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Early oral nutrition in acute pancreatitis. Cohort study

Aim: To determinate if the tolerance to early oral nutrition (NVOP) decreases hospital stay and is not
associated with greater reactivation of acute pancreatitis (AP) or worst prognosis compared to patients
that did not tolerate NVOP protocol. Materials and Method: A prospective cohort of patients with AP
who NVOP protocol was applied then we evaluated protocol tolerance, feedback time, hospital stay,
AP reactivation, presence of local complications, and need for bed in critical care unit. The results
were compared between patients who tolerate and did not tolerate this protocol. Results: 65 patients
were included, 69.2% female. 49.3% presented severe acute pancreatitis (PAG) and 90.8% tolerated
the NVOP protocol, with a mean hospital stay of 13.3 £ 5 days vs. 19 + 8.2 days in those who did not
tolerate it (p = 0,0177). There was reactivation of AP in 1 (1.5%) patient without relation to the pro-
tocol. Nine patients were excluded, because they did not achieve criteria to start or maintain protocol.
Discussion: The AP is a frequent reason for consultation in the emergency services of our country, so
achieving standardization in nutritional therapy is of great importance to reduce morbidity and mortality.
Our results are comparable with international studies supporting early enteral nutrition. Conclusion: The
tolerance to NVOP as treatment of AP it is associated with shorter hospital stay, and is not related to a
higher rate of reactivation of AP, local complications, or increased mortality compared to the patients
who did not tolerate this protocol.
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Resumen

Objetivo: Determinar si la nutricion via oral precoz (NVOP) disminuye la estancia hospitalaria y no se
asocia a mayor reactivacion de pancreatitis aguda (PA), ni a deterioro del prondstico. Materiales y Méto-
do: Cohorte prospectiva de pacientes con PA, a los cuales se les aplico un protocolo de NVOP y se evalud
tolerancia, tiempo de realimentacion, estancia hospitalaria, reactivacion de PA, complicaciones locales y
necesidad de cama en unidad de cuidado critico. Comparamos resultados entre pacientes que toleraron y
no toleraron dicho protocolo. Resultados: Incluimos 65 pacientes, 69,2% de género femenino. El 49,3%
presentd pancreatitis aguda grave (PAG) y 90,8% toler6 protocolo de NVOP, con promedio de estancia
hospitalaria de 13,3 + 5 dias vs. 19 + 8,2 dias en quienes no toleraron (p = 0,0177). Hubo reactivacion
de PA en 1 (1,5%) paciente sin tener relacion con el protocolo. No hubo necesidad de cama UTI/UCI, ni
mortalidad. Nueve pacientes fueron excluidos por no cumplir criterios para iniciar o mantener protocolo.
Discusion: La PA es motivo frecuente de consulta en los servicios de urgencia de nuestro pais, por lo
que lograr una estandarizacion en la terapia nutricional resulta de mucha importancia para disminuir la
morbimortalidad. Nuestros resultados son comparables con estudios internacionales que apoyan la nutri-
cion enteral precoz. Conclusion: La tolerancia a la NVOP en el tratamiento de la PA, se asocia a menor
estancia hospitalaria, menor tasa de reactivacion de PA, menos complicaciones locales y sin aumentar la
mortalidad, en relacion con los que no toleran la NVOP.

Palabras clave: pancreatitis; terapia nutricional; estudio de cohorte; nutricion oral.
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Introduccion

La pancreatitis aguda (PA) representa una pato-
logia con una prevalencia en los EE.UU. de mas de
200.000 casos por afio, y en Chile alrededor de los
3.000'. Para nuestro centro asistencial, Hospital Dr.
Hernan Henriquez Aravena de Temuco (Chile), es
una patologia frecuente debido a la alta prevalencia
de colelitiasis en la novena region, estimandose un
promedio de 200 pacientes al afio”.

La alimentacion en la PA representa un pilar
clave como parte del tratamiento. Se han propuesto
distintos métodos para reiniciar la alimentacion en
pacientes con esta patologia: la via parenteral y la
enteral (la mas aceptada), y se recomienda iniciar
de forma precoz ya sea via oral, mediante sonda na-
sogéstrica o sonda nasoyeyunal, pues se ha demos-
trado que se asocia a buenos resultados en pacientes
con PA leve y presenta buenos resultados en PAG
segun algunos trabajos, sin embargo, aun no hay
evidencia categorica sobre esta Gltima*>.

La hipdtesis de nuestra investigacion es que la
tolerancia a la Nutricion Via Oral Precoz (NVOP)
en pacientes con PA disminuye la estancia hospita-
laria y no se asocia a un aumento en la reactivacion
ni un deterioro en el prondstico en relacion con los
pacientes que no la toleran. El objetivo de nuestro
trabajo es precisar si la tolerancia a la NVOP deter-
mina una disminucion de la estancia hospitalaria y
si se asocia a menor tasa de reactivacion de PA en
relacion a los que no la toleran.

Materiales y Método

Diserio
Estudio de cohorte prospectiva.

Poblacion

Pacientes con PA hospitalizados en el Hospital
Dr. Hernan Henriquez Aravena de la ciudad de Te-
muco entre el 01 de abril de 2016 y el 31 de enero
de 2017, manejados por el equipo de cirugia hepa-
tobiliopancreatica de este centro. Se excluyeron los
pacientes que requirieron ventilacion mecénica, que
presentaron ileo gastrico o sospecha de obstruccion
intestinal.

Maniobra

A los pacientes diagnosticados con PA (niveles
séricos de amilasa y/o lipasa 3 veces sobre el valor
normal en su limite superior) que tuvieron ausencia
de dolor abdominal espontaneo (independiente del
esquema de analgesia), nduseas o emesis y no pre-
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sentaron signos de irritacion peritoneal al examen
fisico, se les midié nuevamente el nivel sérico de
enzimas pancreaticas. Si el valor presentaba una
disminucion de mas del 50% del valor previo (o con
valor normal), se iniciaba el protocolo de NVOP.
Este se inici6 independientemente del valor de pro-
teina C reactiva (PCR), leucocitos u otras variables
(Figura 1).

Para el calculo de gravedad de PA se utilizo el
score de APACHE II y la medicion PCR; consi-
derando como PAG cuando PCR > a 150 mg/dl o
APACHE 1II > 86. Se utilizaron éstos como criterios
de gravedad ya que, segiin un estudio de cohorte
de nuestro centro, tienen mayor asociacion con la
mortalidad y con la necesidad de camas en UPC2

El protocolo se inici6 con régimen hidrico el pri-
mer dia; el segundo dia régimen liquido y el tercer
dia régimen liviano (bajo en grasas). El paciente
pudo tener una progresion lenta del esquema si pre-
sentd algin sintoma abdominal, pero podia perma-
necer maximo 48 h sin progresion al régimen mas
complejo. Si toleraba este esquema se consideraba
exitoso el protocolo de NVOP.

Si el paciente persistid con régimen hidrico o
liquido por mas de 48 h por dolor abdominal y/o
nauseas y/o emesis, se considero fracaso del proto-
colo de NVOP.

En este estudio no se considerd como variable el
estado nutricional de los pacientes, requerimientos
caldrico-proteicos, grado de catabolismo ni se cuan-
tifico el aporte nutricional via oral.

68 Pacientes

PANCREATITIS AGUDA
PAL/PAG

~

Sin dolor abdominal,
nduseas ni vomitos.

Amilasa y Lipasa con
valores <50% del valor
inicial.

3 Pacientes
65 Pacientes

HIDRICO
>48 horas 4 §>

LiQuipo
>48 horas V
6 Pacientes LIVIANO

59 Pacientes

Figura 1. Flujograma de pacientes incluidos y excluidos.
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Variables de desenlace

1. Intolerancia a NVOP: necesidad de suspender la
via oral por dolor abdominal, emesis, nauseas o
diarrea. Se midié como variable dicotémica.

2. Complicaciones infecciosas locales: medida en
términos de presencia de complicaciones locales
(necrosis pancreatica o peripancreatica; coleccion
asociada a necrosis, pseudoquiste).

3. Requerimiento de ingreso a Unidad de Paciente
Critico (UPC): Medida como variable dicotomica
(presente o ausente), cuando la causa de ingreso
fue disfuncion organica o sepsis.

4. Reactivacion de PA: Dolor abdominal y aumen-
to de enzimas pancreaticas. Si el valor previo
es normal se considerd como significativo un
aumento de 3 veces el valor normal alto. Si el
valor previo no es normal, se consider6 como
significativo cualquier aumento en las cifras.

5. Estancia hospitalaria: dias totales de hospitaliza-
cion. Variable continua.

Calculo del tamario de la muestra

Para el calculo del tamaio de la muestra se defi-
nié como variable desenlace la estancia hospitalaria.
En un reporte de nuestro grupo?, se obtuvo que la
mediana de hospitalizaciéon en pacientes con PA
fue de 14 dias. En este estudio el promedio fue de
15 + 8 dias. Se proyectd que con el protocolo de
NVOP se podia disminuir el promedio de estancia
hospitalaria a 9 dias. Con un nivel de significancia
de 95% y un poder de 80% se obtuvo un tamafio de
la muestra de 64 pacientes.

Herramientas estadisticas

Se utilizé herramientas de estadistica descriptiva
con medidas de tendencia central y de dispersion;
herramientas de estadistica analitica con el y? o test
exacto de Fisher para variables dicotomicas y t-test
para variables continuas una vez hecho el analisis
de varianzas.

La base de datos para el estudio fue confecciona-
da en Excel® y el analisis se realizo en el programa
Stata® 12.0.

Aspectos éticos

El protocolo fue aprobado por el comité de ética
cientifica del Servicio de Salud Araucania Sur (Chi-
le) y por el Grupo de Investigacion del Departamen-
to de Cirugia, Traumatologia y Anestesiologia de la
Universidad de la Frontera.

Financiamiento
El proyecto fue financiado por proyecto DIUFRO
N° 17-0025.

Resultados

La cohorte esta constituida por 65 pacientes, 45
(69,2%) de género femenino y 20 (30,7%) de género
masculino, con una edad promedio de 49,1 = 19,5
afios (Tabla 1).

En cuanto a la gravedad de la cohorte global,
32 (49,3%) pacientes corresponden a PAG (20 con
APACHE II mayor o igual a 8 puntos y 12 con PCR
mayor o igual a 150 mg/L) y 33 (50,7%) a PAL
(Tabla 1).

Al evaluar la etiologia de la PA, en 52 (80%)
pacientes fue litidsica y en 13 (20%) no se pudo
objetivar origen litiasico (por lo que se consideraron
alitiasicas) (Tabla 1). Se realizdé colecistectomia
en 44 (67,6%) pacientes, ERCP en 7 (10,7%) y 1
rechazd cirugia.

El promedio de APACHE II de ingreso de la
cohorte global fue de 6,19 + 4,2 y de PCR fue
69,97 £ 79,8 mg/dl y al reevaluar a las 48 h el APA-
CHE II fue de 5,21 £4,1 y PCR de 116,59 = 108,3
mg/dl (Tabla 2).

La estancia hospitalaria de la cohorte global fue
de 13,8 & 5,6 dias. No hubo pacientes con necesidad
de cama en UPC.

Al evaluar tolerancia al protocolo de NVOP: 59
(90,8%) pacientes lo toleraron de forma exitosa y
6 (9,2%) pacientes no lo toleraron por persistencia
del dolor y/o presencia de nduseas y vomitos. El
tiempo promedio para completar la realimentacion
(desde régimen hidrico hasta régimen liviano) en el
grupo que toleré la NVOP fue de 3,8 + 0,9 dias y
en los pacientes que no toleraron la NVOP fue de
11,3 + 1,5 dias (p = 0,00001).

En cuanto a la reactivacion de la PA, en el grupo
que tolerd la NVOP se present6 solo 1 (1,5%) caso,
y ésta se produjo 48 h posterior al término del pro-
tocolo. En el grupo que no tolerd la NVOP no hubo
reactivacion de PA.

De los 6 (9,2%) pacientes que no toleraron la
NVOP ninguno requirié cama en UPC, ni alimen-
tacion por via parenteral. En este grupo se presentd
una complicacion local, un pseudoquiste pancrea-
tico.

Al analizar la gravedad de la PA con la asocia-
cién a la tolerancia del protocolo de NVOP, tenemos
que 30 (50,8%) pacientes en el grupo que tolerd la
NVOP cursaron con una PAG y en el grupo que no
tolerd, 2 (33%) pacientes cursaron con una PAG
(p=0,672) (Tabla 1).

Al analizar el promedio de APACHE II y PCR
y su asociacion con la tolerancia al protocolo de
NVOP, tenemos que en el grupo que tolero el pro-
tocolo de NVOP el promedio de APACHE 1II de
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Tabla 1. Caracteristicas de la cohorte en relacion con tolerancia NVOP

Variable Tolera NVOP
Género femenino (%) 91,1
Edad (afios promedio + DS) 48,86 + 19,6
PAG (%) 50,8
Litiasica (%) 90,3
Cobhorte total 59

* PAG = Pancreatitis aguda grave.

Tabla 2. Indicadores de gravedad en relacién con tolerancia NVOP

Variable Tolera NVOP
(Promedio + DS)
Reactivacion PA* 1
APACHE II ingreso (puntos) 6,17 +4,1
APACHE II 48 h (puntos) 522+43
PCR ingreso ( mg/L) 69,86 + 82,2
PCR 48 h (mg/L) 116,04 + 103,1
Estancia hospitalaria (dias) 13,36 £5
Cohorte total 59

*PA = Pancreatitis aguda.

ingreso fue de 6,17 + 4,1 y en el grupo que no tolerd
fue de 6,33 =5 (p=0,9327). El promedio APACHE
IT a las 48 h fue de 5,22 + 4,3 en el grupo que tolerd
y 5,16 = 2.4 en el grupo que no tolerd (p = 0,9756).

El grupo que toler6 el protocolo de NVOP tuvo
un nivel promedio de PCR sérica de ingreso de
69,86 + 82,2 mg/dl y el grupo que no tolerd tuvo
uno de 71,05 + 56,8 mg/dl (p = 0,9725). El valor
promedio de los niveles séricos de PCR al control
a las 48 h fue de 116,04 + 103,1 mg/dl en el grupo
que tolerd y 121,9 + 162,2 mg/dl en el grupo que no
tolerd (p = 0,9009) (Tabla 2).

Al analizar la estancia hospitalaria y su asocia-
cion con la tolerancia al protocolo de NVOP, tene-
mos que el grupo que no toler6é la NVOP tuvo una
estancia hospitalaria de 19 + 8,2 dias y el grupo que
tolerd una estancia hospitalaria de 13,36 + 5 dias,
que fue estadisticamente significativa (p = 0,0178)
(Tabla 2).

La cohorte no presenté mortalidad y 9 pacientes
fueron excluidos por no cumplir criterios para ini-
ciar o mantener el protocolo.

Rev. Cir. 2021,73(4):470-475

No tolera NVOP Total P value
8,8 69,2 1,00
51,5 +20,7 49,1 +£19,5 0,756
333 49,2 0,672
9,6 80 1,00
6 65
No tolera NVOP Total P value
(Promedio £ DS)  (Promedio + DS)
0 1 0,092
6,33+5 6,19+4.2 0,9327
5,16+24 521441 0,9756
71,05 + 56,8 69,97 79,8 0,9725
121,9+162.2 116,59 +108.3 0,9009
19+82 13,89 £ 5,6 0,0178
6 65

Discusion

En esta cohorte de pacientes con PA demos-
tramos que evaluar la tolerancia a la NVOP es un
método sencillo, viable y seguro. En este estudio
el resultado reflejo que quienes toleran la NVOP
presentaron una menor estancia hospitalaria, sin
relacionarse con una mayor tasa de reactivacion
de PA, ni complicaciones locales en comparacion
con los que no la toleraron. La asociacion de la no
tolerancia al protocolo NVOP y mayor mortalidad
se puede deber a la mayor gravedad de los pacientes,
de acuerdo con los parametros utilizados (APACHE
IT y PCR) e incluso la no tolerancia a la via oral pre-
coz pudiera ser, de manera independiente, un factor
pronostico de complicaciones (mayor requerimiento
de camas UPC) y mortalidad.

La PA sigue siendo un motivo frecuente de con-
sulta en los servicios de urgencia de nuestro pais,
asi como de derivacion desde hospitales menos
complejos hacia centros de mayor complejidad
como el Hospital Hernan Henriquez Aravena de
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Temuco. Es por esto que lograr una estandari-
zacion en la terapia de estos pacientes resulta de
mucha importancia para disminuir la morbimor-
talidad.

Como la nutricion juega un rol fundamental en
el tratamiento de la pancreatitis’, es de gran interés
evaluar como se comportan los pacientes frente al
protocolo de NVOP, compararlo con la evidencia
cientifica disponible y asi poder aplicar los resul-
tados de manera Optima en los pacientes, desde su
ingreso al servicio de urgencia de nuestro centro
asistencial.

La nutricion parenteral (NP) fue histéricamente
recomendada para los pacientes con PA. Ofrece el
beneficio de proporcionar nutrientes exégenos para
mantener la masa corporal magra y evitar el ileo
adinamico’. El uso y abuso de las indicaciones de
la nutricion parenteral total ha llevado a cuestionar
su real utilidad. La prolongacion del reposo diges-
tivo se basa en la prevencion de la reactivacion de
la enfermedad, sin embargo, la nutriciéon parenteral
total como unico soporte nutricional se ha asocia-
do a atrofia intestinal y disminucion en la funcion
inmunolodgica de este 6rgano®'?. El uso de la via
enteral ya sea por sonda nasogastrica o via oral,
mantiene la integridad fisiologica intestinal, con-
tribuyendo a disminuir el riesgo de translocacion
bacteriana, posible punto de partida endégeno de
complicaciones sépticas''. Una revision sistematica
de 2018 que incluyd 1.424 pacientes concluyo que
la nutricion enteral temprana (dentro de las 48 h
posteriores al ingreso) disminuyé significativa-
mente el riesgo de falla organica multiple (FOM),
intervencion quirtrgica, infecciones sistémicas y
complicaciones sépticas locales'. En el mismo ano,
otro metaanalisis que revisdé 11 ensayos clinicos
aleatorizados (ECA) y un total de 562 pacientes
presenta hallazgos similares'.

Al igual que en otras series nacionales e inter-
nacionales'*!7, en nuestra cohorte el predominio de
pacientes corresponde al sexo femenino. Llama la
atencion que en esta cohorte no se produce distribu-
cion 4:1 entre PAL y PAG descrita en la literatura,
sino que se obtiene una proporcion mas cercana de
1:1, tendencia que se mantiene en ambos grupos
al separarlos por género. En cuanto a la etiologia
se mantiene lo descrito en la literatura'®, de que es
mayoritariamente de origen biliar (litiasico).

Algunos ensayos clinicos y metaanalisis dan
cuenta que la realimentacién precoz, sobre todo
antes de las 48 h se asocia a una disminucion en el
riesgo de FOM, complicaciones infecciosas pancrea-
ticas y mortalidad'*?' y es por esto que las socieda-
des de nutricién tanto americanas como europeas

recomiendan el uso precoz de la alimentacion,
inclusive con sonda nasoenteral, si es que no se han
realimentado al séptimo dia***. Estos potenciales
beneficios se replican en nuestro estudio, en donde
no encontramos relacion directa entre la NVOP y la
necesidad de cama en UPC, la reactivacion de PA
ni aumento en la mortalidad.

En nuestro estudio optamos por la alimentacion
via oral para todos nuestros pacientes, dejando
a un lado nuestro protocolo anterior®, de utilizar
alimentacion por sonda nasoenteral en el grupo
de PAG; esto porque es mejor tolerada, tal como
se planted en un ensayo clinico randomizado®,
donde se sostiene que es un procedimiento seguro,
eficaz y viable. En este mismo contexto el uso de
sonda nasoenteral se asocia a molestias, morde-
duras o esofagitis y con frecuencia se desprende
o se obstruye, lo que hace necesario reemplazar
esta Gltima**. En nuestra cohorte no apreciamos
diferencias al usar la via oral, tanto en pacientes
con PAL como PAG.

La variable de desenlace en este estudio es la
estancia hospitalaria, la cual mostré disminucion de
19 £ 8,2 dias en el grupo que no toleré la NVOP a
13,3 + 5 dias en el grupo que toleré la NVOP. Esta
variable puede estar alterada, ya que en nuestro
equipo decidimos no dar de alta al paciente hasta no
resolver la patologia litidsica que origin6 el cuadro
de PA. Debido al gran nimero de casos con patolo-
gia oncologica biliopancreatica de nuestro equipo,
es posible que se prolongue la resolucion de la pato-
logia litiasica. Sin embargo, un hecho relevante es el
tiempo para completar la realimentacion: 3,8 + 0,9
dias en los pacientes que toleraron el protocolo de
NVOP y 11,3 £ 1,5 dias en los pacientes que no
toleraron el protocolo.

Cabe destacar que del total de la cohorte (65 pa-
cientes), el 90,7% tolerd con éxito el protocolo de
NVOP, siendo el 46% de estos pacientes cataloga-
dos como PAG, dicho de otra manera, el 93,75% de
los pacientes con PAG tolero con éxito el protocolo
de alimentacion; por lo tanto, la gravedad de la pan-
creatitis no fue un impedimento para realimentar a
estos pacientes de manera precoz.

Conclusion

En nuestra cohorte de pacientes con PA la tole-
rancia al protocolo de NVOP, esta asociada a una
menor estancia hospitalaria y no se relaciona a una
mayor tasa de reactivacion, complicaciones locales,
ni necesidad de cama en UPC en relacion con los
que no toleraron protocolo.
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