar 

proporciona información pronóstica en pacientes con PA, y que al seriarlo ayuda 

a evaluar el estado de volumen durante la reanimación con líquidos, además de 

que ayuda a predecir la gravedad de disfunción pulmonar31.  Este trabajo muestra 

hallazgos interesantes sin embargo describen que incluyeron pacientes hasta 

con 5 días de evolución con PA, este tiempo de evolución pudiera impactar en la 

severidad y en el desenlace clínico como lo describe Fisher, JM y cols, que 

demostraron que la reanimación con líquidos temprana <24 horas y adecuada es 

esencial para disminuir la inflamación y mantener la perfusión del órgano, para 

reducir la morbilidad y mortalidad32. 
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CAPÍTULO III 

 

 

HIPÓTESIS 

 

 

Hipótesis alterna (H1):  

La hidratación dirigida por medio del ultrasonido pulmonar evitará la sobrecarga de 

líquidos por lo que disminuirá las complicaciones sistémicas y locales en pacientes 

con PA moderadamente severa y severa de cualquier etiología. 

 

 

 

 

Hipótesis nula (H0): 

La hidratación dirigida por medio del ultrasonido pulmonar no evitará la sobrecarga 

de líquidos por lo que no disminuirán las complicaciones sistémicas y locales en 

pacientes con PA moderadamente severa y severa de cualquier etiología. 
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CAPÍTULO IV 

 

 

OBJETIVOS 

 

 

Objetivo primario 

 

Determinar la utilidad de ultrasonido pulmonar para dirigir la hidratación en 

pacientes con pancreatitis aguda para evitar la sobrecarga de líquidos. 

 

 

Objetivos secundarios 

 

- Describir los hallazgos del ultrasonido pulmonar y su relación con la 

severidad en pacientes con pancreatitis aguda de cualquier etiología.  

 

- Estudiar la utilidad del ultrasonido pulmonar como instrumento pronóstico 

de severidad en pacientes con pancreatitis aguda de cualquier etiología. 

 

- Valorar la medición de la vena cava Inferior por ultrasonido transabdominal 

para dirigir la hidratación en pacientes con pancreatitis aguda para evitar 

la sobrecarga de líquidos. 
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CAPÍTULO V 

 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

 

 

Razón:  

El presente trabajo pretende dirigir la hidratación de una forma más objetiva 

mediante el ultrasonido pulmonar, el cual valorara el EVLW de una forma precisa e 

inmediata con un método como es el ultrasonido pulmonar, no invasivo, simple y 

rápido, con esto se evitará la sobrecarga de líquidos por lo que se espera 

disminuirán las complicaciones sistémicas y locales en pacientes con PA 

moderadamente severa y la SAP de cualquier etiología. 

 

 

Beneficio:  

Evitar la sobrecarga de líquidos en pacientes con pancreatitis aguda y buscar 

disminuir complicaciones sistémicas y locales mediante una herramienta objetiva, 

rápida y no invasiva.  
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CAPÍTULO VI 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

 

Tipo de estudio  

Estudio prospectivo, longitudinal, comparativo, aleatorizado.  

 

Criterios de selección 

 

 Criterios de inclusión: 

- Pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda por medio de clínica, 

laboratorio y/o imagen. 

- Cualquier sexo. 

- Cualquier etiología de pancreatitis aguda. 

- Mayores de 18 años.  

 

 Criterios de exclusión: 

- Antecedente de pancreatitis aguda en el último año. 

- Pacientes referidos y tratados previamente en otro hospital/clínica. 

- Pacientes con padecimientos en los que la fisiopatología altere el grado 

de volemia del paciente: insuficiencia renal, insuficiencia cardíaca, 

cetoacidosis diabética.  

- Colangitis 

- Colecistolitiasis aguda 

- Embarazadas 

- Aquellos que rechacen ingresar al estudio o quiten su consentimiento 

durante el protocolo.  
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Metodología  

Periodo basal: 
 

1) Historia clínica completa a todos los pacientes obteniendo: género, edad, 
antecedentes de enfermedades crónico-degenerativas, enfermedades 
pulmonares, cardiacas, hábitos sobre consumo de OH, inicio de dolor 
abdominal, índice de masa corporal. 

 
2) Exámenes de laboratorio: biometría hemática, perfil bioquímico, amilasa y 

lipasa sérica, electrolitos séricos completos, perfil de lípidos. 
 

3) Estudios de imagen:  
- Ultrasonido de abdomen superior para descartar etología biliar. 
- Tomografía computarizada de abdomen simple en caso de duda 

diagnostica. 
- Tele de tórax. 

 
4) Ultrasonido pulmonar (USP): Se realizará por 05 médicos (SS- ECM-

MJSO-JLHE-HECH) capacitados y entrenados, se guardarán imágenes 
de cada estudio y se revisarán inmediatamente (FMH) para definir 
hallazgos 

 
Equipo: Ultrasonido portátil KAIXIN KX510 Transductor: Transductor 
convex 3.5 MHz  
 
Técnica: 
USP intercostal bilateral con el paciente en decúbito supino con la 
cabecera a 30 grados, posterior a la aplicación de gel acústico en la piel. 
Para mejorar las imágenes, los espacios intercostales se ampliarán 
elevando el brazo ipsilateral de cada paciente hasta el nivel de la cabeza 
o por encima de él durante el procedimiento11-13. 

 
Cada hemitórax se divide en 4 áreas: anterior y lateral, superior e inferior 
Para cada hemitórax, el área anterior se delineó entre la clavícula y el 
diafragma y desde la línea paraesternal a la línea axilar anterior. El área 
lateral se delineó entre la axila y el diafragma y desde la línea axilar 
anterior a la posterior. Los cuadrantes superiores se demarcaron del 1er 
al 3er espacio intercostal y los cuadrantes inferiores del 4º al 6º espacio 
intercostal. Se visualizarán en total 8 áreas del tórax durante la respiración 
normal11-13. 
 
Hallazgos para reportar en USP:  
 
Líneas B:  
Son artefactos hidro-aéreos en imagen de cola de cometa, se inician en la 
línea pleural, son hiper-ecoicas, bien definidas, diseminadas hacia el final 
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de la pantalla, borran las líneas A, y se movilizan con el deslizamiento 
pleural cuando este está presente12,13. 
Las líneas separadas entre sí alrededor de 7 mm se corresponden con 
edema intersticial, mientras que las que se distancian 3 mm indican la 
presencia de edema alveolar12,13. 
La presencia de más de 3 líneas B indican la presencia de un síndrome 
alvéolo-intersticial12,13. 
 
Derrame pleural:  
Se visualiza como un espacio libre de ecos (imagen anecoica, «negra») 
entre la pleura visceral (línea pulmonar), junto con la pleura parietal (línea 
pleural) y la sombra de las costillas, forman una especie de cuadrante: 
Signo del cuadrante. En modo M se muestra el movimiento de la línea del 
pulmón o la pleura visceral hacia la línea pleural o la pleura parietal en la 
inspiración, creando el Signo sinusoidal 12-13. 
 
Medición de la Vena cava Inferior: 
Se valorará estado de volumen intravascular por medio de la medición del 
diámetro y porcentaje de colapso de la vena cava inferior  
Se realiza en la ventana subxifoidea con la identificación de las cuatro 
cámaras cardiacas, posteriormente se realiza un giro de 90º del 
transductor en dirección cefálica con lo que se observa la aurícula 
derecha, la desembocadura de la vena cava y la glándula hepática por 
encima de ésta. Para medir su diámetro será más allá del punto de 
confluencia de las venas hepáticas, que por lo general se encuentra 
aproximadamente a 2 cm de la desembocadura de la vena cava inferior-
aurícula derecha14. 
 
En base a la medición y colapso de la VCI definirá estado de volemia en 
paciente con respiración espontanea de la siguiente manera: un diámetro 
de la VCI <2 cm que colapsa> 50% sugiere falta de volumen; sin embargo, 
un diámetro de la VCI > 2 cm que se colapsa <50% sugiere un estado 
hipervolémico14-15. 
 

5) Severidad de la pancreatitis aguda. 
Se establecerá la severidad en base a los Criterios revisados de Atlanta 
2012 (Tabla 1).  
Se evaluará el sistema modificado de Marshall (Tabla 2) para determinar 
falla orgánica, el cual se define: ≥ 2 puntos en cualquiera de los 3 sistemas 
orgánicos evaluados. 
Se obtendrán variables para determinar síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica (Tabla 3). 
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Tratamiento: 

El manejo de la pancreatitis al ingreso se hará en base a las guías clínicas 
establecidas: solución Hartman IV en bolo a 20 mL/kg y posteriormente 
infusión a 3 mL/kg/h las primeras 24 horas16-18. 
 

Seguimiento: 
De acuerdo con el estado de severidad de la pancreatitis aguda se 
clasificarán de la siguiente manera: 1) Leve: Sin Falla orgánica múltiple o 
SRIS 2) Moderadamente grave o SRIS < 48 hrs.  3) Severa o SRIS > 48 
hrs. 

  
Después de las 24 horas de tratamiento medico en base al manejo 
estándar de las guías clínicas los pacientes con PA con SRIS o PA grave 
aleatorizaran en 2 grupos en base a una tabla de números aleatorios del 
programa Research Randomizer. 19 

 
 
Subgrupo 1: Hidratación dirigida a objetivos clínicos y bioquímicos. 
Subgrupo 2: Hidratación dirigida por USP/ Medición VCI. 
 
La hidratación en ambos grupos se hará con solución Hartman como lo 
establece el manejo estándar de las guías. 16-18 

 

 
MANEJO ESTANDAR QUE ESTABLECEN LAS GUIAS CLINICAS 
 
Hidratación dirigida a objetivos clínicos y bioquímicos17-18. 
 
La hidratación dirigida con base en objetivos clínicos y bioquímicos 
específicos de perfusión se realizará cada 6 horas las primeras 24 horas y 
posterior cada 12 horas: 

- Frecuencia cardíaca <120 lpm 
- Presión arterial media 64-85 mmHg 
- Gasto urinario 0.5 ml/kg/h 
- Hematocrito 35% - 44% 

 
 
INTERVENCIÒN DEPENDIENDO HALLASGOZ USP 
 
Hidratación dirigida por USP/ Medición VCI: 
La hidratación dirigida por hallazgos durante la evaluación cada 6 horas 
las primeras 24 horas y posterior cada 12 horas: 

- Hipovolemia VCI <2cm que colapsa >50%: Aumento líquido IV 
- Sobrecarga de líquidos: Líneas B/derrame pleural/VCI >2 cm que 

colapsa <50%: Restricción líquidos IV. 
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Se repetirá USP/Medición VCI cada 6 horas las primeras 24 horas y 
posterior cada 12 horas para continuar con ajustes según mediciones.  
 
La hidratación dirigida constará de restringir o aumentar la infusión de 
solución Hartman según requerimientos.  
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CAPÍTULO VII 

 

RESULTADOS 

 

Se reclutó un total de 42 pacientes, cumpliendo con las características necesarias 

35 de ellos; se encontró una mediana de edad de 30.0 años con un rango 

intercuartil [22.5-43.5], con un predominio de género femenino de 65.7% (23). 

Presentándose múltiples comorbilidades entre las más frecuentes: hipertensión 

arterial sistémica en un 20% (7), seguido por diabetes mellitus en un 11.4% (4) y 

dislipidemia en un 5.7% (2). El IMC promedio fue de 28.7 (±4.74). 

 

En relación con el tiempo de evolución desde el inicio del cuadro hasta la llegada 

al hospital podemos encontrar que el 45.7% (16) acudió en sus primeras 12 horas 

del cuadro, el 42.9% (15) en sus 12 a 24 horas, y el 11.4% (4) entre las 24 y 48 

horas. 

 

La etiología más común fue biliar en un 74.3% (26), seguido por 

hipertrigliceridemia en un 14.3% (5), alcoholismo 5.7% (2), idiopático y traumático 

en un 2.9% (1) cada uno. Los signos vitales, laboratorios y características de 

ingreso pueden ser vistos en la tabla 2.  

 

La severidad por BISAP fue de 0 puntos en un 48.6% (17), 1 punto en 48.6% (17) 

y 2 puntos en un 2.9% (1). En la escala Marshall el 62.9% (22) se encontró con 

0 puntos, el 28.6% (10) presentó 1 punto y sólo el 8.6% presentó un puntaje de 

3. El 48.6% (17) cumplió criterios para SIRS.  

 

Los líquidos infundidos durante el día 1, 2 y 3 fueron de 3240 ml [2380,5010], 

2000 ml [1510, 2530] y 1200 ml [949,1780] respectivamente.  
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Estado de hidratación por grupos 

Al comparar desenlaces de volemia en los pacientes con reanimación guiada por 

objetivos y la guiada por ultrasonido no encontramos diferencias en la mediana 

de volumen a las 24 horas 3450ml [2500, 4980] en el grupo guiado por objetivos 

y 2940ml [2330, 4950] en el grupo guiado por ultrasonido (p=0.507), de forma 

similar no se encontró diferencia a las 48 h  con 1560ml [1470, 2440] vs 2140ml 

[1850, 2960] en el grupo de hidratación por objetivos y por ultrasonido 

respectivamente (p=0.112). Tampoco se encontraron diferencias en la presencia 

de una vena cava mayor a los 2 cm siendo a las 24 horas 11 (64.7%) en el grupo 

guiado por objetivos y de 14 (77.8%) en el grupo guiado por ultrasonido. (p=0.43), 

no se encontraron diferencias estadísticamente significativas a las 48 o 72 h.  

 

En cuanto a los días de estancia intrahospitalaria no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas siendo de 5.00 días [4.00, 7.00] en el grupo guiado 

por objetivos y de 5.50 [4.00, 10.8] en el grupo guiado por objetivos (p=0.145). 

 

Al observar las diferencias entre las escalas de severidad entre los grupos 

guiados por objetivos o por ultrasonido, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en la mayoría de las evoluciones, siendo el único 

valor con diferencia la mediana de Marshall medida a las 72 h siendo de 0 [0, 0] 

en el grupo guiado por metas y de 2.00 [1.50, 2.00] en el grupo guiado por 

ultrasonido (p=0.037). 

 

No se encontraron diferencias en el tiempo de resolución medido en horas según 

el grupo de resucitación siendo de 66.4 h (13.5) en el grupo guiado por objetivos 

y de 69.3h (20) con (p=0.80). 
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CAPÍTULO VIII 

 

DISCUSIÓN 

 

En nuestro estudio se demostró que la hidratación hídrica guiada por USP no fue 

inferior a la terapia guiada por objetivos para evitar la sobrecarga hídrica, 

cumpliéndose el objetivo principal.  

  

En la actualidad, la mayoría de las guías de práctica clínica recomiendan una 

terapia de resucitación hídrica temprana agresiva por el determinante clínico que 

representa la reanimación insuficiente. De igual manera, existe una predilección 

de los médicos hacia el uso de hidratación agresiva temprana ante falta de 

objetividad de complicaciones en pacientes con este esquema de hidratación.  

 

Existe controversia para contestar la pregunta clínica ”¿cuánta cantidad de 

cristaloides es necesaria en el manejo de estos pacientes?”, ya que la 

sobrehidratacion temprana ha relacionado con peores desenlaces clínicos, 

incluidos una mayor frecuencia de sepsis y muerte. 

 

Recientes estudios resaltan la importancia de mesurar las medidas de 

hidratación, como en el estudio de E. De-Madaria y colaboradores, dónde se 

observó que una resucitación temprana agresiva está asociada con un 

incremento de riesgo de sobrecarga, mayor intensidad de síntomas, mayor 

duración de estancia hospitalaria y mayor incidencia de complicaciones locales 

como pancreatitis necrotizante, abriendo la pauta a encontrar herramientas 

diagnosticas objetivas como el USP para dirigir la hidratación de los pacientes 

con pancreatitis aguda e individualizar el tratamiento.  

 

 

En el estudio WATERFALL, el grupo de hidratación moderada recibió una 

mediana de 5.5 L en un período de 48 h, un resultado similar a nuestro volumen 
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de hidratación administrado en ambos grupos de pacientes; sin embargo, se 

plante la pregunta si debería existir una mayor restricción de líquidos en los 

pacientes.  

 

Además, no encontramos diferencias estadísticamente significativas en la 

presencia de una vena cava >2 cm a las 24, 48 y 72 horas respectivamente, así 

como el tiempo de resolución y días de estancia intrahospitalaria 

independientemente del puntaje de Marshall en el seguimiento, lo que resalta la 

utilidad del US al no demostrar inferioridad en dichos desenlaces, agregnado que 

implicar ser una herramienta inocua, accesible, simple, no invasiva y que reduce 

las venopunciones y complicaciones asociadas a parámetros bioquímicos y/o 

clínicos como la variabilidad de los resultados y costos intrahospitalarios en el 

manejo de este grupo de pacientes.  
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CAPÍTULO IX 

 

CONCLUSIÓN 

 

 
 
La terapia de hidratación guiada por USP en pacientes con PA no fue inferior a 

la terapia guiada por objetivos, siendo esta última una nueva modalidad de 

hidratación dónde se ha observado disminución de complicaciones locales y/o 

sistémicas, así como una menor mortalidad en pacientes con esta patología. 

 

Con nuestro estudio se demuestra la utilidad del USP como herramienta 

diagnóstica y de seguimiento para pacientes con PA.  
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CAPÍTULO X 

 
 

ANEXOS 

 

 

Tabla 1. Características basales.  

 (N=35) 

Edad Median [Q1, Q3] 30.0 [22.5, 43.5] 

Genero femenino 23 (65.7%) 

Diabetes 4 (11.4%) 

Hipertensión 7 (20.0%) 

Dislipidemia 2 (5.7%) 

Consumo de alcohol 14 (40.0%) 

Tabaquismo 8 (22.9%) 

Índice tabáquico 2.00 [1.00, 2.00] 

Medicamentos  

Ansiolítico 1 (2.9%) 

Antidiabético 3 (8.7%) 

Anticomicial 1 (2.9%) 

Antihipertensivo  6 (17.3%) 

Antimicótico 1 (2.9%) 

Suplemento 1 (2.9%) 

Evolución del cuadro al ingreso  

12 h 16 (45.7%) 

24 h 15 (42.9%) 

48 h 4 (11.4%) 

Etiología de la pancreatitis  

Alcohol 2 (5.7%) 

Biliar 26 (74.3%) 

Hipertrigliceridemia 5 (14.3%) 

Idiopático 1 (2.9%) 

Traumática 1 (2.9%) 

Peso Mean (SD) 76.0 (13.0) 

Talla Mean (SD) 1.65 (0.0741) 

IMC Mean (SD) 28.7 (4.74) 
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Tabla 2. Parámetros al ingreso  

 (N=35) 

Frecuencia cardiaca 89.7 (15.4) 

Frecuencia respiratoria 18.7 (2.66) 

Tensión arterial 121/77.9 (19.1/12.8) 

Temperatura 36.5 (0.425) 

Lactato 1.35 [0.90, 1.98] 

Medida de vena cava n=34  

<2 cm 32 (91.4%) 

>2 cm 2 (5.7%) 

pO2 82.0 [71.3, 97.0] 

PaFIO2 471 [390, 496] 

pH 7.36 [7.33, 7.39] 

Creatinina 0.728 (0.239) 

BUN 0.70 [0.60, 0.90] 

Triglicéridos 108 [72.5, 149] 

Hematocrito  44.5 (5.44) 

VPM 1.35 [0.900, 1.98] 

Leucocitos 12.5 [11.3, 14.7] 

Derrame pleural 2 (5.7%) 

Líneas B 8 (22.9%) 
  

 

 

Tabla 3. Severidad al ingreso 

 (N=35) 

BISAP  

0 17 (48.6%) 

1 17 (48.6%) 

2 1 (2.9%) 

Marshall  

0 22 (62.9%) 

1 10 (28.6%) 

2 3 (8.6%) 

SIRS 17 (48.6%) 
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Tabla 4. Volumen recibido al ingreso.  

  
(N=35) 

Volumen recibido durante el primer día  

Mediana [Q1, Q3] 3240 [2380, 5010] 

Volumen recibido durante el 2do día  

Mediana [Q1, Q3] 2000 [1510, 2530] 

Volumen recibido durante el 3er día  

Mediana [Q1, Q3] 1200 [949, 1780] 

 

 

Tabla 5. Desenlaces.  

Líquidos Guiados por 
Objetivos 

(N=17) 
Ultrasonido 

(N=18) 
valor de 

P 

Volumen 24 horas de ingreso 3450 [2500, 4980] 2940 [2330, 4950] 0.507 

Volumen 48 horas de ingreso (n=23) 1560 [1470, 2440] 2140 [1850, 2960] 0.112 

Vena cava en las primeras 24 h (n=34)    

<2 cm 11 (64.7%) 14 (77.8%) 0.437 

>2 cm 6 (35.3%) 3 (16.7%)  

Vena cava en las primeras 48 h (n=29)    

<2 cm 8 (47.1%) 10 (55.6%) 0.885 

>2 cm 6 (35.3%) 5 (27.8%)  

Vena cava en las primeras 72 h (n=1)    

>2 cm 0 (0%) 1 (5.6%) 0.317 

Líneas B a las 24 h    

No 6 (35.3%) 9 (50.0%) 0.591 

Si 11 (64.7%) 9 (50.0%)  

Líneas B a las 48 h (n=30)    

No 6 (35.3%) 6 (33.3%) 0.99 

Si 8 (47.1%) 10 (55.6%)  

Líneas B a las 72 h n=2    

Si 0 (0%) 2 (11.1%) 0.157 

Días de estancia intrahospitalaria 5.00 [4.00, 7.00] 5.50 [4.00, 10.8] 0.145 
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Tabla 6. Severidad por grupo 
 

 Objetivos 
(N=17) 

Ultrasonido 
(N=18) 

valor de P 

BISAP 24 h 0 [0, 1.00] 0 [0, 1.00] 0.537 

BISAP 48 h (n=25) 0 [0, 1.00] 0 [0, 1.00] 0.904 

BISAP 72 h (n=5) 0.50 [0.250, 0.750] 2.00 [2.00, 2.00] 0.205 

MARSHALL 24 h 0 [0, 0] 0 [0, 0.750] 0.245 

MARSHALL 48 h (n=25) 0 [0, 0] 0 [0, 1.00] 0.077 

MARSHALL 72 h (n=5) 0 [0, 0] 2.00 [1.50, 2.00] 0.037 
    

 
 
 
Tabla 7. Tiempo de resolución en horas con derrame pleural 
 

Derrame Pleural 
No 

(N=33) 
Si 

(N=2) 
valor de P 

Tiempo a la resolución Media (SD) 67.6 (17.4) 72.0 (0) 0.16 
    

 
 
 
Tabla 8. Tiempo de resolución en horas con líneas B 
 

Líneas B 
No 

(N=27) 
Si 

(N=8) 
valor de P 

Tiempo a la resolución 68.4 (18.5) 66.0 (11.1) 0.894 
    

 
 
 
 
Tabla 9. Tiempo de resolución de pancreatitis según estrategia de resucitación 
 

 Objetivos 
(N=17) 

Ultrasonido 
(N=18) 

valor de P 

Tiempo a la resolución 66.4 (13.5) 69.3 (20.0) 0.808 
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Figura 1. Etiología 
 
 

 
 
 
Figura 2. Volumen por grupo  
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Figura 3. Días de estancia por grupo 
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CAPÍTULO XII 
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