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Resumen
Antecedentes: La pancreatitis aguda (PA) es un 
estado hipercatabólico que puede causar desnutri-
ción, por lo que el apoyo nutricio es parte integral 
del tratamiento. De manera inicial debe evaluarse 
la gravedad del cuadro y determinarse el tipo de 
apoyo nutricio necesario. Por lo general, los pa-
cientes con un cuadro leve no requieren apoyo, 
mientras que los graves se benefician del apoyo 
nutricio. El apoyo enteral es el recomendado por-
que disminuye la incidencia de complicaciones. 
Puesto que la disponibilidad de especialistas en te-
rapia nutricional es limitada, el médico de primer 
contacto es quien decide cómo, cuándo y qué tipo 
de apoyo nutricio instituir. 

Objetivo: Realizar una revisión sistematizada 
del apoyo nutricional en PA y elaborar una guía 
práctica para el inicio de nutrición enteral (NET) 
para el médico no especialista en nutrición.

Material y métodos: Búsqueda de manuscri-
tos relacionados con terapia nutricional y PA en 
las bases electrónicas Pub Med y de la National 

Library of Medicine. Selección de artículos de revi-
sión, ensayos clínicos controlados y guías de ma-
nejo avaladas por sociedades internacionales.

Resultados: En la actualidad, sólo los pacien-
tes con PA que permanecerán en ayuno por más 
de siete días requieren apoyo nutricio y la NET es 
la primera elección terapéutica. Se creó una guía 

Abstract
Background: Nutritional support is a cornerstone 

in acute pancreatitis (AP) treatment, which is a ca-

tabolic state that can result in patient’s nutritional 

depletion. First step in the management of AP is to 

asses its severity. Despite mild AP cases usually do 

not require nutritional support severe cases bene-

fit from its early initiation. Total enteral nutrition 

(TEN) decreases the frequency of complications 

and is the preferred nutrition modality in AP. Avai-

lability of nutrition specialists is often limited and 

usually the primary care physician decides when 

and how to start nutritional support in AP. 

Aim: To perform a systematic review about nu-

tritional support in AP and create a TEN guide 

to aid the non nutrition specialist involved in 

the treatment of AP patients.

Material and methods: The search for eligible 

studies was carried out using the Pub Med and 

the National Library of Medicine electronic data 

bases. Controlled clinical trials, treatment guide-

lines and systematic review articles were selected. 

Results: It is recommended to initiate nutritio-

nal support in AP cases that will be without oral 

intake longer than a week and TEN is the elec-

tion modality. We created a TEN guide explai-

ning how to choose and initiate TEN in AP.

Conclusions: Early TEN improves AP progno-

sis and is the nutritional modality of choice in 
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Introducción
La pancreatitis aguda (PA) es un proceso inflama-
torio del páncreas que se caracteriza por edema, 
infiltrado inflamatorio y a veces necrosis grasa 
además de afectación variable a tejidos vecinos y 
órganos a distancia. La mayoría de los casos de PA 
(alrededor de 80%) sigue un curso leve y autoli-
mitado. El resto se clasifica como PA grave (PAG), 
la cual se relaciona con el desarrollo de complica-
ciones como necrosis, insuficiencias orgánicas y 
sepsis, con una mortalidad aproximada de 30%.1,2

El tratamiento actual de la PA se mantiene 
como un reto para el clínico y se requiere un equi-
po multidisciplinario con experiencia para brindar 
la mejor oportunidad de evolución satisfactoria. 
De forma simplista, el manejo de la PA consiste 
en medidas de apoyo generales, como control del 
dolor, ayuno, hidratación endovenosa y monitori-
zación estrecha, así como detección oportuna de 
los casos graves que se beneficiarán con el ingreso 
a una unidad de cuidados intensivos. Sin embar-
go, aún existen muchos aspectos controversiales 
respecto al mejor manejo de estos últimos casos, 
entre ellos el uso profiláctico de antibióticos1,3 y 
cuál es la mejor vía y el momento ideal para iniciar 
el apoyo nutricio.4 

Aunque se recomienda la participación de 
especialistas en nutrición para iniciar el apo-
yo nutricio en estos pacientes, no en todos los 

centros hospitalarios se cuenta con ellos y es el 
intensivista, el cirujano o el clínico quien debe 
instituir dicha terapia. La bibliografía médica 
en español consigna pocos manuscritos en rela-
ción con el apoyo nutricio en PA.

El objetivo de la presente revisión fue elaborar 
una guía práctica puntual del inicio y elección de 
la terapia nutricional en pacientes con PA dirigi-
da a médicos generales y especialistas en contacto 
con este tipo de pacientes que no están especiali-
zados en nutrición. 

Material y métodos
Se realizó una búsqueda sistematizada utilizando 
las bases electrónicas Pub Med y de la National 

Library of Medicine sobre manuscritos relaciona-
dos con terapia nutricional y PA publicados en el 
periodo comprendido entre enero de 1999 y mayo 
de 2009. Se seleccionaron artículos de revisión, en-
sayos clínicos controlados y guías de manejo ava-
ladas por sociedades internacionales.

Pancreatitis aguda y estado nutricio
La PA es un estado hipercatabólico que produce 
pérdida rápida de peso, tejido adiposo y proteínas. 
El apoyo nutricio es parte integral del tratamiento 
y tiene el objetivo de proveer una nutrición óptima 
con la mínima estimulación posible del páncreas 
exocrino. 

práctica puntual que ayuda a calcular los requeri-
mientos diarios y elegir e iniciar la fórmula enteral 
apropiada para el apoyo nutricio de sujetos con PA. 
Conclusiones: La nutrición temprana mejora el pro-
nóstico de la PA grave. La NET es la terapia de elec-
ción y debe iniciarse en forma temprana en todo 
paciente que permanecerá en ayuno prolongado. 

Palabras clave: pancreatitis aguda, nutrición 
enteral, nutrición parenteral, páncreas, revisión, 
México.

every AP patients that will remain without oral 

intake longer than a week. 

Key words: acute pancreatitis, enteral nutrition, 

parenteral nutrition, pancreas, review, Mexico.
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Los pacientes con un cuadro leve casi siempre 
pueden iniciar la vía oral cuatro a cinco  días des-
pués del comienzo del cuadro agudo. Los casos 
graves suelen permanecer por más de siete días en 
ayuno y son los que se beneficiarán del apoyo nu-
tricio enteral o parenteral, o de ambos (Figura 1).

Pancreatitis aguda leve
En general, durante un episodio agudo de pancrea-
titis, el páncreas requiere reposo, lo que se logra 
mediante el retiro de la alimentación oral (VO) y 
el inicio de la hidratación por vía intravenosa (IV). 

El paciente con PA leve suele verse libre de do-
lor, náusea y vómito alrededor de cuatro a cinco 
días después de iniciado el cuadro; en estos casos, 

si no existe dolor espontáneo y la peristalsis es ade-
cuada, puede iniciarse una dieta de líquidos claros 
hacia el quinto día (Tabla 1), bajo vigilancia cons-
tante de los efectos y la tolerancia del paciente. Si 
tolera los líquidos claros, es decir, no presenta dolor, 
náusea o vómito posprandiales, el contenido de la 
dieta puede hacerse más complejo hasta alcanzar 
una dieta de fácil digestión, baja en grasa y alta en 
hidratos de carbono (Tablas 2 y 3).

Cuando la tolerancia es limitada por saciedad o 
plenitud tempranas, el fraccionamiento de la dieta 
puede resultar útil. Realizar cinco a seis comidas 
pequeñas en cantidad al día, en vez de sólo tres co-
midas de tamaño regular, mejora la tolerancia del 
paciente y permite un aporte calórico adecuado.5 
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Figura 1.

Apoyo nutricio en pancreatitis aguda.
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No está indicado el apoyo nutricio con fórmu-
las enterales o parenterales en quienes permane-
cerán en ayuno por un tiempo limitado (menos 
de cinco a siete días) y en los que la VO podrá 
reiniciarse pronto. Sin embargo, si la VO no se to-
lera, debe iniciarse apoyo nutricio mediante nutri-
ción enteral (NET) o parenteral (NPT). Además, 
cuando el paciente presenta datos de desnutrición 
a su ingreso, debe valorarse la institución de apoyo 
nutricio en forma más temprana, para lo cual es 
necesario realizar una valoración del estado nu-
tricional. 

Pancreatitis aguda grave (PAG)
Para los pacientes con PAG, el panorama es menos 
prometedor; presentan cambios hiperdinámicos, 
que incluyen incremento del gasto cardiaco, dis-
minución de las resistencias vasculares sistémicas 
mayor consumo de oxígeno secundario al estrés 
inflamatorio y el dolor. Tales cambios determinan 
que el gasto energético y el catabolismo proteínico 
aumenten de manera significativa, lo cual resulta 
en un balance negativo de nitrógeno. 

También se presentan alteraciones en el meta-
bolismo de los hidratos de carbono que se deben 
a incremento en la secreción de cortisol y cateco-
laminas a causa tanto del estado de estrés meta-
bólico como de la disfunción de las células beta 
y la resistencia a la insulina.6 Además, el secues-
tro de líquidos observado en estos casos produce 
vasoconstricción del lecho vascular esplácnico, 

isquemia y necrosis pancreática así como daño a 
la mucosa intestinal. Si a estos cambios se suma el 
ayuno prolongado, la necesidad de una interven-
ción nutricia es imperativa.7 

El ayuno por más de siete días debe evitarse 
porque además de favorecer la desnutrición in-
crementa la probabilidad de desarrollo de infec-
ciones y complicaciones sistémicas secundarias 
a translocación bacteriana intestinal, lo cual em-
peora el pronóstico general para el paciente. El 
apoyo nutricio temprano, cuando la dieta se ad-
ministra por vía enteral, ha demostrado mejorar 
el pronóstico de la PAG al disminuir la aparición 
de estas complicaciones.8 

Tabla 1.

Dieta de líquidos claros (alimentos permitidos)
Tabla 2.

Dieta de líquidos generales (alimentos permitidos)

• Caldos o consomés sin grasa 
• Bebidas carbonatadas claras (manzana o limón, dilui-

das con agua)
• Jugos de fruta (colados, sin pulpa, no néctares)
• Limonada, naranjada o agua de otras frutas
• Paletas heladas de agua, nieve de frutas 
• Miel, té, azúcar, gelatina de agua, jaleas 
• Paletas de dulce, dulces y caramelos
• Caldo de verduras
• Agua natural 

• Jugos y néctares de fruta
• Caldos y consomés de pollo o res
• Mantequilla, margarina, crema y aceites vegetales 
• Sopas en crema
• Yogur
• Complementos alimenticios líquidos
• Leche, jocoque, malteadas o licuados
• Helados de crema, nieves
• Jugo de tomate o verduras
• Purés de frutas (no muy espesos)
• Cereales no integrales cocidos

Tabla 3.

Dieta blanda (generalidades).

• Alimentos preparados con muy poca grasa
• Alimentos con muy pocos condimentos
• Evitar café, alcohol, bebidas con cafeína, jitomate, ali-

mentos irritantes (muy ácidos, cítricos, picantes, muy 
condimentados)

• Preparar alimentos a la plancha, hervidos, asados o al 
horno
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Relación inflamación-barrera intesti-
nal-apoyo nutricio: nutrición enteral 
versus  parenteral
Desde su introducción en la década de los años 
sesenta, la NPT se consideró la única opción de 
apoyo nutricio para el paciente con PA porque la 
NET estaba por completo contraindicada ante el 
temor de que estimulara el páncreas. 

Después de su empleo generalizado en pa-
cientes en estado critico, se demostró que la NPT 
se relacionaba con complicaciones metabólicas y 
sépticas graves que empeoraban la evolución de los 
pacientes. Por otra parte, se ha comprobado que la 
falta de uso del tracto gastrointestinal se asocia con 
alteraciones en su función absortiva y de barrera 
protectora contra el ingreso de toxinas y microor-
ganismos desde la luz intestinal a la circulación 
sistémica.

En el paciente en estado crítico, el intestino 
desempeña una función importante en el desarro-
llo del síndrome de respuesta inflamatoria sistémi-
ca e insuficiencia orgánica múltiple. El ayuno pro-
longado conduce a atrofia de la mucosa intestinal 
y apoptosis de los enterocitos y otros componentes 
que por último resulta en un mal funcionamien-
to de la barrera intestinal al incrementar su per-
meabilidad y favorecer el acceso a la circulación 
sistémica de microorganismos y toxinas.9 

Está demostrado que la NET reduce de modo 
significativo tanto la respuesta inflamatoria sisté-
mica como la incidencia de sepsis en comparación 
con la terapia intravenosa pues, al parecer, la ali-
mentación por vía enteral mantiene la función de 
la barrera intestinal e impide la translocación de 
bacterias o toxinas desde su luz.10-12

La ausencia de ruidos intestinales no debe con-
siderarse contraindicación para el inicio de NET, 
pues debe recordarse que estos sonidos resultan de 
la mezcla de aire y líquido dentro de la luz intesti-
nal. Esta mezcla ocurre gracias a la ingesta oral de 
alimentos, por lo que en un paciente en ayuno y 
con descompresión gástrica continua (debido a una 
sonda nasogástrica) no hay líquidos ni aire suficien-
te en el intestino para producir ruidos peristálticos.

La NET es la vía recomendada de apoyo nu-
tricio en el paciente con PA porque se relaciona 
con una menor incidencia de complicaciones, in-
fecciones, necesidad de intervención quirúrgica y 
menor estancia intrahospitalaria.13 Un estudio que 
comparó la NET contra la NPT encontró que la pri-
mera se asocia de una estancia intrahospitalaria 

más corta (6 días vs. 11 días) y una disminución 
de la inflamación más pronta (determinada por los 
valores séricos de proteína C reactiva). Además, en 
un análisis fármaco-económico, la NET tuvo me-
nores costos que la NPT en todos los casos.14 

En la actualidad, el uso de NPT está restrin-
gido a pacientes desnutridos con insuficiencia in-
testinal secundaria a intestino corto u obstrucción 
intestinal total, o bien como suplemento para in-
crementar el aporte calórico en pacientes con tole-
rancia parcial a la NET.

A pesar de la gran cantidad de publicaciones, 
no existe consenso respecto al mejor sitio (preduo-
denal o posduodenal) de administración de la NET: 
los estudios no son homogéneos y existen diferen-
cias significativas en cuanto a la situación clínica y 
gravedad de los pacientes incluidos. Sin embargo, 
se recomienda la vía yeyunal porque estimula el 
páncreas en menor medida que las vías oral, gás-
trica o duodenal; la administración directa de los 
nutrimentos al yeyuno (por lo general mediante 
una sonda nasoyeyunal) elimina las fases cefálica 
y gástrica del proceso digestivo.7,7,15 

Cálculo energético y composición  
nutrimental
Para iniciar la nutrición enteral se comienza por el 
cálculo energético y la composición nutrimental. 
Lo primero implica determinar la cantidad total de 
kilocalorías (Kcal) diarias que cada paciente nece-
sita con base en su peso, género, actividad física y 
gravedad. Después de conocer los requerimientos 
energéticos diarios, se calcula la composición nu-
trimental de la dieta, en otras palabras, la canti-
dad de hidratos de carbono, proteínas y lípidos que 
debe contener la fórmula a administrar. 

Una vez hechos estos cálculos, se elige la fór-
mula enteral. Existen distintas fórmulas enterales 
que aportan determinada cantidad de calorías por 
volumen administrado; la diferencia entre ellas 
es la distribución de nutrimentos. Aunque en la 
mayor parte de éstas los hidratos de carbono re-
presentan la fuente principal de calorías, existen 
diferencias en la cantidad de proteínas y lípidos 
que cada fórmula aporta.

Cálculo energético
Un cálculo adecuado e individualizado al paciente 
minimiza la posibilidad de que éste presente efec-
tos deletéreos y complicaciones relacionadas con el 
apoyo nutricio. 
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Aunque la calorimetría indirecta es el método 
de elección, es común que no se cuente con ella, 
por lo que existen otras alternativas para estimar 
los requerimientos energéticos: 

Utilizando la ecuación de Harris-Benedict (Ta-
bla 4), que representa el gasto energético en reposo 
(GER), e incrementando 30% a 50% al resultado 
obtenido de la fórmula por el estado hipercatabóli-
co del paciente con PA. 7 

Como segunda opción, el requerimiento ener-
gético por “regla del pulgar”: 25 a 35 Kcal/kg/día 
(según las condiciones particulares del paciente).16 

En cuanto a los macronutrimentos, casi siem-
pre son suficientes 1 a 1.5 g/kg de proteína al día. 
La relación energía-nitrógeno debe aproximarse a 
100 a 150:1. Los hidratos de carbono deben repre-
sentar alrededor de 50% del valor energético total 
o un aporte de 3 a 6 g/kg/día (es recomendable vi-
gilar la concentración plasmática de glucosa). Por 
su parte, los lípidos pueden constituir alrededor de 
30% del valor energético total o hasta 2 g/kg (vigi-
lar los valores séricos de triglicéridos).7,16 

Ejemplo 1: mujer de 45 años de edad, 1.56 m de 
estatura y 59 kg de peso

•Cálculo de la energía 
 ◊ Se utiliza la formula de Harris-Benedict: 
 ◊ 655.1 + [9.563 x 59] + [1.85 x 156] - [4.676 x 45] 
= 1 297.49 Kcal 

Lo que significa que la paciente gasta 1 297.49 
Kcal al día en reposo. A este resultado se agrega 
30% a 50% para cubrir los requerimientos de un 
estado hipercatabólico como la PA grave. De esta 
manera, si se añade 30%:
 ◊ 1 297.49 Kcal x 1.30 = 1 686.74 Kcal

La paciente requiere 1 686.74 Kcal al día.

•Cálculo del contenido proteínico
Con un requerimiento de 1.2 g de proteína por kg 
de peso (en este ejemplo) y puesto que la paciente 
pesa 59 kg:
 ◊ 1.2 x 59 = 70.8 g

La fórmula enteral debe contener 70.8 g de 
proteína.

Después se calculan las Kcal que aportan las 
proteínas contenidas en la fórmula enteral. Como 
1 g de proteína aporta 4 Kcal: 
 ◊ 70.8 g de proteína x 4 Kcal = 283.2 Kcal provie-
nen de la proteína

El siguiente paso es calcular las Kcal no pro-

teínicas, es decir, la energía que no proviene de las 
proteínas. Para ello se restan las Kcal de la par-
te proteínica (calculadas con anterioridad) de las 
Kcal totales que requiere el paciente (calculadas 
como paso inicial):
 ◊ 1 686.74 – 283.2 = 1 403.54 Kcal no proteínicas

A continuación debe comprobarse que exista 
una relación energía/nitrógeno de 100 a 150. Para 
ello, se calculan primero los gramos de nitrógeno 
contenidos en la parte proteínica, lo que se logra al 
dividir los gramos de proteínas entre la constante 
6.25:
 ◊ 70.8/6.25 = 11.328 g de nitrógeno

La relación energía-nitrógeno se comprueba 
dividiendo la energía no proveniente de las pro-
teínas (Kcal no proteínicas) entre los gramos de 
nitrógeno. 
 ◊ 1 403.54/11.328 = 123.85 

Esta relación es aceptable porque asegura que 
las proteínas se utilizarán para fines estructurales 
y no como fuente de energía.

Si no se obtiene una relación dentro del inter-
valo indicado, deben efectuarse modificaciones al 
aporte proteínico. Por ejemplo, si se obtiene una 
relación mayor de 150, es necesario aumentar las 
proteínas en la dieta (p. ej., intentar 1.5 g/kg); en 
cambio, lo indicado es disminuir el aporte proteí-
nico (1 g/kg, p. ej.) si la relación es menor de 100.

 
•Cálculo de los hidratos de carbono

Como se mencionó, puede hacerse como 50% 
del aporte energético total (es decir, lo calculado 
como paso inicial). De esta manera:
 ◊ 1 686.74 Kcal × 0.5 = 843.37 Kcal han de prove-
nir de los hidratos de carbono

Con este dato es posible estimar la cantidad 
en gramos; ya que cada gramo de carbohidratos 
aporta 4 Kcal:
 ◊  843.37/4 = 210.84 g

Tabla 4.

Ecuación de Harris-Benedict

GER♁ = 655.1 + [9.563 × peso] + [1.85 × talla] – [4.676 
× edad]

GER♂ = 65.5 + [13.75 × peso] + [5.003 × talla] – [6.775 
× edad]
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La fórmula, entonces, debe contener 210.84 g 
de hidratos de carbono.

•Cálculo del contenido de lípidos
Es similar al cálculo de hidratos de carbono; a la 
parte lipídica es conveniente asignarle 30% del va-
lor energético total:
 ◊  1 686.74 Kcal × 0.3 = 506.02 Kcal provienen 
de los lípidos

Con este dato se determina ahora la cantidad en 
gramos; ya que cada gramo de grasa aporta 9 Kcal:
 ◊  506.02/9 = 56.22 g

La fórmula nutricional, entonces, debe conte-
ner 56.22 g de lípidos.

•Comprobación de que la energía se ajusta al 
cálculo inicial

Se obtiene sumando todos los aportes energéticos 
(en Kcal): 283.2 + 843.37 + 506.02 = 1 632.59 
Kcal (vs. 1 686.74 Kcal calculadas)

Desde el punto de vista energético, la fórmula 
se ajusta y cubrirá los requerimientos (la diferen-
cia de 54 Kcal es despreciable). Pueden aceptarse 
diferencias de hasta un máximo de 10% (en este 
ejemplo, alrededor de 160 Kcal).

Ejemplo 2: misma paciente de 45 años de edad, 
1.56 m de estatura y 59 kg de peso.

Cálculo de la energía mediante el criterio de 
30 Kcal/kg: 
 ◊ 30 Kcal x 59 kg = 1 770 Kcal 

Éste es el requerimiento final puesto que ya se 
consideró el estado hipercatabólico. 

Como puede observarse, se obtiene un resulta-
do similar al de la fórmula de Harris-Benedict (la 
diferencia es de 84 Kcal, que es despreciable). 

De esta manera, la paciente requiere 1 770 
Kcal al día.

•Cálculo del contenido proteínico
Con un requerimiento de 1.2 g de proteína por 

kg de peso (en este ejemplo) y con el conocimiento 
de que la paciente pesa 59 kg:
 ◊ 1.2 x 59 = 70.8 g

La fórmula enteral debe contener 70.8 g de 
proteína.

Luego se calculan las Kcal que aportarán las 
proteínas contenidas en la fórmula enteral. Ya que 
1 g de proteína provee 4 Kcal: 

 ◊ 70.8 g de proteína x 4 Kcal = 283.2 Kcal han de 
provenir de las proteínas

El siguiente paso es calcular las Kcal no pro-
teínicas, es decir, la energía que no proviene de las 
proteínas. Para ello se restan las Kcal de la par-
te proteínica (calculadas con anterioridad) de las 
Kcal totales que requiere el paciente (calculadas 
como paso inicial):
 ◊ 1 770 – 283.2 = 1 486.8 Kcal no proteínicas

A continuación debe comprobarse que exista 
una relación energía/nitrógeno de 100 a 150. Para 
ello primero se estiman los gramos de nitrógeno 
contenidos en la parte proteínica, lo que se obtiene 
al dividir los gramos de proteínas entre la cons-
tante 6.25.
 ◊ 70.8/6.25 = 11.328 g de nitrógeno

La relación energía/nitrógeno se comprueba 
dividiendo la energía no proveniente de la pro-
teína (Kcal no proteínicas) entre los gramos de 
nitrógeno. 
 ◊ 1 486.8/11.328 = 131.25 

Esta relación es aceptable porque asegura que 
las proteínas se utilizarán como fuente estructural 
y no de energía. 

•Cálculo de los hidratos de carbono 
Como se mencionó, puede hacerse como 50% del 
aporte energético total (es decir, de lo calculado 
como paso inicial). De esta manera:
 ◊ 1 770 Kcal x 0.5 = 885 Kcal provendrán de los 
hidratos de carbono

Con este dato es posible calcular la cantidad 
en gramos; puesto que cada gramo de carbohidra-
tos aporta 4 Kcal:
 ◊ 885/4 = 221.25 g

La fórmula nutricional, entonces, debe conte-
ner 221.25 g de hidratos de carbono.

•Cálculo del contenido de lípidos 
Es similar al cálculo de hidratos de carbono; a 
la parte lipídica se le debe asignar 30% del valor 
energético total:
 ◊  1 770 Kcal x 0.3 = 531 Kcal serán provistas por 
los lípidos

Con este dato se calcula luego la cantidad en 
gramos; como cada gramo de grasa aporta 9 Kcal:
 ◊  531/9 = 59 g

La fórmula, entonces, debe contener 59 g de 
lípidos.

Comprobación de que la energía se ajusta al 
cálculo inicial 
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Se obtiene sumando todos los aportes energé-
ticos (en Kcal): 
 ◊ 283.2 + 885 + 531 = 1 699.2 Kcal (vs. 1 770 
Kcal)

La fórmula se ajusta desde el punto de vista 
energético y cubrirá los requerimientos (la diferen-
cia de 70.8 Kcal es despreciable).

Fórmula enteral
La fórmula a infundir estimulará el páncreas con 
distintas intensidades de acuerdo con la composi-
ción y estructura de los nutrimentos que contenga. 
De los tres macronutrimentos, los lípidos inducen 
una mayor estimulación pancreática, mientras que 
los hidratos de carbono tienen el menor efecto esti-
mulante; entre los lípidos, los ácidos grasos de ca-
dena larga producen una mayor estimulación pan-
creática que los de cadena media. Por otro lado, 
las proteínas intactas producen un mayor efecto 
estimulante que los aminoácidos libres. Finalmen-
te, las fórmulas de mayor osmolaridad ejercen un 
mayor efecto secretor pancreático que las de me-
nor osmolaridad.17

Las fórmulas poliméricas o estándar contienen 
proteínas intactas; las fórmulas peptídicas o ele-
mentales son aquéllas en que las proteínas se han 
hidrolizado y por tanto se presentan como péptidos 
o aminoácidos libres respectivamente18 (Tabla 5).

Las fórmulas hidrolizadas contienen pequeñas 
cantidades de lípidos, que en su mayoría se pre-
sentan como triglicéridos de cadena media, que la 
mucosa intestinal puede absorber de manera di-
recta hacia la circulación portal sin necesidad de 
lipasa ni de sales biliares.6 

Puesto que el paciente con PA presenta una 
función digestiva limitada y la estimulación pan-
creática debe evitarse mediante la administración 
de los nutrimentos en el yeyuno, se recomiendan 
las fórmulas hidrolizadas (elementales, peptídicas 
o semielementales) sobre las poliméricas pues las 
primeras inducen una menor secreción pancreá-
tica y disminuyen el riesgo de agudización del 
cuadro o de inducción de dolor tras la infusión 
nutricia. Además, la digestión y absorción de una 
fórmula hidrolizada son mejores que las de una 
polimérica porque la primera no requiere enzimas 
pancreáticas.11 

Sin embargo, si se considera la disponibilidad 
de fórmulas en cada sitio así como los costos (las 
fórmulas hidrolizadas son más costosas), puede 
intentarse iniciar con una fórmula polimérica y si  

no se tolera, cambiarse a una fórmula peptídica o 
elemental.8 

Prebióticos, probióticos 
e inmunonutrición
Puesto que se sabe que durante un episodio de PA 
la flora intestinal normal disminuye de manera 
significativa (lo que favorece la proliferación de 
microorganismos patógenos), se ha estudiado el 
efecto de la administración de prebióticos como 
parte de la NET. Los prebióticos tienen la finalidad 
de facilitar y servir de sustrato para la proliferación 
y restablecimiento de la flora intestinal normal, así 
como mejorar las alteraciones en las funciones ab-
sortiva y protectora del intestino delgado. 

En un estudio,19 la suplementación con prebió-
ticos se asoció a un menor tiempo de estancia hos-
pitalaria, normalización de la proteína C reactiva 
(como marcador de inflamación) y valores norma-
les o bajos en el puntaje APACHE al poco tiempo. 

En cuanto al uso de probióticos, los resultados 
hasta ahora son desalentadores. Un ensayo clínico 
controlado multicéntrico mostró que no disminu-
yen la incidencia de infecciones y se relacionan con 
tasas de mortalidad más altas.20 En la actualidad, no 
existe evidencia aceptable para recomendar el uso 
rutinario de prebióticos o probióticos, por lo que su 
administración debe considerarse experimental.

Resultan de interés los intentos de mejorar la 
respuesta inmunológica a través de la infusión de 
nutrimentos moduladores de este sistema como 
glutamina, arginina, ácidos grasos omega-3 y 
nucleótidos. Existen diversos reportes con resul-
tados contrarios: algunos muestran que la inmu-
nonutrición resulta en una disminución importante 
de las complicaciones infecciosas y la estancia in-
trahospitalaria, pero no modifican la supervivencia, 

Tabla 5. 
Ejemplos de fórmulas enterales comerciales de acuerdo con 
su composición.

 Elementales y semielementales Poliméricas

 Alitraq® Ensure®
 Vivonex® Nutre-T®
 Crucial® Enterex®
 Peptamen® Boost (Sustacal)®
 Deilem®
 L-Emental® 
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mientras que otros no encontraron diferencias sig-
nificativas en tolerancia a la dieta, días de estancia 
hospitalaria o cinética de los marcadores de infla-
mación.21 Por desgracia, sólo se cuenta con un 
estudio22 diseñado específicamente para evaluar la 
utilidad de este tipo de nutrición en pacientes con 
PA, por lo que se requiere incrementar la investiga-
ción respecto a la utilidad de este tipo de nutrición 
antes de recomendar su empleo rutinario. 

Cómo iniciar y modificar la NET
Una vez que se colocó una sonda de nutrición en-
teral y se verificó su posición en yeyuno, además 
de haber elegido la fórmula a administrar, se pro-
cede a su preparación. 

El siguiente ejemplo se plantea bajo el supues-
to de que se eligió una fórmula elemental con la 
composición que se muestra en la Tabla 6. 

Si se considera el ejemplo 1, cuyos requeri-
mientos totales diarios de energía son de 1 632.59 
Kcal distribuidas en 70.8 g de proteínas, 210.84 g 
de carbohidratos y 56.22 g de lípidos, el paso ini-
cial consiste en calcular la cantidad de la fórmula 
elegida para cubrir el requerimiento proteínico: la 
paciente necesita 70.8 g de proteínas al día y cada 
sobre proporciona 15.8 g, por lo que se requieren 
4.5 sobres (4.5 x 15.8 = 71.1 g de proteína). 

El segundo paso consiste en contabilizar los 
gramos de hidratos de carbono contenidos en di-
chos sobres (4.5 x 49.2 = 221.4 g) con el objetivo 
de comprobar que se cubren los requerimientos, lo 
que sucede en este caso. 

Por último debe realizarse el mismo procedi-
miento para los lípidos (4.5 x 4.5 = 20.25 g); como 
es posible observar, puesto que los requerimientos 
lipídicos no se cubren, es necesario complemen-
tarlos agregando 3.5 cucharadas (35 g) de aceite 
de cártamo. Con esto se alcanza la cantidad nece-
saria de Kcal aportadas por los lípidos para que el 
paciente cubra sus requerimientos totales diarios.

Una vez realizados los cálculos de requeri-
mientos energéticos y composición de la dieta ade-
más de haber elegido la fórmula, la administración 
de la NET debe ser continua. Se recomienda iniciar 
con una velocidad de infusión baja (30-50 ml/h) e 
incrementarla de modo progresivo de acuerdo con 
la tolerancia del paciente hasta alcanzar la veloci-
dad de infusión que aportará el total de calorías 
que el paciente necesita. Para aumentar la velo-
cidad de infusión se recomienda evaluar la tole-
rancia del paciente cada 8 h e incrementar en 25 

ml/h. Si las metas energéticas no se alcanzan, se 
indica una terapia mixta que siempre debe comen-
zar con la vía enteral y agregar la parenteral sólo 
como complemento. 

Conclusiones
Los pacientes con episodios de PA leve casi siem-
pre pueden reiniciar la vía oral cuatro a cinco días 
después del inicio del cuadro agudo. Por lo general, 
los casos graves permanecerán más de siete días 
en ayuno y son los que se beneficiarán del apoyo 
nutricio enteral o parenteral. El ayuno prolongado 
en PA, además de favorecer la desnutrición, incre-
menta la probabilidad de desarrollar infecciones 
y complicaciones sistémicas secundarias a trans-
locación bacteriana intestinal, lo cual empeora el 
pronóstico. Está demostrado que el apoyo nutricio 
temprano mejora el pronóstico de la PAG al dismi-
nuir la ocurrencia de complicaciones. La NET debe 
administrarse en forma temprana, intentarse en 
todo paciente con PAG y preferirse sobre la NPT. 

El sitio de administración recomendado es el 
yeyuno debido al escaso efecto estimulante que 
produce sobre la secreción pancreática. La fórmula 
administrada determina el grado de estimulación 
pancreática. A nivel yeyunal, las fórmulas hidroli-
zadas se toleran mejor que las poliméricas.
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