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RESUMEN

La pancreatitis aguda sigue siendo un desafio clinico, a pesar de un aumento exponencial del conocimiento de sus
complejos cambios fisiopatolégicos. La hidratacion temprana es la piedra angular del tratamiento y se recomienda uni-
versalmente, sobre todo en las primeras horas del padecimiento de la enfermedad se considera realizar una hidratacion
agresiva, sin embargo, la sobrecarga de liquido puede generar riesgos en los pacientes, debido a que existe una falta de
consenso con respecto al tipo, la velocidad, la cantidad y los puntos finales del reemplazo de liquidos. Por tal motivo el
manejo de la hidratacion debe ser controlada con el fin de brindar mejores resultados. Esta revision se centra en la fisio-
patologia de la deplecién de liquidos en la pancreatitis aguda, asi como en la justificacion de la reposicion de liquidos, el
tipo, la cantidad 6ptima, la velocidad de infusion y el seguimiento de dichos pacientes. El objetivo basico de la deplecion
de liquidos debe ser prevenir o minimizar la respuesta sistémica a los marcadores inflamatorios. Para esta revision, se
evaluaron criticamente varios estudios y revisiones que tienen relacién con el tema y que fueron de gran aporte para la
investigacion.

Palabras clave: Pancreatitis aguda; Resucitacion fluida; Terapia de fluidos agresiva; Cristaloides; Coloides.
ABSTRACT

Acute pancreatitis remains a clinical challenge, despite an exponential increase in understanding of its complex patho-
physiological changes. Early hydration is the cornerstone of treatment and is universally recommended, especially in
the first hours of the disease, aggressive hydration is considered, however, fluid overload can generate risks in patients,
because there is a lack of consensus regarding the type, speed, amount and end points of fluid replacement. For this rea-
son, the management of hydration must be controlled in order to provide better results. This review focuses on the patho-
physiology of fluid depletion in acute pancreatitis, as well as the justification for fluid replacement, type, optimal amount,
infusion rate, and follow-up of such patients. The basic goal of fluid depletion should be to prevent or minimize the systemic
response to inflammatory markers. For this review, several studies and reviews that are related to the topic and that were
of great contribution to the research were critically appraised.

Keywords: Acute pancreatitis; Fluid resuscitation; Aggressive fluid therapy; Crystalloids; Colloids.
RESUMO

A pancreatite aguda continua sendo um desafio clinico, apesar do aumento exponencial na compreensao de suas com-
plexas alteracdes fisiopatolégicas. A hidratacdo precoce € a pedra angular do tratamento e é universalmente recomen-
dada, principalmente nas primeiras horas da doenca, considera-se a hidratacdo agressiva, porém, a sobrecarga hidrica
pode gerar riscos nos pacientes, pois ndo ha consenso quanto ao tipo, velocidade, quantidade e pontos finais da repo-
sicdo de fluidos. Por esse motivo, o gerenciamento da hidratacdo deve ser controlado para proporcionar melhores resul-
tados. Esta revisdo enfoca a fisiopatologia da deplecao de fluidos na pancreatite aguda, bem como a justificativa para a
reposicao de fluidos, tipo, quantidade ideal, taxa de infusdo e acompanhamento de tais pacientes. O objetivo basico da
deplecéao de fluidos deve ser prevenir ou minimizar a resposta sistémica aos marcadores inflamatérios. Para esta revisao,
diversos estudos e revisdes que se relacionam com o tema e que foram de grande contribuicdo para a pesquisa foram
avaliados criticamente.

Palavras-chave: Pancreatite aguda; Reanimagéo com fluidos; Terapia de fluidos agressiva; Cristaloides; Coldides.



DIAZ CASTRO, I, JONATHAN ALBERTO, C., ERAZO HARO, S., & MATUTE SOLIS, M.

Introduccion

La pancreatitis aguda (PA) puede manifes-
tarse como una forma grave, que tiene una
alta tasa de mortalidad. El tratamiento de la
PA es principalmente de apoyo y la terapia
de reemplazo de liquidos se ha convertido
en una de las estrategias de tratamiento
clave. Hay una falta de estudios aleatorios
que aborden las preguntas del mejor tipo
de liquido, la cantidad de liquido y la tasa
de transfusion de liquido.

La pancreatitis aguda (PA) “es una infla-
macion del pancreas y tiene altas tasas de
morbilidad y mortalidad” (Lowenfels, Mai-
sonneuve, & Sullivan, 2009). La PA muestra
un amplio espectro de presentacion de la
enfermedad, que va desde una enferme-
dad leve autolimitada hasta una enferme-
dad grave rapidamente progresiva que ter-
mina en insuficiencia multiorganica con un
alto riesgo de mortalidad. “Se han descrito
diferentes etapas de gravedad en la clasifi-
cacion de Atlanta, se estima que alrededor
del 10 al 20% de los pacientes con PA desa-
rrollan la forma grave, que tiene una tasa de
mortalidad del 15 al 40%” (Banks, y otros,
Classification of acute pancreatitis--2012:
revision of the Atlanta classification and de-
finitions by international consensus, 2013).

Un factor importante que complica el mane-
jo adecuado de la PA es la falta de discri-
minacion de sus formas leve y grave en las
etapas iniciales. Este problema es critico,
ya que “aproximadamente la mitad de los
pacientes con PA grave mueren durante la
primera semana debido al desarrollo de in-
suficiencia organica;la incidencia de insufi-
ciencia organica es maxima (17%) el primer
dia” (Wu & Conwell, 2010). Las causas de la
mortalidad posterior son el desarrollo de ne-
crosis infectada y otras complicaciones. Por
lo tanto, “es importante identificar los facto-
res que pueden predecir la gravedad de la
enfermedad de AP para orientar el manejo
clinico temprano dentro de la denominada
ventana intervencionista” (Tenner, 2014).

A pesar de una mayor comprension de la
fisiopatologia subyacente tanto de la en-
fermedad como de sus complicaciones, su
manejo sigue siendo un desafio clinico y se
basa principalmente en la terapia de apo-
yo. La reanimacion con liquidos es la piedra
angular actual del manejo temprano, aun-
que hay poco consenso sobre los detalles
de su aplicacion. Las guias de practica cli-
nica ampliamente aceptadas recomiendan
la reanimacion vigorosa con liquidos en el
tratamiento temprano de la PA. Sin embar-
go, existe una falta de consenso sobre re-
comendaciones especificas con respecto
al tipo de liquido, la velocidad oOptima de
administracion de liquidos y los puntos fina-
les para indicar una reanimacion adecuada.

Aunque para Mao, Tang, Li, & Qin, (2017) “la
hidratacion agresiva se considera la terapia
de primera en el tratamiento de la PA, al-
gunos estudios recientes han sugerido que
la hidratacion no agresiva puede ser mejor
para reducir la mortalidad y mejorar los re-
sultados”. Una revision sistematica reciente
ha puesto de relieve la falta de pruebas en
la literatura sobre el tipo de liquido, la velo-
cidad de infusion de liquido y los objetivos
que deben controlarse. Incluso la evidencia
disponible es de baja o muy baja calidad.
Por lo tanto, se revisara la literatura sobre
la reanimacion con liquidos en el curso de
la PA, haciendo énfasis en los objetivos,
la eleccion y la cantidad de liquidos para
reducir complicaciones como la necrosis
pancreatica y la falla organica.

Metodologia

Para el desarrollo de este proceso investi-
gativo, se plantea como metodologia la en-
caminada hacia una orientacion cientifica
particular que se encuentra determinada
por la necesidad de indagar en forma preci-
sa y coherente una situacion, en tal sentido
Davila, (2015) define la metodologia “como
aquellos pasos anteriores que son seleccio-
nados por el investigador para lograr resul-
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tados favorables que le ayuden a plantear
nuevas ideas” (p.66)

Lo citado por el autor, lleva a entender que
el desarrollo de la accion investigativa bus-
ca simplemente coordinar acciones enmar-
cadas en una revision bibliogréfica con el
fin de complementar ideas previas relacio-
nadas Manejo de hidratacién en pancreati-
tis aguda a través de una revision de litera-
tura, para asi finalmente elaborar un cuerpo
de consideraciones generales que ayuden
a ampliar el interés propuesto.

Tipo de Investigacion

Dentro de toda practica investigativa, se
precisan acciones de caracter metodologi-
co mediante las cuales se logra conocer y
proyectar los eventos posibles que la deter-
minan. En este sentido, la presente inves-
tigacion corresponde al tipo documental,
definido por Castro (2016), “se ocupa del
estudio de problemas planteados a nivel
tedrico, la informacion requerida para abor-
darlos se encuentra basicamente en mate-
riales impresos, audiovisuales y / o electro-
nicos”. (p.41).

En consideracion a esta definicion, la orien-
tacion metodolégica incluye la oportunidad
de cumplir con una serie de actividades in-
herentes a la revision y lectura de diversos
documentos, donde se encuentran ideas
explicitas relacionadas con los tépicos en-
cargados de identificar una caracteristica
inmersa en el estudio. Por lo tanto, se rea-
lizaron continuas interpretaciones con el
claro propdsito de revisar aquellas aprecia-
ciones propuestas por diferentes investiga-
dores en relacion al tema de interés, para
luego dar la respectiva argumentacion a los
planteamientos, en funciéon a las necesida-
des encontradas en la investigacion, apoya-
dos en las herramientas tecnolégicas para
la busqueda de trabajos con valor cientifico
disponibles en la web gue tenian conexion
con el objetivo principal de la investigacion.

RECIMUNDO VOL. 4 N° 4 (2020)

Fuentes Documentales

El anélisis correspondiente a las caracteris-
ticas que predomina en el tema selecciona-
do, llevan a incluir diferentes fuentes docu-
mentales encargadas de darle el respectivo
valor cientifico y en ese sentido cumplir con
la valoraciéon de los hechos a fin de gene-
rar nuevos criterios que sirven de referen-
cia a otros procesos investigativos. Para
Castro,(2016) las fuentes documentales
incorporadas en la investigacion documen-
tal o bibliografica, “representa la suma de
materiales sistematicos que son revisados
en forma rigurosa y profunda para llegar
a un analisis del fenémeno” (p.41). Por lo
tanto, se procedié a cumplir con la lectura
previa determinada para encontrar aquellos
aspectos estrechamente vinculados con el
tema, con el fin de explicar mediante un de-
sarrollo las respectivas apreciaciones gene-
rales de importancia.

Técnicas para la Recoleccion de la Infor-
macion

La conduccion de la investigacion para ser
realizada en funcion a las particularidades
que determinan a los estudios documenta-
les, tiene como fin el desarrollo de un con-
junto de acciones encargadas de llevar a
la seleccion de técnicas estrechamente vin-
culadas con las caracteristicas del estudio.
Bolivar, (2015), refiere, que es “una técnica
particular para aportar ayuda a los procedi-
mientos de seleccion de las ideas primarias
y secundarias”. (p.71).

Tal como lo expresa, Bolivar, (2015) “Las
técnicas documentales proporcionan las
herramientas esenciales y determinantes
para responder a los objetivos formulados
y llegar a resultados efectivos” (p. 58). Es
decir, para responder con eficiencia a las
necesidades investigativas, se introdujeron
como técnica de recoleccion el metodo in-
ductivo, que hizo posible llevar a cabo una
valoracion de los hechos de forma particu-
lar para llegar a la explicacion desde una vi-
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sion general. El autor Bolivar, (2015) tambien
expresa que las técnicas de procesamiento
de datos en los estudios documentales “son
las encargadas de ofrecer al investigador la
vision o pasos que deben cumplir durante
Su ejercicio, cada una de ellas debe estar
en correspondencia con el nivel a emplear”
(p. 123). Esto indica, que para llevar a cabo
el procesamiento de los datos obtenidos
una vez aplicadas las técnicas selecciona-
das, tales como: fichas de resumen, textual,
registros descriptivos entre otros, los mis-
mos se deben ajustar al nivel que ha sido
seleccionado.

Resultados
Base patofisioldgica

Los principales factores etiolégicos de la PA
son el alcohol y la obstruccion biliar; otras
causas son autoinmunidad, drogas, trauma,
latrogénica e idiopatica. Los autores Mayer,
Rau, Gansauge, & Beger, (2010) expre-
san que “una complicacion importante de
la enfermedad es la insuficiencia organica
como resultado de la activacion excesiva
de una cascada de respuesta inflamatoria
sistémica”. El dafio pancreatico debido a
cualquier etiologia conduce a la “liberacion
de mediadores proinflamatorios, como zi-
maogenos, citocinas y factores vasoactivos.
Estos mediadores provocan la activacion
de las células endoteliales que conducen
a vasoconstriccion arteriolar, aumento de la
permeabilidad y estasis circulatoria, o que
induce isquemia” (Mayer, Rau, Gansauge,
& Beger, 2010).

Este aumento de la permeabilidad, relacio-
nado con la fuga capilar, provoca pérdida
de liguido intravascular e hipotension, vy
puede sobrevenir un shock (Figura 1). Au-
nado a esto “la acumulacion de mediadores
inflamatorios con leucocitos mejorados vy la
interaccion endotelial da como resultado
activacion de la cascada de coagulacion e
hipercoagulacion. La trombosis microvas-
cular provoca hipoxia tisular y, en ultima ins-

tancia, sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS)” (Hack & Zeerleder, 2011).
La disfuncién organica suele ocurrir bas-
tante temprano en el curso de la PA grave,
por lo general “los primeros cuatro dias, a
menos que se realice un tratamiento agresi-
VO, causa mortalidad en aproximadamente
el 50% de los casos dentro de la primera
semana de su manifestacion” (Hack & Zeer-
leder, 2011). Los primeros cinco dias des-
pués del inicio de la enfermedad aguda,
se consideran la “ventana de intervencion
terapéutica”, durante la cual la reanimacion
intensiva con liquidos puede corregir las
pérdidas del tercer espacio y aumentar la
perfusion tisular. EI SRIS puede evitarse con
la prevencion de la insuficiencia orgéanica
multiple y / o la necrosis pancreatica.

Clasificacion de la severidad de la pan-
creatitis aguda

La gravedad de la PA puede clasificarse
en leve (sin complicaciones locales o sis-
témicas), moderada (en la que las compli-
caciones locales o sistémicas se asocian
con insuficiencia organica que se resuelve
en 48 h) o grave (en la que la insuficiencia
organica persiste mas alla de las 48 h). “El
riesgo de mortalidad es nulo o minimo en
pacientes con insuficiencia organica mini-
ma o nula, y puede llegar al 15% al 40%
en aquellos con enfermedad grave” (Banks
& Freeman, 2016). La insuficiencia orga-
nica se ha convertido en un determinante
clave de la gravedad de la PA clasificando-
se como transitoria 0 persistente segun la
duracion y de acuerdo a la puntuacion de
Marshall modificada.

Hay varios criterios de puntuacion descritos
en la literatura para evaluar la gravedad de
la pancreatitis. Sin embargo, estos sistemas
de puntuacion requieren 48 h para comple-
tarse. Los autores (Johannes, Sun, & Tabak,
2008) expresan que “las primeras 12-24 h
son criticas, ya que, la maxima incidencia
de desarrollo de insuficiencia organica se
ajusta a este periodo de tiempo”. Por tanto,
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recientemente se han propuesto dos nue-
vOs sistemas de puntuacion, cada uno de
los cuales evalua la gravedad en las prime-
ras 24 h.

El indice de gravedad de cabecera en pan-
creatitis aguda (BISAP) es uno y evalua 5
criterios:

Nitrégeno ureico en sangre (BUN)> 25 mg
/ dl, edad> 60 anos, deterioro del estado
mental, SRIS y derrame pleural. Para BISAP,
una puntuacion de> 2 se asocia con un au-
mento de 10 veces en el riesgo de mortali-
dad. El segundo sistema de puntuacion es
la puntuacion de pancreatitis aguda inofen-
siva, que se centra en pacientes que tienen
pocas probabilidades de desarrollar pan-
creatitis grave. (Johannes, Sun, & Tabak,
2008).

Fundamentos de la reanimacion de flui-
dos

El manejo de la PA gira en torno a la aten-
cion de apoyo, la nutricion adecuada y la
hidratacion intravenosa. La justificacion de
la hidratacion se basa en la necesidad de
resolver la hipovolemia que se presenta
secundaria a vomitos, disminucion de la in-
gesta oral, extravasacion del tercer espacio,
pérdidas respiratorias y diaforesis. Ademas,
la hidratacion temprana proporciona apoyo
macro circulatorio y micro circulatorio para
prevenir la cascada de eventos que condu-
cen a la necrosis pancreatica.

Se ha documentado que la “correccion de
la hipovolemia, evaluada por los cambios en
el hematocrito, el BUN y la creatinina sérica,
limita la necrosis y mejora el resultado” (Wu
& Conwell, 2010). La hemoconcentracion,
como marcador de hipovolemia y gravedad
de la pancreatitis, se ha estudiado desde la
década de 1960.

Se informd que un hematocrito > 44% -47%
en el momento del ingreso combinado con
el fracaso de una disminucion del hemato-

crito a las 24 h era el mejor factor de riesgo
para el desarrollo de necrosis demostraron
que la hemoconcentracion temprana se
asocio con un aumento de la mortalidad
solo entre los casos transferidos al hospital
y no entre los casos no transferidos. (Wu &
Conwell, 2010)

Esta diferencia podria deberse a variacio-
nes en el manejo temprano de los casos
estudiados, enfatizando aun mas el hecho
de que la reanimacion con liquidos debe
ser instituida de manera temprana. Similar,
los cambios en BUN y creatinina desde el
inicio son indicativos de deplecion del volu-
men intravascular y ambos marcadores se
utilizan para predecir el resultado. “El segui-
miento de estos parametros puede medir la
eficacia de las medidas iniciales de reani-
macion. Por lo tanto, estos parametros se
pueden utilizar para optimizar la reanima-
cion dirigida por objetivos” (Wu & Conwell,
2010).

Las alteraciones micro circulatorias en la
PA son diferentes de la simple hipovolemia
por traumatismo o hemorragia, ya que son
causadas por SIRS con sobreexpresion de
mediadores inflamatorios que lesionan el
endotelio y aumentan la permeabilidad ca-
pilar, lo que lleva a secuestro de liquidos y
sindrome de extravasacion capilar. Por tan-
to, el proposito de la reanimaciéon con liqui-
dos eficaz en la PA grave no es solo reponer
el volumen sanguineo sino también estabili-
zar la permeabilidad capilar, modular la re-
accion inflamatoria y mantener la funcion de
barrera intestinal.

¢Qué pacientes requieren reanimacion
con liquidos?

El objetivo principal de la hidratacion en la
pancreatitis aguda es limitar o prevenir la
necrosis pancreatica. Cualquier paciente
con PA tiene el potencial de progresar a una
enfermedad grave. Los pacientes con pan-

creatitis intersticial leve suelen permanecer 4 ;
en observacion en la sala de emergencias N

RECIMUNDO VOL. 4 N° 4 (2020) 51

H
©
0




DIAZ CASTRO, I, JONATHAN ALBERTO, C., ERAZO HARO, S., & MATUTE SOLIS, M.

y, una vez que el dolor se calma, pueden ser dados de alta. Sin embargo, los pacientes con
comorbilidades subyacentes requeririan una observacion mas cercana. Las directrices re-
visadas de Atlanta permiten clasificar y evaluar la gravedad de los pacientes. Los pacientes
con PA moderada y grave requieren observacion por insuficiencia organica y complicacio-
nes locales o sistémicas, y deben comenzar con la fluidoterapia. Debe reconocerse que en
el momento de la primera interfaz con el paciente puede no ser posible medir la gravedad,
que puede evolucionar en las proximas 24-48 h.

Requerimientos de fluidos no
No aumentados

Inicio de
pancreatitis aguda

¢Complicaciones | |
locales y/o SRIS?

1-

Fluidoterapia al ingreso

1. Tratamiento de hipovolemia inicial
2. Previsién inicial de requerimientos de fluidos

Si| |Secuestroy pérdidas de fluidos
| Aumento de hematocrito y urea
secundarios

!

Requerimientos
extra de fluidos
subsiguientes

SIRS: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

Figura 1. Fisiopatologia de la deplecion de liquidos en pancreatitis.

Fuente: (Banks & Freeman, 2016)
Eleccion de fluido

Dos tipos de liquidos que se utilizan con
frecuencia son los coloides y los cristaloi-
des. Los coloides comunmente utilizados
son diversas formulaciones de dextrano,
hetastarch y albumina. “Los coloides se
consideran superiores a los cristaloides en
la optimizacion de la respuesta hemodina-
mica, también tienen una mejor retencion
en el compartimento intravascular debido a
su mayor tamafio” (Javier & Angel, 2015).
Como permanecen dentro de la luz, a pesar
del aumento de la permeabilidad vascular,
ayudan a mantener un mejor flujo circulato-
rio. Ademas, contribuyen a la correccion de
la hipovolemia debido a su efecto osmoético
en la extraccion de liquido del intersticio al
compartimento vascular. Sin embargo, los
coloides pueden causar sobrecarga de vo-
lumen intravascular, insuficiencia renal hipe-

roncotica, coagulopatia y reaccion anafilac-
tica.

Los cristaloides de uso comun son la solu-
cion salina normal (NS), el lactato de Ringer
(RL) y el piruvato de etilo de Ringer, sien-
do la solucién salina hiperténica el llamado
'nino nuevo en el bloque"'. De acuerdo con
Sterns, Riggs, & Schochet, (2006) “los cris-
taloides se distribuyen tanto en el plasma
como en los compartimentos intersticiales,
por lo que se requieren grandes espacios
para restaurar la circulacion, sin embargo,
la infusion de grandes cantidades de cris-
taloides podria provocar edema pulmonar”.
La solucion salina hiperténica reduce efi-
cazmente el volumen de reanimacion con
liguido isotonico, lo que reduce el riesgo de
edema pulmonar.

Sin embargo, existe un riesgo potencial de

52 RECIMUNDO VOL. 4 N° 4 (2020)



MANEJO DE HIDRATACION EN PANCREATITIS AGUDA

mielindlisis pontina central con el tratamien-
to agresivo con solucion salina hiperténica
Aun no se ha determinado el liquido ideal
para la reanimacion en PA. La eleccion es
principalmente entre un coloide y un crista-
loide. La variabilidad en los resultados de
los estudios iniciales con reanimacion con
fluidos podria atribuirse a los diferentes ti-
pos de fluidos utilizados. Se ha demostrado
que los coloides son superiores a los cris-
taloides en experimentos con animales, lo
que puede deberse al hecho de que no son
tan permeables a las fugas en la microcir-
culacion pancreatica como los cristaloides.
Al permanecer en la luz, el flujo sanguineo
circulatorio se mantiene mejor y es menos
probable que los mediadores inflamatorios
alcancen el acino cuando se utilizan co-
loides. (Gardner, Vege, Pearson, & Chari,
2018).

La mayoria de los estudios en animales so-
bre reanimacion con fluidos han utilizado
soluciones coloides y han descubierto que
son mejores que los cristaloides

El uso de coloides en humanos ha involu-
crado varias preparaciones de dextrano y
albumina. En un estudio de “fase | en hu-
manos en el que participaron 13 pacientes
con pancreatitis no biliar grave, después de
la hemodilucion con dextrano, la progresion
de necrosis pancreatica se observo en el
15% y la mortalidad se observo en sélo el
7,7%" (Foitzik, Buhr, Messmer, & Herfarth,
2003).

El hidroxietil almidon (HES) es otro liquido
coloide que puede preservar la oxigenacion
sistémica en pacientes con fuga capilar. “Si
bien se ha demostrado que reduce el ries-
go de hipertension intraabdominal en la PA
grave, no se ha observado ningun impacto
sobre la insuficiencia organica y la mortali-
dad” (Zhao, Zhang, & Wu, 2015). En un es-
tudio reciente que compard NS (grupo 1),
HES y NS (grupo 2) y HES, NS y glutamina
(grupo 3), Zhao, Zhang, & Wu, (2015) de-
mostraron que “los pacientes de los grupos

2 y 3 tenian tasas reducidas de insuficien-
cia organica y infeccion”. Otras soluciones
utilizadas en la reanimacion con fluidos son
“el transportador de oxigeno basado en he-
moglobina libre de células, una combina-
cion de hemodilucion isovolémica con HES
y un transportador de oxigeno plasmatico,
almidoén de hidroxietilo al 6% y furosemida”
(Javier & Angel, 2015).

En resumen, existe una falta de evidencia
de alto nivel para orientar la eleccion del
liquido en PA. Los cristaloides son reco-
mendados por la Asociacion Americana de
Gastroenterologia, y “los coloides (concen-
trado de hematies) se consideran en casos
de hematocrito bajo (<25%) y albumina sé-
rica baja (<2 g / dl). Entre los cristaloides,
se prefiere la solucion RL a la NS” (Zhao,
Zhang, & Wu, 2015). Sin embargo, existe
una necesidad urgente de estudios sobre
este tema.

Concepto de hidrataciéon controlada

Dado que se ha informado de un efecto
secundario negativo para la reanimacion
intensiva con liquidos, algunos médicos
han propuesto una reanimacion con liqui-
dos mas controlada en lugar de una terapia
con liquidos excesivamente entusiasta. “Un
estudio chino de 83 pacientes confirmé las
observaciones de que las tasas de supervi-
vencia mejoraron significativamente al con-

trolar la reanimacion con liquidos y prevenir |'§

el secuestro de liquidos corporales” (Mao,
Tang, Li, & Qin, 2017).

Se ha sefialado que hay un numero igual de
estudios a favor de la reanimacion con liqui-
dos agresiva y no agresiva.

Se puede argumentar que la reanimacion
agresiva restaura el compartimento intra-
vascular agotado por el "tercer espacia-
miento y da como resultado una perfusion
tisular del 6érgano terminal mas eficaz e in-
vierte la isquemia pancreatica. Los partida-
rios de la hidratacion no agresiva sugieren
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que cuando se interviene en pacientes con
PA, la necrosis pancreatica ya es irreversi-
ble y la fluidoterapia agresiva sélo conduci-
ré a insuficiencia respiratoria y aumento de
la presion intraabdominal, etc. Por lo tanto,
una reanimacion “controlada" destinada a
revertir la hipotension y poder mantener la
presion arterial media efectiva (PAM) y la
produccion de orina> 0,5 ml / kg, es la me-
jor opcion (Sarr, 2013).

¢ Cuanto liquido se secuestra?

Las recomendaciones de diversas socieda-
des y grupos han sugerido una reanimacion
intensiva con liquidos en la PA; sin embar-
go, estas recomendaciones no se basaron
en datos concretos. Aungue es bien sabido
que algunos pacientes con PA tienen una
mayor necesidad de terapia con liquidos,
no esta claro quién debe recibir liquidos de
manera agresiva.

Situaciones especiales

Los pacientes con comorbilidades como
insuficiencia renal, compromiso cardiaco y
enfermedad pulmonar necesitan atencion
especial. “Segun el sistema de clasificacion
revisado de Atlanta, las comorbilidades son
determinantes e importantes de la grave-
dad de la PA” (Banks, Bollen, Dervenis, &
Gooszen, 2013). Ademas, la aparicion de
insuficiencia organica como consecuencia
de la PA requiere una atencion especial en
estos pacientes. El tratamiento de estos pa-
cientes puede extrapolarse de las directri-
ces de la campafia Surviving Sepsis Cam-
paign para el tratamiento del shock séptico.
Para Dellinger, Carlet, & Masur, (2004) los
problemas en estos pacientes que necesi-
tan consideraciones especiales “incluyen
la tasa de liquido transfundido, el uso de
agentes adicionales como vasopresores
y la necesidad de un control especifico”.
Puede ser necesario restringir la infusion
de liquidos en aquellos pacientes que tie-
nen disfuncion renal o disfuncion cardiaca”.
Como en los pacientes con sepsis, se re-

quiere terapia vasopresora para mantener
la presion de perfusion en caso de hipoten-
sion, incluso cuando la hipovolemia aun no
ha sido tratada. “Algunos pacientes requie-
ren vasopresores para lograr una presion
de perfusion minima. En pacientes con sep-
sis, se ha demostrado que la titulacion de la
noradrenalina a una PAM tan baja como 65
mmHg conserva la perfusion tisular” (Dellin-
ger, Carlet, & Masur, 2004).

La noradrenalina es el vasopresor recomen-
dado en tales situaciones. El tratamiento del
sindrome de dificultad respiratoria del adul-
to se realiza segun las directrices estandar.

Recientemente, se ha demostrado que el
soporte vital extracorpéreo para el sindro-
me de dificultad respiratoria aguda induci-
do por pancreatitis aguda es beneficioso.
Se ha demostrado que la titulacion de la
noradrenalina a un PAM tan bajo como 65
mmHg conserva la perfusion tisular. La no-
radrenalina es el vasopresor recomendado
en tales situaciones. (Dellinger, Carlet, &
Masur, 2004).

El tratamiento del sindrome de dificultad
respiratoria del adulto se realiza segun las
directrices estandar. Recientemente, “se ha
demostrado que el soporte vital extracorpo-
reo para el sindrome de dificultad respirato-
ria aguda inducido por pancreatitis aguda
es beneficioso” (Banks, y otros, 2013). Al
igual que la titulacion de la noradrenalina a
un PAM tan bajo como 65 mmHg se ha de-
mostrado que conserva la perfusion tisular.
La noradrenalina es el vasopresor recomen-
dado en tales situaciones. El tratamiento del
sindrome de dificultad respiratoria del adul-
to se realiza segun las directrices estandar.

Papel de la hemodiafiltracion continua o
la hemofiltracion venovenosa continua

Dado que se cree que la hipercitocinemia
es fundamental en la fisiopatologia de la PA
grave, se ha investigado el papel de la he-
modiafiltracion continua (CHDF) para la eli-
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minacion de citocinas proinflamatorias. “El
CHDF con una membrana de polimetilmeta-
crilato (PMMA) elimina varias citocinas del
torrente sanguineo y se usa ampliamente
en Japon para la terapia de purificacion de
sangre en pacientes con afecciones morbi-
das y se cree que previene la insuficiencia
organica” (Banks, y otros, 2013).

Objetivos de resucitacion

La reanimacion con liquidos debe contro-
larse mediante la evaluacion periddica de
las funciones cardiovasculares, renales vy
pulmonares, asi como de los desequilibrios
electroliticos. A menudo Trepte, Bachmann,
& Stork, (2013) “ha recomendado una dis-
minucion del hematocrito y BUN como mar-
cador de correccion de la hemoconcentra-
cion”. El hematocrito se ha utilizado durante
mas de 50 afos para guiar la reposicion
de liquidos en pacientes criticamente en-
fermos; en PA, se ha identificado como un
marcador que se correlaciona con el desa-
rrollo de necrosis pancreatica.

La falta de disminucion del hematocrito se
ha correlacionado con un aumento de la
necrosis y un mal prondstico. De manera si-
milar, el BUN elevado se ha utilizado como
marcador de enfermedad grave, y se ha in-
formado que el BUN no ha disminuido en
pacientes con necrosis aumentada. (Trepte,
Bachmann, & Stork, 2013).

El objetivo de la monitorizacion es la pre-
diccion precisa de la respuesta a los fluidos
antes de que se produzca la expansion de
volumen. “Los parametros estéaticos clasi-
cos para la monitorizacion son la presion
venosa central (PVC), la presion de oclusion
de la arteria pulmonar (PAOP) y la PAM. Sin
embargo, estos pueden ser falaces en pa-
cientes que reciben ventilacion mecanica y
en aquellos con HAI” (Trepte, Bachmann, &
Stork, 2013). Los parametros dinamicos que
miden la respuesta cardiaca a los cambios
en la precarga, como la variacion del volu-
men sistdlico y la variacion de la presion del

pulso (VPP), pueden utilizarse en pacientes
con ventilacion mecanica, pero requieren
precaucion en aguellos con HAL.

Aunque la PVC se utiliza a menudo en uni-
dades de cuidados intensivos para monito-
rizar la reanimacion con liquidos, no es un
punto final ideal en pacientes con PA por-
que existe una desconexion entre el espa-
cio intracelular y el compartimento intravas-
cular. Una CVP elevada en pacientes con
PA grave puede indicar replecion intravas-
cular cuando el compartimento intracelular
en realidad esta subresucitado.

Debido a la influencia combinada de la
ventilacion mecanica, |IAH, derrame pleural
y edema mediastinico, los parametros ba-
sados en la presion pueden no reflejar con
precision la adecuacion de la reposicion
de liquidos en AP. Por tanto, se han suge-
rido medidas hemodinamicas mas nuevas,
como el indice de volumen sanguineo intra-
toracico, el indice de volumen tele diastolico
global y el indice de agua pulmonar extra-
vascular. Sin embargo, es necesario tener
mas datos y el hecho de que estas medidas
sean invasivas hace que sea menos proba-
ble que se utilicen de forma rutinaria.

Capacidad de respuesta a la fluidoterapia

La capacidad de respuesta a la reanimacion
con liquidos se puede evaluar midiendo el
hematocrito, BUN, produccién de orina o
indice de volumen intratoracico, entre otros
parametros. Como se destaco anteriormen-
te, Wu & Conwell, (2010)

Han utilizado BUN para clasificar a los pa-
cientes como sensibles o refractarios a la
reanimacion con liquidos. Se ha sugerido
una simple maniobra de elevacion de la
pierna para determinar la capacidad de
respuesta a los liguidos en pacientes con
respiracion espontanea. Un aumento > 10%
en el gasto cardiaco durante los primeros
60-90 s de elevacion de la pierna puede
predecir la respuesta a la reposicion de li-
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quidos. (p. 25)

Seguimiento de la hipertension intraab-
dominal

La PA grave puede complicarse con la HAI,
que puede empeorar con la reanimacion in-
tensiva con liquidos.

Enindividuos sanos, la PIA varia de 0 mmHg
a 5 mmHg y varia con el ciclo respiratorio.
El IAH es un aumento sostenido de IAP> 12
mmHg. El sindrome compartimental abdo-
minal es un aumento sostenido de la PIA>
20 mmHg, con insuficiencia organica de
nueva aparicion con o sin presion de perfu-
sion abdominal baja. (Gardner, Vege, Pear-
son, & Chari, 2018)

La incidencia de HAI en pacientes con PA
grave es aproximadamente del 60 al 80%.
La HAI suele ser un fendmeno temprano,
‘en parte relacionado con los efectos del
proceso inflamatorio que causa edema re-
troperitoneal, acumulacion de liquido, as-
citis e ileo y es en parte iatrogénico, como
resultado de una reanimacion agresiva con
liquidos” (Mentula & Leppéaniemi, 2014). Se
asocia con disfuncion organica alterada,
especialmente de los sistemas cardiovas-
cular, respiratorio y renal.

Dado que contribuye a la falta de respuesta
a los liquidos y conlleva una alta mortalidad
quirurgica, la HAI debe vigilarse en todos
los pacientes con PA grave. La presencia
de “presion intraabdominal> 16 mmHg difi-
culta la interpretacion correcta de los resul-
tados de la elevacion pasiva de la pierna,
asi como de otros parametros de presion
estatica y dinamica” (Mentula & Leppanie-
mi, 2014). La presion de perfusion abdomi-
nal puede servir como un buen marcador
y punto final de reanimacién en pacientes
con HAL.

Se recomienda mantener la presion de
perfusion abdominal por encima de 50-60
mmHg para facilitar la perfusion adecuada
de los 6rganos abdominales. Hay algunas

pruebas de que el uso de la reanimacion
con HES reduce el riesgo de HAI en la PA
grave; sin embargo, el HES en realidad pue-
de aumentar la mortalidad en pacientes cri-
ticamente enfermos. (Banks, y otros, 2013)

Frecuencia de seguimiento

Dado que la patogenia de la PA es un pro-
ceso dinamico, con complicaciones locales
y sistémicas que agravan el manejo clinico,
es imperativo controlar de cerca la reanima-
cion con liquidos.

Después de un bolo inicial de 20 ml / kg o
1000 ml durante una hora, seguido de una
infusion controlada de liquidos durante las
primeras 24 h, los pacientes deben ser
evaluados de cerca en una unidad de alta
dependencia. Hemodinamicamente, los
objetivos elegidos para monitorizar deben
evaluarse en intervalos de 8 a 12 h. (Wu &
Conwell, 2010)

Los autores Wu & Conwell, (2010) evalua-
ron a sus pacientes cada 8 h durante las
primeras 24 h. Aungque no existen directri-
ces sobre este tema, parece |6gico seguir
esta practica.

Conclusion

Durante el desarrollo de la investigacion se
observo que la reanimacion con liquidos se
ha convertido en una estrategia terapéutica
clave en pacientes con pancreatitis aguda.
Sin embargo, hay que reconocer que la rea-
nimacion con liquidos en la PA es un proce-
so complejo, por lo que es necesario tener
en cuenta la dinamica de liquidos durante
las diferentes etapas de la enfermedad.

Los conocimientos actuales sugieren que
la reanimacion con liquidos controlada (3,0-
4,0 L /24 h) debe iniciarse después de una
infusion en bolo de 20 ml / kg (1000 ml du-
rante una hora). Entre los diferentes fluidos,
el lactato de Ringers es el recomendado
por la mayoria de las guias. Es necesario
realizar la reanimacion con liquidos con una
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estrategia dirigida por objetivos, con una
produccion de orina> 0,5 ml / kg y una dis-
minucion de BUN como objetivos simples.

Es obligatorio realizar ensayos controlados
aleatorios para generar datos sobre los tres
temas abordados (tasa, tipo y puntos fina-
les de la reanimacion con liquidos) antes de
que se puedan enmarcar pautas definitivas.
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