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RESUMEN

PROMEDIO DE DIAS DE AYUNO EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA
DE ORIGEN BILIAR VESUS NO BILIAR EN EL HOSPITAL GENERAL “DR
NICOLAS SAN JUAN’

Introduccion: Existe una asociacion importante entre el curso de la pancreatitis
aguda y el soporte nutricional otorgado. Dentro del manejo nutricional, el tiempo de
ayuno al que se somete el paciente se ha asociada con mayor riesgo de
complicaciones de la enfermedad, asi como mayor tiempo de estancia hospitalaria
y gastos.

Objetivo: determinar el promedio de dias de ayuno en pacientes con pancreatitis
aguda biliar y no biliar en el Hospital General “Dr. Nicolas San Juan”

Material y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo. El tamafio de la muestra fue
de 47 pacientes. Se utilizdé t de Student y estadistica descriptiva para calcular
medias de ambos grupos, frecuencias y porcentajes.

Resultados: el promedio de dias de ayuno fue; en el grupo de pacientes con
pancreatitis aguda biliar de 3.5 dias y para el grupo de pancreatitis aguda no biliar
1.9 dias. De acuerdo con la severidad, en el grupo de pancreatitis aguda biliar leve
se determiné un promedio de ayuno de 3.4 dias, en la forma moderada 3.8, no hubo
casos severos. En el grupo de pancreatitis aguda no biliar leve se determind un
promedio de ayuno de 0.6 dias, en la forma moderada 2.6 dias y en la severa 3.4
dias.

Conclusiones y recomendaciones: Se observé un promedio de dias de ayuno en
la forma biliar mayor a la actual recomendacién por las guias nacionales e
internacionales. Se observo también una media de ayuno mayor conforme mayor
es la severidad de la enfermedad. Por lo anterior se deben analizar los criterios
utilizados para determinar el momento de reiniciar la alimentacién en pacientes con
pancreatitis aguda, asi como realizar estudios dirigidos a evaluar el impacto de
diferentes estrategias de soporte nutricional en pacientes con pancreatitis aguda en
nuestra poblacion.

Palabras clave: (pancreatitis, biliar, ayuno).



SUMMARY

AVERAGE DAYS OF FASTING IN PATIENTS WITH ACUTE PANCREATITIS OF
BILIARY VERSUS NON-BILIARY ORIGIN IN THE GENERAL HOSPITAL "DR
NICOLAS SAN JUAN"

Introduction: There is an important association between the course of acute
pancreatitis and the nutritional support provided. About nutritional management, the
fasting time that the patient undergoes has been associated with a higher risk of
complications of the disease, as well as a longer hospital stay and cost.

Objective: to determine the average days of fasting in patients with acute biliary and
non-biliary pancreatitis at the General Hospital “Dr. Nicolas San Juan”

Material and methods: A descriptive study was carried out. The sample size was
47 patients. Student's t and descriptive statistics were used to calculate means for
both groups, frequencies and percentages.

Results: the average number of days of fasting was; in the group of patients with
acute biliary pancreatitis of 3.5 days and for the group of acute non-biliary
pancreatitis 1.9 days. According to the severity, in the group of mild acute biliary
pancreatitis an average fasting of 3.4 days was determined, in the moderate form
3.8, there were no severe cases. In the group with mild non-biliary acute pancreatitis,
an average fasting of 0.6 days was determined, in the moderate form 2.6 days and
in the severe 3.4 days.

Conclusions and recommendations: An average number of fasting days was
observed in the biliary form greater than the current recommendation by national
and international guidelines. A higher average fasting was also observed as the
greater severity of the disease. Therefore, the criteria used to determine the time to
restart feeding in patients with acute pancreatitis should be analyzed, as well as
studies aimed to evaluating the impact of different nutritional support strategies in
patients with acute pancreatitis in our population.

Key words: (pancreatitis, biliary, fasting).



MARCO TEORICO

INTRODUCCION

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio agudo del pancreas, que
frecuentemente involucra el tejido peripancreatico y puede involucrar érganos y
sistemas distantes.! Su incidencia parece haber incrementado notablemente en los
altimos afos, en la mayoria de las series se encuentra entre 5y 11 casos por 100,
000 habitantes/afio, aunque esta es muy variable de un pais a otro, influido
probablemente por la pobre uniformidad de sus criterios diagnésticos e incidencia
de los factores etioldgicos en la poblacion de referencia.?

En Estados unidos representa un costo de 2.5 billones en cuidados de la salud de
esta patologia y 275,000 ingresos por afio y dichos ingreso han aumentado al
menos un 20% durante los Ultimos 10 afios.3 Afecta a la poblacién econémicamente
activa, con una media de edad de presentacion de 55 afios, en México, al igual que
lo informado en la literatura occidental, las causas mas comunes de pancreatitis
aguda son la biliar (49-52%) y el alcoholismo (37-41%), entre 10 y 30% de los casos
no se puede identificar una causa y se clasifica como idiopética, otras causas menos
comunes incluyen: hipertrigliceridemia, hipercalcemia, medicamentos, trauma, post
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE), isquemia, infecciosas,
autoinmune, iatrogénica, cancer, vasculitis y hereditarias.*

DIAGNOSTICO

El diagnoéstico requiere al menos 2 de los siguientes 3 criterios: dolor abdominal
consistente con pancreatitis aguda, niveles séricos de lipasa o amilasa al menos 3
veces el limite superior del rango normal, y los hallazgos de pancreatitis aguda en
imagen (tomografia computarizada o resonancia magnética o USG).®

CLASIFICACION

La clasificacion de pancreatitis moderadamente-severa y pancreatitis severa son
definidas por la presencia de complicaciones que son sistémicas, locales o ambas.
Las complicaciones sistémicas incluyen falla de un érgano o sistema (respiratorio,
cardiovascular o renal) y exacerbacion de una enfermedad preexistente (ej.
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, falla cardiaca o hepatopatia crénica). Las
complicaciones locales comprenden las colecciones liquidas peripancreéticas o
pseudoquistes 0 necrosis pancreatica o peripancreatica, incluyendo la infectada y
la estéril. En este sistema de clasificacion, la falla persistente de un érgano-sistema
(ej. Duracién mayor a 48 h) es el principal determinante de un pobre prondstico. La
mortalidad general es del 2%, pero esta se aproxima a 30% entre los pacientes con
falla organica persistente de un drgano-sistema. De acuerdo con otros sistemas de



clasificacion, la presencia tanto de falla organica persistente y necrosis pancreatica
infectada (pancreatitis critica) es asociada con la mas alta mortalidad.®

PREDICTORES DE SEVERIDAD

Conocer cual de los pacientes tendra una pancreatitis severa, permitiria un triage
mas temprano para determinar el manejo en una unidad de cuidados intermedios 0
intensivos y un inicio de la terapia efectiva. La prediccion de la severidad ha sido
realizada a través de la observacion cuidadosa de clinicos expertos, con sintomas,
signos y resultados de estudios de laboratorio de rutina y radiograficos tomados en
cuenta. Este proceso permitira la identificacion de pancreatitis severa en desarrollo.
Un conjunto de predictores, incluyendo marcadores clinicos y de laboratorio, y
varios sistemas, han sido desarrollados para mejorar el juicio clinico. Dentro de
dichos sistemas se encuentran los siguientes; Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation Il (APACHE Il), escala de Glasgow, the Harmless Acute Pancreatitis
Score (HAPS), PANCS, the Japanese Severity Score (JSS), Pancreatitis Outcome
Prediction (POP) y the Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis (BISAP).’

TRATAMIENTO

TERAPIA HIDRICA

Se recomienda solucidon Ringer lactato de manera inicial. Para pacientes con
choque o con deshidratacién en las fases tempranas de la pancreatitis aguda, se
recomienda reanimacion hidrica rapida a 150-600 ml/h: dependiendo de la
presencia de choque o el nivel de deshidratacién. Sin embargo, esto debe ser
guiado con estrecha vigilancia con el fin de evitar la infusién hidrica excesiva. Para
pacientes sin deshidratacion, deben ser monitorizados de forma estrecha con una
infusion de 130-150 ml/h, particularmente para pacientes con comorbilidades como
falla cardiaca o renal. Si la presion arterial media es igual o mayor a 65 mmHg o
presenta un volumen urinario de 0.5 ml/kg/h o0 mas, la infusién rapida debe ser
suspendida y disminuir el rango de infusién, el cual debe ser ajustado para mantener
estos niveles.®

ANALGESIA

La analgesia es fundamental en el tratamiento de la pancreatitis aguda severa. No
existen estudios que demuestren la mayor efectividad de algunos analgésicos
respecto a otros. Los farmacos deben elegirse de forma escalonada, en funcion de
la intensidad del dolor, incluyendo desde analgésicos no opiaceos hasta la morfina.®



ANTIBIOTICOS

La administracion de antibidticos de forma profilactica en pancreatitis severa o
necrotizante puede mejorar el prondstico si es iniciado en las fases tempranas
(dentro de las primeras 72 h).8 Se debe administrar antibiéticos en caso de sospecha
o confirmacién de proceso infeccioso en el resto de los casos.’

MANEJO DE PANCREATITIS BILIAR

La colangiopancreatografia retrograda endoscoépica y la esfinterotomia endoscépica
temprana debe ser realizada en pacientes con pancreatitis biliar cuando se
sospecha de colangitis u obstruccion prolongada de la via biliar. La colecistectomia
debe ser realizada en pacientes con pancreatitis biliar, una vez que esta haya sido
resuelta.®

SOPORTE NUTRICIONAL

La nutricién parenteral total ahora es sabido que resulta mas costosa, mas riesgosa
y no mas efectiva que la nutricion enteral en pacientes con pancreatitis aguda y
debe ser reservada para los raros casos en los que la nutricion enteral no es tolerada
0 no se cumple con los requerimiento nutricionales.’

Se recomienda que la nutricion enteral debe iniciarse dentro de las 48 h desde el
ingreso hospitalario.?

La tolerancia a la realimentacion oral es un objetivo esencial en tratamiento
nutricional de la pancreatitis aguda. Sin embargo, la intolerancia a la realimentacion
oral sigue siendo una de las complicaciones mas comunes en pacientes con esta
enfermedad. Esto frecuentemente resulta en periodos de hospitalizacion mas
largos, incremento en los costos del tratamiento, incremento en el riesgo de
readmision, y reduce la calidad de vida. La practica tradicional incluye, mantener a
los pacientes sin dieta por via oral, seguido por una reintroduccién gradual, paso a
paso, del alimento. Sin embargo, esto no tiene una base sélida de evidencia y, por
lo tanto, hay un incremento en el interés por determinar alternativas que puedan
beneficiar en la reduccién de la incidencia de la intolerancia a la realimentacion
oral.10

La realimentacion oral es un componente clave en el tratamiento en el periodo de
convalecencia de la pancreatitis aguda, y su tolerancia es un importante criterio para
el egreso hospitalario. Infortunadamente, es comdn una recidiva de los sintomas
seguida de la reintroduccion de la dieta oral, con intolerancia a la dieta oral en mas
del 50% de los pacientes.!! Estos pacientes frecuentemente tienen
hospitalizaciones mas prolongadas, incremento en el costo del tratamiento y un
incremento en el riesgo de readmision, particularmente aquellos egresados con
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sintomas gastrointestinales o sin tolerancia a la dieta plena.'? Ademas, un largo
estudio prospectivo de cohorte, mostré que la intolerancia a la dieta oral, tiene un
impacto significativo en la calidad de vida de los pacientes. En este estudio, se
encontré que la intolerancia a la dieta oral, perjudica 5 de los 6 componentes de
calidad de vida de los pacientes con pancreatitis aguda: Limitaciones fisicas, dolor,
suefio, funciones psicolégicas y viscerales.®* Se han demostrado predictores de
intolerancia a la realimentacion oral, dentro de los cual se encuentran los siguientes;
derrame pleural, niveles de lipasa, colecciones peri 0 pancreaticas, escala de
Ranson y Balthazar,'# asi como la presencia de nausea o vémito en el segundo dia
y la etiologia desconocida de la pancreatitis.'®

Una mayor conciencia de la carga de la intolerancia a la dieta oral, en la ultima
década ha resultado en un incremento en el numero de estudios de intervencion
dirigidos a mejorar las practicas y reducir la inaceptable alta incidencia de
intolerancia a la dieta oral. Una revision sistematica publicada en 2007 identifico
solo un estudio intervencional,*® mientras que ahora una blsqueda similar de la
literatura identifica mas de una docena de estudios intervencionales. Este estudio
incluye cerca de 1500 pacientes e investigd una variedad de estrategias alternativas
de realimentacion. De estos estudios, el abordaje para reduccion la intolerancia a la
dieta oral puede ser ampliamente categorizado en 3 areas: Con qué alimentar,
cuando alimentar y quién determina estas decisiones.*°

¢ CON QUE ALIMENTAR?

La alimentacién inicial otorgada a los pacientes con pancreatitis aguda es
considerada importante para determinar si la reintroduccion de la ingesta oral es
tolerada. Los pacientes siguen el protocolo convencional de realimentacion paso a
paso, comenzando con una dieta de liquidos claros, hipocaldrica, y si la primera
ingesta es bien tolerada, una dieta ligera (modificada tanto en la textura o en el
contenido de grasa) y una dieta plena (solida, con el contenido cal6rico y de grasa
de una dieta normal) son introducidos paso a paso hasta que el paciente puede
tolerar una dieta completa.’

Un estudio aleatorizado y controlado hecho por Jacobson y cols. Compararon los
resultados en 121 pacientes con pancreatitis aguda leve (definida como la ausencia
de necrosis pancreatica o disfuncion organica) quienes recibieron tanto
realimentacion convencional paso a paso o dieta ligera (light) desde la primera
comida. Todos los pacientes fueron monitorizados diariamente por el servicio de
enfermeria quien registro la informacion dietética, tolerancia a la dieta, y niveles de
dolor. Fueron reportados rangos similares de intolerancia a la realimentacion oral
en pacientes que recibieron dieta ligera (light), comparados con el grupo de dieta
convencional. Mientras una dieta ligera (light) fue bien tolerada por la mayoria de



los pacientes y no genero diferencia estadisticamente significativa en los dias de
estancia intrahospitalaria o rango de readmisién entre los 2 grupos.*®

La seguridad de la dieta ligera fue también determinada en estudios posteriores
conducidos por Sathiaraj y cols'® y Rajkumar y cols.?° en los cuales, 101 y 60
pacientes, respectivamente fueron aleatorizados para recibir dieta ligera (light) o
realimentacién convencional comenzando con liquidos claros. Los estudios
realizados por Sathiaraj y cols. Han confirmado pancreatitis leve (sin necrosis
pancreatica, absceso, pseudoquiste, disfuncion orgénica, hipotension o hipoxemia)
y fueron monitorizados diariamente para evidencia intolerancia a la realimentacion
oral. Los pacientes introducidos por Rajkumar ha evaluado pancreatitis aguda leve
(escala de Balthazar < D). No se observé diferencia en la tolerancia a la dieta en los
2 brazos de ambos estudios, sugiriendo que la dieta ligera (light) es tan segura como
el protocolo de realimentacion oral convencional. En contraste con el estudio de
Jacobson y cols. Ambos estudios encontraron que los pacientes que comienzan con
dieta ligera (light) tuvieron una duracion de los dias de estancia hospitalaria
significativamente reducida (una diferencia promedio de 2 dias en ambos estudios).

Moraes y Cols. Aleatorizaron 210 pacientes con pancreatitis aguda leve (sin
disfuncién organica y <30% de necrosis pancreatica) para comenzar realimentacion
oral con dieta liquidos claros, dieta ligera (light) o dieta solida plena. Similares
rangos de intolerancia a la realimentacién oral fueron reportados en cada grupo y
ninguna diferencia fue observada en cuanto a los dias de estancia hospitalaria entre
los 3 grupos. Sin embargo, un analisis de subgrupo revelé que los pacientes que
comenzaron realimentacion oral con dieta solida plena y la toleraron, tienen una
menor estancia hospitalaria comparados con aquellos que iniciaron con dieta
liquidos claros o dieta light (una media de 1.5 dias menor).?!

Un estudio subsecuente de Larifio-Noia y cols. Comparé pacientes con pancreatitis
leve y severa (de acuerdo a la clasificacion de Atlanta 1992) aleatorizados para
recibir tanto una dieta con incremento en calorias paso a paso o una dieta de
calorias plenas (full caloric). Todos lo paciente fueron evaluados prospectivamente
y fueron establecidos criterios para el egreso para todos los pacientes participantes.
No se observo diferencia estadistica en términos tanto de estancia hospitalaria o
intolerancia a la realimentacion oral entre los 2 grupos. También, los autores notaron
gue los pacientes con pancreatitis severa no fueron en numero suficiente para
confirmar la aplicabilidad de los hallazgos a casos severos. Interesantemente, un
analisis de subgrupo revelé que la dieta inicial plena (full caloric) fue benéfica al
reducir los dias de estancia intrahospitalaria (2 dias menos que los que recibieron
dieta con incremento de calorias paso a paso), pero, solamente cuando la
realimentacion fue iniciada méas tempranamente que la practica convencional.??



DIETA ENTERAL

Un estudio de Pupelis y cols, adaptaron una estrategia para iniciar la alimentacion
oral con pequefios bolos de formula enteral estandar en pacientes que no tenian
alteraciones en la motilidad intestinal. La alimentacion fue predominantemente
dentro de las 48-72 horas desde su ingreso. Después de 2 dias de tolerancia, la
formula enteral fue suplementada con dieta ligera (light), la cual fue gradualmente
avanzada hasta dieta plena. El volumen y la frecuencia de los bolos de dieta enteral
estandar fue incrementada de acuerdo con la tolerancia individual. Sin embargo, la
mayoria de los pacientes toleraron esta transicion de enteral a oral, incluso aquellos
con pancreatitis aguda necrotizante. Los autores notaron que el objetivo de este
proceso es acelerar la recuperacion de la funcién intestinal, mas que alcanzar los
objetivos caldricos. Esto debido a la suposicion de que es mas importante el aporte
nutricional intestinal en la recuperacién, que la cantidad de comida o el estado
nutricional.?®

En el estudio de Petrov MS y cols.?* 35 pacientes con pancreatitis aguda moderada-
severa (definido de acuerdo a la clasificacion internacional multidisciplinaria) fueron
asignados tanto a recibir alimentacién por sonda nasogastrica dentro de las
primeras 24 h (iniciando con 0.4 ml/min) o mantenerse en ayuno hasta la
realimentacion oral de acuerdo a el protocolo convencional. Todos los pacientes
fueron monitorizados diariamente, usando un diario y usaron un plan predefinido de
egreso después de la tolerancia oral exitosa. Este estudio encontr6 que los
pacientes que reciben dieta enteral temprana por sonda tienen una reduccion
significativa del riesgo a la intolerancia a la realimentacion oral, reduccion de la
necesidad de opioides y reduccién de dolor abdominal. Ademas, el uso de sonda
enteral no afectd la calidad o las caracteristicas individuales de calidad de vida.?®

Un estudio multicéntrico conducido por Bakker y cols. Estudiaron el efecto de la
dieta enteral temprana (dentro de las primeras 24 h de su ingreso al hospital)
comparada con realimentacion oral o enteral si era requerida (a las 72 horas o mas
de su ingreso al hospital). El estudio no encontré diferencia estadisticamente
significativa entre los 2 grupos en cuanto a infecciones y mortalidad a 6 meses.?®

Diversos estudios han validado el empleo de dieta enteral de forma temprana en
comparacion con la tardia.?’-31



¢ CUANDO INICIAR LA REALIMENTACION ORAL?

Se han demostrado diversas alteraciones desencadenadas por la privacion de la
dieta enteral en pacientes con pancreatitis aguda.®? FIGURA 1.

El abordaje convencional es iniciar la alimentacion oral cuando el dolor abdominal
es controlado y las enzimas pancreaticas se han normalizado.'! Sin embargo, uno
de los principales motivos para el debate es que la patogénesis de la enfermedad
sugiere claramente lo contrario. Independientemente de los factores etiolégicos, el
dafo mitocondrial y la deplecidon energética son las principales respuestas
intracelulares en la fase temprana de la enfermedad en el pancreas exocrino.33
FIGURA 2.
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Diversos abordajes alternativos son basados en caracteristicas objetivas y
subjetivas o en calendarios predefinidos:

CARACTERISTICAS OBJETIVAS

Un estudio conducido por Qin y Qiu procuré determinar las caracteristicas objetivas
para reintroduccion de la dieta via oral. Un total de 204 pacientes con pancreatitis
aguda comenzaron alimentacién via oral con dieta ligera basado en el protocolo de
rutina de su centro (normalizacion de la amilasa, funcion gastrointestinal, signos y
sintomas). Los pacientes que toleraron exitosamente la alimentacion fueron
aleatorizados para la progresion de su dieta de forma “paso a paso” basado tanto
en el protocolo de rutina o la mejoria de la imagen pancreatica (determinada por
ultrasonido o tomografia computarizada). Este estudio reporté un incremento en la
recaida de dolor abdominal y pancreatitis aguda en el grupo del protocolo de
rutina.34

En un estudio multicéntrico de Teich y cols. Aleatorizaron 145 pacientes con
pancreatitis aguda leve (sin soporte ventilatorio, aminas presoras, terapia de soporte
renal, nutricion enteral o parenteral, supresion etilica) tanto para realimentacion
basada en lipasa (cuando la lipasa era menor a 2 veces el limite superior) o para
realimentacién basada en el paciente (cuando los analgésicos opioides ya no fueron
requeridos), no se report6 diferencia en los dias de estancia hospitalaria y grado de
dolor en ambos grupos.®®

CARACTERISTICAS SUBJETIVAS

El estudio de Larifio y cols. Investigé mas caracteristicas subjetivas para comenzar
la realimentacion, especialmente la resolucion de sintomas gastrointestinales. En
este estudio lo pacientes fueron asignados tanto para recibir nutricion oral de
acuerdo con el procedimiento estandar (presencia de sonidos intestinales, ausencia
de dolor abdominal, ausencia de fiebre, disminucion de niveles de lipasa y
leucocitos) o realimentacion temprana (presencia de peristalsis). Los autores
encontraron que la realimentacion temprana basada en la mejoria de los sintomas
del paciente fue segura, tanto para pacientes que se realimentaron de forma mas
temprana (después de presentar peristalsis) toleraron la ingesta oral y
experimentaron la misma cantidad de sintomas gastrointestinales que lo pacientes
que esperaron a la normalizacion de las caracteristicas objetivas tradicionales.
También, cuando se realimentaron de forma mas temprana con dieta plena
inmediatamente, se presento una disminucion de los dias de estancia hospitalaria
(reduccion de 2 dias en promedio).??

En un estudio conducido por Li y cols3¢ 149 pacientes con pancreatitis aguda leve
(Escala de Ranson < 3) fueron asignados de forma aleatorizada para recibir
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realimentacién oral de rutina o de forma temprana. Aquellos con realimentacién oral
de rutina, se mantuvieron en ayuno hasta que las enzimas pancreaticas se
normalizaron, habia presencia de peristalsis, ausencia de disconfort abdominal y el
paciente presentaba hambre. En el grupo de realimentacion temprana esta fue
basada en la sensacion de hambre descrita por el paciente. Fueron valorados
diariamente en busca de sintomas de intolerancia a la realimentacion oral y fueron
establecidos criterios de egreso para todos los pacientes. Los autores reportaron
que la realimentacién dirigida por el paciente (hambre) resulté en una disminucién
de los dias de estancia hospitalaria (un promedio de reduccién de 3.6 dias) sin un
incremento de riesgo de eventos adversos en presencia de marcadores seéricos
anormales.

Un estudio posterior de Zhao y cols.®” mostré que estos hallazgos también son
aplicables para pacientes con pancreatitis aguda moderada y severa (definida por
la presencia de falla organica y/o complicaciones locales o sistémicas). Los
resultados clinicos y nutricionales fueron monitorizados diariamente y fueron
utilizados criterios de egreso predefinidos para todos los pacientes. Este estudio
demostré que la realimentacion dirigida por el hambre del paciente disminuy6 los
dias de estancia hospitalaria (un promedio de 2 dias) sin causar un mayor riesgo de
intolerancia a la realimentacion oral, comparado con aquellos pacientes del grupo
convencional.

Los estudios de Li y cols y Zhao y cols®-37 Permitieron a los pacientes decidir
cuando alimentarse, pero ambos siguieron una realimentacion con dieta “paso a
paso” convencional (primero dieta con liquidos y posteriormente progresion hasta
dieta normal).

CURSO CLINICO PANCREATITIS AGUDA EN RELACION CON SU ETIOLOGIA

A pesar de que el mecanismo de induccién de la pancreatitis aguda biliar y
alcoholica parece ser diferente, lo cual podria llevar a diferencias en la severidad
clinica y la frecuencia de complicaciones. Sin embargo, la interrogante de si la
etiologia es un factor de riesgo para el pronéstico permanece controversial. Existen
diferentes reportes para considerar si el factor etiolégico afecta el curso clinico y la
mortalidad de la pancreatitis aguda.

Varios estudios han reportado que la pancreatitis aguda biliar es mas severa y es
asociada con una mortalidad mayor que la pancreatitis aguda de origen alcohdlico.
Otros pocos autores han reportado mayores complicaciones y mortalidad en
pacientes con pancreatitis aguda alcohodlica, mientras que algunos no han
encontrado diferencia significativa.
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Cho y colaboradores hicieron una comparacioén de diferentes aspectos del curso
clinico de la pancreatitis aguda en relacion con su etiologia (biliar y alcohdlica).
Dentro de las principales diferencias que encontraron destaca: Una mayor
incidencia de formacion de pseudoquiste en el grupo de la pancreatitis aguda
alcoholica (20% vs 6.6%), la pancreatitis severa con falla organica persistente mas
alla de las 48 h en el grupo de etiologia alcohdlica ocurrié en un 24% y solo en 1.3%
en el grupo de etiologia biliar, asi también la mortalidad ocurrio en 4 pacientes en el
grupo de pancreatitis alcohdlica y 0 en la de etiologia biliar.3®

En estudios en los que se ha evaluado diversos aspectos de la realimentacion
enteral, se ha incluido tanto pacientes con pancreatitis aguda biliar como no biliar,
sin encontrarse correlacion con los resultados presentados. 2224:26.35.36, 37

Valerie y colaboradores, en una revision sistematica de 8 ensayos clinicos,
concluyen que la realimentacion temprana (< 48 h) en pacientes con pancreatitis
aguda no incrementa los eventos adversos y, para pacientes con pancreatitis aguda
leve y moderada puede reducir los dias de estancia hospitalaria. 3°. Masayasu y
colaboradores realizaron un meta-andlisis y revision sisteméatica de 5 ensayos
clinicos aleatorizados, concluyen que la realimentacion oral temprana, comparada
con la realimentacion oral estandar, disminuye de forma segura los dias de estancia
hospitalaria en pacientes con pancreatitis aguda.*®

12



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pancreatitis aguda es una causa frecuente de hospitalizacion y el soporte
nutricional es una parte fundamental del tratamiento. La nutricion enteral es
importante para mantener la integridad de la mucosa del tracto gastrointestinal,
disminuye la translocacion bacteriana y la infeccibn de la necrosis pancreética
estéril. En pacientes con pancreatitis con disfuncién organica persistente, la
nutricion enteral comparada con la nutricion parenteral ha demostrado asociarse a
menor mortalidad, complicaciones infecciosas, falla organica e intervencion
quirdrgica.

El momento para iniciar la realimentacion oral comiunmente es basado en la
resolucién del dolor abdominal y la normalizacion de las enzimas pancreéticas, sin
embargo, dicha conducta puede ocasionar una mayor estancia hospitalaria,
aumentando el riesgo de infecciones y los costos.

Por lo que se plantea la siguiente pregunta de investigacion:
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ CUAL ES EL PROMEDIO DE DIAS DE AYUNO EN LOS PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA DE ORIGEN BILIAR VERSUS NO BILIAR EN EL
HOSPITAL GENERAL “DR. NICOLAS SAN JUAN"?

14



JUSTIFICACION

CIENTIFICA: Iniciar la realimentacion enteral disminuye la translocacién bacteriana
y por tanto el riesgo de infeccién, disminuye la deplecion energética a nivel de los
acinos pancreaticos y sus consecuencias. Por lo que el presente protocolo nos
ayudaria a determinar el tipo de practica que se lleva a cabo en relacion con el
ayuno terapéutico implementado. Asi también las diferencias en cuanto a la
etiologia de dicha enfermedad, severidad y mortalidad.

ACADEMICA: Aprender metodologia de la investigacion en el area de la salud y su
aplicacion en la préactica clinica. Lograr titulacion en la especialidad de Medicina
Interna.

ECONOMICA: Determinar si los dias de ayuno terapéutico a los que son sometidos
los pacientes con pancreatitis aguda, tienen relacion con la etiologia,
complicaciones de la propia enfermedad, estancia hospitalaria y costos en su
atencion.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA: El promedio de dias de ayuno no presenta diferencia en la
evolucion clinica de los pacientes con pancreatitis aguda de origen biliar versus no
biliar en el hospital general “Dr. Nicolas San Juan”.

HIPOTESIS ALTERNA: El promedio de dias de ayuno presenta diferencia en la
evolucion clinica de los pacientes con pancreatitis aguda de origen biliar versus no
biliar en el hospital general “Dr. Nicolas San Juan”.

OBJETIVOS:

Objetivo general:
Evaluar el promedio de dias de ayuno de los pacientes con pancreatitis aguda de
origen biliar versus no biliar y su evolucion clinica en el hospital general “Dr. Nicolas

San Juan”.

Objetivos especificos:

1. Determinar los dias de ayuno que presentan los pacientes con pancreatitis

aguda.

2. Determinar la diferencia de dias de ayuno de los pacientes con pancreatitis

aguda de origen biliar versus no biliar.
3. Determinar la severidad de la pancreatitis aguda en ambos grupos

4. Determinar la mortalidad que se presenté en ambos grupos.
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METODOLOGIA

Disefo del estudio

El disefi6 es un estudio observacional, retrospectivo, transversal y analitico. Se
evaluaron expedientes de pacientes con diagnéstico de pancreatitis aguda en el
periodo del 1 de enero de 2017 al 31 diciembre de 2018.

Se clasificd de acuerdo con su etiologia en 2 grupos, pancreatitis aguda de origen
biliar y no biliar.

Se estimaron los dias de ayuno enteral contando desde el dia de su ingreso al
hospital hasta el dia en que se reinici6 la nutricion enteral, ya sea por via oral o por
sondaje (nasogastrico o nasoyeyunal), por medio de la hoja de control de enfermeria
en su apartado “via oral”.

Se clasificé también la severidad de la enfermedad de acuerdo con Atlanta 2012 y
se determiné la mortalidad de ambos grupos.

Se utilizé la hoja de recoleccion de datos (véase anexo 1)

Materiales y métodos:
- Disefio de estudio:

Observacional, transversal, retrospectivo y analitico.

Universo de estudio: Expedientes de pacientes del Hospital General “Dr. Nicolas

San Juan” con diagndstico de pancreatitis aguda.

Tamafo de la muestra: Por conveniencia

Periodo de estudio: Comprendido del 01 de enero del 2017 al 31 de diciembre del
2018.

Definicion de las unidades de observacion:

Expedientes de pacientes con pancreatitis aguda.
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Criterios de inclusioén:

o Expedientes de pacientes que cumplieron con criterios de diagnostico
clinicos, bioquimicos y de gabinete para pancreatitis aguda y que hayan sido
hospitalizados en el Hospital General “Dr. Nicolas San Juan” en el periodo

del 01 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2018.

e Edad mayor a 15 afos.
Criterios de exclusion:
e Expedientes de pacientes que no cumplieron con los criterios diagnosticos

de pancreatitis aguda.

e Pacientes catalogados como pancreatitis idiopatica.

Variables

Variable independiente:
1. Etiologia de la pancreatitis;
2. Pancreatitis aguda biliar

3. Pancreatitis aguda no biliar
Variables dependientes:
1. Promedio de dias de ayuno

2. Severidad de la pancreatitis aguda
3. Mortalidad
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INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Se disefid hoja de recoleccion de datos (véase anexo 1) en la cual se obtuvieron:

Caracteristicas generales de los pacientes
Diagnostico de pancreatitis aguda
Clasificacion de la etiologia

Dias de ayuno

Severidad

Mortalidad.
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DISENO DEL ANALISIS

Una vez seleccionados los expedientes que cumplieron con los criterios de
inclusion, se formaron 2 grupos; Expedientes de pacientes con pancreatitis aguda
biliar y pancreatitis aguda no biliar.

Se determiné el promedio de dias de ayuno en cada grupo, asi como también se
determind la severidad.

Se calcularon promedios de dias de ayuno y se analizaron ambos grupos mediante
T de Student.

Se determiné el OR (odds ratio) para determinar probabilidad de dias de ayuno en
ambos grupos.

Se realizé Chi-cuadrado para determinar la diferencia en ambos grupos en relacién
con los dias de ayuno.

Se consider6 significancia estadistica un valor de p <.05.
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DEFINICIONES OPERACIONALES

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE | MEDICION
Pancreatitis | Proceso inflamatorio del | Debe cumplir al menos 2 de | Cualitativa, | 1.Leve
pancreas gue | los siguientes: :
aguda frecuentemente  involucra | -CLINICO: Dolor de inicio Ordinal 2.Moderada
tejido  peripancredtico y | agudo, persistente, severo, 3.Severa
puede involucrar érganos y | en epigastrio y generalmente
sistemas distantes. irradiado a espalda.
-LABORATORIO: Elevacion
De acuerdo con su | de lipasa>1179 u/l.
severidad se clasifica en: -IMAGEN: caracteristicas
morfolégicas en TAC o USG
- Leve abdominal.
- Moderada
- Severa
De acuerdo con su severidad
se clasificara con los
siguientes criterios:
l.Leve:
Pancreatitis aguda en la que
no se presenta disfuncion
organica ni complicaciones
locales o sistémicas
2.Moderada
Pancreatitis aguda asociada a
disfuncién organica resuelta
dentro de las primeras 48 h
y/o complicaciones locales o
sistémicas
3.Severa:
Pancreatitis aguda asociada a
disfunciéon organica de una
duracion mayor a 48 h.
Pancreatitis | Proceso inflamatorio 1.Debera contar con alguno Cualitativa. 1. Biliar
aguda biliar | pancreatico de los siguientes estudios de | Nominal 2. No
desencadenado por litos en | imagen compatibles con biliar

la via biliar

etiologia biliar:

USG abdominal, USG
endoscopico,
colangiopancreatografia
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retrograda endoscépica o
colangiorresonancia.

Pancreatitis | Proceso inflamatorio 1.Debera contar con algun Cualitativa, | 1.Biliar
aguda no pancreatico no otro factor etiol6gico Nominal 2.No biliar
biliar desencadenado por litos en | desencadenante diferente a
la via biliar. la litiasis biliar.
Dias de Dias en los que existe Se tomara como dia inicial de | Cuantitativo | 1.Numero de
ayuno privacion de la alimentacion | ayuno al momento de su , continua dias de ayuno
ingreso y hasta que se
reinicie la alimentacion,
documentado en la hoja de
control de enfermeria en el
apartado “via oral”
Mortalidad | Tasa de muertes producida | Debe presentar certificado de | Cuantitativa | 1.Present6
S en una poblacion defuncidn con diagnéstico de | , Nominal defuncion
durante un tiempo determin | pancreatitis aguda atribuida a
ado. pancreatitis
aguda
2.No present6
defuncion
atribuida a
pancreatitis
aguda
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IMPLICACIONES ETICAS

De acuerdo con las normas internacionales para la investigacion biomédica en
sujetos humanos de la OMS, la declaracion de Helsinki, la Ley General de Salud de
la Republica Mexicana y de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana de
Investigacion, fue un protocolo sin riesgo que se realiz6 bajo el principio de
beneficencia y no maleficencia. El estudio se sometié a evaluacion por parte del
comité de ética e investigacion del Hospital General "Dr. Nicolas San Juan”.

Debido a que el estudio recopil6 datos Unicamente de expedientes clinicos, no
requiere consentimiento informado; se mantendra confidencialidad de los
resultados.
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RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de 47 pacientes con pancreatitis aguda en el periodo
del 01 de enero de 2017 al 31 de diciembre de 2018. De los 47 pacientes con
pancreatitis aguda, 27 (57%) presentan etiologia biliar y 20 (43%) corresponden a
la etiologia no biliar.

Numero de pacientes con pancreatitis aguda por etiologia

LR H No biliar

27 (57%)

M Biliar

GRAFICO 1
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Del total, 28 (59.6%) corresponden al género femenino y 19 (40.4%) al género
masculino. La media de la edad de los pacientes con pancreatitis aguda biliar fue
de 45.4 afios, con una desviacion estandar de 20.8 y la media de edad de los
pacientes con pancreatitis aguda no biliar fue de 35.7 afios, con desviacion estandar
de 9.4 afios.

Numero de pacientes por género

19 (40.4%) H Femenino

H Masculino

28 (59.6%)

GRAFICO 2
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De los 47 pacientes, 34 (72.3%) no presentaron comorbilidades. En el grupo de
pancreatitis aguda no biliar 7 pacientes tenian comorbilidades (5 hipertension
arterial sistémica, 1 diabetes mellitus y 1 dislipidemia). En el grupo de pancreatitis
aguda biliar 6 pacientes tenian comorbilidades (4 hipertension arterial sistémica y

diabetes mellitus, y 2 solo hipertension arterial sistémica).

ORLrNWRAOU

Hipertension
arterial
sistémica

Numero de pacientes

GRAFICO 3

Comorbilidades por etiologia

No Biliar
1 1
Diabetes Hipertensién Dislipidemia
Mellitus arterial
sistémica y
Diabetes
Mellitus

Comorbilidades

Numero de pacientes

OrRLrNWRA~U

Hipertension
arterial
sistémica

Biliar
4
Diabetes Hipertension Dislipidemia
Mellitus arterial
sistémica y
Diabetes
Mellitus

Comorbilidades
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En relacion con el promedio de dias de ayuno fue; en el grupo de pacientes con
pancreatitis aguda biliar de 3.5 dias con una desviacién estandar de 1.5 y para el
grupo de pancreatitis aguda no biliar 1.9 dias con una desviacion estandar de 1.3.
Se determind el OR de un promedio de dias de ayuno menor a 48 horas en ambos
grupos, con resultado de 3.2 (IC 0.66 — 16.02) y se realizd6 Chi-cuadrado con
resultado de 0.14.

Se realiz6 una comparaciéon de los promedios de dias de ayuno de ambos grupos
en relacion con la severidad de la pancreatitis. En el grupo de pancreatitis aguda
biliar leve se determind un promedio de ayuno de 3.4 dias, en la forma moderada
3.8, no hubo casos severos. En el grupo de pancreatitis aguda no biliar leve se
determiné un promedio de ayuno de 0.6 dias, en la forma moderada 2.6 dias y en
la severa 3.4 dias. El resultado fue un valor de p de 0.16, siendo estadisticamente
no significativo.

No biliar 6 6 /

TABLA 1

De los 47 pacientes, solo en uno ocurrié defuncion durante su hospitalizacién, el
cual corresponde al grupo de pancreatitis aguda no biliar severa, aunque la causa
de muerte no fue atribuida a la pancreatitis aguda.
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DISCUSION

En diversos estudios se ha establecido la relevancia del soporte nutricional y su
impacto en el prondstico de los pacientes con pancreatitis aguda. A diferencia de lo
que se creia durante mucho tiempo, que la nutricion enteral tenia un efecto negativo
en la progresion de la enfermedad debido a que se asumia que la estimulacion de
la secrecion pancreética exocrina empeoraba procesos de autodigestion dentro del
pancreas, por tanto, el objetivo del ayuno terapéutico era el “reposo pancreatico”.
Actualmente se reconocen los efectos negativos de la privacién de la nutricion
enteral, como la traslocacion bacteriana, de endotoxinas, enzimas pancreaticas,
citosinas y mediadores quimicos de la inflamacién, asi como dafio mitocondrial y
deplecion energética, que a su vez aumenta el riesgo de sepsis y falla organica. 3233
Por lo que la recomendacion es iniciar la realimentacion enteral en las primeras 48
horas. 23940 Incluso en las primeras 24 horas en las formas leves y moderadas. 2*

El promedio de dias de ayuno en otros estudios en el abordaje estandar de
realimentacién enteral de los pacientes con pancreatitis aguda es variado, por
ejemplo en pacientes con pancreatitis aguda leve y moderada; Eckerwall y cols. (2.7
dias), Teich y cols. (3 dias), Petrov y cols. (4.2 dias), Larifio-Noia y cols. (4.3 dias),
Kurti y cols. (5.5 dias). En pacientes con pancreatitis aguda severa; Powell y cols.
(6 dias), Wu y cols. (4.5 dias), Bakker y cols. (2.4 dias), Stimac y cols. (3 dias). Sin
hacer distincién con la etiologia de la pancreatitis. Dichas diferencias dependen del
tipo de abordaje para la realimentacién en estos pacientes, es decir, el criterio
tomado en cuenta. Dentro de los criterios para reiniciar la alimentacién enteral en
pancreatitis aguda se encuentran las siguientes; resolucién del dolor, disminucién
de las enzimas pancreaticas, un periodo preestablecido de ayuno, criterio médico,
ausencia de fiebre o marcadores de inflamacién. 39

En el presente estudio el promedio de dias de ayuno de ambos grupos fue de 2.7
dias, sin embargo, se observo diferencia dependiendo de la etiologia; en el grupo
de pacientes con pancreatitis aguda biliar de 3.5 dias y para el grupo de pancreatitis
aguda no biliar 1.9 dias. Con una duracion mayor en el grupo de pancreatitis aguda
biliar de 1.6 dias. También se realiz6 un analisis para determinar, en ambos grupos,
la diferencia de dias de ayuno con base en la severidad; en el grupo de pancreatitis
aguda biliar leve se determiné un promedio de ayuno de 3.4 dias, en la forma
moderada 3.8, no hubo casos severos. En el grupo de pancreatitis aguda no biliar
leve se determind un promedio de ayuno de 0.6 dias, en la forma moderada 2.6 dias
y en la severa 3.4 dias. En cuanto a la mortalidad, solo se present6 en un paciente,
sin ser atribuida a la pancreatitis aguda. La media de dias de ayuno reportado por
otros autores es variada. En nuestro estudio se tiene la limitante del tamafo de la
muestra. Sin embargo, se determiné una diferencia en relacion con lo recomendado
actualmente en las guias nacionales e internacionales.

28



Conclusiones y recomendaciones:

Se observo un promedio de dias de ayuno en la forma biliar mayor a la actual
recomendacion por las guias nacionales e internacionales. Asi como un promedio
mayor en el grupo de pancreatitis aguda biliar respecto a la no biliar. Se observé
también una media de ayuno mayor conforme mayor es la severidad de la
enfermedad. Por lo anterior se deben analizar los criterios utilizados para determinar
el momento de reiniciar la alimentacién en pacientes con pancreatitis aguda, esto
con el fin de disminuir riesgos de complicaciones, disminuir estancia hospitalaria y
los costos que conlleva, esto podria ser también el punto de partida para realizar
estudios con metodologia dirigida a evaluar el impacto de diferentes estrategias de
soporte nutricional en pacientes con pancreatitis aguda en nuestra poblacion.
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ANEXO 1

1. DATOS GENERALES:
NOMBRE DEL PACIENTE:

EDAD: GENERO:
COMORBILIDADES:

2. DIAGNOSTICO DE PANCREATITIS: 2 O mas de los siguientes criterios;
Clinica compatible con pancreatitis: S NO

Niveles de lipasa >a 1179 U/L: SI NO

Estudio de imagen (TAC, RMN O USG) compatible con pancreatitis: Sl
NO

3. ETIOLOGIA:;

PANCREATITIS AGUDA BILIAR: ¢ Estudio de imagen compatible con etiologia
biliar?

Sl NO
PANCREATITIS AGUDA NO BILIAR: SI NO

4. SEVERIDAD
PANCREATITIS AGUDA CON DISFUNCION ORGANICA:

Disfuncién organica (véase escala de Marshall): Sl NO

DISFUNCION ORGANICA: 2 puntos 0 mas en escala de Marshall

DISFUNCION ORGANICA >48 H: SI NO
COMPLICACIONES LOCALES: Sl NO
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CLASIFICACION

PANCREATITIS AGUDA LEVE: Sl NO
PANCREATITIS AGUDA MODERADA: SI NO
PANCREATITIS AGUDA SEVERA: SI NO

5. AYUNO

DIAS DE AYUNO:

FECHA DE INGRESO AL SERVICIO DE URGENCIAS:
FECHA EN QUE SE REINICIO LA ViA ORAL:

TOTAL DE DIAS DE AYUNO:

Modified Marshall scoring system for organ dysfunction

Score
Organ system 0 1 2 3 4
Respiratory (Pa04/Fi0,) =400 301-400 201-300 101-200 <101
Renal*
[serum creatinine, pmol/1) <134 134-169 170-310 311-439 =439
[serum creatinine, ma/dl) <14 14-18 1.8-36 3.6-49 =49
Cardiovascular (systolic blood pressure, mm Hg)t =90 <80, fluid responsive <90, not fluid responsive <90, pH<T.3 <90, pH<T7.2

For non-ventilated patients, the Fi0, can be estimated from below:

Supplemental oxygen (/min) Fi0, (%)
Room air 21
2 25
4 30
68 a0
9-10 50

A score of 2 or more in any system defines the presence of organ failure.
*A score for patients with pre-existing chronic renal failure depends on the extent of further deterioration of baseline renal function. No formal comection exists for a baseline serum
creatining =134 pmoll or >1.4 mg/dl.
t0ff inotropic support.

6. MORTALIDAD:

PRESENTA CERTIFICADO DE DEFUNCION: S| NO
DIAGNOSTICO DE DEFUNCION ES PANCREATITIS AGUDA: SI NO
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