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“Complicaciones en pacientes con pancreatitis aguda que reciben reanimacion
hidrica agresiva en Urgencias del HGZ 29”

Resumen Estructurado

Introduccién. La pancreatitis aguda es una enfermedad grave y causa frecuente de ingreso a
los servicios de emergencias en México. En el hospital general de zona #29 durante el afio 2021
se encontrd una alta mortalidad por causas de origen gastrointestinal siendo la pancreatitis aguda
la quinta causa global de estos; la pancreatitis es un diagnéstico frecuente. Tradicionalmente la
infusién de liquidos intravenosos para el abordaje inicial de las pancreatitis era agresiva y al final
contraproducentes en la resolucién de la patologia, el inicio de la terapia en las primeras 24 horas
en promedio oscilaban en los 4000ml a 6000ml, factor que contribuia a la alta morbimortalidad.
Objetivo general: Describir las complicaciones mas frecuentes desarrolladas atribuibles a la
reanimacion hidrica agresiva temprana en la pancreatitis aguda en la sala de urgencias. Material
y Métodos: La presente investigacion es un estudio analitico, observacional, transversal,
descriptivo y retrospectivo, que se realizd en pacientes atendidos en el area de Urgencias del
Hospital General de Zona N °29; Se utilizaron los expedientes clinicos para la obtencion de la
informacion, en el periodo comprendido de marzo del 2022 a marzo del 2023. Resultados: Se
incluyeron 201 pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda, con edad comprendida entre 18
a 70 afos, el 67.7% mujeres (n=136) y el 32.3% hombres (n=65), se ocupd para estadificar la
gravedad de los ingresos con la clasificacion de Atlanta leve 62.7% (n=126), moderadamente
grave 33.8% (n=68) y grave 3.5% (n=7), se incluyeron pacientes reanimados con solucién salina
al 0.9% fueron 39.8% (n=80) solucién Hartmann 60.2% (n=121), en cuanto a la cantidad ocupada
fue < 3000 mL 68.7% (n=138) y >3000 mL 31.3% (n=63), la complicacién mas frecuente fue
edema periférico con 40.3% (n=81) y edema agudo de pulmén 3% (n=6). Conclusion: la
reanimacion hidrica es un pilar en el tratamiento de la pancreatitis aguda, sin embargo, la
sobrehidratacion sigue siendo causa de morbilidad, por lo que ajustar los liquidos en urgencias
es imprescindible, la reanimacion guiada por metas, individualizacién de tratamiento y la inclusion

de algunos dispositivos evitan complicaciones.

Palabras clave: Reanimacién hidrica agresiva, pancreatitis aguda, complicaciones en

pancreatitis, sala de urgencias.



“Complications in patients with acute pancreatitis receiving aggressive water
resuscitation in the emergency department of HGZ 29”.

Structured Abstract

Introduction. Acute pancreatitis is a serious disease and a common cause of admission to
emergency departments in Mexico. In 2021, a high mortality rate due to gastrointestinal causes
was found at the General Hospital of Zone #29. Acute pancreatitis was the fifth leading cause of
these globally; pancreatitis is a common diagnosis. Traditionally, intravenous fluid infusion for the
initial management of pancreatitis was aggressive and ultimately counterproductive in resolving
the condition. The average dose of therapy initiated within the first 24 hours ranged from 4000 m|
to 6000 ml, a factor that contributed to the high morbidity and mortality. General objective: To
describe the most common complications attributable to early aggressive fluid resuscitation in
acute pancreatitis in the emergency department. Material and Methods: This research is an
analytical, observational, cross-sectional, descriptive and retrospective study, which was carried
out in patients treated in the Emergency area of the General Hospital of Zone No. 29; Medical
records were used to obtain information, in the period from March 2022 to March 2024. Results:
201 patients diagnosed with acute pancreatitis were included, aged between 18 and 70 years,
67.7% women (n = 136) and 32.3% men (n = 65), the severity of admissions was staged with the
Atlanta classification mild 62.7% (n = 126), moderately severe 33.8% (n = 68) and severe 3.5%
(n = 7), patients resuscitated with 0.9% saline were included were 39.8% (n = 80) Hartmann
solution 60.2% (n = 121), as for the amount occupied it was < 3000 mL 68.7% (n = 138) and >
3000 mL 31.3% (n=63), the most frequent complication was peripheral edema (40.3%) (n=81) and
acute pulmonary edema (3%) (n=6). Conclusion: Fluid resuscitation is a cornerstone of acute
pancreatitis treatment; however, overhydration remains a cause of morbidity, so fluid titration in
the emergency department is essential. Goal-guided resuscitation, individualized treatment, and
the inclusion of certain devices prevent complications.

Keywords: Aggressive fluid resuscitation, acute pancreatitis, complications in pancreatitis,
emergency department.



INTRODUCCION

Planteamiento-del Problema-

La pancreatitis aguda es una enfermedad grave asociada a una alta morbimortalidad, la
enfermedad es altamente variable, distinguiéndose un amplio nimero de casos leves en los que
la enfermedad transcurre sin complicaciones en varios dias y un subgrupo de pacientes con
enfermedad grave en los que la mortalidad asciende hasta el 30-50%, enmarcando este subgrupo

practicamente la totalidad de las defunciones.

Histéricamente el inicio de la terapia hidrica en la pancreatitis aguda era agresivo con altos
volimenes en las primeras 24 horas, para reponer volumen y solucionar los estados de shock
hipovolémico secundario al secuestro de liquidos por la pancreatitis grave y moderadamente
grave, sin embargo recientemente se encontrd la correlacion del incremento en la tendencia hacia
mayor intensidad de los sintomas y mayor estancia intrahospitalaria en quienes iniciaban una

terapia de reanimacion hidrica agresiva.

Una de las causas frecuentes de complicacion en la pancreatitis aguda es el aumento de la
presion intrabdominal que a su vez se ha encontrado que se perpetua ain mas con la
sobrehidratacion en la reanimacién con liquidos calculados altos, con bolo primario y
mantenimiento alto, ademas de incrementar el riesgo de sobrecarga de liquido y no mostrar un

beneficio en la resolucién del cuadro agudo.

Por lo cual, nosotros analizamos ¢ Cudles son las complicaciones mas frecuentes desarrolladas
a partir de la reanimacion hidrica agresiva temprana en la pancreatitis aguda en individuos

atendidos en el servicio de urgencias?



Justificacion.

La pancreatitis aguda es una enfermedad grave y causa frecuente de ingreso a los servicios de
emergencias en México; sin embargo de forma mundial ha ido en incremento su incidencia debido
a la alta prevalencia de desencadenantes de la patologia como lo son la obesidad, el consumo
de alcohol y la colelitiasis, a su vez en nuestro continente la mayor incidencia se encuentra en
América del Norte, y se tiene reportado en epidemiologias actuales de Estados Unidos como una

de las principales causas de consulta gastrointestinal en sus servicios de emergencias.

Presenta una alta morbilidad y mortalidad, con una incidencia global de 33.74 casos por cada
100,000 personas/afio y una mortalidad de 1.16 por 100,000 personas; afecta a personas de

todas las edades y con mayor riesgo para el sexo masculino que para el femenino?.

Dentro de la poblacion del hospital general de zona #29 durante el afio 2021 se encontrd una alta
mortalidad por causas de origen gastrointestinal siendo la pancreatitis aguda la quinta causa
global de muertes, dentro de estos; la pancreatitis es un diagnéstico frecuente con desenlaces

mortales en la estancia de urgencias.

El manejo por especialistas de urgencias como el primer eslabén en la atencion de esta patologia,
obliga al personal del area a dominar los manejos vanguardistas de la patologia, las
intervenciones adecuadas sobre la historia natural de la enfermedad y a no desestimar las graves
complicaciones que se suscitan secundarias a la intervencion tardia; sin esto, el padecimiento
seguird siendo colocando con una alta mortalidad en los indices de enfermedad del tracto

gastrointestinal.
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Marco Teérico

El tracto gastrointestinal es un sistema del cuerpo humano que contiene varios érganos los cuales
funcionan en los procesos de digestion, uno de ellos es el pancreas quien se encuentra
intrabdominal y anatdbmicamente esta dividido de porciones; se compone de 4 I6bulos de aspecto
rosa grisaceo, mide en promedio 13 cm de longitud, de ubicacion oblicua desde el duodeno a el
bazo, quedando una porcién detras del estbmago. La primera porcién en el extremo derecho se
denomina cabeza, esta se conecta con el cuerpo a través la porcion llamada cuello de diametro
mas pequefio; el ultimo I6bulo que se extiende hasta la extremidad izquierda, es estrecha
puntiforme al final denominada cola, esta se ubica ligeramente hacia arriba y un poco hacia la

izquierda en el epigastrio e hipocondrio izquierdo.*

La cabeza del pancreas que es la parte derecha del 6rgano es mas ancha con respecto a las
demas porciones y se encuentra abrazada por el duodeno, contiguamente se encuentra la porcion
denominada cuerpo la cual tiene un diametro menor de forma cénica hasta su término lateral al

bazo. 2

Esta glandula tiene forma de racimo dividida de manera sucesiva en lobulillos para dar parte a
los acinos los cuales son unidades funcionales; los acinos pancreéaticos estan interconectados
por tejido conjuntivo, en cuyo interior se encuentran los islotes de Langerhans, o puntos foliculares

de Renaut.?

Fisiologia Normal del Pancreas.

En cuestién de la secrecién de los acidos biliares es de interés conocer la disposicién del
conducto pancreatico principal el cual discurre a través de la glandula, de forma horizontal en
direccién al duodeno. El conducto pancreético principal inicia en la cola y conforme avanza en
direccién al cuerpo, se van uniendo mas conductos lobulillares en un angulo recto, dandole un
patrén en espinas de pescado. Alcanza su mayor calibre a la altura del cuello de la glandula y

gira hacia abajo, hacia atras y a la derecha en direccién al colédoco.?!

En la pared de la porcibn descendente del duodeno se forma la ampolla de vater o
hepatopancreatica como resultado de la desembocadura de los conductos pancreaticos. El
vértice de la ampolla de vater forma la papila duodenal mayor en el duodeno que se encuentra

anatémicamente a 10cm distales al piloro.t

La irrigacion del pancreas es compuesta por 3 arterias: la esplénica, la pancreatoduodenal
superior y la pancreatoduodenal inferior. El circulo peri pancreatico es formado por la anastomosis

entre las diversas arterias, las cuales rodean la glandula y se encargan de su aporte sanguineo.
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El drenaje venoso desemboca en varias venas las principales la vena mesentérica superior, la
vena esplénica y otras en el tronco de la porta. El drenaje linfatico nace desde el seno de las
redes peri lobulares, para posterior alcanzar la superficie exterior de la glandula y terminar en
grupos ganglionares de los vasos mesentéricos superiores y esplénicos, estos ultimos en menor

cuantia.?®

El plexo solar es el encargado de proporcionar el sistema nervioso a la glandula, acompafian a
los vasos y en la glandula se forman: un plexo interlobulillar y plexos peri acinosos estos ultimos

conformados por células ganglionares especiales. 2

El pancreas se conforma por dos tejidos diferentes los cuales tienen funciones propias: El tejido
exocrino secreta enzimas digestivas, las cuales se secretan en una compleja red de conductos
gue terminan en el conducto pancreético principal, su trayecto es en toda la longitud del pancreas.
El otro tipo de tejido se encarga de secretar hormonas directamente el flujo sanguineo teniendo

como unidad funcional los islotes de Langerhans. 237

En cuanto a la secrecion de liquido alcalino isoosmético de ph >8 es en una cantidad entre 1500ml
y 3000ml, que contiene al menos 20 enzimas, que seran usadas en la funcién digestiva y se

genera a partir de la secrecion de bicarbonato el ph éptimo para activar dichas enzimas.?

El pancreas tiene una funcién exocrina controlada por la interaccion conjunta del sistema
hormonal y el sistema nervioso. Las células S son las encargadas de recibir el estimulo del 4cido
gastrico para iniciar la liberacién de secretina en la mucosa duodenal, la cual estimula la secrecion
de agua y electrélitos por parte de células caniculares llamadas también ductales. La
colecistocinina (CCK) induce la secrecion por parte de células acinares del pancreas de multiples
enzimas con diferentes acciones, su secrecién es regulada por la accion de acidos grasos de
cadena larga, aminoacidos como el triptéfano, fenilalanina, valina, metionina y el propio 4cido

gastrico’?.

Por parte del nervio neumogastrico y el nervio vago, son los encargados de proporcionar el
estimulo parasimpatico encargado de ejercer el control sobre la secrecidon pancreatica. La
secreciéon inducida por la secretina y colecistocinina depende de las vias vagales, siendo
relacionadas en la secrecion enzimatica, en tanto que la secrecidon de agua y bicarbonato

depende en cierto grado de la secretina y con menor importancia de la CCK.3

Los neuropéptidos inhibidores estan implicados en la secrecién exocrina del pancreas, como lo

son la pancreatina, la somatostatina, encefalina, polipéptido pancreatico, péptido YY, ademas del
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neuropéptido. Se sabe que el polipéptido pancreatico y el péptido YY actian importantemente en

nervios extra pancreaticos, y que la somatostatina actia en mltiples sitios?.

El pancreas también tiene importancia fisiol6gica en la secrecion de bicarbonato, agua y multiples
electrolitos. Las células ductales secretan el bicarbonato principalmente al extraerlo del plasma
aproximadamente en un 93%, y en menor grado el que se obtiene del metabolismo intracelular
aproximadamente 7%. El bicarbonato llega a la luz del conducto por medio del cotransportador
de bicarbonato de sodio y por la salida de cloruro a través del regulador de conductancia

transmembrana de la fibrosis quistica (CFTR por sus siglas en inglés)>2.

La CCK actia como neuromodulador para potenciar los efectos estimulantes de la secretina en
varios niveles, asi también la acetilcolina interviene de forma importante en la secrecion de las
células ductales, lo cual es importante para neutralizar el &cido gastrico por medio del bicarbonato
secretado y da parte para un pH adecuado en la actividad de enzimas pancreaticas y sales

biliares en el bolo alimenticio que llega al duodeno®*.

En el reticulo endoplasmico rugoso se sintetizan proteinas las cuales llegaran a ser procesadas
en el aparato de Golgi para biodestinarse a los granulos de zimodgeno, lisosomas u otros
compartimientos celulares con funciones especificas. Los granulos de zimogeno se preparan
para ser utilizados desde la regién apical de las células acinares se dice que migran a esa

localizacion y esperar la respuesta estimulante nerviosa u hormonal apropiada para su accion®.

Las enzimas pancreaticas amiloliticas, principalmente la amilasa, se encarga de hidrolizar
almidon hasta la forma de oligosacaridos y disacaridos como la maltosa. Las enzimas lipoliticas
pancreaticas principalmente son tres: la lipasa, la fosfolipasa A2 y colesterol esterasa. En ciertas
condiciones se ha observado que las sales biliares inhiben la lipasa; sin embargo, también existe

otra enzima pancreética que impide la inhibicién esta se llama colipasa.*

El pancreas al ser un 6rgano cuyo funcionamiento implica varias enzimas proteoliticas, desarrollo
mecanismos de autoproteccién entre los cuales destacan cuatro principales, estos son: 1) las
proto enzimas pancreaticas precursoras 2) la homeostasia del calcio que destruye la tripsina
activada en el citosol 3) equilibrio acido basico dentro de los acinos pancreaticos y por ultimo 4)
la sintesis de inhibidores de proteasa, los cuales son protectores conocidos como inhibidor
tripsinico de secrecion pancreatica [PSTI por sus siglas en ingles] o SPINK1), la cual puede
inactivar hasta el 20% de la actividad de tripsina intracelular. La alteracion de estos mecanismos
de proteccidn ya descritos, conlleva a la activacion prematura de las enzimas consiguientemente

inicio de la auto digestién, para finalizar en el inicio del cuadro pancreético agudo*®.
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Dolor Abdominal

El dolor abdominal agudo comparte caracteristicas basicas de afecciones relacionadas con el
dolor visceral, que identifica al dolor de los 6rganos internos; en comparacion con dolores
somaticos agudos por ejemplo el dolor muscular, tendinoso o cutaneo, que son dolores asociados
a reflejos nociceptivos protectores de dafio, el dolor visceral y su importancia clinica biolégica aun
no esta claramente identificada *.

El dolor gastrointestinal en la sala de urgencias como primer contacto de la atencion medica
cumple un papel importante en el diagnéstico y pronéstico de las patologias, es un tipo de dolor
comun, aunque vincular sintomas especificos con una etiologia sigue siendo un reto para los
clinicos de primer contacto ya que el dolor visceral suele estar mal localizado o referido a
estructuras somaticas y otras estructuras viscerales, a su vez también se asocian a otras

sensaciones que pueden confundir al clinico como saciedad temprana y plenitud de érganos’.

Las causas de dolor abdominal se pueden clasificar como funcionales o dolores viscerales
primarios y organicas o dolores viscerales secundarios clasificados asi en el CIE-11, el ejemplo
de dolor viscerales primario es el sindrome de intestino irritable, asi como de los dolores
viscerales secundarios que son de patologias mas especificas; ejemplos mas tipicos de dolor
visceral incluyen la angina de pecho clasica y vasoespastica entre otras condiciones cardiacas,
acalasia, espasmos esofagicos, ulcera péptica, pancreatitis aguda o crénica, endometriosis,

célculos renales o trastornos biliares.®

Sin embargo, también se da el uso de tiempo para identificar al dolor gastrointestinal en agudo o

crénico, con punto de corte a los 3 meses ya sea de continuidad o de recurrencia. 8

El dolor gastrointestinal tiene una alta prevalencia en adultos de entre 20 y 40 afios en
epidemiologia de Estados Unidos de América que representan hasta 12 millones de consultas

ambulatorias, entre ellas enfermedad intestinal inflamatoria y pancreatitis*?.

La inervacion aferente del tracto gastrointestinal intrinsecas y extrinsecas; los aferentes
intrinsecos se consideran parte del sistema nervioso entérico se encuentran dentro de la pared
del tracto gastrointestinal y estan involucrados en la regulacion de las funciones fisiolégicas, como

la secrecion, la motilidad, el transporte por la mucosa vy el flujo sanguineo. **

El dolor agudo esta mediado primordialmente por los aferentes extrinsecos que se proyectan del
tracto gastrointestinal al sistema nervioso central, los nervios esplacnicos a su vez llegan a la
medula espinal con aferentes extrinsecos y fibras parasimpaticas, que pueden estar

indirectamente involucradas. %2
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La mayor parte de la salida nociceptiva del tracto gastrointestinal se transmite a la asta dorsal y
son las involucradas en la transmision de sefiales de dolor; esta respuesta nociceptiva es

conducida por fibras C no mielinizadas y fibras A delta finamente mielinizadas.*?

Durante las enfermedades gastrointestinales agudas, las terminales de las neuronas aferentes
suelen responder a los agentes quimicos, incluidos H+, K+, bradicinina, ATP, moléculas
inflamatorias y tripsina, que se liberan tras el dafio celular causado por isquemia, la inflamacion

y la necrosis tisular®.

Pancreatitis aguda.

El dolor gastrointestinal secundario a la pancreatitis aguda se caracteriza por un dolor profundo
anatomicamente cercano a los 6rganos afectados y el area somatica asociada, por lo cual en las
primeras etapas de la patologia es dificil la asociacion del dolor con la identificacion de una
pancreatitis; ademas de estar afectada por multiples mecanismos involucrados como por ejemplo
el aumento de la presion en el conducto pancreatico, activacion de vias de inflamacion o isquemia
y necrosis tisular de las visceras y érganos adjuntos, asi como también de la grasa peri
pancreatica o en su peor presentacion con complicaciones graves como perforacion duodenal o

colénica’.

Fisiopatologia.

El dafio celular en el cuerpo del pancreas es el inicio de esta entidad, la cual es precipitada por
una sobrecarga de calcio. Fisiolégicamente, el reticulo endoplasmico es activado por la
colecistoquinina que estimula 2 vias principales, la primera a través del receptor InsP3 y la
segunda a través del receptor de rianodina, teniendo como resultado liberacién de calcio. La
produccion de trifosfato de adenosina (ATP) en las mitocondrias es resultante de la estimulacién
del calcio liberado. Simultdneamente, las células acinares liberan proteasa, ya que los granulos
gue se encuentran en el vértice de las células son liberados. La disfuncion de las células acinares
es provocado por varias acciones, y gque se ha demostrado son causantes del desarrollo de
pancreatitis aguda, las acciones relacionadas son la sobrecarga de calcio intracelular, disfuncién
mitocondrial secundaria a la inhibicidn de la colecistoquinina junto con una ingesta abundate de

alcohol. 91011

La activacién de enzimas intracelulares y peri celulares da como resultado la auto digestion
pancreatica iniciando también el proceso inflamatorio del pancreas, que es explicado por la
sobrecarga de calcio. La disfuncion mitocondrial altera la autofagia celular, con la produccion

resultante de especies reactivas de oxigeno (ROS) y citocinas, lo que agrava el dafio de las
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células pancreaticas. Las células pancreéticas dafiadas producen moléculas relacionadas con el
dafio, como el factor tisular, el ADN y la proteina de choque térmico, que activan las vias de
sefializacion inflamatoria NF-kB, MAPK, STAT3 y PI3K, extendiendo la inflamacién local a la
inflamacién sistémica. La lesiébn mitocondrial agrava el estrés del RE y el dafio lisosomal, asi
como la liberacion y activacion de catepsindgeno y tripsinégeno, lo que conduce a la degradacion
de proteinas citoplasmaticas y necrosis celular.®

La activacion del tripsindgeno es otra via patogénica importante y ampliamente estudiada de la
pancreatitis aguda. El tripsinégeno no puede activarse debido a la presencia de inhibidores de
tripsina y exocitosis de granulos de zimégeno en el vértice de las células acinares; por lo tanto,
no puede activar la pancreatitis aguda. Las células acinares son estimuladas por varios factores
entre ellos: el consumo de alcohol, acidos biliares y sustancias toxicas pancreéticas con lo cual

se inicia una mayor sintesis de enzimas lisosomales y digestivas en estas células.%!!

EL aumento de los granulos lisosomales y de zimégeno en las células acinares, es secundario
también a la inhibicion de su liberacién por sustancias toxicas del pancreas, esto conlleva un
riesgo aumentado de ruptura lisosomal e inicio de auto digestion pancreética. Los granulos de
lisosomay zimdgeno se fusionan entre si, un proceso conocido como colocalizacion. La catepsina
B en los lisosomas activa el tripsinégeno, provocando la liberacion de catepsina B y tripsina en el

citoplasma después de la ruptura de la membrana lisosomal.®

La tripsina provoca la auto digestion de las células acinares, con la ruptura de la membrana
lisosomal que conduce a la liberacién de citocromo-c de la mitocondria, que activa la caspasa-3
y media la apoptosis celular. Actualmente, la activacién del tripsinégeno en las células acinares

sigue siendo la via central que se considera causante de la pancreatitis aguda®.

Etiologia y Factores de Riesgo.

Actualmente existen gran variedad de registros epidemiol6gicos, en los cuales se documentan
las multiples etiologias en el desarrollo de pancreatitis. México al igual que los Estados Unidos
de América, hay gran relevancia como factor precipitante la litiasis vesicular y el alcohol, por lo
gue se consideran las 2 principales causas de pancreatitis aguda. Otras causas y ho menos
importantes incluyen hipertrigliceridemia con un punto de corte significativo mas de 1000 mg/dl,
también se incluye la hipercalcemia y la pancreatitis familiar hereditaria, las infecciones virales
son una etiologia raramente descrita pero existente. A su vez las pancreatitis de origen obstructivo
son frecuentes y se deben a masas ocupativas del pancreas que ejercen presién sobre el flujo

del conducto, las mas frecuentes son quistes pancreaticos, tumores en la cabeza del pancreas o
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a nivel peri ampular, la interrupcion del flujo de enzimas hacia la luz intestinal conduce a una

activacién precoz dentro del pancreas'#*°.

Existen también alteraciones anatémicas las cuales implican funcionamiento diferente de la
secrecion de enzimas, entre ellas destacan el pancreas divisum y las estenosis pancreéticas, las
cuales fisiopatolégicamente pueden obstruir el conducto pancreéatico y causar pancreatitis. La
instrumentacion de la ampolla y el conducto pancreatico en procedimientos invasivos como lo es
una colangiopancreatografia retrograda endoscopica resulta en el desarrollo de pancreatitis con
un porcentaje de riesgo aproximado de 5%-10%; también la realizacion de una ecografia

endoscopica (EUS) puede tener un porcentaje de riesgo el cual se calcula en menos del 1%.18

La pancreatitis aguda tiene factores desencadenantes mdaltiples y diferentes, por lo que entre
zonas geograficas también hay distinciones en frecuencia de presentacion, debido a la
prevalencia de comorbilidades se destaca la obesidad, tabaquismo, edad avanzada y ser
portador de VIH.%

Diagnostico.

La presentacion mas comun de esta patologia es con dolor abdominal; generalmente se describe
como constante, urente, que a menudo tiene irradiacion a la espalda, el dolor abdominal se
incrementa al estimular el tracto digestivo con alimentos, ingesta de liquidos y al decubito supino.
Los sintomas mas frecuentes que se incluyen en el cuadro clinico son gastrointestinales al
principio anorexia y estado nauseoso, el cual progresa a vomitos de contenido gastro biliar y en
algunos casos fiebre. El abordaje inicial para sospechar una patologia pancreatica esta basado
en la historia clinica y el examen fisico; el interrogatorio debe ser dirigido a las etiologias mas
frecuentes de la pancreatitis y los factores de riesgo tales como lo son: patologia biliar cronica,
episodios frecuentes de pancreatitis, consumo excesivo de alcohol, traumatismos, medicamentos
0 ataque por animales de importancia toxicologica. La historia clinica como en todos los

screeaning de interrogatorio debe ser dirigida, para ayudar a identificar la etiologia subyacente.*

Para el diagnostico de pancreatitis aguda, los criterios de Tokio son 3, de los cuales se requiere
al menos 2 presentes de los 3 criterios en total, los criterios son: 1.- dolor abdominal que sugiera
pancreatitis, 2.- amilasa y/o lipasas séricas 3 veces su valor normal, 3.- imagenes compatibles en
la tomografia axial computada o en Resonancia magnética. La pancreatitis aguda puede
diagnosticarse facilmente con el hallazgo bioquimico y la exploracién fisica abdominal con
hiperbaralgesia, con una sensibilidad aproximada del 80%. Sin embargo, los estudios de imagen,

como la tomografia computada fungen como un complemento Gtil para confirmar la pancreatitis
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aguda cuando el diagnéstico esta en duda y para descartar otras afecciones intraabdominales

que pueden simular una pancreatitis aguda, como una Ulcera duodenal perforada.®

Clasificacion y estratificacion de riesgo.

La clasificacion de ATLANTA clasifica la gravedad de la pancreatitis aguda segun la presencia,
la duracion de la insuficiencia organica (es decir, respiratoria, renal y cardiovascular segun lo
determinado por el sistema de puntuacion de Marshall modificado), y la presencia de
complicaciones locales. La pancreatitis leve esta clasificada en pacientes sin afeccion local ni
falla organica multiple. Los pacientes con falla organica transitoria (recuperacion dentro de las 48
horas) y/o complicaciones locales tienen pancreatitis aguda moderadamente grave, y los
pacientes con insuficiencia organica persistente mas alla de las 48 horas con o sin complicaciones
locales tienen pancreatitis aguda grave. La pancreatitis leve generalmente es la forma mas comudn
de presentacion de la pancreatitis aguda, la cual llega a ser autolimitada sin precisar atenciones
mayores, estos pacientes suelen ser dados de alta en una semana o menos dias de
hospitalizacién. Los pacientes con enfermedad moderadamente grave y grave a menudo tienen
un curso prolongado de semanas a meses debido a complicaciones locales y disfunciéon

organica.!

El indice Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis (BISAP) fue desarrollado en 2008 como
predictor de mortalidad basado en 5 variables: 1) nivel de nitrégeno ureico en sangre (BUN) es
significativo superior a 25 mg/dL, 2) deterioro del estado mental, 3) sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS), 4) edad mayor de 60 afios 5) evidencia de derrame pleural dentro
de las primeras 24 horas de ingreso. Los puntos de corte para una puntuacién baja se asociaron
con una tasa de mortalidad inferior al 1% y una puntuacion alta con una mortalidad superior al
20%. Ademas de la mortalidad, los primeros estudios demostraron una puntuacioén BISAP de 3 o
mas se asocié con el desarrollo de insuficiencia organica, insuficiencia organica persistente y

necrosis pancreatica BISAP es muy utilizado por su sencillez y facilidad de calculo.?®

Reanimacion con liquidos.

Los pacientes que desarrollan pancreatitis aguda por lo general fisiopatol6gicamente
desarrollaran una deplecién de volumen secundaria a varios factores, entre ellos destacan
principalmente el secuestro de liquidos como lo es en el edema pancreatico, peri pancreatico y
sistémico. Ademdas, como sinergia a las perdidas hidricas se encuentran, los sintomas
gastrointestinales como son los vomitos y la anorexia, que contribuye a la reduccion de la ingesta

oral, con un déficit de liquidos®’.
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La reanimacion temprana con liquidos cristaloides isotonicos como fluido de preferencia esta
indicada para optimizar y llegar a objetivos de perfusion tisular, en cuestion de hipovolemia
rescatar la tonicidad intravascular y por consecuencia no esperar al empeoramiento
hemodinamico en las primeras horas de diagnéstico. La administracion de fluidos debe guiarse
por la reevaluacion frecuente del estado hemodinamico, las constantes vitales y criterios de
hipoperfusion tisular, ya que se conoce ampliamente los efectos deletéreos que causan a los
pacientes la sobrecarga de liquidos’°.

En la practica diaria el tratamiento de la pancreatitis aguda se recomienda de primera instancia
la terapia hidrica preferentemente con soluciones cristaloides balanceadas desde el momento
gue se diagnostica la patologia en el area de urgencias; las guias de practica clinica como la
Asociacion Americana de Gastroenterologia, el Colegio Americano de Gastroenterologia y la
Asociacion Americana del pancreas, recomiendan el inicio de soluciones cristaloides por metas,
también mencionan el uso de ringer lactato por encima de soluciéon salina al encontrar una
asociacion entre un efecto antinflamatorio aparente y una probabilidad baja de desarrollar SIRS

a las 24 horas de iniciado el cuadro®.

Sin embargo, la controversia de la reanimacion hidrica recae en la comprensién y actuacion de
la infusion de estos, dado que el prondstico del paciente mejorara dependiendo del esquema a

usar en el calculo de liquidos?®.

Se deben tener en cuenta tres caracteristicas principales de pancreatitis aguda. Primero, la
pancreatitis aguda es una enfermedad dinamica que puede empeorar después de la presentacion
inicial. Por lo tanto, el monitoreo continuo es necesario, la reevaluacién de los requerimientos de
fluidos es imprescindible. En segundo lugar, esta patologia se considera una enfermedad
dependiente del tiempo, por lo tanto, iniciar intervenciones con mayor prontitud tendra como
resultado una mejoria clinica mas pronta. La progresiéon a complicaciones como SIRS, MOF o el
empeoramiento de la necrosis pancreatica, son prevenibles siempre y cuando se inicien
intervenciones precoces. Sin embargo, la administracion de liquidos excesivos puede ser
perjudicial en presencia de un estado de permeabilidad capilar aumentada. La hipovolemia en el
contexto de pancreatitis aguda no es una simple pérdida de volumen intravascular, sino una

combinacién de hipovolemia y disfuncién micro circulatoria por SIRS.®

La reanimacion hidrica en pancreatitis aguda dirigida por objetivos es una practica ya realizada
por varios autores para mostrar gue esquema de soluciones es mas efectivo para los pacientes
atendidos con esta patologia ademas de evaluar si tendran un mejor pronostico, una estancia

mas corta intrahospitalaria y quienes desarrollaran menos efectos secundarios. *®
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Varios experimentos con animales sugirieron que la terapia de fluidos adecuada podria reducir el
dafio pancreatico y, en algunos casos, la mortalidad. Con base en estos resultados, la mayoria
de las guias abogan por una reposicion de liquidos temprana y adecuada. 2%

Algunos valores de laboratorio como el hematocrito (Ht) y el nitrégeno ureico en sangre (BUN) se
han considerado tradicionalmente marcadores de hipovolemia y podrian contribuir a la evaluacion
del estado de liquidos. Los valores altos al ingreso y su aumento durante las primeras 24 a 48 h
podrian indicar una reanimacion inadecuada con liquidos hemoconcentracion (es decir, alto
conteo de hematocrito) se asocia con un alto secuestro de liquidos y un aumento de la viscosidad
de la sangre, lo que, por si mismo, podria contribuir al deterioro de la microcirculacion pancreatica,
favoreciendo la necrosis pancreética. Varios estudios informaron una mayor probabilidad de
enfermedad grave cuando hematocrito245% al ingreso. Asimismo, la falta de reduccion de
hematocrito en las primeras 24 horas se ha relacionado con una inadecuada fluidoterapia y

peores resultados °.

Segun de Madaria 2022 en sus grupos estudiados realizaron una evaluacion inicial fisica a las 3
horas de iniciado el tratamiento hidrico para evaluar sobrecarga de liquidos y luego realizo
analisis bioquimicos y evaluaciones fisicas a los 12, 24, 48 y 72 horas. En estos puntos de control,
la reanimacién dirigida por objetivos se ajustd sobre la base de la presencia de hipovolemia,
normo volemia o sospecha de sobrecarga de liquidos; en ambos grupos, la hidratacion se redujo
0 se detuvo si habia una sospecha de sobrecarga de liquidos; esta estrategia fue adaptado al

grado de sobrecarga de liquidos y a caracteristicas especificas del paciente*.

Otro punto evaluado junto con la reanimacion con liquidos y como variable a considerar para la
suspension o disminucién de liquidos intravenosos fue la alimentacion oral, asi esta, se considerd
su inicié a las 12 horas si la intensidad del dolor abdominal, medida en la escala de resultados
informados por el paciente en pancreatitis aguda (PAN-PROMISE) fue menor a 5 (rango 0 a 10
para cada sintoma; rango general, 0 a 70, con puntajes mas altos que indican un sintoma mas

alto en intensidad). 11°

La reanimacion con liquidos podria detenerse una vez que el paciente haya sido capaz de tolerar
la via oral con una alimentacién durante 8 horas; en la reanimacién de pacientes con liquidos
moderados, esto podria ocurrir en las 20 horas posteriores al inicio hidrico, y en la reanimacion
de pacientes con reanimacion hidrica agresiva iniciaba tan pronto como 48 horas después del
inicio, por ende la estadisticas descritas apoyaban como buena variable la via oral para dirigir las

metas de pacientes. ’
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Aun se desconocen el momento y la velocidad 6ptimos de administracion de liquidos. Las guias
disponibles recomiendan terapia de fluidos temprano y agresivo. Esta definicién se refiere a un
mas alto indice de liquidos en las primeras horas de la enfermedad y una méas baja tasa en los

dias siguientes.*?

Actualmente, diferentes guias sugieren una tasa inicial de liquidos para pacientes con pancreatitis
aguda que presentan caracteristicas de hipovolemia:

» 5-10 ml/kg/h durante las primeras 24 h hasta alcanzar los objetivos de reanimacion. Los
objetivos sugeridos son frecuencia cardiaca (FC) < 120 Ipm, presién arterial media (PAM) > 65
mmHg, gasto urinario (UO) > 0,5 ml/ kg/h y hematocrito 35-44%.

» 250-500 ml/h de cristaloide isotonico durante las primeras 12— 24 h, con poco beneficio mas
alla de este periodo de tiempo y con el objetivo de disminuir el BUN y el hematocrito.

» 150-600 ml/h en pacientes con shock o deshidratacion, hasta PAM > 65 mmHg y UO > 0,5

ml/kg/h, y 130-150 mi/h en pacientes sin signos graves de hipovolemia 314,

La instauracién de suficiente volumen intravascular tiene como objetivo mantener la perfusion
pancreatica; ya que como se ha observado los indices de hipovolemia y hemoconcentracion, han
sido asociados con un peor resultado, asi tenemos que, si la hemoconcentracion no disminuye
en las primeras 24 horas posteriores a la admisién y hay aumento del nitrégeno ureico en sangre,
son sugestivos de incremento en la mortalidad. Y desarrollo de complicaciones como lo son

necrosis pancreatica o lesion renal aguda®.

A pesar de los claros beneficios de la fluidoterapia intravenosa, la administracién excesiva de
fluidos puede provocar varias complicaciones, por lo que es necesario mantener la uresis entre
30 mililitros y 60 mililitros hora. En general, los balances de liquidos marcadamente positivos se
asocian con peores resultados en pacientes criticamente enfermos. Es posible que se retenga
liguido en el espacio intersticial, lo que conduce a edema intersticial, alteracion de la perfusion de

6rganos y, posiblemente, edema pulmonar agudo®.

El edema agudo de pulmén que se desarrolla en la pancreatitis aguda, es de origen no
cardiogénico, compuesto por tres factores predisponente el primero como resultado secundario
a la respuesta inflamatoria sistémica, el segundo como disminucién de la distensibilidad toracica
junto con el aumento de las presiones intrabdominales por la inflamacién pancreatica moderada
severay ultimo como iatrogénico al iniciar una reanimacion hidrica agresiva en las primeras horas
de ingreso al area de urgencias; finalmente el edema agudo de pulmén invariablemente conlleva

a la complicacién de la pancreatitis aguda con el mal intercambio de gases 2",
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La respuesta inflamatoria sistémica y la inflamacion pancreatica también dan como resultado de
severidad el shock distributivo, el cual de inicio repercute en el indice cardiaco, disminucién de
las resistencias periféricas; la reanimacion hidrica trata de equilibrar la hipovolemia, sin embargo,
si se ocupa sin revaloracion constante o sin identificar el apoyo de farmaco vasopresor, las
complicaciones del exceso de liquidos seran evidentes en poco tiempo y con un aumento en la

mortalidad?®-°,

En el contexto de pancreatitis aguda, el edema de la pared intestinal y el edema retroperitoneal
son complicaciones temidas para el desarrollo del sindrome compartimental abdominal. Un
sindrome de permeabilidad aumentada global (GIPS) podria desarrollarse en el contexto de una
inflamacién sistémica persistente (es decir, fuga capilar elevada) y balance de fluidos acumulativo
positivo (es decir, formacion de edema y sindromes poli compartimentales) con insuficiencia

organica persistente. Por tanto, es fundamental adaptar cuidadosamente la fluidoterapia-2°.

Una terapia de fluidos temprana y agresiva ha sido cuestionada recientemente debido a multiples
ensayos observacionales que muestran el dafio potencial en los pacientes y sin una clara eficacia
sobre la historia natural de la enfermedad. Dado que existe un posible riesgo de reanimacion
insuficiente usando tasas fijas de infusion, la recomendacion justificada es personalizar la
reanimacion hidrica en cada paciente; debe basarse en una evaluacién cuidadosa dinamica del
estado hidrico del paciente, y no olvidar que la mayor expansién de volumen es en las primeras

horas de ingreso en los casos mas graves 2.

Los cristaloides, y en particular el Ringer Lactato, son los liquidos de eleccién, con una tasa de
liguido inicial sugerida que suele oscilar entre 5y 10 ml/kg/h. Luego, si en cualquier momento
durante las primeras 24 horas se cumplen los objetivos de reanimacion, es razonable reducir la

tasa de liquidos a 2-3 ml/kg/h 26,

La reanimacion de liquidos intravenosos en el contexto de pancreatitis aguda, la piedra angular
en el tratamiento y en la prediccion de menor morbi-mortalidad, la eleccion de ringer lactato o en
nuestro medio como solucién Hartmann es de eleccién por los beneficios encontrados en
revisiones clinicas y ensayos con animales que contribuyen a la autoinflamacioén; si bien la
reanimacion con liquidos temprana agresiva en algunos equipos médicos aln les parece ser
beneficiosa en las primeras horas de presentacion al hospital ventana comprendida entre las 4 a
6 horas, posterior la evidencia nos comenta el aumento de las complicaciones, el perjudicial e
inatil uso de tales acciones, por lo que se requiere el seguimiento estrecho de las acciones para

apoyar o desestimar la reanimacién hidrica agresiva temprana de soluciones cristaloides®*.
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Hipotesis.
Hipoétesis alterna (Ha): La reanimacion hidrica agresiva temprana que porcentaje desarrolla

complicaciones en pacientes con pancreatitis aguda en el servicio de urgencias del hospital
general de zona #29 IMSS.

Hipétesis nula (HO): La reanimacion hidrica agresiva temprana que porcentaje no desarrolla
complicaciones en pacientes con pancreatitis aguda en el servicio de urgencias del hospital
general de zona #29 IMSS.

Hipo6tesis alterna (Ha): La reanimacion hidrica agresiva temprana en que porcentaje desarrolla
beneficios en pacientes con pancreatitis aguda en el servicio de urgencias del hospital general
de zona #29 IMSS.

Hip6tesis nula (HO): La reanimacién hidrica agresiva temprana en que porcentaje no tiene
beneficios en pacientes con pancreatitis aguda en el servicio de urgencias del hospital general
de zona #29 IMSS.

Objetivo general

Describir las complicaciones mas frecuentes desarrolladas atribuibles a la reanimacién hidrica

agresiva temprana en la pancreatitis aguda en la sala de urgencias.
Objetivos especificos.

Definir el porcentaje de pacientes que desarrollan complicaciones con la administracion de
reanimacion hidrica agresiva temprana y cuentan con el diagnéstico de pancreatitis aguda en el

servicio de urgencias.

Conocer si hay beneficios de la administracién de terapia hidrica agresiva temprana en

pancreatitis aguda.
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Material y método.

Sobre la metodologia se identific6 la cantidad de soluciones cristaloides administradas a los
pacientes del servicio de urgencias que ingresaron con dolor abdominal y diagnéstico de
pancreatitis aguda; posterior describimos el desarrollo de complicaciones a partir de la
prescripcion de mas de 3 litros de solucién cristaloide contabilizados desde el ingreso hasta las
24 horas de estancia en el servicio de urgencias encontradas en los expedientes clinicos tanto

fisicos como electronicos.

Disefio del estudio:

De acuerdo con la exposiciéon de la maniobra es un estudio: transversal.

De acuerdo con la direccionalidad de la obtencién de la informacion: retrolectivo.

De acuerdo con la asociacion de variables: descriptivo.

Ubicacién espacio temporal.

La presente investigacion se llevé a cabo en la poblacidn que ingresa a la sala de urgencias del

hospital general de zona #29 IMSS en San Juan de Aragon Ciudad de México en el afio 2022.

Muestreo

Definicién de la unidad de poblacion

Poblacion Fuente: Pacientes ingresados a la sala de urgencias del Hospital General de Zona #29
IMSS.

Poblacion Elegible: Pacientes en la sala de urgencias del Hospital General de Zona #29 IMSS

gue cumplan con criterios bioquimicos y de temporalidad para pancreatitis.
Disefio y tipo de muestreo

Nivel Il Descriptivo, a conveniencia del investigador

Tamarfo de la muestra
Todo el universo de pacientes en el area de urgencias que cumplan con los criterios de

seleccién en un periodo de tiempo de 1 afio.
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Célculo del tamafio de muestra se realizé con la férmula de poblacion infinita para porcentajes.
n=Z?pq
d2

Z?: Nivel de confianza 95% con una zona de rechazo = 1.64
p: Prevalencia del fenémeno: 0.25

g: 1- p: 0.75

d: Margen de error: 0.05

n= 1.64°(0.25) (0.75)
0.052
n=201.6

Criterios de seleccion de las unidades de muestreo

Criterios de inclusion
Pacientes ingresados a la sala de urgencias del HGZ #29 IMSS mayores a 17 afios.
Pacientes ingresados a la sala de urgencias del HGZ #29 IMSS de ambos sexos.

Pacientes ingresados a la sala de urgencias del HGZ #29 IMSS que cumplan criterios bioquimicos

de pancreatitis.

Pacientes ingresados a la sala de urgencias del HGZ #29 IMSS con diagndéstico de pancreatitis

sin importar la causa desencadenante.

Pacientes ingresados a la sala de urgencias del HGZ #29 IMSS con tratamiento para pancreatitis

a base de soluciones cristaloides en altos requerimientos.

Pacientes ingresados a la sala de urgencias del HGZ #29 IMSS que presenten complicaciones

medicas posteriores a la reanimacion hidrica en pancreatitis aguda.
Criterios de exclusion.

Pacientes ingresados a la sala de urgencias del HGZ #29 IMSS por dolor abdominal sin criterios

bioquimicos para pancreatitis.

Pacientes ingresados a la sala de urgencias del HGZ #29 IMSS tratados con soluciones

cristaloides con volumen menor a 2000ml en las primeras 24hrs de estancia en urgencias.

Pacientes ingresados a la sala de urgencias del HGZ #29 IMSS con pancreatitis, pero con estadia

menor a 24hrs desde su ingreso.
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Criterios de eliminacidn.

Pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda ingresados en la sala de urgencias del HGZ #29

IMSS que pidan su alta voluntaria sin resolucion de la enfermedad.

Pacientes con resolucion del cuadro clinico en las primeras 24hrs de estadia en el servicio de
urgencias del HGZ #29 IMSS.

Pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda biliar que sean trasladados a CEPRE durante

su estadia en urgencias o dentro de las primeras 24hrs de estadia.

Pacientes con diagnéstico de pancreatitis aguda biliar que sean candidatos a cirugia de urgencia

y pasen a resolucion quirargica en las primeras 12hrs.

Definicion de las variables y operacionalizacion.

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION TIPO DE VARIABLE | UNIDAD DE MEDICION
OPERACIONAL Y ESCALA DE
MEDICION
Variable dependiente
COMPLICACION EN Problema médico que se Problema médico presente CUALITATIVA 1.Si
LA ESTANCIA DE presenta durante el curso en Pancreatitis aguda NOMINAL 2 NO
URGENCIAS de una enfermedad o secundaria a realizar '
después de un reanimacién hidrica
procedimiento o agresiva en lasalade
tratamiento en lasalade urgencias médicas.
urgencias médicas.
Variables independientes
PANCREATITIS CUALITATIVA 1. EXISTE O CUMPLE
AGUDA NOMINAL CRITERIOS BIOQUIMICOS
2. NO EXISTE O NO
CUMPLE CRITERIOS
BIOQUIMICOS
EDAD CUANTITATIVA 1. <18 afios
CONTINUA

2.18 a 60 afios

3.>60 afios
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GENERO CUALITATIVA 1. MASCULINO
NOMINAL
2. FEMENINO
TIEMPO EN LA SALA CUANTITATIVA 1. 2-5 DIAS
DE URGENCIAS DISCRETA .
2.>5DIAS
BOLO INICIAL DE CUALITATIVA 1.Si
CRISTALOIDE NOMINAL
2. NO
REANIMACION CON CUANTITATIVA 1. 2000ml a 2999ml en
SOLUCION CONTINUA 24hrs
CRISTALOIDE
2. Entre 3000-5000ml en
24hrs
3.>5100ml en 24hrs
TIPO DE SOLUCION CUALITATIVA 1. Solucién Hartmann
CRISTALOIDE NOMINAL ., X
2. Solucién Salina al 0.9%
HEMATOCRITO AL CUANTITATIVA 1. >45 mg/dl
INGRESO CONTINUA
2. Entre 35-45 mg/dI
3. <35 mg/dl
CLASIFICACION CUALITATIVA 1. Leve
ATLANTA ORDINAL
2. Moderadamente Grave
3. Grave
DESARROLLO DE CUALITATIVA 1.Si
EDEMA AGUDO DE NOMINAL
3 2.NO
PULMON
DESARROLLO CUALITATIVA 1.Si
EDEMA PERIFERICO NOMINAL 2 NO
DE EXTREMIDADES '
DESARROLLO DE CUALITATIVA 1.Si
OTRA NOMINAL
2.NO

COMPLICACION
REPORTADA O
MUERTE




Analisis estadistico de datos.
Se realiz6 analisis de las variables de investigacion; con medidas de tendencia central y de
prediccién de posibilidades para las variables cuantitativas discretas, al igual que para las

variables nominales.

Para el contraste de hipétesis dependiendo del comportamiento de la medicion numérica, se
utilizé pruebas paramétricas para una distribucién normal, sin embargo, fue necesario realizar un
andlisis de regresion logistica para definir si hay o no correlacién entre nuestra variable
dependiente con las variables independientes, al ser contrario se utilizaron pruebas no

paramétricas.

Se propone utilizar chi cuadrada, para buscar si una variable agrega significacion a la prediccion,

dejando en el modelo solo variables significativas, con un nivel de significancia de p< 0.05.

Aspectos éticos.

El presente estudio esta apegado a las normas y leyes vigentes para la elaboracion de protocolos
de investigacién, como lo es el cédigo de Nuremberg, declaracion de Helsinki, informe de Belmont
y apego a la norma oficial mexicana NOM-012-SSA3-2072; sin embrago en nuestro caso
particular se consider6 ocupar solo expedientes clinicos para recolectar informacion y poderla

graficar estadisticamente y posterior analisis de los datos.

Con apego al Caodigo de Nuremberg

a) Es absolutamente esencial el consentimiento voluntario del sujeto humano. b) El experimento
debe ser Util para el bien de la sociedad, irremplazable por otros medios de estudio y de la
naturaleza que excluya el azar. c) El experimento debe ser disefiado de tal manera que los
resultados esperados justifiguen su desarrollo. d) El experimento debe ser ejecutado de tal
manera que evite todo sufrimiento fisico, mental y dafio innecesario. €) Deben hacerse
preparaciones cuidadosas y establecer adecuadas condiciones para proteger al sujeto
experimental contra cualquier remota posibilidad de dafio, incapacidad y muerte. f) El
experimento debe ser conducido solamente por personas cientificamente calificadas. g) Durante
el curso del experimento, el sujeto humano debe tener libertad para poner fin al experimento si

ha alcanzado el estado fisico y mental en el cual parece imposible continuarlo.
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Declaracion de Helsinki

La investigacion biomédica que implica a personas debe concordar con los principios cientificos
aceptados universalmente y en un conocimiento minucioso de la literatura cientifica. b) El disefio
y la realizacibn de cualquier procedimiento experimental que implique a personas debe
formularse claramente en un protocolo experimental que debe presentarse a la consideracion,
comentario y gula de un comité de ética. c) La investigacion biomédica que implica a seres
humanos debe ser realizada clinicamente por personas cientificamente cualificadas y bajo la
supervision de un facultativo clinicamente competente. d) La investigacién biomédica que implica
a personas no puede llevarse a cabo licitamente a menos que la importancia del objetivo guarde
proporcién con el riesgo inherente para las personas. €) Todo proyecto de investigacion que
impliqgue a personas debe basarse en una evaluacion minuciosa de los riesgos y beneficios
previsibles tanto para las personas coma para terceros. La salvaguardia de los intereses de las
personas debera prevalecer siempre sobre los intereses de la ciencia y la sociedad. f) Debe
respetarse siempre el derecho de las personas a salvaguardar su integridad. Deben adoptarse
todas las precauciones necesarias para respetar la intimidad de las personas y reducir al minimo
el impacto del estudio sobre su integridad fisica y mental y su personalidad. g) En la publicacién
de los resultados de su investigacion, el medico esta obligado a preservar la exactitud de los
resultados obtenidos. Los informes sobre experimentos que no estén en consonancia con los
principios expuestos en esta declaracion no deben ser aceptados para su publicacion. h) En toda
investigacion en personas, cada posible participante debe ser informado suficientemente de los
objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos previstos y las molestias que el estudio podria
acarrear. Las personas deben ser informadas de que son libres de no participar en el estudio y
de revocar en todo momento su consentimiento a la participacion. Seguidamente, el médico debe
obtener el consentimiento informado otorgado libremente por las personas, preferiblemente por
escrito. i) En el caso de incompetencia legal, el consentimiento informado debe ser otorgado por
el tutor legal en conformidad con la legislacién nacional. Si una incapacidad fisica omental
imposibilita obtener el consentimiento informado, o si la persona es menor de edad, en
conformidad con la legislacion nacional la autorizacion del pariente responsable sustituye a la de
la persona. Siempre y cuando el nifio menor de edad pueda de hecho otorgar un consentimiento,
debe obtenerse el consentimiento del menor ademas del consentimiento de su tutor legal. j) El
protocolo experimental debe incluir siempre una declaracion de las consideraciones éticas

implicadas y debe indicar que se cumplen los principios enunciados en la presente Declaracion.
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Informe de Belmont
Principios éticos fundamentales para usar sujetos humanos en la investigacion con lo cual

seguimos lo siguiente:

a) Respeto a las personas: protegiendo su autonomia, es decir la capacidad que tienen de decidir
con toda la libertad si desean o no participar en el estudio una vez explicados todos los riesgos,
beneficios y potenciales complicaciones. Este principio implica también la proteccion de sujetos
con mayores riesgos. b) Beneficencia: este principio implica que debe buscarse siempre
incrementar al maximo los potenciales beneficios para los sujetos y reducir los riesgos. c) Justicia:
los riesgos y beneficios de un estudio de investigacion deben ser repartidos equitativamente entre
los sujetos de estudio. Bajo toda circunstancia debe evitarse el estudio de procedimientos de

riesgo exclusivamente en poblacion vulnerable por motivos de raza, sexo, estado de salud mental.

Reglamento de la ley general de salud en material de investigacion para salud, titulo segundo de

los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos.

Con forme a los articulos siguientes el presente cumple las especificaciones de la ley general de
salud de la siguiente manera: Articulo 13.- En toda la investigacion de estudio, prevalece el criterio
del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar. Articulo 14.- La
Investigacion se desarrolla conforme a las siguientes bases: |. Se ajustan a los principios
cientificos y éticos que la Justifiquen. 1l. Prevalecen las probabilidades de los beneficiados
esperados sobre los riesgos predecibles; Ill. Cuenta con el consentimiento informado y en este
caso con carta de excepcion por escrito del sujeto de investigacion o su representante legal, con
las excepciones que este reglamento sefala. IV. Se realiza por profesionales de la salud
conforme el articulo 114 de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la
integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucion de atencion a la salud que
actué bajo la supervision de las autoridades sanitarias competentes y que cuente con los recursos

humanos y materiales necesarios, que garanticen el bienestar del sujeto de investigacion.

Conforme al Articulo 17 se encuentra en un tipo de investigacién | sin riesgo ya que se emplean

técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos
También en apego con la NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2072.

Que nos habla en su apartado 6.- sobre la presentacién y autorizacién de los proyectos o
protocolos de investigacion. Se debe contar con dictamen favorable de los Comités de
Investigacion y Etica en la Investigacion de la institucion o establecimiento en que se llevara a

cabo la investigacion. Contar con un modelo de carta de consentimiento informado en materia de
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investigacion, apartado 7.- Del seguimiento de la investigacion y de los informes técnico-
descriptivos. Se consideran labores de seguimiento: la elaboracién y entrega a la secretaria de
un informe técnico-descriptivo de caracter parcial, respecto del avance de la investigacion de que
se trate y al término de esta, uno de caracter final, que describa los resultados obtenidos; a su
vez apartado 8.- de las instituciones o establecimientos donde se realiza una investigacion. Toda
investigacion en seres humanos deberd realizarse en una institucion o establecimiento, el cual
deberd contar con la infraestructura y capacidad resolutiva suficiente, para proporcionar la
atencién médica adecuada o en su caso, a través de terceros, ante la presencia de cualquier
efecto adverso de la maniobra experimental expresada en el proyecto o protocolo de investigacion
autorizado. No podra ser condicionada la atencion médica a una persona a cambio de otorgar su
consentimiento para participar o continuar participando en una investigacion. El investigador
principal, debera informar al Comité de Etica en la Investigacion, de todo efecto adverso probable
o directamente relacionado con la investigacion. Asimismo, debera informar a dicho Comité con
la periodicidad que la misma establezca, sobre la ausencia de efectos adversos en los proyectos
o protocolos de investigacion que estén bajo su responsabilidad. Y en su apartado 10. Del
investigador principal. El investigador principal podra planear y elaborar el proyecto o protocolo
de investigacion y debe dirigir el mismo en apego a los aspectos metodoldgicos, éticos y de
seguridad del sujeto de investigacién. Al formular la carta de consentimiento informado en materia
de investigacion, el investigador debe cerciorarse de que esta cumpla con los requisitos y
supuestos que se indican en el Reglamento, cuidando que se hagan explicitas la gratuidad para
el sujeto de investigacién, la indemnizacion a que tendra derecho en caso de sufrir danos a su
salud directamente atribuibles a la investigacion y la disponibilidad del tratamiento médico gratuito

para este, aun en el caso de que decida retirarse de dicha investigacion, antes de que concluya.

El investigador debera abstenerse de obtener personalmente el consentimiento informado, de
aquellos sujetos de investigacion que se encuentren ligados por algun tipo de dependencia,
ascendencia o subordinacion. Es responsabilidad del investigador principal informar al sujeto de
investigacion, al familiar, tutor o representante legal, durante el desarrollo de la investigacion,
acerca de las implicaciones de cada maniobra experimental y de las caracteristicas de su
padecimiento. Asimismo, debera informar en su caso, acerca de la conveniencia de tomar una
opcion terapéutica adecuada a sus caracteristicas particulares. El investigador debe informar al
Comité de Etica en la Investigacion de todo efecto adverso probable o directamente relacionado
con la investigacién, apartado 11.- De la seguridad fisica y juridica del sujeto de investigacion la
seguridad del sujeto de investigacion respecto del desarrollo de la maniobra experimental es

responsabilidad de la institucion o establecimiento, del investigador principal y del patrocinador.
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El sujeto de investigacion, sus familiares, tutor o representante legal, tienen el derecho de retirar
en cualquier tiempo, su consentimiento para dejar de participar en la investigacion de que se trate,
en el momento que asi se solicite. Cuando esto suceda, el investigador principal debe asegurar
gue el sujeto de investigacion continte recibiendo el cuidado y tratamiento sin costo alguno, hasta
gue se tenga la certeza de que no hubo danos directamente relacionados con la investigacion.
La carta de consentimiento informado es requisito indispensable para solicitar la autorizacién de
un proyecto o protocolo de investigacion, por lo que deberd cumplir con las especificaciones que
se establecen en los articulos 20, 21 y 22 del Reglamento.

En la investigacion, queda prohibido cobrar cuotas de recuperacion a los sujetos de investigacion,
sus familiares o representante legal, por participar en ella, apartado 12.- De la informacién
implicada en investigaciones. El investigador principal y los Comités en materia de investigacion
para la salud de la institucion o establecimiento deben proteger la identidad y los datos personales
de los sujetos de investigacion, ya sea durante el desarrollo de una investigaciéon, como en las
fases de publicacion o divulgacion de los resultados de esta, apegandose a la legislacion aplicable

especifica en la materia.

Ley federal de proteccidon de datos personales en posesion de los particulares.

De los Principios de Proteccion de Datos Personales. El Articulo 7.- Los datos personales deberan
recabarse y tratarse de manera licita conforme a las disposiciones establecidas por esta Ley y
demas normatividad aplicable. La obtencién de datos personales no debe hacerse a través de
medios engafiosos o fraudulentos. En todo tratamiento de datos personales, se presume que
existe la expectativa razonable de privacidad, entendida como la confianza que deposita cualquier
persona en otra, respecto de que los datos personales proporcionados entre ellos seran tratados

conforme a lo que acordaron las partes en los términos establecidos por esta Ley.

Recursos, financiamiento y factibilidad.

Recursos humanos: Asesor metodoldgico. Asesor experto. Investigador.
Recursos materiales: Expedientes clinicos. Equipo de oficina. Equipo de cémputo.
Recursos financieros: Se usaran recursos propios del investigador

Factibilidad: Se trata de un estudio factible, ya que se cuenta con los recursos para poder llevarlo

a cabo.
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Resultados.

Seincluyeron 201 pacientes de los cuales 148 pacientes fueron en rango de edad de 17-60 afios,
52 pacientes mayores de 60 afios y solo 1 paciente de 17 afios, véase Grafica 1, entre ellos, 136
fueron de género Femenino y 65 fueron Masculinos, véase Tabla 1.

Distribucion por edad.

— =
<o0=17 anos de 18 a 60 anos 61y mas anos

Grafica 1. Distribucién por edad de pacientes analizados.

67.7 %
65 323 %
201 100 %

Tabla 1. Distribucién de genero de pacientes estudiados.

Se considerd una reanimacion hidrica agresiva aquellos pacientes que se reanimaron con mas
de 5 litros de solucion cristaloide y reanimacion moderada con 3 litros a 5litros, pacientes que se
reanimaron con menos de 3 litros de solucion se consideraron el corte para determinar una

reanimacion sin complicaciones. Véase Tabla 2.
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Frecuencia Porcentaje
2000 a 2999 mli 138 68.7
3000 a 4999 ml 58 28.9
5000 y mas 5 2.5
Total 201 100

Tabla 2. Distribucion de solucién infundida en pacientes.

De entre todos los pacientes se clasifico la pancreatitis con la escala de ATLANTA de los cuales

126 casos fueron moderados, 68 casos moderadamente graves y 7 graves, véase Grafica 2.

Clasificacion.

ATLANTA

Leve: 126 Mod. Grave: 68 Grave: 7 Total: 201

Grafica 2. Distribucién de paciente por gravedad de la pancreatitis clasificada por ATLANTA.

Se encontré que la solucion cristaloide mas usada en la reanimacion de pacientes en el servicio
de urgencias del hospital, fue solucion Hartmann y en segundo lugar solucion salina al 0.9%, por
lo que se obtuvo una relacion de 49 casos con reanimacion moderada con solucién Hartmann y
3 casos que ocuparon una reanimacion hidrica de mas de 5 litros; en el caso de solucion salina

se observaron 9 casos con reanimacion moderada y 2 con reanimacion agresiva.
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Respecto al tratamiento de paciente con clasificacion ATLANTA moderadamente grave y grave;
se encontrd que 50 pacientes con clasificacion moderadamente grave se reanimaron con un
rango de 3-4 litros de solucién y solo 5 pacientes clasificados como graves fueron reanimados
con la misma cantidad de solucién, en el caso de pancreatitis graves fueron reanimados 1 caso

con el rango de 3-4 litros y 4 casos con mas de 5 litros.

Los pacientes quienes recibieron un bolo inicial de solucién cristaloide, fueron también evaluados
ya que al recibir dicha cantidad de inicio incrementa el ingreso total de solucion en el paciente y
esto se asocia mas a complicaciones, encontrando que de 63 paciente reanimados con mas de
3 mil mililitros de solucion 7 de ellos recibieron bolo inicial, y de ellos el 100% desarrollé alguna

complicacién.

Las complicaciones evaluadas fueron edema agudo de pulmén, edema periférico, acidosis y
muerte. Pacientes que desarrollaron edema periférico con reanimacion moderada y agresiva,
equivalente a mas de 3 litros infundidos, se encontré un total de 63 pacientes, en ellos se observo
gue el 54% de pacientes tratados desarroll6 dicha complicacién, por lo que se puede considerar
gue es estadisticamente significativo el edema periférico al tratar a los pacientes con reanimacion

moderada y agresiva véase Grafica 3.

EDEMA PERIFERICO

70.00% 65.90%
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2000 a 2999 3000y més

Edema periférico Si W Edema periférico No

Grafica 3. Principal complicacion de la reanimacion hidrica.
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En la gréfica 4, que muestra la relacion entre cantidad de liquidos infundidos en pacientes con
pancreatitis aguda y la presencia de edema agudo de pulmén. De los 138 pacientes a quienes se
les infundié 2 mil a 2,999 ml, ninguno de ellos desarroll6 edema agudo de pulmén, mientras que
de 63 pacientes a quienes se les infundié 3 mil o0 mas mililitros, 6 de ellos (9.5%) desarrollaron
edema agudo de pulmédn. El porcentaje de pacientes que desarrollé6 edema agudo de pulmén fue
significativamente mayor (9.5%) en quienes recibieron 3 mil o mas ml de liquidos.

Edema agudo de Pulmon.

0.00%
2000 a 2999 ml 3000 y mas ml

Edema Agudo Pulmonar Si Edema Agudo Pulmonar No

Grafica 4. Porcentaje de pacientes que desarrollaron edema agudo de Pulmén.
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En cuestién de otras complicaciones la acidosis se desarrollé6 con una frecuencia de 1.5% mas
con respecto a quienes no son reanimados de manera agresiva o moderada, y de 0.5% de
probabilidad mayor de desenlace fatal con la misma cantidad de solucién infundida véase Tabla
3.

Otras complicaciones Total

Litros de solucion ACIDOSIS ACIDOSIS ACIDOSIS NO
inf i i
infundidos DEFUNCION  HIPERNATREMIA
2000 a 2999 ml = Recuento 0 0 0 138 138
3000 24999 ml Recuento 1 0 1 56 58
5000 y mas Recuento 2 1 0 2 5
Total 3 1 1 196 201

Tabla 3. Otras complicaciones en la reanimacion moderada y agresiva.

Discusion.

La pancreatitis aguda ha tomado gran relevancia en los Ultimos afios en la sala de urgencias, ya
gue es uno de los diagndsticos mas frecuentes en los pacientes que acuden a solicitar atencion
por dolor abdominal agudo; esto es secundario al incremento de los factores de riesgo en nuestra

poblacidn, al incrementar la obesidad, diabetes tipo Il y las patologias de la via biliar.

La reanimacion hidrica agresiva se relaciona con una tasa mayor de pacientes que desarrollan
complicaciones, elevan los costos de atencion y aumentan la estancia intrahospitalaria, con lo
cual es de importancia para el clinico de primer contacto en urgencias, un manejo adecuado, con
metas y un protocolo de atencidén que sirva para mejorar la resolucion de la patologia en menos

tiempo y sin comorbilidades.

La relevancia de llevar a cabo este tipo de estudio es detectar el impacto negativo que se tiene
en el tratamiento de la pancreatitis aguda, mejorar los planes de atencion y recordarle al clinico
gue en esta patologia la infusion de liquidos en demasia es contraproducente, por lo que recordar

la frase “menos es mas” suele ser la clave de la reanimacion del paciente con pancreatitis aguda.
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Los hallazgos respaldan que la reanimacion hidrica agresiva en el tratamiento de pancreatitis
aguda detecto un mayor riesgo de sobrecarga hidrica que resulto en edema periférico como
primera complicacion, edema agudo pulmonar, acidosis y muerte; las cuales pueden evitarse con
la infusion temprana de cristaloides con mas mesura. Por consiguiente, en nuestra sala, son mas
frecuentes las complicaciones en pacientes con pancreatitis moderadamente grave y grave que
tiene reanimacion agresiva, sin diferencia entre ambos grupos, desarrollaran un evento adverso;

en cambio paciente con reanimacion hidrica baja no tuvieron ninguna complicacion.

Asi como lo describe Crosignani et al, en su trabajo se hizo una revisiébn amplia de ensayos
aleatorizados sobre la reanimacion hidrica agresiva versus algo mas conservador, en la cual la
reanimacion con soluciones cristaloides es en 24 horas; mostrando que la infusion excesiva de
soluciones junto a la fuga capilar del liquidos en el contexto de inflamacion sistémica, presentan
edema periférico y edema pulmonar, en su caso demostraron que también se presentan

pacientes con sindrome compartimental abdominal al ser el sitio de extravasacion de los liquidos.

E. de-Madaria et al, en su trabajo aleatorizado, revisaron la significancia estadistica de iniciar un
manejo agresivo en pacientes con pancreatitis moderadamente grave y grave, asi como en
nuestro trabajo mostro una significancia estadistica de complicaciones, principalmente datos de
sobrecarga hidrica pacientes con soluciones cristaloides altas, asi se encontré un 22% de
complicaciones versus 17.3% de complicaciones en una reanimacién mas controlada, a su vez,
otro resultado secundario se mostré que el aumento de soluciones en las primeras 24 horas,
mencionandolo como una reanimacion liberal, aumento la estancia hospitalaria en promedio 6
dias; esto muestra equivalencias junto con nuestra investigaciébn y comparte gran parte del

resultado primario buscado.

Finalmente, la reanimacién hidrica agresiva en comparacion con reanimacion de bajos
volimenes, mostro una tasa de complicaciones significativa y ningun beneficio en el tratamiento

del paciente en nuestra sala de urgencias.
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Conclusiones

La pancreatitis aguda en nuestro servicio de urgencias del Hospital General de Zona #29 sigue
teniendo un gran impacto sobre las atenciones en la consulta, siendo asi la importancia de
disminuir la morbimortalidad asociada en el tratamiento que se instaura en el servicio de
urgencias; en comparacion con estudios ya realizados, encontramos la misma tendencia que
todos los paciente que iniciaron soluciones cristaloides en demasia, se complicaron ya que la

sobrehidratacién en menos tiempo conlleva a desarrollar alguna efecto secundario.

Los pacientes que se trataron en 24hrs con soluciones cristaloides méas de 3 litros, se describié
con mas frecuencia el edema periférico, seguida de edema agudo de pulmén corroborado por
radiografia de térax, acidosis con y sin hipernatremia, finalizando con la complicacién mas grave

gue fue el desenlace fatal.

Por tanto, en nuestra sala de urgencias las complicaciones descritas por infusion excesiva de
solucion cristaloide es frecuente y a menudo con morbilidad elevada, cumpliendo asi con el
objetivo principal de la investigacion, describiendo una tendencia ya descrita en estudios de gran
alcance, lo que nos hace reflexionar en como estamos abordando nuestros pacientes; y con ello,
realizar una reanimacién hidrica con mesura y por metas. Es imprescindible para mejorar el
prondstico de los pacientes durante su estadia en el servicio de urgencias del Hospital General
de Zona 29, fomentar el uso de otros métodos para controlar la cantidad de soluciones cristaloides

infundidas en cada paciente.

Entre las limitaciones con las que se trabajaron fue la consulta de los expedientes para la
descripcion de las complicaciones, ya que podria tener sesgo sobre la atribucién de las

complicaciones sin evaluar posibles factores coadyuvantes.

Propuestas.

En Futuras investigaciones seria adecuado realizar una estratificaciéon en afios, con lo cual se
podrian hacer mediciones de edades mas afectadas y agregar la edad como factor extra en el
desarrollo de complicaciones; también por tratarse de un estudio retrospectivo algunas
mediciones pueden no ser confiables. Otra situacion que afecta el estudio es el desabasto
ocasional de reactivos quimicos para la medicion de amilasa y lipasa sérica, por lo que no se
descarta que hubiese mas casos de dolor abdominal por pancreatitis aguda sobre hidratadas, no

diagnosticadas y por tanto no ingresadas a la base de datos.
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