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Seleccionamos los puntos de controversia del soporte
nutricional en el paciente diabético a partir de las guias clinicas
internacionales, de la bisqueda por Internet, PubMed y el
registro de la biblioteca Cochrane. Respecto a la dieta oral, el
indice glucémico de los alimentos es una herramienta util para
seleccionar los alimentos de la dieta del paciente con diabetes
mellitus tipo 2 (A); la dieta rica en grasas monoinsaturadas en
el paciente con diabetes mellitus tipo 2 puede ser una
alternativa para elevar los valores plasméticos de colesterol
ligado a lipoproteinas de alta densidad (A), pero no es
esperable que mejore el control glucémico (B), y se ha de
insistir en que sustituye otra fuente de energia y no es una
suplementacion, para evitar el aumento de peso (C). Respecto a
la férmula ideal de nutricién enteral para el paciente con
diabetes mellitus, las formulas ricas en grasas
monoinsaturadas producen una menor respuesta glucémica
posprandial que las ricas en hidratos de carbono (A), pero sin
modificar los parametros de control glucémico a largo plazo
(B). Sélo en los casos de hiperglucemia de estrés en la UCI han
demostrado disminuir los requerimientos de insulina (C); la
utilizacién de hidratos de carbono de absorcién lenta, como la
fructosa, sélo es eficaz si se afiade fibra (B), y el efecto de la
fibra sola no ha demostrado tener eficacia (B). Respecto a la
nutricion parenteral, se puede considerar que la
insulinoterapia intensiva en los pacientes con nutricién
parenteral de UCI quirdrgica puede tener efectos beneficiosos
sobre su mortalidad (B).

Palabras clave: Dieta. Nutricion. Nutricion enteral. Nutricién
parenteral. Diabetes. Guias. Recomendaciones. Revision.

ABSTRACT

We selected controversial issues concerning nutritional support
in diabetics from the international clinical guidelines, an
Internet search, PubMed, and the Cochrane Library.
Concerning oral diets, the glycemic index is a useful tool to
select foods for the diet of patients with type 2 diabetes mellitus
(DM) (A); a diet rich in monounsaturated fats in patients with
type 2 DM can be an alternative to increase plasma high-
density lipoprotein cholesterol levels (A), but this strategy
cannot be expected to improve glycemic control (B) and, to
avoid weight gain, must substitute another source of energy
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rather than be used as a supplement (C). Concerning the ideal
formula for enteral nutrition in patients with DM, formulas

rich in monounsaturated fats produce a lower postprandial
glycemic response than those rich in carbohydrates (A) but
without modifying parameters of glycemic control in the long
term (B). These formulas have been demonstrated to reduce
insulin requirements only in cases of stress hyperglycemia in
the intensive care unit (ICU) (C); the use of slow-release
carbohydrates, such as fructose, is only effective if fiber is
added (B) and the use of fiber alone has not been demonstrated
to be effective (B). Concerning parenteral nutrition, intensive
insulin therapy in patients undergoing parenteral nutrition in
the surgical ICU can have a beneficial effect on mortality (B).

Key words: Diet. Nutrition. Enteral nutrition. Parenteral
nutrition. Diabetes. Guidelines. Recommendations. Review.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades
con mayor prevalencia en la poblacién general, sobre todo
en los paises desarrollados con una poblacién envejecida.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que
esta prevalencia se incrementara en los préximos afios, tan-
to por un aumento de la incidencia en relacién con el seden-
tarismo y la obesidad, como por la mayor supervivencia de
nuestros pacientes diabétitoEn Europa la tendencia es
alarmante porque se conjugan los 2 factores mas importan-
tes: poblacién envejecida y alto nivel de ¥ida

En Espafia disponemos de excelentes estudios sobre la
prevalencia total de DM, que varia del 5,5 al 18,7%, y de la
intolerancia a los hidratos de carbono, también con un am-
plio espectro del 7,2 al 17,2% En todos ellos existe una
gran proporcion de personas a las que se diagnostico diabe-
tes durante el estudio, lo que indica que la magnitud del
problema es mayor que la estimada.

En nuestros hospitales la prevalencia es mayor que en la
poblacién general, y llega al 17,2% de los pacientes que in-
gresaff, aunque la Sociedad Americana de Diabetes (ADA)
la estima entre un 12,4 y un 25%, segun calculos conserva-
dores. Esto se debe a varios factoag¢$a avanzada edad de
los pacientes ingresados, donde la prevalencia de DM es
mayor; b) los pacientes con DM requieren hasta 3 veces
mas ingresos hospitalarios que los no diabéticpsjgue
existiendo un porcentaje alto de pacientes a los que se les
diagnostica diabetes durante el ingreso hospitalario, que
puede llegar al 12%, §) la aparicion de hiperglucemia de
estrés durante la estancia hospitalaria.

La expresion “hiperglucemia de estrése usa para des-
cribir un estado metabdlico alterado por una enfermedad
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TABLA 1. Resumen de las recomendaciones nutricionales de las asociaciones cientificas internacionales de diabetes

ICT: ingesta cal6rica total.

[
@
R
EASD BDA SED DDG/DGEM ALFEDIAM ADA AACE CDA -
Europa Gran Bretafa Espafia Alemania Francia Estados Unidos Estados Unidos Canada ’:”_
(]
Proteinas 10-20% ICT 10-15% ICT 10-20% ICT 10-20% ICT 0,8-1 g/kg/dia 15-20% ICT 10-20% ICT > 0,86 g/kg/dia >
0,7-0,9 g/kg/dia Animal, vegetal 0,7-0,9 g/kg/dia Mejor vegetal E’
Hidratos de 45-60% 45-60% HC + grasa total:  45-60% 40-55% ICT HC + GM: 55-60% 50-60% ICT m
carbono (HC) HC + GM: 80-90% HC + GM: 60-70% g_-
60-70% 60-70% s
Bajo indice %
glucémico Si Si Si, con dudas Si Si No No Si %
Azlcar <10% ICT <10% ICT Individualizar <10% ICT 10% No los restringe No los prohibe 10% ICT g
Fibra Alimentos ricos Alimentos ricos 20-35 g/dia Alimentos ricos Alimentos ricos 20-35 g/dia 3
en fibra soluble en fibra soluble en fibra soluble en fibra soluble alimentos ricos 25-35 g/dia g
Grasa total 25-35% ICT 30-35% ICT HC + grasa 25-35% ICT 30-35% Individualizada < 30% <30% ICT o
total: 80-90% @
<
Grasa saturada <10% ICT <10% ICT <10% ICT <10% ICT <10% ICT <10% ICT <10% ICT <10% ICT g_
1]
Grasa F]
poliinsaturada <10% ICT <10% ICT <10% ICT <10% ICT <10% ICT 10% ICT <10% ICT <10% ICT §
Grasa 8-
monoinsaturada HC + GM: 10-15% ICT >20% ICT HC + GM: 10-20% HC + GM: Usar cuandq sea3g
(GM) 60-70% > 50 g/dia aceite  60-70% Aceite oliva 60-70% posible °
oliva ]
1]
Colesterol < 300 mg/dia <300 mg /dia <300 mg/dia <300 mg/dia <300 mg/dia <300 mg/dia < 300 mg/dia <300 mg/dia D
Acidos grasos n-3 Pescado y Promocionar No restringir Pescado y vegetal 10-15 g/dia> 2 pescados > 1 pescado %
vegetale® 1 aceite pescado > 1 vez/semana a la semana a la semana 2
vez/semana de pescado :
Alcohol < 15g para 2 vasos/dia 20 g/dia < 15 g para mujer < 10% ICT 1 bebida/mujer Prohibido o uso Consumo &
mujeres en mujeres limitado moderado 2
<5% 8
<30 g para 3 vasos/dia <30 g para 1-2 vasos/mujer 2 bebidas/varén 1-2 vasos vino/dia 1-2 vasos vino/dia 2-3 vasos/‘@
varones en varones varones o
o
Sodio < 6 g/dia < 6 g/dia < 3 g/dia < 6 g/dia < 3 g/dia 3
Hipertension Sodio: 2-4 g/dia Sodio: 2-4 g/dia Sodio 2-4 g/dia Sodio: 2-4 g/dia Sodio: 2-4 g/dia Sodio: 2-4 g/dia Dieta Sodio: P-4 %71
hipoproteinica 3
N
Limitar alcohol Limitar alcohol Limitar alcohol Limitar alcohol No alcohol Estilo de vida No alcohol =
[
No fumar No fumar No fumar No fumar Reducir peso No fumar
Nefropatia Restringir Restringir Restringir Restringir Restringir Restringir Repuateina  0,8g/kg/dia
proteinas proteinas proteinas proteinas proteinas proteinas animal védejai
0,8 g/kg/dia 0,8 g/kg/dia 0,8 g/kg/dia 0,8 g/kg/dia mejor vegetal 0,8 g/kg/dia 10-15% ICT
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aguda, caracterizado por elevacién transitoria de la gluce-
mia en un paciente sin antecedentes personales e DV
respuesta a la enfermedad representa una interaccién com-
pleja entre el sistema neuroendocrino y las citocinas, que
condiciona una resistencia a la insulina. Se produce un au-
mento de la gluconeogénesis hepatica con disminucién de la
captacion periférica y un incremento del lactato plasmatico.
La hiperglucemia, en este contexto, provoca una deshidrata-
cion intracelular y extracelular, con alteraciones electroliti-
cas y depresion de la funcién inmunolééica

En la mayoria de las ocasiones la glucemia se normaliza al
remitir la enfermedad aguda, pero también puede tratarse de
pacientes con DM sin diagnosticar o con reserva pancreética
de insulina deficiente, en los que el episodio agudo de au-
mento de los requerimientos hace que la DM se manifieste.
Husband et &l encuentran que el 63% de los pacientes con
hiperglucemia de estrés por infarto agudo de miocardio pre-
senta DM, 2 meses después.

MATERIAL Y METODOS

Existen guias clinicas y recomendaciones nutricionales d&
sociedades cientificas internacionales que tratan de orient8r
al médico préactico sobre la evidencia cientifica existente. Se
han localizado a partir de una basqueda por Internet, Pu
Med y el registro de ensayos prospectivos y aleatorizad
de la biblioteca Cochrane, con las palabras daenutri-
tion, enteral nutrition parenteral nutrition association
diabetes guidelines y/o recommendationsA partir de su
andlisis y comparacion, seleccionamos los puntos de contr&
versia en cada apartado y buscamos metaanalisis y estudE)<
experimentales, prospectivos y aleatorizados:

ce gluc

1. Dieta oral. Se valora:

a dieta con

— La utilidad del indice glucémico (IG). Palabras clave '©
glyc(a)emic indexdiabetes

— La composicién de grasas monoinsaturadas. Palabrﬁs
clave: high-monounsaturated-fat djetow-monounsatura-
ted-fat dietdiabetes

2. Nutricion enteral. Se valora: la composicion de las fér-
mulas de nutricién enteral. Palabras clargeral nutrition
diabetes

3. Nutricién parenteral. Se valoran: los objetivos del con-3
trol glucémico. Palabras claveyperglycaemia, parenteral
nutrition, glucose control, diabetes, insulin.

'obre la eficacia

Dieta oral

etaanalisis

Las recomendaciones nutricionales forman parte de todds
las guias internacionales para la atencion del paciente dialsé-
tico, pero no existe un acuerdo unanime entre'tlléa la 3
tabla 1 se resumen las recomendaciones nutricionales de Tas
principales sociedades de diabetes en Europa y Norteamé
rica.

La ADA es la Unica que ha presentado una revisién tecnﬁ
ca sobre los principios nutricionales basados en la evidench
publicada en 2002 Dada su profundidad y difusién, no E
consideramos necesario su desarrollo en esta revision, auj-
gue si revisaremos 2 aspectos en los que existen puntos.2 Sle
discrepancias con otras sociedades.

Estos puntos de desacuerdo son mas teéricos que pradil-
cos, porque en estas guias no existe una clara definicion 'ﬂe
la ingesta recomendada de hidratos de carbono, grasagy
proteinas, en general, que sirva para todo paciente con Dﬁ
Considera que los beneficios para la salud de un patron

S

| Metaanalisis

|Insu|ina| LDL | HDL | TG

Fr

Autores y referencia bibliografica | Tipo de DM (n) | Duracién (semana51 Diseﬁo|
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; NV: no valorado; <: menor con dieta con indice glucémico bajo; >: mayor con dietgcon in-

; Fr: fructosamina; GP: glucemia posprandial

Hhemoglobina glucosilada
,05). Metaandlisis: Brartd, étraderson et &, Opperma#t.

dice glucémico bajo; =: variacién no significativa (p > 0

TG: triglicéridos; GA: glucemia en ayunas;

Y
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TABLA 3. Estudios en los que se compara una dieta rica en grasas monoinsaturadas frente a otra rica
en hidratos de carbono en la diabetes mellitus tipo 2

| N | Tratamiento | Semanas | DGM: HC/G (GM) | DHC: HC/G (GM) | Fr HbA . TG | cLDL |cHDL
Garg et &° 10 Insulina 4 35/50 (33) 60/25 (9) HhA&= < > >
Rivellesse et & 8 ADO 2 40/40 (-) 60/20 (-) NV < > >
Garg et & 8 Dieta 3 35/50 (32) 60/25 (12) HbAlc = < = >
Parillo et at® 10 Dieta, ADO 2 40/40 (29) 60/20 (13) NV < - >
Rasmussen et®dl 15 Dieta, ADO 3 36/50 (30) 49/32 (11) Fr= = < =
Campbelletaf 10 Dieta 2 40/37 (22) 55/22 (8) Fr= < < =
Lerman et &P 12 ADO 4 40/40 (24) 60/20 (7) Fr= < < =
Garg et & 42 ADO 6 40/45 (25) 55/30 (10) HbAlc = < = >
Parillo et af* 9 Dieta, ADO 2 40/40 (29) 60/20 (13) NV < - =

DGM: dieta rica en grasas monoinsaturadas; DHC: dieta rica en hidratos de carbono; HC: hidratos de carbono; G: grasas; GM: grasas monoinsaturadas; Fr:
fructosamina; TG: triglicéridos; ADO: hipoglucemiantes orales como sulfonilureas y/o biguanidas; <: menores valores con la DGM; =: ausencia de diferen-
cias entre las 2 dietas; >: mayores valores con la DGM; NV: no valorado.

alimentos que contienen multiples nutrientes que de un ntadios el nimero de pacientes es escaso, la duracion es
triente especifico. Se huye del término restrictivo “dietecorta y el seguimiento de la dieta por los pacientes siem-
para el paciente diabético” y se prefiere “consejo nutriciopre es dudoso, por realizarse de forma ambulatoria. A pe-
nal’, integrado dentro de las recomendaciones generalear de estas limitaciones, concluye que existe objetiva
para la poblacion sana. Este depende de multiples factoresjdencia de que los alimentos con bajo IG mejoran la
como el tipo de tratamiento hipoglucemiante, el estilo dglucemia posprandial, lo que tiene un efecto a medio pla-
vida, los gustos gastronémicos, la existencia de obesidadzo pequefio pero clinicamente util para el control glucé-
de complicaciones cronicas de la diabetes, la progresién daco del paciente diabético. Es de resefiar que considera
la disfuncién de la célula beta, etc. La ADA prefiere el téralimentos con IG bajo legumbres como las judias, los gui-
mino “tratamiento médico nutricional” porque lo englobasantes y las lentejas, y alimentos integrales como la pasta,
en un concepto mas amplio, junto con el ejercicio fisico, eal pan y el arroz; mientras que los de IG alto son las pata-
lo que se ha dado en llamar “estilo de vida”. tas y alimentos no integrales.
Un afio después aparece el metaanalisis de Anderson et

] aP’, que solo valora 9 ensayd¥373%-42444de los 14 de
Indice glucémico Brand et &, por lo que no encuentra diferencias significati-

vas. A pesar de ello recomienda que se incorpore el plan te-

Existe acuerdo general en lo referente al aporte de prote&péutico nutricional del paciente diabético porque es el
nas, grasas saturadas e insaturadas, asi como de colestgnahcipal determinante de la hiperglucemia posprandial.
gue coincide con las recomendaciones para la poblacién ge-El mismo afio Opperman ef'gbresentan otro metaanali-
neral. Pero no existe acuerdo en cuanto a la utilidad del I18€s utilizando la metodologia Cochrane, por lo que valora 12
de los alimentos entre las sociedades cientificas de Estadmssayo¥343639-41.43-48Cahe destacar que los 2 estudios nue-
Unidos®>%y las del resto del mundo, como son todas las ewos que presenta respecto a otros metaariatisslo cam-
ropea¥?! la canadien$g la australiardd, la indi&, la ja- bian la dieta en el desayuno, y ésta habia sido la causa de
pones#, la sudafricarfd e incluso la de la OM3 rechazar el estudio de Calle-Pascual &teal otros metaa-

La ADA considera con un grado de evidencia “fuerte’ndlisis. En esta ocasion las diferencias resultan ser significa-
que la cantidad total de hidratos de una comida es mas itivas para la hemoglobina glucosilada (HPA el coleste-
portante que su fuente o tipo. Aunque también considera del total, por lo que recomienda el uso del IG para
la misma intensidad la importancia de ingerir alimentos eseleccionar los alimentos ricos en hidratos de carbono.
los que los hidratos provengan de grano integro, frutas, ver-Por Ultimo, hemos encontrado 2 estutfiefsque no se
duras, hortalizas y legumbres, es decir, ricos en fibra y cdmn incluido en los metaanalisis, quiza porque se refieren a
un IG bajd®. un tipo de dieta muy local. En cualquier caso, sus resultados

En Espafia existe un grupo de trabajo con amplia exp@dican también un mejor control glucémico con las dietas
riencia en este campo, que presentd en 2002 una revisioan IG bajo.
sobre el problent& Estos autores consideran, con un nivel A la vista de los resultados de estos metaanalisis, debe-
de evidencia B, que el consumo de alimentos ricos en hidreros reconsiderar las recomendaciones de la ‘A0 la
tos de carbono con bajo IG mejora el control glucémicoDM tipo 1 (DM1) no considera los 2 (nicos trabajos en los
pero s6lo en los pacientes que no estan sometidos a tratgie mejora la HbA, que son los que presentan una dura-
miento intensivo, es decir, que no adaptan su tratamientoc#&n larga, de 24 semariag de 12 mesé% En la DM tipo
las modificaciones en su estilo de vida. Ademas, recuerda(DM2) sin insulinoterapia tampoco valora una gran canti-
gue la alimentacién debe ser variada y que en la piramidiad de trabajos muy significativ®4?4446-50 En cambio, uti-
alimentaria la base la forman el pan y los cereales (ambtiza uno desechado por los metaan&figisios resultados
con alto IG). que describe no son exactgé“®

Posteriormente han aparecido 3 metaan#&isisobre la En conclusion, el IG de los alimentos es una herramienta
eficacia del uso del IG en la dieta del paciente diabético. Hittil para seleccionar los alimentos de la dieta del paciente
la tabla 2 se resumen todos los trabajos aleatorizados pulidsn DM2 con un nivel de evidencia I. Nos parece interesan-
cadog*%°, indicando en qué metaanalisis se incluyen. te la aportacion del grupo espafokn el sentido de que

El primer metaanalisis es el de Brand &%, ajue acepta hoy dia se dispone de un amplio abanico farmacolégico que
14 ensayos aleatorizados publicados desde 1981 hastanbién permite controlar la glucemia posprandial mediante
200P%48 aunque puntualiza que en la mayoria de los egratamiento intensivo.

50 Endocrinol Nutr 2005;52(Supl 2):47-55
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Grasas monoinsaturadas en la dieta del paciente — Mejora la glucemia posprandial, pero no incide en la
diabético HbA, . ni en la fructosamina, con un nivel de evidencia II.

Sobre este punto también existe cierto desacuerdo entre No produce aumento de peso si sustituye otra fuente de

las guias estadounidenses y las europeas. A partir de 1 rgia, con un nivel de evidencia Il.
las recomendaciones de la ADA dejan de aumentar progrgy . . ..
sivamente el consumo de hidratos de carbono para dar p utricion enteral
tagonismo a las grasas monoinsaturadas. En los casos de pdn la revision de la ADA sobre medicina basada en la
cientes con DM2 con valores bajos de colesterol ligado evidencia en nutriciéf, en el apartado especifico sobre en-
lipoproteinas de alta densidad (cHDL), altos de triglicéridosermedades catabdlicas se hace referencia a la nutricion en-
y pobre control glucémico, las guias de la Ab#comien- teral (NE), sin indicar ningln grado de evidencia, pero se
dan el reparto del 60-70% de las calorias totales entre hidnalantean 2 cuestiones:
tos de carbono y grasas monoinsaturadas. Las guias euro-
pead’, en cambio, consideran que el aporte de grasa total no— La cantidad total de gramos de hidratos de carbono que
debe sobrepasar el 35% del aporte calérico total en todes administre es el factor de mayor importancia en la res-
los casos, porque las dietas ricas en grasas (con independenesta glucémica.
cia de su naturaleza) son de alta densidad calérica y condu— Se puede usar una férmula de NE estandar (un 50% de
cen a la obesidad. hidratos de carbono) o baja en hidratos de carbono (un 33-
En un metaanalisis de G&tgobre este asunto, se valo- 40%).
ran 9 ensayd3% de los que él es el autor de 3. Respecto al
control glucémico, no encuentra diferencias significativas Las guias de la Sociedad Americana de Nutricién Paren-
en la fructosamirtg®, en la HbA %5%°ni en los farmacos teral y Enteral (ASPENY en relacién con la composicion
hipoglucemiantes usadt&®>"6! y sélo en un estudio se re- de las férmulas de NE, recomiendan que sean individualiza-
dujo la dosis de insulifid En cambio si que encuentra undas y que se evite el aporte excesivo de calorias, con un gra-
efecto importante en el perfil lipidico: disminucion de losdo de recomendacion B. Respecto a las férmulas especiales
valores plasmaticos de los triglicéridos (19%) y el colestergbara los pacientes con DM, consideran que no hay suficien-
total (3%), con aumento de las HDL (4%). Respecto a lotes evidencias para recomendarlas.
otros efectos beneficiosos de las grasas monoinsaturadasl.as guias canadienses de soporte nutricional en pacientes
como la reduccién de la presion arterial, factores de la coariticos con ventilacion mecanica no hacen referencia a este
gulacién o la oxidacion de las particulas de LDL, no hay suaspect®.
ficientes estudios. Ante la falta de definicion de las recomendaciones inter-
Ante estos nuevos datos, la revision técnica de la ADAacionales y la existencia de multiples estudios con diferen-
sobre los principios nutricionales basados en la evidencitas férmulas de NE revisaremos, a continuacion, la compo-
publicada en 2002 considera de “evidencia fuerte” que sicion recomendable de la formula de NE especial para la
para reducir los valores de colesterol ligado a lipoproteind3M.
de baja densidad (cLDL) se deben sustituir las grasas satu-Existen en el mercado 10 férmulas diferentes de NE es-
radas por hidratos de carbono, o grasas monoinsaturadeecificas para el paciente con DM. Todas son isocaloricas y
so6lo si no es necesario reducir el peso. Ademas, considararmoproteinicas (4 g/100 ml), excepto 2 férmulas que sélo
de “alguna evidencia” que en pacientes con DM2 que reestan comercializadas en Espafia e ltalia y aportan 6-7
quieren mantener el peso se pueden sustituir los hidratos g&.00 ml). Ademas, son ricas en fibra (1,5-3 g/100 ml) y
carbono por grasas monoinsaturadas para reducir la glug®n un cociente hidratos de carbono/grasas monoinsatura-
mia posprandial y los triglicéridos, aunque no es esperabtias en amplio abanico, que incluye desde 2 dietas como las
mejorar la glucemia basal ni la HRA estandar, que aportan el 25% de las calorias en forma de
Posteriormente aparecieron 3 trabajos que comparabargBasas, hasta otras 2 dietas que aportan el 50%.
tipos de dietas: rica en grasas monoinsaturadas, rica en hi-
dratos de carbono de bajo IG y rica en hidratos de carborRespuesta glucémica posprandial

con alto IG. Tsihlias et 4| en 91 pacientes con DM2 so6lo ; : : :
cambiaron el desayuno, por lo que a los 6 meses no enco&)-"a hiperglucemia posprandial es un factor de riesgo de

raron Gierencias en o peso. Ia Hyjel Colesero olal 0 LoTPACAEONSS MEro y maciovasculares en pacientes con
los triglicéridos, aunque los pacientes con desayuno rico €f : P 9

grasas monoinsaturadas presentaron menor insulinemia ng -COT la exist?ntl:_i'ggoe arteriosclerosis con mayor inten-
. . h ad incluso que la .

mayores valores de HDL. En pacientes con intolerancia . ] c - .

Ios){widratos de carbono, Wolev‘()er Seslobservaron resul- Existe un numero considerable de trabajos en los que se

; Py mpara la respuesta posprandial de un desayuno de prueba
tados discordantes en cuanto a los valores de lipidos, glux%\.g- . 2 < o
mia posprandial e insulinemia. n una formula estandar frente a una férmula especifica. A

Todas las guias clinicas y las recomendaciones de los q -?g'rrr'#jg%g Seecirfﬁ:\gsliﬂizlgz ;?f;gﬁgdf)s agrupandolos segun
pertos ponen de manifiesto el riesgo que supone recomeh- P :

dar una dieta rica en grasas a un paciente obeso con DM21_ Cociente ideal hidratos de carbono/grasés.el grupo

tEéI rznZtgig?éf'zgiiﬁgsﬁ\gﬁ%ﬁtg éig%e?ggnuf):spoot as numeroso de estudios. En pacientes con DM1 todos los
igual eficacia con dietas hipocaldricas tanto ricas en hidr bajos comparan una dieta rica en grasas monoinsaturadas

tos de carbono como en grasas monoinsatufeédas rente a otra rilca_gn hildratos de (I:arbonc_)dy é:o(;nciﬁl_((ajn en Og'
En conclusion, la dieta rica en grasas monoinsaturadas ggrvar una relacion clara entre la cantidad de hidratos de
el paciente con DM2: rbono ingerida y la respuesta glucéri€alos produc-
) tos comercializados también son ricos en fibra, y para des-
lindar el efecto de estos 2 componentes, Peter’ epat-
— Mejora el perfil lipidico con una disminucion de los va-paran formulas ricas en grasas monoinsaturadas frente a las
lores plasmaticos de triglicéridos y un leve aumento delicas en hidratos de carbono y no observan diferencias al
cHDL, con un nivel de evidencia I. afadir fibra. En pacientes con DM2, tanto si estan tratados
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con so6lo dieta como si lo estan con sulfonilureas o insulina,

sigue observandose el mismo efecto beneficioso al aportar
férmulas ricas en grasas monoinsatur&dasThomas et

al® tampoco observan diferencias al afadir fibra a las for-

mulas ricas en grasas monoinsaturadas.

2. Efecto de la adicién de fibra a la formuldo hemos
encontrado ningun trabajo que observe diferencias. En pa-
cientes con DM1, los que comparan una férmula rica en hi-
dratos de carbono, con o sin fiBrd, no encuentran dife-
rencias en la respuesta glucémica, y el que compara una
dieta rica en grasas monoinsaturadas, con o sirfikaen-
poco. En la DM2, Thomas et’akcomparan una férmula
rica en hidratos de carbono, con o sin fibra, y otra rica en
grasas monoinsaturadas, con o sin fibra, sin encontrar efec-
to al afiadir fibra.

3. Utilizacion de hidratos de carbono de absorcién lenta
como fructosaSoélo existen trabajos en la DM2, y sus efec-
tos son poco brillantes. Cuando se compara el efecto de una
férmula con fructosa més fibra frente a otra con sacarosa
sin fibra, la primera produce menor respuesta glucémica en
2 estudios de 30y de 6! pacientes, respectivamente, y
ninguna diferencia en otra de®d1056lo hay un estudio que
separa el efecto de la fructosa del de la ftbyaen él se ob-
serva que la respuesta glucémica de la formula rica en fruc-
tosa sin fibra es similar a la de la estandar sin fibra. Lo mis-
mo ocurre con una férmula rica en maltodextrinas sin
fibra’®,

En conclusién, se puede considerar que:

do en insulinizadps

, mas acusal

Férmula con menor respuesta glucémica
No encuentra diferencias entre las 3 férmulds

MUFA + fibra (Diason). No hay diferencia entre

estandar con o sin fibra

33/50 F Glucerna MUFA con fibra
MUFA con o sin fibra

No tiene efecto el afadir fibra
Fibra y fructosa

Fructosa + fibra
La fructosa sin fibra igual que estandar sin fibra

MUFA + fibra (Diasip y Diason)
Maltodextrinas igual efecto que sacarosa
33/50 F Glucerna Efecto similar MUFA + fibra (Glucerna) que fruct
+ fibra (Glucerna SR)

pero no con fibra
Menor efecto en los insulinizados

33/50 F Glucerna MUFA con o sin fibra. No tiene efecto ddrafiadir
33/50 F GlucerRetacion respuesta glucémica con cantidad de hidratos

33/50 F Glucerna MUFA + fibra
31/52 F

45/38 F Diason

MUFA con fibra

— Las férmulas ricas en grasas monoinsaturadas producen
una menor respuesta glucémica que las ricas en hidratos de
carbono, con un nivel de evidencia .

— El efecto de la fibra sola no ha demostrado que sea efi-
caz, con un nivel de evidencia ll.

— La utilizacion de hidratos de carbono de absorcion len-
ta como la fructosa sélo es eficaz si se afiade fibra, con un
nivel de evidencia Il.

50/35 F y 53/32

53/30 F
55/29 F
sin fibra
47/33
Glucerna SR
55/28 F
48/13 fibra
+ fructosa
fibra + fructosa

50/35 F
52/33 fructosa

54/31 F Precite
cony sin fibra

Diabet
45/38 F50/35 Maltodextr 35/49 F Diasip

Diason

las especiales para diabetes
Hidratos bajo I1G

ormu
MUFA
sin fibra
33/50
44/40 F
28/55
Pulmocare

Estas conclusiones coinciden con las del Consenso de la
Sociedad Europea de Nutricion Parenteral y Enteral (ES-
PEN), de 1998.

53/30
53/30
53/30
50/35
50/35
63/22
53/30
48/13
49/35
52/33

Estandar
sin fibra

Efectos a corto-medio plazo

dial tras diferentes f

La eficacia del control metabdlico a largo plazo sobre el
desarrollo y la progresién de las complicaciones crénicas de
la DM se ha demostrado claramente tanto en la ®M1
como en la DM2.

En el apartado anterior hemos concluido que las formulas
especiales para el paciente con DM producen una menor res-
puesta glucémica posprandial. En este apartado trataremos
de valorar si esto se traduce en un mejor control glucémico a
largo plazo y, por tanto, a una mejor evolucion clinica, como
ocurre en los pacientes con DM con alimentaciort®ral

En la tabla 5 mostramos todos los estudios realizados
hasta el moment®®, aunque 3 de ellos estan publicados
s6lo como resumen de un congfé8®’? En casi todos los
estudios se trata de la misma formula especifica (Glucerna),
rica en fibra y en grasas monoinsaturadas, y se compara con
férmulas estandares sin fibra, con fibra o hiperproteinicas.
En ninguno de los estudios evaluados se observan diferen-
cias en los valores de HR&®7# nj de fructosamirf§, a
pesar de que los valores de glucemia media en ayunas o
posprandial sean menores en la mayoria. Los requerimien-
tos de insulina son menores soélo en 2 estudios realizados en
unidades de cuidados intensivos (UCI) pacientes con hiper-
glucemia de estr&?L La respuesta lipidica es muy hetero-

émica pospran

a hidratos sin fibra
MUFA + fibra frente a hidratos
o0 maltodextrinas sin fibra
2 (168) MUFA + fibra frente a fructosa y fibra
a estandar sin fibra

con o sin fibra
Fructosa con y sin fibra frente

cony sin fibra
MUFA + fibra frente a fructosa y fibra

Disefio
MUFA + fibra frente a hidratos sin fibra
MUFA frente a hidratos con o sin fibra
MUFA con o sin fibra frente
MUFA frente a hidratos con o sin fibra
sin fibra
Fibra + fructosa frente a estandar

Fibra + fructosa frente a estandar

MUFA + fibra frente a sucrosa

Tipo de
DM (n)
1(10)
1(11)
1(12)
2 (50)
2(12)
2 (30)
2 (10)
2 (6)

(resumen)

Thomas et af
En las formulas se describe la composicion de hidratos de carbono/grasas en porcentaje de energia que aporta. Cuando se afiade fibrd-afareuwtida Etreombre comercial si se conoce.

Hofman etaP 2 (10)
IG: indice glucémico.

Cespilloeta 1 (11)

Peters et &l
Peters et &
Peters et &
Sanz et &f
Fix et af”
Stlrmer et &
Printz et &°
Golay et 4t

Autor

TABLA 4. Estudios de respuesta gluc

(4]
N
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TABLA 5. Estudios que comparan formulas de nutricidon enteral especificas para DM frente a estandar a medio-
largo plazo

Autor Pacientes Dise_r"no V_iay Fém,‘%"a Fé(mula Glucemia HbA, Lipidos . Dosis Evolucion
(n) Duraciéon | cantidad | especifica| estandar insulina
McCargar DM2 (32) Paralelo Oral 33,3/50F 53/30F GA= NV = = =
et af 28 dias > 80% Glucerna GP < Fr=
Galkowski DM2 Cruzado Oral 33,3/50F 53/30 GA< = = = =
etaf® domicilio 1 brick Glucerna cada
5) 21 dias 2 dias
Craig DM2 Paralelo SNG 33,3/50F 53/36 F GA= = HDL = Menos infeccignes
etaf’” residencia 3 meses 100% Glucerna GP <
(34)
AbbruzzeseDM2 Cruzado SNG 33,3/50 F 53/36 < NV < NV =
etaf® residencia 40 dias 100% Glucerna
8
Leon et &° DM2 estrés Paralelo SNG 33,3/50F 50/29 F GA= = = = Menos diarrea
ACV 13 dias 100% Glucerna GP < Mas nauseas
Mesejo DM2 estrés Paralelo SNG 40/40 F 49/29 GA< NV = < =
etaf® UCI(50) 14 dias 100% Novasource
Diabet Plus
Celaya DM2 Paralelo SNG 33,3/50F 53/24 GA< NV TG < < Peor balance
etaf* estrés 14 dias 100% Glucerna nitrogenado
UCI (35) acumulado
Grahm Estrés Paralelo SNG 33,3/60 F 74/10 < NV <
eta? ACV (10) 7 dias 100% Glucerna

En las formulas se describe la composicién de hidratos de carbono/grasas en porcentaje de energia que aporta. Cuando se afiade fibrdragaréte la letra

dica el nombre comercial si se conoce.

DM2: diabetes mellitus tipo 2; estrés: hiperglucemia de estrés; ACV: accidente cerebrovascular; UCI: unidad de cuidados intensivos; SNG: sonda nasogastri-
ca: TG: triglicéridos; GA: glucemia en ayunas; HbAemoglobina glucosilada; Fr: fructosamina; GP: glucemia posprandial; NV: no valorado; <: menor con
férmula especifica; >: mayor con formula especifica; =: variacion no significativa (p > 0,05).

génea, asi como los parametros de evolucién clinica, conMutricion parenteral

'nfgﬁcé%?]%lsugig'nag%a' uede considerar que: _Es sorprendente la escasez de publicaciones sobre nutri-
»SEP que: cion parenteral en la D¥a pesar de ser la hiperglucemia

— Las formulas ricas en grasas monoinsaturadas produc a complicacién frecuerifeLa aparicion reciente de algu-

una menor respuesta glucémica que las ricas en hidratos s trabajos de gran relevancia clinica sobre los objetivos

carbono, pero sin incidir en los parametros de control a lafiy £37 8 B2 B RENCT € a1 Giforented socieda-
go plazo como la HbA o la fructosamina, con un nivel de !

evidencia | des cientificas sobre este punto, nos hace seleccionarlo para

— Solo en los casos de hiperglucemia de estrés en UCI§§ estudio. Las recomendaciones de la ADéuando ha-

e n referencia a la nutricibn parenteral, son mantener los
ha demostrado que producen menores requerimientos de ; y :
sulina, con un nivel de evidencia II. lores de glucemia entre 100 y 200 mg/dl. Este mismo ob-

jetivo lo marcan las guias de la ASPENMon un grado de
evidencia A.

Esta falta de resultados a corto-largo plazo, a pesar dePosteriormente, ha aparecido un tra¥fajope demuestra
que estas férmulas tengan una menor respuesta glucémigza reduccion de la mortalidad en 1.548 pacientes de UCI
posprandial, se puede deber a que este efecto es poco potguirdrgica con nutricion enteral y parenteral cuando se man-
te en un paciente con hiperglucemia prepafidibluestro tiene la glucemia entre 80 y 110 mg/dl frente a 180 a 200
grupo ha estudiado la respuesta glucémica posprandial de/dl. Es un estudio aleatorizado y de un ndmero elevado
una férmula especifica frente a otra estandar en pacientds pacientes, pero las guias canadienses para el paciente cri-
con DM en el ingreso con mal control glucémico, y tragico® lo consideran de nivel 2. Posteriormente han apareci-
unos dias de ajuste del tratamiento insulinico, y observamdse algunos trabajos que corroboran sus resultados, pero nin-
que solo cuando el control glucémico preprandial es buerguno es aleatorizado, prospectivo y doble ciego. Finney et
encontramos menor respuesta glucémica con la férmula es?’, en un estudio observacional y descriptivo, observan re-
pecifica y, ademas, en los casos en que se usaron insulifeson entre el control glucémico y la mortalidad en 523 pa-
mixtas la respuesta glucémica posprandial fue mucho meientes de UCI. Krinsley et *8lcomparan los resultados
nor independientemente de la férmula de nutricién utiliprospectivos de 800 pacientes de UCI antes y después de
zada. aplicar un protocolo de insulinoterapia intensiva para con-

Asi, estas formulas tendrian utilidad en el paciente cotrolar la glucemia por debajo de 140 mg/dl, y observan una
buen control glucémico que no requiere insulinoterapia y akduccion de la mortalidad similar a la descrita por Van den
que se le va a administrar nutriciéon enteral. Con una férmBerghe et &F.
la estandar posiblemente requiera insulinoterapia, mientrasEn conclusion, se puede considerar que la insulinoterapia
gue con estas férmulas ricas en grasas monoinsaturadasiminsiva en los pacientes con nutricion parenteral de UCI
existiria aumento de sus requerimientos farmacoldgicogjirtrgica puede tener efectos beneficiosos sobre su morta-
pero esta hipétesis no ha sido demostrada. lidad, con un nivel de evidencia Il.
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RECOMENDACIONES

ta

17.

1. El indice glucémico de los alimentos es una herramien-
atil para seleccionar los alimentos de la dieta del pacienig

con DM2 (A).

2. La dieta rica en grasas monoinsaturadas en el paciente

con DM2 puede ser una alternativa para elevar los valc;ré%-
plasmaticos de cHDL (A), pero no es esperable que mejore
el control glucémico (B) y se ha de insistir en que sustituye mas basicas y recomendaciones clinicas. Av Diabetol. 1999;15 Supl 1:40-5.

otra fuente de energia y no es una suplementacién, para efl-

tar el aumento de peso (C).

paciente con DM:

3. Respecto a la férmula ideal de nutricién enteral para el
21.

— Las férmulas ricas en grasas monoinsaturadas producgn

The Diabetes and Nutrition Study Group (DNSG) of the European Associa-
tion for the Study of Diabetes (EASD), 1999. Recommendations for the nu-
tritional management of patients with diabetes mellitus. Eur J Clin Nutr.
2000;54:353-5.

Nutrition Committee of the British Diabetic Association’s Professional Ad-
visory Committee. Dietary recommendations for people with diabetes: an
update for the 1990s. Diabetic Med. 1992;9:189-202.

Calle Pascual AL. Grupo de Trabajo de la Sociedad Espafiola de Diabetes
para el estudio de la Nutricion. Consenso para el diagnostico, control y reco-
mendaciones en la practica clinica de la diabetes. Nutricién y Diabetes: Nor-

Erndhrungsempfehlungen fur Diabetiker 2000. Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften. Zitierbare Quelle:
Erndhrungs-Umschau, Jg. 47 (2000), Heft 5, Seite 182 ff. Disponible en:
http://www.uni-duesseldorf.de/WWW/AWMF/Il/diab-001.htm

Monnier L, Slama G, Vialettes B, Ziegler O. ALFEDIAM. Association de
langue francaise pour létude du diabéte et des maladies metaboliques. Nutri-
tion Diabéte. 1995.

Canadian Diabetes Association. Guidelines for the nutritional management

una menor respuesta glucémica posprandial que las ricas enof diabetes mellitus in the new millennium. A position statement by the Ca-
hidratos de carbono (A), aunque sin modificar los paramey,
tros de control glucémico a largo plazo (B). Sélo en los ca-—
sos de hiperglucemia de estrés en UCI han demostrado dis- Diet. 1997;54:57-63.

minuir los requerimientos de insulina (C).

24.
— La utilizacién de hidratos de carbono de absorcién lenta

como la fructosa soélo es eficaz si se afiade fibra (B).

— El efecto de la fibra sola no ha demostrado ser eficaz (B3>

_— ., 26
4. Respecto a la nutricién parenteral, se puede considerar

que la insulinoterapia intensiva en los pacientes con nutrg?.
cion parenteral de UCI quirargica puede tener efectos bene-
ficiosos sobre su mortalidad (B).
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