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RESUMEN SINTETICO
Objetivo: Evaluar la utilidad (beneficios y seguridad) de un fast

track en pancreatitis aguda biliar leve.

+ Evaluar el estado de nutriciébn en paciente con pancreatitis aguda
biliar leve sometidos a fast track (una dieta sélida baja en grasas inicial
temprana)

+ Evaluar el estado de nutricion en paciente con pancreatitis aguda
biliar leve sometidos al modelo convencional (dieta liquida progresiva
a solida, previos marcadores bioquimicos: amilasa/lipasa).

+ Evaluar el grado de confort psicoldgico en paciente con pancreatitis
aguda biliar leve sometidos a fast track.

« Evaluar el grado de confort psicoldgico en paciente con pancreatitis
aguda biliar leve sometidos a modelo convencional.

» Comparar el estado nutricion, el grado de confort, dias estancia

intrahospitalaria.

Metodologia: Estudio experimental, prospectivo, longitudinal,
analitico realizado en el piso de Cirugia General, Hospital General de
Saltillo durante el periodo de Julio del 2018 a Julio del 2019.

Se estudiaron 50 pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda biliar

leve, los cuales se dividieron en dos grupos:



Grupo 1 (Fast track): Se inici6 dieta solida baja en grasas inicial
temprana al obtener datos clinicos de inactivacion de pancreatitis
(cese de dolor y presencia de peristalsis/hambre).

Grupo 2 (Modelo convencional): Se inicié una dieta convencional al
tener datos clinicos de inactivacion de pancreatitis y confirmacion por
laboratorio (disminucion sérica de marcadores bioquimicos).

Se evalué su estado de nutricion (peso y albumina), marcadores
bioquimicos, grado de confort psicolégico, dias de inicio de via

oral/estancia intrahospitalaria, de ambos grupos al ingreso y 72 horas.

Resultados: El primer grupo (fast track) tuvo menor pérdida de
peso y albumina, menos dias de DEIVO (Dias de estancia a inicio de
via oral) menos dias de estancia intrahospitalaria (se expres6é como
DEILE, Dias de ingreso a lista de espera, al variar los dias de espera
a cirugia por cuestiones administrativas) con un mayor confort
psicolégico que el segundo grupo (Dieta convencional), todo esto sin
mayor reactivacion de pancreatitis (elevacion de marcadores o

suspension de la dieta).

Conclusiones: Este fast track es una medida benéfica y segura en

el manejo de la pancreatitis aguda biliar leve.
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ABSTRACT

Objective: To assess the usefulness (benefits and safety) of a fast

track with mild acute biliary pancreatitis.

+ Evaluate the nutritional status of patients with mild acute biliary
pancreatitis who undergo a fast track (early solid low-fat diet).

+ Evaluate the nutritional status in patients with mild acute biliary
pancreatitis subjected to a conventional model (progressive to solid
liquid diet, previous biochemical markers: amylase / lipase).

» Evaluate the degree of psychological comfort in patients with mild
acute biliary pancreatitis subjected to a fast track.

» To assess the degree of psychological comfort in patients with mild
acute biliary pancreatitis under a conventional model.

* Compare the state of nutrition, the degree of comfort, days of oral

started/ in-hospital stay.

Methodology: Observational, prospective, longitudinal, analytical
study carried out in the General Surgery floor, General Hospital of
Saltillo during the period from July 2018 to July 2019.

Fifty patients diagnosed with mild acute biliary pancreatitis were

studied and divided into two groups:
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Group 1 (Fast track): Early solid early low-fat diet was started by
obtaining clinical data of pancreatitis inactivation (cessation of pain and
presence of peristalsis / hunger)

Group 2 (Conventional model): A conventional diet was started by
having clinical data of inactivation of pancreatitis and confirmation by
laboratory (serum decrease of biochemical markers).

Their nutritional status (weight and albumin), biochemical markers,
degree of psychological comfort, days of oral started/ in-hospital stay,

both groups at admission and 72 hours were evaluated.

Results: The first group (fast track) had lower weight loss and albumin,
fewer days of in-hospital stay, lower DEIVO (Days oral started in
spanish) (expressed as DEILE, Days of admission to the waiting list in
spanish, when the waiting days for surgery varied administrative
issues) with greater psychological comfort than the second group
(conventional diet), all without further reactivation of pancreatitis

(elevation of markers or suspension of diet).

Conclusions: This fast track is a beneficial and safe measure in the

management of mild acute biliary pancreatitis.
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Il INTRODUCCION

Probablemente a la pregunta de porque realizar esta tesis el autor responderia:
Reducir costos y acabar con practicas desactualizadas en la enfermedad en

Cirugia General mas frecuente en un Hospital publico joven de México.

“El asunto viene a ser sencillo, no hay nada mas satisfactorio en el mundo para

un cirujano, que una cirugia y recuperacion exitosa”

- Autor desconocido

3.1 El cirujano

La cirugia (del griego, x€ip cheir «mano» y £€pyov érgon «trabajo»), es la rama
de la medicina que manipula fisicamente las estructuras del cuerpo con fines
diagnésticos, preventivos o curativos. Ambroise Paré, cirujano francés del siglo
XVI, le atribuyo cinco funciones: Eliminar lo superfluo, restaurar lo que se ha
dislocado, separar lo que se ha unido, reunir lo que se ha dividido y reparar los
defectos de la naturaleza.

Desde que el ser humano fabrica y maneja herramientas, ha empleado su
ingenio también en el desarrollo de técnicas quirdrgicas cada vez mas
sofisticadas. Pero hasta la Revolucion Industrial no se vencerian los tres
principales obstaculos con los que se encontrd esta especialidad médica desde
sus inicios: la hemorragia, el dolor y la infeccién. Los avances en estos campos
han transformado la cirugia, de un arte arriesgado (y menospreciado por ello), a

una disciplina cientifica capaz de los mas asombrosos resultados.
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La responsabilidad del cirujano ante su paciente no se limita a una técnica
quirurgica impecable. El cirujano también es responsable de procurar las
mejores posibilidades de recuperacién temprana y satisfactoria para el

individuo, que busca su eficaz reintegracion a la vida laboral y familiar. (17)

3.2 Protocolo ERAS

Los programas de Fast-Track o ERAS (Enhanced Recovery After Surgery)
fueron desarrollados en el afio 2001, integrado por diferentes unidades de
cirugia procedentes de cinco paises del norte de Europa (Escocia, Suecia,
Dinamarca, Noruega y Holanda).

Son programas multimodales con objetivo de mejorar la recuperacion en el
periodo perioperatorio. Se mejora de manera significativa la recuperacién
reduciendo el estrés quirargico con control éptimo del dolor, movilizacion y dieta
temprana. Como consecuencia, se reducen la estancia y los costos.

El protocolo ERAS incluye no solo los aspectos nutricionales (evitar ayuno
preoperatorio; tamizaje nutricional y empleo liberal de suplementos orales pre y
posoperatorios; restablecimiento temprano de alimentacion oral en pacientes
conscientes; control de glucemia; impedir el uso rutinario de sondas
nasogastricas), sino también anestésicos y quirdrgicos ( evadir el uso rutinario
de drenajes; prevenir el ileo posoperatorio con un balance adecuado de
liquidos, prescindiendo de opioides y estimulando el mascado de chicle, etc.).
El apoyo nutricional perioperatorio y en particular la modalidad enteral debe

verse como parte del manejo integral del paciente quirargico y no solo como
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una eleccion en casos de complicaciones o en sujetos con desnutricion grave.

(2)

3.3 Sistema de salud actual en México

Creado en 1943, el Sistema de Salud en México es hoy una amalgama de
instituciones publicas y privadas que no garantizan el acceso a la salud y

servicios de calidad para todos.

De acuerdo con la OCDE, la inversiéon publica de México en su sistema de
salud, aumentando de 2.4% a 3.2% del PIB entre 2003 y 2013, no ha logrado
traducirse en una mejor salud ni en un mejor desempefio del sistema como se

hubiera deseado.

La salud en México cuenta con menos recursos que otros paises de la OCDE.
En la actualidad, México destina 6.2% (2013) del PIB a la salud, menos que el
promedio de la OCDE de 8.9%, lo que equivale a $1,048 délares PPA per
capita por afo (el promedio de la OCDE es $3,453 délares PPA en 2013). El
gasto de bolsillo en México constituye 45% de los ingresos del sistema de salud
y 4.0% del gasto de los hogares. Ambas cifras se encuentran entre las mas

altas de la OCDE.

En sintesis, en México hay muchos gastos en salud, pero no hay mucho
presupuesto en salud, una medicina privada a la cual la mayoria de sus

habitantes no puede acceder y un sistema de salud publico fracturado. (19)
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3.4 Nutricién en Cirugia

La desnutricion hospitalaria (DNH) esta definida como desnutricion asociada
con enfermedades, que se observa y de forma eventual se puede agravar en

pacientes hospitalizados.

Es comudn en sujetos con estrés quirdrgico las alteraciones metabolicas, que

resultan en pérdida de peso, anorexia y alteraciones bioquimicas.

La desnutricion (DN) continta siendo la causa mas frecuente de aumento de
morbimortalidad y uno de los principales problemas de salud en todo el mundo,
afectando de forma especial a un colectivo concreto, como individuos
hospitalizados, donde incapacidad de ingesta y enfermedad son comunes,

tomando entidad propia bajo la denominacion de desnutricion hospitalaria.

La DN afecta de 40 a 45% de los pacientes hospitalizados de todas las edades
tanto por causas médicas como quirdrgicas, aumentando a medida que se
prolonga la estancia hospitalaria. Esta situacion se ve agravada durante su

estancia hospitalaria, de tal forma que 75% pierde peso durante la misma.

La desnutricion es un reto para los médicos y una realidad mundial. La
prevalencia de desnutricion al ingreso hospitalario afecta de 40 a 45% de los
pacientes. Esta situacion se agrava durante su estancia hospitalaria. Asi, 75%
de los individuos pierde peso durante la misma. Estudios adicionales reportan
una prevalencia entre 30 y 50%. Se ha observado una prevalencia de
desnutricién en sujetos programados para cirugia abdominal por arriba de 50%.

Un estudio reciente en América Latina indico que 48.1% de los pacientes
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hospitalizados esta desnutrido, de ellos, un 12.6% presenta desnutricion
severa. Existen varios factores de riesgo asociados con el desarrollo de este
sindrome carencial, como bajo nivel socioeconémico, enfermedad per se, edad
avanzada y depresion.

La prevalencia de desnutricion en pacientes hospitalizados es de un 40%;
asimismo, se considera que 75% presentara una perdida ponderal durante su
primera semana en el hospital; esto, tomando en cuenta que una cirugia
abdominal menor puede incrementar la tasa metabdlica durante un corto
periodo; sin embargo, sujetos sometidos a procedimientos quirdrgicos, que
implican resecciones tumorales extensas, pueden llegar a incrementar su tasa
metabdlica de 20 a 50% por al menos una semana o0 mas. Este aumento en la
tasa metabdlica puede ser de mas de 50% si el enfermo presenta algun evento
de infeccién o sepsis.

El paciente hospitalizado es vulnerable en lo nutricio debido a varios factores:
frecuentes ayunos prolongados, dada la necesidad de llevar a cabo estudios
invasivos; apoyo nutricional tardio; presencia de un estado catabdlico debido a
la enfermedad de base; asociacion con un incremento en la incidencia de
infecciones al presentar un sistema inmune deficiente; sintomas y
manifestaciones de la propia enfermedad (fiebre, sangrado y alteraciones
metabolicas), que limitan la ingesta del requerimiento o aumento de este ultimo,
por lo que es

Las pruebas de laboratorio basadas en sangre y orina pueden ser indicadores

importantes para el estado nutricional; sin embargo, estan influenciadas por
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factores no nutricionales. Los resultados de laboratorio se pueden alterar por
farmacos, estado hidrico y metabdlico, u otros procesos, como estrés.

La albumina serica, al tener una vida media de 14 a 20 dias, es un indicador de
malnutricion o deplecién nutricional.

En contraste, el pensamiento moderno implica reconocer que el apoyo
nutricional perioperatorio puede mejorar la evolucion del enfermo y disminuir la
tasa de complicaciones al prevenir dafio celular oxidativo, modulacion de la

respuesta metabdlica a la agresion y estimulacién de la funcién inmunoldgica.

Las tendencias de nutricion preoperatoria han cambiado, actualmente la
sociedad americana de anestesiologia recomienda dieta normal hasta seis
horas antes de la cirugia y liquidos claros hasta 2 horas previas a la
intervencion.

Debido a las alteraciones funcionales y organicas ya mencionadas, los
pacientes desnutridos presentan hasta 20 veces mas complicaciones si se
comparan con los bien nutridos. Hasta 42% de los sujetos hospitalizados con
desnutricion grave sufre complicaciones importantes. Incluso en enfermos
moderadamente desnutridos, la tasa de complicaciones se eleva a 9%.

En pacientes con cancer colorrectal, sometidos a cirugia abdominal, quienes
estan desnutridos presentan una morbilidad de 52% en comparacion con los
bien nutridos, con morbilidad de 31%. En el Estudio brasilefio de desnutricién
hospitalaria (IBRANUTRI) los individuos desnutridos presentaron incidencia de

complicaciones de 27%, mientras que en los bien nutridos fue de 16.8%.
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De igual forma, los sujetos con albumina serica menor de 3.5 g/dL y con una
pérdida de peso mayor de 5 kg en seis meses tienen una prevalencia de
dehiscencia de la herida quirtrgica de 22%, en comparacion con los individuos
con niveles normales de albumina y sin pérdida de peso, cuya prevalencia es
de un 4% (p = 0.026). En este grupo de enfermos desnutridos, la estancia
hospitalaria se incrementa de 11 + 6 dias a 25 + 15 dias debido a la propia

dehiscencia de la herida quirdrgica. (21)

3.5 Pancreatitis

La primera investigacion sobre la embriologia del pancreas fue realizada por
Meckel en 1806, y el estudio de la anatomia comparada del pancreas se inicia

con los reportes de Goette en 1861.

La mayor parte de nuestros conocimientos sobre la digestion se la debemos a
los quimicos y/o fisi6logos. Asi, Willy Kuhne (1837-1900) un quimico del
Instituto de Patologia de Berlin descubri6 la tripsina como resultado de sus
estudios sobre la digestion pancreatica de las proteinas. La lipasa fue
descubierta en 1815 por el inglés Alexander Marcet (1770-1822). Arthur
Salomoén Loevenhart (1878-1929) demostro la reversibilidad de la accién de la
lipasa en 1900. Theodor Schwann descubri6 la pepsina y demostré que era

capaz de tener accion proteolitica.

El primer descubrimiento verdadero de la funcion del pancreas en la digestion

fue hecho por Claude Bernard (1813-1878). Sus trabajos sobre la digestion
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pancreatica los llevo a cabo entre 1849 a 1856, demostrando que el jugo
pancreatico era igualmente importante para la fisiologia de la digestion; porque
antes de sus descubrimientos la digestion géastrica era considerada como la
Unica en la fisiologia digestiva. Eberle (1843) sugirié que el jugo pancreatico
emulsificaba las grasas y Valentin (1844) demostro que actuaba sobre el
almidon. Bernard demostré que “la digestion gastrica es solo un acto
preparatorio” y que el jugo pancreatico emulsificaba las grasas que pasaban
por los intestinos, separandolos en acidos grasos y glicerina. El también
demostré el poder del pancreas en convertir el almidén en azlcar y la accion
solvente sobre los proteoides no disueltos por el estbmago. Ademas, Bernard
creo el primer modelo experimental de pancreatitis aguda al inyectar bilis y

aceite de olivo en el pancreas de un perro.

En 1869, Paul Langerhans, cuando todavia era un estudiante de medicina,
publicé su tesis “Contribucion a la Anatomia Microscopica del Pancreas”.
Mediante estudios de tincion y transiluminacion fue el primero en describir la
estructura del tejido de los islotes, el cual Laguese en 1893 llam¢ islas de
Langherhans. En 1882, Kuhne y Lea describieron la red capilar que rodea las
células de los islotes. En 1902, Laguese describio en detalle las caracteristicas
histoldgicas de los islotes preservados en el pancreas atrofiado después de

ligar el conducto.

Durante el siglo XIX, aparecieron un gran numero de publicaciones rusas
concernientes a la digestion, principalmente de seguidores de Ivan Petrovich

Pavloff (1849-1936). Mediante una fistula pancreatica especial, él fue capaz de
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indicar que las fibras secretorias del pancreas eran del nervio Vago. En 1895,
Dolinsky encontr6 que la introduccion de acidos en el duodeno causaba un flujo
de jugo pancreético, infiriendo que el acido del jugo gastrico causaba esta
secrecion, probablemente a través de la produccion de la hormona que Bayliss

y Starling denominaron secretina (1902).

Chepovalnikoff, otro alumno de Pavloff, descubrié que el jugo pancreatico de
una fistula adquiere una poderosa accion solvente sobre los proteoides al
entrar en contacto con la membrana duodenal o su extracto. Pavloff asumio que
el extracto contenia una enzima especial (enteroquinasa) que activaba el jugo

pancreético.

En la antigledad, la mayoria de las enfermedades inflamatorias del pancreas
fueron llamadas “cirrosis” del pancreas (término de Galeno) y por un largo
periodo de tiempo cubrian una multitud de enfermedades. Los primeros casos
de Necrosis aguda del Pancreas fueron descritos por Aubert (1578-1579);
Ehurnius (1599), Schenkius (1600) y Greisel (1673). Los de absceso
pancreatico por Tulpius (1614), Portal (1804), Percival (1856) y Becourt (1830).
Morgagni (1761) descubre durante una autopsia el primer pseudoquiste del

pancreas.

Classen (1842) y Mondiere y Neuman (1856), especialmente el primero,

precisaron algo el cuadro anatomo clinico de las pancreatopatias agudas.
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Edouard Ancelet (1856) reconoci6 que la supuracién pancreatica es
consecuencia de la pancreatitis. Oppolzer (1861) diagnostico por vez primera la

necrosis aguda del pancreas en el vivo.

Rokitansky (1865) fue quien clasifico las pancreatopatias agudas en dos formas

anatomo clinicas: la hemorragica y la supurada.

Friedreich (1878) confirmé el rol del alcohol en la pancreatitis, fue quien

propuso el término de pancreas del alcohdlico.

Prince (1882) fue el primero en describir la asociacion entre calculos biliares y

pancreatitis aguda.

Porlich y Blazer (1882) describen la necrosis del tejido adiposo. Langherhans
provoco experimentalmente esta necrosis por la inyeccion de jugo pancreatico
en el tejido adiposo subcutaneo atribuyendo esto a la accion de la lipasa

pancreética.

El 21 de febrero de 1889, Reginald H. Fitz, Patélogo de la Universidad de
Harvard publico en el “Boston Medical and Surgical Journal” su ya famosa
primera descripcion de la afeccion en lengua inglesa, afiadiendo a las formas
hemorragicas y supuradas de Rokitansky, la forma gangrenosay la
diseminacién de la necrosis adiposa. Sus conclusiones fueron que la
inflamacion aguda del pancreas era una enfermedad bien caracterizada y que
era mucho mas frecuente de lo que generalmente se creia. Fitz pensaba que
esta entidad debia reconocerse como tal por varias razones: era una causa

importante de peritonitis y ha sido repetidamente confundida con una
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obstruccion intestinal aguda y esto habia llevado en varias circunstancias a una
laparotomia inefectiva, una operacién que, en estadios tempranos de la

enfermedad, era extremadamente arriesgada.

Korte (1894 y 1898) aportd una serie de ideas personales basada en su
experiencia, sentando las bases de las indicaciones quirurgicas que, hasta

cerca de los afos 40 de este siglo, se tenian como exactas.

Chiari (1896) estipuld por vez primera que la pancreatitis necrotizante es

producida por la autodigestion del érgano por sus propias enzimas.

Opie (1901) propone su teoria del “canal comun”, sugiriendo que un calculo
puede producir obstruccion de la ampolla de vater, permitiendo que la bilis
refluya del conducto biliar comdn hacia el conducto pancreatico. Desde esa vez
otros investigadores han producido pancreatitis aguda mediante la inyeccion de
jugo gastrico, acidos clorhidrico y nitrico, hidréxido de sodio, asi como de bilis y

sales biliares en el conducto pancreatico principal.

Woolsey (1903) describié magistralmente el cuadro clinico: “una afeccion aguda
del pancreas, probablemente inflamatoria, de inicio subito y que se manifiesta
en una o mas formas. Los pacientes pueden morir en colapso en las primeras
horas o ellos pueden sobrevivir la etapa del colapso para ir a la supuracion o

necrosis del pancreas o ir a una supuracién peritoneal difusa”.

Archibald (1919) demostrd que podia producirse pancreatitis aguda en
animales de experimentacion al producir un espasmo del esfinter de Oddi

incrementando la presion biliar.
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Elman (1927) cuando aun era residente de cirugia descubri6 la prueba de la
amilasa sérica y con ello la mas grande contribucién al diagnostico diferencial

de la pancreatitis aguda.

Rich y Duff (1936) publicaron sus estudios experimentales notando que los
cambios vasculares patolégicos causados por el escape de los fermentos
pancreaticos hacia el intersticio del 6rgano resultaban en hemorragia, digestion
y necrosis del pancreas. El escape de jugo pancreatico hacia el tejido
intersticial puede haber causado una gran variedad de cambios, incluyendo
edema, necrosis grasa y necrosis vascular con hemorragia, dependiendo de la
concentracion y activacion de los fermentos lipoliticos y proteoliticos en el jugo

extravasado.

Los primeros investigadores clasificaron la pancreatitis como aguda y crénica
basados ampliamente en criterios clinicos. Hasta que en 1946 Confort y
colaboradores de la Clinica Mayo establecieron un nuevo concepto de caracter
clinico y anatomopatolégico al introducir el término de Pancreatitis Cronica

Recidivante.

Las clasificaciones basadas en los factores etioldgicos fueron presentadas a
mediados de los afios 50, y pocos afios después los grupos de Filadelfia'y
Ciudad del Cabo se encargaron de diferenciar a la pancreatitis inducida por
alcohol de la pancreatitis biliar, como entidades diferentes, con distinta historia
natural y diferentes aspectos caracteristicos tanto diagnésticos como

terapéuticos. La clasificacion etiologica hace mencién de aspectos clinicos,
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radiologicos y funcionales, pero era muy poco lo concerniente a la

histopatologia.

El Simposio de Marsella en 1963 favorecio una clasificacion clinico-patologica
comprendiendo las variantes agudas, aguda recidivante, crénica recidivante y
pancreatitis cronica. Esta clasificacion obtuvo amplia aceptacion puesto que
tenia la virtud de parecer simple y porque tenia la autorizacion de la mayoria de
pancreatoldgos de esos dias. Aunque su aplicacion en algunos casos creaba
confusién debido a la dificultad en distinguir las variantes agudas de los
ataques agudos de la pancreatitis cronica en los relativamente iniciales estadios

de la enfermedad.

Los nuevos avances en el conocimiento de los cambios estructurales y
funcionales en la pancreatitis facilitados por el advenimiento de nuevas
tecnologias tales como el ultrasonido, la Tomografia Axial Computarizada
(TAC) y Pancreatocolangiografia retrograda endoscopica (PCRE) obligaron a
una revision del Simposio de 1963. Asi, se llegd a la Reunion de Cambridge en
1983, en la que no modificaron radicalmente la clasificacion anterior,
favoreciendo la retencion de los términos pancreatitis aguda y pancreatitis
cronica y; con respecto a la pancreatitis cronica elaboraron un indice de
severidad y trataron de precisar el dafio morfolégico segun la ayuda de las

imagenes por ecografia, TAC y PCRE.

El segundo Simposio de Marsella de 1984 recomendoé que la clasificacion se
simplifique en pancreatitis aguda y crénica y que los términos pancreatitis

aguda recidivante y crénica recidivante sean omitidos. Pero a su vez,
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subdividieron las formas crénicas en pancreatitis cronica clasica y en
pancreatitis crénica obstructiva asociada a una obstruccion distal tumoral o

cicatricial.

A pesar de las reuniones para la clasificacion de las pancreatitis, todavia
persistian deficiencias, particularmente en la falta de uniformidad en describir la
severidad pues se habia visto que se tomaban diferentes conceptos a la misma
terminologia segun sea el autor. Ademas, era necesario incluir informacion
sobre las nuevas tecnologias disponibles tales como el reconocimiento de la
necrosis pancreatica por tomografia computada. Es asi, como se llega al
Simposio de Atlanta, Georgia de 1992 estableciendo un sistema de clasificacion
de la pancreatitis aguda basado en la clinica el cual seria de utilidad para los
médicos en el cuidado de los pacientes individuales y también a los
investigadores para comparar datos interinstitucionales. Probablemente esta
clasificacion debera ser reevaluada conforme se apliquen nuevas tecnologias

tales como la utilizacioén de la resonancia magnética.

En cuanto a la pancreatitis aguda de origen biliar, el trabajo publicado en 1974
por Acosta y Ledesma en el New England Journal of Medicine dio muchas
luces sobre su etiopatogenia. En cuanto a su tratamiento, el enfoque operatorio
convencional esta siendo desplazado en muchas ocasiones por la terapia
endoscopica. Siendo pionero el trabajo publicado por Safrany y Cotton en 1981
quienes analizan los aspectos radiolégicos, clinicos y de evolucion utilizando

como tratamiento de la pancreatitis biliar aguda la papiloesfinterotomia
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endoscépica. En la actualidad, cada dia es mayor la aceptacion a este enfoque.

(20)

V.

ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS Y DE INVESTIGACION

4.1 Antecedentes historicos

Los programas de Fast-Track o ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery) fueron desarrollados en el afio 2001, integrado por diferentes
unidades de cirugia procedentes de cinco paises del norte de Europa
(Escocia, Suecia, Dinamarca, Noruega y Holanda).

Son programas multimodales con objetivo de mejorar la recuperacion
en el periodo perioperatorio. Se mejora de manera significativa la
recuperacion reduciendo el estrés quirdrgico con control 6ptimo del
dolor, movilizacién y dieta temprana. Como consecuencia, se reducen
la estancia y los costos.

A pesar de que este protocolo toma una enfermedad que en su inicio
inmediato no es necesario un manejo quirdrgico, es este antecedente
un cohorte en el manejo de las patologias quirurgicas. (2)

El manejo de la enfermedad en sus inicios hacia un énfasis en el
ayuno, evitando la secrecion de enzimas pancreaticas con la ingesta,
llegando a ser el ayuno desde dias hasta semanas, iniciando con una
dieta progresiva hasta disminuirse las enzimas pancreaticas a valores
normales (tanto séricos como urinarios) creyendo antiguamente el

cirujano que esto traeria un beneficio a su paciente.

27



En el afio 1992 se crea el Simposio de Atlanta, que en revisiones
posteriores documenta el beneficio de una dieta enteral temprana (ya
sea oral, nasogastrica 0 nasoyeyunal) sobre la dieta parenteral, mas
adelante en revisiones posteriores se aclararia el diagnostico definitivo
de la enfermedad, con la creacion de items, clinicos, laboratoriales y
de imagen, y la clasificacién de la enfermedad en leve, moderada-

severay severa (3)

4.2 Antecedentes tedricos

La pancreatitis es la inflamacién del pancreas. Es una glandula
alargada y plana que se encaja detras del estbmago en la parte
superior del abdomen. Este 6rgano produce enzimas que ayudan
a la digestion y hormonas que ayudan a regular el metabolismo.
Su variante aguda y crénica son muy diferentes, en su
fisiopatologia, diagndstico y tratamiento, por lo que su
diferenciacion no se basa en una cuestion de tiempo.

Las causas mas frecuentes son calculos biliares y consumo de
alcohol, que representan 80% de los casos, pero no es infrecuente
diagnosticar pancreatitis aguda por otras causas como post CPRE,
medicamentosa, infecciosa, por hipertrigliceridemia o idiopatica. Es
probable que la diferencia entre géneros se relacione mas con la
causa; en los varones es mas frecuente que la causa sea el

consumo de alcohol, en las mujeres los calculos biliares.
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El concepto general que prevalece en su fisiopatologia en la
actualidad aduce que la enfermedad inicia con la activacion de
cimogenos digestivos dentro de células acinares, los cuales las
lesionan. Estudios sugieren que es posible determinar la gravedad
final de la pancreatitis resultante por los acontecimientos que tienen
lugar en un momento posterior a la lesion de las células acinares.
Es posible mencionar incorporacion y activacion de células
inflamatorias y generacion y liberacion de citocinas y otros

mediadores quimicos de la inflamacion.

El diagndstico de la pancreatitis aguda segun la revision de Atlanta
requiere la presencia de dolor abdominal consistente con esta
enfermedad (inicio agudo de dolor epigastrico constante e intenso
que a menudo se irradia hacia la parte media de la espalda) y
elevacion de amilasa o lipasa séricas (> 3 veces el limite superior
normal). Las imagenes (casi siempre CT con medio de contraste)
sélo se requieren para el diagnostico de pancreatitis aguda cuando
no se cumplen estos criterios diagndsticos. La lipasa por su vida
media mas larga se considera mas especifica para el diagnodstico

de la enfermedad.
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Los pacientes con sospecha de pancreatitis aguda deben ser
hospitalizados. Los que tienen pancreatitis aguda leve casi siempre
permanecen en el hospital menos de una semana, mientras que los
que tienen una forma grave y critica de la enfermedad requieren
muchas semanas 0 meses de tratamiento intensivo.

La identificacion temprana de estas categorias de alto riesgo y el
traslado de estos pacientes a centros especializados son
elementos prioritarios del tratamiento. El| tratamiento de la
pancreatitis aguda debe ser multidisciplinario y es importante la
supervision cuidadosa de un plan de atencién coordinado. (17)

La pancreatitis aguda (PA) es una de las enfermedades mas
comunes del tracto gastrointestinal, lo que lleva a un gran impacto
humano, fisico y financiero (1), ademéas de ser la enfermedad
pancreatica mas frecuente en el mundo.

En los Estados Unidos de América, en 2009, fue la enfermedad
gastrointestinal de mas frecuente diagnéstico con un costo de 2.6
mil millones de délares. (18)

Tiene una incidencia estimada de 4,9 a 80 casos por 100.000
personas. La incidencia varia en las diferentes regiones
geograficas, dependiendo del consumo de alcohol y de la
frecuencia de litiasis biliar. Cifras en los EUA muestran un
incremento del 100% en el nimero de hospitalizaciones por PA

durante las ultimas 2 décadas. La mortalidad global y por PA grave
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en una serie en 2012 en la ciudad de Monterrey fue del 5,00% y
14,00%, respectivamente.

De acuerdo con datos del Instituto Nacional de Estadistica en 1999,
la PA constituy6 la causa niumero 20 de muerte, con 0,50% de las
defunciones en el pais. El diagndstico de defuncién méas comun fue
falla organica multiple, seguido de sepsis. La edad promedio en la
variante biliar fue de 41.9 afios, presentandose en el género

femenino en un 75 %. (18)

4.3 Antecedentes de investigacidn/bibliograficos

En 2007 un estudio en Boston de 121 pacientes, un primer grupo de
66 individuos se manej6 de inicio con dieta solida baja en grasas, y el
segundo grupo 55 individuos manejados con dieta liquida, mostro un
6% de intolerancia a la via oral para el primero y 11% para el segundo,
disminuyendo la estancia intrahospitalaria en el primer grupo, con una
menor pérdida caldrica, sin aumento de la reactivacion (Iniciando la
dieta dentro de las primeras 48 horas de estancia intrahospitalaria al
cese del dolor y disminucion de valores séricos de enzimas
pancreaticas). (4)

En el afio 2013, 2014 y 2016 se publican estudios en Brasil, Espafia y
Alemania con un enfoque a iniciar la via oral en pancreatitis aguda leve
temprana, con parametros clinicos (cese del dolor, peristalsis y

hambre) vs. “la rutina clasica” la cual incluye lo anterior mas laboratorio
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(amilasa y lipasa disminuidas) no encontrando diferencias entre los
dos grupos. (10, 11,y 14)

En el afio 2013 el Colegio Americano de Gastroenterologia publica su
guia de manejo para la pancreatitis aguda, encontrando un cambio en
el manejo nutricional, promocionando una nutricion enteral temprana

con una dieta solida baja en grasas. (1)

PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION Y SU CONTEXTO

El manejo de la enfermedad pancreatica, en sus inicios hacia un
énfasis en el ayuno, y el inicio de la via oral con una dieta progresiva
al disminuirse las enzimas pancreaticas a valores normales, a partir del
Simposio de Atlanta, se documenta el beneficio de una dieta enteral
temprana (ya sea oral, nasogastrica 0 nasoyeyunal) sobre la dieta
parenteral. En estudios posteriores se demuestra la seguridad y
beneficio de una dieta solida baja en grasas inicial temprana. Por lo

gue nos plateamos la siguiente pregunta:

¢ Es benéficay segura una dieta inicial temprana sélida baja en grasas,

en relacién con dieta con dieta convencional, en pacientes con

Pancreatitis aguda biliar leve?
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5.1 Justificacion
La pancreatitis aguda biliar (y la colelitiasis) representa una
enfermedad de frecuente e importante incidencia en la poblacién
mexicana (no hallando estadisticas confiables) generalmente en
mujeres en edad fértil y econédmicamente productiva. El esfuerzo
de mejorar el tratamiento, y por lo tanto el prondstico es constante
en los especialistas involucrados: meédicos generales,
urgenciologos, médicos internistas, gastroenterdlogos, cirujanos
generales. En las ultimas guias de tratamiento de esta enfermedad,
se mencionan dos conductas atractivas: iniciar una dieta al
momento del cese del dolor y disminuciéon de los valores séricos de
amilasa y lipasa; e iniciar la via oral directa y tempranamente con
una dieta sélida baja en grasas (en casos de Pancreatitis aguda

biliar leve segun Atlanta).

5.2 Objetivos
5.2.1 Objetivo general
Evaluar la utilidad (seguridad y beneficios) de una
dieta inicial sélida baja en grasas inicial temprana en

pacientes con pancreatitis aguda biliar leve.
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5.2.2 Objetivos especificos
+ Evaluar el estado de nutriciébn en paciente con pancreatitis aguda
biliar leve sometidos a fast track.
* Evaluar el estado de nutricion en paciente con pancreatitis aguda
biliar leve sometidos a una modelo convencional.
» Evaluar el grado de confort psicoldgico en paciente con pancreatitis
aguda biliar leve sometidos a fast track.
« Evaluar el grado de confort psicoldgico en paciente con pancreatitis
aguda biliar leve sometidos a una modelo convencional.
» Comparar el estado nutricion, el grado de confort, dias de inicio de

via oral/estancia intrahospitalaria.

5.3 Fines
e Mejorar el estado de nutricion de los pacientes con
pancreatitis aguda biliar leve.
e Mejorar el confort psicolégico de los pacientes con
pancreatitis aguda biliar leve.
e Agilizar el egreso de pacientes.
e Evitar el uso de laboratorios no indispensables.

e Reducir los costos de atencion hospitalaria.
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5.4 Metas

e Establecer un fast track en pancreatitis aguda biliar
leve en el Hospital General Saltillo.

e Actualizar el manejo de pancreatitis aguda biliar leve
basado en literatura actual, dejando atras antiguas
practicas sin evidencia cientifica.

e Estudiar la epidemiologia en pancreatitis aguda biliar
leve en el Hospital General Saltillo.

e Mejorar el prondstico de los pacientes con pancreatitis

aguda biliar leve.

VI. DISENO DE LA INVESTIGACION
6.1 Tipologia de investigacion

Replicativo, experimental, longitudinal, analitico, prospectivo.

6.2 Disefio del estudio
6.2.1 Clasificacion del estudio
Replicativo: Ya se han realizado estudios parecidos en otros
paises, evaluando una o mas de las caracteristicas incluidas en

este estudio.
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6.2.2 Tipo de investigacion

Experimental: Se caracteriza por las siguientes propiedades:
manipulacion de los factores de estudio; control de variables y
distribucion aleatoria (asignacion al azar de los sujetos del
grupo testigo o experimental). En estas condiciones, el
investigador maneja la variable independiente y controla las
demds variables con el propésito de establecer una relacion

causa-efecto.

6.2.3 Caracteristicas del estudio

Longitudinal: Los sujetos de la muestra son evaluados
inicialmente durante el internamiento, posteriormente se
evallan otras variables del estudio en el tiempo que toma la

terminaciéon del embarazo.

6.2.4 Tipo de analisis

Analitico: Busca evaluar la relacion de las caracteristicas
observadas al inicio del estudio con la resolucion de los casos
clinicos y relatar si existe una relacion causa y efecto

determinados.
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6.2.5 En relacion con el tiempo
Prospectivo: Se inicia con el primer contacto que se tiene con
el sujeto de la muestra, el cual se sigue hasta la resolucion del

caso clinico.

6.3 Metodologia del estudio
Poblacion: Pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda biliar

leve, del servicio de Cirugia General del Hospital General Saltillo.

Materiales: Se realiza un control en cual se pesaran en bascula y se
llenara formato anexo a su ingreso, ademas de tomarse
albumina/amilasa/lipasa sérica a pacientes de ambos grupos. El

segundo control se realizara a las 72 horas.

Técnicas: Se realiza en los dos grupos a su ingreso, control de peso,
albumina, grado de confort psicolégico y marcadores bioquimicos,
ademas de estudio epidemioldgico. En el primer grupo se inicia dieta
sélida inicial baja en grasas al obtener datos clinicos de inactivacion
de pancreatitis (cese de dolor y presencia de peristalsis/hambre), en el
segundo se inicia a las con confirmacion de laboratorio (disminucion
de niveles séricos de amilasa y lipasa) ademas de datos de
inactivacion clinicos. Se comparan estas 3 variables, ademas de

DIEVO y DEILE, verificando su seguridad con los controles séricos de
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marcadores bioquimicos y sin suspension de la dieta hasta la fecha a

DEILE.

Procedimientos: Se estudiardn 50 pacientes con diagnostico de
pancreatitis aguda biliar leve, los cuales se dividieron en dos grupos, 1
en el cual se inici6 dieta sélida baja en grasas inicial temprana al
obtener datos clinicos de inactivacion de pancreatitis, en grupo 2 se
inicié una dieta convencional al tener datos clinicos de inactivacion de

pancreatitis y confirmacién por laboratorio (marcadores bioguimicos).

Lugar donde se realizara el estudio: Piso Cirugia General, Hospital

General Saltillo, Secretaria de Salud.

Universo, muestra y tamafio de la muestra: Se calcul6 un tamafio
de muestra de 27 participantes por grupo (estadigrafo z), para
detectar una diferencia entre los grupos de al menos un 30% en la
tolerancia a la via oral, con un a unilateral de 0.05, un 3 de 0.20 y una
potencia del 0.80 y considerando que el porcentaje de tolerancia con

la dieta convencional, reportada por Jacobson y cols., fue del 5% (4).
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Criterios de inclusion, exclusién y suspension de los

participantes

Criterios de Inclusion:
e Mujeres y Hombres
e 14 a 65 afios

e Pancreatitis aguda biliar leve

Criterios de exclusion:
e Pancreatitis cronica
e Pancreatitis alcohdlica, post CPRE, por hipertrigliceridemia,
medicamentosa, infecciosa o idiopéatica.
e Pancreatitis aguda biliar moderada- severa o severa segun
Atlanta.
e Menor a 14 afios.

e Mayor 65 afios.

Criterios de suspension:

e Reclasificacion de la enfermedad a moderada- severa o severa

segun Atlanta.
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6.4 Variables del estudio
Variables Principales:
Variables independientes:

e Dieta convencional Nominal

e Dieta sélida baja en grasas Nominal

Variables dependientes:
e Peso Intervalo

Albumina Intervalo

e Confort psicologico Nominal

e Marcadores bioquimicos Intervalo
e DEILE Intervalo

e DEIVO Intervalo

e Suspension dieta Intervalo

Variables generales:

e Género

Edad

CPRE

Cirugia

CPRE
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VII.

6.5 Interrogante principal
¢Es benéfica y segura un fast track, en relacion con modelo
convencional convencional, en pacientes con Pancreatitis aguda biliar

leve?

6.5.1 Preguntas de investigacion
¢, Cual es el perfil epidemioldgico de la Pancreatitis aguda biliar leve en
el Hospital General Saltillo?
¢, Cual grupo tiene mejor estado de nutricion (Fast track vs. Modelo
convencional)?
¢,Cudl grupo tiene mejor grado de confort psicoldgico?

¢,Cudl grupo tuvo mayor costo?

PLANTEAMIENTO SUSTENTANTE
7.1 Hipotesis de trabajo
Hipotesis.
El uso de un fast track en pacientes con Pancreatitis aguda biliar leve

es mas segura y benéfica que el modelo convencional.

Hipotesis nula.

El uso de un fast track en pacientes con Pancreatitis aguda biliar leve

no es mas segura y benéfica que el modelo convencional.
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VIll.  RESULTADOS
El primer grupo (Dieta solida baja en grasas inicial temprana) tuvo
menor pérdida de peso y albumina, menos dias de estancia
intrahospitalaria (se expresé como DEILE, Dias de ingreso a lista de
espera, al variar los dias de espera a cirugia por cuestiones
administrativas) con un mayor confort psicolégico que el segundo
grupo (Dieta convencional), todo esto sin mayor reactivacion de

pancreatitis (elevacién de marcadores o suspension de la dieta).

El género femenino represento un 84% (42 pacientes), el masculino 16% (8

pacientes. (Fig.1)

Fig.1 Género

= Masculino = Femenino
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El promedio de edad fue 35.8 afios. (Fig.2)

Fig.2 Edad
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De las 42 pacientes género femenino que se estudiaron, 3 estaban

embarazadas (Fig.3)

Fig. 3 Embarazo

= Embarazadas = No embarazadas
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De los 50 pacientes que se estudiaron, 10 de ellos se egresaron con CPRE

resolutiva (Fig. 4)

Fig. 4 CPRE

—

= CPRE = Egreso sin CPRE

De los 50 pacientes que se estudiaron, 23 de ellos se egresaron con cirugia

(Fig. 5)

Fig. 5 Cirugia

—

= Cirugia = Egreso sin cirugia

Comparado con el modelo convencional, el fast track disminuyo de 2.56 a 1.76
los dias de espera para inicio de via oral, casi 1 dia. (Fig. 6)
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M Fattrack ® Modelo convencional

El DEILE (Dias de espera para ingreso a lista de espera) disminuyo en el grupo Fast

track .8 dias (de 2.56 vs. 1.76). (Fig.7)

Fig. 7 DEILE
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El balance de albumina fue mejor en el grupo fast track, -.416 vs. -.666. (Fig. 8)
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Fig. 8 Balance albumina
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El balance de peso fue grupo 1 (fast track) -2.06, grupo 2 (modelo

convencional) -3.86. (Fig. 9)
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Grado de confort. (Fig. 10)
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La reactivacion solo ocurrié en 2 casos, 1 en cada grupo, se detecto

clinicamente y se corrobor6é con marcadores bioquimicos.

CONCLUSIONES
El fast track es una medida benéfica y segura en el manejo de la

pancreatitis aguda biliar leve.

DISCUSION
Es indiscutible para el cirujano actual, contar con la prudencia como
cualidad, muchas veces recalcada durante su formacién, tanto en su

manejo médico como dentro de quiréfano. Es tal vez por esto,
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XI.

agregandose a una desactualizacion, que el resultado algunas veces
sea la toma de medidas innecesarias en tratamientos.

La pancreatitis, como ya lo hemos comentado, es tal vez una de las
patologias mas importante en nuestro hospital, y afortunadamente de
mucha frecuencia global, lo que ha permitido una actualizacion
constante en su manejo.

El fast track que recomendamos, enfocado en una dieta solida inicial
temprana, ha mostrado ser benéfico y seguro en el extranjero, y en
este protocolo, en nuestro hospital.

Se recomienda aplicarlo, siguiendo observando de cerca sus
resultados. Ademas de buscar ser pragmatico en otras patologias,

areas de oportunidad.

PROPUESTA DE ACCION, CAMBIO Y TRANSFORMACION

11.1 Recomendaciones y sugerencias

Recomendamos seguir un protocolo, un fast track actual y benéfico en
las enfermedades en las cuales se ha demostrado su seguridad.

En este caso, de pancreatitis aguda biliar leve, una de las principales
patologias en nuestro hospital en el servicio de Cirugia General.
Basandose este en la nutricibn enteral temprana, se demuestra
mejorar el estado de nutricion del paciente, y por lo tanto de su
pronaostico, ademas de reducir laboratorios innecesarios, y reducir dias

de estancia intrahospitalaria.
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XII.

ASPECTOS ETICOS
12.1 Clasificacion de la investigacion

De acuerdo con el articulo 17 del reglamento de la Ley General en
Salud en Materia de Investigacion para la Salud de la NORMA
OFICIAL MEXICANA NOM-012-SSA3-2012 se considera este como
una investigacion con riesgo minimo, en la cual se incluyen estudios
prospectivos que emplean datos a través de procedimientos comunes
en exadmenes fisicos o psicolégicos de diagndstico o tratamiento

rutinarios.

12.2 Riesgos previsibles y probables
No existen riesgos previsibles ni probables en una dieta sélida baja en

grasas inicial temprana segun estudios citados en el extranjero.

12.3 Proteccion frente al riesgo fisico y/o emocional
El llenado del anexo y controles no representa un riesgo fisico ni

emocional para el paciente.

12.4 Archivo confidencial de la investigacion
El autor de la investigacion sera la Unica persona con acceso a los
datos obtenidos y plasmados en el instrumento de recoleccion

durante el curso del proyecto. El nombre de las pacientes se solicita
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solo para posteriormente tener acceso al expediente clinico, pero
no se publicard ninguna informacion que revele la identidad de las

personas incluidas en el estudio.

12.5 Organizacién
12.5.1 Recursos humanos
Autor, asesor clinico, asesor metodoldgico, personal de

departamento de estadistica, archivo y nutricion.

12.5.2 Recursos materiales
Bascula, computadora, formatos de recoleccion de datos vy

consentimientos informados, impresora, tinta, expediente clinico.

12.5.3 Capacitacion del personal
No se requiere una capacitacion adicional, tanto el autor como
asesor clinico cuentan con entrenamiento en manejo de la
patologia a tratar, previay en proceso de especializacion en Cirugia

General.

12.6 Financiamiento
No se requiere de financiamiento ya que todos los recursos
necesarios se encuentran disponibles y sin costo en la institucion

donde se realizara la investigacion.

50



Xlll.  CRONOGRAMA.

JU | AG SE OC | NO DI EN FE MA | AB MA | JU Ju

18 18 18 18 18 18 | 19 19 19 19 19 19 19

Revision

literatura

Presentaci

on de
protocolo

Recoleccié
n de sujetos
para la
muestra

Busgueda
de
expediente

clinicos de

sujetos

Andlisis de

resultados

51



XIV.

BIBLIOGRAFIA

1. J Gastroint Management of acute pancreatitis, 2013

2. Kehlet Management of patients in fast track surgery, Kehlet, 2001
3. Gut JNL Classification of acute pancreatitis: revision of the Atlanta
classification and definitions by international consensus, 2013

4. Jacobson A prospective, randomized trial of clear liquids versus
low- fat solid diet as the initial meal in mild acute pancreatitis, Jacobson,
2007

5. Fonseca Chebli Oral refeeding in patients with mild acute
pancreatitis Prevalence and risk factors of relapsing abdominal pain,
Fonseca Chebli, 2005

6. Gunilla Immediate oral feeding in patients with mild acute
pancreatitis is safe and may accelerate recovery, 2007

7. Mendes Moraes A Full Solid Diet as the Initial Meal in Mild Acute
Pancreatitis is Safe and Result in a Shorter Length of Hospitalization,
Mendes Moraes, 2010

8. Bakker Pancreatitis, very early compared with normal start of
enteral feeding design and rationale of a randomized controlled
multicenter trial, Bakker 2011

9. Lanzhou Three initial diets for management of mild acute
pancreatitis A meta- analysis, Meng, 2011

10.Chengdu Early oral refeeding wisdom in patients with mild, 2013
11.Lariio Noia Early and or immediately full caloric diet versus
standard refeeding in mild acute pancreatitis a randomized trial, 2014
12.Xueping Li Early enteral nutrition within 24 hours or between 24 and
72 hours for acute pancreatitis evidence based on12 RCTs, 2014
13.Zhao Early oral refeeding based on hunger in moderate and severe
acute pancreatitis a prospective randomized controlled clinical trial,
2014

14.Gartner Timing of oral refeeding after acute pancreatitis, Gartner,
2016

52



15.Khan Efficacy of early oral refeeding in patients of mild acute
pancreatitis, 2017

16.Abhishek Early versus delayed enteral feeding in acute pancreatitis,
2018

17.Schwartz Tratado de Cirugia General 10ma Ed. 2015

18.Gonzalez Caracteristicas clinicas de la pancreatitis aguda en
México 2012

19. Estudios de la OCDE sobre los Sistemas de Salud: México 2016
20.Chavez Rossel Historia del Pancreas y de la evolucion de los
conceptos y la clasificacién de Pancreatitis 2012

21. JM Culebras-Fernandez Nutricion en el paciente quirdrgico 2011

53



XV. ANEXOS

15.1 Instrumento de recoleccion de datos

Nombre: Edad: Género:
Embarazo:

Fecha Ingreso: Fecha de inicio de via oral:

Fecha de inclusién en lista de espera: Fecha de cirugia o CPRE:

Fecha de egreso:

Peso en kg Ingreso: 72 horas:
Albumina Ingreso: 72 horas:
Confort psicoldgico (En general, 1 al 10, Ingreso: 72 horas:

siendo 10 el maximo confort)

Amilasa/Lipasa Al ingreso: 72 horas:

éReactivacion? Suspendid dieta por dolor, nausea o
vomito, elevacion de valores marcadores bioquimicos
por encima de ingreso.




15.2 Directorio de variables.

Variables Principales:
Variables independientes:
e Dieta convencional Nominal

e Dieta sélida baja en grasas Nominal

Variables dependientes:
e Peso Intervalo

Albumina Intervalo

e Confort psicolégico Nominal

e Marcadores bioquimicos Intervalo
e DEILE Intervalo

e DEIVO Intervalo

e Suspension dieta Intervalo

Variables generales:
e Género

Edad

CPRE

Cirugia

CPRE
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