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Introduccién

El pancreas es una glandula ubicada en el abdomen que mide de 12 a 15 cm y pesa entre
70 y 110 gramos. Esta glandula tiene funciones digestivas y hormonales, las enzimas que
secreta favorecen el metabolismo de carbohidratos, grasas, proteinas y acidos en el
duodeno. Cuando esta glandula sufre inflamacién aumenta su volumen y en los casos
graves hay destruccién del tejido pancreatico, conocida como “necrosis pancreatica”
(Madaria A, 2017).

La Pancreatitis aguda (PA) resulta de la activacién prematura de las enzimas digestivas
liberadas por el pancreas exocrino, principalmente tripsinégeno a tripsina, dentro de las
células acinares provocando su autodigestion y la estimulacion potente de macréfagos que
inducen la produccion de citoquinas proinflamatorias, descrita por primera vez en 1652 por
el médico holandés Nicolaes Tulp (Bustamante D, 2018).

La PA es la enfermedad pancreéatica mas frecuente en el mundo, con una incidencia a nivel
mundial de 5 a 80 casos por 100.000 personas, la incidencia de los tipos de pancreatitis
variara dependiendo la region geogréafica y dependiendo el consumo de alcohol, por
ejemplo en EUA se ha demostrado un incremento del 100% en el namero de
hospitalizaciones por PA durante las ultimas 2 décadas, en México no se tienen datos
estadisticos completos, pero se sabe que en 2001 fue la decimoséptima causa de
mortalidad, con una prevalencia de 3%, por lo que dicho padecimiento ha ido en aumento
y es mas frecuente en personas con edades mas avanzadas (Ledesma J, 2014 & Herrera
M, 2016 & Puentes et al., 2013)

Para los tratamientos tanto médico como nutricio es necesario realizar investigaciones mas
a fondo o detalladas para poder ayudar al paciente a tener una mejor calidad de vida
(Vazquez, 2011; Madaria & Dong, 2015).

Marco Teorico
- Definicion de Pancreatitis Aguda

La pancreatitis es definida como una inflamacion del pancreas, que ocurre cuando las
enzimas digestivas comienzan a digerir el pancreas, ocasionando que se afecten las
funciones endocrinas y exocrinas del érgano.

La pancreatitis puede presentarse de forma aguda es decir que aparece de manera
repentina o en su forma crénica la cual lleva afios de evolucion, sin embargo cualquiera de
sus formas es grave y puede llevar inclusive a la muerte. Entre los sintomas mas comunes
en Pancreatitis Aguda (PA) son; dolor intenso en la parte superior del abdomen, naduseas y
vomitos (Vazquez, 2011; Madaria y Dong, 2015).

- Clasificacidén de Pancreatitis Aguda

Diversos autores han descrito diferentes clasificaciones para la PA concordando la mayoria
con la clasificacion propuesta en el Simposio Internacional de Pancreatitis Aguda llevado a



cabo en Atlanta, en septiembre de 1992, en el cual se establecié una ordenacion de la
patologia basandose en las manifestaciones clinicas del paciente. Esto se realizé para
facilitar la comunicacion entre los médicos pero también para llevar a cabo comparaciones
entre las instituciones, la cual quedé de la siguiente manera:

- Pancreatitis aguda leve: caracterizada por inflamacién del pancreas, con una
disfuncion organica minima, hay una buena respuesta al tratamiento por lo que
puede resolverse en poco dias y presenta una mortalidad baja con menos del 1%.

- Pancreatitis aguda grave: determinada por un progreso a necrosis con inflamacion
por accién de las enzimas pancreaticas activadas y falla organica tales como;
insuficiencia respiratoria, insuficiencia renal, hemorragia digestiva (Vazquez J. 2011,
Madaria E & Dong X, 2015).

Tiempo después en 2012, se realiz6 una modificacion a la clasificacion por el grado de
severidad, en la cual se introdujo una nueva categoria de gravedad moderada y se
reconocio la importancia de la falla organica persistente, por lo cual la nueva clasificacién
se establece asi:

- Pancreatitis aguda leve: Ausencia de falla organica y complicaciones locales o
sistémicas, en la cual se va a resolver aproximadamente durante 1 semana, por lo
general la mortalidad es muy rara.

- Pancreatitis aguda moderadamente grave: Presencia de falla organica transitoria o
complicaciones locales o sistémicas, caracterizada por que estos problemas se
podran resolver en las primeras 48 horas, sin intervencion o requerir atencion
especializada prolongada y se resolvera en la semana 2 o 3, con morbimortalidad
<8%.

- Pancreatitis aguda grave: Presencia de falla organica persistente (Gnica o multiple)
y una o mas complicaciones locales o sistémicas. Con una mortalidad de 36-50% o
tardia (Bustamante, 2018; Dong, 2015).

La falla organica que se puede presentar es insuficiencia respiratoria, insuficiencia renal y
problemas cardiovasculares.

Las complicaciones locales pueden ser; coleccion liquida (reaccion exudativa de la glandula
ante el proceso inflamatorio local) que ocurre dentro de las fases tempranas de la PA,
localizada dentro o alrededor del pancreas que carece de una pared. Estas colecciones son
frecuentes ocurriendo entre el 30 al 50% de los casos. Un pseudoquiste agudo es una
coleccién de jugo pancreatico rodeada por una pared conformada por tejido fibroso o de
granulacion es decir que carece de una pared verdadera teniendo una pseudopared, y el
absceso pancreatico que es la acumulacion de pus, circunscrita usualmente en proximidad
al pancreas que contiene poco o nada de necrosis pancreéatica (Vazquez J. 2011).

Dong (2015) describe otro tipo de clasificacion, la cual es el Determinant Based
Classification of Acute Pancreatitis Severity (DBSC), la cual esta basada en dos
determinantes de prondésticos para clasificar la gravedad de la pancreatitis aguda; uno
sistémico que considera la falla organica a distancia y uno local que considera la necrosis
pancreatica o peripancreatica. La clasificacion es la siguiente:

- Pancreatitis aguda leve: Se caracteriza por la ausencia tanto de necrosis
pancreatica como de falla organica.



- Pancreatitis aguda moderada: Determinada por la presencia de cualquier tipo de
necrosis pancreatica estéril o por falla organica transitoria.

- Pancreatitis aguda grave: Caracterizada por la aparicion de cualquier grado de
necrosis pancreatica infectada o falla organica persistente.

- Pancreatitis aguda critica: Se determina por la existencia de necrosis pancreatica
infectada y falla organica persistente (Dong, 2015).

Riveros R, (2008) & Lipovestky F, (2016), incluyen otro tipo de clasificacion que va de
acuerdo con la severidad de la patologia, entre las que se encuentran puntaje APACHE I,
o Glasgow, como se muestran a continuacion:

APACHE II

PUNTUACION A — APS total (Acute Physiology Score) : suma de las 12 variables

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Frecuencia cardiaca =180 | 140-179 | 110-139 T0-109 55-69 40-54 =39
TA media =160 | 130-159 | 110-129 T0-109 50-69 =49
T® rectal {axial +0.5°C) =41 39-409 385389 36-384 | 34-359 ) 32-339 | 30319 | <29
9
Frecuencia =50 315-49 25-34 12-24 10-11 6-9 =5
respiratoria
Escala de Glasgow :
puntuar 15- Glasgow
actual
Oxigenacion...elegir
a) 51 F102=0.5 anotar PA- | =500 | 350-499 | 200-349 <200
a2 =70 61-70 55-60 || <35
b) 51 FIO2<0.5 anotar
Pa(d2
pH arterial (mejor) =17 | T6-7.59 7.5-759 | 7.33-749 7.25-732|7.15-724 | <7.1
HCO3 sérico =52 41-51.9 32-409 22-319 18-219 | 15-179 5
<15
Hematocrito (%) =60 50-599 | 46-499 30-459 20-299 =20
Leucocitos/mm’ =40 20-39.9 | 15-199 3-149 1-2.9 =1
(miles)
Creatinina (ptos x2s1 | =3.5 234 1.5-19 0.6-14 <06
agudo)
Na sérico =180 | 160-179 | 155-159 | 150-154 130-149 120129 | 111-119 (<110
K sérico =7 6-6.9 5559 3554 3-34 2529 <25

PUNTUACION B — Edad: < 44 (D), 45-54 (2), 55-54 (3), 65-74 (5). >75 (6)



PUNTUACION B — Edad: < 44 (D), 45-54 (2), 55-54 (3), 65-74 (5), >75 (6)

PUNTUACION C — ENFERMEDAD CRONICA
Postcirugia urgente o no quiriargicos: 5 puntos
Posteirugia electiva: 2 puntos

Cardiovascular « NYHAIV
Renal +  Hemodidlisis
« EPOC, enfermedad restictiva o vascular que limite actividad funcional
Respiratorio +  Hipoxia cronica y/o hipercapnia; dependencia respiratoria

+  Policitemia o hipertension pulmonar severa (=40mmHg)
s  Cirrosis (por biopsia)

Hepatico + Encefalopatia previia
»  Hipertension portal documentada
+ Historia de hemorragia digestiva debida a hipertension portal

Inmunosupresion |« Farmacologico: quimioterapia, radioterapia, esteroides...
« SIDA, linfoma, lencemias...

PUNTUACION APACHE II (A+B+C)

Puntuacion 0-4 59 10-14 | 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34
Mortalidad (%) 4 8 15 25 40 55 75
+ VENTAIJAS:

o Es el mas exacto predictor, con aceptables tasas de sensibilidad y especificidad.

o Puede evaluarse en las primeras 24 horas.
o Puede cotejarse continuamente.

Criterios de Glasgow

=34
85

Edad >55

Sa02 < 60 mm Hg
Glicemia >182 mg/dI
BUN > 46 mg/dI
Ca sérico <8 mg/dI
Leucocitos > 15.00 mm3
Transaminasas oxalacetica > 100 u/Lt
LDH > 600 u/Lt
AlbUimina < 3.2 mg/dl




Cada uno de los criterios positivos equivale a un punto, y un puntaje > 3 es indicativo de
enfermedad severa, esta escala puede calcularse diariamente (Riveros R, 2008 &
Lipovestky, F, 2016).

- Epidemiologia de PA

La PA es la enfermedad pancreética mas frecuente en el mundo, con una incidencia variada
dependiendo de las diferentes regiones geogréficas o el consumo del alcohol, por ejemplo
Gonzéalez (2012) menciona que la incidencia estimada de PA es de 5 a 80 casos por cada
100.000 habitantes, Bustamante (2018) en cambio informa que la incidencia anual en
Honduras es de 13 a 45 casos por cada 100.000 personas y que la mayoria de los casos
son leves y auto limitados, 30% son moderadamente graves y 10% son graves, y Puentes
etal., (2013) argumenta que es entre 17 y 28 casos por cada 100.000 habitantes, y de todos
los ingresos hospitalarios el 0.15 al 1.5% son por dicho padecimiento, también comenta que
la edad de los pacientes estd comprendida entre los 50y 75 afios. Por otra parte en Estados
Unidos por ejemplo, la PA es la tercera causa de ingreso en Unidades de Gastroenterologia
y representa la quinta causa de muerte por enfermedades no malignas. El 80% de los
pacientes desarrolla una PA leve, mientras que el otro 20% se complica aumentando su
morbilidad y mortalidad (Gonzalez J, 2012).

En un revision sistematica realizada con 18 articulos originales Europeos publicados entre
1966 y 2005 se encontré que la incidencia de la PA seguln el sexo esta condicionada por la
etiologia de la enfermedad, ya que la PA alcohdlica es mas frecuente en hombres reflejando
un consumo mayor de alcohol en este sexo mientras que la pancreatitis aguda biliar es
ligeramente mas comun en mujeres debido a su mayor tasa de colelitiasis, de igual manera
la etiologia explica las diferencias por grupos de edad ya que la pancreatitis alcohdlica tiene
un pico de incidencia alrededor de los 45-55 afios, con disminucién progresiva
posteriormente, mientras que la incidencia de la pancreatitis aguda biliar se incrementa con
la edad. Por lo que se concluy6 que la incidencia de PA esta aumentando progresivamente
en los dltimos afios, en estos mismos estudios europeos se informa de una disminucién
progresiva de la mortalidad atribuible a la pancreatitis aguda pese a este incremento en su
incidencia, la explicacion de este acontecimiento es por un diagnéstico mas temprano de la
enfermedad y a una mas estricta monitorizacion de los pacientes en las primeras horas de
evolucién de la enfermedad (Yadav D, 2016 & Valdivieso 2016).

En México la PA es una enfermedad que representa aproximadamente el 2% de los
ingresos a hospitales generales con una incidencia de 10 a 46 casos por cada 100 000
habitantes por afio (Rebollar R, 2012).

- Consecuencias Nutricionales de PA

La PA esta caracterizada por un estado hipercatabdlico que produce pérdida rapida de
peso, tejido adiposo y proteinas. También puede ocasionar repetidos episodios nauseas,
algunos pacientes presentan ileo paralitico localizado, que se asocia con distension
abdominal y puede ser otra causa de vomito que contribuye a favorecer la pérdida rapida
de peso y con esto aumenta el riesgo de desnutricion (Gutiérrez G, 2010).

Mala digestion: la inflamacion y la fibrosis quistica conducen a una inadecuada liberacién
de enzimas digestivas en periodo prandial y postprandial.



Malabsorcion: Se relaciona principalmente con una disminucion de la capacidad de secretar
suficientes enzimas pancreaticas para digerir las grasas, debido a que la lipasa pancreatica
es la principal via de digestion de las grasas, esto conduce a esteatorrea, hinchazén,
indigestion, dispepsia y diarrea, aunque la digestion de carbohidratos y proteinas puede
verse disminuida, las contribuciones de otros sistemas corporales (como la amilasa salival
para la digestion de carbohidratos y la secrecién de pepsina géastrica para la digestion de
proteinas) limitan su malabsorcién, la reserva funcional del pancreas es considerable y no
aparece malabsorcion hasta que la secrecion enziméatica llega a reducirse por debajo del
10% de la normalidad, por lo tanto, la presencia de diarrea y esteatorrea suele aparecer en
fases avanzadas de la enfermedad.

Esteatorrea: Lo presenta mas del 30% de los pacientes (grasa fecal mayor a 7g/dia), esto
puede ocasionar diarreas voluminosas y oleosas.

Deficiencia de micro nutrimentos: se puede presentar por diversas causas como pobre
ingesta, pérdida aumentada, aumento de los requerimientos y mala absorcion.

Carencia de Vitamina B1: debido a una insuficiente secrecion de proteasas por el pancreas,
la unién con el factor intrinseco es inhibida por enzimas pancreaticas en el duodeno para
su posterior absorcién en el ileon terminal, por lo que se podra observar deficiencias en casi
el 30% de los pacientes.

Diabetes: la destruccion del acino pancreatico posiblemente como consecuencia de una
microisquemia produce una disminucion en la secrecién de hormonas como insulina y
glucagon que empeora la capacidad para regular la glucemia, la diabetes es mas probable
en pacientes con antecedentes familiares o en pacientes sometidos a cirugias del pancreas
(Gutiérrez G, 2010).

Malnutricion: esta se puede presentar por diferentes etiologias entre las que destacan:

- Mala digestion causada por la disminucion de la secrecién pancreatica exocrina

- Dolor abdominal, nauseas y vomitos conducen a limitar la ingesta

- Los pacientes presentan miedo de comer para evitar el dolor

- Los profesionales inducen por lo general a reducir la ingesta de grasa al minimo a
pesar del consumo de enzimas pancreaticas

- Los pacientes alcohdlicos presentan malnutricion por la ingesta del etanol (Rodota
2012.)

lll. Objetivos General

- Desarrollo de material didactico para pacientes con pancreatitis bajo tratamiento en
el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez.

Objetivos Especificos

- Analizar los avances reportados en el tratamiento nutricional de los pacientes con
pancreatitis.



- Realizar material didactico del tratamiento nutricional para entregar a pacientes con
pancreatitis.

Metodologia

Se realiz6 una busqueda de articulos cientificos en las siguientes bases de datos; Pub Med,
Clinical Key, y Google Académico con las siguientes palabras: “Pancreatitis”, “Tratamiento
Nutricional”, “Dietoterapia”, la busqueda se realiz6 durante los meses de Julio a Septiembre
de 2019. Se seleccionaron articulos que cumplieran con los criterios de inclusién.

Criterios de Inclusion: Articulos recientes con un periodo de publicacion del afio de 2010 a
2019, que hablaran del tratamiento nutricional en pancreatitis aguda, articulos en inglés y
espafiol, articulos originales o de revision.

Criterios de Exclusién: Articulos publicados en afios anteriores al 2010, articulos que
hablaran Unicamente de la pancreatitis cronica, articulos que no incluyeran el tratamiento
nutricional y sélo tratamiento médico, articulos que no estuvieran relacionados con el tema.

Cada articulo fue analizado y seleccionado por el titulo, resumen y articulo completo y que
cumpliera con los criterios de inclusion antes mencionados.

IX.- Actividades realizadas

- Busqueda de bibliografia en diferentes bases de datos

- Describir resultados y realizacion de tablas de comparacion
- Elaboracion del material didactico

- Entrega de material didactico a pacientes bajo tratamiento
- Asesoria nutricional a pacientes bajo tratamiento.

X.- Objetivos y metas alcanzados

- Se desarrolld y entreg6é material didactico a pacientes con pancreatitis bajo tratamiento en
el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez.

- Se dio asesoria nutricional sobre PA a pacientes bajo tratamiento en el Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzaélez.

- Se analizaron los avances en el tratamiento nutricional de los pacientes con pancreatitis.

Resultados

Se identificaron 80 articulos, obteniendo solo un 25% de articulos considerados como
incluidos, el otro 75 % de los articulos no fueron incluidos, como se puede observar en la

(Fig. 1)



Fig., _ 1 Diagrama de flujo de seleccion de articulos incluidos
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En latabla 1 se puede observar la cantidad de articulos encontrados en las diferentes bases
de datos y cuantos fueron incluidos, siendo Clinical Key la base de datos en la cual se
encontraron mas articulos.

Tabla 1. Descripcién de articulos

encontrados por base de datos.

Base de Datos Identificados Incluidos Excluidos
Pubmed 20 3 17
Clinical Key 35 11 24
Google Académico | 25 6 19
Total 80 20 60

En la tabla 2 se puede observar la descripcién del tratamiento nutricional recomendado en
los diferentes articulos, en los cuales el 100% incluye tanto tratamiento nutricional por la via
oral, y soporte nutricional, también se describe el tipo de estudio y en la mayoria fueron de

revision (13).

Tabla 2. Descripcién del tratamiento nutricional recomendado por los diversos

articulos.




Autor y Ano /
Tipo de Estudio

Tratamiento Nutricional
Via Oral

Empleado

Apoyo Nutricional

Gutiérrez, S et

al., 2010

Revision
Sistematica

PA leve: Reiniciar alimentacion via oral
4 a 5 dias después del comienzo del
cuadro agudo, comenzando con una
dieta de liquidos claros, si se tolera
hacer una progresibn a una dieta
blanda baja en grasa y alta en hidratos
de carbono, la cual debe incluir
alimentos sin condimentos, evitar
alimentos irritantes y preferir alimentos
a la plancha, hervidos, al horno y
asados.

PA grave: Se recomienda la Nutricion Enteral
via yeyunal en casos donde la Pancreatitis
es grave. Bajo los siguientes requerimientos;
25 a 35 kcal/kg/dia y agregar de 20 a 30%
mas de energia por el estado
hipercatabdlico, 1 a 1.5 g/kg proteina, de 3 a
6 g/kg/dia de hidratos de carbono, 2 g/kg/dia
de lipidos, se debe optar por una féormula
hidrolizada antes que wuna polimérica.
Posteriormente cuando se mejoren los
sintomas intentar la alimentacion via oral.

Pérez, N et al.,
2011

Revision
Sistematica

Iniciar dieta via oral sélo en caso de que
el paciente haya mejorado su cuadro
clinico y disminuido los sintomas; la
dieta debe basarse en alimentos
blandos, sin irritantes y disminuidos en
grasa. Es importante distribuir los
alimentos en 5 tiempos de comidas.

Iniciar soporte nutricional cuando la ingestion
por via oral es inadecuada en un tiempo
mayor a 7 dias, prefiriendo la nutricion
enteral antes que la parenteral. Las
recomendaciones para el calculo son las
siguientes; 15 a 20 kcal/kg/dia de energia ya
gue aportes cal6ricos mayores se asocian a
una mortalidad temprana, 1.3 a 1.5 g/kg de
proteina, 3 a 6 g/kg de hidratos de carbono,
0.8 a 1.5 g/kg de lipidos. Se recomienda no
extender por mucho tiempo este tipo de
apoyo Yy reincidir lo mas pronto posible a la
via oral.

Gonzalez, J et

al., 2012

Transversal

Al inicio de la PA lo ideal es el ayuno
para disminuir el dolor mediante la
disminucion de la estimulacion del
pancreas, sin embargo este no debe
prolongarse ya que repercute en el
estado nutricional del paciente vy
aumenta sus complicaciones, por lo
gue es recomendable el reinicio de la
dieta antes de la primera semana, con
la principal caracteristica de ser una
dieta muy baja en grasa.

El apoyo nutricional debe ser utilizado
cuando la via oral no es la 6ptima o en casos
graves de pancreatitis aguda.

Garcia, A et al.,
2012

Revision
Sistematica

Iniciar la dieta via oral cuando el
paciente no refiera dolor y las enzimas
pancreaticas estan en descenso,
regularmente es a los 2 dias de ingreso
hospitalario, no se necesita de una
dieta liquida para el reinicio, puede ser
una dieta blanda y baja en grasa.

El soporte nutricional es el indicado cuando
sea imposible reiniciar la dieta via oral por un
periodo mayor a 7 dias y en casos de
pancreatitis aguda grave. Siendo ideal la via
enteral nasoyeyunal, ya que se ha
observado que la via parenteral se asocia
con mayores complicaciones y aumento de
mortalidad, mientras que la nutricién enteral
se asocia con mejoras en la tasas de




infeccion y disminuye las tasas de mortalidad
y disminuye los dias de estancia hospitalaria.

Breijo A, 2012

Revision
Sistematica

Se sugiere el reposo pancreatico, por lo
gue debe haber una suspension de la
via oral al ingreso, al disminuir los
sintomas reiniciar la via oral con dieta
sélida baja en grasas y solo cuando la
pancreatitis aguda sea leve.

En casos graves se sugiere el inicio
temprano (>48hrs) de algin soporte nutricio
prefiriendo la via enteral que se asocia con
mejoras en las tasas de infeccion y de
mortalidad, prefiriendo la via nasoyeyunal
para evitar la estimulacion del pancreas. La
nutricién parenteral solo es indicada cuando
la nutricion enteral no es 6ptima.

Jordan A, 2015

Revision
Sistematica

Suspension de la dieta via oral.
Posteriormente al  disminuir  los
malestares reiniciar la via oral, con una
dieta liquida e ir progresando segun
tolerancia del paciente hasta una dieta
blanda y muy baja en grasa.

El soporte nutricional enteral sera necesario
en casos graves, se recomienda el uso de
triglicéridos de cadena media, es preferible
la via enteral ya que disminuye la respuesta
inflamatoria, reduce complicaciones y la
sepsis.

Quezada P, et al
2016

Revision
Sistematica

En PA leve, el tratamiento al ingreso es
el ayuno, y reiniciar la via oral al
disminuir el dolor, nduseas y vémito, el
inicio debe ser con una dieta sélida baja
en grasa en la cual debe disminuirse el

consumo de lacteos, chocolates,
embutidos,  frituras, irritantes y
aumentar el consumo de verduras,

frutas y cereales bajos en grasa. Por
ultimo es recomendable fraccionar la
comida a modo de realizar 5 tiempos de
comida al dia.

En casos de PA grave es preferible el uso de
nutricion enteral dentro de las primeras 24
horas al ingreso ya que esta se ha asociado
con mejoras en el estado del paciente y
disminucion de los dias hospitalizados,
mientras que la nutricion parenteral es solo
indicada en casos extremos. El tipo de sonda
preferible es la sonda nasoyeyunal.

Szabo A, et al
2016

Revision
Sistematica

En la pancreatitis aguda leve, el curso
clinico generalmente no es complicado
y los pacientes pueden consumir una
dieta oral baja en grasas dentro de 3-7
dias. Las pautas ESPEN recomiendan
tres pasos para el apoyo nutricional de
los pacientes con pancreatitis aguda
leve, si pueden consumir una dieta oral
dentro de 5-7 dias:

* en los primeros 2-5 dias, el
tratamiento de eleccion es el ayuno, la
analgesia, los liquidos intravenosos y el
reemplazo de electrolitos;

* si se controla el dolor y se reducen los
niveles de enzimas, se puede
comenzar una dieta rica en
carbohidratos y moderada en proteinas

En la pancreatitis aguda grave, se
recomienda la nutricibn enteral temprana
mediante un tubo yeyunal como primer paso
ya que disminuye la progresion de la
insuficiencia organica maltiple, esta debe ser
temprana, prefiriendo el uso de las férmulas
elementales. Los pacientes con nutricién
enteral o NPT deben recibir 25-35 kcal/kg de
peso corporal/ dia, dependiendo de la
gravedad de la enfermedad. El objetivo
6ptimo para el suministro de proteinas es
administrar entre 1.2 y 1.5 g/kg de peso
corporal/ dia, La grasa puede administrarse
de manera segura hasta 2 g/kg de peso
corporal/ dia.




y grasas;

* Normalmente estos pacientes pueden
ser dados de alta del hospital después
de 4-7 dias con una dieta normal.

Donaldo B, et al
2018

Revision
Sistematica

En PA leve sin necrosis, puede iniciarse
el ingreso con dieta blanda o sélida baja
en grasas, en ausencia de dolor
intenso, nauseas, vomitos e ileo, sin
esperar normalizacion de los niveles de
enzimas pancreaticas. Es segura y esta
asociada con estadia hospitalaria mas
corta en comparacion con dieta de
liquidos claros avanzando lentamente a
dieta sélida

En casos de PA grave hay indicacion de
nutricion especializada desde el ingreso,
siendo de eleccion la NE sobre la NPT
administrada de forma precoz. Se
recomienda la utlizacion de dietas
poliméricas, en las que estén presentes los
tres nutrientes basicos proteinas, hidratos de
carbono y grasas, acompafados de liquidos
claros.

Baez A, et al
2013

Revision
Sistematica

En PA leve, se aconseja un breve
periodo de ayuno (3- 5 dias), para
disminuir los sintomas y los niveles de
amilasay lipasa una vez sucedido esto
se reinicia con la alimentacion via oral,
comenzando con una dieta de liquidos
claros que se conforma principalmente
de; agua, infusiones de té€, jugos, sopas
sin grasa y gelatina, si se tolera se
progresa a una dieta de liquidos
completos en la cual ya se pueden
incluir lacteos y caldos, si se sigue con
la tolerancia se progresa a una dieta de
facil digestion baja en grasa y alta en
hidratos de carbono evitando alimentos
muy condimentados e irritantes.

En PA grave debe iniciarse el apoyo
nutricional dentro de las primeras 72 hrs. al
ingreso, prefiriendo la via enteral ya que esta
ha demostrado mejorar el prondstico de la
PA grave al disminuir la aparicion de
complicaciones, esto mediante una sonda
nasoyeyunal, prefiriendo una formula semi
elemental. Se puede iniciar el tratamiento
con nutricién parenteral en aquellos casos en
los que la nutricién enteral no sea posible.
Para realizar un calculo adecuado de las
necesidades del paciente se debe tener en
cuenta las siguientes recomendaciones:
- Calorias: mediante la ecuacion de
Harris-Benedict
- Proteinas: 1 a 1.5g/kg/dia
- Hidratos de Carbono: 50% de
calorias totales de la dieta
- Lipidos: 30% de las calorias totales
de la dieta

las

Orellana P, 2014

Revision
Bibliogréfica

Cuando no hay vomito ni dolor se inicia
con la alimentacibn via oral,
comenzando con una dieta de liquidos
claros hasta progresar a una dieta
blanda baja en grasa.

La via enteral es la ideal tanto en pancreatitis
leves como severas, excepto cuando no sea
tolerada o no alcance los requerimientos
nutricionales, en cuyo caso se utiliza la
parenteral.

Gonzalez J, et al,
2014

Guia
Clinico

Manejo

El tratamiento inicial clasico de la
pancreatitis aguda incluye el reposo
intestinal por las primeras 24-48 horas,
en casos de pancreatitis leve o
moderada la via oral podra iniciarse
ante la ausencia de nausea, vomito y la

Cuando el paciente no tolera la dieta o
presenta vémito, debera colocarse una
sonda nasogastrica para descompresion. El
aporte cal6rico recomendado es el siguiente:
Energia total 25-35 kcal/kg de peso ideal/dia.
Proteinas 1.2-1.5 g//kg de peso ideal/dia.




mejoria del dolor abdominal. La
administraciéon de dieta blanda sin
grasa ha demostrado ser igual de
segura que los liquidos claros

Carbohidratos 3-6 g//kg de peso ideal/dia.
Lipidos 3-6 g//kg de peso ideal/dia.

La nutricion parenteral total (NPT) debera
reservarse a aquellos pacientes que
presenten complicaciones de alimentacion
enteral o que no cumplan con los
requerimientos nutricionales minimos. Se
recomienda considerar su uso después de
intentar la alimentacion enteral por 5 dias.

Ocampo C, et al,
2015

Estudio
Prospectivo

En casos de PA leve se recomienda el
uso de la via oral, al disminuir el dolor y
voémitos, comenzando con una dieta
baja en grasa, esto ayuda a la
recuperacion del paciente y a disminuir
los dias de estancia hospitalaria.

En casos de PA grave, se recomienda el uso
de algun tipo de soporte nutricional
prefiiendo la via enteral ya que ha
demostrado que favorece la recuperacion
del paciente y disminuye las complicaciones
frente al soporte nutricional parenteral.

Sedena, 2015

Guia de

Referencia

Los pacientes con PA leve pueden ser
alimentados por via oral, posterior a un
periodo de ayuno (48 horas), a la
ausencia de dolor y disminucién de la
amilasa y lipasa. Comenzando con una
dieta blanda baja en grasa.

Si la alimentacioén gastrica no es tolerada, se
utiliza la alimentacion enteral yeyunal. La
alimentacion parenteral es utilizada en
pacientes cuando existen complicaciones
locales, que limiten el empleo de la nutricion
enteral. Los requerimientos nutricionales son
los siguientes;
- Aporte calérico: 25 - 35 kcal/kg/dia
- Aporte proteico: 1.2 - 1.5g/kg/dia
- Carbohidratos: 3 - 6 g/kg/dia (ajustar
de acuerdo a glicemia)
- Lipidos: 2g/kg/dia (ajustar con valor
de triglicéridos.

Weissman
2015

C,

Libro

Excluir la ingesta via oral

Empezar pronto la nutricién enteral (en 48 -
-72 h) en el transcurso de la enfermedad, ya
que estd frente a la nutricion parenteral
disminuye las complicaciones infecciosas y
multiorganicas  disminuyendo asi  su
mortalidad.

La NPT debe ser utilizada solo cuando no se
tolere la nutricion enteral.

Shanti S, et al,
2018

Revision
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Al disminuir los sintomas presentados
como el dolor y vOmito, se debe
reiniciar la alimentacién por la via oral,
se sugiere comenzar con una dieta que
sea blanda, sin irritantes y muy baja en
grasa.

El inicio de la nutricién enteral, sera cuando
la via oral no se tolere o no exista mejora en
los sintomas, debe ser administrada por una
sonda nasoyeyunal e iniciarse
tempranamente antes de las 72 horas esto
con el fin de disminuir las complicaciones y
desnutricién. En caso que no se tolere la via
enteral se proseguira a la via parenteral.

Bonnie J, 2018

El tratamiento ideal al ingreso es el
ayuno para poner en reposo al

Si la pancreatitis impide la reanudacion de la
ingesta de alimentos mas alla de 4 a 5 dias,




Revision
Sistematica

pancreas (2 - 3 dias) y con ello
disminuir los sintomas presentados,
cuando esto suceda, reiniciar la via
oral, lo antes posible, puede
comenzarse con una dieta baja en
grasas y blanda, aunque si no se tolera
entonces probar con una dieta liquida.

se debe considerar el apoyo nutricional. Usar
nutricion parenteral en caso de que la
nutricion enteral falle.

Salazar G, 2019

Revision
Sistematica

En PA leve, realimentacién precoz (<48
hrs), empezando con una dieta de
consistencia blanda pero baja en grasa.
Evitando los alimentos irritantes y muy
condimentados. El inicio de la dieta
debe ser Uunica y exclusivamente

Los pacientes que no toleren la via oral, o no
mejoran los sintomas debe iniciarse el apoyo
nutricional, prefiriendo la nutricion enteral
con una sonda nasoyeyunal y prefiriendo
una férmula elemental.

cuando el paciente no presente dolor ni
vomitos y sus niveles de amilasa y
lipasa disminuyan.

En la tabla 3, se describe solamente el tratamiento nutricional por la via oral del 100% de
los articulos, en donde se menciona el tipo de dieta recomendada, el nimero de tiempo de
comidas, cuando iniciar la alimentacion y si se opta por ayuno al ingreso.

Discusion

Como se observo todos los articulos describen tanto tratamiento nutricional via oral como
soporte nutricional. La gran mayoria de los autores describen que al ingreso hospitalario se
debe poner al paciente en ayuno hasta que disminuyan los sintomas principalmente el
dolor, este ayuno por lo regular debe ser menor a 5 dias, a excepcion de Donald (2018),
guien menciona que el paciente debe ingerir alimentos al ingreso. En cuanto al tipo de dieta
debe de reiniciarse la alimentacion; las investigaciones mas recientes sugieren que sea con
una dieta blanda baja en grasa, anteriormente se optaba por reiniciar con una dieta de
liguidos, y aun todavia hay una minoria de autores que sugieren reiniciar con una dieta
liguida (Gutiérrez 2010; Pérez 2011; Jordan 2015; Baez 2013; Orellana 2014). Solamente
Pérez (2011) y Gonzalez (2012) hablan sobre realizar los 5 tiempos de comida al dia.

En cuanto al soporte nutricional todos los autores mencionan que se prefiere indicar una
NE antes que una NP ya que disminuye las complicaciones, los dias de estancia
hospitalaria y favorece a la recuperacion del paciente. También diversos autores mencionan
gue la NE debe indicarse en casos graves de PA y la mayoria de los autores mencionan
gue debe ser administrada por sonda nasoyeyunal. En cuanto a la NP se menciona que
debe indicarse en casos extremos o cuando la NE este contraindicada y debe ser el Gltimo
recurso a utilizarse (Garcia 2012; Breijo 2012; Quezada 2016; Baez 2013; Orellana 2014,
Gonzalez 2014; Ocampo 2015; Sedena 2015; Weissman, 2015; Salazar 2019; Shanti 2018;
Bonnie 2018). En cuanto a las kilocalorias sugeridas se menciona en un promedio de 25 a
35 kcal y de los deméas micronutrimentos los autores mencionan requerimientos similares




de HC 1.2 a 1.5 g/kg/dia, de lipidos de .8 a 2 g/kg/dia y de proteinas de 1.2 a 1.5 g/kg/dia
(Gutiérrez 2010; Pérez, 2011; Szabo 2016; Gonzélez, 2014; Sedena, 2015)

Conclusioén

En conclusién se observé que si existen avances en las actualizaciones en el tratamiento
nutricional de la PA, ya que anteriormente el reinicio de la alimentacion por via oral era con
una dieta liquida sin embargo actualmente, la gran mayoria de los autores sugiere que se
reinicie con una dieta blanda, ya que esto ha demostrado que ayude a la recuperacion del
paciente. En cuanto al soporte nutricional igualmente se observaron avances ya que
actualmente se prefiere el uso de NE ante la NP ya que esta ayuda a la recuperacion del
paciente y disminuye las complicaciones.

Sin embargo todos los autores sugieren ayuno al inicio de un episodio de PA, pero el ayuno
no ha demostrado que acelere la recuperacién de la PA, pues no hay suficientes estudios
gue lo demuestren, por lo que se sugiere la realizacion de mas estudios en cuanto al ayuno.

Gracias a la actual revisién y los avances que se pudieron observar en cuanto a la
alimentacion por via oral se logré la realizacion del material didactico sobre orientacion
alimentaria al paciente con PA, en el cual se explicé la definicion de la PA, sus sintomas,
también se tom6 de esta revisién que tipo de dieta es la que se debe seguir (dieta blanda
baja en grasa) como lo sugirieron la mayoria de los autores, se explico en que consiste la
dieta blanda baja en grasa, se tomaron los alimentos recomendados y los alimentos no
recomendados, por ultimo se dieron recomendaciones generales, por lo que esta revision
bibliografica fue de gran ayuda para dar una actualizada orientacion alimentaria a los
pacientes hospitalizados con PA del hospital general “Dr Manuel Gea Gonzalez” y
comenzar a ir dejando de un lado reiniciar con una dieta liquida ya que diversos estudios
demostraron que es mejor iniciar con una dieta blanda baja en grasa ya que esta es mas
completa nutricionalmente por lo que ayuda a una recuperacion mas pronta del paciente.

En conclusion es importante seguir realizando estudios del tratamiento nutricional de la PA
para ayudar a la pronta recuperacion del paciente y con ello reducir costos y dias de
estancia hospitalaria. Por lo que es relevante realizar una revision periddica de los avances
gue ha habido en cuanto a los cambios de alimentacién de los pacientes con pancreatitis.

Por ultimo es importante la asesoria nutricional y entrega de tripticos a los pacientes ya que
estos mismos comentaron que es de gran ayuda recibir este tipo de apoyo para poder
continuar con su tratamiento nutricional adecuado desde casa.
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Anexos (Material Didactico)



Allmentos )
recomendados

Verdura cruda y alta en fibra
{brocoli, pepino, col, nopal,
alcachofa, jitomate)

Evitar los frutos citricos
(naranja, Quayaba,
mandarina, kiwi)

Disminuir consumo de meldn
y sandia.

Evitar comer came alta en
grasa y los embufidos (came
de cerdo, longaniza,
chichamon  de  cerdo,
salchicha, jamon, mortadela)
Evitar consumir leguminosas
(fijol, haba, garbanzo,
lentejas)

Evitar tomar café, chocolate,
refresco, picantes.

No consumir alcohol

Evitar consumo de alimentos
enlatados

Recomendnciones
Generales

¥ Evitar comidas abundantes y
realizar 5 tiempos de comida

¥ Reposar media hora después
de comer.

¥ Tomar 2 Lts de agua al dia

¥ Evitar consumir zumos de
naranja y bebidas gaseosas

¥ Evitar los alimentos fritos,
capeados y empanizados.

+ Preferir los alimentos al
homo, a la plancha y al vapor.

+ No agregar condimentos a la
comida.
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Pancreatitis Aguda?

Es una enfermedad que consiste en
una inflamacion del pancreas,
afectando sus funciones. La
pancreatitis puede presentarse de
forma aauda es decir que anarece
de manera repentina o en su forma
cronica la cual lleva anos de
evolucion.

Sintomas
Entre sus principales sintomas se
puede presentar:

 Dolor intenso en la parte
superior del abdomen

» Nauseas

« Vomitos

{Qué alimentacion
puedo Seguir?

Se recomienda que después de
que se dio el fratamiento médico
pertinente y disminuyeron los
sintomas se inicie con una dieta
blanda.

La dieta blanda consiste en
consumir alimentos bajos en grasas,
alimentos suaves, de facil digestion
y alimentos sin imitantes y sin
condimentos. ~ También s
importante realizar los 5 tiempos de
comida al dia.

Alimentos
Recomendados

» Verduras cocidas (chayote,
zanahoria, calabaza,
champifion, espinaca)

+ Came baja en grasa (pollo,
pescado, res)

« Frutas cocidas (manzana,
pera), fruta en amibar o
platano.

« Pasta hervida

Aoz al vapor

« Pantostado

+ Tortilla de Maiz

+ Galletas Marias

+ Consomé o caldo de pollo
bajo en grasa

+ Gelatina

o Té

+ Yoqurt bajo en grasa

+ 2 Lts de agua natural al dia



