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ENTERAL NUTRITION FORMULAS
IN DIABETES MELLITUS

Diabetes mellitus is a chronic disease that
is highly prevalent among both the general
population and hospitalized individuals.
The indications for artificial nutritional
support in diabetics do not differ from
those among non-diabetics. In the last few
years, the number of patients receiving
enteral nutrition has progressively
increased. An intensive, multifactorial
approach in the treatment of diabetes has
been shown to reduce morbidity and
mortality, as well as associated costs, in
both inpatients and outpatients. The aim of
metabolic control in diabetic patients who
receive enteral nutrition should be to
achieve adequate nutrition while
maintaining optimal lipid and glycemic
profiles. In this context, the appropriate
selection of enteral formula can influence
metabolic control.

In the last few years a large number of
enteral nutrition formulas “designed for
diabetes” have become available. These
formulas aim to achieve adequate nutrition
but without worsening (and even
improving) metabolic control (glycemic
and lipidic).

In individuals with diabetes or stress
hyperglycemia, as with the normal diet, the
use of enteral formulas with a
moderate/high monounsaturated lipid
content has a favorable effect on metabolic
control in the short and medium term.
Addition of fiber (preferably fermentable)
and the type of carbohydrates (and
probably of proteins) are coadjuvant
factors in reducing postprandial glycemic
response.

Nevertheless, long-term studies on the
effect of these formulas on metabolic
control, morbidity and mortality are
required before evidence-based
recommendations can be made.

Key words: Enteral nutrition. Diabetes Mellitus.
Glycemic Index. Glycemic Load. Monounsatura-
ted Fatty Acids.
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La diabetes mellitus es una afeccién cronica muy prevalente tanto en la
poblacién general como en la hospitalizada. Las indicaciones del soporte
nutricional artificial en las personas con diabetes no difieren de las de las
personas sin diabetes, y el niumero de pacientes que reciben nutricidon
enteral se estd incrementando progresivamente en los uUltimos anos. En el
tratamiento de la diabetes, se ha demostrado que un abordaje intensivo
multifactorial reduce la morbimortalidad, asi como los costes asociados,
tanto en pacientes ambulatorios como hospitalizados. Por ello, el objetivo
de control metabdlico en pacientes diabéticos que reciben nutricidon
enteral debe ser alcanzar los requerimientos nutricionales adecuados,
pero manteniendo un perfil glucémico y lipidico éptimos. En este sentido
la apropiada seleccidon de una formulacién enteral puede influir sobre el
control metabdlico del individuo.

En los ultimos anos se han comercializado un gran niumero de férmulas
de nutricion enteral “disefadas para diabetes” con el objetivo nutrir
adecuadamente al paciente, pero sin empeorar (o incluso mejorar) el
control metabdlico (glucémico vy lipidico).

En personas con diabetes o hiperglucemia de estrés, al igual que en la
dieta habitual, el uso de férmulas enterales con un contenido
moderado/alto en lipidos monoinsaturados presenta un efecto favorable
sobre el control metabdlico a corto y medio plazo. La adicion de fibra
(preferentemente fermentable), el tipo de hidratos de carbono (y
probablemente de proteinas) son factores coadyuvantes en la
disminucion de la respuesta glucémica posprandial.

No obstante, son necesarios estudios a largo plazo sobre el efecto
metabdlico y la morbimortalidad para poder ofrecer recomendaciones
basadas en la evidencia.
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TABLA 1. Prevalencia de la diabetes en Espana

Autor Area Edad Prevalencia (%) Criterio
Franch, 1992 Le6n > 18 5,6 OMS-85
Bayo, 1993 Lejona (Vizcaya) > 30 6,4 OMS-85
Vila, 1994 Cerdana (Catalufia) >6 5,5 OMS-85
Tamayo, 1997 Aragén 10-74 6,1 OMS-85
Castell, 1999 Cataluna 30-89 10,3 OMS-85
Botas, 2001 Asturias 30-75 9,9 OMS-85
De Pablos, 2001 Guia (Canarias) > 30 15,9 ADA

Soriguer, 2002 Pizarra (Mdlaga) 18-65 14,7 ADA

OMS: Organizacién Mundial de la Salud; ADA: Asociacién Americana de Diabetes. Modificada de Goday et al®.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) se considera actualmente
uno de los principales problemas de salud en el mun-
do. El impacto socioeconémico de la diabetes es muy
importante ya que es una afeccién muy prevalente y
con una tendencia clara a incrementar; se estima que
para el afio 2025 unos 300 millones de personas pre-
sentaran DM'. En Espaiia la diabetes afecta a 5-15%
de la poblacién; las cifras varian notablemente en fun-
cion del lugar, del afio de estudio y del criterio
empleado” (tabla 1).

La prevalencia de diabetes en el medio hospitalario
es también muy elevada: oscila entre el 5y el 11% (si
los datos se extraen de las bases administrativas gene-
radas a partir de los informes de alta hospitalarios)**,
o hasta casi el 20% si los datos proceden de la revi-
sion de las historias clinicas hospitalarias’.

La presencia de diabetes en pacientes ingresados se
asocia a un aumento de posibilidades de fallecer du-
rante el ingreso, a un incremento de la estancia hospi-
talaria (3-4 dias de media) y de los costes”.

La comunicacion de los resultados del DCCT (Dia-
betes Control and Complications Trial), en personas
con DM tipo 1* y los del UKPDS® en DM tipo 2, ha
evidenciado la importancia de alcanzar un control me-
tabdlico estricto con el objetivo de reducir las compli-
caciones cronicas (sobre todo microvasculares). Ade-
mads, se ha demostrado que un tratamiento intensivo
multifactorial de los principales factores de riesgo
cardiovasculares en personas con diabetes (control
glucémico, lipidico y de presién arterial) reduce nota-
blemente el riesgo de complicaciones macro y micro-
vasculares'’.

La hiperglucemia a corto plazo, en pacientes hos-
pitalizados, se ha relacionado con una susceptibili-
dad aumentada a las infecciones, asi como con otras
alteraciones como aumento del estrés oxidativo, au-
mento de la coagulabilidad, dislipemia, lo que con-
lleva un incremento secundario de la morbilidad y
de los costes generados!!'. Por otro lado, se ha de-
mostrado que, en pacientes hospitalizados, un trata-
miento intensivo insulinico con el objetivo de alcan-
zar practicamente la euglucemia es muy eficaz en
reducir la morbimortalidad hospitalaria asi como los
costes generados'2.
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INDICACIONES DE LA NUTRICION
ENTERAL EN PERSONAS CON DIABETES
Y OBJETIVOS DE CONTROL METABOLICO

La nutricién enteral estd indicada en los pacientes
que no pueden, no deben o no quieren alcanzar me-
diante la ingesta por via oral unos requerimientos ade-
cuados y que mantienen un tracto gastrointestinal fun-
cionante y accesible. En este sentido, las indicaciones
del soporte nutricional artificial en las personas con
diabetes no difieren de las de las personas sin diabetes.

En nuestro pais la prescripcion de la nutricion ente-
ral domiciliaria (NED) estd aumentando progresiva-
mente'; la via mds empleada, con diferencia, es la
oral, seguida de las sondas nasogdstricas y, a mayor
distancia, las ostomias'®. Las principales indicaciones
para el uso de la NED en Espaiia en el afio 2001'* fue-
ron las alteraciones neuroldgicas que impiden la de-
glucion (43,4%) y las neoplasias (33,5%), que son
afecciones mds frecuentes en edades avanzadas de la
vida. Esto implica que la prevalencia de diabetes en
los pacientes a los que se les prescribe nutricion ente-
ral domiciliaria sea muy elevada.

Por otro lado, entre el 5 y el 10% de las personas
hospitalizadas reciben algun tipo de soporte nutricio-
nal enteral artificial ya sea como suplementos o como
dietas completas’. Si aplicamos las tasas de prevalen-
cia de diabetes hospitalaria reales, podemos estimar
que entre el 1 y el 2% de las personas hospitalizadas
son diabéticas y reciben algtn tipo de soporte nutri-
cional artificial enteral.

Los requerimientos nutricionales de las personas con
diabetes que reciben soporte nutricional artificial ente-
ral (via oral o por sonda) son similares a los de las per-
sonas sin diabetes. Por un lado, es indispensable apor-
tar los requerimientos nutricionales individualizados
en funcidén de su situacion clinica, composicién corpo-
ral, edad y sexo; esto implica no aportar excesivas ca-
lorfas, en una poblacion que presenta, con gran fre-
cuencia, obesidad'é. De esta forma se evitardn los
efectos deletéreos sobre el control metabdlico, el hi-
permetabolismo, la funcién hepdtica o la sobreproduc-
cién de diéxido de carbono. En la practica clinica habi-
tual, en pacientes hospitalizados, se suele emplear la
férmula de Harris-Benedict para calcular los requeri-
mientos energéticos basales y multiplicar por un factor
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de estrés que depende, en gran medida, de la afeccién
de base'. De forma mads sencilla se puede estimar el
aporte caldrico entre 25 y 35 kcal/kg de peso y dia, se-
gun el grado de estrés estimado. Con cualquiera de los
métodos empleados, el peso aplicado en las férmulas
suele ser el peso real o el ideal (si el paciente presenta
un rango ponderal adecuado) o bien el peso ajustado
(en caso de obesos con indice de masa corporal [IMC]
mayor que 30 kg/m? y, especialmente en obesos mérbi-
dos)!®. En caso de pacientes ambulatorios solemos
aplicar las féormulas de Harris-Benedict o de la Organi-
zaciéon Mundial de la Salud (OMS) y multiplicar por
un coeficiente que tiene en cuenta la actividad fisica o
bien emplear las ecuaciones propuestas por la National
Academy of Sciences de EE.UU. (que ya incluyen la
actividad fisica)'®?. El aporte proteico estimado, en
ausencia de enfermedad renal o hepatica que lo limite,
dependera del grado de estrés metabdlico que presente
el paciente, en general, entre 1 g/kg/dia (en pacientes
sin estrés o minimamente estresados) y 1,5 g/kg/dia
(en pacientes severamente estresados). La proporcién
de los otros macronutrientes (hidratos de carbono y
grasas) es materia de debate actual y se comentard mas
adelante. No obstante, la eleccién de los distintos pre-
parados (sean férmulas para diabetes o no) dependera,
ademds, de la situacion clinica del paciente en cuestion
(existencia o no de malabsorcién, insuficiencia hepati-
ca renal o pulmonar grave, presencia de gastroparesia
diabética, lugar de infusion de la férmula, requerimien-
tos especiales, restriccion de ciertos nutrientes o de vo-
lumen, precio, etc.).

Como se comentd previamente, es indispensable
que las personas con diabetes (tanto hospitalizadas
como ambulatorias) mantengan un adecuado control
metabdlico con el objetivo de disminuir la morbimor-
talidad asociada a la hiperglucemia y a la dislipemia,
asi como favorecer un correcto control de otros facto-
res de riesgo cardiovascular como la obesidad, la hi-
pertension y otros. Por todo ello, en pacientes con dia-
betes que requieren un soporte nutricional enteral (via
oral o por sonda) la adecuada seleccién de la formula-
cién enteral puede influir notablemente sobre el con-
trol metabdlico del individuo y secundariamente, so-
bre la morbimortalidad y los costes asociados.

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES
PARA PERSONAS CON DIABETES

Las recomendaciones nutricionales para las perso-
nas con diabetes han variado notablemente en los ulti-
mos afios. Hasta 1994 se recomendaba una dieta alta
en hidratos de carbono (HC) (aproximadamente entre
el 55 y el 60% de las calorias totales) y baja en lipidos
(menor del 30%). A partir de este afio la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA)*' modificé este plante-
amiento y propuso realizar una aproximacion indivi-
dualizada, segtn las costumbres del paciente y en fun-
cioén de los objetivos terapéuticos, con un 15-20% del
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TABLA 2. Recomendaciones nutricionales
para personas con diabetes en relaciéon
con los macronutrientes

Aiio HC Proteinas Grasas
Antes 1921 Dietas de ayuno

1921 20% 10% 70%
1950 40% 20% 40%
1971 45% 20% 35%
1986 55-60% 12-20% < 30%
> 1994 - 15-20% -

HC: hidratos de carbono.

“Segiin historia nutricional y objetivos terapéuticos. “60-70% HC y grasas
monoinsaturados con < 10% grasas saturados (para pacientes con colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad > 100 mg/dl: < 7%) y < 10% poliin-
saturadas.

contenido caldrico total en forma de proteinas, menos
del 10% de grasas saturadas y hasta el 10% de grasas
poliinsaturadas y repartiendo el 60 al 70% restante en-
tre HC y grasas monoinsaturadas (GM) (tabla 2). Pos-
teriormente, otras sociedades cientificas asumieron
también estos planteamientos?. Este cambio se debe a
la existencia de datos en la bibliografia médica que
avalan que las dietas con un moderado aumento de las
GM pueden mejorar el control glucémico, lipidico e
incluso, en algunos trabajos, la presion arterial o la hi-
percoagulabilidad®?*. En Espafia las personas con
diabetes ingieren una dieta muy alta en grasa (supone
aproximadamente el 40% de la ingesta total; el 50%
de monoinsaturadas —sobre la base de aceite de oliva—,
el 30% de saturadas y el resto poliinsaturadas). Los
pacientes que consumen mayor cantidad de GM pre-
sentan mejores pardmetros de riesgo cardiovascular
(colesterol no HDL) e incluso una mejor evolucion de
ciertas complicaciones crénicas (p. €j., de la nefropa-
tia)>>?, Por ello, el Grupo de Nutricién de la Sociedad
Espafiola de Diabetes no recomienda modificar los ha-
bitos dietéticos de los pacientes en cuanto al porcenta-
je de grasa con la clara excepcion de disminuir el con-
tenido de grasas saturadas por debajo del 10%.
Respecto al tipo de carbohidratos a ingerir, en la li-
teratura médica se ha propuesto el concepto de indice
glucémico (IG) para clasificar los alimentos que con-
tienen HC, basdndose en su potencial para aumentar la
glucemia tras su ingesta. El IG se define como el drea
del incremento bajo la curva de respuesta glucémica
de una porcién de 50 g de carbohidratos de un alimen-
to de ensayo, expresado en porcentaje de respuesta a
la misma cantidad de HC de un alimento estandar (ge-
neralmente, el pan blanco o glucosa). Los alimentos
con un IG bajo son digeridos y absorbidos més lenta-
mente que los alimentos con un IG alto. Ejemplos de
los primeros son las legumbres, los cereales y los deri-
vados integrales, y muchas frutas y verduras. No obs-
tante, en la practica numerosos factores influyen sobre
el IG real del conjunto de alimentos ingeridos (natura-
leza de los monosacdridos o del almidén, tipo de ela-
boracién de los alimentos, presencia de otros compo-
nentes alimentarios como grasas, proteinas o fibra,
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TABLA 3. Porcentaje de macronutrientes en las formulas disenadas para la diabetes

Férmulas completas en envases de contenido mayor o igual a 500 ml

Kcal/ml HC (%) Lipidos (%) Proteinas (%) Fibra g/1.000 kcal
Novasource Diabet 1 51 33 16 16,2
Dietgrif diabetes 1 46 38 16 15
Diason® 1 45 38 17 15
Diason Low Energy® 0,75 45 38 17 20
Novasource D Plus 1,2 40 40 20 15
Sondalis diabetes 1 45 40 15 15
Diaben? 0,9 37 45 18 16,6
Glucerna 0,98 33 50 17 14,4

Formulas completas “con formato de suplementos” (envase menor o igual a 250 ml)

Kcal/ml HC (%) Lipidos (%) Proteinas (%) Fibra g/1.000 kcal
Resource diabet 1 47 25 28 20
Glucerna SR 0,89 45 34 21 5
Clinutren diabetes 1 45 40 15 15
Diasip 1 35 49 16 25

HC: hidratos de carbono.
“No saborizadas (s6lo aptas para nutricion enteral por sonda).

método de medicidn, personas con diabetes frente a
sanas)?’. Un concepto asociado al de IG es el de la
carga glucémica (CG) del alimento que resulta de
multiplicar el IG por su contenido en carbohidratos?’.

En estudios epidemioldgicos realizados en poblacion
general, se ha apuntado que el consumo a largo plazo
de una dieta con alta carga glucémica seria un factor de
riesgo independiente para el desarrollo de DM tipo 2 y
de enfermedad cardiovascular?’’?. Asimismo una dieta
con bajo IG podria proteger del desarrollo de obesidad
e incluso de algunas neoplasias (como del colon o
mama)?’. No obstante, la evidencia epidemioldgica no
avala de forma consistente esta hipétesis, posiblemente
por la dificultad de separar el efecto del IG y la CG de
otros posibles factores contribuyentes (presencia de
otros macronutrientes y micronutrientes, de fibra dieté-
tica, diferentes métodos de cocinado, y otros factores
econémicos y socioculturales)**3!,

En estudios epidemioldgicos realizados en personas
con diabetes el consumo de dietas de bajo IG parece
asociarse a un mejor control glucémico e incluso de
otros pardmetros como los valores lipidicos o antropo-
métricos’>*. No obstante, cuando se consumen dietas
altas en grasas monoinsaturadas estos efectos benefi-
ciosos parecen atenuarse®.

Ademas, un metaanalisis reciente, de varios estudios
aleatorizados y controlados, indica que la eleccién de
alimentos con un IG bajo en personas con diabetes
(tanto tipo 1 como 2) tiene un efecto clinicamente qtil
en el control glucémico a medio plazo. El beneficio
adicional es similar al que se obtiene con los agentes
farmacoldgicos dirigidos a tratar la hiperglucemia pos-
prandial (aproximadamente un descenso de entre el 0,2
y €1 0,4% en la hemoglobina glucosilada)®,.

La ADA en su posicionamiento de enero de 2005'
recoge, con un grado de evidencia B, que tanto la can-
tidad y la cantidad de HC (g) como su tipo en los ali-
mentos influyen en el control glucémico. La monitori-
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zacién de los gramos de HC de la ingesta es la estrate-
gia clave para alcanzar un adecuado control glucémico.
No obstante, el empleo del IG/CG puede aportar un
beneficio adicional en el control metabdlico, mas alla
del obtenido con la simple contabilizacién del conteni-
do total en carbohidratos'®*!. La European Association
for the Strudy of Diabetes (EASD) también recomien-
da elegir aquellos alimentos que provoquen una menor
respuesta glucémica tras su ingesta??.

Por otro lado, la ADA?' asume las conclusiones de la
NAS (National Academy of Sciences de EE.UU.) que
ha definido un aporte dietético recomendado (RDA)
para los HC en adultos de 130 g/dia, considerando que
es el nivel de ingesta suficiente para cubrir los requeri-
mientos del cerebro en mds del 98% de los individuos
de la poblacion adulta sana. Asimismo la NAS propone,
ademds, un rango adecuado de distribucién de nutrientes
entre el 45 y el 65% del aporte energético de la dieta®.

Por dltimo, la ADA recomienda para las personas
con diabetes que consuman de forma regular una dieta
con fibra. Un consumo muy elevado de fibra dietética
parece mejorar de forma discreta el control metabdli-
co glucémico y lipidico en la diabetes. No obstante,
para la ADA no existe ninguna razén para recomendar
un consumo de fibra en diabéticos superior al de la
poblacién general. Los diversas sociedades cientificas
de nutricién y los organismos publicos nacionales e
internacionales recomiendan un consumo de fibra die-
tética entre 20 y 30 g al dia®.

FORMULACIONES “ESPECIFICAMENTE
DISENADAS” PARA PERSONAS
CON DIABETES

Las férmulas comerciales consideradas “estdndar”
que se emplean en nutricidon enteral poseen un conte-
nido alto en HC (aproximadamente el 50%) y bajo en
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TABLA 4. Composicion de los hidratos de carbono, fibra, lipidos y proteinas contenidos en las formulas

disenadas para diabetes

Formulas completas en envases de contenido mayor o igual a 500 ml

Foérmula HC Fibra Lipidos Proteinas
Novasource Diabet Almidén 74% Goma guar Colza y girasol Caseina
Fructosa 26% Soluble 100% Monoinsaturados 56%
Dietgrif diabetes Almidon Soluble 15% Oliva, girasol, colza Caseinato célcico,
Monoinsaturados 71% proteina de soja
y lactoalbimina
Diason y Diason Low Almidon 78% Multifibra Vegetal Proteina de soja
Energy Fructosa 20% Soluble 80% Monoinsaturados 67%
Novasource Diabet Plus Almidén 74% Goma guar Colza y girasol Caseina
Fructosa 26% Soluble 100% Monoinsaturados 57%
Sondalis diabetes Almidén Soluble 67% Vegetal Caseina, proteina de soja
Monoinsaturados 73% y L-metionina
Diaben Almidén 75% Soja, insulina Aceite de girasol, linaza Proteinas de la leche
Fructosa 25% Soluble 66% y soja
Monoinsaturados 71%
Glucerna Maltodextrina 61% Soluble 100% Girasol alto oleico 85% Caseinato sédico
Fructosa 19% Colza 10% y calcico
Soja 5%
Formulas completas “con formato de suplementos” (envase menor o igual a 250 ml)
Resource Diabet Almidén 80% Goma guar Colza Caseina 82%
Fructosa 20% Soluble 100% Monoinsaturados 54%  Proteinas séricas 18%
Glucerna SR Maltrina 45% Fos Girasol alto oleico 85%  Caseinato sddico
Maltitol 20% Soluble 100% Colza 10% y célcico
Fructosa 24%
Diasip Almidén Soluble 80% Vegetal Caseina
Fructosa Monoinsaturados 59%
Clinutren diabetes Almidén Soluble 67% Vegetal Caseina, proteinas

Monoinsaturados 73%

de soja, L-metionina

HC: hidratos de carbono. Fos: Fructo-oligosacdridos.

lipidos (alrededor del 30 a 35%) y no contienen fibra
dietética. Estas formulaciones liquidas parecen au-
mentar la respuesta glucémica e insulinémica en per-
sonas sanas o con DM en mayor medida que lo que
provocaria una ingesta similar de nutrientes en forma
de comida mixta®. Si bien estas férmulas pueden ser
empleadas en personas con diabetes, ajustando segin
se requiera el tratamiento hipoglucemiante, en los ulti-
mos afos se han comercializado férmulas enterales di-
sefadas “especificamente” para personas con diabetes
con el objetivo de reducir la respuesta glucémica y, a
la vez, mejorar el perfil lipidico y otros factores de
riesgo cardiovascular, basdndose en las recomendacio-
nes dietéticas actuales de las distintas sociedades cien-
tificas (tablas 3 y 4).

Todas las formulas “para diabetes” aportan en su
composicion, hidratos de carbono que presentan indi-
ces glucémicos bajos. Asi la mayoria incorporan almi-
dones no hidrolizados y, casi todas, aportan fructosa en
cantidades moderadas (aproximadamente el 20% del
aporte total de HC) debido a su menor indice glucémi-
co?’, a su mayor poder edulcorante y a que su entrada
en la célula es insulinodependiente. Aportes superiores
podrian causar o empeorar una hipertrigliceridemia e
incrementar la resistencia insulinica. Recientemente, se
han incorporado al mercado formulaciones enterales
con maltodextrinas modificadas que también favorecen
una respuesta glucémica mas atenuada®.
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Asimismo todas las férmulas para diabetes afiaden
fibra, la mayoria de las veces con una proporcién ele-
vada de fibra fermentable (“soluble”), que es la que se
asocia preferentemente a la mejoria del perfil glucidi-
co y lipidico y a la produccién de 4cidos grasos de ca-
dena corta en el colon (tras su fermentacion).

A principios de los afios noventa sélo se habian co-
mercializado en Espafia 2 “modelos” de féormulas di-
sefladas para diabéticos con una distribuciéon de ma-
cronutrientes claramente diferente. Un primer grupo
(cuyo principal exponente era el Precitene Diabet®,
hoy renombrado como Novasource Diabet®) que pre-
senta una distribucién calérica de macronutrientes si-
milar a la de una formulacién estandar (HC: 53-54%;
lipidos: 32-33%), pero a los que se les afade fibra y,
como fuente de HC, fructosa y azicares complejos.
Un segundo grupo (cuyo modelo es Glucerna®) que
aporta un elevado contenido en grasas monoinsatura-
das (HC: 33%; lipidos: 50%), al que también se le
afiade fructosa y fibra de soja en proporciones simila-
res a los anteriores.

Ademas de los 2 modelos comentados, en los dlti-
mos afios se han comercializado nuevas formulacio-
nes; en la actualidad estdn registrados 12 productos
diferentes “disefiados para personas con diabetes o
hiperglucemia de estrés” y que estdn catalogados
por el Ministerio de Sanidad como “dietas comple-
tas”, por lo que son susceptibles de ser financiadas
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por el Sistema Nacional de Salud. Los nuevos pro-
ductos, en general, aportan una distribucién de nu-
trientes intermedia entre ambos modelos (con lipi-
dos alrededor del 40%, con alto contenido en
monoinsaturados) aunque existe una importante va-
riedad que incluye, también, diferentes proporciones
de proteinas (desde normoproteicas a claramente hi-
perproteicas). Casi todas son normocaldricas (densi-
dad caldrica de 1 kcal/ml de férmula), aunque se
dispone de dietas hipocaléricas (0,75 kcal/ml) y dis-
cretamente hipercaldricas (1,2 kcal/ml). Las férmu-
las aportan las proteinas enteras (son poliméricas) y
la fuente mas utilizada es la leche de vaca (caseina o
lactoalbumina). No obstante, existen también dietas
con un aporte exclusivo proteico a partir de la soja,
lo que las hace aptas para personas con alergias a
proteinas animales. La soja ademads podria influir en
una mejora del perfil lipidico a largo plazo®’.

Como se comentd previamente, cualquier dieta en-
teral puede ser empleada en las personas con diabetes,
si se ajusta la terapia hipoglucemiante de forma ade-
cuada; no obstante, las dietas especificas parecen
aportar un valor afiadido, respecto de las estandar, en
el control metabdlico de estos pacientes. En general,
estas dietas cubririan las necesidades de la mayoria de
las personas con diabetes que requieren soporte nutri-
cional. Sin embargo, tedricamente, existirian situacio-
nes especiales en las que seria util disponer de formu-
laciones “disefadas para diabetes”. Por ejemplo, dada
su alta prevalencia, pareceria necesario el desarrollo
de férmulas “para diabetes e insuficiencia renal avan-
zada” (con o sin didlisis) por su exclusividad en cuan-
to a la restriccién de nutrientes (proteinas, micronu-
trientes, electrolitos y agua).
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EXPERIENCIAS CLINICAS CON LAS DIETAS
ESPECIFICAS PARA DIABETES: ESTUDIOS
A CORTO PLAZO

Estos trabajos comparan, en personas con diabetes,
la respuesta posprandial glucémica a la toma de un de-
sayuno de prueba (o comidas de test) de distintas for-
mulas enterales. Algunas estudian también otros as-
pectos, como la respuesta lipidica o la produccién de
cuerpos cetdnicos.

Cuando se ha comparado la ingesta de férmulas en-
terales altas en HC (estdndar o especificas para diabe-
tes) frente a dietas altas en lipidos monoinsaturados,
se ha comprobado una respuesta glucémica claramen-
te menor en las dltimas®>-38-4°,

También se ha observado que la elevacion de la glu-
cemia es menor cuando se estudia una dieta para dia-
betes con un contenido moderado en grasa (el 38% del
valor caldrico total) rica en dcidos grasos monoinsatu-
rados, frente a férmulas estdndar y estandar con fibra
(fig. 1). Es posible que la sinergia de varios factores
en este tipo de dietas (contenido en HC frente a lipi-
dos y su tipo —almidén, fructosa—, adicién de fibra, e
incluso la fuente proteica) provoque el efecto benefi-
cioso sobre la glucemia*' 2, Cuando este tipo de dietas
(para diabetes con aporte moderado de grasa) se com-
para (tras una toma de prueba) con otra dieta especifi-
ca de diabetes con alto contenido en grasa (49% del
valor caldrico total) la respuesta glucémica es ligera-
mente menor en la dltima (aunque sin alcanzar signifi-
cacion estadistica)®.

Sin embargo, al comparar las férmulas con alto con-
tenido en HC “especificas para diabetes” frente a die-
tas estandar o estandar con fibra no se han objetivado
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los mismos efectos beneficiosos sobre la elevacidn
glucémica posprandial. En algunos trabajos, la res-
puesta fue estadisticamente menor en las férmulas a
las que se les afiadia fibra (aunque similar en la espe-
cifica para diabetes y la estindar con fibra)*. En otros
estudios, la adicién de polisacarido de soja a una dieta
alta en HC estdndar tuvo leves efectos sobre la gluce-
mia posprandial, pero sin alcanzar diferencias signifi-
cativas entre ambas®. Cuando se ha comparado una
dieta con contenido moderado en HC (45%) para dia-
betes, cuya fuente son las maltodextrinas modificadas
“de liberacion retardada”, el incremento de la glucosa
fue claramente menor que el provocado por una dieta
oligomérica muy alta en HC (64%), pero a la vez ma-
yor que el de una dieta para diabetes con alto conteni-
do en grasas (50%)*.

Parece, por tanto que, cuando se ingiere de forma
aguda una férmula con bajo contenido en HC y alto
en GM, la respuesta glucémica posprandial depende
fundamentalmente del contenido total en HC aporta-
do, y que influye poco la fuente de HC (almidén, fruc-
tosa) o incluso el contenido y el tipo de fibra. Confor-
me se incrementa el contenido en HC de las féormulas,
y en especial si se comparan dietas con alto contenido
en hidratos de carbono, estos factores podrian desem-
pefiar un mayor papel respecto de la atenuacién de la
respuesta glucémica. En todos los casos cuando se han
empleado dietas con moderado o alto contenido en
GM no se ha modificado el perfil lipidico o provocado
cetosis3¥44,

EXPERIENCIAS CLINICAS: ESTUDIOS
A MEDIO PLAZO

En la bibliografia médica existen atin escasos traba-
jos realizados con dietas especificas para diabetes en
los que se evalia a medio plazo su eficacia en relacion
con pardmetros clinicos intermedios (control glucémi-
co, requerimientos de insulina, pardmetros nutriciona-
les) o finales (morbimortalidad). Esto contrasta con
otras afecciones de las que si existe abundante litera-
tura médica al respecto, como es el caso del paciente
critico y férmulas enterales inmunomoduladoras, la
insuficiencia hepdtica grave con encefalopatia, la insu-
ficiencia renal crénica o la insuficiencia respiratoria
grave, entre otras.

Grahm et al® estudiaron a 20 pacientes que habian
sufrido un traumatismo craneoencefdlico y compara-
ron el aporte, durante 7 dias por sonda, de una dieta
con alto contenido en GM (Glucerna®) frente a una se-
mielemental (Vital HN®) con elevado aporte de HC
(74%) y muy bajo en grasa (9%), en 20 personas con
diabetes de estrés. Ambos grupos tuvieron similares
requerimientos caldricos (medidos con calorimetria),
estado neuroldgico y valores de hormonas contrarre-
guladores. Sin embargo, en el grupo alimentado con
Glucerna® descendieron los valores de glucemia res-
pecto de los valores iniciales y, ademas, fueron signi-
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ficativamente inferiores que en el grupo de la dieta
alta en HC; ademads, no requirieron insulina.

Sanz-Paris et al* comprobaron en 15 pacientes con
diabetes, que habian sufrido un accidente cerebrovas-
cular y que fueron alimentados con Glucerna® a través
de sonda durante 21 dias, que los cuerpos ceténicos
no se elevaron a pesar de aportar un alto contenido en
grasa en una situacion de estrés metabdlico.

Celaya et al*’ estudiaron a 35 pacientes (5 con dia-
betes conocida) ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos por traumatismo o sepsis. Los pacientes
fueron aleatorizados a recibir por sonda una férmula
hiperproteica (el 23% proteinas, el 53% H C y el 24%
lipidos) o bien Glucerna®, durante 14 dias. La toleran-
cia fue similar en ambas dietas, asi como los pardme-
tros nutricionales como la albimina, prealbimina,
transferrina y proteina ligada al retinol. Los valores de
glucemia medios, asi como los requerimientos de in-
sulina y los triglicéridos, fueron mayores en el grupo
de la dieta hiperproteica. No obstante, se alcanzé un
mayor balance nitrogenado positivo con esta tltima.

Recientemente se han comunicado los datos de un
trabajo multicéntrico espafiol*®, aleatorizado y abierto,
en el que se comparaba, en pacientes con diabetes, la
administracion de una dieta para diabetes alta en gra-
sas (Glucerna®) frente a una también para diabetes
pero alta en HC (Precitene Diabet®). Se incluyé a pa-
cientes ingresados por afeccidon neuroldgica o cancer
de cabeza y cuello y que, a priori, requeririan nutri-
cién enteral por sonda como unico aporte durante al
menos 15 dias. Se consideraron pacientes evaluables
si habfan recibido al menos el 75% de los requeri-
mientos estimados por la férmula de Harris-Benedict
y multiplicado por un factor de estrés de 1,3 durante
8 dias. De 104 pacientes aleatorizados s6lo finalizaron
el estudio 32 pacientes a los 15 dias (63 a la semana).
No se observaron diferencias significativas entre los
2 grupos en cuanto a las calorias infundidas, dosis de
insulina o valores de lipidos, que se mantuvieron esta-
bles con una leve tendencia —no significativa— a incre-
mentar los triglicéridos en el grupo de Precitene®. Los
valores de glucemia se elevaron de forma significativa
en el grupo de la dieta alta en HC respecto de la basal
a los 7 dias, con aumentos menos pronunciados en la
dieta alta en grasa. La tolerancia a ambas dietas fue si-
milar y no se observaron diferencias respecto del nd-
mero de efectos secundarios. No obstante, se produje-
ron menos nauseas (el O frente al 3%; p = 0,03) pero
mads diarreas (el 11,1 frente al 3,3%; p = 0,008) en el
grupo de Precitene® respecto de Glucerna®.

Otro grupo espaiiol® estudié a 50 pacientes de una
unidad de cuidados intensivos con diabetes previa (n =
22) o hiperglucemia de estrés (n = 28) a los que se
aleatorizaba (estudio simple ciego) a recibir una dieta
hiperproteica sin fibra (el 30% grasas; el 55% HC; el
22% proteinas) frente a una dieta para diabetes hiper-
proteica con moderado contenido en GM —Novasour-
ce Diabet Plus® (el 40% grasas; el 40% HC y el 20%
proteinas). Se infundia por sonda durante 14 dias. Las
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kilocalorfas a infundir se calcularon mediante la for-
mula de Harris-Benedict y aplicando un factor de es-
trés de 1,2. En el grupo de la dieta hiperproteica se ob-
servaron valores mds altos de glucemia asi como de
requirimientos de insulina expresados como valores
absolutos o en relacién con los gramos de HC infundi-
dos y con el peso de los pacientes. No existieron dife-
rencias en las complicaciones digestivas, infecciosas
ni en la estancia media, los dias de ventilacién meca-
nica, ni respecto de la mortalidad.

Por ultimo, comentaremos el dnico trabajo aleatori-
zado y doble ciego™ que existe en la bibliografia. Estd
realizado sobre una muestra de 30 personas con diabe-
tes que recibieron nutricién enteral por sonda durante
3 meses en pacientes internados en residencias geridtri-
cas. Se compard la dieta Glucerna® frente a otra estdn-
dar con fibra (Jevity®—el 35% grasas; el 53% HC; el
16% proteinas—) en el momento basal y a los 3 meses.
Los valores de glucemia y de hemoglobina glucosilada
bajaron (aunque sin alcanzar significacion estadistica)
en el grupo de Glucerna® frente al grupo de la dieta es-
tdndar, en los que la tendencia fue a subir o a mante-
nerse, respectivamente. En el grupo de Glucerna® los
valores de colesterol unido a lipoproteinas de alta den-
sidad descendieron significativamente menos que en el
grupo de Jevity® y existié una mejoria (no significati-
va) del colesterol total, el colesterol unido a lipoprotei-
nas de muy baja densidad (VLDL) y el unido a lipo-
proteinas de baja densidad, y los triglicéridos. Por el
contrario, en el grupo de Jevity® se elevaron los valores
de VLDL vy triglicéridos. Tampoco se encontraron dife-
rencias significativas en cuanto a la morbilidad, aun-
que se observo una tendencia a padecer menores com-
plicaciones infecciosas con Glucerna®.

CONCLUSIONES

De los trabajos resefiados se pueden deducir varias
conclusiones:

1. En personas con diabetes o hiperglucemia de es-
trés, al igual que en la dieta habitual, el uso de férmulas
enterales con un contenido moderado/alto en lipidos
monoinsaturados presenta un efecto favorable sobre el
control metabdlico a corto y medio plazo. La adicién de
fibra (preferentemente fermentable) y el tipo de HC (y
probablemente de proteinas) son factores coadyuvantes
en la disminucién de la respuesta glucémica.

2. Los 2 modelos de dietas para diabéticos que se han
estudiado a medio plazo hasta la fecha (altos en grasas
y altos en HC) son, en general, bien tolerados y segu-
ros. Aunque existe una tendencia a mejorar el perfil me-
tabdlico (glucémico y lipidico) en el grupo alimentado
con la dieta alta en grasas, ambas formulaciones pueden
ser ttiles en los pacientes con diabetes si se estiman de
forma adecuada los requerimientos caldricos.

3. Son necesarias mds comparaciones entre dietas
especificas para diabetes (con contenido alto, modera-
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do o bajo en grasas) entre si y con otras dietas estan-
dar (con y sin fibra).

4. Son necesarios trabajos con mayor nimero de pa-
cientes, con menores tasas de abandonos del protoco-
lo, de mayor duracidn, aleatorizados y, preferiblemen-
te, a doble ciego, en diferentes situaciones clinicas, en
las que se valore su eficacia y eficiencia (coste/efecti-
vidad) sobre el efecto metabdlico y la morbimortali-
dad para poder ofrecer recomendaciones basadas en la
evidencia.
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