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RESUMEN

Objetivo: Describir las caracteristicas del tiempo de inicio de la nutricién por
sonda nasoyeyunal y su relacién con los desenlaces clinicos en pacientes
diagnosticados con pancreatitis aguda en el Hospital 1l Daniel Alcides Carrion
EsSalud de Tacna, durante el periodo 2023-2025. Metodologia: Estudio
observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo. Se incluyeron 137
pacientes con pancreatitis aguda que requirieron nutricibn por sonda
nasoyeyunal. Se revisaron historias clinicas y el sistema ESSI. Se analizaron
variables sociodemogréficas, clinicas, laboratoriales y desenlaces clinicos
(estancia hospitalaria, necesidad de area de cuidados criticos, complicaciones
locales, falla organica y mortalidad), estratificando por tiempo de inicio del
soporte nutricional (temprano <72 h vs. tardio >72 h). Se empled estadistica
descriptiva (frecuencias, porcentajes, medianas, rangos intercuartilicos).
Resultados: El 68,61% de los pacientes inicio nutricion de forma tardia, con una
mediana de 84 horas. La edad media fue 53,75 afios, con distribucion equitativa
por sexo. La etiologia fue biliar en el 98,54%. Al ingreso, los pacientes con inicio
temprano presentaron mayor gravedad: predominio de pancreatitis severa
(41,86% vs. 20,21% en el grupo tardio) y grados tomograficos D y E (86,04% vs.
64,9%). A pesar de ello, en los desenlaces adversos la mayoria de los casos
correspondio al inicio tardio: falla organica (58,90% de los casos ocurrieron en
este grupo), necesidad de area de cuidados criticos (52,24%), complicaciones
locales (64,15%) y necrosis pancreatica (60,00%). La estancia hospitalaria media
fue 38,2 dias (73,72% con 220 dias) y la mortalidad global del 5,11%,
observandose que en ambos desenlaces el inicio tardio concentré la mayor parte
de los casos. Conclusiones: En la poblacion estudiada predomind el inicio
tardio de la nutriciébn por sonda nasoyeyunal. Los pacientes con inicio temprano
mostraron caracteristicas de mayor severidad al ingreso, ademas también se
observo la alta frecuencia de desenlaces adversos (falla organica 53,28%,
complicaciones locales 77,37%, estancia prolongada 73,72%) justifica optimizar

las estrategias de manejo integral.

Palabras clave: Pancreatitis aguda, nutricién enteral, sonda nasoyeyunal, falla

organica, complicaciones, unidad de cuidados intensivos, mortalidad.
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ABSTRACT

Objective: To describe the characteristics of the timing of nasojejunal tube
feeding initiation and its relationship with clinical outcomes in patients diagnosed
with acute pancreatitis at Hospital Ill Daniel Alcides Carrion EsSalud de Tacna,
during the period 2023-2025. Methodology: An observational, descriptive, cross-
sectional, retrospective study was conducted. A total of 137 patients with acute
pancreatitis who required nasojejunal tube feeding were included. Medical
records and the ESSI system were reviewed. Sociodemographic, clinical,
laboratory variables and clinical outcomes (length of hospital stay, need for
intensive care unit, local complications, organ failure, and mortality) were
analyzed, stratified by the timing of nutritional support initiation (early <72 h vs.
late >72 h). Descriptive statistics (frequencies, percentages, medians,
interquartile ranges) were used. Results: Nutritional support was initiated late in
68.61% of patients, with a median of 84 hours. Mean age was 53.75 years, with
an equal sex distribution. Biliary etiology accounted for 98.54% of cases. At
admission, patients with early initiation had greater severity: a higher proportion
of severe pancreatitis (41.86% vs. 20.21% in the late group) and advanced
tomographic grades D and E (86.04% vs. 64.9%). Despite this, the majority of
adverse outcomes occurred in the late-initiation group: organ failure (58.90% of
cases), need for intensive care unit (52.24%), local complications (64.15%), and
pancreatic necrosis (60.00%). Mean hospital stay was 38.2 days (73.72% had
=20 days), and overall mortality was 5.11%; in both outcomes, late initiation
accounted for most cases. Conclusions: Late initiation of nasojejunal tube
feeding predominated in the study population. Patients with early initiation
showed characteristics of greater severity at admission. In addition, the high
frequency of adverse outcomes (organ failure 53.28%, local complications
77.37%, prolonged hospital stay 73.72%) justifies optimizing comprehensive

management strategies.

Keywords: Acute pancreatitis, enteral nutrition, nasojejunal tube, organ failure,

complications, intensive care unit, mortality.
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INTRODUCCION

La pancreatitis aguda (PA) representa una de las urgencias abdominales mas
frecuentes y complejas a nivel mundial, con una incidencia que continla en aumento
debido a factores asociados al estilo de vida, como la obesidad y la litiasis vesicular (1).
No se trata meramente de una inflamacion local de la glandula pancreatica, sino de un
evento biolégico complejo que desencadena una tormenta de citoquinas capaz de
comprometer la funcion de érganos distantes y precipitar un fallo multiorganico con alta
letalidad (2).

En el escenario clinico actual, la medicina basada en la evidencia exige la
optimizacion de cada intervencion terapéutica. En este contexto, el manejo nutricional
ha evolucionado de ser un soporte pasivo a una piedra angular del tratamiento activo,
capaz de modificar la historia natural de la enfermedad. Histéricamente, el manejo de la
pancreatitis aguda se regia por el dogma del "reposo pancreatico”. Bajo este paradigma,
se creia que el estimulo alimentario exacerbaria la autodigestion, por lo que los
pacientes se mantenian en ayuno absoluto (NPO) hasta la resolucién del dolor,
recurriendo a la Nutricion Parenteral Total (NPT) como alternativa si el ayuno se

prolongaba (3).

Sin embargo, hoy se reconoce que el intestino juega un rol central en la
fisiopatologia de la enfermedad grave, actuando como motor de la sepsis si se pierde la
integridad de la barrera mucosa. Por ello, las guias internacionales, como las de la
Sociedad Europea de Nutricién Clinica y Metabolismo (ESPEN), recomiendan el inicio
temprano de la nutricién enteral (dentro de las primeras 24 a 48 horas) para preservar la

funcidn intestinal y modular la respuesta inflamatoria sistémica (4).

En el contexto peruano, EsSalud ha adoptado lineamientos que priorizan la
nutricion enteral sobre la parenteral en casos severos (5). A pesar de estos lineamientos
sobre los beneficios de la nutricién enteral, persisten interrogantes en la practica clinica.
En el contexto especifico del Hospital 1ll Daniel Alcides Carrién (EsSalud) en Tacna,
factores logisticos, disponibilidad de insumos y criterios clinicos individuales influyen en

el tiempo de inicio de la nutricién por sonda nasoyeyunal.

La presente investigacion nace de la necesidad de describir el comportamiento
del tiempo de inicio del soporte nutricional y los desenlaces clinicos observados en los
pacientes atendidos entre los afios 2023 y 2025. Se busca caracterizar la practica clinica
en cuanto al momento de inicio de la nutricidn por sonda nasoyeyunal y su relacién con

la evolucion hospitalaria, las complicaciones y la supervivencia.



1.1.

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

A nivel internacional, la pancreatitis aguda (PA) se mantiene como una
de las patologias gastrointestinales mas complejas y de mayor demanda
hospitalaria. Reportes de la Organizaciéon Mundial de Gastroenterologia (2024)
indican que su incidencia global sigue en aumento, situandose entre 35 y 45
casos por cada 100,000 habitantes (6, 7). El verdadero desafio no reside en los
cuadros leves, sino en el 20% de pacientes que desarrollan necrosis o fallo

multiorganico, donde la mortalidad aln oscila entre el 20% y 30% (8,9 ).

Tradicionalmente, el manejo nutricional sugeria el reposo pancreatico
absoluto; sin embargo, la evidencia actual ha demostrado que la nutricion enteral
(NE) es superior a la parenteral al preservar la barrera intestinal y reducir la
translocacion bacteriana. A pesar de los consensos internacionales, el "momento
de inicio" sigue siendo objeto de debate clinico, especialmente en la transicion
de las primeras 24 a 72 horas, donde se observan variaciones importantes en la

reduccion de falla organica y necrosis infectada (4,10).

En el Perd, el panorama no es distinto, puesto que la Red Asistencial de
EsSalud reporta que la pancreatitis aguda figura entre las cinco primeras causas
de hospitalizacion en servicios de especialidades médicas (5). Segln reportes
epidemioldgicos recientes la severidad de los cuadros clinicos en hospitales de
la seguridad social suele asociarse a comorbilidades metabdlicas prevalentes en

la poblacién peruana (11,12).

Segun la Guia de Practica Clinica de EsSalud, la incidencia es de 28
casos por cada 100,000 habitantes, siendo la etiologia biliar litidsica la mas
frecuente con un 75% de los casos (5, 6). Estudios en diferentes regiones
reportan una mortalidad global del 13.95% en pacientes con pancreatitis aguda
(11, 12).

Aunque la Guia de Practica Clinica de EsSalud recomienda el inicio
temprano de la nutricidn, en la practica clinica hospitalaria existen barreras
logisticas y clinicas —como el ileo paralitico o la intolerancia gastrica— que
retrasan el abordaje nutricional mediante sonda nasoyeyunal (SNY), impactando

potencialmente en la estancia hospitalaria y los costos operativos (13,14).



En el ambito local, el Hospital Il Daniel Alcides Carrién EsSalud de Tacna
cuenta con antecedentes de investigacion en esta linea, pues Villantoy
Echegaray (2015) estudio la relaciéon entre el tiempo de inicio de nutricién enteral
y la evolucion clinica y reporto una relacion entre la estancia hospitalaria y el
inicio temprano de la nutricién, constituyendo un precedente importante en la
region (48). Posteriormente, un estudio reciente (2025) en el mismo hospital,
describi6 que el 34.68% desarrollaron falla orgéanica y se registr6 una mortalidad
del 7.14% en este subgrupo (45).

La caracterizacion epidemioldgica actual de Tacna, segun ENDES 2021,
muestra que el 50.2% de la poblacién mayor de 15 afios presenta al menos una
comorbilidad (obesidad, diabetes o hipertension), el porcentaje mas alto del Peru,
y la obesidad diagnosticada afecta al 38.3% de los adultos tacnefios (15, 16).
Estas condiciones generan un estado proinflamatorio crénico que puede influir

en el prondstico de la pancreatitis aguda.

En este contexto, y considerando la actualizacién de la Guia de Practica
Clinica de EsSalud (2023) (5) asi como los cambios en el perfil epidemioldgico
de la region durante la dltima década, resulta pertinente actualizar la evidencia
sobre las caracteristicas del tiempo de inicio de la nutricion por sonda
nasoyeyunal y su relacion con los desenlaces clinicos en pacientes con

pancreatitis aguda en el Hospital Il Daniel Alcides Carrion (17,18).

La presente investigacion busca contribuir con evidencia actualizada
descriptiva que permita fortalecer los protocolos institucionales de manejo
nutricional en pancreatitis aguda, optimizando asi los recursos y los desenlaces

de salud en la poblacién tacnefna (19, 20).



1.2.

FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1 Problema general

¢ Cudles son las caracteristicas del tiempo de inicio de la nutricion por
sonda nasoyeyunal y su relaciébn con los desenlaces clinicos en
pacientes diagnosticados con pancreatitis aguda en el Hospital 11l
Daniel Alcides Carrion EsSalud de Tacna, durante el periodo
comprendido entre 2023 y 20257

1.2.2 Problema especifico

¢Cudles son las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y
laboratoriales en los pacientes que requieren nutricion por sonda
nasoyeyunal por pancreatitis aguda en el Hospital 11l Daniel Alcides
Carrion EsSalud de Tacna, durante el periodo 2023-2025?

¢,Como se distribuye el tiempo de inicio para la nutricion por sonda
nasoyeyunal y la necesidad de ingreso al area de cuidados criticos
(ACC) en pacientes diagnosticados con pancreatitis aguda en el
Hospital Il Daniel Alcides Carrion EsSalud de Tacna, durante el
periodo 2023-20257?

¢, Cémo se distribuye el tiempo de inicio para la nutricion por sonda
nasoyeyunal y la estancia hospitalaria total de los pacientes
diagnosticados con pancreatitis aguda en el Hospital 11l Daniel Alcides
Carridon EsSalud de Tacna, durante el periodo 2023-2025?

¢,Cual es la distribucion del tiempo de inicio para la nutricion por sonda
nasoyeyunal segun la condicién de egreso (vivo/fallecido) en los
pacientes diagnosticados con pancreatitis aguda en el Hospital 1l
Daniel Alcides Carrién EsSalud de Tacnha, durante el periodo 2023-
20257

¢, Cémo se distribuye el tiempo de inicio para la nutricién por sonda
nasoyeyunal segun la presencia de complicaciones locales
(coleccién, pseudoquiste, absceso y necrosis) en pacientes
diagnosticados con pancreatitis aguda en el Hospital Il Daniel Alcides
Carrion EsSalud de Tacna, durante el periodo 2023-2025?
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1.3.

e Como se distribuye el tiempo de inicio para la nutricion por sonda
nasoyeyunal segun el desarrollo de falla organica en pacientes
diagnosticados con pancreatitis aguda en el Hospital Il Daniel Alcides
Carrion EsSalud de Tacna, durante el periodo 2023-2025?

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion se fundamenta en la necesidad critica de
optimizar el manejo terapéutico del paciente con pancreatitis aguda, una
condicién cuya evolucion clinica suele serimpredecible y costosa para el sistema
de salud. La justificacion de este estudio se aborda desde cuatro dimensiones

fundamentales:

Justificacion Tedrica

A nivel académico, existe un debate continuo sobre la ventana de
oportunidad ideal para el inicio de la nutricion enteral. Aunque las guias clinicas
internacionales sugieren la precocidad, la evidencia suele provenir de realidades
sanitarias distintas a la peruana. Esta investigacién contribuye al cuerpo de
conocimientos cientificos al aportar datos concretos sobre como la nutricién
nasoyeyunal interactla con variables complejas como la necrosis pancreatica y
el fallo orgénico, permitiendo contrastar la teoria global con la praxis clinica local
en la Red Asistencial de Tacna. (21, 22)

Justificacion Practica

Desde una perspectiva clinica, los resultados de este estudio podran
constituir un insumo de informacién para los especialistas del Hospital Ill Daniel
Alcides Carrion. Al describir si el inicio temprano de la nutricion enteral se observa
con menor estancia hospitalaria y menores complicaciones como pseudoquistes
o infecciones, se contara con evidencia local que pueda ser considerada en

futuras actualizaciones de los protocolos de manejo institucionales (23).

Asimismo, esta investigacion pretende generar un antecedente que
permita contrastar la realidad del hospital tacnefio con lo reportado en la literatura
nacional e internacional, y servir como base para estudios posteriores que
profundicen en la optimizacién del soporte nutricional en pacientes con

pancreatitis aguda.



Justificaciéon Social

El impacto directo recae en el bienestar del paciente asegurado. La
pancreatitis aguda grave tiene un alto riesgo de mortalidad y secuelas a largo
plazo. Al determinar el tiempo 6ptimo de intervencion nutricional, se busca
mejorar el pronostico de recuperacion, reducir el sufrimiento derivado de
complicaciones evitables y favorecer un retorno mas rapido del paciente a su
entorno familiar y laboral. Esto contribuye directamente al Objetivo de Desarrollo
Sostenible (ODS) 3: Salud y Bienestar, especificamente a la meta de reducir la
mortalidad por enfermedades no transmisibles y promover la salud mental.
Asimismo, la reduccion de dias de estancia en UCI y hospitalizacion general
optimiza el uso de camas, beneficiando a la comunidad de EsSalud en su
conjunto, lo cual se alinea con el fortalecimiento de la prevencion, el tratamiento
y la rehabilitacion del ODS 3 (24).

Justificacion Metodolégica

La investigacion propone un disefio que integra variables
sociodemograficas, clinicas y de gestién hospitalaria, lo que permite un analisis
multifactorial del problema. El uso de indicadores precisos como el tiempo de
latencia nutricional y desenlaces clinicos especificos (falla organica, necrosis,
mortalidad) proporciona un modelo de estudio que puede ser replicado en otros
centros de la seguridad social del pais, permitiendo estandarizar la forma en que

se caracteriza el soporte nutricional (25).



1.4.

OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo general

Describir las caracteristicas del tiempo de inicio de la nutricién por
sonda nasoyeyunal y su relaciébn con los desenlaces clinicos en
pacientes diagnosticados con pancreatitis aguda en el Hospital 1l
Daniel Alcides Carrién EsSalud de Tacna, durante el periodo 2023-
2025.

1.4.2 Objetivo especifico

Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas vy
laboratoriales en los pacientes que requieren nutricion por sonda
nasoyeyunal por pancreatitis aguda en el Hospital 11l Daniel Alcides
Carrién EsSalud de Tacna, durante el periodo 2023-2025.

Describir la distribucién del tiempo de inicio de la nutricion por sonda
nasoyeyunal segun la necesidad de ingreso al area de cuidados
criticos (ACC) en pacientes diagnosticados con pancreatitis aguda en
el Hospital 1l Daniel Alcides Carrion EsSalud de Tacna, durante el
periodo 2023-2025.

Describir la distribucién del tiempo de inicio de la nutricién por sonda
nasoyeyunal segun la estancia hospitalaria total de los pacientes
diagnosticados con pancreatitis aguda en el Hospital 11l Daniel Alcides
Carridon EsSalud de Tacna, durante el periodo 2023-2025.

Describir la distribucién del tiempo de inicio de la nutricién por sonda
nasoyeyunal segun la condicién de egreso (vivo/fallecido) en los
pacientes diagnosticados con pancreatitis aguda en el Hospital Il
Daniel Alcides Carrién EsSalud de Tacnha, durante el periodo 2023-
2025.

Describir la distribucién del tiempo de inicio de la nutricién por sonda
nasoyeyunal segun la presencia de complicaciones locales
(coleccién, pseudoquiste, absceso y necrosis) en pacientes
diagnosticados con pancreatitis aguda en el Hospital Il Daniel Alcides

Carrién EsSalud de Tacna, durante el periodo 2023-2025.
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1.5

e Describir la distribucion del tiempo de inicio de la nutricion por sonda
nasoyeyunal segun el desarrollo de falla organica en pacientes
diagnosticados con pancreatitis aguda en el Hospital 11l Daniel Alcides
Carrién EsSalud de Tacna, durante el periodo 2023-2025.

LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

En el desarrollo del presente estudio, se han identificado ciertas

limitantes, los cuales se describen a continuacion:

Limitacion Tedrica y de Disefio: Debido a la naturaleza observacional y
retrospectiva de la investigacion, el investigador no tiene control directo sobre la
asignacion del tiempo de inicio de la nutricibn, ya que esta dependid
exclusivamente del criterio médico y la estabilidad del paciente en su momento.
Esto implica que, al ser un estudio observacional retrospectivo, no es posible
establecer relaciones de causalidad, sino solo describir las caracteristicas de la

practica clinica y los desenlaces observados.

Limitacion de las Fuentes de Informacion: La recoleccion de datos se
fundamenta en la revision de historias clinicas del Hospital Ill Daniel Alcides
Carrion. Existe la posibilidad de enfrentar sesgos de informacion derivados del
subregistro o de datos incompletos en los archivos clinicos, especialmente en lo
referente a la hora exacta de colocacién de la sonda nasoyeyunal o detalles
especificos de la tolerancia enteral inicial, lo cual podria limitar la precisién de

ciertas variables secundarias.

Limitacién Institucional y Geogréfica: El estudio se circunscribe
especificamente a la poblacién asegurada atendida en la Red Asistencial de
Tacna. Por lo tanto, los resultados reflejan la realidad operativa, los recursos
técnicos y los protocolos internos de este hospital en particular. Debido a las
variaciones en infraestructura y disponibilidad de especialistas entre diferentes
centros de salud, las conclusiones podrian no ser plenamente extrapolables a

hospitales con niveles de complejidad distintos.



2.1

CAPITULO I

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DEL ESTUDIO
2.1.1 Antecedentes internacionales

Sivkov y Sivkov (26) desarrollaron un estudio de disefio experimental,
especificamente un ensayo clinico aleatorizado y controlado de etiqueta abierta,
el cual fue aceptado y publicado en el afio 2024. La investigacion se llevo a cabo
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del centro médico "Neftyanik" en
Tyumen, Rusia. El estudio conté con una muestra de 64 pacientes que
presentaban predictores de pancreatitis aguda grave, definidos por criterios
como APACHE Il > 8, Proteina C Reactiva (PCR) > 150 mg/l y SOFA > 2. El
objetivo principal fue evaluar el impacto del inicio temprano (dentro de las
primeras 24 horas) de la nutricion por sonda nasogastrica (NG) frente a la
nasoyeyunal (NY) sobre el curso clinico y el desenlace de la enfermedad. En
cuanto a los resultados, la comparacion entre el grupo de nutricion nasogastrica
(n=33) y el nasoyeyunal (n=31) no mostré diferencias estadisticamente
significativas en la duracién de la estancia hospitalaria, con 21 dias frente a 24
dias respectivamente (p=0,715). Tampoco se hallaron variaciones relevantes en
los dias de permanencia en UCI (p=0,803) ni en la necesidad de ventilacion
mecanica (p=0,124). La mortalidad fue comparable en ambos grupos (OR=0,830;
p=0,796). No obstante, un hallazgo significativo fue que los pacientes
alimentados por via nasoyeyunal requirieron un nimero menor de intervenciones
quirdrgicas durante el segundo periodo de la enfermedad en comparacion con el
grupo nasogastrico (3,8 vs. 5,3 cirugias; p < 0,001). El estudio concluy6 que no
existen diferencias sustanciales entre el uso temprano de sonda nasogastrica o
nasoyeyunal en pacientes con predictores de gravedad respecto a la mortalidad
y estancia hospitalaria. Sin embargo, la via hasoyeyunal podria ofrecer ventajas
especificas al reducir la frecuencia de procedimientos quirdrgicos en etapas

posteriores de la pancreatitis.

Xiao W. et al. (27) llevaron a cabo una revisién sistematica y meta-
analisis que integrdé evidencia cientifica publicada hasta mayo de 2024. La
investigacion abarcé una poblacién total de 4,853 pacientes con pancreatitis

aguda (PA) distribuidos en 28 cohortes de estudio de diversas regiones como



Europa, América y el Pacifico Occidental. El objetivo principal del estudio fue
determinar la prevalencia y los factores predictores de la intolerancia a la
nutricion enteral (INE) en pacientes con PA6. En cuanto a los resultados clave,
se identificd una incidencia combinada de INE del 26% (IC 95%: 0.22 — 0.30),
con una heterogeneidad significativa (I"2 = 92.5, p < 0.001). De manera
especifica, los pacientes con pancreatitis aguda grave (PAG) mostraron una tasa
de intolerancia superior, alcanzando el 38%, mientras que el uso de sondas
nasoentéricas se asocié con un riesgo de intolerancia del 32%, cifra mayor
comparada con la via nasogastrica (28%) o la alimentacion oral (23%). Asimismo,
se determiné que la presencia de necrosis pancreatica, la diabetes concomitante
y el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) al ingreso fueron
predictores estadisticamente significativos de resultados clinicos adversos
relacionados con la nutricion (p = 0.001). Los autores concluyeron que
aproximadamente una cuarta parte de los pacientes con pancreatitis desarrollan
intolerancia nutricional, por lo que la identificacién temprana de factores de riesgo
y la optimizacion del soporte enteral son determinantes para mejorar la evolucion

clinica del paciente.

Wang M. et al. (28) desarrollaron una revision sistematica con meta-
analisis de alcance global (incluyendo estudios de Europa y Asia) con el objetivo
de evaluar comparativamente la seguridad y eficacia de la nutricion por sonda
nasogastrica frente a la nasoyeyunal, centrandose especificamente en el inicio
de estas intervenciones dentro de las primeras 48 horas tras el ingreso
hospitalario. La poblacién analizada comprendié un total de 217 pacientes
diagnosticados con pancreatitis aguda moderada o grave, integrando datos de
ensayos clinicos controlados aleatorizados publicados hasta el afio 2024. En
cuanto a los resultados principales, se determiné que las tasas de mortalidad
fueron similares en ambos grupos de alimentacién (RR 0,86; IC95 = 0,42 - 1,77,
P=0,68). No obstante, se observd6 una mayor incidencia significativa de
complicaciones en el grupo de nutricion nasogastrica, especificamente en el
desarrollo de diarrea (RR 2,75; P=0,02) y dolor abdominal (RR 2,91; P=0,002).
Asimismo, la probabilidad de infeccion fue superior en el abordaje nasogastrico
(6,67% vs. 3,33%; P=0,027). El analisis de subgrupos para la intervencion
temprana (dentro de las 48 horas) reafirmé que el tiempo de inicio no influyé
significativamente en la mortalidad (P=0,27), aunque las primeras 48 horas
resultaron criticas para la aparicion de complicaciones gastrointestinales. Los

autores concluyeron que tanto la via nasogastrica como la nasoyeyunal son
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opciones viables para el manejo temprano de la pancreatitis aguda, sugiriendo
que la eleccién de la ruta debe ser individualizada segun el contexto clinico del
paciente, dado que no existe una diferencia determinante en los desenlaces de

supervivencia global entre ambos métodos.

Baik SM et al. (29) desarrollaron una revision sistematica con meta-
andlisis de estudios publicados entre enero de 2016 y julio de 2023. El analisis
integré a una muestra de 7618 pacientes adultos en estado critico procedentes
de 14 estudios internacionales. La investigacion se plante6 como objetivo evaluar
la eficacia comparativa de la nutricion enteral temprana (NET) frente a la nutricién
parenteral temprana (NPT) en desenlaces clinicos de pacientes criticos.
Respecto a los resultados, los autores determinaron que no existieron
variaciones significativas en la mortalidad global (OR 1,03; IC 95%: 0,93-1,14);
no obstante, la administracion de NET redujo significativamente la incidencia de
infecciones del torrente sanguineo (OR 0,73; IC 95%: 0,57-0,93), la estancia en
la Unidad de Cuidados Intensivos (MD -0,18 dias; IC 95%: -0,33 a -0,04) y la
estancia hospitalaria total (MD -1,15 dias; IC 95%: -1,38 a -0,93). A pesar de
estos beneficios, la NET se asocié con una mayor frecuencia de complicaciones
gastrointestinales, especificamente vomitos y diarrea (OR 2,25; IC 95%: 1,97—
2,58). Los autores concluyeron que se debe priorizar la nutricion enteral sobre la
parenteral en pacientes con funcionalidad gastrointestinal preservada para
favorecer la recuperacion y el control infeccioso, aunque advirtieron la necesidad

de un monitoreo clinico estricto para mitigar los efectos adversos digestivos.

Lara Quinatoa et al. (30) llevaron a cabo una investigacion bajo un
disefio cualitativo de analisis documental , fundamentado en la revisién de
metaanalisis y estudios de alta calidad metodoldgica publicados hasta el afio
2024. El estudio se centré en una poblacién de pacientes diagnosticados con
pancreatitis aguda en estadios moderados y graves , siendo ejecutado desde la
Universidad Regional Auténoma de los Andes en Ambato, Ecuador. La
investigacion tuvo como obijetivo principal comparar la efectividad clinica de la
nutricion parenteral frente a la nutricién enteral para determinar cual modalidad
ofrece mejores desenlaces en estos pacientes. Los resultados mas destacados
sefalaron que la nutricién enteral (NE) se asocia con una disminucion critica de
la mortalidad, reportando un riesgo relativo (RR) de 0,50 (IC 95%: 0,28 - 0,91) en
comparacion con la via parenteral. Asimismo, se evidencié una reduccion
significativa en la incidencia de infecciones sistémicas (p = 0,004) y en la

necesidad de intervenciones quirtrgicas (RR = 0,48; p = 0,05). Un dato relevante
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para la gestion hospitalaria fue la reduccion de la estancia media en 2,9 dias (p
< 0,001) en aquellos que recibieron soporte enteral. Los autores concluyen que
la nutricion enteral constituye la estrategia terapéutica preferida en el manejo de
la pancreatitis aguda, debido a su marcada superioridad para optimizar la
recuperacion clinica, minimizar complicaciones graves y reducir los costos

operativos del sistema de salud.

He Y. et al. (31) desarrollaron un meta-analisis de ensayos controlados
aleatorizados cuya busqueda bibliografica se extendié desde el origen de las
bases de datos hasta mayo de 2024. La investigacion integré una poblacion total
de 1381 pacientes diagnosticados con pancreatitis aguda (tanto leve como
grave) a partir de 14 estudios primarios. El estudio se realiz6 a nivel internacional,
incluyendo datos de paises como China, Hungria, Suecia, Rusia, Espafa,
Polonia, Holanda, Croacia y México. El objetivo principal fue investigar los efectos
de la nutricién enteral temprana sobre la seguridad y eficacia clinica en pacientes
con pancreatitis aguda. Los resultados clave demostraron que la nutricion enteral
temprana redujo significativamente la tasa de mortalidad en comparacion con la
nutricion tardia o parenteral (RR = 0,60; IC 95%: 0,40 — 0,90; p = 0,014). De igual
manera, se evidencié una disminucién marcada en la incidencia de falla organica
(RR = 0,58; IC 95%: 0,44 — 0,76; p < 0,001) y en las complicaciones por
infecciones pancreéticas (RR = 0,52; IC 95%: 0,35 — 0,79; p = 0,002). El analisis
de subgrupos reveld que el inicio de la nutricion dentro de las primeras 24 horas
es el periodo mas efectivo para reducir la estancia hospitalaria y las
complicaciones infecciosas. Concluyeron que la intervencién nutricional enteral
temprana mejora significativamente el pronéstico clinico, reduce las
complicaciones y acorta la hospitalizacion, siendo estos beneficios mas

pronunciados en pacientes con pancreatitis moderada a grave.

Liu Y. et al.(32) llevaron a cabo una revision sistematica y meta-analisis
cuya busqueda de informacion se extendié hasta el 1 de diciembre de 2022. La
investigacion analizé6 datos de 1,637 pacientes con pancreatitis aguda
procedentes de 17 estudios clinicos realizados en 12 paises, incluyendo China,
Paises Bajos, Estados Unidos y Reino Unido, entre otros. El objetivo principal del
estudio fue evaluar la eficacia de la nutricion enteral temprana (NET) frente a la
tardia (NETa) basandose en diferentes puntos de corte temporales (24, 48y 72
horas). Los resultados clave revelaron que los pacientes en el grupo de nutricion
tardia presentaron un riesgo significativamente mayor de mortalidad en

comparacion con el grupo de nutricion temprana (RR = 1.95; IC 95%: 1.21-3.14;
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P =0.006). En el andlisis de subgrupos, cuando se utilizé el umbral de 48 horas
como punto de corte, el riesgo de muerte fue 3.89 veces superior en aquellos
gue recibieron nutricién tardia (IC 95%: 1.25-12.17; P = 0.019). Asimismo, la
demora en el inicio de la nutricion incrementé la incidencia de sepsis (RR = 2.82;
IC 95%: 1.10-7.18; P = 0.03) y prolongé la estancia hospitalaria de manera
significativa (P < 0.001), con una media de 20 dias frente a los 17.4 dias del
grupo temprano. Los autores concluyeron que el inicio de la nutricion enteral
dentro de las primeras 48 horas es una estrategia segura y determinante para
reducir las complicaciones infecciosas, la estancia hospitalaria y la tasa de

mortalidad en pacientes con pancreatitis aguda.

Rivera-Suazo y Vazquez-Frias (33) desarrollaron un estudio de disefio
retrospectivo ejecutado durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de
2017 y el 31 de marzo de 2019. La investigacion se llevé a cabo en una muestra
de 32 pacientes (que representaron 51 eventos clinicos) con diagnostico
confirmado de pancreatitis aguda , atendidos en el Hospital Infantil de México
Federico Gomez, en la Ciudad de México. El objetivo principal del trabajo fue
identificar los factores clinicos, bioquimicos y de tratamiento que se asocian con
la estancia hospitalaria en esta poblacion. Los resultados clave revelaron que la
mediana de permanencia hospitalaria fue de 8 dias. Mediante un analisis
multivariado, se determiné que la alimentacién temprana (iniciada dentro de las
primeras 72 horas del ingreso) actu6 como un factor protector, asociandose
significativamente con una reduccién de los dias de estancia (RM 0.05; IC 95%:
0.001-0.63; p=0.02). Por el contrario, el uso de antibidticos prolongé dicho
periodo (RM 31.71; p=0.006). Los autores concluyeron que, en el manejo de la
pancreatitis aguda, el inicio precoz de la nutricién es una estrategia fundamental
que favorece mejores desenlaces clinicos al disminuir el tiempo de

hospitalizacién.

Sivkov OG et al. (34) desarrollaron una investigacibn de caracter
prospectivo, monocéntrico y aleatorizado, la cual fue ejecutada durante un
periodo comprendido entre noviembre de 2012 y octubre de 2018. El estudio se
llevé a cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de la unidad médica
«Neftyanik» en Tyumen, Rusia, contando con una poblacién de 64 pacientes
criticos que presentaban predictores de pancreatitis aguda grave. El objetivo
primordial del trabajo fue evaluar la eficacia de la nutricién enteral temprana
administrada a través de sondas nasogastricas y nasoyeyunales durante la fase

inicial de la pancreatitis aguda. En cuanto a los resultados clave, se determind
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que el volumen total de nutricion administrado durante cuatro dias no mostré
variaciones significativas entre ambos grupos de estudio. No obstante, se
observd que los pacientes con pancreatitis aguda grave presentaron una
absorcion de nutrientes significativamente superior mediante la via postpilorica
(1.63 £ 0.98 L/dia) en comparacion con la via nasogastrica (0.55 + 0.29 L/dia),
con un valor estadistico de P=0.001. Por el contrario, en los casos catalogados
como pancreatitis moderada, no se hallaron diferencias estadisticas significativas
(P=0.107) en la absorcion entre la alimentacion nasogastrica (2.06 + 0.87 L/dia)
y la nasoyeyunal (2.6 + 0.45 L/dia). Finalmente, los autores concluyeron que la
via nasoyeyunal debe ser la opcion preferible para iniciar la alimentacion enteral
en pacientes con pancreatitis aguda grave debido a su mayor tasa de absorcion;
mientras que en cuadros de gravedad moderada es apropiado iniciar por la via
gastrica, reservando el cambio a la via nasoyeyunal Unicamente en situaciones

de intolerancia clinica.
2.1.2 Antecedentes nacionales

Carlin-Ronquillo et al. (35) desarrollaron una revision sistematica de
ensayos controlados aleatorizados con el objetivo de comparar la eficacia y
seguridad de la alimentacion enteral mediante sonda nasogastrica frente a la
sonda nasoyeyunal en pacientes con pancreatitis aguda severa (PAS). La
busqueda de evidencia clinica se extendié hasta diciembre de 2022 e incluy6 4
ensayos clinicos que sumaron una poblacion de 192 pacientes procedentes de
centros hospitalarios en Escocia e India. Los investigadores reportaron en sus
resultados que no existieron diferencias estadisticamente significativas en la
mortalidad por todas las causas entre ambos métodos de alimentacion (18.3%
en el grupo nasogastrico vs. 24.7% en el nasoyeyunal; RR = 1.34; IC95 = 0.77-
2.30; p = 0.30). Del mismo modo, desenlaces clinicos como la insuficiencia
organica (RR =0.99; p = 0.90) , la tasa de infecciones y la estancia hospitalaria
(DM = -1.68 dias; p = 0.29) mostraron comportamientos similares sin superioridad
de una via sobre la otra. Concluyeron que la nutricibn enteral por sonda
nasogastrica es tan eficaz y segura como la nasoyeyunal para el manejo de la
PAS, destacando que la via nasogastrica ofrece ventajas logisticas por su

facilidad de colocacion y menores costos hospitalarios.

Marin-Camioloaga (36) desarrolld6 una investigacion de caracter
analitico, observacional, de casos y controles, con un disefio transversal y
retrospectivo. El estudio se llevé a cabo durante el periodo de enero a diciembre

del afio 2019 , centrando su andlisis en una poblacion de 84 pacientes, de los
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cuales 28 conformaron el grupo de casos y 56 el de controles. El escenario de la
investigacion fue el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, en la ciudad de Lima.
El objetivo principal fue identificar los factores de riesgo que guardan asociacion
con la aparicibn de complicaciones en pacientes que padecen pancreatitis
aguda. En cuanto a los resultados, se observo que el 48.8% de los sujetos inicid
su régimen alimenticio entre el cuarto y séptimo dia de hospitalizacion. A través
de un andlisis multivariado, se determiné que el uso de la nutriciéon por via oral
se asocié significativamente con una menor probabilidad de desarrollar
complicaciones (OR: 0.014; 1C95%: 0.001-0.090; p < 0.001). En contraste, el
tener un diagndstico recurrente de la enfermedad se identifico como un factor de
riesgo critico, elevando notablemente la posibilidad de presentar desenlaces
adversos (OR: 13.69; IC95%: 1.168-16.42; p < 0.037). El estudio concluy6 que
la alimentacién oral temprana funciona como un factor protector relevante,
mientras que la recurrencia del cuadro clinico de pancreatitis constituye el

principal factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones en estos pacientes.

Milian WA (37) llevo a cabo una investigacion de enfoque cuantitativo,
relacional, retrospectivo y de corte transversal, ejecutada entre los afios 2004 y
2014. El estudio se desarrolldé en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en Lima, Perd, contando con una
muestra de 140 pacientes diagnosticados con pancreatitis aguda severa
necrotica. El objetivo principal fue determinar la relaciébn entre el tipo de
tratamiento (médico conservador frente a quirargico) y el prondstico clinico de los
pacientes. En cuanto a los resultados vinculados al manejo nutricional, se
observé que el tiempo promedio para la colocacion de la sonda nasoyeyunal fue
de 6.14 dias en el grupo de tratamiento médico y 7.68 dias en el grupo quirargico
(p=0.157). Asimismo, la necesidad de recolocacibn de la sonda fue
significativamente mayor en el grupo quirargico (1.86 vs. 1.40 veces; p=0.006).
En términos de desenlaces clinicos, la mortalidad fue notablemente superior en
los pacientes operados (20.3%) frente a los manejados conservadoramente
(8.6%) (p=0.000). Ademas, la estancia en UCI fue significativamente mas
prolongada para el grupo quirdrgico (28.22 dias) en comparacion con el grupo
médico (10.35 dias). El autor determiné que el retraso en el inicio de la nutricion
enteral y las multiples recolocaciones de la sonda pudieron haber expuesto a los
pacientes a un mayor riesgo de infeccién y, por ende, a la necesidad de cirugia.
La conclusién principal destaca que los pacientes tratados bajo un esquema

médico conservador presentan un mejor prondéstico, con menor mortalidad y
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estancias hospitalarias reducidas en comparacion con el abordaje quirurgico. Se
resalta que la nutricién enteral precoz es un factor protector fundamental que

ayuda a prevenir la infeccion de la necrosis pancreatica.

Paucca y Yanallalli (38) desarrollaron un trabajo académico de tipo
revision sistematica observacional y retrospectiva , presentado en el afio 2019.
La investigacion se realizé en Lima, Perd, analizando una poblacion compuesta
por 10 articulos cientificos 5 de alto rigor procedentes de bases de datos como
PubMed y Scielo. El objetivo central fue sistematizar las evidencias sobre la
efectividad de la nutricion enteral en comparacion con la parenteral en pacientes
atendidos por pancreatitis en el area de emergencias.Los resultados revelaron
que el 100% de las evidencias analizadas sefialan que la nutricion enteral es
significativamente mas efectiva para reducir complicaciones. Entre los hallazgos
estadisticos destacados, se reporté que el soporte enteral se asocia con un
riesgo menor de infecciones (OR 0.236; 1C95%: 0.120-0.464), una disminucion
en la incidencia de insuficiencia organica (OR 0.334) y una reduccion drastica de
la mortalidad (OR 0.251; p=0.005) en comparacion con la nutricion parenteral
total. Asimismo, se observé que la nutricion enteral temprana ayuda a controlar
la respuesta inflamatoria sistémica y la gravedad general del cuadro clinico. En
su conclusion, las autoras afirman que la nutricion enteral constituye la estrategia
mas ventajosa para el paciente con pancreatitis aguda, por lo que recomiendan
la implementacion de protocolos hospitalarios que prioricen su uso inmediato en

los servicios de emergencia para mejorar los desenlaces clinicos.

Maguifia Garcia (39) llevd a cabo una investigacion en el Hospital José
Agurto Tello de Chosica, Lima. La poblacion de estudio estuvo conformada por
183 pacientes diagnosticados con pancreatitis aguda leve. El disefio fue de tipo
observacional, analitico, retrospectivo de casos y controles. El objetivo principal
fue determinar los factores de riesgo asociados a un tiempo de estancia
hospitalaria prolongada (definida como >8 dias). La recoleccion de datos abarcé
el tiempo comprendido entre los afios 2015 y 2017..En cuanto a los resultados,
la media de edad en los casos fue de 52.8 +/- 17.1 afios, con un predominio del
sexo femenino (68.8%) y de la etiologia biliar (93.4%). Se identificé que el inicio
de la nutriciéon por sonda nasogastrica (SNG) representé un riesgo de 1.391
veces para una estancia prolongada, aunque sin alcanzar significancia
estadistica. No obstante, el analisis multivariado demostré que el tiempo de
ayuno prolongado (>5 dias) presentd una asociacion estadisticamente

significativa con un OR ajustado de 6.101 (p=0.0001), al igual que un indice de
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comorbilidad de Charlson >3 (OR ajustado 19.098; p=0.013). La autora concluy6
gue el tiempo de ayuno prolongado y la presencia de comorbilidades elevadas
son los principales factores de riesgo que extienden la permanencia hospitalaria

en pacientes con este cuadro clinico.

Amanqui Soto (40) desarrollé una investigacion de disefio descriptivo,
retrospectivo y de corte transversal. El estudio fue ejecutado en julio de 2017 ,
abarcando un periodo de analisis desde enero de 2014 hasta enero de 2017. La
poblacién estuvo conformada por una muestra de 42 pacientes diagnosticados
con pancreatitis aguda moderadamente severa y severa que fueron atendidos en
el Hospital 1l Goyeneche de Arequipa. El objetivo principal fue evaluar la
aplicacion de la nutricién enteral, asi como la morbimortalidad, la evolucion
clinica y las complicaciones presentadas en este grupo de pacientes. En cuanto
a los resultados clave, se determin6 que la administracion de la nutricién enteral
fue predominantemente tardia (después de las 48 horas de ingreso) en el 95%
de los casos, frente a un escaso 5% que la recibi6é de forma temprana. Respecto
a los desenlaces clinicos, el 93% de los pacientes presentd una estancia
hospitalaria prolongada mayor a 15 dias. Las complicaciones mas frecuentes
fueron la coleccién aguda pancreética (62%) en el plano local y la insuficiencia
respiratoria (67%) a nivel sistémico. Finalmente, se registré6 una mortalidad del
2% y una tasa de recidiva del 14%. El autor concluy6 que no se estan cumpliendo
satisfactoriamente las directrices internacionales establecidas para el manejo
nutricional de esta patologia, especialmente en lo que respecta a la oportunidad

del inicio del soporte enteral.

Ticona Salazar (41) realizé un estudio de enfoque observacional,
descriptivo y de corte transversal durante los meses de enero a junio del afio
2016. La investigacion se llevé a cabo en una muestra de 30 pacientes con
diagndstico de pancreatitis aguda admitidos en el Servicio de Cirugia del Hospital
EsSalud Ill de Juliaca, Peru. El trabajo tuvo como obijetivo principal determinar la
frecuencia de la disfuncion organica mediante la aplicacién de la escala de
Marshall modificada. Los resultados revelaron que el 30 % de la poblacién
presento disfuncion organica (Marshall 22), siendo la falla cardiovascular la mas
prevalente con un 20 %, seguida de la respiratoria (3,3 %) y la renal (3,3 %). Un
hallazgo critico para la gestién terapéutica fue que el 93,3 % de los pacientes
acudio al hospital con un tiempo de enfermedad mayor a 24 horas, lo cual se
asoci6 a que el 60 % de los casos tuvieron una estancia hospitalaria prolongada

superior a los 7 dias. El autor concluyé que existe una incidencia considerable
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de compromiso organico en estos pacientes, estrechamente vinculada a la
demora en el ingreso hospitalario, factor que limita la oportunidad de
intervenciones tempranas y extiende significativamente el tiempo de

recuperacion clinica.

Gordillo Maydana (42) desarroll6 una investigacién bajo un disefio
retrospectivo, observacional y descriptivo de serie de casos en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Central de Policia en Lima, Peru. El estudio,
cuya ejecucion temporal abarco desde julio de 2002 hasta mayo de 2005, contd
con una poblacion de 34 pacientes con diagnéstico de pancreatitis aguda severa,
definida por criterios de Ranson >3 o APACHE Il >8. El objetivo principal del autor
fue evaluar la técnica de insercion y el manejo precoz de la sonda nasoyeyunal
como estrategia terapéutica fundamental en el soporte de estos pacientes. En
cuanto a los resultados clave, se determind que el tiempo de inicio para la
colocaciéon de la sonda fue menor a las 48 horas en el 91% de los casos
estudiados. La técnica de insercion fue valorada como adecuada en el 91% de
la muestra, empleando un tiempo operatorio predominante de 30 a 60 minutos
en el 58.8% de los pacientes. El procedimiento demostré ser altamente seguro,
ya que el 85.2% no registré complicaciones; no obstante, se presentaron casos
aislados de hemorragia nasal (5.9%) y malposicion (5.9%). Clinicamente, la
disfuncion organica mas prevalente fue la respiratoria con un 64.7%,
registrandose una mortalidad del 11.7% y una estancia hospitalaria media de
19.7 dias. El autor concluyé que la instauracién de la nutricibn por sonda
nasoyeyunal de forma precoz (antes de las 48 horas) es una intervencion segura,
técnica y eficaz, que presenta una minima incidencia de complicaciones y una
mortalidad que se mantiene dentro de los rangos esperados para la severidad de

la enfermedad.

Paredes Ibarra (43) desarrolld6 una investigacion de caracter
retrospectivo, correlacional y de casos y controles , la cual se ejecutd durante el
periodo comprendido entre enero de 2002 y diciembre de 2005. El estudio se
llevd a cabo en las instalaciones del Hospital Edgardo Rebagliati Martins,
trabajando con una muestra conformada por 80 pacientes que presentaban
pancreatitis aguda grave (PAG) y necrosis confirmada por tomografia
computada. El trabajo tuvo como objetivo principal establecer si el inicio de la
nutricion enteral temprana (NET) —definida como aquella iniciada en los
primeros 7 dias— reduce la incidencia de infeccién de la necrosis pancreatica en

comparacion con la nutricion tardia.Dentro de los resultados clave, se determiné
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gue la nutricibn enteral temprana redujo significativamente las infecciones
extrapancreéticas, presentandose en solo el 10% de los pacientes frente al 35%
del grupo tardio (p = 0.018). De igual manera, las reintervenciones quirdrgicas
fueron notablemente menores en el grupo de inicio precoz (2.5%) en relacion al
grupo tardio (20%, p = 0.012). No obstante, no se hallaron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la infeccién de la necrosis (20% vs
40%), la falla organica (30% en ambos grupos), la mortalidad ni la estancia
hospitalaria media. El autor concluyd que, si bien la nutricion enteral temprana
disminuye de forma importante el riesgo de infecciones fuera del pancreas y la
necesidad de nuevas cirugias, no existe evidencia de que reduzca la infeccion
de la necrosis, la estancia hospitalaria o la mortalidad en pacientes con

pancreatitis aguda grave.

Guzméan-Calderdn et al. (44) desarrollaron una guia de préactica clinica
basada en evidencias bajo la metodologia GRADE para estandarizar el manejo
de la pancreatitis aguda en el Seguro Social de Salud del Perd (EsSalud). La
busqueda sistematica de la evidencia para sustentar las recomendaciones se
ejecut6 durante el afio 2022 en bases de datos de alto impacto como PubMed.
La poblacion de estudio comprendié de forma integral a los pacientes asegurados
a nivel nacional con diagnostico de pancreatitis aguda en sus diferentes estadios
de severidad. El objetivo principal fue proveer lineamientos clinicos basados en
evidencia cientifica para optimizar el abordaje de la enfermedad, abordando
preguntas clave sobre el momento ideal para el inicio de la nutricion enteral y la
via de administracion mas efectiva. Respecto a los resultados vinculados al
soporte nutricional, se determind que la nutricién enteral temprana (iniciada entre
las 24 y 72 horas posteriores al ingreso en casos severos) es significativamente
superior a la nutriciébn parenteral. El analisis estadistico de la evidencia mostro
gue el uso de la via enteral, que incluye la sonda nasoyeyunal, frente a la
parenteral, permite evitar aproximadamente 129 muertes por cada 1 000
pacientes (IC~95%: -179 a -33), asi como reducir 179 casos de falla
multiorganica (IC~95%: -261 a 51) y 298 complicaciones infecciosas (IC~95%: -
351 a -213). Ademas, se establecié como buena practica que la nutricién enteral
puede brindarse indistintamente por sonda nasogastrica 0 nasoyeyunal,
reservando esta Ultima para situaciones donde la via gastrica no sea tolerada o
existan contraindicaciones como estenosis duodenal. La investigacion concluy6
gue el inicio precoz de la nutricién enteral es una intervencién critica que

disminuye la morbimortalidad y las complicaciones infecciosas en pacientes con
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pancreatitis aguda severa, recomendando su implementacion prioritaria sobre la
nutricion parenteral para preservar la integridad de la mucosa intestinal y evitar

la traslocacion bacteriana.
2.1.3 Antecedentes locales

Quispe C. (45) desarroll6 un estudio de disefio observacional, descriptivo
y de corte retrospectivo durante el periodo comprendido entre 2023 y 2024 en
una poblacién de 222 pacientes adultos diagnosticados con pancreatitis aguda
biliar en el Hospital Il Daniel Alcides Carrion de la ciudad de Tacna . El estudio
tuvo como objetivo determinar la prevalencia y las caracteristicas clinico-
laboratoriales de la falla organica, asi como identificar el tipo de disfuncion mas
recurrente mediante el uso de los scores Marshall y SOFA. Los resultados
revelaron una prevalencia de falla organica del 18,92 % segun la escala de
Marshall y del 34,68 % segun el score SOFA. El tipo de disfuncién mas frecuente
bajo el criterio de Marshall fue la respiratoria (16,22 %) , mientras que el SOFA
identifico a la falla hepatica (18,02 %) como la principal. El perfil del paciente con
falla organica se caracteriz6 por ser mayoritariamente masculino (69,05 %) y
menor de 65 afios (76,19 %). Respecto a los desenlaces clinicos, la presencia
de falla orgénica se asocioé con una mortalidad del 7,14 % , una alta necesidad
de cuidados intensivos (50 %) , requerimiento de ventilacion mecanica (21,43 %)
y una estancia hospitalaria prolongada mayor a 10 dias en el 76,19 % de los

casos.

Espinoza A. (46) llevé a cabo una investigacion en la ciudad de Tacna,
especificamente en el Hospital Il Daniel Alcides Carrién, EsSalud 2222. El
estudio contdé con una poblacibn de 78 pacientes mayores de 15 afios
diagnosticados con pancreatitis aguda. Bajo un disefio de tipo observacional,
retrospectivo y transversal , el trabajo tuvo como obijetivo identificar los factores
vinculados a la estancia hospitalaria prolongada en este grupo de pacientes. La
recoleccién de datos se realizé durante el tiempo correspondiente al afio 2017.
Los resultados revelaron que la estancia excedio los 10 dias en el 84.62% de los
casos. Se observo que el tiempo de espera para el inicio de la nutricion (via oral
0 por sonda nasoyeyunal) fue significativamente mayor en pacientes con
hospitalizacién prolongada, con un promedio de 8.15 dias frente a 5.6 dias en el
grupo de control (p < 0.05). Ademas, el periodo desde que el paciente se
encontraba asintomatico hasta el inicio de la dieta fue de 2.79 dias en estancias
prolongadas y de 1.45 dias en las no prolongadas ($p = 0.05$)9. La autora

concluyé que la gran mayoria de pacientes presenta una hospitalizacion
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prolongada influenciada de manera determinante por la demora en el inicio de la
nutricion, sumada a la espera para procedimientos como colangio-RM, CPRE y

colecistectomia.

Huayta-Mamani et al. (47) desarrollaron una investigacion de disefio
descriptivo, transversal y retrospectivo en la ciudad de Tacna, especificamente
en el Hospital Hipdlito Unanue, abarcando el periodo comprendido entre enero
de 2015 y diciembre de 2016. El estudio trabajé con una poblacién de 161
pacientes que fueron diagnosticados con pancreatitis aguda en el servicio de
medicina. El objetivo principal fue determinar la prevalencia, las caracteristicas
clinicas y sociodemogréficas, asi como el nivel de disfuncion organica empleando
el score de Marshall modificado. Dentro de sus resultados, se identificé una
prevalencia de la enfermedad del 9,26%. Respecto a la severidad clinica
evaluada mediante los criterios de Atlanta 2012, el 73,3% de los casos fueron
leves, el 20,5% moderadamente severos y el 6,2% se categorizaron como
severos. Ademas, se hall6 que el 14,9% de los sujetos presento algun grado de
disfuncion organica, siendo el sistema respiratorio el mas afectado con un 12,4%
de incidencia. Es importante destacar que los autores mencionan la relevancia
de terapias dirigidas, como la nutricion enteral, para mejorar el prondstico en
cuadros severos. Los autores concluyeron que existe una relacion directa entre
la severidad del cuadro y el tiempo de hospitalizacién; a menor gravedad, menor
es la estancia requerida, mientras que el empeoramiento del paciente demanda
un manejo critico en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Asimismo,

determinaron que la litiasis biliar es el factor etiolégico predominante en la region.

Villantoy Echegaray (48) llevé a cabo un estudio en la ciudad de Tacna
con una muestra de 52 pacientes diagnosticados con pancreatitis aguda
moderadamente severa y severa que recibieron soporte nutricional. La
investigacion se planteé bajo un disefio descriptivo, retrospectivo, transversal y
comparativo, teniendo como objetivo principal determinar la relacién existente
entre el tiempo de inicio de la nutricién enteral con la estancia hospitalaria y la
evolucion clinica de los pacientes. El estudio abarcé el periodo comprendido
entre enero de 2012 y diciembre de 2014. Los resultados revelaron que el inicio
precoz de la nutricién (< 3 dias) se asoci6 significativamente con una estancia
hospitalaria corta (< 15 dias) en el 58,8 % de los casos (10 pacientes). En
contraste, el inicio tardio (> 3 dias) derivé en una estancia prolongada (> 15 dias)
en el 80 % de los sujetos (28 pacientes), con un valor de significancia estadistica

de p=0,005. Respecto a la evolucion clinica, aunque el 82,4 % de quienes
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iniciaron nutricion precoz tuvieron resultados favorables frente al 68,6 % del
grupo tardio, no se hallé una diferencia estadisticamente significativa (p=0,293).
La autora concluyé que existe una relacion directa y significativa entre la
precocidad del soporte nutricional y la reduccion del tiempo de hospitalizacién,
aunque dicha rapidez no determind variaciones significativas en la evolucion

clinica final o la aparicién de complicaciones.
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2.2.

BASES TEORICAS
2.2.1. Definicién y Generalidades de la Pancreatitis Aguda

La pancreatitis aguda es un trastorno inflamatorio del pancreas exocrino
con un comportamiento biolégico altamente dindmico. No debe entenderse como
un evento estatico, sino como una cascada de injuria tisular que puede
autolimitarse o progresar hacia una respuesta inflamatoria sistémica catastréfica
(49). El diagnéstico se fundamenta en la convergencia de criterios clinicos,
bioquimicos e imagenoldgicos. El dolor abdominal suele ser el signo clinico
cardinal, caracterizado por una instauraciéon aguda en el epigastrio, de intensidad
severa y con una irradiacion tipica "en banda" hacia los hipocondrios y la region
lumbar, presente en aproximadamente el 90% de Ilos casos (50).
Bioguimicamente, la elevacion de las enzimas pancreéticas (amilasa y lipasa)
debe superar tres veces el limite superior de la normalidad. Cabe destacar que
la lipasa posee una mayor especificidad y una ventana diagnéstica mas amplia
(permaneciendo elevada hasta 8-14 dias) en comparacion con la amilasa, cuya

vida media es mas corta (51, 52).
2.2.2. Fisiopatologia de la Pancreatitis Aguda

La comprension actual de la PA la divide en distintas fases
fisiopatologicas que explican la progresion desde el dafio local hasta el

compromiso sistémico.
Fase Intra-acinar: Activacion Enzimatica Precoz

El evento inicial critico es la activacion prematura de los cimogenos
digestivos (principalmente el tripsinbgeno a tripsina) dentro de las células
acinares del pancreas, en lugar de ocurrir en el lumen duodenal. Este proceso
es mediado por la colocalizacion de granulos de zimégeno con enzimas
lisosomales como la catepsina B en un ambiente intracelular de bajo pH. La
tripsina activada desencadena a su vez la activacion de otras enzimas como la
elastasa y la fosfolipasa A2, las cuales degradan las membranas celulares y el

tejido intersticial, iniciando la autodigestion del parénquima pancreatico. (53, 54)
Fase Pancreatica y Sistémica: Cascada Inflamatoria

La injuria acinar libera patrones moleculares asociados a dafios (DAMPS)
gue activan a los macréfagos y neutréfilos residentes, resultando en una
produccion masiva de mediadores proinflamatorios como el factor de necrosis

tumoral alfa (TNF-alpha), la interleucina-1 (IL-1) y la interleucina-6 (IL-6). Esta
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liberacién descontrolada de citoquinas altera la microcirculacion pancreatica,
aumenta la permeabilidad vascular y promueve la quimiotaxis de leucocitos hacia
el 6rgano. Cuando esta respuesta sobrepasa los mecanismos antiinflamatorios
locales, se manifiesta el Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS),
el cual es el motor principal del dafio a 6rganos distantes como pulmones y
rinones. (55, 56)

2.2.3. Etiologia: Mecanismos Preponderantes

En el contexto hospitalario de Tacna, la etiologia biliar es la més
prevalente. EI mecanismo fisiopatolégico implica una obstruccién transitoria del
conducto biliar comdn o de la ampolla de Vater por microlitiasis, lo que genera
un aumento de la presion en el conducto de Wirsung y el reflujo de sales biliares
al parénquima pancreatico (57). El alcoholismo, segunda causa en frecuencia,
induce dafio acinar mediante el metabolismo no oxidativo del etanol, el cual altera
la estabilidad lisosomal y aumenta la fragilidad de los organulos celulares (58).
Otras causas como la hipertrigliceridemia severa (triglicéridos > 1000 mg/dL)
liberan acidos grasos libres que, al superar la capacidad de transporte de la
albumina, generan una toxicidad directa sobre el endotelio vascular pancreatico.
Asi como otras causas como Post-CPRE, farmacos, trauma y causas idiopaticas
(59).

2.2.4. Perfil Clinico y Laboratorial de Alerta

Ademdas del dolor, el paciente puede presentar nduseas y vomitos que
exacerban el desequilibrio hidroelectrolitico. La exploracion fisica puede revelar
desde una leve sensibilidad epigastrica hasta signos de irritacion peritoneal o
signos de equimosis periumbilical (Cullen) y en flancos (Grey Turner), aunque
estos Ultimos son raros y tardios (60). En el laboratorio, la hemoconcentracion
(hematocrito > 44%) es un marcador de alarma de tercer espacio masivo. La
Proteina C Reactiva (PCR) es el biomarcador mas validado para predecir
necrosis; un valor > 150 mg/L a las 48 horas del inicio del dolor posee una alta

sensibilidad para identificar cuadros graves (61, 62).
2.2.5. Sistemas de Prediccion de Gravedad y Riesgo

La identificacién precoz del riesgo permite una intervencién nutricional

proactiva antes de la instauraciéon de la desnutricion aguda.
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A. indice BISAP (Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis):Es una
herramienta validada para evaluar la mortalidad hospitalaria en las primeras 24
horas del ingreso (63, 64).

Score BISAP

7. BUN > 25 mg/dl

2. Deterioro del estado mental (escala de Glasgow < 15)

3. SIRS: definido como 2 0 mas de los siguientes:

a. Temperatura < 36 °C o > 38 °C

b. Frecuencia respiratoria > 20 x minuto 0 PaCO2 < 32 mmHg
c. Frecuencia cardiaca > 90 x minute

d. Leucocitos < 4.000 o >12.000 cel/mm3 o reticulocitos > 10%

4. Edad > 60 anos

5. Derrame pleural

Fuente: Guidi M, Curvale C, Pasqua A, Hwang H, Pires H, Basso S, et al. Actualizacién
en el manejo inicial de la pancreatitis aguda. Acta Gastroenterol Latinoam
2019;49(4):307-323.

B. Score de Marshall Modificado: Es el estandar de oro para definir

objetivamente la falla de 6érganos en tres sistemas clave (65, 66).

Sistema Puntaje | Puntaje 1 Puntaje 2 | Puntaje | Puntaje

Organico 0 3 4
Respiratorio > 400 301-400 201-300 101-200 | <100
(PaO; /FiO;
mmHg)
Renal <14 1.4-1.5 1.9-35 3.6-49 [>49
(Creatinina mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL
sérica)
Cardiovascular | PAM> PAM <90 |PAM<90 |pH<7.3 |pH<
(PAMmmHg) 90 con sin 72

mmHg respuesta a | respuesta a
fluidos fluidos

Notas:

« Un puntaje igual o mayor a 2 en algtin sistema define la presencia de falla

organica.
o Para pacientes no ventilados, el FiO, puede estimarse segin el oxigeno
suplementario:

Oxigeno suplementario (litros/min) FiQ, estimado (%)
Aire ambiental 21
2 25
4 30
6-8 40
9-10 50

« Para pacientes con enfermedad renal crénica preexistente, se debe
considerar el valor basal de creatinina. No existe correccién formal para
una creatinina sérica basal > 1.4 mg/dL.
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Fuente: Guidi M, Curvale C, Pasqua A, Hwang H, Pires H, Basso S, et al.
Actualizacion en el manejo inicial de la pancreatitis aguda. Acta Gastroenterol
Latinoam 2019;49(4):307- 323.

2.2.6. Clasificacion de la Severidad (Consenso de Atlanta 2012)

La estratificacion es el pilar para determinar el nivel de cuidados y el inicio
del soporte nutricional invasivo. La clasificacién actual abandona términos

ambiguos y se centra en la presencia de falla organica (50).
e Leve: Sin falla organica ni complicaciones locales.

e Moderadamente severa: Falla organica transitoria (resuelve en menos de

48h) o complicaciones locales/sistémicas.
e Severa: Falla organica persistente (méas de 48h).
2.2.7. Clasificacion Tomografica de Balthazar

La clasificacion de Balthazar es un sistema radioldgico utilizado para
evaluar la extension del proceso inflamatorio pancreatico y peripancreatico

mediante Tomografia Axial Computarizada (95, 96).
A. Grados de Balthazar (Evaluacién de la Inflamacion)

Evallta los cambios morfolégicos del pancreas y la presencia de liquido.

Grado | Hallazgos Tomogréficos (TAC) Puntos
A Pancreas normal. 0
B Aumento focal o difuso del tamafio de la glandula. 1
c Inflamacidn peripancredtica intrinseca (estriacion 5
de la grasa).
D Una coleccion liquida mal definida (flemaon). 3
E Dos 0 més colecciones liquidas o presencia de gas 4

(absceso).

B. Puntaje de Necrosis Pancreética

Se evalla tras la administracion de contraste intravenoso; las areas que

no "realzan" se consideran necroticas.
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Porcentaje de Necrosis || Puntos
Sin necrosis 0
<30% 2
31-50% 4
>50 % 6

C. indice de Severidad Tomogréfica (CTSI)

El CTSI (Balthazar et al., 1990) se obtiene sumando los puntos del Grado
(A-E) + los puntos de la Necrosis (Maximo 10 puntos). La puntuacion resultante

predice el pronéstico clinico:

e Indice 0 - 3 (Leve): Baja morbilidad (8%) y mortalidad cercana al 0%.
e Indice 4 - 6 (Moderada): Morbilidad del 35% y mortalidad del 6%.
e Indice 7 - 10 (Grave): Morbilidad del 92% y mortalidad del 17%.

2.2.8. El Papel de la Barrera Intestinal y la Translocacién Bacteriana

Esta seccidn justifica directamente tu estudio. En la PA grave, el intestino
sufre una hipoperfusién severa que dafia las uniones estrechas (tight junctions)
de los enterocitos (67). La falta de estimulo luminal (ayuno prolongado) provoca
atrofia de las vellosidades intestinales y disminuye la produccion de moco y
anticuerpos locales (IgA). Como consecuencia, las bacterias y endotoxinas del
colon cruzan la barrera mucosa, migran por via linfatica o portal y colonizan las
areas de necrosis pancredtica, transformando una necrosis estéril en una

necrosis infectada, evento asociado a una alta tasa de letalidad (68, 69).

2.2.9. Soporte Nutricional en Pancreatitis Aguda: Enfoque

Inmunometabdlico
Evolucién del Paradigma: Del Reposo Pancreético a la Nutricion Activa

Histéricamente, el manejo de la PA se basaba en el "reposo pancreético”
absoluto (ayuno prolongado) para evitar la estimulacion de la secrecion exocrina.
Sin embargo, la evidencia actual ha demostrado que el ayuno exacerba la
respuesta inflamatoria y la apoptosis del enterocito (70, 71). La nutricién enteral
(NE) actla como una intervencion farmacolégica que mantiene la integridad de
las "uniones estrechas" (tight junctions) mediadas por proteinas como la ocludina

y la zonulina, evitando la disfuncion de la barrera mucosa (72).
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Superioridad de la Nutricion Enteral (NE) sobre la Parenteral (NP)

La nutricion parenteral total (NP) se asocia con una mayor tasa de
complicaciones infecciosas, hiperglucemia y colestasis intrahepatica en
pacientes con PA grave (73). Meta-analisis de ensayos controlados aleatorizados
han confirmado que la NE reduce significativamente la incidencia de necrosis
infectada, la falla orgénica persistente y la mortalidad en comparacion con la NP
(74, 75). El mecanismo radica en que la NE preserva el tejido linfoide asociado
al intestino (GALT), manteniendo la produccion de IgA secretora y modulando la

liberacién de citoquinas proinflamatorias como la IL-6 (76).
Vias de Acceso: Sonda Nasogastrica (SNG) vs. Sonda Nasoyeyunal (SNY)

Uno de los debates mas importantes en la terapia nutricional es la

ubicacion de la sonda.

Sonda Nasogastrica: Es mas sencilla de colocar, pero se asocia a un
mayor riesgo de aspiracién en pacientes con gastroparesia 0 colecciones que

comprimen el antro géstrico (77).

Sonda Nasoyeyunal (SNY): Al situarse distal al ligamento de Treitz,
minimiza tedricamente la fase gastrica de la secrecidon pancreatica. Aunque
ensayos como el "PYTHON trial" sugieren que en PA grave la SNG podria ser
igual de efectiva, la SNY sigue siendo el estAdndar en pacientes con intolerancia

gastrica, ileo persistente o alto riesgo de broncoaspiracion (78).
El "Timing" Critico: Ventana de Oportunidad de las 24-48 Horas

El tiempo de latencia es el factor determinante en tu estudio. La Nutricién
Enteral Temprana (NET), iniciada dentro de las primeras 24-48 horas del ingreso,
es capaz de abortar la progresién del SIRS (79). El inicio tardio (>72 horas)
permite que la hipoperfusién intestinal consolide la atrofia mucosa, facilitando que
la flora bacteriana enddgena colonice el pancreas necrético (80, 81). La NET
reduce la permeabilidad intestinal medida por la relacion lactulosa/manitol, lo que

se traduce en menos complicaciones sépticas (82).
Seleccién de Férmulas y Cinética de Administracién

Tipo de Férmula: Las guias ESPEN sugieren que las formulas poliméricas
estandar son seguras y bien toleradas en la mayoria de los pacientes (4). Sin
embargo, en casos de malabsorcion severa o intolerancia a férmulas poliméricas,
las férmulas oligoméricas (peptidicas) pueden facilitar la absorcién sin requerir

una hidrélisis enzimatica extensa (83).
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Aporte Calorico-Proteico: Se recomienda un inicio tréfico (10-20 mi/h) con
progresion gradual hasta alcanzar el objetivo de 25-30 kcal/kg/dia y un aporte
proteico de 1.2-1.5 g/kg/dia para mitigar el catabolismo proteico extremo de la
PA grave (84, 85).

Complicaciones y Monitorizacién del Soporte Nutricional

El seguimiento clinico es vital para evitar el fracaso del soporte. Las
complicaciones més frecuentes incluyen distension abdominal, diarrea osmotica
y desplazamiento de la sonda (86). Es imperativo monitorizar los niveles de
potasio, fosforo y magnesio para prevenir el Sindrome de Realimentacion,
especialmente en pacientes que han cursado con ayuno prolongado previo al

ingreso (87).
2.2.10. Desenlaces Clinicos y Complicaciones
Complicaciones Locales: De la Coleccion a la Necrosis

Las complicaciones locales son aquellas que afectan directamente al
pancreas o a los tejidos y 6rganos que lo rodean. Segun la Clasificacion de
Atlanta 2012, se dividen principalmente segun el tipo de pancreatitis (edematosa

0 necrotizante) y el tiempo transcurrido (mas o menos de 4 semanas). (50, 94)

A. Colecciones liguidas y necréticas: Son las complicaciones locales mas

comunes y se clasifican de la siguiente manera:
En Pancreatitis Edematosa (sin necrosis):

e Coleccion Liguida Peripancreética Aguda (APFC): Aparece antes
de las 4 semanas. Es solo liquido acumulado sin una pared
definida.

e Pseudoquiste Pancreatico: Aparece después de las 4 semanas.
Es una coleccion de liquido que ya ha formado una pared de tejido

fibroso.
En Pancreatitis Necrotizante (con necrosis):

e Coleccion Necrotica Aguda (ANC): Menos de 4 semanas.
Contiene tanto liquido como tejido pancreatico o grasa muerta
(necrosis).

¢ Necrosis Encapsulada (WON): Mas de 4 semanas. Es el tejido

muerto que el cuerpo ha logrado rodear con una pared definida.
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B. Infeccibn de las colecciones: Cualquiera de las colecciones
mencionadas arriba puede infectarse (presencia de bacterias o pus), lo cual
aumenta significativamente la gravedad. La sospecha clinica de infeccion suele
aparecer por fiebre persistente o presencia de gas dentro de la coleccién en una
tomografia.

La complicacién méas temida es la necrosis pancreética infectada, la cual
ocurre tipicamente entre la segunda y tercera semana y requiere frecuentemente

abordajes minimamente invasivos o quirargicos (88).
Complicaciones Sistémicas y Falla Organica

La falla respiratoria (SDRA), la falla renal (injuria renal aguda) y la
inestabilidad hemodinamica son los desenlaces sistémicos predominantes (89).
El inicio tardio de la nutricién se asocia con una mayor persistencia de estas fallas
organicas debido al estado de hipermetabolismo no compensado y la

persistencia de la inflamacion sistémica (88).
Gestion Hospitalaria: ACC y Estancia

La necesidad de ingreso al area de cuidados criticos (ACC) esta dictada
por la complejidad de la falla organica (90). La estancia hospitalaria total es un
indicador indirecto de la efectividad del tratamiento; la nutricibn temprana ha
demostrado reducir significativamente tanto los dias en UCI como la estancia en

sala general al mitigar las complicaciones infecciosas (91).
Mortalidad Intrahospitalaria

La mortalidad en PA tiene una distribucion bimodal. La muerte temprana
(primera semana) suele deberse a un SIRS incontrolable y falla multiorgéanica. La
muerte tardia (después de 2 semanas) se asocia principalmente a sepsis
secundaria a necrosis infectada (92). La SNY temprana busca demostrar que
interviene precisamente en este segundo pico de mortalidad al preservar la

barrera intestinal (93).
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2.3.

DEFINICION DE TERMINOS

Pancreatitis Aguda (PA): Proceso inflamatorio agudo del péancreas,
caracterizado clinicamente por dolor abdominal tipico y elevacién de enzimas

pancreaticas (amilasallipasa) = 3 veces su valor normal (5).

Pancreatitis Aguda Grave: Estado de inflamacién pancreatica asociado
a falla organica persistente (>48 horas) evaluada por el score de Marshall,
independientemente de la presencia de complicaciones locales (5).

Nutricién Enteral (NE): Administracion de nutrientes directamente al
tracto gastrointestinal mediante una sonda (nasogastrica 0 nasoyeyunal) o

estoma, con el fin de mantener el trofismo intestinal (5).

Nutricién Enteral Temprana: Intervencion dietética mediante sonda
nasogastrica o nasoyeyunal que se inicia dentro del margen terapéutico de las

primeras 48 a 72 horas posteriores al ingreso hospitalario (5).

Nutricion Enteral Tardia: Intervencién dietética mediante sonda
nasogastrica o nasoyeyunal que se inicia en el margen terapéutico después de

las primeras 48 a 72 horas posteriores al ingreso hospitalario (5).

Sonda Nasoyeyunal (SNY): Catéter flexible posicionado por via
endoscopica o radiolégica cuyo extremo distal se aloja en el yeyuno, permitiendo

el soporte nutricional post-pilérico (14).

Nutricion por Sonda Nasoyeyunal (SNY): Modalidad de nutricion
enteral donde el extremo distal de la sonda se posiciona posterior al ligamento
de Treitz (post-pilérica), evitando el estimulo de la fase cefélica y gastrica de la

secrecion pancreatica (5).

Translocacién Bacteriana: Migracion de microorganismos o toxinas de
la flora endégena a través de la mucosa intestinal hacia sitios extradigestivos,

como consecuencia de la pérdida de la integridad de la barrera mucosa (5).

Necrosis Pancreética: Presencia de areas de parénquima pancreatico o
tejido peripancreético no viable, identificadas habitualmente mediante tomografia

computarizada con contraste (5).

Desenlaces Clinicos: Resultados finales o eventos médicos medibles
(complicaciones, estancia, mortalidad) derivados de la evolucion de la

enfermedad y la intervencién terapéutica (5).

Falla Organica: Disfuncion de los sistemas respiratorio, cardiovascular o
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renal, cuantificada mediante un Score de Marshall modificado > 2 puntos (44).

Falla Orgénica Persistente: Disfuncion de uno o mas sistemas
(respiratorio, cardiovascular o renal) que no se resuelve en 48 horas, evaluada

mediante el score de Marshall modificado (44).

Estancia Hospitalaria: Tiempo total de permanencia del paciente en el
centro hospitalario, contabilizado en dias desde su admision hasta su egreso
(44).

Mortalidad Intrahospitalaria: Defuncion del paciente que acontece
durante el periodo de internamiento a causa de la pancreatitis aguda o sus

complicaciones (44).

Ingreso a Area de cuidados criticos: Necesidad de manejo en la
Unidad de Cuidados Intensivos o Unidad de Cuidados Intermedios por

requerimiento de soporte vital o monitoreo invasivo (44).
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3.1.

3.2.

CAPITULO llI

MARCO METODOLOGICO

DISENO DE LA INVESTIGACION

La investigacion se realiz6 bajo un enfoque cuantitativo, de nivel

descriptivo, con disefio observacional, transversal y retrospectivo. (94, 95)
POBLACION DE ESTUDIO
3.2.1 Poblacién

La poblacion de estudio estuvo conformada por la totalidad de pacientes
adultos atendidos en el Servicio de Emergencia con diagndstico de pancreatitis
aguda, quienes posteriormente fueron hospitalizados para recibir soporte
nutricional por sonda nasoyeyunal en el Hospital Ill Daniel Alcides Carrion

EsSalud de Tacna, durante el periodo comprendido entre los afios 2023 y 2025.
3.2.2 Muestra

Se empled un muestreo no probabilistico de tipo censal. La muestra final
estuvo constituida por 137 pacientes que cumplieron estrictamente con los
criterios de inclusion y exclusion establecidos para la presente investigacion. Al

tratarse de un estudio censal, se integré a la totalidad de la poblacion disponible.
3.2.3 Criterios de seleccion
A. Criterios de Inclusion:

e Pacientes cuya admision hospitalaria se realiz6 a través del Servicio de

Emergencia del Hospital Il Daniel Alcides Carrion.

e Diagnéstico de pancreatitis aguda basado en los criterios de Atlanta (dolor
abdominal sugerente, niveles de lipasa/amilasa elevados o evidencia
imagenolégica).

e Pacientes quienes tuvieron indicacion médica de nutricién enteral por

sonda nasoyeyunal.

e Pacientes con registro claro en su historia clinica de la hora y fecha de
ingreso a emergencia, para el célculo preciso del tiempo de latencia

nutricional.

o8]

. Criterios de Exclusion:
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3.3.

e Pacientes que ingresaron por consulta externa o traslados programados

de otras redes que ya iniciaron manejo nutricional previo.

e Pacientes con pancreatitis aguda leve que resolvieron el cuadro con

nutricion oral convencional sin requerir sonda.

e Pacientes que fallecieron dentro de las primeras 24 horas de ingreso a
emergencia, antes de que se pudiera considerar o instaurar el soporte

nutricional.

e Gestantes y pacientes con patologias neoplasicas avanzadas o

hepatopatias crénicas descompensadas (Cirrosis Child-Pugh C).

Durante el periodo de estudio, no se identificé ningln paciente que
cumpliera con los criterios de exclusion, por lo que la poblacién censal quedo

conformada por los 137 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion.

VARIABLES
3.3.1 Identificacion de variables

Para el desarrollo del presente estudio, se han identificado las siguientes

variables:

Tiempo de inicio de la nutricion por sonda nasoyeyunal: variable
cuantitativa continua (horas) que fue categorizada para el analisis descriptivo en
temprano (< 72 horas) y tardio (> 72 horas), permitiendo la estratificaciéon de los

desenlaces clinicos.

Desenlaces clinicos: comprenden la necesidad de ingreso al area de
cuidados criticos (ACC), estancia hospitalaria total, mortalidad intrahospitalaria,
presencia de complicaciones locales (coleccion, pseudoquiste, absceso,
necrosis) y falla organica segun la escala de Marshall modificada (respiratoria,

renal, cardiovascular).

Caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y laboratoriales: incluyen
edad, sexo, procedencia, comorbilidades, tiempo de enfermedad,
sintomatologia, etiologia, clasificacion de severidad (Atlanta), clasificacion
tomografica (Balthazar), asi como parametros bioquimicos, hematolégicos,

inflamatorios y de oxigenacion al ingreso.
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3.3.2 Operacionalizacion de variables

VARIABLE DIMENSION INDICADORES CATEGORIA ESCALA
Tiempo de inicio
de nutricion por Tiempo de inicio i?orrgzodﬁg(sjfaeell a. Temprano (s 72h) Ordinal
sonda P igicio de SNY b. Tardio (> 72h)
nasoyeyunal
Registro de a Si
Necesidad de ACC admision en ’ Nominal
. " b. No
unidad critica
Estancia inte[::)fm(:::nto a. <20 dias Razén
hospitalaria . b. >20 dias
registrados
voraigad | CgASSRIAl | Mo, | Nomina
Desenlaces P )
clinicos .,
a. Coleccioén
Complicaciones HaIIazgfgs en | b. Pseudoquiste -
locales tomografia axia c. Absces_o Nominal
computarizada d. Necrosis
e. Ninguna
a. Falla Respiratoria
- Escalade b. Falla Renal .
Falla organica Marshall c. Falla Nominal
modificado A
Cardiovascular
a. < 35 afios
Edad b.35-59 Razén
c. > 60 afios
Sexo a. Mascul_mo Nominal
b. Femenino
a. Tacna
b. Gregorio
Albarracin
Caracteristicas c. Alto de la Alianza
Sociodemograficas Procedencia d. Pocollay Nominal
e. Ciudad Nueva
f. llo
g. Moquegua
Caracteristicas h. Otros
Sociodemogréfica
s, Clinicas y a. Hipertension
Laboratoriales Arterial
Comorbilidades | b. Diabetes Mellitus Nominal
c. Obesidad
d. Ninguna
a. Si .
Dolor b. No Nominal
Nauseas a. S Nominal
e b. No
Caracteristicas
Clinicas a s
Vémitos b. No Nominal
Tiempo de NUmero de horas Razon
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Enfermedad desde el inicio de
sintomas hasta el
ingreso a EMG.
a. Biliar
Etiologia b. Alcoholica Nominal
c. Post-CPRE
a. Leve
Clasificacion de b. Moderadamente Ordinal
Atlanta Severa
c. Severa
a. A
e, b.B
Clasificacion de c. C Ordinal
Balthazar
d.D
e. E
Amilasa Valor numérico en Razén
U/L al ingreso
Lipasa Valor numérico en Razén
P U/L al ingreso
. . a. <3 mg/dL .
Bilirrubina total b. >3 mg/dL Razon
Bilirrubina a. < 2mg/dL Razén
Directa b. >2 mg/dL
Creatinina a. <1.4 mg/dL Razén
Sérica b. 21.4 mg/dL
a. < 50 mg/dL .
Urea b. > 50 mg/dL Razon
Fosfatasa a. 40 - 129 U/L p
alcalina b. >150 U/L Razon
Caracteristicas
Laboratoriales a.>5.4g/L
AlbUumina b.3.4-54¢/L Razén
c.<34¢g/L
. a. £ 11 millmm3 p
Leucocitos b. > 11 mil/mm3 Razén
a. <70%
Neutrofilos b. 70 - 85 Razoén
c. >85%
. a.212 .
Hemoglobina b <12 Razoén
. a.54 % ;
Hematocrito b. > 44 % Razoén
a. 2 150 mil/uL
Plaguetas b. <150 mil/uL Razén
Proteina C a. < 5mg/dL .
Reactiva (PCR) b. >5 mg/dL Razon
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I a. < 0,5 ng/mL .
Procalcitonina b. >0,5 ng/mL Razon
i a. 101-200
Indice b. 201-300 ordinal
PaO,/FiO, c. 301-400
d. >400
a. < 2,5mg/dL .
Lactato b. > 2.5 mg/dL Razdn

3.4.

3.5.

TECNICAS E INSTRUMENTOS
3.4.1. Técnica

La técnica que se emple6 en esta investigacion fue el analisis
documental. Esta eleccion se justificé en la naturaleza retrospectiva del estudio,
lo cual permitié la obtencion de datos objetivos directamente de las fuentes
oficiales del hospital (historias clinicas fisicas y el sistema informatico de EsSalud

- ESSI), sin interferir en la labor asistencial de la institucion.
3.4.2. Instrumento

Como instrumento de recoleccion de datos, se utilizé una Ficha de
Recoleccibn de Datos (Ad-hoc). Este documento fue estructurado
especificamente para capturar de forma organizada los tiempos de atencion en
emergencia, los hitos de la nutricidbn nasoyeyunal y los indicadores de evolucion
clinica. El uso de este instrumento asegur6 que toda la informacidon necesaria
para responder a los objetivos de la tesis quedara debidamente registrada y lista

para su posterior analisis estadistico.
ACCIONES Y ACTIVIDADES

El desarrollo de la investigacion se ejecutard mediante un proceso
sistematico dividido en cuatro etapas fundamentales, garantizando la integridad

de los datos y el cumplimiento de los plazos establecidos:
3.5.1. Fase Administrativa y de Gestion

e Gestidn de Autorizaciones: Se presento el protocolo de investigacion
ante la Unidad de Docencia e Investigacion del Hospital 1l Daniel
Alcides Carrién y el Comité Institucional de Etica en Investigacion
(CIEl) de la Red Asistencial Tacna para su validacion y aprobacion
ética.

e Solicitud de Acceso: Una vez obtenida la resolucién de aprobacion,

se gestiond el acceso formal al Servicio de Estadistica e Informatica
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3.6.

y al archivo de historias clinicas, siguiendo los protocolos de
seguridad de la informacion de EsSalud.

3.5.2. Fase Técnica y de Identificaciéon

Identificacién de la Muestra: Se realizd una busqueda exhaustiva en
el sistema informatico hospitalario utilizando los cddigos CIE-10
correspondientes a Pancreatitis Aguda (K85) y sus variantes.

Filtrado por Criterios: Se seleccionaron Unicamente aquellos casos
que ingresaron por el Servicio de Emergencia y que contaron con
registro de soporte nutricional por sonda nasoyeyunal durante el
periodo 2023-2025.

3.5.3. Fase de Recoleccion de Datos

Analisis Documental: Se procedié a la revision de las historias
clinicas. Se prest6 especial atencion a la Hoja de Admision de
Emergencia para fijar el "Tiempo Cero"y a las Notas de Enfermeria y

reportes de Gastroenterologia.

Registro en el Instrumento: La informacion extraida fue trasladada de
forma anénima a la Ficha de Recolecciéon de Datos (Ad-hoc),

categorizando las variables de estudio observadas.

3.5.4. Fase de Procesamiento y Analisis

Codificacion y Tabulacién: Los datos recolectados se migraron a un
software estadistico en donde se realizd su respectiva codificaciéon y

procesamiento.

Andlisis de datos: Se realizaron las pruebas estadisticas descriptivas
necesarias para caracterizar el tiempo de latencia nutricional y los
desenlaces clinicos de los pacientes en Tacna, conforme a lo descrito

en el apartado de tratamiento de datos.

TRATAMIENTO DE DATOS

El procesamiento de la informacion recolectada durante el periodo 2023-

2025 se llevé a cabo mediante un flujo de trabajo analitico dividido en dos niveles,

utilizando herramientas informaticas especializadas.

3.6.1. Plan de Procesamiento y Digitacion
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3.7.

Control de Calidad: Inicialmente, se realizo una revision de las fichas
de recoleccion para descartar datos inconsistentes o incompletos
(limpieza de datos).

Sistematizacion: Los datos se organizaron en una matriz de doble
entrada mediante el software Excel, donde se codificaron las variables

cualitativas y se auditaron los valores cuantitativos.

Software Estadistico: Para el analisis profundo, la base de datos fue

exportada a un software estadistico.

3.6.2. Andlisis Descriptivo (Univariado y Bivariado Descriptivo)

Andlisis univariado: Se realizé un analisis descriptivo para caracterizar
la muestra. Para las variables cualitativas (sexo, severidad de la
pancreatitis, presencia de complicaciones, falla organica, etc.), se
utilizaron frecuencias absolutas y porcentajes. Para las variables
cuantitativas (edad, valores de PCR, dias de estancia hospitalaria,
etc.), se calcularon medidas de tendencia central (media y mediana)
y de dispersion (desviacion estandar y rango intercuartilico), previa

evaluacion de la normalidad mediante la prueba de Shapiro-Wilk.

Andlisis bivariado descriptivo: Para describir la relacién entre el
tiempo de inicio de la nutricion por sonda nasoyeyunal y los
desenlaces clinicos, se elaboraron tablas de contingencia que
presentan la distribucion de frecuencias de los desenlaces (estancia
hospitalaria, necesidad de UCI, mortalidad, complicaciones locales y
falla organica) estratificadas por el tiempo de inicio (temprano < 72

horas vs. tardio > 72 horas).

CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacion se adhirid6 a los principios éticos internacionales y la

normativa nacional vigente para el manejo de informacion clinica:

Confidencialidad y Anonimato: Se garantizé la protecciéon de los datos

personales de los pacientes mediante un proceso de codificacion. En la base de

datos no figuraron nombres ni niameros de DNI, utilizando Unicamente cédigos

alfanuméricos para asegurar el anonimato.

Nivel de Riesgo: Segun la normativa de investigacion, este estudio se

clasific6 como una investigacion sin riesgo, dado que su disefio fue retrospectivo

y observacional. No se realizé ninguna intervencién directa ni manipulacion de la
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conducta de los sujetos, limitandose al analisis de fuentes secundarias (historias

clinicas).

Respeto a los Derechos: El estudio respetd los principios de la
Declaracién de Helsinki y la Ley General de Salud del Pera. Se priorizo el
principio de beneficencia, buscando que los hallazgos contribuyan a mejorar los
protocolos de nutricién en el Hospital 11l Daniel Alcides Carrién.

Autorizacion Institucional: El protocolo fue sometido a la aprobacién de la
Unidad de Docencia e Investigacion y al Comité de Etica de la Red Asistencial
Tacna (EsSalud), solicitando formalmente la exoneracién del consentimiento
informado por la naturaleza del estudio, y siendo aprobado con la constancia
CIEI-004-2026.
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CAPITULO IV
DE LOS RESULTADOS
4.1. RESULTADOS

TABLANC°O01

CARACTERISTICAS DEL SOPORTE NUTRICIONAL POR SONDA NASOYEYUNAL
EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA DEL HOSPITAL 111 DANIEL
ALCIDES CARRION DE TACNA, DURANTE EL PERIODO 2023 — 2025.

TIEMPO DE INICIO (HORAS) DE SONDA NASOYEYUNAL

Media (DS) 105.12 £87.59
Mediana (RIC) 84 (50 -122)
Valor p* <0.001
CLASIFICACION Frecuencia Porcentaje (%)
Temprano (< 72 horas) 43 3139 %
Tardio (> 72 horas) 94 68.61 %
TOTAL 137 100 %
DIAS DE NUTRICION CON SONDA NASOYEYUNAL
Media (DS) 25.72 +25.12
Mediana (RIC) 19 (10 - 34)
Valor p* <0.001

Nota: (*) Valor obtenido mediante la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk. Un valor de p < 0.05 indica que los
datos no siguen una distribucién normal.

Fuente: Tabla basada en datos del sistema ESSI del EsSalud Daniel Alcides Carrién de Tacna,
2023 — 2025

INTERPRETACION:

La Tabla N° 01 analiza el comportamiento del soporte nutricional por sonda nasoyeyunal
en los 137 pacientes que conformaron el estudio. Respecto al tiempo de inicio de esta
intervencion, se hall6 una media de 105.12 horas y una mediana de 84 horas. La
variabilidad de estos datos se reflejé en una desviacién estandar de 87.59 y un rango
intercuartilico que oscilé entre las 50 y 122 horas. Es importante sefialar que, segun la
prueba de Shapiro-Wilk, los datos presentaron una distribucién no normal al obtenerse
un valor p menor a 0.001.
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Al clasificar el momento del inicio de la nutricion, se observé que la mayor parte de la
poblacién de estudio recibié un inicio tardio, definido como aquel mayor a las 72 horas,
alcanzando un 68.61% del total de casos. En contraste, el inicio temprano, realizado en

las primeras 72 horas, se registré Gnicamente en un 31.39% de los pacientes evaluados.

Finalmente, en lo que respecta a la duracion total del soporte nutricional, se obtuvo un
promedio de 25.72 dias y una mediana de 19 dias. La dispersion de estos valores mostré
una desviacion estandar de 25.12 y un rango intercuartilico situado entre los 10 y 34
dias. Al igual que en la variable de inicio, el tiempo de permanencia de la sonda
nasoyeyunal siguié una distribucion no normal, confirmado por un valor p menor a 0.001

en la prueba de normalidad.

GRAFICO N° 01

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS PACIENTES SEGUN EL TIEMPO DE
INICIO DEL SOPORTE NUTRICIONAL POR SONDA NASOYEYUNAL EN EL
HOSPITAL I11 DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA, 2023 — 2025.

= Temprano (< 72 horas) = Tardio (= 72 horas)

Fuente: Elaboracién propia basada en datos de la Tabla N° 01
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GRAFICO N° 02

BOX PLOT: VARIABILIDAD DEL TIEMPO DE INICIO DEL SOPORTE
NUTRICIONAL POR SONDA NASOYEYUNAL EN PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA EN EL HOSPITAL I11 DANIEL ALCIDES CARRION DE
TACNA, 2023 — 2025.

700

400

300

200

Tiempo de Inicio de SNY (Horas)

P75: 122
100 P50: 84

P25: 50
0

Fuente: Elaboracidn propia basada en datos de la Tabla N° 01
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TABLA N° 02

EDAD DE LOS PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA QUE RECIBIERON
NUTRICION POR SONDA NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES
CARRION DE TACNA, DURANTE EL PERIODO 2023 — 2025.

EDAD
Media (DS) 53.75 +16.63
Mediana (RIC) 54 (43 - 65)
Valor p* 0.531
Inicio Temprano Inicio Tardio Total
GRUPO ETARIO
n % n % n %

Joven (< 35) 11 25.58 % 8 8.51% 19 13.87 %
Adulto (35 -59) 19 4419 % 52 5532 % 71 51.82 %
Adulto mayor (= 60) 13 30.23% 34 36.17 % 47 3431 %
Total 43 100 % 94 100 % 137 100%

Nota: (*) Valor obtenido mediante la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk. Un valor de p < 0.05 indica que los
datos no siguen una distribucién normal.
Fuente: Tabla basada en datos del sistema ESSI del EsSalud Daniel Alcides Carrion de Tacha,

2023 — 2025

INTERPRETACION:

La Tabla N° 02 describe la distribucién por edad de los 137 pacientes con pancreatitis
aguda que recibieron nutricion por sonda nasoyeyunal, desglosada segun el tiempo de
inicio del soporte nutricional. La edad promedio de la muestra total fue de 53.75 afios,
con una mediana de 54 afios y una desviacién estandar de 16.63. El rango intercuartilico
se ubico entre los 43 y 65 afios. A diferencia de otras variables, la prueba de normalidad
de Shapiro-Wilk obtuvo un valor p de 0.531, lo que indica que la distribucion de la edad

en esta poblacion sigue una tendencia normal.

En cuanto a la composicidn por grupos etarios, el grupo de adultos (35 a 59 afios) fue el
mas prevalente, representando el 51.82% del total (n = 71), seguido por los adultos
mayores (= 60 afios) con un 34.31% (n = 47) y, finalmente, los jovenes (< 35 afios) con

un 13.87% (n = 19).
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Al analizar la distribucién segun el momento de intervencién, se observa que en el grupo
de inicio temprano predominaron los adultos con un 44.19%, seguidos de los adultos
mayores (30.23%) y jovenes (25.58%). En el grupo de inicio tardio, la concentracion de
adultos fue mayor, alcanzando el 55.32%, mientras que los adultos mayores

representaron el 36.17% y los jévenes Unicamente el 8.51% de dicho subgrupo.

GRAFICO N° 03

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN GRUPO ETARIO Y TIEMPO DE INICIO
DEL SOPORTE NUTRICIONAL POR SONDA NASOYEYUNAL EN PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA EN EL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION DE
TACNA, 2023 - 2025.

30.23%
36.17%

Adulto mayor (= 60)

Adulto (35 — 59) 55 by
b (1]

Joven (<X 35)

0.00% 10.00%  20.00%  30.00%  40.00% 50.00%  ©60.00%

mnicio Temprano M Inicio Tardio

Fuente: Elaboracidn propia basada en datos de la Tabla N° 02
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TABLA N° 03

SEXO DE LOS PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA QUE RECIBIERON
NUTRICION POR SONDA NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES
CARRION DE TACNA, DURANTE EL PERIODO 2023 — 2025.

Inicio Temprano Inicio Tardio Total
SEXO
n % n % n %
Femenino 23 5349 % 45 47.87 % 68 49.64 %
Masculino 20 46.51 % 49 52.13 % 69 50.36 %
TOTAL 43 100 % 94 100 % 137 100 %

Fuente: Tabla basada en datos del sistema ESSI del EsSalud Daniel Alcides Carrion de Tacna,
2023 — 2025

INTERPRETACION:

La Tabla N° 03 presenta la distribucién de los pacientes segun el sexo en relacién con
el tiempo de inicio de la nutricidbn por sonda nasoyeyunal. En el grupo de pacientes de
sexo femenino, que sumd un total de 68 casos, se observé que 23 pacientes, que
representan el 53.49%, recibieron un inicio temprano de la nutricién, mientras que 45

pacientes, que conforman el 47.87%, tuvieron un inicio tardio.

Respecto a los pacientes de sexo masculino, integrados por 69 casos, se registré que
20 de ellos, equivalentes al 46.51%, pertenecieron al grupo de inicio temprano, en tanto
gue 49 pacientes, que representan el 52.13%, iniciaron el soporte nutricional de manera
tardia. Del total de la muestra estudiada, el 49.64% de los pacientes correspondio6 al
sexo femenino y el 50.36% al sexo masculino, mostrando una distribucion equitativa

entre ambos grupos.
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GRAFICO N° 04

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN SEXO Y TIEMPO DE INICIO DEL
SOPORTE NUTRICIONAL POR SONDA NASOYEYUNAL EN PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA EN EL HOSPITAL I11 DANIEL ALCIDES CARRION DE

TACNA, 2023 — 2025.

56.00%

54.00% 31.49%
52.13%

47.87%
I 3

Femenino Masculino

52.00%

50.00%

48.00%

46.00%

44.00%

42.00%

B Inicio Tempranc MInicio Tardio

Fuente: Elaboracion propia basada en datos de la Tabla N° 03
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TABLA N° 04

LUGAR DE PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA
QUE RECIBIERON NUTRICION POR SONDA NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL
111 DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA, DURANTE EL PERIODO 2023 — 2025.

LUGAR DE PROCEDENCIA Frecuencia Porcentaje (%)

Tacna (Cercado) 53 38.69%
Gregorio Albarracin 20 14.60 %
Alto de la Alianza 12 8.76 %
Ciudad Nueva 9 6.57 %
Pocollay 4 292 %

Calana 1 0.73 %

Pachia 1 0.73%

La Yarada Los Palos 1 0.73%
Tarata 2 1.46 %
Candarave 1 0.73 %

Jorge Basadre 1 0.73 %
Ilo 17 12.41 %

Moquegua 8 5.84 %

Otros (Puno, Lima, Arequipa) 7 511 %
TOTAL 137 100 %

Fuente: Tabla basada en datos del sistema ESSI del EsSalud Daniel Alcides Carrion de Tacna,
2023 — 2025
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INTERPRETACION:

La Tabla N° 04 detalla la procedencia geogréfica de los 137 pacientes que integraron el
estudio. Se observo que la mayoria de los casos se concentraron en la provincia de
Tacna, donde el Cercado de Tacna fue el lugar de origen mas frecuente con un 38.69%.
A este le siguid el distrito de Gregorio Albarracin, que representd el 14.60% de la
muestra, mientras que los distritos de Alto de la Alianza y Ciudad Nueva registraron un
8.76% y 6.57% de los pacientes, respectivamente. Otros distritos locales como Pocollay,
Tarata, Calana, Pachia, La Yarada Los Palos, Candarave y Jorge Basadre presentaron

una participacion menor, con cifras que oscilaron entre el 0.73% y el 2.92%.

Es relevante destacar la presencia de pacientes provenientes de otras provincias de la
region, particularmente de llo, que constituyd el 12.41% del total de la poblacion
estudiada, y de Moquegua, con un 5.84%. Finalmente, un grupo minoritario de pacientes,
equivalente al 5.11%, procedia de otras regiones del pais como Puno, Lima y Arequipa,
lo que evidencia el flujo de referencias hacia el Hospital Il Daniel Alcides Carrion durante

el periodo analizado.
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TABLA N° 05

COMORBILIDADES DE LOS PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA QUE
RECIBIERON NUTRICION POR SONDA NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL Il
DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA, DURANTE EL PERIODO 2023-2025.

HIPERTENSION ARTERIAL Frecuencia Porcentaje (%)
Si 41 2993 %
No 96 70.07 %
TOTAL 137 100 %
DIABETES MELLITUS Frecuencia Porcentaje (%)
Si 34 24.82%
No 103 75.18 %
TOTAL 137 100 %
ESTADO NUTRICIONAL Frecuencia Porcentaje (%)
Normal 26 18.98 %
Sobrepeso 31 22.63 %
Obesidad 80 58.39 %
TOTAL 137 100 %

Fuente: Tabla basada en datos del sistema ESSI del EsSalud Daniel Alcides Carrién de Tacna,
2023 — 2025

INTERPRETACION:

La Tabla N° 05 detalla las comorbilidades y el estado nutricional de los 137 pacientes
con pancreatitis aguda incluidos en el estudio. En relaciébn con los antecedentes
patolégicos, se identificd que la hipertensién arterial estuvo presente en el 29.93% de

los casos, mientras que la diabetes mellitus afect6 al 24.82% de la poblacién evaluada.

Respecto al estado nutricional evaluado mediante el indice de Masa Corporal (IMC), se
observé que la gran mayoria de los pacientes presentaba un exceso de peso. La

obesidad fue la condicion predominante, afectando al 58.39% de la muestra, seguida
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por el sobrepeso con un 22.63%. En contraste, solo el 18.98% de los pacientes con
pancreatitis aguda que recibieron nutricion por sonda nasoyeyunal mantenian un estado

nutricional calificado como normal.

GRAFICO N° 06

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE COMORBILIDADES EN PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA QUE RECIBIERON NUTRICION POR SONDA
NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA,
2023 — 2025.

Diabetes Mellitus _ 24.820p

Hipertension Arterial 29.93%

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00%

Fuente: Elaboracidn propia basada en datos de la Tabla N° 05
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TABLA N° 06

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES CON PANCREATITIS
AGUDA QUE RECIBIERON NUTRICION POR SONDA NASOYEYUNAL EN EL
HOSPITAL I11 DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA, DURANTE EL PERIODO
2023 - 2025.

TIEMPO DE ENFERMEDAD

Media (DS) 32.87 +31.02
Mediana (RIC) 24 (8 -48)

Valor p* <0.001
DOLOR Frecuencia Porcentaje (%)
Si 136 99.27 %

No 1 0.73 %
TOTAL 137 100 %
NAUSEAS Frecuencia Porcentaje (%)
Si 128 93.43 %
No 9 6.57 %
TOTAL 137 100 %
VOMITOS Frecuencia Porcentaje (%)
Si 105 76.64 %
No 32 23.36 %
TOTAL 137 100 %

Nota: (*) Valor obtenido mediante la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk. Un valor de p < 0.05 indica que los
datos no siguen una distribucion normal.

Fuente: Tabla basada en datos del sistema ESSI del EsSalud Daniel Alcides Carrién de Tacna,
2023 — 2025

INTERPRETACION:

La Tabla N° 06 expone las caracteristicas clinicas y el tiempo de enfermedad de los
pacientes al momento de su evaluacion. Respecto al tiempo de enfermedad, se registré
una media de 32.87 horas y una mediana de 24 horas, con una desviacion estandar de
31.02. El rango intercuartilico se situd entre las 8 y 48 horas de evolucion. Al igual que
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en variables previas, la prueba de Shapiro-Wilk mostré un valor p menor a 0.001,

confirmando que el tiempo de enfermedad presenta una distribucion no normal.

En cuanto a la sintomatologia predominante, el dolor abdominal fue el sintoma universal
en la poblacion, manifestandose en el 99.27% de los pacientes. Asimismo, se observo
una alta frecuencia de sintomas gastrointestinales asociados, donde las nauseas
estuvieron presentes en el 93.43% de los casos y los vomitos se registraron en el 76.64%

de la poblacién estudiada.

GRAFICO N° 07

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS EN
PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA QUE RECIBIERON NUTRICION POR
SONDA NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL I11 DANIEL ALCIDES CARRION DE

TACNA, 2023 - 2025.
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Fuente: Elaboracion propia basada en datos de la Tabla N° 06
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TABLA N° 07

ETIOLOGIA DE LOS PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA QUE
RECIBIERON NUTRICION POR SONDA NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL Il
DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA, DURANTE EL PERIODO 2023 - 2025.

ETIOLOGIA Frecuencia Porcentaje (%)
Biliar 135 98.54 %
Alcoholica 1 0.73 %
Post-CPRE 1 0.73 %
TOTAL 137 100 %

Fuente: Tabla basada en datos del sistema ESSI del EsSalud Daniel Alcides Carrién de Tacna,
2023 — 2025

INTERPRETACION:

En la Tabla N° 07 se analiza la etiologia de la pancreatitis aguda en los pacientes que
recibieron soporte nutricional por sonda nasoyeyunal. Los resultados revelan un
predominio absoluto de la causa biliar, la cual se presento6 en el 98.54% de la poblacion

estudiada, correspondiente a 135 casos.

Por otro lado, las etiologias restantes tuvieron una presencia marginal en la muestra.
Tanto la causa alcohdlica como la pancreatitis post-CPRE (Colangiopancreatografia
Retrograda Endoscopica) representaron unicamente el 0.73% cada una, con un solo

paciente registrado por cada categoria.
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GRAFICO N° 08

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA ETIOLOGIA EN PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA QUE RECIBIERON NUTRICION POR SONDA
NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA,
2023 - 2025.
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Fuente: Elaboracion propia basada en datos de la Tabla N° 07

56



TABLA N° 08

CLASIFICACION DE ATLANTA EN LOS PACIENTES CON PANCREATITIS
AGUDA QUE RECIBIERON NUTRICION POR SONDA NASOYEYUNAL EN EL

HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA, DURANTE EL PERIODO

2023 - 2025.
CLASIFICACION DE Inicio Temprano Inicio Tardio Total
ATLANTA N % o % - o
Leve 6 13.95 % 26 27.66 % 32 23.36 %

Moderadamente Severa 19 4419 % 49 5213 % 68 49.64 %
Severa 18 41.86 % 19 20.21 % 37 27.01 %

TOTAL 43 100 % 94 100 % 137 100%

Fuente: Tabla basada en datos del sistema ESSI del EsSalud Daniel Alcides Carrién de Tacna,
2023 — 2025

INTERPRETACION:

La Tabla N° 08 presenta la clasificacion de la pancreatitis aguda segun los criterios de
Atlanta, distribuida de acuerdo con el tiempo de inicio de la nutricibn por sonda
nasoyeyunal. En el andlisis global de los 137 pacientes, se identific6 que la forma
moderadamente severa fue la mas frecuente, representando el 49.64% de la muestra.
Por su parte, los casos catalogados como severos constituyeron el 27.01%, mientras

gue la pancreatitis leve se registré en el 23.36% de los pacientes evaluados.

Al observar la relacién con el momento de la intervencion, se hallaron diferencias
notables. En el grupo de inicio temprano, el 41.86% de los pacientes presentaba
pancreatitis severa y un 44.19% moderadamente severa; en contraste, los casos leves
solo representaron el 13.95% de este subgrupo. Por otro lado, en el grupo de inicio

tardio, la proporcién de pancreatitis severa disminuy6 al 20.21%, predominando la forma
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moderadamente severa con un 52.13% y registrandose una mayor presencia de casos

leves, los cuales alcanzaron el 27.66%.

GRAFICO N° 09

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA CLASIFICACION DE SEVERIDAD SEGUN
ATLANTAY TIEMPO DE INICIO DEL SOPORTE NUTRICIONAL POR SONDA
NASOYEYUNAL EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA EN EL HOSPITAL
I11 DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA, 2023 — 2025.
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Fuente: Elaboracidn propia basada en datos de la Tabla N° 08



TABLA N° 09

CLASIFICACION DE BALTAZAR EN LOS PACIENTES CON PANCREATITIS
AGUDA QUE RECIBIERON NUTRICION POR SONDA NASOYEYUNAL EN EL

HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA, DURANTE EL PERIODO

2023 - 2025.
CLASIFICACION DE Inicio Temprano Inicio Tardio Total

BALTHAZAR % n % n %
Grado A 0 0% 0 0% 0 0%
Grado B 2 4.65 % 9 9.57 % 11 8.03%
Grado C 4 9.30 % 24 2553 % 28 20.44 %
Grado D 17 39.53 % 33 3511 % 50 36.50 %
Grado E 20 46.51 % 28 29.79 % 48 35.04 %
TOTAL 43 100 % 94 100 % 137 100%

Fuente: Tabla basada en datos del sistema ESSI del EsSalud Daniel Alcides Carrién de Tacna,
2023 — 2025

INTERPRETACION:

En la Tabla N° 09 se detalla la clasificacion tomografica de Balthazar para los pacientes
incluidos en el estudio, estratificada segun el tiempo de inicio de la nutriciébn por sonda
nasoyeyunal. En términos generales, se observa un predominio de los grados mas
severos de compromiso pancreético, donde el Grado D fue el mas frecuente con un
36.50%, seguido muy de cerca por el Grado E, que representé el 35.04% de la muestra
total. Por el contrario, los grados menores mostraron una prevalencia baja, con un
20.44% para el Grado C y un 8.03% para el Grado B, mientras que no se registraron

casos de Grado A.

Al analizar la relacion con el momento de la intervencién, se evidencia que en el grupo
de inicio temprano, el 46.51% de los pacientes presentaba un Balthazar E y un 39.53%

un Grado D, sumando entre ambos mas del 86% de este subgrupo. En el grupo de inicio
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tardio, aunque los grados D y E siguen siendo predominantes con un 35.11% Yy 29.79%
respectivamente, se observa una mayor proporcibn de pacientes en estadios

intermedios, como el Grado C, que alcanz6 el 25.53% de los casos.

GRAFICO N° 10

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA CLASIFICACION TOMOGRAFICA DE
BALTHAZAR SEGUN EL TIEMPO DE INICIO DEL SOPORTE NUTRICIONAL POR
SONDA NASOYEYUNAL EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA EN EL
HOSPITAL I11 DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA, 2023 — 2025.
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Fuente: Elaboracién propia basada en datos de la Tabla N° 09
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TABLA N° 10

PERFIL PANCREATICO DE LOS PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA QUE
RECIBIERON NUTRICION POR SONDA NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL Il
DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA, DURANTE EL PERIODO 2023 - 2025.

AMILASA
Media 2363.91
Mediana 2040
Desviacién Estandar 1701.52
Rango Intercuartilico 1185a3013
Valor p* <0.001
LIPASA
Media 2498.87
Mediana 1600
Desviacién Estdndar 2499.69
Rango Intercuartilico 1046 a 3200
Valor p* <0.001

Nota: (*) Valor obtenido mediante la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk. Un valor de p < 0.05 indica que los
datos no siguen una distribucién normal.

Fuente: Tabla basada en datos del sistema ESSI del EsSalud Daniel Alcides Carrion de Tacna,
2023 - 2025

INTERPRETACION:

La Tabla N° 10 presenta el perfil pancreatico de los 137 pacientes del estudio, evaluado
mediante los niveles séricos de amilasa y lipasa al momento del diagnéstico. En relacion
con la amilasa, se registré una media de 2363.91 U/L y una mediana de 2040 U/L, con
una desviacién estandar de 1701.52. El rango intercuartilico para esta enzima se situé
entre 1185 y 3013 U/L. Por su parte, los niveles de lipasa mostraron una media de

2498.87 U/L y una mediana de 1600 U/L, con una desviacion estandar de 2499.69 y un

rango intercuartilico que oscil6 entre 1046 y 3200 U/L.

Ambos marcadores biogquimicos presentaron una distribucién no normal, conforme a los

resultados de la prueba de Shapiro-Wilk, la cual arrojé un valor p menor a 0.001 en
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ambos casos. Este comportamiento estadistico justifica el uso de la mediana y el rango

intercuartilico como las medidas de tendencia central y dispersién mas representativas

para estas variables.

GRAFICO N° 11

BOX PLOT: VARIABILIDAD DE LOS NIVELES DE AMILASA'Y LIPASA EN LOS
PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA QUE INICIARON NUTRICION POR
SONDA NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION DE
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Fuente: Elaboracién propia basada en datos de la Tabla N° 10
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TABLAN°11

PERFIL HEPATICO DE LOS PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA QUE
RECIBIERON NUTRICION POR SONDA NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL Il
DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA, DURANTE EL PERIODO 2023 - 2025.

BILIRRUBINA TOTAL
Media (DS) 3.16 +3.12
Mediana (RIC) 2.5 (1.3-2.9)
Valor p* <0.001
L AR PT%I;,K'ERRUBINA Frecuencia Porcentaje (%)
<3 mg/dL 77 56.20 %
>3 mg/dL 60 43.80 %
TOTAL 137 100 %
BLIRRUBINA DIRECTA
Media (DS) 1.92+191
Mediana (RIC) 1.4 (0.5-2.5)
Valor p* <0.001
RANGOS];)I];E (I:I,l',l[l\(RUBINA Frecuencia Porcentaje (%)
<2 mg/dL 81 59.12 %
=2 mg/dL 56 40.88 %
TOTAL 137 100 %
FOSFATASA ALCALINA
Media (DS) 543.93 + 366.45
Mediana (RIC) 444 (345 - 671)
Valor p* <0.001
RANGO:L%E\E?I\?:ATASA Frecuencia Porcentaje (%)
<300 23 16.79 %
= 300 114 83.21%
TOTAL 137 100 %

Nota: (*) Valor obtenido mediante la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk. Un valor de p < 0.05 indica que los
datos no siguen una distribucién normal.
Fuente: Tabla basada en datos del sistema ESSI del EsSalud Daniel Alcides Carrion de Tacna,

2023 - 2025
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INTERPRETACION:

La Tabla N° 11 detalla el perfil hepatico de los 137 pacientes del estudio a través del
andlisis de la bilirrubina total, la bilirrubina directa y la fosfatasa alcalina. En lo que
respecta a la bilirrubina total, se registré una media de 3.16 mg/dL y una mediana de 2.5
mg/dL, con una desviacion estandar de 3.12. El rango intercuartilico para este marcador
se situd entre 1.3 y 3.9 mg/dL. Al evaluar los rangos de esta variable, se hall6 que 77
pacientes, que representan el 56.20%, presentaron niveles menores a 3 mg/dL, mientras
que 60 pacientes, equivalentes al 43.80%, registraron valores iguales o superiores a 3

mg/dL.

En relacién con la bilirrubina directa, los resultados mostraron una media de 1.92 mg/dL
y una mediana de 1.4 mg/dL, con una desviacién estandar de 1.91 y un rango
intercuartilico que abarc6 desde 0.5 hasta 2.5 mg/dL. Al analizar los grupos establecidos
para este parametro, 81 casos, correspondientes al 59.12%, se situaron con niveles
inferiores a 2 mg/dL, en tanto que 56 casos, que conforman el 40.88%, alcanzaron o

superaron dicho valor.

Finalmente, la fosfatasa alcalina presentdé una media de 543.93 U/L y una mediana de
444 U/L, con una desviacion estandar de 366.45 y un rango intercuartilico entre 345 y
671 U/L. Destaca que la gran mayoria de la poblacion, representada por 114 pacientes
gue equivalen al 83.21%, presento valores iguales o superiores a 300 U/L, frente a solo
23 pacientes, correspondientes al 16.79%, que se ubicaron por debajo de este limite.
Todas las variables de esta tabla mostraron un valor p menor a 0.001 en la prueba de

normalidad de Shapiro-Wilk, lo que confirma una distribucién no normal de los datos.
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GRAFICO N° 12

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL PERFIL HEPATICO EN LOS PACIENTES
CON PANCREATITIS AGUDA QUE INICIARON NUTRICION POR SONDA
NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA,
2023 - 2025.
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Fuente: Elaboracion propia basada en datos de la Tabla N° 11
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TABLA N°12

PERFIL RENAL DE LOS PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA QUE
RECIBIERON NUTRICION POR SONDA NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL Il
DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA, DURANTE EL PERIODO 2023 - 2025.

CREATININA SERICA
Media (DS) 1.32+1.33
Mediana (RIC) 0.91 (0.7 - 1.2)
Valor p* <0.001
RANGOS DE CREATININA Frecuencia Porcentaje (%)
<14 110 80.29 %
14-18 5 3.65%
19-35 13 949 %
3.6-49 4 2.92%
> 4.9 5 3.65%
TOTAL 137 100 %
UREA
Media (DS) 47.40 + 33.27
Mediana (RIC) 34 (24 - 65)
Valor p* <0.001
RANGOS DE UREA Frecuencia Porcentaje (%)
<50 43 31.39%
> 50 94 68.61 %
TOTAL 137 100 %

Nota: (*) Valor obtenido mediante la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk. Un valor de p < 0.05 indica que los

datos no siguen una distribucién normal.

Fuente: Tabla basada en datos del sistema ESSI del EsSalud Daniel Alcides Carrion de Tacna,

2023 - 2025

INTERPRETACION:

La Tabla N° 12 expone el perfil renal de los 137 pacientes que formaron parte del estudio,

evaluado a través de los niveles de creatinina sérica y urea. En relacion con la creatinina

sérica, se obtuvo una media de 1.325 mg/dL y una mediana de 0.91 mg/dL, con una

desviacion estandar de 1.33. El rango intercuartilico para este marcador se situé entre
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0.7 y 1.2 mg/dL. Al desglosar los valores por rangos, se observo que 110 pacientes, que
representan el 80.29%, presentaron niveles menores a 1.4 mg/dL. Por el contrario, el
grupo que mostré algin grado de elevaciéon se distribuy6é de la siguiente manera: 5
pacientes con niveles entre 1.4 y 1.8 mg/dL para un 3.65%, 13 pacientes entre 1.9y 3.5
mg/dL que equivalen al 9.49%, 4 pacientes entre 3.6 y 4.9 mg/dL con un 2.92% v,
finalmente, 5 pacientes con valores superiores a 4.9 mg/dL, lo que representa el 3.65%

de la muestra.

Respecto a la urea, los resultados mostraron una media de 47.407 mg/dL y una mediana
de 34 mg/dL, con una desviacion estandar de 33.273 y un rango intercuartilico abarcado
entre 24 y 65 mg/dL. Al categorizar estos niveles, se hall6 que 43 pacientes,
correspondientes al 31.39%, presentaron valores iguales o inferiores a 50 mg/dL. En
contraste, la mayoria de la poblacion evaluada, conformada por 94 pacientes que
representan el 68.61%, registré niveles de urea superiores a 50 mg/dL. Ambas variables
bioquimicas mostraron una distribucion no normal, confirmado por la prueba de Shapiro-

Wilk con un valor p menor a 0.001 en todos los casos estudiados.
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GRAFICO N° 13

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL PERFIL RENAL EN LOS PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA QUE INICIARON NUTRICION POR SONDA
NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA,
2023 - 2025.
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Fuente: Elaboracion propia basada en datos de la Tabla N° 12
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TABLA N° 13

PARAMETROS HEMATOLOGICOS DE LOS PACIENTES CON PANCREATITIS
AGUDA QUE RECIBIERON NUTRICION POR SONDA NASOYEYUNAL EN EL
HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA, DURANTE EL PERIODO

2023 - 2025.

LEUCOCITOS

Media (DS): 13.68 + 4.36

Mediana (RIC): 13 (11.2-16.6)

Valor p*: 0.165

RANGO DE LEUCOCITOS Frecuencia Porcentaje (%)
<11000 31 22.63 %
211000 106 77.37 %
TOTAL 137 100 %
NEUTROFILOS
Media (DS): 84.25 + 7.28 Mediana (RIC): 86 (82-88) Valor p*: <0.001
RANGO DE NEUTROFILOS Frecuencia Porcentaje (%)
<75% 15 10.95 %
275% 122 89.05 %
TOTAL 137 100 %
HEMOGLOBINA
Media (DS): 12.98 + 2.48 Mediana (RIC): 13 (11.5-15) Valor p*: 0.042
RANGO DE HEMOGLOBINA Frecuencia Porcentaje (%)
>12 101 73.72 %
<12 36 26.28 %
TOTAL 137 100 %
HEMATOCRITO
Media (DS): 39.11 £ 7.17 Mediana (RIC): 39 (35-45) Valor p*: 0.005
RANGO DE HEMOTOCRITO Frecuencia Porcentaje (%)
<44 % 97 70.80 %
=44 % 40 29.20 %
TOTAL 137 100 %
PLAQUETAS

Media (DS): 273.49 + 141.15 x103 Mediana (RIC): 250(192-311)x103 Valor p*: <0.001

RANGO DE PLAQUETAS Frecuencia Porcentaje (%)
> 150x103 123 89.78 %
< 150x103 14 10.22 %
TOTAL 137 100 %

Nota: (*) Valor obtenido mediante la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk. Un valor de p < 0.05 indica que los
datos no siguen una distribucién normal.

Fuente: Tabla basada en datos del sistema ESSI del EsSalud Daniel Alcides Carrion de Tacna,
2023 — 2025
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INTERPRETACION:

La Tabla N° 13 detalla los pardmetros hematolégicos de los 137 pacientes incluidos en
el estudio, abarcando el conteo de leucocitos, neutréfilos, hemoglobina, hematocrito y
plaquetas. En cuanto a los leucocitos, se registré una media de 13.68 con una desviacion
estandar de 4.36, mientras que la mediana fue de 13 con un rango intercuartilico entre
11.2 y 16.6. Al categorizar esta variable, se hall6 que 106 pacientes, que representan el
77.37%, presentaron niveles iguales o superiores a 11000, frente a 31 pacientes,
equivalentes al 22.63%, que se situaron por debajo de dicho valor. La prueba de Shapiro-

Wilk arrojé un valor p de 0.165, indicando una distribucion normal para este parametro.

Respecto a los neutréfilos, la media fue de 84.25% con una desviacion estandar de 7.28,
y la mediana se situ6 en 86% con un rango intercuartilico de 82% a 88%. Un total de
122 pacientes, que conforman el 89.05%, presentaron niveles de neutréfilos iguales o
superiores al 75%, mientras que solo 15 pacientes, correspondientes al 10.95%,
estuvieron por debajo de ese porcentaje. Este parametro mostré una distribucion no

normal con un valor p menor a 0.001.

En relacién con la hemoglobina, se obtuvo una media de 12.98 mg/dL y una mediana de
13 mg/dL, con una desviacion estandar de 2.48 y un rango intercuartilico entre 11.5y 15
mg/dL. Se observé que 101 pacientes, que representan el 73.72%, presentaron niveles
iguales o superiores a 12 mg/dL, mientras que 36 pacientes, equivalentes al 26.28%,
registraron niveles menores a 12 mg/dL. Por su parte, el hematocrito mostré una media
de 39.11% y una mediana de 39%, con una desviacién estandar de 7.17 y un rango
intercuartilico de 35% a 45%. Al evaluar sus rangos, 97 pacientes, que conforman el
70.80%, presentaron niveles menores al 44%, en tanto que 40 pacientes,
correspondientes al 29.20%, alcanzaron o superaron dicho valor. Ambas variables

presentaron una distribucién no normal con valores p de 0.042 y 0.005 respectivamente.

Finalmente, el conteo de plaquetas registré una media de 273.49 y una mediana de 250,

con una desviaciéon estandar de 141.15 y un rango intercuartilico entre 192 y 311. La
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gran mayoria de la poblacion, representada por 123 pacientes que equivalen al 89.78%,
presento niveles iguales o superiores a 150000, frente a 14 pacientes, que conforman el
10.22%, que se ubicaron por debajo de este limite. Esta variable mostré una distribucion

no normal con un valor p menor a 0.001.

GRAFICO N° 14

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL PERFIL HEMATOLOGICO EN LOS
PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA QUE INICIARON NUTRICION POR
SONDA NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION DE

TACNA, 2023 — 2025.
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Fuente: Elaboracion propia basada en datos de la Tabla N° 13
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TABLAN° 14

PERFIL INFLAMATORIO Y NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA QUE RECIBIERON NUTRICION POR SONDA
NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA,
DURANTE EL 2023 - 2025.

PROTEINA C REACTIVA
Media (DS) 20.62 £ 37.18
Mediana (RIC) 15 (10 - 19)
Valor p* <0.001
RANGOS DE PROTEINA C REACTIVA Frecuencia Porcentaje (%)
<15 mg/L 56 40.88 %
>15 mg/L 81 59.12 %
TOTAL 137 100 %
PROCALCITONINA
Media (DS) 0.74 +£1.61
Mediana (RIC) 0.3 (0.05-1)
Valor p* <0.001
RANGOS DE PROCALCITONINA Frecuencia Porcentaje (%)
<0.5ng/mL 79 57.66 %
2 0.5 ng/mL 58 42.34 %
TOTAL 137 100 %
ALBUMINA
Media (DS) 3.47 £ 0.59
Mediana (RIC) 3.5(3.2-4)
Valor p* 0.040
RANGOS DE ALBUMINA Frecuencia Porcentaje (%)
=3.5g/dL 73 53.28%
3-3.4g/dL 37 27.01 %
<3 g/dL 27 19.71 %
TOTAL 137 100 %

Nota: (*) Valor obtenido mediante la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk. Un valor de p < 0.05 indica que los
datos no siguen una distribucién normal.
Fuente: Tabla basada en datos del sistema ESSI del EsSalud Daniel Alcides Carrion de Tacna,

2023 - 2025
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INTERPRETACION:

La Tabla N° 14 detalla el perfil inflamatorio y nutricional de los 137 pacientes estudiados
mediante la medicién de Proteina C Reactiva, Procalcitonina y Albumina. En relacién
con la Proteina C Reactiva, se obtuvo una media de 20.62 mg/L y una mediana de 15
mg/L, con una desviacion estandar de 37.18 y un rango intercuartilico situado entre 10
y 19 mg/L. Al evaluar los rangos de este marcador, se hall6 que 81 pacientes, que
representan el 59.12%, presentaron niveles iguales o superiores a 15 mg/L, mientras

gue 56 pacientes, que conforman el 40.88%, se ubicaron por debajo de dicho valor.

Respecto a la Procalcitonina, los resultados mostraron una media de 0.74 ng/mL y una
mediana de 0.3 ng/mL, con una desviacion estandar de 1.61 y un rango intercuartilico
gue abarcé desde 0.05 hasta 1 ng/mL. Al categorizar esta variable, 79 casos,
correspondientes al 57.66%, registraron niveles menores a 0.5 ng/mL, en tanto que 58

casos, que equivalen al 42.34%, alcanzaron o superaron dicho nivel.

Finalmente, en cuanto a la Albumina, se registré una media de 3.47 g/dL y una mediana
de 3.5 g/dL, con una desviacién estandar de 0.59 y un rango intercuartilico de 3.2 a 4
g/dL. Al analizar el estado nutricional seguin este parametro, 73 pacientes, que
representan el 53.28%, presentaron niveles iguales o superiores a 3.5 g/dL. No obstante,
se observé que 37 pacientes, que conforman el 27.01%, se situaron en un rango entre
3y 3.4 g/dL, y 27 pacientes, correspondientes al 19.71%, mostraron niveles menores a
3 g/dL. Todas las variables analizadas en esta tabla presentaron una distribucién no
normal, confirmado por la prueba de Shapiro-Wilk con valores p menores a 0.001 para

la Proteina C Reactiva y Procalcitonina, y de 0.040 para la Albimina.
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GRAFICO N° 15

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE REACTANTES DE FASE AGUDA EN LOS
PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA QUE INICIARON NUTRICION POR
SONDA NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION DE

TACNA, 2023 — 2025.
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Fuente: Elaboracion propia basada en datos de la Tabla N° 14
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TABLA N°15

ESTADO HEMODINAMICO Y DE OXIGENACION DE LOS PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA QUE RECIBIERON NUTRICION POR SONDA
NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA,
DURANTE EL PERIODO 2023 - 2025.

LACTATO
Media (DS) 0.79 £ 0.56
Mediana (RIC) 0.7 (0.3-1.2)
Valor p* <0.001
RANGOS DE LACTATO Frecuencia Porcentaje (%)
< 2 mmol/L 131 95.62 %
= 2 mmol/L 6 4.38 %
TOTAL 137 100 %
INDICE DE KIRBY
Media (DS) 331.23 £ 98.04
Mediana (RIC) 357.14 (256.25 - 414.28)
Valor p* <0.001
RANGOS DE Pa0;/FiO; Frecuencia Porcentaje (%)
> 400 53 38.69 %
301 - 400 18 13.14 %
201 -300 54 39.42%
101 - 200 10 7.30 %
<100 2 1.46 %
TOTAL 137 100 %

Nota: (*) Valor obtenido mediante la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk. Un valor de p < 0.05 indica que los
datos no siguen una distribucién normal.

Fuente: Tabla basada en datos del sistema ESSI del EsSalud Daniel Alcides Carrion de Tacna,
2023 — 2025
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INTERPRETACION:

La Tabla N° 15 expone el estado hemodinamico y de oxigenacion de los 137 pacientes
que conformaron el estudio, evaluado mediante los niveles de lactato y el indice de Kirby.
En lo que respecta al lactato, se obtuvo una media de 0.791 mmol/L y una mediana de
0.7 mmol/L, con una desviacion estandar de 0.563. El rango intercuartilico para este
parametro se situé entre 0.3 y 1.2 mmol/L. Al analizar los rangos de esta variable, se
hallé que 131 pacientes, que representan el 95.62%, presentaron niveles menores a 2
mmol/L, mientras que solo 6 pacientes, que conforman el 4.38%, registraron valores

iguales o superiores a 2 mmol/L.

Respecto al indice de Kirby, los resultados mostraron una media de 331.23 y una
mediana de 357.14, con una desviacion estandar de 98.047 y un rango intercuartilico
abarcado entre 256.25 y 414.28. Al desglosar los valores de la relacién PaO./FiO; por
rangos, se observo que 53 pacientes, que representan el 38.69%, presentaron niveles
superiores a 400, y 18 pacientes, equivalentes al 13.14%, se situaron en el rango de 301
a 400. Por otro lado, 54 pacientes, que conforman el 39.42%, registraron niveles entre
201 y 300, mientras que 10 pacientes, correspondientes al 7.30%, estuvieron entre 101
y 200, y finalmente 2 pacientes, que representan el 1.46%, presentaron niveles iguales
o inferiores a 100. Ambas variables mostraron una prueba de Shapiro-Wilk con un valor

p menor a 0.001.
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GRAFICO N° 16

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL INDICE DE KIRBY EN LOS PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA QUE INICIARON NUTRICION POR SONDA
NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL I11 DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA,
2023 - 2025.

Grave (=100) I1.46%

Moderado (101 - 200) - 7.30%
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Fuente: Elaboracion propia basada en datos de la Tabla N° 15
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TABLA N° 16

ESTANCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA
QUE RECIBIERON NUTRICION POR SONDA NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL
111 DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA, DURANTE EL PERIODO 2023 - 2025.

ESTANCIA HOSPITALARIA

Media (DS) 38.24 + 29.81

Mediana (RIC) 33 (19 - 45)
Valor p* <0.001
DIHAgS];];:,l],E :E:IIJI(XA Frecuencia Porcentaje (%)

< 20 dias 36 26.28 %
> 20 dias 101 73.72 %
TOTAL 137 100 %

Nota: (*) Valor obtenido mediante la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk. Un valor de p < 0.05 indica que los
datos no siguen una distribucién normal.

Fuente: Tabla basada en datos del sistema ESSI del EsSalud Daniel Alcides Carrion de Tacna,
2023 — 2025

INTERPRETACION:

La Tabla N° 16 presenta los resultados correspondientes a la estancia hospitalaria de
los 137 pacientes que conformaron el estudio. Respecto al tiempo total de
hospitalizacibn medido en dias, se registré una media de 38.248 dias y una mediana de
33 dias, con una desviacion estandar de 29.810. El rango intercuartilico para esta
variable se situé entre los 19 y los 45 dias de estancia. Al evaluar la distribucién de estos

tiempos, la prueba de Shapiro-Wilk arrojé un valor p menor a 0.001, lo que confirma que

los datos de estancia hospitalaria no siguen una distribucién normal.

En cuanto a la categorizacion de los dias de permanencia en el hospital, se hall6 que la
gran mayoria de la poblacion estudiada, conformada por 101 pacientes que representan
el 73.72%, presentd una estancia igual o superior a los 20 dias. En contraste, un grupo
menor de 36 pacientes, que equivalen al 26.28%, tuvo una permanencia hospitalaria

inferior a los 20 dias.
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GRAFICO N° 17

BOX PLOT: VARIABILIDAD DE LA ESTANCIA HOSPITALARIA EN PACIENTES
CON PANCREATITIS AGUDA QUE RECIBIERON SOPORTE NUTRICIONAL POR
SONDA NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION DE
TACNA, 2023 — 2025.
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Fuente: Elaboracién propia basada en datos de la Tabla N° 16
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TABLA N° 17

ESTANCIA HOSPITALARIAY TIEMPO DE INICIO DEL SOPORTE NUTRICIONAL
POR SONDA NASOYEYUNAL DE LOS PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA
QUE RECIBIERON NUTRICION POR SONDA NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL
111 DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA, DURANTE EL PERIODO 2023 - 2025.

ESTANCIA Inicio Temprano Inicio Tardio Total
HOSPITALARIA n % n % n %
< 20 dias 12 33.33% 24 66.67 % 36 100 %
> 20 dias 31 30.69 % 70 69.31 % 101 100%
TOTAL 43 31.39 % 94 68.61 % 137 100 %

Fuente: Tabla basada en datos del sistema ESSI del EsSalud Daniel Alcides Carrion de Tacna,
2023 — 2025

INTERPRETACION:

La Tabla N° 17 presenta el tiempo de inicio de la nutricibn por sonda nasoyeyunal y la
estancia hospitalaria en la muestra de 137 pacientes. En el grupo de pacientes con una
estancia hospitalaria menor a 20 dias, que sumaron 36 casos, se observo que 12 de
ellos, correspondientes al 33.33%, iniciaron la nutricién de forma temprana, mientras que

24 pacientes, que representan el 66.67%, lo hicieron de forma tardia.

Por su parte, en el grupo de pacientes con una estancia hospitalaria igual o superior a
20 dias, conformado por 101 casos, se registr6 que 31 pacientes, equivalentes al
30.69%, tuvieron un inicio temprano de la nutricion, en tanto que 70 pacientes, que
conforman el 69.31%, iniciaron el soporte de manera tardia. Del total general de 137
pacientes, el 31.39% correspondié al grupo de inicio temprano y el 68.61% al de inicio

tardio.
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GRAFICO N° 18

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ESTANCIA HOSPITALARIA SEGUN EL
TIEMPO DE INICIO DEL SOPORTE NUTRICIONAL POR SONDA NASOYEYUNAL
EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA EN EL HOSPITAL 111 DANIEL
ALCIDES CARRION DE TACNA, 2023 — 2025.
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Fuente: Elaboracidn propia basada en datos de la Tabla N° 17
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TABLA N° 18

NECESIDAD DE AREA DE CUIDADOS CRITICOS DE LOS PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA QUE RECIBIERON NUTRICION POR SONDA
NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA,
DURANTE EL PERIODO 2023 - 2025.

NECESIDAD DE ACC Frecuencia Porcentaje (%)
Si 67 48.91 %
No 70 51.09 %
TOTAL 137 100 %
DIAS DE ESTANCIA EN UCI
Media (DS) 27.52 +33.56
Mediana (RIC) 16 (9 - 32)
Valor p* <0.001

Nota: (*) Valor obtenido mediante la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk. Un valor de p < 0.05 indica que los
datos no siguen una distribucién normal.

Fuente: Tabla basada en datos del sistema ESSI del EsSalud Daniel Alcides Carrion de Tacna,
2023 — 2025

INTERPRETACION:

La Tabla N° 18 expone los datos relativos a la necesidad de ingreso y los dias de
estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos de los 137 pacientes que conformaron la
muestra. En lo que respecta a la necesidad de UCI, se hall6 que 67 pacientes, que
representan el 48.91% del total, requirieron manejo en dicha unidad, mientras que 70

pacientes, equivalentes al 51.09%, no lo necesitaron.

En relacién con los dias de estancia en UCI para el grupo que requirié dicho servicio, se
registré una media de 27.52 dias y una mediana de 16 dias, con una desviacion estandar
de 33.56. El rango intercuatrtilico se situé entre los 9 y los 32 dias de permanencia.

Asimismo, la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk arroj6é un valor p menor a 0.001.
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GRAFICO N° 19

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE NECESIDAD DE AREA DE CUIDADOS
CRITICOS EN LOS PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA QUE RECIBIERON
NUTRICION POR SONDA NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES
CARRION DE TACNA, 2023 - 2025.

BSi =No

Fuente: Elaboracion propia basada en datos de la Tabla N° 18

83



TABLA N° 19

NECESIDAD DE AREA DE CUIDADOS CRITICOS Y TIEMPO DE INICIO DEL
SOPORTE NUTRICIONAL POR SONDA NASOYEYUNAL DE PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA QUE RECIBIERON NUTRICION POR SONDA
NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA,
DURANTE EL 2023 - 2025.

NECESIDAD Inicio Temprano Inicio Tardio Total
DEACC N % n % n %
No 11 15.71 % 59 84.29 % 70 100 %
Si 32 47.76 % 35 52.24 % 67 100%
TOTAL 43 31.39 % 94 68.61 % 137 100 %

Fuente: Tabla basada en datos del sistema ESSI del EsSalud Daniel Alcides Carrion de Tacna,
2023 — 2025

INTERPRETACION:

La Tabla N° 19 describe el tiempo de inicio de la nutricion por sonda nasoyeyunal y la
necesidad de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos en los 137 pacientes del
estudio. En el grupo de pacientes que no requirieron ingreso a ACC, conformado por 70
casos, se observo que 11 pacientes, que representan el 15.71%, tuvieron un inicio
temprano de la nutricidn, mientras que 59 pacientes, que conforman el 84.29%, iniciaron

el soporte de manera tardia.

Por el contrario, en el grupo que si manifesté necesidad de ACC, compuesto por 67
pacientes, se registrd6 que 32 casos, equivalentes al 47.76%, recibieron un inicio
temprano de la nutricién, en tanto que 35 casos, correspondientes al 52.24%, tuvieron
un inicio tardio. Del total general de la muestra, el 31.39% de los pacientes pertenecio al

grupo de inicio temprano y el 68.61% al grupo de inicio tardio.
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GRAFICO N° 20

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE NECESIDAD DE ACC SEGUN EL TIEMPO DE
INICIO DEL SOPORTE NUTRICIONAL POR SONDA NASOYEYUNAL EN
PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA EN EL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES
CARRION DE TACNA, 2023 — 2025.
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Fuente: Elaboracidn propia basada en datos de la Tabla N° 19
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TABLA N° 20

MORTALIDAD DE LOS PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA QUE
RECIBIERON NUTRICION POR SONDA NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL I

DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA, DURANTE EL PERIODO 2023 - 2025.

MORTALIDAD Frecuencia Porcentaje (%)
Vivo 130 94.89 %
Fallecido 7 511 %
TOTAL 137 100 %

Fuente: Tabla basada en datos del sistema ESSI del EsSalud Daniel Alcides Carrion de Tacna,
2023 - 2025

INTERPRETACION:

La Tabla N° 20 presenta los resultados relativos a la mortalidad de los 137 pacientes con
pancreatitis aguda que recibieron soporte nutricional por sonda nasoyeyunal durante el
periodo de estudio. Se observd que la gran mayoria de la poblacién evaluada,
conformada por 130 pacientes que representan el 94.89%, egreso bajo la condicion de
vivo. Por otro lado, se registré el fallecimiento de 7 pacientes, lo cual constituye el 5.11%

del total de la muestra analizada.
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GRAFICO N° 21

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MORTALIDAD EN LOS PACIENTES
CON PANCREATITIS AGUDA QUE RECIBIERON NUTRICION POR SONDA
NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA,
2023 - 2025.

= Vivo » Fallecido

Fuente: Elaboracion propia basada en datos de la Tabla N° 20
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TABLA N° 21

MORTALIDAD Y TIEMPO DE INICIO DEL SOPORTE NUTRICIONAL POR SONDA

NASOYEYUNAL DE PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA QUE RECIBIERON

NUTRICION POR SONDA NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES
CARRION DE TACNA, DURANTE EL PERIODO 2023 - 2025.

Inicio Temprano Inicio Tardio Total
MORTALIDAD
N % n % n %
Vivo 40 30.77 % 90 69.23 % 130 100 %
Fallecido 3 42.86 % 4 57.14 % 7 100%
TOTAL 43 31.39% 94 68.61 % 137 100 %

Fuente: Tabla basada en datos del sistema ESSI del EsSalud Daniel Alcides Carrion de Tacna,
2023 — 2025

INTERPRETACION:

La Tabla N° 21 describe el tiempo de inicio de la nutricion por sonda nasoyeyunal y la
mortalidad en los 137 pacientes que conformaron el estudio. Al observar el grupo de
pacientes que egresaron con vida, el cual sumé 130 casos, se hallé que 40 de ellos, que
representan el 30.77%, pertenecieron al grupo de inicio temprano, mientras que 90

pacientes, que conforman el 69.23%, correspondieron al grupo de inicio tardio.

En cuanto al grupo de pacientes fallecidos, compuesto por 7 casos, se registré que 3
pacientes, equivalentes al 42.86%, tuvieron un inicio temprano de la nutricién, en tanto
gue 4 pacientes, correspondientes al 57.14%, iniciaron el soporte de manera tardia. Del
total general de la muestra, el 31.39% de los pacientes recibié un inicio temprano y el

68.61% un inicio tardio.
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GRAFICO N° 22

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MORTALIDAD SEGUN EL TIEMPO DE INICIO
DEL SOPORTE NUTRICIONAL POR SONDA NASOYEYUNAL EN PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA EN EL HOSPITAL I11 DANIEL ALCIDES CARRION DE
TACNA, 2023 — 2025.
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Fuente: Elaboracion propia basada en datos de la Tabla N° 21
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TABLA N° 22

COMPLICACIONES LOCALES EN LOS PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA
QUE RECIBIERON NUTRICION POR SONDA NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL
111 DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA, DURANTE EL PERIODO 2023 - 2025.

COMPLICACION LOCAL Frecuencia Porcentaje (%)
Si 106 77.37 %
No 31 22.63 %
TOTAL 137 100 %
NUMEERG DE (;: (? ANII‘E;'ICACIONES Frecuencia Porcentaje (%)
Ninguna complicacién 31 22.63 %
Una complicacion 35 25.55 %
Dos complicaciones 51 37.23%
Tres complicaciones 17 12.41 %
Cuatro complicaciones 3 2.19%

Fuente: Tabla basada en datos del sistema ESSI del EsSalud Daniel Alcides Carrion de Tacna,
2023 — 2025

INTERPRETACION:

La Tabla N° 22 presenta la informacion referente a la presencia y el nimero de
complicaciones locales en los 137 pacientes que integraron el estudio. Respecto a la
existencia de complicacion local, se registrd6 que 106 pacientes, que representan el
77.37% del total, presentaron al menos una complicacién, mientras que 31 pacientes,

equivalentes al 22.63%, no manifestaron ninguna.

En relacion con el niamero de complicaciones locales, se hall6 que 31 casos,
correspondientes al 22.63%, no tuvieron ninguna complicacion. Asimismo, 35 pacientes,
que representan el 25.55%, presentaron una complicacién local, mientras que 51
pacientes, que conforman el 37.23%, registraron dos complicaciones. Por su parte, 17

pacientes, equivalentes al 12.41%, presentaron tres complicaciones locales y finalmente
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3 pacientes, que representan el 2.19% de la muestra, manifestaron cuatro

complicaciones locales.

GRAFICO N° 23

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PRESENCIA DE COMPLICACIONES LOCALES
EN LOS PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA QUE RECIBIERON
NUTRICION POR SONDA NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES
CARRION DE TACNA, 2023 — 2025.

= Si = No

Fuente: Elaboracion propia basada en datos de la Tabla N° 22

91



GRAFICO N° 24

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR NUMERO DE COMPLICACIONES LOCALES
EN LOS PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA QUE RECIBIERON
NUTRICION POR SONDA NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES
CARRION DE TACNA, 2023 — 2025.
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Fuente: Elaboracion propia basada en datos de la Tabla N° 22
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TABLA N° 23

APARICION DE COMPLICACIONES LOCALES Y TIEMPO DE INICIO DEL
SOPORTE NUTRICIONAL POR SONDA NASOYEYUNAL DE PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES
CARRION DE TACNA, DURANTE EL PERIODO 2023 - 2025.

COMPLICACION Inicio Temprano Inicio Tardio Total
HUET n % n % n %
No 5 16.13 % 26 83.87 % 31 100 %
Si 38 35.85 % 68 64.15 % 106 100%
TOTAL 43 31.39 % 94 68.61 % 137 100 %

Fuente: Tabla basada en datos del sistema ESSI del EsSalud Daniel Alcides Carrion de Tacna,
2023 — 2025

INTERPRETACION:

La Tabla N° 23 describe el tiempo de inicio de la nutricion por sonda nasoyeyunal y la
presencia de complicaciones locales en los 137 pacientes del estudio. En el grupo de
pacientes que no presentaron ninguna complicacion local, conformado por 31 casos,
se observo que 5 pacientes, que representan el 16.13%, tuvieron un inicio temprano de
la nutricion, mientras que 26 pacientes, que conforman el 83.87%, iniciaron el soporte

de manera tardia.

Por el contrario, en el grupo que si manifestd alguna complicacion local, compuesto por
106 pacientes, se registré que 38 casos, equivalentes al 35.85%, recibieron un inicio
temprano de la nutricién, en tanto que 68 casos, correspondientes al 64.15%, tuvieron
un inicio tardio. Del total general de la muestra evaluada, el 31.39% de los pacientes

pertenecié al grupo de inicio temprano y el 68.61% al grupo de inicio tardio.
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GRAFICO N° 25

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE APARICION DE COMPLICACIONES LOCALES
SEGUN EL TIEMPO DE INICIO DEL SOPORTE NUTRICIONAL POR SONDA
NASOYEYUNAL EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA EN EL HOSPITAL
I11 DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA, 2023 — 2025.
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Fuente: Elaboracion propia basada en datos de la Tabla N° 23
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TABLA N° 24

TIPO DE COMPLICACION LOCAL EN LOS PACIENTES CON PANCREATITIS
AGUDA QUE RECIBIERON NUTRICION POR SONDA NASOYEYUNAL EN EL
HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA, DURANTE EL PERIODO

2023 - 2025.
TIPO DE Inicio Temprano Inicio Tardio Total
COMPLICACION LOCAL N % - % - %
Coleccidn pancreatica 36 35.29 % 66 64.71 % 102 100 %
Pseudoquiste pancreéatico 7 43.75 % 9 56.25% 16 100%
Absceso pancreatico 8 47.06 % 9 62.94 % 17 100 %
Necrosis pancredtica 26 40.00 % 39 60.00 % 65 100 %

Fuente: Tabla basada en datos del sistema ESSI del EsSalud Daniel Alcides Carrion de Tacna,
2023 - 2025

INTERPRETACION:

La Tabla N° 24 detalla los tipos de complicaciones locales presentadas por los pacientes
segun el tiempo de inicio de la nutricibn por sonda nasoyeyunal. En relacién con la
coleccién pancreatica, que afectd a un total de 102 casos, se observd que 36 pacientes,
que representan el 35.29%, correspondieron al grupo de inicio temprano, mientras que

66 pacientes, que conforman el 64.71%, pertenecieron al grupo de inicio tardio.

Respecto al pseudoquiste pancreatico, identificado en 16 casos, se registrd que 7
pacientes, equivalentes al 43.75%, tuvieron un inicio temprano de la nutricién, en tanto
gue 9 pacientes, que representan el 56.25%, tuvieron un inicio tardio. En cuanto al
absceso pancreatico, presente en 17 casos, 8 pacientes, que conforman el 47.06%,
pertenecieron al grupo de inicio temprano y 9 pacientes, correspondientes al 62.94%, al

grupo de inicio tardio.

Finalmente, en lo que respecta a la necrosis pancreatica, la cual se presenté en 65

pacientes, se hall6 que 26 casos, que representan el 40.00%, iniciaron la nutricién de

95



forma temprana, mientras que 39 casos, que equivalen al 60.00%, lo hicieron de forma

tardia.

GRAFICO N° 26

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR TIPO DE COMPLICACION LOCAL Y
TIEMPO DE INICIO DEL SOPORTE NUTRICIONAL POR SONDA NASOYEYUNAL
EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA EN EL HOSPITAL 11l DANIEL
ALCIDES CARRION DE TACNA, 2023 — 2025.

Necrosis pancreatica 40.00%
F 600.00%
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Fuente: Elaboracidn propia basada en datos de la Tabla N° 24



TABLA N° 25

PRESENCIA DE FALLA ORGANICA SEGUN MARSHALL MODIFICADO EN LOS

PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA QUE RECIBIERON NUTRICION POR

SONDA NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION DE
TACNA, DURANTE EL PERIODO 2023 - 2025.

FALLA ORGANICA SEGUN MARSHALL Frecuencia Porcentaje (%)
Si 73 53.28%
No 64 46.72 %
TOTAL 137 100 %
NUMERO DE ORGANOS EN FALLA SEGUN Frecuencia Porcentaje (%)
MARSHALL
Ningun 6rgano 64 46.72 %
Un 6rgano 53 39.42 %
Dos 6rganos 14 10.95 %
Tres érganos 6 292 %

Fuente: Tabla basada en datos del sistema ESSI del EsSalud Daniel Alcides Carrién de Tacna,
2023 — 2025

INTERPRETACION:

La Tabla N° 25 expone los resultados referentes a la presencia y el nimero de 6rganos
con falla segun los criterios de Marshall modificado en los 137 pacientes del estudio. En
relacion con la existencia de falla organica, se registr6 que 73 pacientes, que
representan el 53.28% de la muestra, presentaron falla en al menos un érgano, mientras

gue 64 pacientes, equivalentes al 46.72%, no manifestaron esta condicién.

Respecto al nUmero de 6rganos en falla segun Marshall, se hall6 que 64 casos, que
conforman el 46.72%, no presentaron afectacion en ningun érgano. Asimismo, 53
pacientes, que representan el 39.42%, registraron falla en un érgano, mientras que 14
pacientes, que corresponden al 10.95%, presentaron falla en dos érganos. Finalmente,
se identific6 que 6 pacientes, que representan el 2.92% de la poblacion estudiada,

manifestaron falla en tres 6rganos.
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GRAFICO N° 27

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PRESENCIA DE FALLA ORGANICA SEGUN
MARSHALL EN LOS PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA QUE
RECIBIERON NUTRICION POR SONDA NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL |11
DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA, 2023 — 2025.

= Si = No

Fuente: Elaboracion propia basada en datos de la Tabla N° 25
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GRAFICO N° 28

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR NUMERO DE ORGANOS EN FALLA SEGUN
MARSHALL EN LOS PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA QUE
RECIBIERON NUTRICION POR SONDA NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL 11l
DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA, 2023 — 2025.

Dos 6rganos 10.95%

Tres organos . 2.92%
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Fuente: Elaboracion propia basada en datos de la Tabla N° 25
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TABLA N° 26

FALLA ORGANICA SEGUN MARSHALL Y TIEMPO DE INICIO DEL SOPORTE
NUTRICIONAL POR SONDA NASOYEYUNAL EN LOS PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA EN EL HOSPITAL I11 DANIEL ALCIDES CARRION DE
TACNA, DURANTE EL PERIODO 2023 - 2025.

FALLA ORGANICA Inicio Temprano Inicio Tardio Total
SEGUN MARSHALL N % n % n %
No 13 20.31 % 51 79.69 % 64 100 %
Si 30 41.10 % 43 58.90 % 73 100%
TOTAL 43 31.39 % 94 68.61 % 137 100 %

Fuente: Tabla basada en datos del sistema ESSI del EsSalud Daniel Alcides Carrion de Tacna,
2023 — 2025

INTERPRETACION:

La Tabla N° 26 describe el tiempo de inicio de la nutricion por sonda nasoyeyunal y la
presencia de falla organica segun los criterios de Marshall en los 137 pacientes que
formaron parte del estudio. En el grupo de pacientes que no presentaron falla organica,
conformado por 64 casos, se observd que 13 pacientes, que representan el 20.31%,
tuvieron un inicio temprano de la nutricién, mientras que 51 pacientes, que conforman el

79.69%, iniciaron el soporte de manera tardia.

Por el contrario, en el grupo que si manifesté falla organica segun Marshall, compuesto
por 73 pacientes, se registré que 30 casos, equivalentes al 41.10%, recibieron un inicio
temprano de la nutricién, en tanto que 43 casos, correspondientes al 58.90%, tuvieron
un inicio tardio. Del total general de la muestra, el 31.39% de los pacientes pertenecio al

grupo de inicio temprano y el 68.61% al grupo de inicio tardio.
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GRAFICO N° 29

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE APARICION DE FALLA ORGANICA SEGUN
MARSHALL Y EL TIEMPO DE INICIO DEL SOPORTE NUTRICIONAL POR
SONDA NASOYEYUNAL EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA EN EL
HOSPITAL I11 DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA, 2023 — 2025.
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Fuente: Elaboracion propia basada en datos de la Tabla N° 26
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TABLA N° 27

TIPO DE FALLA ORGANICA SEGUN MARSHALL EN LOS PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA QUE RECIBIERON NUTRICION POR SONDA
NASOYEYUNAL EN EL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA,
DURANTE EL PERIODO 2023 - 2025.

TIPP DE FALL{\ Inicio Temprano Inicio Tardio Total
ORGANICA SEGUN
MARSHALL n % n % n %
Falla Respiratoria 28 42.42 % 38 57.58 % 66 100 %
Falla Renal 7 30.43 % 16 69.57 % 16 100%
Falla Cardiovascular 3 30.00 % 7 70.00 % 10 100 %

Fuente: Tabla basada en datos del sistema ESSI del EsSalud Daniel Alcides Carrién de Tacna,
2023 — 2025

INTERPRETACION:

La Tabla N° 27 detalla los tipos de falla organica segun los criterios de Marshall
presentados por los pacientes, distribuidos de acuerdo con el tiempo de inicio de la
nutricion por sonda nasoyeyunal. En relacion con la falla respiratoria, que se identifico
en un total de 66 casos, se observd que 28 pacientes, que representan el 42.42%,
correspondieron al grupo de inicio temprano, mientras que 38 pacientes, que conforman

el 57.58%, pertenecieron al grupo de inicio tardio.

Respecto a la falla renal, registrada en 16 casos, se reportd que 7 pacientes,
equivalentes al 30.43%, tuvieron un inicio temprano de la nutricion, en tanto que 16
pacientes, que representan el 69.57%, tuvieron un inicio tardio. Por su parte, en lo que
respecta a la falla cardiovascular, presente en 10 casos, se hallé que 3 pacientes, que
conforman el 30.00%, pertenecieron al grupo de inicio temprano y 7 pacientes,

correspondientes al 70.00%, se integraron al grupo de inicio tardio.
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GRAFICO N° 30

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ORGANO EN FALLA SEGUN MARSHALL Y
TIEMPO DE INICIO DEL SOPORTE NUTRICIONAL POR SONDA NASOYEYUNAL
EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA EN EL HOSPITAL 111 DANIEL
ALCIDES CARRION DE TACNA, 2023 — 2025.
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Fuente: Elaboracidn propia basada en datos de la Tabla N° 27
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4.2.

DISCUSION

En la Tabla 01 se observa que el tiempo de inicio de la nutricion por
sonda nasoyeyunal presentd una mediana de 84 horas (3.5 dias), con un rango
intercuartilico de 50 a 122 horas, lo que indica que el 50% central de los pacientes
inicio la nutricion entre las 2.1y 5.1 dias de hospitalizacion. La prueba de Shapiro-
Wilk mostr6 una distribucién no normal (p < 0.001), por lo que la mediana
constituye la medida de tendencia central mas adecuada. Al clasificar el tiempo
de inicio segun el punto de corte de 72 horas, se encontré que solo el 31.39%
(43 casos) recibidé nutricién temprana (£ 72 horas), mientras que la mayoria,
68.61% (94 casos), recibié nutricion tardia (> 72 horas). Estos resultados
evidencian que en el Hospital Ill Daniel Alcides Carrién de Tacna predomina el
inicio tardio del soporte nutricional por sonda nasoyeyunal en pacientes con

pancreatitis aguda.

A nivel internacional, Machicado et al. (2018), en el University of
Pittsburgh Medical Center, evaluaron a 100 pacientes con pancreatitis aguda que
recibieron nutricién por sonda nasoyeyunal. Los autores reportaron una mediana
de inicio de 5 dias (RIC: 3-8 dias) , equivalente a 120 horas (99). En comparacién
con la presente investigacion, se observa una mediana de inicio mas temprana

(84 horas vs. 120 horas) .

En cuanto a la duraciébn del soporte nutricional, una encuesta
internacional publicada por Machicado et al. (2021) en Pancreatology, que
incluyé a 178 médicos de Europa y Norteamérica, reportd una mediana de
duracién de la nutricién por sonda de 11 dias (RIC: 7-21 dias) (100). En esta
casuistica, la mediana fue de 19 dias (RIC: 10-34 dias) , situandose en el limite
superior del rango internacional. Ademas, la encuesta revel6é que dos tercios de

los especialistas prefieren iniciar la nutricion enteral después de las 48 horas , lo
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gue es consistente con los hallazgos de este estudio, donde el 68.61% de los

pacientes recibio nutricion tardia (> 72 horas) .

Por otro lado, Powell et al. (1999), en un ensayo clinico realizado en
Edimburgo, reportaron una mediana de tiempo hasta la introduccién de la dieta
de 5.5 dias (RIC: 5-6.5 dias) , equivalente a 132 horas (101). En nuestra serie se

observa nuevamente una mediana mas temprana (84 horas vs. 132 horas).

A nivel nacional, Tebes Mamani (2016), en un estudio realizado en
Huaraz, examin6 100 historias clinicas de pacientes con pancreatitis aguda y
reportd que el 67% de los pacientes recibi6é nutricion enteral temprana, mientras
gue el 33% correspondié a inicio tardio (102). En contraste, en la presente
investigacion se encontré una distribucion inversa: 31.39% de inicio temprano y
68.61% de inicio tardio. La mayor prevalencia de inicio tardio en esta

investigacion podria explicarse por barreras logisticas propias del hospital.

A nivel local, Villantoy Echegaray (2015), en el mismo Hospital 11l Daniel
Alcides Carrion de Tacha, evalué una muestra de 52 pacientes con pancreatitis
aguda y reporté que el 32.7% de los pacientes recibié nutricion enteral temprana
(<3 dias), mientras que el 67.3% presentd inicio tardio (>3 dias) (48). En
comparacion con la presente investigacion, donde el inicio temprano fue del
31.39% vy el tardio del 68.61%, se observa una distribucion practicamente
idéntica a lo largo de la ultima década, evidenciando consistencia en la practica

clinica del hospital en cuanto al momento de inicio del soporte nutricional.

La evidencia internacional y nacional respalda el inicio temprano de la
nutricion enteral en pancreatitis aguda, con ventanas éptimas entre 24 y 72
horas. En la Guia de Practica Clinica de EsSalud (2023) (5), se aborda
especificamente este aspecto como una de sus preguntas clinicas principales.
Sin embargo, en la presente investigacion el 68.61% de los pacientes inicié de
forma tardia (> 72 horas), con una mediana de 84 horas.
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Esta diferencia podria explicarse por factores logisticos (demoras en la
confirmacién endoscépica o radioldgica de la sonda), diagnésticos (identificacion
tardia de pacientes que requieren soporte nutricional) e institucionales
(implementacion heterogénea de las recomendaciones de la guia, reflejada en la

alta variabilidad de los tiempos de inicio).

En la Tabla 02 se observa que la edad media de la poblacién que recibio
nutricion por sonda nasoyeyunal fue de 53.75 afios (DE: 16.63) . La prueba de
Shapiro-Wilk mostré una distribucion normal (p = 0.531), por lo que la media
constituye la medida de tendencia central mas adecuada. Al analizar la
distribucion por grupos etarios, se encontrdé que el grupo mas prevalente fue el
de adultos de 35-59 afios (51.82%), seguido de adultos mayores =60 anos
(34.31%) y jévenes <35 afios (13.87%). En cuanto al tiempo de inicio, en el grupo
de inicio temprano predominaron los adultos de 35-59 afos (44.19%), mientras

gue en el inicio tardio también predomind este mismo grupo (55.32%).

A nivel internacional, Doley et al. (2009), en un estudio prospectivo
realizado en India con 50 pacientes con pancreatitis aguda grave, reportaron una
edad media de 38.4 + 13.8 afos en el grupo que recibié nutricion enteral (103).
En contraste, en la presente investigacion se observa una edad media mas
avanzada (53.75 = 16.63 afios vs. 38.4 + 13.8 afios) , lo que podria reflejar
diferencias en las caracteristicas poblacionales, en los criterios de inclusién o en

la epidemiologia local de la pancreatitis aguda.

Asimismo, Davies et al. (2011), en un estudio prospectivo observacional
realizado en Australia y Nueva Zelanda con 117 pacientes con pancreatitis aguda
grave que requirieron manejo en unidad de cuidados intensivos, reportaron una
edad media de 61 afios (DE: 17 afios) (104). En comparacién con la presente

investigacion, se observa una edad media ligeramente inferior (53.75 afios vs. 61
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afos) , lo que podria explicarse por diferencias en la severidad de los casos

incluidos (solo pacientes criticos en dicho estudio) .

Por otro lado, el metaandlisis de Xiao et al. (2025), que incluyé 28
estudios con 4,853 pacientes, reportd una edad media global de 53.2 afios en los
pacientes con pancreatitis aguda que recibieron nutriciobn enteral (27). Este
hallazgo es comparable con la presente investigacion, donde la edad media fue
de 53.75 afios, lo que sitia a la poblacion de estudio dentro de los rangos

reportados en la literatura internacional.

A nivel nacional, Maguifia Vilchez (2022), en un estudio realizado en el
Hospital Nacional Dos de Mayo de Lima con 70 pacientes con pancreatitis aguda
grave que recibieron nutricion enteral, reporté una edad media de 52.3 + 16.2
afos (105). Este hallazgo es comparable con la presente investigacion, donde la

edad media fue de 53.75 + 16.63 afios .

Asimismo, Arroyo-Sanchez et al. (2008), en un estudio realizado en
Trujillo con 36 pacientes en unidad de cuidados intensivos, reportaron una edad
media de 55 + 16.7 afos , también comparable con la presente investigacion

(106).

A nivel local, Villantoy Echegaray (2015), en el mismo hospital, evalué 52
pacientes con pancreatitis aguda y encontré que el grupo etario mas frecuente
fue el de 21-30 afios (28.8%) (48). En comparacion con la presente investigacion,
se observa un cambio en el perfil etario: mientras Villantoy reporté predominio en
adultos jovenes, en esta casuistica el grupo mas frecuente fue el de adultos de

35-59 afios (51.82%) .

Asimismo, Ticona Serrano (2017), en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna, reportd un promedio de edad de 35.72 afos (DE: 14.5) , con predominio

del grupo de 26-35 afios (28%) (107). En contraste, en la presente investigacion
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se observa una edad media mas avanzada (53.75 afios vs. 35.72 afios) , lo que
podria explicarse por diferencias en la poblacion atendida (EsSalud vs. Ministerio

de Salud) o por el tipo de pacientes incluidos .

En conjunto, los hallazgos de la presente investigacion muestran que la
edad media fue de 53.75 afos, con predominio del grupo adulto de 35-59 afios
(51.82%) y adultos mayores (34.31%). Este patrén es consistente con estudios
internacionales que reportan medias entre 53 y 61 afios en poblaciones con

pancreatitis aguda que requieren soporte nutricional.

Sin embargo, contrasta con estudios locales previos en Tacha, que
reportaban poblaciones mas jovenes: Villantoy (2015) encontré predominio de
adultos jovenes (21-30 afios) y Ticona (2017) reporté una media de 35.72 afios
(48). Esta diferencia podria explicarse por diferencias en la poblacién atendida
(EsSalud vs. MINSA), por cambios epidemiolégicos hacia edades mas
avanzadas en la Ultima década, y por los criterios de inclusién (solo pacientes

gue requirieron sonda nasoyeyunal).

En la Tabla 03 se observa que, del total de 137 pacientes, el 50.36% (69
casos) fueron de sexo masculino y el 49.64% (68 casos) de sexo femenino,
mostrando una distribucién equilibrada. Al analizar segun el tiempo de inicio de
la nutricion, en el grupo de inicio temprano (< 72 horas) predominé ligeramente
el sexo femenino con 53.49% (23 casos), mientras que en el grupo de inicio tardio

(> 72 horas) predominé el sexo masculino con 52.13% (49 casos).

A nivel internacional, un metaanalisis publicado por Al-Omran et al. (2010)
en la Cochrane Database of Systematic Reviews, que incluy6 8 estudios con 348
pacientes con pancreatitis aguda grave que recibieron nutricion enteral, report6
una distribucién por sexo que oscil6 entre 40% y 77% de hombres segun el

estudio incluido (70). En comparacion con la presente investigacion, donde el
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50.36% de los pacientes fueron hombres, esta cifra se encuentra dentro del

rango reportado en la literatura internacional .

Por otro lado, Davies et al. (2011), en un estudio prospectivo realizado en
Australia y Nueva Zelanda con 117 pacientes con pancreatitis aguda grave que
requirieron manejo en unidad de cuidados intensivos, reportaron que el 53% de
los pacientes fueron hombres (104). En esta casuistica, se observa una

distribucion similar (50.36% hombres vs. 53%) .

Asimismo, Tiengou et al. (2006), en un estudio prospectivo aleatorizado
realizado en Francia con 30 pacientes con pancreatitis aguda que requirieron
nutricion yeyunal, reportaron una distribucion por sexo de 80% hombres y 20%
mujeres (108). En contraste, en la presente investigacion se observa una
distribucion mas equilibrada (50.36% hombres y 49.64% mujeres vs. 80%
hombres y 20% mujeres) , lo que podria reflejar diferencias en las caracteristicas

poblacionales o en los criterios de inclusion de cada estudio .

A nivel nacional, Jamanca Milian y Cano Cardenas (2020), en un estudio
realizado en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Lima con 162 pacientes
con pancreatitis aguda, reportaron que en los pacientes con pancreatitis leve
predominé el sexo femenino (91.7%), mientras que en aquellos con pancreatitis
moderada o severa, el sexo masculino representdé el 55.6% (109). En
comparacion con la presente investigacion, donde la distribucion por sexo fue
equilibrada (50.36% hombres, 49.64% mujeres) , se observa que la poblacién de
estudio presenta una distribucién intermedia entre ambos grupos reportados por

dichos autores .

Por otro lado, Espinoza-Mayhua y Tinoco-Sol6rzano (2024), en un
estudio realizado en Huancayo con 129 pacientes con pancreatitis aguda,
reportaron que el 61.2% de los pacientes fueron mujeres (110). En contraste, en
esta casuistica se observa una menor proporcion de mujeres (49.64% vs. 61.2%)
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, lo que podria reflejar diferencias geogréficas en la epidemiologia de la

pancreatitis aguda entre la sierra central y el sur del pais .

A nivel local, Villantoy Echegaray (2015), en un estudio realizado en el
mismo hospital (Hospital 11l Daniel Alcides Carrién de Tacna) con 52 pacientes
con pancreatitis moderadamente severa y severa que recibieron nutricion
enteral, reporté una distribucion por sexo de 51.9% hombres y 48.1% mujeres
(48). En comparacién con la presente investigacion (50.36% hombres y 49.64%
mujeres), se observa una distribucion practicamente idéntica , lo que evidencia
consistencia en el perfil epidemiolégico de los pacientes que requieren soporte

nutricional en el hospital a lo largo de la Ultima década .

En contraste, Ticona Serrano (2017) y Acero Huamani (2019), en
estudios realizados en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna (Ministerio de
Salud), reportaron un predominio del sexo femenino: 67% en Ticona y 63% en
Acero (107, 111). Esta diferencia podria explicarse por las caracteristicas propias
de la poblacién atendida en cada institucion (EsSalud vs. Ministerio de Salud),
asi como por los criterios de inclusion de cada estudio (todos los casos de
pancreatitis en los estudios del Unanue vs. solo aquellos que requirieron sonda

nasoyeyunal en la presente investigacion).

La distribucion equilibrada por sexo observada en esta casuistica
(50.36% hombres, 49.64% mujeres) sugiere que la poblacion de estudio se
encuentra en un punto intermedio entre los extremos de severidad reportados en
la literatura. Dado que la pancreatitis leve es mas frecuente en mujeres y la
severa en hombres, es esperable que en una poblacién con severidad intermedia
como la de los pacientes que requirieron nutricion por sonda nasoyeyunal se

observe una distribucion equilibrada.

En la Tabla 04 se observa que la mayoria de los pacientes procede del
Cercado de Tacna (38.69%), seguido de los distritos de Gregorio Albarracin
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(14.60%), llo (12.41%) y Alto de la Alianza (8.76%). En conjunto, los pacientes
provenientes de la provincia de Tacna (incluyendo sus distritos) representan el
70.21% del total, mientras que los procedentes de la regiébn Moquegua (llo y
Moquegua) representan el 18.25%. El resto de pacientes (11.54%) proviene de
otras provincias de Tacna (Tarata, Candarave, Jorge Basadre) y de otras

regiones como Puno, Lima y Arequipa.

A nivel internacional, Cao et al. (2025), en un estudio retrospectivo de 20
afos realizado en China con 12,214 pacientes con pancreatitis aguda, analizaron
las diferencias entre poblacion urbana (40.9%) y rural (59.1%) (112).En
comparacion con la presente investigacion, donde el 38.69% de los pacientes
procede del Cercado de Tacna (zona urbana) y un 18.25% de la regién
Moquegua (areas con caracteristicas mixtas) , los hallazgos de Cao et al.
sugieren que las diferencias en la procedencia podrian influir en el acceso

oportuno a la atencion médica y, potencialmente, en la severidad de los casos.

A nivel nacional, Yerba (2020), en un estudio realizado en el Hospital
Manuel Nafiez Butron de Puno con 74 pacientes con pancreatitis aguda, reportd
que el 74.3% de los pacientes procedian de zona urbana y el 25.7% de zona
rural (113). En comparacion con la presente investigacion, donde el 38.69% de
los pacientes procede del Cercado de Tacna (zona urbana) y el 61.31% de

distritos periurbanos y rurales, se observa una distribucién inversa.

A nivel local, Condori Gutierrez G (2023) realizo un estudio con 92
pacientes. En donde describe la distribucién por distritos de procedencia en
pacientes atendidos en un hospital tachefio, encontrando que los distritos mas
frecuentes fueron Tacna (23.9%), Pocollay (23.9%) y Gregorio Albarracin
(22.8%) (114). Nuestros resultados muestran una tendencia similar, con Tacha

Cercado como el distrito mas frecuente (38.69%), aunque con porcentajes
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diferentes, lo que podria explicarse por las distintas poblaciones de estudio

(EsSalud vs MINSA) y periodos analizados.

Los hallazgos muestran que la mayoria de los pacientes proviene del
ambito urbano y periurbano, reflejando la accesibilidad al Hospital Carrion,
principal centro de EsSalud en la regién. La distribucién inversa respecto al
estudio de Yerba (2020) en Puno (74.3% urbano) podria explicarse por
diferencias institucionales (EsSalud vs. MINSA) y geograficas (costa vs. sierra).
En cambio, el estudio local de Condori et al. (2023) reporta una tendencia similar,
con Tacna Cercado como distrito mas frecuente, lo que valida la consistencia

epidemiolégica en la region.

En la Tabla 05 se observa que la comorbilidades descritas fueron la
hipertension arterial (29.93%) y diabetes mellitus (24.82%). En cuanto al estado
nutricional, el 58.39% de los pacientes presentd obesidad, el 22.63% sobrepeso
y solo el 18.98% un peso normal. Estos hallazgos evidencian que la mayoria de
los pacientes con pancreatitis aguda que requirieron nutricibn por sonda
nasoyeyunal presentan factores de riesgo metabdlicos, destacando el exceso de

peso (81.02%).

A nivel internacional, el registro APPRENTICE (Matta et al., 2020), que
incluyd 1,612 pacientes con pancreatitis aguda de Europa, India, Latinoamérica
y Norteamérica, reporté que el 50% de los pacientes presentaban comorbilidades

a nivel global, alcanzando el 73% en la poblacién europea.

En cuanto a la diabetes mellitus, un estudio espafol (Méndez-Bailon M et
al., 2015) que analizé 282,349 pacientes con pancreatitis aguda report6é que el
14.9% de los pacientes presentaba diabetes tipo 2 (116). En comparacion, en
esta casuistica la prevalencia de diabetes mellitus fue del 24.82%, superior a lo
reportado en la poblacién espafiola, lo que podria reflejar diferencias en las
caracteristicas poblacionales o en los criterios de inclusion .
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A nivel nacional, diversos estudios reportan prevalencias de
comorbilidades en pacientes con pancreatitis aguda. En el Hospital Cayetano
Heredia de Piura (EsSalud), Castro Vilchez (2020) reporté obesidad tipo 1 en el
43% (117). En Huancayo, Espinoza-Mayhua et al. (2024) encontraron un IMC

medio de 26.1 kg/m? (110).

En cuanto a las comorbilidades metabdlicas, Mestas Ramos (2022), en el
Hospital de Vitarte (Lima), reporté que las comorbilidades mas frecuentes fueron
la hipertension arterial y la diabetes mellitus, en un 20% y 27%, respectivamente

(119).

En comparacion con la presente investigacion, donde la hipertension
arterial el 29.93%, la diabetes mellitus el 24.82%, y el exceso de peso (obesidad
+ sobrepeso) el 81.02% , se observa que la poblacién de estudio presenta una
alta carga de comorbilidades metabdlicas, especialmente de obesidad,
consistentes con lo reportado en la literatura nacional, aunque con prevalencias

ligeramente superiores en algunos casos.

A nivel local, Quispe Castro (2025), en un estudio realizado en el mismo
hospital (Hospital Il Daniel Alcides Carrion de Tacna) con 222 pacientes con
pancreatitis aguda biliar, reportdé que la hipertension arterial fue la comorbilidad
mas frecuente en pacientes con falla organica, con una prevalencia del 21.43%
(45). En comparacion con la presente investigacion, donde la hipertension arterial
alcanzé el 29.93% , se observa una prevalencia ligeramente superior en esta
casuistica, lo que podria explicarse por diferencias en las poblaciones de estudio
(todos los pacientes con nutricién enteral vs. solo aguellos con falla organica en

dicho estudio) .

En conjunto, los hallazgos de la presente investigacién evidencian una
alta prevalencia de obesidad (58.39%) y otras comorbilidades metabélicas como
hipertension arterial (29.93%) y diabetes mellitus (24.82%) en pacientes con
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pancreatitis aguda que requirieron nutricion por sonda nasoyeyunal. Esta
distribucion es consistente con lo reportado en estudios nacionales y locales,

donde el exceso de peso se sitla entre el 43% y 49% en otras series.

La elevada prevalencia de obesidad en esta casuistica refleja la estrecha
relacion fisiopatoldgica, ya que la obesidad es un factor de riesgo conocido para
colelitiasis y, a su vez, la litiasis vesicular constituye la principal causa de
pancreatitis aguda en nuestro medio. Esta condicion metabdlica de base podria
influir en la severidad del cuadro y en la necesidad de soporte nutricional por
sonda nasoyeyunal, lo que resulta coherente con las caracteristicas de la

poblacién de estudio.

En la Tabla 06 se observa que la mayoria de los pacientes present6 dolor
(99.27%), nauseas (93.43%) y vomitos (76.64%), lo que refleja la triada clasica
de la pancreatitis aguda. En cuanto al tiempo de enfermedad, la mediana fue de
24 horas (RIC: 8-48 horas) . La prueba de Shapiro-Wilk mostré una distribucién
anormal (p < 0.001), por lo que la mediana constituye la medida de tendencia

central mas adecuada.

A nivel internacional, la presentacion clinica de la pancreatitis aguda es
ampliamente reconocida. Segun la guia de BMJ Best Practice, las nauseas y
vomitos se presentan en aproximadamente el 80% de los pacientes , mientras
gue el dolor abdominal ocurre en practicamente la totalidad de los casos (120).
En comparacion con la presente investigacion, donde el dolor se presenté en el
99.27% de los pacientes, las nauseas en el 93.43% y los vomitos en el 76.64% ,
se observa una frecuencia de sintomas similar a la reportada en la literatura

internacional .

En cuanto al tiempo entre el inicio de los sintomas y la atencién
hospitalaria, un estudio prospectivo multicéntrico realizado en Alemania por
Phillip et al. (2013) con 188 pacientes con pancreatitis aguda reporté una
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mediana de tiempo de 27 horas (RIC: 6-72 horas) (121). En comparacion con la
presente investigacion, donde la mediana fue de 24 horas (RIC: 8-48 horas) , se
observa un tiempo de enfermedad muy similar, lo que sitia a la poblacion de

estudio dentro de los rangos reportados internacionalmente .

Por otro lado, un estudio en Ruanda (Mokhtar et al., 2025) con 65
pacientes con pancreatitis aguda reporté que los sintomas principales fueron
dolor abdominal (98%), nauseas (86%) y vomitos (85%) (122). Este hallazgo es
consistente con los resultados de esta investigacion, donde la triada clasica de

dolor, nauseas y vomitos fue predominante.

A nivel nacional, Arroyo-Sanchez y Aguirre-Mejia (2020), en un estudio
realizado en el Hospital Victor Lazarte Echegaray de Trujillo con 59 pacientes
con pancreatitis aguda ingresados a la unidad de cuidados intensivos, reportaron
gue el dolor abdominal caracteristico estuvo presente en la totalidad de los
pacientes, constituyendo el criterio diagnostico principal (106). En comparacién
con la presente investigacion, donde el dolor se presenté en el 99.27% de los
pacientes, se observa una frecuencia similar, o que evidencia que el dolor es el

sintoma cardinal de la pancreatitis aguda en la practica clinica nacional.

A nivel local, Quispe Castro (2025), en un estudio realizado en el mismo
hospital (Hospital Il Daniel Alcides Carribn de Tacha) con 222 pacientes con
pancreatitis aguda biliar, report6é que, en el grupo con falla organica, los vomitos
estuvieron presentes en el 97.62% de los pacientes, el dolor abdominal en el
80.95% vy la fiebre en el 19.05% (45). En comparacion con la presente
investigacion, donde los vomitos alcanzaron el 76.64%, se observa una
frecuencia ligeramente inferior en esta casuistica, lo que podria explicarse por
diferencias en las poblaciones de estudio (todos los pacientes con nutricion
enteral en la presente investigacion vs. solo aquellos con falla organica en el

estudio de Quispe Castro).
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Asimismo, Ticona Serrano E. (2017) realiz6 un en el Servicio de Medicina
del Hospital Hipdlito Unanue con 98 casos. El autor encontré que el dolor
abdominal se presento en el 98% (107). Este hallazgo es practicamente idéntico
a nuestros resultados (99.27%), lo que confirma que el dolor abdominal es el
sintoma cardinal, tanto en el Hospital Hip6lito Unanue (MINSA) como en el
Hospital 11l Daniel Alcides Carrion (EsSalud), y se mantiene estable en el tiempo

(2015 vs 2023-2025).

En conjunto, los hallazgos de la presente investigacion confirman que el
dolor abdominal, las nduseas y los vémitos constituyen la triada sintomatica
cardinal de la pancreatitis aguda, con frecuencias que superan el 90% para el
dolor y las nauseas, y alcanzan el 76.64% para los vomitos. Estas cifras son
consistentes con lo reportado por la guia BMJ Best Practice y por estudios
internacionales como los de Phillip et al. (2013) y Mokhtar et al. (2025), asi como

con la experiencia nacional descrita por Arroyo-Sanchez y Aguirre-Mejia (2020).

En la Tabla 07 se observa que la etiologia biliar fue la causa predominante
de pancreatitis aguda en los pacientes que requirieron nutricion por sonda
nasoyeyunal, representando el 98.54% (135 casos) del total. Las etiologias
alcoholica y post-CPRE fueron excepcionales, con un solo caso cada una (0.73%
respectivamente). Este hallazgo evidencia el claro predominio de la litiasis

vesicular como factor etiol6gico principal en la poblacién de estudio.

A nivel internacional, la etiologia biliar es reconocida como la principal
causa de pancreatitis aguda a nivel mundial. Un metaanalisis publicado por el
grupo de investigacion internacional (2019) que incluyé 46 estudios con
2,341,007 pacientes en 36 paises, reportd una proporcién global de etiologia
biliar del 42% (IC 95%: 39-44%) , mientras que la etiologia alcohélica representd
el 21% y la idiopética el 18% (123). En Latinoamérica, la etiologia biliar alcanzé

una frecuencia significativamente mayor en comparacion con otras regiones .
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En este contexto, el registro internacional APPRENTICE (Matta et al.,
2020), que incluy6 1,612 pacientes de Europa, India, Latinoamérica vy
Norteamérica, reportd que la etiologia biliar fue la causa mas frecuente en
Latinoamérica, alcanzando el 78% de los casos (115). En comparacién con la
presente investigacion, donde la etiologia biliar alcanzé el 98.54% , se observa
gue la poblacién de estudio presenta una prevalencia de etiologia biliar superior
incluso al promedio reportado para Latinoamérica (78%), lo que evidencia un

marcado predominio de esta etiologia en la poblacién local.

A nivel nacional, diversos estudios reportan un predominio de la etiologia
biliar en pacientes con pancreatitis aguda. En el Hospital Nacional Dos de Mayo
de Lima, Maguifia Vilchez (2022) encontr6 que la etiologia biliar represent6 el
91.4% de los casos en pacientes con pancreatitis aguda grave que recibieron
nutricion enteral (105). En el Hospital Barranca Cajatambo, Jiménez (2023)

report6 una etiologia biliar del 90.4% .

Asimismo, en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Lima, Mondalgo
Altamirano (2017) encontrd una etiologia biliar del 91.4% (124). En el Hospital
Regional Docente de Truijillo, Abanto Lou y Vasquez Tirado (2021) reportaron
gue la etiologia biliar fue la mas frecuente, alcanzando el 82.5% de los casos

(125).

En la regiéon sur del pais, Espinoza-Mayhua y Tinoco-Solérzano (2024),
en un estudio realizado en Huancayo, encontraron una etiologia biliar del 78.3%

(110).

En comparacion con la presente investigacion, donde la etiologia biliar
alcanzé el 98.54% , se observa que la poblacién de estudio presenta una
prevalencia de etiologia biliar superior a la mayoria de los reportes nacionales.

Este hallazgo refuerza la consistencia epidemiolégica de la litiasis vesicular como
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la principal causa de pancreatitis aguda en la region, particularmente en la

poblacién atendida por EsSalud en Tacna.

A nivel local, Ticona Serrano (2017), en un estudio realizado en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna (Ministerio de Salud) con 98 pacientes con
pancreatitis aguda, reportd una etiologia biliar del 97% (107). Asimismo, Huayta
Mamani (2019), también en el Hospital Unanue con 161 pacientes, encontré una

etiologia biliar del 92.6%.

Asimismo, Quispe Castro R. (2025) realiz6 una tesis en el mismo hospital
de nuestra investigacion. El autor evalué 222 pacientes con etiologia biliar,
asumiendo implicitamente que esta es la etiologia predominante en la institucion

en el periodo del 2023 al 2024 (45).

Ademas, Espinoza Anchayhua M. (2018) también realizé un estudio en el
mismo hospital de nuestra investigacion. La autora evalué 78 pacientes y
encontr6 que en cuanto a etiologia el 80.77% fueron biliar, el 15.38% fue
idiopética, el 2.56% fue mecéanica y un caso (1.28%) de pancreatitis post-CPRE

(46).

En comparacion con la presente investigacion, donde la etiologia biliar
alcanzé el 98.54% , se observa que la poblacién de estudio presenta una
prevalencia ligeramente superior a la reportada en los estudios del Hospital
Unanue (92.6% - 97%). Esta diferencia podria explicarse por las caracteristicas
propias de la poblacién atendida en EsSalud, que podria presentar una mayor
prevalencia de litiasis vesicular, o por los criterios de inclusion de cada estudio
(todos los casos de pancreatitis vs. solo aquellos que requirieron nutricion

enteral).

En la Tabla 08 se observa que la mayoria de los pacientes presentd

pancreatitis moderadamente severa (49.64%) , seguida de pancreatitis severa
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(27.01%) y leve (23.36%). Al analizar segun el tiempo de inicio, se evidencia una
distribucién inversa: en el grupo de inicio temprano (< 72 horas) predominaron
los casos severos (41.86%) y moderadamente severos (44.19%), mientras que
en el grupo de inicio tardio (> 72 horas) predominaron los casos moderadamente
severos (52.13%) y leves (27.66%), con una menor proporcion de casos severos
(20.21%). Esta distribucion sugiere que los pacientes con mayor severidad al
ingreso fueron priorizados para recibir el soporte nutricional de forma mas

temprana.

A nivel internacional, diversos estudios han reportado la distribucién de la
clasificacion de Atlanta revisada en pacientes con pancreatitis aguda. En
Espafa, Acevedo-Piedra et al. (2014) encontraron una distribucion de 67% leve,
30% moderadamente severa y 4% severa en una cohorte de 543 pacientes (127).
En Tailandia, Rerknimitr et al. (2017) reportaron 72% leve, 16% moderadamente
severa y 12% severa en 250 pacientes (126). En Lituania, Ignatavicius et al.
(2017) encontraron 47.6% leve, 26.2% moderadamente severa y 26.2% severa
en 103 pacientes (128). En Estados Unidos, Nawaz et al. (2013) reportaron 67%

leve, 22% moderadamente severa y 11% severa en 256 pacientes (129).

En comparacién con la presente investigacion, donde la distribucion fue
23.36% leve, 49.64% moderadamente severa y 27.01% severa, se observa que
la poblacion de estudio presenta una mayor proporcibn de casos
moderadamente severos y severos en comparacidn con las series
internacionales reportadas. Esta diferencia podria explicarse por el perfil de los
pacientes incluidos, dado que todos los participantes de este estudio requirieron
nutricion por sonda nasoyeyunal, lo que selecciona una poblacién con mayor

severidad clinica desde el inicio.

A nivel nacional, Pérez Campos A. et al. (2015) realizaron un estudio

prospectivo en Lima. Los autores evaluaron 334 pacientes, encontrando que solo
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el 8.38% presentd pancreatitis clasificacion severa (130). Al comparar con
nuestros resultados, observamos una proporcién mucho mayor de casos severos
(27.01% vs 8.38%), lo que es esperable porque nuestra poblacion esta
compuesta exclusivamente por pacientes que requirieron nutricion por sonda
nasoyeyunal, es decir, casos mas graves que la poblacién general con

pancreatitis aguda.

A nivel local, Villantoy Echegaray A. (2015) realiz6 un estudio en donde
la autora evalué 52 pacientes, encontrando que el 53.8% de los casos presentd
pancreatitis aguda severa y el 46.2% presentd pancreatitis aguda
moderadamente severa, segun la clasificacion de Atlanta 2012 (48). Al comparar
con nuestros resultados del periodo 2023-2025, observamos que en nuestro
estudio la proporcién de pancreatitis severa es menor (27.01% vs 53.8%) y la de
moderadamente severa es similar (49.64% vs 46.2%), lo que podria indicar un
cambio en el perfil de severidad de los pacientes atendidos en el hospital en la

ultima década, o diferencias en los criterios de inclusion.

En la Tabla 09 se observa que la mayoria de los pacientes presentd
grados avanzados de necrosis segun la clasificacién de Balthazar: grado D
(36.50%) y grado E (35.04%) , mientras que los grados B y C representaron el
8.03% y 20.44% respectivamente. Al analizar segun el tiempo de inicio, se
evidencia una distribucion inversa: en el grupo de inicio temprano (< 72 horas)
predominaron los grados E (46.51%) y D (39.53%), mientras que en el grupo de
inicio tardio (> 72 horas) predominaron los grados D (35.11%) y C (25.53%), con
una menor proporcion de grados E (29.79%). Esta distribucién sugiere que los
pacientes con mayor afectacidbn necrdtica pancreatica al ingreso fueron

priorizados para recibir el soporte nutricional de forma mas temprana.

A nivel internacional, Belhadj et al. (2022), en un estudio presentado en

el Congreso Europeo de Radiologia (ECR) con 87 pacientes con pancreatitis
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aguda, reportaron la siguiente distribucion segun la clasificacion de Balthazar:
grado A: 24.1%, grado B: 13.8%, grado C: 18.4%, grado D: 6.9% y grado E:
36.8% (131). En dicho estudio, la edad media fue de 53.51 afios y la etiologia

biliar representé el 63% de los casos .

Otros estudios internacionales también han reportado distribuciones de
Balthazar. En Venezuela, Pino Sifontes et al. (2011) encontraron en 46 pacientes:
grado A: 63%, grado B: 17.39%, grado C: 14.04%, grado D: 6.5% y ningun caso
grado E (132). En China, un estudio con 62 pacientes con pancreatitis aguda
severa reportd: grado C: 21%, grado D: 42%, grado E: 37% (excluyendo grados

Ay B por tratarse de casos severos) (133).

En comparacion con la presente investigacion, donde la distribucion fue
grado B: 8.03%, grado C: 20.44%, grado D: 36.50% y grado E: 35.04% (sin casos
grado A), se observa que la poblacién de estudio presenta una proporcion mucho
mayor de grados avanzados (D+E: 71.54%) en comparacion con la serie de
Belhadj et al. (43.7%) y con la serie venezolana (6.5%). Esta diferencia podria
explicarse por el perfil de los pacientes incluidos, dado que todos los participantes
de este estudio requirieron nutricidon por sonda nasoyeyunal, lo que selecciona

una poblacion con mayor afectacién pancreética desde el inicio.

A nivel nacional, Meza Salas y Limachi Arias (2015), en un estudio
realizado en Lima con 134 pacientes con pancreatitis aguda, reportaron la
siguiente distribucién segun la clasificacion de Balthazar: grado A: 2.2%, grado
B: 15.7%, grado C: 40.3%, grado D: 27.6% y grado E: 14.2% (134). En
comparacion con la presente investigacion, donde los grados D y E sumaron el
71.54% (36.50% + 35.04%), se observa una proporcién mucho mayor de grados
avanzados en esta casuistica, mientras que en el estudio de Meza y Limachi los
grados Dy E sumaron solo el 41.8% (27.6% + 14.2%). Esta diferencia se explica

porque la poblacibn de este estudio estd compuesta exclusivamente por
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pacientes que requirieron nutricion por sonda nasoyeyunal, es decir, casos con
mayor afectacion necrética pancreética, mientras que el estudio de Meza y
Limachi incluyé todos los casos de pancreatitis aguda, reflejando una distribucién

mas cercana a la realidad general.

A nivel local, Villantoy Echegaray (2015), en el mismo hospital, evalué 52
pacientes y reporté la siguiente distribucion segun Balthazar: grado B: 9.6%,
grado C: 17.3%, grado D: 13.5% y grado E: 59.6% . En su serie, los grados

avanzados D y E sumaron el 73.1% (48).

En comparacién con la presente investigacion, donde los grados Dy E
sumaron el 71.54% (36.50% + 35.04%), se observa una proporcion global muy
similar a lo largo de una década (73.1% vs 71.54%). Sin embargo, la distribucion
interna difiere: en Villantoy predominé ampliamente el grado E (59.6%), mientras
gue en esta casuistica los grados D (36.50%) y E (35.04%) se distribuyen de
manera mas equitativa. Esta diferencia podria explicarse por los criterios de
inclusion: Villantoy incluyé solo pacientes con pancreatitis moderadamente
severa y severa segun Atlanta, mientras que esta serie incluyé todos los
pacientes que requirieron nutricion por sonda, incluyendo un 23.36% de casos
leves. A pesar de ello, ambos estudios coinciden en que los grados avanzados
(D+E) son los mas frecuentes en pacientes que requieren manejo hospitalario

complejo en el Hospital Carrion.

En la Tabla 10 se observa que los valores de amilasa presentaron una
mediana de 2040 U/L (RIC: 1185-3013) , mientras que la lipasa mostré una
mediana de 1600 U/L (RIC: 1046-3200) . La prueba de Shapiro-Wilk mostré una
distribuciéon anormal para ambas enzimas (p < 0.001), por lo que la mediana
constituye la medida de tendencia central mas adecuada. Estos valores se
encuentran significativamente elevados, confirmando el diagndstico bioquimico

de pancreatitis aguda en la poblacién de estudio.
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A nivel internacional, los valores de amilasay lipasa en pancreatitis aguda
varian segun la poblacion estudiada. En un estudio en Espafia, Alejos
Antofianzas et al. (2023) reportaron una mediana de amilasa de 766 U/L (rango:
124-3253) y de lipasa de 277 U/L (rango: 129-7233) )(135). En Brasil, un estudio
con pacientes adultos reporté valores medios de amilasa de 1,878 + 1,319 U/L y
lipasa de 2,697 + 2,391 U/L en pancreatitis biliar, y valores de amilasa de 1,282

+ 777 U/L y lipasa de 4,814 + 3,670 U/L en pancreatitis alcohdlica (136).

En cuanto a los umbrales diagndsticos, la revision Cochrane (Rompianesi
et al., 2017) establece que, utilizando un corte de >3 veces el valor normal, la
amilasa tiene una sensibilidad del 72% y especificidad del 93%, mientras que la
lipasa tiene una sensibilidad del 79% y especificidad del 89% (137). Mas
recientemente, Ahmed y Abu-El-Haija (2025) reportaron que una amilasa > 1000
U/L alcanza una especificidad del 95%, y una lipasa > 600 U/L presenta una

sensibilidad del 55-100% con especificidad >95% (138).

En comparacion con la presente investigacion, donde la mediana de
amilasa fue de 2,040 U/L (RIC: 1,185-3,013) y la mediana de lipasa de 1,600 U/L
(RIC: 1,046-3,200) , se observa que la poblacién de estudio presenta valores
enzimaticos significativamente elevados, consistentes con el diagnostico de
pancreatitis aguda y superiores a los reportados en algunas series
internacionales. Esta diferencia podria explicarse por el perfil de los pacientes
incluidos, dado que todos requirieron nutricién por sonda nasoyeyunal, lo que

selecciona una poblacién con mayor severidad clinica.

En un estudio nacional, Pérez Verastegui U. (2016) llevdé a cabo una
evaluacion de 88 pacientes, estableciendo los puntos de corte para la amilasa
sérica en 375 mg/dl (equivalente a 375 U/L). Se registr6 una sensibilidad del 97%
y una especificidad del 53%. El autor llega a la conclusién de que la amilasa

posee un valor diagndstico significativo, demostrando buena discriminacion entre
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etiologia biliar y no biliar (140). Los hallazgos de esta investigacion como el
promedio de amilasa (2363 U/L) superan considerablemente el umbral de 375
U/L establecido por este autor, corroborando que nuestra poblacién exhibe

concentraciones enzimaticas de gran relevancia.

A nivel local, Quispe Castro R. (2025) realiz6 un estudio en el mismo
hospital de nuestra investigacion. El autor evalu6 222 pacientes adultos con
diagnostico de pancreatitis aguda biliar y reportd los siguientes hallazgos en
cuanto a marcadores bioquimicos. El 60.81% (135 pacientes) presentd amilasa
mayor a 3 veces el LSN, el 28.83% (64 pacientes) presentd amilasa elevada pero
menor a 3 veces el LSN, y solo el 10.36% (23 pacientes) presenté amilasa
normal. Por otro lado, el 60.36% (134 pacientes) presenté lipasa mayor a 3 veces
el LSN, el 30.63% (68 pacientes) presento lipasa elevada pero menor a 3 veces

el LSN, y solo el 9.01% (20 pacientes) presento lipasa normal (45).

Al comparar con nuestros resultados, observamos que en nuestra serie
(pacientes que requirieron nutricion por sonda nasoyeyunal), la totalidad de los
pacientes presentd elevaciones enzimaticas muy superiores (media de amilasa
2363 U/L, lipasa 2498 U/L), mientras que en la serie de Quispe, el 60-61% de los
pacientes presentd elevaciones superiores al diagnéstico estandar. Esta
diferencia es esperable porque nuestra poblacidén esta seleccionada por requerir

un soporte nutricional que indica mayor severidad del cuadro.

En la Tabla 11 se observa que la fosfatasa alcalina fue la variable con
mayor proporcion de elevacion, alcanzando el 83.21% de los pacientes con
valores 2300 U/L, con una mediana de 444 U/L (RIC: 345-671). La bilirrubina total
presentd una mediana de 2.5 mg/dL (RIC: 1.3-3.9), con el 43.80% de los
pacientes con valores =3 mg/dL. La bilirrubina directa mostré una mediana de 1.4
mg/dL (RIC: 0.5-2.5), con el 40.88% de los pacientes con valores =22 mg/dL. La

prueba de Shapiro-Wilk mostr6 una distribucién anormal para todas las variables
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(p <0.001), por lo que la mediana constituye la medida de tendencia central mas
adecuada. Estos hallazgos reflejan un perfil de colestasis significativo en la
poblacién de estudio, coherente con la alta prevalencia de etiologia biliar

previamente descrita (98.54%).

A nivel internacional, diversos estudios han analizado la elevacion de los
marcadores de colestasis en pancreatitis aguda biliar utilizando puntos de corte
especificos. Dholakia et al. (2004), en un estudio con 269 pacientes con
pancreatitis biliar, reportaron que el 56.5% de los pacientes presenté bilirrubina
total = 3 mg/dL, mientras que el 43.5% tuvo valores inferiores a este punto de
corte (141). Asimismo, encontraron que la fosfatasa alcalina se encontraba

elevada en el 73.6% de los pacientes .

Gungo6r et al. (2011) establecieron puntos de corte con alto valor
predictivo positivo para etiologia biliar: bilirrubina total >1.0 mg/dL (VPP: 83.9%),
bilirrubina directa >0.21 mg/dL (VPP: 81.6%) y fosfatasa alcalina >246 U/L (VPP:
80.8%) (142). Por otro lado, Parodi et al. (1990) encontraron que utilizando un
punto de corte de >1 vez el limite superior normal, la fosfatasa alcalina alcanzé

una sensibilidad del 80.9% para identificar etiologia biliar (143).

En la presente investigacion, se observo que el 43.80% de los pacientes
presento bilirrubina total = 3 mg/dL, cifra comparable con el 56.5% reportado por
Dholakia et al., mientras que la fosfatasa alcalina = 300 U/L alcanzé el 83.21%,
similar al 73.6% reportado en dicho estudio. Estos hallazgos confirman que la
poblacién de estudio presenta un perfil de colestasis marcadamente elevado,
consistente con la alta prevalencia de etiologia biliar (98.54%) y con los puntos

de corte internacionales que predicen esta condicién.

A nivel nacional, Perez Verastegui (2016), en un estudio realizado en el
Hospital Il Cayetano Heredia de Piura con 117 pacientes con pancreatitis aguda
(73.5% de etiologia biliar), reporto las siguientes elevaciones del perfil hepatico:
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bilirrubina total elevada en el 68.6% de los pacientes, bilirrubina directa elevada
en el 66.7% y fosfatasa alcalina elevada en el 57.8% (140). En dicho estudio, la

etiologia biliar fue la predominante, representando el 73.5% del total .

En comparacién con la presente investigacion, donde la bilirrubina total =
3 mg/dL alcanz6 el 43.80%, la bilirrubina directa = 2 mg/dL el 40.88% vy la
fosfatasa alcalina = 300 U/L el 83.21%, se observa que la poblacion de estudio
presenta una mayor proporcion de elevacion de fosfatasa alcalina (83.21% vs
57.8%), mientras que la elevacion de bilirrubinas es ligeramente inferior (43.80%
vs 68.6% para bilirrubina total). Esta diferencia podria explicarse por los distintos
puntos de corte utilizados: Perez Verastegui reporta "cualquier elevaciéon" (>1 x
ULN), mientras que la presente investigacion utiliza puntos de corte méas estrictos
(=3 mg/dL para bilirrubina total y 2300 U/L para fosfatasa alcalina), lo que explica

la menor proporcién de elevacién de bilirrubinas en esta casuistica .

A nivel local, Quispe Castro R. (2025) evalu6 222 pacientes en el mismo
hospital y encontr6 que solo el 9.91% presentd bilirrubina total >3 mg/dL vy el
7.21% bilirrubina directa >2 mg/dL (45). Al comparar con nuestros resultados,
observamos que los pacientes gue requieren nutricion por sonda nasoyeyunal
presentan frecuencias significativamente mayores de hiperbilirrubinemia: 43.80%
vs 9.91% para bilirrubina total >3 mg/dL, y 40.88% vs 7.21% para bilirrubina
directa >2 mg/dL. Esta marcada diferencia indica que los pacientes que necesitan
soporte nutricional presentan un grado sustancialmente mayor de obstruccién
biliar y colestasis, lo que probablemente se relaciona con una mayor severidad

del cuadro clinico.

En la Tabla 12 se observa que la creatinina sérica presentd una mediana
de 0.91 mg/dL (RIC: 0.7-1.2) , con el 19.71% de los pacientes con valores 21.4
mg/dL. La urea mostré una mediana de 34 mg/dL (RIC: 24-65) , con el 68.61%

de los pacientes con valores >50 mg/dL. La prueba de Shapiro-Wilk mostré una
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distribucion anormal para ambas variables (p < 0.001), por lo que la mediana
constituye la medida de tendencia central mas adecuada. Estos hallazgos
reflejan un compromiso de la funcion renal en una proporcion significativa de la
poblacién de estudio, con elevacion de urea mas frecuente que la de creatinina,
lo que podria sugerir un componente prerrenal relacionado al estado inflamatorio

y al compromiso del volumen intravascular en la pancreatitis aguda.

A nivel internacional, diversos estudios han reportado los valores de
creatinina y urea en pacientes con pancreatitis aguda. En Espafia, en un estudio
publicado en Gastroenterology Research and Practice (2019) con 1,776
pacientes, se reportdé que el 15% de los pacientes presenté creatinina = 1.8
mg/dL en las primeras 24 horas de hospitalizacion (150) (71). En China, Chen et
al. (2025), en un estudio con 1,077 pacientes con pancreatitis moderadamente
severa y severa, encontraron que la urea presentdé una mediana de 6.2 mmol/L
(equivalente a 37.2 mg/dL) y la creatinina una mediana de 0.9 mg/dL (144). En
India, Akhtar et al. (1995), en un estudio con 356 pacientes con pancreatitis
aguda que desarrollaron insuficiencia renal, reportaron que la creatinina alcanz6

valores entre 2.8 y 7.5 mg/dL y la urea entre 56 y 252 mg/dL (145).

En comparacién con la presente investigacion, donde la creatinina
presentd una mediana de 0.91 mg/dL (RIC: 0.7-1.2), con el 19.71% de los
pacientes con valores = 1.4 mg/dL , se observa que la poblacion de estudio
presenta valores de creatinina similares a los reportados en la literatura
internacional (mediana 0.9-0.91 mg/dL). En cuanto a la urea, la mediana fue de
34 mg/dL (RIC: 24-65) , y el 68.61% de los pacientes presentd valores > 50
mg/dL, cifra superior a la reportada en otros estudios, lo que podria reflejar el
perfil de pacientes con mayor severidad clinica que requirieron nutricién por

sonda nasoyeyunal.
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A nivel nacional, Espinoza Anchayhua M. (2018) en su tesis realizada en
el mismo hospital de nuestra investigacion, evalud 78 pacientes y encontré que
el 19.2% de los pacientes presento falla renal durante su hospitalizacion, definida
segun criterios clinicos y de laboratorio. Este hallazgo es muy similar a nuestro
19.71% con creatinina mayor e igual a 1.4 mg/dL, lo que sugiere que la

prevalencia de disfuncion renal se ha mantenido estable en los Ultimos afios (46).

A nivel local, Quispe Castro (2025), en el mismo hospital, evalué 222
pacientes con pancreatitis aguda biliar y encontré que el 95.05% presenté
creatinina < 1.4 mg/dL, mientras que solo el 4.95% tuvo valores =2 1.4 mg/dL . En
los pacientes con falla organica, la proporcién con creatinina =2 1.4 mg/dL
ascendi6 al 23.81% . En cuanto a la urea, el 53.15% de los pacientes presento

valores > 25 mg/dL (45).

En comparaciéon con la presente investigacion, donde el 19.71% de los
pacientes presento creatinina = 1.4 mg/dL y el 68.61% urea > 50 mg/dL, se
observa que la poblacion de estudio (pacientes que requirieron nutricién por
sonda nasoyeyunal) presenta una frecuencia cuatro veces mayor de elevacion
de creatinina (19.71% vs 4.95%), asemejandose mas al subgrupo con falla
organica reportado por Quispe (23.81%). Asimismo, la elevacion de urea (> 50
mg/dL) en el 68.61% de los casos confirma un mayor compromiso renal en esta

poblacidn seleccionada por requerir soporte nutricional.

En la Tabla 13, se observa que el 77.37% de los pacientes presentd
leucocitosis (211,000/mm3), con una mediana de 13 x10® (RIC: 11.2-16.6) . La
neutrofilia (275%) fue aun mas frecuente, alcanzando el 89.05% , con una
mediana de 86% (RIC: 82-88) . En cuanto a la serie roja, el 73.72% presentd
hemoglobina = 12 g/dL (mediana: 13 g/dL, RIC: 11.5-15), mientras que el 29.20%
tuvo hematocrito = 44% (mediana: 39%, RIC: 35-45). Las plaquetas se

mantuvieron en rangos normales en la mayoria de los pacientes (=150 x102:
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89.78%), con una mediana de 250 x103 (RIC: 192-311) . La prueba de Shapiro-
Wilk mostro distribucién normal solo para leucocitos (p = 0.165), mientras que las

demas variables presentaron distribucién anormal (p < 0.05).

A nivel internacional, diversos estudios han reportado los parametros
hematolégicos en pacientes con pancreatitis aguda. Un estudio publicado en
Heliyon (2024) con 623 pacientes (358 con pancreatitis leve y 265 con
pancreatitis no leve) reporté que los leucocitos fueron significativamente mas
elevados en el grupo no leve desde el dia 1 al dia 12 (p < 0.05), con un punto de

corte de WBC > 9.24 x 10°/L para predecir agravamiento de la enfermedad (146).

En otro estudio con 1,126 pacientes de la base de datos MIMIC-IV (Ma et
al., 2025), se reporté una mediana de leucocitos de 12.6 x 10°/L (RIC: 9.2-17.0)
y una mediana de plaquetas de 219 x 10%L (RIC: 153-304) (147). En cuanto a
los neutrdfilos, un estudio en China (Wang et al., 2022) con 64 pacientes con
pancreatitis aguda severa reportd que el recuento de neutrofilos fue

significativamente mayor en el grupo con infeccién (p < 0.01) (148).

Sobre la serie roja, un estudio con 346 pacientes (BMC Infectious
Diseases, 2021) reporté un hematocrito medio de 35.93 + 6.35% en pacientes
con pancreatitis aguda . Asimismo, un estudio publicado en Medicine (Ma et al.,
2025) reporté una mediana de hematocrito de 39.5% (RIC: 34.4-43.8) en
pacientes con pancreatitis aguda en UCI (147). En cuanto a la hemoglobina, un
estudio en Hindawi (2020) con 69 pacientes reportdé una mediana de

hemoglobina de 13.70 g/dL (RIC: 12.2-15.5) (150) .

En comparacion con la presente investigacion, donde los leucocitos
presentaron una mediana de 13 x 103 (RIC: 11.2-16.6) con el 77.37% de
pacientes con valores = 11,000, los neutréfilos una mediana de 86% con el
89.05% de pacientes con valores = 75%, la hemoglobina una mediana de 13 g/dL
con el 73.72% de pacientes con valores = 12 g/dL, el hematocrito una mediana
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de 39% con el 29.20% de pacientes con valores = 44%, y las plaquetas una
mediana de 250 x 102 con el 89.78% de pacientes con valores = 150 x 103, se
observa que la poblacion de estudio presenta parametros hematolégicos
consistentes con lo reportado en la literatura internacional para pacientes con
pancreatitis aguda, especialmente en lo que respecta a leucocitosis, neutrofilia y

valores de hemoglobina y hematocrito dentro de rangos esperados.

A nivel nacional, diversos estudios han reportado parametros
hematolégicos en pacientes con pancreatitis aguda. En un estudio realizado en
el Hospital Nacional Cayetano Heredia de Lima (Chavarria Herbozo et al., 2011)
con 151 pacientes, se reportd un hematocrito medio de 38.40 + 4.77% en
pancreatitis leve y 39.78 £ 7.35% en pancreatitis severa (151). En el Hospital
Nacional Sergio E. Bernales, Jamanca Milian y Cano Cardenas (2020)
encontraron que el hematocrito > 40% se asocié a pancreatitis moderadamente

severay severa (109).

En Huancayo, Espinoza-Mayhua y Tinoco-Solérzano (2024), en un
estudio con 129 pacientes con pancreatitis aguda a 3,250 metros de altitud,
reportaron una hemoglobina media de 15.5 g/dL y un hematocrito medio de
46.3% (110), valores superiores a los reportados en la presente investigacion, lo
gue podria atribuirse a la adaptacion fisioldégica a la hipoxia hipobéarica en

pobladores de altura .

En comparacién con la presente investigacion, donde el hematocrito
presentd una mediana de 39% (RIC: 35-45) con el 29.20% de pacientes con
valores = 44%, y la hemoglobina una mediana de 13 g/dL con el 73.72% de
pacientes con valores = 12 g/dL, se observa que la poblacién de estudio presenta
valores de hemoglobina y hematocrito inferiores a los reportados en Huancayo
(15.5g/dL y 46.3%), lo que es esperable por la diferencia de altitud, pero similares

a los reportados en Lima (38.40-39.78% para hematocrito). Asimismo, la
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elevacion de hematocrito > 40% en el 29.20% de los pacientes es consistente
con los hallazgos de Jamanca Milian y Cano Cardenas (2020), quienes

identificaron este punto de corte como factor asociado a severidad (109).

A nivel local, Quispe Castro (2025), en un estudio realizado en el mismo
hospital con 222 pacientes con pancreatitis aguda biliar, analizé los parametros
hematologicos segun la presencia de falla organica. En dicho estudio, el 50% de
los pacientes con falla organica present6 leucocitosis > 12,000/mm3, mientras
gue en los pacientes sin falla organica esta proporcion fue del 25.56% . En cuanto
al hematocrito, solo el 9.52% de los pacientes con falla organica presenté valores
> 44% . La hemoglobina < 11 g/dL se observo en el 14.29% de los pacientes con

falla organica y en el 11.67% de los que no presentaron falla organica (45).

En comparacién con la presente investigacion, donde el 77.37% de los
pacientes presentd leucocitosis (211,000/mm?3), el 29.20% hematocrito = 44% vy
el 26.28% hemoglobina < 12 g/dL, se observa que la poblacion de estudio
(pacientes que requirieron nutricion por sonda nasoyeyunal) presenta una mayor
frecuencia de leucocitosis y hematocrito elevado en comparacion con la
poblacién general con pancreatitis biliar, e incluso supera los valores observados
en el subgrupo con falla organica reportado por Quispe para leucocitosis (77.37%
vs 50%). Esto confirma que los pacientes que requieren soporte nutricional por
sonda presentan un perfil de mayor respuesta inflamatoria sistémica, consistente

con su mayor severidad clinica.

En la Tabla 14 se observa que la proteina C reactiva presentd una
mediana de 15 mg/L (RIC: 10-19), con el 59.12% de los pacientes con valores =
15 mg/L. La procalcitonina mostré una mediana de 0.3 ng/mL (RIC: 0.05-1) , con
el 42.34% de los pacientes con valores = 0.5 ng/mL. En cuanto a la albumina, la
mediana fue de 3.5 g/dL (RIC: 3.2-4) , con el 19.71% de los pacientes

presentando hipoalbuminemia (<3 g/dL), el 27.01% valores entre 3-3.4 g/dL y el
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53.28% valores 23.5 g/dL. La prueba de Shapiro-Wilk mostré distribucion no
normal para todas las variables (p < 0.05), por lo que la mediana constituye la

medida de tendencia central mas adecuada.

A nivel internacional, diversos estudios han reportado la frecuencia de
elevacion de marcadores inflamatorios en pacientes con pancreatitis aguda. En
un estudio prospectivo con 600 pacientes (PLOS ONE, 2016), se encontré que
el 42.7% de los pacientes presentd PCR > 200 mg/L, mientras que el 21.7%
present6 procalcitonina > 10 U/L (152). En cuanto a la albimina, un estudio en
Digestive Diseases and Sciences (2023) con 40 pacientes reportd que el 50% de
los pacientes con pancreatitis severa presentd hipoalbuminemia (<3.5 g/dL), en
comparacion con el 20% de los casos leves (153). En otro estudio turco con 580
pacientes (Bagcilar Medical Bulletin, 2025), se reporté que el 28.8% de los
pacientes presentd hipoalbuminemia (<3.5 g/dL), siendo esta mas frecuente en

pancreatitis severa (154).

Un metaanalisis de 5 estudios con 645 pacientes (2023) reporté que la
proporcion de pacientes con PCR elevada (definida segun punto de corte variable
segun cada estudio) oscil6 entre el 35% y el 72% en pacientes que desarrollaron
necrosis pancreética (156). En cuanto a la procalcitonina, un estudio en Scientific
Reports (2025) con 137 pacientes reportd que el 38.7% de los pacientes presentd

procalcitonina > 0.5 ng/mL (155).

En comparacion con la presente investigacion, donde la PCR = 15 mg/L
alcanzé el 59.12%, la procalcitonina = 0.5 ng/mL el 42.34% y la hipoalbuminemia
(<3 g/dL) el 19.71%, se observa que la poblacién de estudio presenta frecuencias
de elevacion de PCR y procalcitonina que se encuentran dentro de los rangos
reportados internacionalmente, mientras que la hipoalbuminemia (<3 g/dL) es

similar a la reportada en otros estudios para pacientes con pancreatitis aguda.
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A nivel nacional, un estudio realizado en el Hospital Nacional Cayetano
Heredia de Lima (Chavarria Herbozo et al.,, 2011) con 151 pacientes con
pancreatitis aguda, reporté que la proteina C reactiva (PCR) present6 valores

elevados en el 76% de los pacientes con pancreatitis severa (151).

Sobre la albumina, Chavarria Herbozo et al. (2011) reportaron que la
hipoalbuminemia (<3.5 g/dL) se presentd en el 40% de los pacientes con
pancreatitis severa, en comparacion con el 24% de los casos leves (151). En
comparacion con la presente investigacion, donde la hipoalbuminemia (<3 g/dL)
alcanzo6 el 19.71% vy los valores entre 3-3.4 g/dL el 27.01% , se observa que la
poblacién de estudio presenta una frecuencia de hipoalbuminemia similar a la
reportada para casos leves en el estudio limefio, lo que podria reflejar el
momento de toma de muestra o las caracteristicas especificas de la poblacién

gue requirié nutricion enteral.

A nivel local, Quispe Castro (2025), en un estudio realizado en el mismo
hospital (Hospital Ill Daniel Alcides Carribn de Tacnha) con 222 pacientes con
pancreatitis aguda biliar, reportdé la frecuencia de elevacion de marcadores
inflamatorios segun presencia de falla organica. En dicho estudio, la proteina C
reactiva (PCR) > 5 mg/dL se present6 en el 73.81% de los pacientes con falla
organica y en el 55.56% de los que no presentaron falla organica . La
procalcitonina (PCT) > 0.5 ng/mL se observo en el 50.00% de los pacientes con

falla organica y en el 29.44% de los que no presentaron falla organica (45).

En comparacion con la presente investigacion, donde la PCR = 15 mg/L
alcanzé el 59.12% y la procalcitonina = 0.5 ng/mL el 42.34% , se observa que la
poblacién de estudio (pacientes que requirieron nutriciéon por sonda nasoyeyunal)
presenta valores intermedios entre los grupos con y sin falla organica reportados
por Quispe Castro. La PCR (59.12%) se sitla entre el 55.56% (sin falla organica)

y el 73.81% (con falla organica), mientras que la procalcitonina (42.34%) se sitla
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entre el 29.44% (sin falla organica) y el 50.00% (con falla organica). Esto refleja
gue los pacientes que requieren soporte nutricional por sonda presentan un perfil
inflamatorio intermedio, consistente con su condicién de pacientes seleccionados

por mayor severidad clinica.

En la Tabla 15 se observa que el lactato presenté una mediana de 0.7
mmol/L (RIC: 0.3-1.2) , con solo el 4.38% de los pacientes con valores = 2
mmol/L, lo que indica una baja frecuencia de hiperlactatemia en la poblacién de
estudio. En cuanto al indice de Kirby (PaO,/FiO,) , la mediana fue de 357.1 (RIC:
256.3-414.3) , con el 48.18% de los pacientes presentando valores < 300, lo que
refleja un compromiso significativo de la oxigenacién, compatible con la
presencia de sindrome de dificultad respiratoria 0 compromiso pulmonar
asociado a pancreatitis aguda. La prueba de Shapiro-Wilk mostré distribuciéon
anormal para ambas variables (p < 0.001), por lo que la mediana constituye la

medida de tendencia central mas adecuada.

A nivel internacional, diversos estudios han reportado la frecuencia de
elevacion de lactato en pacientes con pancreatitis aguda. En un estudio
observacional retrospectivo con 329 pacientes (Cui et al., 2020), se reportd que
el 66% de los pacientes presento lactato arterial elevado (>2 mmol/L) (157). En
otro estudio con 798 pacientes (Zhong et al., 2025), se reportd que el 13.9% de
los pacientes presento lactato = 2 mmol/L dentro de las primeras 24 horas de
hospitalizacién (158). En Turquia, un estudio con 183 pacientes (Yortanl et al.,
2025) reportd que los pacientes con pancreatitis severa presentaron niveles de
lactato iniciales mas elevados, aunque no se especifica el porcentaje exacto de

pacientes con lactato = 2 mmol/L (159).

En cuanto al indice de Kirby (PaO,/FiO;), un estudio espafiol con 295

pacientes (Marruecos Sant et al., 1992) reporté que la insuficiencia respiratoria
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fue la complicacién mas frecuente, ocurriendo en el 28% de los pacientes, y de

estos, el 8% presento insuficiencia respiratoria severa (PaO,/FiO, < 200) (160).

En comparacion con la presente investigacion, donde el lactato = 2
mmol/L alcanz6 el 4.38% vy el indice de Kirby < 300 alcanzé el 48.18% , se
observa que la poblacion de estudio presenta una frecuencia de hiperlactatemia
inferior a la reportada en algunos estudios internacionales (4.38% vs 13.9%-
66%), lo que podria reflejar un menor compromiso hemodindmico en esta
poblacion. En contraste, la frecuencia de hipoxemia (PaO,/FiO, < 300) en el
48.18% de los pacientes es considerablemente alta, superando el 28% reportado
en el estudio espafiol de 1992 y aproximandose a la incidencia reportada en

pacientes con pancreatitis severa.

A nivel nacional, Milla Paredes R. (2017) en su estudio en UCI del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza, evalué 109 pacientes con clasificacion
severa y encontré que el SDRA fue la complicacion mas frecuente, presente en
el 42.2% de los casos (161). Huaman Carhuas D. (2019) en su estudio en

Huacho, evalué 53 pacientes y encontrd que el 54.7% presentd SDRA (162).

Chacaltana Mendoza A. et al. (2020) en su estudio sobre perfil clinico de
pancreatitis aguda en UCI del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins,
reportaron que la falla organica mas frecuente fue la respiratoria (47.5%) (163).
Nuestro hallazgo de 48.18% con compromiso respiratorio es practicamente

idéntico al reportado por estos autores.

A nivel local, Quispe Castro R. (2025) en su tesis realizada en el mismo
hospital de nuestra investigacion, evalué 222 pacientes con pancreatitis aguda
biliar y encontré hallazgos relevantes para comparar. En cuanto al lactato, el
95.95% de los pacientes presentd valores < 25 mg/dL (aproximadamente < 2.8
mmol/L), y solo el 4.05% presenté > 25 mg/dL, cifras muy similares a nuestro

95.62% y 4.38%. En los pacientes con falla organica, el 9.52% tuvo lactato

135



elevado, comparado con solo el 2.78% en pacientes sin falla organica, lo que

confirma la asociacion entre lactato elevado y severidad (45).

En cuanto al indice de Kirby, Quispe reporta que el 77.93% de los
pacientes present6 PaO,/FiO, entre 301-400, el 13.96% entre 201-300, el 2.25%
entre 101-200 y el 5.86% > 400. En los pacientes con falla organica, el 73.81%
presenté PaO,/FiO, entre 201-300 y el 11.90% entre 101-200, mientras que en
los pacientes sin falla organica, el 93.89% present6 valores entre 301-400 (45).
Estos hallazgos son consistentes con nuestros resultados, donde observamos
gue los pacientes que requieren soporte nutricional presentan un compromiso

respiratorio mas severo, con mayor proporcion en los rangos 201-300 y 101-200.

Los resultados muestran que la mayoria de la poblacién que reciben
nutriciébn por sonda nasoyeyunal mantienen un estado hemodindmico estable
(95.62% con lactato < 2 mmol/L), pero aproximadamente la mitad (48.18%)
presenta compromiso respiratorio con PaO,/FiO, < 300. La literatura
internacional ha demostrado que el lactato = 2 mmol/L se relaciona con peores
desenlaces en pacientes criticos, y que la incidencia de SDRA en pancreatitis

aguda varia entre 18% y 42% segun las series.

En la Tabla 16 se observa que la estancia hospitalaria global presenté
una mediana de 33 dias (RIC: 19-45 dias), con el 73.72% de los pacientes con
estancia = 20 dias, evidenciando una hospitalizacién prolongada en la mayoria
de los casos. En la Tabla 17 se describe la distribucién de la estancia hospitalaria
segun el tiempo de inicio del soporte nutricional. Se observé que, en el grupo de
inicio temprano (< 72 horas), el 30.69% de los pacientes present6 estancia = 20
dias, mientras que en el grupo de inicio tardio (> 72 horas), esta proporciéon fue
del 69.31%. La prueba de Shapiro-Wilk mostré una distribucién anormal para la
estancia hospitalaria (p < 0.001), por lo que la mediana constituye la medida de

tendencia central mas adecuada.
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A nivel internacional, diversos estudios han evaluado el tiempo de inicio
de la nutriciobn enteral y la estancia hospitalaria en pancreatitis aguda. El
metaanalisis de Liu et al. (2023), que incluy6 17 estudios con 1,637 pacientes,
reportdé que los pacientes con nutricion enteral tardia presentaron una estancia
hospitalaria media de 20 dias, mientras que aquellos con nutricion temprana
tuvieron una media de 17.4 dias (32). Asimismo, un estudio mexicano (Rivera-
Suazo y Vazquez-Frias, 2023) reporté que los pacientes con alimentacion
temprana tuvieron una estancia hospitalaria media de 5.8 dias, frente a 10.2 dias

en aquellos con alimentacion tardia (33).

Un estudio en Turquia (Yortanlh et al., 2025) con 183 pacientes reporté
una mediana de estancia hospitalaria de 21 dias (RIC: 9-38) en pacientes con
pancreatitis severa (159). En India, un estudio con 30 pacientes con pancreatitis
aguda severa (IMSEAR, 2023) report6 una estancia hospitalaria media de 22.4
dias (164). En comparacién con la presente investigacion, donde la mediana de
estancia fue de 33 dias (RIC: 19-45) , se observa que la poblacion de estudio
presenta una estancia prolongada, superior a la reportada en otros estudios
internacionales, lo que podria reflejar la mayor severidad clinica de los pacientes

gue requirieron nutricién por sonda nasoyeyunal.

A nivel nacional, diversos estudios han evaluado la estancia hospitalaria
en pancreatitis aguda. Chacaltana et al. (2020), en un estudio realizado en Lima
con 59 pacientes en unidad de cuidados intensivos, reportaron una estancia
hospitalaria media de 23.3 dias (163). En comparacién con la presente
investigacion, donde la mediana de estancia fue de 33 dias, se observa que la
poblaciéon de estudio presenta una estancia mas prolongada, lo que podria
reflejar la mayor severidad clinica de los pacientes que requirieron nutricion por

sonda nasoyeyunal.
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Garcia Lépez (2025), en un estudio en Piura con 22 pacientes, encontrd
que el 77.3% recibi6 alimentacion tardia (>72 horas) tuvo una estancia
hospitalaria prolongada (165). Por otro lado, Maguifia Garcia (2019), en un
estudio con 183 pacientes con pancreatitis aguda leve en Chosica, definié
estancia prolongada como = 8 dias, sin embargo no encontrd diferencias en
ambos casos (39). Este punto de corte difiere del utilizado en la presente
investigacion (= 20 dias), lo que refleja las diferencias en la severidad de las

poblaciones estudiadas.

A nivel local, Villantoy Echegaray (2015) report6 que, en su muestra de
52 pacientes con pancreatitis moderadamente severa y severa, el 19.2% tuvo
inicio nutricional precoz y duracién hospitalaria corta, mientras que el 53.8% tuvo
inicio tardio y duracién hospitalaria prolongada (48). En la presente serie, el
31.39% de los pacientes inicié nutricion de forma temprana y el 68.61% de forma
tardia; en cuanto a la estancia hospitalaria, el 73.72% presentd una

hospitalizacion 220 dias.

Las diferencias en la distribucién observada podrian explicarse por los
distintos criterios de inclusion: Villantoy incluy6 solo pancreatitis moderadamente
severay severa, mientras que la presente investigacion incluyo todos los casos
gue requirieron sonda nasoyeyunal, incorporando un 23.36% de casos leves, asi
como por cambios en las practicas clinicas en la Ultima década y el tamafio

muestral (52 vs. 137 pacientes).

Quispe Castro (2025) evalud los desenlaces clinicos segun la presencia
de falla organica en 222 pacientes con pancreatitis aguda biliar en el mismo
hospital, encontrando que el 47.30% tuvo una estancia mayor a 10 dias,

proporcion que aumentd al 76.19% en pacientes con falla organica (45).

Espinoza Anchayhua (2018), también en el mismo hospital, reporté una
estancia hospitalaria promedio de 22.82 + 15.57 dias, con 84.62% de pacientes
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con estancia > 10 dias, y observé que el tiempo de latencia para soporte
nutricional fue mayor en los pacientes con estancia hospitalaria prolongada (8.15

vs. 5.6 dias) (46).

En conjunto, los hallazgos de la presente investigacion muestran que la
mayoria de los pacientes con pancreatitis aguda que recibieron nutricion por
sonda nasoyeyunal presentaron una estancia hospitalaria prolongada (73.72%
con 2 20 dias), con una mediana de 33 dias. Esta alta frecuencia de
hospitalizacién prolongada es consistente con la severidad clinica de la poblacion
seleccionada y con lo reportado en otros estudios locales donde la estancia

prolongada se relacion6 a mayor gravedad (45, 46).

Enla Tabla 18 se observa que el 48.91% de los pacientes requirié ingreso
ala Area de Cuidados Criticos (ACC), con una estancia mediana de 16 dias (RIC:
9-32 dias), lo que refleja la alta complejidad clinica de la poblacion de estudio.
En la Tabla 19 se describe la necesidad de ACC segun el tiempo de inicio del
soporte nutricional. Se observé que, en el grupo de inicio temprano (< 72 horas),
el 47.76% de los pacientes requirié UCI, mientras que en el grupo de inicio tardio
(> 72 horas), esta proporcion fue del 52.24%. Este hallazgo refleja una mayor

proporcion de pacientes en el inicio tardio.

A nivel internacional, el metaanalisis de Liu et al. (2023), que incluy6 17
estudios con 1,637 pacientes, reporté que la frecuencia de ingreso a la Unidad
de Cuidados Intensivos fue del 32% en el grupo con nutricién enteral tardia, en

comparacion con el 18% en el grupo con nutricion temprana (32).

A nivel local, Villantoy Echegaray (2015) reporté que, en su muestra de
52 pacientes con pancreatitis moderadamente severa y severa, el 53.8% de los
casos requiri6 manejo en UCI o UCIN (48). En la presente serie, el 48.91% de
los pacientes ingres6 a ACC, cifra ligeramente inferior a la observada por
Villantoy (59.6% en el subgrupo de pacientes graves), lo que podria reflejar
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cambios en los criterios de ingreso 0 una menor proporcién de casos severos en

nuestra muestra (27.01% segun la clasificacion de Atlanta).

Quispe Castro (2025), en el mismo hospital, evalué la necesidad de
ingreso a UCI segun la presencia de falla organica en 222 pacientes con
pancreatitis aguda biliar, encontrando que el 17.57% (39 pacientes) requirid
ingreso a UCI-UCIN; esta proporcion fue del 50% en el grupo con falla organica
y del 10% en aquellos sin falla organica (45). En la presente serie, el 48.91% de
ingreso a ACC se aproxima al 50% observado en el subgrupo con falla organica
del estudio de Quispe, lo que sugiere que los pacientes que requieren nutricion
por sonda nasoyeyunal presentan un perfil de gravedad comparable al de los

pacientes con falla organica en la poblacién general.

En la Tabla 20 se observa que la mortalidad global fue del 5.11% (7
pacientes). En la Tabla 21 se describe la distribucion de la mortalidad segun el
tiempo de inicio del soporte nutricional. Se observé que, de los 7 pacientes
fallecidos, el 42.86% correspondié al grupo de inicio temprano (< 72 horas) y el

57.14% al grupo de inicio tardio (> 72 horas).

A nivel internacional, la mortalidad por pancreatitis aguda varia segun la
region y la severidad. El registro APPRENTICE (Matta et al., 2020), que incluy6
1,600 pacientes de Europa, India, América Latina y Norteameérica, reportd una
mortalidad hospitalaria global del 3%, con las siguientes cifras regionales: Europa
4.2%, América Latina 3.8%, India 3.5% y América del Norte 2.1% (115). En la
presente serie, la mortalidad fue de 5.11%, superior al promedio global y a todas
las cifras regionales reportadas, lo que se explica por la seleccion de pacientes

gue requirieron soporte nutricional, es decir, un subgrupo de mayor gravedad.

El metaandlisis de Liu et al. (2023), que incluyé 17 estudios con 1,637
pacientes, reportdé una mortalidad del 8.2% en el grupo con nutricién enteral

tardia y del 4.2% en el grupo con nutricion temprana, lo que representa un riesgo
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relativo de 1.95 (32). En el analisis de subgrupos con punto de corte de 48 horas,
la mortalidad fue del 9.1% en el grupo tardio versus 2.3% en el temprano, con un
riesgo relativo de 3.89 (32). De manera similar, un metaanalisis de Li et al. (2018)
con 10 ensayos clinicos y 1,051 pacientes con pancreatitis aguda severa reporto
una mortalidad del 9.4% en el grupo con nutricién tardia frente al 4.8% en el

grupo con nutricion temprana (<48 horas) (166).

A nivel nacional, Chacaltana et al. (2020) reportaron una mortalidad del
20% en pacientes con pancreatitis severa ingresados a UCI (163). En Huancayo,
Espinoza-Mayhua y Tinoco-Solérzano (2024) encontraron una mortalidad global
del 13.9% en pacientes residentes de altura, atribuible a la hipoxia hipobarica
(110). En nuestra serie, la mortalidad global del 5.11% es inferior a la reportada
en pacientes criticos (20%) y en altura (13.9%), pero superior al 2.25% descrito
por Quispe Castro (2025) en la misma institucion para la poblacién general con
pancreatitis biliar (45). Dicha mortalidad (5.11%) se aproxima al 7.14% observado
en el subgrupo con falla organica del estudio de Quispe, lo que sugiere que los
pacientes que requieren nutricion por sonda nasoyeyunal presentan un perfil de

gravedad comparable al de aquellos con falla organica.

Huayta Mamani y Ticona Renddn (2019) reportaron una mortalidad del
1.2% en su serie de 161 pacientes con pancreatitis aguda (47), cifra inferior al
5.11% de nuestra poblacién, lo que refleja que nuestra muestra, al estar limitada
a quienes requirieron soporte nutricional, constituye un subgrupo de mayor

complejidad.

En conjunto, los resultados muestran una mortalidad del 5.11% en la
poblacién que recibié nutricion por sonda nasoyeyunal en el Hospital 11l Daniel
Alcides Carridn. Al describir la distribucién segan el tiempo de inicio, se observé
gue el inicio tardio concentré la mayor parte de los casos fallecidos (57.14%). La

mortalidad observada (5.11%) se ubica entre el 2.25% de la poblacién general
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con pancreatitis biliar y el 7.14% de aquellos con falla organica en la misma
institucion (45), lo que sugiere que los pacientes seleccionados por requerir

soporte nutricional tienen un perfil de gravedad intermedio-alto.

En la Tabla 22 se observa que el 77.37% de los pacientes present6 al
menos una complicacion local. En la Tabla 23 se describe la aparicion de
complicaciones locales segun el tiempo de inicio de la nutricibn por sonda
nasoyeyunal. Se observé que, en el grupo de inicio temprano (< 72 horas), el
35.85% de los pacientes presenté alguna complicacién local, mientras que en el

grupo de inicio tardio (> 72 horas) esta proporcion fue del 64.15%.

En cuanto al tipo de complicacion (Tabla 24), la coleccién pancreatica fue
la més frecuente, con predominio del inicio tardio. La necrosis pancreatica se
presentd en 65 pacientes, de los cuales el 40.00% correspondié al inicio

temprano y el 60.00% al inicio tardio.

A nivel internacional, un estudio poblacional en Estados Unidos (Aslam et
al., 2021) que incluyé 201,891 pacientes con pancreatitis aguda reporté una
prevalencia de complicaciones locales del 13% (167). En una serie espafola
(Vargas Cascon et al.,, 2022) con 52 pacientes, se encontré6 que el 34.6%
desarrollé alguna complicacion local; entre ellas, las colecciones liquidas
peripancreaticas se presentaron en 13 casos (25%), la necrosis pancreética en
8 casos (15.4%) y el pseudoquiste pancreatico en 5 casos (9.6%) (168). En la
presente serie, la frecuencia de complicaciones locales (77.37%) y de necrosis
pancreatica (47.45%) supera ampliamente estas cifras, lo que refleja la mayor

gravedad de los pacientes que requirieron nutricion por sonda nasoyeyunal.

A nivel nacional, se ha reportado que los cuadros de necrosis pancreatica
ocurren en un 5-10% de los casos de pancreatitis aguda, seguidos de
pseudoquiste pancreatico y abscesos (169). En el Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna, Huayta Mamani y Ticona Rendon (2019) reportaron colecciones
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peripancreéticas en el 14.7% y necrosis pancreatica en el 9.3% de los pacientes
con pancreatitis aguda (47). En contraste, en nuestra poblacion seleccionada, la
frecuencia de colecciones alcanz6 el 74.45% y la de necrosis el 47.45%, valores
muy superiores a los descritos en la literatura nacional y local para la poblacion

general con pancreatitis aguda.

En conjunto, los resultados muestran que mas de tres cuartas partes de
los pacientes que recibieron nutricion por sonda nasoyeyunal presentaron alguna
complicacion local, siendo la coleccion pancreética la mas frecuente, seguida de
la necrosis pancreatica. Al describir la distribucién segun el tiempo de inicio, se
observo que el inicio tardio concentré la mayor proporcién de todos los tipos de

complicaciones evaluadas.

En la Tabla 25 se observa que el 53.28% de los pacientes presento falla
organica segun la escala de Marshall modificada. En la Tabla 26 se describe la
falla organica segun el tiempo de inicio de la nutricién por sonda nasoyeyunal.
Se observé que, en el grupo de inicio temprano (< 72 horas), el 41.10% de los
pacientes presento falla organica, mientras que en el grupo de inicio tardio (> 72

horas) esta proporcion fue del 58.90%.

En cuanto al tipo de falla (Tabla 27), la falla respiratoria fue la mas
frecuente, presentandose en 66 pacientes. De ellos, el 42.42% correspondi6 al
inicio temprano y el 57.58% al inicio tardio. La falla renal y cardiovascular también

mostraron predominio del inicio tardio.

A nivel nacional, la prevalencia de falla organica varia segun la poblacién
estudiada. En pacientes hospitalizados por pancreatitis aguda en el Hospital de
Vitarte, Valencia Cardozo (2016) reporté una frecuencia de falla organica del
9.6% (170). En pacientes con pancreatitis aguda ingresados a UCI en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins, Chacaltana et al. (2020) encontraron que
la falla respiratoria fue la mas frecuente, con una frecuencia del 47.5% (163). En
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la presente serie, la falla orgénica alcanzé el 53.28% y la falla respiratoria el

48.18%, cifras similares a las reportadas en pacientes criticos.

A nivel local, en el mismo hospital de estudio, Villantoy Echegaray (2015)
reportd que el 53.8% de los pacientes con pancreatitis moderadamente severa y
severa presentd clasificacion severa (equivalente a falla organica persistente)
(48). En la presente serie, el 53.28% de los pacientes presento falla orgénica,
una frecuencia practicamente idéntica a la observada hace una década en

pacientes graves.

En la poblacion general con pancreatitis aguda biliar de la misma
institucion, Quispe Castro (2025) encontrd una prevalencia de falla organica del
18.92% (42 de 222 pacientes); dentro de este subgrupo, la falla respiratoria fue
la mas frecuente (73.81% de los pacientes con falla presentaron PaO,/FiO, entre
201-300), seguida de falla renal (23.81% con creatinina = 1.4 mg/dL) (45).
Asimismo, en el Hospital Hipdlito Unanue, Huayta Mamani y Ticona Renddn
(2019) reportaron una prevalencia de disfuncién organica del 14.9%, con falla

respiratoria en el 12.4% de la poblacién general (47).

En conjunto, los resultados muestran una elevada prevalencia de falla
organica (53.28%) en los pacientes con pancreatitis aguda que recibieron
nutricion por sonda nasoyeyunal, siendo la falla respiratoria la méas frecuente
(48.18%), seguida de la falla renal (16.79%) y la cardiovascular (7.30%). Al
describir la distribucion segun el tiempo de inicio, se observd que el inicio tardio

concentrd la mayor proporcién de todos los tipos de falla evaluados.
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CONCLUSIONES

Primero:

En los pacientes con pancreatitis aguda que requirieron nutricién por sonda nasoyeyunal
en el Hospital Il Daniel Alcides Carrion durante el periodo 2023-2025, predominé el
grupo etario de 35 a 59 afos y distribucidén equitativa por sexo. La etiologia fue biliar en
la mayoria de la poblacion y la comorbilidad mas frecuente fue la obesidad. Segun la
clasificaciéon de Atlanta, predomino la forma moderadamente severa, y segun la
clasificacién tomografica de Balthazar, los grados avanzados D y E representaron mas
de la mitad de los casos. Los marcadores inflamatorios que mostraron elevacion
significativa y en mas de la mitad de la poblacion fueron leucocitosis, neutrofilia y
proteina C reactiva. El inicio del soporte nutricional fue tardio en mas de la mitad de los

casos.
Segundo:

Aproximadamente la mitad de los pacientes requirié ingreso a la Unidad de Cuidados

Intensivos. En este grupo, el inicio tardio de la nutricion fue el que predomind.
Tercero:

La mayoria de los pacientes presentd una estancia hospitalaria prolongada. En ellos, el

inicio tardio del soporte nutricional constituyé la mayor proporcion.
Cuarto:

La mortalidad fue baja en la serie estudiada. No obstante, al describir la distribucién
segun el tiempo de inicio, se observé que el inicio tardio concentrd la mayor parte de los

casos fallecidos.
Quinto:

Mas de tres cuartas partes de los pacientes presentaron alguna complicacion local,
siendo la coleccion pancreatica la mas observada. En todos los tipos de complicaciones
(coleccién, pseudoquiste, absceso y necrosis), el inicio tardio de la nutricién fue el que

concentrd la mayor parte de los casos.
Sexto:

Mas de la mitad de los pacientes presenté falla organica segun la escala de Marshall,
siendo la falla respiratoria la mas comun. Tanto en la falla respiratoria como en la renal

y cardiovascular, el inicio tardio del soporte nutricional fue el que prevalecié.
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RECOMENDACIONES

Primero:

Fortalecer la coordinacién interdisciplinaria para agilizar los flujos de interconsulta y
colocacién de sondas nasoyeyunales, con el fin de consolidar el protocolo de nutricién

temprana como una estrategia de recuperacion en el paciente.
Segundo:

Promover la continuidad de lineas de investigacion clinica que permitan expandir el
cuerpo de conocimiento regional. Dada la valiosa oportunidad de profundizar en la
caracterizacion de nuestra poblacion, es fundamental fomentar la produccion de

evidencia local que sirva para reconocer este tipo de pacientes.
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ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA

ANEXOS

TITULO: TIEMPO DE INICIO DE LA NUTRICION POR SONDA NASOYEYUNAL Y SU ASOCIACION CON LOS DESENLACES CLINICOS EN PANCREATITIS AGUDA
EN EL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION ESSALUD DE TACNA, 2023-2025.

AUTOR: CRISTIAN PAUL MAMANI PAYE

PROBLEMA

OBJETIVOS

VARIABLES

METODOLOGIA

Principal:

¢Cuadles son las caracteristicas del tiempo de inicio de la nutricién por
sonda nasoyeyunal y su relacion con los desenlaces clinicos en pacientes
diagnosticados con pancreatitis aguda en el Hospital 111 Daniel Alcides
Carrién EsSalud de Tacna, durante el periodo comprendido entre 2023 y
2025?

General:

Describir las caracteristicas del tiempo de inicio de la nutricién por sonda
nasoyeyunal y su relacién con los desenlaces clinicos en pacientes
diagnosticados con pancreatitis aguda en el Hospital 111 Daniel Alcides
Carrion EsSalud de Tacna, durante el periodo 2023-2025.

Especificos:

o Cuales son las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y
laboratoriales en los pacientes que requieren nutricién por sonda
nasoyeyunal por pancreatitis aguda en el Hospital 111 Daniel Alcides
Carrion EsSalud de Tacna, durante el periodo 2023-2025?

o ;Como se distribuye el tiempo de inicio para la nutricion por sonda
nasoyeyunal y la necesidad de ingreso al area de cuidados criticos (ACC)
en pacientes diagnosticados con pancreatitis aguda en el Hospital 111
Daniel Alcides Carrién EsSalud de Tacna, durante el periodo 2023-2025?
o ;Como se distribuye el tiempo de inicio para la nutricién por sonda
nasoyeyunal y la estancia hospitalaria total de los pacientes
diagnosticados con pancreatitis aguda en el Hospital 111 Daniel Alcides
Carrion EsSalud de Tacna, durante el periodo 2023-2025?

o, Cuadl es la distribucion del tiempo de inicio para la nutricién por sonda
nasoyeyunal segln la condicién de egreso (vivo/fallecido) en los pacientes
diagnosticados con pancreatitis aguda en el Hospital 111 Daniel Alcides
Carrion EsSalud de Tacna, durante el periodo 2023-2025?

o ;Cémo se distribuye el tiempo de inicio para la nutricion por sonda
nasoyeyunal segln la presencia de complicaciones locales (coleccién,
pseudoquiste, absceso y necrosis) en pacientes diagnosticados con
pancreatitis aguda en el Hospital 111 Daniel Alcides Carrién EsSalud de
Tacna, durante el periodo 2023-2025?

o ;Cémo se distribuye el tiempo de inicio para la nutricion por sonda
nasoyeyunal segun el desarrollo de falla organica en pacientes
diagnosticados con pancreatitis aguda en el Hospital 111 Daniel Alcides
Carrion EsSalud de Tacna, durante el periodo 2023-2025?

Especificos:

eDescribir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y laboratoriales en

los pacientes que requieren nutricién por sonda nasoyeyunal por
pancreatitis aguda en el Hospital 111 Daniel Alcides Carrion EsSalud de
Tacna, durante el periodo 2023-2025.

eDescribir la distribucién del tiempo de inicio de la nutricién por sonda
nasoyeyunal seglin la necesidad de ingreso al &rea de cuidados criticos
(ACC) en pacientes diagnosticados con pancreatitis aguda en el Hospital 111
Daniel Alcides Carrién EsSalud de Tacna, durante el periodo 2023-2025.
eDescribir la distribucién del tiempo de inicio de la nutricién por sonda
nasoyeyunal seglin la estancia hospitalaria total de los pacientes
diagnosticados con pancreatitis aguda en el Hospital 111 Daniel Alcides
Carrion EsSalud de Tacna, durante el periodo 2023-2025.

eDescribir la distribucién del tiempo de inicio de la nutricién por sonda
nasoyeyunal seglin la condicién de egreso (vivo/fallecido) en los pacientes
diagnosticados con pancreatitis aguda en el Hospital 111 Daniel Alcides
Carrion EsSalud de Tacna, durante el periodo 2023-2025.

eDescribir la distribucién del tiempo de inicio de la nutricién por sonda
nasoyeyunal seglin la presencia de complicaciones locales (coleccion,
pseudoquiste, absceso y necrosis) en pacientes diagnosticados con
pancreatitis aguda en el Hospital 111 Daniel Alcides Carrién EsSalud de
Tacna, durante el periodo 2023-2025.

eDescribir la distribucion del tiempo de inicio de la nutriciéon por sonda
nasoyeyunal segun el desarrollo de falla organica en pacientes
diagnosticados con pancreatitis aguda en el Hospital 111 Daniel Alcides
Carrion EsSalud de Tacna, durante el periodo 2023-2025.

- Tiempo de inicio de la nutricion
por sonda nasoyeyunal
(temprano < 72 horas vs. tardio >
72 horas)

- Desenlaces clinicos:
complicaciones locales (coleccién,
pseudoquiste, absceso, necrosis),
falla organica segtin Marshall,
necesidad de ingreso a area de
cuidados criticos (ACC), estancia
hospitalaria, mortalidad

- Caracteristicas
sociodemograéficas, clinicas y
laboratoriales

Enfoque: Cuantitativo
Tipo: Observacional y descriptivo

Disefio: Transversal y
retrospectivo

Poblacién: Pacientes con
pancreatitis aguda atendidos en el
Hospital 111 Daniel Alcides
Carrion

Muestra: Totalidad de la
poblacion (censal)

Técnica: Andlisis documental

Instrumento: Ficha de recoleccién
de datos

Estadistica: Analisis descriptivo.
Variables cualitativas: frecuencias
absolutas y porcentajes.

Variables cuantitativas: media,
mediana, desviacion estandar y
rango intercuartilico.
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ANEXO 2: INSTRUMENTO
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Titulo: “Tiempo de inicio de la nutricién por sonda nasoyeyunal y su asociacion con los
desenlaces clinicos en pancreatitis aguda en el hospital 111 Daniel Alcides Carrién EsSalud
de Tacna, 2023-2025”

Numero de Ficha: ..........c..oooooiiit,

I. DATOS GENERALES

1.1. Numero de Historia Clinica: ........................e..

Il. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

2.1. Edad: ............ 2.2. Sexo: Masculino () Femenino ()

2.3. Procedencia: Tacna () Gregorio Albarracin () Ciudad Nueva ( ) Pocollay ()
Alto de la Alianza( ) llo( ) Moquegua( ) Otros( )

2.4. Comorbilidades: Hipertension Arterial () Diabetes Mellitus () Obesidad ()
Litiasis Vesicular () Ninguna( )

I11. CARACTERISTICAS CLINICAS

3.1. Tiempo de Enfermedad: ............

3.2.Dolor:Si( )No( )

3.3. Nauseas: Si( )No( )

3.4.Vomitos:Si( )No( )

3.5. Etiologia: Biliar () Otras ()

3.6. Clasificacion de Atlanta: Leve () Moderadamente Severa () Severa ()
3.7. Clasificacion de Balthazar: A( ) B( )C( )D( )E( )
IV. CARACTERISTICAS LABORATORIALES

A. Marcadores Bioquimicos:

4.1. Amilasa: ...............

4.2. Lipasa: .......cceeunnns

4.3. Bilirrubina Total: ..............

4.4, Bilirruibina Directa: ..............
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4.5. Fosfatasa Alcalina: ...............

4.6. Creatinina Serica: ................

4.7.0rea: .....ovevnennnnnn

4.8. Albumina: ...............

B. Parametros Hematol4gicos:

4.9. Leucocitos: ..................

4.10. Neutrofilos: ................

4.11. Hemoglobina: ..............

4.12. Hematocrito: ...............

4.13. Plaquetas: ..................

C. Marcadores inflamatorios y estado oxigenatorio:

4.14. Indice PaO2/FiOz: .....vvvvvieeaine

4.15. Lactato: .....ccovvenevninennnnnn.

4.16. Proteina C Reactiva (PCR) & ......cooiiiiiiiiiiiin,

4.17. Procalcitonina: ...............coeeeeueninn.

V. TIEMPO DE INICIO DE LA NUTRICION POR SONDA NASOYEYUNAL
5.1. Fecha y Hora de Ingreso a Emergencia: ....................

5.2. Fecha y Hora de Inicio de nutricién por Sonda Nasoyeyunal: ......................
5.3. Tiempo de Inicio de Sonda Nasoyeyunal: ..........................
5.4. Dias con Sonda Nasoyeyunal: ...................eeeee

V1. DESENLACES CLINICOS

6.1. Necesidad de ACC:Si( ) No( )

6.2. Mortalidad: Vivo () Fallecido ()

6.3. Estancia Hospitalaria: .........................

6.4. Complicaciones Locales: Coleccion Pancredtica () Pseudoquiste Pancreatico ()
Absceso Pancreatico () Necrosis Pancreatica ()

6.5. Falla Organica: Falla Respiratoria () FallaRenal () Falla Cardiovascular ()

167



ANEXO 3: APROBACION POR COMITE DE ETICA

CONSTANCIA DE APROBACION POR UN COMITE DE INVESTIGACION
COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA EN INVESTIGACION TACNA
Constancia de Aprobacion CIE?- 0_ %26
Tacna, i1 de Febrero dei 2026

CRISTIAN PAUL MAMANI PAYE
Investigadores Principales
Presente. —

Titulo del Protocolo: “TIEMPO DE INICIO DE NUTRICION POR SONDA NASOYEYUNAL Y
SU ASOCIACION CON LOS DESENLACES CLINICOS EN PANCREATITIS AGUDA EN EL
HOSPITAL Ill DANIEL ALCIDES CARRION ESSALUD DE TACNA, 2023-2025"
Versién y Fecha del Protocolo: v1.0, 04 de Febrero del 2026

Tipo de Estudio: Observacional

Revisién del Comité: 11 de Febrero del 2026

Decision dei Comiié, 11 de Felrero dei 2026

De nuestra consideracion:

El Comité Institucional de ética en Investigacion ha revisado la solicitud de evaluacién al protocolo
de la referencia expresada en su carta del 04/ 02 / 2026. Para la aprobacion se ha considerado
el cumpiimiento de ias consideraciones éticas para ia investigacion en saiud con seres humanos
sefialadas en la Resolucién Ministerial N°233-2020. En virtud a ello ha aprobado el siguiente
documento:

« Protocolo de investigacion: “TIEMPO DE INICIO DE NUTRICION POR SONDA
NASOYEYUNAL Y SU ASOCIACION CON LOS DESENLACES CLINICOS EN
PANCREATITIS AGUDA EN EL HOSPITAL iii DANIEL ALCIDES CARRION ESSALUD
DE TACNA, 2023-2025"

Incluyendo los siguientes documentos relacionados al protocolo que se detallan a continuacién
(Descripcién detallada de los documentos evaluados y aprobados, incluir fecha y nimero de la
version vigente aprobada).

DOCUMENTO

1. Protocolo de investigacion

2. RESOLUCION DE FACULTAD No 14660-2026-FACS-UNJBG
3. Anexo 1: DECLARACION JURADA DEL INVESTIGADOR

4. Anexos:6y8

5. Boleta electronica por derecho de investigacion

Ninguno de los miembros arriba mencionados declaré tener conflicto de interés.

El periodo de vigencia de la presente aprobacion seréa de (06) meses; desde el 11.02.26 hasta
el 11.08.26, debiendo solicitar la renovacion con 30 dias de anticipacion.

Cualquier enmienda en los objetivos secundarios, metodologia y aspectos éticos debe ser
solicitada a este CIEI

Sirvase nacernos iiegar ios informes de avance dei esiudio en forma semestrai a partir de la
presente aprobacion y el articulo cientifico una vez concluido el estudio.

Tacna, 11 de Febrero de 2026.

“Fjfma,|sello
Nombré gél predidente del CIEI
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