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RESUMEN

El proposito de la investigación es el utilizar la vía entera! tempranamen-
te a través del uso de sondas nasoyeyunales fabricadas a bajo costo
en el hospital, para modular el estado nutricio de los pacientes con
pancreatitis aguda,disminuyendo las complicaciones y la morbimortalidad.
Se realizo un estudio prospectivo longitudinaí,comparativo observacional
incluyendoce a 48 pacientes en dos grupos a uno se les coloco la sonda
nasoyeyunal fabricada en el servicio de cirugía general y al otro se Jes
dio manejo medico, evaluandoce las variables al inicio y final del estudio
leucocitos, hemoglobina, hematocrito,albumina5 proteínas totales, y

días estancia, a demás a todos los pacientes se íes aplico la escala de
severidad APACHE II .Los resultados obtenidos fueron que la etiología
más frecuentemente observada en el estudio en la Pancreatitis aguda
ftie la biliar con unól% seguida de un22% de origen alcóholica,se ob-
servo que en el grupo que se inicio la vía enteral tempranamente la
albúmina sérica se elevo un o.9% al final del estudio y las proteínas
totales se elevaron a un 0.6% Xa mortalidad se presento en un 10.7%
siendo mas elevada en el grupo control.Se realizo el análisis estadís-
tico con la prueba T de Student obteniendoce un nivel de significancia
del 0.05.Concluyendo que el iniciar la modulación nutricia en forma
temparana a través del uso de la vía entera! con sonda nasoyeyunal
disminuye las complicaciones en el paciente con pancreatitis aguda.



INTRODUCCIÓN

El páncreas es un glándula localizada debajo del estomago u que realiza
funciones endocrinas y exocrinas Xa parte exocrina del páncreas secreta
enzima hidrolíticas y bicarbonato de sodio hacia el duodeno .La parte
endocrina secreta hormonas (insulina y glucagon) directamente hacia la
sangre(l).La pancreatitis aguda se define como un proceso inflamatorio

caracterizado por un principio o ataque repentino con manifestaciones
dentro y alrededor del pancreas(l).Se producen cambios morfológicos
que van desde el edema intersticial y mínimas evidencias histológicas de
necrosis hasta grandes superficies de necrosis y hemorragias(2).
Según la clasificación vigente proveniente del Simposio Internacional so-
bre Clasificación de la Pancreatitis en Atlanta , GA 1992 la pancreatitis
aguda se clasifica en :
l)Moderada:Caracterizada por edema pancreático , mínima disñincion
orgánica y recuperación eventual.
2)Severa o grave.
La pancreatitis grave por definición ,es la que se asocia a falta orgánica
múltiple y a complicaciones como pesudoquistes ,abscesos o necrosis.
Esta se caracteriza por tener tres o más criterios de Ranson y ocho o más
puntos de APACHE II .Se caracteriza clínicamente por dolor abdominal
agudo acompañado por un aumento de las enzimas pancreáticas en orina,
en sangre o en ambas .Morfológicamente existe necrosis tanto intrapan-
creatica como peripancreatica y hemorragia.Ambas funciones del páncreas
tanto las exocrinas como las endocrinas pueden ser dañadas con una dur-
ación y gravedad variables .Desde el punto de vista clínico , la pancreatitis
aguda es grave cuando ya existe necrosis masiva de los tejidos del páncreas
5con frecuente extensión de la necrosis en los tejidos y espacios adyacentes
que ha menudo se complican con procesos sépticos locales o sistemáticos
insuficiencia renal ,insuficiencia respiratoria , hemorragia del páncreas e
inestabilidad hemodinamica(2).



Los signos y síntomas de la pancreatitis aguda son : dolor abdominal intenso
en el epigastrio ,nauseas y vómitos .Pueden aparecer signos de irritación
peritoneal sdistensión abdominal ,confusión mental y fiebre así como una
masa abdominal palpable .Es común detectar taquicardia, alteraciones
metabólicas severas como la resistencia ala insulina ,gluconeogenesis
acelerada ,hipermetabolismo con degradación proteica severa y en casos
extremos ,hipotensión y choque(3).
Los indicadores bioquímicos que se utilizan para el diagnostico son : presencia
de sangre de grandes cantidades de amilasa sérica electrólitos , urea y
creatínina(4). Mediante una tomografia axial computarizada (TAC) se evalúa
la extensión de la necrosis pancreática . Esta enfermedad conduce a una
desnutrición debido al ayuno obligado ,aunado a la desnutrición previa si es que
era preexistente y a esto se le agrega el hipercataboíismo debido a las
numerosas cirugías e infecciones(5).

Las dos causas más frecuentes de pancreatitis aguda en los países occidentales
son el abuso del alcohol y la litiasis biliar, estas dos producen eí 80% de los
casos .Otro tipo de causas pueden ser pancreatitis secundaria a traumatismo
,toxinas ,hipercalcemia .hiperlipidemias /actores hereditarios ,algunas drogas
como (antineoplasicos y la colestiramina(antilipermico) ,y alguna infección
(especialmente con los virus coxsackie yB) .En alrededor del 10% de los
pacientes ,1a causa sigue siendo desconocida(pancreatitis idiopatica) .Es clara
clara la asociación del alcohol con la pancreatitis pero ía fisiopatologia no.
En los casos de ía litiasis biliar ,se sabe que el inicio de la enfermedad resulta
de la migración de los cálculos desde la vesícula biliar hasta el duodeno.
La pancreatitis causada por alcoholismo es más severa que la causada por la
litiasis biliar(6).

No se han establecido con claridad los mecanismos por los cuales los factores
mencionados inician y mantienen ía inflamación pancreática .Sin embargo ,es
evidente que la activación intrapancreatíca de las enzimas intrínsecas liberadas
del intersticio ,conducen a una autodigestion del órgano , que tienen efectos
devastadores sobre su función Xas enzimas pancreáticas activadas entran
posteriormente a la circulación y escapan además al tejido pancreático
produciendo ía necrosis y exudación grasa característica.



El grupo de cambios morfológicos comprende proteólisis , edema , daño
vascular con hemorragia pancreática ^Iteraciones en la coagulación ,necrosis
grasa y del parénquima El resultado final es la infección, formación de
insuficiencia de varios órganos y la muerte.
Las complicaciones de la pancreatitis aguda grave pueden ser sistemícas o
locales ,y se pueden desarrollar en el inicio o durante el transcurso de la
enfermedad.
La incidencia de la pancreatitis presenta variaciones geográficas .En países
occidentales ,1a pancreatitis aguda ocurre en 5-10/10,000 habitantes , y la
forma severa solo en el 20% de los casos .Mediante autopsias se ha visto
que la frecuencia de pancreatitis aguda fatal va desde 0.18 hasta 1065% de
los casos de pancreatitis agudas presentados .Durante los últimos 20-30 años

el numero de pacientes se ha duplicado probablemente debido al aumento en
la ingestión de alcohol y la reducción en la edad en que las personas empiezan

a beber . A pesar de esto , la Pancreatitis sigue siendo una enfermedad frecu-
te y fatal .La pancreatitis afecta a ambos sexos por igual, en hombres , la

incidencia máxima está entre la tercera y cuarta década de la vida, siendo
mas frecuente la causada por el alcohol, y en mujeres , se presenta con mayor

frecuencia entre la quinta y sexta década de ía vida , siendo mas común la
pancreatitis asociada a litiasis biliar.

En el casos de los pacientes hospitalizados , es importante la identificación de
indicadores del estado nutricio que sean sensibles debido a que existe una
frecuencia importante de desnutrición con especial deficiencia de energía y
proteínas .Algunos estudios demuestran un deterioró en los indicadores del
estado nutricio en mas del 75% de las personas hospitalizadas con alguna
enfermedad grave(ó).



Cada una de las mediciones para obtener indicadores de evaluación del
estado nutricio tienen distintas ventajas y desventajas en pacientes graves.
No existe ningún indicador que se por si solo ,1o suficiente fidedigno para
evaluar el estado nutricio ,especiahnente en pacientes graves(7).
Usando estas mediciones ,es posible obtener una serie de indicadores del
estado nutricio como lo son:
El índice de % de peso ideal ,usando el peso y la talla .comparando con las
tablas de peso ideal Xa diferencia de estos índices para estimar la severidad
y la duración de la infesta adecuada .Usando el panículo adiposo tricipital y
subescapular ,que son indicadores por si mismos comparando con tablas de
normalidad 5se puede estimar el porcentaje de grasa corporal .Asimismo
,obteniendo la circunferencia de brazo y el PCT ,se obtienen el índice
circunferencia muscular de brazo , y del área muscular de brazo para estimar
composición corporal.

La evaluación subjetiva global esta basada en la historia clínica y la explora-
ción física .la primera toma endienta tanto enfermedades asociadas ,como
medicamentos y cambios de peso Xa segunda permite establecer diagnostico
de desnutrición energético proteica .Los resultados se presentan mediante la
clasificación del pacientes desnutrido leve ,moderado o grave .En una técnica
reproducible y los resultados correlacionan con las medidas objetivas . como
mediciones bioquímicas y antropométricas.
El índice creatinina/talla ,se obtiene usando la orina de 24 hrs determinando la
cantidad de creatinina excretada Xa creatinina se forma en el hombre en una
cantidad proporcional a la masa muscular y su excreción se relaciona con la
cantidad del músculo esquelético.
Eí numero total de linfocitos se usa para proveer una estimación de la función
inmune, la desnutrición produce una disminución en la misma.
La hemoglobina y eí hematocrito ,por si mismos son indicadores del estado del
hierro.La fuerza muscular ,determinada por una dinamometria ,determina la
íunción de! músculo esquelético y debido , a que los cambios en las
contracciones tetánicas musculares pronostican las manifestaciones
estructurales ,estas pruebas pronostican la desnutrición antes del daño
estructural.



La valoración nutricional completa permite calcular la composición
corporal para ayudar a identificar y cuantificar la desnutrición clínica o sub-
clínica.Esta valoración global permite clasificar al paciente en alguna de
las categorías nutricionaíes: estado normal, desnutrición leve o moderada
y desnutrición severa.La denutrición leve o moderada se define como la
perdidad de peso reciente de 6% al 12% del peso corporal habitual( que
se define como el peso del paciente en los tres a seis meses previos) en
pacientes con albúmina sérica mayor de 3.5g/dl y transferrina sérica mayor
de 200mgs/dl. La desnutrición severea se define como la perdida de peso
mayor del 12% con albúmina sérica menor de 3.5gr/dl y transferrina sé-
rica menor de 200mgs/dl. El diagnóstico clínico de desnutrición y la inca-
pacidad o la negativa del paciente para comer son indicaciones generales
para el tratamiento nutricional(13).El grado y duración del trastorno nutricio-
nal se pueden calcular con seguridad con base en la información obteni-
da con los antecedentes3exploración física y los resultados de laborato-
rio.La historia clínica debe incluir información detallada sobre la dieta del
paciente durante las semanas o meses previo a su ingreso, se debe esta-
blecer si el paciente presenta alteraciones en el funcionamiento gastroin-
testinal(nauseas,pirosis, vómitos, esteatorrea) .
Después de haber establecido la necesidad de dar apoyo nutricional, el
siguiente paso consiste en establecer el método mas adecuado de alimen-
tación y la duración óptima del apoyo nutricional,que varia de paciente
a paciente, en términos generales los casos de desnutrición severa deben
recibir tratamiento nutricional por lo menos durante 7 a 10 días ya sea por
vía enteral o parenteral. La alimentación por sonda nasoyeyunal es el méto-
do preferido de nutrición cuando el aparato digestivo está intacto y funcio-
na satisfactoriamente para tolerar y absorber una cantidad adecuada de
nutrientes. Es necesario utilizar alimentación por sonda nasoyeyunal en
pacientes con desnutrición moderada. Entre los pacientes que presentan
indicación para el uso de sonda nasoyeyunal se encuentra los que padecen
neoplasias malignas de cabeza,cuelío o esófago y que están recibiendo qui-
mioterapia o radioterapia,en pacientes con pancreatitis el uso de esta sonda
ha permitido disminuir el estado catabolico en el paciente grave(7).



El método de alimentación utilizado es dar una dieta adecuada, tolerable,
fácil de prepara y económica. Hay dos tipos de dietas en la alimentación
enteral: las formulas baíanceadas.nutrícionalmente completas y las formulas
para enfermedades especificas, diseñadas para cubrir los requerimientos alte-
rados en pacientes con diversas enfermedades. Las dietas balanceadas pue-
den ser elaboradas a bas de preparaciones de alimentos licuados como carne
leche,vegetales y frutas, o de formulas comerciales nutricionalmente comple-
tas. Otras dietas utilizadas incluyen formulas químicamente definidas que
proporcionan los requerimientos nutricionales completos en forma predige-
rida?facilmente absorbible y formulas modulares que se componen de proteí-
nas,carbohidratos,grasas,vitaminas y mezclas de minerales(8).
Las ventajas de la nutrición enteraí son ías siguientes:
1.-Permite regular la cantidad exacta de aporte calórico nitrogenado
de acuerdo con los requerimientos.

2.La administración de nutrimentos durante la enfermedad ayuda a
mantener adecuadamente las funciones orgánicas alteradas por la
desnutrición ,como la respuesta inmunitaria y la función muscular.
3.-La administración de nutrimentos al intestino conserva la integridad
de las vías gastrointestinales y la secuencia normal deí metabolismo
hepático mediante eí paso de nutrimentos a través de ía circulación

portal.
4.-La nutrición enteral administrada con eí método exacto esta práctica-
mente libre de complicaciones y disminuye el riesgo de broncoaspiración.
5.-Es útil en la profilaxis de la úlcera gastroduodenal por estrés especial-
mente en el enfermo grave y en aquellos con ventilación mecánica.
6.-Puede administrarse por tiempo prolongado e incluso a domicilio.
7.-Disminuye en tiempo enfermera-enfermo.
8.-Menor costo que la nutrición parenteraí.



Esta nutrición enteral esta indicada en todo enfermo que requiere nutrición
artificial y que cuente con un segmento de tubo digestivo adecuado .
En términos generales , sujetos con :
1.-Alteraciones extradigestivas o con cualesquier impedimento de la vía oral
2.-Padecimientos esofagogastricos que dificulten la nutrición normal.
3.-Fístulas de tubo digestivo.
4.-Sindrome de intestino corto.
5.-Padecimientos inflamatorios crónicos del intestino.
6.-Sindromes abdominales agudos o prolongados que cursan con iíeo intestinal.
7.-Preoperatorios y postoperatorio de resecciones esofágicas ,gástricas y
colonicas.
Las sondas nasoyeyunales están elaboradas en eíastomero de silicón o poliure-
tano eliminando en gran parte las molestias que sufría el paciente con el uso
de sondas de caucho de gran calibre que se usaban antes.Las nuevas sondas

son de uso comercial y están disponibles en varias longitudes y diámetros
con una longitud promedio de 160cms con un diámetro de 8 Fr, con una punta
dirigible que consiste en material de tusgteno. Este tipo de sonda se consigue
en el mercado mexicano con un costo aproximado de docientos pesos mínimo
promedio,este tipo de sondas no esta en el cuadro básico de nuestra instituci-
ón. En nuestro hospital se realizo la fabricación de una sonda nasoyeyunal con
material de süastic(elastomero de silicon) con punta dirigible a base de
introducir en el extremo distal tres a cuatro balines ,este extremo es el que
permanece posterior al ligamento de treitz, y en el extremo proximal
adaptadores para colocar la nutrion enteraüos costos disminuyeron y las
ventajas de utilizar esta sonda fabricada en el servicio de cirugía general
es primero el costo, la población atendida en la unidad hospitalaria es de
bajos recursos económicos impidiendo esto que desembolsen el costo de la
sonda convencional,segundo el tiempo de espera en conseguir la sonda conven-
cional provoca que se retrace el inicio de la via nutricional para el paciente
que se encuentra con repercusión catabolica.



10

Las complicaciones potenciales de la alimentación enteral son del tipo me-
canicas(regurgitación,erosión de las narínas,erosión de la faringe o esófago,
taponamiento de la luz de la sonda) gastrointestinales (nauseas^ómito^is-
tención abdominal,diarrea o cólicos) Metabólicas(hipergíícemia,glucosuria,
diuresis osmotica,deshidratacíon hiperosmolar,edema,azoemia).
Estas complicaciones son evitables por medio de la prevención del tipo de
colocar al paciente en un ángulo de 30°,utilizar el material adecuado para evitar
erosiones,irrigar la sonda posterior a brindar la alimentación,reducir la veíoci-
dada de administración para evitar las complicaciones gastrointestinales
medir, peso, calculo de líquidos, determinación de urea,gíucosa creatinina
para evitar las complicaciones metabólicas.

La otra herramienta de nutrición con la que se cuenta para pacientes en estado
de desnutrición o catabolismo es la nutrición parenteral total NPT, esta
dieta consiste en administrar nutrientes basados en cubrir los requerimientos
calóricos diarios a travez de la vía parenteral. Las indicaciones para su utiliza-
ción son pacientes que no cuentan con el aparato digestivo integro;como
ejemplo, carcinoma gástrico, invasión de proceso oncológico en la segunda
porción del duodeno, intolerancia a la vía enteral(8). El método de aplicación es
primeramente la colocación de un catéter venoso central ya que se aplicaran
soluciones hipertónicas con una osmolaridad mayor de 900mOsm/L.
Se utilizan diferentes soluciones para la NPT, la solución nutricional hiper-
tónica que mas se utiliza es la destroxa aí 25%, aminoácidos cristalinos
emulsión de lipidos, electrolitos y vitaminas .Para administrar una nutrición
parenteral total segura, es indispensable evaluar en forma cuidadosa variables
clínicas como son: signos vitales concentraciones de glucosa y cetonas en
orina y sangre, balance de líquidos, peso corporal, calculo diario de proteínas,
grasa y calorias,concentraciones séricas de electrolitos,urea,creatinina,pruebas
de funcionamiento hepático.
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Las complicaciones potenciales de la nutrición parenteral total NPT, pueden
dividirse en cuatro categorías: mecánicas,infecciosas,metabolicas y
psicosociales,las complicaciones mecánicas que suele ser fácil de resolver
incluyen la oclusión del catéter y la salida y daño de la porción externa del
mismo.Las complicaciones infecciosas superficiales del mangito de Dacron
mejoran con la administración de antibióticos,las infecciones del catéter
intravascular pueden requerir extracción del catéter y cultivo de la punta.
Las complicaciones metaboíicas relacionadas con las deficiencias nutricionales
individuales se pueden corregir agregando la sustancia propia a la solución.
No se ha esclarecido la función de las concentraciones séricas de los oli-
goeíementos y micronutrientes en la descripción de los estados de déficit
nutricional.Las complicaciones psicosociales pueden variar desde la depre-
sión leve hasta las tendencias suicidas.

Los costos de la nutrición parenteral total es elevado calculandoce que
se eleva en un 70% al costo de la alimentación enteral(14).
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se estudio una población de 48 pacientes que ingresaron al hospital general de
iztapalapa entre el Io de enero de 1997 al lo de Enero de 1998. Dividiéndolos
en dos grupos de forma aleatoria, grupo A 24 pacientes, siendo este el grupo
experimental, grupo B 24 pacientes siendo este el grupo control.
Los pacientes incluidos cumplieron los siguientes criterios de inclusión :
Pacientes con pancreatitis aguda que presentaron 3 ó más criterios de Ranson
USG abdominal con datos de edema pancreático, pacientes que firmaron el
consentimiento para participar en el estudio.En el grupo A se conformo por 19
mujeres y 5 hombres, clasifícandoce como Pancreatitis Aguda leve a 18 paci-
entes y 6 con pancreatitis Aguda grave, con una edad promedio de 37.3 años.
El grupo B se conformo por 16 mujeres y 8 hombres con clasificación de la
presentación de la pancreatitis Aguda leve 22 pacientes, Aguda Grave 2 pa-
cientes con una edad promedio de 38.1 años.

Las variables medidas ñierón al ingreso Bh, leucocitos, proteínas totales,
Hematocrito, peso, albúmina y se aplico a todos los pacientes la escala de la
severidad de la enfermedad APACHE II la cual se volvió aplicar a las 48hrs,
las demás variables fiierón medidas al termino del estudio.
Realizandoce el diagnostico , se coloco la sonda nasoyeyunal fabricada en el
servicio de cirugía general del Hospital de iztapalapa con el material de Silastic
que consta de un adaptador en un extremo y en la punta tres balines que
permiten que la punta se ha dirigible hacia la luz intestinal por contrapeso.
Seis pacientes del grupo A requirieron apoyo en el servicio de U.C.I. ya que

presentaron inestabilidad hemódinamica por presentar un cuadro clínico de
apancreatitis aguda grave, 2 pacientes requirieón pasar a intervención quirúr-
gica ya que la evolucón a las 48hrs se deterioro, encontrandoce como hallazgo
transoperatorio pancreatitis necrotico hemorragica, a estos pacientes se íes
coloco la sonda nasoyeyunal transoperatoriamente ,se manejaron con abdomen
abierto ya que fue necesario su paso a quirófano continuamente para realizar
lavado quirúrgico abdominal más necresectomía, la vía enteral se iniciaba
a las 24 hrs después del postoperatorio o cuando clínicamente a la asuculta-
cíon se iniciaba la peristalsis.
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A los pacientes del grupo B se les inicio manejo medico basado en la
aplicación de sonda nasograstrica, control estricto de líquidos, analgésicos.
Dos pacientes de este grupo requirieron manejo en la U.C.I. por presentar
cuadro clínico de pancreatitis aguda grave.
En los pacientes que fueron manejado s en la U.C.I. se les inicio Nutrici-
ón Parenteral Total calcuíandoce las Kcaíorías a 2500 por dia, realizan-
do a transferencia a via enteral a los pacientes del grupo A. En el grupo
B al mejorar su cuadro clínico de pancreatitis y continuar su manejo ñiera
de la U.C.I. se hizo transferencia a dieta para paciente pancreático ,esto
cuando se descarto acitividad pancreática anormal por medio de la de-
terminación sérica de proteína C reactiva, leucocitos , amilasa y USG
abdominal. La dieta consiste en fibra, proteínas en un 70% carbohidratos
30% y 0 grasas. La valoración del estado nutricional se realizo con la

medición de peso, numero total de leucocitos, albúmina, hemoglobina,
hematocrito y proteínas totales.

La via enteral se inicio con solución glucosada al 5% en infusión para
24hrs y posteriormente se utilizo Vivonex a razón de 1500Kcaí cada 12hrs.
El análisis estadístico se realizó obteniendo, media, desviación estándar
y posteriormente se aplico la prueba estadística T de student.
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ANÁLISIS DE RESULTADOS

Se evaluaron a 48 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión.
Los pacientes estudiados fueron 13 hombres y 33 mujeres con edades
entre los 19 y 63 años.
La etiología de la pancreatitis fue la siguiente como se puede observar
en la gráfica no. I un 61% de los pacientes presentaron pancreatitis de
origen biliar, un 22% de origen alcohólica y un 16.5 % de tipo idiopa-
tica. La mortalidad fue del 10.7 % Gráfica no 2 se observo que este
rubro se presento sobre todo en pacientes con clasificación de pancreati
tis aguda grave Xa distribución de complicaciones fueron 3 pacientes
con absceso pancreático, 15 pacientes con infecciones no pancreáticas
3 pacientes con pseudoquiste pancreático y 2 pacientes con fístula
pancreática de alto gasto. Con la medición de las variables, en la gráfica
No3 se observa que en el promedio de leucocitos no hay diferencia
significativa al egreso entre el grupo A y B.

El Peso total que se evaluó al egreso del paciente disminuyendo un 2.6%
en el grupo A , en el grupo B el porcentaje fue mayor siendo este
de 2.9% esto debido al catabolismo en que se encuentran todos los
pacientes con cuadro clinico de pancreatitis (7) Gráfica No4.
En la gráfica No5 la hemoglobina se mantuvo dentro de limites permi-
sibles en ocasiones por medio de transfusión sanguínea a los pa-
cientes que la necesitaron, ya que de lo contrario la posibilidad de
aumentar la morbilidad del padecimiento con anemia es alto (4).
Se observa que en el grupo donde se inicio la vía enteral tempra-
namente con sonda nasoyeyunaí la albúmina se elevo un 0.9% al
egreso siendo esto en el grupo A y en el grupo B disminuyo un 0.2%,
en diversos estudios se hace incapie en el mejoramiento de los
limites normales de la albúmina, que es una proteína estructural que
participa activamente en el mecanismo de transporte, procesos inmu-

nologícos y que su decaimiento provoca complicaciones graves(7).
Gráfica No6.



Las proteínas totales se elevaron un 0.6% en el grupo A al egreso y
disminuyeron un 0.3% en el grupo B al egreso, cabe mencionar que
en la determinación sérica de proteínas totales, se mide albúmina y
globulina pero la relación es dos a uno, lo que explica por que la
determinación de medir exclusivamente la albúmina. Gráfica No7.

La medición de la severidad de la enfermedad con la escala de APA-
Che II permite conocer por medio de la medición y suma de 12 varia-
bles fisiológicas la severidad de la enfermedad y que porcentaje de
mortalidad tiene el paciente al que se le aplica, siendo un porcentaje
mayor de 8 puntos la escala que nos evalúa un alto riesgo de mortali
dad(2). Se observa en la gráfica No8 que en el grupo A el porcentaje
disminuyo en comparación al ingreso en un 2.6% a las 48hrs, manteni-
endoce con un puntuaje de más de 8 puntos en 6 pacientes que fueron
manejados en la U.C.I.
En el grupo B disminuyo un 1.4 % manteniendoce con más de 8 puntos
2 pacientes que fueron manejados en la U.C.I.
La mortalidad fue de un 10.7% (gráfica no2) relacionada con la evoluci-
ón de la pancreatitis aguda grave a falla orgánica multipíe,en el grupo
A se presentaron 2 fallecimientos y en el grupo B , 3 fallecimientos.
Finalmente se evaluó la variable dias estancia, estando intimanente rela-
cionada con las complicaciones y evolución desfavorable de la pancrea-
titis.Se observa en la gráfica no9 que no hubo una diferencia significativa
en los dias que permanecieron estudiados ambos grupos, con un mínimo
de 7 dias a un máximo de 94 dias de tiempo de hospitalización.
Para el análisis estadístico , se utilizo la prueba de T de student ,obteniendo
los valores de sesgo y curtosis, se hizo calculo a través del método de mo-
mentos para los tiempos del total de proteínas para el grupo A y como
para el grupo B .



Se realizo el calculo de T calculada con un resultado de 0.217, con
una T de tabla de distribución de 23 grados de libertad y un nivel de
significancia de 0.05 , rebazando el nivel critico se pudo rechazar
la hipótesis nula siendo esta de 2.069 , y en vista de que el valor ob-
servado en el grupo A es de 3.174 , se rebaso el valor critico de 2.069
descartando la HO~Xi=X2 para obtener un nivel de significada esta-
dística de 0.05,

" " " I - l-»IJ«t.J.
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DISCUSIÓN

La incidencia de pancreatitis aguda predomino en el sexo femenino con
lina edad promedio de 31 años. Asi mismo, la etiología más frecuentemen-
te encontrada como causa fue la biliar, seguida de la alcohólica. La morta-
lidad fue del 10.7%, presentandoce en 5 pacientes, todos ellos desarrollan-
do falla orgánica múltiple. Contamos con variables accesibles a la medici-
ón como es la albúmina sérica, que en numerosos trabajos se menciona que
el mantener está en valores normales se correlaciona con una disminución
en la morbimortalidad en pacientes con pancreatitis (10) lo que se relaciona
con nuestro numero de pacientes a quienes se les inicio la vía entera!
tempranamente , siendo el grupo que menos complicaciones de origen
pancreático presento. Se menciona que la disminución de la albúmina
sérica no es exclusivo por estado de desnutrición que porte el paciente
con cuadro de pancreatitis sino que esta comprobado que puede deberse
a la respuesta metábolica al estrés, por la inflamación que causan reduc-
ción en la síntesis de albúmina y degradación de ella, así como reducci-
ón en la permeabilidad de los capilares permitiendo la perdidad de albúmi-
na a través de los mismos(10).Una disminución en la albúmina sérica
trae consigo una disminución en la cuanta total de proteínas séricas.
Un valor sérico bajo de albúmina produce anergía ,dando como
resultado mayor incidencia de infecciones y mortalidad (15).
Como se observa el manipular el estado nutricional de los paci-
entes a través de la via enteral se presentan menores complicaciones
disminuyendo ia mortalidad y es factible disminuir los costos de
sondas nasoyeyunales con la fabricación de las mismas en nuestras

unidades hospitalarias.
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El manejo de la nutrición temprana con pacientes con pancreatitis tiene
resultados satisfactorios con lo que se disminuye las complicaciones al
mantener una respuesta inmunológica activa, disminución de la atrofia de
las vellosidades intestinales y activación de los procesos de cicatrización
todo esto a través de la utilización de sondas nasoyeyunales de bajo costo,
la morbilidad sigue siendo elevada debido a que la etiología de la Pancrea-

titis , se inicia en ocasiones con la evolución natural de la enfermedad en
este trabajo la Colelitiasis fue la etiología mas frecuentemente encontra-
da, padecimiento que diagnosticado y tratado quirúrgicamente en forma
temprana se disminuyen las complicaciones biliópancreaticas.
La morbilidad de la Pancreatitis Aguda sigue siendo elevada pero la
mortalidad puede disminuir con esta nueva estrategia nutricional.
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Prueba T de Student

Io Se identificó una variable cuantitativa nominal de dos modalidades: Total de Proteínas al ingresar el paciente y a!
egresar.

2o Para rechazar la hipótesis nula se tienen que cumplir las siguientes condiciones:

• La semejanza a la distribución normal, io cual se comprueba con ios valores de sesgo y curtosis, calculados a
través del método de momentos para ios tiempos deí Total de Proteínas tanto para el grupo A (Control) como
para el grupo B (Grupo sometido a Investigación).

GRUPO A
Medidas de resumen
Sesgo
Curtosis

Ingreso
0.060
0.036

Egreso
0.015
0.051

GRUPOB
Medidas de resumen
Sesgo
Curtosis

Inareso |
0.019 |
0.046 i

Esjreso
0.043
0.043

SÍ se adoptan íos criterios de que un sesgo que se encuentre en le intervalo que va desde -0,5 hasta +0,5 y de que una
curtosis que se encuentre en el intervalo que va desde 2 hasta 4 expresan semejanza con la curva normal, entonces
puede continuarse con el siguiente procedimiento:

3o Planteamiento de Hipótesis Estadísticas

Ho: x\ ~ X2

Ho: x\ & X2

4o Cálculo de t observada

Grupo A

_ A\ A ¿

Y ni rü

t =
2.9-3.7 0.2

V0.019 + 0.045 0.064
= 3.174

Grupo B

t =
(£1)2 l (52)2

rün\
2.9-2,7 0.2

0.5357 (0.3077) Vo.8434
24 24

; 0.217
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GRÁFICA NO 1

ETIOLOGÍA DÉLA PANCREATITIS
EN EL HOSPITAL GRAL.IZTAPALAPA
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RANGO NORMAL AL 10 KiNGO ANORMAL BAJO

PARÁMETROS
FÍSIOLOGICOS
TEMPERATURA

P A M •

FC

FR

OXIGENACIÓN
PaO2 Gases Art.
Fío2>0.5
Fio2 <0.5
Ph art. y HCO3
sérico venoso
Na SLYÍCO

K sérico

Creascrica

Hto %

Formula blanca

Glasgow

Total paramaros
íisiolóiycos

+4 +3 +2 +1 0 -fl +2 +3 +4


