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de prueba con una dieta enteral con 
fibra y alto contenido en ahnidón en 
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Resumen 

Recientemente ha aparecido en el mercado español un preparado de nutrición enteral, específico 
para pacientes diabéticos. Es una fórmula normocalórica y normoproteica con baja osmolaridad, rica en fi­
bra que sigue los postulados clásicos de la Asociación Americana de Diabetes. 

Se estudia la respuesta glucémica a los O, 30 y 120 minutos tras la ingesta de 250 ce de Precitene Dia­
bet® como desayuno en 40 pacientes diabéticos, la mitad tratados con antidiabéticos orales (DMADO y la otra 
mitad con insulina (DMins). 

El mayor aumento de glucemia se determina en el momento 60' en ambos grupos. En los pacientes con 
DMADO el incremento de la glucemia a los 60' (70 mg/dl) no se diferencia significativamente del considerado 
como aceptable por Skyler. Lo mismo ocurre a los 120' (40 mg/dl). En los pacientes con DMins el incremen­
to de la glucemia a los 60' es 27 ± 29 mg/dl mayor que el considerado como aceptable por Skyler (p: 0,0006). 
A los 120' esta diferencia es también mayor a la aceptable en 41 ± 38 mg/dl (p: 0,0002). 

En conclusión, podemos considerar que en los DMADO el control glucémico se mantiene dentro de los lí-· 
mites posprandiales considerados como «aceptables», por lo que no se consideraría necesario modificar su 
tratamiento por la administración de nutrición enteral con Precitene Diabet®. Los pacientes DMins presentan 
un incremento de su glucemia superior al «aceptable», lo que reclama suplementos de insulina rápida a sus 
dosis habituales de insulina NPH. 

Palabras clave: Nutrición entera/. Diabetes mellitus. Glucemia. 

Correspondencia: Dr. Alejandro Sanz París. 
Vía Hispanidad 11 O, 1 º E. 
5001 O Zaragoza. 
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GLYCEMIC RESPONSE TO A TEST BREAKFAST WITH AN ENTERAL OIET WITH FIBRE 
ANO HIGH STARCH CONTENT, IN OIABETICS TREATEO WITH INSULIN 

ANO ORAL ANTIOIABETIC PROOUCTS 

Abstract 

An enteral nutrition preparation appeared recently on the Spanish market specifically for diabetic pa­
tients. lt is a normocaloric and normoproteic formula of low osmorality, rich in soluble fibre and slow-ab­
sorption carbohydrates such as fructose and starch, following the classic norms of the American Diabetics 
Association. 

The glycemic response was examined at O, 30, 60 and 120 minutes following the ingestion of 250 ce of 
Precitene Diabet® as breakfast for 40 diabetic patients, half treated with oral antidiabetic substances 
(DMado) and the other half with insulin (DM1Ns). 

In both groups, the greatest glucemic increase was at 60 minutes. In the DMado patients, the increase 
at 60 minutes (70 mg/dl) was not significantly different from that considered by Skyler as acceptable. The 
same occurred at 120 minutes (40 mg/dl). In the DM1Ns patients, the glycemic increase at 60 minutes was 
27 ± 29 mg/dl, more than that considered acceptable by Skyler (p 0.0006). After 120 minutes this difference 
was also greater than the acceptable level, by 41 ± 38 mg/dl (p 0.0002). 

In conclusion, it may be considered that, for DMado patients, glycemic control remains within the 
postprandial limits considered to be «acceptable» so that no treatment modification is felt necessary in the 
administration of enteral nutrition with Precitene Diabet®. The glycemic response in the DM1Ns patients was 
higher than «acceptable», calling for rapid insulin supplements to their habitual NPH insulin doses. 

(Nutr. Hosp. 1993, 8:465-470) 
Key words: Entera/ nutrition, diabetes mellitus, g/ycemia. 

Introducción 

La OMS define la diabetes como un estado 
crónico de hiperglucemia por deficiente produc­
ción o acción de la insulina, que no sólo afecta al 
metabolismo glucémico, sino también al lipídico 
y proteico 1

• Su prevalencia en España es apro­
ximadamente del 5 % de la población general, 
aunque en el ámbito hospitalario es la endocri­
nopatía más frecuente, estimándose en uno de 
cada diez pacientes 2

• 

La diabetes insulín-dependiente o tipo I y la 
no-insulín-dependiente o tipo II son las más fre­
cuentes, en especial esta última, cuya prevalen­
cia alcanza el 80 % de todos los casos. El trata­
miento farmacológico de la diabetes mellitus tipo 
11 suele comenzar con hipoglucemiantes orales 
hasta que, pasado un tiempo, la reserva pan­
creática se agota y requieren insulinoterapia 3• 

La hiperglucemia es la complicación metabó­
lica más frecuente en la nutrición artificial, en los 
diabéticos con otros procesos concomitantes, 
ya que los requerimientos de insulina a los que 
se ven expuestos son elevados y su reserva 
pancreática de insulina no es capaz de mantener 
la normoglucemia 4 • El aporte de nutrición enteral 
presenta el problema sobreañadido del rápido 
vaciamiento gástrico de las dietas enterales con­
vencionales, de forma que la respuesta máxima 
de glucemia e insulinemia tiene lugar media hora 
después de su administración 5

• 
6

. 

Por todo ello, recientemente ha aparecido en 
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el mercado español un preparado de nutrición 
enteral , específico para pacientes diabéticos, 
cuya influencia sobre la glucemia pretendemos 
estudiar en pacientes diabéticos tratados con 
insulina y con hipoglucemiantes orales. 

Material y métodos 

El preparado de nutrición enteral que se va a 
estudiar es una fórmula normocalórica y norma­
proteica con baja osmolaridad, rica en fibra so­
luble e hidratos de carbono de absorción lenta, 
como fructosa y almidón, cuya composición se 
refleja en la tabla l. 

Se estudia la respuesta glucémica a los O, 30, 
60 y 120 minutos tras la ingesta de 250 ce de 
Precitene Diabet® (Laboratorios S.A.E. Wander, 
Sandoz Nutrition, Barcelona) como desayuno en 
40 pacientes diabéticos, la mitad tratados con hi­
poglucemiantes orales (DMADO) y la otra mitad 
con insulina (DMins). Los resultados obtenidos se 
comparan entre los dos grupos y con respecto a 
la expansión glucémica posprandial considerada 
como «aceptable» por Skyler 7. 

Se excluyen del estudio los pacientes con com­
plicaciones crónicas de su diabetes o con mal con­
trol. Los dos grupos son comparables en edad, 
distribución por sexos, años de diabetes, peso y 
control glucémico óptimo, valorado por HbA 1 c (ta­
bla 11). La dosis de insulina NPH diaria en el grupo 
DMins es de 36 ± 11 Ul/día repartidos en dos dosis. 

Se determinó glucemia con reactivos Boehrin-



Respuesta glucémica a un desayuno de prueba con una dieta enteral con fibra 
y alto contenido en almidón en diabéticos tratados con insulina 

y antidiabéticos orales 

Tabla 1 

Composición del preparado de nutrición entera/ 
en estudio 

Kcal/ml 
Kcal no proVg de N 
mOsm/1 

% Proteínas 
g/100 mi 

% Hidratos de carbono 
g/100 mi 

% Polisacáridos 

% Fructosa 
g Fibra/100 mi 

% Grasas 
g/100 mi 

% Monoinsaturados 
g/100 mi 

% Poliinsaturados 
g/100 mi 

% Saturados 
g/100 mi 

% MCT 

Precitene Diabet® 

1 
148 
341 

15 
3,4 

Caseína 

54 
12,5 
76,4 

Almidón 
23,6 

1,51 
Goma guar (soluble) 

31 
3,2 

30,3 
0,96 

43,4 
1,38 

14 
0,44 

12,3 

ger Mannheim® en Hitachi. El método estadístico 
para comparación de medias es la prueba no pa­
ramétrica de Mann-Whitney 8• 

Resultados 

La glucemia basal, previa al desayuno de 
prueba es similar en ambos grupos de diabéti­
cos. A los 30' , los DMADO presentan mayor glu-

cernía que los DMins (p: 0,04), igualándose pos­
teriormente (fig. 1). 

Tras la ingesta del desayuno de prueba, la glu­
cemia asciende significativamente en todos los 
puntos y en ambos grupos (p: 0,0001). El incre­
mento máximo de glucemia se produce en el 
momento 60' en ambos grupos. Entre los DMins, 
el incremento de glucemia a los 60' es mayor 
que el observado a los 30' y 120' (p: 0,0001 ), 
mientras que entre los DMADO, aun siendo el 
punto de los 60' el máximo, sólo es significati­
vamente mayor que el de los 120' (p: 0,04). 

El estudio comparativo entre los dos grupos 
de diabéticos muestra que los incrementos de 
glucemia son siempre mayores en los DMins, 
siendo estadísticamente significativo en los pun­
tos 30' (p: 0,02) y 120' (p: 0,01 ), como se obser­
va en la tabla 111. 

En los pacientes con DMADO, el incremento 
de la glucemia a los 60' no se diferencia signifi­
cativamente del considerado como aceptable 
por Skyler (70 mg/dl). Lo mismo ocurre a los 
120' (40 mg/dl) (tabla 111). 

En los pacientes con DMins, el incremento de 
la glucemia a los 60' es 27 ± 29 mg/dl mayor 
que el considerado como aceptable por Skyler 
(p: 0,0006). A los 120' esta diferencia es tam­
bién mayor a la aceptable en 41 ± 38 mg/dl 
(p: 0,0002) (fig. 2). 

Discusión 

Los objetivos que pretendemos alcanzar con 
las modificaciones dietéticas en el paciente dia­
bético son, en síntesis, los de evitar fluctuacio­
nes importantes de la glucemia y, al mismo tiem­
po, aportar los alimentos suficientes para las ne­
cesidades nutricionales. Estos objetivos debe­
rán ser tenidos en cuenta no sólo en cuanto a la 
nutrición oral, sino también para la enteral 9• 

Tabla 11 

Características de los pacientes a estudio 

DMins 
DMADO 

n 

20 
20 

H 

8 
8 

DMins: Diabetes mellitus tratada con insulina NPH. 

M 

12 
12 

edad 

63 ± 11 
58 ± 10 

DMADO: Diabetes mellitus tratada con hipoglucemiantes orales. 
H: hombres. 
M: mujeres. 
BMI: índice de masa corporal. 

HbA1c 

6,9 ± 1,3 
6,1 ± 1,3 

BMI 

29 ± 3 
27 ± 4 

años DM 

13 ± 6 
8,5 ± 6 
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La Asociación Americana de Diabetes 10 en 
1986, para dieta oral, recomienda que la ingesta 
de hidratos de carbono aporte aproximadamen­
te el 55-60 % de las calorías totales, hace hin­
capié en la fibra dietética y restringe la ingesta 
total de grasas a menos del 30 % de las calorías. 
La razón por las que recomienda el consumo 
bajo de grasas, es la de tratar de disminuir el 
riesgo cardiovascular 11, aunque para alcanzar 
los requerimientos calóricos se deba aumentar el 
aporte de hidratos de carbono. 

Precitene Diabet® sigue los postulados clásicos 

120 

100 

lil] DM ins 

• DM ado 

Fig. 1.-Respuesta 
g/ucémica a desayuno de 
prueba. 

de la Asociación Americana de Diabetes 10, con 
contenido bajo en grasas saturadas (14 % del 
aporte graso total) y contenido alto en carbohi­
dratos de absorción lenta (54 % del contenido 
calórico total). En un informe reciente de 1991, la 
Asociación Americana de Diabetes vuelve a rea­
firmar los postulados de 1986, que son similares a 
los de la Asociación Americana de Cardiología, 
Asociación Americana de Cáncer y el Comité Nu­
tricional para las Recomendaciones a niños dia­
béticos de la Academia Americana de Pediatría 12

• 

La adición de fibra diabética a los preparados 
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Fig. 2.-lncremento 
glucémico tras desayuno 
de prueba. 



Respuesta glucémica a un desayuno de prueba con una dieta enteral con fibra 
y alto contenido en almidón en diabéticos tratados con insulina 

y antidiabéticos orales 

Tabla 111 

Incrementos de la glucemia tras desayuno 
de prueba (mg/dl} 

0-30' 0-60' 0-120' 

DMins 41 ± 21 98 ± 30 81 ± 38 
DMADO 60 ± 32 85 ± 30 48 ± 51 
p 0,02 O, 1 0,01 

Incremento «aceptable» (Skyler) 70 40 

p-DMins 0,0006 0,0002 
p-DMADO n.s. n.s. 

DMins: Diabetes mellitus tratada con insulina NPH. 
DMADO: Diabetes mellitus tratada con hipoglucemiantes 
orales. 
p: probabilidad de error. 
p-DMins: grado de significación de la diferencia en el incre­
mento glucémico con lo considerado «aceptable por Skyler 
en los diabéticos tratados con insulina. 
p-DMADO: grado de significación de la diferencia en el in­
cremento glucémico con lo considerado «aceptable por Sky­
ler en los diabéticos tratados con hipoglucemiantes orales. 
n.s.: no significativo. 

de nutrición entera! se basa en los beneficios re­
feridos en multitud de trabajos, tanto en los pa­
cientes diabéticos 13 , como en los no diabéti­
cos 14 , que se traducen en mejor tolerancia del 
metabolismo hidrocarbonado, y por tanto en me­
jor control glucémico y lipídico, con menores re­
querimientos de insulina. Precitene Diabet® tiene 
1,51 g de goma guar (fibra soluble) / 100 ce, por 
lo que la dosis convencional aporta unos 
30,2 g/día. 

Existe un estudio previo realizado con Precitene 
Diabet® con seis diabéticos tipo II en tratamiento 
con dieta y alguno con antidiabéticos orales 15 en 
el que se administran 500 mi por la mañana, en 
ayunas. En nuestro estudio se han administrado 
250 mi, que corresponden a un 15 % de la in­
gesta calórica diaria, y por tanto pueden sustituir 
al desayuno habitual de estos pacientes 16

• 

El mayor incremento de la glucemia a los 60' 
coincide con los estudios de Stevens y cols. 17 y 
de Cashemere y cols. 18, en los que se observa 
que la adición de fibra a una dieta enteral retrasa 
su absorción, de modo que la respuesta glucémi­
ca a su ingesta se comporta de forma similar a la 
de la alimentación sólida. 

Los pacientes en tratamiento con antidiabéticos 
orales (DMADO) presentan una menor respuesta 
glucémica al desayuno con Precitene Diabet® que 
los DMins, posiblemente en relación con su re-

serva pancreática 19. El hecho de que el trata­
miento de los DMins se realice con insulina re­
tardada NPH, sin mezclar con insulina rápida, es 
otro factor que puede incidir en la respuesta glu­
cémica posprandrial, aunque parece suficiente 
para el desayuno habitual a la vista de la HbA 1 e 
media que presentan estos pacientes 20• 

En conclusión, puesto que el control glucémico 
se mantiene dentro de los límites posprandiales 
considerados como «aceptables» en el grupo 
DMADO, a este tipo de diabéticos se les puede 
administrar Precitene Diabet® sin esperar requerir 
modificaciones significativas en su tratamiento. 
Los pacientes DMins presentan un incremento de 
su glucemia a los 60' y 120' superior al «acepta­
ble», lo que reclama suplementos de insulina rá­
pida a su dosis de insulina NPH habitual. 
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LOS EFECTOS DEL XILITOL SOBRE EL METABOLISMO DE CARBOHIDRATO$ Y PROTEINAS 
DESPUES DEL TRAUMA Y DURANTE LA SEPSIS 

Resumen 

Introducción: La nutrición parenteral total (NPn después del trauma y durante la sepsis tiene dos fines 
principales. De una parte, reducir el aumento en el catabolismo proteico y, de otra, evitar la hiperglucemia 
y el incremento de la gluconeogénesis hepática. La glucosa y el xilitol varían en sus tasas de utilización 
después del trauma y durante la sepsis. La utilización de la glucosa en todo el cuerpo se reduce durante di­
chos estados, mientras que la utilización del xilitol es más del doble. Para saber si tales diferencias se re­
lacionan con efectos beneficiosos sobre la producción hepática de glucosa y el ahorro proteico, realizamos 
dos estudios con animales y dos estudios clínicos. 

Métodos: Se aplicaron técnicas con isótopos radiactivos y estables para analizar la evolución glucémica 
y proteica. En ratas con quemaduras, se utilizaron infusiones cebadas continuas de 6[3H]-glucosa, 3-
(14C]-alanina y U-[14C]-acetato para determinar el recambio glucémico en todo el cuerpo, la gluconeogé­
nesis debida a los C3-precursores, y el flujo de alanina. En ratas sépticas, el equilibrio nitrogénico se cal­
culó después de determinar el contenido de nitrógeno en la orina a las 24 horas, por digestión micro-Kjel­
dahl. La excreción de 3-metil-histidina en la orina a las 24 horas se analizó utilizando un autoanalizador de 
aminoácidos. En los estudios humanos, la producción hepática de glucosa y los niveles de síntesis ureica 
se calcularon utilizando infusiones cebadas continuas de [6.6dJ-glucosa y [2-N15]-urea, respectivamente. 

Resultados: En el primer modelo de trauma demostramos que, a diferencia de la glucosa, el xilitol hi­
pocalórico disminuyó de forma importante la producción hepática de glucosa y la gluconeogénesis debida 
a los C3-carbonos. En la rata séptica, el intercambio de calorías de glucosa con xilitol, en una proporción 
del 1 :1 , se relacionó con una retención sustancialmente mejorada del nitrógeno, y una excreción disminuida 
de 3-metil-histidina. 

En dos estudios de pacientes en cuidados intensivos, pudimos confirmar estas propiedades del xilitol 
en el ahorro de nitrógeno. La producción hepática de glucosa, y las tasas de síntesis ureica se disminuye­
ron de manera importante durante la infusión post- trauma de xilitol; sin embargo, la glucosa equicalóri­
ca no tuvo efectos. El xilitol llevó, en los pacientes sépticos, a unas concentraciones lácticas y tasas de glu­
coneogénesis más bajas que la glucosa isocalórica. 

Comentarios: El xilitol hipocalórico y la mezcla glucosa/xilitol (1:1) fueron más eficaces que la glucosa 
sola, en estudios realizados tanto con animales como con humanos, en la conservación de la proteína cor­
poral. La gluconeogénesis hepática se disminuyó de forma notable en comparación con la glucosa isoca­
lórica. Por tanto, durante la fase post-trauma aguda, recomendamos un suplemento carbohidrático de 3 
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g/kgBW/D, con xilitol. Durante la NPT a largo plazo, se recomienda una mezcla de glucosa/xilitol (1 :1} en 
una dosis de 6 g/kgBW/d, junto con aminoácidos y, si fuese necesario, con lípidos. 

(Nutr. Hosp. 1993, 8:471-478) 

Palabras clave: Septicemia, trauma, metabolismo, metabolismo de la glucosa, metabolismo proteico, meta­
bolismo energético, xilitol. 

Abstract 

lntroduction: Total parenteral nutrition (TPN} after trauma and during sepsis has two major goals. One 
is the reduction of increased protein catabolism, the second is to avoid hyperglycemia and enhanced he­
patic gluconeogenesis. Glucose and xylitol differ in their utilization rates after trauma and during sepsis. 
Whole-body glucose utilization is reduced during such states, while the utilization of xilitol is more than dou­
bled. In order to investigate whether these differences are associated with beneficia! effects on hepatic glu­
cose production and protein sparing, we conducted two animal and two clinical studies. 

Methods: For the analysis of glucose and protein turnover radioactive and stable isotope techniques 
were applied. In bumed rats primed constant infusions of 6-[3H]-glucose, 1-[14C]-alanine, 3-[14C]-alanine and 
U-[14C]-acetate were used to determine whole body glucose turnover, gluconeogenesis from C3-precursors 
and alanine flux. In septic rats nitrogen balance was calculated after determination of 24-hour-urine nitro­
gen content measured by micro-Kjeldahl digestion. 24-hour urinary 3-methyl-histidine excretion was analy­
sed by amino acid autoanalyser. In human studies hepatic glucose production and urea synthesis rates 
were measured using primed continuous infusions of [6,6-dJ-glucose and [2-N15]-urea, respectively. 

Results: In the first trauma model we demonstrated that hypocaloric xylitol in contrast to glucose sig­
nificantly reduced hepatic glucose production and gluconeogenesis from C3-carbons. In the septic rat ex­
change of glucose calories by xylitol in a proportion of 1:1 was associated with a significantly ameliorated 
nitrogen retention and lower 3-methyl-histidine excretion. In two studies on surgical intensive care patients 
we were able to confirm these nitrogen sparing properties of xylitol. Hepatic glucose production and urea 
synthesis rates were significantly reduced during xylitol infusion after trauma, whereas equicaloric gluco­
se had no effects. In septic patients xylitol led to significant lower lactate concentrations and gluconeoge­
nesis rates than isocaloric glucose. 

Discusion: In animal as well as in human studies hypocaloric xylitol and the mixture of glucose/xylitol 
(1:1) were more efficient in preserving body protein than glucose alone. Hepatic gluconeogenesis was sig­
nificantly reduced when compared to isocaloric glucose. During the acute phase after trauma we therefo­
re recommend a carbohydrate supplementation of 3 g/kgBW/d by xylitol. During long-term TPN a gluco­
se/xylitol mixture (1:1) in a dosage of 6 g/kgBW/d is recommended together with amino acids and, if ne­
cessary, lipids. 

(Nutr. Hosp. 1993, 8:471-478) 

Key words: Septicemia. Trauma. Metabolism. Glucose metabolism. Protein metabolism. Energy metabolism. 
Xylitol. 

lntroduction 

Sepsis and injury are associated with nume­
rous alterations of intermediary metabolism in 
animals and man 1

•
2

• For example peripheral ske­
letal muscle protein breakdown consistantly cau­
ses muscle wasting and net negative whole body 
nitrogen balance. Despite increased serum glu­
cose concentrations, glucose turnover and in­
sulin levels protein catabolism in peripheral tis­
sues is accelerated 3. These findings probably 
represent the effets of a variety of hormones and 
cytokines on metabolism in the early posttrau­
matic period and during sepsis 4• The recognition 
of the deleterious effect of the prolonged cata­
bolic state has led to efforts to identify the opti-

1472 

mal exogenous energy substrates in order to mi­
nimize protein catabolism and perhaps improve 
survival. Glucose -the most frequently chosen 
energy source during parenteral nutrition- exhi­
bits limited oxidation after trauma and in sepsis 5, 

so that a larger portion enters the pathways of 
glycogen formation 6 and hepatic lipogenesis 7• 

The accompanying rise of insulin during glucose 
infusion reduces the release and oxidation of en­
dogenous fatty acids, which are important fuel 
substrates for heart and liver 8 • 

In this specific regard xylitol -a non glucose 
polyol- may offer unique pharmacological and 
nutritional properties in the therapy of the criti­
cally ill patient requiring parenteral nutritional 
support. Metabolized primarily in the liver, where 



it is converted through insulin-independent path­
ways to glucose-6-phosphate, xylitol results in 
only modest increases of blood glucose and in­
sulin levels during intravenous use in normal and 
in traumatized patients 9• Thus the disposal rate 
of intravenous xylitol substantially increases fo­
llowing trauma, whereas the disposal rate of glu­
cose declines 10• These majar differences bet­
ween the host response to glucose and xylitol 
served as an underlining basis for the presen­
ted experiments. We conducted two studies 
using animal models and two clinical studies, in 
arder to investigate the influence of glucose ver­
sus xylitol on glucose and protein metabolism 
following trauma and during sepsis. 

Methods 

Animal Studíes 

In study 1 16 male Sprague-Dawley rats weigh­
ing between 280 and 300 g were housed in a 
light controlled room at an ambient temperature 
of 26 to 28 ºC and fed standard laboratory chow. 
Animals were lightly anesthetized with 
ether and a silactis catheter was inserted through 
the externa! jugular vein into the superior vena 
cava 11 • Tunneled subcutaneously, the tubing ex­
cited through a stab wound in the mid-scapular 
region. The externalized part of the tubing passed 
through a Teflon button and a stainless steel 
spring, attached to a flow through swivel. After 
preparation animals received a 25 % full thick­
ness burn and were returned to metabolic 
units 12. Then each animal received an infusion of 
isotonic sodium chloride (31 ml/100 g BW/d) for 
an average period of tour hours. Animals were 
then randomly assigned to receive one of two 
different intravenous diets. Both diets were iso­
volemic (31 ml/100 g BW/d), isocaloric and isoni­
trogenous (8 % crystalline amino acids). One diet 
contained 8 % glucose and the other 8 % xylitol 
(xylitol 20 %, Pfrimmer + Co, Erlangen, Germany). 
Both groups received the same amount of elec­
trolytes, trace minerals and vitamines. 36 hours 
after the beginning of nutritional therapy primed 
continuous infusions of 6-[3H]-glucose, 1-[14C]­
alanine, 3-[14C)-alanine and U-[14C)-acetate (NET 
Products, Boston, MA, USA) were applied over 
two hours. At the end of isotope and nutrient in­
fusion rats were decapitated, arterial-venous blo­
od was collected from the neck, centrifuged and 
stored at -20 ºC. For analysis substances were 

Effects of xylitol on carbohydrate and protein metabolism after trauma 
and during sepsis 

separated by ion exchange chromatography. 
Specific activity of [3H]-glucose, [14C]-alanine 
and U-[14C]- acetate was measured with a 
Beckman LS-8000 Liquid Scintillation Spec­
trometer (Beckman, Fullerton, CA, USA). Glu­
coneogenesis from these compounds was cal­
culated as described by Wolfe 13

. 

In study 11 16 male Lewis-Wistar rats weigh­
ing between 175 and 225 g were fed regular 
chow ad libitum until time of study. Catheter 
placement into the superior vena cava was per­
formed as described in study l. While anesthe­
tized each animal underwent laparotomy 
through a midline incision. The bowel weas 
eviscerated and allowed to dry by exposure to 
room air for one minute. Stool was «milked» 
into the cecum one cm from the distal tip. Liga­
tion at this point does not disrupt bowel conti­
nuity 14• The antimesenteric surface of the ex­
cluded segment was perforated once with an 
18-Gauge-needle, stool was extruded through 
the perforation to ensure patency, and the ab­
domen was closed in two layers. Animals then 
were placed in individual metabolic cages in a 
controlled temperature environment with a 12-
hour-light-dark cycle. They received nothing ex­
cept water (ad libitum) and, randomly assig­
ned, two different intravenous diets. Diets were 
initiated immediately after laparotomy and con­
tinued for 24 hours, at which time all animals 
were killed. Both diets were isovolemic, isoca­
loric (220 kcal/kg BW/d) and isonitrogenous 
with a fixed calorie nitrogen ratio of 165:1. 

Each diet contained identical quantities of 
the additives listed in table 1. LCT (lntralipid 
20 %) was provided by Cutter Laboratories, 
Berkeley. CA, USA and xilitol (Xilitol 20 %) by 

Table 1 

Constitutents of the diets in animal study 11 

I 11 
GLCILCT GLCIXYLILCT 

daily intake 
kcal/kg BW/d 221 ± 10 210 ± 5 
g N/kg BW/d 1.37 ± 0.06 1.27 ± 0.03 

% energy from 
glucose 50 33 
xylitol 33 
LCT 50 33 

Diet 1: GLC: Glucose, LCT: Long Chain Triglycerides. 
Diet 11: GLC: Glucose, XYL: Xylitol, LCT: Long Chain Trigly­
cerides 
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Pfrimmer + Co., Erlangen, Germany. Urine was 
collected during the 24-hour period of parente­
ral infusion and frozen at -20 ºC. for later analy­
sis of total nitrogen and 3-methyl-histidine can­
ten. 24 hours following operation all animals 
appeared clinically septic. They were lethargic 
with pilar erection and had blood around their 
eyes and nose. At the end of the 24-hour-infu­
sion all surviving animals were anesthetized and 
the abdominal incision was opened. A small 
quantity of serous exsudate was present in the 
abdominal cavity of all animals and the portian 
of ligated cecum was sealed off by adhesions. 
Blood was obtained by caval puncture, centri­
fuged and the plasma immediately frozen at-
20 ºC. Urine nitrogen content was determined 
by spectrophotometric analysis following mi­
cro-Kjeldahl digestion (15). 24-hour urinary 
3-methyl-histidine was analyzed by a Waters 
HPLC amino acid autoanalyser (16). 

Clinical Studies 

In study 1 8 male patients suffering from pan­
creatitis (n = 5) or abdominal abscess (n = 3), 
who underwent abdominal surgery were studied 
(3th-5th postoperative day). After obtaining ba­
seline values of hepatic glucose production and 
urea synthesis rates intravenous energy supply 
was applied as 3 g/kgBW/d glucose fer a six 
hour period and measurements of hepatic glu­
cose production and urea synthesis rates were 
repeated. Then energy supply was changed to a 
isocaloric 3 g/kg BW/d xylitol regimen fer 6 hours 
and turnover rates were measured again. 

In study II the effects of 6 g/kg BW/d glucose 
were compared to 6 g/kg BW/d of a glucose/xy­
litol mixture (1 :1) in 8 septic ventilated patients 
on total parenteral nutrition. Using the same 
study protocol as in study I hepatic glucose pro­
duction rate and lactate concentrations were 
measured under the different nutrition regimes. 
Amino acid intake in both studies was 1.5/kg 
BW/d during the observation period. 

Hepatic glucose production and urea synthe­
sis rates were analysed using stable isotope 
technique. The catheter placed into the superior 
vena cava was used fer the infusion of the isoto­
pes and the radial artery catheter fer the with­
drawal of blood. After obtaining two baseline 
blood samples prime foses of [6,6-d

2
)-glucose 

(4 mg/kg BW) and [2-N15)-urea (7 mg/kg BW) 
(Cambridge lsotope Laboratories, Woburn, MA, 
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USA) were applied. Then constant infusions 
of 0.05 mg/kg BW/min [6,6-d 2]-glucose and 
0.7 mg/kg BW/h [2-N15)-urea were started. In 
isotope plateau after 6 hours three blood sam­
ples were drawn at 10-minute-intervals to eva­
luate basal hepatic glucose production and urea 
synthesis rates. At the end of each treatment pe­
riod three blood specimens were taken and tur­
nover rates were determined again. Glucose was 
isolated and derivatized as previously described 
17• Fer urea measurement plasma was deprotei­
nized with acetonitrile anda t-buthyl-siloxyl deri­
vative was synthesized. 

lsotope enrichments of glucose and urea were 
analysed using a Hewlett Packard 5890 gas 
chromatograph 5970 mass spectrometer in the 
selective ion monitoring mode. The ions at 
297:299 and 153:155 were monitored fer glucose 
and urea respectively. Hepatic glucose produc­
tion and urea synthesis rates were calculated ac­
cording to Steele equation 18• 

Lactate concentrations were measured in a 
2300 STAT lactate analyser. 

Statistical analyses were performed using 
ANOVA and student's t-test in the animal stu­
dies and Wilcoxon test in the patient studies. 

Results 

Animal Studies 

Study 1 (table 11) 

In burned rats hepatic glucose production, 
gluconeogenesis from 3C-precursors and alanine 
flux were measured under xylitol and glucose 
application. Xylitol significantly reduced hepatic 
glucose production when compared to glucose 
(449 ± 49 vs. 17 41 ± 232 µmol/h). Gluconeoge­
nesis from 3C-precursors also was significant lo­
wer in xylitol fed animals (155 ± 39 vs. 382 ± 
24 µmol/h). Alanine flux showed no difference bet­
ween both groups. 

Study 11 (Table 111) 

In septic rats nitrogen retention and 3-methyl­
histidine excretion were studied during gluco­
se/LCT (diet 1) and glucose/xylitol/LCT diet (diet 11). 
Provision of glucose (diet 1) resulted in a nitrogen 
retention of 144 ± 90 mg N/kg BW/d. 
Replacement of a part of the glucose by xylitol 
(diet 11) significantly improved nitrogen retention 
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and during sepsis 

Table 11 

Hepatic g/ucose production, gluconeogenesis from 3C-precursors and alanine turnover rates in bumed rats 
(animal study /) 

Glucose 
Xylitol 

Values are means ± SE (n = 8). 
* p < 0.01 vs. glucose. 

Table 111 

Hepatic glucose 
production 

(µmol/h) 

1741 ± 232 
449 ± 49* 

Nitrogen retention and 3-methyl-histidine in septic 
rats (animal study 11) 

GLC/LCT GLCIXYLILCT 

N-retention 144 ± 90 699 ± 80* 
(mg N/kg BW/d) 

3-MH-excretion 7.14 ± 0.61 4.10 ± 0.56* 
(µmol/kgBW/d) 

N-retention: Nitrogen retentions. 
3-MH-excretion: 3-methil-histidine excretion. 
Values are means ± SE (n = 8). 
• p < 0.01 vs. diet l. 

(699 ± 80 mg N/kg BW/d). In addition animals re­
ceiving xylitol excreted less 3-methyl-histidine 
(4.1 O± 0.56 µmol/kg BW/d) when compared to ani­
mals receiving diet 1 (7.14 ± 0.61 µmol/kg BW/d). 

Clinical Studies 

Study 1 (Table IV) 

In posttraumatic patients hepatic glucose and 
urea production in the basal state after trauma 
were comparad to production rates under xylitol 
and glucose treatment. 

Gluconeogenesis 
from 3C-carbons 

(µmo//h) 

382 ± 24 
155 ± 39* 

A/anine flux 

(µmollh) 

1139 ± 194 
1419 ± 129 

From a basal urea production rate of 9.2 ± 
1.6 µmol/kg BW/min 3 g/kg BW/d xylitol led to a 
significant lower rate of 6.4 ± 1.3 µmol/kg 
BW/min than equicaloric glucose (8. 7 ± 1 .8 
µmol/kg BW min). Posttraumatically elevated he­
patic glucose production rate also was signifi­
cantly diminished during xylitol infusion from 4.8 
± 0.6 mg/kg BW min to 3.1 ± 0.7 mg/kg BW min 
when compared to glucose, which did not chan­
ga hepatic gluconeogenesis. 

Study 11 (table V) 

In septic patients hepatic gluconeogenesis 
and lactate concentrations were studied under 
glucosa versus xylitol application. Replacement 
of 3 g/kg BW/d glucose by xylitol caused signifi­
cant lower gluconeogenesis rates (3.6 ± 0.9 vs. 
5.5 ± 1.3 mg/kg BW/min) than 6 g/kg BW/d glu­
cose alone. Lactate concentrations were also 
significant lower in xylitol treated patients 
(2.2 ± 0.1 vs. 3.4 ± 0.2 mmol/1) and almost rea­
ched normal values. 

Discussion 

The metabolic response to trauma and sepsis 
includes characteristic alterations of protein and 

Table IV 

Hepatic glucose production and urea synthesis rates in posttraumatic patients (clinical study l} 

HGP (mg/kg BW/min) 
URS (µmol/kg BW/min) 

HGP: Hepatic glucose production. 
URS: Urea synthesis. 
Values are means ± SE (n = 8). 
* p < 0.01 vs. glucose. 

Basa/ 

4.8 ± 0.6 
9.2 ± 1.6 

Glucose 
(3 g/kg BW/d) 

4.4 ± 0.9 
8.7 ± 1.8 

Xylitol 
(3 glkg BW/d) 

3.1 ± 0.7* 
6.4 ± 1.3* 
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Table V 

Hepatic glucose production and lactate concentration in septic patients (clinica/ study 1/) 

HGP (mg/kg BW/min) 
LAC (mmol/1) 

HGP: Hepatic glucose production. 
LAG: Lactate concentration. 
Values are means ± SE (n = 8). 
* p < 0.01 vs. glucose. 

G/ucose 
(6 glkg BW/d) 

5.5 ± 1.3 
3.4 ± 0.2 

glucose metabolism 19
• With the onset of hyper­

metabolism total body protein synthesis is de­
creased 20

• This is associated with a primary in­
crease in catabolism of the protein stores, parti­
culary in skeletal muscle, loose connective tissue 
and intestinal viscera 21

• The amino acid efflux 
from the periphery is paralleled by an enhanced 
hepatic amino acid clearance. The increase in 
net ureagenesis reflects this balance of catabo­
lism, utilization of amino acids as gluconeogenic 
substrates and net hepatic protein synthesis. 
Another important metabolic alteration after trau­
ma and during sepsis is hyperglycemia resulting 
from augmented hepatic gluconeogenesis relati­
ve to glucose utilization 22

• Alanine is the most 
significantly delivered amino acid serving as pre­
cursor for glucose being produced in the liver 23• 

Hepatic glucose production is a highly energy 
consuming pathway, which accounts for 50 % 
of hepatic oxygen consumption in the postab­
sorptive state 24

• Since splanchnic perfusion is 
typically compromised following trauma and sep­
sis an imbalance between oxygen supply on one 
side and metabolic requirements on the other 
side can lead to cellular damage and propagate 
the development of organ failure. Therefore a 
major goal in the treatment of septic and post­
traumatic patients should be the reduction of 
elevated hepatic gluconeogenesis rates and pe­
ripheral protein catabolism. 

In our first trauma model hypocaloric xylitol in 
contrast to glucose reduced hepatic glucose 
production and incorporation of glucogenic 3C­
carbons into glucose, while alanine flux was not 
affected. In 1980 Wannemacher demonstrated 
that during sepsis 80 % of the glucose newly 
synthesized from alanine was metabolized in the 
pentose-phosphate-shunt 25

• Thus the possibi­
lity is raised that xylitol by entering the pentose 
phosphate pathway compensated for enhanced 
glucogenic alanine requirements . By that way 
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G/ucose/Xylito/ (1: 1) 
(6 g/kg BW/d) 

3.6 ± 0.9* 
2.2 ± 0.1* 

spared alanine then could have been disposable 
for anabolic pathways like visceral protein syn­
thesis. These from an energy point of view fa­
vourable effects of xylitol on hepatic glucose me­
tabolism were also seen in posttraumatic pa­
tients, where hypocaloric xylitol when compared 
to glucose reduced gluconeogenesis by 30 %. 
Furthermore xylitol supplementation at 3 g/gk 
BW/d was superior to equicaloric glucose in pre­
serving boqy protein reflected by reduced urea­
genesis. 

The striking finding in septic animals was that 
administration of hypocaloric xylitol (combined 
with amino acids and LCl) conserved body pro­
tein more efficiently than glucose together with 
amino acids and LCT. With regard to its bioche­
mical actions, it is possible that xylitol may have 
provided an alternative energy source and/or 
prometed the utilization of other fuels (glucose, 
fatty acids, ketone bodies, glutamine). lndeed 
recent studies demostrated that the maximal dis­
posal rate of intravenously applied xylitol subs­
tantially increased after trauma 10• Furthermore 
during the hypoinsulinemic state following trau­
ma xylitol is oxidized at higher rates than glucose 
without any rise in hyperglycemia 26 . Xylitol is 
metabolized in the pentose phosphate path­
way 27

, which is known to be activated during 
sepsis 25

; thus by application of xylitol an alter­
native -insulin independent- pathway can be 
accessed without exceeding the glucose thres­
hold. Moreover it has been shown in thermally in­
jured rats, that adding hypocaloric amounts of 
xylitol to amino acid TPN solutions increased 
glucose oxidation without decreasing fatty acid 
oxidation 28

• Therefore the insulin mediated re­
duced p-oxidation can partially be compensanted 
by augmented glucose oxidation. Other effects of 
hypocaloric xylitol infusion, which may be res­
ponsible for its protein sparing qualities, include 
increased glycogen deposition in the liver 29 and 



restoration of cardiac muscle adenine nucleotide 
levels 30

• Additionally our findings were confirmad 
by a recent study, which showed decreased pe­
ripheral protein degradation and glutamine deple­
tion in the muscle, enhanced protein synthesis in 
the liver and an overall improved nitrogen balance 
after xylitol treatment in septic rats 31 • The favou­
rable influence of xylitol on protein catabolism in 
our sepsis animal model was accentuated by its 
effects on hepatic carbohydrate metabolism in 
septic patients. Highly energy consuming hepatic 
gluconeogenesis and lactate concentrations were 
significantly lower in the xylitol treated patients 
and reached almost normal values, when xylitol 
had been applied. 

Conclusión 

In animal as well as in human studies hypoca­
loric xylitol and the glucose/xilitol mixture were 
superior to glucose alone in preserving body pro­
tein and reducing highly energy demanding he­
patic glucose production. As splanchnic ische­
mia and visceral protein wasting are considerad 
as principal pathomechanisms of multi organ fai­
lure development we should take advantage of 
these beneficia! effects of xylitol on metabolism 
after trauma and during sepsis. During the acute 
phase after trauma we therefore recommend a 
carbohydrate supplementation of 3 g/kg BW/d 
using xylitol. During long term TPN in septic pa­
tients 6 g/kg BW/d of the glucose/xylitol mixture 
(1 :1) is recommended as energy source toge­
ther with amino acids and, if necessary, lipids. 
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Resumen 

Ya se han comentado en la parte I de estos estudios de estabilidad, las ventajas asistenciales y tera­
péuticas que conlleva la administración en ccY» de antibióticos y nutrición parenteral. 

El objetivo del presente estudio es determinar la estabilidad de las cefalosporinas ceftazidima, cef­
triaxona, ceftizoxima y cefotaxima in vitro, a concentraciones terapéuticas, coinfundidas con una mezcla de 
nutrición parenteral con polioles, enriquecida en aminoácidos de cadena ramificada y sin lípidos. 

Se realiza un análisis de estabilidad microbiológica de los antibióticos en la nutrición parenteral así 
como aminograma por HPLC para determinar la concentración de los aminoácidos en la coinfusión con el 
antibiótico. Igualmente se realizan medidas de pH, osmolaridad y cambio de color tanto de los antibióticos 
como de la nutrición parenteral empleada y de las mezclas de la coinfusión. 

Se concluye que es posible la coinfusión de nutrición parenteral con cefotaxima y ceftazidima, a las 
concentraciones estudiadas, dados los resultados de estabilidad obtenidos tanto por HPLC (antibióticos y 
aminoácidos) como microbiológicamente (antibióticos). Asimismo, el análisis microbiológico de ceftriaxo­
na con la nutrición evidencia su estabilidad en las condiciones del estudio. Su coinfusión con nutrición pa­
renteral estudiada por HPLC confirma la estabilidad de los aminoácidos. La ceftizoxima analizada por HPLC 
permanece estable durante la coinfusión con nutrición parenteral. 

(Nutr. Hosp. 1993, 8:479-488) 

Palabras clave: Ceftazidima Ceftriaxona. Ceftizoxima. Cefotaxima. Nutrición parenteral. Coinfusión. 

THE STABILITY OF ANTIBIOTICS ADMINISTERED IN AND WITH A PARENTERAL NUTRITION 
MIXTURE ENRICHED IN RAMIFIED CHAIN AMINOACIDS. PART 11. CEPHALOSPORINS 

Abstract 

Part I of these stability studies commented on the benefits, in terms of care and therapy, of the Y ad­
ministration of antibiotics and parenteral nutrition. 

The aim of this study is to determine the stability of the cephalosporins ceftazidime, ceftriaxone, cefti-
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zosime and cefotaxime in vitro, at therapeutic concentrations, infused together with a parenteral nutrition 
mixture with polyols, enriched in branched chained amino acids, and without lipids. 

A microbiological stability analysis was carried out on the antibiotics in the parenteral nutrition, and an 
HPLC aminogram was done to determine the concentration of amino acids in the infusion together with the 
antibiotic. As well, pH, osmolarity and colour change were measured in the antibiotics, in the parenteral nu­
trition used and in the joint infusion mixtures. 

lt is concluded that parenteral nutrition can be jointly infused with cefotaxime and ceftazidime, at the 
concentrations studied, given the stability results obtained both with HPLC (antibiotics and amino acids) 
and microbiologically (antibiotics). At the same time, the microbiological analysis of ceftriaxone with the nu­
trition showed its stability in the study conditions. lts joint infusion with parenteral nutrition, studied by 
HPLC, confirmed the stability of the amino acids. The ceftizoxime analysed by HPLC remained stable during 
joint infusion with the parenteral nutrition. 

(Nutr. Hosp. 1993, 8:479-488) 

Key words: Ceftazidime, Ceftriaxone, Ceftizoxime, Cefotaxime, Parenteral Nutrition, Joint lnfusion. 

Introducción 

En la parte I de este estudio de estabilidad de 
antibióticos (AB) y nutrición parenteral (NP), rela­
tivo a amikacina y gentamicina, se describieron 
las ventajas de incorporar medicamentos a las 
unidades de NP, relativas a la disminución de la 
cantidad total de fluidos a administrar, cuando se 
requiera restricción hídrica, y a la limitación del 
número de accesos venosos 1· 3 . 

Es un hecho muy frecuente en los hospitales, 
la prescripción concomitante de NP y AB. Aun­
que en general se recomienda la administración 
de los AB por una vía intravenosa (i.v.) indepen­
diente, hay determinadas circunstancias en las 
que sería conveniente administrarlos con una 
mezcla de NP. 

La administración en «Y» de ambos permite 
mantener las propiedades farmacocinéticas de 
los AB así como las concentraciones plasmáticas 
de nutrientes 5• Todo ello se ve acompañado de 
una reducción en el riesgo de infecciones, un 
menor uso de equipos de administración y aho­
rro del tiempo del personal de enfermería, resul­
tando por ello un tratamiento costo/efectivo 4 • 

Para poder llevar a cabo esta técnica, es ne­
cesario conocer la estabilidad de los AB cuando 
se añaden a las mezclas de NP 4. El objetivo de 
este estudio es determinar la estabilidad in vitro 
de ceftazidima, cefotaxima, ceftriaxona y cefti­
zoxima, a concentraciones terapéuticas, coin­
fundidas en «Y» con una mezcla de NP con po­
lioles enriquecida en aminoácidos (AA) de cade­
na ramificada y sin lípidos. 

Material y métodos 

Mediante técnica aséptica en cabina de flujo la­
minar horizontal, y siguiendo las normas existentes 
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en el Servicio de Farmacia, se elaboraron las 
muestras de la dieta objeto de estudio, cuya com­
posición se recoge en la tabla 1, y que fue la misma 
que la utilizada para el estudio de la estabilidad de 
aminoglucósidos 6• En esta ocasión también se 
eliminaron los lípidos de la mezcla, a fin de evitar 
interferencias en las técnicas utilizadas, sustitu­
yéndose el volumen de éstos por agua estéril. 

Para establecer la estabilidad de los AB, de la 
NP y de la mezcla resultante de la coinfusión de 
ambos, se realizaron las siguientes determina­
ciones: 

1. Estudio de estabilidad de los AB 

Los preparados comerciales de los AB se di­
luyeron en agua destilada, de acuerdo con las 
concentraciones habitualmente utilizadas en la 
práctica clínica. Las concentraciones, dosis y 
tiempos de infusión recomendados, se recogen 
en la tabla 11. 

La estabilidad de estas diluciones se estable-
ció en base a los siguientes parámetros: 

* pH 
* Osmolaridad 
* Color 
* Actividad microbiológica 
* Actividad del AB por HPLC 

Tabla 1 

Aminoácidos 6,9 % HBC ............. ............ .. 
Fructosa-Glucosa-Xilitol 24 % ..... .. .. ...... .. 
Agua estéril .. .. ..... ..... .......... ........... ....... ... . 
Fosfato dipotásico 1 M .... ....... ................. .. 
Gluconato cálcico 9,2 % .... .. .. .............. ... . 
Sulfato magnésico 15 % ........ .. .. ... .. ... .. .. . . 
Vitaminas MVI 12 ........... ................ .. ... ..... . 
Oligoelementos ................... ............ ..... ... . 

1.500 mi 
1.000 mi 

500 mi 
5 mi 

40 mi 
10 mi 
10 mi 
10m 
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Tabla 11 

Dosis y tiempos de infusión recomendados para ceftazidima, cefotaxima, ceftriaxona y ceftizoxima 

Ceftazidima 

Dosis 2 g/12 h 
Volumen dilución 50ml 
Conc. final 40 mg/ml 
Tiempo infusión 30 min 

En todos los estudios que se describen, las 
determinaciones de pH se realizaron en pHmetro 
Crison. La osmolaridad fue medida en osmóme­
tro Digimatic 302. El cambio de color fue deter­
minado por inspección visual. 

Para el estudio de la actividad microbiológica 
se determinaron, en primer lugar, las CMI de to­
das las cefalosporinas partiendo del vial comer­
cial (tabla 111) mediante técnica de dilución en 
tubo. A continuación siguiendo la metodología 
de la USP XXI, se hizo un banco de diluciones 

Cefotaxima Ceftriaxona Ceftizoxima 

2 g/8 h 1 g/ 12 h 2 g/12 h 
100 mi 50 mi 100 mi 
20 mg/ml 20 mg/ml 20 mg/ml 
60 min 30 min 15-30 min 

de dichos AB en agua destilada, de modo que 
las CMI estuviesen comprendidas entre ellas. Di­
chas diluciones se inocularon en placas con me­
dio DST-agar (OXOID) previamente sembrados 
con E. colí ATCC 25922 (cepa patrón recomen­
dada por los fabricantes de las distintas cefa­
losporinas). Tras cultivo a 37 º durante diecio­
cho horas, se midieron los halos de inhibición 
de los AB a las distintas concentraciones (tabla 
IV), confeccionándose con estos datos una curva 
patrón. El ensayo se realizó por duplicado, repi-

Tabla 111 

CM/ y banco de diluciones expresadas en mcg/m/ 

Cefotaxima Ceftriaxona Ceftazidima 

CMI 0,06 0,015 0,5 
Dilución 0,24 0,05 2 
Dilución 0,12 0,025 1 
Dilución 0,06 0,012 0,5 
Dilución 0,03 0,006 0,25 

Tabla IV 

Halos de inhibición correspondientes a cada una de las diluciones 

Cefotaxima 

Conc mcgl ml 

0,24 
O, 12* 
0,06* 
0,03 

Ceftazidima 

Conc mcg/ml 

2 
1* 
0,5* 
0,25 

mm halo 

20 
19 
17 
15 

mm halo 

22 
21 
20 
18 

Ceftriaxona 

Conc mcglml 

0,05 
0,025* 
0,012* 
0,006 

Ceftizoxima 

Conc mcg/ml 

0,06 
0,03* 
0,015* 
0,008 

* Concentraciones de AB seleccionadas para valorar su estabilidad. 

mm halo 

24 
22 
20 
19 

mm halo 

20 
19 
17 
14 

Ceftizoxima 

0,03 
0,06 
0,03 
0,015 
0,008 
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tiendo aquella prueba en la que no coincidiesen 
ambos resultados. 

Igualmente, la actividad de cefotaxima, cefta­
zidima y ceftizoxima se determinó por HPLC si­
guiendo el método descrito en la USP XXI. 

2. Estabilidad de la unidad nutriente 

La estabilidad se estableció en base a los si-
guientes parámetros: 

* pH 
* Osmolaridad 
* Color 
* Aminograma 

El análisis de los AA se relizó por cromato­
grafía de alta resolución (HPLC) en fase reversa 
de gradiente automatizado. Se utilizó un inyector 
Waters 7108 y un detector de fluorescencia Wa­
ters 420. Esta técnica consiste en la toma de 
una alícuota de OPA (orto-oftaldehído) y otra de 
la muestra o estándar. Ambas reaccionan antes 
de su entrada en la columna. 

Las fases móviles empleadas fueron: 

Fase A: metanol:tetrahidrofurano:sol. I*, 2:2:96, 
ajustando el pH de la mezcla a 7 ,5 con ácido 
acético al 1 O % . 

* Sol. 1: Acetato sódico 50 mmoles 
Fosfato disódico 50 mmoles 
Agua c .p.s. 950 mi. 

Fase B metano!: agua, 65:35 

La fase estacionaria es de C-18, 15 cm de 
longitud y relleno de 5 micras, Tª 45 ºC. 

En todas las soluciones se realizó una filtra­
ción esterilizante a través de un filtro de 0,45 
micras. 

Previamente a la realización del aminograma 
en la solución de la NP, se procedió a estandari-

zar la solución de AA a utilizar, frente a un patrón 
de AA 6,9 % enriquecido en aminoácidos de ca­
dena ramificada, utilizando como estándar inter­
no ácido glutámico. 

El análisis de los AA en la unidad nutriente se 
realizó a tiempo O, 60 y 120 minutos. 

3. Estabilidad de la mezcla AB y NP 

Ya que la farmacocinética de las cefalospori­
nas aconseja su administración en perfusión, se 
procedió a coinfundir la solución de NP y los AB 
diluidos. 

Los volúmenes de AB y NP, así como los tiem­
pos de infusión, se recogen en la tabla V. 

La estabilidad de estas soluciones, se esta-
bleció en base a los siguientes parámetros: 

* pH 
* Osmolaridad 
* Color 
* Aminograma 
* Actividad del AB por HPLC 
* Actividad microbiológica de las cefalospori­

nas. 

El aminograma se realizó siguiendo la técnica 
descrita en el apartado 2. Para ello, la solución 
resultante de la coinfusión se diluyó sucesiva­
mente al objeto de obtener una concentración 
adecuada para su detección por fluorescencia. 
El volumen de inyección en la columna del cro­
matógrafo fue de 8 microlitros en todos los ca­
sos. 

La actividad del AB por HPLC, se determinó 
siguiendo la técnica descrita en el apartado l. 

Para establecer la actividad microbiológica de 
los AB en la NP, partimos de las concentraciones 
que se usan en la práctica clínica (tabla 11), resul­
tantes de mezclar el AB diluido en agua con el 
volumen correspondiente de NP (tabla V). 

Tomando como referencia las curvas patrón 
elaboradas previamente (tabla IV) con el AB di-

Tabla V 

T. infusión 

15 min 
30min 
60 min 
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Volúmenes de los AB y NP. Tiempos de infusión 

Volumen de infusión (mi) 

Cefotaxima Ceftazidima Ceftriaxona 

50 50 
100 

Ceftizoxima 

100 
100 

NP 

32 
64 
128 
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Tabla VI 

Resultados de pH y osmolaridad 

pH 

Omin 30min 

Ceftazidima 6,4 6,9 
Cefotaxima 5,3 5,3 
Ceftriaxona 5,7 5,9 
Ceftizoxima 7 7 
Nutrición parenteral 6 6, 1 
Ceftazidima 2g + NP 30 min 6,4 6,5 
Cefotaxima 2g + NP 60 min 6,4 6,4 
Ceftriaxona 1 g + NP 30 min 6,6 6,7 
Ceftizoxima 2 g + NP 15 min 6,9 6,9 
Ceftizoxima 2 g + NP 30 min 6,9 6,9 

luido en agua, se seleccionaron dos concentra­
ciones que cumpliesen los siguientes requisitos: 

1.0
, que estuviesen próximas a las CMI 

2.0
, la diferencia ente los halos de inhibición 

de ambas concentraciones fuese medible y es­
table. 

Se procedió a realizar el estudio a tiempos O, 
30 y 60 minutos de haberse realizado la mezcla 
AB-NP, elaborándose para ello diluciones de la 
misma hasta alcanzar las concentraciones se­
leccionadas previamente, y procediéndose a ino­
cular en placa siguiendo la técnica descrita en el 
apartado 1. 

Resultados 

Los valores de pH y osmolaridad obtenidos 
para los AB, NP y mezcla de AB-NP a los dife-

Osmolaridad 

60min Omin 30min 60min 

6,9 353 350 351 
5,1 340 338 340 
5,9 312 310 305 
7 346 355 367 

6, 1 815 814 815 
6,5 619 619 616 
6,3 614 616 613 
6,6 617 621 617 
6,8 458 461 456 
6,9 529 514 524 

rentes tiempos, se recogen en la tabla IV, no 
apreciándose diferencias entre ellos. 

No se observaron cambios de color en ningu­
na de las soluciones. 

Los datos de estabilidad de los AB cefotaxi­
ma, ceftazidima y ceftizoxima analizados por 
HPLC se recogen en la figura 1. Los resultados 
del análisis por HPLC de AA y de AB en las mez­
clas NP-AB procedentes de la coinfusión de am­
bos se recogen en las figuras 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8. 
Como puede observarse no existe degradación 
ni de los AA ni de los AB estudiados. 

Los resultados de los halos de inhibición de 
los AB diluidos tanto en agua como en NP se ex­
ponen en la tabla VII. 

A la vista de la discrepancia observada en el 
ensayo con ceftizoxima entre los halos de inhibi­
ción obtenidos en agua y NP se decidió repetir el 
ensayo utilizando únicamente la concentración 
de 0,03 mcg/ml, puesto que en el estudio con la 

Tabla VII 

Halos de inhibición de los antibióticos diluidos en agua o NP 

Cefotaxima Ceftriaxona Ceftazidima Ceftizoxima 

T e H HN e H HN e H HN e H HN 

o 0,12 19 19 0,5 22 22 1 21 21 0,03 19 15,5 
0,06 17 17 0,25 20 20 0,5 20 20 0,015 16,5 12,5 

30 0,12 19 19 0,5 22 22 1 21 21 0,03 19 17 
0.06 17 17 0,25 20 20 0,5 20 20 0,015 17 14,5 

60 0,12 19 19 0,5 22 22 1 21 21 0,03 19 16,5 
0,06 17 17 0,25 20 20 0,5 20 20 0,015 16,5 13 

T = tiempo en minutos; C = concentración antibiótico mcg/ml; H = halo de inhibición antibiótico en mm; HN = halo de inhibición 
antibiótico-NPT en mm. 
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120 

100 

80 

60 

40 

20 

o 
CEFOTAXIMA 

• Estándar 

D Tiempo 30 min 

CEFTAZIDIMA CEFTIZOXIMA 

~ Tiempo O min 

Rll Tiempo 60 min 
Fig. 1.-Análísis de 
cefalosporinas (HPLC). 

Tabla VIII concentración inferior se detectaron dentro de 
los halos de inhibición colonias aisladas del mi­
croorganismo patrón, lo que nos sugiere que la 
fiabilidad del método a esa concentración es 
baja. El nuevo experimento se realizó seis ve­
ces por duplicado, con el fin de evaluar si las 
discrepancias pudieran deberse a errores come­
tidos durante el proceso de preparación del ban­
co de diluciones. Los resultados obtenidos se 
exponen en la tabla VIII en la que se observa 
que los halos de inhibición de ceftizoxima-NP 

Halos de inhibición de ceftizoxima (0,03 mglml) 

- Estándar 

D Tiempo 30 min 
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Tiempo 

Patrón 
NP-1 
NP-2 
NP-3 
NP-4 
NP-5 
NP-6 

CEFOTAXIMA 

~ Tiempo O min 

~ Tiempo 60 min 

Omin 

19 
13 
10 
12 
14 
12 
14 

30min 60min 

19 19 
14 13 
10 10 
10 12 
15 16 
12 11 
14 13 

Fig. 2. -Dieta de estrés­
cefotaxima. Análisis del 
antibiótico (HPLC). 
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TIEMPO DE INFUSION 60 min 
1,6 % ...,,---------------------------, 

1,4 % 

1,2 % 

1% 

0,8 % .. ····-···· ......... - ............ . 

0,6 % .. , 

0,4 % 

0,2 % 

0%..i!t!~~~-l'j,,li~~=lliµal~¡...r&-µa;,=A.i¡.Ja!:~.la:::=-.\\-.i1!::A4-.l!l.!=Al't-l!l.=Al't-r:ab' 

SER HIS GL Y THR ARG ALA MET VAL PHE ILE LEU L YS TRP 

• Tiempo O min 

C] Tiempo 120 min 

a Tiempo 60 min 

a Estándar 
Fig. 3.-Dieta de estrés­
cefotaxima. Análisis de 
aminoácidos. 

son inferiores a los obtenidos cuando el diluyen­
te es agua destilada. 

Discusión 

Según la formulación de los AA empleados en 
una mezcla de NP, cabe esperar una variación en 
la estabilidad de los componentes de la misma 
cuando se incorpora un medicamento. La esta­
bilidad de determinados AB en una mezcla es-

1,6 % 

1,4 % 

1,2 % 

1% 

0,8 % 

0,6 % 1 

0,4 % 

0,2 % 

TIEMPO DE INFUSION 30 min 

tándar de AA y dextrosa, ha sido estudiada con 
anterioridad 5• 7• 8 • En nuestro estudio hemos em­
pleado una mezcla de polioles, y una solución de 
AA enriquecida en AA de cadena ramificada 
dada la utilidad que estos parecen tener en de­
terminadas situaciones de estrés. Dicha mezcla 
no contenía lípidos. 

Respecto a la cefotaxima nuestros resultados 
son coincidentes con los observados por Golds­
tein y cols. 9, quienes utilizando una solución de 
AA distinta a la empleada en este estudio, e in-

0%-1!Jlll4J.1cllii4-J!l.1=11,~ ~ µi.c=• 1¡..Mi:~ ~__lll,:=Q.~c :9J4.la!:::~B=ll+J~UIJll.=:91lj.J!lt=IIIµ~ 

SER HIS GLY THR ARG ALA MET VAL PHE ILE LEU LYS TRP 

• Tiempo O min 

D Tiempo 120 min 

~ Tiempo 60 min 

a'íl Estándar Fig. 4.-Dieta de estrés­
ceftriaxona. Análisis de 
aminoácidos. 
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1,6 % 

1,4 % 

1,2 % 

1 % 

0,8 % 

0,6 % 1 

0,4 % 

0,2 % 

TIEMPO DE INFUSION 30 min 

0%~4-Bl=-1--""==-4-=~~>='"'JJ'="''!-"'=-"!-""=-1->==-i-=~~ ~'""l-'"-=o+"=-9-= 

SER HIS GLY THR ARG ALA MET VAL PHE ILE LEU LYS TRP 

• Tiempo O min 

D Tiempo 120 min 

~ Tiempo 60 min 

• Estándar 

corporando el AS a la bolsa de NP, observan que 
el AS fue estable tanto a nivel de pH, color, y tur­
bidez, como a nivel de actividad microbiológica. 
Nosotros hemos completado el estudio analizan­
do por HPLC tanto el AB como los AA en la mez­
cla, observándose la estabilidad de todos ellos. 

Con ceftazidima hemos obtenido unos resul­
tados que nos permiten admitir la coinfusión de 
este AS con la mezcla de NP, datos que son 
coincidentes con otros autores 10

• 

CEFTAZIDINA 

Fíg. 5.-Díeta de estrés­
ceftazídíma. Análisis de 
aminoácidos. 

Aunque para la ceftriaxona no se realizó el en­
sayo por HPLC, a la vista de nuestros resultados 
microbiológicos podemos concluir lo mismo que 
para los AS ya descritos; no se ha encontrado en 
la bibliografía ningún estudio referente a este AS. 

Con respecto a ceftizoxima, el análisis por 
HPLC tanto del AS solo como de su coinfusión 
con la mezcla de NP demostró su estabilidad, al 
igual que no se presentaron alteraciones de pH, 
color, y osmolaridad; sin embargo, no ocurrió lo 

- Estándar 

c:J Tiempo 30 min 

~ Tiempo O min 

m:,s Tiempo 60 min 
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Fig. 6.-Dieta de estrés­
ceftazidima. Análisis del 
antibiótico (HPLC). 
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- Estándar 

O Tiempo 30 min 

1,6 % 

1,4 % 

TIEMPO DE INFUSION 15 min 

1% 

0,8 % 

0,6% ·-' ' 

0,4 % 

0,2 % 

CEFTIZOXIMA 

~ Tiempo O min 

~ Tiempo 60 min 

0%~'4.1='"4=:A>1f..=:cAJµ4=::11.>µZL:Ol.lµ=a+==-4-""'"""'µd<=::ll4-"1!:::114-'""'=lllJ-.ia=~µ:.c,' 

1,4 % 

1,2 % 

1% 

0,8 % 

0,6 % 

0,4 % 

0,2 % 

SER HIS GL Y THR ARG ALA MET VAL PHE ILE LEU L YS TRP 

• Tiempo O min 

E2l Tiempo 120 min 

• Tiempo 60 min 

• Estándar 

SER HIS GL Y THR ARG ALA MET VAL PHE ILE LEU L YS TRP 

• Tiempo O min 

CIJ Tiempo 120 min 

B Tiempo 60 min 

• Estándar 

Fig. 7.-Dieta de estrés­
ceftizoxima. Análisis del 
antibiótico (HPLC). 

Fig. 8.-Dieta de estrés-cef­
tizoxima. Análisis de amino­
ácidos. 

487 



NUTRICCION HOSPITALARIA. Vol. VIII. Núm. 8, Noviembre 1993 

mismo con respecto al análisis microbiológico. 
En dicho análisis, hemos constatado una discre­
pancia importante en los halos de inhibición ob­
tenidos cuando el AB se diluía en agua o en NP. 
No obstante, en nuestra opinión, esto no implica 
necesariamente que exista una disminución real 
de la potencia del AB cuando se diluye en NP, ya 
que fue imposible valorar estadísticamente el 
ensayo. A nuestro juicio esto puede deberse a 
dos causas: 1 . ª La cepa patrón no es adecuada, 
dado el comportamiento anómalo que mostró a 
lo largo de todo el ensayo. Por tanto, para el es­
tudio de este antimicrobiano se debería utilizar 
otra cepa patrón. 2.a La NP podría alterar la di­
fusión del AB en la placa de cultivo. 

Conclusiones 

1. Cefotaxima y ceftazidima se puede coin­
fundir con NP a las concentracioones estudia­
das, dados los resultados de estabilidad obteni­
dos tanto por HPLC (AB y AA) como microbioló­
gicamente (AB). 

2. El análisis microbiológico de ceftriaxona con 
NP evidencia la estabilidad del AB en las condi­
ciones del estudio. Su coinfusión con NP estudia­
da por HPLC confirma la estabilidad de los AA. 

3. La ceftizoxima analizada por HPLC perma­
nece estable durante la coinfusión con NP. 
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Resumen 

En este artículo se comenta la metodología empleada para construir un programa de sotfware que per­
mite realizar cálculos sobre la composición de menús y dietas. Se abordan temas como la variabilidad en 
la composición de los alimentos; la falta de datos sobre la composición de alimentos autóctonos; los erro­
res que se pueden cometer al hacer estimaciones sobre el consumo de alimentos y algunas posibles so­
luciones a través del programa. Todos estos aspectos pueden tener importancia tanto en estudios epide­
miológicos como en los cálculos de la composición de una dieta. 

(Nutr. Hosp. 1993, 8:489-497) 

Palabras clave: Bases de datos de composición de alimentos. Programa de software. Análisis dietético. 

«NUTRITION»: A PROGRAM TO FACILITATE THE CALCULATION OF COMPOSITION 
OF MENUS AND DIETS 

Abstract 

The methodology used to build a software program to compute the nutrient composition of menus and 
diets is discussed. Tapies as the variability of food composition, the scarcity of local food composition data, 
the bias that may be incurred in nutrient data of food consumption studies are extensively discussed and 
also the possible solution through the software program. AII of these tapies must be taken into account in 
epidemiological studies as well as in computing diet composition. 

(Nutr. Hosp. 1993, 8:489-497) 

Key Words: Food composition data base. Software program. Dietary analysis. 

Introducción 

Los estudios epidemiológicos tienen como ob­
jetivo establecer una relación de causalidad entre 
la exposición a un factor de riesgo o protección y 
el desarrollo de una enfermedad o situación pa-
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tológica. La cuantificación precisa de la exposi­
ción es fundamental para evitar la presencia de 
errores sistemáticos (sesgos) o de errores aleato­
rios. Ambos tipos de error pueden inducir con­
clusiones falsas sobre la asociación entre la ex­
posición y la enfermedad. Por lo tanto, es nece-

Recibido 19-1-93 
Aceptado: 9-Vl-93 

489 



NUTRICCION HOSPITALARIA. Vol. VIII. Núm. 8, Noviembre 1993 

sario construir cuidadosamente la base de datos 
a partir de la cual se deben realizar los cálculos, 
incluso puede ser necesario en algunas circuns­
tancias construir una base de datos particulariza­
da a los fines que se persiguen. Esto es especial­
mente importante cuando en una zona determi­
nada hay tendencias a consumir alimentos pro­
pios de esa región, como patatera en Extremadu­
ra, manteca «colorá» en Andalucía, lacón en Gali­
cia o ciertos pescados locales en zonas costeras. 

Cuando se efectúan los cálculos de la com­
posición de una dieta se debe hacer una estima­
ción de los valores de los nutrientes que se des­
conocen en los alimentos. Si no se hace así, el 
programa forzosamente toma como valor para el 
cálculo la cantidad de cero, y por tanto hace 
una infravaloración del contenido en el nutriente 
estimado en la dieta. 

Estos valores desconocidos se denominan en 
la terminología anglosajona como «missing va­
lues», y son un criterio para valorar la calidad 
de unas tablas de composición de alimentos o 
de una base de datos. 

Este programa en su versión 1.0 se distribuye 
gratuitamente por la Unidad de Nutrición y Die­
tética del Hospital de Móstoles. 

Los datos sobre composición de alimentos 

Este programa ha sido diseñado para calcular 
la composición de la dieta de diferentes sujetos 
en estudios epidemiológicos. Por ello, hemos 
tratado de recopilar datos autóctonos fiables, 
cuando esto no ha sido posible hemos recurrido 
a otras fuentes europeas o americanas por orden 
de preferencia. Cuando no hemos podido locali­
zar información sobre la composición de algunos 
alimentos o parte de sus componentes hemos 
calculado los valores de los nutrientes, porque 
considerar el valor desconocido como cero mo­
tiva un error de cálculo que puede ser impor­
tante, especialmente cuando en la dieta de una 
persona hay varios alimentos en los que desco­
nocemos la cantidad del componente que nos 
interesa. Esta forma de cálculo de la composi­
ción de un alimento es una técnica frecuente uti­
lizada en las tablas de más conocidas1-21 • 

La base de datos de este programa incluye 
575 alimentos con información sobre 67 com­
ponentes que se resumen en la tabla l. En la 
mayoría de los nutrientes se han recogido el va­
lor medio del rango. Los datos de un registro tí­
pico se pueden ver en la tabla 11. Cuando los va-

Tabla 1 

Macronutrientes 
Porción comestible 
Calorías 
Agua 
Proteínas 
Grasa 
Carbohidratos 
Fibra 

Minerales 
Sodio 
Potasio 
Magnesio 
Calcio 
Fósforo 
Hierro 
Cobre 
Zinc 
Cloro 
Manganeso 

Oligoelementos 
Cromo 
Cobalto 
Yodo 
Fluor 
Molibdeno 
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Relación de campos y unidades de la base de datos 

Vitaminas y provitaminas 
Vitamina A 
Carotenos 
Vitamina D 
Vitamina K 
Vitamina E 
Alfatocoferol 
Vitamina B1 (tiamina) 
Vitamina B2 (riboflavina) 
Nicotinamida 
Acido pantoténico 
Vitamina B6 piridoxina 
Biotina 
Acido fálico 
Vitamina B12 
Vitamina C 

Otros componentes 
Colesterol 
Purinas 
Acido oxálico 
Etanol 

Acidos grasos saturados 
4:0 butírico 
6:0 caproico 
8:0 caprílico 

10:0 cáprico 
12:0 !áurico 
14:0 mirístico 
15:0 
16:0 pal mítico 
17:0 margárico 
18:0 esteárico 
20:0 araquídico 
22:0 behénico 

Acidos grasos monoinsaturados 
14:1 miristoleico 
16: 1 palmitoleico 
18:1 oleico 
20:1 eicosenoico 
22:1 

Acidos grasos poliinsaturados 
18:2 linoleico 
18:3 linolénico 
18:4 
20:4 araquidónico 

Serie Omega-3 
20:5 Eicosapentaenoico 
22:5 Docosapentaenoico 
22:6 Docosahexaenoico 
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Tabla 11 

Muestra de un registro típico de la base de datos 

Merluza Pescadilla 
(Merluccius merluccius (L)) 
Hake/Whitting Número: 224 Grupo: 31 Fuen_Pág: 1:358, 359; 9:147, 5; 

Informa Medio Mínimo Máximo Informa Medio Mínimo Máximo 
O= S; 1 = N 

Por. comest % 70 
Calorías Kcal 81 
Agua gramo 80,80 80,80 80,80 8utírico 4:0 o º·ºº Proteínas gramo 17,20 16,50 17,70 Caproico 6:0 o 0,00 
Grasa gramo 0,85 0,40 1,20 Caprílico 10:0 o 0,00 
Carbohidra gramo º·ºº º·ºº 0,00 Cáprico 10:0 o 0,00 
Fibra gramo O 0,00 º·ºº 0,00 C15º o 0,00 
---------------------------------------------------------- C17° margárico o 0,00 
Sodio mg o 101,00 74,00 119,00 Araquídico 20:0 o 0,00 
Potasio mg o 294,00 251 ,00 363,00 8ehénico 22:0 o 0,00 
Magnesio mg o 21,00 21,00 21 ,00 
---------------------------------------------------------- Otrosatur o 0,00 0,00 0,00 
Calcio mg o 41,00 41 ,00 41 ,00 
Manganeso micro o 104,000 104,000 104,000 Láurico 12:0 o 0,00 0,00 0,00 
Hierro mg o 0,340 0,340 0,340 Mirístico 14:0 o 26,33 19,00 30,00 

Pal mítico 16:0 o 130,00 110,00 150,00 
Cobalto micro 1 0,000 Esteárico 18:0 o 26,25 20,00 36,0 
Cobre mg o 0,031 0,031 0,031 
Zinc mg o 0,880 0,880 0,880 Total saturados o 182,58 149,00 216,00 

---------------------------------------------------------
Cromo micro 1 0,000 Miristole 14:1 o 0,00 
Fósforo mg o 142,00 142,00 142,00 Eicosenoic 20:1 o 27,66 
Cloro mg 2 228,00 55,00 400,00 C221 erucid o 18,00 

Palmitolei 16:1 o 43,70 29,00 50,00 
Fluor micro o 28,00 Oleico 18:1 o 120,00 120,00 150,00 
Yodo micro 2 120,000 100,000 150,000 
Molibdeno mg 1 0,00 Total monoinsa o 209,36 194,66 245,66 
---------------------------------------------------------- ---------------------------------------------------------
Vit. A micro o 30,00 30,00 30,00 Linoleico 18:2 o 14,00 3,00 20,00 
Caroteno micro o 0,00 0,00 0,00 Linolénico 18:3 o 17,50 3,00 30,00 
Vit. D micro o 1,300 1,300 1,300 

C184 o 20,00 
Vit. E mg o o o o Ara_ico 20:4 o 29,00 
Alfatocofe mg 2 o o o Suma: 49,00 
Vit. K micro 1 º·ºº 0,00 0,00 

C205N3 eicosapen o 61,25 
Vit. 81 Tiam mg o 0,100 0,100 0,100 C225N3 docosapen o 15,33 
Vit. 82 Ribo mg o 0,200 0,200 0,200 C225N3 docosahex o 

11 º·ºº 
Nicotinam mg o 1,300 1,300 1,300 Omegas o 186,58 186,58 186,58 

Ac. panto mg o 0,206 0,206 0,206 Total poliinsa o 267,08 245,58 285,58 
VIT 86 Piri mg o 0,156 0,156 0,156 
8iotina micro o 1,60 0,20 3,00 Total saturados o 182,58 149,00 216,00 

Total monoinsa o 209,56 194,66 245,66 
Ac. folie micro o 13,00 13,00 13,00 Total poliinsa o 267,08 245,58 285,58 
812 micro o 2,300 2,300 2,300 
c mg o 2,000 2,000 2,000 Grasa total 0,85 0,40 1,20 
----------------------------------------------------------
Purinas mg 2 109 ,00 109,00 109,00 
Oxálico mg 2 0,00 º·ºº 0,00 
Colesterol mg 67 67 110 
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lores proceden de tablas1-18 que dan cifra media 
y error estándar, se han calculado los intervalos 
de confianza al 95 %. Se ha considerado esta in­
formación útil porque la mayoría de los alimentos 
varían su composición dependiendo del lugar 
donde se producen, de las técnicas de produc­
ción, de diferencias entre subespecies biológi­
camente próximas, de los períodos en que se 
realiza la cosecha o la captura de especies sal­
vajes, y también de las condiciones de almace­
namiento hasta su consumo. 

Procedencia de los datos 

La información recogida en la base de datos 
en este programa se ha recopilado de cuatro 
formas diferentes. 

1. Tablas de composición de alimentos que 
se detallan en la bibliografía. En la mayoría de los 
casos se ha consultado de forma sistemática las 
tablas de Souci en las ediciones de 1987 22 y 
1989 23, la serie de Agricultura! Handbook num­
ber 8 (Books 8-1 a 8-17) 1-1s del Departamento 
de Agricultura de Estados Unidos y las tablas 
de McCance y Widowson en las ediciones de 
1978 19 actualización de 1989 20 y edición de 
1991 21 . Otras tablas de composición de alimen­
tos utilizadas en este trabajo, pero no contrasta­
das de forma sistemática, figuran en la biblio­
grafía 24-36. 

2. Datos suministrados por empresas fabri­
cantes de productos alimenticios. Hemos inten­
tado contactar con más de 40 firmas comercia­
les, habiendo obtenido respuesta sólo en cinco 
casos. De éstos, solamente tres aportaban in­
formación de interés que pudiera incluirse en la 
base de datos. 

3. Normativa de calidad de embutidos crudos 
y curados expresada en el Boletín Oficial del Es­
tado37. 

4. Alimentos promedio. Hemos incluido en 
esta base de datos alimentos ficticios cuya com­
posición es la suma de proporciones diferentes 
de alimentos similares, ponderadas por la fre­
cuencia de consumo. Este tipo de alimentos tie­
nen utilidad tanto en la realización de encuestas 
como para realizar indicaciones dietéticas, don­
de hay que hacer recomendaciones generales 
por grupos de alimentos, siendo útil tener pro­
ductos con una composición promediada de 
grupos tales como «quesos grasos», «yogures», 
«helados», «filetes», «pescado blanco», etc. Ha­
cer este tipo sumario de alimentos tiene mayores 
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dificultades en los vegetales donde frutas y ver­
duras de aspecto similar pueden contener canti­
dades muy diferentes de vitaminas. 

Datos calculados en base a la semejanza de 
composición de productos similares, o bien a 
través de las recetas de productos elaborados. 

En pocos alimentos se dispone de un número 
suficiente de determinaciones de todos sus 
componentes de interés nutricional. En la ma­
yoría de ellos disponemos de datos de macro­
nutrientes y de minerales, pero son ya menos 
frecuentes las determinaciones de oligoelemen­
tos y de vitaminas. Esto obliga naturalmente a 
una búsqueda exhaustiva en diversas tablas, 
pero en muchos casos quedan valores desco­
nocidos. Esta situación se da con más frecuen­
cia en productos elaborados en España, como 
embutidos, quesos y repostería industrial donde 
se plantean mayores dificultades al hacer las es­
timaciones de los valores desconocidos. 

En el momento de tomar la decisión de los 
datos que se debían calcular, y cómo debían ha­
cerse los cálculos se han tenido en cuenta varios 
criterios: 

1. Importancia del alimento. Se han estimado 
los nutrientes de alimentos que tienen un consu­
mo frecuente o esporádico, pero no los de con­
sumo excepcional. Por ejemplo: no hemos he­
cho cálculos de los nutrientes que desconocía­
mos en el caviar. Tampoco se ha hecho estima­
ción alguna en especias y condimentos porque 
entran a formar parte de la dieta en cantidades 
despreciables. 

2. Importancia del nutriente. Se han realizado 
cálculos de los componentes de mayor impor­
tancia nutricional como macronutrientes, vitami­
nas y minerales. Los datos sobre oligoelementos 
son más escasos y con rangos de composición 
más amplios lo que disminuye la precisión de 
cualquier estimación. Por esta razón no se ha 
insistido en el cálculo de éstos. 

3. Proporción del nutriente en el alimento. En 
algunos casos, como en el de los ácidos gra­
sos, la cantidad depende de la proporción de 
grasa total, y cuando ésta es muy pequeña (se 
ha tomado el criterio de 1 g por 100 g de ali­
mento) el contenido en ácidos grasos también es 
pequeño. Por ello el error que se asume al con­
siderar su valor cero es mínimo. No obstante, si 
estos alimentos son de consumo muy frecuente, 
también se han realizado los cálculos necesa­
rios, (p. ej., yogur desnatado). 



4. Asunción de que /os cálculos pueden te­
ner una aproximación razonable. Se han calcu­
lado los datos de productos manufacturados 
cuando conocíamos la receta y datos de ma­
cron ut rientes, que nos permitían deducir la 
composición de una forma precisa. Por esta 
misma razón no hemos podido extender las es­
timaciones realizadas de esta forma a produc­
tos vegetales de diferentes especies en los que 
el contenido de minerales, oligoelementos, áci­
dos grasos y, sobre todo, vitaminas puede va­
riar ampliamente. 

5. Consideración del tipo de error en /os valo­
res de nutrientes no determinados analíticamen­
te. Al hacer la estimación de nutrientes no deter­
minados analíticamente se ha tenido en cuenta 
el error que puede cometerse al hacer los cálcu­
los de una dieta. En ciertos nutrientes, las con­
secuencias de cometer un error son más impor­
tantes si es por exceso que por defecto, mien­
tras que en otros éstas cobran más importancia 
en el caso contrario. Por ejemplo, si para unos 
quesos estimamos la cifra de colesterol en 
60 mg cuando tienen realmente 80, haremos re­
comendaciones menos acertadas que si consi­
deramos la cifra de colesterol de este mismo 
queso como 100, ya que en todo caso limitare­
mos aún más el colesterol de la dieta que reco­
mendamos. Sin embargo, el mismo error en el 
contenido de algunas vitaminas tendría el efecto 
contrario. 

Campo informativo. El usuario del programa 
puede conocer la procedencia de cada dato, y si 
éstos han sido calculados. Para ello con cada 
nutriente se refleja esta información en un campo 
asociado con un número con las siguientes cla­
ves: cero indica que el valor es conocido, sea la 
cifra cero o cualquier otra; uno indica que el va­
lor es desconocido y que no ha sido estimado; y 
dos indica que el valor ha sido estimado en fun­
ción de la receta o de otro alimento similar, o 
bien que la cantidad del nutriente, aun siendo 
desconocida, no puede contribuir de forma im­
portante al contenido total de nutrientes de la 
dieta (tabla 11). 

«Nutrición»: un programa para facilitar los cálculos de composición 
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Unidades y características de algunos campos 
con datos de composición de alimentos 

Nombre de /os alimentos. Se ha incluido junto 
con el nombre en castellano el nombre científico 
para precisar las especies animales y vegetales 
cuyo nombre local varía de unas zonas a otras y 
también se incluye el nombre en inglés y las ci­
fras bibliográficas de las fuentes de donde pro­
ceden los datos. 

Grasa. Cuando no disponíamos de cifras ab­
solutas de ácidos grasos, las equivalencias entre 
porcentaje y cantidad absoluta de ácidos gra­
sos se ha calculado según los datos de Ander­
son y Weihrauch 38-40• 

Fibra dietética. Los valores de fibra se refieren 
en su mayoría a fibra total determinados por el 
procedimiento de Southgate, incluyendo celulo­
sa, polisacáridos no celulósicos insolubles, poli­
sacáridos no celulósicos solubles y lignina. 

Alcohol. Los valores de alcohol se expresan 
en gramos/100 g. Puesto que la densidad de 
éste es de O, 79, para calcular el volumen de al­
cohol en una bebida habrá que dividir por esta 
cifra. 

Vitamina A: Los valores de vitamina A se ex­
presan en microgramos de retinol, cuya cifra es 
idéntica a las de equivalentes de retinol. Esta 
cifra incluye la suma de todos los transretinoles 
corregidos por su actividad relativa. Las cifras 
de caroteno se expresan en la forma de betaca­
roteno, que incluye solamente la cantidad de 
betacaroteno y no la de alfacaroteno o crypto­
xantinas. Se ha procedido de esta forma por­
que la mayoría de los alimentos contienen esca­
sas cantidades de estas dos últimas sustancias 
siendo su actividad como vitamina A la mitad 
que la del betacaroteno. Por lo tanto, el error 
cometido en esta asunción es pequeño y por 
defecto. En la tabla 111 se resumen las equivalen­
cias utilizadas en los cálculos de los equivalen­
tes de retinol. 

Vitamina E. Incluye la actividad en vitamina E 
del alfatocoferol y proporciones correspondien­
tes a demás tocoferoles, y también como canti­
dad de alfatocoferol aisladamente. Las diferentes 

Tabla 111 

Factores de equivalencia entre las distintas formas de vitamina a y equivalentes de retino/ 

Retino! microgramos 
Retinol U.I. 
Betacaroteno microgramos 
Betacaroteno U.I. 

X 1 = Equivalentes de Retinol 
X 0,3 = Equivalentes de Retino! 
X O, 167 = Equivalentes de Retinol 
X O, 1 = Equivalentes de Retinol 
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Tabla IV 

Actívídad relatíva de vítamína E en díferentes 
tocofero/es 

Alfatocoferol 
Betatocoferol 
Gammatocoferol 
Deltatocoferol 
Alfatocotrienol 
Betatocotrienol 
Gammatocotrienol 

1 
0.4 
0,1 
0,01 
0,3 
0,05 
0,01 

actividades de vitamina E de distintos tocofero­
les se expresan en la tabla IV. 

Niacina. los valores expresan la suma de ácido 
nicotínico y nicotinamida. Aunque el triptófano se 
convierte en el organismo en ácido nicotínico, 
no se incluye el equivalente de éste aportado 
por el triptófano. Por término medio, 60 mg de 
triptófano son equivalentes a 1 mg de niacina. 

Consideraciones sobre algunos grupos 
de alimentos 

Quesos. Puesto que no se han localizado da­
tos de vitaminas en quesos de producción na­
cional 24, hemos tomado estas cifras de quesos 
similares de otros países. El colesterol se ha cal­
culado en función del contenido en grasa del 
queso y del tipo de leche, ya que al ser una sus­
tancia liposoluble se separa con la grasa en la 
misma proporción y no se altera de forma apre­
ciable con el proceso de curación. 

Las carnes. La mayoría de los datos se han to­
mado de Agricultura! Handbook Series números 
8-10 7, 8-13 10, 8-17 14• Las porciones de carne 
habituales en la venta al menor de los animales 
se han identificado utilizando las láminas y des­
cripción de grupos musculares incluidos en la 
pieza según la Guía de la Inspección Comercial 
de la Carne, (Ministerio de Sanidad y Consumo 
Madrid 1986) 41 y «The meat buyers guide» (Na­
tional Association of Meat Purveyors. USA) 42. 

Embutidos curados. Se han tomado los datos 
de embutidos de los trabajos de León Crespo 25 

o se han calculado según los datos de composi­
ción de la normativa de calidad del BOE 37, en la 
que se recogen el contenido en macronutrientes 
y cenizas para las diferentes calidades de chori­
zos, chistorra, chorizo de Pamplona, salchichón, 
salami y chorizo de cerdo ibérico. 

Es difícil hacer una estimación de vitaminas, 
minerales y oligoelementos cuando los proce­
sos de eleboración pueden inducir pérdidas im-
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portantes o incluso adición de algunos de ellos, 
como ácido ascórbico usado como antioxidante 
o la sal como condimento. Dada la importanci~ 
de este grupo de alimentos, hemos realizado las 
estimaciones de vitaminas considerando el con­
tenido máximo como el correspondiente a la 
suma del contenido máximo de vitaminas de sus 
ingredientes; como valor mínimo, cero, en el su­
puesto de una pérdida total de vitaminas duran­
te el proceso de curación; y como valor medio la 
media aritmética de los valores extremos. La ra­
zón de proceder de esta forma es que estamos 
haciendo una estimación a la baja y por tanto, 
minimizando las consecuencias del error que se 
pudiera cometer en los cálculos de nutrientes 
aportados por estos alimentos. 

Productos cárnicos tratados por el calor. Se in­
cluyen en este grupo los productos cárnicos en 
los que se utiliza el calor como medio de con­
servación: salchichas, jamón york, morcillas, 
mortadelas, salami, burifarras, rouladas, galanti­
nas, chopped pork, etc. La normativa de cali­
dad de estos productos incluida en el BOE no 
contempla contenido de macronutrientes, por lo 
que la composición de estos alimentos puede 
oscilar más que la de embutidos curados y apar­
tarse de lo que se indica en algunas tablas. 

Algunos alimentos de este grupo no figuran 
en las tablas extranjeras, pero hemos localizado 
datos analíticos de nuestro país 25 (cabeza de 
jabalí, chicharrones, morcilla de lustre y morcilla 
del año), o bien hemos encontrado recetas de 
fabricación industrial como en el caso del fari­
nato, sobrasada, y morcillas 43 que permitían es­
timar su composición. Los cálculos se han reali­
zado considerando diferentes grados de hume­
dad ya que los productos caseros están some­
tidos a un proceso de secado menos controlado 
y más intenso que los productos industriales, 
donde el grado de humedad probablemente se 
mantiene elevado mediante técnicas de empa­
quetado herméticas que dismimuyen la merma 
del artículo. El contenido en vitaminas de estos 
alimentos se ha estimado considerando el con­
tenido de los ingredientes originales con las pér­
didas producidas por un proceso de cocción 
prolongada. 

Pescados, moluscos y mariscos. En las deno­
minaciones de las especies de este grupo se ha 
seguido el «Catálogo de Especies Acuícolas Es­
pañolas del Ministerio de Agricultura Pesca y 
Alimentación» 44 y la «Guía de pescados y maris­
cos de consumo usual en España» 45 , donde se 
ha localizado el nombre científico de la especie a 



partir del cual se ha buscado en las tablas ex­
tranjeras. 

Productos vegetales. Todas las especies ve­
getales se han localizado por su nombre científi­
co, y en la equivalencia con el nombre vulgar se 
ha seguido la Recopilación Legislativa Alimenta­
ria del Ministerio de Agricultura Pesca y Alimen­
tación 37 y la Guía de Campo de las Flores de 
Europa 46• 

La base de datos y el programa 

El programa tiene tres utilidades: 1. ª Recupe­
ración y clasificación de la información sobre la 
composición de alimentos en la base de datos. 
2. ª Cálculo de la composición de platos o me­
nús. 3. ª Cálculo de la composición de encuestas 
dietéticas. Para una discusión más amplia de 
los tipos de encuestas dietéticas remitimos al 
lector a los trabajos de Cameron 47 y Willet48• Ba­
sándonos en parte en estos trabajos, se consi­
dera necesario utilizar programas diferentes para 
hacer los cálculos de la composición de recetas 
y de dietas, por varias razones que se comentan 
seguidamente: 

Razones que dependen de los alimentos: Al 
hacer una receta nosotros podemos elegir el 
peso de los alimentos, descartando la porción 
desechable o incluyéndola, la opción es nuestra. 
Cuando un sujeto nos refiere la dieta que realiza, 
sólo podemos saber el peso del alimento inclu­
yendo la porción desechable y el programa debe 
hacer las correcciones oportunas. En el caso an­
terior se deja al usuario hacer estas correcciones 
y por lo tanto el programa es más versátil. 

Al hacer una receta es raro que formen parte 
como ingredientes más de 12 alimentos indivi­
duales, mientras que es habitual que un sujeto 
tome de forma regular más de 50 alimentos dife­
rentes. 

Razones que dependen de los sujetos. En el 
programa de dietas es necesario almacenar los 
datos antropométricos y personales del paciente 
y la fecha de realización de la encuesta. Por lo 
tanto, el archivo donde se almacenan los resul­
tados tiene que ser diferente del de recetas. 

La mayoría de las personas consumen un gru­
po variado de alimentos de forma repetida, al 
sumar los nutrientes de cada uno de estos pro­
ductos, se produce el fenómeno de regresión a 
la media y, por lo tanto, el cálculo de los valores 
extremos pierde interés, y no tiene sentido al-
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macenarlos ocupando innecesariamente espa­
cio de memoria. 

La base de datos y los informes elaborados 
por el programa 

Los informes de recetas y dietas con rango 
de composición aportan, junto a la media y va­
lores extremos de los nutrientes, el número de 
ingredientes en los que faltan datos del nutriente. 
Por lo tanto, al hacer ciertas recetas hay nutrien­
tes en los que no se ha podido sumar la cifra de 
determinados componentes por ser desconocida 
en algunos alimentos. Esto es raro que suceda 
con los macronutrientes o minerales de una re­
ceta, sin embargo ocurre con cierta frecuencia 
con los oligoelementos, especialmente cuando 
entran a formar parte de una receta o de una 
dieta alimentos que no se han analizado en pro­
fundidad . Esta información puede hacer dudar 
sobre la precisión de los cálculos realizados por 
el programa al poner de relieve errores inevita­
bles al hacer los cálculos de la composición de 
un menú o una dieta. Sin embargo, la estimación 
de estos datos incompletos son siempre hacia la 
disminución del valor total del nutriente y que 
por lo tanto las estimaciones que hace el pro­
grama son conservadoras. 

El programa calcula el índice hipercolesterol­
miante de los alimentos en relación a su conte­
nido en colesterol, grasa saturada y grasa poliin­
saturada utilizando la fórmula de Connor 49, que 
consideramos más intuitiva que la de Keys 50 o 
Hested 51 . Este dato es útil para valorar el poten­
cial aterógeno de dietas diferentes. 

Modificaciones en el contenido de vitaminas 
durante el proceso de cocción. Las vitaminas 
que contienen los alimentos pierden actividad al 
ser sometidos a la acción del calor durante el 
proceso de cocinado. Estas pérdidas dependen 
del tipo de alimento, del tipo de calor (húmedo o 
seco), y de la duración del proceso. El programa 
calcula las pérdidas de vitaminas teniendo en 
cuenta estos tres factores, con la salvedad de 
que en la forma denominada «cocción prolon­
gada» hemos considerado una pérdida máxima 
de vitaminas similar para todos los alimentos, y 
en algunos casos pueda ser excesiva. Los fac­
tores de retención de vitaminas durante los dife­
rentes procesos de cocción en diferentes grupos 
de alimentos se han tomado de las fuentes rese­
ñadas en la bibliografía 1·23. 
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Discusión 

Los cálculos de composición de recetas y die­
tas están sometidos a varias fuentes de error. 
Una de ellas es la calidad de los datos o el em­
pleo de fuentes con datos incompletos. Por ello 
se han recogido los datos de la forma más 
exhaustiva y escrupulosa que nos ha sido posi­
ble, habiendo sopesado cada fuente de infor­
mación y consultado en numerosos casos va­
rias tablas. Cuando ha habido discrepancias, és­
tas han quedado reflejadas en las cifras medias y 
de rango. 

La composición de los alimentos en un terreno 
en continuo cambio, por la aparición de produc­
tos nuevos en el mercado, o variaciones en las 
especies animales y vegetales destinadas al 
consumo, o en la forma como se procesan. Las 
técnicas analíticas en constante perfecciona­
miento también contribuyen a que sea necesario 
revisar periódicamente los datos de composi­
ción de alimentos. Por ello quisiéramos seguir 
mejorando este trabajo en el futuro, ampliando la 
base de datos para incluir más alimentos y com­
ponentes de éstos. 

Creemos haber construido una herramienta, 
fácil de utilizar, útil y con el mayor rigor científico 
que nos ha sido posible, sin embargo es el usua­
rio quien tiene la última palabra y cuya acogida 
justificará el continuar trabajando en este pro­
yecto. 

Apéndice 

El programa se distribuye gratuitamente en la 
versión 1.0. Para obtenerlo las personas intere­
sadas deberán remitir a nombre del doctor Gon­
zalo Martín Peña un sobre acolchado con la di­
rección del destinatario, el franqueo necesario 
para envío certificado y un disquete de 3, 1 /2 
pulgadas de alta densidad, acompañando una 
carta en la que se solicite el programa, así como 
los datos profesionales del destinatario, teléfono 
y/o fax. 
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Resumen 

La Comisión de Nutrición, con el objeto de valorar el beneficio que tendría la creación de una Unidad 
Nutricional en nuestro Hospital, realizó, en el período comprendido entre el 8 de junio y el 23 de julio de 
1992, un estudio prospectivo en relación con la aplicación de la nutrición parenteral (NP). Se estudiaron 94 
pacientes, con una edad media de 51,5 años (0-88). Recibieron un total de 918 unidades nutricionales (UN) 
(20 UN/día) con un tiempo medio de aplicación de 13,2 días. Su principal indicación fue la patología intes­
tinal (47,9 % pacientes oncológicos-quirúrgicos). El 78,8 % de los casos recibieron NP tipo normalizada 
cuya vía de acceso más utilizada fue el catéter tipo Drum. El nivel de complicaciones infecciosas alcanzó el 
38,5 % (13,8 % tromboflebitis). Se controlaron bioquímicamente el 83,7 % de los pacientes con resultado 
patológico en el 83,6 %. El porcentaje de exitus fue del 7,5 %. Tras estos resultados concluimos que se ne­
cesita algo más que la existencia de un grupo de profesionales con conocimientos en NP para garantizar la 
calidad en su aplicación y utilización. 

(Nutr. Hosp. 1993, 8:498-503) 
Palabras clave: Nutrición parenteral. Unidad de nutrición. 

LIMITS ON NUTRITION COMMISSION IN PARENTERAL NUTRITION 

Abstract 

In order to asses the benefits of a Nutritional Team in our hospital, the Nutritional Committee made a 
prospective study concerning the Parenteral Nutrition aplication between June 8th and July 23th 1992. 

We studied 94 patients, mean age 51 .5 (0-88). They had 918 nutritional units (20 NU/day) for a mean time 
of 13.2 days. The main nutritional indication was intestinal pathology (47.9 % onco-surgical patients). A Pa­
renteral Nutrition standard type was usually given to patients through a Drum type catheter. lnfectious com­
plications reached a 38.5 % (13.8 % trombophlebytis). 

We have performed analytical controls in 83.7 % patients, 83.6 % of them had pathologic results. The 
percentage was of deaths 7.5 %. 

After these results, we conclude that there is a need for a specifically trained medical group taking care 
of the nutritional management of the patients. Thus, we could assure the quality of nutritional therapy. 

(Nutr. Hosp. 1993, 8:498-503) 
Key words: Parenteral nutrition, Nutrition Unit. 

Correspondencia: Dr. Luis Aldámiz-Echevarría. 
Servicio de Pediatría. 
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Introducción 

El uso de la nutrición artificial (NA) estaba li­
mitado en sus inicios, a un grupo reducido de 
servicios dotados de personal experto que reali­
zaban gran cantidad de controles clínicos, bio­
químicos y bacteriológicos, tratando de limitar 
sus efectos deletéreos 1· 2• Con el devenir de los 
años, en parte debido a una mayor calidad de 
los principios inmediatos empleados y en parte a 
una más extensa cultura nutricional, hemos asis­
tido a una profusión de la misma que no siempre 
ha ido asociada a una protocolización adecuada, 
lo que plantea la necesidad de crear equipos es­
pecíficos y estables dedicados a la NA 3• 

4
• 

Actualmente, la prevalencia de la nutrición pa­
renteral (NP) es el orden del 2-3 % de los ingre­
sos hospitalarios 5. 

En nuestro Centro, que carece de una Unidad 
Nutricional, hay registro de las nutriciones pa­
renterales (NP), pero no existe ningún estudio 
de su utilización, lo que ha motivado a la Comi­
sión de Nutrición para realizar un trabajo pros­
pectivo que contempla aspectos epidemiológi­
cos, de calidad y económicos. 

Material y métodos 

Se han recogido los datos a partir de la historia 
clínica y de la información recibida por parte del 
personal a cargo del enfermo, durante el período 
comprendido desde el 8 de junio de 1992 hasta 
el 23 de julio de 1992 (cuarenta y seis días). 

Para el seguimiento diario de los pacientes se 
ha utilizado una hoja control que engloba los si­
guientes datos: edad, sexo, ubicación en el Hos­
pital [Medicina Intensiva (UMI), Pediatría, Quirúr­
gicas (2-4 y 3-4), Hematología, Ginecología y 
demás servicios (Otras)], diagnóstico principal , 
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indicación de la nutrición. parenteral, vía de ad­
ministración, modo de aplicación, utilización de 
las vías, tipo de catéter, tipo de NP (periférica­
central), modalidad de la NP y complicaciones 
sépticas, mecánicas y metabólicas. 

Se consideró que existía cuadro séptico por 
NP cuando, ante un episodio febril, sin otro foco 
infeccioso aparente, el cultivo de sangre periféri­
ca, punta de catéter y/o contenido intraluminal 
del mismo eran positivos. 

La presencia de signos infecciosos locales y/o 
a lo largo del trayecto venoso se consideró como 
indicativo de tromboflebitis. 

Las complicaciones metabólicas valoradas 
mediante el control analítico (bioquímica plas­
mática y glucosurias), las hemos dividido aleato­
riamente en dos períodos de tiempo: las prime­
ras cuarenta y ocho horas tras el inicio de la NP 
y el período posterior. Se ha considerado que 
existía control bioquímico plasmático cuando se 
solicitaba nivel de iones, urea y glucosa al me­
nos en una ocasión durante el período estudiado 
y su alteración cuando existe variación del rango 
de normalidad. La presencia de glucosuria se 
considera patológica. 

Resultados 

Hemos estudiado 94 pacientes (60 varones y 
34 hembras con una relación V/H = 1,7), ingre­
sados en diferentes áreas hospitalarias, con una 
edad media de 51, 1 años (recién nacido-88 
años). 

El total de días de NP fue de 1.244, con una 
duración media de 13,2 días (8-37,5). En el pe­
ríodo estudiado el número de UN fue de 918 que 
representan 20 UN/día (UNID), 11 (11, 7 %) han 
tenido una duración inferior a cinco días y se 
han considerado como NP fallida (lnad) (tabla 1). 

Tabla 1 

Descripción general 

Area Núm % fnad % Días Media DIE UNID 

UMI 14 14,9 1 7,2 112 8 83 1,8 
Pedia 10 10,6 1 10 223 22,3 139 3, 1 
2-4 28 29,8 4 14,2 314 11 ,2 250 5,4 
3-4 25 26,6 3 12 294 11 ,8 226 4,9 
Hemat 4 4,3 o o 150 37,5 109 2,4 
Ginec 6 6,4 2 33,3 57 9,5 27 0,6 
Otras 7 7,4 o o 94 13,4 84 1,8 

Total 94 100 11 11,7 1.244 13,2 918 20 

Núm: número de NP; lnad: NP fallidas; D/E: días de NP en el período estudiado; UN/ O: unidades nutricionales día. 
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En todos se utilizó como fuente de carbohi­
dratos la glucosa, como aporte nitrogenado una 
fórmula comercial de mantenimiento y como 
emulsión lipídica los triglicéridos de cadena lar­
ga. En 74 casos (78,8 %) se usó NP tipo están­
dar con aportes independientes del peso y ne­
cesidades estimadas del paciente, en 1 O 
(10,6 %) individualizada (nueve casos en UMI y 
uno en Ginecología) y pediátrica en otros 1 O 
(10,6 %). 

Solamente en los servicios UMI, Hematología 
y Pediatría se utilizan bombas de infusión con 
sellado estéril en el punto de conexión catéter­
UN. 

La infusión de los nutrientes se realizó a través 
del central de acceso periférico (DRUM) en 42 
casos (52,5 %), mediante catéter central (vena 
subclavia o yugular) en 23 (28,8 %) y por vía pe­
riférica en 15 casos (18, 7 %). En 36 casos 
(38,5 %) fue preciso cambiar la vía (tabla 11). 

Las principales causas que motivaron el in­
greso del paciente fueron: procesos digestivos 
(incluidas las neoplasias) en el 52, 1 % de los ca­
sos, el 11, 7 % por patología pancreática y por 
causa traumatológica en el 5,3 %. Otras causas 
como: infección, hepatopatía, genitourinaria y 
hematológica fueron causa en el 4,3 % de los 
casos. Por procesos circulatorios ingresaron el 
2, 1 % , y respiratorios el 1, 1 % de los casos. 

La indicación de NP se debió a patología in­
testinal el 43,6 % de las veces, por patología 
gástrica el 21,2 %, esofágica el 12,7, % y pato­
logía pancreática (principalmente pancreatitis 
aguda) el 11, 7 % . Menos frecuentemente se in­
dicó por patología hepática (4,2 %), sepsis (3,3 
%) y otras causas (3,3 %). 

Como indicación preoperatoria se aplicó en el 

11 , 7 % de los pacientes con una duración media 
de 8,2 días (entre 3-16). Como necesaria des­
pués de un procedimiento quirúrgico en el 
59,6 % de los casos. Como indicación estricta­
mente médica en el 23,4 % y como postraumá­
tica en el 5,3 % . 

Los pacientes oncológicos representan un to­
tal de 51 casos (54,2 %): seis (11,8 %) pacientes 
oncológicos con tratamiento médico, 29 (56,9 %) 
sufrieron una intervención quirúrgica por locali­
zación digestiva alta y 16 (3i ,3 %) por localiza­
ción baja. 

Complicaciones infecciosas y mecánicas aso­
ciadas a la NP se detectaron en 36 casos 
(38,5 %) cuadros infecciosos, y en 13 (13,8 %) 
tromboflebitis, existiendo diferencias remarcables 
en relación al servicio que la indicaba (tabla 11). 

En los dos primeros días de NP, a 67 pacien­
tes (83,7 %) les fue realizado un control bioquí­
mico en plasma que presentaba alguna altera­
ción en 56 (83,6 %). A 47 de 73 (64,4 %) se les 
practicó nuevo control a partir de las cuarenta y 
ocho horas, estando alterado en 36 (76,6 %) (ta­
bla 111). 

Unicamente a 37 casos (46,2 %) se les practi­
có control de glucosuria en las primeras cuaren­
ta y ocho horas, siendo positivo en 23 (62, 1 %), 
con posterioridad se realizó en 32 de 73 (43,8 %) 
con positividad en 22 (68,7 %) (tabla IV). 

Los niveles plasmáticos de albúmina se valo­
raron en 14 (17,5 %), con valores por debajo de 
3,5 g/% en 13 (92,8 %). Solamente el servicio 
de Hematología realizó controles en 100 % de 
los casos, mientras que Pediatría y Ginecología 
no lo practicaron en ninguna ocasión. 

La finalización de la NP fue debida en el 75 % 
de los casos por el inicio de la dieta normal el 

Tabla 11 

Localización del catéter infección 

Catéter Cambios Infección Trombofleb 

Peri Drum Cent Núm % lnf % Trb % 

Pedi 6 4 9 90 2 20 1 10 
2-4 2 18 8 10 35,7 13 46 5 17,8 
3-4 4 17 4 9 36 12 48 3 12 
Hemat 4 2 50 2 50 o o 
Ginec 2 2 2 2 33,3 2 33,3 1 16,6 
Otras 1 5 1 4 57,1 5 71,4 3 42,8 

Total 15 42 23 36 38,5 36 38,5 13 13,8 

Peri: Periferia; Cent: Central; Núm: número; lnf: Infecciones; Trb: Tromboflebitis. 
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Tabla 111 

Control bioquímico 

< 48H 

Núm % Alt 

Pedia 9/10 90 6/9 
2-4 23/28 82,1 18/23 
3-4 21 /25 84 21 /21 
Hemat 4/4 100 3/4 
Ginec 4/6 66,6 4/4 
Otras 6/7 85,7 4/6 

Total 67/80 83,7 56/67 

Núm: número; Alt: alterado. 

1,3 % precisó un paso previo a nutrición entera! , 
y en el 7,5 % tuvo lugar su exítus. En seis casos 
la suspensión se debió a complicaciones o tras­
lado y en siete debido a la necesidad de trata­
miento quirúrgico. 

Discusión 

El empleo de la NP viene a suponer un capítu­
lo importante en el gasto/paciente de unas 
15.000 pts/día por unidad nutricional (UN). Du­
rante el año 1991, en nuestro Hospital, se elabo­
raron un total de 7.263 UN, lo que ha generado 
un gasto de unos 108.945.000 pts derivado de 
su elaboración y aplicación. Por otra parte, su 
utilización va necesariamente asociada a efectos 
deletéreos lo que ocasiona un gasto adicional 
que es preciso también tener en cuenta 6• 

% 

66,6 
78,2 
100 
75 

100 
66,6 

83,6 

> 48 h 

Núm % Alt % 

10/10 100 6/10 60 
15/24 62,5 11 /15 73,3 
12/24 50 11 /12 91 ,6 

4/4 100 4/4 100 
0/4 o 
6/7 85,7 4/6 66,6 

47/73 64,4 36/47 76,6 

Nuestro grupo de pacientes representa el 
1,8 % de los enfermos ingresados, tasa de pre­
valencia similar a la referida por centros de simi­
lares características, pero menor que la estimada 
en términos generales 7 • Tanto la edad media 
como el sexo de los pacientes es comparable a 
los estudiados por otros autores. 

Como en la mayoría de trabajos, los servicios 
quirúrgicos son los de mayor demanda asisten­
cial (10,3 UN/día) lo que representa el 51,5 % 
del total, motivado por que el 47,9 % de los pa­
cientes presentan una patología oncológica de 
localización digestiva y son subsidiarios de ciru­
gía mayor ª· 9 • 

La duración media de la NP podemos estimar 
que es adecuada 1º· 11 , y el número de fallidas, 
salvo en el servicio de Ginecología, se puede 
considerar dentro del rango esperado. Esta dife­
rencia entre servicios, quizá sea debida a la au-

Tabla IV 

Control de glucosurias 

<48 H > > 48H 

Núm % Alt % Núm % Alt % 

Pedía 8/10 80 2/8 25 4/10 40 2/4 50 
2-4 20/28 71,4 15/20 75 20/24 83,3 13/20 65 
3-4 5/25 20 3/5 60 5/24 20,8 5/5 100 
Hemat 3/4 75 2/3 75 2/4 50 1/2 50 
Ginec 0/6 o 0/4 o 
Otras 1/7 14,2 1/1 100 1/7 14,2 1/1 100 

Total 37/80 46,2 23/37 62,1 32/73 43,8 22/32 68,7 

Núm: número; Alt: alterado. 
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sencia de una sección con experiencia nutricio­
nal que pueda asesorar. 

Las NP preoperatorias tienen una duración 
media de 8,2 días y esto probablemente se rela­
ciona más con la disponibilidad de quirófano 
que con el tiempo recomendado de la misma. 

La vía de acceso más utilizada, salvo en Pe­
diatría, ha sido el catéter central con acceso pe­
riférico (DRUM) en contraposición con lo habi­
tualmente descrito de un mayor uso de la vía 
subclavia y yugular, quizá sea debido a una ma­
yor facilidad del personal de enfermería en la 
aplicación de esta técnica. Nuestros resultados 
en la utilización de la vía periférica (18,7 %) son 
muy superiores al 3 % referido por otros autores, 
pero están más en consonancia con las indica­
ciones actuales 12. 

Podemos considerar excesivo el porcentaje 
de enfermos que precisaron de más de un caté­
ter central (32,3 %) 13

• Este hecho es especial­
mente relevante en las áreas con baja incidencia 
en la util ización de la NP, llegando incluso al 
50 %. 

La excesiva utilización de la NP estándar es 
debida a la no existencia de personal con dedi­
cación específica a esta materia, a la ausencia 
de indicación como fuente nitrogenada de ami­
noácidos más específicos a la patología subya­
cente y a la no utilización de fuentes alternativas 
a la glucosa. 

Las complicaciones mecánicas asociadas a 
la NP no han sido objeto del presente estudio. 
Siguiendo los criterios de Faubion 14 , hemos re­
gistrado un 38,5 % de fiebres asociadas a NP, 
indudablemente cifra muy elevada si considera­
mos como objetivo deseable valores inferiores al 
10 %. El 13,8 % de tromboflebitis es superior al 
que cabría esperar con las NP periféricas. Estas 
cifras de complicaciones infecciosas muy pro­
bablemente son debidas a la falta de enseñanza 
continuada en la colocación y manejo de los ca­
téteres, con especial referencia a la conexión 
con sello aséptico 15

· 
16

. 

Hemos podido comprobar que no existe una 
pauta que regule la frecuencia y contenido de 
los controles bioquímicos plasmáticos y de las 
glucosurias, existiendo una tendencia a su no 
realización a pesar de la alta positividad en los 
análisis realizados. La elevada positividad en las 
glucosurias podría estar en relación al alto nivel 
de infecciones asociadas 17• En ningún caso se 
ha solicitado valoración de las proteínas viscera­
les de corta duración. 

El elevado índice de alteraciones nos sugiere 
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la necesidad de cumplir un seguimiento analítico 
protocolizado, que permita observar las compli­
caciones metabólicas, la eficacia y calidad de 
la NP. 

En nuestros casos hemos tenido una baja in­
cidencia de exítus (7,5 %), siendo la causa prin­
cipal de suspensión de la NP, la tolerancia oral. 
Posiblemente se deba a que no está perfecta­
mente ajustada la indicación de la NP, porque 
se emplea en pacientes menos graves, lo que 
hace necesaria la existencia de personal especí­
fico encargado de la nutrición. 

De todo lo expuesto se desprende que no es 
suficiente con la existencia de un grupo de pro­
fesionales con conocimientos en NA, para ga­
rantizar la calidad en su aplicación y en su utili­
zación, haciéndose necesaria la creación de 
Unidades de Nutrición específicas con la finali ­
dad de coordinar, gestionar y asesorar sobre te­
mas de NA. 
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Resumen 

Las bombas de infusión presentan como principales ventajas el proporcionar una mayor precisión y se­
guridad en el manejo de la nutrición enteral. Nos propusimos observar la fiabilidad de las bombas en rela­
ción a distintos factores como el tipo de bomba empleado, el ritmo de administración y la densidad ener­
gética de las dietas utilizadas. 

Se realizó un diseño experimental con dos tipos de bombas de nutrición enteral (BV: bomba volumé­
trica; BP: bomba peristáltica). La simulación clínica se realizó conectando el equipo de nutrición enteral a 
un sistema medidor graduado, midiendo horariamente el volumen infundido. Como índice de fiabilidad (IF) 
se utilizó la relación existente entre el volumen infundido por la bomba y la dosificación pautada (Vi/Do). 

Se escogieron al azar cinco bombas volumétricas (Flexiflo Companion) y cinco bombas peristálticas 
(Flexiflo 11) de la misma casa comercial. Con cada una de ellas se infundieron durante veintitrés horas inin­
terrumpidas cinco tipos de dietas con distintas densidades energéticas (D1: 2 Kcal/ml; 02: 1,5 Kcal/ml; 03: 
1,25 Kcal/ml; 04: dieta con fibra, 05: dieta en polvo reconstituida) y a tres ritmos de flujos distintos (40, 80 
y 120 ml/h} obteniendo por lo tanto con cada bomba quince condiciones experimentales. 

La fiabilidad se mantuvo en ambas bombas dentro del margen de error indicado por el fabricante 
(± 10 %) excepto en la primera hora de infusión (IF = 71,4 %). La comparación del IF global entre ambas bom­
bas mostró diferencias significativas, con índice de fiabilidad inferior al rango de referencia para BV, sólo en 
la hora 23 (p < 0,001). En relación con el tipo de dieta y el flujo de las bombas no mostró diferencias signifi­
cativas salvo en los casos siguientes: para las BV, el IF fue menor con 04 a 120 ml/h y 05 a 40 ml/h; para las 
BP fue menor con 0 1 a 40 ml/h y mayor del rango de referencia para la 03 a 80 ml/h. 

Los resultados de nuestro estudio indican que la precisión de las bombas de nutrición entera! estudiadas 
es correcta y que éstas pueden utilizarse de manera fiable en la práctica clínica. 

(Nutr. Hosp. 1993, 8:504-509) 

Palabras clave: Nutrición entera/. Bombas de infusión. Bombas volumétricas. Bombas peristálticas. Análisis de 
fiabilidad. 

REABILITY ANALYSIS OF TWO TYPES OF ENTERAL NUTRITION PUMPS 

Abstract 

The main advantages of infusion pumps are their enhanced accuracy and safety in providing enteral nu­
trition. We proposed to observe pumps reliability in connection w ith a variety of factors such as the type of 
pump used, the administration rate and the energy density of the d iets used. 

An experimental design was prepared with two types of enteral nutrition pumps-VP, volumetric pump, 
and PP, peristaltic pump. The clinical simulation was done by connecting the enteral nutrition equipment to 

Correspondencia: M.ª Dolores Pérez Cárdenas. 
P.º Gigantes y Cabezudos, nº 42, 3.0 D. 
28041 Madrid. 
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Análisis de la fiabi lidad en dos tipos de bombas 
de nutrición entera! 

a graduated dosing system, making hourly measurements of the volume infused. The Reliability lndex 
(RI) used was the ratio between the volume infused by the pump and the regulated dose (Vi/Do). 

Five volumetric pumps (FLEXIFLO COMPANION) and five peristaltic pumps {FLEXIFLO 11) were selected 
at random from a single commercial outlet. Each was used for twenty-three hours, without interruption, to 
infuse five types of diet with different energy densities (D1:2 Kcal/ml, D2: 1.5 Kcal/ml, D3: 1.25 Kcal/ml, D4: 
diet with fibre, and D5: reconstituted powder diet) at three different flow rates (40, 80 and 120 ml/h), to pro­
vide fifteen experimental conditions with each pump. 

Reliability was maintained for both types of pump within the margin of error claimed by the manufac­
turer (±10 %) except in the first hour of infusion (RI = 71.4 %). Comparison of the overall RI between the two 
pump types revealed significant differences, with an RI below the reference range for the VP only during 
hour 23 (p < 0.001). There were no significant differences concerning the type of diet and pump flow, except 
as follows: for the VPs, the RI was lower with D4 at 120 ml/h and D5 at 40 ml/h, while for the PPd it was lower 
with D1 at 40 ml/h and above the reference range for D3 at 80 ml/h. 

The results of our study show that the precision of the enteral nutrition pumps studied is correct and that 
they can be used with confidence in clinical practice. 

(Nutr. Hosp. 1993, 8:504-509) 

Key words: Entera/ Nutrition. lnfusion Pumps. Volumetric Pumps. Perista/tic Pumps. Reliability Ana/ysis. 

Introducción 

La administración de nutrición enteral (NE) en 
régimen continuo es la técnica más empleada 
hoy en día por la mayoría de los equipos de so­
porte nutricional que trabajan en las Unidades de 
Cuidados Intensivos (UCI), ya que parece ser la 
técnica más apropiada para reducir al mínimo 
las posibilidades de desarrollar complicaciones 
metabólicas, mecánicas y gastrointestinales 1• 2 . 

La NE en régimen continuo se puede adminis­
trar por gravedad o mediante bombas de infu­
sión que aportan como principales ventajas el 
proporcionar una mayor precisión y seguridad, 
disminuyendo la necesidad de control por parte 
del personal encargado 3

• 

Nuestro protocolo de NE en pacientes críti­
cos ingresados en UCI, incluye régimen continuo 
de NE mediante bombas de infusión. En la prác­
tica clínica, el equipo de soporte nutricional ob­
servó que existían ciertas discordancias entre el 
volumen de dieta pautado en base a los requeri­
mientos energéticos de cada paciente y el volu­
men real que recibían cada día. Dado que esta 
diferencia podía deberse al inadecuado manejo 
del protocolo de NE o al funcionamiento irregular 
de las bombas nos propusimos como primer ob­
jetivo observar la fiabilidad de las bombas en 
relación con distintos factores como el tipo de 
bomba empleado, el ritmo de administración y la 
densidad energética de la dieta utilizada. 

Material y método 

Se realizó estudio comparativo entre cinco 
bombas volumétricas (BV) y cinco bombas pe-

ristálticas (BP) escogidas al azar de los equipos 
de NE del Departamento de Medicina Intensiva. 
Las bombas utilizadas fueron: 

1. Flexiflo Companion {bomba volumétrica) de 
Abbott Laboratories controlada por microproce­
sador, que ofrece una dosificación precisa. El 
método denominado volumétrico se basa en la 
existencia de una parte del sistema que tiene un 
volumen conocido que es impulsado periódica­
mente hacia la sonda de nutrición 11 • Otros auto­
res definen como principal característica de las 
bombas volumétricas el hecho de disponer de 
una dosificación en mi/hora 3. 

2. Flexiflo 11 (bomba peristáltica) de Abbott 
Laboratories. La acción de este tipo de bombas 
consiste en el movimiento de un rotor que trac­
ciona y libera alternativamente una conexión fle­
xible (generalmente de silicona) que se encuentra 
en el sistema de infusión. La dosificación es ex­
presada en mi/ hora, aunque en este caso en in­
crementos de 10 ml/h sin posibilidad de dosifi­
caciones intermedias. 

Los equipos de administración utilizados fue­
ron los recomendados por el fabricante de di­
chas bombas, siguiendo las instrucciones indi­
cadas respecto a la altura o nivel de la dieta en 
las bombas volumétricas, existiendo 51 cm entre 
la cámara del nivel de la dieta y la bomba de in­
fusión. 

Se utilizaron cinco tipos de dietas con distin­
tas características y densidades energéticas: die­
ta 1 (2 kcal/ml), dieta 2 (1,5 kcal/ml), dieta 3 (die­
ta líquida sin fibra añadida y 1,25 kcal/ml), dieta 
4 (dieta con fibra y 1,06 kcal/ml) y dieta 5 (dieta 
en polvo reconstituida según normas del fabri-
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cante). Las dietas se colocaron en contenedores 
Flexitainer con objeto de lograr una simulación 
clínica completa del sistema de administración 
de la dieta y observar si el colapso progresivo 
del contenedor era un factor que pudiera influir 
en el estudio. 

Se realizó diseño experimental estudiándose 
cada una de las bombas con los cinco tipos 
de dietas en tres condiciones de flujo (40,80 y 
120 ml/h) con duración de ocho, ocho y siete 
horas ininterrumpidas realizándose por lo tanto 
con cada bomba 15 condiciones experimentales. 

Se conectó el equipo de administración de NE 
a un sistema medidor graduado, registrándose 
horariamente las variables de estudio en ficha 
de recogida de datos, sin manipular el sistema 
durante el tiempo que duró la infusión. 

Para ambas bombas las variables de estudio 
fueron: 

1. Dosificación (Do), definida como el flujo 
(ml/h) programado en la bomba. 

2. Volumen infundido (Vi), definido como el 
volumen que horariamente se recogía en el me­
didor graduado. 

3. Volumen dosificado (Vd), definido como el 
volumen indicado por la bomba volumétrica 
puesta a cero entre registro y registro. 

Como índice de fiabilidad (IF) de las bombas 
utilizamos la relación existente entre el volumen 
infundido y la dosificación: 

/F = (Vi/Do) x 100 

valorando su desviación respecto al margen de 
error indicado por el fabricante(± 1 O %). 

Se realizó análisis estadístico mediante el pro­
grama SDI de Horus Hardware aceptando signi­
ficación estadística para p < 0,05. 

Resultados 

El índice de fiabilidad global de los dos tipos 
de bombas a lo largo de las veintitrés horas de 
infusión de dieta, en las condiciones de estudio, 
se mantuvo dentro del margen de error dado por 
el fabricante, salvo en la hora primera (en ambas 
bombas), en la hora 17 para las bombas peris­
tálticas y en la hora 23 para las bombas volumé­
tricas (fig. 1 ). 

La comparación del índice de fiabiildad entre 
los dos tipos de bombas no mostró diferencias 
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Tabla 1 

Indice de fiabilidad global de las bombas (%). Definido 
como (volumen infundido/dosificación) x 100 

Hora B. volumétricas B. peristálticas p 
% (X ± OS) % (x± OS) 

72,6 ± 34,1 70,8 ± 38,7 NS 
2 91,4 ± 28,7 92,4 ± 24, 1 NS 
3 89,2 ± 28,9 98 ± 23,9 NS 
4 87,9 ± 25,4 96,7 ± 23,1 NS 
5 92,3 ± 34,2 103,2 ± 14,1 NS 
6 89,3 ± 29,2 98,4 ± 20,7 NS 
7 92,9 ± 31,0 99,4 ±26,0 NS 
8 96 ± 11,2 95,5 ± 9,2 NS 
9 87,8 ± 24,8 99,7 ± 20,2 NS 
10 92 ± 19,3 101,4 ± 11,0 0,05 

11 97 ± 21,3 99,7 ± 10,3 NS 
12 95,2 ± 16,4 101,7±10,4 NS 
13 97,6 ± 27,2 104,6 ± 18,3 NS 
14 96,6 ± 11,6 101, 1 ± 11,3 NS 
15 102,8 ± 15,7 100,8 ± 7,8 NS 
16 106,4 ± 15,0 102,3 ± 7,8 NS 
17 92,4 ± 9,4 78,9 ± 37,3 NS 
18 93,8 ± 9,4 103,6 ± 8,4 0,001 

19 94 ± 8,4 101,9 ± 10,7 0,01 

20 90,7 ± 11 ,2 102,1 ± 9,0 0,001 
21 95,7 ± 11,1 103,4 ± 7,4 0,01 

22 91,2 ± 13,5 99,1 ± 9,0 0,05 

23 88,8 ± 11, 1 99,8 ± 7,4 0,001 

significativas salvo las horas 1 O, 18, 19, 20, 21, 
22 y 23 de estudio (tabla 1). 

Para las bombas volumétricas la correlación 
entre el volumen infundido y el volumen dosifi­
cado 0/iNd) fue significativa (p < 0,05) y R = 0,93 
en todas las condiciones de estudio (fig . 2). 

La variación del índice de fiabilidad según la 
dieta y el ritmo de infusión mostró los siguientes 
resultados: 

• Para las bombas volumétricas se mantuvo 
el índice de fiabilidad con D1, D2 y D3. No obs­
tante con D4 se apreció una disminución signifi­
cativa cuando dicha dieta se infundía a ritmos 
elevados. La D5 a flujos bajos mostró también 
una disminución del índice de fiabilidad (fig . 3). 

• Para las bombas peristálticas, el índice de 
fiabilidad se mantuvo dentro del margen de error 
a los distintos flujos estudiados con D2, D4 y 
D5. Con la D1 el índice de fiabilidad mejoró a 
medida que se aumentaba el flujo, y sobrepasó el 
límite superior con D3 a flujos intermedios (fig. 4). 
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Discusión 

Nuestros resultados indican que la fiabilidad 
de los dos tipos de bombas analizados, en dis­
tintas condiciones de flujo y con diversas dietas, 
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Análisis de la fiabilidad en dos tipos de bombas 
de nutrición enteral 
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Fig. 1.-Fiabilidad global 
de las bombas de nutrición 
entera/ en el tiempo de 
infusión (veinticuatro 
horas). 

es adecuada para la aplicación clínica de la nu­
trición enteral. No obstante, debe tenerse en 
cuenta que las características de dichas bom­
bas hacen que el margen de error considerado 
estándar sea de ± 1 O % . Desde el punto de vis-

• 

• 

VOL INFUND 
o +-,.....,..-,-,-,--,--,--.--.-r...-........ ....--.......... ~~--~~------ Fig. 2.-Correlación entre 

el volumen infundido y el 
volumen dosificado (Vi/Do) 
en las bombas 
volumétricas. 
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(R = 0,93 p < 0,05) 
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ta práctico, el mismo margen de error es espe­
rable para la diferencia entre el volumen de die­
ta prescrito y el volumen recibido por los pa­
cientes, si bien desviaciones superiores al 1 O 
% habrán de ser imputables a otros factores no 
relacionados con la propia bomba de nutrición 
enteral. 

Según el estudio realizado por Abad y cols. 4, 
en tres tipos de bombas peristálticas diferentes a 
las analizadas por nosotros, las bombas man­
tienen de forma segura y fiable la velocidad de 
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D5 
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Fig. 3.-/ndice de fiabilidad 
de las bombas 
volumétricas según la dieta 
y el ritmo de infusión. 

infusión durante un tiempo de cuatro-cinco ho­
ras. En nuestro estudio podemos objetivar los 
mismos resultados durante un mayor tiempo de 
infusión de la dieta (veintitrés horas ininterrumpi­
das). Forlaw y cols. 5 compararon la fiabilidad de 
diferentes sistemas de infusión de dietas entera­
les, concluyendo que las bombas peristálticas 
eran equiparables a la fiabilidad de la infusión 
«por gravedad». No obstante, los avances tec­
nológicos en este campo han hecho que, ac­
tualmente, se considere que la fiabilidad de la in-

D4 D5 

100,6 94,3 

99,8 100 

97,4 100,8 
Fig. 4.-lndice de fiabilidad 
de /as bombas peristálticas 
según la dieta y el ritmo de 
infusión. 



fusión con bomba sea superior a la de la infusión 
por gravedad 3· 

Los resultados de nuestro estudio demues­
tran que durante la primera hora de infusión la 
fiabilidad de ambos tipos de bombas es menor. 
Pensamos que esto puede ser debido al diseño 
del estudio, en el que no se realizó un «purgado» 
desde el equipo de infusión al sistema de medi­
da, con lo que parte del volumen infundido du­
rante la primera hora quedó atrapado en dicho 
recorrido. No obstante, este hecho ocurre igual­
mente en condiciones clínicas, donde no se rea­
l iza habitualmente el «purgado» del espacio 
comprendido entre la bomba de infusión y el final 
de la sonda de nutrición entera!. Aunque en pa­
cientes adultos no debe representar una reper­
cusión clínica significativa, sería un factor a con­
siderar en la administración de nutrición entera! a 
pacientes pediátricos donde se requiere mayor 
precisión en el ajuste del volumen infundido. En 
estas situaciones sería recomendable el purgado 
de la sonda de nutrición con un volumen de die­
ta equivalente al recorrido de la misma. 

Otro de los aspectos que se desprenden de 
nuestro estudio es el de la menor fiabilidad de 
las bombas volumétricas para la utilización de 
dietas «en polvo» reconstituidas. Este resultado 
está en contradicción con las indicaciones del 
fabricante del «set de infusión», según las cuales 
«los productos en polvo mal reconstituidos tien­
den a una alta liberación» 6• Este comportamien­
to pudiera estar relacionado con problemas de 
diseño en el sistema de infusión, que necesitan 
posteriores estudios. En cualquier caso, y aun­
que la tendencia actual es hacia la utilización 
cada vez menos frecuente de dietas ª en pol­
vo», nuestros resultados recomiendan el empleo 
de bombas peristálticas para la infusión de este 
tipo de dietas. 

Otra de las advertencias indicadas por el fabri­
cante del set de infusión de las bombas volumé­
tricas: «los productos de alta viscosidad tienen 
tendencia a una baja liberación ... » 6, no ha sido 
constatada en nuestro estudio. Por el contrario, la 
fiabilidad de las bombas volumétricas se man­
tuvo constante en las diferentes condiciones de 
flujo estudiadas con la dieta 1 (2 kcal/ml) (fig . 3). 

Aunque algunos autores asocian la utilización 
del régimen continuo de nutrición entera! con la 
mayor incidencia de neumonía en pacientes in­
gresados en UCI 7, el régimen continuo presenta 
menos complicaciones gastrointestinales rela-

Análisis de la fiabilidad en dos tipos de bombas 
de nutrición enteral 

cionadas con la NE 2
, por lo que es utilizado de 

forma habitual en la mayoría de los casos. Res­
pecto a la infusión «por gravedad», el empleo 
de bombas de nutrición entera! presenta el único 
inconveniente de su mayor coste, pero ventajas 
superiores como el aumento en la fiabilidad de la 
infusión 3, el más adecuado manejo de pacientes 
con patologías específicas como insuficiencia 
cardíaca o diabetes 8, el ahorro del tiempo de 
enfermería (treinta minutos por paciente y día 
según algunos autores) ª y la disminución de la 
incidencia de obstrucción de sondas de nutri­
ción (especialmente las de menor calibre) 3

• ª. Por 
todo ello debe recomendarse el empleo de bom­
bas de infusión en la nutrición entera!. 

En definitiva, los resultados de nuestro estudio 
indican que la precisión de las bombas de nutri­
ción entera! es correcta y que éstas pueden utili­
zarse de manera fiable en la práctica clínica ha­
bitual. 
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Variabilidad de la ecuación de 
Harris-Benedict ( o, si copias de lo 
copiado, puedes salir tnal parado) 

Sr. Director: 
Recientemente, en un curioso y atrevido ar­

tículo 1, C. W. Van Way ha denunciado la variabi­
lidad encontrada para la ecuación de Harris-Be­
nedict en 22 libros sobre medicina, cirugía y nu­
trición, publicados en lengua inglesa entre 1982 
y 1991. Unicamente tres de los textos recogen la 
ecuación tal y como fue originalmente publica­
da 2: 

Mujeres: 
GEB = 655,0955 + 9,5634 
* P + 1,8496 
* P - 4,6756 
*E 

Hombres: 
GEB = 66,4730 + 13,7561 
* P + 5,033 
* A- 6,7550 
* E 

siendo GEB el gasto energético basal expresado 
en kcal, P el peso en kg, A la altura en cm, y E la 
edad en años. 

En la mayoría de los casos, los coeficientes de 
las variables fueron redondeados a una o dos 
cifras decimales; esto produce desviaciones in­
feriores al 0,6 % en el cálculo del gasto energé­
tico basal, tanto para hombres como para muje-

Correspondencia: C. L. Ronchera Oms. 
Departamento de Bioquímica. 
Sección Farmacia. 
Colegio Universitario CEU San Pablo. 
Moneada, Valencia. 
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res. Ahora bien, en otros casos se cometieron 
verdaderos errores, al omitir alguno de los coefi­
cientes o multiplicar por 1 O el término constante 
(de 66,4 730 a 664, 7) en la ecuación de los hom­
bres, o dividir por 1 O el término constante (de 
655,0955 a 65, 1 O) en la ecuación de las mujeres; 
en estos casos, el error cometido puede alcanzar 
el +22 %, +44 %, y-55 %, respectivamente. 

Tras revisar ocho libros sobre nutrición escri­
tos en castellano, se ha encontrado 13 veces la 
ecuación de Harris-Benedict. En tres casos se 
recoge la ecuación original; en otros siete, los 
coeficientes han sido redondeados a una o dos 
cifras decimales. Finalmente, en tres casos, la 
ecuación contiene errores cuantitativamente im­
portantes, semejantes a los descritos en el pá­
rrafo anterior. Siguiendo la metodología aplicada 
por C. W. Van Way en su artículo, y con la ayuda 
de una hoja de cálculo Quattro Pro 4.0 (Borland), 
se han encontrado desviaciones inferiores al 
1,4 % en el cálculo del GEB al redondear los 
coeficientes; ahora bien, las desviaciones alcan­
zan valores que oscilan entre el -49 % y el 
+38 % en el caso de las ecuaciones que contie­
nen errores significativos. 

En mi opinión, y en aras de la simplicidad, re­
dondear los coeficientes de la ecuación de Ha­
rris-Benedict, y de otras habitualmente maneja­
das en la práctica clínica diaria, resulta casi im­
prescindible y hasta saludable; siempre que se 

Recibido: 15-Vll-93 
Aceptado: 30-Vll-93 



haya verificado previamente que el error cometi­
do es cuantitativamente despreciable, claro ... ! 
Así, la utilización de las ecuaciones originales, 
generalmente más complejas, quedaría relegada 
a los estudios científicos y los cálculos informa­
tizados. 

Ahora bien, con frecuencia copiamos algo que 
otro autor copió, a su vez, de un texto copiado 
del artículo original; y además, sucumbimos a la 
tentación de citar la referencia original .. . De este 
modo, la probabilidad de que lo definitivamente 
publicado haya experimentado una o varias 
transformaciones, «recontra-traducciones», ter­
giversaciones, sesgos o errores es alta. 

Variabilidad de la ecuación de Harris-Benedict 

Nota: He de confesar que yo también me 
equivoqué al copiar la ecuación de Harris-Be­
nedict para las mujeres cuando preparaba esta 
carta al director ... 

C. L. Ranchera Oms 

Bibliografía 

1. Van Way CW: Variability of the Harris-Benedict 
equation in recently published textbooks. JPEN, 
1992, 16:565-568. 

2. Harris JA y Benedict FG: Biometric study of basal 
metabolism in man. Publication 279, Carnegie 
lnstitute of Washington, Washington, DC, 1919. 

511 



Nutrición 
H~pítalaria 

Vol. VIII 
N.º 8, NOVIEMBRE 1993 
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• 
Dietary lntakes 
and Biochemical Profiles 
of Nutritional Status 
of Ultramarathoners 

lngestas dietéticas y perfiles bio­
químicos relacionados con el es­
tado nutritivo de ultramaratonia­
nos 

A. Singn, P. Evans, K. L. Gallagher 
y P. A. Deuster 

Med Sci Sports Exerc, 1993, 
25:328-334 

El estado nutritivo fue determi­
nado en 17 ultramaratonianos ins­
critos para participar en una carre­
ra de 100 millas. Tenían una edad 
media de 40 ± 2 años y corrían 
67,7 ± 9 millas por semana. Los 
sujetos anotaron la ingesta dietéti­
ca en dos ocasiones: en días co­
rrientes y antes de la carrera. Se 
tomaron muestras sanguíneas en 
ayunas y se cogió la orina de ven­
ticuatro horas. Se analizaron así­
mismo las concentraciones de de­
terminadas vitaminas y minerales. 
Las ingestas habituales y antes de 
la carrera de carbohidratos y gra­
sas no eran significativamente di­
ferentes, pero la ingesta de proteí­
nas y de alcohol fue significativa­
mente mayor en los días normales 
que en el día de la carrera. La can­
tidad de energía administrada por 
día en forma de carbohidrato subió 
de un nivel habitual de 54,2 ± 2,3 
a 60, 1 ± 2,4 % en el período antes 
de la carrera. Doce sujetos indica­
ron que ingerían suplementos de 
vitaminas y minerales y que las in­
gestas habituales y antes de la ca­
rrera de vitaminas y minerales, a 
partir de la comida y de los suple­
mentos de manera combinada, cu­
brían las recomendaciones habi­
tuales. Los índices bioquímicos de 
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vitaminas y minerales eran norma­
les. Sin embargo, los hallazgos de 
los autores sugieren que el meta­
bolismo de la vitamina 812 puede 
verse alterado en los corredores 
de largas distancias. Se necesita­
rán investigaciones posteriores 
para determinar si los atletas de 
gran fondo tienen unos requeri­
mientos nutritivos especiales. 

• 
Growth Hormone 
and Nutrition 

Hormona del crecimiento y nu­
trición 

M. L. Vanee, M. L. Hartman y M. 
O. Thorner 

Horm Res, 1992, 38 (supl 1):85-88 

La regulación de la secreción 
de la hormona del crecimiento 
(GH) en el hombre es un proceso 
complejo que se compone de más 
cosas que la mera estimulación 
de la hormona liberadora de GH 
y de su supresión por somatosta­
tinas. Aunque estas dos hormo­
nas hipotalámicas son los regula­
dores primarios de la secreción de 
GH, lo más probable es que fun­
cionen como una vía final a tra­
vés de la que numerosos factores 
influencian la síntesis y secreción 
de GH. Algunos de los modulado­
res de la secreción de GH inclu­
yen neurotransmisores, glucosa 
circulante, factor de crecimiento 
insulin-like-1 y concentraciones 
de esteroides gonadales. La edad, 
la nutrición y la composición cor­
poral también se relacionan con 
la cantidad y el patrón de secre­
ción de GH en el hombre. La in­
fluencia del estado nutricional 
sobre la secreción de GH está 
cada día mejor definida. 

El 
Dietary Fiber in the 
Management of Diabetes 

Fibra dietética en el tratamiento 
de la diabetes 

F. Q . Nuttall 
Diabetes, 1993, 42:503-508 

Se acepta en líneas generales 
que una dieta alta en fibra, particu­
larmente fibra soluble, es útil en el 
manejo de la concentración plas­
mática de glucosa en individuos 
con diabetes. Esta es una de las ra­
zones por las que diversas asocia­
ciones nacionales de diabetes han 
recomendado que los individuos 
diabéticos ingieran una dieta alta 
en fibra. Sin embargo, datos re­
cientes obtenidos en estudios muy 
controlados, con objetivos finales 
definidos, indican que este puede 
no ser el caso. Se ha demostrado 
claramente que la adición de fibra 
hidrosoluble y formante de gel en 
forma de goma guar o goma de tra­
gacanto, a una solución de glucosa 
ingerida o a una comida mixta, re­
duce la esperada elevación en la 
concentración de glucosa. Esto ha 
sido demostrado tanto en sujetos 
normales como en sujetos con dia­
betes mellitus insulindependientes 
y diabetes mellitus no insulindepen­
dientes. Este es solamente obser­
vado cuando se administran gran­
des cantidades de fibra. Pero la 
fibra también ha de mezclarse con 
la glucosa administrada o con la 
comida. Otras fuentes de fibra so­
luble menos viscosa, tal como las 
pectinas y el polvo de psyllium no 
son efectivas. En estudios controla­
dos a largo plazo, la goma guar, la 
pectina, la fibra de remolacha o la 
fibra de centeno ingeridas con las 
comidas han tenido poco o ningún 
valor para controlar la concentra-



ción plasmática de glucosa en indi­
viduos con diabetes mellitus no in­
sulindependiente. Se han realizado 
diversos estudios en los que una 
dieta alta en carbohidratos ha de­
mostrado que podía reducir la con­
centración plasmática de glucosa. 
Se trataba de comidas con alto 
contenido en fibra. En general no 
eran bien controladas y había algu­
nas variables que inducían a confu­
sión, tal como pérdida de peso, dis­
minución en la ingesta energética, 
diferentes fuentes de comidas con 
diferencias en la digestibilidad de 
los almidones y disminución en el 
contenido graso de la dieta. 

11 
Effect of Total Parenteral 
Nutrition Plus Morphine 
on Bacteria/ Translocation 
in Rats 

Efecto de la nutrición parenteral 
total con morfina en la trasloca­
ción bacteriana de las ratas 

P. M. Kueppers, T. A. Miller, C. Y. 
Chen, G. S. Smith, L. F. Rodrí­
guez y F. G. Moody 

Ann Surg, 1993, 217:286-292 

Este estudio intenta probar la hi­
pótesis de que la estasis inducida 
en el intestino por la administra­
ción de sulfato de morfina por vía 
parenteral (MS) conduce a una ele­
vación de la translocación bacte­
riana en ratas con nutrición paren­
teral total (TPN). TPN y MS se ad­
ministran con frecuencia de mane­
ra conjunta en el cuidado de pa­
cientes críticamente enfermos. De 
la TPN se sabe que provoca un 
grado variable de translocación. La 
MS induce estasis intestinal con 
sobrecrecimiento bacteriano. El 
efecto de estos dos tratamientos 
en combinación sobre la translo­
cación es desconocido. Para es­
tudiarlo se preparó un modelo rata 
con catéteres subcutáneo y cen­
tral para la administración de 
droga y nutrientes, respectivamen­
te. El tránsito intestinal se evaluó a 
través del movimiento caudal de 
un marcador fluorescente adminis­
trado en el duodeno proximal. La 
bacteriología cuantitativa se realizó 
en varios segmentos del intestino y 
en los linfáticos ileocecales (MLN), 

en el bazo, hígado y en la sangre 
sistémica obtenida a través de 
punción cardíaca en el momento 
del sacrificio de los animales a las 
noventa y seis horas. El tránsito no 
se modificó por la TPN sola, pero 
se prolongó cuando se daba en 
combinación con MS. El sobrecre­
cimiento bacteriano también se 
potenció con MS y hubo un au­
mento de la translocación bacte­
riana a los MLN del 50 % de los 
animales con TPN hasta el 100 % 
en los que recibían TPN y MS. Las 
unidades formadoras de colonias 
por M LN aumentaron de 33 ± 14 
con TPN sola a 2.079 ± 811 con 
TPN asociada a MS. Además, no 
se observaron bacterias en luga­
res sistémicos con TPN exclusiva­
mente, pero en los animales que 
recibían TPN y MS se evidenció en 
el 93,3 %. En un subgrupo de 
ratas que recibieron glutamina en 
la TPN, los efectos de TPN con 
MS sobre la translocación no se 
invirtieron. Los autores concluyen 
que sus observaciones demues­
tran el papel importante de la mor­
fina en el origen de la transloca­
ción, presumiblemente porque in­
terrumpe la motilidad en ayunas y 
potencia el sobrecrecimiento bac­
teriano. 

11 
Cho/ecystectomy 
and Colorectal Cancer: 
Evidence from a Cohort 
Study on Diet and Cancer 

Colecistectomía y cáncer colo­
rrectal: Evidencia de un estudio 
de cohortes sobre la dieta y el 
cáncer 

R. A. Goldbohm, P. A. Van den 
Brandt, P. Van't Veer, E. Dorant, 
F. Sturmans y R. J. Hermus 

lnt J Cancer, 1993, 53:735-739 

La asociación entre colecistec­
tomía y el riesgo subsiguiente de 
carcinoma colorrectal fue investi­
gada en estudio de cohortes pros­
pectivo sobre dieta y cáncer (n = 
120.852) que ha sido conducido 
en los Países Bajos desde 1986 en 
adelante, 120.852 hombres y mu­
jeres con edades comprendidas 
entre cincuenta y cinco y sesenta y 
nueve años. Después de un segui-

Resúmenes seleccionados de la literatura 
médica internacional 

miento de 3,3 años, 478 inciden­
cias de cáncer colorrectal (258 
hombres y 220 mujeres) fueron 
identificadas en la cohorte, 64 de 
los cuales comunicaron haber sido 
sometidos a cirugía de la vesícu la 
biliar previamente (21 hombres y 
43 mujeres). Después de ajustar 
por edad e historia familiar de cán­
cer de intestino grueso, el índice 
relativo (RR) de cáncer colorrectal 
en sujetos sometidos previamente 
a colecistectomía, comparado con 
los que no la habían tenido, fue de 
1,81 en hombres y 1,47 en muje­
res. Se hizo un ajuste adicional por 
paridad. El índice de Quetelet, la 
ingesta de alcohol y otras varia­
bles dietéticas resultaron en un RR 
de 1,78 en hombres y 1,51 en mu­
jeres. En las mujeres, el mayor RR 
se detectó en el colon derecho 
(1,89) mientras que en los hombres 
no hubo ningún lugar en el intesti­
no grueso que tuviera significación 
especial en cuanto al índice relati­
vo . Tanto en hombres como en 
mujeres, el índice parece que au­
mentó a partir de los seis años 
después de la colecistectomía. De 
acuerdo con el estadiaje TNM de 
la enfermedad, los pacientes co­
lecistectomizados no fueron de­
tectados en una fase más precoz 
que los otros pacientes. Los auto­
res concluyen que la asociación 
positiva entre el cáncer colorrec­
tal y la colecistectomía no puede 
ser explicada por una alteración en 
la detección y que tampoco exis­
ten factores asociados de enfer­
medad calculosa o de factores 
dietéticos. 

11 
Nutritional Support of the 
Cardiopulmonary Patient 

Soporte nutritivo en el paciente 
cardiopulmonar 

L. M. Murphy y C. G. Conforti 
Crit Care Nurs Clin North Am, 

1933, 5:57-64 

En este artículo se revisan las 
consecuencias de la malnutrición 
en el sistema cardiopulmonar. Los 
métodos de identificación de los 
pacientes malnutridos, los cálcu­
los para evaluar los requerimien­
tos nutritivos y los procedimientos 
de administración de la nutrición 
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adecuada y segura se discuten en 
profundidad. Se hace una revisión 
amplia de las complicaciones del 
soporte nutritivo y los métodos 
para prevenirlas. 

11 
Nutritional Support for the 
Patient with Diabetes 

Soporte nutritivo en el paciente 
con diabetes 

D. M. Pits, K. A. Kilo y S. L. Pon­
tious 

Crit Care Nurs Clin North Am, 
1993, 5:47-56 

El soporte nutritivo de los pa­
cientes críticamente enfermos con 
diabetes mellitus es satisfactorio 
cuando la nutrición cumple con las 
necesidades metabólicas del pa­
ciente; los niveles de glucosa en 
sangre se han de mantener entre 
100 y 200 mg/dl; las complicacio­
nes de hiperglicemia, sepsis e hi­
poglicemia han de estar bajo con­
trol; las dosis de insulina deben 
tener en consideración las necesi­
dades metabólicas basales, los ni­
veles de estrés, la terapia farmaco­
lógica y el grado de enfermedad. El 
soporte nutritivo debe ser adminis­
trado de la manera más agresiva. 
El proporcionar soporte nutritivo sin 
un control glucémico adecuado y 
una administración cuidadosa de la 
glucosa sanguínea y de la química 
sanguínea, junto con la evaluación 
de la situación física de los pacien­
tes sometidos a nutrición parente­
ral, son esenciales para obtener un 
resultado satisfactorio. Es necesario 
continuar en esta línea de investi­
gación para definir mejor cuáles 
son los niveles glicémicos más idó­
neos y más beneficiosos para pro­
porcionar un soporte nutritivo ópti­
mo en los pacientes críticamente 
enfermos con diabetes mellitus. 

El 
Nutritional Support 
for the patient with 
Pancreatobiliary Disease 

Soporte nutritivo en el paciente 
con enfermedad pancreatobiliar 
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C. L. Kohn, S. Brozenec y P. F. 
Foster 

Crit Care Nurs Clin North Am, Crit 
Care Nurts Clin North Am, 
1993, 5:37-45 

Los pacientes críticamente en­
fermos, con enfermedad pancrea­
tobiliar severa, muestran altera­
ciones nutritivas múltiples, poten­
ciadas por la respuesta frente al 
estrés. La pancreatitis aguda 
puede constituir en estas circuns­
tancias una enfermedad que 
compromete la vida del enfermo. 
Los pacientes suelen estar en si­
tuación hipermetabólica y pueden 
tener hiperglucemia e hipocalce­
mia. El soporte nutritivo por via 
enteral o parenteral es probable­
mente necesario en los pacientes 
que tengan tres o más factores 
positivos de riesgo, según los cri­
terios de Ramson. Las terapias 
nutritivas para enfermedad hepá­
tica varían de acuerdo con las al­
teraciones específicas manifesta­
das. Los pacientes con fracaso 
hepático fulminante necesitan ser 
monitorizados, por el riesgo de 
tener hepática crónica pueden 
desarrollar encefalopatía, necesi­
tando entonces una restricción 
proteica. Los pacientes someti­
dos a transplante de hígado tie­
nen riesgo perioperatorio, debido 
a la combinación de la malnutri­
ción preoperatoria, un proceder 
quirúrgico extenso y la situación 
de estrés postoperatoria. Estos 
pacientes requieren evaluación y 
terapias individualizadas. 

El 
Nutritional Support of the 
critically i/1 child 

Soporte nutritivo del niño críti­
camente enfermo 

KC Huddleston, A Ferraro McDuf­
fie, T Wolff Small 

Crit Care Nurs Clin North Am 1993 
5:65-78 

Cada día aumenta la concien­
ciación sobre el hecho de que la 
nutrición que recibe el individuo 
durante la niñez y la infancia puede 
tener consecuencias muy signifi­
cativas en su vida posterior. El tra-

tamiento satisfactorio de los niños 
críticamente enfermos influye 
sobre su potencial de recupera­
ción total y de evolución. Ello re­
quiere un conocimiento de cómo 
el niño responde al estrés y al 
ayuno. Los requerimientos energé­
ticos diarios del niño en la unidad 
de cuidados intensivos son muy 
variables. El conocimiento especí­
fico de la evaluación nutritiva de 
estos niños, portadores de enfer­
medad aguda o crónica, es nece­
sario, puesto que es la manera de 
entender cómo estas enfermeda­
des afectan a los niños. Es preciso 
continuar la investigación para 
evaluar el efecto de la enfermedad 
crónica sobre el crecimiento, de­
sarrollo y maduración. Los pará­
metros de evaluación siguen sien­
do controvertidos y estudios re­
cientes indican que, de hecho, los 
niños críticamente enfermos son a 
veces sobrenutridos si se utilizan 
ecuaciones estándar para calcular 
los requerimientos. A veces se ob­
servan malos resultados clínicos si 
el niño es nutrido en exceso o por 
defecto. Los resultados a largo 
tiempo de dietas específicas, mi­
cronutrientes, glutamina y la utili­
zación de nuevas vías de acceso 
en el niño todavía no han sido con­
venientemente evaluados. La in­
vestigación en estos campos está 
creciendo rápidamente y los nue­
vos conocimientos proporcionarán 
una mayor habilidad para cubrir 
los requerimientos individuales del 
niño críticamente enfermo. Quizá, 
en el futuro, el tratamiento de elec­
ción de pacientes con fracaso or­
gánico incluya micronutrientes es­
pecíficos que influencien la res­
puesta inmunológica y la degrada­
ción celular. Mientras tanto, los 
niños críticamente enfermos me­
recen tener una cobertura adecua­
da de sus necesidades nutritivas 
básicas y las enfermeras pueden 
hacer mucho para individualizar el 
soporte nutritivo requerido para 
producir resultados óptimos en 
sus pacientes. 

Nutritional Support for the 
Patient with Renal Failure 

Soporte nutritivo del paciente 
con fracaso renal 



L. Varella y V. Utermohlen 
Crit Care Nurs Clin North Am, 

1993, 5:79-96 

El fracaso renal ofrece muchos 
dilemas en su manejo nutritivo, 
tanto para los pacientes como 
para sus cuidadores. Demasiadas 
proteínas, sulfatos o electrólitos 
producen un aumento de la sinto­
matología del fracaso renal. Un de­
fecto en estos nutrientes y el pa­
ciente correrá el riesgo de desa­
rrollar alteraciones hidroeléctricas 
y una desnutrición calórico-protei­
ca. La manipulación dietética y 
una intervención nutritiva potente 
son un imperativo para obtener su­
pervivencias en estos pacientes. 
Las enfermeras necesitan com­
prender los razonamientos que 
sustentan las elecciones nutritivas 
hechas por los médicos y han de 
ser capaces de trasladarlo a su 
práctica diaria. Es necesario com­
prender que a veces que el pa­
ciente utiliza la dieta para huir de la 
ansiedad, del miedo y de la deses­
peranza. También es necesario 
tener en cuenta que, a veces, 
estas alteraciones emotivas son 
debidas en parte a alteraciones 
metabólicas inducidas por la en­
fermedad renal. 

• 
Nutritional Support in the 
Hypermetabolic Patient 

Soporte nutritivo en el paciente 
hipermetabólico 

S. Lehmann 
Crit Care Nurs Clin North Am, 

1993, 5:97-103 

Los pacientes que han sufrido 
traumatismos mayores necesitan 
una evaluación cuidadosa de su 
situación de malnutrición y de hi­
permetabolismo. La terapia de so­
porte metabólico debe orientarse 
fundamentalmente hacia el mante­
nimiento de la integridad estructu­
ral y funcional de los órganos y de 
los sistemas. Los principios de ac­
tuación han de basarse sobre un 
conocimiento de la respuesta me­
tabólica y fisiológica al traumatis­
mo. Cuando la terapia nutritiva se 
aplica de esta manera, las posibili-

dades de recuperación mejoran 
considerablemente. 

The lmmunologic Role of 
the Gastrointestinal Tract 

El papel inmunológico del tracto 
gastrointestinal 

M. C. Phillips y L. R. Olson 
Crit Care Nurs Clin North Am, 

1993, 5:107-120 

Durante las últimas décadas los 
investigadores han puesto en claro 
muchos conceptos que relacionan 
el papel del soporte nutritivo en el 
paciente críticamente enfermo e in­
munocomprometido. La nutrición 
como agente farmacológico es un 
concepto de los años noventa, de­
bido al impacto que tienen deter­
minados nutrientes sobre las de­
fensas inmunológicas del pacien­
te. Cuando es posible la nutrición 
entera!, es preferida a la parenteral 
para preservar la integridad de la 
barrera mucosa intestinal, espe­
cialmente cuando se administra 
por vía yeyunal en las fases preco­
ces del hipermetabolismo. La glu­
tamina y la fibra proporcionan las 
fuentes nutritivas necesarias para 
el aparato gastrointestinal, mien­
tras que la arginina y los ácidos 
grasos omega-3 ejercen efectos 
beneficiosos sobre determinadas 
células del sistema inmune. Daly y 
cols. demostraron que la nutrición 
entera! con suplemento de argini­
na, los nucleótidos de RNA y los 
ácidos grasos omega-3, compara­
dos con la dieta entera! estándar, 
mejoran de manera significativa los 
resultados clínicos, metabólicos e 
inmunológicos en los pacientes 
con cáncer gastrointestinal supe­
rior sometidos a cirugía. Aunque 
todavía es necesario continuar en 
esta línea de investigación de la 
nutrición, debemos ya ser cons­
cientes de los efectos farmacológi­
cos de algunos agentes nutritivos. 
Los productos actualmente dispo­
nibles para administración por vía 
entera! y con efectos órgano-espe­
cíficos constituyen una gran espe­
ranza en el futuro para modificar el 
resultado clínico del paciente in­
munocomprometido. 

Resúmenes seleccionados de la literatura 
médica internacional 

IEI 
Kinetics 
and Thermogenesis 
of Medium-Chain 
Monocarboxy/ic and 
Dicarboxylic Acids in Man: 
Sebacate and Medium­
Chain Triglycerides 

Cinética y termogénesis en el 
hombre de los ácidos mono y di­
carboxílicos de cadena media: 
sebacato y triglicéridos de cade­
na media 

G. Mingrone, A. V. Greco, M. Cas­
tagnetto, A. de Gaetano, P. A. 
Trataranni y C. Raguso 

JPEN, 1993, 17:257-264 

En 1 O hombres sanos se com­
paró el efecto sobre el consumo 
de oxígeno y la producción de di­
óxido de carbono de una infusión 
intravenosa constante de 0, 15 g 
de sebacato disódico (Sb) (sal só­
dica de un ácido dicarboxílico de 
cadena media con 1 O átomos de 
carbono) por kilogramo de peso 
corporal por hora sobre cinco 
horas, y de una mezcla de triglicé­
ridos de cadena media y larga 
(MCT/LCT). 

El consumo de oxígeno y la pro­
ducción de dióxido de carbono se 
determinaron por calorimetría indi­
recta. 

En relación al basal, la media del 
consumo de oxígeno era 2:: 19 % 
al final de la infusión de MCT/LCT, 
pero sólo > 5 % al final de la infu­
sión de Sb. Durante la infusión de 
MCT/LCT se objetivó un aumento 
(x 8) en las concentraciones plas­
máticas de 8-hidroxibutirato y ace­
toacetato y un aumento (x 3) en 
los niveles séricos de insulina. Du­
rante la infusión de Sb no se obje­
tivaron variaciones significativas en 
los niveles de cuerpos cetónicos o 
de insulina con respecto a los va­
lores basales. 

También se computaron pará­
metros farmacocinéticos. Estos 
parámetros indicaron un volumen 
aparente de distribución medio de 
167 ml/kg de peso corporal para 
los MCTs y de 12 ml/kg de peso 
corporal para el Sb. El t 112 de los 
MCTs fue de cincuenta minutos y 
el de el Sb fue de setenta y ocho 
minutos. La excreta urinaria de Sb 
y de su bioproducto (B-oxidación), 
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ácido subérico, supuso el 48 % 
del total del aporte de Sb. 

A pesar de su pérdida urinaria y 
de su menor captación t isular, en 
comparación con los MCTs, el Sb 
evita la formación de los cuerpos 
cetónicos y la elevación en los ni­
veles de insulina, a la par que no 
induce incrementos significativos 
en el consumo de oxígeno. 

El equivalente calórico del Sb es 
de 6.643 kcal/g, y la cantidad de 
Sb administrada (aproximadamen­
te 5,2 g/h en un sujeto de 70 kg) 
parece ser energéticamente útil al 
aportar 34,54 kcal/k, i.e., 829 kcal 
en veinticuatro horas. Este soporte 
calórico es equivalente o superior 
al habitualmente aportado como 
MCTs; y con él se evita la forma­
ción de cuerpos cetónicos y la in­
terferencia con el metabolismo de 
la glucosa. 

11 
Comparative Studies on a 
New Concentrated Fat 
Emulsion: lntralipid 30 % 
vs20% 

Estudios comparativos sobre 
una nueva emulsión lipídica con­
centrada: lntralipid 30 % vs 20 % 

J. Nordenstrom y A. Thorne 
Clin Nutr, 1993, 12:160-167 

La emulsión lipídica concentrada 
(lntralipid 30 %) fue valorada, para 
test de tolerancia clínica y efectos 
metabólicos, en dos estudios que 
la compararon con la emulsión lipí­
dica lntralipid 20 %. 

Venticuatro voluntarios sanos 
recibieron en un orden aleatorio, 
durante seis horas y dos días dife­
rentes, 100 g de infusión grasa de 
las dos emulsiones lipídicas. 

A las seis horas de infusión, el 
incremento medio en las concen­
traciones de triglicéridos plasmáti­
cos (TG) era similar para las dos 
emulsiones (3,3 ± 0,5 (SO) y 3,9 ± 
2,9 mmol/1 para las emulsiones del 
30 % y 20 %, respectivamente; 
NS). Se objetivó un aumento sig­
nificativamente menor en la con­
centración de fosfolípidos plasmá­
ticos (PL) con la infusión de lntrali­
pid 30 % (0,27 ± 0,24 vs 0,88 ± 
0,62 mmol/ 1; p < 0,05). Los au­
mentos en el colesterol y en los 
niveles de ácidos grasos libres 
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(FFA) eran similares con las dos 
emulsiones. 

En otro estudio, 20 pacientes 
posquirúrgicos fueron aleatoriza­
dos para recibir 100 g de grasa/d 
durante cinco días como lntralipid 
30 % o como lntralipid 20 %. Dis­
cretos aumentos (menores de 
1 mmol/ 1) en TG, FFA y colesterol 
se encontraron a día tres y al día 
siguiente de la finalización de la 
TPN (día seis), sin diferencias sig­
nificativas entre ambos grupos. 

Se concluye que, independiente­
mente de un menor aumento en los 
niveles de PL plasmático post seis 
horas de infusión, los efectos meta­
bólicos del lntralipid 30 % fueron si­
mi lares a los observados con la 
emulsión al 20 %. La nueva emul­
sión lipídica concentrada es clínica­
mente segura y puede ser empleada 
en los pacientes que requieran NPT. 

11 
Dipeptides in Parenteral 
Nutrition: From Basic 
Science to Clínica/ 
Aplications 

Dipéptidos en nutrición parente­
ral: de ciencia básica a la apli­
cación clínica 

J. A. Vázquez, H. Daniel y S. A. 
Adibi 

Nutr C/in Pract, 1933, 8:95-105 

El empleo de dipéptidos intra­
venosos abre un prometedor ca­
mino al aporte de los aminoácidos 
que son actualmente difíciles de 
administrar por vía parenteral. 

Las propiedades tanto físico/ 
químicas como metabólicas de nu­
merosos dipéptidos están siendo 
actualmente exploradas en estu­
dios experimentales y en estudios 
en humanos. 

Se ha encontrado que estos 
agentes tienen una capacidad 
ahorradora de nitrógeno y de man­
tenimiento de las proteínas séricas 
similar a la de los aminoácidos li­
bres intravenosos. Un beneficio 
adicional es el aportar ciertos ami­
noácidos que son relativamente 
inestables o pobremente solubles 
en soluciones acuosas. 

Esta revisión contempla diferen­
tes aspectos de los dipéptidos in­
travenosos. 

11 
Metabolic Bone Disease in 
Adults Receiving Long­
Term Parenteral Nutrition: 
Longitudinal Study with 
Regional Densitometry 
and Bone Biopsy 

Enfermedad metabólica ósea en 
adultos que reciben nutrición 
parenteral prolongada: estudio 
longitudinal con densitometría 
regional y biopsia ósea 

J. C. Saitta, S. M. Ott, D. J. She­
rrard, C. E. Walden y E. W. Lipkin 

JPEN, 1993, 17:214-219 

Se ha descrito un síndrome de 
hueso doloroso y fracturas en los 
pacientes que reciben NP prolon­
gada que contiene importantes can­
tidades de aluminio o de vitamina 
D2• Está en controversia si este 
mismo síndrome se presenta en los 
pacientes que reciben regímenes 
nutricionales convencionales. 

Se evaluó en 14 sujetos con NP 
prolongada, estudio longitudinal­
mente de siete a sesenta y uno 
meses, la salud ósea. Los paráme­
tros de salud ósea evaluados in­
cluyeron la masa ósea medida por 
absortiometría fotónica simple y 
dual y por cantidades histomorfo­
métricas de biopsias óseas. Se en­
contró heterogeneidad en las me­
didas basales de salud ósea. Al in­
greso en el estudio, la densidad 
media ósea de los pacientes con 
NP estaba, significativamente, por 
debajo de los valores esperados 
tanto en el radio distal (z score = 
-0, 76 ± 0,27) como en la columna 
lumbar (z score = -1 , 17 ± 0,27). La 
densidad del área media en el an­
tebrazo estaba menos severamen­
te deprimida (z score = -0 ,62 ± 
0,34). Eran heterogéneos los cam­
bios longitudinales en la densidad 
ósea y en la morfología, pues algu­
nos pacientes mostraban deterio­
ro, otros mejoría y el resto no pre­
sentaban modificaciones. 

Se concluye que la mayor parte 
de los pacientes con NP estable 
tienen frecuentemente osteopenia. 
El grupo estudiado no demuestra 
normalización de la osteopenia, y 
los resultados también sugieren 
que las habituales formulaciones de 
NP bajas en aluminio y vitamina 0

2 
no causan, necesariamente, un em-



peoramiento de la salud ósea. La 
etiología de este síndrome clínico 
debe ser ulteriormente estudiada. 

11 
Sp/anchnic Resuscitation: 
A Strategy for Preventing 
Liver Failure in Sepsis 

Resucitación esplácnica: una es­
trategia para prevenir el fallo he­
pático en la sepsis 

G. L. Anderson y D. L. Johnson 
New Horizons, 1993, 1 :353-359 

Se observa frecuentemente fallo 
hepático en el paciente crítico , 
séptico. Esta disfunción hepática 
sucede como un amplio espectro 
de anormalidades, que van desde 
las moderadas alteraciones bio­
químicas al fallo hepático fulmi­
nante. El síndrome de fallo multi­
sistémico multiorgánico secunda­
rio a sepsis está frecuentemente 
complicado por alteraciones en la 
función hepatoesplácnica. 

Actualmente se conoce la patofi­
siología intestinal con sus altera­
ciones en el metabolismo de los 
sustratos, función sintética, libera­
ción de citokinas y efectos deleté­
ros sobre otros sistemas orgáni­
cos. Las funciones de estos facto­
res producidos patofisiológicamen­
te incluyen grandes efectos auto­
crinos, paracrinos y endocrinos. 

La evidencia sugiere que una 
adecuada resucitación durante la 
sepsis, mensurada por parámetros 
sistémicos, puede finalizar en un 
inadecuado flujo sanguíneo es­
plácnico y en un inapropiado apor­
te de oxígeno (delivery). La adición 
de mediciones seriadas de pará­
metros esplácnicos puede limitar 
el fallo hepático objetivado en el 
fallo orgánico multisistémico se­
cundario a sepsis. 

• 
lnfluence of Dietary Fatty 
Acids on Cytokine: 
Production and its Clinical 
lmplications 

Influencia de los ácidos grasos 
de la dieta en la producción de 

citokinas y sus implicaciones clí­
nicas 

S. N. Meydani y C. A. Dinarello 
Nutr Clin Pract, 1993, 8:65-72 

Las citokinas y los eicosanoides 
son importantes mediadores bio­
lógicos con una producción estre­
chamente regulada. La sobrepro­
ducción contribuye a la patogéne­
sis de las enfermedades agudas y 
crónicas de tipo inflamatorio, au­
toinmune, aterosclerótico y neo­
plásico. 

Estudios en humanos y en ani­
males han demostrado que la pro­
ducción de citokinas y eicosanoi­
des puede ser reducida por ciertos 
ácidos grasos de la dieta, específi­
camente los que contienen ácidos 
grasos poliinsaturados (PUFAs) de 
cadena larga (n-3). Estos condicio­
nan una reducción en la severidad 
de ciertas enfermedades autoin­
munes, inflamatorias y ateroscle­
róticas. 

Debido a que estas citokinas 
están implicadas en el control de 
la defensa del huésped, una re­
ducción sustancial en su produc­
ción también puede implicar la al­
teración de la normal respuesta in­
mune. 

La aumentada ingesta de (n-3) 
PUFAs sin adecuada protección 
antioxidante puede condicionar un 
aumento tanto de la formación de 
radicales libres como de la peroxi­
dación lipídica. Por ello, cuando se 
empleen (n-3) PUFAs para reducir 
la patogénesis de estas enferme­
dades, se deben considerar y pre­
venir los posibles efectos adver­
sos. 

m 
Citokyne Mediators of 
Malnutrition: Clinical 
lmplications 

Mediadores citokínicos en la 
malnutrición: implicaciones clí­
nicas 

T. C. Hardin 
Nutr Clin Pract, 1993, 8:55-59 

Durante la pasada década se ha 
investigado extensamente la inte­
rrelación existente entre las citoki­
nas inflamatorias y las alteraciones 

Resúmenes seleccionados de la literatura 
médica internacional 

metabólicas asociadas a la enfer­
medad crítica. 

Alteraciones en el metabolismo 
proteico , caracterizadas por au­
mento del metabolismo proteico 
periférico y aumento de la síntesis 
hepática de proteínas de fase 
aguda, se han referido en animales 
y en humanos tras la administra­
ción del factor necrótico tumoral, 
de la interleucina-1 y de la inter­
leucina-6. Se ha objetivado tam­
bién hiperlipoproteinemia, espe­
cialmente en asociación con au­
mentos de las lipoproteínas de 
muy baja densidad y de la síntesis 
hepática de ácidos grasos. 

La liberación de hormonas con­
trarreguladoras en respuesta a la 
actividad de las citokinas contri­
buye también a estas alteraciones 
metabólicas. 

Consideramos que es importan­
te para el cuidado clínico del pa­
ciente críticamente enfermo un 
amplio conocimiento de las com­
plejas interacciones de las citoki­
nas como mediadores del meta­
bolismo intermediario. 

Nutrition During Critica/ 
11/ness and Sepsis 

Nutrición durante la sepsis y la 
enfermedad crítica 

R. H. Bower 
New Horizons, 1993, 1 :348-352 

En los pacientes con infección 
y enfermedad crítica se alteran los 
requerimientos de los sustratos 
nutrientes. 

El soporte nutricional parenteral 
y enteral se indica en los pacientes 
sépticos para preservar la masa 
magra corporal y los procesos me­
tabólicos mientras se administra 
una apropiada terapia antiinfeccio­
sa. 

Genéricamente, estos pacientes 
requieren mayores cantidades de 
proteínas y menores cantidades de 
calorías que los pacientes norma­
l es. Se ha demostrado que en 
estos pacientes la nutrición enteral 
es segura y bien tolerada si se ini­
cia inmediatamente tras el inicio 
de la infección o de la agresión. 
Entre los efectos beneficiosos de 
la nutrición enteral sobre el tracto 
gastrointestinal se incluye, en los 
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pacientes severamente agredidos, 
una menor frecuencia de compli­
caciones infecciosas en compara­
ción con los pacientes nutridos pa­
renteralmente. 

Una nueva dieta entera! fortifi­
cada con arginina, nucleótidos y 
aceite de pescado ha demostrado 
reducir la estancia hospitalaria y 
las complicaciones en pacientes 
alimentados durante ~ 7 días en 
comparación con dietas estándar. 

El empleo de nutrición enteral 
precoz y de dietas especiales 
puede reducir la estancia hospita­
laria, las complicaciones y el 
costo. 

fl 
Causes of Diarrhea 
in Tube-Fed Patients: 
A Comprehensive 
Approach to Diagnosis 
and Management 

Causas de dia"ea en los pacien­
tes alimentados por sonda: 
aproximación a su diagnóstico y 
manejo 

P. G. Eisenberg 
Nutr Clin Pract, 1993, 8:119-123 

En ausencia de una definición 
estándar de diarrea, los clínicos 
han desarrollado sus propias des-
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cripciones. Estas son del tipo de: 
aumento en la frecuencia de la de­
fecación, aumento en la cantidad 
de agua de las heces, aumento en 
el peso de las heces, cambios en 
la constancia de las heces. 

Lo primero que debe de hacer 
el clínico es determinar si la dia­
rrea es osmótica o secretora. La 
diarrea en los pacientes que reci­
ben nutrición entera! está frecuen­
temente ligada a situaciones como 
la diabetes, los síndromes malab­
sortivos, la infección, las compli­
caciones gastrointestinales, o el 
aporte conjunto con la dieta ente­
ra! de medicación. 

Los factores relacionados con la 
nutrición entera! que pueden con­
tribuir a la diarrea incluyen la com­
posición de la dieta, la forma de 
administración o la contaminación 
bacteriana. 

Para asegurar tanto la cobertura 
de los requerimientos nutricionales 
de los pacientes como de la apro­
piada administración del tratamien­
to, todas las posibles causas de 
diarrea deben de ser consideradas 
antes de interrumpir o reducir la 
cantidad de la dieta a aportar. 

The Potential Use 
of Parenteral Dipeptides 
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En los últimos años se ha dedi­
cado especial interés a la investi­
gación de los efectos metabólicos 
de los dipéptidos aportados intra­
venosamente. 

Las soluciones de dipéptidos 
proporcionan un mecanismo para 
el aporte de aminoácidos seleccio­
nados que pueden ser condicio­
nalmente indispensables en algu­
nas situaciones clínicas. En con­
creto, pueden existir dificultades 
en el aporte en su forma libre de 
aminoácidos como la cistina, glu­
tamina y tirosina, pero su disponi­
bilidad puede aumentar de forma 
importante si son administrados 
como dipéptidos. 

Estudios en animales y en hu­
manos han demostrado que los di­
péptidos parenterales son rápida­
mente aclarados del compartimen­
to plasmático y que influencian fa­
vorablemente el equilibrio nitroge­
nado en los voluntarios sanos y en 
los pacientes catabólicos. 

Ciertos dipéptidos tienen la po­
tencialidad de realizar una terapia 
nutricional tisular-específica. Se 
concluye en que los péptidos pa­
renterales ofrecen una mayor posi­
bilidad de aporte de nutrientes in­
travenosos. 




