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RESUMENRESUMENRESUMENRESUMENRESUMEN

a pancreatitis aguda, especialmente en su forma grave, está asociada

con una respuesta inflamatoria sistémica que lleva a un estado de

hipermetabolismo e hipercatabolismo, en el que se requiere un excelente

soporte nutricional que permita mantener la integridad estructural y la función de

los órganos vitales con un estímulo mínimo de la secreción pancreática.

La nutrición parenteral total era el soporte de elección, que permitía obtener todos

los beneficios de la nutrición temprana sin estimular la secreción pancreática;

pero la evidencia actual muestra mayores beneficios con la nutrición enteral, porque

se asocia con menos complicaciones infecciosas y metabólicas y con disminución

en los costos. Por ello las guías actuales de tratamiento de la pancreatitis aguda

grave recomiendan como primera elección el soporte nutricional enteral.
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 NUTRICIÓN PARENTERAL TOTAL
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Soporte nutricional en pacientes con

pancreatitis aguda grave

SERGIO IVÁN HOYOS DUQUESERGIO IVÁN HOYOS DUQUESERGIO IVÁN HOYOS DUQUESERGIO IVÁN HOYOS DUQUESERGIO IVÁN HOYOS DUQUE11111, MÓNICA MARCELA PELÁEZ HERNÁNDEZ, MÓNICA MARCELA PELÁEZ HERNÁNDEZ, MÓNICA MARCELA PELÁEZ HERNÁNDEZ, MÓNICA MARCELA PELÁEZ HERNÁNDEZ, MÓNICA MARCELA PELÁEZ HERNÁNDEZ22222

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

11111 Cirujano de hígado, vías biliares y páncreas, Hospital PCirujano de hígado, vías biliares y páncreas, Hospital PCirujano de hígado, vías biliares y páncreas, Hospital PCirujano de hígado, vías biliares y páncreas, Hospital PCirujano de hígado, vías biliares y páncreas, Hospital Pablo Tablo Tablo Tablo Tablo Tobón Uribe. Docente del Departamento deobón Uribe. Docente del Departamento deobón Uribe. Docente del Departamento deobón Uribe. Docente del Departamento deobón Uribe. Docente del Departamento de
Cirugía, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia, Medellín, Colombia.Cirugía, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia, Medellín, Colombia.Cirugía, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia, Medellín, Colombia.Cirugía, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia, Medellín, Colombia.Cirugía, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia, Medellín, Colombia.

22222 Estudiante de XII semestre, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia. Joven investigadora delEstudiante de XII semestre, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia. Joven investigadora delEstudiante de XII semestre, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia. Joven investigadora delEstudiante de XII semestre, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia. Joven investigadora delEstudiante de XII semestre, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia. Joven investigadora del
Grupo de Gastrohepatología.Grupo de Gastrohepatología.Grupo de Gastrohepatología.Grupo de Gastrohepatología.Grupo de Gastrohepatología.

Recibido: noviembre 22 de 2006Recibido: noviembre 22 de 2006Recibido: noviembre 22 de 2006Recibido: noviembre 22 de 2006Recibido: noviembre 22 de 2006
Aceptado: mayo 23 de 2007Aceptado: mayo 23 de 2007Aceptado: mayo 23 de 2007Aceptado: mayo 23 de 2007Aceptado: mayo 23 de 2007



179
IAIAIAIAIATREIA / VTREIA / VTREIA / VTREIA / VTREIA / VOL 20/No.2 / JUNIO / 2007OL 20/No.2 / JUNIO / 2007OL 20/No.2 / JUNIO / 2007OL 20/No.2 / JUNIO / 2007OL 20/No.2 / JUNIO / 2007

SUMMARSUMMARSUMMARSUMMARSUMMARYYYYY

NUTRITIONAL SUPPORNUTRITIONAL SUPPORNUTRITIONAL SUPPORNUTRITIONAL SUPPORNUTRITIONAL SUPPORT IN PT IN PT IN PT IN PT IN PAAAAATIENTSTIENTSTIENTSTIENTSTIENTS

WITH SEVERE ACUTE PWITH SEVERE ACUTE PWITH SEVERE ACUTE PWITH SEVERE ACUTE PWITH SEVERE ACUTE PANCREAANCREAANCREAANCREAANCREATITISTITISTITISTITISTITIS

Severe acute pancreatitis is associated with a

systemic inflammatory response leading to a

hypermetabolic, hypercatabolic condition; for those

reasons, patients suffering from this disease require

an excellent artificial nutritional support in order to

maintain the structural integrity and the function

of vital organs with minimal pancreatic secretion.

Total parenteral nutrition has been the standard

practice in the treatment of patients with severe

acute pancreatitis because of the favorable outcomes

of early nutritional support while avoiding pancreatic

stimulation; however, recent evidence suggests

there are potentially greater benefits with enteral

as compared with parenteral nutrition, including

fewer septic and metabolic complications and lesser

costs. That is why present guidelines for the

management of acute pancreatitis recommend that

enteral instead of parenteral nutrition be used in

patients with severe acute pancreatitis.
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INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

Se ha definido la pancreatitis aguda como una

condición inflamatoria del páncreas que

compromete de manera variable los tejidos

peripancreáticos, e incluso puede llegar a ser causa

de falla orgánica múltiple (FOM).1,2 La incidencia

anual de esta entidad varía entre diferentes países,

pero se encuentran entre 5,4 y 79,8 casos por

100.000 habitantes 3,4 y  la tasa de mortalidad de la

pancreatitis en general se estima entre 10 y 15%. 5,6

La gravedad varía desde cuadros leves en un 70-

80% de los casos, hasta la pancreatitis aguda grave

en un 20-30%. Es en la PAG donde se presenta la

mayor tasa de complicaciones y muertes asociadas

a la enfermedad;7,8 con tasas de mortalidad entre

9- 27%.9,10

En general la mortalidad tiene dos picos en el curso

de la pancreatitis: uno temprano, durante la

primera semana, cuando se presentan el síndrome

de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) y la

FOM; y otro tardío, después de la tercera semana,

asociado a infección y sepsis.11,12

En esta entidad se requiere un tratamiento

interdisciplinario en el cual es fundamental el

soporte nutricional,  porque se pretende minimizar

el catabolismo y suministrar los nutrientes

necesarios para mantener el funcionamiento de los

demás órganos. La respuesta metabólica del

paciente, la gravedad de la enfermedad y el estado

nutricional previo a la lesión, forman un perfil

completo que ayuda en el diseño de la terapia

nutricional.13

En los protocolos de tratamiento no estaba bien

definido el tipo de nutrición que se debía utilizar,

pero la evidencia demostró que la nutrición en-

teral (NE) se asociaba con menores costos y con

disminución de las complicaciones sépticas y

metabólicas,14  por lo que se revaluó el uso de la

nutrición parenteral total (NPT) como primera

opción de soporte.

Soporte nutricionalSoporte nutricionalSoporte nutricionalSoporte nutricionalSoporte nutricional

El comienzo temprano del soporte nutricional en

el organismo en estado de estrés se basa en la
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premisa de que el paciente con estado nutricional

óptimo conserva todas las funciones fisiológicas,

mientras que el desnutrido sacrifica la estructura

magra y la función de sus órganos para obtener

energía.

Se ha demostrado que la NE temprana tiene las

siguientes ventajas: mejora el equilibrio

nitrogenado, la reparación tisular, la función

inmunológica y el funcionamiento de los sistemas

celulares antioxidantes; disminuye la respuesta

hipermetabólica y preserva la integridad de la mu-

cosa intestinal. La nutrición enteral temprana en

pacientes críticamente enfermos se ha asociado

con menor incidencia de infecciones y más corta

estancia hospitalaria.15

La primera discusión que se genera en torno al

soporte nutricional en pacientes críticamente

enfermos es definir la vía de administración de

los nutrientes. Desde hace varias décadas se

evidenció que la uti l ización parenteral de

fórmulas nutricionales permitía reducir la

mortal idad y algunas complicaciones,

principalmente en pacientes desnutridos, al

compararlos con los que no recibían ningún tipo

de nutrición.16 Posteriormente se demostraron

algunos riesgos del uso inapropiado de la NPT,

lo que sin duda aumentaba la probabilidad de

complicaciones iatrogénicas.

Estudios llevados a cabo en modelos animales17

mostraron que la NPT se asociaba con atrofia

significativa de las vellosidades intestinales, que

favorecía un aumento de la traslocación bacteriana

y el desarrollo de complicaciones infecciosas. Por el

contrario, la vía enteral se asocia con menos

complicaciones infecciosas y metabólicas y con

menor estancia hospitalaria; existe consenso en que

se debe utilizar la vía más "natural" posible (oral,

nasogástrica, postpilórica), pero no se deben

desconocer los pacientes críticamente enfermos que

no toleran la vía enteral o en quienes no es posible

insertar la sonda nasoyeyunal y es necesario

implementar el soporte nutricional con NPT.17-21

Nutrición en pancreatitis aguda graveNutrición en pancreatitis aguda graveNutrición en pancreatitis aguda graveNutrición en pancreatitis aguda graveNutrición en pancreatitis aguda grave

Es creciente el interés por tratar de definir un tipo

de soporte nutricional en pacientes con PAG, que

sea seguro y esté asociado con menos

complicaciones, menos días de estancia hospitalaria

y menores costos.  Anteriormente la vía de elección

era la NPT pero se ha observado que favorece la

presencia de alteraciones en la barrera intestinal

por aumento de la permeabilidad20-22 y alteración

funcional de las células del epitelio intestinal.23

Acerca de la seguridad de la administración en-

teral de nutrientes, algunos trabajos demuestran

que el uso de la vía enteral distal al duodeno gen-

era un estímulo semejante al de la NPT,24 el cual es

mínimo en cuanto a la secreción enzimática se

refiere; Investigaciones como las de Bodoky y col.25

y Pisters y col.26 concluyen que la administración

de nutrientes en el yeyuno, mediante la NE, no

incrementa el volumen exocrino del páncreas, ni

el bicarbonato, comparado con controles. Dar

nutrición mediante sonda a yeyuno sin estimular

el páncreas es favorable para el paciente, ya que lo

que se busca es básicamente dejar el páncreas en

reposo mientras el organismo logra la homeostasis

para equilibrar todas sus funciones luego del insulto

de la autodigestión del páncreas.

El tipo de nutrición enteral que se debe administrar

al paciente con PAG es una fórmula oligomérica

(parcialmente digerida), tanto por su bajo

contenido de grasas como por el estado de ayuno

previo y para lograr una adaptación intestinal

adecuada; además, este tipo de fórmula minimiza

las secreciones pancreáticas y favorece la absorción

por tener algunos nutrientes hidrolizados.

La NE se puede administrar a través de sonda

nasoyeyunal o sonda nasogástrica, sin embargo es
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importante resaltar que en algunas ocasiones no se

logra iniciar la NE de manera rápida debido a

intolerancia a la fórmula o algún grado de ileus. Esto

obliga a usar inicialmente nutrición mixta (NE más

NPT), para mantener los requerimientos

nutricionales en las etapas críticas de la enfermedad.

La administración de nutrientes por sonda

nasogástrica es un método mencionado en muy

pocos trabajos en la literatura, por lo tanto ahora

no es aceptado como el método ideal de iniciar NE

en pancreatitis aguda grave.

Eatock y col. 27  hicieron un estudio aleatorizado con

50 pacientes, en el que compararon los resultados

de la NE por sonda nasoyeyunal y por sonda

nasogástrica; las diferencias clínicas en términos de

mortalidad, días de hospitalización y días en unidad

de cuidados intensivos (UCI) no fueron

estadísticamente significativas, lo que sugiere que la

administración de nutrientes por sonda nasogástrica

podría convertirse en una herramienta más del

tratamiento nutricional de pacientes con PAG,

evitando las dificultades asociadas a la inserción de

una sonda nasoyeyunal. Resultados similares fueron

los de Kumar y col.28 cuyos pacientes con NE por

sonda nasogástrica tuvieron buena tolerancia a la

fórmula, sin presentar recurrencia de la enfermedad

o aumento del dolor; igualmente, no se presentaron

diferencias significativas con la NE por sonda

nasoyeyunal en términos de días de hospitalización,

tasas de infección, necesidad de cirugía o muerte.

Eckerwall y col.29 en un estudio clínico aleatorizado

compararon los resultados y la seguridad de la NE

temprana por sonda nasogástrica con los de la

nutrición parenteral en pacientes con pancreatitis

aguda; con la NE obtuvieron mejores resultados

en cuanto al control de la hiperglucemia, pero

mayor tasa de complicaciones tempranas y poco

impacto en la permeabilidad intestinal; sin embargo,

en este estudio sólo la mitad de los pacientes tenía

realmente PAG.

Evidencia sobre la NE en pacientes con PEvidencia sobre la NE en pacientes con PEvidencia sobre la NE en pacientes con PEvidencia sobre la NE en pacientes con PEvidencia sobre la NE en pacientes con PAGAGAGAGAG

Los mejores resultados de la NE en el manejo de

pacientes con PAG se reflejan en la disminución de la

respuesta inflamatoria, reducción en la incidencia de

infección, cirugías y costos de la hospitalización 30

McClave y col.31 publicaron uno de los prim-

eros estudios aleatorizados de NPT versus NE

en 30 pacientes con pancreatitis aguda leve y

pancreatitis crónica. Los resultados fueron

mejores en los individuos que recibieron NE en

términos de complicaciones, pero la única vari-

able estadísticamente significativa fue el costo,

cuatro veces mayor con la NPT. Por haber eval-

uado dos grupos diferentes de pancreatitis

(aguda y crónica) y por ser cuadros leves este

estudio no permite obtener datos concluyentes.

Uno de los trabajos que mejores aportes ha hecho

sobre el uso y los beneficios de la NE sobre la NPT

en pacientes con pancreatitis aguda grave es el de

Kalfarentzos y col.32 Estos autores incluyeron 38

pacientes en quienes la gravedad de la pancreatitis

se definió por los criterios de IMRIE, APACHE II,

Balthazar y valores de PCR. Los individuos que

habían recibido NE presentaron menor número de

complicaciones sépticas (p < 0.01) y de

complicaciones generales (p < 0.05); no hubo

diferencias significativas en el requerimiento de

antibióticos ni en la duración de la estancia

hospitalaria. Nuevamente se confirmó la diferencia

en los costos de la NE y la NPT.

Windsor y col.33 estudiaron 34 pacientes, 13 de ellos

con criterios de PAG, definidos por la clasificación

de IMRIE. Obtuvieron mejores resultados con la NE

que con la NPT, no sólo en cuanto a morbilidad,

sino también en lo referente a la necesidad de cirugía

y de UCI.

En un metanálisis, que incluyó seis ensayos clínicos

aleatorizados y un total de 263 pacientes, se
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compararon la NE y la nutrición parenteral en

pacientes con pancreatitis aguda; se halló que la NE

estaba asociada con menor frecuencia de infección

(p = 0.004), cirugía (p = 0.05) y estancia hospitalaria

(p < 0.001). Sin embargo, no hubo diferencias

significativas en la mortalidad ni en la incidencia de

complicaciones diferentes a la infección.34

La publicación más reciente de McClave y col.35 es

una revisión de los resultados del soporte

nutricional en pacientes con pancreatitis aguda;

se demostró nuevamente que el uso de la NE está

asociado con una reducción significativa de las

complicaciones infecciosas (p = 0,001) y con

menos días de estancia hospitalaria (p < 0,0001)

pero que no tiene efecto en la mortalidad (p =

0,72). Los resultados de algunos estudios allí

analizados sugieren que la NE, comparada con la

NPT, reduce el estrés oxidativo, favorece la

resolución rápida del proceso y cuesta menos.

La hiperglucemia como complicación metabólica en

pacientes críticamente enfermos se ha asociado a

dos situaciones: la primera es una respuesta

metabólica aguda inducida por el estrés y el

desarrollo de resistencia a la acción de la insulina

por el aumento de hormonas contrarreguladoras

como glucagón, adrenalina y cortisol. La segunda

explicación es el exceso de administración de calorías

o sobrealimentación, que se presenta

particularmente con la NPT. 36-38 Esta es una de las

complicaciones más frecuentemente asociadas a la

NPT en pacientes con PAG; sin embargo, en la

actualidad se argumenta que la mayoría de los

estudios sobre nutrición en pacientes con PAG se

hicieron antes de observar la asociación que existe

entre un control estricto de la glucemia en pacientes

en UCI y la reducción de las complicaciones

infecciosas y renales, de la necesidad de soporte

ventilatorio y de la mortalidad. 39-41 Es probable que

muchas de las complicaciones asociadas a la NPT

sean ocasionadas por la hiperglucemia 42 que es

frecuente en los pacientes con este tipo de soporte

nutricional, y se debe pensar en la necesidad de

incluir en los protocolos esquemas con insulina que

permitan mantener estados de normoglucemia.

Existen pocos estudios en Colombia que muestren

los resultados locales del soporte nutricional en

pacientes con PAG; un estudio observacional

descriptivo realizado en el Hospital Pablo Tobón

Uribe, de Medellín, ha mostrado un mayor uso de

la nutrición enteral temprana en estos pacientes,

al igual que un menor número de complicaciones

metabólicas, menos días de estancia hospitalaria,

menor necesidad de UCI y menos costos.43

Con la evidencia existente hasta hoy, varios expertos

recomiendan la NE como el soporte nutricional de

primera elección en el tratamiento del paciente con

pancreatitis aguda grave.30,41-48

Inmunonutrición en el paciente con PInmunonutrición en el paciente con PInmunonutrición en el paciente con PInmunonutrición en el paciente con PInmunonutrición en el paciente con PAGAGAGAGAG

En la últ ima década, nutrientes como la

glutamina, ácidos grasos omega-3 y nucleótidos

han sido combinados para enriquecer las formu-

las de nutrición enteral con el fin de obtener

mejores resultados en pacientes críticamente

enfermos. 49,50 Este tipo de nutrición busca modu-

lar la respuesta inmunológica con el fin de revertir

la inmunosupresión y el proceso inflamatorio,

mediante nutrientes inmunoestimulantes o

substratos energéticos especiales.

Son poco los estudios realizados en PAG 51,52 pero

en general estos nuevos nutrientes han demostrado

modular la respuesta inflamatoria, mejorar la

función inmunológica y disminuir la traslocación

de bacterias intestinales.

Ha sido utilizada en pacientes con estado

hipercatabolico causado por cirugía, cáncer o

quemaduras extensas, los nutrientes mas estudiados

son glutamina y arginina, ácido graso omega-3, ácido

eicosapentaenoico, ácido docosahexanoico, vitamina

A, zinc y probióticos. Sin embargo esta nueva forma
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de nutrición debe ser mirada con cautela ya que en

ocasiones puede aumentar la repuesta inflamatoria

y producir daño tisular 53,54.
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