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Complicaciones de la nutricion enteral: HIPERGLUCEMIA

MECANICAS { Relacionadas con el sondaje u ostomias ]

INFECCIONES Limpieza o mantenimiento inadecuado de las sondas,
broncoaspiracion...

4 N
% * Nauseas, vomitos, regurgitacion

. GASTROINTESTINALES * Diarrea/ Estrefiimiento

Il « Aumento del residuo gastrico

* Distension abdominal

- /

. Desh|drataC|on/Sobreh|drataC|on
electroliticas

- Hiperglucemia Dhipoglucemia

METABOLICAS

Alta prevalencia en pacientes hospitalizados

que requieren nutricion enteral (30-47%)

.

Carral F, et al. Hospital discharge records under report the prevalence of diabetes in inpatients.
Diabetes Res Clin Pract 2013; 59: 145-51
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Factores asociados a la hiperglucemia en
pacientes con nutricion enteral:

Sobrealimentacion

Diabetes Farmacos:

-Esteroides

Edad avanzada - lonotropos
m - Inmunosupresores
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E m&tahml[: dlSBHSE Estado metabdlico alterado por una enfermedad aguda

que presenta una elevacion transitoria de la glucemia en
un paciente sin diabetes previa.
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Caso Clinico
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Manejo de la hiperglucemia en el paciente no critico con nutricién enteral
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CASO CLINICO:

« Varon de 72 anos
» Diabetes mellitus tipo 2 (15 afos de evolucion)

o
Antecedentes personales:
* Dislipemia
' * Hipertension arterial
« Sindrome ansioso-depresivo

= | o N
e e o©
patie” = P,
M:#“",wfﬁfW _
Tratamiento habitual:
- Metformina/Sitagliptina 1000 mg/50 mg: 1-0-1
- Simvastatina 20 mg: 0-0-1
- Enalapril 20 mg: 1-0-0
- Escitalopram 10 mg: 1-0-0

Mala adherencia al tratamiento.
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CASO CLINICO:

Situacién actual:
 Esllevado a Urgencias por comay se le diagnostica un accidente vascular cerebral

Exploracién:

 Hemiplejia derecha con disminucion de los reflejos e incontinencia de esfinteres,
respuesta desordenada al dolor y alteraciones en la deglucién.

 TA: 145/90 mmHg. Temperatura: 36,7 ° C.
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CASO CLINICO:

Laboratorio:

Glucosa: 188 mg/dL

HbA1C: 9,2% (mal control metabdlico)
Colesterol total: 210 mg/dL

|Wacido el: 2808 1955 i|5em ) |
LDL: 110 mg/dL . HEMATOLOGIA
Cr: 1,1 mg/dL (CICr > 60 mL/min). Serie Roje: - _
, . Hematiss FIZ10EL [4-32]
Pre-albumina: 17,1 mg/dL Hamaotn 0ot [36-40]
, . Hemoglobiny 10.5 g/dl, [Ll-14]
Albumina: 3,2 g/dL ey wmE
. MC aMIpg 6.3
Proteinas totales: 5,1 g/dL. Meac  msge [l
Serfe Blaneca: o o
Laurocitos TE 13l [435-11]
Fermuila lewoocitaria:
. Neutrofiles (%¢) 37.7 % 48 - 83 Memimafiles  £.8 148*Vul 15-&5
Peso aCtuaI' 72 Kg Lmruc;ms(".(::}} 20 % Ez&%% Lizfacins :.6;2"3;:L {1—1.5]]
. Momocios %)) &7 % [3-10] Moacitos 0.8 18°3ul [02-1]
Ta"a' 1’70 m Eusin:'lﬂrrs(‘.:} T.s ] [1-3] Eﬂsj:élﬁt.:;lus :.TLE"‘EL;:L [0-046]
IMC. 24 9 Kg/mz Basofils %5) 0.1 % [0L-13]  Basdfils 0.0 10°3uL
- ! ' Flaquetas 370 10°3ul [ 120-400]
MPV TE fl [75-125]

COAGULACIONINMUNOHEMATOLOGIA

A da Prowombira 100 % [ B0-1007
Se procede a: e L e
* Colocaciéon de sonda nasogastrica. s
* Seinicia tratamiento para HTAy tratamiento EIOGUWICA
antiagregante con AAS. — e e
S —

¢, ESTA INDICADA LA NUTRICION ENTERAL?



Indicaciones/ Contraindicaciones de la nutricion enteral en

pacientes con hiperglucemia

INDICACIONES

CONTRAINDICACIONES

ANATOMICA Y FUNCIONALMENTE INTACTO

Alteraciones mecinicas de la deglucién

- Lesiones traumaticas de cabeza y cuello.
- Tumores de cabeza y cuello.
- Cirugia maxilofacial u otorrinolaringologica.
- Estenosis parciales del esofago.

- Secuelas mecanicas de radicterapia,

Alteraciones neuromotoras de la deglucion

- Accidentes cerebrovasculares

= Tumores cerebrales

- Traumatismo y cirugia craneoencefalica en fase de secuelas
- Alteracion de la conciencia

- Enfermedades desmielinizantes degenerativas o neuromusc
- Trastarnos del sistema nervioso autonomao

Ingesta imposible o insuficiente

- Quemados, sepsis, politraumatizados

- Anorexia, caquexias, Sindrome inmunodeficiencia adquirida.
- Encefalopatia hepatica, insuficiencia renal.

=Cirugia no digestiva o preparacion para cirugia.

- Cancer extradigestivo.

- Enfermos con ventilacién mecanica.

- Hiperémesis gravidica_

ANATOMICAMENTE
ALTERADO Y
FUNCIONALMENTE
INTACTO

- Resecciones
parciales de intestino
- Sindrome de
intestino corto.

= Algunas Fistulas de
intestino delgado

- Postoperatornio de
cirugia digestiva alta
(es6fago, estdmago,
pancreas)

ANATOMICAMENTE
INTACTO Y
FUNCIONALMENTE
ALTERADO

- Sindrome de
malabsorcion

- Pancreatitis Aguda
Grave

- Enfermedad
inflamatoria intestinal
(Ell) grave o
recidivante

- Fistulas externas
biliares o
pancreaticas.

- Quimioterapia

- Enteritis radica

lleo paralitico
Perforacion gastrointestinal
Malaabsorcion grave

ABSOLUTAS

Fase de shock seéptico,

Hemorragia Digestiva aguda grave activa
Isquemia gastrointestinal no quirdrgica

hipovolémico o cardiogénico hasta su estabilizacion
hemodinamica y recuperacion de la perfusion mesentérica

Obstruccion completa del intestino delgado o grueso (en obstruccidn estomago o
eséfaqo el soporte nutricional podra ser enteral por astomia distal a la obstruccién)

Fistulas entéricas de debito alto

RELATIVAS a ,
Pancreatitis aguda grave necrotizante

Diarrea cuantiosa persistente
Vémitos incoercibles

Enteritis aguda grave (por radiacién o infeccion)
Ell grave activa (previamente ha fracasado la NE o en caso de cirugia)
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CASO CLINICO:

« Vardon de 72 aios, diagnosticado de diabetes
tipo 2 hace 25 anos.

« Esllevado a urgencias por comay se le
diagnostica un accidente vascular cerebral

Peso actual: 72 Kg.

Talla: 1,70 m

IMC: 24,9 Kg/m?

No lleva su habitual prétesis dental.

Se procede a:
» Colocaciéon de sonda nasogastrica.
« Seinicia tratamiento para HTAy tratamiento antiagregante con AAS.

¢ESTA INDICADA LA NUTRICION ENTERAL?

¢, QUE REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES
NECESITA ESTE PACIENTE?

10
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Calculo de los requerimientos energéticos 25 — 30 Kcal /dia

GET (Kcal) = GER* (Kcal) x “factor de estrés (FE)” x “factor de actividad (FA)”

GET = GER (1.420 kcal) x FE (1,1) x FA (1,0) = 1.562 Kcal

* Ecuacion Mifflin-St Jeor (www.diabetes.org/calculadorasSED.asp)
Hombre GER =9,99 x Peso + 6,25 x Talla—4,92 x Edad + 5

Mujer

http://www.seen.es/nutricion-interactiva/estimacionregener.html

GER= 9,99 x Peso + 6,25 x Talla— 4,92 x Edad — 161
* Ecuacién de Harris-Benedict:

Hombre GER=66 + (13,7 *Peso) + (5* Talla) — (6,8 * Edad)

Mujer GER= 655 + (9,6 * Peso) + (1,8 * Talla) — (4,7 * Edad)

 Factor de estrés (FE): 1 — 1,6 segun patologia subyacente. La mayoria 1,1-1,3

* Factor de actividad (FA): 1,0 (reposo en cama), 1,1 (movimiento en cama), 1,3 (deambulacion)

El aporte energético se calcula igual que en los pacientes no diabéticos J

La restriccidon calérica no es la via adecuada para el control de la glucemia J

Sanz-Paris A y col. Evidenc|

Evitar sobrealimentacion (genera hiperglucemia) Jw'th diabetes mellitus or 11

lly’.lclyl_yucl’”a. TVutrmirorT =1, U TT. JU U7
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Calculo de los requerimientos proteicos:

Aporte proteinas = 0,8 — 1 g/Kg/dia* x factor de estrés

* Nefropatia diabética: 0,8 g/Kg/dia

¢, COMO DEBE HACERSE EL REPARTO CALORICO DEL RESTO DE
MACRONUTRIENTES?

Sanz-Paris A y col. Evidence-based recommendations and expert consensus on enteral nutrition in the adult patient with diabetes mellitus or 12
hyperglycemia. Nutrition 41; 2017: 58 - 67



Dieta oral

Recomendaciones nutricionales en el paciente diabético:

Parametros a tener en cuenta en la seleccion de la formula de NE

Macronutrientes
Carbohidratos (CH)

ADA (2014)
No establecida cantidad optima

CDA 2013
45-60% ICT

EASD 2004
45-60% ICT

Indice glucémico

La dieta con IG bajo puede mejorar &l

Debe considerarse el 1

Incluir alimentos ricos en fibra y

(1G) control glucémico IG bajo.
Fructosa <12 % ICT. <10% ICT. < 30 g /dia
Azlcar (sacarosa) | Su sustitucién isocalérica por almidones | < 10% ICT <10% ICT
no modifica el control glucémico. Sin < 50 g/dia (si el control
embargo, se debe limitar su ingesta glucémico es aceptable)
para evitar reducir el consumo de
alimentos enriguecidos con otros
nutrientes.
Fibra Al menos, la misma cantidad que para | 25-50 g/dia 40 gidia (20 g/1.000 Kcal); 50%

la poblacién general (14 g /1.000 Kcal)

fibra soluble.

Grasas totales La calidad es mas importante que la 20-36% ICT < 36 % ICT
cantidad total
Grasas saturadas <10% ICT <7T%ICT <10% ICT
MUFAs Una dieta enriquecida en MUFA <20 % ICT 10-20% ICT
puede mejorar el control glucémico y
riesgn::- cardiovascular
PUFAs Recomendados como sustitutos de <10 % ICT < 7% ICT
las grasas saturadas v trans.
Colesterol < 300 mg /dia £ 300 mg /dia

Acidos grasos w3

z 2 raciones de pescado /semana.
No existe suficiente evidencia para
recomendar su suplementacion

1-3 raciones pescadofsemana.
No existe suficiente evidencia
para recomendar su
suplementacion

Pescado y verduras, = 1 racion
/semana

Proteinas

Individualizar

16 -20% ICT

10-20% ICT

ADA: American Diabetes Association; CDA: Canadian Diabetes Association; EASD: European Association for Study of

Diabetes. ICT: Ingesta calorica total
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Recomendaciones nutricionales en el paciente diabético:

Parametros a tener en cuenta en la seleccion de la formula de NE

Cantidad total de HC:

Carbohidratos (HC) - 45-60% (CD,_é\ 2013, I__:ASD’20_04)
- No establecida cantidad 6ptima (ADA 2014)

indice glucémico (IG):

- Mejor IG bajo: < 55 (| LDL)
- IG moderado: 55-70

- 1G alto: >70

HC con IG bajo (absorcion lenta): almidones no hidrolizados,
almidones resistentes, maltodextrinas modificadas, polioles
(ej. Manitol)

 HC simples: caracteristicas organolépticas
« Sacarosa: Limitar su ingesta

* Fructosa: ;Siono?
-1G (glucosa) : 100; IG (fructosa): 19 (bajo)
- Edulcorante en férmulas por via oral.
- Entrada celular insulino-dependiente.
- Menor efecto sobre el perfil lipidico si su consumo no es
excesivo (<12 % ICT)
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Recomendaciones nutricionales en el paciente diabético:

Parametros a tener en cuenta en la seleccion de la formula de NE

« Cantidad de grasas totales: 20 -35% (CDA 2013, EASD 2004)

+ Calidad mucho mas importante que cantidad (ADA 2014)

* Dieta mediterranea rica en MUFA (< 10-20%)
- Mejor control de glucemia postprandial.
- Disminuye el riesgo CV (| LDLy 1t HDL, | TG)

 Grasas saturadas <10%

* Grasas poliinsaturadas (PUFA): 10%

+ Colesterol: < 300 mg

"N
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Parametros a tener en cuenta en la seleccion de la formula de NE

{ Relacion é6ptima w6:w3 5:1 a 10:1 J

OMEGA-6: OMEGA-3:

* Desarrollo cognitivo
* Enfermedades

AA

EPA :
| | neurodegenerativas
Sham | « Desarrollo de la retina 'y
_ ' — problemas de vision

CHy
2046 Q0Sw-3
Via Ciclo- Via 5-lipo
OKigEﬂ asa Prostanoids Leukotrienes Dxig enasa
PGl
TXAY

Serie2 y 4 de — ™ —Serie 3y 5 de

prostanoides LTCs : prostanoides
LTD« PGDs

L R
EEE

y leucotrienos e s vy leucotrienos
PGF 1.

+

Efecto proinflamaterio Efecto antiinflamatorio

: : + CARDIOVASCULAR
Simopoulos AP. The importance of the omega- . Enfermedades autoinmunes

6/omega-3 fatty acid ratio in cardiovascular disease «Dolor. inflamacién
and other chronic diseases. Exp Biol Med. 2008; . Sofocos sil;tomas menopausia
233:674-88 :




Parametros a tener en cuenta en la seleccion de la formula de NE

Metaanalisis:
23 ECA (1075 pacientes DM-2)

¢, Mortalidad y eventos
cardiovasculares?

Suplementacion con OMEGA-3
(EPA/DHA):

No evidencia

[ Relacién éptima w6:w3 5:1 a 10:1 ]

=N Cochrane
v Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

Omega-3 polyunsaturated fatty acids (PUFA) for type 2

diabetes mellitus (Review)

Hartweg J, Perera R, Montori VM, Dinncen SF, Neil AHAWN, Farmer AJ

Cochrane Database Syst Rew, 2008 Jan 23 (1) CO003205. doi. 10.1002114651858.COO03205. pub2.

Omega-3 polyunsaturated fatty acids (PUFA) for type 2 diabetes mellitus.

Hartweq J' Perera R, MontoriV Dinneen 8, Neil HA Farmer A

@ Author information

Abstract

BACKGROUND: People with type 2 diabeles melitus are at increased risk from cardiovascular disease. Dietary omega-
polyunsaturated fatty acids (PUFAS) are known to reduce triglyceride levels, but their impact on cholesterol levels, glycemic control
and vascular outcomes are not wel known.

OBJECTIVES: To determine the effects of omega-3 PUFA supplementation on cardiovascular outcomes, cholesterol levels and
qlycemic control in people with type 2 diabetes mellitus.

SEARCH STRATEGY: We carried out a comprehensive search of The Cochrane Library, MEDLINE, EMBASE, bibliographies of relevant
papers and contacted experts for identifying additional trials.

SELECTION CRITERIA: All randomised confrolled trials were included where omega-3 PUFA supplementation or dietary infake was
randomly allocated and unconfounded in peaple with fype 2 diabetes. Authars of large trials were contacted for missing information.

DATA COLLECTION AND ANALYSIS: Trials were assessed for inclusion. Authors were contacted for missing information. Data was
exfracted and quality assessed independently in duplicate. Fixed-effect mefa-analysis was caried out.

MAIN RESULTS: Twenty three randomised controlled frials (1075 participants) were included with a mean treatment duration of 8.9
weeks. The mean dose of omega-3 PUFA used in the trials was 3.5 g/d No frials with vascular events or mortality endpoints were
identified. Among those taking omega-3 PUFA frigiyceride levels were significantly lowered by 045 mmoliL (95% confidence interval
(Cl)-0.58 fo-0.32, P < 0.00001) and YLDL cholesterol lowered by -0.07 mmollL (85% CI -0.13 fo 0.00, P =0.04). LDL cholesterol
levels were raised by 0.11 mmollL (95% C10.00 to 0.22, P = 0.08). No significant change in or total or HOL cholesterol, HhATC, fasting
glucose, fasting insulin or body weight was observed. The increase in VLDL remained significant only in trials of longer duration and in
hypertriglyceridemic patients. The elevation in LDL cholesterol was non-significant in subgroup analyses. No adverse effects of the
intervention were reported.

AUTHORS' CONCLUSIONS: Omega-3 PUFA supplementafion in type 2 diabetes lowers triglycerides and VLOL cholesterol, but may
raise LOL cholesterol {although results were non-significant in subgroups) and has no stafistically significant effect on glycemic conirol
or fasting insulin. Trials with vascular events or mortality defined endpoints are needed.




Recomendaciones nutricionales en el paciente diabético:

Parametros a tener en cuenta en la seleccion de la formula de NE

Proteinas Vitaminas y minerales:

10'_20_% (C'?A 2013, EASD 2004) Suplementacion con vitaminas y/o
Individualizar (ADA 2014) minerales: No evidencia

“ ‘

25-50 g/dia (CDA 2013)

40 g/dia (30 g /1.500 Kcal) (EASD 2004)

Al menos, la misma cantidad que poblacion general (20 g/1.500 Kcal) (ADA 2014)
50% soluble o fermentable (goma guar, fructooligosacaridos o FOS, inulina...)

| absorcién de HC o
Retraso del vaciamiento gastrico. o
1 Transito intestinal. L
AG cadena corta: m
accion prebiotica

Qs

_[LEt
“larL .
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CASO CLINICO:

¢, COMO DEBE HACERSE EL REPARTO CALORICO DEL RESTO DE MACRONUTRIENTES?

* No existe una recomendacion establecida para el reparto 6ptimo de macronutrientes
(especialmente la relacion carbohidratos/lipidos)
 Evaluacion individualizada de los objetivos metabdlicos y comorbilidades

o ¢, ES IMPORTANTE LA CALIDAD DE LOS MACRONUTRIENTES?

- Calidad de los HC: indice Glucémico Bajo
- Calidad de las grasas: dieta enriquecida en MUFAs

o ¢ SUPLEMENTAMOS EN MICRONUTRIENTES?

No es necesario la suplementaciéon con
multivitaminicos, antioxidantes (vit E, C, carotenos), Zn, Cr...

o ¢, QUE TIPO DE FORMULA DE NUTRICION ENTERAL DEBEMOS SELECCIONAR?
19
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Diferencias entre formulas comercializadas de nutricion enteral
“especificas” y “no — especificas” para diabetes

Proteinas

Carbohidratos

indice
Glucémico

Fibra

Grasas totales

Saturados

Poliinsaturadas

MUFA

10-20% ICT

45-60%

<55

40 g/dia
(30 g/1.500
Kcal)

<35% ICT

<10% ICT
<8% si LDL
alto

<7%ICT

10-20% ICT

ADA
Estados

Unidos
2014

Individualizar

Individualizar

Modesto
beneficio

Mujeres: 25
g/dia ; varones:
38 g/dia
(20 g /1500Kcal)

Individualizar

<10% ICT

No define %
Aumentar w3

No define %,
“rica en MUFA”

CDA

Canada

2013

15-20% ICT

45-60% ICT

Si

25-50 g/dia

20-35% ICT

<7%ICT

<10% ICT

<20% ICT

Féormulas Standard

Formulas Especificas

/ No todas las féormulas especificas tienen las ‘caracteristicas ideales’
segun las recomendaciones nutricionales para diabéticos :

50HC/30L

I T MIguotor UOroTToor toTtoT

20
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Formulas liquidas comercializadas de nutricion enteral ‘especificas’
para pacientes con diabetes o hiperglucemia de estrés

Distribucion
Concentracion caldrica|Caldrica
P/CHO/G

Gran variedad de formulas ‘especificas’ VANILLA 1,5 keal/m 20/35/45

. VAINILLA,capuchino,fruta
para diabetes en el mercado: s bosque 1,5 keal/ml 20/38/42
VAINILLA café 1,46 kcal/ml 24/46/30
FRUTOS SECOS,vainilla 1,23 kcal/ml 20/40/40
VAINILLA 1,2 keal/ml 20/35/45

CHOCOLATE,fresa,capuc
. 4 res H 2 hino,vainilla,platano 1,2 kcal/ml 22/43/53
éSon todas las formulas especificas iguales? RIS TR 1847135
NEUTRO 1,03 keal/ml 17/46/37
VAINILLA 1 keal/ml 21/29/50
VAINILLA 1 keal/ml 16/38/46
Concentracion Aporte proteico PPV 1 gl lletigni 2

. VAINILLA 1 keal/ml 18,6/40/41,4
caldrica MELOCOTON, Fresa,
. . . . vainlla 1 kcal/ml 16/46/38
Hipo/normo/hiper Hipo/normo/hiper NEUTRO, vainilla 1 keal/ml 15/40/45
VAINILLA, neutro 1 kcal/ml 23/37/40
0,78-1,5 Kcal/mL 3,2—-7,59 /100 ml CHOCOLATE,vainilla 1 kcal/ml 16/46/38
CAPUCHINO, vainilla,

fresa, chocolate 1 kcal/ml 19/47/34
VAINILLA,fresa,café 1 kcal/ml 28/47/25
VAINILLA, chocolate,fresa 0,93 kcal/ml 21/45/34
NEUTRO 0,78 keal/ml 16/47/37

* Gran variedad en la composicidon de las formulas especificas:
- Cuantitativo: diferente reparto de macronutrientes (P/CHO/G)

- Cualitativo: diferente tipo de grasas e hidratos de carbono 01



Formulas liquidas comercializadas de nutricion enteral ‘especificas’
para pacientes con diabetes o hiperglucemia de estrés

0,01 — 0,05 €/Kcal

Fibra %%
. : PVP/Kcal Lipidos MUFA Proieinas (g/M500 Fibra
Formula especifica diabetes Laboratorio KcalfmL {€) Fecha alta HC (%) (%) (%) (%) Kcal) solubl: w6:w3
Diben Fresenius 1 0,024 05/08/2008 6,6 18 36 81 3,00
Diben 1,5 HP Fresenius 1,5 0,027 26/0172018 9.9 20 23 78 240
Diben Drink Lcconi lE 0007 LEN0S0A0 25,7 20 20 L] 250
Diben Estandar HC (50 %) > L (3 3%) 6.5 18 225 T4 5,00
Bi1 Diacare 12,6 i7 22 65 G5 ?
Bi1 Via Diacare Fibra Adventia Healthcare 1,07 0,030 310372017 6,5 16,5 28,7 70 ?
Bi1 Diacare HP HC Adventia Healthcare 1.5 0,026 250472016 34,3 20 15 70 42
Diaba Yegenat 1 06/04/2009 4.1 152 27 iy 24
Diaba HP 5,0 23 2F i 138
0 IiNO, * - .
Dietgrif Diabético HC (33 /0) <<< L (00 /0) : 54 16 22,5 37 15
Dietgrif Activ Protein Diabet T : oy Fan; 15,0 23 4 25 100 v
Fibtenex Wallax Farma 099 || 0.023 | o71/2008 ' 7 [C1ra) || 225 ?
Glucerna 1.0, bl . s LU 6.2 15,2 1356 69,74 ?
Glucerna 1.2. H _4 o < L 4 _4 o 85 20,0 21,25 72 ?
Glucerna 1.5. C (35 0 A) ( u 5 A) 13,8 201 15 84,71 ?
Glucerna Select Abbot 1 0,027 26/06/2017 | 49 6.4 20 216 4317 3.4
Glucerna SR Abbot 093 || 0027 | o7mooroos | 374 138 81 [C184) || 29 100 ?
Nowasource Diabet Nestlié 1,03 0,023 030972012 51,2 kx] 5.4 i[: 22 5 100 38
Novasource Diabet plus MNestle 122 0,027 A 9082000 i 20 18.44 100 38
Resource Diabet Nestié 1,04 0,026 08/0372004 i1 27 30 100 ?
Resource Diabet Plus Nestlé 1.6 0,027 26/087/2015 259 23 25 100 ?
Nutavant Diabetica Persan 0 G4 0.024 10/03/2006 7 18 22,5 100 ?
Nutavant Plus Diabética P4 0 25/0372014 11,0 22 22,5 100 227
Nutricomp [ BB T P (20'2I5 A)) 28/08/2017 ? 16 31,6 67 ?
Nutrison Advanced Diason M L] T 081172007 5,6 17 225 &0 8,51
Nutrison Advanced Diason Energy HP Mutricia 1.5 0,027 2501172014 12,4 205 15 20 ?
Nutrison Advanced Diason Low Energy Mutricia 0,75 0.050 05/07/1995 3.0 16 225 &0 ?
Delical Educores Lactalis Nutricion IB 1,5 0,027 281172016 23,0 265 35 ?
Diasip Mutricia 1,04 Lot 0711172006 10,3 15,4 = EE e

Fuente: Bot Plus (Consultado: 05 febrero 2018) 22
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Situaciones especiales

Las féormulas especificas cubririan los requerimientos
nutricionales de la mayoria de los pacientes con
diabetes que requieren soporte nutricional

Sin embargo, teéricamente, existirian situaciones
especiales en las que NO se disponen de formulas
disenadas para diabetes.

/ Férmulas
“para diabetes e insuficiencia renal”
(con o sin dialisis):

Restriccion de nutrientes
\ (proteinas, electrolitos y agua)

23



FORMULAS “ESPECIFICAS” ﬁ “NO ESPECIFICAS”:
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EFICACIA de las formulas especificas para diabetes

= Eficacia en el control de la glucemia
C N

v" Menor respuesta postprandial de glucemia, insulinemia e incretinas
Sanz Paris A (2005), Craig LD (1998), Holly McMahon M et al. (2013)

v" Mejor control glucémico
Meta-analisis de Elia M et al. (2005)

v' Mayor efectividad en control de glucemia, HbA1c e insulinemia

. corto-medio-plazo Ojo 0. et al. (2014)

MUFA

HC absorcion lenta

= Controversia en morbi-mortalidad frente formulas estandar

v Existe un trabajo de 1998 con administracion via oral donde se describen menores
infecciones en el grupo de pacientes geriatricos diabéticos con formula especifica
(Craig LD 1998)

v Ultimas guias ASPEN no encuentran evidencia: Sélo consideran trabajos de Leon y
Mesejo®
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EFICACIA de las formulas esﬁecificas para diabetes

1. Estudios de respuesta glucémica postprandial:

Las formulas especificas producen menor respuesta postprandial de glucemia, insulinemia
e incretinas y menor variablidad glucémica

Population and
Citation Study Type g Age (Years) Intervention Outcomes
Sample Size

Fasting Glucose (mmol/L)=7.9=045
24 h Glucose Concentrate

Ceriello A i Diabetes-Specific Formula (mmolL-SEM)=87+05
12009 R i 12 672+13 (DSF) Day time =94+ 0.6 Estandar
ok Controlled Study ’ ’ . y | ’ . 5 'a I-I "-:' I
[21] Standard Formula (STF) Fasting Glucose (mmolL) = 7.6 £ 0.37
24 h Glucose Conc. (mmol/L-SEM)=9.6 0.6 E [ pE cifi c3

Daytime=107£06

The positive area under the curve for glucose
Slowly Digested Carbohydrate and msulin with STF was higher (p < 0.001) 2 5 D

Voss AC, Randomized 15 5614 Formula (SDC) compared with the SDC and DSF. The adjusted
2008 [29] Controlled Study (SEM) DSF Glucagon-like peptide-1 (GLP-1) concentration
STF at 60 mun. was higher for the SDC compared 2 U D
with the DSF and STF (p < 0.05).
Dish, ——— Baseline Glucose mg/dL =119.8 42 -
1abetes Specinic Enter:
X 10 weeks =95.1 £ 16.3 HbA1c%% =82=28 —
Fornula (49.95% of Calories T o sl E e 150
De Luis et al., Randomized 16 T46+71 provided by fat, Gp 1) ? : e
Sa i i Baseline Glucose mg/dL = 122.4 £22.8
2008 [30] Chinical Trial 14 T1.1+87 Diabetes Specific Enteral Simecia— 56 £i4 1 U D _ |
Formula (34% of Calories .we i .
ided by fat. Gp2) Baseline HbA1c% =758+17
TOV1 at,
i ¥ 10 weeks=738x1.5
C
792+104 HbAlc =7.9 = 0.3% at baseline, - D 1 b
Vaisman ef al., Randomized 13 (Mean + SD) Standard tube feed 8.7+ 04% at 12 weeks
2009 [28] Controlled Trial 12 73.0+147 Diabetes Specific Tube feed HbAlc = 6.9 £ 0.3% at baseline,
(Mean + SD) 6.2 = 0.4% at 12 weeks D 1 T T T 1
Basclnie plasma Glucose = 113.1 = 6.9 mg/dL . .
N NG5 MONT SR 2007 WO I SN 3 PreDE 1hpostDE preCO  1hpostCO
i conc. =223 =44 mg/dl.
double blnded

Basecline insulia levels =21.2 =+ 2.9 pLimL
crossover design

AlishCJ eral, i 55 DSFs Peak insulin levels = 79.5 = 17.2 plLjml
2010 [27] ;:;’:mlc a:d - fi=te STFs Baseline plamezs e
Insulinemic A Revision sistematica: 5 ECA (Ojo Oy col. 2014)
recponse)

Baseline i _
Peak insulin levels = 1152+ 28.0 pl/ml
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EFICACIA de las formulas esﬁecificas para diabetes

1. Estudios de respuesta glucémica postprandial:

Revision sistematica

AHS 19RCTs, 3CCTs, ICT (23
MEtaana||S|S 16 eI]]:;B]'Z o ( ) A B7F2 54 2-08)

1 en ptes criticos
Roviews/Cammeniarlas/ADA Btatements Objpti\'o
LABRALE Ira BAREw . .
Determinar beneficio soporte

0.16(-0.78 a0.46)

004113 1.19)

— nutricional en pacientes 15262055
Enteral Nutritional Support and Use of diabéticos tipo 1 v 2 ) .
Diabetes-Specific Formulas for Patients Resultados: i iR
With Diabetes 0.52mMol/L = 9 4mg/dL 11528
A svstemaitas review ad meta-analyns (CI 9500 146 — 43 lllg_fldL) DA4F1.1303)

-0.36(-0.94 2 0.18)

glucemia post-prandial ’_l/> T

RGK Elia M, Diabetes Care, Sept 2005

~123-2.11 3-0.35) -: i I ; . ; -
— _ “~__— DPisminucion Pic C

— 1.23mMol/L = 22ma/dL

Especificas:

.| Disminucién glu
~— bajo la curva

L89(-1.73 2 0.05)

35'40% HC, 40'50% L, 15% fructosa ~1.46(-2 86 3 0.47)

-1 191 F9 a0 TF
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EFICACIA de las formulas esioecificas para diabetes

2. Estudios a medio-largo plazo: En hospital con SNG

Autor Pacientes (n) Diseio Formula Formula HbA1c Dosis de Lipidos | Clinica
(ano) Duracion especifica estandar insulina

Grahm DM-2 (10) Paralelo SNG 33H/50G
1989 (Abs)  Hospital 7d 100%  Abbott rallie

DM-2 (63) Paralelo SNG 33H/50G GA< _ _ _ Diarreas
Leon2005 . cpital 13d 100%  Abbott S0H29G  p = = = <

* Muy pocos estudios: Resultados escasos.
« Tamaino muestral reducido y tiempo muy corto.

« Situacién aguda de la enfermedad, cambios en habitos dietéticos,
grado de estrés, comorbilidades, farmacos, fiebre....
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EFICACIA de las formulas especificas para diabetes

2. Estudios a medio — largo plazo: En hospital con SNG

A.S.P.EN, Clinical Guidelines: Nutrition Support

of Adult Patients With Hyperglycemia

Journal of Parenteral and Enteral Nutrition, 2013; 37: 23-36

Cheestion 3. Should diabetes-specific enieral formulas be

used for hospitalized patients with hyperglycemia (Tables 6

LEADING THE SCIENCE AND
PRACTICE OF CLINICAL NUTRITION

American Society for Parenteral and Enteral Nutrition

and 7)?
Recommendation: We cannot make a recommendation at

this time.

Grade: Further research needed

Rationale: The availability of enteral formulas with lower
carbohydrate and higher monounsaturated fat content (com-
pared with standard formulas commonly used in clinical set-
tings) and with or without added fiber has prompted studies
examining the effects on glycemic control. Additionally,
most trials are short-term or single-meal studies, use oral
nutrition supplements, or were conducted in long-term care
facilities, rehabilitation, or other outpatient settings, limit-
ing their application to hospitalized patients requiring enteral
nuirition.

The trials that evaluated disease-specific formulas in
patients requiring long-term nutrition support used glycemic
or lipid control as their primary outcomes, as they were not
sufficiently powered to detect differences in morbidity and/or
1'1:um'lalirg,r.55“‘*—'ci The impact on glycemic and lipid control was
inconclusive. Additional research is required.
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100 = Hospital General

90 1 |@m NE-Diabetes P \8_6,> La Mancha Centro
g 80 + |B NE- Diabetes hiperproteico 0 o
t 38,4%
S 70 L O Total |
[+
'g L
5 60 531

a7

S 50 ! |
o [
g 40733 4
8 30 i
8 16
o - L
o 201114 S A1

10 A i

0 - T | L1, L1 —

2 QS o S o
& @ T El coste unitario es 2,25 veces superior
Q <
Formula Coste (€) : o : Coste (€) Total Gasto Ahorro
no especifica unidad Férmula especifica diabetes unidad Unidades total (€) potencial (€)
NE-Standard 500 mL 0,22 NE-Diabetes 500 mL 0,495 1263 625,185 347,325
NE-Hiperproteico 500 mL 03318 NE-Diabetes hiperproteico 500 mL 0,385 733 282,212 39.0026

30



o
FORMULAS “ESPECIFICAS” Yg “NO ESPECIFICAS”:

EFICACIA de las formulas especificas para diabetes

2. Estudios a medio — largo plazo: En domicilio con sonda enteral

Pohl
(2005)

Pohl
(2009)

Vaisman
(2009)

Mori
(2013)

Alish 2010

Pacientes
(n)

DM2i (78)
Domicilio
DM2i (105)
Domicilio
DM-2 (25)
Domicilio
DM2i (10)
Domicilio
DM2i (22)
Domicilio

Diseno
Duracion
Paralelo**
12s

Paralelo**
12s

Paralelo**
12s

Cruzado
3m

Cruzado
5 dias

Via

SNG
100%

SNG
100%

SNG
100%

gastrostomia
100%

gastrostomia
100%

> > Dosis
Féormula Formula o o
o > de Lipidos | Clinica
especifica | estandar . :
insulina
37H/45G
2H -
Fresenius FUELS || < <
37H/4§G 52H/30G < _ p i Menos
Fresenius hipogluc
45H
> /38 G 55H/30G = < = HDL>
Nutricia
33H/50G
Abbott 56H/23G <« < < =
35H/45G B4'2H/29 < ) ) )
Abbott G continuo

Situacién estable y duracién suficiente: mejor control glucémico
(HbA1C, glucemia, necesidades insulina...)

Sin estudios que demuestren la reduccién de la morbilidad o mortalidad
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EFICACIA de las formulas esioecificas para diabetes

2. Estudios a medio — largo plazo: En domicilio con suplementacién oral

Autor (aio) Pacientes Diseino Férmula Férmula HbA1c Dosis de | Lipidos | Clinica
(n) Duracién especifica estandar insulina

Mc Cargar DM2 (32) Paralelo Oral 33H/50G 53H/30G GA= Fructosamina =

1998 28d >80% Abbott GP< =

Galkowski DM-2 (5) Cruzado Oral 33H/50G 53H/30G GA< = = = =
1989(Abs) Domicilio 21d 2/d Abbott

Magnoni DM-2g(40) Paralelo Oral 35H/49G 55H/30G = = = = =
(2008) Domicilio 12s 2/d Nutricia

Pocos estudios que no aportan los datos, solo los relatan
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EFICACIA de las formulas esioecificas para diabetes

2. Estudios a medio — largo plazo: En residencia con sonda enteral

Autor Diseno Formula Formula HbA | Dosis de L|p|do
Pacientes (n) Clinica
(ano) Duracién especifica estandar 1c insulina

Abbruzzes  pum.2 (g) Cruzado  SNG  33H/50G S3HI36G ) ) _
Residencia 40d 100% Glucerna
1993
. DM-2 (34) Paralelo SNG 33H/50G GA= _ _ Infeccién
Craig 1998  pesidencia 3m 100% Glucerna cElalElde GP< - - HDL>
Kagansky DM-2 (134) Paralelo SNG 54H/29G 54H/29G _ - - -
(2007) Residencia 2m 100% Easy Fiber

Formulas especificas enriquecidas en MUFA:

» Mejor control glucémico, sin evidencia a largo plazo.
* No efectos sobre la HbA1C
* No efectos sobre los requerimientos de insulina
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EFICACIA de las formulas esioecificas para diabetes

LY

2. Estudios a medio — largo plazo: En residencia con suplementacién oral

Autor (afo) Pacientes Diseino Formula Formula HbA1c D05|s L|p|do Clinica
(n) Duracion especifica | estandar
msullna

De Luis DM2i (30) Paralelo* Oral 33H/50G 47H/33G 50G baja 50G baja Albumina.
(2008) Residencia 10s 2/d Glucerna Abbott 33G 33G
mantiene mantiene
De Luis DM2i (27) Paralelo* Oral 47H/33G 47H/33G 3/d bajamas 3/d bajamas = - Mas peso
(2013) Residencia 10s 2-3/d Glucerna Abbott que con 2/d que con 2/d con 3/d.
SR 2/d
3/d

Formulas especificas para diabetes:

-Mejor control glucémico a largo plazo (HbA1C)
- A mayor dosis: Mejoria en parametros nutricionales
y glucémicos.
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FORMULAS “ESPECIFICAS” Yg “NO ESPECIFICAS”:
SEGURIDAD de las formulas e%pecificas para diabetes

Pacientes Diseio Formula Formula Dosis
Autor (afo) .. | Via e , HbA1c de Lipidos | Clinica
(n) Duracion especifica | estandar . .
insulina
DM-2 (63) Paralelo SNG 33H/50G GA< _ _ _ .
Leon 2005 Hospital 13d 100% Abbott 50H/29G GP< = = = Diarreas<
Vaisman DM-2(25) " 2ralel0t o\ G asHisse S5H/30G _ _ DLs
(2009) Domicilio 19 100% Nutricia <
Mori (2013) DM2i (10) Cruzado OS 33H/50G 56H/23G < < < =
Domicilio 3m 100% Abbott
Mc Cargar DM2 (32) Paralelo Oral 33H/50G 53H/30G GA= Fructosamina = = =
1998 28d >80% Abbott GP< =
Galkowski DM-2 (5) Cruzado Oral 33H/50G 53H/30G GA< = = = =
1989(Abs) Domicilio 21d 2/d Abbott
Magnoni DM-2g(40) Paralelo Oral 35H/49G 55H/30G = = = = =
(2008) Domicilio 12s 2/d Nutricia
Abbruzzese = DM-2 (8) Cruzado SNG 33H/50G 53H/36G GA< - - < =
1993 Residencia 40d 100% Glucerna
Craig 1998 DM-2 (34) Paralelo SNG 33H/50G 53H/36G GA= = = HDL> Infeccion
Residencia 3m 100% Glucerna GP< <
Kagansky DM-2 (134) Paralelo SNG 54H/29G 54H/29G = = = =
(2007) Residencia  2m 100% Easy Fiber
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Analisis de costes de las formulas especificas para diabetes

ESTUDIOS PRE/POST

Los suplementos orales especificos para diabetes disminuyen los costes sanitarios
en estudios PRE/POST en pacientes domiciliarios.
(Sanz-Paris A et al. 2016)

nutrients by
. “;—-—"’ Article
. = Health-Care Costs, Glycemic Control and Nutritional

Status in Malnourished Older Diabetics Treated with
a Hypercaloric Diabetes-Specific Enteral
Nutritional Formula

Alejandro Sanz-Paris L+ Diana Boj-Carceller L. Beatri:g Lardies-Sanchez !,
Leticia Perez-Ternandez ! and Alfonso J. Cruz-Jentoft *

Articulo

Costes sanitarios, control glucémico y estado
nutricional de pacientes mayores diabéticos
desnutridos tratados con una formula de nutricion
enteral hipercalorica especifica para pacientes
diabéticos

Alejandro Sanz-Paris I'*, Diana Boj-Carceller!, Beatriz Lardies-Sanchez 1,

I eticia I"érez-I'ernandez ' ¥ Alfonsa J. Cruz-Jentoft* 38




" A
- nutrients

Article

Health-Care Costs, Glycemic Control and Nutritional
Status in Malnourished Older Diabetics Treated with
a Hypercaloric Diabetes-Specific Enteral

Nutritional Formula

(b

Alejandra Sanz-Paris "*, Diana Boj-Carceller ', Beatriz Lardies-Sanchez ',
Leticia Percz-Fernandez ! and Alfonso J. Cruz-Tentoft 2

Diseino retrospectivo pre/post (2011-2013)

* 96 pacientes diabéticos domiciliarios
* Desnutricion proteico-caldrica

Suplemento oral hipercalérico especifico
para diabetes

» Consulta Externa de Nutricion Clinica
* Visita al afio de seguimiento

Coste “especifica” :
4.914,36 €/ ano (0,0204€/ Kcal)

Coste “estandar”:
3.083,52€ / aino (0,0128 €/Kcal)

16
W Antes Después
14
12
10
8
6 5,30
4
1,89
9 .
- 1,00 0,40 - 0,50
. ==
Numero medio de hospitalizaciones Duracion media total de las Numero medio de visitas a urgencias
SIN comparacioén directa
frente a formulacion estandar
2000
7.177,39 7.177,39 B Antes Después

«| ¢ Diferencias en la dieta oral domiciliaria?
| ¢Diferencias en habitos dietéticos?

4000

3000
2.468,03

2000

1000

o

Coste medio de hospitalizacion por paciente (€]

Coste medio de hospitalizacion mas
sobrecoste de la FHED por paciente (€)
-65,6%

p<0,001 -40,0%

p<0,182

Sanz-Paris A y col. Health-Care Costs, Glycemic Control and Nutritional Status in Malnourished Older Diabetics Treated
with a hypercaloric diabetes-Specific Enteral Nutrional Formula. Nutrients 2016; 8; 1563
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Analisis de costes de las formulas especificas para diabetes

ESTUDIOS RETROSPECTVOS

Las formulas especificas para diabetes disminuyeron el gasto total de la estancia en
UCI en pacientes criticos frente a las formulas estandar (Yin-Yi Han et al. 2017)

Clinical Nutrition 36 (2017) 1567 -1572

Contents lists available at ScienceDirect

Clinical Nutrition

journal homepage: http://www.elsevier.com/locate/clnu

Original article
The clinical and economic impact of the use of diabetes-specific
enteral formula on ICU patients with type 2 diabetes

Yin-Yi Han * ", Sheng-Ru Lai , Jamie S. Partridge ©, Michael Y. Wang “, Suela Sulo ,
Fang-Wei Tsao **, Refaat A. Hegazi ©

31HC/49L
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Analisis de costes de las formulas especificas para diabetes

Clinicall Mutriti 16 (2007) 15671572

Contents lists available at ScienceDirect

Clinical Nutrition

journal homepage: hitp://www.elsevier.com/flocatelcinu

Original article

The clinical and economic impact of the use of diabetes-specific
enteral formula on ICU patients with type 2 diabetes

Yin-Yi Han * ", Sheng-Ru Lai ",Jamie S. Partridge “, Michael Y. Wang 4 Suela Sulo ®,

Fang-Wei Tsao "', Refaat A. Hegazi

Diseiio retrospectivo
(2009- 2013)

952 pacientes diabéticos
ingresados en UCI

Férmula “especifica” (N=158)
vs “estandar” (N=794) 2 5 dias

31HC/49L

1CU mortality (26)

P=<0.0118" [c)

0.0% 3.0% 10.0% 15.0%%

5.1
LOS in the ICU (Days)

P=0.1843 np)
16.0
Insulin prescription at LCU "" i f; 38.4%
discharge (%6) 26.1%
P=<0.0263" (c]

0.0% 10.0%  200% 30.0% 40.0% 50.0%

Expenditures during the 1CU stay | [{Edt] [4EL e
(USD) 6,700
P=<0,0001" (np)

0 2,000 4,000 6,000 §,000 10,000
% non-DSF EDSF
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Analisis de costes de las formulas especificas para diabetes

ESTUDIOS RETROSPECTVOS

Las formulas especificas para diabetes disminuyeron los costes de hospitalizacién en
pacientes no criticos frente a las féormulas estandar
(Osama Handy et al. 2014)

a&l LERDING THE SOIENCE ARD
AL T Dl bigh e
Original Communication Bt R Tt ] S

Jowrnal of Parenteral and Enteral
. . .y . & Mutmition
Differences in Resource Utilization Between Patients Volume 38 Supplemment 2

With Diabetes Receiving Glycemia-Targeted Specialized g ey
DOL: 10.1177/014B6071145503 15

Nutrition vs Standard Nutrition Formulas in U.S. Hospitals ok i

hosted at
online.sagepub.com

®SAGE
Osama Hamdy, MD, PhiD'; Frank R. Ernst, PharmD, MS?;
Dorothy Baumer, MS®; Vikkie Mustad, PhD*; Jamie Partridge, PhD, MBA®;
and Refaat Hegazi, MD, PhD, MPH, Ms*

42



Original Cammunication

Joumal of Parenteral and Enteral
- - oge - I Nutrition
Differences in Resource Utilization Between Patients il 13 Supplernent 2
November 2014 865-915

With Diabetes Receiving Glycemia-Targeted Specialized © 2014 Abbott Nutition
Nutrition vs Standard Nutrition Formulas in U.S. Hospitals DRI

jpensagepub.com
hosted at
online.sagepub.com

®SAGE
Osama Hamdy, MD, PhD': Frank R. Ernst, PharmD, MS?;
Dorothy Baumer, MS’; Vikkie Mustad, PhD?; Jamie Partridge, PhD, MBA®;
and Refaat Hegazi, MD, PhD, MPH, MS*

 Analisis retrospectivo
* Periodo de 10 afnos (2000-2009)
« 125.000 episodios de hospitalizacion en pacientes diabéticos
« Sonda enteral / via oral
* Formula especifica para diabetes vs formula estandar

Resultados

mula especifica para diabetes Foérmula estandar

Formulas especificas para diabetes Vs Formulas estandar

v" Menor estancia hospitalaria (@ 0,71 dias de estancia)
v" Mayor ahorro econdmico (W 1.230 $/paciente de ahorro)
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Analisis de costes de las formulas especificas para diabetes

Take-home message

Se recomiendan
ESTUDIOS DE COSTE-EFECTIVIDAD:

* Prospectivos,
Basados en comparaciones directas,
» Control glucémico a largo plazo
* Reduccion de la morbi-mortalidad
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En contra;

A favor:

1. S6lo se ha demostrado en féormulas
especificas ricas en MUFAs asociadas
con HC de absocion lenta.

2. Se necesitan ECA prospectivos a
largo plazo

3. ¢Eficacia en el control de TGy LDL?

4. No datos sobre mortalidad y
morbilidad

5 ¢ Mayor riesgo de broncoaspiracion?

6. Mayores costes directos asociados a
la nutricion enteral

1. Contribuyen al control glucémico:

- Menor respuesta postprandial de
glucemia, insulinemia e incretinas

- Menores requerimientos de insulina
exdgena

- Mejor control de HbA1c e insulinemia
a medio plazo

2.- Sin empeoramiento del perfil lipidico
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CASO CLINICO

Varén de 72 ainos de edad, diagnosticado /\
de diabetes tipo 2 hace 25 arnos. |

\
Y

o, N

O ¢ QUE TIPO DE FORMULA DE NUTRICION ENTERAL?

FORMULAS “ESPECIFICAS” ﬁ “NO ESPECIFICAS”:

Fa

Los requerimientos nutricionales en pacientes diabéticos que precisen
nutricidn enteral pueden ser cubiertos tanto con formulas estandar como especificas

Cualquier dieta enteral estandar podria ser empleada en los diabéticos,
ajustando el tratamiento hipoglucemiante segun glucemias
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¢ QUE PAUTA DE INSULINA ES LA MAS ADECUADA?

Recomendaciones de la ADA 2016 para la dosificacion de insulina
en pacientes diabéticos hospitalizados con nutricidn enteral

Forma de
administracion

NE continua

Basal / Prandial

» Pauta basal: Continuar con la pauta basal
previa. Si no existe, iniciar con 5 Ul NPH/detemir
cada 12 h o 10 Ul glargina cada 24 h.

« Pauta prandial: Insulina regular cada 6 h o
insulina rapida cada 4 h, iniciando con 1 unidad
por 10-15 g carbohidratos.

Ajustar diariamente.

Pauta correctora

Insulina regular subcutanea cada
6 h ¢ insulina rapida cada 4 h si
hiperglucemia.

NE en bolos

» Pauta basal: Continuar con la pauta basal
previa. Si no existe, iniciar con 5 Ul
NPH/detemir cada 12 h o 10 Ul glargina cada
24 h.

« Pauta prandial: insulina regular o rapida
subcutanea antes de cada bolo, iniciando con 1
unidad por 10-15 g carbohidratos.

Ajustar diariamente.

Insulina regular subcutanea cada
6 h ¢ insulina rapida cada 4 h si
hiperglucemia.




Estudios comparativos de diferentes pautas de insulina en
pacientes diabéticos con nutricion enteral:

Clinical Care/Education/MNutrition/Psychosocial Research
BRIEF REPORT

Insulin 'I'horupr and Glycemic Control in ECA prospectivos que

Hospitalized Patients With Diabetes During | comparen diferentes pautas de

Enteral Nutrition Therapy '2;22?,222: ffﬁ{,?é‘;?

A randomized controlled clinical trial evaluando control metabélico,
Mary T. Korrreowska, up' Arnvoatazsriian M. Towrss, un' the institutional review board. All patients morbllldad y mOrtalldad.

Ros J. Savata, un' Kesner KW, Lex, wo? provided written consent.

Gromy L Koemser, ux, wsx' A James Mosen, up” Fifty mpatients meeting criteria for

Farm Sevzen, pan” Farnemco G.5. Toteno, vp” mpatient diagnosis of diabeies with two

Esra Kanstiociu, mp' -

or maore blood glucose measures >7.1
mmol/] during ENT were randomized to
the 55R1 (m = 15) or glargine (n = 15)
OBJECTIVE — 1~ r,r'rnr-an-rm'n subcmtancons msulin strategies for :_'I:,":".'t_‘l'l'lli‘ TEnAgEmET of groups, The S5F] was ]'a ministered every
hyperghyoemia in non-critically ill hospitalized patients with diabetes duning enteral nuiron. 4 )
Lherapy (ENT)

4 -6 h according to results of bedside gl-
cose monitorng ( LifeScan, Milpitas, CA)

) e susly mublished e (B H

RESEARCH DESIGN AND METHODS — Filly inpsticnis were prospectively random. 2508 @ previously published egmen 8) - Dja hetes Care 2009; 32: 594-596
S i Y Append int 4

ized to receive shiding-scale regular insulin (SSRI) slone (r = 25) or in combination with insulin V55 -tPr“:r-_“m A in the online . e

alarmine (m = 751 MPH mehin was added hr neristens brneraboremia in the S321 o n  availahle st httoffcare dishetesioumals. oref

Intervencion Resultados
Pauta basal-bolos con Insulina regular sola = eficacia en control
Korytkowski Prospectivo insulina Glargina (segun glucemia) glucemico
etl. (2009) + + insulina NPH = hipoglucemias
insulina reqular (si hiperglucemia refractaria = efectos adversos
=180 mg/dL): 48% casos = estancia hospitalaria
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Lineas de
investigacion futuras

] ] (J-\I“ __T-i‘-_,
m  Aleatorizados, doble ciego. = - —
. —— e
*Mayor n° pacientes T

* Menores tasas de abandonos
* Mayor duracién

Subgrupos DM tipo 1 vs. 2, insulina vs ADO, obesos, gastroparesia,
CERSEWENICEN  comorbilidades (neurologicas, oncoldgicas...), oral vs. sonda enteral,

NE continua vs intermitente

Otros componentes Antioxidantes, acidos grasos w 3, relacion w6 : w3,
de las formulas prebioticos, zinc, cromo, otros farmacos...

Otros objetivos Coste-efectividad sobre el efecto metabdlico
primarios a mas largo plazo y morbimortalidad
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