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Complicaciones de la nutrición enteral: HIPERGLUCEMIA

MECÁNICAS

INFECCIONES

GASTROINTESTINALES

Relacionadas con el sondaje u ostomías

Limpieza o mantenimiento inadecuado de las sondas, 
broncoaspiración…

• Náuseas, vómitos, regurgitación
• Diarrea/  Estreñimiento

• Aumento del residuo gástrico
• Distensión abdominal

METABÓLICAS
• Deshidratación/Sobrehidratación

• Alteraciones electrolíticas

• Hiperglucemia / hipoglucemia

Alta prevalencia en pacientes hospitalizados 
que requieren nutrición 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 nutrición enteral:

Fármacos:
-Esteroides
- Ionotropos

- Inmunosupresores

Estrés

Edad avanzada

Diabetes

Nutrición artificial

Infección

Depleción volumen

Sobrealimentación

Trauma

Estado metabólico alterado por una enfermedad aguda 
que presenta una elevación transitoria de la glucemia en 

un paciente sin diabetes previa.

Hiperglucemia de estrés:



Manejo de la hiperglucemia en el paciente no crítico con nutrición enteral
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CASO CLÍNICO:CASO CLÍNICO:

• Varón de 72 años
• Diabetes mellitus tipo 2 (15 años de evolución)

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.

Antecedentes personales:
• Dislipemia
• Hipertensión arterial
• Síndrome ansioso-depresivo
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CASO CLÍNICO:CASO CLÍNICO:

Exploración:
• Hemiplejia derecha con disminución de los reflejos e incontinencia de esfínteres, 

respuesta desordenada al dolor y alteraciones en la deglución.
• TA: 145/90 mmHg.  Temperatura: 36,7 º C. 

Situación actual: 
• Es llevado a Urgencias por coma y se le diagnostica un accidente vascular cerebral
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CASO CLÍNICO:CASO CLÍNICO:

Laboratorio:  
Glucosa: 188 mg/dL
HbA1C: 9,2% (mal control metabólico)
Colesterol total: 210 mg/dL
LDL: 110 mg/dL
Cr: 1,1 mg/dL (ClCr > 60 mL/min). 
Pre-albúmina: 17,1 mg/dL
Albúmina: 3,2 g/dL
Proteínas totales: 5,1 g/dL.

Peso actual: 72 Kg. 
Talla: 1,70  m  
IMC: 24,9 Kg/m².

Se procede a:
• Colocación de sonda nasogástrica.
• Se inicia tratamiento para HTA y  tratamiento 

antiagregante con AAS.

¿ ESTÁ INDICADA LA NUTRICIÓN ENTERAL?1
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Indicaciones/ Contraindicaciones de la nutrición enteral en 
pacientes con hiperglucemia

CONTRAINDICACIONES

INDICACIONES 
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CASO CLÍNICO:CASO CLÍNICO:

Peso actual: 72 Kg. 
Talla: 1,70  m  
IMC: 24,9 Kg/m²
No lleva su habitual prótesis dental.

Se procede a:
• Colocación de sonda nasogástrica.
• Se inicia tratamiento para HTA y  tratamiento antiagregante con AAS.

• Varón de 72 años, diagnosticado de diabetes 
tipo 2 hace 25 años.

• Es llevado a urgencias por coma y se le 
diagnostica un accidente vascular cerebral

¿ESTÁ INDICADA LA NUTRICIÓN ENTERAL?1

¿ QUÉ REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES 
NECESITA ESTE PACIENTE?

2
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Cálculo de los requerimientos energéticos

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

• Ecuación Mifflin-St Jeor (www.diabetes.org/calculadorasSED.asp)

Hombre    GER = 9,99 x Peso + 6,25 x Talla – 4,92 x Edad + 5

Mujer       GER= 9,99 x Peso + 6,25 x Talla – 4,92 x Edad – 161

• Ecuación 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 según patología subyacente. La mayoría  1,1 – 1,3

• Factor de actividad (FA): 1,0 (reposo en cama), 1,1 (movimiento en cama), 1,3 (deambulación)

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

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

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

Evitar sobrealimentación (genera hiperglucemia)

25 – 30 Kcal /día

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

La restricción calórica no es la vía adecuada para el control de la glucemia
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Cálculo de los requerimientos proteicos:

Aporte proteínas = 0,8 – 1 g/Kg/día* x factor de estrés

* Nefropatía diabética: 0,8 g/Kg/día

¿ CÓMO DEBE HACERSE EL REPARTO CALÓRICO DEL RESTO DE 
MACRONUTRIENTES?

3

4 ¿ ES IMPORTANTE LA CALIDAD DE LOS MACRONUTRIENTES?

¿ SUPLEMENTAMOS EN MICRONUTRIENTES?5

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

Parámetros a tener en cuenta en la selección de la fórmula de NE

Dieta oralDieta oral
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Carbohidratos (HC)

• Cantidad total de HC:
- 45-60% (CDA 2013, EASD 2004)
- No establecida cantidad óptima (ADA 2014)

• Índice glucémico (IG):
- Mejor IG bajo: < 55 (↓ LDL)
- IG moderado: 55-70
- IG alto: >70

• HC simples: características organolépticas

• Sacarosa: Limitar su ingesta

• Fructosa: ¿Sí o no?
- IG (glucosa) : 100; IG (fructosa): 19 (bajo)
- Edulcorante en fórmulas por vía oral.
- Entrada celular insulino-dependiente.
- Menor efecto sobre el perfil lipídico si su consumo no es 
excesivo (< 12 % ICT)

Recomendaciones nutricionales en el paciente diabético:

Parámetros a tener en cuenta en la selección de la fórmula de NE

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

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

• Calidad mucho más importante que cantidad (ADA 2014)

• Dieta mediterránea rica en MUFA (< 10-20%)
- Mejor control de glucemia postprandial.
- Disminuye el riesgo CV (↓ LDL y ↑ HDL, ↓ TG)

• Grasas saturadas  < 10%

• Grasas poliinsaturadas (PUFA):  10%

• Colesterol: < 300 mg

Recomendaciones nutricionales en el paciente diabético:

Parámetros a tener en cuenta en la selección de la fórmula de NE
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Parámetros a tener en cuenta en la selección de la fórmula de NE

• CARDIOVASCULAR
• Enfermedades autoinmunes

•Dolor, inflamación
• Sofocos, síntomas menopausia

Relación óptima ω6:ω3  5:1 a 10:1 Efecto  neurogenerador (DHA)

• Desarrollo cognitivo
• Enfermedades 

neurodegenerativas
• Desarrollo de la retina y 

problemas de visión

Simopoulos AP. The importance of the omega-
6/omega-3 fatty acid ratio in cardiovascular disease 

and other chronic diseases. Exp Biol Med. 2008; 
233:674-88
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Relación óptima ω6:ω3  5:1 a 10:1

Suplementación con OMEGA-3 
(EPA/DHA):

No evidencia

Parámetros a tener en cuenta en la selección de la fórmula de NE

Metaanálisis:

23 ECA (1075 pacientes DM-2)

¿ Mortalidad y eventos 
cardiovasculares?
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Proteínas 

• 10-20% (CDA 2013, EASD 2004)

• Individualizar (ADA 2014)

Recomendaciones nutricionales en el paciente diabético:

Parámetros a tener en cuenta en la selección de la fórmula de NE

Vitaminas y minerales:

Suplementación con vitaminas y/o 
minerales: No evidencia

Fibra 

• 25-50 g/día (CDA 2013)
• 40 g/día (30 g /1.500 Kcal) (EASD 2004)
• Al menos, la misma cantidad que población general (20 g/1.500 Kcal) (ADA 2014)
• 50% soluble o fermentable (goma guar, fructooligosacáridos o FOS, inulina…)

• ↓ absorción de HC
• Retraso del vaciamiento gástrico.
• ↑ Tránsito intestinal.
• AG cadena corta:

acción prebiótica
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¿ CÓMO DEBE HACERSE EL REPARTO CALÓRICO DEL RESTO DE MACRONUTRIENTES?3

4 ¿ ES IMPORTANTE LA CALIDAD DE LOS MACRONUTRIENTES?

¿ SUPLEMENTAMOS EN MICRONUTRIENTES?5

CASO CLÍNICO:CASO CLÍNICO:

• No existe una recomendación establecida para el reparto óptimo de macronutrientes
(especialmente la relación carbohidratos/lípidos)

• Evaluación individualizada de los objetivos metabólicos y comorbilidades

• Calidad de los HC: Índice Glucémico Bajo
• Calidad de las grasas:  dieta enriquecida en MUFAs

No es necesario la suplementación con 
multivitamínicos,  antioxidantes (vit E, C, carotenos), Zn, Cr…

¿ QUÉ TIPO DE FÓRMULA DE NUTRICIÓN ENTERAL DEBEMOS SELECCIONAR?6
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Diferencias entre fórmulas comercializadas de nutrición enteral 
“específicas” y “no – específicas” para diabetes

EASD
Europa 

2004

ADA
Estados 
Unidos 

2014

CDA
Canadá 

2013
Fórmulas Específicas Fórmulas Standard

Proteínas 10-20% ICT Individualizar 15-20% ICT Existen desde el 15-27% ACT Similar: 16-30% ACT

Carbohidratos 45-60% Individualizar 45-60% ICT Gran variabilidad 29-52% ACT
Ricas en carbohidratos: 41-55% 

ACT

Índice 
Glucémico

<55
Modesto 
beneficio

Sí
Almidones no hidrolizados, 

maltodextrinas modificadas, polioles, 
isomaltulosa…

Maltrodextrinas, sacarosa

Fibra
40 g/día 

(30 g/1.500 
Kcal)

Mujeres: 25 
g/día ; varones: 

38 g/día
(20 g /1500Kcal)

25-50 g/día
Aportan 0,9-2,4 g/100cc
Soluble, insoluble, FOS

0-2,5 g/100cc

Grasas totales < 35% ICT Individualizar 20-35% ICT De 25%-53% ACT 25-39% ACT

Saturados
< 10% ICT

< 8% si LDL 
alto

< 10% ICT < 7% ICT De  0,3 % a 5,17 del ACT Similar: 3’6-22’5% ACT

Poliinsaturadas < 7% ICT
No define %
Aumentar ω3

< 10% ICT De 0,8 % a 5,5% del ACT 6’3-31’7% ACT

MUFA 10-20% ICT
No define %, 

“rica en MUFA”
< 20% ICT De 0,5% a 34,3 % del ACT 12’6-14’5% ACT

ACT: Aporte calórico total.

ICT: Ingesta calórica total
50 HC / 30 LHC /  L: variable

No todas las fórmulas específicas tienen las ‘características ideales’ 
según las recomendaciones nutricionales para diabéticos
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Sabor Concentración calórica 
Distribución 
Calórica 
(P/CHO/G)

VAINILLA 1,5 kcal/ml 20/35/45

VAINILLA,capuchino,fruta
s bosque 1,5 kcal/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 kcal/ml 20/35/45

CHOCOLATE,fresa,capuc
hino,vainilla,platano 1,2 kcal/ml 22/43/53
FRUTAS,vainilla, 1,06 kcal/ml 18/47/35

NEUTRO 1,03 kcal/ml 17/46/37
VAINILLA 1 kcal/ml 21/29/50

VAINILLA 1 kcal/ml 16/38/46
NEUTRO 1 kcal/ml 18/37/45

VAINILLA 1 kcal/ml 18,6/40/41,4
MELOCOTON, Fresa, 
vainlla 1 kcal/ml 16/46/38

NEUTRO, vainilla 1 kcal/ml 15/40/45
VAINILLA, neutro 1 kcal/ml 23/37/40

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 kcal/ml 16/47/37

¿Son todas las fórmulas específicas iguales?

• Gran variedad en la composición de las fórmulas específicas:

- Cuantitativo: diferente reparto de macronutrientes (P/CHO/G)

- Cualitativo: diferente tipo de grasas e hidratos de carbono

Gran variedad de fórmulas ‘específicas’ 
para diabetes en el mercado:

Concentración 
calórica

Aporte proteico

Hipo/normo/hiper Hipo/normo/hiper

0,78-1,5 Kcal/mL 3,2 – 7,5 g / 100 ml

Fórmulas líquidas comercializadas de nutrición enteral ‘específicas’  
para pacientes con  diabetes o hiperglucemia de estrés



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

HC (50 %)  > L (33%)

HC (33%)  <<<   L (50%)

↑ P (20-25%)

Fórmulas líquidas comercializadas de nutrición enteral ‘específicas’  
para pacientes con  diabetes o hiperglucemia de estrés

HC (35-40%)  <  L (40-45%)

3131

0,01 – 0,05 €/Kcal
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Las fórmulas específicas cubrirían los requerimientos 
nutricionales de la mayoría de los pacientes con 

diabetes que requieren soporte nutricional

Sin embargo, teóricamente, existirían situaciones 
especiales en las que NO se disponen de fórmulas 

diseñadas para diabetes.

Situaciones especiales

Fórmulas 
“para diabetes e insuficiencia renal”

(con o sin diálisis):

Restricción de nutrientes
(proteínas, electrolitos y agua)



FÓRMULAS “ESPECÍFICAS” “NO ESPECÍFICAS”:

EFICACIAEFICACIA



 Eficacia en el control de la glucemia 

 Menor respuesta postprandial de glucemia, insulinemia e incretinas

Sanz Paris A (2005), Craig LD (1998), Holly McMahon M et al. (2013)

 Mejor control glucémico

Meta-análisis de Elia M et al. (2005)

 Mayor efectividad en control de glucemia, HbA1c e insulinemia 

a corto-medio-plazo Ojo O. et al. (2014)

FÓRMULAS “ESPECÍFICAS” “NO ESPECÍFICAS”:

EFICACIA de las fórmulas específicas para diabetes

Fórmulas específicas ricas 
en MUFA + 

HC absorción lenta

 Controversia en morbi-mortalidad frente fórmulas estándar

 Existe un trabajo de 1998 con administración vía oral donde se describen menores 
infecciones en el grupo de pacientes geriátricos diabéticos con fórmula específica 
(Craig LD 1998)

 Últimas guías ASPEN no encuentran evidencia: Sólo consideran trabajos de Leon y 
Mesejo5
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FÓRMULAS “ESPECÍFICAS” “NO ESPECÍFICAS”:

EFICACIA de las fórmulas específicas para diabetes

1.  1.  Estudios de respuesta glucémica postprandial: 

Las fórmulas específicas producen menor respuesta postprandial de glucemia, insulinemia 
e incretinas  y menor variablidad glucémica

Revisión sistemática: 5 ECA  (Ojo O y col. 2014)
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FÓRMULAS “ESPECÍFICAS” “NO ESPECÍFICAS”:

EFICACIA de las fórmulas específicas para diabetes

1.  1.  Estudios de respuesta glucémica postprandial: 

Específicas:

35-40% HC, 40-50% L, 15% fructosa
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FÓRMULAS “ESPECÍFICAS” “NO ESPECÍFICAS”:

EFICACIA de las fórmulas específicas para diabetes

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

• Muy pocos estudios: Resultados escasos.
• Tamaño muestral reducido y tiempo muy corto.

Autor 
(año)

Pacientes (n)
Diseño
Duración

Vía
Fórmula 
específica

Fórmula 
estándar

Glucemia HbA1c
Dosis de 
insulina

Lípidos Clínica

Grahm
1989 (Abs)

DM-2 (10)
Hospital

Paralelo
7d

SNG
100%

33H/50G
Abbott

74H/10G < - <

Leon 2005
DM-2 (63)
Hospital

Paralelo
13d

SNG
100%

33H/50G
Abbott

50H/29G
GA<
GP<

= = =
Diarreas
<

• Situación aguda de la enfermedad, cambios en hábitos dietéticos, 
grado de estrés, comorbilidades, fármacos, fiebre….
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FÓRMULAS “ESPECÍFICAS” “NO ESPECÍFICAS”:

EFICACIA de las fórmulas específicas para diabetes

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

Journal of Parenteral and Enteral Nutrition, 2013; 37: 23-36
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FÓRMULAS “ESPECÍFICAS” “NO ESPECÍFICAS”:

NE-Diabetes

NE- Diabetes hiperproteico

Total

Hospital General
La Mancha Centro

Fórmula específica diabetes
Coste (€)   
unidad

Total 
Unidades

Gasto  
total (€)

Ahorro 
potencial (€)

NE-Diabetes 500 mL 0,495 1263 625,185 347,325

NE-Diabetes hiperproteico 500 mL 0,385 733 282,212 39,0026

Fórmula 
no específica

Coste (€)   
unidad

NE-Standard 500 mL 0,22

NE-Hiperproteico 500 mL 0,3318

Año 2017

El coste unitario es 2,25 veces superior

61,6%

38,4%
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2.  2.  Estudios a medio – largo plazo: En domicilio con sonda enteral

Situación estable y duración suficiente: mejor control glucémico 
(HbA1C, glucemia, necesidades insulina…)

Autor 

(año)

Pacientes 

(n)

Diseño

Duración
Vía

Fórmula 

específica

Fórmula 

estándar
Glucemia

HbA

1c

Dosis 

de 

insulina

Lípidos Clínica

Pohl 

(2005)

DM2i (78)

Domicilio

Paralelo**

12s

SNG

100%

37H/45G

Fresenius
52H/30G < < < -

Pohl 

(2009)

DM2i (105)

Domicilio

Paralelo**

12s

SNG

100%

37H/45G

Fresenius
52H/30G < = < -

Menos 

hipogluc

Vaisman 

(2009)

DM-2 (25)

Domicilio

Paralelo**

12s

SNG

100%

45H/38G

Nutricia
55H/30G = < = HDL>

Mori 

(2013)

DM2i (10)

Domicilio

Cruzado

3m

gastrostomia

100%

33H/50G

Abbott
56H/23G < < < =

Alish 2010
DM2i (22)

Domicilio

Cruzado

5 días

gastrostomia

100%

35H/45G

Abbott

54’2H/29

G

<

continuo
< - - -

FÓRMULAS “ESPECÍFICAS” “NO ESPECÍFICAS”:

EFICACIA de las fórmulas específicas para diabetes

Sin estudios que demuestren la reducción de la morbilidad o mortalidad
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2.  2.  Estudios a medio – largo plazo: En domicilio con suplementación oral

Pocos estudios que no aportan los datos, solo los relatan

Autor (año) Pacientes 

(n)

Diseño

Duración

Vía Fórmula 

específica

Fórmula 

estándar

Glucemia HbA1c Dosis de 

insulina

Lípidos Clínica

Mc Cargar

1998

DM2 (32) Paralelo

28d

Oral

>80%

33H/50G

Abbott

53H/30G GA=

GP<

Fructosamina 

=

= = =

Galkowski

1989(Abs)

DM-2 (5)

Domicilio

Cruzado

21d

Oral

2/d

33H/50G

Abbott

53H/30G GA< = = = =

Magnoni 

(2008)

DM-2g(40)

Domicilio

Paralelo

12s

Oral

2/d

35H/49G

Nutricia

55H/30G = = = = =

FÓRMULAS “ESPECÍFICAS” “NO ESPECÍFICAS”:

EFICACIA de las fórmulas específicas para diabetes
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2.  2.  Estudios a medio – largo plazo: En residencia con sonda enteral

Fórmulas específicas enriquecidas en MUFA:

• Mejor control glucémico, sin evidencia a largo plazo.
• No efectos sobre la HbA1C

• No efectos sobre los requerimientos de insulina

Autor 
(año)

Pacientes (n)
Diseño
Duración

Vía
Fórmula 
específica

Fórmula 
estándar

Glucemia
HbA
1c

Dosis de 
insulina

Lípido
s

Clínica

Abbruzzes
e
1993

DM-2 (8)
Residencia

Cruzado
40d

SNG
100%

33H/50G
Glucerna

53H/36G GA< - - < =

Craig 1998
DM-2 (34)
Residencia

Paralelo
3m

SNG
100%

33H/50G
Glucerna

53H/36G
GA=
GP<

= = HDL>
Infección
<

Kagansky 
(2007)

DM-2 (134)
Residencia

Paralelo
2m

SNG
100%

54H/29G
Easy Fiber

54H/29G = = = =

FÓRMULAS “ESPECÍFICAS” “NO ESPECÍFICAS”:

EFICACIA de las fórmulas específicas para diabetes
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2.  2.  Estudios a medio – largo plazo: En residencia con suplementación oral

Fórmulas específicas para diabetes:

-Mejor control glucémico a largo plazo (HbA1C)
- A mayor dosis: Mejoría en parámetros nutricionales 

y glucémicos.

Autor (año) Pacientes 

(n)

Diseño

Duración

Vía Fórmula 

específica

Fórmula 

estándar

Glucemia HbA1c Dosis 

de 

insulina

Lípido

s

Clínica

De Luis 

(2008)

DM2i (30)

Residencia

Paralelo*

10s

Oral

2/d

33H/50G

Glucerna 

47H/33G

Abbott

50G baja

33G 

mantiene

50G baja

33G 

mantiene

- - Albumina.

De Luis 

(2013)

DM2i (27)

Residencia

Paralelo*

10s

Oral

2-3/d

47H/33G

Glucerna 

SR

3/d

47H/33G

Abbott

2/d

3/d baja mas 

que con 2/d

3/d baja mas 

que con 2/d

= - Mas peso 

con 3/d.

FÓRMULAS “ESPECÍFICAS” “NO ESPECÍFICAS”:

EFICACIA de las fórmulas específicas para diabetes



FÓRMULAS “ESPECÍFICAS” “NO ESPECÍFICAS”:

SEGURIDADSEGURIDAD
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Autor (año)
Pacientes 

(n)

Diseño

Duración
Vía

Fórmula 

específica

Fórmula 

estándar
Glucemia HbA1c

Dosis 

de 

insulina

Lípidos Clínica

Leon 2005
DM-2 (63)
Hospital

Paralelo
13d

SNG
100%

33H/50G
Abbott

50H/29G
GA<
GP<

= = = Diarreas<

Vaisman 

(2009)

DM-2 (25)

Domicilio

Paralelo*

*

12s

SNG

100%

45H/38G

Nutricia
55H/30G = < = HDL>

Mori (2013) DM2i (10)

Domicilio

Cruzado

3m

OS

100%

33H/50G

Abbott

56H/23G
< < <

=

Mc Cargar

1998

DM2 (32) Paralelo

28d

Oral

>80%

33H/50G

Abbott

53H/30G GA=

GP<

Fructosamina 

=

= = =

Galkowski

1989(Abs)

DM-2 (5)

Domicilio

Cruzado

21d

Oral

2/d

33H/50G

Abbott

53H/30G GA< = = = =

Magnoni 

(2008)

DM-2g(40)

Domicilio

Paralelo

12s

Oral

2/d

35H/49G

Nutricia

55H/30G = = = = =

Abbruzzese
1993

DM-2 (8)
Residencia

Cruzado
40d

SNG
100%

33H/50G
Glucerna

53H/36G GA< - - < =

Craig 1998 DM-2 (34)
Residencia

Paralelo
3m

SNG
100%

33H/50G
Glucerna

53H/36G GA=
GP<

= = HDL> Infección
<

Kagansky 
(2007)

DM-2 (134)
Residencia

Paralelo
2m

SNG
100%

54H/29G
Easy Fiber

54H/29G = = = =

FÓRMULAS “ESPECÍFICAS” “NO ESPECÍFICAS”:

SEGURIDAD de las fórmulas específicas para diabetes



FÓRMULAS “ESPECÍFICAS” “NO ESPECÍFICAS”:

COSTECOSTE
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Los suplementos orales específicos para diabetes disminuyen los costes sanitarios 
en estudios PRE/POST en pacientes domiciliarios.

(Sanz-Paris A et al. 2016)

FÓRMULAS “ESPECÍFICAS” “NO ESPECÍFICAS”:

Análisis de costes de las fórmulas específicas para diabetes

ESTUDIOS PRE/POST
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Coste “específica” :
4.914,36 €/ año  (0,0204€/ Kcal)

Coste “estándar”:
3.083,52€ / año (0,0128 €/Kcal)

• 96 pacientes diabéticos domiciliarios
• Desnutrición proteico-calórica 

Diseño retrospectivo pre/post  (2011- 2013) 

Suplemento oral hipercalórico específico 
para diabetes

• Consulta Externa de Nutrición Clínica
• Visita al año de seguimiento 

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; 153

↓ 40%

SIN comparación directa 
frente a formulación estándar

¿Diferencias en la dieta oral domiciliaria?
¿Diferencias en hábitos dietéticos?
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Las fórmulas específicas para diabetes disminuyeron el gasto total de la estancia en 
UCI en pacientes críticos frente a las fórmulas estándar (Yin-Yi Han et al. 2017)

FÓRMULAS “ESPECÍFICAS” “NO ESPECÍFICAS”:

Análisis de costes de las fórmulas específicas para diabetes

ESTUDIOS RETROSPECTVOS 

31 HC/ 49 L
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Diseño retrospectivo
(2009- 2013)

952 pacientes diabéticos 
ingresados en UCI

Fórmula “específica” (N=158)  
vs  “estándar” (N=794) ≥ 5 días

FÓRMULAS “ESPECÍFICAS” “NO ESPECÍFICAS”:

Análisis de costes de las fórmulas específicas para diabetes

31 HC/ 49 L
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Las fórmulas específicas para diabetes disminuyeron los costes de hospitalización en 
pacientes no críticos frente a las fórmulas estándar

(Osama Handy et al. 2014)

FÓRMULAS “ESPECÍFICAS” “NO ESPECÍFICAS”:

Análisis de costes de las fórmulas específicas para diabetes

ESTUDIOS RETROSPECTVOS 
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• Análisis retrospectivo 

• Período de 10 años  (2000-2009)

• 125.000 episodios de hospitalización en pacientes diabéticos

• Sonda enteral / vía oral

• Fórmula específica para diabetes vs fórmula estándar

Resultados

Fórmula específica para diabetes Fórmula estándar

 estancia hospitalaria 0,88 días
Ahorro de 2,586 $/paciente

 estancia hospitalaria 0,17 días
Ahorro de 1,356 $/paciente

Fórmulas específicas para diabetes Vs Fórmulas estándar

 Menor estancia hospitalaria ( 0,71 días de estancia) 

 Mayor ahorro económico     ( 1.230 $/paciente de ahorro)
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Se recomiendan 
ESTUDIOS DE COSTE-EFECTIVIDAD:

• Prospectivos,
• Basados en comparaciones directas,

• Control glucémico a largo plazo
• Reducción de la morbi-mortalidad

FÓRMULAS “ESPECÍFICAS” “NO ESPECÍFICAS”:

Análisis de costes de las fórmulas específicas para diabetes

Take-home message
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En contra:En contra: A favor:A favor:

1. Sólo se ha demostrado en fórmulas 
específicas ricas en MUFAs asociadas 
con HC de absoción lenta.  

2. Se necesitan ECA prospectivos a 
largo plazo

3. ¿Eficacia en el control de TG y LDL?

4. No datos sobre mortalidad y 
morbilidad

5 ¿Mayor riesgo de broncoaspiración?

6. Mayores costes directos asociados a 
la nutrición enteral

1. Contribuyen al control glucémico:

- Menor respuesta postprandial de 
glucemia, insulinemia e incretinas

- Menores requerimientos de insulina 
exógena

- Mejor control de HbA1c e insulinemia 

a  medio plazo

2.- Sin empeoramiento del perfil lipídico

FÓRMULAS “ESPECÍFICAS” “NO ESPECÍFICAS”:
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CASO CLÍNICOCASO CLÍNICO

¿ QUÉ TIPO DE FÓRMULA DE NUTRICIÓN ENTERAL?4

FÓRMULAS “ESPECÍFICAS” “NO ESPECÍFICAS”:

Los requerimientos nutricionales en pacientes diabéticos que precisen
nutrición enteral pueden ser cubiertos tanto con fórmulas estándar como específicas

¿ QUÉ TIPO DE FÓRMULA DE NUTRICIÓN ENTERAL?6

• Varón de 72 años de edad, diagnosticado 
de diabetes tipo 2 hace 25 años.

Cualquier dieta enteral estándar podría ser empleada en los diabéticos, 
ajustando el tratamiento hipoglucemiante según glucemias
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CASO CLÍNICOCASO CLÍNICO

Recomendaciones de la ADA 2016 para la dosificación de insulina 
en pacientes diabéticos hospitalizados con nutrición enteral

¿QUÉ PAUTA DE INSULINA ES LA MÁS ADECUADA?

Forma de 
administración 

Basal / Prandial Pauta correctora

NE continua • Pauta basal: Continuar con la pauta basal 
previa. Si no existe, iniciar con 5 UI NPH/detemir 
cada 12 h o 10 UI glargina cada 24 h.
• Pauta prandial: Insulina regular cada 6 h o 
insulina rápida cada 4 h, iniciando con 1 unidad 
por 10-15 g carbohidratos.
Ajustar diariamente.

Insulina regular subcutánea cada 
6 h ó insulina rápida cada 4 h si 
hiperglucemia.

NE en bolos • Pauta basal: Continuar con la pauta basal 
previa. Si no existe, iniciar con 5 UI  
NPH/detemir cada 12 h o 10 UI glargina cada 
24 h.
• Pauta prandial: insulina regular o rápida
subcutánea antes de cada bolo, iniciando con 1 
unidad por 10-15 g carbohidratos.
Ajustar diariamente.

Insulina regular subcutánea cada 
6 h ó insulina rápida cada 4 h si 
hiperglucemia.

7
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Estudios comparativos de diferentes pautas de insulina en 
pacientes diabéticos con nutrición enteral:

Diabetes Care 2009; 32: 594-596

ECA prospectivos que 
comparen diferentes pautas de 

insulina en diferentes 
escenarios clínicos, 

evaluando control metabólico, 
morbilidad y mortalidad.
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Líneas de 
investigación futuras

• Aleatorizados, doble ciego.
•Mayor nº pacientes

• Menores tasas de abandonos
• Mayor duración

Coste-efectividad sobre el efecto metabólico 
a más largo plazo y morbimortalidad

Diseño

DM tipo 1 vs. 2, insulina vs ADO, obesos, gastroparesia, 
comorbilidades (neurológicas, oncológicas…), oral vs. sonda enteral, 

NE continua vs intermitente

Subgrupos 
de pacientes

Otros componentes  
de las fórmulas

Antioxidantes, ácidos grasos ω 3,  relación ω6 : ω3, 
prebióticos, zinc, cromo, otros fármacos…

Otros objetivos 
primarios
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Manejo de la hiperglucemia en el Manejo de la hiperglucemia en el 
paciente no crítico con paciente no crítico con nutrición enteralnutrición enteral..

María del Mar Alañón Pardo
Doctora en Farmacia.

F.E.A. Farmacia Hospitalaria.
Hospital General La Mancha-Centro

(Alcázar de San Juan)

Madrid, 21 de febrero 2018

Jornada de Actualización de Abordaje Multidisciplinar de la Diabetes desde la Farmacia Hospitalaria

Gracias por su atención


