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 Ayer por la tarde operaron 
de urgencia al padre del 
gerente de una isquemia 
mesentérica.  

 Quieren una NPT ya!!! 

 Tiene vía central 

 78 años y una diabetes 

 Tratamiento con: 

 Insulina glargina 40 UI/dia   

Metformina 850mg cada 12 
horas. 

 Sitagliptina 100mg día 
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CASO CLÍNICO 

330 280 250 



           ¿Qué propondrías? 
 

  A. No poner NPT 

  B. Poner la mitad de glucosa 

    C. Poner su insulina glargina 

  D. Añadir 40 UI de insulina a bolsa. 

  E. NPT y perfusión de insulina IV 
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 NP para diabetes 

 

  Grado de control 

 

    Tratamiento 

    hiperglucemia  



EL PROBLEMA: DIABETES y DESNUTRICIÓN 

DM 

• Prevalencia DM: 14% 

• Hospitalario: 25% 

• Aumento de 
mortalidad, mayor 
estancia y mayores 
costes 



EL PROBLEMA: DIABETES y DESNUTRICIÓN 

DM NPT 

• Prevalencia DM: 14% 

• Hospitalario: 25% 

• Aumento de 
mortalidad, mayor 
estancia y mayores 
costes 

• NPT: 2-3% de ingresados 

• Duración media: 13 días. 

• Entre el 15-27% son DM 



Prevalencia de hiperglucemia y diabetes en pacientes no críticos con  

Nutrición Parenteral en España: estudio Multicéntrico 



NPT PARA DIABETES 

23 de Enero de 1922 



NPT PARA DIABETES 

11 de Enero de 1922 

La desnutrición es la enfermedad 

más contagiosa del hospital 

Prevalencia 30%-50 





DIABETES MELLITUS  

Y RIESGO NUTRICIONAL 



Propia enfermedad debido a: 

•Hipermetabolismo 

•Afectación muscular (pérdida de masa muscular) 

•Déficit de micronutrientes (vit D, B12, B1, Mg y Cr) 

Bitz C. Diabetes Care 2004; 27: 2416-21 
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DIABETES MELLITUS  

Y RIESGO NUTRICIONAL 

Propia enfermedad debido a: 

•Hipermetabolismo 

•Afectación muscular (pérdida de masa muscular) 

•Déficit de micronutrientes (vit D, B12, B1, Mg y Cr) 

Por complicaciones específicas: 

•Insuficiencia renal 

•Gastroparesia diabética 

•Enteropatía 

•Ictus 

•Pie diabético 
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• Varón  

• 78 años 

• DM-2 

• Post quirúrgico 

• Bien nutrido previo 

• Peso: 82 kg 

• Talla: 162cm 

• Peso IMC: 25: 66 kg 

• Peso ajustado: 70kg 

 



SOPORTE NUTRICIONAL ESPECIALIZADO 

ASÍ, ASÍ 

SI FUNCIONA ÚSELO 
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    Tratamiento 
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HIPERGLUCEMIA Y NUTRICIÓN 

PARENTERAL 



HIPERGLUCEMIA Y NUTRICIÓN 

PARENTERAL 



Van den Berghe. N Engl J Med 2001; 345: 1359-67 

CONTROL GLUCÉMICO:  CRÍTICOS QX 



Van den Berghe. N Engl J Med 2001; 345: 1359-67 

CONTROL GLUCÉMICO:  CRÍTICOS QX 

80-110 

180-200 



Van den Berghe. N Engl J Med 2006;354:449-61 

CONTROL GLUCÉMICO:  CRÍTICOS MÉDICOS 

80-110 

180-215 



N Engl J Med 2009;360:1283-97 
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Hipoglucemia  40 mg/dL 

P<0,001 
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Eur J Intern Med. 2012;23(6):564-74.  Chest. 2010;137(3):544-51 

Mortalidad 

hospitalaria 

Septicemia 

Necesidad de 

diálisis 

Hipoglucemia 

UCI mixta 

UCI médica 

UCI quirúrgica 

Todos 

RR muerte 

METANÁLISIS SOBRE CONTROL GLUCÉMICO: CRÍTICOS 



J Clin Endocrinol Metab 97: 49–58, 2012 

Metanálisis sobre control glucémico- no CRÍTICOS METANÁLISIS SOBRE CONTROL GLUCÉMICO: NO CRÍTICOS 



Prevalencia de hiperglucemia y diabetes en pacientes no críticos con  

Nutrición Parenteral en España: estudio Multicéntrico 





 

Prevalencia de hiperglucemia y diabetes en pacientes no críticos con  

Nutrición Parenteral en España: estudio Multicéntrico 

x 1,86 x 5,6 



CASO CLÍNICO 

 Isquemia mesentérica.  

 Precisa NPT 

 Tiene vía central 

 Diabético 

 Tratamiento previo con: 

 Insulina glargina 40 
UI/dia   

Metformina 850mg/12h 

 Sitagliptina 100mg día 
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GET: 1678kcal  (1595) 

13,5gr de N2 (13,27) 

200 gr de G (189) 

60gr de lípidos (56) 
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CALCULO DE DOSIS DE INSULINA 



CÁLCULO DOSIS INSULINA EN NPT 

 

– 0,2 UI/kg de peso real 
• Insuficiencia renal CCr<60 

• Insuficiencia hepática 

• Edad >70 años 

• Obesidad 

• Glucemia basal menos de 140mg/dL 

• HbA1C: Menos de 7% 

– 0,5 UI/kg de peso real 
• Tratamiento corticoides. 

• Necesidad de insulina previas >40 UI /día. 

• HbA1C: Más de 9% 

• Glucemia basal >200mg/dL 
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 41 UI 
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Diabetes Care 2016;39(Suppl. 1):S99–S104 

Basal Bolo 

NP Insulina regular dentro de 

la bolsa de NP 

Insulina rápida sc cada 4 

horas para corregir la 

hiperglucemia 

TERAPIAS ADMINISTRACIÓN INSULINA EN NPT 



Diabetes Care 2016;39(Suppl. 1):S99–S104 

Basal Bolo 

NP Insulina regular dentro de 

la bolsa de NP 

Insulina rápida sc cada 4 

horas para corregir la 

hiperglucemia 

 

Otras propuestas de 

insulinización con NP 

2/3 de insulina regular en la bolsa de NP 

NPH sc cada 6-8 h 

Insulina glargina monodosis 

Insulina lispro protamina 

Clin  Ter. 2011; 162: 231-234.  

Clin Ter. 2014; 165: e17-e23.  

Pharmacotherapy. 2015;35(2):148-157 

TERAPIAS ADMINISTRACIÓN INSULINA EN NPT 



Estudio comparativo de dos 

protocolos de infusión de 

insulina intravenosa (bolsa o 

infusión continua mediante 

bomba) en hiperglucemia 

asociada a nutrición parenteral 

en pacientes no críticos 

(estudio multicéntrico) 



• Frente a un protocolo de control glucémico con insulina dentro de la 

bolsa de NP, la administración de insulina iv mediante bomba 

de infusión en pacientes no críticos con hiperglucemia 

relacionada con la NP se asoció a menos requerimientos de 

insulina, cifras de glucemia más bajas y a menos días con 

hiperglucemia, sin aumentar la frecuencia de hipoglucemia. 

 

• No hubo diferencias entre los dos protocolos de insulinización en 

infecciones, mortalidad y reingresos, pero la estancia media fue 

más baja en el grupo con insulina en bomba. 

CONCLUSIONES 



Ensayo INSUPAR: Insulina  basal 

subcutánea versus intravenosa en pacientes 

diabéticos hospitalizados no críticos que 

reciben nutrición parenteral total (NPT):  

Datos preliminares  
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GRUPO PARA EL ESTUDIO DE LA HIPERGLUCEMIA EN NUTRICIÓN PARENTERAL  

 



HIPOTESIS 

 

Una pauta de insulina basal (con insulina glargina subcutánea y regular 

en la bolsa como nutricional), + regular subcutánea de rescate, aplicada 

a NPT puede ser igual de eficaz (control glucémico, variabilidad) y 

segura (hipoglucemias), que la habitual (insulina regular dentro de la 

bolsa de NPT y subcutánea de rescate) en pacientes con diabetes tipo 2 

no críticos. 

NUTRICIÓN 

PARENTER

AL TOTAL 
Previsión de al 

menos 5 días  

Pauta 1 

 

Insulina glargina en 

unidosis (componente 

basal) + insulina regular 

dentro de NPT 

(componente nutricional)  

 

+ pauta correctora con 

insulina regular 

subcutánea  

Pacientes adultos 
hospitalizados  

no críticos 
Con DIABETES tipo 2 

 
No I renal  3B 

No DM 1 
No pancreatectomía 

total  

Asignación Aleatoria 

Pauta 2 

 

Insulina regular dentro 

de NPT (componente 

basal + nutricional)  

 

+ pauta correctora con 

insulina regular 

subcutánea  

0.2 a 0.5 U /kg peso real  



INSUPAR: Características de la muestra  

Regular 
N= 30 

Glargina  
N= 28 

p 

Edad  72,3±11 70,3±10 ns 

Sexo H 63% 68% ns 

IMC 30±8 27±5 ns 

Duración diabetes 9,6±6 11,1±5 ns 

Hba1c  6,5±0,9 6,4±0,9 ns 

Tratamiento previo 
con insulina 

20% 21% ns 

Albúmina  2,4±0,5 2,3±0,5 ns 

Duración de la NPT 9±4 10±6 ns 

Filtrado glomerular  85±32 95±33 ns 



Regular Glargina p 

Insulina total 
media diaria 

44±24 46,7±30 ns 

Insulina media 
/kg peso 

0,6±0,3 

 

0,6±0,4 

 

ns 

Insulina 
correctora 
media diaria 

10,3±9 11±9 ns 

Insulina 
programada 
media diaria 

34,9±18 36,3±23 ns 

Dosis de  

insulina  



Un episodio  hipoglucemia grave (< 40 mg/dl)   
en grupo Regular  

Grado de control metabólico  

Regular Glargina p 

Glucemias 
medias  

157±33 

 

175,2±54 ns 



Resultados: INSUPAR 

• Sin diferencias en  

 

– Infecciones del catéter (15% vs 14%)‏ 

– Neumonías, infecciones de herida quirúrgica o 

infecciones urinarias. 

– Estancia media (31±25 vs 27±18)‏ 

– Mortalidad (10,3% vs 13,6%, 3 en cada grupo)  
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MODIFICACIONES DOSIS INSULINA EN NPT 

 

– Pauta de insulina SC cada 6 horas en función de 

glucemia capilar:  

• <150: Nada.  

• 150-200: 4 UI.  

• 201-250: 6 UI.  

• 251-300: 8 UI.  

• Más de 300: 12 UI. 
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MODIFICACIONES DOSIS INSULINA EN NPT 

 

– Pauta de insulina SC cada 6 horas en función de 

glucemia capilar:  

• <150: Nada.  

• 150-200: 4 UI.  

• 201-250: 6 UI.  

• 251-300: 8 UI.  

• Más de 300: 12 UI 

– Añadir cada día el equivalente a 2/3 de insulina de 

rescate subcutánea precisada en día previo.  

NPD noctuna: Insulina Basal de media duración: Levemir o NPH 
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CAUSAS DE NO LLEGAR A OBJETIVOS 

 

DADO QUE NI EN USTED NI EN  

SUS RADIOGRAFÍAS SE APRECIAN 

CAMBIOS YO DIRÍA QUE 

CONTINUÁRAMOS  

CON EL MISMO TRATAMIENTO 

 



CONCLUSIONES 

 NPT en diabetes mismos cálculos: 

         Harris-Benedict (<4gr HdC/kg/día)‏ 
 

 Glucemia Óptima durante NPT:  <180 mg/dL 
 

 Pauta de Insulina de inicio 0,2-0,5 UI/kg peso 
 

 Pauta de rescate cada 6/8 Horas a partir de 150mg 
 

 Reajustes: incorporar 2/3 de la administrada día previo 



 

“YO SOY YO Y MIS CIRCUNSTANCIA, 

Y SI NO LA SALVO A ELLA  

NO ME SALVO YO” 
 

 

                                    Ortega y Gasset  (MEDITACIONES DEL QUIJOTE 1914)‏ 

 

 

agmanzanares2010@gmail.com 


