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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

Actualmente, a nivel mundial la pancreatitis aguda (PA) es una de las
enfermedades mas comunes que afecta el tracto gastrointestinal. Es por ello
gue se vienen desarrollando guias tratando de estandarizar el tratamiento de
esta importante patologia. En nuestro pais y sobretodo en el Hospital Maria
Auxiliadora, las decisiones médicas a tomar respecto a esta enfermedad se
basan mayormente en la guia de PA publicada por la Academia Americana
de Gastroenterologia en el afio 2013, donde se menciona que el inicio de la
nutricion con dieta soélida baja en grasa (DSBG) parece ser tan segura como
la dieta basada en liquidos claros (DBLC); sin embargo, debemos tener en
cuenta que es una recomendacion condicional y de nivel de evidencia

moderada.l

Es por ello, que en nuestro pais y sobre todo el personal médico con mas afios
de experiencia todavia prefiere iniciar una dieta con liquidos claros y escalonar
la misma por cautela, a pesar que algunos estudios demostraron que no hay
diferencia en complicaciones entre el inicio de la nutricion con DSBG y DBLC;
asi como, cuando se compar6 esta ultima con la dieta blanda (DB). Sin
embargo, como lo demostré Nagarajan Rajkumaj et al., el tiempo de estancia
hospitalaria es mas corto en los pacientes que iniciaron DB como nutricion

inicial en comparacioén a los pacientes que iniciaron DBLC.?



La falta de alto nivel de evidencia con un fuerte grado de recomendacién por
parte de la guia antes mencionada respecto al inicio de la DB o DSBG,
conlleva a que en el Hospital Maria Auxiliadora existan dos grupos bien
diferenciados, uno que utiliza la dieta escalonada iniciando liquidos claros y
otro que inicia DB a los pacientes con el cuadro clinico mencionado. Esta falta
de unanimidad en el manejo de los pacientes, en lo que respecta a su
nutricion, genera un aumento de los dias de estancia hospitalaria, lo cual
incrementa los riesgos de complicaciones como infecciones intrahospitalarias,
incrementa los costos de hospitalizacion ya sea para el estado o para el
paciente (de no contar con seguro) y, ademas genera el bloqueo injustificado
de una cama que puede ser utilizada por otro paciente, pues muchos de ellos

se encuentran esperando varios dias en nuestra emergencia.

El presente estudio busca comparar el inicio de una DB con una DBLC como

parte del tratamiento en los pacientes con pancreatitis aguda leve (PAL)

hospitalizados en el Hospital Maria Auxiliadora.

1.2 Formulacién del problema

¢,Cuales son las ventajas entre iniciar una DB y una DBLC a los pacientes con

PAL en el Hospital Maria Auxiliadora?

1.3 Objetivos

1.3.1ODbjetivo general



Determinar las ventajas entre iniciar una DB y una DBLC a los

pacientes con PAL en el Hospital Maria Auxiliadora 2017.

1.3.2 Objetivos especificos

e Evaluar la duracion de la estancia hospitalaria total (DEHT) de los
pacientes con PAL que recibieron DB y de los pacientes que recibieron
DBLC.

e Evaluar la duracion de estancia hospitalaria luego de iniciar la dieta
(DEHID) de los pacientes con PAL que recibieron DB y de los pacientes
que recibieron DBLC.

¢ |dentificacion del tiempo de inicio de la dieta oral (TIDO) y DB (TIDB)
en los pacientes con PA.

e |dentificar complicaciones entre los pacientes con pancreatitis agua
leve que recibieron DB y los pacientes que recibieron DBLC.

¢ Identificar los criterios utilizados para el inicio la nutricion por via oral.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

Hasta el momento no existe una recomendacion fuerte y de alto nivel de

evidencia que permita estandarizar el uso de un tipo de dieta al iniciar la

nutricion por via oral a los pacientes que se hospitalizan con PAL.



Este trabajo es relevante para demostrar que en nuestra poblacion no
existen diferencias entre la DB y la DBLC en lo referente a complicaciones;
y a su vez, de demostrar que el inicio con DB disminuye la estancia
hospitalaria, se estaria estableciendo un claro beneficio para el paciente,
nuestro sistema de salud y en general toda la poblacion. Respecto al
paciente, al disminuir el tiempo de hospitalizacion se disminuye la
exposicién a complicaciones como infecciones intrahospitalarias. Respecto
al sistema de salud, aumentaria la productividad y disminuiria costos de
hospitalizacion al seguro integral de salud. Y finalmente, el beneficio a la
poblacién en general debido a la mayor disponibilidad de camas para su

uso.

Este estudio, novedoso en nuestra poblacion, generaria nuevo
conocimiento para la comunidad médica de nuestro pais y permitiria, sobre
todo en el Hospital Maria Auxiliadora, la elaboracion de protocolos de
manejo que puedan ser aplicados en base a conocimiento cientifico

demostrado.

1.4.2 Viabilidad

Se cuenta con un equipo capacitado para la toma de datos de las historias
clinicas de todo que se hospitaliza con PAL, disponiendo del tiempo
suficiente para revisar cada caso. No se requieren equipos o materiales de
alto costo que exceda del presupuesto minimo a utilizar. Es factible realizar

la investigacion y no existen problemas éticos al investigar el problema ya



gue los datos se tomaran directamente de la historia clinica, sin poner en

riesgo integridad de los pacientes que patrticiparan en el estudio.

1.4.3 Limitaciones

En lo referente a la recoleccion de datos, como estos se toman
directamente de la historia clinica, no siempre se podra obtener la
informacion de los criterios utilizados para iniciar la dieta en el paciente
con PAL, pues en multiples ocasiones no se encuentra consignada en las

evoluciones diarias.

No existen otras limitaciones respecto al realizacién de este estudio.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Hasta el momento se cuentan con algunos estudios donde se comparan la DB,
DSBG y DBLC. En los casos de PAL la nutricion oral se inicia cuando existe
una reduccion del dolor abdominal, nausea y vomitos, especialmente cuando
retorna el apetito.® Tradicionalmente, los pacientes reciben la dieta de una
manera escalonada cuando existe ausencia de dolor abdominal y las enzimas
pancreaticas van disminuyendo, iniciando con DBLC en las primeras 24 horas,
luego una DB baja en grasas, y si es tolerada, luego de 24 horas se continGa

con una DSBG.3

Sin embargo, desde el 2007, Eckerwall GE et al., evalué el inicio de la nutricion
oral inmediata a los pacientes con PAL concluyendo que es una practica
factible, segura y puede acelerar la recuperacion sin eventos adversos
gastrointestinales.# Este mismo afio, Jacobson BC et al., mediante un ensayo
clinico aleatorizado prospectivo en el cual incluyo 121 pacientes con PAL
demostré que iniciar la nutricion oral con una DSBG fue segura y proporciono
mayores calorias que una DBLC; sin embargo, no disminuyo los dias de

estancia hospitalaria.®

Un afo después, Sathiaraj E et al. en el 2008 publicé los resultados de un
ensayo clinico aleatorizado realizado en el |Instituto Asiatico de

Gastroenterologia, los cuales demostraban una disminucion estadisticamente



significativa en la DEHT y DEHID de una media de 2 dias a favor de los
pacientes que recibieron BD (P < 0.001). Asimismo, los pacientes que iniciaron
DB consumieron significativamente mayor cantidad de calorias y grasas en el

dia 1 del estudio (P < 0.001).°

Moraes JM et al. mediante un ensayo clinico doble ciego aleatorizado
controlado prospectivo publicado en el 2010, compar6 la seguridad y la
duracion de la hospitalizacién entre los pacientes con PAL que recibieron
DBLC, DBy dieta solida completa (DSC). Incluyeron 210 pacientes, 70 en cada
brazo y los resultados mostraron que no existieron diferencias respecto a las
recaidas durante el inicio de la nutricion en los 3 grupos (P=0.80); ademas, que
los sujetos que recibieron DSC consumieron significativamente mayor cantidad
de calorias y grasas en los dias 1 y 2 (P < 0.001). Se observé también, un
menor tiempo de estancia hospitalaria (media de -1.5 dias) entre los pacientes

que recibieron DSC sin recaidas asociadas a color abdominal.”

En el 2013, Rajkumaj et al. evalud la seguridad de iniciar una DB temprana
comparada con una DBLC a los pacientes con PAL como nutricidn inicial,
encontrando que la estancia hospitalaria total y la estancia hospitalaria luego
de iniciar la dieta fue menor en el grupo que recibié DB (4.23 + 2.08 y 1.96 *
1.63 dias, P < 0.0001) en comparacion al grupo que recibié DBLC (6.91 + 2.43
and 4.10 + 1.64 dias, P < 0.0001).2 Asi mismo, el grupo que recibié DB tuvo
2.14 dias de la estancia hospitalaria luego de iniciar la dieta comparado con

grupo gue recibié DBLC.?



Larifo-Noia et al., ya en el 2014, publicé un ensayo clinico abierto aleatorizado
donde buscé evaluar la duracion de estancia hospitalaria (DEH) y la tolerancia
al inicio de la dieta temprana y/o la ingesta inmediata de calorias completas en
los pacientes que se recuperaban de PA. Los resultados mostraron una
disminucién de la DEH luego de iniciar la dieta temprana (media de 5 vs. 7 dias
(P = 0.001)) pero no en los pacientes que recibieron dieta calorica completa
inmediata, comparada con el manejo estandar (6 vs. 6 dias (P = 0.12)).
Asimismo, no encontraron diferencia respecto a la tolerancia, concluyendo que
el reinicio de la nutricion oral con dieta calérica completa en pacientes con PA,

cuando los ruidos hidroaéreos estan presentes, es segura y bien tolerada.?

En un meta andlisis publicado en el 2016, Horibe M et al., luego de analizar 5
ensayos clinicos aleatorizados, concluyeron que comparado con el reinicio de
la dieta via oral estandar, el reinicio de la dieta oral temprana reduce la DEH de

manera segura a los pacientes con PA.°

Basandose en los estudios mencionados anteriormente, se vienen
desarrollando guias para el manejo de la PA como la guia del manejo de PA
publicada en el 2013 por el Colegio Americano de Gastroenterologia, que
sugiere el inicio inmediato de la nutricion oral si no existe nausea y vomito, Yy Si
el dolor abdominal se ha resuelto (recomendacion condicional, nivel de
evidencia moderada); asi mismo, sugieren que el inicio de una DSBG parece
ser tan segura como una DBLC (recomendacion condicional, nivel de evidencia
moderada).! Las guias basadas en evidencia IPA/APA (Internacional

Association of Pancreatology/American Pancreatic Association) para el manejo



de la PA recomiendan el uso de nutricién oral en PAL siempre y cuando el dolor
abdominal haya disminuido y los marcadores inflamatorios hayan mejorado
pancreaticas (Grado de recomendacién 2B).1° Sin embargo, la Guia Japonesa
para el manejo de la PA publicada en el 2015 no hace mencion al tipo de dieta
a iniciar, sugiriendo solamente que el inicio de la administracion oral debe
determinarse por indicadores tales como la resolucion del dolor abdominal y

disminuciéon de las enzimas pancreaticas (Grado de recomendacion 2B).1!

2.2Bases tedricas

La PA es la inflamacion del pancreas producida por diversas causas en un corto
periodo de tiempo. Representa una de enfermedad comun del sistema
gastrointestinal. Su incidencia varia entre 4.9 y 73.4 casos por 100000

habitantes a nivel mundial.l

El diagnostico de ésta entidad se establece con frecuencia en base a la

presencia de 2 de 3 de los siguientes criterios:?!

1. Dolor abdominal tipico consistente con la enfermedad (Dolor en
epigastrio, descrito como constante con irradiacion a la espalada, torax
o flancos)

2. Nivel sérico de amilasa y/o lipasa que sea =3 veces el limite superior
normal y/o

3. Hallazgos caracteristicos en imagenes abdominales.



Respecto al diagnostico por imagenes, la Guia del Colegio Americano de
Gastroenterologia menciona solamente a la tomografia computarizada (TC) y
a la resonancia magnética (RM).! Sin embargo, en los criterios diagndsticos
sugeridos por la Guia Japonesa 2015 también se considera a los hallazgos

anormales identificados por la ecografia abdominal.1?

Luego de realizar el diagnostico de esta entidad, se debe de establecer la
severidad de la misma. Utilizando los criterios de Atlanta 2013, la severidad de
la PA se define de la siguiente manera:*3
e PA leve (PAL): caracterizada por ausencia de dafio organico y
complicaciones locales o sistémicas.
¢ PA moderadamente severa (PAMS): caracterizada por falla de 6rgano
blanco transitoria (menor a 48h) y/o complicaciones locales o sistémicas.
e PA severa (PAS): caracterizada por falla organica persistente mayor a
48 horas.
Es importante remarcar que la PAL es con frecuencia una enfermedad
autolimitada y se presenta en el 75-80% de los casos, a diferencia de la PAS
gue ocurre en el 20-25% de los pacientes con PA y se caracteriza por dos fases

distintas:3

e Fase temprana (dentro de la primera semana), en la cual el sindrome

de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) puede progresar a

compromiso multiorganico.
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e Fase tardia (luego de la primera semana), en la cual la falla organica
puede tornarse persistente y pudiendo presentarse complicaciones

locales.

La tasa de mortalidad es relativamente baja (1%) en la PAL, pero puede
aumentar hasta el 30% en la PAS. La mortalidad puede llegar al 50% en casos

de necrosis local extensa y hasta alcanzar el 80% en casos de sepsis.?

Es importante remarcar también, que existen escalas que nos ayudan a
estratificar la severidad de la PA tal como el Marshall, BISAP y el JSS
(Japanesse severity score); sin embargo, es la escala de severidad APACHE i
una de las mas relevantes. En PA, al inicio y durante las primeras 72 horas, un
APACHE Il <8 es predictor de una tasa de mortalidad baja (<4%), mientras que
un APACHE Il =28 predice un rango de mortalidad que va de 11 a 18%. Una
escala APACHE Il que incrementa en las primeras 48 horas es un fuerte
predictor de PAS, mientras que si la puntuacion de la escala disminuye en las

primeras 48 horas es predictor de PAL.3

El manejo de un cuadro de PA se basa en la hidratacion agresiva temprana que
puede variar entre 250-500ml/hora en base a una solucién de cristaloides, la
cual debe instaurarse en todos los pacientes a menos que presenten
comorbilidades como enfermedad renal o cardiovascular. La hidratacion
endovenosa agresiva temprana es mas beneficiosa durante las primeras 12 a
24 horas, siendo minimo el beneficio de la misma después de este periodo.!

La Guia Japonesa recomienda la resucitacion rapida con fluidos en corto
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tiempo (150-600ml/hora) dependiendo de la presencia de deshidratacion leve
o shock; ademas, hacen referencia que los pacientes sin deshidratacion deben
ser monitorizados constantemente y recibir una hidratacion apropiada (130-

150ml/hora).*t

Se debe tener en cuenta también la aplicacién de analgesia y antieméticos; asi
como, el manejo el manejo de comorbilidades y soporte nutricional. Respecto
al soporte nutricional, esto depende la severidad de la PA. La guia americana
2013 recomienda, que en pacientes con PAL la nutricion por via oral debe
iniciarse tan pronto se haya resuelto al dolor abdominal y no exista nausea o
vomito. Ademas, refieren que la DSBG parece ser tan segura como la DBLC
en el inicio de la nutricion de pacientes con PAL (recomendaciéon condicional,
nivel de evidencia moderada).! Sin embargo, en los cuadros de PAS, se
recomienda la nutricién enteral, evitando en lo posible el uso de nutricion
parenteral, a menos que, no sea posible llevar a cabo la nutricidbn enteral

(recomendacion fuerte, alto nivel de evidencia).t

La Guia Japonesa 2015 hace mencion que en los casos de PAL no se
recomienda el uso de hiperalimentacion endovenosa (Grado de recomendacion
1B).1° Sin embargo en los casos de PAS, si la nutricion enteral se inicia en fase
temprana puede reducir la incidencia de complicaciones y aumentar la tasa de

sobrevida (Grado de recomendacion 2A).%°
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2.3Definicién de términos basicos

e Pancreatitis aguda (PA): inflamacién del parénquima pancreético por
cualquier etiologia cuyos sintomas, andlisis de laboratorio y/o imagenes
son compatibles con la enfermedad.

e Pancreatitis aguda leve (PAL): inflamacion del parénquima pancreético
sin falla organica y complicaciones, ya sea locales o sistémicas. Se
evaluara mediante la puntuacion APACHE Il <8 al ingreso.

e Dieta basada en liquidos claros (DBLC): dieta inicial con liquidos claros
(agua) para probar tolerancia oral el dia 1, luego dieta liquida (alimentos
licuados) dia 2, DB dia 3 y finalmente dieta completa (requerimientos
adecuados de grasa, proteinas y carbohidratos) dia 4.

e Dieta blanda (DB): dieta en bajo contenido de grasas, basada en
carbohidratos y proteinas.

e Duracion de la estancia hospitalaria total (DEHT): nimero de dias desde
la admision a emergencia hasta el dia de alta hospitalaria.

e Duracion de la estancia hospitalaria luego de iniciar la dieta (DEHID):
namero de dias de hospitalizaciéon desde el inicio de la nutricidon por via
oral hasta el dia de alta hospitalaria.

e Tiempo de inicio de la dieta oral (TIDO): niumero de dias desde la
admision a emergencia hasta el inicio de la dieta oral.

e Tiempo de inicio de la dieta blanda (TIDB): numero de dias desde la
admisién a emergencia hasta el inicio de la DB.

e Complicaciones: definida como la presencia de complicaciones locales

O sistémicas.
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o Complicaciones locales: presencia de pseudoquiste pancreatico

©)

0 nhecrosis 0 necrosis infectada.

Complicaciones sistémicas: shock hipovolémico o séptico.

o Criterios para el inicio la nutricion por via oral: identificar los siguientes

©)

Ausencia de dolor abdominal sin analgésicos
Ausencia de nausea y/o vomitos

Ruidos hidroaéreos presentes

Apetito presente

Flatos presentes

14



CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacién de la hipotesis principal y derivadas

Hi: La DB presenta ventajas sobre DBLC en los pacientes con PAL.

Ho: La DB no presenta ventajas sobre DBLC en los pacientes con PAL.

Hal: La duracion de la estancia hospitalaria total (DEHT) de los pacientes con

PAL es menor en los pacientes que recibieron DB en comparacion a de los

pacientes que recibieron DBLC.

Ha2: La duracidon de estancia hospitalaria luego de iniciar la dieta (DEHID) de

los pacientes con PAL es menor en los pacientes que recibieron DB en

comparacion a de los pacientes que recibieron DBLC.

Ha3: No existe diferencia en lo referente a complicaciones entre los pacientes

con PAL que recibieron DB y DBLC.

3.2 Variables y definicion operacional

Variable Definicion Tipo de Indicador Escala Categorias | Valor final Medio de
operacional variable de de verificacion
medicién categorias
Estancia Numero de | Cuantitativa | Namero Razén Promedio: 1 Historia
hospitalaria | dias desde la | discreta de dias 1 -4 dias clinica
(DEHT) admision a Prolongada | 2
emergencia : >4 dias

hasta el dia de

15




alta

hospitalaria
Estancia Numero de | Cuantitativa | NUmero Razon Promedio: Historia
hospitalaria | dias de | discreta de dias 1-4dias clinica
luego  de | hospitalizacion Prolongada
iniciar la | desde el inicio : >4 dias
dieta de la nutricién
(DEHID) por via oral

hasta el dia de

alta

hospitalaria
Tiempo de | Nimero de | Cuantitativa | Nimero Razén Promedio: Historia
inicio de la | dias desde la | discreta de dias 1-4dias clinica
dieta oral | admision a Prolongada
(TIDO) emergencia : >4 dias

hasta el inicio

de la dieta oral
Tiempo de | Ndmero de | Cuantitativa | NUmero Razon Promedio: Historia
inicio de la | dias desde la | discreta de dias 1 -4 dias clinica
dieta admision a Prolongada
blanda emergencia : >4 dias
(TIDB) hasta el inicio

de laDB

16




CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoldgico: Tipo y disefo de estudio

Estudio observacional, cuantitativo, descriptivo, retrospectivo de serie de

casos com parativo.

4.2 Disefio muestral:

Muestreo no probabilistico por conveniencia, de manera secuencial hasta
completar la muestra.

Poblacion: todos los pacientes con el diagnostico de PAL, de ambos sexos,
mayores de 18 afios independientemente de la etiologia.

Unidad de andlisis: pacientes con PAL.

Tamafio de la muestra: No se trabajard con muestra, se tomara en cuenta a
aguellos pacientes que cumplan nuestros criterios de inclusion entre enero y

diciembre del 2017.

4.3 Procedimientos de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se utilizara un formato de registro (Anexo 02).

Se tomara los datos de las historias clinicas de los pacientes con PAL
admitidos durante el periodo de tiempo entre enero y diciembre del afio 2017,
en el servicio de Medicina Interna del Hospital Maria Auxiliadora que cumplan

los requisitos para ser incluidos y no presenten ninguno de los requisitos para

17



ser excluidos del trabajo.

Criterios de inclusion

Edad: mayores de 18 afios

Primer episodio de PAL. Segun el Colegio Americano de Gastroenterologia,
se define un la PA como un cuadro clinico compatible asociado a un nivel de
amilasa y/o, lipasa de al menos 3 veces sobre el nivel normal. Ademas, se

considera leve a un APACHE Il <8.

Criterios de exclusion

Pacientes menores de 18 afios.

Pacientes con PA recurrente.

Pacientes con PA severa.

Pacientes con evidencia laboratorial o imagenoldgica de coledocolitiasis.

Falta de criterios compatibles con PAL y de datos en las historias revisadas.

Evaluaremos las caracteristicas relacionadas a demografia, laboratorio y
etiologia. Esta ultima se clasificara en: 1) Biliar: evidencia de litiasis en un
estudio de imagenes; 2) No biliar: a) Alcohdlica; b) Post instrumentacion de
via biliar: dolor abdominal mayor a 24 horas de duracion luego del
procedimiento realizado, ademas de amilasa y/o lipasa elevadas (mas de tres
veces su valor maximo normal), esto incluye PA luego de realizar una

colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE), colangiografia
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intraoperatoria (ClO) y colangiografia percutanea (CP); c) Toxica o asociada
a farmacos; d) Pancreas Divisum; €) Anomalias estructurales: hipertonia del
esfinter de Oddi, papilitis, disfuncidén de stent, infiltracion tumoral; f) Asociado
a enfermedad inflamatoria intestinal; g) Infecciosa; h) Hipercalcémica; i)

Vascular; j) Hiperlipémica; k) Idiopatica.

La severidad sera segun las escalas de APACHE I, Marshall y Bisap. Se
dividio a la serie de casos en dos grupos segun habian sido sometidos a inicio
de DBLC o directamente a DB. Asi mismo, se evalud las consideraciones
para el inicio de dieta como ausencia de dolor, presencia de ruidos
hidroaéreos, eliminacion de flatos, y no uso de analgésicos por lo menos en
las 24 horas previas. Se consider6 como complicacién (o falla) de forma de
inicio de dieta la recurrencia de dolor abdominal, nausea, vomitos,
prolongacion de estancia hospitalaria, variaciéon de la escala de severidad,
presencia de complicaciones locales o sistémicas, re-hospitalizacion en

menos de 48 horas, mortalidad.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

En el andlisis descriptiva se va presentaran frecuencias, promedios,
desviacion estandar, medianas y rangos. Para el analisis inferencial se
realizara un analisis bivariado que explorard los factores de riesgo
relacionados con los resultados de interés (mortalidad) utilizando la prueba de
independencia de ji al cuadrado y de Fisher. Finalmente, se aplicara un

analisis multivariado de regresion logistica. Para ello se utilizé el programa
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Stata 14.

4.5 Aspectos éticos

No existe la posibilidad de atentar contra los derechos de los participantes. Al
ser un estudio retrospectivo, los datos seran tomados de la historia clinica sin
la posibilidad que el equipo investigador influya en el manejo del paciente, el
cual es decision del médico tratante.

Sin embargo, se presentard a la autoridad del hospital una carta de
compromiso de confidencialidad de los datos contenidos en las historias

clinicas (ANEXO 03).
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CRONOGRAMA

MESES

SEMANAS

ACTIVIDADES 1) 2| 3| 4 1| 2| 3| 4] 1| 2| 3

FASE |

Recoleccién de informacion

Redaccién y revision

Mecanografia y presentacion

FASE Il

Elaboracién de instrumentos

Recoleccién de datos

Tabulacion de datos

Andlisis e interpretacién de datos

Mecanografia y presentacién

FASE 11I

Elaboracién de documento

Redaccidén y revisiéon

Mecanografia y presentacién

PRESUPUESTO

CONCEPTO COSTO (soles)

Movilidad 80 (mensual) X 12 meses | 960

Papel 30 x1 30

Tinta para impresiones | 150 X1 150

USB 50 X1 50

TOTAL 470

RECURSOS

1. Humanos
a. Asesor de investigacion

b. Metoddlogo
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e.

f.

Especialista de estilo

. Estadistico

Digitador

Revisor de informe final

2. Econdmicos

a.

Peculio personal

3. Fisicos

a. Archivo de historias clinicas

b.

C.

d.

Computadora
Escritorio
Internet
Impresora
Utileria

Software STATAl14
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ANEXO 01

MATRIZ DE CONSISTENCIA
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ANEXO 02
Recolecciéon de datos — Pancreatitis Aguda
Paciente:

Edad: Sexo:
Teléfono: FIE: FA:

Criterios diagnosticos:
e Clinico: dolor abdominal en abdomen superior consistente con la
enfermedad ( )

e Laboratorio: Amilasa Lipasa
e Imagenes:

o TEM( )RM () Ecografia ( )

Comorbilidades: INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON:
DM ( ) HTA( ) Céncer( ) Obesidad ( ) IMC
Colangitis ( ) Colecistitis aguda ( ) #Episodios de Pancreatitis ( ) Otras (

ETIOLOGIA DE LA PANCREATITIS:

Criterios de severidad
e BISAP: Marshall: APACHE II:

e JSS: Factores pronésticos
TEM:

Clasificacion de pancreatitis aguda
JSS 2015: Leve () Severa ( )
ACG - Atlanta 2013: Leve ( ) Moderadamente severa ( ) severa( )

Tratamiento:

Hidratacion:
e 1lras 24h litros (Dextrosa 5% NacCl
0.9% )
e Entre 24 -48h litros (Dextrosa 5% NaCl
0.9% )

Tiempo de NPO:
Criterios para iniciar dieta
e Ausencia de dolor sin analgésicos ( )
Ausencia de nausea y/o vOmitos sin antieméticos ( )
RHA presentes ( )
Apetito presente ( )
Flatos presentes ( )

Dieta
Intercurrencias con inicio de dieta




Esquema 1: Dieta escalonada luego de NPO
e Dia 1: tolerancia liquidos claros VT:
e Dia 1: dieta liquida amplia ( )
e Dia 3: dieta blanda ( )
e Dia4d:ALTA( )

Esquema 2: Dieta blanda luego de NPO
e Dia 1: dieta blanda ( )
e Dia2:ALTA( )

Nro de dias de hospitalizacion:

()

Seguimiento:
1 sem 2 sem Im

3m

m

Examenes de Laboratorio

Hemograma:
e Hb:
e Hcto:
e Leucocitos:
e Abastonados:
¢ Neutrofilos absolutos:
e Plaguetas:

e Linfocitos:
Perfil Hepatico:
e RBT:
BI:
BD:
FA:
GGT:
TGO:
TGP:
PT:
e Albumina:
Perfil de coaqulacion:
e TTP:
e TP:
INR:
AGA, e:
pH:
PaO2:
PaCO2:
HCO3:
Anion Gap:
Na:
K:
Ca:
Cl:
Exceso de base:
Lactato:




Glucosa:

Urea:

Creatinina:

DHL:

PCR:

Examen de orina: Leucocitos: Hematies:

Estudios radiolégicos:
Efusion pleural () Infiltrados pulmonares () Colecciones
extrapancreéticas multiples o extensas ( )

Examen fisico

PA: SatO2:
FC: Glasgow:
FR:

T:



ANEXO 3

CARTA DE CONFIDENCIALIDAD DE DATOS AL DIRECTOR DEL HOSPITAL

Lima, 12 de Diciembre del 2017

Sefior Doctor

Julio Medina Verastegui
Director General

Hospital Maria Auxiliadora

Presente.-

De mi especial consideracion.

Yo, Jorge Roberto Mosqueira Sanchez, residente de Medicina Interna de la
Facultad de Medicina de la Universidad San Martin de Porres, declaro a
usted y al Hospital Maria Auxiliadora la confidencialidad de los datos
obtenidos en la investigacién que lleva por titulo: "Ventajas comparativas
entre la dieta blanda y la dieta basada en liquidos claros iniciada a los
pacientes con pancreatitis aguda leve en el Hospital Maria Auxiliadora™.

Agradezco de antemano el apoyo brindado para poder llevar a cabo este

importante proyecto.

Atentamente,

Jorge Roberto Mosqueira Sanchez
Residente de Medicina Interna

Hospital Maria Auxiliadora



