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RESUMEN
OBJETIVO:

La pancreatitis es un proceso inflamatorio agudo del pancreas que puede afectar
organos adyacentes o distantes, la cual presenta complicaciones a nivel local y
sistémico, entre las mas severas encontrandose falla organica mdltiple.

El exceso de lactato es un indicador de déficitde oxigeno, el cual ha sido estudiado como
un indicador metabdlico de severidad en pacientes en estado de choque, y se ha
encontrado que la elevacioén del lactato persistente mayor a 24 horas esta asociada con
el desarrollo de falla organica multiple y una mortalidad tan alta.

En este trabajo se intentara demostrar la utilidad del valor del lactato como predictor
oportuno de dichas complicaciones, asi como de mortalidad en el momento de abordaje
inicial del paciente en el servicio de Urgencias.

MATERIALY METODOS

Se realizara un estudio de cohorte longitudinal retrospectivo analitico, observacional, en
donde se evaluara el valor sérico del Lactato como indicador predictivo de severidad y
mortalidad a todos los pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda. El estudio se
realizard en el Servicio de urgencias, y area de Hospitalizacion de Medicina Interna y
Unidad de cuidados intensivos del Hospital General La Villa. Se calculo una poblacion
de estudio de 61 pacientes. Las definiciones operacionales utilizadas se basan en la
Guia del Colegio Americano de Gastroenterologia. Se incluiran adultos mayores de 18
afios y menores de 60 afos con diagndstico de Pancreatitis aguda.

RESULTADOS

Se estudiaron 61 pacientes 33 fueron mujeres y 28 hombres, encontrando una relacién
entre los niveles de lactato por arriba de 2mmoly la mortalidad, y complicaciones, medida
por Ranson con Valor de P menor a de 0.0002 considerandose significativo. VPP 64%
IC 95 Sensibilidad 52% Especificidad 93%.

CONCLUSION

Se encuentra una asociacion directa significativa en relacion con los niveles elevados de
lactato por arriba de 2mmoly la mortalidad, y complicaciones.

PALABRAS CLAVE

Lactato, complicaciones, mortalidad.



l. INTRODUCCION:

La pancreatitis aguda se define como un proceso inflamatorio agudo del pancreas que
puede afectar 6rganos adyacentes o distantes, el cual puede desencadenar cambios
necroinflamatorios y complicaciones locales y sistémicas. Casi todos los casos son leves
en un 75%, percibiendo una mortalidad del 1%, pero hasta 25% puede ser grave, con
una mortalidad de 5 a 10% (Pilamunga, 2021), describiendo que ante la presencia de
sindrome compartimental abdominal, dicha mortalidad puede llegar a ser hasta del 49 %
(Van Dijk, 2017)

Enfermedad la cual presenta complicaciones a nivel local y sistémico, entre las mas
severas encontrandose falla organica mdltiple.

El exceso de lactato es un indicador de déficitde oxigeno, el cual ha sido estudiado como
un indicador metabdlico de severidad en pacientes en estado de choque, y se ha
encontrado que la elevacion del lactato persistente mayor a 24 horas esta asociada con
el desarrollo de falla organica multiple y una mortalidad tan alta como 89 %.

En este trabajo se intentara demostrar la utilidad del valor del lactato como predictor
oportuno de dichas complicaciones, asi como de mortalidad en el momento de abordaje
inicial del paciente en el servicio de Urgencias, con el fin de ser utilizado con mayor
efectividad para la clasificacion de atencion y tratamiento del mismo, Asi como se busca
verificar si el proceso de reanimacion en el servicio de urgencias es significativo en
cuanto a aclaracion del lactato

Il MARCO TEORICOY ANTECEDENTES

La pancreatitis aguda es un diagndstico frecuente que se encuentra en el servicio de
urgencias, su incidencia varia entre 4.9 y 73.4 casos por cada 100.000 habitantes en
todo el mundo, afectando en las mismas proporciones a hombres y mujeres se estima
que 210.000 pacientes ingresan cada afio por pancreatitis, la mayoria de los cuales
seran diagnosticados con una enfermedad leve en la que hay compromiso del tejido
pancreético local sin complicaciones, sin embargo el 20% a 25% desarrollaran sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica, con insuficiencia multiorganica asociada, lo que
conlleva una mortalidad que oscila entre el 20 % y el 40 % a pesar del ingreso en la UCI
y el manejo agresivo (Pérez, 2020).

Las formas mas frecuentes son la alcohdlica y la biliar en un 49 a 52%, correspondiendo
a la de origen biliar una incidencia de 4.9 a 80 casos por 100,000 habitantes que incluso
ha ido incrementando en las Ultimas dos décadas (Hazem 2019).



Su presentacion clinica se caracteriza por la aparicién de dolor abdominal en epigastrio
con irradiacion transfictiva, de intensidad progresiva, acompafiado de nausea y vomito.

Segun el Colegio Americano de Gastroenterologia, el diagnéstico de la pancreatitis
aguda se basa en la presencia de 2 de 3 de los siguientes criterios: dolor abdominal de
caracteristicas previamente descritas, amilasa o lipasa séricas mayores de 3 veces el
limite superior normal y hallazgos estructurales tanto del pancreas como de estructuras
adyacentes caracteristicos en los estudios de imagen (Tenner, 2013)

Fisiopatologicamente se distinguen 4 fases de la pancreatitis aguda:

Fase intracelular en la que hay aumento desregulado en calcio citosolico por factores
toxicos y estrés celular. Ocurre ademas lesion del reticulo endoplasmico y se ha
observado aclaramiento anormal del calcio y disfuncion mitocondrial, por lesion del poro
de transicion de permeabilidad mitocondrial. Todo esto lleva a secrecién ductal y acinar
anormal, activacion intracelular de zimogenos, ruptura de organelas y necrosis. (Wen
L,2016)

Fase intra-acinar: la activacion de zimégenos por la catepsina B de forma sostenida
desencadena estrés oxidativo, el cual junto con la lesién mitocondrial y el estrés del
reticulo endoplasmico, favorece mecanismos de necrosis, apoptosis y autofagia. La
lesion acinar se asocia conliberacion de DAMPs, activaciondel inflamosomay activacion
del NFkB, y una respuesta celular inflamatoria a nivel local que perpetua la lesion inicial.

Fase pancreatica: la lesion acinar favorece liberacién de citoquinas y quimioquinas,
desencadenando infiltracion pancreatica por leucocitos generando un sistema local con
retrocontrol positivo, lo que perpetda la lesion y favorece el desarrollo de complicaciones
sistémicas. (Pérez, S, 2015)

Fase sistémica y sindrome de disfuncién organica mdultiple: la extension de la respuesta
inflamatoria pancreatica lleva a anormalidades en la microcirculacion peripancreatica,
trastornos de coagulacion, aumento de endotelina, activacion plaquetaria, aumento de
IL-1B8, IL-6, IL-17, IL-22 y factor de necrosis tumoral a, los cuales causan aumento de
permeabilidad de la barrera intestinal con translocacion bacteriana, ademas de un
desbalance en el microbioma habitual. La inflamacion sistémica asociada con estos
cambios fisiopatolégicos lleva a compromiso de érganos distantes y es responsable de
la disfuncion organica multiple (Satyanarayan, 2016).

En cuanto a la fisiopatologia de la falla organica hay 2 eventos clave: la disminucién de
la resistencia vascular periférica, que determina un shock distributivo similar a la sepsis,
y el aumento de la permeabilidad vascular que determina el paso de liquido al espacio
extravascular o secuestro de liquidos a nivel pancreatico-retroperitoneal, esto en
conjunto con edemas y derrame pleural, asi como aumento de pérdidas al exterior por
taquipnea, elevaciones termicas secundarias al sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica ademas de disminucién de aporte de liquido por vomitos o cese de ingesta



oral puede ocasionar hipovolemia secundaria, reversibles mediante una correccion
rapida con una fluidoterapia adecuada.

La severidad del cuadro de pancreatitis aguda puede ser predicha usando parametros
clinicos, laboratoriales y radioldgicos, indicadores de severidad y marcadores Sséricos,
algunos de estos pueden ser obtenidos a la admision o dentro de las primeras 48hs, sin
embargo, el predictor ideal debe ser rapido, reproducible, minimamente invasivo y exacto
especialmente para predecir pacientes con riesgo incrementado de muerte. Se han
dedicado esfuerzos para establecer métodos que nos ayuden a predecir la gravedad de
los episodios de pancreatitis aguda, de modo que sea posible diferenciar aquellos
pacientes que tendran una evolucion favorable de los que presenten un mayor riesgo de
desarrollo de complicaciones y una potencial mortalidad importante. Esta distincion
precoz sera la que nos permita establecer aquellas actitudes diagnésticas y terapéuticas
también precoces encaminadas a reducir la morbimortalidad de este grupo de pacientes
de mayor riesgo.

Los pacientes con pancreatitis aguda comunmente desarrollan sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, durante los primeros dias de estancia intrahospitalaria,
caracterizado por una combinacion de hipertermia, taquicardia, taquipnea.
(Gonzalez,2013). Sin embargo, se espera una resolucion en un lapso de 7 dias en
promedio, aunque una porcion de pacientes desarrolla sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica en la cual los mecanismos de homeostasis normales presentan
una falla originando una falla organica. (Roberts,2017), Multiples complicaciones locales
0 sistémicas se pueden presentar en los pacientes con pancreatitis aguda, por lo que se
debe mantener un alto indice de sospecha, entre las complicaciones locales mas
frecuentes se encuentran las Colecciones de liquido peripancreético, Pseudoquiste,
Necrosis, Coleccion necrotica aguda, Necrosis amurallada, Compresion vascular,
Obstruccion gastrointestinal, Estenosis biliar por compresion Infeccion o abscesos,
Hemorragia intraperitoneal, sangrado gastrointestinal, Trombosis esplénica o portal,
Fistula pancreatico-pleural; Describiéndose en las sistémicas a nivel Pulmonar: hipoxia,
atelectasias, neumonia, derrame pleural, distrés respiratorio agudo; Cardiaca: shock,
derrame pericéardico, arritmias; Hematologica: coagulacion intravascular diseminada,
sindrome urémico hemolitico; Renal: azotemia, oliguria, lesion renal aguda; Metabdlica:
hipocalcemia, hiperglicemia, hipertrigliceridemia, acidosis; Sistema nervioso central:
psicosis, encefalopatia, retinopatia; y a nivel periférico: necrosis grasa, artritis o incluso
rabdomidlisis (Aghdassi, 2016).

En cuanto a la relacion con el lactato, éste se sintetiza en el organismo como producto
final del metabolismo anaerobio, cuando la demanda de oxigeno tisular disminuye hasta
un punto critico debido a diversos estados patolégicos y no es posible la sintesis de ATP
por la via aerobia; con desvio de la linea de sintesis a partir de piruvato, con la
consecuente génesis de lactato. El balance entre la aparicion y remocién del lactato
determina que incluso en condiciones basales de normalidad en individuos sanos y con
niveles optimos de oxigenacion se produzca en el organismo cantidades de lactato



suficientes para mantener niveles sanguineos de 0.7 a Immol/l, aceptandose valores
normales hasta de 1,5 mmol/L (15 mg/dL), y en situaciones de estrés, se consideran
normales hasta cifras de 2mmol/L (Vasquez,2015). En 1989, Mizock y colaboradores,
definen los valores de normalidad y los patologicos plasméticos de lactato, considerando
valores normales de lactato en plasma de 1mmol/L (9 mg/dL), y los incrementos de 1
mmol/L hasta 2 mmol/L (18 mg/dL), ya los consideran ligeramente hiperlactacidemia;
Algunos estudios sefialan que una elevacion de lactato de 2mg/dL a 8 mmol/L seria
eguiparable a un incremento en la mortalidad de 10 a 90%, relacionado justamente con
la elevacion proporcional del lactato en los pacientes consepsis severay choque séptico.
La produccién aproximada del lactato es de 1400mmol/dia de los cuales el 25% se
produce en el musculo esquelético, 25% en la piel, 20% en el cerebro, 20% en los
hematies, y 10% en el intestino, considerando que en los pacientes en estado critico, la
produccién de lactato puede realizarse en sitios diferentes a los habituales, por ejemplo
pulmoén y sitios de infeccion o inflamacion, La concentracién de lactato aumenta cuando
la tasa de produccion supera la tasa de eliminacion por disminucion en el catabolismo.

Los niveles de lactato elevados corresponden a la severidad de falla circulatoria y el
exceso mayor a 4 milimoles por litro pronostican un desenlace fatal (Cabrera, 2012). La
relacién de concentracion de lactato arterial y supervivencia en sepsis se correlaciona
con el prondstico entre hiperlactacidemia con sepsis severa y choque séptico, y se ha
encontrado que la elevacion del lactato persistente mayor a 24 horas esta asociada con
el desarrollo de falla organica mdltiple y una mortalidad tan alta como 89 %. Se considera
gue el higado es el sitio principal de aclaramiento del lactato, donde, por medio de
difusién, atraviesa la membrana del hepatocito para convertirse en piruvato por accion
del lactato deshidrogenasa NAD dependiente, y luego ocurre la gluconeogénesis. Se
considera que entre el 50 y 60% del lactato generado se aclara en este sitio, el 40% en
el rifién y el 10% en el corazon. Siendo quien regula la concentracion de lactato en la
sangre es su tasa de eliminacion, que es independiente de su concentracion maxima
cuyorango en condiciones de reposo, esta comprendido entre 4y 16mmol/len un tiempo
estimado de 15 minutos. Este intercambio reversible de lactato es un proceso dinamico
gue requiere para su funcionamiento de un transporte rapido entre los distintos tejidos y
organos para cumplir sus funciones.

En el paciente critico se presenta un estado de hipoperfusion tisular por varios
mecanismos que producen lesion tisular, de los cuales los principales son disfuncion de
la microcirculacion con hipoperfusion local; Exceso de glucolisis la cual sobrepasa la
capacidad de accion de la piruvato deshidrogenasa, causado por el incremento de la
actividad del sistema beta adrenérgico, incremento de la liberacion de citoquinas,
acumulacioén de leucocitos y células inflamatorias en el sitio afectado; Disminucion de
actividad de la piruvato deshidrogenasa; Disfuncion mitocondrial que impide la
incorporacion al ciclo de Krebs como acontece en sepsis. Una vez dicho esto, se se
incorpora el lactato como una herramienta tanto diagnostica como pronostica en
valoracion del paciente critico.



En cuanto al manejo terapéutico, ademas de buscar eliminar la causa desencadenante,
al describirse una importante fuga capilar que puede conducir al paciente a una
disminucion del volumen circulante efectivo, un estado de choque hipovolémico y
hemoconcentracion, se debe hacer énfasis al manejo de restitucién hidrica. La
reanimacion con liquidos es uno de los pilares fundamentales del manejo inicial y debe
tener como meta alcanzar parametros hemodinamicos Optimos y acordes para la
condicion clinica del paciente, sin embargo, las caracteristicas vasculares del paciente y
las propiedades del fluido administrado van a repercutir en el desenlace.

Las guias del Colegio Americano de Gastroenterologia recomiendan una administracion
agresiva de liquidos en el paciente con pancreatitis aguda con 250-500 mL/h, por las
primeras 12-24 horas. (Tenner, 2013) Estos valores pueden ser altamente peligrosos si
se aplican de formaliteral y con poco juicio clinico. El término hidratacion agresiva en los
estudios ha significado en promedio 4,5 litros en las primeras 24 horas con un rango de
3,5 a 45, la aplicaciébn no juiciosa de las guias podria llevar a cantidades
significativamente mayores (Kubiliun, 2018). Con la administracién usual de liquidos se
ha documentado mayor puntaje de APACHE, necesidad de ventilacion mecanica,
sepsis, sindrome compartimental abdominal y muerte. La hemodilucién rapida que busca
hematocrito < 35 se ha asociado también con mayor porcentaje de sepsis, aparicion mas
temprana de infeccion, mayor puntaje de APACHE, menor aclaramiento de creatinina y
mas del doble de mortalidad (Aggarwal, 2014). La administracién excesiva de liquidos
puede llevar a edema peripancreatico con mayor porcentaje de necrosis, incremento de
presion venosa central con edema renal, aumento de presién venosa renal y elevacion
el riesgo de lesion renal aguda (Prowle, 2019) edema intestinal, ascitis, hipertension
abdominal y sindrome compartimental abdominal; esto empeora el desenlace clinico del
paciente y aumenta aun mas el riesgo de lesion renal aguda. Estas alteraciones
comprometen el desempefio ventilatorio y cardiovascular del paciente y perpetian los
mecanismos causales del sindrome compartimental, y del sindrome de disfuncion
organica multiple. Teniendo en cuenta que mientras el proceso fisiopatolégico continta
activo, el liquido administrado vaa fugarse, por lo que empeorara el cuadroy la evolucion
subsecuente. La administracion de cristaloides debe ser la regla inicial, con preferencia
de soluciones balanceadas sobre solucion de NaCl al 0,9 % (Tenner,2013). Los
pacientes que reciben en las primeras 24 horas mas de 4 litros de soluciones, presentan
mayor deterioro ventilatorio que los que reciben menor volumen. Una estrategia
adecuada incluird uso temprano de solucion balanceada, guiado por parametros
hemodinamicos estéaticos y dindmicos, con un bolo inicial en los casos leves de 20 cc/
kg y 10 cc/kg en los casos severos, durante la primera hora, seguido de una infusion de
2-3 ml/kg en casos leves y 1-2 ml/ kg en los casos graves. Siendo aceptable ser
permisivo en los casos leves dada la fisiopatologia del proceso subyacente, pero en los
severos se debe procurar administrar menos de 4 L de cristaloides en las primeras 24
horas, siempre asegurando optimizaciéon hemodinamica y vigilando gasto urinario,
funcion renal y hematocrito.
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Abordando otro punto de tratamiento clave en el servicio de urgencias se encuentra la
analgesia lo que debe ser abordado de forma temprana y agresiva, con multiples
medicamentos y modalidades. En distintos estudios se han probado paracetamol,
antiinflamatorios no esteroideos y opiaceos, todos con rango aceptable de seguridad,
siempre y cuando se individualice segun las condiciones del paciente.

ANTECEDENTES:

En México Gonzéalez y Castafieda realizaron un estudio prospectivo de las causas mas
frecuentes de pancreatitis en la poblacion mexicana, asi como sus complicaciones mas
frecuentes en las cuales la etiologia fue biliar predominé en el 66.60%, la ingesta de
alcohol en 15.90%, hipertrigliceridemia en 7.80%, post CPRE en 2.10% y de etiologia no
determinada en 7.20%. Siendo las complicaciones locales mas frecuentes
pseudoquistes y abscesos pancreaticos, asi como entre las complicaciones sistémicas,
fueron insuficiencia respiratoria y falla renal aguda; Determinandose que los pacientes
con etiologia alcohdlica tuvieron una frecuencia mayor de necrosis como complicacion
(Mounzer, 2012).

Soto y colaboradores realizaron un estudio observacional, analitico, longitudinal y
prospectivo en la unidad de cuidados intensivos polivalentes, con el objetivo de evaluar
la correspondencia entre los niveles de acido lactico sérico y la evolucion de los
pacientes que fueron ingresados bajo el diagndstico de pancreatitis aguda. Las
conclusiones del estudio en el que se incluyeron 40 pacientes afectos de pancreatitis
aguda, destacan que existi6 una relacion directa entre los valores de lactato y la
aparicion de complicaciones sistémicas y locales. Con cifras de lactato superiores a 4.9
mmol/l es mayor la frecuencia de complicaciones. Las complicaciones mas frecuentes
fueron los desequilibrios hidroelectroliticos y acido-béasicos y el sindrome de respuesta
inflamatoria sistéemica.

Lars W et al, en el afio 2013, llevaron a cabo una revision sistematica sobre la etiologia
y el enfoque terapéutico del lactato elevado, centrado en el uso e interpretacion de los
niveles de lactato a través de diversos estados de enfermedad y escenarios clinicos.
Encontraron que el lactato elevado se encuentra en una multitud de presentaciones
clinicas y estados de enfermedad. Los pacientes con niveles elevados de lactato pueden
estar en riesgo de morbilidad y mortalidad significativas, y requieren un enfoque rapido
y sistemético para el diagndéstico y tratamiento.

Nichol AD et al, en Australia, en el afio 2010, por medio de un estudio multicéntrico
retrospectivo de una base de datos de 7155 pacientes de cuatro hospitales, evaluaron
la relacion entre el lactato a la admision, el lactato maximo, el nivel de lactato estable en
el tiempo y la mortalidad hospitalaria de pacientes en estado critico ingresados en la
UCI. Observaron que la concentracion de lactato a la admision y el nivel de lactato
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estable en el tiempo se asociaron independientemente con el aumento de la mortalidad
hospitalaria, esta asociacion significativafue a concentraciones de lactato > 0.75 mmol/L;
ademas, en los pacientes cuyo lactato nunca superé los 2 mmol/L, el lactato estable con
mayor tiempo permanecié fuertemente asociado con una mayor mortalidad hospitalaria.

Un nivel de lactato es un parametro de laboratorio facilmente medible que puede
proporcionar informacion Util para el médico de cabeceracuando se incorpora al contexto
clinico apropiado. Los niveles de lactato son comunmente evaluados en pacientes
agudos. Aungue mas a menudo se utiliza en el contexto de la evaluacion del shock, los
niveles de lactato pueden ser elevados por muchas razones, ya que la importancia
clinica y pronodstica de un nivel elevado de lactato varia ampliamente segun el estado de
la enfermedad.

La habilidad para detectar pacientes con progresion temprana en el curso de esta
enfermedad es de importancia clinica. Datos recientes de cuidados criticos han indicado
gue el tiempo promedio de estancia de los pacientes con pancreatitis aguda antes de
pasar a la terapia intensiva es de 24 horas, por lo tanto, las primeras 24 horas de su
hospitalizacion representan una ventana terapéutica critica durante la cual se deben
reforzar esfuerzos para identificar rapidamente a los pacientes con mayor riesgo de
severidad para su manejo terapéutico optimo.

La relacion de concentracion de lactato arterial y supervivencia en sepsis se correlaciona
con el prondstico entre hiperlactatemia con sepsis severa y choque séptico, y se ha
encontrado que la elevacion del lactato persistente mayor a 24 horas esta asociada con
el desarrollo de falla organica multiple y una mortalidad tan alta como 89 %.

M. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pancreatitis es una condicion comun en nuestro medio hospitalario, siendo esta
patologia una condicion con alta mortalidad e indice de complicaciones de no ser
atendida rapidamente por lo que la determinacion de su severidad dentro de las primeras
24 horas es de suma importancia para su pronéstico. Por lo que se busca aumentar la
sensibilidad de las pruebas ya utilizadas, asi como determinar la severidad con el solo
hecho de la cuantificacion de lactato. Dandonos asi esto una mayor ventana de manejo.

En investigaciones se ha observado que el lactato ha demostrado ser un buen indicador
pronoéstico en diversos pacientes. Su mayor ventaja radica en la rapidez y sencillez de
su valoracion, y su capacidad para evaluar la evolucién del paciente; es asi, que algunas
fuentes bibliogréficas documentan que la presencia de hiperlactatemia al ingreso
hospitalario es mas frecuente en los pacientes que fallecen que en los sobrevivientes;
mientras que otros autores no han encontrado esta asociacion. Existen pocos trabajos
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gue hayan analizado el valor predictivo del lactato sérico en pacientes hospitalizados con
pancreatitis aguda.

La poblacién usuaria del Hospital General La Villa, presenta una alta prevalencia de
pancreatitis aguda, teniéndose frecuentes ingresos en el servicio de Urgencias, es por
tal motivo que se plantea realizar la presente investigacion, esperando que los datos
aportados contribuyan al personal médico en los principales servicios de salud de
nuestro pais y garantizar un tratamiento oportuno de esta enfermedad.

IV. PREGUNTADE INVESTIGACION

¢Es el lactato un marcador predictivo de severidad y mortalidad sensible en la
pancreatitis aguda?

V. JUSTIFICACION

La pancreatitis es una patologia comun, la cual puede desarrollar una falla organica
multiple con desenlace mortal dentro de las primeras 72 horas, por lo cual es de gran
importancia la determinacion de su severidad asi como su precoz diagnéstico para un
abordaje preciso, por lo que establecer métodos que nos ayuden a predecir la gravedad
de los episodios de pancreatitis aguda, de modo que sea posible diferenciar aquellos
pacientes que tendran una evolucion favorable de los que presenten un mayor riesgo de
desarrollo de complicaciones y una potencial mortalidad importante es de gran
importancia. Esta distincion precoz serd la que nos permita establecer aquellas actitudes
diagnosticas y terapéuticas también precoces encaminadas a reducir la morbimortalidad
de este grupo de pacientes de mayor riesgo.

Es asi que, el presente estudio sera realizado para determinar la relacion entre la
hiperlactatemia en el ingreso hospitalario y el riesgo de complicaciones y mortalidad en
pacientes con pancreatitis aguda en nuestro medio y al determinar esta asociacion se
podra establecer oportunamente tratamiento en las primeras horas de estancia a aquel
grupo de pacientes con pancreatitis aguda con mayorriesgo de presentar una evolucion
desfavorable, logrando beneficiar y fortalecer las conductas de monitoreo y medidas
terapéuticas correspondientes con la finalidad de reducir el indice de complicacionesy
mortalidad. Asi como identificar si los métodos de reanimacion inicial en el servicio de
urgencias son de impacto.
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VI. HIPOTESIS

HO: Los niveles de lactato sérico no es un marcador predictivo de complicaciones y
mortalidad en el paciente con pancreatitis aguda

H1: Los niveles de lactato sérico son un marcador predictivo de complicaciones y
mortalidad en el paciente con pancreatitis aguda

VIL. OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion de los niveles de lactato sérico como valor predictivo de
complicaciones y mortalidad en la poblaciéon estudiada en la unidad Hospital General
Villa, correspondiendo ala poblacion del &rea metropolitana y area norte de la ciudad de
México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar el género y edad con mayor indice de mortalidad por pancreatitis segun la cifra
de lactato sérico.

Identificar las principales complicaciones locales y sistémicas de acuerdo a los niveles
de lactato al momento del diagndstico.

Identificar si la reanimacion inicial en el servicio de urgencias del Hospital general La
Villa influye en el aclaramiento del lactato en las primeras 12 horas de estancia
hospitalaria.

VIll.  METODOLOGIA:

8.1 Tipo de estudio:

Se realizara un estudio de cohorte longitudinal retrospectivo analitico, observacional, en
donde se evaluara el valor sérico del Lactato como indicador predictivo de severidad y
mortalidad.

8.2 Poblacién de estudio:

Todos los pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda. El estudio se realizara en el
Servicio de urgencias, y area de Hospitalizacion de Medicina Interna y Unidad de
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cuidados intensivos del Hospital General La Villa, Siendo previamente aprobado por el
Comité de investigacion y ética de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
Auténoma de Méxicoy el respectivo comité Hospitalario.

8.3 Muestra:

Se realizara un estudio de cohortes con casos controles en un periodo de junio de 2021
hasta junio 2022. Se calculo una poblacién de estudio de 61 pacientes. Las definiciones
operacionales utilizadas se basan en la Guia del Colegio Americano de
Gastroenterologia.

8.4 Tipo de muestreo y estrategias de reclutamiento.

Se incluirdn adultos mayores de 18 afios y menores de 60 afios con diagnéstico de
Pancreatitis aguda.

Criterios de inclusion:

Pacientes con datos clinicos de pancreatitis y con definicion bioquimica de elevacion de
amilasa y lipasa para diagnéstico.

Se incluirdn adultos mayores de 18 afios y menores de 60 afios con diagnéstico de
Pancreatitis aguda.

Criterios de exclusion:

Se excluyoa aquellos pacientes que presentaron circunstancias que concomitantemente
causaran elevacion del lactato como choque de causas mudltiples, crisis convulsivas,
cetoacidosis diabética, estado post reanimacioén cardiopulmonar, enfermedad renal
cronica, infarto agudo al miocardio, trauma, Enfermedad hepatica crénica, uso de
bebidas etilicas en las ultimas 48 horas, Tumores pancreéaticos, asi como uso de
farmacos como Isoniazida, antirretrovirales, Paracetamol, Oxalato de potasio.

Pacientes menores de 18 afios 0 mayores de 60 afios.
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8.5 Variables

VARIABLES | TIPO DE | DEFINICION OPERATIVA UNIDAD | MEDICION
VARIABLE DE
MEDIDA

Edad Cuantitativa La duracion de vida de un| Afos Se tomo6 en base al

elemento interrogatorio de
inicio de
padecimiento de
cuadro clinico.

Genero Cualitativa Propiedades 'y aspectos | Masculino | Se tomo en base a
atribuidos a una persona | Femenino | registros médicos.
basandose en sus
caracteristicas biologicas,
separando lo femenino de lo
masculino. No asi en cuanto a
identidad de género.

Lactato Cualitativa Valores Séricos aumentados | Mg/dI El rango normal de
de Lactato nos esta hablando Lactato es .5 a 2
de una respiracion anaerobia mmol.

y por consecuente
hipoperfusion tisular

Mortalidad Cualitativa Numero de habitantes que | Afios Se obtiene en
pierden la vida en una zona cuanto a registros
geogréfica, pais o region meédicos

Complicacion | Cualitativa Agravamiento de una Se obtiene en

es enfermedad o0 de un cuanto a registros
procedimiento médico con médicos
una patologia intercurrente,
que aparece
espontdneamente con una
relacion causal

Tratamiento | Cualitativa Conjunto de métodos que se Se obtiene en

ponen en practica para curar
o aliviar una enfermedad.

cuanto a registros
meédicos.
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8.6 Mediciones e instrumentos de medicion

Se conformaron grupos de estudio comparando los niveles séricos de lactato con las
complicaciones sistémicas y locales mas frecuentes, asi como incidencia de mortalidad.

Se realizara seguimiento de los casos hasta 10 dias posteriores al diagndstico.

Se tomo la muestra de lactato por puncion arterial, al ingreso y egreso del paciente al
servicio de urgencias, el cual es procesado en el Analizador Automatico de Gases Gem
premier 3500, Con el que se cuenta en la unidad. Dentro de los primeros 20 minutos
posterior a la toma, con adecuado traslado de la muestra

En cuanto al aspecto ético, comointervencion se realizara unicamente toma de muestras
sanguineas arteriales, siendo de riesgo bajo para el paciente e investigador,
requiriéndose consentimiento institucional para obtener datos del Expediente clinico,
manteniendo Confidencialidad de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana.

8.7 Andlisis estadistico de los datos

Se utilizaran las tablas adjuntas de recoleccion de datos, asi como posterior analisis de
resultados con los métodos de Chi cuadraday Prueba exacta de Fisher.

El procesamiento de la informaciénfue automatico y se utiliz6 una computadora Pentium
IV con Windows 10 y el Paquete estadistico SPSS v 23.0. Los datos obtenidos desde
las fichas de recoleccién de datos fueron pasados a una base de datos del programa
SPSSv 23.0y se analizd en base a estadistica descriptiva e inferencial.

IX. IMPLICACIONES ETICAS

En esta investigacion no se utilizé el consentimiento informado ya que nuestro trabajo
era de tipo descriptivo. Se realizd el proyecto segun las recomendaciones
internacionales dispuestas en la Declaracién de Helsinki Il, que tiene como principio
basico que la investigacion que involucre a seres humanos debe estar supervisada por
un médicoy realizada sélo por personas cientificamente calificadas. El estudio se basé
en los principios de la Bioética de no maleficenciay beneficencia, sin causar perjuicio en
ningun paciente, preservando la veracidad y el anonimato de los pacientes y que los
resultados de nuestro estudio sirvan como prevencion en el campo de la medicina(39) .
Se tuvo en cuenta la Ley General de Salud N° 26842, que refiere que la utilizacién de
las historias clinicas o informacion médica es permitida cuando fuese utilizada con fines
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académicos o de investigacion cientifica, y siempre que la informacion obtenida se
consigne en formaanénima

9.1 Riesgo de investigacién: Sin riesgo.
9.3 Medidas de bioseguridad para los sujetos: No implica
9.3 Medidas de bioseguridad para los investigadores o personal participante: No aplica.

9.4 Otras medidas de bioseguridad necesarias: No aplica.

X. RESULTADOSY ANALISIS DE RESULTADOS

De todos los pacientes ingresados con pancreatitis aguda en el Hospital General La Villa
s6lo se estudiaron 61 pacientes.

Se estudiaron 230 pacientes quedando un total de 107 pacientes por expediente
incompleto, siendo 33 mujeres y 28 hombre, que ingresaron por el servicio de urgencias
adultos, en donde se han obtenido en los resultados la asociacion entre presentar lactato
alto o no con complicaciones locales y sistematicas, asi como mortalidad en pancreatitis
aguda

10.1 Edad.

TABLA 1. Mortalidad segun la distribucion de edad. “Hospital General La Villa” 2021-
2022

VALORES DE LACTATO

EDAD <2 2.5-4.9 5-9.9 >10 TOTAL %

18-30 0 0 0 1 1 0.61%

31-45 0 0 2 1 3 1.83%

46-55 1 1 0 0 2 1.22%

56-70 0 0 0 0 0 0%
TOTAL 1 1 2 2 6 3.66%

% 0.61% 0.61% 1.22% | 1.22%

Fuente: Expediente clinico, Hospital General La Villa

Elaborado por: Flores Méndez Laura.
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FIGURA 1. Mortalidad segun la distribucién de edad. “Hospital General La Villa” 2021-
2022

56-70
46-55
. 1
31-45
18-30
0 0.5 1 15 2 25

10 m5-99 m25-49 m2

Fuente: Expediente clinico, Hospital General La Villa

Elaborado por: Flores Méndez Laura.

La tabla y figura 1 indican la distribucién de la mortalidad por grupo de edad de los
pacientes con pancreatitis, la media de edad de presentacion de esta complicacion fue
de 34 a 75 afios, es decir, personas relativamente jovenes, observandose que el grupo
de edad de mayor afectacion fue el comprendido ente 31-45 afios con el 1.83% de la
poblacion, relacionandose en medidas de 5 a 10 de lactato sérico medido al ingreso al
servicio de Urgencias, con una media de 8.33, desviacion estandar de 5.527, y media
de error estandar de 2.25, con una p significativa de <0.001, IC (95%)
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10.2 Sexo

TABLA 2. Mortalidad segun la distribucion de sexo. “Hospital General La Villa” 2021-

2022
VALORES DE LACTATO
SEXO <2 2.5-4.9 5-9.9 >10 TOTAL |%
MASCULINO 1 1 1 3| 4.91%
FEMENINO 0 0 1 3| 4.91%
TOTAL 1 1 2 6 9.83%

Fuente: Expediente clinico, Hospital General La Villa

Elaborado por: Flores Méndez Laura

FIGURA 2. Mortalidad segun la distribucion de sexo. “Hospital General La Villa” 2021-

2022
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Fuente: Expediente clinico, Hospital General La Villa

Elaborado por: Flores Méndez Laura.
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La tabla y figura 2 indican la distribucion de la mortalidad por grupo de sexo de los
pacientes con pancreatitis, presentandose de igual forma de distribucion en sexo
femenino que en el masculino, sin embargo, en cuanto a la relacion a medidas de lactato,
se presenta en masculinos desde niveles de 2 a 9.9mg/dl, y en mujeres en medidas de
5a 10mg/dI de lactato sérico medido al ingreso al servicio de Urgencias. Se han obtenido
los resultados por medio de la prueba exacta de Fisher, mostrando un p significativa de

0.58, IC (95%).

10.3 Complicaciones

TABLA 3. Complicaciones locales mas frecuentes relacionadas con el nivel de lactato
sérico “Hospital General La Villa” 2021-2022

COMPLICACIONES | <2 3159_ 95_9 >10| TOTAL % MEDIA| MEDIANA MODA P
SR [ o o [ [ | o e of <oom
SE\I(\?EIS;EI'ICA 010 41t S 3% 1.25 0.5 0| <.00238
o [0 [P [F [ "% | | o o <oom
iHC;II\[/I)EgIQATI?MENTAL 0|0 011 1 0.61% 0.25 0 5| <.00261
TOTAL 116 9 (5 21 12.81% 5.25 55 0

Fuente: Expediente clinico, Hospital General La Villa

Elaborado por: Flores Méndez Laura
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FIGURA 3. Complicaciones locales mas frecuentes relacionadas con el nivel de lactato
sérico “Hospital General La Villa” 2021-2022
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La tabla y figura 3 muestran las complicaciones mas frecuentes relacionadas con el nivel
del lactato e 2mmol/l el pseudoquiste pancreatico la complicaciébn mas frecuente con un
0.61%, de 2.5 a 4.9 un caso con el 0.61%, con un total de 1.22% de la muestra total con
un 1.22% una mediade 0.2 mediana de 0.5, moda de 0, y una p significativa de .002. La
necrosis pancreatica se presento con niveles de lactato mayores a 5mmol/l, siendo de
5-9.9 4 casos, més de 10 sélo un caso con el 3% del total de los casos con una media
de 1.25, mediana 0.5, moda de 0, y una p significativa de 0.0023. La hipertension intra
abdominal se present6 con lactato inicial mayor de 10 con 1 caso, siendo el 3% con una
media de 0.25, mediana de 0.5 y moda de 0, y una p significativa de 0.0261. El sindrome
compartimental se presentd conun caso en un porcentaje de 0.61%, con una media de
0.25, mediana O,moda 5, y una p significativa de 0.0026. El absceso pancreatico se
presenta desde un lactato de 2.5-4.9 con 5 casos, de 5-9.9 5 casos, y mayor de 10 con
2 casos, con un porcentaje de 7.32%, media de 3, mediana 3.5, moda O, p significativa
de 0.0023.
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TABLA 4 Complicaciones sistémicas mas frecuentes relacionadas con el nivel de
lactato sérico “Hospital General La Villa” 2021-2022.

COMPLICACIONES <2 1212- 2-9 >10 | TOTAL| % P

DESEQUILIBRIO :
HIDROELECTROLITIco |8 |41 |9 |2 |38  |6200%| _ 4457

DESEQUILIBRIO ACIDO 2 v 8 2 19 31.00%

BASE <.00216
INSUFICIENCIA

0
RESPIRATORIA AGUDA 2 |3 2 1 8 13.00% <.00216

LESION RENAL AGUDA 2 |5 6 2 15 24.00% | <.00238

SRIS 1 15 9 2 27 44.00% | <.00213

CHOQUE SEPTICO 0 1 0 2 3 4.90% | <.00238

Fuente: Expediente clinico, Hospital General La Villa
Elaborado por: Flores Méndez Laura

FIGURA 4. Complicaciones sistémicas mas frecuentes relacionadas con el nivel de
lactato sérico “Hospital General La VlIa” 2021-2022
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Fuente: Expediente clinico, Hospital General La Villa.
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Elaborado por: Flores Méndez Laura

En la tabla 4 se citan las complicaciones sistémicas mas frecuentes segun el nivel del
lactato. El desequilibrio hidroeléctrolitico se presenta desde niveles normales de lactato,
presentandose en 6 pacientes con lactato menor a 2, en 21 pacientes con lactato de 2.5
a 4.9, en 9 pacientes con lactato de 5-9.9, y en 2 pacientes con lactato mayor a 10,
siendo un total de 28 pacientes con diagndstico de desequilibrio hidroelectrolitico con un
62%, con una p significativa de 0.0027. El desequilibrio acido base se presenta desde
niveles normales, en 2 pacientes con lactato menor a 2, en 7 pacientes con lactato de
2.5 a 4.9, en 8 pacientes con lactato de 5-9.9, y en 2 pacientes con lactato mayor a 10,
siendo un total de 19 pacientes con un 31% con una p significativa de 0.0021. La
insuficiencia respiratoria aguda se presenta desde niveles normales, en 2 pacientes con
lactato menor a 2, en 3 pacientes con lactato de 2.5 a 4.9, en 2 pacientes con lactato de
5-9.9, y en 1 paciente con lactato mayor a 10, siendo un total de 8 pacientes con un
13% con una p significativa de 0.0021. La lesion renal aguda se presenta desde niveles
normales, en 2 pacientes con lactato menor a 2, en 5 pacientes con lactato de 2.5 a 4.9,
en 6 pacientes con lactato de 5-9.9, y en 2 pacientes con lactato mayor a 10, siendo un
total de 15 pacientes con un 24% con una p significativa de 0.0023. La respuesta
inflamatoria sistémica se presenta desde niveles normales, en 1 paciente con lactato
menor a 2, en 15 pacientes con lactato de 2.5 a 4.9, en 6 pacientes con lactato de 5-9.9,
y en 2 pacientes con lactato mayor a 10, siendo un total de 27 pacientes con un 44%
con una p significativa de 0.0021. El choque séptico se presenta desde niveles de 2.5 a
4.9 con 4 pacientes, y en 2 pacientes con lactato mayor a 10, siendo un total de 8
pacientes con un 4.90% con una p significativa de 0.0023.

10.4 Tratamiento.

TABLA 5. Respuesta a tratamiento en el servicio de urgencias.

RESPUESTA ATRATAMIENTO PACIENTES PORCENTAJE
Sl 46 75%
NO 15 25%

Fuente: Expediente clinico, Hospital General La Villa

Elaborado por: Flores Méndez Laura
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FIGURA 5. Respuesta a tratamiento en el servicio de urgencias.

H S| mNO

Fuente: Expediente clinico, Hospital General La Villa
Elaborado por: Flores Méndez Laura

En la tabla 5 y figura 5 se expone la respuesta de aclaramiento de lactato durante
su estancia en el servicio, de los 61 pacientes estudiados se presenta una adecuada
respuesta en 46 pacientes, de los cuales en 15 no se observa, siendo un porcentaje
de 75% los cuales presentan adecuada a tratamiento en el servicio y 25% los que
no respondieron favorablemente.

XI. DISCUSION

La severidad del cuadro puede ser predicha usando parametros clinicos,
laboratoriales y radiologicos, indicadores de severidad y marcadores séricos,
algunos de estos pueden ser obtenidos a la admision o dentro de las primeras 48hs,
sin embargo, el predictor ideal debe ser rapido, reproducible, minimamente invasivo
y exacto especialmente para predecir pacientes con riesgo incrementado de muerte.
(SWAROOP S, mayo 4, 2011). Siendo el lactato un parametro con caracteristicas
ideales ya que se obtiene el resultado en menos de 5 minutos, es minimamente
invasivo , por lo que deberia de ser considerado un método adecuado para clasificar
la severidad en pancreatitis al momento de su ingreso. Esta distincion precoz sera la
gue nos permita establecer aquellas actitudes diagnosticas y terapéuticas también
precoces encaminadas a reducir la morbimortalidad de este grupo de pacientes de
mayor riesgo. Los sistemas descritos para establecer un pronostico de gravedad en
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la pancreatitis aguda son muchos y no se encuentran uniformemente aceptados
(Senosiain, 2001). Siendo asi este método una opcidon para un rapido
establecimiento de manejo terapéutico obteniendo como resultado la disminucion de
su morbimortalidad. En un estudio reciente, Kruse y colaboradores observaron la
utilidad del lactato como marcador de choque, y apuntaron las limitaciones de los
valores absolutos en pacientes con insuficiencia hepatica al disminuir en estos la
produccion del mismo. A pesar de las limitaciones descritas, sus resultados fueron
que sujetos con valores de lactato arterial superiores al 2,5 mmol/L presentaron
mayores tasas de mortalidad. (Andersen, (2013). Indicandonos esto la importancia
gue tienen los valores elevados de lactato y como la determinacion de estos nos
orientan hacia un prondstico en base a su severidad. En 1996, Bakker y
colaboradores, realizaron un estudio con 87 pacientes con choque realizando
mediciones de los valores de lactato al ingreso, y posteriores, tras la recuperacion o
fallecimiento de los mismos. En primer lugar, observan que los supervivientes
presentaban disminucion de los valores de lactato en las primeras 24 horas, respecto
a los fallecidos, pero sin mostrar significacion estadistica. En segundo lugar,
establecen que los valores elevados de lactato son factor predictor de mortalidad y
de FMO (Bakker, (1996)

XIl. CONCLUSIONES

Se encuentra una asociacion directa significativa en relacion con los niveles elevados
de lactato por arriba de 2mmol. Concluyendo a su vez que la sensibilidad se ve
disminuida a las 48 hrs asi como su VPP, no siendo asi una herramienta confiable
para su reestadificacion a las 48hrs, ya que al haberse instaurado el manejo inicial
con fluidoterapia este tendera a disminuir. por lo que su principal impacto en cuanto
a su uso seria a su ingreso pudiendo determinarse la severidad y el inicio precoz de
su manejo. Asi mismo se abren areas de oportunidad en las cuales se pudieran
agregar otros parametros y mayor poblacion para corroborar en un segundo estudio
estos resultados en cuanto a su estancia hospitalaria y mortalidad.
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