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department: An updated literature review
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Wilfredo E. Gomez-Herrera 23,

ARTICULO DE REVISION

Resumen

Objetivo: identificar las estrategias de manejo controversiales de la pancreatitis aguda
en el servicio de emergencias vy literatura que las apoya o las rechaza. Metodologia: se
realizé un estudio de revision sistematica de la literatura de tipo cualitativo narrativo que
evalua la eficaciay seguridad de diversas estrategias en el manejo de la pancreatitis aguda
en el servicio de emergencias. Se buscaron articulos publicados entre 2018 y 2025, en
bases de datos reconocidas como PubMed, Cochrane, Database of Systematic Reviews,
Google Scholar, Web of Science y Scopus, tanto en espafiol como inglés. Resultados:
se incluyeron un total de 28 articulos cientificos que incluian abordajes como hidratacion
intravenosa agresiva, nutricibn temprana y vias de alimentacion, uso profilactico
de antibidticos, intervenciones invasivas como colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica y drenajes percutaneos, abdominales o quirdrgicos. Se examinaron sus
asociaciones con complicaciones, duracién de la estancia hospitalaria, morbilidad,
mortalidad y severidad de la enfermedad, proporcionando un marco actualizado para
la toma de decisiones clinicas en este contexto. Conclusiones: se recomienda el uso
de fluidoterapia con metas medibles (“goal-directed”) versus hidratacién agresiva. La
nutricion via oral se debe de comenzar lo antes posible a tolerancia del paciente. De
considerarse clinicamente, se prefiere sonda nasogastrica sobre nasoyeyunal, con
algunas excepciones. Nutricion parenteral se reserva como ultimo recurso o como
soporte en caso de no conseguir las metas nutricionales. La antibioticoterapia se debe
de utilizar solo en casos exclusivos donde se confirme o exista sospecha clinica fuerte
que existe un proceso infeccioso, y no rutinariamente de forma profilactica. La CPRE
urgente se recomienda solo en casos donde exista colangitis o colelitiasis persistente
concomitantemente. Las intervenciones mas invasivas deben de tener un enfoque
escalonado, agotar tratamientos no invasivos y valoraciones multidisciplinarias.
Palabras clave: pancreatitis aguda, tratamiento, hidratacion, antibioticoterapia, nutricion,
CPRE, servicio de emergencias.
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Abstract

Objective: Identify controversial management strategies for acute pancreatitis in the context of an emergency
department and the literature that supports or rejects them. Methodology: A qualitative narrative systematic
literature review was conducted to evaluate the efficacy and safety of various strategies in the management of
acute pancreatitis in the emergency department. Articles published between 2018 and 2025 were searched in
recognized databases such as PubMed, Cochrane, Database of Systematic Reviews, Google Scholar, Web of
Science and Scopus, both in Spanish and English. Results: A total of 28 scientific articles were included, covering
approaches such as aggressive intravenous hydration, early nutrition and feeding routes, prophylactic antibiotic
use, invasive interventions such as endoscopic retrograde cholangiopancreatography, and percutaneous,
abdominal, or surgical drainage. Their associations with complications, length of hospital stay, morbidity, mortality,
and disease severity were examined, providing an updated framework for clinical decision-making in this setting.
Conclusions: The use of goal-directed fluid therapy is recommended versus aggressive hydration. Oral nutrition
should be started as soon as possible, depending on the patient’s tolerance. If clinically indicated, a nasogastric
tube is preferred over a naso-jejunal tube, with some exceptions. Parenteral nutrition is reserved as a last
resort or as a backup if nutritional goals are not achieved. Antibiotic therapy should be used only in select cases
where an infectious process is confirmed or strongly suspected, and not routinely as a prophylactic measure.
Urgent ERCP is recommended only in cases with concomitant persistent cholangitis or cholelithiasis. More
invasive interventions should be stepwise, exhausting noninvasive treatments and involving multidisciplinary
assessments.

Keywords: acute pancreatitis, treatment, hydration, antibiotic therapy, nutrition, ERCP, emergency department.

el 15 y 20%, especialmente en pacientes con

‘. complicaciones como infeccion, necrosis o falla
Introduccion P

multiorganica persistente3+.
Lapancreatitisaguda (PA) esunadelas consultas El manejo de la PA ha evolucionado

mas comunes en el Servicio de Emergencias (SEM)
con una incidencia estimada de 34 personas por
cada 100 000 al afio a nivel mundial’. En estos
servicios, la PA constituye una causa frecuente de
consulta por dolor abdominal agudo?.

Se caracteriza por un dolor local y una respuesta
sistémica inflamatoria con un curso clinico variable
segun la severidad de la presentacion. La mayoria
de los pacientes tienen un curso leve autolimitado
que tiende a resolver durante los siguientes 8
dias™2. Sin embargo, un porcentaje menor tiende
a desarrollar un curso clinico moderado o severo

con una mortalidad que puede alcanzar entre

considerablemente en los ultimos 10 afos en
donde se destaca un abordaje multidisciplinario con
intervenciones mas efectivas que reducen tanto la
morbilidad como la mortalidad?, asi como el obtener
un diagnostico temprano a través de métodos
mas efectivos, determinando la causa y por ende
un tratamiento certero mas preciso. Sin embargo,
existen diversas estrategias terapéuticas cuyo uso
se puede considerar controversial.

El presente articulo revisara estrategias del
manejo de la pancreatitis aguda consideradas
controvertidas en el SEM y que han evolucionado
debido a su correlacion con mortalidad, morbilidad

Rev. Ter. Julio-Diciembre del 2025; Vol. 19 N°2 64



Controversias del manejo de la pancreatitis aguda en el servicio de emergencias.Bolafios-Valverde M. y cols.

y el desenlace de la enfermedad. Se analizara
la literatura cientifica que respalda o rechaza
estrategias como la hidratacion intravenosa
agresiva, nutricion temprana, uso profilactico de
antibioticoterapia e intervenciones invasivas con el
objetivo de ofrecer una vision critica y actualizada
que permita optimizar la atencién y mejorar el
pronéstico de los pacientes con pancreatitis aguda

atendidos en los servicios de emergencias.

Metodologia

Se realizé un estudio de revision sistematica
de la literatura de tipo cualitativo que responde
a la interrogante jcuales son las estrategias del
manejo de la pancreatitis aguda consideradas
controvertidas en el SEM? El disefio y desarrollo de
esta investigacion toma como base los criterios que
estipula Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)S. Se realiz6
una busqueda de articulos publicados entre 2018
y 2025, que cumplieran los criterios de inclusion:
revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos, guias clinicas, revisiones de casos y
revisiones narrativas, que aborden estrategias de
manejo, protocolos o tratamientos de pancreatitis
aguda. Se incluyeron publicaciones en bases
de datos reconocidas como PubMed, Cochrane,
Database of Systematic Reviews, Google Scholar,
Web of Science y Scopus, tanto en espafol como
inglés.

Paralabusquedase utilizdlos siguientes términos
de busqueda: ((“pancreatitis aguda”[Title/Abstract]
OR “acute pancreatitis”[Title/Abstract]) AND
(“manejo’[Title/Abstract] OR  “protocolo’[Title/
Abstract] OR “tratamiento”’[Title/Abstract])) AND
((“systematic review”[Publication Type] OR “meta-
analysis”’[Publication Type] OR “review”’[Publication
Type] OR “expert opinion’[Title/Abstract])) AND

Rev. Ter. Julio-Diciembre del 2025; Vol. 19 N°2

(“2018/01/01”[Date - Publication] : “2025/03/31”[Date
- Publication]) y (“acute pancreatitis” OR “pancreatitis
aguda”) AND (management OR protocol OR
treatment).

Esta estrategia arrojo un total de 897 articulos.
Se excluyeron aquellos articulos que no fuesen
dentro del plazo establecido de afos conformando
145. Posteriormente se valor6 que no fuesen
estudios que se centren en protocolos especificos
con limitaciones regionales o institucionales que
dificulten su generalizacién, articulos que no
aborden directamente el manejo o tratamiento de
pancreatitis aguda en humanos, publicaciones
fuera del rango temporal establecido, o estudios
sin revisidon por pares o sin revision por bias tool,
dando un total de 53 articulos. Posteriormente se
analizaron los articulos que abordaran tratamiento
directamente sin otras enfermedades asociadas
o complicaciones y los duplicados, llegando a 36
articulos. Finalmente, 8 articulos fueron descartados
por baja calidad metodoldgica, llevando a un total de
28 articulos utilizados (Ver Figura 1).

Resultados y Discusion

Debido a que la salud del paciente puede verse
afectada por periodos de estancia prolongada en
los servicios de salud, complicaciones asociadas,
aumento en mortalidad y comorbilidad de acuerdo
con el abordaje que se realice, es de suma
importancia optimizar la atencién en los SEM con
evidencia actualizada y cientifica, especificamente
abordando los temas controversiales. La tabla 1
resumen las caracteristicas de los articulos incluidos

en la revision.
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Identificacion de estudios via bases de datos y archivos

Registros identificados desde:

Resistors eliminados antes del cribado:
Registros duplicados (n=36)
Registros eliminados por otras razones
(n=716)

Bases de datos (n= 897)
(PubMed/Cochrane Database of
Systematic Reviews/Google
Scholar/Web of Science/ Scopus )

l

v

Registros cribados . Registros excluidos
(n=145) - (n=92)
Publicaciones buscadas para su s Publicaciones no recuperadas

recuperacion (n=53) (n=0)

1

Publicaciones evaluadas para decidir su
elegilibilidad (n=53)

Publicaciones excluidas:

No aborden tratamiento en humanos (n=4)
Estudios sin revision por pares o sin revision
por bias tool (n=3)

Tratamiento PA por enfermedades o
1 complicaciones asociadas (n=10)

Baja calidad metodoldgica (n= 8)

v

Nuevos estudios incluidos en la revision
(n=28)

Figura1. Flujograma de PRISMA para identificacion y seleccion de los articulos incluidos.
Fuente: elaboracion propia, segin PRISMA 20205.
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Boxhoorn et al

Tabla 1. Articulos incluidos en la revision sistematica

Autor y numero de Revista / Aiho Tipo de Conclusiones
referencia Estudio

Lancet, 2020

Revision
sistematica

Tratamiento inicial: reanimacion con fluidoterapia dirigida
segun predictores de sobrecarga hidrica, deshidratacion y
estabilidad hemodinamica. Soporte nutricional enteral primeras
24 a 72 horas. CPRE en pancreatitis biliar aguda unicamente
en concomitancia con colangitis, considerar si existe
persistencia de colestasis. Antibioticoterapia solo en
infecciones secundarias, no se recomienda profilacticamente.

Leppaniemi et al 2

World J Emerg
Surg, 2019

Guia clinica
WSES

Guia clinica basada en evidencia por consenso internacional
en el manejo de la pancreatitis aguda severa. La PCR es el
gold standard para definir severidad y riesgo de
complicaciones. PCT de 3.8ng/ml o mayor dentro de las
primeras 96 horas de inicio de sintomas tiene una sensibilidad
y especificidad del 93% y 79% para predecir necrosis
pancreatica. Antibioticoterapia profilactica no tiene una
diferencia significativa en disminuir mortalidad o morbilidad, no
se recomienda para todo paciente con PA. Antes de realizar
descompresion intraabdominal se debe de considerar sedacion
profunda, paralisis inducida o drenaje percutaneo.

Nutricién enteral es preferida sobre parenteral.

CPRE no esta indicada en pancreatitis biliar, solo en pacientes
con colangitis u obstruccion del conducto biliar comun.

Garro-Urbina?®

Revista Médica
Sinergia, 2020

Revision
narrativa

Manejo escalonado con técnicas minimamente invasivas; uso
prudente de antibidticos; importancia de colecistectomia en
pancreatitis biliar.

Rodriguez Revelo et
al*

RECIMUNDO,
2020

Revision
narrativa

Tratamiento individualizado; nutricién enteral y parenteral total.
Manejo con soporte y

Antibiéticos solo en casos indicados con uso inadecuado que
resulta en evolucién desfavorable. Importancia del equipo
multidisciplinario. Hidratacion agresiva como parte pilar del
tratamiento. Abordaje quirurgico y endoscopico en casos
limitados.

Page et al®

Rev Esp Cardiol,
2020

Guia

Guia actualizada para publicacion.
Declaracién PRISMA

Oland et al®

HepatoBiliary
Surg Nutr.,
2022

Revision
narrativa

No recomiendan la reanimacion con fluidoterapia de 3-
5mL/kg/h durante las primeras 24 horas.

Nutricion enteral es recomendada sobre la parenteral al reducir
mortalidad, infeccién sistémica y posiblemente infeccion local.
No se recomienda la colocacion sistematica de sonda naso-
yeyunal sobre la nasogastrica.

CPRE se recomienda en PA con colangitis concomitante.

No se recomienda el uso de antibioticoterapia profilactica.

Se recomienda la monitorizacion continua de la presion
intraabdominal en las primeras 72 horas si invasivamente
ventilado.

Crockett. et al 7

Gastroenterology,
2018

Guia clinica
(AGA)

Recomiendan “goal directed” para la fluidoterapia. Nutricién
enteral oral temprana (dentro de las primeras 24hrs) a
tolerancia. Si intolerancia a la via oral, se recomienda nutricion
por sonda enteral versus parenteral. Si PA biliar,
colecistectomia durante la admision inicial y no posponerla.

Rev. Ter. Julio-Diciembre del 2025; Vol. 19 N°2
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Autor y nimero de

referencia
Tenner etal8

Revista / Ao

AmJ
Gastroenterol,
2024

Guia clinica
(ACG)

Conclusiones

Reanimacion intravenosa moderada dirigida a objetivos
clinicos para evitar sobrecarga hidrica. Bolos adicionales si
evidencia de hipovolemia. Solucion de Lactato de Ringer sobre
solucion salina. Revaloracion cada 6 horas en las primeras 24
a 48 horas con la meta de reducir BUN. Nutricién enteral
temprana via oral (24-72hrs) a tolerancia del paciente y si
hemo dinamicamente estable. Via enteral preferida sobre la
parenteral. Uso de sonda nasogastrica sobre naso-yeyunal. No
utilizar antibioticoterapia profilactica en PA sin evidencia clara
de infeccion. CPRE urgente indicada solo en pacientes con
pancreatitis biliar aguda con colangitis concomitante o
colestasis persistente realizada en las primeras 24 horas.

Szatmary et al ®

Drugs

Revisién
narrativa

Diagnéstico y tratamiento actualizados; énfasis en manejo
temprano y prevencion de complicaciones; revision de guias
clinicas.

Valverde-Lopez et
a|10

Medicina clinica

Revisién
narrativa

Descripcion clinica, diagndstico y tratamiento; énfasis en
manejo integral y prevencion de recurrencias. Fluidoterapia
basado en metas. Nutricién enteral precoz. Antibioticoterapia
indicada en casos especificos, no como profilaxis.

Yaowmaneerat et al
1

World J
Gastrointest
Pharmacol Ther.
2023

Revisién
narrativa

Fluidoterapia es pilar en tratamiento agudo. Fluidoterapia
agresiva se asocia a aumento en mortalidad y efectos
adversos severos. Lactato de Ringer es superior a las
soluciones salinas. Manejo por metas. Hto puede guiar el
ajuste de la fluidoterapia con una meta de <44%.

Gomes et al'?

Ann R Coll Surg
Engl, 2020

Revision
narrativa

Primer paso de perfusion en la PA es alcanzar una presion
venosa central de 12-15mmHg, gasto urinario de 0.5-1ml/kg/h
y un indice de colapsabilidad de la VCI >48%. Nutricion enteral
precoz gastrica o post-pildrica. Nutricion parenteral en casos
donde la meta caldrica no se alcanza. CPRE cuando se asocia
colangitis, curso clinico impredecible o ictericia ascendente.
Manejo de colecciones pancreaticas o necrosis. Antibiéticos
cuando se documenta infeccion. Cirugia representa 3 D’s
(“delay, drain, debride”). Se prefiere el método minimamente
invasivo con abordaje por pasos gradualmente hacia
procedimientos mas invasivos cuando el tratamiento previo
falla.

Dawson et al 3

HPB (Oxford),
2023

Revisién
sistematica

y
metaanalisis

Reanimacion intravenosa moderada es recomendado en el
manejo inicial de la PA. No hay diferencia significativa en
mortalidad entre solucion salina o Lactato de Ringer. Tratados
con solucion salina si presentaron mayor estancia hospitalaria.

Costea et al *

Diagnostics, 2025

Revisién
sistematica

Cristaloides como Lactato de Ringer son superiores a la
solucion salina reduciendo SIRS, falla organica, y estancia en
UCI, sin diferencia significativa en mortalidad. Reanimacion
con fluidoterapia moderada es superior a la agresiva.

Rev. Ter. Julio-Diciembre del 2025; Vol. 19 N°2
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Autor y nimero de Revista / Ao Tipo de Conclusiones
referencia Estudio

Takada et al. °

J. Hepatobiliary
Pancreat Sci.
2022

Guia clinica
(Japdn)

Nutricion enteral temprana, incluyendo pequefias porciones.
Fluidoterapia agresiva con monitorizaciéon continua para evitar
sobrecarga hidrica en especial en adultos mayores,
insuficiencia cardiaca o lesion renal con evidencia muy pobre.
Si se utiliza infusion con cristaloides, se debe de utilizar
solucion salina como buffer con evidencia baja.
Antibioticoterapia profilactica no es recomendada.
Colecistectomia temprana para PA por colelitiasis.
Hipertension intraabdominal >20mmHg (sindrome
compartimental abdominal). Se debe monitorizar la presion
intraabdominal en casos de fluidoterapia masiva, enfermedad
severa, enfermedad renal concomitante o falla respiratoria.

Guilabert et al 1

Gastroenterol
Clin N Am, 2025

Revision
narrativa

Manejo inicial con reanimacion con fluidoterapia moderada y
“goal directed” es preferida sobre agresiva. Antibidticos y
antifungicos solo cuando se sospecha necrosis pancreatica
infectada u otras infecciones concomitantes y no profilactico.
Nutriciéon enteral temprana.

Ma et al'”

Front Pharmacol,
2022

Revisién de
casos

Infusién de albumina en pacientes hospitalizados
no muestra una diferencia estadisticamente significativa en
pronostico y se asocia a mayor estancia hospitalaria y UCI.

Ramirez-Maldonado
etal 18

Ann Surg, 2021

Ensayo
Clinico
aleatorizado

Del 2017 al 2019, en 4 hospitales, 2 grupos de tratamiento:
realimentacion oral inmediata (dieta solida baja en grasa
inmediatamente a la admision hospitalaria) y alimentacién oral
convencional (progresiva con la mejoria de laboratorios y
clinica). 130 pacientes incluidos. La dieta con sélidos baja en
grasa inmediata es segura y posible en PA leve y moderada,
costo efectiva y sin causar efectos adversos o complicaciones.

Mederos et al'®

JAMA, 2021

Revisiéon
sistematica

Fluidoterapia para reanimacion iniciada inmediatamente con
soluciones cristaloides preferiblemente, Lactato de Ringer,
titulando respecto a metas medibles de perfusion. La nutricion
enteral de inicio temprano entre las 24 y 72 horas, si no toleran
VO utilizar via nasoenteral y si contraindicaciones o
complicaciones via parenteral. Utilizar NRS para tamizaje
nutricional.

Gopi et al?®

JGS, 2023

Revision
Narrativa

Nutricién enteral oral es la ruta preferida, sin embargo, en
casos especificos se sugiere la via nasoenteral o parenteral,
en especial en casos de inestabilidad hemodinamica. No hay
suficiente evidencia para definir si de forma intermitente o
continua.

Lakananurak et al?'

World J Clin
Cases, 2020

Revision
narrativa

Nutricién medida con IC como gold standars, sino meta
caldrica de 25kcal/kg/dia con proteina requerida estimada en
adultos sanos de 1.2-1.5g/kg/dia. Nutricion enteral es preferida
sobre ofras vias. Naso-yeyunal considerada en casos donde
no se tolere via oral o nasogastrica. Nutricion enteral cuando
intolerancia a via enteral por complicaciones severas.
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Autor y nimero de

Revista / Ano

Tipo de

Conclusiones

referencia
Arvanitakis et al??

Clin Nutr, 2024

Estudio
Guia
practica
clinica
ESPEN

Nutricién VO iniciada al momento de tolerancia e independientemen
nivel de lipasa sérica con PA leve. Baja en grasa es la dieta recomel
Nutricion enteral preferida sobre parenteral inicio temprano entre las
72hrs de admision y en casos de intolerancia VO. Dieta estandarizal
polimérica es la recomendada. Via nasogastrica sobre la naso yeyul
excepto en casos de intolerancia digestiva. Si presion intraabdomine
>15 mmHg la via recomendada es naso-yeyunal a 20mL/h e
incrementando de acuerdo con tolerancia. Si PIA >20 mmHg o con
sindrome compartimental abdominal, nutricion enteral debe de
temporalmente detenerse e iniciar parenteral suplementado con glut
No se recomiendan enzimas pancreaticas a menos de casos obvios
insuficiencia pancreatica exocrina.

Wang et al 2

BMC
Gastroenterol,
2024

Revision
sistematica

y
metaanalisis

Nutricion via nasogastrica iniciada a las 48hrs de admision
incrementa riesgo de diarreas e infeccion, pero no impacta
significativamente la mortalidad o necesidad de intervencion
quirdrgica.

Dutta et al

Cochrane
Database Syst
Rev., 2020

Revision
sistematica

Comparacion entre 5 ECAs, total de 220 participantes adultos de
India, Escocia y EEUU. No hay diferencia significativa entre
nutricion enteral nasogastrica versus naso-yeyunal con respecto a
la mortalidad. No encontraron suficiente evidencia para concluir
superioridad, inferioridad o equivalencia entre ambos modos de
nutricion enteral por sonda en pacientes con PA aguda.

Badia etal ®

Antibiotics
(Basel), 2024

Revision
narrativa

Tratamiento preventivo (profilactico) con antibioticoterapia (ATB)
no disminuye mortalidad o necrosis pancreatica infectada y mas
bien puede asociarse a un aumento de riesgo de infecciones
fungicas. El diagnostico temprano o sospecha clinica de infeccion
por necrosis pancreatica puede basarse en niveles de PCT y otros
métodos microbioldgicos mas novedosos, y no solo por TAC o
cultivos. Cuando indicado, el inicio temprano de ATB es
determinante para reducir mortalidad. ATB con buena penetrancia
pancreatica debe de ser utilizado. La duracion de la terapia debe
de mantenerse al minimo y basado en condicién del paciente.

Severino et al 28

Antibiotics
(Basel), 2023

Revision
narrativa

El uso de antibiéticos de forma preventiva en la PA se ha
asociado a resistencia microbiana y efectos adversos. El uso debe
de ser exclusivo de ciertos casos y se debe considerar el perfil
microbioldgico, penetrancia y patrones de resistencia local. Se
recomienda una terapia combinada de amplio espectro que cubra
bacterias Gram negativas y Gram positivas.

Schepers et al?’

Lancet, 2020

Ensayo
clinico
aleatorizado

Ensayo aleatorizado, multicéntrico, paralelo, en 1, 2017, 232
pacientes con PA biliar grave predicha sin colangitis comparando
el uso de CPRE con esfinterotomia dentro de las primeras 24
horas versus tratamiento conservador. No se encontré reduccion
significativa de mortalidad o complicaciones mayores. Concluyen
que la CPRE urgente solamente sea indicada en casos con
colangitis concomitante o colelitiasis persistente.
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Autor y numero de Revista / Aiho Tipo de Conclusiones
referencia Estudio

World J Clin
Cases, 2022

Revision
narrativa

Bansal etal 28

Indicacion para drenaje percutaneo en PA es necrosis infectada
en la fase temprana con

una mejoria del 50% de los pacientes. Se recomienda
actualmente esperar 3 a 4 semanas desde inicio de la
enfermedad para realizarlo. También indicado en casos donde el
manejo no invasivo por si solo no es suficiente. Se ha visto
mejoria en pacientes con presion intraabdominal aumentada el
uso de paracentesis abdominal para drenaje.

Fuente: Elaboracion propia de los autores basado en Boxhoom et al *, Leppaniemi et al 2, Garro-Urbina et al * , Rodriguez Revelo et
al *, Page et al %, Oland et al®, Crockett et al”, Tenner et al®, Swatmary et al®, Valverde-Lépez et al'®, Yaowmaneerat et al'', Gomes et
al'?, Dawson et al'®, Costea et al'4, Takada et al'®, Guilabert et al'®, Ma et al'”, Ramirez- Maldonado et al'®, Mederos et al'®, Gopi et al?°,
Lakananurak et al?!, Arvanitakis et al?2, Wang et al?®, Dutta et al?*, Badia et al?®, Severino et al?®, Schepers et al?’, Bansal et al®.

Hidratacién agresiva

El manejo de la pancreatitis aguda en el SEM
incluye la reanimacion con liquidos intravenosos
como pilar fundamental para mantener la perfusion
tisular, prevenir la progresion a falla organica y
corregir la hipovolemia causada por la deplecion
del volumen intravascular y la inflamacion
pancreatica'*. Tradicionalmente, la hidratacion
agresiva con grandes volumenes (5-10 mL/kg/h)
ha sido recomendada para prevenir complicaciones
como el sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS) y la falla organica. Sin embargo,
estudios recientes y guias internacionales®, como la
Asociacion Americana de Gastroenterologia (AGA)’
y el Colegio Americano en Gastroenterologia (ACG)?
sugieren que esta estrategia puede aumentar el
riesgo de sobrecarga de volumen, edema pulmonar
y complicaciones hemodinamicas, especialmente
en pacientes con otras comorbilidades.

Para la adecuada reanimacion con fluidoterapia,
lo autores como Szatmary et al°y Valverde-Lopez et
al'® proponen la monitorizacién continua de signos
vitales, con metas (frecuencia cardiaca (FC) <120
Ipm, frecuencia respiratoria (FR) <22 rpm, PAM
>65 mmHg), parametros clinicos como el gasto
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urinario (>0,5 mL/kg/h) y de laboratorios como el
nitrégeno ureico sanguineo (BUN, por sus siglas
en inglés) y el hematocrito (Hto), y que este ultimo
se mantenga en entre 35% y 44% para identificar
hemoconcentracion o hemodilucion, ya que una
hemoconcentracion persistente durante 24 horas, se
ha asociado al desarrollo de pancreatitis necrotizante
y falla organica. Ademas, recomiendan no dejarse
llevar por parametros normales ya que el cuadro
clinico tiende a evolucionar dentro de las 36 horas
siguientes*. Por otro lado, mediciones del estado del
volumen intravascular y presion intraabdominal, son
herramientas fundamentales para ajustar la terapia
de fluidos de manera individualizada, especialmente
en pacientes con comorbilidades que aumentan
el riesgo de complicaciones por exceso de
liquidos?#%8, Con ello, se busca alcanzar objetivos
clinicos especificos e individualizados, que ademas
sean medibles.

Para estimar la volemia se pueden acudir a
métodos como la presién venosa central (PVC) o
ecografia de la vena cava inferior (VCI), asi como
la medicion de la presion intraabdominal es util
para detectar hipertension intraabdominal precoz,
ya que la PA tiende a causar filtracion intravascular
hacia el peritoneo con una tasa promedio de 2 a 4
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L en las primeras 48 horas*. Se recomienda, por lo
tanto, mantener la PVC en un rango permisivo de
8 a 12 mmHg, lo que permite un equilibrio entre la
correccion de la hipovolemia y la prevencion de la
sobrecarga de volumen, en especial en pancreatitis
moderada a severa'?>'3, Por otro lado, la ecografia
de la VCI es una herramienta no invasiva valiosa
para evaluar el estado de volumen intravascular.
Un indice de colapsabilidad respiratoria de la VCI
superior al 40-50% sugiere hipovolemia y explora
la probabilidad de una adecuada respuesta a la
administracion de fluidos, mientras que valores
menores apuntan a normovolemia o sobrecarga
hidrica*12,

En cuanto a la administracion de liquidos
intravenosos, varios autores '%'* recomiendan iniciar
con hidratacién moderada (1,5mL/kg/h a 5-10mL/
kg/h) tan pronto se diagnostique la pancreatitis
aguda, llegando a un consenso de una ventana
terapéutica mas reducida y periodo critico para la
resucitacion temprana de 4-6 horas desde la llegada
al hospital. Un articulo de Yaowmaneerat et al",
menciona que en un estudio multicéntrico mostro
que administrar mas de 1 litro en las primeras
4 horas reduce significativamente la necesidad
de intervenciones comparado con menos de 0,5
litros. Ademas, el articulo™ menciona que la que
en las primeras 48 horas, el secuestro de fluidos
se estima de 3,7 L en pancreatitis leve y 5,6 L en
pancreatitis severa. Es importante recalcar que
segun el paciente, hay factores que predicen
mayor necesidad de fluidos como lo seria la edad
(jovenes > adultos), el Hto >45%, la glucemia al azar
>160mg/dL, sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS) = 2, y aquellos con historia de
consumo excesivo de alcohol, debido a que indican
mayor secuestro y necesidad de resucitacion mas

agresiva' ', Mientras que la ACG®recomienda 250-

500 mL/h enlas primeras 12-24 h, la guia Japonesa'®
recomienda 150-600 mL/h en pacientes con shock o
hipovolemia, y de 130-150 mL/h en otros pacientes.
Otros autores a partir de multiples revisiones
sistematicas y metaanalisis sugieren resucitacion
dirigida a objetivos (“goal-directed”), con tasas
iniciales de desde 1,5mL/kg/h hasta alcanzar metas
clinicas®%"16, Varios ensayos clinicos aleatorizados
(ECAs) confirmaron que la hidratacion agresiva
(10-15 mL/kg/h) no aporta beneficios y que puede
ser dafiina asociando un aumento en mortalidad
y complicaciones (fallo respiratorio, ACS, sepsis)
comparado con tasas mas bajas (5-10 mL/kg/h).
Debido a que la evidencia es moderada y baja, por
lo que se requieren mas estudios para definir el
volumen y la velocidad 6ptimos de infusion™4,

Multiples  autores®®'-'* recomiendan que
la hidratacion se realice preferiblemente con
soluciones cristaloides isotonicas como lactato de
Ringer, debido a su efecto de atenuar la respuesta
inflamatoria y menor riesgo de SIRS a las 72 hrs
en comparacion con soluciéon salina, aunque la
evidencia aun es de calidad moderada a baja.
Se destaca dentro de los articulos, que el uso
de coloides deberia de limitarse debido a que la
evidencia ha demostrado que no disminuyen la
mortalidad e inclusive se ha visto asociado a un
riesgo aumentado de falla organica' 31416,

En cuanto al uso de infusiones de albumina,
no existe suficiente evidencia que respalde su uso
debido a que no se halogrado establecer su beneficio
indiferentemente de los niveles de albuminaiiniciales,
infeccién o cantidad de infusién administrada. Sin
embargo, en una revision sistematica'’, menciona
que el uso de albumina diluida en dextran redujo
la mortalidad hasta un 7,7%, sin mencionar la
severidad de la pancreatitis, asi como una meta

terapéutica de albumina en suero de 3,7-4g/dL, para
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mejorar prondstico a mediano plazo.

Desde la perspectiva clinica, la controversia
entre hidratacion agresiva y moderada radica en
equilibrar la necesidad de restaurar la perfusion
tisular y prevenir la progresion de la pancreatitis
severa, con el riesgo de complicaciones derivadas
de la sobrecarga hidrica. Mientras algunos expertos
defienden la reanimacién agresiva temprana para
reducir la mortalidad y la morbilidad, otros advierten
sobre los efectos adversos de esta practica,
especialmente en pacientes con insuficiencia
renal o cardiaca. Por ello, el manejo actual tiende
a individualizar la terapia de fluidos, evitando
protocolos rigidos. Por lo tanto, se busca lograr un
protocolo de reanimacion dirigida a metas (“goal-
directed fluid therapy”), ajustando la velocidad y
volumen de liquidos segun objetivos clinicos y
parametros medibles, en especial en las primeras
24 horas'381216,

Nutricion temprana

La nutricion y la ingesta calorica son aspectos
criticos en el manejo de la PA, ya que el balance
energético influye directamente en la necesidad de
terapia con liquidos y en la homeostasis metabdlica.
En pacientes criticamente enfermos, una ingesta
caldrica insuficiente puede causar catabolismo,
pérdida muscular y balance hidrico negativo,
aumentando la necesidad de fluidos agresivamente
para mantener la estabilidad hemodinamica; sin
embargo, se debe evitar la sobrealimentacion, ya
que puede exacerbar la inflamacion sistémica'®1°,

Por esto se recomienda?*?' medir el gasto
energético en reposo idealmente con la calorimetria
indirecta, pero al no ser accesible en muchos centros
o situaciones, se recomienda el uso de ecuaciones
predictivas como la de Harris-Benedict, Tamizaje de
Riesgo Nutricional (NRS, por sus siglas en inglés) o
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Riesgo Nutricional en Criticos (NUTRIC score, por
sus siglas en inglés)®. Las guias actuales sugieren
un objetivo energético de 25-30kcal/kg/dia en
pacientes criticos, sin embargo, es importante tomar
en cuenta el gasto energético medido, y actualizarlo
conforme se avanza con el paciente*9141621,

En cuanto a la via de administracion, algunos
autores'®?' concuerdan con la preferencia de una
nutricion enteral (NE) sobre la nutricion parenteral
(NP) para preservar la integridad intestinal, reducir
riesgodeinfeccionesyaque previenelatranslocacion
bacteriana y mejora evolucion clinica. Esta se debe
de iniciar lo antes posible en cuanto el paciente
tolere, idealmente dentro de las primeras 24 horas
cuando la PA es leve, inclusive moderada™™. La
NP se puede iniciar desde el ingreso en pacientes
desnutridos, con factores predictivos de pancreatitis
grave, hipertension intraabdominal, ileo paralitico,
obstruccién, o que se hayan complicado con NE vy
aquellos quienes dentro de las 72 horas no cubran
al menos el 60% de sus requerimientos por via
oral'®21,

En los estudios mas recientes se ha visto una
mejoriadelaevoluciondel paciente, conrecuperacion
mas rapida cuando se inicia una dieta oral temprana,
generalmente dentro de las 24 a 72 horas'?,
indiferentemente de la concentracion sérica de
lipasa en pacientes con PA leve??. Su inicio depende
de la tolerancia clinica del paciente y la estabilidad
hemodinamica. No se basa en un solo marcador,
sino en una evaluacion clinica integral que incluye:
ausencia de dolor abdominal intenso o progresivo
que impida la ingesta; ausencia de nauseas o
vomitos persistentes; estabilidad hemodinamica con
tendencia a la mejoria de marcadores inflamatorios
y metabdlicos, incluyendo, pero no limitado a, la
mejoria de la severidad con la evaluacion con

escalas como Ranson o APACHE II; y la capacidad
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para tolerar la ingesta oral sin complicaciones
(distension abdominal o intolerancia). Se recalca
que no se requiere iniciar con liquidos claros; se
puede comenzar con dieta blanda o sélida baja en
grasa, favoreciendo la recuperacion mas rapida y
evitando el ayuno prolongado'®-2",

Previamente, se consideraba que una dieta
yeyunal podria reducir la estimulaciéon pancreatica
y por ende disminuir la posibilidad de que sus
enzimas aumentaran el proceso de auto digestion’®.
Sin embargo, en una revision sistematica y
metaanalisis?® se observd que la alimentacién via
nasogastrica (NG) versus la nasoyeyunal (NY), no
tenian diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a términos de metas energéticas o
mortalidad, sin embargo, si se encontré un aumento
de riesgo de infeccion y diarrea con la sonda NG.
Dutta et al** mencionan que no existe suficiente
evidencia para concluir diferencias entre ambas
vias de administracion en pacientes con pancreatitis
severa.

No obstante, se debe considerar que la sonda
NG es un procedimiento con menos complicaciones,
bajo costo y mas accesible que la sonda NY#, y se
ha considerado por varios autores®'®'82022 como
la primera linea de tratamiento en pacientes con
pancreatitis severa. Por otro lado, la sonda NY,
se puede considerar para aquellos pacientes que
indiferentemente de la severidad de la pancreatitis,
presenten una gastroparesia severa, dolor, nauseas
persistentes u obstruccion parcial de la salida
gastrica por complicaciones de la PA (edema, o
pseudoquiste), ya que asi evita el transito gastrico
comprometido, sin intervenir en la administracion
directa de nutrientes'81921.22,

En los pacientes con PA que requieren
vasopresores, la NE debe iniciarse tan pronto
como la estabilidad hemodindmica lo permita.

Gopi et al*® mencionan un ECA en el que se utilizo
la estrategia de una alimentacién reducida con un
40-60% de las calorias estimadas, en pacientes
criticamente enfermos, mostrando que esto no
afecta negativamente la mortalidad, infecciones ni
la duracion de la hospitalizacion, siempre que se
logre mantener una ingesta adecuada de proteinas
(1,2-1,5g/kg/dia). Con lo anterior también se
recomienda evaluar continuamente la perfusion
intestinal y monitorizar signos de intolerancia
digestiva (distensién o ileo). Es importante recalcar
que en pacientes con inestabilidad hemodinamica
que requieren de dosis altas de vasopresores
o fluctuantes, isquemia intestinal, ileo severo o
sindrome compartimental abdominal (ACS, por
sus siglas en inglés), la NE esta contraindicada y
se puede buscar optimizar el soporte nutricional
por medio de NP?. Sin embargo, en pacientes
que estan con NP, que no se contraindique la via
enteral y que no presenten fistulas, la alimentacion
con pequefios volumenes para estimular el intestino
sin cubrir las necesidades cal6ricas completas,
se puede utilizar con el fin de preservar la funcién
intestinal, prevenir la atrofia de mucosas y mejorar
la barrera intestinal?2!.

En cuanto a la suplementacion de la nutricion,
las enzimas pancreaticas se deberian de utilizar en
los casos donde exista una insuficiencia pancreatica
exocrina clara o malabsorcion con esteatorrea, ya
que no existe suficiente evidencia que respalde el
uso general de las mismas?2. Por otro lado, el tipo de
dietaquelos autores?*??2recomiendan esla polimérica
estandarizada en NE para PA indiferentemente de
la severidad, con un grado de recomendacion alto.
Finalmente, la alimentacion via enteral de forma
continua se sigue utilizando debido a que de forma
intermitente se ha asociado a diarreas® y no se

encontro evidencia clinica sustentable que la apoye.
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Antibioticoterapia profilactica

La PA, en su mayoria, se presenta como
una afeccion estéril, por lo que el uso profilactico
de antibidticos no estd recomendado en ningun
grado de severidad®®'®. Segun Rodriguez Revelo
et al*, el empleo de antibiéticos debe reservarse
exclusivamente para casos con sospechaconfirmada
de infeccion pancreatica o extra-pancreatica,
particularmente cuando existe deterioro clinico o falta
de mejoria con el tratamiento estandar. La seleccion
del antibiético debe basarse en la sensibilidad del
microorganismo identificado, dentro de los cuales
se debe considerar bacterias Gram negativas
(en especial Escherichia coli, Klebsiella spp.
y Pseudomonas aeruginosa), Gram positivas
(Enterococcus faecium, Enterococcus
faecalis, Estafilococo epidermidis, Estafilococo
aureus) y fungicas (Candida spp.), sin olvidar que
estos pacientes pueden encontrarse en riesgo,
segun su condicion, de organismos multi drogo
resistentes (MDROs)®%. Ademas, la duracion del
tratamiento debe ajustarse segun la respuesta
clinica del paciente y los resultados en los cultivos
microbiol6égicos?2°.

En cuanto a la influencia del uso de antibi6ticos
en la mortalidad y morbilidad, no existe evidencia
que demuestre que la profilaxis antibidtica reduzca
estos desenlaces en pacientes con PA'. Por el
contrario, el uso innecesario puede incrementar
el riesgo de efectos adversos' como infecciones
fungicas intraabdominales, favorecer la resistencia
bacteriana, e inclusive complicar el manejo clinico. La
necesidad real de antibiéticos se recomienda’-28912.25
unicamente cuando se confirma o se sospecha
clinicamente una infeccién secundaria como la
presencia de deterioro clinico progresivo, ausencia

de mejoria con el tratamiento convencional, necrosis
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infecciosa y/o cultivos positivos que identifiquen el
patdgeno causante de la infeccion.

Es importante recalcar que se puede valorar
el inicio de uso de antibidticos cuando, ademas de
signos clinicos, se obtengan laboratorios con una
proteina C reactiva (PCR)?° especificamente un
incremento de mas de 90mg/dL desde el ingreso o
por encima de 190mg/dL después de 48 horas ya
que puede predecir el nivel de severidad, asi como
niveles de procalcitonina (PCT) elevados??® debido
a que estos han sido utiles en predecir el desarrollo
de una necrosis pancreatica y por ende cuales
pacientes se podrian beneficiar de un uso temprano
de antibiéticos®?5. Varios estudios mencionados por
Severino et al® utilizaron niveles séricos seriados
de PCT para el inicio, continuacion o finalizacion del
uso de antibidticos, lo que resulté en dosis mas bajas
del mismo sin un impacto negativo en el resultado
de la PA.

Intervenciones invasivas en contexto agudo

El uso de intervenciones invasivas no es
rutinariamente requerido en la PA, con excepcion
de algunos escenarios como lo seria la PA
con colangitis aguda, con o sin evidencia de
obstruccioén biliar, donde se recomienda??*45% una
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) urgente dentro de las primeras 24 a 72
horas. Un ECA? demostré que en pacientes con
PA biliar severa, pero sin colangitis, la realizacion
urgente de CPRE con esfinterotomia no reduce
significativamente las complicaciones mayores
ni la mortalidad en comparacion con tratamiento
conservador, por lo que recomiendan su uso en
pacientes con colangitis o colestasis persistente.

Por otro lado, cuando se presenta la PA con otras
complicaciones asociadas como lo seria el ACS

con presiones abdominales >20mmHg*?, necrosis
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infectada con signos claros de deterioro clinico®,
hemorragias o fistulas?, es decir, escenarios que
no mejoran con el manejo conservador y aumentan
significativamente la mortalidad del paciente, se
debe requerir valoracion para drenaje percutaneo o
descompresion quirargica®?. La AGA’, refiere que el
drenaje percutaneo se debe considerar en pacientes
con colecciones infecciosas o necrotizantes de
forma temprana en el periodo agudo. Sin embargo,
el articulo de Bansal et al?®, mencionan un enfoque
escalonado, donde se aplazan las intervenciones a
mas de 3 semanas desde su inicio, o que permite
la encapsulacién de la coleccién, llevando a un
tejido necrético mas definido, evitando una futura
insuficiencia pancreatica y mejorando la morbilidad.
También mencionan que un drenaje por paracentesis
abdominal previo al drenaje percutaneo para
disminuir la presion intraabdominal en PA moderada
0 severa, puede mejorar la gravedad clinica, acortar
la estancia hospitalaria y reducir la mortalidad, sin

repercutir en complicaciones infecciosas.

Conclusiones

La hidratacién debe ser suficiente para corregir
la hipovolemia sin inducir complicaciones, y la
decision debe basarse en la evaluacion continua
del paciente y la evidencia clinica disponible con
base a determinantes hemodinamicos medibles,
evitando los protocolos rigidos. Es recomendado
globalmente el inicio de la nutricion enteral lo antes
posible, idealmente dentro de las primeras 24 a 72
horas. Sin embargo, en pacientes con intolerancia,
contraindicaciones o inestabilidad hemodinamica, la
alimentacion parenteral o en pequefias cantidades,
son alternativas para preservar la funcion intestinal,
mantener los requerimientos caldricos, evitar
complicaciones y mejorar el prondstico del paciente.

El uso de antibidticos profilacticos en la PA no
esta recomendado, ya que no reduce mortalidad ni
morbilidad. Se reservan para casos con infeccion
confirmada o alta sospecha clinica, usando
marcadores como la procalcitonina para guiar su
uso. Por otro lado, las intervenciones invasivas en
un contexto de urgencia, como CPRE o drenajes
percutaneos 0 quirdrgicos, se reservan para
escenarios especificos basandose en indicaciones
claras para mejorar la supervivencia del paciente.
Se recomienda el abordaje escalonado, con
metas medibles y objetivas, y terapias dirigidas
sin regimenes estrictos, con el fin de reducir la

morbilidad y mortalidad de los pacientes con PA.
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