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RESUMEN

TITULO:

“INSERCION Y MANEJO PRECOZ CON SONDA NASOYEYUNAL EN PACIENTES
CON PANCREATITIS AGUDA SEVERA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS DEL HOSPITAL CENTRAL DE POLICIA 2005.”

AUTOR:

PAULO CESAR GORDILLO MAYDANA

ASESOR:

DR. JORGE MORALES CORVACHO

RESUMEN:
Un ntimero creciente de estudios apoyan la nutricion enteral precoz, planteando que su
administracion temprana por via yeyunal no aumenta la secrecion pancredtica, es bien
tolerada, no presenta efectos adversos y se asocia a una incidencia significativamente
menor de complicaciones y eventos sépticos, ademds de su mas bajo costo.
MATERIAL Y METODOS
Tipo de Estudio: Retrospectivo Observacional Descriptivo de Serie de Casos
Se incluyeron 34 pacientes con diagnostico de Pancreatitis Aguda Severa admitidos en la
UCI del HCPNP, desde Julio del 2002 a Mayo del 2005, quienes fueron sometidos a
Insercion y manejo precoz con Sonda Nasoyeyunal.
RESULTADOS:
El tiempo de colocacion de la sonda nasoyeyunal, fue < 48 horas en 91% (31 casos). Al
evaluar la técnica de insercion se considerd Adecuada en 31 casos (91%), Inadecuada 1
caso (3%), Reposicion 1 caso y Postergada 1. El tiempo operatorio empleado con mayor
frecuencia fue de 30 a 60 min. en 20 casos (58.8%). Las complicaciones del procedimiento
fueron 2 casos de hemorragia nasal traumatica, 2 casos de malposicion final y la presencia
de un loop en un caso, en el 85.2% (29 casos) no se registraron complicaciones. Las
complicaciones infecciosas encontradas fueron Absceso pancredtico y Micosis sistemica en
3 casos (8.8%) respectivamente; Bacteriemia en 2 casos (5.9%), neumonia intrahospitalaria
en igual numero de casos y sin complicaciones infecciosas en 24 casos (70.6%). Los
agentes infecciosos aislados fueron Pseudomona aeruginosa, Candida tropicalis, Candida
albicans y Stenotrophomonas maltophilia por Hemocultivo positivo. La disfuncion
organica mas frecuente fue la respiratoria 22 casos (64.7%). La estancia hospitalaria fue
una media de 19.7 dias (rango 3-62 dias). La mortalidad en nuestro estudio fue de 11.7%.
CONCLUSIONES:
El tiempo colocacion de la sonda fue < 48 horas y fue considerada Adecuada en 91% de
casos; y el tiempo empleado en la insercion fue de 30 a 60 minutos. Las principales
complicaciones del procedimiento fueron hemorragia nasal traumatica, malaposicion final y
la presencia de un loop en la sonda. Las complicaciones infecciosas fueron Absceso
pancreatico, Micosis sistémica, Bacteriemia y neumonia intrahospitalaria. en menor
frecuencia. La disfuncion orgénica mas frecuente fue la respiratoria. La estancia
hospitalaria registrada fue considerada prolongada. La mortalidad del presente estudio se
encuentra dentro de las tasas esperadas para la enfermedad.
PALABRAS CLAVES:
SONDA NASOYEYUNAL, PANCREATITIS AGUDA SEVERA, NUTRICION
ENTERAL.



INTRODUCCION

La pancreatitis aguda es la inflamacion aguda del pancreas caracterizada por dolor
abdominal asociado al incremento de enzimas pancredticas (Amilasa y Lipasa). Algunos
factores desencadenantes relacionados con su fisiopatologia son: toxicos (como el alcohol),
la obstruccion secundaria a litiasis vesicular o coledocianos, las infecciones (como la
hepatitis o la fiebre urliana), drogas, algunas lesiones abdominales (manipulacion

quirdrgica, traumatismo) o incluso son de causa idiopatica. (1)(2)(4)(5).

La pancreatitis aguda es una enfermedad con una amplia variedad de cursos clinicos. Los
de curso leve (alrededor de 80% de los pacientes) tienen una tasa de morbilidad minima y
una mortalidad que se acerca a cero; en estos casos el proceso inflamatorio afecta solo al
pancreas y los tejidos peripancreaticos, y generalmente resuelven espontaneamente en

alrededor de una semana. (1)(2)(4)(5).

Las formas severas se caracterizan por tener dos fases. La primera es la respuesta clinica a
los mediadores inflamatorios que desencadenan el Sindrome de Respuesta Inflamatoria
Sistémica (SIRS) y en los casos graves condiciona el Sindrome de Disfuncion Orgénica
Multiple (SDOM) con altas tasas de mortalidad. La segunda ocurre si el proceso anterior
no se revierte ya sea por las defensas naturales del organismo, o a través de la intervencion
médica, en esta fase son frecuentes las complicaciones locales, como la infeccion de la

necrosis pancreatica, el absceso pancreatico y otras. (3)(4)(9)(14)



Para la estratificacion de la severidad de la pancreatitis, desde 1974 Ranson describid sus
once criterios que todavia se siguen aplicando y tomando como punto de referencia para

evaluar la severidad de la pancreatitis. (4)(9)(14)

Sin embargo, con mayor frecuencia se esta aplicando en los centros hospitalarios y mas aun
en las Unidades de Cuidados Intensivos el Score APACHE II (Acute Physiology Health

Evaluation), para determinar la severidad de la Pancreatitis Aguda. (4)(9)(14)

Tomando en consideracion su uso rutinario en la practica clinica de ambos scores, la
clasificacion de Atlanta considera una Pancreatitis Aguda como severa cuando tiene 3 o

mas criterios de Ranson 6 mas de 8 criterios del APACHE 11. (4)(9)(14)

En las formas severas el paciente padece un cuadro hipermetabdlico con aumento de los
requerimientos energéticos y un importante catabolismo proteico debido al sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica. Este cuadro hipermetabdlico sumado a la falta de ingesta
oral, balance de nitrdgeno persistentemente negativo, deficiencia de micronutrientes y la
prolongada estancia hospitalaria traerd como consecuencia al cuadro, la malnutricion
aguda, debido a que el mayor gasto energético supera a la ingesta. Es por este motivo que el
apoyo nutricional en la pancreatitis aguda es muy importante, por que mantiene al paciente

en la mejor condicidon nutricional posible y le permite combatir esta severa enfermedad.

2)HT).

La falta de alimentos en el intestino lleva a la atrofia intestinal (pérdida o achatamiento de

las vellosidades), sobrecrecimiento bacteriano y aumento de la permeabilidad del intestino



a antigenos y macromoléculas. Al progresar este estado, el intestino va perdiendo su
integridad, aumentando el riesgo de traslocacion bacteriana y disminuyendo su capacidad

de defensa inmune. (2)(11).

Los enterocitos utilizan la glutamina y los acidos grasos de cadena corta como sustrato
principal para la proliferacion de las células mucosas y para mantener la integridad del
intestino. El ayuno prolongado ocasiona la disminucion del nimero de células productoras
de anticuerpos, mayor apoptosis de enterocitos, aumento del ingreso de toxinas y proteinas,
deterioro de la respuesta ante antigenos extrafios, disminucion del transporte de glutamina y

arginina, y alteracion de la composicion de la mucina. (2)(11).

Si falla la integridad del aparato digestivo, se corre el riesgo de exacerbar la respuesta al
estrés metabolico y al sindrome de respuesta inflamatoria sistémica que genera la
enfermedad, agravando el cuadro clinico del paciente y contribuyendo a mayores
complicaciones, como la presencia con mayor severidad del Sindrome de Disfuncion
Orgénica Multiple y las infecciones nosocomiales. El complejo proteasa-antiproteasa que
se forma durante la pancreatitis aguda es tratado de igual manera por el sistema fagocitico,
siendo eliminado rapidamente de la circulacidon; sin embargo, la liberacion exagerada de
proteasas a la circulacion durante el proceso agudo severo, al ser captado por el sistema
fagocitico puede interferir con la depuracion bacteriana por parte de las células fagociticas,
disminuyendo el control de la invasion por microorganismos. De hecho en los tejidos
pancreatico y peripancreatico, en donde la concentracion esperada de proteasas es mayor,

su susceptibilidad a la colonizacidon y subsecuente infeccion es mayor. (2)(11).



La infeccion de la necrosis pancreatica se presenta en 5 a 10% de los casos, y la
Escherichia coli y otros gérmenes del tipo coliformes son los principales microorganismos
aislados. Estos hallazgos, sugieren que el colon es la principal fuente de estos patdégenos, a
travez de este mecanismo conocido como traslocacion bacteriana como la principal fuente

de la infeccion pancreatica. (4)(11).

El absceso pancreatico es otra complicacion de naturaleza polimicrobiana, representa un
verdadero sinergismo entre los gérmenes responsables por el tipo bifasico que presentan la
infeccion de la necrosis pancreatica. En una primera etapa que se extiende por lo general
del primero al séptimo dia de evolucion, predominan los fenomenos de sepsis provocados
en gran medida por las endotoxinas bacterianas de los gérmenes Gram negativos,
especificamente la Escherichia coli. Posteriormente, en la medida en que los mecanismos
de defensa tisular consumen oxigeno, la concentracién de este gas dentro de la cavidad
abdominal disminuye, permitiendo la proliferacion de gérmenes anaerobios,

estableciéndose la fase de formacion de abscesos (quinto al séptimo dia). (3)(4)(9)(11).

Varios estudios demostraron claramente un sinergismo y exacerbacion de la infeccion con
reproduccion de la fase séptica y de formacion de abscesos si se combinaban E. coli y B.

fragilis dentro de la cavidad abdominal. (9)(11).

Aunque su utilidad es debatida, el empleo de antibioticos aparece predominantemente en el
listado de medicamentos ordenados para el tratamiento de la pancreatitis aguda. Es bien

conocido que 80% de las muertes por pancreatitis aguda se debe a la infeccion, que se



incrementa en la medida en que el porcentaje de tejido pancreatico necrdtico aumenta.

(4.

Por lo tanto, al indicar el antibidtico se deben tener en cuenta varios aspectos: (4)(7)

a) Espectro que cubra la flora entérica: principalmente del grupo coliforme asociado con

otras enterobacterias, del género Klebsiella, Pseudomona, Enterococcus y Bacteroides.

b) Penetracion del antibidtico en el pancreas: en este aspecto la liposolubilidad parece ser
de fundamental importancia para el paso a través de la estructura lipidica de la membrana
celular. Dentro de estos aparecen con mejor liposolubilidad las fluoroquinolonas, la
cefoxitina, la clindamicina, el metronidazol y el imipenem. Los aminoglucésidos llegan al

fluido pancreético en concentraciones adecuadas luego de 6 a 8 horas de administrados.

¢) Penetracion del antibidtico en el tejido necrdtico de la pancreatitis aguda: en este
aspecto el metronidazol, la pefloxacina y el imipenem aparecen como los antibidticos que

mejor penetran en el tejido necrético del pancreas.

SOPORTE NUTRICIONAL

El soporte nutricional no estd indicado en todos los pacientes con pancreatitis aguda. Los
pacientes que se van a beneficiar de un soporte nutricional precoz son aquellos que
presentan una pancreatitis aguda grave, definida como un indice de Ranson >= 3 o un

APACHE 11 >=8. (2)(11).



La alimentacion enteral es técnicamente posible y clinicamente segura, incluso en pacientes
severamente enfermos, ya que provee un soporte nutricional eficiente. Segun la severidad
clinica del paciente, puede haber dos vias de administracion para la nutricion enteral; por
via oral (generalmente reservada para los casos de menor gravedad) o por via nasoyeyunal,
que a los fines practicos se consigue insertando una sonda nasoyeyunal, generalmente por
via endoscopica o dirigida por radioscopia cuyo extremo distal debe progresar mas alla del

ligamento de Treitz. (2)(11).

A pesar de la preocupacion por el posible efecto estimulante de la alimentacion oral en la
secrecion pancredtica y el miedo de que se reactive la enfermedad, varios ensayos clinicos
mostraron que la entrega de nutrientes en el yeyuno no aumenta la secrecion pancreatica,
siendo bien tolerado, y sin aumento de las complicaciones. Esto aparentemente estimula en
menor medida la secrecion pancredtica que si los nutrientes fueran entregados en el
estomago o el duodeno. Més especificamente, aunque la administraciéon de lipidos en el
duodeno es un fuerte estimulo para la secrecion exdcrina pancreatica, si la misma cantidad

se entrega en el yeyuno, provoca una minima reaccion pancreatica. (2)(11).

Los hallazgos tomograficos de necrosis y/o colecciones liquidas pueden no ser
considerados contraindicaciones absolutas para la alimentacion enteral, sino mas bien para

seleccionar la via (oral o enteral) de realimentacion. (2)(11).

De esto se deriva la necesidad de adicionar como estrategia terapéutica en la Pancreatitis
Aguda severa durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos, la insercion y

manejo precoz con Sonda Nasoyeyunal basado en las siguientes evidencias:



El soporte nutricional especializado estd indicado en los pacientes con pancreatitis aguda si
el nivel de gravedad es elevado (Ramson igual o mayor de 3 puntos y/o APACHE II igual o

mayor de 8 puntos) ( Recomendacion B). (1)(2).

En los pacientes con menor nivel de gravedad al ingreso, la indicacién del soporte
nutricional viene dada por la presencia de complicaciones o por la incapacidad para ingerir
al menos el 50% de sus requerimientos nutricionales en la primera semana de ingreso

(Recomendacion B). (1)(2).

Si existe indicacion de soporte nutricional especializado, la nutriciéon enteral debe ser

considerada en primer lugar ( Recomendacion A). (1)(2).

La nutricién enteral, mediante sonda nasoyeyunal o a través de yeyunostomia, es una via de

acceso segura y eficaz para los pacientes con pancreatitis aguda grave (Recomendacion A).

(D).

Debe intentarse la colocaciéon de una sonda nasoyeyunal en las primeras 48 horas del
ingreso. En los pacientes que precisen cirugia deberia colocarse una via de acceso yeyunal

durante el procedimiento (Recomendacion C). (1)(2).

En cuanto a infecciones, los conocimientos en la actualidad apoyan su uso ya que produce
un riesgo significativamente menor de neumonia, absceso abdominal, absceso pancreatico,
infeccion de herida y bacteriemias en los pacientes que reciben nutricion enteral por sonda
nasoyeyunal. En relacion con otras complicaciones no infecciosas como el Sindrome de

Distres Respiratorio Agudo (ARDS), el Sindrome de Disfuncion Organica Multiple,



pseudoquistes agudos y fistula pancreatica, no hubo una incidencia significativamente

diferente. (14)(15).

Con relacion a esta patologia en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Central de
Policia, la presentacion clinica de formas severas de la enfermedad no es infrecuente, sin
embargo, hasta antes del afio 2002 no se realizaba dicho procedimiento como parte del
manejo médico. Tomando en cuenta las anteriores consideraciones y recomendaciones
basadas en evidencias el presente trabajo de investigacion nos permitira revisar, evaluar,
sistematizar y considerar la Técnica de inserciéon y manejo de la sonda nasoyeyunal en los
pacientes con Pancreatitis Aguda Severa como estrategia terapéutica en la Unidad de

Cuidados Intensivos.

II. METODOS.

I1.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio Retrospectivo Observacional Descriptivo de Serie de Casos

I1.2. MUESTRA DE ESTUDIO

Pacientes con diagnostico de Pancreatitis Aguda Severa admitidos en la UCI del HCPNP,

desde Julio del 2002 a Mayo del 2005, que cumplen los criterios de inclusion y exclusion.



Criterios de Inclusion

e Paciente con diagnostico de Pancreatitis aguda severa, Ramson >3 o APACHE II > §
¢ Diagnostico dentro de las primeras 48 horas

e TAC abdominal diagnostica

Criterios de Exclusion

Inestabilidad hemodinamica con requerimiento de Inotrépicos (Dopamina >10ug/kg/min)
Pacientes sin tracto gastro-intestinal patente dentro de las 48 hrs de ingreso a UCI
Pancreatitis Aguda leve

Pancreatitis Post PCRE

Pancreatitis Cronica reagudizada

Tumores de Pancreas

Insuficiencia Renal Cronica

Pancreatitis postraumatica

III. DETERMINACION DEL GRUPO DE ESTUDIO

II1.1.IDENTIFICACION DE CASOS
Se tomd en consideracion a los pacientes a quienes se les determiné la severidad mediante
la aplicacion de los Criterios de Ranson, APACHE Il y se complementdé con la

determinacién del Indice de Severidad Tomogréfico para Pancreatitis Aguda dentro de las



48 horas del diagnostico, quienes fueron tributarios de Inserciébn y manejo precoz con

Sonda Nasoyeyunal siguiendo la técnica descrita para este procedimiento.

II1.2.EVALUACION DEL PROCEDIMIENTO

Para la evaluacion de la Técnica de insercion de la sonda nasoyeyunal, se tomd como

referencia la descrita por M Stroud y col. publicada en la Revista Gut 2003 (Guidelines for

enteral feeding in adult hospital patients) y es como se detalla a continuacion: (13).

Procedimiento: Inserciéon de Sonda Nasoveyunal

1.

2.

Explicar el procedimiento al paciente.

Marcar el tubo tomando como referencia la distancia xifoesternal - 16bulo de la oreja —
orificio nasal. (50-60cm).

Lubricar la sonda con agua o gel.

Lubricar por dentro la guia con agua y que esta se desplace libremente.

Verificar la permeabilidad de ambas fosas nasales tapando una de ellas y haciendo
respirar por la otra.

Introducir la sonda por una fosa nasal lentamente y verificar que esta se encuentra en la
parte posterior de la faringe (10-15cm).

Utilizar la fluoroscopia directa e iniciar la segunda parte.

Si el paciente colabora pedirle que tome un sorbo de agua e introducir de 5 a 10 cm por
cada toma hasta la marca sefalada.

En este momento solicitar al paciente la posicion Decubito lateral derecho e introducir

de 10 cm cada vez.



10. En caso de que no progrese la sonda, o falla en su avance, repetir la maniobra luego de
introducir 500ml de aire en el estomago, y reintentar.

11. Debe retirar 3 cm la guia para dejar movil la punta de la sonda para mejorar su avance
transpilorico, hasta llegar al angulo de Treitz y dejarlo a 5-10 cm de la misma.

12. Retirar el tubo si hay cianosis, distres o vomitos excesivos.

13. Verificar siempre la introduccion mediante fluoroscopia directa.

14. Retirar cuidadosamente la guia metalica mediante vision con fluoroscopia.

15. Colocar 15-20cm de contraste por la sonda NY e introducir.

16. Finalizar el procedimiento con una Radiografia de Abdomen simple.

I11.3. ESTADISTICA
Los datos se expresan como numeros y porcentajes en caso de tratarse de variables
categoricas con escala de medicion nominal y ordinal; media y desviacion estandar para

variables numéricas con escala de medicion de razén.

Para el procesamiento de los datos obtenidos se uso el paquete estadistico SPSS Version 12
para posteriormente realizar la presentacion y analisis de los cuadros, graficas y otros

resultados cuantitativos (promedios, valores extremos, rangos y desviaciones).

IV. RESULTADOS
Se incluyeron en el presente estudio 34 pacientes cuya distribucion fue de la siguiente

manera:



TABLA N° 01: DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EDAD Y SEXO

Masculino Femenino

EDAD Ne % Ne %
10-19 1 6.3
20-29 1 5.6 3 18.7
30-39 8 44.4 5 31.2
40 — 49 5 27.7 6 37.5
50 - 59 3 16.7 1 6.3
> 60 1 5.6 0 0.0
TOTAL 18 100 16 100.0

Grafico N2 01: Distribucion segun edad y sexo de
pacientes con pancreatitis aguda severa
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En relacion a la distribucion de los pacientes segun sexo, podemos sefalar que existe un
discreto predominio del sexo masculino 18 pacientes (53%).

En cuanto a edad y sexo, podemos apreciar que el mayor porcentaje de pacientes se
encontraban entre los 30 y 40 afios de edad para ambos sexos, siendo la media para el sexo
masculino 34.2 afios con un rango de 26 a 60 afios y para el sexo femenino la media fue de

40.1 afios con un rango de 18 a 54 afios.

Grafico N2 02. Tiempo de inicio en la colocacién de

SNY
> 48hrs
9%

< 48hrs
91%

El tiempo de inicio de colocacion de la sonda nasoyeyunal luego de confirmar el caso de
pancreatitis aguda severa, fue antes de las 48 horas en el 91% (31 casos) de pacientes y tan

solo en el 9% (3 casos) fue después de las 48 horas.



TABLA N° 02. EVALUACION DE LA TECNICA DE INSERCION DE

SONDA NASOYEYUNAL.

Evaluacion técnica insercion SNY Ne %
Adecuada 31 91
Inadecuada 1 3
Reposicion 1 3
Postergada 1 3
TOTAL 34 100

En relacion a la evaluacion del procedimiento de insercion de la sonda nasoyeyunal, se
consider6 Adecuada la que cumplia con los pasos a seguir sefialado por M Stroud y col.
(13), (Guidelines for enteral feeding in adult hospital patients) se consideraron dentro de
este grupo 31 casos (91%), Inadecuada 1 caso (3%) ya que en este paciente quedo a nivel
del angulo de Treitz, Reposicion 1 caso por presencia de loop en la sonda nasoyeyunal y

Postergada 1 caso por hemorragia nasal, la que se consigui6 en la 24 horas posteriores.



TABLA N° 03. TIEMPO OPERATORIO DE INSERCION DE SONDA

NASOYEYUNAL.

Tiempo Operatorio en la Insercion SNY Ne %
0 - 30 min 10 29.4
30-60 20 58.8
60 — 90 2 5.8
90 - 120 1 3.0
> 120 min 1 3.0
TOTAL 34 100.0

El tiempo operatorio empleado para la insercion de la sonda nasoyeyunal para el
procedimiento fue también evaluado, los resultados demuestran que el tiempo empleado
con mayor frecuencia fue de 30 a 60 minutos en 20 casos (58.8%) y solo en 1 caso se

reporto un tiempo mayor a 90 y 120 minutos respectivamente



TABLA N° 04. COMPLICACIONES DEL PROCEDIMIENTO DE

INSERCION DE SONDA NASOYEYUNAL.

Complicacion Ne %
Hemorragia nasal 2 5.9
Perforacién Esofagica 0 0.0
Mal posicion 2 5.9
Loop 1 3.0
Ninguna 29 85.2
TOTAL 34 100.0

Concomitantemente al evaluar las complicaciones mas frecuentes encontradas en la
colocacion de la sonda nasoyeyunal se registraron 2 casos de hemorragia nasal traumatica,
2 casos de malposicion final y la presencia de un loop en un caso. Estos casos sin embargo
fueron sometidos a reposicion y consiguieron el objetivo pero empleando mayor tiempo
operatorio y reevaluando la técnica empleada. El procedimiento en el 85.2% (29 casos) no

se registraron complicaciones.



TABLA N° 05. COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN PANCREATITIS

AGUDA SEVERA + SONDA NASOYEYUNAL.

Complicaciones Infecciosas N2 %
Absceso Pancreatico 3 8.8
Bacteriemia 2 5.9
Micosis Sistémica 3 8.8
Neumonia IH 2 5.9
Ninguna 24 70.6
TOTAL 34 100

En relacion a la presencia de complicaciones infecciosas en los pacientes con Pancreatitis y
manejo con sonda nasoyeyunal, se encontré Absceso pancredtico y Micosis sistemica en 3
casos (8.8%) respectivamente; Bacteriemia con hemocultivo positivo en 2 casos (5.9%), asi
mismo neumonia intrahospitalaria con BAL (Lavado Broquioloalveolar) positivo en igual
numero de casos. Es importante resaltar en los resultados que no se presentaron
complicaciones infecciosas en 24 casos (70.6%) de los pacientes con pancreatitis aguda
severa, tanto en la evolucion clinica y durante su estadia en la unidad de cuidados

1ntensivos.



TABLA N° 06. MICROBIOLOGIA

INFECCIOSAS

DE LAS COMPLICACIONES

Agente Etiologico N2 %
Pseudomona aeuruginosa 2 5.9
Candida tropicalis 1 3
Candida albicans 2 5.9
Stenotrophomonas malthophila 3 8.8
Negativo 26 76.4
TOTAL 34 100

Los agentes infecciosos aislados de los pacientes con complicaciones infecciosas fueron
Pseudomona aeruginosa por BAL (Lavado Broquioloalveolar) positivo en 2 casos;
Funguemia por Candida tropicalis en 1 caso y Candida albicans en 1 caso; asi mismo
bacteriemias por Stenotrophomonas maltophilia en 3 casos por Hemocultivo positivo. No

se pudo aislar el germen responsable en 2 casos, por lo que se considero como parte de los

negativos a cultivo que fueron 26 casos (76.4%).



Grafica N2 03. Sindrome de Disfuncion Organica Multiple
en Pacientes con Pancreatitis Aguda Severa + SNY
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La presencia de disfuncion organica mas frecuente fue la respiratoria 22 casos (64.7%)
seguida de la disfuncion cardiovascular 12 casos (35.2%) y renal 6 casos (17.6%), sin
embargo, en la mayoria de pacientes se presentd disfuncion organica multiple

especialmente en los que su evolucion fue torpida y desfavorable.

TABLA N° 07. ESTANCIA HOSPITALARIA EN UCI

Estancia en dias N2 %
00-15 11 32.3
15-30 13 38.2
30-45 5 14.7
45 - 60 3 8.8
>60 2 5.9
TOTAL 34 99.9




Grafica N2 04. Estancia Hospitalaria de Pacientes con
Pancreatitis Aguda Severa y SNY
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En relacién a la estancia hospitalaria en UCI de los pacientes con esta enfermedad,
encontramos que la permanencia fue menor a 15 dias en 32.3% (11 casos), entre 15 y 30

dias en el 38.2% (13 casos), siendo la media de 19.7 dias y con un rango de 3 a 62 dias.

TABLA N° 10. RESULTADO FINAL DE PACIENTES CON

PANCREATITIS AGUDA SEVERA + SONDA

NASOYEYUNAL.



Resultado N° %
Diabetes Secundaria 1 3.0
Pancreatitis Cronica 1 3.0
Pseudoquiste pancreatico 2 5.9
Fallecidos 4 11.7
Alta compensado 26 76.4
TOTAL 34 100.0

Grafica N2 05.Resultado de Pacientes con Pancreatitis
Aguda Severa y SNY
30 1 26
25
/)
2 20 -
o
o 154
8
% 10 1
4
5 n 1 1 2
0 T T T
Diabetes Pancreatitis Pseudoquiste  Fallecidos Alta
Secundaria Cronica pancreatico compensado

El resultado final de los pacientes con pancreatitis aguda severa a quienes se les coloco
sonda nasoyeunal en forma precoz, fue considerada como Alta compensada sin
complicaciones y en buen estado en 26 casos (76.4%), 2 pacientes presentaron
pseudoquiste pancreatico con diagnostico tomografico y laboratorial drenados por

radiologia intervensionista, 1 caso de pancreatitis cronica secundaria y 1 caso de diabetes



secundaria en tratamiento con insulina. Finalmente los casos fatales se presentaron en 4
casos (11.7%), cuya caracteristica principal fue la evolucion torpida y la presencia de
Sindrome de Disfunciéon Orgénica Multiple, estos casos incluso fueron tributarios de

tratamiento quirtrgico (Necrosectomia + Colocacion de 2 drenes Sump).

V. DISCUSION

En nuestro estudio, podemos sefalar que existe una discreta prevalencia del sexo masculino
en relacion a la enfermedad, debido a los habitos dietéticos del personal policial y su
predominancia en género. En la bibliografia reportan mayor predominancia del sexo
femenino y entre los 50 a 60 afios de edad por patologia biliar litiasica. (20). Nosotros
encontramos la media para la edad del sexo masculino 34.2 afios (Rango 26-60 afios) y para

el sexo femenino la media fue de 40.1 afios (Rango 18-54 afios).

En relacion al tiempo colocacion de la sonda nasoyeyunal luego de confirmar el caso de
pancreatitis aguda severa, fue antes de las 48 horas en el 91% (31 casos). Kalfarentzos y

col, en su estudio considero como precoz antes de las 48 hrs en 18 casos. (19)

En relacion a la evaluacion del procedimiento de insercion de la sonda nasoyeyunal, se
considerd la sefialada por M Stroud y col, como referencia principal; ésta bibliografia
considera como Adecuada la sonda nasoyeyunal de 6 a 10 French, cuyo extremo distal
progresa por via transpilorica, mediante maniobras de rotacion y que debe ubicarse a 10 cm
del angulo de Treitz.(13). Los resultados encontrados fueron Adecuada en 31 casos (91%),

Inadecuada 1 caso (3%) , Reposicion 1 caso por presencia de loop y Postergada 1 caso por



hemorragia nasal. El tiempo empleado en la insercion de la sonda nasoyeyunal fue de 30 a

60 minutos en 20 casos (58.8%) en el mayor niimero de casos.

Aunque la insercion por via nasal puede causar discomfort y traumatismo nasal, estas son
infrecuentes, tambien se han reportado perforaciones faringolaringeas y perforaciones
intracraneales en los casos de pacientes con compromiso del sensorio. Asi mismo se han
reportado casos de insercion bronquial aislados, es frecuente en estos casos encontrar
disena y cianosis. En muchos de los casos la colocacion de la sonda es rapida y facil pero
en el 25% presentan desplazamiento o estan fuera de lugar por efecto de las nauseas y
vomitos de los pacientes. Por ltimo, se han reportado casos en que al momento de retirar la
guia metdlica la sonda hace un loop en su extremo distal. (13) En el presente estudio se
registraron de hemorragia nasal traumatica (2 casos), malposicion final (2 casos) y la
presencia de un loop en 1 caso, sin embargo en el 85.2% (29 casos) no se registraron

complicaciones.

Las complicaciones infecciosas fueron Absceso pancreatico y Micosis sistémica en 3 casos;
Bacteriemia on hemocultivo positivo en 2 casos, neumonia intrahospitalaria 2 casos y sin
complicaciones infecciosas en 24 casos. En la pancreatitis aguda severa se presenta
infeccion de la necrosis en el 5 -10% de casos. (15). En una serie de 102 pacientes se
reportaron la presencia de pseudoquiste pancreatico en el 14%. (21). Los agentes
infecciosos fueron Pseudomona aeruginosa,Candida tropicalis, Candida albicans y

Stenotrophomonas maltophilia. No se pudo aislar el germen responsable en 2 casos.



En relacion a la nutricion enteral (yeyunal) puede acompanarse de ventajas evolutivas,
menor presencia de complicaciones infecciosas, atenuacion de la disfuncién organica,
menor estancia hospitalaria, pero aun no muestra un descenso en la tasa de mortalidad.
(1)(2). En nuestro estudio la presencia de disfuncion organica fue respiratoria (64.7%),

cardiovascular (35.2%) y renal (17.6%). .

La estancia hospitalaria en pacientes con nutricion enteral reportada en un meta-analisis fue
la media de 2.9 dias (rango 1.4 — 4.9 dias) (15). En el estudio la estancia hospitalaria

considero la media de 19.7 dias (rango 3 - 62 dias).

Finalmente en el estudio la mortalidad fue 11.7%, la reportada en la bibliografia para casos
de pancreatitis aguda de curso severo ha permanecido entre 10 a 30% de mortalidad, a

pesar del mejoramiento de las unidades de cuidados intensivos y en estos pocos afios aun

noa declinado.(20).

VI. CONCLUSIONES

a) El tiempo colocacion de la sonda nasoyeyunal luego de confirmar el caso de
pancreatitis aguda severa, fue antes de las 48 horas en la mayoria de casos.

b) La técnica de insercion de la sonda nasoyeyunal evaluada en el presente estudio, se
considerd Adecuada en el 91% de casos; y el tiempo empleado en la insercion de la

sonda nasoyeyunal fue de 30 a 60 minutos con mayor frecuencia.



¢) Se encontraron en menor frecuencia complicaciones del procedimiento y dentro de
las cuales se sefiala a la hemorragia nasal traumadtica, malaposicion final y la
presencia de un loop en la sonda nasoyeyunal.

d) Las complicaciones infecciosas también fueron menores encontrando Absceso
pancreatico, Micosis sistémica, Bacteriemia y neumonia intrahospitalaria..

e) La disfuncion organica mas frecuente fue la respiratoria.

f) La estancia hospitalaria registrada fue prolongada en relacion a los reportes
bibliograficos para la enfermedad.

g) La mortalidad del presente estudio se encuentra dentro de los reportados en otros

estudios.

VII. RECOMENDACIONES

a) Es necesario implementar y sistematizar la técnica de insercion de la sonda nasoyeyunal
evaluada en el presente trabajo en pacientes con pancreatitis aguda severa como estrategia
terapéutica en la unidad de cuidados intensivos dentro de las primeras 48 horas del
diagnostico y por su minima presencia de complicaciones.

b) Debe proponerse estudios multicentricos prospectivos de evaluacion de la técnica de
inserciéon de sonda nasoyeyunal a fin de comparar y optimizar el tiempo operatorio
empleado en la técnica, evaluando en todo momento la presencia de complicaciones.

c¢) Se sugiere realizar estudios prospectivos para determinar la relacion entre la atenuacion
de la disfuncion orgéanica y la nutricion enteral via sonda nasoyeyunal en los pacientes con

pancreatitis aguda severa.
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IX ANEXOS.

Criterios de Ranson

Al ingreso Después de 48 horas
Edad 55 a 70 afios Caida Hematocrito >10 puntos
Leucocitosis >16.000/mm3 Aumento del nitrogeno uréico >5 mg/dL
Glicemia >200 mg/dL Calcio sérico < 8 mg/dL
Deshidrogenasa lactica >350 U/L Presion arterial 02< 60 mm Hg
Transaminasa glutamico oxalacética (AST) >250 U/dL|Pérdida de bases > 4 mmol/L

Déficit de volumen mayor de 6 L




FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

UCI - HCPNP

FILIACION Cama N°: ............ N°H. Clinica..............
NOMDBIES ¥ APCIIAOS:..cuvieiieiieiieiieiieeeeee e

Edad e Sexo (M) (F)

F. Ingreso UCI e F. Egreso:...ccccceeeieeeeiiieeeee,
DIAGNOSTICO

Criterios de Ranson Ingreso.................. 48hrs...............

Score APACHEII ... )

Informe TAC : Balthazar :.......... Indice de Severidad Tomografico :...............

Inicio del procedimiento: <48hrs () >48hrs () FECHA:......ccooeir.
Adecuada ( ) Inadecuada ( ) Malposicion () OO ......ccceeverierienienieeieeie e
Complicaciones del procedimiento

¢ Hemorragia nasal traumatica Si( ) No( )
e Perforacion esofagogastrica Si () No( )
e Insercion bronquial Si () No( )
¢ Posicion Inadecuada distal Si () No( )
Control Rx Abdomen Simple Adecuado ()

Tiempo Operatorio <30min ( ) 30-60 min ( ) 60-90 min ( ) 90-120 min ( ) >120 min ( )
COMPLICACIONES DERIVADAS DE LA PANCREATITIS AGUDA

e Absceso Pancreatico TAC ()

Cultivo () e
¢ Pseudoquiste pancreético TAC ()

Amilasa ()
e Sepsis / Shock séptico Hemocultivo () veceeeeieeiieeieee e
¢ Funguemia Hemocultivo  ( )eceveeeeiieeieeeieeeee e
e SDRA PaO2/Fi02 ()

Rx Torax ()
VM +PEEP ( )

e Neumonias Cultivo de Sec Bronquial () .cccceevveeiieeiiennnne
BAL (D ISP
Rx Torax ()

e Mortalidad Alta ( ) Fallecido ()



