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Resumen

La necesidad de controlar de manera estricta los nive-
les de glucemia, incluso en pacientes no diabéticos, ha sur-
gido recientemente tras la publicacion de los resultados
que indican que con ello puede conseguirse un descenso en
la morbi-mortalidad de los pacientes criticos. Dado que la
hiperglucemia es una de las alteraciones metabdlicas pre-
dominantes en estos pacientes, el tratamiento con insulina
es una necesidad en la mayoria de los casos. Con el fin de
prevenir la hiperglucemia y sus complicaciones asociadas,
el aporte energético debe ajustarse a los requerimientos
de los pacientes, evitando la hipernutricion.

Siempre que sea posible, debera intentarse al aporte
de nutrientes por via digestiva. La nutricion parenteral
se acompana con mayor frecuencia de hiperglucemia y
requiere un aumento en las dosis de insulina necesarias
para su control. Existen dos tipos de dietas enterales di-
sefiadas para ayudar a corregir las situaciones hiperglu-
cémicas: dietas ricas en carbohidratos y dietas ricas en
grasa. En lineas generales, pueden recomendarse las die-
tas ricas en hidratos de carbono en los pacientes diabéti-
cos tipo 1 que se encuentren en situacion estable y las
dietas ricas en grasas en la diabetes tipo 2 y en la hiper-
glucemia de estrés. Se recomienda, en ambos casos, el
empleo de hidratos de carbono con bajo indice glucémi-
co. El aporte proteico debe ajustarse al nivel de estrés
metabolico de los pacientes. Se recomienda un aumento
en el aporte de antioxidantes en los pacientes diabéticos
con enfermedad aguda.

(Nutr Hosp 2005, 20:34-37)

Palabras clave: Diabetes mellitus. Hiperglucemia. Nutri-
cion artificial.

Correspondencia: Juan C. Montejo Gonzalez
Medicina Intensiva, 2° planta

Hospital Universitario “12 de Octubre”. Madrid
Avda. de Cordoba, s/n.

28041 Madrid.

E-mail: jmontejo.hdoc@salud.madrid.org

34

ARTIFICIAL NUTRITION IN HYPERGLYCEMIA
AND DIABETES MELLITUS IN CRITICALLY
ILL PATIENTS

Abstract

The need to strictly control glucose levels, even in non-
diabetic patients, has recently emerged following the pu-
blication of the results that indicate the possibility of re-
ducing the morbidity and mortality in critically ill
patients. Since hyperglycemia is one of the most frequent
metabolic impairments in these patients, insulin therapy
is a necessity in most of the cases. In order to prevent hy-
perglycemia and its associated complications, nutritional
support must be adjusted to the patient’s requirements,
avoiding hyponutrition.

Whenever possible, nutrients supply should be done
through the digestive route. Parenteral nutrition is more
often accompanied by hyperglycemia and requires an in-
crease in insulin dosage to control it. There are two types
of enteral diets designed to help controlling hyperglyce-
mic conditions: carbohydrates rich diets, and fat rich
diets. In general terms, carbohydrates rich diets may be
recommended in type 1 diabetic patients who are in a
stable condition, and fat rich diets in type 2 diabetes and
in stress hyperglycemia. In both cases, the use of low gly-
cemic index carbohydrates is recommended. Protein in-
take should be adjusted to the patients’ metabolic stress
level. In diabetic patients with acute disease, an increase
in antioxidants intake is recommended.

(Nutr Hosp 2005, 20:34-37)
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trition.

La importancia de la intervencion nutricional como
parte del tratamiento de la diabetes es conocida desde
antiguo, pero recientes estudios apuntan a la necesi-
dad de mantener un estrecho control de la hipergluce-
mia en el paciente hospitalizado en general y en el cri-
tico en particular, incluso en pacientes no diabéticos.

El paciente critico desarrolla un patron de respuesta
metabolica a la agresion para garantizar unos niveles
circulantes adecuados de sustratos. Esta respuesta tie-



ne como consecuencia la movilizacion grasa, la degra-
dacidn proteica y la hiperglucemia junto con una si-
tuacion de resistencia a la insulina.

La hiperglucemia y la resistencia a la insulina tie-
nen efectos sobre la evolucion de los pacientes: dismi-
nuyen la resistencia a la infeccion'??, favoreciendo la
sobreinfeccion por gram-negativos y por hongos, fa-
vorecen la aparicion de polineuropatias y de disfun-
cidn multiorganica y, en definitiva, incrementan la
mortalidad de los pacientes

1. ;Existe relacion entre los niveles de glucemia
tolerados durante el soporte nutricional
y la morbi-mortalidad de los pacientes?

El tratamiento dietético y farmacoldgico de la dia-
betes pretende evitar la aparicion de trastornos meta-
bolicos agudos y prevenir las complicaciones vascula-
res y microvasculares tardias. Por ello, la American
Diabetes Association (ADA) ha reducido de 140
mg/dl a 126 mg/dl el limite superior de los valores
normales de glucemia basal*>®7%,

En el paciente critico, el soporte nutricional debe
cubrir las necesidades y corregir los trastornos nutri-
cionales y metabdlicos inducidos por la agresion. En
relacion con los valores de glucemia, hasta hace poco
ha sido habitual tolerar glucemias inferiores a 215
mg/dl en las fases agudas®'®!!. No obstante, recientes
estudios han indicado que la administracion de altas
dosis de insulina, con el fin de conseguir la eugluce-
mia, se asocian con menores complicaciones infeccio-
sas y metabdlicas y con una reduccion de la morbili-
dad y la mortalidad de los pacientes'>'>!4,

Con independencia de estos resultados, el control
de la glucemia debe ser riguroso en algunas poblacio-
nes de pacientes, como los que sufren un accidente ce-
rebro vascular agudo o un traumatismo craneoencefa-
lico, en los cuales la hiperglucemia se asocia con un
mayor grado de isquemia cerebral y un mayor edema
peri-lesional. Igualmente es recomendable un control
estricto de la glucemia en pacientes con nefropatia,
cardiopatia isquémica o hipertension arterial'>°.

2. ¢;Cuales deben ser las caracteristicas
del aporte energético?

Con el fin de prevenir la hiperglucemia y sus com-
plicaciones asociadas, el aporte energético debe ajus-
tarse a los requerimientos de los pacientes, evitando la
sobrenutricion'.

En los pacientes diabéticos tipo 2 con obesidad, se
recomiendan dietas hipocaloricas, que permiten redu-
cir los niveles de triglicéridos y de colesterol, aunque
sin que exista evidencia de que ello consiga un mejor
control glucémico'™.

En cuanto a la composicion del aporte energético,
las recomendaciones de algunas sociedades cientificas
como la American Diabetic Association (ADA) y la
European Association for the Study of Diabetes

(EASD), han ido modificando la relacion entre lipidos
y carbohidratos. Los diferentes grupos plantean pautas
individualizadas, si bien encuadradas en uno de los
dos sistemas siguientes: 1) Dietas ricas en carbohidra-
tos (55% de hidratos de carbono/ 30% de grasas) y 2)
Dietas ricas en grasa (45% de hidratos de carbono/
40% de grasas).

La reduccion de las grasas saturadas (< 10%) y de
las grasas poliinsaturadas (= 10%) permite disminuir
los niveles de colesterol VLDL, LDL y de triglicéri-
dos, limitando el riesgo cardiovascular®.

Los pacientes diabéticos tipo 2 se beneficiarfan mas
de las dietas ricas en grasas, ya que la dieta rica en
carbohidratos aumenta los niveles de HDL-colesterol
y de triglicéridos.

Los pacientes con hiperglucemia de estrés se bene-
fician de las dietas ricas en grasa, reduciendo el aporte
de PUFA de la serie omega-6 para evitar una sintesis
excesiva de eicosanoides proinflamatorios*?'.

En lineas generales, se suele recomendar las dietas
ricas en hidratos de carbono en los diabéticos tipo 1
estables y las dietas ricas en grasas en la diabetes tipo
2 y en la hiperglucemia de estrés.

Aunque se recomienda aumentar el aporte de 1ipi-
dos en forma de acidos grasos monoinsaturados (MU-
FA), y que la suma de MUFA + hidratos de carbono
sea el 60-70% del total caldrico, no existen suficientes
estudios que demuestren la superioridad de estos lipi-
dos frente al empleo de triglicéridos de cadena larga
(PUFA) asociados a triglicéridos de cadena media.

En cuanto a la naturaleza de los carbohidratos utili-
zados, se recomiendan los que poseen un bajo indice
glicémico. Se prefieren los almidones, que inducen
una menor hiperglucemia postprandial, a la glucosa.
La fructosa tiene un indice glucémico mas bajo que la
glucosa, habiéndose comprobado que mejora la sensi-
bilidad a la insulina en la diabetes tipo 2. Las mezclas
de fructosa con polioles han mostrado utilidad para
disminuir la hiperglucemia en los pacientes tratados
con nutricion parenteral. No obstante, estas mezclas
no se encuentran disponibles actualmente®*.

3. ¢;Cuaal debe ser el aporte proteico?

Las necesidades proteicas del paciente diabético
son similares a las de la poblacidon general, entre un 10
y un 20% del aporte energético total.

Se recomienda disminuir el aporte proteico en los
pacientes diabéticos con insuficiencia renal, aunque
ésta sea leve. También debe reducirse en los que pre-
sentan microalbuminuria nocturna y fenomeno de hi-
perfiltracion, con el fin de evitar la aparicion de afec-
tacion renal*.

En los pacientes con hiperglucemia de estrés se de-
ben ajustar su aporte nitrogenado al nivel de estrés
metabdlico: 1,5-2 gr de proteinas/kg/dfa. Algunas pa-
tologfas aconsejan realizar suplementos de algunos
aminoacidos (arginina, glutamina, aminoacidos de ca-
dena ramificada, cistina, taurina, etc.)>2?,
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En los pacientes diabéticos tipo 2 con hipercoleste-
rolemia, se recomienda que una parte de las proteinas
sea de origen vegetal. La sustitucion de las proteinas
animales por proteina de soja permite un adecuado
aporte de aminoéacidos esenciales, incluso de metioni-
na, y consigue un descenso del colesterol sérico, de las
LDL-colesterol y de los triglicéridos®-.

4. (Se debe aportar fibra dietética?

En los pacientes diabéticos se recomienda un aporte
de 20-35 gramos diarios de fibra dietética (similar al
recomendado para la poblacion general) con el fin de
enlentecer la absorcion intestinal de hidratos de carbo-
no y reducir la hiperglucemia postprandial.

Aunque se ha confirmado su efecto beneficioso en
la correccidn de los trastornos del metabolismo lipidi-
co® no existe suficiente evidencia sobre la influencia
de la fibra dietética en el control de la glucemia®?333,

5. ¢Debe ser especial el aporte de electrolitos,
vitaminas y elementos traza?

El aporte de sodio debe ser individualizado. Si exis-
te hipertension arterial o afectacion vascular no se de-
ben aportar mas de 3 gramos diarios de sal. Es necesa-
rio corregir los déficits de potasio, calcio y magnesio

Los pacientes diabéticos presentan una menor acti-
vidad antioxidante®, por lo que se recomienda efec-
tuar aportes de vitaminas E y C, carotenoides y sele-
nio para disminuir su susceptibilidad al estrés
oxidativo®.

A pesar de que existen trastornos en la absorcion del
zinc y del cromo en los pacientes diabéticos, y de que su
eliminacidn urinaria se encuentra incrementada, lo que
aconsejarfa un aumento en el aporte de zinc y de cromo,
no se han definido recomendaciones especificas para el
aporte de estos oligoelementos en estos pacientes.

6. (Cual debe ser la via de aporte nutricional?

Siempre que sea posible debera intentarse el aporte
enteral de nutrientes. La nutricidon enteral permite, al
margen de otros beneficios generales, un control glu-
cémico mas facil, con un menor niimero de complica-
ciones infecciosas, aunque en el paciente diabético
critico la frecuente presencia de gastroparesia puede
dificultarla y obligar al uso de procinéticos e incluso
utilizar sondas transpiloricas para administrar la dieta.

Las caracteristicas que debe cumplir una dieta ente-
ral especifica para el control de las situaciones hiper-
glucémicas no estan bien definidas. El tema es motivo
de controversia®*>*. Estudios de dietas con aumento
en la proporcion de grasa a expensas del porcentaje de
carbohidratos, en pacientes no excesivamente hiper-
metabolicos, parecen demostrar un mejor control gli-
cémico cuando se comparan con dietas estandar®+'. El
mismo resultado se obtiene en pacientes criticos, tanto
con dietas normoproteica como hiperproteicas+.

Cuando existe indicacion de nutricion parenteral los
pacientes suelen precisar, al menos durante los prime-
ros dias, dosis elevadas de insulina, generalmente en
infusion intravenosa continua, con frecuentes contro-
les de glucemia, para lo que existen diferentes pautas.
Entre un 40% y un 60% del aporte energético no pro-
teico, suele realizarse con carbohidratos de alto indice
glucémico, fundamentalmente glucosa. El empleo de
mezclas de fructosa con polioles puede ayudar a con-
trolar la hiperglucemia en pacientes tratados con nutri-
cion parenteral; no obstante, estas soluciones no se en-
cuentran disponibles actualmente®”

Recomendaciones

* Es recomendable que los valores de glucemia se
mantengan dentro del rango de normalidad (B).

 Con el fin de prevenir o controlar la hipergluce-
mia, se recomienda que el aporte energético en
los pacientes criticos se ajuste a sus requerimien-
tos, evitando el hiperaporte de nutrientes (C).

* Dentro de los dos grupos de dietas disehadas para
el control de las situaciones hiperglucémicas, se
recomiendan las dietas ricas en hidratos de carbo-
no en los pacientes diabéticos tipo 1 estables y las
dietas ricas en grasas en los pacientes con diabe-
tes tipo 2 y en los que presentan hiperglucemia de
estrés (B).

* No existen datos para recomendar un incremento
en el aporte de acidos grasos monoinsaturados en
estos pacientes (C).

* Se recomienda el empleo de carbohidratos con
bajo indice glicémico (B).

 El aporte proteico debe ser ajustado en funcion
del nivel de estrés metabolico (C).

* No existe suficiente evidencia para recomendar el
aumento en el aporte de fibra dietética (C).

* Se recomienda un aumento en el aporte de antio-
xidantes (C).
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