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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO EL PROBLEMA

La pancreatitis aguda (PA) es definida como la presencia repentina de dolor
en epigastrio que en algunas ocasiones se irradia hacia la espalda asociado
al aumento de enzimas pancreaticas séricas, teniendo como etiologias mas
frecuentes en adultos: la colelitiasis, el etilismo agudo y la hipertrigliceridemia,

otras causas menos comunes son la traumatica, medicamentosa e idiopatica.
(1)

Recientemente se esta utilizando predictores de severidad, entre ellos: la
proteina C reactiva, hematocrito > 44%, asi como conocer el estado nutricional
del paciente debido a que la obesidad tiende a ser un factor de mal prondstico.
(2). La clinica de la PA asocia el dolor intenso en epigastrio, el mismo que
puede presentarse de manera insidiosa o brusca con irradiacion hacia espalda
en el 60 a 90% de casos, puede estar asociado a nauseas, vOmitos,

taquicardia, fiebre, hipotension y disminucion de ruidos hidroaéreos. (3)

Con respecto a la alimentacién en pacientes con PA leve y moderadamente
severa, la literatura recomienda como tratamiento de primera linea la
alimentacion por via oral, como segunda linea esta indicado el uso de sonda
nasogastrica o sonda naso yeyunal. Hay evidencia de que el uso de soporte
nutricional parenteral a tenido un efecto perjudicial en este tipo de pacientes
ya que los predispone a infecciones del catéter y septicemia. La alimentacion
via oral debiera de iniciarse de forma temprana, antes de las 24 o 48 horas
segun tolerancia del paciente, esta medida terapéutica es importante ya que
se ha visto que esta medica evita la translocacion bacteriana del intestino al
pancreas, disminuyendo asi la incidencia de complicaciones infecciosas del

pancreas .(4)

Pese a los temores de que la nutricion enteral pudiera exacerbar la PA debido
al efecto estimulante del alimento sobre el pancreas con su posterior
secrecion de enzimas pancredticas, en la actualidad se utiliza ampliamente y
es la via preferida por los especialistas. (5). La aparicion de signos de ileo no

es indicacion suficiente para el cese total de la alimentacion ya que se puede



optar por iniciar la alimentacidon con dieta liquida para posteriormente

progresar la cantidad y la consistencia de la misma (6).

Aungue la nutricion enteral sea la mejor manera de alimentar al paciente con
PA, en algunos casos no es tolerada debido a la intensidad del dolor
abdominal, nausea y vomitos persistentes, el ileo prolongado o por la
presencia de un pseudoquiste pancreatico que pudiera obstruir la

desembocadura géstrica. (7) (8).

1.1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1.1. PROBLEMA GENERAL.
¢ Cuél es la eficacia de la alimentacion precoz en pancreatitis aguda en el Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz, 20227

1.1.2. PROBLEMAS ESPECIFICOS.

1. ¢Cual es la frecuencia de morbimortalidad en pacientes con PA leve que
reciben alimentaciéon precoz en el HCLLH, 20227

2. ¢Cual es la frecuencia de morbimortalidad en pacientes con PA
moderadamente severa que reciben alimentacion precoz en el HCLLH, 2022?

3. ¢cudl es la estancia hospitalaria en pacientes con PA leve que recibieron
alimentacion precoz en el HCLLH, 2022?

4. ¢ cudl es la estancia hospitalaria en pacientes con PA moderadamente severa,
gue recibieron alimentacion precoz en el HCLLH, 2022?

5. ¢Cudl es la frecuencia de riesgo de infecciones intrahospitalarias asociada a
alimentacion precoz en PA leve en el HCLLH, 20227

6. ¢ Cudl es la frecuencia de riesgo de infecciones intrahospitalarias asociada a

alimentacion precoz en PA moderadamente severa en el HCLLH, 20227



1.2.
1.2.

OBJETIVOS
1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la eficacia de la alimentacion precoz en pacientes con diagnostico de

pancreatitis aguda leve y moderadamente severa en el Hospital Carlos Lanfranco

La Hoz, 2022.

1.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar la frecuencia de morbimortalidad en pacientes con PA leve que
reciben alimentacion precoz en el HCLLH, 2022

2. ldentificar la frecuencia de morbimortalidad en pacientes con PA
moderadamente severa que reciben alimentacion precoz en el HCLLH, 2022

3. Determinar la estancia hospitalaria en pacientes con PA leve que recibieron
alimentacion precoz en el HCLLH, 2022

4. Determinar la estancia hospitalaria en pacientes con PA moderadamente
severa, que recibieron alimentacion precoz en el HCLLH, 2022

5. lIdentificar la frecuencia de riesgo de infecciones intrahospitalarias asociada a
alimentacion precoz en PA leve en el HCLLH, 2022

6. ldentificar la frecuencia de riesgo de infecciones intrahospitalarias asociada a
alimentacion precoz en PA moderadamente severa en el HCLLH, 2022

1.3. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

1.3.1. JUSTIFICACION TEORICA

En la actualidad la pancreatitis aguda es una patologia que se evidencia

frecuentemente en emergencia, siendo una de las principales morbilidades de

nuestro pais caracterizada principalmente por dolor abdominal agudo, que por las

comorbilidades del paciente aunado a falta de diagndstico precoz o manejo

oportuno ocurre falla multiorganica pudiendo ser mortal.(9)

La incidencia de PA leve es de 80% al 85%, la de PA moderadamente severa es

de 15% y la de PA severa es de 5%, asi mismo el 70% de pacientes con PA severa

tiene necrosis estéril y el 30% tiene necrosis infectada.



La alimentacion precoz en PA, esta definida como aquella que se inicia dentro de
las 48 horas de iniciada la sintomatologia, tiene multiples ventajas, entre ellas, y
la mas importante es reducir la translocacion bacteriana por disminucion de la
atrofia intestinal, mejorar el estado inmunolégico y con ello reducir la tasa de

infecciones intrahospitalarias y la morbimortalidad. (10)

1.3.2. JUSTIFICACION PRACTICA

Actualmente, en PA esta indicado la alimentacidn enteral temprana la cual ha sido
utilizada en diversas condiciones criticas tales como grandes quemados,
politraumatizados y en sepsis. Esta practica ha permitido reducir el nimero de
infecciones nosocomiales, la incidencia de falla organica multiple y los dias de

estancia hospitalaria.

1.3.3. JUSTIIFICACION ECONOMICA SOCIAL

El presente proyecto de investigacidén tiene como propdsito demostrar que la
alimentacion precoz por via oral disminuye: la tasa de infecciones
intrahospitalarias, la estancia intrahospitalaria y la morbimortalidad, como
consecuencia directa de ello se reducen costos en salud para el estado ademas
de una pronta reincorporacion a la actividad laboral del paciente, beneficiAndose
tanto el paciente como su familia y la sociedad.

1.4. DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO

1.4.1. DELIMITACION DEL PROBLEMA

1.4.1.1. DELIMITACION ESPACIAL

Todos los pacientes con diagnéstico de PA leve y moderadamente severa que se
encuentren en los servicios de emergencia, observacion medicina adultos y

hospitalizacion de medicina interna del HCLLH.



1.4.1.2. DELIMITACION TEMPORAL

De enero a diciembre del 2022.

1.5. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

e Historias clinicas incompletas y con letra ilegible.

e Muestra poblacional muy pequenia.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

Antecedentes internacionales

1. Segun Song J, Zhong Y. y col. (2018), realizaron un estudio de tipo
revision sistemética con 1051 pacientes cuyo objetivo fue evaluar la nutricion
enteral proporcionada dentro de las 48 horas posteriores al ingreso en la
pancreatitis aguda severa (PAS). Buscaron ensayos controlados aleatorios de
nutricion enteral temprana (que comienza dentro de las 48 horas posteriores al
ingreso) versus nutricion enteral tardia o nutricion parental total en PA severa.
Concluyeron que la nutricién enteral dentro de las 48 horas posteriores al ingreso
es eficiente y segura para los pacientes con PAS. (24)

2. Segun Desheng Qi, Bo Yu y col. (2018), realizaron un estudio de tipo
metandlisis con 727 pacientes, cuyo objetivo fue evaluar la seguridad de la NE
temprana en las primeras 24 horas del ingreso hospitalario. Al comparar la EN
temprana con la EN tardia o la nutricion parental total en AP, los cocientes de
probabilidades (OR) fueron 0,56 para el riesgo de mortalidad (IC del 95%: 0,23 a
1,34), 0,40 para insuficiencia multiorganica (IC 95 % 0,20-0,79), 0,57 para
complicaciones infecciosas (IC 95 % 0,23-1,42), 0,45 para eventos adversos (IC
95 % 0,17-1,21) y 0,83 para infecciones relacionadas con el pancreas (IC 95 %
0,59-1,18). Se concluye que la NE temprana dentro de las 24 horas posteriores a
la admision es segura y proporciona beneficios para PA severa, pero no para leve

ni para la moderadamente severa. (25)

3. Segun Héctor Losada M., Andrés Troncoso T.y Col. (2021), realizaron
un estudio de tipo Cohorte prospectiva en pacientes con PA, cuyo objetivo fue
determinar si la nutricidon via oral precoz (NVOP) disminuye la estancia hospitalaria
Yy NO se asocia a mayor reactivacion de pancreatitis aguda (PA), ni a deterioro del
pronéstico. Se incluyeron 65 pacientes, el 49,3% presentd pancreatitis aguda
grave (PAG) y 90,8% tolerd protocolo de NVOP, con promedio de estancia



hospitalaria de 13,3 £ 5 dias vs. 19 + 8,2 dias en quienes no toleraron (p = 0,0177).
Hubo reactivacion de PA en 1 (1,5%) paciente sin tener relacion con el protocolo.
No hubo necesidad de cama UCI, ni mortalidad. Nueve pacientes fueron excluidos
por no cumplir criterios para iniciar o mantener protocolo. Se concluye que la
tolerancia a la NVOP en el tratamiento de la PA, se asocia a menor estancia
hospitalaria, menor tasa de reactivaciéon de PA, menos complicaciones locales y

sin aumentar la mortalidad, en relacion con los que no toleran la NVOP. (26)

4. Segun Masashi Kusanaga, Kei Tokutsu y Col. (2021), identificaron a los
pacientes que habian sido diagnosticados con pancreatitis aguda y dados de alta
del hospital entre 2014 y 2015. Compararon la duracion de la estancia hospitalaria
y la mortalidad hospitalaria entre los pacientes con pancreatitis aguda que se
manejaron con y sin nutricién enteral temprana. Los resultados mostraron una
disminucién significativa en la tasa de mortalidad hospitalaria del 56 % (odds ratio
0,444, intervalo de confianza [IC] del 95 % 0,358 - 0,551, P < 0,001) y la duracién
de la estancia hospitalaria en 8,6 dias (IC del 95 % -9,05). - -8,13, P < 0. 001). Se
concluy6 que la nutricion enteral temprana se asocio a una disminucion de la tasa

de mortalidad hospitalaria y la duracién de la hospitalizacion. (27)

5. Segun Ping Feng, Chenjian El y Col. (2017), realizaron un estudio de
tipo metanalisis cuyo objetivo agrupar todos los articulos relevantes para
evaluar los efectos de la nutricion enteral temprana (EEN) dentro de las 48
horas versus la nutricién enteral tardia (DEN) mas all4 de las 48 horas, en
PA. La EEN se relaciono con un riesgo reducido de insuficiencia multiorganica
(RR = 0,67, IC del 95 %: 0,46-0,99, P = 0,04), pero no con la pancreatitis
necrosante (RR = 0,95, 95 % IC 0,81-1,12, p = 0,57). Hubo una tendencia a
la disminucion del SIRS en el grupo EEN, pero la tendencia no fue significativa
(RR = 0,85, IC del 95 %: 0,71-1,02, P = 0,09). Para la mortalidad, no se
encontraron diferencias significativas entre los grupos EEN y DEN (RR =0,78,
IC del 95 %: 0,27-2,24, P = 0,64). Se concluyd que la EEN dentro de las 48
horas es superior a DEN mas alla de las 48 horas para pacientes con
pancreatitis aguda; sin embargo, se requieren mas estudios para verificar esta

conclusion. (28)


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Feng+P&cauthor_id=29145291
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=He+C&cauthor_id=29145291
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=He+C&cauthor_id=29145291

6. Segun Valerie M Vaughn, Dmitri Shuster y Col. (2017), realizaron un
estudio de tipo revision sistematica con 948 pacientes cuyo objetivo
fue comparar la duracion de la estancia hospitalaria, la mortalidad y el
reingreso en adultos hospitalizados con PA que recibieron alimentacién
temprana versus tardia. Entre los pacientes con PA leve a moderada, la
alimentacion temprana se asocié con una estancia hospitalaria reducida en 4
de 7 estudios. Entre los pacientes con pancreatitis severa, la evidencia
limitada revel6 que no hubo ninguna diferencia estadisticamente significativa
en los resultados entre la alimentacion temprana y tardia. Se concluye que la
alimentacion temprana en pacientes con PA no parece aumentar los eventos
adversosy, para pacientes con PA leve y moderada, puede reducir la duracion
de la estancia hospitalaria. (29)

7. Segun Melodia G Bevan, Varsha M Asrani y Col. (2017), realizaron
un estudio tipo metanalisis cuyo objetivo fue cuantificar la incidencia de la
intolerancia a la alimentacién oral, el efecto de los factores de confusion y
determinar los mejores predictores de la intolerancia a la alimentacion oral. Se
analizaron 17 estudios con 1550 pacientes. La incidencia de intolerancia a la
alimentacion oral fue del 16,3 % y no se vio afectada por la region de la OMS,
la edad, el sexo o la etiologia de la PA. Con respecto a los predictores de
intolerancia a la alimentacion oral, se encontré que el nivel de lipasa sérica
antes de la realimentacion, los derrames pleurales, las colecciones (peri)
pancreaticas, la puntuacion de Ranson y la puntuacion de Balthazar eran
estadisticamente significativas. Concluyen que la intolerancia a la
alimentacion oral afecta aproximadamente a 1 de cada 6 pacientes con
PA. Los niveles de lipasa sérica de mas de 2,5 veces el limite superior normal
antes de la realimentacion es un umbral potencialmente util para identificar a
los pacientes con alto riesgo de desarrollar intolerancia a la alimentacion oral.
(30)


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Vaughn+VM&cauthor_id=28505667
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shuster+D&cauthor_id=28505667
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bevan+MG&cauthor_id=27346178
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Asrani+VM&cauthor_id=27346178

2.2 BASES TEORICAS

2.2.1. ETIOLOGIA

Las causas mas frecuentes de PA, son: la litiasis vesicular (65-70%) vy el
etilismo agudo (10-15%), con consumo de alcohol > 50 gr./dia; otras causas,
aungue menos, comunes son: la hipertrigliceridemia >1000 mg/dl, reacciones
a medicamentos y neoplasias malignas pancreaticas solidas y quisticas (22,
24). Ademas hasta un 10% de los pacientes puede llegar a catalogarse como
pancreatitis idiopatica luego de haber realizado todos los estudios
diagnésticos, los cuales no muestran alteracion en los resultados que
justifiquen la patologia. En los pacientes con PA de etiologia biliar, el 75% de
ellos sufren cuadros de PA por micro litiasis, barro biliar o restos de célculos
que fugan y ocluyen el conducto biliar comun distal y también el conducto
pancreatico, que también llegan a ser causa de PA idiopatica recurrente. Por
otra parte, una disfuncion del esfinter de Oddi resulta en una obstruccion
transitoria del conducto pancreatico, que puede constituir la principal causa en
los pacientes previamente sometidos a colecistectomia. (1,18,19,24)

2.2.2. DIAGNOSTICO

El diagnostico de PA se basa en la presencia de criterios clinicos dolor
abdominal en epigastrio, de laboratorio: niveles de amilasa o lipasa séricas,
elevadas mayor a 3 veces el limite superior normal y alteracién del pancreas
por imagenes (Ultrasonido, tomografia o resonancia magnética), la presencia
de dos de los tres criterios enmarca al paciente dentro del diagnostico de

pancreatitis aguda. (1)

2.2.3. CLASIFICACION DE LA PANCREATITIS AGUDA

El dltimo consenso internacional reunido en Atlanta en el afio 2012 presento
una nueva clasificacion, la cual divide a la PA en 2 tipos segun sus
caracteristicas anatomicas: pancreatitis intersticial o edematosa que puede

ser local o generalizada y pancreatitis necrotizante que se presenta en



alrededor del 5 al 10% de pacientes y segun la severidad de la pancreatitis se
clasifica en tres niveles de severidad: leve, moderadamente severa y severa.
(13)

2.2.4. SCORES PRONOSTICOS

Se han realizado varios estudios en los cuales se ha comparado BISAP con
otros scores como APACHE-II, criterios de RANSON, indice de severidad
tomografica, evidenciando que BISAP es un muy buen predictor de morbilidad
y mortalidad en el paciente con pancreatitis aguda, mostrando un area bajo la
curva como score predictor de pancreatitis aguda severa, pancreatitis
necrotizante y mortalidad en proporcion de 0.962, 0.934 y 0.846
respectivamente, siendo superior a los mencionados anteriormente y con la

ventaja de ser un score facil de obtener y repetir. (10,11,13, 29,30)

2.2.5. TRATAMIENTO INICIAL EN LA PANCREATITIS AGUDA
2.2.5.1. MANEJO INICIAL

Por tanto, el objetivo de la reanimacion hidrica es prevenir el compromiso de
la microcirculacién y prevenir la necrosis pancreética, por lo que el tratamiento
que se inicia en emergencia es de suma importancia para la evolucion del
paciente, si este es adecuado disminuye la morbilidad y la mortalidad.
Para poder cumplir con el objetivo de la reanimacion, el protocolo de
hidratacion agresiva debe ser iniciado durante las primeras 24 horas de inicio
de los sintomas, periodo de tiempo donde se ha comprobado su mayor
beneficio, aunque también se sugiere un periodo de ventana de 5 dias desde
el inicio de los sintomas, donde la reanimacién agresiva puede corregir las
pérdidas del tercer espacio e incrementar la perfusion tisular evitando la FMO.
(4,10,14)

Actualmente, la evidencia demuestra el beneficio de la alimentacién temprana,
se piensa que mantener la nutricion enteral ayuda a proteger la barrera
intestino-mucosa y reducir la traslocacion bacteriana, reduciendo asi el riesgo

de falla organica multiple, necrosis pancreatica y peri pancreética infectada,



reduciendo de esta manera la morbilidad por lo que se ha convertido en un
pilar fundamental del tratamiento.(22) En PA leve y moderadamente severa,
puede iniciarse alimentacion por via oral temprana, en ausencia de dolor
intenso, nauseas, vomitos, ileo y comienzo de la disminucion de los
marcadores inflamatorios asociada a manifestacion de apetito por parte del
paciente, se ha demostrado ser seguro y esta asociada con menor estancia
hospitalaria en comparacién con la tardia, pero en caso de no poder iniciarla
al 3°-4° dia, la NE es la via de eleccion. (22, 23)

2.3. DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

Pancreatitis aguda: es una condicion inflamatoria del pancreas que puede
causar injuria local, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, fallo
organico y muerte.

PA leve: ausencia de dafio a 6rgano blanco, ni complicaciones locales en el
pancreas o sistémicas.

PA moderadamente severa: aquella en la cual encontramos una falla
organica transitoria que responde al tratamiento y se corrige dentro de las
primeras 48 horas o complicaciones locales en ausencia de falla multiorganica
(FMO).

PA severa: es aquella que pese al tratamiento persiste con falla multiorganica,
luego de las primeras 48 horas y se acompariia de complicaciones locales, lo
gue prevé una mala evolucion del paciente y una alta tasa de mortalidad.
Alimentacién precoz: es aquella que se da dentro de las primeras 24 - 48
horas de iniciada la sintomatologia del paciente.

Alimentacion tardia: es aquella que se inicia después de las 48 horas de
iniciada la sintomatologia, cursa con aumento del riesgo de necrosis infectada,
falla organica, necesidad de cirugia y mortalidad.

Ayuno prolongado: es aquel ayuno superior a 10 dias, debido a que se
suceden nuevos cambios de adaptacion en el organismo, intentando
minimizar el catabolismo proteico porque la vida es incompatible con la

pérdida del 30 — 40 % de las proteinas corporales.



CAPITULO llIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. HIPOTESIS GLOBAL

La alimentacion enteral precoz es mas eficaz para resolver la enfermedad que
mantener en ayuno prolongado al paciente con PA leve y moderadamente severa
en el HCLLH, 2022.

3.2 HIPOTESIS DERIVADAS

- Existe una baja frecuencia de morbimortalidad asociada a alimentacion
precoz en PA leve en el HCLLH, 2022.

- Existe una baja frecuencia de morbimortalidad asociada a alimentacion
precoz en PA moderadamente severa en el HCLLH, 2022.

- Existe menor estancia hospitalaria asociada a alimentacion precoz en PA
leve en el HCLLH, 2022

- Existe menor estancia hospitalaria asociada a alimentacién precoz en PA
moderadamente severa en el HCLLH, 2022

- La alimentacion precoz se asocia a menos infecciones intrahospitalarias en
PA leve en el HCLLH, 2022

- La alimentacion precoz se asocia a menos infecciones intrahospitalarias en
PA moderadamente severa en el HCLLH, 2022

- Existe una baja tasa de alimentacién precoz en PA leve en el HCLLH, 2022
- Existe una baja tasa de alimentacion precoz en PA moderadamente severa
en el HCLLH, 2022

3.3. VARIABLES
o Alimentacion precoz en PA
° Otras variables: Edad, sexo, obesidad, antecedente de alcoholismo,

dislipidemia, diabetes mellitus.

3.3.1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Ver anexo 2.



CAPITULO IV: METODOLOGIA DE LA INVESIGACION

4.1. TIPO DE INVESTIGACION

Observacional: porque tiene un caracter demografico, debido a que el investigador
solo mide las variables estudiadas por lo que no altera su desarrollo.
Longitudinal: ya que implica la existencia de medidas repetidas a lo largo del
seguimiento.

Prospectivo: son estudios cuyo inicio se da antes que los hechos estudiados,
ademas los datos se van recogiendo a medida que suceden.

Enfoque cuantitativo: los datos recogidos son analizados por medio de pruebas
estadisticas y comprobacion de hipotesis.

Nivel de investigacion

Descriptivo: so6lo se busca describir el problema de estudio, la informacion es

captada sin modificar el entorno.

4.2. METODOSOS DE INVESTIGACION

Observacion cientifica.

4.3. POBLACION Y MUESTRA

4.3.1. POBLACION

Esta conformada por los pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda que
son hospitalizados en el servicio de emergencia, servicio de observacion

medicina y servicio de hospitalizacion medicina interna.

4.3.2. MUESTRA

El presente estudio tomara una muestra poblacional conformada por 150

pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda.



4.3.3.CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion:
Pacientes mayores de 15 afios de edad.
Pacientes con diagndéstico de pancreatitis aguda

Pacientes que acudan al el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz

Criterios de Exclusion:

Pacientes que no deseen participar del estudio.

4.4.TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica a usarse serda la observacion.

4.4.1. FICHA DE DATOS

A través del instrumento ficha de datos, en el cual se realizara la recoleccion de
datos basado en las variables e indicadores del estudio. El instrumento de

medicién es una ficha de recolecciéon de datos.

4.4.2. PROCEDIMIENTO DE COMPROBACION DE LA VALIDEZ DE LA FICHA
DE DATOS

La validez del instrumento se realizard mediante consulta a expertos.

4.5.TECNICAS DE PROCESAMIENTO DE DATOS

La informacion completa del instrumento fue digitalizada y analizada por medio
del programa SPSS 25.0 y Excel MS 2019.



4.6.ANALISIS DE RSULTADOS

Asimismo, el analisis estadistico de los resultados se realizara a través de un
analisis descriptivo univariado de las prevalencias y las proporciones entre las
diferentes variables fueron evaluadas por medio de la prueba de chi cuadrado,

con un nivel de significancia de 0.05.



CAPITULO V: ADMINISTRACION DE LA INVESTIGACION

5.1. RECURSOS HUMANOS

Médico residente de tercer afio de la segunda especialidad en gastroenterologia

5.2.RECURSOS MATERIALES

e Materiales de oficina

e Libros

e Articulos cientificos

e Tinta

e Impresora

e Equipo de Computo

5.3.PRESUPUESTO

Costo de Recursos Humanos:

N°| PERSONAL COSTO NUMERO TOTAL
MENSUAL [MESES
Médico residente de tercer afio de
1 |segunda especialidad S/. 90.00 12 meses |S/. 1080.00
gastroenterologia
TOTAL S/. 1080.00
Costo de Recursos Materiales:
N° MATERIAL COSTO CANTIDAL COSTO TOTA
UNIDAD
1 | Papel S/.0.10 250 S/. 25 .00
2 | Tinta S/.50.00 2 S/. 100.00
3 | Libros S/. 50.00 5 S/. 250.00
4 | Articulos Cientificos | S/.5.00 40 S/. 200.00
5 | Computadora S/. 1500.00 1 S/. 1500.00
TOTAL S/.2075




Costo de Servicios:

Ne° SERVICIO COSTO/GRUPO CANTIDAD |COSTO TOTAL
1 |[Movilidad S/. 4.00 10 S/. 40.00
2 |Internet S/. 40.00 1 S/. 40.00
3 |[Servicio de empast: S/. 100.00 1 S/. 100.00
Acceso a biblioteca
4 _ S/. 50.00 1 S/. 50.00
virtuales
5 |[Servicio de imprent S/. 50.00 1 S/. 50.00
TOTAL S/.280.00
Total de Costos:
COSTOS COSTO TOTAL
RECURSOS HUMANOS S/. 1080
RECURSOS MATERIALES S/.2075
RECURSOS DE SERVICIO S/. 28(
TOTAL S/.3435
5.4.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
2022
ACTIVIDADES  "Ene [ Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul| Ago | Set] Oct | NOV | DIC
Revision del

protocolo

Presentacion a

autoridades

FASE DE
PLANEACION

Recoleccién de

muestra

Capacitacion de

examinador




Calibracion del

examinador

Prueba del
instrumento de

medicion

FASE DE
EJECUCION

Recoleccién de

datos

Cadificacion y
almacenamientd

los datos

Verificacion de

datos ingresado

Andlisis e

interpretacion

FASE DE
DIVULGACION

Redaccion del

informe final

Impresion del

informe

Publicacién
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ANEXOS

Anexo 01: Matriz

de consistencia

“EFICACIA DE LA ALIMENTACION PRECOZ EN PANCREATITIS AGUDA LEVE Y MODERADA SEVERA EN EL HOSPITAL CARLOS

LANFRANCO LA HOZ - 2022”
PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES INDICADORES METODOLOGIA
Problema general Objetivo general Hipétesis General Variable Independientef - Edad DISENO METODOLOGI]
¢Cudl es la eficacia d Determinar la eficacia de la alimentacién precq Exista una alta eficacia de la alimentacion precd Pancreatitis aguda - Sexo Estudio descriptivo
alimentacion precoz | pancreatitis aguda leve y moderada severa | pancreatitis aguda leve y moderada severa en el Hol - Clinico Observacional.
pancreatitis aguda lev| Hospital Carlos Lanfranco La Hoz — 2022. Carlos Lanfranco La Hoz — 2022. - Amilasa
moderada severa en el Hol - Lipasa POBLACION

Carlos Lanfranco La H
2022?

Problemas especificos

;Cuél es la eficacia
alimentacion precoz
pancreatitis aguda leyj

moderada severa en el Hol
Carlos Lanfranco La H
20227

Objetivos especificos

Identificar la frecuencia de morbimortalidad aso}
a pancreatitis aguda leve y moderada severa
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz — 2022.
Determinar la estancia hospitalaria en paciente
| pancreatitis aguda leve y moderada severa
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz — 2022
Identificar la frecuencia de riesgo de infeccid
pacientes con pancreatitis aguda leve y mod
severa en el Hospital Carlos Lanfranco La H
2022
Identificar la alimentacién precoz en pancrd
aguda leve y moderada severa en el Hospital
Lanfranco La Hoz — 2022.

Hipdtesis Especificas

Existe una baja frecuencia de morbimortalidad asoci
pancreatitis aguda leve y moderada severa en el Ho|
Carlos Lanfranco La Hoz — 2022.

Existe mucha estancia hospitalaria en pacienteg
pancreatitis aguda leve y moderada severa en el HOQ
Carlos Lanfranco La Hoz — 2022

Existe una alta frecuencia de riesgo de infeccig
pacientes con pancreatitis aguda leve y moderada s
en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz — 2022
Existe diferentes respuestas entre la alimentacion p
en pancreatitis aguda leve y la moderada severa

Hospital Carlos Lanfranco La Hoz — 2022.

Variable Dependiente

Alimentacion precoz

Nutricion enteral
Nutricién parenterd|

Nutricion mixta

La poblacion esta consty

por 150 pacientes.

La muestra es probabil

aleatoria  simple  de

pacientes.




Anexo 02: Cuadro de operacionalizaciéon de variables.

“EFICACIA DE LA ALIMENTACION PRECOZ EN PANCREATITIS AGUDA LEVE Y MODERADA SEVERA EN EL HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ - 2022”

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DIMENSION INDICADOR TIPO DE VARIABLE INSTRUMENTO
Pancreatitis aguda Es un proceso proceso inflamatorio agudo del pancreas reversible | Diagnostico con cuadro cli Clinico Cuantitativa Ficha de recoleccion
frecuentemente involucra tejido peripancreatico y puede involucrar érgan( laboratorio y gabinete. Amilasa ) datos
sistemas distantes Lipasa Nominal
Etiologia de la Pancre| Causa de pancreatitis aguda determinada mediante clinica, laboratori Diagnostico con cuadro cli Biliar Cualitativa Ficha de recoleccion de
Aguda exploraciones complementarias laboratorio y gabinete. Alcohdlica datos
Nominal
Post CPRE
Idiopética
Severidad de Grado de afeccion de la enfermedad. Marshall modificada <2pts Cualitativa Ficha de recoleccion de
Pancreatitis Aguda APACHE II: <7 pts > 2 pts (<48 hrs) Nominal datos
2 8 pts > 2 pts (= 48)
Alimentacion/ dieta Dieta progresiva: dieta que incluye al inicio liquidos claros, posteriormente ( Tipo de dieta Dieta blanda hipograsa, | Cualitativa Ficha de recoleccion
liguida amplia y finalmente dieta hipograsa. Dieta blanda hipograsa: dieta progresiva ) datos
modificada en su textura para facilitar su masticacion, incluye carnes bajo en g Nominal
fruta picada, verduras blandas o cocidas. Cantidad de grasas diarios 50grs
Estado Nutricional El estado nutricional es el reflejo del estado de salud. Tipo de estado nutricional Bajo peso Cualitativa Ficha de recoleccion
Normal ] datos
Sobrepeso Nominal
Obesidad
Tipos de soporte Las dos alternativas terapéuticas de nutricién para pacientes que no pueden in| Tipo de soporte Nutricién enteral Cualitativa Ficha de recoleccion
alimentos. Nutricién parenteral datos
Nominal
Sexo Género del paciente. Sexo Masculino Cualitativa Nominal Ficha de recoleccion
Femenino. datos
Edad Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el ingreso hospitalario Edad en 18 a 25 afios Cualitativa Ficha de recoleccion
Afos. 26230 aflos Nominal datos
31 a 35 aflos

Mas de 35 afios




Anexo 03: Instrumentos.

DATOS PERSONALES:

Edad:

Grado de instruccion:
Analfabeta ()
Nivel primario ()

Nivel Secundario ()

Superior ()
Estado civil:

Casado ()

Conviviente ()
Soltero ()

Viuda ()

Divorciado ( )
DATOS ESPECIFICOS

Etiologia de la Pancreatitis

A. Traumatica @)
B. Infecciosa @)
C. Biliar )
D. Alcohdlica @)
E. Idiopatica @)
F. Otra

PRESENTACION CLINICA

A. Dolor Abdominal ()
B. Nausea @)

C. Vomito )

D. Fiebre ()
E. Ictericia ()

F. Otra

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA
A. 5-10 Dias ()

B. 10-15 Dias O
C. Mas De 16 Dias ()

TIPO DE SOPORTE NUTRICIONAL
Enteral ()

Parenteral @)



Mixta ()

Parenteral-Mixta )

ESTADO NUTRICIONAL
Desnutrido ()

Normal 0
Sobrepeso ()

Obesidad 0

COMPLICACIONES LOCALES
A. Necrosis O
B. Pseudoquiste ()

C. Absceso ()
D. Otra

COMPLICACIONES SISTEMICAS

A. Insuficiencia Respiratoria ()
B. Insuficiencia Cardiaca ()

C. Lesion Renal ()

D. Sepsis ()
VALORES DE LABORATORIO

A. Lipasa

B. Amilasa

C. Bilirrubina Total

D. Bilirrubina Directa

E. Bilirrubina Indirecta

F. Colesterol

G. Triglicéridos

H. Hematocrito

|. Leucocitosis
J. BUN
K. Urea

L. Creatinina

M. Glucosa

CONDICION DE EGRESO
A. Mejoria ()

B. Muerte ()



Anexo 04: Validez de instrumentos: Consulta de expertos.

Anexo 05: Autorizacion de la institucion o zona donde realizara su estudio.



