A
8

o c==00)
SR RS
ﬁ’\Lgom—.@ >y N g

(S EHERE Wi

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS
FACULTAD DE MEDICINA
SECRETARIA DE DOCENCIA- JEFATURA DE POSGRADO
SERVICIOS DE SALUD DE MORELOS
HOSPITAL GENERAL DE CUERNAVACA, MORELOS
"DR. JOSE G. PARRES"

CARACTERISTICAS BIOQUIMICAS Y CLINICAS DE LOS PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA QUE INICIARON NUTRICION TEMPRANA CONTRA LOS
QUE INICIARON NUTRICION TARDIA EN EL HOSPITAL GENERAL DE
CUERNAVACA.

TESIS
PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN
URGENCIAS MEDICAS
PRESENTA
M.C. DOLORES ALBERTHA LEON LOPEZ
DIRECTOR: DRA. ROSA MARIA ZARATE ALCALA.

CO- DIRECTOR: DR. ROMAN ORTEGA SANCHEZ.

Cuernavaca Morelos, México a 14 marzo del 2018.



UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS

FACULTAD DE MEDICINA

CARACTERISTICAS BIOQUIMICAS Y CLINICAS DE LOS PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA QUE INICIARON NUTRICION TEMPRANA CONTRA LOS
QUE INICIARON NUTRICION TARDIA EN EL HOSPITAL GENERAL DE
CUERNAVACA.

PRESENTA
DOLORES ALBERTHA LEON LOPEZ

SINODALES

Nombre del Sinodal
Presidente Firma

Nombre del Sinodal
Secretario Firma

Nombre del Sinodal
Vocal Firma

Nombre del Sinodal
Suplente Firma

Nombre del Sinodal

Suplente Firma
DR. DAVID MARTINEZ DUNCKER DRA. VERA LUCIA PETRICEVICH
Director de la Facultad Coordinador de Posgrado

Cuernavaca. Morelos a 14 de marzo del 2018.



AGRADECIMIENTOS:

El presente trabajo de tesis me gustaria agradecer a mi director de tesis Dra. Rosa Maria
Zarate Alcala y asesores: Dra. Nancy Guevara Rubio, Dr. Miguel Angel Flores Herrera. Dr.

Roman Ortega Sanchez, Dra. Vera Lucia Petricevich.

Son muchas las personas que han formado parte de mi vida profesional, a las que me
gustarian agradecerles su amistad, consejos, apoyo, &nimo, y compafiia en los momentos mas

dificiles de mi vida.

Algunas estan aqui conmigo, otras en mi recuerdo y en mi corazén sin importar en donde

estén, quiero darles las gracias por formar parte de mi.

Muy en especial agradezco a todos los pacientes que me apoyaron para obtener este

aprendizaje para mi formacion académica.



RESUMEN

Objetivo. Comparar las caracteristicas clinicas y bioquimicas de los pacientes con
diagnostico de pancreatitis aguda que inician nutricion temprana y tardia en el Hospital

General de Cuernavaca durante 2015-2016.

Introduccion. La pancreatitis aguda definido por la Organizacion Mundial de la salud es un
proceso inflamatorio agudo del pancreas con afectacion variable de otros Organos o
estructuras tanto a nivel loco-regional y sistémica. Los criterios que delimitan la severidad
son falla orgéanica persistente, complicaciones locales (necrosis), pseudoquistes, la guia de
Préactica Clinica en México reporta que la primer causa es de origen biliar (49-52%), a
su vez recomiendan que la nutricion enteral debe iniciarse dentro de las 48 horas desde el
ingreso hospitalario, con ello ayudar a disminuir la mortalidad e infecciones secundarias a la
translocacion bacteriana, El inicio temprano de la alimentacion se enfoca en iniciar antes de
las 48 horas a partir de iniciado el cuadro clinico. Material y métodos: En el Hospital
General de Cuernavaca se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, revisando
expedientes de pacientes que ingresaron a urgencias con diagndstico de pancreatitis aguda,
se exploraron variables: alimentacién temprana y tardia, sintomatologia y marcadores
bioguimicos en el periodo comprendido del 01 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2016.
Resultados: Se revisaron 85 expedientes de los cuales 26 se eliminaron y 5 se excluyeron,
obteniendo una muestra total de 54 pacientes. El sexo masculino ocupo el 53.7%, El 80% fue
de etologia biliar. 83.33% iniciaron la nutricion de forma temprana y 16.66% iniciaron de
forma tardia. De estos, se midieron las caracteristicas clinicas y bioquimicas que presentaban
al iniciar la alimentacion: dolor, peristalsis, fiebre, amilasa, lipasa, leucocitos, sodio, potasio
y Pa02/ Fio2. Solo el 9% de los que iniciaron nutricion temprana presento dolor. EI 85% de
los pacientes que iniciaron nutricion temprana tuvieron menos de 6 dias de estancia
intrahospitalaria. Conclusiones: Hay diferencias en el inicio temprano de la nutricién
disminuyendo las complicaciones, tiempo de estancia hospitalaria, inicia la nutricion temprana
cuando hay peristalsis. La elevacidon enzimatica (amilasa y lipasa) no es condicionante para

el inicio de la nutricién.

(Palabras clave: pancreatitis, nutricion temprana, nutricion tardia).
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INTRODUCCION:

Concepto: La Organizacion Mundial de la Salud define la pancreatitis aguda como un
proceso inflamatorio del pancreas que frecuentemente involucra tejido peri- pancreético y
puede afectar drganos y sistemas distantes. La pancreatitis aguda en una enfermedad

potencialmente mortal.:

Epidemiologia: La pancreatitis aguda en Estados Unidos tiene un costo de $2.5 millones de
ddlares, y la admision hospitalaria es de 275 000 cada afio, la cual se increment6 20% en los
ultimos 20 afios, 2en México segln la INEGI en el afio 2002 refiere que se presentaron 3713
casos nuevos de pancreatitis aguda y 107 defunciones.?

Las causas de pancreatitis por orden de frecuencia son: litiasis biliar (40%), Alcohol ( 30%),
Hipertrigliceridemia (2-5%), Drogas( <5%), Causas autoinmunes( <1%), Trauma ( <1%),
Infecciosas como lo es en casos de infeccidén viral: citomegalovirus o virus de Ebstein

Barr, Parasitos: ascaris ( <1%), Complicaciones quirdrgicas (<1%). 4,9
Fisiologia y fisiopatologia.

El pancreas es una glandula mixta (funcion endocrina y exocrina), la funcion endocrina con
celulas llamadas islotes de Langerhans secretan hormonas, como insulina y glucagon; la
funcion exocrina secreta enzimas digestivas en el sistema ductal pancreético, y el contenido

se vacia en el intestino delgado,*

Los factores etioldgicos se pueden dividir en tres grupos, segin su mecanismo de accion:

toxico- metabolico, mecanico y genético.®

La pancreatitis aguda inicia en la célula acinar, el pancreas exocrino sintetiza y secreta
enzimas digestivas que se activan cuando llegan al duodeno, En ocasiones, una porcién
pequeiia de tripsindgeno se activa dentro de las celulas acinares, Una vez que estos
mecanismos de defensa son superados, se aumenta la concentracion intra acinar de enzimas
proteoliticas, favoreciendo auto digestidn de la glandula. Por otro lado, la tripsina activa el

complemento, la coagulacion y la fibrindlisis, lo que puede dar lugar a lesiones mas alla de



la glandula. El endotelio vascular se afecta llevando dafio micro circulatorio y aumento de la
permeabilidad vascular, con esto se favorece la liberacion de radicales libres, citocinas
proinflamatorias, enzimas lipoliticas y proteoliticas que conducen a la trombosis Yy
hemorragia tisular condicionando necrosis tisular. ElI proceso inflamatorio se asocia a
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica que puede afectar a distintos sistemas y generar
dificultad respiratoria, insuficiencia renal, depresion miocardica, shock y alteraciones
metabolicas, entre otras patologias. Finalmente, puede desarrollarse sindrome de falla
organica multiple con riesgo de infeccion del tejido necrético, situacion en la cual la
translocacion bacteriana juega un rol importante.4De acuerdo a los criterios de ATLANTA
2012 el 75% de los episodios son formas leves, con una mortalidad de 1.2 %, las formas
graves necrotizantes alcanzan del 20 al 40%, cursando con importante sindrome de respuesta

inflamatoria sistémica que puede progresar a falla organica mutliple.s

Los pacientes con pancreatitis aguda grave, con curso complicado y prolongado, desarrollan
deficiencias nutricionales. EI 30% de pacientes con etiologia etilica ya se encuentran
previamente desnutridos en el brote agudo. Hasta fechas recientes se habia creido que la
alimentacion oral enteral, podria tener un efecto negativo en la evolucion de la pancreatitis
aguda por estimular la secrecion pancreatica exocrina y, en consecuencia, generar procesos

auto digestivos del pancreas.4

La desnutricion, el sobre peso y la obesidad afectan de forma negativa la evolucion de la

enfermedad como factor de mal prondstico para la pancreatitis.4

En la pancreatitis aguda grave se producen importantes cambios metabdélicos. El dolor y
mediadores inflamatorios favorecen un estado catabolico; presentando aumento del gasto
energético en reposo, gluconeogénesis y catabolismo proteico. El balance de nitrogeno
negativo se ha relacionado con mayor incidencia en la pancreatitis aguda, aunado a periodos

prolongados de ayuno o de ingestion oral inadecuada.4
Metabolismo de los lipidos.

Algunos pacientes con pancreatitis aguda presentan altas concentraciones séricas de

triglicéridos, colesterol y acidos grasos libres, Esta alteracion del metabolismo de los lipidos



permite que los pacientes que reciben nutricion puedan tolerar una administracién normal, es

decir; 30% de las calorias no proteicas. 4

La perfusion de lipidos en el duodeno es un estimulo potente para la secrecion enzimética
pancreatica, mientras que su perfusion en el yeyuno solo produce una minima estimulacion
que no es especifica para las grasas, los acidos grasos de cadena media se asimilan

directamente en la vena porta y no estimulan la secrecién pancreatica.4
Metabolismo de Proteinas y aminoéacidos.

En el paciente con pancreatitis aguda grave, es importante minimizar la perdida de proteinas,
puesto que el balance del nitrdgeno negativo se ha relacionado con un mal prondstico, el
propio pancreas requiere un suministro adecuado de aminoécidos, ya que sintetiza cantidades
significativas de proteinas, por lo que el aporte proteico se debe incrementar hasta un 15 a 22
%, que equivale a administrar 1.0-1,5 gramos de proteinas por kilo dia. Es importante
considerar que el aporte de la perfusion yeyunal de proteinas no estimula la secrecién
pancreéatica exdgena, mientras que su perfusion gastrica o duodenal constituye un estimulo

potente. 4
Hidratos de Carbono

Los hidratos de carbono son la fuente de energia preferida en el estado catabolico de la
pancreatitis aguda, el suministro de hidratos de carbono en lugar de lipidos, como fuente
principal de calorias, reduce la incidencia de hiperlipemia. A su vez el aporte de glucosa
disminuye la gluconeogénesis derivada del catabolismo proteico favoreciendo resistencia a

la insulina y alteraciones en su liberacion.4
Alteraciones hidroelectroliticas, vitaminas y oligoelementos.

Al inicio de pancreatitis aguda grave, existen alteraciones hidroelectroliticas (calcio, sodio
cloro y potasio) y disminucién de la volemia. Por lo que es importante, realizar la correccion
rapida del volumen circulante, para evitar la hemoconcentracion e hipoperfusion, En el aporte
de electrolitos se debe tener en cuenta el ionograma del paciente considerando las patologias

preexistentes para cada caso.4



La deficiencia mas frecuente de electrolitos en la pancreatitis es la hipocalcemia,
generalmente se produce a expensas del calcio no ionizado, debido a la hipoalbuminemia, asi

como saponificacién de las grasas.s
En el alcohdlico la carencia mas comdn es la tiamina y folatos.4

Los antioxidantes (selenio, Vitamina A, Vitamina C, Vitamina E y metionina), parecen

disminuir la inflamacion pancreética y el dolor.s
Clasificacion. -

El consenso de Atlanta 2012 refiere tres grados de severidad: pancreatitis aguda leve,
pancreatitis aguda moderadamente grave, pancreatitis aguda grave. Las caracteristicas que
emplea esta clasificacion son clinicas de laboratorio y se toman al ingreso hospitalario del
paciente. La terminologia que es importante en esta clasificacion incluye: Disfuncion
organica transitoria, disfuncion organica persistente y complicaciones locales o sistémicas.
La disfuncion organica transitoria se presenta durante las primeras 48 horas y la persistente
de 48 horas en adelante. Las complicaciones locales incluyen: colecciones liquidas y
colecciones necroticas agudas, mientras que las complicaciones sistémicas pueden estar

relacionadas a una exacerbacion de comorbilidades subyacentes.®

La pancreatitis aguda leve se caracteriza por la ausencia de disfuncion organica sin
complicaciones locales o sistémicas; son pacientes que generalmente se egresan durante la
fase temprana, no requieren estudios de imagen del pancreas y su mortalidad es baja. En la
pancreatitis aguda moderadamente severa hay presencia de disfuncién orgénica transitoria o
de complicaciones locales o sistémicas en ausencia de falla organica persistente; La
pancreatitis aguda severa presenta persistencia de falla organica. Estos pacientes
generalmente tienen una o mas complicaciones locales. Quien desarrolla falla organica
persistente en los primeros dias, tiene riesgo de mortalidad de hasta 36-50%. Si a esto se

suma necrosis infectada la mortalidad se vuelve extremadamente alta.’

Determinantes de mortalidad: Si bien, durante muchos afios la mortalidad era atribuida a la
infeccion, en la actualidad, se considera que la disfuncion organica es el principal

determinante.4



Predictores de Gravedad: En la actualidad se desea predecir la gravedad de la pancreatitis,
se propuso Bedside index of Severity in Acude Pancreatitis (BISAP) a través de un método
estadistico que identifica cinco variables faciles de obtener en las primeras horas y al lado de
la cama del paciente, Las variables predictivas son urea plasmatica >25mg/dl, deterioro del
estado mental, edad > 60 afios, derrame pleural, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SRIS), asignando un punto si la variable esta presente y 0 sino lo esta, Los puntajes <2%
indican una mortalidad <1%, aquellos con puntaje 2 se incrementa a > 2%, y se eleva
entre 5y 20% con puntajes mayores a 3.. Existe una modificacion de esta escala llamada

Bisap-O (adiciona el indice de masa corporal (IMC) > 25).8 Ver imagen 1

Imagen no. 1 CLASIFICACION BISAP

SCORE PUNTAIJE
Urea = 25 mg/dl 1
Alteracion del estado mental 1
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) 1
Edad = 60 afios 1
Presencia de efiision pleural 1

Se considera a un paciente con pancreatitis severa si tiene un score BISAP = 2

Disfuncion organica

Se define como la disfuncion de uno o mas 6rganos y/o sistemas, los valores a determinar
son hipotension caracterizada por presion arterial sistélica < 90 mmHg, disminucién de la
presion arterial media basal de 40 mmHg, o bien signos de hipoperfusion tal es el caso del
lactato > 3 mmol/ litro, saturacion menor de 70%, saturacion venosa mixta < 65%. Falla
respiratoria: Pa02: < 60 mmHg, (sin aporte de oxigeno suplementario), indice de Kirby
Pa02/ Fio2 < 300. Lesién renal aguda: definida como un aumento de creatinina > 2 mg/ sobre
lo basal o AKI-2, RIFFLE 1 o bien oliguria < 0.5 ml/ kg/ hora en un periodo de seis horas.s

Puntajes con parametros multiples de falla organica:

El desarrollo de puntajes que incluyen multiples variables fue propuesto por RANSON e

Imrie, Se basaron en el analisis de varios parametros objetivos tanto clinicos y de laboratorio



asociadas a complicaciones y muerte, la desventaja es la suma de las variables al momento
de la admision y a las 48 horas posteriores. Actualmente nos apoyamos en el Sistema
APACHE II: La prediccion del riesgo en Terapia Intensiva comienza en 1981 cuando un
grupo de investigadores (Knauss et al) disefia la Acute Physiology and Chronic Health
Evaluacion (APACHE), Una comision de expertos disefié el conjunto basico que se repite en
todos los puntajes: un puntaje que mide el deterioro fisioldgico agudo sumado a la evaluacion
del estado de salud previo (edad + enfermedades cronicas), que influye en el prondstico y
reduce la probabilidad de supervivencia ante un episodio agudo. Una versién mejorada es el
APACHE 1, conocido como modelo de segunda generacion. Los datos se obtienen desde el
primer dia de estancia hospitalaria. La transformacion del puntaje de cada paciente en una
probabilidad de mortalidad hospitalaria se realiza mediante una ecuacién de regresion
logistica. la primera evaluacion del puntaje APACHE 11 en la pancreatitis aguda fue realizada
por Larvin, en 290 pacientes; un puntaje APACHE II >10 tuvo una sensibilidad del 63% y
una especificidad del 81%, y superd la prediccion del puntaje de Imrie y Ranson. La
desventaja es que no es un puntaje validado para medirlo diariamente, sélo esta previsto para
calcular la mortalidad hospitalaria con los valores obtenidos en el primer dia de

internamiento.4 Ver imagen 2.

Puntuaciéon APACHE II
APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
Ta rectal (°c) > 40,9 39-40,9 38,5-38,9 36-38,4 34-359 32-33,9 30-319 <30
Pres. arterial media > 159 130-159 110-129 70-109 50-69 <50
Frec. cardiaca > 179 140-179 110-129 70-109 55-69 40-54 <40
Frec. respiratoria > 49 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
Oxigenacion: > 499 350-499 200-349 < 200
Si Fi02 = 0.5 (AaD02)
Si Fi02 < 0.5 (pa02) >70 61-70 56-60 < 56
pH arterial > 7,69 7,60-7,69 7,50-7,59 |7,33-7,49 7,25-7,32 | 7,15-7,24 <715
Na plasmético (mmol/1) > 179 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <111
K plasmatico (mmol/l) >6,9 6,0-6,9 5,5-5,9 3,5-5,4 3,0-34 2,529 <25
Creatinina * (mg(dl) >34 2-3,4 1,5-1,9 0,6-1,4 <0,6
Hematocrito (%) > 59,9 50-59,9 46-49,9 30-45,9 20-29,9 <20
Leucocitos (x 1000) > 39,9 20-39,9 15-19,9 3-14,9 1-29 <1
Suma de puntos APS
Total APS
15 - GCS
EDAD Puntuacion ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS Puntos Edad | Puntos enfermedad previa
CRONICA (A) (B) © (D)
< 44 0 Postoperatorio 2
programado
45-54 2 Postoperatorio: | 5 Total Puntos APACHE II (A+B+C+D) I
urgente o Médico
55— 64 3 Enfermedad crénica:
Hepatica: cirrosis (biopsia) o hipertensién portal o episodio previo de fallo hepatico
65-74 5 Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (clase IV de la NYHA)
Respiratoria: EPOC grave, con hipercapnia, policitemia o hipertension pulmonar
> 75 6 Renal: dialisis cronica
= Inmunocomprometido: tratamiento inmunosupresor inmunodeficiencia crénicos

IMAGEN 2.



Diagndstico:

Para el diagndstico de la pancreatitis aguda se requiere dos de tres variables, dolor abdominal
en relacion a la sospecha de pancreatitis, amilasa o lipasa sérica tres veces por arriba del valor
basal, y por ultimo la busqueda intensionada por imagen de proceso inflamatorio

pancreatico.(tomografia computarizada o resonancia magnética).
Tratamiento

El manejo esencial de la pancreatitis aguda requiere del diagnostico oportuno, abordaje,

soporte de alta calidad, monitorizacion y tratamiento de las complicaciones.

Reanimacion de liquidos: En la pancreatitis aguda hay pérdida de liquidos al tercer espacio
y disminucién del volumen intravascular, debido a la fisiopatologia de la enfermedad, se
necesita iniciar el manejo de cristaloides con 2500 a 4000 ml en las primeras 24 horas. °, En
la revista Americana de Gastroenterologia (2014) hace mencion a preferir dar una
reanimacion agresiva, definida de 250 a 500 cc por hora de solucién cristaloide a todos los

pacientes, individualizando a cada paciente si tiene insuficiencia cardiaca o renal.*

Uso de antibiotico: Los antibioticos estan recomendados cuando se evidencia una infeccion
extra pancreatica, tal es el caso de colangitis, infecciones asociadas a catéteres, bacteriemia,
infecciones del tracto urinario y neumonia. No se recomienda el uso de antibiéticos para

manejo profilactico, a menos que se corrobore necrosis infectada del pancreas. *

Tratamiento quirdrgico: Cuando se tiene la presencia de pseudoquiste pancreatico, siempre

se preferira una cirugia minimamente invasiva a una necrosectomia abierta. 1
Nutricion, soporte nutricional en los pacientes criticamente enfermos y en la pancreatitis

La American Collage of Gastroenterologia (ACG) y European Society for Parenteral and
Enteral Nutrition. (ESPEN) proponen reiniciar la dieta cuando el paciente no requiera de
opiaceos, ausencia de nauseas o vomitos y a la exploracion fisica tenga peristalsis. > ASPEN
refiere que en ausencia de estos datos se debe emplear la via parenteral, si bien recomienda

emplearla pasados al menos 5 dias desde el inicio del cuadro clinico. =



La revista mundial de Gastroenterologia en el 2014 hace referencia en el inicio temprano de
la nutricién, ya que decrementa la mortalidad, reduce el riesgo de complicaciones y la
presencia de disfuncion organica, a su vez, también menciona que se prefiere el uso de sonda
nasogastrica para inicio temprano de la nutricion en menos de 48 horas del ingreso

hospitalario. 4

Se ha observado que el inicio temprano de la nutricion cuando hay peristalsis y ausencia de
dolor, ayuda a disminuir la mortalidad en los pacientes con pancreatitis aguda leve y previene
infecciones secundarias a translocacion bacteriana.9 asegura la integridad de la mucosa y
previene el crecimiento bacteriano; con ello se reduce el riesgo de infecciones, intervenciones

quirargicas por complicaciones secundarias y tiempo de estancia intrahospitalaria. 12

La American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.) define la nutricion
enteral proporcionada a través del tracto gastrointestinal a través de un tubo, catéter y estoma
que entrega nutrientes distal a la cavidad oral. sLa nutricion enteral es preferible sobre la
nutricion parenteral en los pacientes criticos que requieran de soporte, y debe ser
iniciada tempranamente (24-48 horas) ( grado C) y progresada hacia el objetivo nutricional
en las siguientes 48-72 horas ( grado E), Si la nutricion enteral no es posible , durante 7
dias es admisible no suministrar ningun soporte ( grado c), La nutricion parenteral

deberia iniciarse en el 7 dia, en pacientes previamente sanos y normo nutridos.'®

Dieta por sonda nasogastrica: La colocacion de la sonda nasogastrica es un procedimiento de
rutina hospitalaria, puede facilitar el inicio de la alimentacion enteral temprana. La
alimentacidn nasogéstrica parece ser la mas factible de las dos, por ser un procedimiento de
practica cotidiana, sin embargo, hay argumentos en su contra por presentar efectos al
estimular la secrecion pancredtica y retardar el vaciamiento gastrico. 10, Dieta por sonda naso-
yeyunal: La colocacién de la sonda naso yeyunal requiere de un procedimiento endoscopico,
esto puede ocasionar un retraso en el inicio de la alimentacién enteral temprana si no se
cuenta con el equipo o el especialista para realizar el procedimiento. Ademas, con el uso de
la sonda naso yeyunal se evita la estimulacion pancreatica y gastrica, sin que se encuentre

diferencias en cuanto a severidad y mortalidad en la nutricién dada por ambas sondas. 10



El inicio temprano de la alimentacidn en los pacientes con pancreatitis aguda leve se enfoca

a iniciar en las 48 horas de inicio del cuadro clinico. 9

Se recomienda el inicio temprano de la alimentacion de forma oral, siempre y cuando no
haya dolor, nausea o vomito, se prefiere el empezar la alimentacion con dieta liquida y
posteriormente dieta blanda baja en grasas. Se puede iniciar la dieta tanto via oral, enteral

con sonda naso yeyunal o nasogastrica con alto nivel de evidencia. 12

La alimentacidn por via oral a menudo se inicia con liquidos claros en las primeras 24 horas;
si se tolera, la dieta se progresa a una dieta baja en grasas durante las siguientes 24 horas y
posteriormente a una dieta s6lida. No hay ensayos clinicos que evallen estas rutinas
alimenticias realizadas, sin embargo; se recomienda una dieta baja en grasas ya que generan
produccidn de bicarbonato, tripsina y amilasa, asi como estimulacion del pancreas exocrino
secundario a la presencia de grasas. La lipasa pancreética es menos estable que otras enzimas
pancreéticas contra la desnaturalizacion &cida, la destruccion por pepsina y proteasas
pancreaticas, en particular por quimotripsina, esto provoca que la digestion de los lipidos sea

mas vulnerable en condiciones patoldgicas. 8

En pancreatitis aguda leve, la alimentacién oral se puede iniciar de inmediato si no hay
nausea, voémito y el dolor abdominal no se ha resuelto. El inicio de la alimentacion con una
dieta baja en grasa solida parece tan seguro como una dieta de liquidos claros. Los estudios
clinicos y experimentales mostraron que el reposo intestinal se asocia con atrofia de la
mucosa intestinal y aumenta las complicaciones infecciosas debido a la translocacion

bacteriana en el intestino. ¥’

Las guias de Practica Clinica CENETEC recomiendan que la nutricion enteral debe iniciarse
dentro de las 48 horas desde el ingreso hospitalario, en los pacientes con pancreatitis aguda
leve la nutricion parenteral no es necesaria e incluso puede incrementar su morbilidad con

nivel de evidencia Ib.?
Antecedentes

Osaka en el 2006 refiere que a nivel mundial se reporta una tasa de mortalidad general por

pancreatitis que oscila entre el 2% al 9% con una media del 5%, incrementandose hasta un



62 % en aquellos pacientes con pancreatitis necrosantes e infectadas. De acuerdo con datos
del Instituto Nacional de Estadistica en 1999, la Pancreatitis aguda constituyo la causa

numero 20 de muerte, con 0.50% de las defunciones en el pais. 1s

En un articulo publicado en la revista de Americana Gastroenterologia en el 2011. Refiere
que la mortalidad de la pancreatitis aguda tiene un rango de 1 al 9%de mortalidad, sin
embargo, esta se incrementa del 20 - 25% en las primeras dos semanas cuando se acomparia
con un cuadro severo, es decir cuando hay determinantes de falla organica mdaltiple o bien

necrosis pancredtica infectada.

Jacobson B. C. y cols. en el 2006 aleatorizaron 121 pacientes con pancreatitis sin criterios de
gravedad, iniciaron dieta oral con liquidos con 588 kcal diarias, incluyendo un total de 2 g
grasa/dia y otro grupo con dieta blanda baja en grasas, 1.200 kcal (35 g grasa/dia). En ambos
grupos se reinicio la dieta a las 48 horas del ingreso hospitalario, sin embargo, el grupo que
tuvo mayor aporte de lipidos en la dieta presento reaparicion del dolor, nduseas o vomitos en

el 11%, a diferencia del otro grupo con 6%. s

Eckerwall G. E. y cols en el 2007. aleatorizaron 60 pacientes con pancreatitis aguda sin
criterios de gravedad en dos grupos. Uno se tratd con dieta liquida progresiva hasta llegar a
dieta blanda, mientras que el otro grupo se inicié la dieta blanda desde su ingreso hospitalario;
no se observaron diferencias significativas, s6lo 3 de la muestra total evolucionaron a
pancreatitis grave,1 en el grupo de manejo tradicional (dieta progresiva) y 2 pacientes en el

segundo grupo (dieta blanda desde su ingreso). *

Petrov MS, Pylypchuk RD vy cols. En el afio 2006 realizaron un metaanalisis que evalud la
nutricion enteral dentro las primeras 48 horas del ingreso hospitalario, este ensayo analizo 8
investigaciones de pacientes con pancreatitis aguda leve con inicio temprano de la nutricion
enteral, mostrando disminucidn significativa de la mortalidad (RR 0,46; 95% C1 0,20, 0,99).*

A nivel nacional, en Querétaro se realizd una investigacion donde se estudiaron pacientes
con diagnostico de pancreatitis aguda leve en el periodo comprendido del 1 de noviembre del
2003 al 1 de noviembre del 2004, donde se estudiaron 92 pacientes; el 78.3% tolero la via
oral al desaparecer la sintomatologia clinica sin tomar en cuenta los niveles séricos de

amilasa, lipasa. 1s
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pancreatitis aguda, estd dentro de las primeras quince causas de muerte en nuestra
poblacion segun el INEGI. Es una enfermedad frecuente, que cuando se presentan datos de
disfuncion organica dentro de las primeras 48 horas de iniciados los sintomas clinicos elevan
la mortalidad hasta 40 %, por lo que es importante el diagnostico, tratamiento inicial y

abordaje del paciente que ingresa al aérea de urgencias.

El tratamiento inicial va enfocado en el manejo de hidratacion optima, analgesia,
vigilancia de la uresis, inicio temprano de nutricion y de ser posible el tratamiento
etiologico, sin embargo, a pesar que la dieta es parte importante del manejo, no se logra
iniciar de forma oportuna, esto se puede asociar a ideas tradicionales de esperar hasta la
disminucion de las enzimas pancreaticas a pesar de que el paciente no presente ninguna
contraindicacién del inicio de la nutricion, o bien se desconoce la importancia por parte

del personal sanitario que es fundamental en el inicio temprano de la nutricién.

La demora al iniciar la nutricion influye directamente en el pronéstico del paciente con
pancreatitis aguda leve, ya que puede incrementar la presencia de complicaciones como la
presencia de colecciones, o0 bien presentar proceso infeccioso principalmente por
translocacion bacteriana. Esto incide directamente en los dias de estancia intrahospitalaria,
ya que esta directamente relacionada con el curso de la enfermedad.

En el Hospital General Parres se atendieron en el afio 2013 -2014, 82 pacientes con
diagndstico de pancreatitis segun el sistema de ingreso gerencial hospitalario ( SIGHO), de
estos se desconoce si se inicid o no la nutricién de forma temprana y no se tiene registro, por
lo que probablemente pudo haber incidido directamente en mayores complicaciones, y a su
vez, estancia hospitalaria prolongada, por lo que este estudio tiene como finalidad detectar
¢ Cudles son las caracteristica bioquimicas y clinicas de los pacientes con pancreatitis aguda
que inician nutricion temprana contra los que inician nutricion tardia en el Hospital General

de Cuernavaca en el periodo comprendido del 2015 al 2016.
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JUSTIFICACION

Este trabajo tiene la finalidad de analizar las caracteristicas clinicas y biogquimicas al
introducir la alimentacion oral y enteral en las primeras 48 horas a partir de inicio el cuadro
clinico en pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda leve en comparacion con aquellos

pacientes con nutricion tardia.

Este estudio permitira tener registro y dar a conocer en qué momento se inicia la nutricién
en pacientes con pancreatitis aguda leve y de esta forma ayude indirectamente a disminuir
la mortalidad, ya que como es sabido el inicio temprano de la nutricién es directamente
proporcional a la disminucién de complicaciones, procedimientos quirdrgicos y estancia

hospitalaria prolongada.

La informacion recabada se espera pueda servir como pauta para nuevas investigaciones
respecto al inicio de la nutricion en pacientes criticos, dado que se desconoce el registro y
frecuencia de los pacientes que ingresan con diagnéstico de pancreatitis en el servicio de

urgencias.

Con estos resultados se pretende dar a conocer las diferencias en las caracteristicas clinicas
y bioguimicas entre el inicio de la nutricién temprana con la tardia de la poblacién que
ingresd con el diagnostico de pancreatitis aguda en el Hospital General de Cuernavaca ya
gue no contamos con informacion de este tema, Ademas con estos resultados podemos
identificar si los pacientes con nutricién tardia tienen mayores complicaciones, asi como

mayor estancia hospitalaria.

Se pretende dar a conocer que el inicio de nutricion temprana en pacientes con pancreatitis
aguda leve se puede administrar de forma segura y con ello ayude a unificar criterios en los

médicos tratantes de nuestro servicio.
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OBJETIVOS
Objetivo general

Comparar las caracteristicas clinicas y bioquimicas de los pacientes con pancreatitis aguda
que iniciaron nutricion temprana con los que iniciaron nutricién tardia en el Hospital General

de Cuernavaca en los afios 2015-2016

Obijetivos especificos

1. Identificar cuéles fueron las caracteristicas clinicas en los pacientes que iniciaron nutricion

temprana y tardia.

2.-ldentificar cuéles fueron las caracteristicas bioquimicas en los pacientes que iniciaron

nutricion temprana y tardia.

3.- Identificar la complicacion mas frecuente asociadas a la nutricion temprana y tardia que

presentaron los pacientes en urgencias

4.-ldentificar la diferencia en la estancia hospitalaria de los pacientes con nutricion temprana

y nutricién tardia con diagndstico de pancreatitis aguda leve.
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HIPOTESIS
Hipotesis nula

Existen diferencias en las caracteristicas bioquimicas y clinicas de los pacientes con

pancreatitis aguda leve con nutricion temprana con los que inician nutricion tardia.
Hipotesis alterna

No existen diferencias en las caracteristicas bioquimicas y clinicas de los pacientes con

pancreatitis aguda leve con nutricién temprana con los que inician nutricion tardia.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio: Se llevd a cabo un estudio descriptivo, observacional, longitudinal de tipo
retrospectivo

UNIVERSO DE ESTUDIO: Se revisaron expedientes de los pacientes que ingresaron a
urgencias del Hospital General de Cuernavaca con el diagnéstico de pancreatitis aguda leve,

en el periodo comprendido del 01 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2016.

POBLACION DE ESTUDIO: Expedientes de pacientes de 20 a 74 afios que ingresen a
urgencias con diagndstico de pancreatitis aguda leve, en el periodo comprendido de 01 de
enero 2015al 31 de diciembre del 2016.

CRITERIOS DE INCLUSION: Expedientes de pacientes con diagndstico de pancreatitis
aguda leve de acuerdo a clasificacion ATLANTA 2012 en el servicio de urgencias.

CRITERIOS DE NO INCLUSION: Expedientes de pacientes que se encontraron
embarazadas, en lactancia, o bien que provengan de otra unidad,

CRITERIOS DE ELIMINACION: Expedientes de pacientes que ingresaron con el

diagnostico de pancreatitis aguda, y se encuentren incompletos.

MUESTRA: Se incluyeron todos los expedientes de pacientes con diagndstico de pancreatitis
aguda leve en el Hospital General De Cuernavaca, con nutricion enteral y via oral en el
estudio comprendido de 01 de enero 2015 al 31 de diciembre del 2016.
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PROCEDIMIENTO:

Se realiza la pregunta de investigacion, recabando la informacion necesaria  sobre
pancreatitis aguda y nutricion, se desarrolld protocolo de investigacion y se solicita la
aprobacion por el Comité de ética del Hospital General De Cuernavaca “ Dr. José G.
parres” el cual es aceptado, posteriormente se disefia un cuestionario con un total de 40
preguntas las cuales son de opcion multiple, a excepcién de la ficha de identificacion, Se
incluyeron preguntas especificas para integrar las caracteristicas sociodemograficas, como
ocupacion, escolaridad, comorbilidades ademas de identificar a los pacientes con pancreatitis
aguda. En la libreta de ingresos se identifica a los pacientes con pancreatitis aguda ademas
se realiza busqueda intencionada en archivo electronico, se separan a todos los pacientes con
pancreatitis aguda leve que estuvieron hospitalizados en observacion adultos, se aplica
instrumento en dichos pacientes, se capturan los datos en una tabla de Exel, y se realiza

analisis por frecuencias y proporciones,

TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS:

Se realiza la recoleccion de datos recabando la informacion mediante la aplicacion del
instrumento, para concentrar la informacién en formato Excel, El instrumento de recoleccion
de datos consta de apartados Yy reactivos los cuales se realizan con la finalidad de recabar,
registrar y procesar la informacién, de los cuales se expondran los resultados mediante

cuadros y tablas, para realizar al finalizar el analisis de los resultados.
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Tabla de Variables.

DEFINICION DE VARIABLES.

NOMBRE DE LA TIPO DE FUNCION DEFINICION DEFINICION ESCALA INDICADOR
VARIABLE VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL | DE
MEDICION
INICIO DE Cualitativa Independiente Ingreso de Si existe la Nominal 1. Viaoral
NUTRICION nutrientes por via | indicacion de 2 sonda
oral o por sonda | dietay en, lahoja nasogastrica
de Levin o gastro- | de enfermeria se 3.- sonda
yeyunal corrobora el gastro-
inicio de la via Yeyunal.
enteral
NUTRICION Cualitativa Independiente Nutricion en las Tomado de la Nominal 1.-SI
TEMPRANA primeras 48 horas | Hoja diaria de 2.- NO
a partir del enfermeria
ingreso
hospitalario en el
servicio de
urgencias.
NUTRICION Cualitativa Independiente Nutricion Tomado de la Nominal 1.-Si
TARDIA posterior a las 48 Hoja diaria de 2.- No
horas de ingreso | enfermeria
hospitalario en el
servicio de
Urgencias
PANCREATITIS Cualitativa Dependiente Inflamacion del Con criterios Cuantitativa. | BUN > 25
pancreas con 2 0 BISAP para mg/dl
mas de los valoracion Si- no
siguientes pronostica. Alteraciones
criterios: dolor mentales:
abdominal de Si
inicio subito, No
elevacion de
amilasa y lipasa SRIS
3veces sobre su Si- no
valor normal y Presencia de
estudio de criterios de
imagen SRIS.
compatible con
pancreatitis Mas de 60 afios
agudas, a) si
b) No
Derrame pleural
Si
No)
Alcoholismo Cualitativa dependiente Consumo de Cantidad cuantitativa | 1.-Unavezala
bebidas etilicas promedio de semana o
consumo menos.
Una vez

2.-cada quince
dias
3.-Una vezal
mes.
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indice de Masa cualitativa dependiente Cifra de dividir Cifra de dividir a) Desnutricidn:
corporal peso entre tallaal | peso entre tallaal | Cuantitativa | menos de 18
cuadrado cuadrado b) Normal 18.1-
25
¢) Sobrepeso
25.1-
27
d) Obesidad |
27-
30
e) Obesidad Il
30.1-40
f) Obesidad 111
> 40
Hipertrigliceridemia | cualitativa independientes Cifras de Presencia o nominal a) si
triglicéridos ausencia de b) No
>1000 mg/dl trigliceridemia
Amilasa cualitativa dependiente Cifras de amilasa | Cifras de amilasa nominal Si
por arriba de sus 3 veces sobre su No
valores normales valor normal.
Lipasa cualitativa dependiente Cifras de lipasa Cifras de lipasa nominal Si
por arriba de sus 3 veces sobre su No
valores normales valor normal.
Fiebre cualitativa dependiente Temperatura Medicion de nominal a). De 38C. a
mayor a 38°C Temperatura de 38.5°C, b)38.5,
38°C, 38-9°C,
c) >39°
Nauseas Cualitativa dependientes Necesidad de Necesidad de nominal a) Si
tener ganas de vomitar b) No
vomitar
BUN cualitativa dependiente Elevacion de Elevacion de nominal 1)Si
BUN para laedad | BUN, Cifras de 2)NO
Y sexo BUN por
arriba de 25
mg/dl. (BISAP)
O ausente
mas de 5 mg/dl a
las 48 horas del
ingreso del
paciente con
respecto al
ingreso
(RANSON)
Respuesta cuantitativa | dependientes Conjunto de Definido como la | cualitativa Si
inflamatoria fendmenos presencia de 3 o no
sistémica clinicosy mas de los
fisioldgicos que siguientes
resultan de la criterios:
activacion FC>90 rpm
general del FR > 20 rpm
sistema inmune, PCO2 < 32
con mmHg
independencia Temp> 38 0< 36
de la causa que lo | Leucocitosis > 12
origine 000 < 4000
cel/mm3
>10 % de bandas.
Politomica
LEUCOCITOSIS Cuantitativa | Dependiente Elevacion de Presencia de Cualitativa a) Si
cifras de leucocitos > 12 b)No
leucocitos por 000 (Como
encima de lo criterios de SRIS)
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normal 0 mayor de 16
considerado para 000 (como
edad y sexo criterios de
RANSON)
ELEVACION DE Cuantitativa | Dependiente Elevacion de los DHL por arriba Cualitativa a) Si
DHL valores de las de 350 Ul/ I al b) No
cifras de momento del
Deshidrogenasa ingreso
lactica
ELEVACION DEL | Cuantitativa | Dependiente Elevacion de los AST por arriba Cualitativa a) si
AST valores de las de 250 UI/I b) No
cifras de Asparto
Aminotransferasa
SODIO Cuantitativa | Dependiente Electrolito sérico Cuantificacion de | Cualitativa a) bajo
en sangre de 135 a | los niveles séricos b) Normal
145 mmol/L de sodio en ¢) Alto
sangre
POTASIO Cuantitativa | Dependiente Electrolito sérico Cuantificacion de | Cualitativa a) bajo
Ensangre 3a5 los niveles séricos b) Normal
mmol /L de potasio ¢) Alto
INDICE DE Cuantitativa | Dependiente Diferencia de la Division de la Nominal a) <100
OXIGENACION presion parcial de | Presion parcial de b) 100- 200
(PaO2/ Fi02) oxigeno con oxigenoy la €) 200 a 300
fraccion inspirada | fraccion inspirada d) mas de 300
de oxigeno de oxigeno
HIPOCALCEMIA Cuantitativa | Dependiente Cifra de calcio Hipocalcemia Cualitativa a) si
sérico por debajo b) no
de 8 mg/dl
HIPOALBUMINE | Cuantitativa | Dependiente Disminucion de Hipoalbuminemia | Cualitativa a)si
MIA las cifras de menor de 3.2 g/ b) no
albumina sérica dl
por debajo de la
edad y sexo
ALTERACION Cuantitativa | Dependiente Funciones Cualquier cuantitativa | a) Si
DEL ESTADO mentales deterioro b) no
NEUROLOGICO conservadas neurologico
agudo
comparado con
el estado
neuroldgico basal
del paciente
relacionado al
inicio de la
sintomatologia
abdominal.
EDAD Cuantitativa | Independiente Tiempo Tiempo Discontinua | Afios
transcurrido desde | transcurrido
el nacimiento desde el dia en
hasta la fecha que se aplica el
actual en afios estudio
SEXO Cuantitativa | Independiente Caracteristicas Caracteristicas Nominal Hombre
genotipicas y fenotipicas dicotdmica Mujer
fenatipicas.
OBESIDAD Cuantitativa | Dependiente Caracteristicas IMC mayor a 30 Cualitativa 1)si
fenotipicas 2)no
TIEMPO DE Cuantitativa | Dependiente Unidad de tiempo | Unidad de Cuantitativa | a)6 dias
ESTANCIA en dias de la tiempo medido en b)6 a 12 dias
INTRAHOSPITAL estancia dias de la hoja c) > 12 dias.

ARIA

hospitalaria a
partir del ingreso

diaria de
enfermeria
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RECURSOS HUMANOS FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
RECURSOS HUMANOS.
Investigador Principal.
Dr. Dolores Albertha Leon Lopez. Médico residente de tercer afio de urgencias medicas.
RECURSOS MATERIALES.
En este protocolo se requirié papel, impresiones.
RECURSOS FINANCIEROS

En este protocolo no se requirio de aspectos de financiamiento.
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PRECEPTOS ETICOS:

Esta investigacion se basa en los fundamentos de la Ley General de salud en materia de

investigacion en seres humanos en los capitulos siguientes.
Capitulo 2

ARTICULO 13.-Entoda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan

prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacién sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes categorias

Investigacion con riesgo minimo: Estudios que emplean el riesgo de datos a través de
procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos de diagndsticos o tratamiento
rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva;
electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y secreciones externas, obtencion de
placenta durante el parto, coleccion de liquido amnioético al romperse las membranas,
obtencion de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacién
terapéutica, placa dental y célculos removidos por procedimiento profilacticos no invasores,
corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por puncion venosa en
adultos en buen estado de salud. Por lo anterior esta investigacion se considera con riesgo

minimo.
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RESULTADOS

Se realizo la revision en expedientes de pacientes del Hospital General de Cuernavaca “Dr.
José G Parres” en el servicio de urgencias con diagndstico de pancreatitis aguda leve en el
periodo comprendido del 1° de enero del 2015 al 31° de diciembre del 2016, con un total 88
pacientes, de los cuales se eliminaron 26 pacientes por expedientes incompletos, y 8

expedientes no cumplieron criterios de inclusion, con una muestra total de 54 pacientes.

Dentro de las caracteristicas sociodemogréaficas de la muestra destacan que el sexo mas
afectado fue el masculino con 29 pacientes (53.70%), el rango de edad con mayor prevalencia
fue de 30 a 34 afios. La etiologia de la pancreatitis que se observa méas predominante en
ambos sexos fue de origen biliar con 79.62%, la escolaridad mas frecuente fue la primaria
con 43 pacientes (79.62%), en cuanto a la ocupacion que predomino fue la obrera 24
pacientes (44,40%), el antecedente con mayor preponderancia fue el alcoholismo en 42
pacientes (77.7%). (ver tabla 1).

TABLA SOCIODEMOGRAFICA

TABLA 1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS D\E LOS PACIENTES CO[}I DIAGNOSTICO DE PANCREATITIS AGUDA
EN EL HOSPITAL GENERAL DE CUERNAVACA “DR. JOSE G PARRES” EN EL ANO 2015-2016

EDAD (ANOS) HOMBRES % MUJERES % TOTAL
20a24 2 3.70 0 0 3.70
25a29 2 3.70 2 3.70 7.40
30a34 5 9.25 10 18.51 27.77
35a39 0 0 1 1.85 1.85
40a44 4 7.40 4 7.40 14.81
45a49 5 9.25 4 7.40 16.66
50 a 54 5 9.25 1 1.85 11.11
55a59 4 7.40 0 0 7.407
60 a 64 0 0 3 5.55 5.55
65a 69 2 3.70 0 0 3.70
70a74 0 0 0 0 0
TOTALES 29 53.70% 25 46.30% 100%
ESCOLARIDAD HOMBRES PORCENTAIJE MUJERES PORCENTAIJE TOTAL
1. ANALFABETA 3 5.55 2 3.70 9.25
2.-PRIMARIA 22 40.74 21 38.88 79.62
3.-SECUNDARIA 2 3.70 1 1.85 5.55
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4.-PREPARATORIA 1 1.85 1 1.85 3.70
5.-LICENCIATURA 1 1.85 0 0 1.85
6.- POSGRADO 0 0 0 0 0
TOTAL 29 53.70% 25 46.30% 100
OCUPACION HOMBRES PORCENTAIJE MUJERES PORCENTAIJE TOTAL
1.- COMERCIANTE 3 5.55 0 0 5.55
2.- OBRERO 22 40.74 2 3.70 44.44
3.- CAMPESINO 3 5.55 1 1.85 7.40
4.- AMA DE CASA 0 0 22 40.74 40.74
5.-DESEMPLEADO 1 1.85 0 0 1.85
TOTAL 29 53.70% 25 46.30% 100
ANTECEDENTES

ALCOHOLISMO HOMBRES PORCENTAIJE MUJERES PORCENTAIJE2 TOTAL
1.sf 21 38.88 21 38.88 77.77
2.NO 8 14.81 4 7.407 22.22
TOTAL 29 53.7 25 46.3 100
COLECISTITIS HOMBRES PORCENTAIJE MUJERES PORCENTAIJE TOTAL
1.SI 17 31.48 12 22.22 53.70
2.NO 12 22.22 13 24.07 46.29
TOTAL 29 53.70% 25 46.30% 100
OBESIDAD HOMBRES PORCENTAIJE MUJERES PORCENTAIJE TOTAL
1.5SI 20 37.03 17 31.48 68.51
2.NO 9 16.66 8 14.81 31.48
TOTAL 29 53.70% 25 46.7 100
ETIOLOGIA HOMBRES PORCENTAIJE MUJERES PORCENTAIJE TOTAL
ALCOHOLICA 4 7.40% 0 0% 7.40%
BILIAR 23 42.59% 20 37.03% 79.62
IDIOPATICA 1 1.85% 3 5.55% 7.40
OTROS 1 1.85% 2 3.70% 5.55%
TOTAL 29 53.70% 25 46.30% 100%

De los 54 pacientes con pancreatitis aguda, 45 iniciaron nutricion temprana; es decir 83.33%

y solo 9 (16.66%) la iniciaron de forma tardia. (ver grafica 1).
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Grafica 1.- Pacientes con pancreatitis aguda que iniciaron nutricion temprana y tardia en el
Hospital ~ General de  Cuernavaca en el afio  2015-2016.  (n=54).

TOTAL DE PACIENTES

= NUT TEMPRANA = NUT TARDIA

Fuente: expediente clinico

De los 54 pacientes se realizaron dos grupos, el grupo 1, en donde se inicio la nutricion
temprana antes de las 48 horas de iniciados los sintomas y el segundo grupo en el que se
inicio la dieta posterior a las 48 horas, en ambos grupos se midieron las caracteristicas
clinicas (dolor, peristalsis, fiebre) y bioquimicas como, amilasa, lipasa, leucocitos, sodio,

potasio y PaO2/ Fio2.

Dentro de los hallazgos de esta investigacion destaca que cuando se inici6 nutricién temprana
(menos de 48 horas) tenian ausencia del dolor en el 91% de la muestra, presencia de
peristalsis en el 100%, ausencia de fiebre el 85%, a diferencia de la nutricion tardia en el que
el 100% presento dolor, solo en el 78% habia presencia de peristalsis, ademas en mas de la

mitad de la muestra curso con fiebre (56%).

A las 72 horas del inicio de la nutricion se revaloraron ambos grupos, al grupo de nutricion
temprana se analiz6 que hubo ausencia del dolor hasta el 96%, la peristalsis continuaba
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presente en el 100%, la variable fiebre que estaba presente en el 15% al inicio de la
nutricion cuando re revaloro alas 72 horas solo estaba presente en el 11% de la muestra,
es decir disminuyo 4%. En la nutricion tardia a las 72 horas, se mantuvo el dolor en el 100%
de la muestra, la peristalsis que estaba en 78% inicialmente baja a 56%, la presencia de fiebre

se mantuvo sin modificaciones en el 56% (Ver tabla 2).

Tabla 2: Caracteristicas clinicas de pacientes que iniciaron nutricion temprana y tardia al ingreso
hospitalario y en las 72 horas de inicio de la nutricién en el Hospital General de Cuernavaca en el
afo 2015-2016. (n=56).
AL INGRESO
VARIABLES TEMPRANA (n=45) TARDIA (n=9)
DOLOR
A) Sl 4 (9%) 9 (100%)
B) NO 41 (91%) 0 (0%)
PRESENCIA PERISTALSIS 45 (100%) 7(78%)
FIEBRE

A) HIPOTERMIA 0 (0%) 0 (0%)

B) NORMAL 38 (85%) 4 (44%)

C) FIEBRE 7 (15%) 5 (56%)

LAS 72 HORAS.

VARIABLES TEMPRANA (n=45) TARDIA (n=9)
DOLOR
S 2(4 %) 9 (100%)
NO 43 (96%) 0(0%)
PRESENTA PERISTALSIS 45(100%) 5 (56%)
FIEBRE

A) HIPOTERMIA 0 (0%) 0 (0%)

B) NORMAL 40(89%) 4 (44%)

C) FIEBRE 5 (11%) 5 (56%)

Fuente: expediente clinico

Se valoraron las caracteristicas bioquimicas de los pacientes que iniciaron nutricién
temprana, y tardia. En la nutricion temprana se encontro que las enzimas amilasa y lipasa
estaban elevadas en el 100% y a las 72 horas de la revaloracion disminuyo 22% el porcentaje
de amilasa elevada y 18% descendid el porcentaje de la elevacion de lipasa. Al ingreso los
leucocitos, el 69% estaban dentro de parametros normales y alas 72 horas, se incrementd
el porcentaje a 85%; en cuanto al sodio se encontré normal en el 89% y a las 72 horas el
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sodio se normalizd en el 97%; el potasio normal al inicio de la nutricion estaba en 77% y
en la valoracion se incrementd al 85%; en la variable de PaO2/ Fio2 se encontrd que el
85% de los pacientes lo tenian dentro de parametros normales y en las 72 horas de iniciar
la alimentacion se incrementa adn 94%.

En los pacientes con nutricion tardia se encontré que la amilasa y lipasa estaban elevadas
tanto al ingresoy alas 72 horas en el 100%, los leucocitos estaban elevados en el 100%
y posteriormente a las 72 horas se vio que hubo un descenso en el 11%, el sodio normal se
mantuvo en el 66%, el potasio se encontré en el 44% dentro de valores séricos adecuados
al inicio de la nutricion tardia incrementandose a 55% en su revaloracion; en cuanto al indice
de oxigenacion mejord un 23% a valores normales en su revaloracion. (Ver tabla 3).

TABLA 3 Caracteristicas bioquimicas de pacientes que iniciaron nutricion temprana y tardia al
ingreso y las 72 horas de inicio de la nutricién en el Hospital General de Cuernavaca en el afio
2015-2016. (n=54).
AL INICIO
VARIABLES TEMPRANA (n=45) TARDIA (n=9)
AMILASA
A) NORMAL 0 (0%) 0 (0%)
B) ELEVADA 45 (100%) 9(100%)
LIPASA

A) NORMAL 0 (0%) 0 (0%)

B) ELEVADA 45 (100%) 9 (100%)
LEUCOCITOS
A) BAJO 0 (0%) 0 (0%)
B) NORMAL 31 (69%) 0 (0%)
C)ALTO 14 (31%) 9 (100%)
SODIO
BAJO 2 (4%) 1 (10%)
NORMAL 40 (89%) 6 (67%)
ALTO 3(7) 2 (23%)
POTASIO
BAJO 6 (14%) 3 (34%)
NORMAL 35 (77%) 4 (44%)
ALTO 4 (9%) 2 (22%)
Pa02/ Fi02
NORMAL 41 (85%) 3 (33%)
300- 200 3(7%) 1(11%)
200- 100 1(2%) 2 (23%)
<100 1(2%) 3 (33%)
A LAS 72 HORAS
VARIABLES TEMPRANA (n=45) TARDIA (n=9)
AMILASA
A) NORMAL 10 (22%) 0 (0%)
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B) ELEVADA 35 (78%) 9(100%)
LIPASA
A) NORMAL 8 (18%) 0 (0%)
B) ELEVADA 37 (82%) 9 (100%)
LEUCOCITOS
A) BAJO 0 (0%) 0 (0%)
B) NORMAL 38 (85%) 1(11%)
C)ALTO 7 (15%) 8 (89%)
SODIO
BAJO 0 (0%) 1(11.11%)
NORMAL 44 (98%) 6 (66.66%)
ALTO 1(2%) 1(11.11%)
POTASIO
BAJO 2 (5%) 1(11%)
NORMAL 38 (85%) 5(55%)
ALTO 5 (10%) 3 (34%)
Pa02/ FiO2
NORMAL 42 (94%) 5 (56%)
300- 200 2(4%) 2 (22%)
200- 100 1(2%) 1(11%)
<100 0(0%) 1(11%)

Fuente: expediente clinico

Se identificé la complicacién mas frecuente que presentaron los pacientes con inicio de la

nutricion en el servicio de urgencias, fue el dolor que predomino en ambos grupos, con 54%

en el caso de la nutricion temprana y 89% en la nutricion tardia, A su vez se identifica que el

vomito fue la complicacion menos frecuente, con 12 % en los dos grupos. (Ver tabla 4).

Tabla 4. Complicaciones clinicas en pacientes con nutricion temprana y tardia en
el Hospital General de Cuernavaca en el afio 2015-2016. (n=54).
COMPLICACIONES Temprana (n=45) Tardia (n=9)

DOLOR

TEMPRANO 24 (54 %)

TARDIO 8(89%)

NAUSEA

TEMPRANO 11(25%)

TARDIO 4(44%)

VOMITO

TEMPRANO 5(12 %)

TARDIO 1(12%)

DISTENSION

TEMPRANO 16(35%)

TARDIO 4(45%)

Fuente: expediente clinico
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Dentro de los resultados recabados en este protocolo se observo que los pacientes que
iniciaron nutricién tardia presentaron méas tiempo de estancia hospitalaria con mas de 12 dias
(34%), los pacientes que inician nutricion temprana tienen menos de seis dias de estancia
hospitalaria (85%). (Ver tabla 5).

TABLA 5. DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA DE LOS PACIENTES CON PANCREATITIS
AGUDA SEGUN TIPO DE ALIMENTACION (n=54).

VARIABLE TEMPRANA (n=45) TARDIA (n=9)

< 6 DIAS 38 (85%) 4 (44%)

6 A 12 DIAS 7 (15%) 2 (22%)

>12 DIAS 0 (0%) 3 (34%)

Fuente: expediente clinico.
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DISCUSION

Dentro de los datos recabados en el presente estudio, en cuanto a las caracteristicas
sociodemogréficas podemos observar que al igual como se menciona en la literatura, el sexo
con mayor prevalencia de esta patologia es el hombre en el 53.70% (29 pacientes), en relacion
con lo descrito por Forsmark (2016) publicado en The New England of Medicine, esto puede
asociarse a que esta variable se asocia con mayor prevalencia de dislipidemiay alcoholismo
causas frecuentes de pancreatitis. En cuanto al antecedente que méas predomina encontramos
el alcoholismo, esto no concuerda a lo citado en las publicaciones, que es la litiasis (Scott
Tenner 2013), esto probablemente va en relacion que en nuestro pais no es de uso rutinario
la realizacion de estudios de gabinete como es el caso del ultrasonido, mediante el cual se
identifica la litiasis biliar, en cambio si podemos recabar la informacion de alcoholismo
mediante la historia clinica en el apartado de antecedentes personales no patologicos. La
etiologia mas frecuente en este estudio es biliar, esto se puede suponer por los antecedentes
encontrados y tipo de alimentacion de la poblacion estudiada. El rango de edad que
predomino fue de 30 a 34 afios en relacion con lo comentado por Joshua A. Greeberg (2014),
que refiere afecta a poblacién econémicamente activa, probablemente por mayor ingesta en
dieta rica en grasas, por ultimo; tenemos la variable ocupacién obrera, sin embargo en los
estudios, no se toma en cuenta esta variable, al menos no publicada, encontrando

probablemente mayor relacién al estilo de vida y nutricion que llevan estos pacientes.

Se encontrd que el principal factor determinante clinico para inicio de la nutricion era la
ausencia de dolor en el 91% esto en relacion con la guia de Gastroenterologia (Scott Tenner
2103) quien menciona iniciar la dieta en cuanto haya ausencia de dolor antes de 24 horas.
Esto puede ser debido a la respuesta metabdlica, es decir, la pancreatitis es un estado hiper
catabdlico por lo que es fundamental el inicio temprano de la dieta, manteniendo de forma
directa la integridad de la mucosa intestinal.

Dentro de las caracteristicas bioquimicas encontradas llama la atencion que no importa
si el paciente aun se encuentra con elevacion enzimatica, ya que en ambas muestras (
pacientes con nutricion temprana y nutricion tardia) tienen alto los valores de amilasa y
lipasa, esto compatible a lo que se encuentra en lo reportado en las guias japonesas ( 2015),

y Guia Americana de Gastroenterologia ( 2014), esto podréestar en relacion al mecanismo
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inmuno- regulador que ejerce la nutricibn con aporte de aminoacidos, y efecto

antioxidante.

La complicacion mas frecuente asociada a la nutricion temprana y tardia que presentaron los
pacientes en urgencias fue el dolor que predomino en ambos grupos con 44% en el caso de
la nutricion temprana y 14 % en la nutricion tardia, con esto estamos de acuerdo con Myrian
Nevesderani (2015) y Guy D. Eslik (2015), sin embargo debemos tener en cuenta que el
estudio va enfocado a pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda leve, donde el
paciente no tiene aun criterios de gravedad, por lo que puede referir el dolor como
sintoma posterior de iniciar la nutricion, sin embargo alas 72 horas posteriores puede
estar asociado que aquellos pacientes que inicialmente estaban en pancreatitis aguda leve
pudieron evolucionar a pancreatitis moderadamente grave o grave, con datos de disfuncion
multiorganica posterior alas 48 horas de iniciado el cuadro clinico, Yy ser el dolor

como un dato clinico incipiente de severidad independientemente de inicio de la nutricion.

Por ultimo Chris E. Forsmark (2016) en un articulo de revision por su autoria refiere
que la alimentacion de forma temprana tiene menos dias de estancia intrahospitalaria que
en aquellos alos que se les inicia de forma tardia, esto pudiera ser por la respuesta
inmunomoduladora, efecto protector, disminucion del catabolismo presentado para tratar

de parar la respuesta inmunoldgica del paciente y con ello el dafio local y periférico.

Se acepta la hipotesis nula, en ella se establece que existen diferencias en las caracteristicas
clinicas como son: dolor (nutricién tardia) y peristalsis (nutricion temprana), las bioquimicas
como la persistencia de amilasa y lipasa elevadas en la nutricién tardia y la estancia
hospitalaria fue menor en los pacientes con nutricion temprana en relacion con lo publicado

en la Guia Americana de gastroenterologia (2012).
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CONCLUSIONES:
*Se inicia la nutricion temprana en el 100% de los casos cuando hay peristalsis.
* Laelevacion enzimatica (amilasa y lipasa) no es condicionante para el inicio de la nutricion.

* Al iniciar la nutricion temprana hay disminucion de la cuantificacién enzimatica de

amilasa, lipasa y leucocitosis.

* La complicacion mas frecuente que se asocid con el inicio de la nutricion fue el dolor

tanto en la nutricion tardia como en la nutricion temprana.

* Los pacientes que inician nutricion temprana tienen menos dias de estancia

intrahospitalaria.

*Es seguro y confiable que los médicos que tienen el primer contacto con el paciente con

pancreatitis aguda leve inicien la alimentacidn cuando hay peristalsis.

31



SUGERENCIAS Y LIMITANTES

Se sugiere la difusion de los resultados de este estudio en el personal médico, para la toma
de decisiones de la nutricion temprana, siempre y cuando la peristalsis se encuentre presente,
independientemente de los niveles séricos elevados de enzimas pancredticas o existencia de

dolor ya que mejora la evolucion, el pronostico, y disminuye los criterios de severidad.

Una limitante del presente estudio es la captura incompleta del expediente clinico, ya que no

se actualizan los diagnosticos durante su estancia ni a su egreso.

Segunda limitante es que en las indicaciones no se especifica el tipo de dieta al inicio de la

nutricion, es decir, baja en grasas, rica en proteinas o carbohidratos.
Tercera limitante en el presente estudio no todos los pacientes contaban con tomografia.

Cuarto limitante las complicaciones tardias como abscesos, quistes, liquido libre o

hemorragia no fueron evaluados en el presente estudio.
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ANEXOS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades

| ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN [JUL | AGO | SEP [ oCT | NOV

DIC

2015

Revision
Bibliografica

Elaboracién de
Protocolo

Presentacion de
Protocolo

Autorizacié,n de
Comité de Etica

Elaboracién
Instrumento
Recoleccion

2016

Elaboracién de
Cuadro de
Captura

Reclutamiento de
datos

2017

Reclutamiento de
pacientes

Andlisis de
Resultados

Elaboracién de
Gréficas

Redaccion de
Discusion

Redaccién de
Conclusiones
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CARTA CONFIDENCIALIDAD PARA INVESTIGADORES/AS,
y/o COINVESTIGADORES/AS
Cuernavaca, Mor., a 1 de marzo de 2016.

Yo Dolores Albertha Leon Lopez_investigador/ Hospital General de Cuernavaca , hago
constar, en relacién al protocolo No.S/N titulado: “CARACTERISTICAS BIOQUIMICAS
Y CLINICAS DE LOS PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA QUE INICIARON
NUTRICION TEMPRANA CONTRA LOS QUE INICIARON NUTRICION TARDIA EN
EL HOSPITAL GENERAL DE CUERNAVACA”que me comprometo a resguardar,

mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los documentos, expedientes, reportes,
estudios, actas, resoluciones, oficios, correspondencia, acuerdos, contratos, convenios,
archivos fisicos y/o electrénicos de informacion recabada, estadisticas o bien, cualquier otro
registro o informacion relacionada con el estudio mencionado a mi cargo, o en el cual
participo como co-investigador/a, asi como a no difundir, distribuir o comercializar con los
datos personales contenidos en los sistemas de informacion, desarrollados en la ejecucion del

mismo.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las
sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo dispuesto
en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Pablica Gubernamental, la
Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares y el Codigo
Penal del Distrito Federal, y sus correlativas en las entidades federativas, a la Ley Federal de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, y demas disposiciones

aplicables en la materia.
Dolores Albertha Ledn Lopez

Atentamente

(firma y nombre del Investigador/a)
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CARTA COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD DESEMPENANDO FUNCIONES
COMO (Interprete/ Traductor(a)/ Revisor(a) De Expedientes Clinicos/Otros).

Yo, _Dolores Albertha Ledn Lépez , en mi carécter de REVISOR(A) DE EXPEDIENTES
CLINICOS, entiendo y asumo que, de acuerdo al Art.16, del Reglamento de la Ley General

de Salud en materia de Investigacion para la Salud, es mi obligacion respetar la privacidad
del individuo y mantener la confidencialidad de la informacion que se derive de mi
participacion en el estudio: CARACTERISTICAS BIOQUIMICAS Y CLINICAS DE LOS
PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA QUE INICIARON NUTRICION
TEMPRANA CONTRA LOS QUE INICIARON NUTRICION TARDIA EN EL
HOSPITAL GENERAL DE CUERNAVACA vy cuyo(a) investigador(a) responsable es
Dolores Albertha Ledn Loépez. Asimismo, entiendo que este documento se deriva del

cumplimiento del Art. 14 de la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion

de los Particulares a la que esta obligado todo(a) investigador(a).

Por lo anterior, me comprometo a no comentar ni compartir informacién obtenida a través
del estudio mencionado, con personas ajenas a la investigacion, ya sea dentro o fuera del sitio
de trabajo, con pleno conocimiento de que la violacion a los articulos antes mencionados es

una causal de despido de mis funciones.

Dolores Albertha Leon Lopez 01 de marzo 2016.

(Nombre) (Firma) (Fecha)
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Instrumentos: Efecto del

Ficha de identificacion

ANTECEDENTES

CAUSAS

AL INGRESO

24 HORAS

48 HORAS

72 HORAS

CARACTERISTICAS CLINICAS Y BIOQIUIMICAS DE PAC CON NUTRICION TEMPRANA Y TARDIA

manejo al

Nombre:
Edad (afios)
Escolaridad:

Ocupacion;

Obesidad
Pancreatitis

Colecistitis
Alcoholismo
Hipertrigliceridemia
Otros

DOLOR
PERISTALSIS

LIPASA

AMILASA

INDICE DE OXIGENACION
CREATININA

SODIO

POTASIO

LEUCOS

DOLOR

PERISTALSIS

LIPASA

AMILASA

INDICE DE OXIGENACION
CREATININA

S0DIO

POTASIO

LEUCOS

DOLOR

PERISTALSIS

LIPASA

AMILASA

INDICE DE OXIGENACION
CREATININA

S0DIO

POTASIO

LEUCOS

DOLOR

PERISTALSIS

LIPASA

AMILASA

INDICE DE OXIGENACION
CREATININA

S0DIo

POTASIO

LEUCOS

INICIO DE LA ALIMENTACION

SINTOMATOLOGIA POSTERIOR A LA ALIMENTACION

1)ORAL
2)SONDA NASOYEYUNAL
3)SONDA DE LEVIN

DOLOR
NAUSEA
VOMITO

DISTENCION ABDOMINAL

o delavia enteral temprana

Genero: 1)Mas () 2) FEM ()

1.- Analfabet 2.- 2)prim  3)sec 4)Prep 5)Licenciatur 6) Posgrado
1) JJobrero 3)campesino 4Jama de cas 5)Desempleado
si( ) no ( ) Alcoholisma Si{ ) no( )
1si( ) 2.No( )

) no )

) no ( )
S ) ol )
s ) ol )
s ) nol )
si [ ) no ) Fc 1460 260-100  3.5100
NORMAL ARRIBA DE SU VALOR TAM 1.<65mmHg 2,65-100mmt 3. >100
NORMAL ARRIBA DE SU VALOR FR 1.<12 2.12-20 3.220
<100 100-200 200-300 >300 TEMP 1.236 2.36.1-37.7 3.37.7-38.2 4.>38.2
<1.0 1.0-1-5 1.5-2-0 >2.0
<135 135-145 >145
<3.5 3545 >1.5
<4000 4000-12000 >12000
si ( ) no ( )
si | ) no [ ) e 1<60 260-100  3.5100
NORMAL ARRIBA DE SU VALOR TAM 1.<65mmHg  2,65-100mm} 3. >100
NORMAL ARRIBA DE SU VALOR FR 1.<12 2.12-20 3.720
<100 100-200 200-300 »300 TEMP 1.<36 2.36.1-37.7 3.37.7-38.2 4.-38.2
<1.0 1.0-1-5 1.5-2-0 >2.0
<135 135-145 >145
3.5 3.5-4.5 4.5
<4000 4000-12000 >12000
si ( ) no ( )
si ( ) no ( ) FC 1<60 260-100  3.»100
NORMAL ARRIBA DE SU VALOR TAM 1.<65mmHg 2,65-100mmt 3. >100
NORMAL ARRIBA DE SU VALOR FR 1<12 2.12-20 3.720
<100 100-200 200-300 >300 TEMP 1.236 2.36.1-37.7 3.37.7-38.2 4.>38.2
<1.0 1.0-1-5 1.5-2-0 >2.0
<135 135-145 >145
<35 3545 >4.5
<4000 4000-12000 >12000
si ( ) no( )
si | ) no ( ) FC 1<60 260-100  3.-100
NORMAL ARRIBA DE SU VALOR TAM 1.<65mmHg 2,65-100mm} 3. >100
NORMAL ARRIBA DE SU VALOR FR 1.<12 2.12-20 3.220
<100 100-200 200-300 >300 TEMP 1.<36 2.36.1-37.7 3.37.7-38.2 4.-38.2
<1.0 1.0-1-5 1.5-2-0 >2.0
<135 135-145 >145
<3.5 3.5-45 54.5
<4000 4000-12000 >12000

LABORATORIOS POSTERIOR A LA INGESTA DE ALIMENTOS

AMILASA

LIPASA

TEMPERTURA

INDICE DE OXIGENACION
CREATININA

SODIO

POTASIO

LEUCOS

TIEMPO DE ESTANCIA INTRAHOSPTIALARIA

<6 DIAS
6 A 12 DIAS
MAS DE 12 DIAS

NORMAL
NORMAL
<36
<100
<1.0
<135
<3.5
<4000

TIPO DE DIETAS
1)LIQUIDA
2)DIETA CON GRASA
3)DIETA SIN GRASA

24 HORAS 48 HORAS 72 HORAS
( ) ( ) ( )

(
{ )
(

ARRIBA DE SU VALOR
ARRIBA DE SU VALOR
36-37°c 37.1-37.5 37.6-39 =40%
100-200 200-300 >300
1.0-1-> 1.5-2-0 2.0
135-145 >145 38
3.5-4.5 >4.5
4000-12000 >12000
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