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Resumen

Antecedentes. La insuficiencia pancredtica exocrina se defi-
ne como la incapacidad de mantener una secrecion pancred-
tica o mantener una digestion alimentaria normal. Es una
entidad subdiagnosticada. Objetivo. Recabar informacién
sobre el estado actual del conocimiento de la insuficiencia
pancredtica exocrina en los profesionales de la salud en Ar-
gentina. Materiales y método. Entre agosto y noviembre
de 2018 se realizd una encuesta andnima que fue enviada
por correo electronico. Respondieron 447 profesionales de un
total de 2054 encuestas enviadas. Resultados. Observamos
que una proporcion importante de profesionales no relacio-
né la insuficiencia pancredtica exocrina con varias etiologias
que la pueden causar. Los sintomas de insuficiencia pancred-
tica exocrina como la diarrea esteatorrea (96,2%) y la pér-
dida de peso (85%) fueron los mds elegidos. En relacién con
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el diagndstico, los sintomas digestivos (60,6%) y la prueba de
elastasa en la materia fecal (59,5%) fueron las opciones mds
seleccionadas. Con respecto al tratamiento, la mayoria optd
por indicar la toma de las cdpsulas de pancreatina durante
las ingestas (61,3%). Solo el 37,4% eligid la dosis inicial
recomendada por las guias internacionales. La dieta variada
y sin restriccion de grasa fue indicada sélo por el 40% de los
encuestados. En el control de la respuesta al tratamiento, la
mejoria de los sintomas (87,5%) y la antropometria (59,7)
Sfueron los pardmetros mds utilizados. Sélo el 22% utilizé
guias clinicas de manejo de la insuficiencia pancredtica exo-
crina. Conclusiones. En esta encuesta observamos que una
proporcidn importante de profesionales desconoce los aspectos
relevantes en relacion con la etiologia, la manifestacion cli-
nica, el diagndstico y el manejo nutricional y farmacoldgico
de la insuficiencia pancredtica exocrina.

Palabras claves. Insuficiencia pancredtica exocrina, diag-
ndstico, tratamiento, encuestd.

Exocrine Pancreatic Insufficiency:
Current State of Knowledge among
Professionals in Argentina

Summary

Background. Exocrine pancreatic insufficiency is defined
as the inability to maintain pancreatic secretion or main-
tain normal food digestion. It is an underdiagnosed entity.
Objective. 1o collect information from the health profession-
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als of different specialties in our country on the current state
of knowledge of exocrine pancreatic insufficiency. Material
and method. During the period comprising from August
to November 2018, an anonymous survey was conducted.
The survey was sent by e-mail. 447 professionals responded
Sfrom a total of 2054 surveys sent. Results. We observed
that a significant proportion of professionals did not relate
exocrine pancreatic insufficiency with various etiologies that
may cause it. Typical exocrine pancreatic insufficiency symp-
toms such as diarrhea-steatorrhea (96.2%) and the weight
loss (85%) were the most chosen. Regarding diagnostic meth-
ods, digestive symptoms (60.6%) and the fecal elastase test
(59.5%) were the most selected options. Regarding treat-
ment, most chose to indicate the intake of the PERT capsules
during food ingestion (61.3%). Only the 37.4% chose the
initial dose recommended by most guidelines. A varied diet
without fat restriction was indicated by the 40% of the re-
spondents. In relation to the control of response to treatment,
the improvement of symptoms (87.5%) and anthropometry
(59.7) were the most used parameters. Most professionals do
not use clinical guidelines for the management of these pa-
tients and only 22% used the guidelines. Conclusion. Based
on the data obtained in this survey, we observed that a sig-
nificant proportion of professionals do not know the relevant
aspects in relation to the etiology, the clinical manifestations,
the diagnosis, and the nutritional and pharmacological
management of exocrine pancreatic insufficiency.

Key words. Exocrine pancreatic insufficiency, diagnoses,
treatment, survey.

Abreviaturas

IPE: Insuficiencia pancredtica exocrina.

13C-MTG: Triglicéridos mixtos marcados con 13 carbono.
TREP: Terapia de reemplazo de las enzimas pancredticas.
IBP: Inhibidor de la bomba de protones.

PC: Pancreatitis crdnica.

PA: Pancreatitis aguda.

DPC: Duodenopancreatectomia cefiilica.

FQ: Fibrosis quistica.

CCK: Colecistoquinina.

PhEu: Unidad de Farmacopea Europea.

Introduccion

La insuficiencia pancredtica exocrina (IPE) se define
como la incapacidad de mantener una secrecién pancred-
tica o mantener una digestién alimentaria normal. El es-
tado de mala digestién de los nutrientes causado por la
insuficiente secrecién de enzimas pancredticas, su inade-
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cuada activacién, su degradacién precoz o la ineficiente
interaccién entre la enzima y el alimento, condiciona una
malnutricién caldrico-proteica y déficits vitaminicos."?

Las causas de la IPE pueden ser de origen pancredti-
co o extrapancredtico. Las causas mds frecuentes son: las
pancreatitis crénica y aguda, la fibrosis quistica, el tumor
pancredtico, la diabetes, la esteatosis pancredtica, la ciru-
gfa pancredtica, entre otras.'

Los sintomas en los pacientes con la IPE son variables.
El cuadro clinico cldsico consiste en la esteatorrea y la
pérdida de peso. Sin embargo, un porcentaje importan-
te de pacientes se manifiesta con sintomas inespecificos
como la distensién, el meteorismo y el dolor abdominal;
aunque puede presentarse de manera asintomdtica y solo
manifestarse por la presencia de marcadores séricos de de-
ficiencia nutricional (macro y micronutrientes).'”

En la actualidad, disponemos de varias herramientas
para el diagnéstico y la evaluacién de la IPE. La cli-
nica, los pardmetros antropométricos y los marcadores
nutricionales séricos son variables importantes cuando
se sospecha la IPE. Los métodos diagndsticos de la IPE
disponibles se basan en: la evaluacién de la secrecién
pancredtica (el test de secretina, ceruleina o colecisto-
quinina y el test de elastasa en la materia fecal), la de-
terminacién de grasa en la materia fecal (Van de Kamer
y esteatocrito) y la evaluacién de la maldigestién de la
grasa (el test de aliento con triglicéridos mixtos marca-
dos con 13C (13C-MTGQG)).>*

La terapia de reemplazo de las enzimas pancredticas
(TREP) es el pilar del tratamiento de la IPE. Las cdpsulas
deben administrarse por via oral con las comidas para lo-
grar un efecto ptimo.**

La IPE es una condicién clinica subdiagnosticada que
impacta en la calidad de vida, morbilidad e, incluso, mor-
talidad de los pacientes, por lo que consideramos que es
muy importante obtener informacién sobre el estado ac-
tual del conocimiento de la IPE en los profesionales de
la salud. El diagndstico temprano y correcto de la IPE
podria mejorar la calidad de vida de los pacientes y op-
timizar los gastos en el sistema de salud. Por las razones
mencionadas, realizamos la primera encuesta en Argenti-
na para evaluar cudl era el conocimiento de los profesio-
nales sobre esta entidad.

Nuestro objetivo fue determinar, mediante la encues-
ta, el estado actual del conocimiento sobre la IPE en los
profesionales de la salud de las diferentes especialidades
en Argentina.

Materiales y métodos

Durante el periodo de agosto a noviembre de 2018,
se realiz6 una encuesta anénima a nivel nacional dirigida
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a los médicos de las diferentes especialidades: gastroen-
terologfa, clinica médica, medicina familiar, cirugfa, on-
cologfa, pediatria y licenciados en nutricién. La encuesta
consistié en 10 preguntas con respuestas de opcién mul-
tiple y a completar, dirigidas a recabar informacién sobre:
1) datos del encuestado (edad, género, especialidad y nu-
mero aproximado de pacientes atendidos mensualmente
con diagndstico o sospecha de la IPE); 2) conocimiento
del profesional respecto a la etiologfa; 3) manifestaciones
clinicas; 4) métodos de diagnéstico; 5) modo de adminis-
tracién de la TREP; 6) dosis inicial de la TREP;
7) régimen dietario recomendado para los pacientes con
la IPE; 8) métodos para evaluar la respuesta al tratamien-
to con la TREP; 9) indicacién del IBP en asociacién con
la TREP; 10) adherencia a las gufas clinicas para el mane-
jo de los pacientes con la IPE.

El disefio de la encuesta se realizé a través de un for-
mulario de Google y la informacién se guardé en Goo-
gle Drive. Solo pudieron acceder a los resultados de la
encuesta los investigadores de este proyecto. Se solicité
la colaboracién del Club del Pdncreas de la Republica
Argentina que envié la encuesta al correo electrénico de
2054 socios registrados en su base de datos.

Este estudio no posee conflictos de interés.

Estadistica

Para el procesamiento de los datos se utilizé el progra-
ma SPSS versién 20.0. Los datos obtenidos se informaron
como porcentaje, media, mediana, desvio estdndar o ran-
go, segtin correspondiera.

Resultados

Datos demogréficos (edad, sexo, especialidad y
nimero de pacientes con la IPE o su sospecha aten-
didos por mes). Hubo un leve predominio del géne-
ro masculino en los encuestados (n = 241; 54%). La
mediana de la edad fue 39 anos (rango: 25 a 73). En
relacién con la especialidad, mayoritariamente respon-
dieron los gastroenterdlogos (n = 195), seguidos por los
ciryjanos (n = 124) y los médicos internistas (n = 66);
las especialidades restantes fueron los licenciados en
nutricién (n = 24), medicina familiar (n = 12) y otras
(n = 26). El 83,4% (n = 373) de los encuestados no
asiste a pacientes con la IPE o atiende menos de 5 pa-
cientes por mes. Sélo el 9,6% (n = 43) asiste entre 6 y
10 pacientes, mientras que los que atienden a mds de
10 fueron tnicamente el 6% (n = 27).

Etiologia. Se propusieron 7 etiologfas de la IPE en
la encuesta: pancreatitis crénica (PC), pancreatitis aguda
(PA), duodenopancreatectomia cefdlica (DPC), cdncer
de pédncreas, tumor periampular, fibrosis quistica (FQ)

y gastrectomia. Los encuestados que seleccionaron todas
las causas fueron solamente 80 (18%). La PC fue la op-
cién mds elegida (n = 386; 86,2%) como causa de la IPE,
seguida de la DPC (n = 325; 73%), del cdncer de pdn-
creas (n = 297; 66,4%) y de la FQ (n = 277; 62%). Por
el contrario, la gastrectomia (n = 196; 43,8%), el tumor
periampular (n = 160; 35,8%) y la PA (n = 153; 34,2%)
fueron las opciones menos elegidas.

Manifestaciones clinicas de la IPE. En relacién con
los sintomas y signos, el resultado fue muy variable: la
mayorfa (n = 430) respondié diarrea esteatorrea, seguida
de la pérdida de peso (n = 380) y, en tercer lugar, la dis-
tensién abdominal e hipovitaminosis. Los menos elegidos
fueron el dolor abdominal y la alteracién de laboratorio
relacionada con el estado nutricional (Figura 1).

Métodos diagnésticos de la IPE. Al interrogar a
los encuestados sobre la manera en la que realizan el
diagnéstico de la IPE, una proporcién importante se-
lecciond a los sintomas digestivos (n = 271) y la prueba
terapéutica con la TREP (n = 184). Entre los métodos
de laboratorio, la mayorfa opté por la elastasa fecal
(n = 266). Los menos elegidos fueron el esteatocrito
y la prueba de Van de Kamer. En cambio, una mino-
ria selecciond pruebas de diagndstico no disponibles
actualmente en Argentina (aunque estdn descriptas en
la literatura) como la prueba de secretina/ colecistoqui-
nina (CCK) y la prueba del aliento 13C-MTG (Figura 2).
Cuando analizamos segin la especialidad, la elastasa
fecal fue la prueba mds elegida por los gastroenterdlo-
gos (n = 166; 85,1%), seguida por los sintomas digestivos
(n=113; 58%) y el esteatocrito (n = 104; 53%). En las
otras especialidades, los sintomas digestivos fueron los
mds elegidos por los cirujanos (n = 80; 64,5%), los in-
ternistas (n = 39; 59,1%), los licenciados en nutricién
(n=18;75%) y los médicos de familia (n = 8; 66,7%).
Los internistas y los médicos de familia optaron mds
por el esteatocrito (45% y 42%) y el test de Van de
Kamer (42% y 33%) que la elastasa fecal (27% y 8%),
respectivamente.

Modo de administracién de la TREP y la dosis ini-
cial. El 61,3% (n = 274) respondié que la toma de las
cdpsulas de pancreatina es durante la comida. Sin em-
bargo, un tercio de los profesionales (n = 147) la indica
antes de la comida. La mayoria de los gastroenterélogos
(n = 157; 80,5%) y de los licenciados en nutricién
(n=19;79,2%) indica la TREP durante las ingestas. Sin
embargo, el 42% de los cirujanos (n = 52) y la mitad
de los médicos internistas (n = 35) y médicos de familia
(n = 6) eligieron indicarla antes de las comidas.

En relacién a la dosis, el 37,4% (n = 167) seleccioné
la dosis inicial recomendada por la mayoria de las gufas
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Figura 1. Resultados de las manifestaciones clinicas de la IPE seleccionados por los encuestados
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Figura 2. Métodos de diagndstico de la IPE seleccionados por los encuestados
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publicadas (40000-50000 U PhEu en las comidas princi-
pales y 20000-25000 U PhEu en las comidas menores),
mientras que el 35,6% (n = 159) eligié una menor dosis
(20000-30000 U PhEu y 10000-20000 U PhEu, respec-
tivamente) (Figura 3).>>%? Con respecto a las especia-
lidades, los gastroenterélogos (n = 97; 49,7%) fueron los
que mds eligieron la dosis recomendada. Por otro lado, el
55% (n = 68) de los cirujanos y el 64% (n = 42) de los
médicos internistas seleccionaron una dosis inicial menor
a la recomendada.

Dieta adecuada para pacientes con la IPE. El 40%
(n = 180) de los encuestados respondié una dieta variada
y sin restriccién de grasa que es lo recomendado. Un por-
centaje similar derivé al paciente directamente a un licen-
ciado en nutricién para el manejo de la dieta. Una can-
tidad no despreciable de profesionales (n = 79; 17,7%)
eligié la dieta con restriccién de grasa.

Analizando segin las especialidades, la mayoria de
los licenciados en nutricién (n = 22; 92%) selecciond la
dieta variada y sin restriccién de grasa, seguidos por los
gastroenterdlogos (n = 93; 48%). Los cirujanos, los in-
ternistas y los médicos de familia fueron los que con mds
frecuencia derivaron a los licenciados en nutricién. Sin

Figura 3. Dosis inicial de la TREP elegida por los encuestados

embargo, de los profesionales que no derivaron para el
asesoramiento de la dieta, la mitad lo hizo en forma inco-
rrecta restringiendo la grasa en la dieta.

Control de respuesta al tratamiento con pancrea-
tina. La mejorifa de los sintomas y el control de los pard-
metros antropométricos fueron los métodos mds elegidos,
seguidos por las variables bioquimicas relacionadas con el
estado nutricional. En cambio, los estudios que requieren
el andlisis de la materia fecal (esteatocrito, Van de Kamer
y elastasa) fueron los menos elegidos por los encuestados
(Figura 4).

Indicacién del IBP. En relacién con la administra-
cién del IBP, fueron indicados solo si no hay respuesta
adecuada a la TREP en el 39,1% (n = 175), nunca lo
indican en el 31,5% (n = 141) y siempre lo hacen en el
27,7% (n = 124).

Utilizacién de las guias clinicas sobre la IPE. La ma-
yorfa de los profesionales contesté que no usa las gufas
clinicas para el manejo de estos pacientes.> 72 Sélo
el 22% (n = 97) respondié que utiliza las gufas. Los gas-
troenterdlogos (n = 54; 27,7%) y los licenciados en nu-
tricién (n = 9; 37,5%) fueron los que mds contestaron
afirmativamente (Figura 5).
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Figura 4. Métodos de control de respuesta al tratamiento con pancreatina elegidos por los encuestados

Van de Kamer - 42
Laboratorio nutricional 236
yd yd yd yd
0 50 100 150 200 250 300 350 400

Nro. de encuestados

Figura 5. Utilizacion de guias clinicas sobre la IPE segiin la especialidad
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Discusién

Este estudio es la primera encuesta que se realizé en
Argentina para evaluar el conocimiento de los profesio-
nales sobre el manejo de la IPE.

Una baja tasa de los encuestados (18%) selecciond to-
das las etiologfas de la IPE incluidas en la encuesta. Esto
podria explicar en parte el subdiagndstico de esta entidad
en nuestro pais. La PC, la DPC, la FQ y el cdncer de
pdncreas son las causas mds frecuentes de la IPE y fue-
ron las mds elegidas. La mayorfa no considerd a la cirugia
gastrointestinal como gastrectomia, a la PA y al tumor
periampular como posibles causas. Por ejemplo, la PA
leve puede producir una IPE transitoria, mientras que la
PA severa con necrosis puede llevar a una IPE permanen-
te, especialmente si fueron sometidas a necrosectomfa.'?
Otro ejemplo es el tumor periampular que puede provo-
car una IPE por obstruccién del conducto pancredtico.
El tratamiento adecuado con la TREP podria mejorar la
calidad de vida y la tolerancia al tratamiento quirtirgico
posoperatorio y oncoldgico en estos pacientes. '

En cuanto a las manifestaciones clinicas de la IPE,
la mayoria seleccioné a la diarrea esteatorrea y la pér-
dida de peso. Si bien son los sintomas mds tipicos,
no siempre estdn presentes. Por otro lado, sintomas
y signos muy frecuentes (como la distensidn, el dolor
abdominal o los indicadores de laboratorio de malnu-
tricién) no fueron considerados por una proporcién no
despreciable de encuestados. Esto podria ser otra causa
del subdiagndstico, al no asociar estos sintomas como
una manifestacién de la IPE.

La prueba éptima para el diagndstico de mala diges-
tién de las grasas y de la IPE serfa aquella que presente
alta sensibilidad y especificidad, sea simple y accesi-
ble. Hasta la actualidad, no hay ninguna prueba que
cumpla estrictamente todos estos requisitos. La elec-
cién del método de laboratorio para el diagndstico de
la IPE dependerd del escenario clinico, la preferencia
y familiaridad de la prueba por el profesional y facto-
res muy importantes como son la disponibilidad y la
accesibilidad. La prueba de Van de Kamer es consi-
derada el patrén de oro en la mayoria de los trabajos
de investigacién.” ' En la prictica diaria, no se utiliza
con frecuencia debido a la baja adherencia a cumplir
estrictamente la dieta y la recoleccién de toda la mate-
ria fecal, ademds de ser engorroso. La prueba de alien-
to 13C-MTG tiene alta sensibilidad y especificidad,
pero no estd disponible actualmente en Argentina.'
Los pardmetros clinicos, bioquimicos y la elastasa fe-
cal en conjunto son en la actualidad los métodos mds
usados.® ' Con respecto al diagnéstico de la IPE en
nuestra encuesta, los sintomas digestivos fueron los

mds elegidos, principalmente por los cirujanos, los
licenciados en nutricidén, los médicos internistas y de
familia; en cambio, la elastasa fecal fue el mds elegido
por los gastroenterdlogos.

Con respecto al tratamiento, los gastroenterélogos y
los licenciados en nutricién fueron los que mds respon-
dieron correctamente sobre la dosis de la TREP recomen-
dada (comida principal: 40000-50000 U de PhEu; comi-
da menor: 20000-25000 U de PhEu), el momento de la
tomay el tipo de dieta de acuerdo a las gufas disponibles.’
Si bien, en lineas generales, la mayoria eligié indicar las
enzimas pancredticas durante las comidas con las dosis
recomendadas, muchos médicos de familia, internistas y
cirujanos eligieron la toma de las enzimas antes de las co-
midas y en dosis menores a las recomendadas. Es vital que
la dosis indicada sea la adecuada para mejorar la sintoma-
tologfa y el estado nutricional de los pacientes, ademds de
bajar la morbimortalidad relacionada con la IPE.

Si bien la mayoria de los especialistas indica correcta-
mente una dieta variada sin restriccién de grasas, el 18%
indica incorrectamente la restriccién de grasa en la dieta,
lo que podria generar mds desnutricién e hipovitamino-
sis.! Observamos que la mayorfa de los licenciados en nu-
tricién y casi la mitad de los gastroenterélogos indicaron
correctamente la dieta. En relacién con otras especialida-
des, su mayoria deriva a licenciados en nutricién.

Sobre el control de la respuesta al tratamiento, si bien
todas las opciones son vdlidas, la mejorfa de los sintomas
y el control del estado nutricional (antropométrica y la-
boratorio) fueron los pardmetros mds utilizados por todos
los especialistas. La eleccién del método para evaluar la
respuesta al tratamiento dependerd de cada escenario y la
disponibilidad de estos.’

La gran mayorfa de los profesionales no adhiere a
ninguna de las gufas médicas para el manejo de la IPE:
probablemente esta sea una de las razones de la falta de
conocimiento en su manejo adecuado.®%¢7?

Una de las principales limitaciones de este estudio
fue el bajo porcentaje de profesionales que respondié a la
encuesta (21,8%); aquellos que lo hicieron podrfan vin-
cularse a un mayor interés en la IPE, por lo que podria
haber un sesgo en los resultados. Otra limitacién puede
ser el formato de la encuesta cuyas consignas no fueron
planteadas en base a escenarios clinicos especificos: esto
podria haber causado distintas interpretaciones en los en-
cuestados, especialmente en los temas relacionados con
los métodos de diagnéstico, la dosis de la TREP, la eva-
luacién de la respuesta al tratamiento y la indicacién del
IBP asociado a la TREP.

Como fue la primera encuesta en nuestro pafs que
evalud el conocimiento de los profesionales sobre la
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IPE, consideramos que la informacién obtenida es de
gran valor para planificar programas educacionales y
constituye la principal fortaleza del estudio.

De forma posterior a la realizacién de esta encues-
ta, se publicé el “I Consenso Argentino de la IPE” por
un grupo multidisciplinario de profesionales. En este se
desarrollaron diferentes aspectos de la IPE (etiologfa,
diagnédstico y manejo) y fue auspiciado por el Club del
Pdncreas en el 2018.!

En conclusidn, en esta encuesta pudimos obtener
un panorama general del conocimiento actual de los
profesionales de diferentes especialidades de la salud
sobre la IPE. Un considerable nimero de encuestados
que respondieron desconocia los aspectos importan-
tes relacionados a su etiologia, su diagndstico y su
tratamiento. Solo una minoria adhiere a las gufas in-
ternacionales. El conocimiento de la IPE en todos sus
aspectos permitird el diagnéstico y tratamiento apro-
piado de los pacientes para mantener el estado nutri-
cional, prevenir complicaciones y lograr una buena

calidad de vida.
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