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Titulo
Insuficiencia pancredtica exocrina en el paciente adulto: Etiologia, diagnostico y proceso

de atencion nutricional.

Resumen

El presente trabajo de investigacion propone como objetivo, describir el proceso de
atencion nutricional del paciente adulto con diagndstico de insuficiencia pancreatica exocrina
(IPE). Para lograrlo, se realiz6 una revision bibliografica de diversos articulos cientificos
producidos en los ultimos afios acorde a la tematica.

Entre los resultados obtenidos se observa la determinacion de las principales causas de la
enfermedad, destacandose principalmente la pancreatitis cronica como causante de IPE en
pacientes adultos. Ademas, el test de elastasa en materia fecal se posicioné como el método
diagnostico mas especifico para este tipo de poblacién en nuestro pais.

El tratamiento de esta condicion se basa en la terapia de reemplazo de enzimas
pancreaticas (TREP), en conjunto con un proceso de atencion nutricional adecuado y oportuno,
el cual debe ser llevado a cabo por un profesional Lic. en nutricidén capacitado. Este trabajo hace
énfasis en el abordaje integral e interdisciplinario de este tipo de patologia, en pos de mejorar

tanto el estado nutricional como la calidad de vida de los pacientes afectados.

Palabras Clave
Insuficiencia pancreatica exocrina, pancreatitis cronica, malabsorcion, terapia de

reemplazo de enzimas pancreaticas, proceso de atencion nutricional, abordaje interdisciplinario.



Introduccion

Se define insuficiencia pancreatica exocrina (IPE) a la condicion producida por una
insuficiente secrecion, aprovechamiento o inactivacion de las enzimas pancreaticas a nivel del
duodeno (Canicoba, De Nobili y Villagra, 2021). Esta puede estar causada por diferentes
mecanismos relacionados a la pérdida de tejido pancreatico funcional, a la obstruccion del
conducto pancreatico principal o a una reduccion de la estimulacion neuroendocrina de la
secrecion de enzimas y bicarbonato, mediada por la secretina y colecistoquinina (Kunovsky et
al., 2021).

Este tipo de patologia genera sintomas y complicaciones relacionados intimamente con el
estado nutricional y calidad de vida del paciente secundarias principalmente a la malabsorcion de
las grasas, tales como esteatorrea, dolor, distension abdominal, flatulencias; e incluso formas mas
graves como desnutricion, osteoporosis, eventos cardiovasculares y sarcopenia (Canicoba, De
Nobili y Villagra, 2021).

Resulta fundamental la realizacién de un proceso de atencion nutricional de manera
adecuada y oportuna, llevado a cabo por un profesional Licenciado en nutricion capacitado, con
el objetivo de mejorar los sintomas gastrointestinales tipicos de esta condicion, asi como

regularizar y tratar las alteraciones del estado nutricional que puedan manifestarse.

Delimitacion del objeto de estudio

El presente trabajo de investigacion pretende, a través de la revision de la literatura,
desarrollar y esclarecer aquellos aspectos que se relacionen con el proceso de atencion
nutricional en pacientes adultos con diagndstico de insuficiencia pancreatica exdcrina. De esta

manera, se procura detallar no solo su fisiopatologia sino también los factores etiologicos que



conducen al desarrollo de este tipo de condicion, teniendo en cuenta ademas, sus posibles

complicaciones, evolucion en el tiempo e implicancias nutricionales.

Fundamentacion

Nacida desde el interés dentro del area de aplicacion clinica de la dietoterapia del adulto
en patologias especificas, surge esta investigacion que presenta como motivacion académica la
actualizacion bibliografica pertinente a una de las diversas patologias pancreaticas que pueden
presentarse como un desafio en el &mbito profesional del Lic. en Nutricion.

Es posible abordar las diversas manifestaciones sintomaticas y complicaciones de la
insuficiencia pancreatica exocrina desde la terapéutica nutricional, por lo que se considera de
suma importancia la participacion del profesional capacitado en nutricion dentro de los equipos
interdisciplinarios para el tratamiento de este tipo de patologia pancreatica.

El proposito de este trabajo es analizar las causas, los métodos diagnosticos y las
intervenciones nutricionales en pacientes con IPE, aportando una revision critica de la literatura
reciente. De esta forma, se busca contribuir al campo académico y profesional del Lic. en
Nutricion a través de una sintesis e integracion de la bibliografia existente sobre el tema, en pos

de establecerse como una herramienta de trabajo y consulta para el ejercicio profesional.



Objetivos
Objetivo general:
Describir el proceso de atencion nutricional del paciente adulto con diagndstico de

insuficiencia pancreatica exocrina.

Objetivos especificos:

- Determinar los factores etiologicos que conducen al desarrollo de insuficiencia
pancreatica exocrina.

- Describir las alteraciones en el estado nutricional de la poblacion en estudio

- Desarrollar las bases del tratamiento médico-farmacolédgico y nutricional

- Detallar las posibles complicaciones clinicas y nutricionales derivadas de la patologia en
estudio.

- Describir el seguimiento o monitoreo nutricional respecto a la evolucion a corto y largo
plazo del paciente.

- Expandir el conocimiento acerca de la intervencion nutricional sobre la insuficiencia
pancreatica exdcrina a través del procesamiento de bibliografia actualizada referida al

tema.



Supuestos Basicos de Investigacion

A partir de la base del conocimiento sobre la tematica adquirido durante el desarrollo del
plan de estudios de la carrera, se pueden conjeturar supuestos basicos de investigacion. Tales
como:

- La prevalencia de alteraciones en el estado nutricional en los pacientes con
insuficiencia pancreatica exocrina es del 60%, resultando en un rol fundamental
del Lic. en nutricion en el abordaje terapéutico de este tipo de patologia.

- Laprevalencia de sintomas gastrointestinales en pacientes con IPE es del 80%, y
los mismos son mejorables a través de intervenciones nutricionales, haciendo

necesaria la presencia del Lic. en nutricion en el tratamiento de esta insuficiencia.



Estado del Arte

Se considera a la insuficiencia pancreatica exocrina (IPE) como una patologia prevalente,
aunque subdiagnosticada e infratratada (Diéguez-Castillo et al., 2020). Segun los autores
(Diéguez-Castillo et al., 2020), ésta se puede definir a partir de la incapacidad del pancreas para
la secrecion de enzimas pancreaticas, generando de esta manera, una mala digestion de los
alimentos debido a esta deficiencia que se manifiesta en la luz intestinal y que a su vez puede
estar causada por alteraciones en su produccion, transporte o activacion de las mismas a nivel
duodenal. A partir de la anteriormente mencionada mala digestion y absorcion de alimentos, se
producen sintomas gastrointestinales en el paciente tales como esteatorrea, distension abdominal
y pérdida de peso, propios al proceso malabsortivo.

Ademas, segun los autores (Di¢guez-Castillo et al., 2020), la prevalencia de IPE actual es
desconocida y, a su vez, puede ser muy variable segun su etiologia, aunque en general afirman
que se trata de una enfermedad frecuente debido a las diversas causas que facilitan su aparicion y
el subdiagnoéstico. Sin embargo, se plantea una distincion en el predominio de IPE en relacion a
diferentes causas, siendo mayoritario en aquellas tales como pancreatitis cronica, tumores
pancreaticos y cirugias pancreaticas, pero muy variable en el resto de las etiologias posibles,.

Referido a las manifestaciones clinicas que se advierten a causa de este tipo de
insuficiencia ademas de la presencia de sintomas gastrointestinales, en una revision de expertos
acerca de la evaluacion y tratamiento de la IPE de la Asociacion de Gastroenterologia,
Whitcomb et al. (2023), se concluyé que la afectacion de la funcion pancreatica puede dar lugar
a la aparicion de deficiencias nutricionales sobretodo de vitaminas liposolubles (A, D, E y K),
pero también pueden presentarse carencias de otros macro y micronutrientes tales como vitamina

B12, acidos grasos esenciales y proteinas. Asimismo, si los sintomas relacionados a la



malabsorcion no son tratados, pueden determinar el desarrollo de pérdida de peso involuntaria en
el paciente generando complicaciones asociadas a desnutricion y/o sarcopenia; asi como también
aquellas determinadas por las deficiencias nutricionales especificas tales como osteoporosis,
osteopenia, anemia, entre otras.

Entre las causas mas frecuentes de la entidad clinica en estudio, se debe hacer mencion a
la distincion que hacen algunos autores (Capurso et al., 2019) entre causas pancreaticas y extra
pancreaticas; dentro de la primer clasificacion se encuentran las pancreatitis (cronica, aguda 'y
autoinmune), cancer de pancreas, postquirtrgico de neoplasias pancreaticas, tumores
pancreaticos benignos, fibrosis quistica del pancreas y sindrome de Shwachman-Diamond,;
mientras que el segundo subgrupo se conforma por diabetes tipo [ y II, enfermedad inflamatoria
intestinal, enfermedad celiaca, trasplante intestinal pediatrico, sindrome del VIH, cirugia
gastrointestinal, sindrome de Sjogren, envejecimiento, consumo de tabaco y terapia con analogos
de somatostatina.

En relacién a los métodos diagnosticos disponibles, un estudio (Hui Jer Hwang et al.,
2020), que observa el conocimiento actual acerca de la insuficiencia pancreatica exdcrina en
Argentina, determino que actualmente para realizar el diagndstico de IPE se utilizan ciertos
parametros, tales como los clinicos y bioquimicos, junto a la prueba de elastasa fecal. Esto se
debe a que, al momento de la eleccion del método, no solo tenemos que tener en cuenta la
disponibilidad y la accesibilidad de los mismos a nivel nacional y/o regional, sino que también
debemos tener en consideracion la aceptacion de los mismos por parte de los pacientes al
momento de realizarlos.

A pesar de contar con esta informacion acerca de los pardmetros accesibles para la

poblacién argentina, los consensos para el tratamiento de la insuficiencia pancreatica exocrina,
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tal como el de directrices practicas del Reino Unido, actualmente recomiendan como prueba de
primera linea para determinar la presencia de IPE, la prueba de elastasa pancreatica fecal (EF-1).
Para su realizacion, se mide una enzima pancreatica especifica que no es degradada en la luz
intestinal, de esta manera, se ve reflejada la secrecion pancreatica total. Los autores, consideran a
este estudio menos invasivo al necesitar solo una pequefia cantidad de heces, por lo cual puede
utilizarse facilmente en la practica clinica (Phillips et al., 2021).

Ante este tipo de padecimiento, la influencia del proceso de atencion nutricional en
manos de un especialista Lic. en Nutricion resulta fundamental para cumplir los objetivos de
tratamiento y atencion integral de los pacientes. En la actualizacion del manejo nutricional de la
IPE, Canicoba, De Nobili y Villagra (2021) exponen que la evaluacion nutricional debe
realizarse en todo momento desde el diagndstico del paciente. Sobre la deteccion de IPE,
también mencionan que ante un paciente que ha sido diagnosticado con una patologia
pancreatica o una condicion predisponente, es necesario considerar la existencia tanto de:
sintomas gastrointestinales asociados a la malabsorcion de nutrientes, evaluacion de los
parametros nutricionales (clinicos, antropométricos, bioquimicos y funcionales) y el resultado de
la prueba de elastasa fecal. Si al menos dos de los puntos anteriormente mencionados se
presentan, el diagndstico de IPE es altamente probable.

En relacion al tratamiento de la IPE, aunque es fundamental en primer lugar mencionar la
importancia del abordaje de la patologia de base causante de la patologia, en la revision
(Canicoba, De Nobili y Villagra, 2021) se nombra por un lado a la terapia de reemplazo de
enzimas pancreaticas (TREP) y por otro a la terapia nutricional. En conjunto, ambas terapias
constan con el objetivo de mejorar el estado nutricional de los pacientes, facilitando la correcta

digesto-absorcion de los nutrientes y evitando que se sigan manifestando sintomas
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gastrointestinales que afecten en la calidad de vida de estas personas. En primer lugar, la TREP
se trata de la parte farmacologica de la intervencion. Este régimen consta en la indicacion de una
dosis inicial de 40000 a 50000 unidades internacionales (UI) de enzimas pancreaticas en formato
de capsulas durante las comidas principales (almuerzo y cena) y aproximadamente la mitad de la
dosis en comidas menores (desayuno y merienda). Esto podra ser ajustado dependiendo de la
respuesta del paciente y segun la cantidad de grasa que incorpore en su alimentacion, pudiendo
ser necesario ajustar o aumentar la dosis en caso de que corresponda.

En segundo lugar, la terapia médico-farmacoldgica debe ser siempre acompanada de una
terapia nutricional adecuada, lo cual alude a la confeccion de un plan de alimentacion adecuado
al diagnostico nutricional del paciente, con la dietoterapia correspondiente para la patologia e
individualizado. Sobre las caracteristicas del plan de alimentacion, se puede nombrar la
preferencia de comidas con alto contenido energético pero menor cantidad respecto al volumen,
siendo los requerimientos nutricionales especificos adecuados al estado nutricional de cada
paciente. Mientras que, sobre el aporte y la ingesta de grasas, las autoras (Canicoba, De Nobili y
Villagra, 2021), refieren que en estos casos no se restringe como se creia anteriormente y se
planteaba en la bibliografia, sino que s6lo se recomendaria esta medida de restriccion en caso de
esteatorrea persistente, sin poder controlar este sintoma a través de las distintas terapias.

Algunos autores, que estudiaron el rol de la fibra en enfermedades pancreaticas
(Ribichini et al. 2019), aseguran que la presencia de un alto contenido de fibra en la dieta (80
g/dia) de pacientes con IPE se asocia con un aumento en la excrecion de grasa fecal. Esto se
produce debido a esta interaccidon enzima-alimento, generando una reduccion de la actividad de
la amilasa debido a la fibra dietética. A pesar de esto, las guias de tratamiento (Ribichini et al.

2019) exponen que seguir una recomendacion adecuada de fibra no conlleva efectos adversos,
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llevando un control sobre la misma para evitar interferir sobre el aprovechamiento de las enzimas
pancreaticas y adecuando la intervencion nutricional a las necesidades individuales y especificas
del paciente.

En agregado, los autores (Ribichini et al. 2019) refieren, respaldando lo mencionado
anteriormente sobre el aporte de grasas, que los triglicéridos de la dieta son necesarios e
indispensables para el correcto funcionamiento de la actividad de la lipasa durante el transito
intestinal, por lo cual los autores tampoco recomiendan una restriccion del aporte de este
macronutriente por indicacion nutricional.

En lo que respecta a la efectividad de la TREP, se remite a citar un estudio que tuvo como
objetivo determinar la contribucién de la terapia mencionada en la supervivencia y calidad de
vida de pacientes con IPE (Layer et al., 2019). En €l, los autores alegan que la eficacia de este
tipo de tratamiento, especialmente en pacientes con enfermedades subyacentes como fibrosis
quistica, cancer de pancreas o pancreatitis cronica, es respaldada por la evidencia para el
abordaje de la malabsorcion y el mantenimiento de un peso saludable en pos de evitar la
desnutricion, tan frecuente en este tipo de pacientes.

Sobre los efectos adversos, Whitcomb et al. (2023), mencionan que ocurren raramente e
incluye la presencia de colonopatia fibrosante, reacciones alérgicas a las proteinas porcinas e
hiperuricosuria. Ademas, en la actualidad no se encuentran productos enzimaticos de elaboracion
no porcina, a pesar de que existen algunos en desarrollo. Se debe resaltar también que la TREP
generalmente es un tratamiento que se realiza durante toda la vida, no obstante se consideran los
ajustes necesarios en la dosis de cada paciente de manera individualizada, pudiendo incluso
reducir la dosis en aquellas personas que presentaron una mejora en sus parametros nutricionales

y cumplieron sus objetivos de intervencion.
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Whitcomb et al. (2023) también deliberan acerca de la importancia de la cobertura de
salud de la TREP, debido a que esta implica altos costos para los pacientes considerando
especialmente a aquellos con bajos ingresos. Siendo esta terapia a su vez, un componente de vital
importancia durante el tratamiento de la IPE, sin la cual no se puede abordar los sintomas y la
malabsorcion que conlleva esta patologia.

Finalmente, resulta fundamental sefialar que en otra investigacion realizada acerca de las
practicas y perspectivas de los dietistas australianos en el manejo de pacientes que utilizan TREP
(Delaney et al., 2020), se alude a la importancia de la participacion del profesional Lic. en
Nutricion para la realizacion de un asesoramiento exhaustivo para llevar a cabo no solo el
acompanamiento durante el tratamiento de la IPE, sino que también en la ensefianza de
herramientas de autocuidado para este tipo de pacientes, fomentando su propio empoderamiento
en la toma de decisiones.

También se menciona la importancia de la intervencion nutricional en el abordaje de las
enfermedades pancreaticas en otra revision, en la cual los autores (Cafiamares-Orbis et al., 2022)
posicionan a la nutriciéon como un pilar fundamental para mejorar no sélo el estado nutricional de
los pacientes sino también a calidad de vida de los mismos, pudiendo incluso aumentar la
expectativa de vida de aquellos con diagndstico de cancer de pancreas, siendo imprescindible la

consulta nutricional dentro del abordaje interdisciplinario de las enfermedades pancreaticas.
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Marco Tedrico

Anatomia y Fisiologia Pancreatica

El pancreas es una glandula con forma aplanada y alargada, situado en el sector superior
del abdomen, detras del estomago (Mahan y Raymond, 2017). Se encuentra ubicada de manera
retroperitoneal, conectada al duodeno a través de dos conductos: el conducto pancreatico
(conducto de Wirsung), que se conecta con el colédoco para ingresar al duodeno como un
conducto comun llamado ampolla hepatopancreatica (ampolla de Vater); y el conducto accesorio
(conducto de Santorini), que también se une al duodeno superior al esfinter de la ampolla
hepatopancreatica (esfinter de Oddi). Estos conductos transportan las secreciones pancreaticas
generadas por las células exocrinas, los acinos pancreaticos, hacia el intestino delgado (Tortora,
20006).

Esta glandula anexa del sistema digestivo, se encuentra compuesta por tres partes,
cabeza, cuerpo y cola. El mismo cuenta segiin Tortora (2006), con una porcidén exocrina y otra
endocrina, conformada por células denominadas islotes pancreédticos que representan solo el 1%
del total histolégico del 6rgano. Células cuya funcion esté orientada a la segregacion de
hormonas tales como insulina, glucagon, somatostatina y polipéptido pancreatico, involucradas
en el proceso de absorcion de nutrientes en el tracto digestivo.

No obstante, es la fraccion exocrina en la que se hara foco en esta revision debido a que
se trata de la funcion involucrada en este tipo de patologia. Esta proporcidn se encuentra
integrada por los acinos, que excretan enzimas digestivas pancreaticas a la vez que los conductos
liberan bicarbonato sodico. Las secreciones pancreaticas resultantes desembocan en el duodeno,
siendo la cantidad y caracteristicas del mismo, dependiente del tipo de alimentos que conforman

al quimo presente en la porcion superior del intestino (Guyton y Hall, 2011).
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La secrecion de las células acinares se constituye por diferentes tipos de enzimas
pancreaticas, las cuales se agrupan seglin el compuesto que degradan o hidrolizan; de esta
manera, podemos agruparlas en: enzimas lipoliticas, proteoliticas, glicoliticas y nucleoliticas.
Muchas de estas enzimas son secretadas en su forma inactiva (zimédgeno), siendo necesaria la
presencia de otros compuestos para iniciar su accion. En este caso, la cascada de activacion
enzimatica inicia su accion gracias a la interaccion con la tripsina, luego de que ésta sea activada
por la enteroquinasa, la cual a su vez se sintetiza a la altura del duodeno, en el ribete en cepillo.
La importancia de este mecanismo radica en evitar posibles lesiones por la autodigestion del
pancreas debido a una activacion prematura de las mismas, por lo que a su vez se sintetiza un
inhibidor de la tripsina para en caso de necesitarlo antes de su llegada al duodeno. (Tresguerres et
al., 2009).

Como plantean Sastre, Sabater y Aparisi (2005), la regulacion neurohormonal de la
secrecion pancreatica exocrina se encuentra regulada a través de dos hormonas sintetizadas a
nivel del intestino, estas son por un lado la secretina, encargada de la estimulacion de las
secreciones hidroelectroliticas, y por otro lado la funcion de la hormona colecistoquinina (CCK),
fomentando la estimulacion de la secrecion de enzimas. Ambas se liberan al torrente sanguineo

en respuesta a productos de la digestion de nutrientes, principalmente de los lipidos.
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Tabla 1

Enzimas de la secrecion pancredtica.

Enzima Zimoégeno Activador Funcion-accion
Tripsina Tripsindgeno Enteroquinasa Rompe enlaces peptidicos
Quimotripsina Quimotripsindgeno Tripsina Rompe enlaces peptidicos
Elastasa Proelastasa Tripsina Rompe enlaces peptidicos
Carboxipeptidasa A Procarboxipeptidasa A Tripsina Escinde restos de Fen, Tir y

Trp del extremo
carboxiterminal de un
polipéptido
Carboxipeptidasa B Procarboxipeptidasa B Tripsina Escinde restos de Argy Lis
del extremo carboxiterminal
de un polipéptido
Fosfolipasa A Profosfolipasa A- Tripsina Escinde AG de los
fosfolipidos (ej. lecitina)
Amilasa - - Digiere el almidon a
pequefios polimeros de Glu y
maltosa
Lipasa - - Escinde AG del glicerol
Carboxilesterasa - - Hidroliza ésteres de colesterol
Ribonucleasa - - Escinde ARN para formar
cadenas cortas
Desoxirribonucleasa - - Escinde ADN para formar

cadenas cortas

Nota. Ac: 4cido graso, Arg: arginina, Fen: fenilalanina, Glu: glucosa, Lis: lisina, Tir, tirosina,

Trp: triptéfano. Fuente: Adaptado de Sastre, Sabater y Aparisi, (2005).
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Figura 1

Cascada de activacion de enzimas pancreaticas.
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Nota. Adaptado de Lizarazo Rodriguez, J. 1., (2008).

Insuficiencia Pancreatica Exdcrina: sintomas y manifestaciones clinicas

La insuficiencia pancreatica exocrina (IPE), segiin proponen Pezzilli et al. (2013) en la
declaracion de posicion médica de la Asociacion Italiana para el Estudio del Pancreas, consta del
resultado de la pérdida de células pancreaticas acinares que da como consecuencia la secrecion
insuficiente de enzimas digestivas a nivel duodenal. Sin embargo, se debe tener en cuenta que
existen otras afecciones que pueden conllevar a la misma a través de la pérdida de la funcion del
tejido pancreatico normal o con la obstruccion del conducto pancreatico principal. En
condiciones fisioldgicas, la absorcion de nutrientes no sélo implica las enzimas digestivas
anteriormente mencionadas sino que también involucra su mezcla con sales biliares y a su vez, la

capacidad de la mucosa intestinal que permita la absorcioén de estos compuestos.
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Al momento de realizar el diagndstico, se debe tener en cuenta que la presencia de IPE
puede causar distintas manifestaciones a nivel clinico, relacionadas a dolor abdominal, diarrea,
pérdida de peso y en muchos casos, desnutricion. Estos sintomas son causados como
manifestacion de la malabsorcion de las grasas, que puede provocar esteatorrea y pérdida de
peso, pero aunque no exista un diagnostico claro de IPE, ésta puede estar causando diferentes
deficiencias a nivel de los micronutrientes, sobre todo referido a las vitaminas liposolubles.
Ademas, es necesario considerar las causas que pueden estar asociadas a la esteatorrea, no
necesariamente pancreaticas, para realizar un abordaje adecuado (Working Party of the
Australasian Pancreatic Club, 2016).

Algunos autores, como Lindkvist, Philips y Dominguez-Mufioz (2015), declaran en sus
investigaciones que aunque se requiere un mayor nivel de evidencia para asociar marcadores
bioquimicos y medidas antropométricas en el diagndstico de IPE, estos pueden ser utilizados
para estimar su probabilidad y para evaluar la eficacia del tratamiento, en este caso de la Terapia
de Reemplazo de Enzimas Pancreéticas (TREP). De esta forma, los autores sugieren que los
niveles de magnesio, hemoglobina, albumina, prealbimina, RBP y HbA1C pueden encontrarse
alterados ante la presencia de la patologia en estudio. En agregado, deben evaluarse parametros
bioquimicos nutricionales, incluyendo el dosaje de marcadores de vitaminas liposolubles como la
vitamina E, evitando el dosaje inico de la vitamina D debido a que la misma puede también
verse alterada por las alteraciones en el metabolismo 6seo, ademas de que no es un indicador
sensible, debido a que esta descrito su déficit a nivel poblacional.

Para un entendimiento apropiado de la patologia, debe hacerse alusion a aquellas
complicaciones clinicas que muchas veces incurren en la vida de los pacientes con IPE.

Dominguez-Muiioz (2018), en su revision menciona que los pacientes recurren a reducir la
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ingesta de alimentos con grasa o fibra para disminuir o eliminar la incidencia de esteatorrea, por
lo que frecuentemente se ve impactado en una pérdida de peso. Siendo de esta manera, la
desnutricién acompanada de una mala calidad de vida, las principales consecuencias que
impactan en los pacientes gracias a la IPE. Dominguez-Mufioz (2018) declara que las distintas
deficiencias de micronutrientes como: magnesio y zinc, vitaminas liposolubles, distintas
proteinas como prealbimina, proteina transportadora de retinol, lipoproteinas de alta densidad y
transferrina, dan lugar a un aumento del riesgo de osteoporosis, fracturas por traumatismos leves,
sarcopenia y eventos cardiovasculares en pacientes con IPE.

Acerca de los parametros nutricionales de laboratorio implicados en la IPE, se han
investigado las deficiencias implicadas en diferentes investigaciones. Lindkvist, Philips y
Dominguez-Muiioz (2015), describen en su revision la evidencia disponible sobre estas medidas
bioquimicas. Sobre la vitamina A se menciona que la mayoria de los estudios han concluido que
la deficiencia de la misma, no es un problema clinicamente significativo en estos pacientes. En
relacion a la vitamina D, los resultados no fueron concluyentes debido a que existe una alta
prevalencia de deficiencia de esta vitamina en la poblacidon general, por lo que no se considera
util su utilizacién a modo de diagnoéstico, aunque si es importante tratar la deficiencia. Los
resultados que involucran la asociacion entre IPE y deficiencia de vitamina E son contradictorios
entre los distintos estudios, sin embargo varios de ellos (Dutta et al., 1982) mencionan una
importante asociacion entre ambos, por lo que ésta vitamina seria el mejor marcador de
malabsorcion hasta el momento. A pesar de haberse investigado los niveles séricos de vitamina
K, no se encontraron diferencias significativas entre los pacientes con o sin IPE y su

suplementacién tuvo éxito de manera parcial. Por otro lado, los estudios que abordan las
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vitaminas hidrosolubles son escasos, siendo la mas estudiada la vitamina B12, aunque sin
presentar una correlacion general entre la presencia de IPE y su déficit.

En agregado, se analiz6 la relacion entre los niveles de minerales y oligoelementos en
relacion con la patologia. Lindkvist, Philips y Dominguez-Mufioz (2015) estudiaron que, en
cuanto al zinc, se observo una menor absorcion en pacientes con PC e IPE, pero se especula que
¢ésta puede ser compensada en la mayoria de los casos por mecanismos reguladores
homeostaticos. El magnesio sérico se relacion6 negativamente con el grado de esteatorrea, lo
cual puede deberse a la formacion de complejos insolubles entre el magnesio y los acidos grasos,
sugiriendo que el magnesio puede ser un pseudo marcador de esteatorrea (Lindkvist et al., 2012).
Los estudios sobre la asociacion de la patologia y niveles de calcio sérico son escasos y no se
observaron diferencias entre los niveles entre pacientes con y sin IPE. Lo mismo sucede con el
hierro, ya que los estudios no encontraron evidencia de una mayor prevalencia de deficiencia del
mismo por mas que se exploro la asociacion entre IPE y marcadores séricos como hierro,
transferrina y ferritina. Por ultimo, en cuanto al selenio, se observaron niveles mas bajos de este
mineral en pacientes con PC pero no hubo diferencias en relacion a la esteatorrea.

Lindkvist, Philips y Dominguez-Mufioz (2015), hacen alusion a las proteinas plasmaticas
y a los lipidos. Las proteinas totales del plasma se utilizan como marcadores de desnutricion
general, se menciona que la albumina no tuvo resultados concluyentes entre los distintos
estudios, en cambio la prealbumina parece ser un marcador mas temprano en pacientes con PC e
IPE. Otra proteina potencialmente util como marcador nutricional es la proteina transportadora
de retinol, habiendo evidencia que sugiere una correlacidon entre concentraciones bajas e IPE, al
menos en pacientes con PC. Sobre los niveles de lipidos, en algunos estudios se observo un

menor nivel de lipidos y colesterol en sangre en relacion con la presencia de esteatorrea, sin

21



embargo en pacientes que utilizaban TREP, los niveles séricos se encontraban dentro del rango
normal.

En relacion con otras formas de complicaciones de la IPE, Parhiala et al. (2023) definen
la osteoporosis como una enfermedad esquelética la cual implica una baja resistencia 6sea
aumentando el riesgo de sufrir fracturas, estando su diagnostico basado en la densidad mineral
osea (DMO). Se menciona que la IPE y la fibrosis pancreatica son un factor de riesgo para la
osteoporosis, ademas de que un 25% de los pacientes con pancreatitis cronica presentan
osteoporosis y un mayor riesgo de déficit vitaminicos, secundarios a la malabsorcion. Inclusive,
se anade que la presencia de osteoporosis implica un mayor riesgo de mortalidad, menor calidad
de vida y mayor riesgo de hospitalizaciones. Por su parte, Duggan et al. (2014), recomiendan la
evaluacion de la salud 6sea como un componente integral de la evaluacion médica en pacientes
con pancreatitis cronica, ya que los datos mostraron una prevalencia alta tanto de osteoporosis
como de osteopenia, justificando asi, la creacion de pautas de salud 6sea para el manejo de estos
pacientes.

Dentro del amplio espectro de las complicaciones, Shintakuya et al. (2016) determinan
que la sarcopenia también se encuentra intimamente relacionada con la patologia en estudio. La
misma, segun los criterios del European Working Group on in Older People (EWGSOP)
(Cruz-Jentoft et al., 2019), se define como un trastorno progresivo y generalizado del musculo
esquelético, asociado a un mayor riesgo de lesiones. No se asocia inicamente a la disminucion
de la masa muscular, sino que también alude a la fuerza muscular y a su capacidad funcional,
involucrando asi a la calidad de la misma. Proponiendo a su vez, técnicas para evaluar la

cantidad y calidad muscular, tales como la prueba de la marcha, de la silla, entre otras.
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También cabe mencionar la posibilidad de eventos cardiovasculares (ECV). Canicoba, De
Nobili y Villagra (2021) aluden que existe una asociacion estadisticamente significativa entre la
presencia de IPE y el riesgo de ECV en pacientes con pancreatitis cronica. Teniendo en cuenta
ademas los mayores factores de riesgo de estos eventos que se encuentran relacionados al

tabaquismo y a la hipertension.

Diagnostico

El diagnostico acertado de este tipo de insuficiencia es importante para prevenir
afecciones tales como la afectacion en el crecimiento y desarrollo de nifios y adolescentes,
desnutricidon en todas las edades, y deterioro de la calidad de vida en general (Othman, Harb y
Barkin 2017). Autores como Othman, Harb y Barkin (2017), sostienen que para realizar un
diagnostico adecuado se debe considerar no sélo las pruebas especificas como la prueba de
elastasa en materia fecal, sino también tener en cuenta la historia clinica del paciente para excluir
otras posibles afecciones que provocan los sintomas gastrointestinales y la posterior
confirmacion de la IPE a través de la obtencion de resultados satisfactorios a través de una
terapia que resuelva los sintomas y proporcione resultados adecuados.

En lo que concierne a las pruebas diagndsticas existentes se puede referir a Whitcomb et
al. (2023) quienes hacen mencion a las pruebas de funcion pancreatica (PFP) directas e
indirectas. En el método directo se utiliza un endoscopio o un tubo de Dreiling con el cual se
recolecta liquido pancreatico luego de realizar una estimulacion de las hormonas secretoras
(secretina o un andlogo de la CCK) con el fin de medir el nivel de bicarbonato o de enzimas
digestivas. Por otra parte, por lo que se refiere a las PFP indirectas, estas realizan una medicién

estimada de la funcionalidad a partir de biomarcadores cuyo acceso no es invasivo ni necesita
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una colocacion de una sonda nasoduodenal para aspirado de contenido. Anteriormente se
utilizaba un coeficiente de absorcion de grasa en materia fecal para el cual los pacientes debian
seguir una dieta de 100 gramos de grasa y recolectar la materia fecal resultante durante 5 dias
consecutivos. Al ser este método muy poco aceptado por los pacientes por la incomodidad de
llevarlo a cabo, actualmente la prueba mas utilizada en la practica clinica es la prueba de Elastasa
fecal humana -1 en heces (EF-1) a partir de una tinica muestra fecal. Atn asi, la EF-1 tiene una
utilidad limitada debido a los requisitos de formacion de las heces y al propio cumplimiento por
parte de los pacientes, teniendo margen de error y probabilidades de falsos positivos.

La elastasa es una de las enzimas secretadas por el pancreas que se mantiene intacta
durante todo su recorrido por el tracto digestivo desde el duodeno donde es excretada, segiin
Castillo et al. (2018), su concentracion en heces refleja el estado de la funcidon pancreatica
exocrina y es independiente de la TREP, por lo cual, se utiliza como un indicador de IPE.

Las directrices rumanas para el diagnostico y tratamiento de la IPE (Gheorghe et al.,
2015), mencionan en su desarrollo que la prueba de EF-1 se trata de una prueba indirecta de la
funcion pancreatica muy utilizada en la practica clinica, en la cual el valor normal es >200 mg/g,
donde cuanto menor es el valor reflejado, mayor es la probabilidad de IPE. No obstante, aunque
¢sta se encuentra bien establecida en su uso, puede no identificar de manera confiable la IPE en

niveles leves a moderados de la patologia.

Clasificacion etiolégica
La IPE puede ser causada a través de diferentes mecanismos, el Consenso argentino de
diagnostico y tratamiento de la IPE (Basso et al., 2018) hace la distincidon entre dos grupos

principales para la clasificacion de las causas de IPE. En primer lugar menciona las causas
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pancreaticas, que agrupa patologias tales como: pancreatitis cronica, recurrente y aguda; fibrosis
quistica y otros sindromes congénitos; esteatosis pancreatica; diabetes mellitus; tumores
pancreaticos y periampulares y; cirugia pancreatica. Por otra parte, dentro de las causas
extrapancreaticas se enumeran aquellas causas que tienen relacion con: un inadecuado aporte
calorico-proteico; enteropatias difusas (enfermedad celiaca, enfermedad de Crohn, linfoma...);
tumores neuroendocrinos funcionantes (gastrinoma, somatostinoma) y no funcionantes; a
farmacos (somatostatina y analogos, inhibidores de la lipasa); virus de inmunodeficiencia
humana adquirida y cirugia gastroduodenal, incluidos algunos procedimientos bariatricos.

Referido a esta clasificacion, se debe hacer mencion a que algunos autores (Kunovsky et
al., 2021) afirman que ain no se ha esclarecido en la bibliografia la asociacion entre las causas
extrapancreaticas, a las cuales también incluyen a la edad, la composicion del microbioma
intestinal , la presencia de sobrecrecimiento bacteriano en el intestino delgado (SIBO), y la
afectacion con IPE.

Mientras tanto, existen también otro tipo de clasificaciones para las distintas causas de
IPE, las directrices chinas para el diagnostico y tratamiento de la IPE (Ru N. et al., 2018) por su
parte, engloba las causas en razdn de: pérdida del parénquima pancreatico funcional, obstruccion

del conducto pancreatico y una débil estimulacion de la secrecion pancreatica.
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Figura 2

Clasificacion etiologica.

CLASIFICACION ETIOLOGICA

Diabetes Cirugia Farmacos Cirugia
Mellitus Pancreatica gastroduodenal
Fibrosis
Quistica Virus de
Y otros Inmunodeficiencia
sindromes Humana Adquirida

congénitos

Nota. Elaboracion propia, adaptado de: Basso et al., (2018).
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Causas de IPE

A pesar de las diversas posibles clasificaciones etiologicas, los autores concuerdan en los
tipos de patologias que pueden conllevar o predisponer a padecer IPE. En las guias australianas
de tratamiento de la IPE, se menciona que una de las causas mas comunes de este tipo de
insuficiencia es debido a la pancreatitis cronica. Sin embargo, con frecuencia los diagndsticos de
esteatorrea e IPE no son realizados hasta etapas avanzadas de la enfermedad (Working Party of
the Australasian Pancreatic Club, 2016).

Como afirma Pasqua (2023), en el caso de la pancreatitis cronica (PC), el mecanismo de
produccion de IPE se da a partir de la pérdida de células acinares productoras de enzimas, por
obstrucciones del sistema ductal y por inactivacion temprana de las mismas a la luz intestinal
debido a la disminucion de jugo pancreatico que da como resultado un ph bajo, por lo que para
este tipo de patologia, la presencia de IPE debe ser evaluada de manera anual. En las directrices
europeas basadas en evidencia para el diagnostico y tratamiento de la PC (Lorh et al. 2017), los
autores aluden a que el desarrollo y manifestacion de dicha patologia en estos pacientes puede
depender de la causa de la enfermedad. Si se trata de una etiologia alcohdlica, la IPE
acompanada de esteatorrea apareceria luego de 10 o 15 afios del diagndstico inicial; en cambio,
si la PC es de inicio temprano o de forma hereditaria podria incluso tardar mas afios en verse
reflejada clinicamente.

Sobre el tratamiento en pacientes con PC, De la Iglesia-Garcia et al. (2017) observan en
su investigacion que la TREP mejoro la absorcion tanto de grasas como de proteinas en
pacientes, reflejado en los resultados de distintos analisis. Se demostré un aumento del
coeficiente de absorcidon de grasa y reduccion en la excrecion de grasa fecal; asimismo, se vieron

mejoras en el peso y los sintomas gastrointestinales de los pacientes.
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Referido a la etiologia asociada al cancer de pancreas, Rovesti et al. (2021) mencionan
que la IPE puede aparecer en distintas etapas de la enfermedad: en un principio, cuando todavia
se desconoce la ubicacion del tumor, en el postquirargico a modo de secuela o también durante
etapas avanzadas de la quimioterapia. Los autores afirman que se trata de un proceso
multifactorial que implica tanto la obstruccion del conducto pancreatico principal, la fibrosis de
la glandula y pérdida de tejido funcional. No se debe dejar de advertir también, que la IPE cuenta
con una prevalencia mayor en aquellos tumores que se encuentran localizados en la cabeza del
pancreas.

Si bien, la comparecencia de IPE es una consecuencia comun cuando se cursa un cancer
de pancreas o una PC, se puede referenciar a Hollemans et al. (2018) para nombrar la existencia
de este tipo de insuficiencia como una complicacion posible luego de un episodio de pancreatitis
aguda (PA). En este metanalisis se demostr6 la existencia de una prevalencia mayor de IPE en
aquellos pacientes cuya etiologia de pancreatitis era de tipo alcoholica y, por otra parte, también
se hallo el mismo resultado en aquellas personas que cursaron una pancreatitis grave en
comparacion con una PA leve. Ademas, se encontrd que el nivel de malabsorcion puede variar a
lo largo del tiempo, justificando asi el seguimiento a largo plazo de los pacientes.

En las directrices basadas en evidencia para el manejo de la IPE después de la cirugia
pancreatica (Sabater et al., 2016), se declara que en esta condicion los mecanismos causantes de
la insuficiencia estan relacionados a las modificaciones anatomicas del tracto gastrointestinal que
a su vez implican una reduccion funcional del pancreas, ya sea por la enfermedad pancreatica
subyacente, por la cantidad de tejido pancreatico extirpado, por la reduccion de la estimulacion
neurohormonal posprandial o por la asincronia entre el vaciamiento géstrico de los alimentos y

de la secrecion de enzimas pancreaticas.
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Chaudhary et al., (2018) mencionan que el diagndstico y tratamiento oportuno de la IPE
son vitales para prevenir el desarrollo de desnutricion en el paciente e influir positivamente en
los resultados a largo plazo de la cirugia, ya sea pancredtica o extra pancreatica.

En cambio, referido a procedimientos quirtirgicos extrapancreaticos, Kunovsky et al.
(2021) aluden que alrededor del 80% de los pacientes que reciben una intervencion quirirgica en
el tracto gastrointestinal superior presentan malabsorcion. En resecciones géstricas, del intestino
delgado y del esofago, puede producirse IPE promovida por la asincronia gastrointestinal y la
disminucién de la estimulacion endogena de CCK y secretina los principales factores

fisiopatoldgicos que influyen en este proceso (Kunovsky et al. 2021).

Tabla 2

Efecto de los distintos tipos de cirugia en la funcion pancredtica exocrina.

Efecto de la cirugia

Disminucion Disminucion

Cirugia neuronal enla hormonal en la Asincronia Pérdida de
estimulacién estimulacioén posprandial tejido
de la secrecion  de la secrecion pancreatico
del pancreas del pancreas
Duodenopancreatectomia + + + +
pancreatoyeyunostomia + + + -
Gastrectomia + + + -
Gastrectomia parcial + + + -

Nota. Adaptado de Chaudhary et al., (2018).
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Weitgasser et al. (2016) desarrollan en su articulo sobre la IPE y la diabetes mellitus, la
relacion entre las enfermedades endocrinas y exocrinas del pancreas. En esta revision, los autores
vinculan el mecanismo fisiopatologico por el origen comun de las células progenitoras del
pancreas, teniendo en cuenta también el contexto inflamatorio en ambos tipos de enfermedades.
De esta manera, mencionan que existe una alta prevalencia de IPE en pacientes con diabetes tipo
1 (entre el 10 y 56%), encontrandose ademas, formas de IPE grave entre el 10 y el 30% de los
pacientes. Por ello, se hace foco en la importancia del cribado de pacientes diabéticos en los que
se observen sintomas gastrointestinales de malabsorcidn para detectar posibles casos de IPE.

Sobre la enfermedad celiaca (EC), Balaban, et al. (2022) describen que se trata de una
enteropatia autoinmunitaria que se detecta en individuos con predisposicion genética luego de la
ingesta de gluten. Se trata de una enfermedad sistémica con multiples manifestaciones, siendo la
afectacion pancreatica una de las menos descritas en la literatura. Se cree que los mecanismos
causantes de esta asociacion se involucran a la afectacion en la liberacion de secretina y CCK,
aunque también existe una inflamacion a nivel duodenal que puede intervenir con
modificaciones relacionadas a la mucosa papilar ductal.

En lo que concierne a la enfermedad inflamatoria intestinal (EII) en asociacion con IPE,
se remonta a lo que expresan los autores (Singh et al., 2017) sobre la enfermedad de Crohn (EC)
y la colitis ulcerosa (CU), caracterizadas por ser trastornos de origen inmunitarios asociados al
tracto gastrointestinal. Los autores sugieren que los pacientes con EII son mas propensos a
desarrollar IPE debido a un aumento en el riesgo sobre todo si presentan mas de tres
deposiciones diarias, heces blandas o antecedentes de cirugia, siendo importante mencionar
también que la prueba EF-1 tiene poca precision en pacientes con diarrea, caracteristico en este

tipo de pacientes. Los posibles mecanismos que mencionan los autores en este tipo de pacientes
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son: en primer lugar por induccién inmunoldgica; en segundo lugar, por dafio del conducto
pancreatico principal a través del reflujo duodenal hacia la ampolla de vater y; en tercer lugar,
que debido a la cicatrizacion o inflamacion del intestino se vean disminuidas las secreciones de
hormonas estimulantes de las secreciones pancreaticas.

Muzammil et al. (2024) agregan que la EII se encuentra relacionada a una variedad
amplia de trastornos pancreaticos, tales como elevaciones asintomaticas benignas de enzimas
pancreaticas, enfermedades autoinmunes y pancreatitis. Los mismos, mencionan a la inflamaciéon
del pancreas como una de las manifestaciones extraintestinales de la EII que por su parte, puede
dafiar el 6rgano y generar IPE en los pacientes.

El sobrecrecimiento bacteriano en el intestino delgado (SIBO) se caracteriza por la
presencia de un recuento bacteriano alto al nivel del intestino delgado proximal. Segun Ni
Chonchubhair et al. (2018), los sintomas del SIBO son inespecificos y similares a los de la IPE,
por lo que se aconseja sospechar sobre existencia de SIBO en aquellos pacientes con
refractariedad al tratamiento. A su vez, se alude que los mecanismos de desarrollo de SIBO en
pacientes con PC pueden estar relacionados a un consumo de alcohol elevado, uso de analgésicos
narcoticos no esteroideos o una motilidad intestinal alterada. También cabe mencionar a la
cirugia gastrointestinal como un factor de riesgo para el desarrollo de SIBO, tanto por los
cambios anatomicos-funcionales como por la disminucion en la motilidad intestinal.

En referencia al SIBO, Kunovsky et al. (2021) agregan que los cambios en la microbiota
intestinal se asocian con cambios en la secrecion pancreatica exocrina, teniendo asi una relacion
bilateral entre el microbioma intestinal y la IPE. Exponen acerca de esta relacion que la IPE

conduce al desarrollo de SIBO, mientras que la presencia de SIBO también exacerba los
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sintomas de la IPE. De esta forma, el tratamiento oportuno de alguna de estas patologias
indudablemente influye en la mejora de la otra.

Seulean y Dumitrascu (2023) mencionan que la microbiota intestinal influye en el
desarrollo y progresion de la IPE a través de mecanismos tales como la produccion de
metabolitos, la modulacién inmunolégica, la inflamacion, y el deterioro de la barrera intestinal.
Esto se debe a que estos factores, a través de la disbiosis intestinal, pueden influir en la
produccion y secrecion de las enzimas pancreaticas.

En pacientes con virus de inmunodeficiencia humana adquirida (VIH), la diarrea es una
causa importante de morbilidad muchas veces asociada a infecciones oportunistas, sin embargo,
también se encuentra asociada a una disfuncion pancreatica que puede ser causada por
infecciones propias del virus o por farmacos asociados al tratamiento. Y si bien aunque la
enfermedad pancreatica como causa de malabsorcion de grasas y diarrea aun no ha sido
completamente estudiada, se observaron anomalias del pancreas en autopsias de casi la mitad de
los pacientes con SIDA (Price, et al. 2005).

Finalmente, no se puede evitar la alusion de la fibrosis quistica (FQ) como causante de
IPE, segtin Schindler, Michel y Wilson (2015), se trata de un trastorno genético que da lugar a
secreciones mucosas espesas en diferentes sistemas ya sea digestivo, respiratorio o reproductivo.
Por este defecto, las personas con FQ padecen taponamiento ductal, obstruccion y dafio
progresivo al pancreas, causante de IPE y por tanto, malabsorcidon de nutrientes. El tratamiento
en estos casos también involucra la TREP, teniendo como objetivo mejorar la absorcion de
nutrientes optimizando asi la ganancia de peso y crecimiento, asi como prevenir los déficits
nutricionales. Li y Somerset (2014) sugieren que la adicion de un tratamiento con bacterias

microbianas intestinales pueden complementar la TREP y las terapias dietéticas para mejorar el
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estado nutricional de los pacientes. Esto se debe a que la microbiota intestinal puede contribuir al
potencial de incorporacion de energia en la FQ.

También es posible mencionar la enfermedad del pancreas graso no alcoholico (NAFPD,
por sus siglas en inglés) a partir de lo que describen Kunovsky et al. (2021). Los autores refieren
que esta enfermedad se encuentra caracterizada por una mayor acumulacioén de grasa en el
pancreas, posiblemente asociada a la obesidad y al sindrome metabodlico. Sin embargo, la
influencia de la NAFDP sobre la IPE es indirecta ya que a su vez ésta se relaciona con la
diabetes mellitus y el adenocarcinoma pancreatico. Por tanto, se cree que la inflamacion cronica
puede ser un mecanismo fisiopatoldgico, similar al de la enfermedad del higado graso no
alcohdlico, no obstante, los datos no son concluyentes en cuanto al origen de la IPE.

Ademas, los autores (Kunovsky et al., 2021) afiaden que la edad puede influir sobre los
cambios fisioldgicos del tracto gastrointestinal, especificamente en la involucién de la capacidad
fisiologica del mismo y por tanto, en un aumento del riesgo de desarrollar desnutricion. Exponen
que el volumen del pancreas aumenta hasta la tercera década de vida para luego comenzar a
disminuir de manera gradual, también se transforma la estructura del 6rgano a lo largo de los
afos, aumenta la prevalencia de lesiones quisticas tanto en hombres como en mujeres y se
visualiza un aumento en la fibrosis. Estos cambios generan como resultado, una debilitacion de
la funcion exocrina del pancreas en adultos mayores, aunque estos se encuentren sanos y no

presenten alguna enfermedad del tracto gastrointestinal.
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Tabla 3

Resumen de prevalencia de IPE respecto a las diferentes etiologias.

Etiologia Prevalencia
Pancreatica
Pancreatitis cronica 60-90%
Pancreatitis aguda 0-83%
Pancreatitis autoinmune 47-76%
Fibrosis quistica 85%

Diabetes mellitus tipo 1y 2

Tumores pancreéticos

Cirugia pancreéatica

Tipo 1: 39%
Tipo 2: 28%

60-90% en cabeza.

85-95% duodenopancreatectomia cefalica
80-90% con preservacion de piloro.
20-50% pancreatectomia cefalica.

Extrapancreatica
Sindrome de Shwachman-Diamond 80-90%
Enfermedad celiaca 5-80%
Tumores neuroendocrinos 20%

Enfermedad inflamatoria intestinal

Cirugia gastrointestinal

Virus de inmunodeficiencia humana

Tabaquismo

10% colitis ulcerosa.
4% enfermedad de Crohn.

40-80% gastrectomia parcial/total.
31% cirugia bariatrica (bypass gastrico, Y de
Roux).

10-50%

10-18%

Nota. Adaptado de Basso et al., (2018).
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Tratamiento Médico

Terapia de Reemplazo de Enzimas Pancreaticas (TREP)

Como se puede deducir a partir de parrafos anteriores, el tratamiento indicado para la IPE
consiste en la administracion via oral de enzimas pancreaticas en forma de microesferas de
cubierta entérica que, en la mayoria de las preparaciones, derivan del pancreas porcino (Hammer,
2010). Estas son la forma comercial mas disponible, a la vez que el factor principal para su
eficacia consta el cumplimiento de la terapia por parte de los pacientes. El tratamiento debe ser
siempre individualizado en pos de lograr la normalizacion del estado nutricional y la capacidad
digesto-absortiva de los pacientes (Dominguez-Muiioz, 2011). Las guias ESPEN sobre nutricion
clinica en PA y PC afiaden que en caso de que la respuesta al tratamiento no sea satisfactoria, se
debe aumentar la dosis de la TREP o, por otra parte, indicar que se agregue un inhibidor de la
bomba de protones. En caso de no alcanzar con estos métodos para paliar los sintomas, se deben
considerar otros motivos que puedan estar causando malabsorcion, tal como el SIBO
(Arvanitakis et al., 2024).

Sobre la recomendacion del agregado de farmacos inhibidores de la secrecion acida
gastrica, Ru et al. (2018) informan que éstos pueden promover un entorno adecuado para el
funcionamiento de las enzimas pancreaticas. Siendo asi, el agregado de un inhibidor de la bomba
de protones una alternativa factible para aquellos pacientes que no responden satisfactoriamente
al tratamiento, en pos de lograr la efectividad del mismo.

Por otra parte, la falta de respuesta a la TREP puede deberse, citando a Lankisch (1999),
a diversos motivos tales como el cumplimiento insuficiente del paciente, a un diagnostico

incorrecto por esteatorrea de origen no pancreatico, por una prescripcion incorrecta del
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medicamento, debido a una inactivacion de las enzimas pancredticas por el acido gastrico o por
un vaciamiento gastrico no simultaneo entre las enzimas pancreéticas y los alimentos.

En referencia a la evaluacion de la eficacia del TREP, Ru et al. (2018), aluden que se
puede lograr verificando que los pardmetros nutricionales hayan sido normalizados, asi como
observan una mejoria en lo referido a la manifestacion de sintomas gastrointestinales.
Consideran que las pruebas de funcioén exdcrina pueden evaluar la eficacia de la terapia, sin
embargo, no aconsejan la utilizacion de la EF-1 debido a que es utilizada tinicamente para medir
la secrecion endogena pancreatica, imposibilitando la evaluacion de la TREP.

Sobre la forma de indicacion de las enzimas, en el Consenso Argentino de diagndstico y
tratamiento de la IPE (Basso et al., 2018), se detalla el esquema inicial del tratamiento
farmacologico a partir de la inclusion de dos capsulas de 20000-25000 UI de lipasa durante las
comidas principales (almuerzo y cena) agregando otra capsula en comidas menores (desayuno y
merienda). Ademas de recomendar la suplementacion de vitaminas, minerales y oligoelementos
en aquellos casos que lo requieran debido a deficiencias nutricionales.

Ademas, en el Consenso (Basso et al., 2018) se mencionan algunas distinciones en otras
dosis enzimaticas segun el tipo de patologia pancreatica causante, tales como: cancer de pancreas
con tumor cefalico (2-3 cépsulas en comidas principales, 1-2 en comidas menores); post
duodenopancreatectomia cefalica (2-3 capsulas en comidas principales y 1-2 en menores); post
pancreatectomia izquierda (2 y 1); y post duodenopancreatectomia total (3 y 2). Mientras que, en
pancreatitis cronica, pancreatitis aguda y en tumores de cuerpo-cola de pancreas se mantiene el
esquema inicial recomendado con anterioridad.

Otra manera de determinar la dosificacion de la TREP en adultos, segin Whitcomb et al.

(2023), es a través de la estimacion de la cantidad de unidades de enzimas segtn el peso del
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paciente, teniendo como dosis inicial 500 unidades de lipasa por kilo de peso del paciente en
cada comida. Esta cantidad debe ajustarse segin sea necesario en pos de mejorar los sintomas
gastrointestinales y, presenta una dosis maxima de 2500 unidades de lipasa por kilo de peso al
dia.

Whitcomb et al. (2023), hace énfasis en educar a los pacientes sobre la forma de
administracion de las enzimas pancreaticas. Esto incluye la indicacion de ingerirlas durante las
comidas, siendo importante recalcar que las capsulas no deben ser masticadas ni trituradas ya
que el medicamento puede causar irritacion de la mucosa oral. En cambio, si se presentan
dificultades para tragarlas, se pueden abrir las capsulas y vaciar su contenido en una pequena
cantidad de puré de manzana o mermelada de frutas, cuidando que al momento de ingerirlas no
se apoye durante mucho tiempo sobre la mucosa bucal y su consumo sea acompafiado de una
abundante cantidad de agua.

Finalmente, Phillips et al. (2021) mencionan que tanto el &cido como la temperatura
pueden afectar la efectividad del tratamiento farmacoldgico enzimatico, por lo cual, es
importante tener en consideracion el agregado de un inhibidor de la bomba de protones en pos de
neutralizar el acido estomacal, ademas de respetar la temperatura de almacenamiento indicada en

el prospecto de las enzimas para evitar el deterioro de la funcion de las mismas.

Evaluacion Nutricional

En este punto, teniendo en consideracion que los sintomas y complicaciones de la IPE
influyen indudablemente en el estado nutricional de los pacientes que lo presentan, es necesario
destacar la importancia que conlleva el proceso de atencidon nutricional en su abordaje integral.

Canicoba, De Nobili y Villagra (2021), remarcan que la evaluacion nutricional debe realizarse a
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lo largo del seguimiento del paciente desde el momento del diagnostico, debido a la variabilidad
en el estado nutricional que estos pueden poseer, con el objetivo de realizar un diagndstico
nutricional y una intervencion apropiada al contexto. Ademas esta evaluacion, realizada por un
nutricionista especializado, debe incluir parametros clinicos, antropométricos, bioquimicos y

pruebas funcionales complementarias.

Evaluacion antropométrica

Respecto a los parametros antropométricos, Canicoba, De Nobili y Villagra (2021)
refieren que se enfocan en la descripcion del peso actual del paciente, la talla, el porcentaje de
pérdida de peso que presenten, su indice de masa corporal, asi como también, la medicion de
pliegues y circunferencias. En agregado, las autoras sugieren que se deben realizar pruebas
funcionales en pos de determinar la existencia de sarcopenia a través de pruebas de fuerza, masa
muscular y rendimiento fisico, tales como dinamometria, prueba de caminata de seis minutos o la
prueba de la silla, las cuales implican la realizacion de ejercicios estandarizados por parte del
paciente para analizar su capacidad funcional.

La sarcopenia, como mencionamos anteriormente, es una complicacion nutricional que se
define a través de la presencia de bajos niveles tanto de fuerza muscular, asi como en su cantidad
y en una disminucion del rendimiento fisico (Shintakuya et al. 2016). En pacientes con
pancreatitis cronica, se encontrd una prevalencia de sarcopenia entre el 17 al 64% de los
pacientes, impactando negativamente en su calidad de vida, tiempo de hospitalizacion y
morbimortalidad (Kuan, Dennison y Garcea, 2020).

Cabe mencionar también a la obesidad sarcopénica, la cual puede conllevar a peores

resultados en contraste con pacientes sarcopénicos sin presencia de obesidad. Esta clasificacion,
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se caracteriza segiin Kuan, Dennison y Garcea, (2020), por la presencia de un exceso en el
contenido de grasa corporal en un contexto de sarcopenia anteriormente definido.

Por otra parte, el EWGSOP 2 (Cruz-Jentoft et al., 2019), quien define a la sarcopenia
como un trastorno progresivo y generalizado del musculo esquelético asociado a resultados
adversos, recomienda la utilizacion del cuestionario SARC-F para la determinacion del riesgo de
sarcopenia. Esta herramienta se trata de un cuestionario de 5 preguntas para ser respondidas por
los pacientes y a través de la cual detectar riesgo de sarcopenia. La puntuacion va desde 0 (menor
riesgo de sarcopenia) a 10 (mayor riesgo). A partir del puntaje 4 se asocia con una mayor

probabilidad de sarcopenia y resultados adversos (Adpéndice A) (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Screening Nutricional

Sobre el tamizaje nutricional, Basso et al. (2018) escriben que la mejor herramienta para
llevar a cabo este proposito es la que puede ser facilmente aplicable en la practica clinica,
sensible a los cambios propios del estado nutricional, se encuentre validada, sea no invasiva para
el paciente y especifica para el tipo de patologia.

Se puede disponer de diferentes herramientas de tamizaje nutricional para pacientes
hospitalizados que pueden ser utilizadas en este tipo de pacientes, tales como: Valoracién Global
Subjetiva (VGS), Mini Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF), Malnutrition Screening
Tool (MST), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) y Short Nutritional Assessment
Questionnaire (SNAQ). Siendo importante su aplicacion en la practica clinica para la deteccion
de riesgo nutricional y la optimizacion del abordaje general (Di Sibio et al., 2018).

Por otra parte, existe un instrumento especifico para evaluar la calidad de vida en

pacientes con pancreatitis cronica, la Pancreatitis Quality of Life Instrument (PANQOLI) -ver
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apéndice B-, ésta herramienta consta de 18 preguntas orientadas a topicos relacionados con el

impacto fisico, social, emocional y del autoestima (Wassef et al., 2016).

Tratamiento Nutricional

Nikfarjam et al. (2017) declaran que el objetivo principal durante el tratamiento de la IPE
se encuentra enfocado a restituir el proceso digestivo fisioldgico normal en pos de facilitar la
nutricion y absorcion de nutrientes. Contribuyendo a aliviar los sintomas que se encuentren
relacionados y evitar la progresion de la patologia.

Por lo que, para lograr su efectividad, la TREP debe ser acompaniada de cambios en los
habitos y estilo de vida de los pacientes. Muzammil et al. (2024) aconsejan realizar una consulta
nutricional para lograr tanto una ingesta calorica adecuada como para abordar el consumo de
grasas saludables. Entre los puntos a abordar mencionan: realizar comidas frecuentes y pequeias
en cuanto a volumen, dosar y administrar si es necesario los suplementos vitaminicos que
correspondan, considerar el agregado de triglicéridos de cadena media en pacientes que no
puedan aumentar su consumo energético de otra forma y alentar la abstinencia tanto de alcohol
como de tabaco por parte de todos los pacientes, pero sobre todo en aquellos con PC.

Por lo que se refiere al tratamiento nutricional, este es una parte fundamental del
tratamiento de la IPE. Tal como se pudo advertir anteriormente, segun las autoras (Canicoba, De
Nobili y Villagra, 2021) en la intervencion nutricional se tienen que considerar las necesidades
calorico-proteicas individualizadas segln el estado nutricional previo del paciente, estimandose
entre 25-35 kcal/kg de peso corporal/dia y entre 1,2-1,5 g/kg de peso corporal/dia de proteinas.

El plan de alimentacion serd individualizado y saludable, con suspension de hébitos

toxicos y con una proporcion de macronutrientes equilibrada, controlando el aporte de fibra
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dentro de las recomendaciones nutricionales adecuadas. También se debe tener en cuenta la
suplementacion de micronutrientes en caso de ser necesario, segun las concentraciones
plasmaticas presentes en los andlisis bioquimicos de cada paciente (Canicoba, De Nobili y
Villagra, 2021).

En cuanto al aporte de grasas en la alimentacion, Berry y Bilbo (2024) recomiendan
evitar la restriccion de grasas en pacientes que adhieran a la TREP, como se creia anteriormente,
debido a las posibles complicaciones ya descritas que pueden involucrar la desnutricion y la
deficiencia de vitaminas liposolubles. Por otra parte, si aconsejan limitar el consumo de fibra
alimentaria a <25 g/dia para evitar la reduccion de la eficacia del TREP debido a la disminucion
de la interaccidon enzima-alimento y, ademas, considerar la presencia de sintomas
gastrointestinales.

En agregado, referido a la incorporacion de las grasas en el plan alimentario del paciente
que se encuentra realizando TREP, es necesario interiorizar en la seleccion y el manejo de las
mismas a partir de la dosificacion enzimatica. Berry y Bilbo (2024), mencionan que la
dosificacion de las enzimas puede realizarse en funcion de la cantidad de grasas consumidas en
la alimentacion diaria del paciente, debido a que las capsulas sélo son efectivas en aquellos
alimentos que contienen grasas en su composicion, no siendo necesario su agregado en aquellos
alimentos compuestos inicamente por carbohidratos.

En esta revision, los autores sugieren que se debe evaluar la ingesta de macronutrientes
de los pacientes, sobre todo de grasas por comida, y educarlos a fondo sobre como se relaciona
este consumo con la administracion de las capsulas enzimaticas. Mencionan ademas, que por
cada gramo de grasa se pueden estimar 2000 unidades de lipasa, lo que se traduce en la

indicacion de una capsula de 25000 Ul cada 12.5 gramos de grasa en una comida.
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Evaluacion bioquimica

En cuénto al monitoreo de los déficits nutricionales, Nikfarjam et al. (2017) mencionan
que a largo plazo es necesario realizar un control y seguimiento de los pacientes que padecen IPE
con la finalidad no s6lo de asegurar una adecuada respuesta a la TREP, sino también de prevenir
complicaciones derivadas del déficit de micronutrientes, abordar las enfermedades causantes de
la patologia y garantizar el cumplimiento del tratamiento general.

En consideracion a la utilizacion de parametros nutricionales para el seguimiento del
tratamiento de TREP, Lindkvist, Philips y Dominguez-Mufioz (2015) mencionan que la
evidencia existente, aunque es limitada, sugiere que los parametros de laboratorio tales como la
proteina transportadora de retinol y posiblemente albtimina y prealbimina podrian llegar a
considerarse adecuados como marcadores de monitorizacion de la respuesta al tratamiento
enzimatico, siempre teniendo en consideracion el estado nutricional del paciente y el
cumplimiento adecuado de la terapia.

Los parametros bioquimicos se deben tener en cuenta a fin de monitorear y detectar
posibles deficiencias nutricionales, por lo que se considera evaluar: vitaminas liposolubles,
proteinas plasmaticas, déficit de vitamina B12, magnesio, calcio, zinc, hierro y selenio; ademas
de tener en cuenta la tiamina en pacientes con PC de origen alcohdlico (Canicoba, De Nobili y
Villagra, 2021).

También se debe considerar la presencia de osteoporosis u osteopenia en estos pacientes,
ya que se ha demostrado que al menos dos tercios de los pacientes con pancreatitis cronica
presentan una densidad mineral 6sea reducida. Por lo cual, aquellos afectados por la enfermedad,

deben seguir medidas preventivas basicas relacionadas a la realizacion de actividad fisica,

42



supresion de habitos toxicos (alcohol y tabaco), monitoreo de la densidad mineral dsea a través

de densitometria y consumo o suplementacion de niveles adecuados de calcio y vitamina D

(Whitcomb et al., 2023).

Tabla 4

Punto de corte para deficiencia de vitaminas y minerales séricos.

Analisis de sangre Punto de corte
Vitamina A 20 pg/dL
Vitamina D 30 ng/ml
Vitamina E 0,8 mg/g lipido en

plasma
Vitamina B12 120 pmol/L
Folato 7 nmol/L
Zinc 70 pg/dl
Magnesio 1,8 mg/dl
Ferritina 12 ng/L
Hierro 60 pg/dl

Nota. Adaptado de Lopez y Suarez, (2021).

Por otra parte, en relacion a la conducta a llevar a cabo en presencia de déficit
vitaminicos o hipovitaminosis, dependera del tipo de deficiencia que presente el paciente. Para el
caso de la vitamina D, Sanchez et al. (2013), recomiendan considerar dos etapas en el
tratamiento en pacientes que presenten una concentracion sérica menor a 30 ng/ml. La primer

fase es aquella relacionada con la correccion del déficit vitaminico, en la cual se usan dosis altas,
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de 2000-5000 Ul/dia, 50000 Ul/semana o 100000 UI cada 15-30 dias hasta alcanzar la
regularizacion de los niveles séricos, lo cual puede suceder luego de 2 o 3 meses. Y, la segunda
fase, es aquella que tiene relacion con el mantenimiento de los niveles vitaminicos adecuados
con dosis diarias de 800-2000 UI o 100000 UI cada 1-3 meses.

En cuanto a lo referido a la suplementacion en casos de deficiencia de cobalamina
(vitamina B12), la European Food Safety Authority (EFSA), recomienda como dosis de
mantenimiento del esquema de suplementacion una dosis de 2000-2500 mcg semanales. Al
mismo tiempo, se debe realizar una evaluacion particular para determinar si es necesario realizar
un esquema de recarga con dosis mayores (1000 mcg/dia), durante 1-3 meses (European Food
Safety Authority, 2015).

Sobre el resto de micronutrientes, Phillips et al. (2023) aluden que debido a que el déficit
vitaminico es comun en esta poblacion de pacientes, sobre todo en aquellos sometidos a
intervenciones quirurgicas, es necesario realizar una vigilancia nutricional de por vida y
considerar la suplementacién con multivitaminicos compuestos por vitaminas y minerales, en
funcion de los resultados obtenidos en los controles bioquimicos anuales y la presencia de

sintomas gastrointestinales o clinicos.

Soporte Nutricional

Cuando los requerimientos nutricionales no logran ser cubiertos a través de la via oral, se
debe considerar la implementacion de soporte nutricional. Este puede ser a través de la ingesta de
suplementos nutricionales via oral, nutricion enteral o, cuando las otras vias de alimentacioén no
sean posibles se indica nutricion parenteral, asi como si es necesario complementar otras vias de

administracion (Pasqua et al., 2020).
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Con la finalidad de mejorar el estado nutricional y prevenir o revertir la desnutricion,
muchas veces se utiliza el apoyo de la nutricion enteral, Freedman (2017) refiere que en esta
situacion clinica, las féormulas de nutricion enteral semielementales son ventajosas en pacientes
con IPE ya que aportan en su contenido triglicéridos de cadena media, carbohidratos de cadena
mas corta y proteina hidrolizada, simplificando la absorcion de los mismos. Ademas, menciona
que actualmente no existe respaldo bibliografico que aconseje el agregado de enzimas
pancreaticas a productos de la nutricidon enteral polimérica, ya que €sta practica genera mayores
riesgos respecto a la obstruccion mecénica de la sonda de alimentacion y alteracion de la dosis
enzimatica.

Berry y Bilbo (2024), mencionan en su revision bibliografica recientemente publicada,
que para el agregado de las enzimas pancreaticas, se indique a los pacientes consumir una
capsula cada 4 horas durante la administracion de nutricion enteral asistida por una bomba de
infusion. Sin embargo, dicha recomendacion queda sujeta a la capacidad deglutoria del paciente

con lo cual debe ser evaluada individualmente.

IPE, abordaje interdisciplinario y calidad de vida

Othman et al. (2018), hacen foco en la importancia del abordaje interdisciplinario a partir
del trabajo en equipo para brindar atencion sanitaria a los pacientes con IPE. Este equipo de
trabajo debe ser compuesto por un/a médico/a de atencidn primaria, gastroenterdlogo/a,
nutricionista, endocrindlogo/a y, a menudo, cirujanos/as pancreaticos.

En ultima instancia, cabe destacar que en las guias ESPEN sobre nutricion clinica en
pancreatitis aguda y cronica (Arvanitakis et al., 2020), se sefiala que el conocimiento sobre la

IPE entre la comunidad de profesionales de la salud que no se encuentran especializados en el
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tema muchas veces es escaso, resultando en un detrimento para el paciente que puede ser
ignorado o salir de la consulta con indicaciones dietéticas inadecuadas para el control de las
manifestaciones clinicas.

En dicho documento (Arvanitakis et al., 2020), se menciona que los pacientes identifican
como necesidad insatisfecha en el abordaje de la IPE Ia falta de control sobre los sintomas
gastrointestinales y las pautas alimentarias relacionadas a la malabsorcion de nutrientes. De esta
forma, se expone la angustia por parte de los pacientes y sus cuidadores debido a las demoras en
el inicio de un proceso de atencioén nutricional. Consecuentemente, debe hacerse énfasis en la
importancia del tratamiento oportuno de la IPE, ya que la falta del mismo es sumamente

perjudicial para la calidad de vida de los pacientes que se encuentran afectados.
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Figura 3

Recomendaciones del proceso de atencion médico-nutricional en pacientes con IPE.
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Método

Para realizar esta investigacion tedrica, comprendida como un estudio de revision, se
llevo a cabo una exhaustiva busqueda de literatura a través de fuentes de acceso a la informaciéon
terciaria tales como bases de datos en linea. Principalmente se utilizé PubMed, Scielo y Google
Académico para la localizacion de fuentes de acceso a la informacion secundarias, encontrando
disponibles diversos estudios empiricos, revisiones sistematicas y meta-analisis cientificos sobre
la tematica en estudio. Se busco recabar y analizar la informacién pertinente a la insuficiencia
pancreatica exocrina abarcando tres areas de conocimiento: diagndstico, etiologia y proceso de
atencion nutricional.

Se formularon preguntas PICO para la busqueda de estudios e investigaciones en las
distintas bases de datos y motores de busqueda cientifico. Las mismas se conformaron por los
siguientes elementos:

- Poblacion (P): Pacientes adultos con diagnostico de insuficiencia pancreatica exdcrina.

- Intervencion (I): Terapia de reemplazo de enzimas pancreaticas, proceso de atencion
nutricional y test de elastasa en materia fecal.

- Comparacion (C): Terapias de intervencion alimentaria convencional, sin adecuacion a la
patologia.

- Resultados (O): Aumento de la absorcion de nutrientes y calidad de vida, reduccion de
sintomas gastrointestinales y mejora del proceso malabsortivo.

Respecto a los criterios de inclusion y exclusion que se tuvieron en cuenta para realizar el
recorte disciplinar, las categorias de analisis que se tomaron en cuenta fueron, en primer lugar: la
antigiiedad, buscando en un primer momento aquellos articulos realizados en un periodo de 5

afnos aproximadamente para luego, durante la realizacioén del marco tedrico tener en

48



consideracion aquellos estudios previos y capitulos de libros que tuviesen una antigiiedad de
realizacion mayor a 5 afios, con el objetivo de ampliar y completar la estructura de nuestra
investigacion, teniendo en cuenta ademas, que aunque la tematica elegida se encuentra en
constante estudio y actualizacion bibliografica, quedan muchos aspectos por resolver en la
literatura actual.

Se tuvo en consideracion también la poblacion de estudio, centrandose en aquellos
estudios que explicaran el abordaje de la IPE en pacientes adultos, descartando aquellos que
hacian énfasis en el tratamiento de otros periodos fisiologicos tales como la infancia o la vejez.

También se utilizaron multiples términos y/o palabras clave de busqueda para la
identificacion de referencias apropiadas a la tematica a estudiar, tales como: insuficiencia
pancreatica exdcrina, dietoterapia, tratamiento nutricional, directrices de tratamiento, pancreatitis
crénica, pancreatitis aguda, VIH, SIBO, sarcopenia, osteoporosis... Alterando entre busquedas y
posibles combinaciones para lograr la mayor recapitulacion de informacion disponible que fuera
relevante para la revision.

Por ultimo, en pos de identificar aquellos articulos relevantes para la realizacion de este
tipo de revision bibliografica, se realizd un analisis detallado tanto de los titulos, asi como sus
resumenes y conclusiones, con el fin de acotar y seleccionar una muestra representativa de

estudios que se adapte a los objetivos de investigacion.
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Resultados

En concordancia con los objetivos planteados, a partir del material bibliografico
estudiado y referenciado en esta revision tedrica, se logro describir el proceso de atencion
nutricional del paciente adulto con diagnoéstico de insuficiencia pancredtica exocrina de manera
completa y oportuna, abordando desde la evaluacion nutricional, pasando por el diagnostico, la
intervencion y el monitoreo o seguimiento nutricional de los pacientes. Culminando la revision
con un resumen de los parametros que no deben faltar en una evaluacion nutricional basada en
evidencia cientifica actualizada en dicha poblacion de pacientes.

También, en relacion a los objetivos especificos, se pudieron determinar los principales
factores etioldgicos que conducen al desarrollo de insuficiencia pancreatica exocrina, teniendo
principalmente como mediadores de la enfermedad a las causas pancreaticas, pero ademas se
describieron las relaciones entre las causas extra pancreaticas y este tipo de insuficiencia.

A su vez, se describieron todas las posibles alteraciones del estado nutricional en la
poblacién en estudio, incluyendo los sintomas gastrointestinales tipicos de la insuficiencia
pancreatica exocrina, malabsorcion de nutrientes y sus respectivas complicaciones clinicas y
nutricionales tales como desnutricion, déficits nutricionales, osteoporosis, eventos
cardiovasculares y sarcopenia.

Ademas, se desarrollaron las bases del tratamiento médico-farmacoldgico y nutricional,
teniendo en cuenta las directrices de tratamiento actualizadas, haciendo énfasis en las
recomendaciones sobre la terapia de reemplazo de enzimas pancreaticas y el tratamiento
nutricional orientado hacia las modificaciones del estilo de vida, con abandonamiento de habitos

toxicos y adopcion de habitos saludables, por parte de los pacientes.
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De igual manera, se describio el seguimiento o monitoreo nutricional respecto a la
evolucion a corto y largo plazo del paciente, caracterizado por el andlisis de la respuesta al
tratamiento a partir de la mejora de los sintomas gastrointestinales, la normalizacion de los
parametros nutricionales de laboratorio, el mantenimiento o replecion del estado nutricional
segun corresponda al paciente y la conservacion de estas caracteristicas a lo largo del tiempo.

En ultimo término, se logré expandir el conocimiento acerca de la intervencion
nutricional en la insuficiencia pancreatica exdcrina a través de la sintesis y el procesamiento de

la literatura actualizada referida al abordaje nutricional en pacientes con este diagnostico.
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Sintesis y Conclusiones

La IPE es una afeccion que puede impactar negativamente en el estado nutricional de las
personas con distintas condiciones clinicas, que muchas veces puede ser subdiagnosticada y, por
tanto, conllevar a una falta de abordaje terapéutico que mejore no solo el estado nutricional
general de estos pacientes sino también mejore las condiciones y calidad de vida de los mismos.

El tratamiento terapéutico de esta condicion consta de una parte farmacologica y otra
nutricional que incluye un cambio en el estilo de vida, con inclusioén de habitos saludables
relacionados a la alimentacion y la actividad fisica, con suspension de habitos toxicos como
pueden ser el consumo de alcohol, tabaco y otro tipo de drogas.

El abordaje farmacologico se encuentra basado en el reemplazo de la funcion de las
enzimas pancreaticas a partir de capsulas de pancreatina, compuestas de lipasa, proteasa y
amilasa porcinas. El objetivo de este tratamiento es sustituir la funcion fisioldégica normal de la
secrecion pancreatica en pos de aliviar los sintomas gastrointestinales propios del proceso
malabsortivo y, por otra parte, evitar el declive del estado nutricional general y la desnutricion.

Ante este tipo de insuficiencia, el proceso de atencion nutricional también resulta
fundamental para lograr los objetivos del tratamiento terapéutico y mejorar la presencia no sélo
de los ya mencionados sintomas gastrointestinales sino también de las complicaciones clinicas
propias del proceso malabsortivo por el que se encuentra atravesando el paciente.

El abordaje nutricional consta de parametros fundamentales a evaluar para la resolucion
del cuadro clinico y que se relacionan con: las caracteristicas antropométricas, analisis
bioquimicos, las caracteristicas clinicas de la enfermedad, la sintomatologia gastrointestinal,
evaluacion dietética, la aplicacion de un soporte nutricional y el seguimiento o monitoreo a corto

y largo plazo del paciente.
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Es necesario considerar también, otros factores que pueden afectar el contexto general de
cada individuo. Basado en un modelo bio-psico-social de la salud, es necesario hacer referencia a
las implicaciones no sélo bioldgicas sino también sociales, culturales, econémicas y religiosas
que intervienen en el contexto de vida y en su acceso a los servicios de salud.

Por tanto, en relacion a este modelo y en funcion del tratamiento farmacoldgico, es
necesario mencionar que actualmente existe una sola marca de enzimas pancreaticas en el pais
cuyo costo es elevado, representando aproximadamente la mitad del salario minimo vital y
movil. Por lo cual, se presenta como una dificultad para mantener el tratamiento en aquellos
pacientes que no cuentan con los recursos suficientes o apoyo externo, ya sea familiar o de obras
sociales.

Finalmente, se debe destacar la importancia de llevar a cabo un abordaje integral
multidisciplinario en este tipo de pacientes, que trabaje de manera conjunta en pos de resolver el
cuadro clinico propio de esta patologia y que se enfoque ademas, en la mejora de la calidad de

vida, desde una perspectiva empatica y comprensiva de su contexto individual.
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Aportes y Contribuciones de la Investigacion

Esta revision colabora al desarrollo cientifico con la presentacion de un panorama teérico
actual del conocimiento acerca del objeto clinico en estudio, a través de la sintesis y
procesamiento de la literatura existente sobre el tema. Cuyos hallazgos tienen implicaciones
directas en la practica clinica durante el ejercicio profesional.

De la misma manera, al integrar perspectivas médicas y nutricionales, esta investigacion
tedrica propone una integracion interdisciplinaria de los contenidos estudiados. Se enfoca el
analisis de la bibliografia actual hacia una perspectiva nutricional, fundamental en este tipo de
patologia, ofreciendo herramientas conceptuales y practicas para el abordaje clinico.

Finalmente, este estudio contribuye a la elaboracion de futuras lineas de investigacion,
reconociendo aquellas dreas menos exploradas del tema en estudio, ayudando a identificar vacios
conceptuales en el conocimiento que puedan a su vez, formar parte de proximas preguntas de
investigacion. Perpetuando asi, la constante actualizacidon y transmision de conocimientos

cientificos.
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Limitaciones de la Investigacion

Referido a los obstaculos y limitaciones metodoldgicas que se presentaron durante la
investigacion, se debe sefialar como un punto importante la escasez de informacion suficiente en
cuanto a algunas areas dentro del manejo de la IPE, tal como la falta de herramientas para
realizar un diagndstico y seguimiento preciso de la misma en pacientes que la presentan. Esto se
debe a que no existe una herramienta que esté ampliamente disponible y que cuente con la
precision necesaria para su diagnostico, ya que los métodos actuales cuentan con sesgos y
posibilidades de error.

Sobre la literatura cientifica existente pertinente a la condicion clinica en estudio,
podemos decir que encontramos una amplia disponibilidad de informacion sobre la
fisiopatologia de la enfermedad, sobre todo cuando dirigimos la busqueda hacia etiologias que
actualmente se encuentran vinculadas a la patologia. Si bien, diversos estudios abordaron las
condiciones causantes, al momento de definir los mecanismos de asociacion especificos se
evidencio6 una falta de consenso y evidencia entre investigadores. Por ello, presenté como
dificultad en la comprension integral de los mecanismos fisiologicos.

Estas limitaciones evidencian la necesidad de mayores investigaciones referidas al cuadro
clinico en estudio, cuyos hallazgos impactan en la practica clinica, en las medidas terapéuticas de
los pacientes diagnosticados y en su calidad de vida en base a las distintas intervenciones

propuestas.
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Lineas de Investigacion Futuras

Mediante la realizacion de esta revision bibliogréfica, se lograron identificar vacios en la
bibliografia que pueden ser tomados en cuenta para la realizacion de investigaciones futuras. En
primer lugar, se revel6 una falta de estudio en aquellos aspectos concernientes al acceso
economico al tratamiento farmacologico de la IPE por los distintos grupos poblacionales, asi
como si éstos reciben facilitadores para el mismo tales como cobertura por parte de las obras
sociales y/o prepagas, o subsidios. Estos estudios podrian enfocarse en las barreras y
facilitadores para el acceso de los pacientes a la terapia de reemplazo de enzimas pancreaticas y
al tratamiento nutricional especifico.

Por otra parte, si bien el test de elastasa en materia fecal se posicion6 como la
herramienta diagnostica mas adecuada en nuestro pais, diversos estudios mencionan que ésta
cuenta con sesgos y posibilidad de error por su baja sensibilidad y especificidad. Por ello, futuras
investigaciones podrian enfocarse en la identificacion de un método diagndstico sensible y
especifico para esta condicion, disponible y accesible para la poblacion de nuestro pais.

Finalmente, se propone como una posible area de investigacion, aquella relacionada al
impacto psicologico y emocional en relacion al diagnoéstico de la enfermedad. Especificamente,
enfocado a la experiencia de los pacientes adultos con IPE en relacion al proceso de atencion

nutricional, los cambios en la calidad de vida, estrés y adherencia al tratamiento.
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Anexos

Apéndice A

Cuestionario SARC-F.

Parametro Pregunta Puntuacion
Fuerza (Qué grado de dificultad tiene Ninguna =0

para llevar o cargar 4.5 kg? Alguna =1
Mucha o incapaz = 2

Asistencia para (Qué grado de dificultad tiene Ninguna =0
caminar para cruzar caminando por un  Alguna =1

Levantarse de una silla

Subir escaleras

Caidas

cuarto?

(Qué grado de dificultad tiene
para levantarse de una silla o

cama?

(Qué grado de dificultad tiene

para subir 10 escalones?

(Cuantas veces se ha caido en

el ultimo ano?

Mucha, con ayuda o incapaz = 2

Ninguna =0
Alguna =1

Mucha o incapaz sin ayuda = 2

Ninguna =0
Alguna =1

Mucha o incapaz = 2

Ninguna =0
la3caidas=1

4 0 mas caidas =2

Nota. Elaboracion propia, adaptado de Malmstrom et al., (2016).
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Apéndice B

Pancreatitis Quality of Life Instrument (PANQOLI).

Instrumento de calidad de vida en pacientes con pancreatitis (PANQOLTI)

INSTRUCCIONES:

Las siguientes preguntas se refieren a su respuesta fisica, social, econémica, general y

emocional a la vida con pancreatitis cronica. Encierre en un circulo el nimero que corresponda

con su mejor respuesta. Cuando responda cada pregunta, indiquenos como se ha sentido en las

ultimas 4 semanas, en comparacion con las 4 semanas anteriores.

N° Durante las altimas 4 No Mucho Un Sin Un Mucho

semanas... aplica menos poco cambios poco mas
ble menos mas

1 La intensidad de su dolor ha 0 1 2 3 4 5
sido...

2 Lagravedad de sus 0 1 2 3 4 5
vomitos ha sido...

3 La gravedad de sus nauseas 0 1 2 3 4 5
ha sido...

4 La gravedad de su 0 1 2 3 4 5
diarrea ha sido...

5 La cantidad de pérdida de 0 1 2 3 4 5
peso que ha experimentado ha
sido...

6  (Con qué frecuencia se ha 0 1 2 3 4 5
visto interrumpido su patron
de suefio debido al dolor?

7  Sucapacidad para participar 0 1 2 3 4 5

en actividades con su familia
ha sido...
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10

11

12

13

14

15

16

17
18

Su capacidad para participar
en actividades con amigos ha
sido...

Su capacidad para
participar en su rol como
padre/cuidador ha sido...

Su capacidad para participar
en actividades sexuales ha
sido...

Su capacidad para participar
en el trabajo debido a la
pancreatitis ha sido...

(Con qué frecuencia el dinero
ha sido un problema debido a
su pancreatitis?

(Con qué frecuencia el
tratamiento para la
pancreatitis ha afectado su
salud general?

Su nivel general de estrés ha
sido...

Su nivel general de depresion
ha sido...

Su nivel de frustracion ha
sido...

Su nivel de enojo ha sido...

(Con qué frecuencia se ha
sentido estigmatizado debido
a su pancreatitis cronica?

Nota. Elaboracion propia, adaptado de Wassef et al., (2016).
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Célculo de la puntuacion PANQOLI:

Para calcular la puntuacion PANQOLI se deben realizar los siguientes procedimientos:

1. Los siguientes items deben calificarse de manera inversa: las opciones de respuesta “0” o no

aplicable se convierten en “6” 0 en una opcidon muy positiva, “1” se convierte en “5”, “2” se

convierte en “4”, “3” se convierte en “3”, “4” se convierte en “2” y “5” se convierte en “1”.

Pregunta Tema

1 Gravedad del dolor

2 Gravedad de los vomitos
3 Gravedad de las nduseas
4 Gravedad de la diarrea

5 Pérdida de peso

6 Patrén de suefio

12 Dinero

13 Salud general

14 Estrés

15 Depresion

16 Frustracion

17 Enojo

18 Estigma

2. En el caso de los items en los que las puntuaciones mas altas ya equivalen a una calidad de
vida positiva, los valores “0” no son aplicables y se convirtieron en “3”, lo que equivale a
que no haya cambios en esa variable. Por lo tanto, la puntuacion aqui es la siguiente: “0” se
convierte en “3”, “1” permanece como “1”, “2” permanece como “2”, “3” permanece como

“3”, “4” permanece como “4” y “5” permanece como “5”.
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Pregunta Tema

7 Actividad familiar

8 Actividad con amigos

9 Actividad para padres o cuidadores
10 Actividad sexual

11 Actividad laboral

3. Sume la puntuacion total y esto formara la puntuacion PANQOLI total del paciente (cuanto
mas alta, mejor).
4. Para calcular las sub puntuaciones de los cuatro dominios:

a. Funcion fisica: sume las puntuaciones de los items: 1, 2, 3,4y 6.

b. Funcién del rol: sume las puntuaciones de los items: 7, 8,9, 10y 11.

c. Funcién emocional: sume las puntuaciones de los items: 14, 15, 16 y 17.

d. Autoestima: sume las puntuaciones de los items: 5, 12, 13 y 18.
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