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Resumen

La pancreatitis aguda es una entidad poco frecuente en nifios
respecto a los adultos, aunque algunos estudios recientes su-
gieren un incremento de su incidencia. Una vez estabilizado el
paciente, el tratamiento se basa en el soporte nutricional. La
escasez de estudios prospectivos realizados en pacientes pe-
diatricos obliga a los clinicos a actuar basandose en guias va-
lidadas para los adultos. El objetivo de este trabajo es tratar de
revisar los conocimientos sobre el soporte nutricional en pa-
cientes pediatricos con pancreatitis aguda y proponer una guia
de actuacién en el manejo de estos pacientes.
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Abstract

Title: Artificial nutrition support in pediatric patient with acute
pancreatitis

Acute pancreatitis occurs less frequently in children compa-
red with adults. However, recent studies have suggested that
its incidence may be increasing. Once it is diagnosed the
treatment of these patients is based on nutrition support. The-
re are few prospective studies in children, therefore the physi-
cians are obliged to use validated adult guides. Our objective is
to review the knowledge on nutrition support in pediatric pa-
tients with acute pancreatitis and suggest a guide for the ma-
nagement of these patients.
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Introduccion

La pancreatitis aguda es un cuadro caracterizado por dolor ab-
dominal supraumbilical de inicio brusco, con elevacion de la
amilasa y/o lipasa 2 o 3 veces por encima de sus valores nor-
males, en el que la funcién y la estructura pancreatica se re-
suelven completamente.

Es una entidad poco frecuente en pediatria; sin embargo, en
los Gltimos afios se ha producido un incremento llamativo de su
incidencia. Segun las series, su prevalencia actual es de 3-10
casos por cada 100.000 nifios'2.

Las causas mas habituales de pancreatitis en pacientes pe-
didtricos son las enfermedades sistémicas, la patologia biliar,
los traumatismos y las secundarias a fArmacos. Su frecuencia
varia segun las distintas publicaciones, principalmente por el
caracter retrospectivo de las series y la escasez de los estudios
dirigidos para conocer la etiologia en muchos pacientes. A di-
ferencia de series antiguas, en las que las enfermedades sis-
témicas y las idiopaticas son las mas frecuentes®*, las series
més actuales ponen de manifiesto la importancia de la patolo-
gia biliar en la etiologia de estos pacientes®.

El diagndstico se basa en criterios clinicos, analiticos y
pruebas de imagen. El dolor abdominal y/o los vémitos son
practicamente constantes en los pacientes en edad escolar;
sin embargo, en los lactantes y nifios en edad preescolar la
irritabilidad puede ser el tnico sintoma®. Las pruebas de la-
boratorio son menos sensibles y especificas que en los adul-
tos; la amilasa se eleva precozmente y, en ocasiones, puede
mantenerse en limites normales por el retraso en el diagnés-
tico; hasta un 15% de los pacientes puede tener inicialmente
niveles enzimaticos normales. Respecto a las pruebas de
imagen, tanto la ecografia como la tomografia computarizada
(TC) (figura 1) resultan fundamentales para el diagndstico y el
seguimiento, ya que muestran un pancreas aumentado de
tamafio, hipoecoico, con edema, distorsién y acumulaciones
liquidas y/o abscesos. La colangiopancreatografia retrégrada
endoscdpica y/o la colangiopancretaografia por resonancia
magnética estan indicadas en las pancreatitis hereditarias,
las formas crénicas, el pancreas divisumy las anomalfas de la
via biliar.

El tratamiento de la pancreatitis aguda, una vez estabilizado
el paciente, se basa en el soporte nutricional. En los adultos
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Figura 1. Tomografia axial computarizada compatible
con pancreatitis aguda. Las flechas sefialan la inflamacion
y el edema de la glandula pancreatica

existen maltiples publicaciones sobre la clasificacion de la gra-
vedad y el manejo nutricional; en cambio, en los pacientes
pedidtricos la bibliografia al respecto es muy escasa’"'°.

Nuestro objetivo es intentar revisar los conocimientos sobre el
soporte nutricional en los nifios con pancreatitis aguda y propo-
ner una gufa de actuacion en el manejo de estos pacientes.

Puntuaciones de gravedad
de la pancreatitis aguda

La nutricién en los nifios con pancreatitis aguda depende de la
gravedad del cuadro; de ahi la importancia de establecer el
pronéstico lo mas precozmente posible para planificar el sopor-
te nutricional adecuado.

Existen maltiples indices de gravedad en la pancreatitis agu-
da en los adultos. Entre ellos cabe mencionar la Escala de Ran-
sony los scoresde Atlanta, Apache, Glasgow, Banks, y Agarwal
y Pitchumoni (tabla 1). Ninguno de los mencionados es el ideal,
pero son herramientas Utiles que mejoran la valoracion exclu-
sivamente clinica, que sélo identifica un 35-45% de las pan-
creatitis graves.

Sin embargo, en pediatria sélo disponemos de un indice de
gravedad (tabla 2). DeBanto et al.® revisaron de forma retros-
pectiva en varios centros norteamericanos los ocho factores
mas frecuentemente encontrados en nifios con pancreatitis
grave, entendiendo como tales las que reunian alguna de las
siguientes caracteristicas: fallecimiento del paciente, fallo
multiorganico, cirugia de pancreas, seudoquiste, abscesos o
necrosis. Se observé que una puntuacién >3 presenta una ma-
yor sensibilidad (el 70 frente al 30 y el 35%) y un mayor valor
prondstico negativo (el 90 frente al 85y el 85%) que los scores

Score de Ranson y de Glasgow para clasificar
la pancreatitis aguda en adultos

Ranson Glasgow
Al ingreso A las 48 h del ingreso  Durante las primeras
48 h
>55 afios Disminucién Leucocitos >15.000/
del hematocrito >10% ~ mm?®
Leucocitos Calcio <8 mg/dL Glucosa >180 mg/dL
>16.000/mm?
Glucemia >200  Elevacion del nitrégeno  Urea >45 mg/dL
mg/dL ureico >5 mg/dL
LDH>350 Ul/L  Exceso de bases Calcio <8 mg/dL
inferior a —4
AST>250 UI/L  Secuestro de liquidos ~ Pa0, <60 mmHg
>6 L
Pa0, <60 mmHg AST o ALT >200 UI/L
LDH >600 UI/L
Albimina <3,2 g/dL

Una puntuacién >3 sugiere una pancreatitis aguda grave.

' Score pediatrico para clasificar las pancreatitis
5 agudas en niiios
==l [tems Alinicio Alas 48 h
E Edad <7 afios
Peso <23 kg
Leucocitos >18.500/mm?
LDH >2.000 UI/L
Cat++ <8,3 mg/dL
AlbUmina <2,6 g/dL
Secuestro liquido >75 mL/kg/48 h
Nitrégeno ureico >b mg/dL

(incremento en 48 h)

Una puntuacién >3 sugiere una pancreatitis aguda grave.

de Ranson y Glasgow, respectivamente, para detectar pancrea-
titis graves. Desde entonces no se han publicado nuevos estu-
dios, salvo el de un grupo japonés' que, aplicando el mismo
método en una serie de 10 pacientes con pancreatitis grave, no
encontrd diferencias entre el score pediatrico y las puntuacio-
nes aplicadas a los pacientes adultos.

Los sistemas de puntuacién descritos hasta la fecha con el
objetivo de evaluar la gravedad de la pancreatitis aguda no han
sido capaces de predecir de forma precisa el curso clinico.
Ademas, la mayoria de ellos requiere un plazo de 48 h para
completar la evaluacion, lo que supone un handicap para la
deteccion de procesos potencialmente graves. Se necesitan
més estudios que incluyan nuevos parametros, como las prue-
bas de imagen (TC, ecografia o resonancia magnética), y hay
que intentar revisar los ya disponibles, a fin de mejorar la
aproximacion al prondstico de estos pacientes en el menor
tiempo posible una vez diagnosticados.
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Tratamiento de la pancreatitis aguda

El tratamiento de la pancreatitis aguda se basa inicialmente en
la estahilizacion del paciente. Es prioritario el manejo del dolor
segun su intensidad; los casos mas graves pueden llegar a re-
querir la administracion de agonistas opioides, como la me-
peridina. También se debe realizar una correcta reposicion
hidroelectrolitica y tratar las principales complicaciones meta-
bélicas, como la hiperglucemia y la hipocalcemia.

La aspiracion mediante sonda nasogdstrica estard indicada
en los casos en que exista fleo, distensién abdominal o vémi-
tos. Otras medidas incluyen la utilizacién de antidcidos, como
el omeprazol o la ranitidina, para bloquear la fase cefélica de
la digestion y la secrecion gastrica, mientras que los antibidti-
cos de amplio espectro pueden ser Gtiles en las formas graves
Yy CON NECrosis.

Nutricion en la pancreatitis aguda

Leve

Los nifios bien nutridos con pancreatitis leves no requieren en
principio soporte nutricional, dado que la afeccién suele resol-
verse en pocos dias.

En estos pacientes podemos dividir el tratamiento en tres
fases:

1. Durante los primeros dias debemos mantener reposo diges-
tivo, controlar el dolor, reponer liquidos e iones, y tratar la
causa de la pancreatitis.

2. En una segunda etapa debemos iniciar la tolerancia oral, una
vez que haya cesado el dolor abdominal y que las enzimas
pancreaticas hayan disminuido. Se utilizara una dieta baja
en grasa, moderada en protefnas y rica en hidratos de carbo-
no, que es el componente de la dieta que menos estimula la
secrecién pancreéatica.

3. Finalmente, en la Gltima fase debemos normalizar progresi-
vamente la dieta (tabla 3)'.

Si el paciente se encuentra desnutrido, debemos plantearnos
el soporte nutricional, generalmente por via enteral.

Grave

A diferencia de las pancreatitis leves, en las pancreatitis gra-
ves todos los pacientes requerirdn soporte nutricional, y debe
administrarse lo antes posible una vez estabilizado el paciente.

La nutricién enteral es mas fisiolégica que la nutricién pa-
renteral, estimula la motilidad intestinal, mantiene la flora
microbiana, previene la atrofia intestinal, mantiene integra la
mucosa y favorece la secrecion de 4cidos biliares e inmuno-
globulinas, previniendo la translocacién bacteriana. Por otro
lado, su uso evita las complicaciones de la nutricién parente-
ral. La dltima revision Cochrane'? concluye que la nutricion
enteral en adultos con pancreatitis aguda reduce la mortali-
dad, el fallo multiorgénico, las infecciones y la necesidad de

Tratamiento de la pancreatitis aguda leve-moderada

Primera fase (dfas 2-5) ® Ayuno

© Reposicion hidroelectrolitica
* Analgesia

e Tratamiento etioldgico

de la pancreatitis

Iniciar tolerancia oral:

e |iquidos

e Dieta: baja en grasas y en
proteinas y rica en hidratos
de carbono

Normalizacién de la dieta

Segunda fase (dfas 3-7)
Disminucion de las enzimas
Sin dolor abdominal

Tercera fase (dia 7)

Nutricién en pancreatitis

Leve moderada | Grave

Score <3 Score >3
Bien . e
. 7*
nutrido Desnutrido ¢Contraindicacion NE?

I I ——

Nutricion Valorar ,
oral soporte No i
nutricional |
NE NE -+ NP NPT
nasoyeyunal

Figura 2. Algoritmo resumen del tratamiento nutricional

en nifios con pancreatitis aguda. *lleo persistente, fistula
pancreatica o intestinal, edema intestinal, necrosis o colecciones
peripancreaticas. **Nutricién enteral insuficiente. NE: nutricion
enteral; NP: nutricion parenteral;, NPT: NP total

cirugia, en comparacion con la nutricién parenteral, y sugiere
que la nutricién enteral debe considerarse de eleccién en es-
tos pacientes (figura 2).

Respecto a la via de acceso de la nutricién enteral, no exis-
ten tantas evidencias como en el apartado anterior; la via na-
soyeyunal es mas segura y no estimula la secrecién pancreati-
ca; sin embargo, varios estudios que comparan esta via con la
nasogastrica no han encontrado diferencias en la recurrencia
del dolor, la mortalidad, la necesidad de cirugia o la aparicién
de diarrea’'*. Para administrar la nutricion enteral por via na-
soyeyunal se requiere guiar la sonda con endoscopia o fluoros-
copia, 0 se puede utilizar una sonda autopropulsiva'®. La sonda
autopropulsiva (figura 3) es eficaz, poco invasiva y fécil de co-
locar, pero tiene la desventaja del excesivo tiempo de coloca-
cion comparado con el resto de técnicas'®!’; ademas, debido a
su calibre (16-18 F), no puede emplearse en nifios pequefios; de
ahf que no existan estudios sobre su utilizacién en pacientes
pediatricos. La eleccién dependera de la experiencia y las po-
sibilidades de cada centro.
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Figura 3. Sonda autopropulsiva

Respecto a la seleccion del tipo de férmula, hay que tener en
cuenta que las férmulas semielementales ofrecen tedricamen-
te ciertas ventajas; por ejemplo, disminuyen la secrecion pan-
credtica exocrina o facilitan la absorcion intestinal. En modelos
animales han demostrado que mantienen la integridad de la
mucosa Yy previenen las infecciones, en comparacion con las
formulas poliméricas'®. Sin embargo, los estudios publicados,
aunque escasos, no muestran diferencias entre las férmulas
semielementales y las poliméricas respecto a la tolerancia,
las complicaciones infecciosas o la mortalidad™.

La nutricién parenteral debe reservarse para las situaciones
en que la nutricién enteral esté contraindicada (ileo persisten-
te, fistula pancreética e intestinal, edema intestinal, necrosis
y colecciones peripancreaticas) y en los casos en que la nutri-
cién enteral no sea suficiente para mantener los aportes nece-
sarios (nutricién mixta: enteral y parenteral). Para pautar la
nutricién parenteral hay que tener en cuenta las siguientes cir-
cunstancias?.

Aporte caldrico

El calculo de los requerimientos energéticos debe realizarse de
forma individualizada, segin la edad, el estado nutricional, la
gravedad y las complicaciones de la pancreatitis. El consumo
energético en los nifios con pancreatitis grave es similar al de
los pacientes que sufren sepsis o traumatismos graves. La ca-
lorimetria indirecta es la forma méas adecuada de conocer el
gasto energético en reposo (GER). Sin embargo, en la mayoria
de los casos no se dispone de esta técnica vy, por tanto, se de-
ben estimar las necesidades energéticas con calculos orienta-
tivos mediante ecuaciones de prediccion, entre las cuales la
mas aceptada es la férmula de Schofield (tabla 4). Una vez
calculado el GER, se corregird por un factor que tenga en cuen-
ta el estrés causado por la enfermedad y la actividad fisica; en
estos casos se puede emplear un factor de multiplicacién de
1,1-1,2 en nifios con una enfermedad de intensidad leve o mo-

Ecuacion de Schofield para el calculo teérico
del gasto energético en reposo

Sexo  Edad (afios)  Ecuacién

Nifos 0-3 (0,1673 X P)+(1.517,4 X T)-617,6
3-10 (19,59 X P)+(130,3 X T) +414,9
10-18 (16,25 X P)+(137,2 X T) + 515,5

Nifias 0-3 (16,252 X P) +(1.023,2 X T)—413,5
3-10 (16,969 X P) +(161,8 X T) + 371,2
10-18 (8,363 X P) + (465 X T) + 200

P: peso (kg); T: talla (cm).

Requerimientos nutricionales en nutricion
parenteral en nifios con pancreatitis aguda grave
Cantidad*
Energfa (kcal) GER X 1,4-1,6
Proteinas 1,2-1,5 g/kg/dia  12-15% del valor calérico total

Hidratos 3-6 g/kg/dia 60-75% de las calorias

de carbono no proteicas

Lipidos 0,8-1,5g/kg/dia  25-40% de las calorias
no proteicas

*Estas cifras son vélidas para nifios mayores, pero no estén validadas
para los menores de 7 afios. GER: gasto energético en reposo.

Porcentaje

derada, que puede incrementarse hasta 1,4-1,6 en las pancrea-
titis graves (tabla 5).

Aminodcidos

Los pacientes con pancreatitis graves presentan un catabolis-
mo proteico incrementado y, como ocurre en la sepsis, tienen
deteriorada la capacidad de sintesis proteica. El objetivo del
aporte de amino&cidos en estos pacientes estd entre el 12y
el 15% del valor caldrico total (1,2-1,5 g/kg/dia). Estos requeri-
mientos deben reducirse si se asocia un fallo hepatico o renal.

La infusién intravenosa de amino&cidos no estimula la secre-
cién pancreatica exocrina.

Hidratos de carbono

Debe ser la fuente de energia mas importante (el 50-70% del
aporte caldrico total o el 60-75% de las calorias no proteicas),
para tratar de contrarrestar la gluconeogénesis provocada por
la degradacion de proteinas. La infusién intravenosa de gluco-
sa no estimula la secrecién pancredtica exocrina.

Es necesario controlar estrictamente la glucemia, dado
que la necrosis y la inflamacién pancredtica disminuyen la
secrecion de insulina y pueden provocar hiperglucemia, que
requerira insulina exdgena si la cifra de glucemia es mayor
de 250 mg/dL.

Grasas

Una de las controversias a la hora de pautar la nutricién paren-
teral es el uso de los lipidos, sobre todo los triglicéridos de
cadena larga, dado que todavia no esté claro si la hipertriglice-
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ridemia es una causa, una consecuencia, 0 ambas, de las pan-
creatitis. La hipertrigliceridemia es frecuente pero suele resol-
verse en las primeras 72 horas. El uso de lipidos intravenosos
en la pancreatitis es una fuente importante de calorias, y es
seguro siempre que no exista una hipertrigliceridemia persis-
tente. Se administraran en torno a 0,8-1,5 g/kg (el 25-40% de
las calorias no proteicas). La infusion intravenosa de lipidos no
estimula la secrecién pancredtica exocrina.

Discusion

La pancreatitis aguda es una entidad poco frecuente en los
nifios, pero su incidencia se esta incrementando con el paso de
los afios. Las dificultades para realizar estudios prospectivos
en pacientes pediatricos nos obligan a actuar basandonos en
guias validadas para adultos. El manejo nutricional en los nifios
con pancreatitis aguda es fundamental para mejorar el prongs-
tico y la evolucién de estos pacientes. Antes de decidir el so-
porte nutricional que se va a utilizar, hay que tener en cuenta
dos factores: el estado nutricional del paciente y la gravedad
de la pancreatitis.

Basandonos en el score de gravedad pediatrico y en las
pruebas de imagen, debemos tratar de aproximarnos al pron6s-
tico de estos pacientes. En las pancreatitis graves se debe in-
tentar la nutricion enteral siempre que sea posible, reservando
la nutricién parenteral para las situaciones en que la nutricion
enteral esté contraindicada o no sea suficiente para mantener
los aportes necesarios. Por el contrario, las pancreatitis leves
no suelen requerir soporte nutricional.

Para conocer el estado nutricional de estos pacientes se pue-
de recurrir a medidas antropométricas, que se expresan como
percentiles para la edad y el sexo. Si el paciente esta desnutri-
do, se debe plantear la aplicacién de soporte nutricional.

No existe consenso sobre el momento mas adecuado para
realizar la transicion de un soporte nutricional a otro. En las
pancreatitis leves, los criterios analiticos, como el descenso de
la amilasa o la lipasa, y sobre todo los criterios clinicos, como
el cese del dolor abdominal, pueden ayudar a decidir cudndo
reiniciar la nutricion oral. En el caso de las pancreatitis graves
con nutricién parenteral total, se deberfa intentar pasar progre-
sivamente a la nutricién enteral tan pronto como las circuns-
tancias que contraindican este tipo de soporte se solucionen y
la situacion clinica del paciente lo permita, ya que las compli-
caciones y la mortalidad son menores.

La monitorizacién de la nutricién parenteral se basa en una
valoracidn inicial completa antes de su inicio, en la que se in-
cluirdn la indicacion, el estado nutricional, el tipo de acceso
venoso y una serie de controles periddicos posteriores. Ademas
de vigilar los signos de infeccién relacionada con el catéter y
las complicaciones mecéanicas, en las pancreatitis, sobre todo las
graves, debemos controlar estrechamente los niveles de gluce-
mia y los triglicéridos, asi como la funcién renal y la hepética.
En el caso de la hiperglucemia (>250 mg/dL) hay que utilizar

insulina exégena; la hipertrigliceridemia persistente nos obli-
garéd a reducir el aporte de lfpidos y, en caso de fallo multiorga-
nico o insuficiencia renal o hepética con encefalopatia, se debe
reducir el aporte de aminoé&cidos.

Entre las complicaciones de la nutricién enteral destacan las
mecéanicas, relacionadas con las sondas nasoyeyunales. El
éxito en la colocacién de las sondas autopropulsivas es del
60-70%, por lo que en ocasiones requieren ser guiadas con
fluoroscopia o endoscopia (no disponibles en muchos centros);
ademas, no se pueden utilizar en nifios pequefios y, en oca-
siones, el tiempo de colocacién es excesivo, lo que retrasa el
inicio de la nutricién. Otras complicaciones que se deben tener
en cuenta son las lesiones por dectbito y las complicaciones
metabdlicas, infecciosas (sinusitis, otitis media, neumonia por
aspiracion, colonizacion traqueal...) y gastrointestinales (vomi-
tos, reflujo gastroesofagico, distension abdominal, diarrea...).

En resumen, todavia existen muchas cuestiones sin resolver
sobre el manejo nutricional de los pacientes pediatricos con
pancreatitis; de ahf la importancia de realizar nuevos estudios
prospectivos en nifios, basandose en la evidencia existente
sobre |a pancreatitis aguda en adultos. N
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