
Introducción
El tracto gastrointestinal es la vía de elección para alimen-

tar, en todo o en parte, a un paciente que por sí mismo no pue-
de, no debe o no quiere comer. Los antecedentes históricos se
remontan a la civilización egipcia, donde ya se usaban enemas
nutrientes con este fin(1).

De esas primeras referencias a la actualidad, el campo de
la nutrición enteral ha progresado enormemente, con continuos
avances en las indicaciones, vías de acceso y formulaciones nu-
tricionales, lo que nos permite disponer de preparados adecua-
dos para cada paciente en función de su edad, patología de ba-
se y capacidad digestiva, así como de la duración previsible del
soporte nutricional.

Hasta hace poco las fórmulas de nutrición disponibles habí-
an sido diseñadas para adultos. El niño de edad superior a doce
meses, para el que las fórmulas infantiles son insuficientes, de-
bía de ser alimentado por medio de leches modificadas (adición
de grasas, carbohidratos) o con dietas para adultos diluidas, con
los inconvenientes que ello comportaba (sobrecarga proteica y
de solutos, aportes bajos de hierro, calcio, vitamina D).

Podemos clasificar los preparados de nutrición enteral en
tres grupos: dietas completas, módulos nutricionales y suple-
mentos (Tabla I).

Las primeras son mezclas de los tres nutrientes energéticos
(proteínas, grasas y carbohidratos) a los que se han añadido las
cantidades necesarias de nutrientes no energéticos recomenda-
dos por los organismos internacionales, de forma que, aportadas
en cantidad suficiente, pueden constituir la única fuente de ali-
mentación a largo plazo.

Módulos nutricionales, son aquellos constituidos por nu-
trientes aislados en distintas formas moleculares, que permiten
una prescripción totalmente individualizada. También sirven pa-
ra enriquecer en algún nutriente las fórmulas nutricionalmente
completas. Existen módulos de hidratos de carbono, lípidos, pro-
teínas, minerales y vitaminas.

Suplementos nutricionales, son aquellos preparados com-
puestos por uno o más nutrientes, que suelen contener vitami-
nas y minerales en cierta cantidad, pero no suficiente para cu-

brir las recomendaciones diarias (RDA), por lo que no pueden
ser utilizados como única fuente nutricional a largo plazo, sien-
do muy útiles como complemento. Gracias a su buen sabor, pue-
den tomarse fácilmente por vía oral.

Las dietas completas son las más utilizadas, y a su vez, se
dividen en dos grandes grupos en función de la forma en que las
proteínas forman parte de su composición: dietas oligoméricas
y dietas poliméricas. Las primeras están compuestas por oligo-
péptidos (peptídicas) o exclusivamente aminoácidos (elemen-
tales), aceites vegetales con suficiente cantidad de ácidos gra-
sos esenciales y, en general, elevada concentración de triglicé-
ridos de cadena media (MCT) y oligo o polisacáridos como fuen-
te hidrocarbonada. Están indicadas, principalmente, en pacien-
tes con importantes trastornos de la digestión y/o absorción. Sus
principales desventajas son la osmolaridad elevada y el alto cos-
te.

En las dietas poliméricas la fuente proteica es proteína com-
pleta. Estas dietas suponen un pilar fundamental, tanto en la ali-
mentación exclusiva, como en forma de suplemento, en el ma-
nejo del paciente pediátrico por encima del año de vida y serán
objeto de esta revisión.

Dietas poliméricas
Definición

Dietas nutricionalmente completas, compuestas por proteí-
na entera, hidratos de carbono complejos, grasas, vitaminas y
minerales. No contienen lactosa.
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ARTICULO ESPECIAL

Tabla I Dietas enterales

1.-Dietas completas.
1.1 Dietas poliméricas:

• D.P. Pediátricas.
• D.P. Adultos: 

D. P. Normoproteicas isocalóricas. 
D.P. Normoproteicas hipercalóricas. 
D.P. Normocalóricas hiperproteicas. 
D.P. Especiales.

1.2.-Dietas oligoméricas:
• Peptídicas.
• Elementales.

2.- Dietas modulares.
3.- Suplementos.



Indicaciones
Las dietas poliméricas están indicadas en todo paciente en

que lo esté la alimentación enteral(2) y mantenga una capacidad
motora, digestiva y absortiva mínimamente alteradas.

En la tabla II, mostramos las recomendaciones que la
Sociedad Americana de Nutrición Enteral y Parenteral publicó
en 1993(2).

Características de las dietas poliméricas
Densidad calórica: Es un parámetro mayor, puesto que de-

termina no sólo la cuantía del aporte calórico, sino también, la
concentración de los nutrientes. La densidad calórica se rela-
ciona directamente con el contenido líquido de la fórmula, por
lo que la administración de preparados hipercalóricos sin el apor-
te adicional de fluido necesario podría provocar depleción de
volumen(3).

Contenido proteico: Viene expresado por el porcentaje del
total de calorías. La mayoría contienen entre 17 y 18% en su uso
para adultos, encontrándose las pediátricas entre 9 y 15%.

En función de este parámetro las dietas de adultos se clasi-
fican en normales (< 20%) e hiperproteicas (> 20%).

Las fuentes proteicas son caseinato sódico y cálcico, extractos
de soja, proteína de carne, lactoalbúmina y ovoalbúmina aisla-
das por procedimientos físicos.

Vía de administración: En función de la patología de base
y la duración previsible del soporte nutricional elegiremos la vía
de administración: oral, a través de sonda nasogástrica o ente-
rostomías.

En el mercado existen dietas saborizadas que facilitan la ad-
ministración oral de estos preparados.

Osmolaridad: La osmolaridad viene determinada principal-
mente por el tipo de carbohidrato. Según la osmolaridad, po-
demos distinguir fórmulas isotónicas si la osmolaridad es me-
nor de 350 Osm/kg de agua, moderadamente hipertónicas si es-
tá entre 350 y 550 y marcadamente hipertónicas si es mayor de
550 Osm/kg de agua.

Las fórmulas con mayor osmolaridad pueden ocasionar dia-
rrea osmótica, sobre todo, si la infusión es intrayeyunal(4,5). Si la
administración es gástrica, el estómago actúa de reservorio y
el esfínter pilórico obedece a los osmorreceptores duodenales
que actúan retrasando el vaciado gástrico hasta que se alcanza
la isotonicidad(6).

Contenido graso: Según el contenido graso de las fórmulas
expresado en porcentaje del valor calórico total, éstas se dividen
en estándar (> 20%), baja en grasa (5-20%) y libre en grasa(< 5%).

La fuente lipídica utilizada suele ser aceite vegetal aunque
algunos productos emplean grasa láctea o aceite de pescado.

La composición del cuerpo graso de las dietas enterales ha
despertado gran interés en los últimos años. El conocimiento de
las implicaciones que a corto y largo plazo puede provocar la in-
gesta de ciertos tipos de grasas, ha permitido realizar diversas
recomendaciones. Así, se aconseja un aporte de ácidos grasos
saturados menor del 10% para prevenir la aparición de atero-
esclerosis en la edad adulta(7,8).

Como la cantidad de ácidos grasos esenciales y su propor-
ción tienen una importancia transcendental tanto para el desa-
rrollo cerebral, como en la función inmunitaria y producción de
eicosanoides(9,10), se recomienda una relación ácido linoleico/
ácido linolénico alrededor de 1/10.

El contenido de triglicéridos de cadena media (MCT) de la
fórmula, se debe tener en cuenta en pacientes críticos o con al-
teraciones digestivas importantes, para proporcionarles un sus-
trato lipídico más fácilmente utilizable que los triglicéridos de
cadena larga (LCT), al no precisar el concurso de los ácidos y
sales biliares ni de los fermentos pancreáticos(11-l3). Los LCT pue-
den desarrollar vías alternativas de absorción por lo que podrí-
an ser bien tolerados en diferentes patologías digestivas(14,15).Todas
las dietas deben contener una proporción adecuada de LCT pa-
ra satisfacer las necesidades de ácidos grasos esenciales y favo-
recer la absorción de vitaminas liposolubles(14).

Hidratos de carbono: Las fuentes hidrocarbonadas más uti-
lizadas, son el almidón de maíz y la dextrinomaltosa, de baja os-
molaridad y fácil aprovechamiento(16). Pequeñas cantidades de
mono o disacáridos pueden añadirse a las fórmulas orales para
mejorar la palatabilidad aunque aumentan la osmolaridad.

El contenido de lactosa es mínimo o nulo, dada la mala to-
lerancia que, en general, presenta el paciente malnutrido o crí-
tico, por deficiencia secundaria de las disacaridasas intestinales.

Fibra: La adición de fibra aporta grandes ventajas(17). La fi-
bra insoluble tiene interés para la prevención del estreñimiento
e impactación fecal, frecuente en algunos pacientes encamados.
La fibra hidrosoluble fundamentalmente pectinas, es útil en la
profilaxis y tratamiento de la diarrea colónica(18), aunque au-
menta la viscosidad de las fórmulas y puede interferir en la ab-
sorción de calcio, magnesio y otros iones divalentes.
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Tabla II Recomendaciones para el empleo de 
nutrición enteral. (A.S.P.E.N.).(2)

1.- Uso rutinario:
* Malnutrición calórico-proteica con ingesta oral inadecuada durante

5 días previos a la indicación.
* Estado nutricional normal con ingesta menor de 50% de los

requerimientos durante 7-10 días previos a la indicación.
* Disfagia severa por proceso neurológico o cirugía maxilofacial.
* Quemaduras de tercer grado.
* Resección menor del 70% de intestino delgado.
* Fístulas enterocutáneas de bajo débito.

2.- Se podría plantear en:
* Politraumatismo.
* Paciente sometido a radioterapia o quimioterapia.
* Enfermedad inflamatoria intestinal.
* Pancreatitis aguda grave con motilidad conservada.

Contraindicaciones de nutrición enteral
1.- Peritonitis difusa.
2.- Obstrucción intestinal.
3.- Vómitos intratables.
4.- Ileo paralítico.
5.- Diarrea grave con manejo metabólico dificultoso.



Electrólitos y minerales: El contenido de electrólitos y mi-
nerales es similar en todas las fórmulas y sigue las recomenda-
ciones RDA(7).

Se estima como suficiente un aporte de calcio de 800 mg/día
en niños de 1 a 10 años. Para niños y adultos de 11 a 24 años los
requerimientos son más altos por la gran acreción de calcio al
hueso que se produce durante el brote de crecimiento, estimán-
dose unas necesidades de 1200 mg/día(7). Los requerimientos pa-
ra adultos son menores, lo que ha de tenerse en cuenta a la ho-
ra de administrar una dieta polimérica de adultos a pacientes pe-
diátricos.

Existen en el mercado dietas bajas en sodio para pacientes
que así lo precisen.

Vitaminas y oligoelementos: Las dietas poliméricas pediá-
tricas contienen las RDA de vitaminas en un volumen de 1.100
cc, mientras que las de adultos las contienen en 2.000 cc(7). Este
hecho determina que la administración de dietas de adultos a vo-
lúmenes no suficientes pueda provocar déficits de estas sus-
tancias, sobre todo, de vitamina D.

La suplementación de oligoelementos (Se, Cr, Mo, Zn) es
un factor importante en la alimentación artificial exclusiva y de
larga duración, de ahí que la, mayoría de las formulaciones en-
terales los contengan en su composición(19-21).

Glutamina: La glutamina es el aminoácido libre más abun-
dante del organismo. Puede ser sintetizada en el músculo esque-
lético y en el pulmón a partir de glutamato por lo que no es con-

siderado un aminoácido esencial. Es metabolizada principalmente
como sustrato energético en el intestino, siendo fundamental pa-
ra mantener la integridad de la mucosa intestinal a nivel del en-
terocito y en menor extensión en el colon(22). Interviene tam-
bién en el funcionamiento renal, hepático, muscular y del siste-
ma inmune al ser también sustrato energético para los linfoci-
tos(23). En situaciones de estrés disminuyen los depósitos de glu-
tamina y las concentraciones séricas comportándose como un
aminoácido esencial condicionante(24,25) y ocasionando altera-
ciones principalmente a nivel de intestino con rotura de la barrera
y traslocación bacteriana. Diferentes estudios ponen de mani-
fiesto su importante papel en situaciones críticas y la necesidad
de adicionarla a diferentes dietas enterales y parenterales(26-29).
Parece que el enriquecimiento de formulaciones parenterales dis-
minuye la traslocación bacteriana(30), mejora la síntesis de Ig A
por las células intestinales(31), previene las alteraciones hepato-
pancreáticas inducidas por las dietas elementales(32), disminuye
la atrofia intestinal tras ayuno prolongado(33,34) y en el campo de
la oncología acelera la curación del daño intestinal secundario
a quimio y radioterapia reduciendo la morbimortalidad(35,36).

La suplementación de las dietas se ha realizado, tanto con
L-glutamina libre, como con dipéptidos de glutamina(37,38) sien-
do el factor limitante de estos últimos su utilización en pacien-
tes con fallo renal(39). Esta adición parece estar exenta de toxi-
cidad siempre que no se rebasen los requerimientos normales
(10-40 g/día). Si dichas cantidades se superan pueden originar
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Tabla III Dietas poliméricas pediátricas

Edanec infantil (Puleva) Pediasure (Abbott) Pentaset Pediátrico Precitene Junior (Sandoz) SHS-400 (SHS)
(Nutricia)

Proteínas 15%/15,2gx. C/L: 50/50. 12%/3gx. C/L: 82/18. 11%/2,75gx. C 9%/2,6gx. C/L: 50/50. 12%/13,4gx. Lácteas.

Grasas 37%/19,7gx. 44%/5gx 40%/4.5gx 35%/4,7gx. 35%/18gx
Lactea/vegetal Vegetal Vegetal Vegetal Vegetal

MCT 17% MCT 20% MCT 25%

Acidogama O:38,9 O:45,9 O:58,8 O:34,17 O:58
g/100 g de grasa L:15,1 L:26,4 L:25,8 L:26,55 L:20

Ln:1,4 Ln:2,3 Ln:0,28 Ln:7,92 Ln:?
La:1,4 La:0,1 La:? La:0,19 La:>1
Mr:2,7 Mr:0,2 Mr:? Mr:0,41 Mr:>1

Carbohidratos 50%/60gx. D 44%/11gx. Maíz 49%/12,23gx. D 56%/17gx. D 53%/60gx. D
Sa. 31%

Kcal no prot/g N 175 185 203 268 136

Densidad calórica 1 1 1 1,2 0,8

Kcal/ml

Osmolaridad mOsm/L 240 (al 20%) 275 210 143 223 (al 20%)

Otros Cr, Mo, Se. Mo, Se. Cr, Mo, Se. Cr, Mo, Se. Cr, Mo, Se.
Carnitina Carnitina Carnitina Carnitina

Presentación Polvo Liq. 236 ml Liq. 200 ml Liq. 250 ml Polvo 400 g
Vainilla. Vainilla, tutti frutti,

chocolate.

C: caseína. L: lactoalbúmina. O: acido oleico. L: ácido linoleico Ln: ácido linolénico. La: ácido laurico. Mr: ácido mirístico. %: porcentaje del
VCT. gx: gramos por 100g o 100cc. D: dextrinas. Sa: sacarosa. Cr: cromo. Mo: molibdeno. Se: selenio. VCT: volumen calórico total.



hiperamoniemia e incrementar los niveles de ácido glutámico y
urea, por lo que estaría contraindicado, tanto en encefalopatía
hepática e hiperamoniemia(22,40), como en insuficiencia hepática
y renal(24).

Carnitina: Interviene en el transporte de los ácidos grasos
de cadena larga a través de la membrana mitocondrial interna
hasta la matriz mitocondrial, que es el lugar donde se produce
la betaoxidación de los ácidos grasos(41).

Se sintetiza en el ser humano a partir de la lisina y metioni-
na muy abundante en el suero de la leche, por lo que las dietas
derivadas de la leche no suelen llevar suplementación. Aun así
los pacientes estresados presentan un compromiso en la bio-
disponibilidad de la carnitina por lo que su suplemento se con-
templa en la nutrición del paciente grave y a largo plazo.

Forma de preparación: Existen fórmulas líquidas y otras de
presentación en polvo para reconstituir con agua.

Se ha referido un mayor índice de infecciones gastrointesti-
nales con el uso de las segundas(42). Aunque esto no suele ocu-
rrir en pacientes hospitalizados, debe ser algo a tener en cuenta
en determinados pacientes ambulatorios.

Clasificación e indicaciones de las dietas
poliméricas

Se suelen clasificar en función de tres criterios: cantidad
de proteínas, densidad calórica y edad de los pacientes para los
que se indican.

En función de la cantidad de proteínas, se consideran nor-
moproteicas aquellas que contienen del 11 al 18% del volu-
men calórico total (VCT) en forma de proteína con una pro-

porción calorías totales/g de nitrógeno mayor de 120; siendo hi-
perproteicas aquellas que contienen del 18,5 al 30% de VCT en
forma de proteína con una relación calorías totales/g de nitró-
geno menor de 120.

Por la densidad calórica de la fórmula se distinguen dos ti-
pos: isocalóricas en las que 1 cc de preparado aporta 1 Kcal, e hi-
percalóricas con un aporte energético > 1,5 Kcal por cada cc.

En cuanto a la edad, las dietas poliméricas pediátricas apor-
tan las RDA de vitaminas y oligoelementos en un volumen de
1.100 cc mientras que las de adultos las contienen en 2.000 cc.

Unificando estos criterios tenemos diferentes grupos de pre-
parados, con sus indicaciones específicas; así las dietas poli-
méricas pediátricas son normoproteicas, e isocalóricas estan-
do indicadas como alimentación completa o por sonda del ni-
ño desde el primer al sexto años de vida o como suplemento has-
ta la adolescencia (Tabla III).

El número de preparados para adultos es mucho más nu-
meroso y pueden ser clasificadas en cuatro grupos:

A) Dietas poliméricas normoproteicas isocalóricas. Indicadas
como alimentación completa en el adulto o en el niño por en-
cima de los 6 años. También pueden utilizarse como suplemen-
to en los mismos pacientes (Tabla IV).

B) Dietas poliméricas normoproteicas isocalóricas con fi-
bra. Este grupo de preparados tienen su principal indicación
en el estreñimiento crónico o pacientes con alteraciones neuro-
lógicas a largo plazo (Tabla V).

C) Dietas poliméricas normoproteicas hipercalóricas.
Indicadas como alimentación completa en pacientes adultos o
niños mayores de 6 años que precisen restricción de líquidos o
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Tabla IV Dietas poliméricas isocalóricas normoproteicas de adultos

Dietigrif Esencial EDANEC Ensure HN Fresubin Líquido Nutricom F Pentaset Polvo Pentaset Standard Precitene 
(Griffols) (Abbott) (Abbott) (Fresenius) (Braun) (Nutricia) (Nutricia) Standard (Sandoz)

Proteínas 16%/2gx. 15%/3,7gx. 16,7%/4,2gx. 15%/3,8gx. 17%/5,4gx. 16%/18,7gx. 16%/4gx. 14%/3,7gx.
C/S. C/1:50/50 C/S. L/C. L/S. C. C. C/S.

Grasas. 29%/3,2gx.S. 40%/3,9gx..V 30%/3,36gx. Maíz 30%/3,4gx.V. 24%/3,3gx.V. 35%/18,3gx.V. 34%/3,9gx.V. 34%/3,9gx.Maíz
n6/n3:4 MCT10% MCT12% MCT15% n6/n3:5 MCT14%

n6/n3:10,8.

Carbohidratos 55%/13,8gx.D. 45%/12,5gx. 53,2%/13,36gx. 55%/13,8gx.D. 59%/18,6gx.D. 49%/57,5gx.D. 49%/12,3gx.D. 52%/12gx.D.
Maíz D.S. 27% Sa. S.

Kcal no Prot/g N 131 146 125 143 120 135 136 148

Densidad 1 Kcal/ml 1 Kcal/ml 1 Kcal/ml 1 Kcal/ml 1,25 Kcal/ml 1 Kcal/ml 1 Kcal/ml 1,04 Kcal/ml
Calórica

Osmolaridad 300 280/320 350 350 340 320 250 269
(mOsm/L).

Otros. Cr,Mo,Se. Cr,Mo,Se. Cr,Mo,Se. Cr,Mo,Se. Cr,Mo. Cr,Mo,Se. Cr,Mo,Se. Cr,Mo.
Carnitina

Presentación Líq. 500 cc. Líq. 500 cc. Líq. 500 cc. Líq. 500 cc. Líq. 500 cc. Polvo .860 g. Líq. 500 cc. Líq 500 cc.
brick 200 cc. Cacao, Sabores. Líq. 200 cc. 430 g + 1.700 cc Neutro Sabores.

Sabores, neutro. neutro, vainilla. Sabores. de agua.

C.: caseína. L: lactoalbúmina. S: soja. D: dextrinomaltosa. V: vegetal. %: porcentaje del VCT. gx: gramos por 100 g o 100 cc. VCT: volumen calórico total.



como suplemento concentrado oral en aquéllos con ingesta in-
suficiente (Tabla VI).

D) Dietas poliméricas hiperproteicas. Indicadas en los es-
tados de malnutrición proteica y situaciones que cursan con au-
mento de requerimientos de este nutriente (pacientes críticos,
grandes quemados) (Tabla VII).

Existe un amplio grupo de dietas poliméricas con modifica-
ciones en su composición con el fin de hacerlas más apropiadas
para determinadas patologías en el adulto. Mencionaremos die-
tas bajas en sodio, otras enriquecidas con MCT indicadas en pa-
cientes con malabsorción, dietas suplementadas con glutamina

y nucleótidos para pacientes estresados, etc. Comentaremos es-
cuetamente algunas de ellas:

1) Dietas para insuficiencia renal: Las formulaciones ac-
tuales mantienen la restricción proteica conteniendo una mez-
cla equilibrada (1:1) de aminoácidos esenciales y no esencia-
les y hacen especial énfasis en controlar los desequilibrios elec-
trolíticos, minerales, vitamínicos y de oligoelementos(33,41).

2) Dietas para insuficiencia respiratoria: Fórmulas con al-
to contenido en grasas para disminuir la formación de carbóni-
co ya que el cociente respiratorio de la oxidación grasa es infe-
rior al de los hidratos de carbono. Es frecuente la intolerancia
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Tabla V Dietas poliméricas isocalóricas normoproteicas con fibra

Dietigrif con fibra. Enrich. Fresubin plus Jevity Nutrodrip HN. Pentaset fibra Precitene fibra. Fresubín isofibra. 
(Grffols) (Abbott) (Fresenius) (Abbott) (Sandoz) (Nutricia) (Sandoz) (Fresenius)

Proteínas 16%/4gx.C/L. 14,5%/3,76gx.C/S 15%/3,8gx. 16,7%/4,04gx. 16%/4.3gx 16%/4gx.C. 14%/3,7gx.C/S. 15%/3,8gx.
Grasas 26%/3,2gx.Soja. 50.5%/3,52gx. 30%/3,4gx. 30%/3,6gx. 31%/3,6gx. 35%/3,9gx. 34%/3,9gx. 30%/3,4gx. 

n6/n3:4 Maiz MCT20% Vegetal. Girasol.Coco MCT 40%
n6/n3:5 MCT 15%

Carbohidratos 55%/13,8gx.D.S. 55%/15,32gx.D.S. 55%/13,8gx. 53%15,25gx.D 53%/14gx 49%/12,3gx.D 52%/13,7gx.D.S. 55%/13,8gx.
Kcal no prot/g N. 131 147 143 125 130 140 150 143.
Densidad calórica. 1 1,04 1 1,06 1,06 1 1,05 1 Kcal/ml.
Kcal/ml.
Osmolaridad. 245 365 250 258 303 250 290 250
mOsm/L.

Otros Fibra 14 g/l. Fibra 14,4 g/l Fibra 10 g/l. Fibra 14.4 g/l Fibra 5,7 g/l Fibra 15 g/l Fibra 13 g/l Fibra 15 g/l
Trigo. Soja,maiz. Avena,centeno. Cr,Mo,Se Soja. Cr,Mo, Soja Soja,Cr,Mo,Se Soja.Cr,Mo,Se.

Cr,Mo,Se. Carnitina Cr,Mo,Se. Carnitina. Se. Cr,Mo,Se.
Presentación Líq. 500 y 200 cc Líq. 500 y 200 cc Líq. 500 cc Líq. 500 y 236 cc Líq. 500 cc. Líq. 500 cc Líq. 500 cc Líq. 500 ml

Chocolate Sabores. cc Neutro.

C: caseína. S: soja. D: dextrinomaltosa. Se: selenio. Cr: cromo. Mo: molibdeno. %: porcentaje del VCT. gx: gramos por 100 g o 100 cc. VCT: volumen calórico total.

Tabla VI Dietas poliméricas normoproteicas hipercalóricas

Ensure Plus. Pentadrink Pentaset energético. Precitene energético. Sustacal HC.
(Abbott). (Nutricia) (Nutricia) (Sandoz) (M. Jhonson)

Proteínas. 17%/6,25 gx.C,S 13%/5 gx.C 16%/6 gx.C 14%/5,7 gx.C 16%/6 gx

Grasas 30%/5 gx. Maíz 39%/6,5 gx. V. 35%/5,8 gx. V. 35%/6,4 gx. V. 34%/5,7 gx. 
n6/n3: 5 n6/n3: 5 MCT 33% 

Carbohidratos. 53%/20 gx. 48%/17,9gx. 49%/18,4 gx. 51%/20,3 gx. 50%/18,9 gx. 
Sa.Maíz. D.Sa. 

Kcal no prot/g N 125 163 134 150 131

Densidad calórica. 1,5 1,5 1,5 1,6 1,5

Osmolaridad 473 385 340 300 540

Otros Cr, Mo. Se. Cr, Mo. Se. 
Carnitina. Pobre en Na.

Presentación Líq. 250 cc Líq. 200 cc Líq. 500 cc Líq. 500 y 250 cc Líq. 237 cc
Vainilla Sabores Sabores Vainilla.

C: caseína. S: soja. Sa: sacarosa. M: maíz. Na: sodio. %: porcentaje del VCT. gx: gramos por 100 g o 100 cc. V: vegetal.



grasa en forma de diarrea y hay que considerar los efectos que
a nivel de eicosanoides pueden tener determinadas mezclas(33,42,43).

3) Dietas para insuficiencia hepática: Contienen baja can-
tidad de aminoácidos aromáticos y metionina y altas cantidades
de ramificados. Se recomiendan en pacientes con fallo hepático
y encefalopatía en los que se obtiene una mejoría significativa
en la afectación neurológica y pacientes con insuficiencia he-
pática crónica en los cuales el aporte de los requerimientos pro-
teínicos de una dieta normal, induce encefalopatía(44,45). En el

resto de los casos debe usarse una fórmula normal, basada en
caseína, que es capaz de revertir la malnutrición que presentan
estos pacientes.

4) Dietas de estrés: En los estados hipercatabólicos de au-
mento de la proteólisis muscular, la suplementación experimen-
tal con aminoácidos de cadena ramificada inhibe la degradación
y estimula la síntesis proteica. Los ensayos clínicos han mos-
trado resultados satisfactorios en pacientes sépticos con suple-
mentación parenteral(46), no así en otros tipos de estrés o por vía

10 Mª R. Hernández Sáez y cols. ANALES ESPAÑOLES DE PEDIATRIA

Tabla VII Dietas poliméricas isocalóricas hipelproteicas

Edanec HN (Puleva) Nutricomp. PO (Palex) Precitene hiperproteico. (Sandoz) 

Proteínas 22%/5,5gx. L.C 20%/6gx. L.C 22%/6,62gx. L.C. 

Grasa 32%/3,6gx. Láctea, 40%/5,3gx. Girasol 30%/4,3gx. Vegetal. 
vegetal. MCT 5% MCT 6%

Carbohidratos 46%/11,4gx. D 40%/12gx. D. 48%/14,8gx. D.Sa. 

Kcal no prot/g N 91 200 90 

Densidad calórica 1 1,2 1,2

Osmolaridad 278 300 292

Otros Cr, Mo, Se. Carnitina Cr, Mo. Cr, Mo, Se.

Presentación Líq. 500 cc. Sabores Líq. 500 cc. Sabores Líq. 500 cc. Sabores.

C: caseína. L: lactoalbúmina. D: dextrinomaltosa. Sa: sacarosa. %: porcentaje del VCT. gx: gramos por 100 g o 100 cc.

Tabla VIII Dietas poliméricas para diversas patologías

Dietigrif MCT. Nutridrink. Osmolite. Pentaset Pentaset bajo Pentaset soja. Pre-Pentaset. Pulmocare Suplena Fresubin liq. 
(Griffols) (Nutricia) (Abbott) bajo en Na en proteínas. (Nutricia) (Nutricia) (Abbott) (Abbott) neutro. 

(Fresenius)

Proteínas 20%/5gx.L/C 16%.L. 16,8%/4,2 gx. 16%/4gx.C. 5%/1,2gx.C 16%/4gx.S. 16%/4gx.C. 16,7%/6,2gx.C. 6%/3gx.C. 15%/3,8gx.
C/L L/C:

Grasas. 25%/2,8gx. V. 36%/. 29,6%/3,4gx.V. 35%/3,9gx.V. 46%/5,1gx.V. 35%/3,8gx.V. 35%/6,1gx. 55.2%/9,4gx 43%/9,6gx.V. 30%/13,4gx
MCT 50% MCT 61% MCT 50% n6/n3.:5 n6/n3:5 n6/n3:5 Maiz. 40% MCT.

n6/n3.4 n6/n3.12 n6/n3:5

Carbohidratos. 55%/13,8gx. D. 48% 53,5%/13,3 gx. 49%/12,3gx.D. 49%/12,3gx.D. 49%/12,3gx.D. 49%/6,1gx.D. 28,1%/10,7 gx. 51%25,6 gx. 55%/13,8gx.
M.S.

Kcal no prot/g N 100 132,5 125 136 528,3 131 140 125 395 143

Densidad calórica. 1 1,04 1 1 1 1 0,5 1,5 2 1kcal/ml.

Osmolaridad 350 370 236 200 175 240 130 385 421 250

Otros Cr,Mo,Se Mo,Se Cr,Mo,Se Na<124/500 Cr,Mo,Se Cr,Mo,Se Cr,Mo,Se No contiene Cr,Mo,Se.
Cr,Mo,Se. Na 248mEq/l. Na ni K.P.

363 mg/l

Presentación Liq. 500 cc. Liq. 500 cc Liq. 500 y 200 Liq 500 cc Liq 500 cc Liq 500 cc Liq 500 cc Liq 500 y 236 Liq 236 cc. 500 ml
Sabores Sabores cc.Neutro cc. Vainilla, fresa Vainilla Neutro

Indicaciones Alto contenido Rica en Rica en Baja en sodio Insuficiencia Intolerancia a Baja en sodio. Neumopatías. Insuficiencia Rica en 
en MCT. MCT. MCT. renal. proteinas baja renal. MCT.

vacunas. osmolaridad

C: caseína. L: lactoalbúmina. D: dextrinomaltosa. Sa: sacarosa. V: vegetal. Cr: cromo. Mo: molibdeno. Se: selenio. %: porcentaje del VCT, gx: gramos por 100 g o 100 cc. 
VCT: volumen calórico total.



enteral.
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