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BLOOD GLUCOSE AND INSULIN RESPONSES
TO TWO HYPOCALORIC ENTERAL FORMULAS

IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS TYPE 2

Abstract

Objectives: The aim of this study is to compare the glycaemic
and insulinemic response of type 2 diabetic patients after oral
administration of 250 ml of two enteral formulas: a specific
formula (Novasource® Diabet Smartflex®) against a standard
isocaloric formula.

Methods: The design was a cross-over study, with the diabetic
patients (n = 15) receiving one of the two formulas in random order.
Glycaemia and insulinemia curves were performed at 0, 10, 20,
30,60, 90,120,150 and 180 minutes. The variables studied were the
area under the curve (AUC

0
-t), maximum concentration (Cmax), the

time to reach maximum concentration (Tmax) and the concentra-
tions of biochemical parameters in each study period.

Results: We studied 11 males (73.3%) and 4 females (26.7%), the
mean age was 56.9 ± 10.9 years. Patients receiving Novasource ®
Diabet showed a lower mean AUC

0
-t of glucose, mean difference -

4,753.26 mg/min/dl (95% CI: -7,256.7 to -2,249.82), also showed a
mean insulinemia significantly lower AUC

0
-t, mean difference:

930.27 uU/min/ml (95% CI -1,696.34 to -164.2). The Cmax showed a
significantly lower mean blood glucose levels with the specific
formula, mean difference -26.89 mg/dl (95% CI -42.11 to -11.67) and
insulin, mean difference: -5.39 uU/ml (95% CI: -10.37 to -1.43). The
analysis shows that the mean Tmax of glucose with the specific
formula are significantly lower, mean difference -19.82 min (95%
CI: -32.11 to -7.33), however there was no difference in Tmax of
insulin. Finally the analysis of glucose concentrations in the total
study shows that the group with the specific formula has a lower
mean glucose 25.77 mg / dl (95% CI 18.29 to 33.25), the same fact was
detected with insulinemia 4.39 mU/ml (95% CI: 0.927 to 7.87).

Conclusions: Diabetic patients treated diabet Novasource® had
significantly lower mean AUC

0
-t, Cmax and Tmax in blood

glucose curves, also had lower mean AUC
0
-t and Cmax in insulin

curves.
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Resumen

Objetivos: El objetivo del presente estudio es comparar la res-
puesta glucémica e insulinémica de pacientes diabéticos tipo 2 tras
la administración oral de 250 ml de dos formulas enterales: una
formula especifica (Novasource® Diabet Smartflex®) frente a una
fórmula isocalórica estándar.

Material y métodos: El diseño fue cruzado, recibiendo los
pacientes diabéticos (n = 15) de manera aleatoria las dos fórmulas.
Se realizó una curva de glucemia e insulinemia en los tiempos 0,
10,20, 30,60, 90, 120,150 y 180 minutos. Las variables analizadas
fueron, el área bajo la curva (AUC

0
-t), la concentración máxima

(Cmax), el tiempo en que se alcanza la concentración máxima
(Tmax) y las concentraciones de los parámetros bioquímicos en
cada período del estudio. 

Resultados: Se estudiaron 11 varones (73.3%) y 4 mujeres
(26.7%), la edad media fue de 56,9 ± 10,9 años. Los pacientes que
recibieron Novasource® Diabet presentan una media menor de
AUC

0
-t, diferencia entre medias de glucemia -4.753,26 mg/min/dl

(IC 95%: -7.256,7 a -2.249,82), también presentaron una media de
insulinemia significativamente menor de AUC

0
-t, diferencia de

medias: -930,27 uU/min/ml (IC 95%: -1.696,34 a -164,2). La Cmax
mostró unas medias de glucemia significativamente menores con la
fórmula específica, diferencia de medias -26,89 mg/dl (IC 95%
42,11 a -11,67) e insulinemia, diferencia de medias: -5,39 uU/ml (IC
95%: -10,37 a -1,43). El análisis de Tmax muestra que las medias de
glucemia con la fórmula específica son significativamente menores,
diferencia de medias -19,82 min (IC 95%: -32,11 a -7,33), sin dife-
rencia significativa en la Tmax de insulinemia. Finalmente el análi-
sis de las concentraciones de glucosa en el total del estudio muestra
que el grupo con la formula específica tiene una media menor de
glucosa 25,77 mg/dl (IC 95%: 18,29 a 33,25), sucediendo lo mismo
con la insulinemia 4,39 U/ml (IC 95%: 0,927 a 7,87).

Conclusiones: Los pacientes diabéticos tipo 2 que recibieron
Novasource® Diabet presentan significativamente menores medias
de AUC

0
-t, Cmax y Tmx en las curvas de glucemia, también pre-

sentaron menores medias de AUC
0
-t y Cmax en las curvas de insu-

linemia.
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DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6432
Palabras clave: Glucosa. Niveles de insulina. Fórmula ente-

ral específica.

Correspondencia: D. A. de Luis.
Professor of Endocrinology and Nutrition.
Center of Investigation of Endocrinology and Nutrition.
Medicine School. Valladolid University.
Hospital Universitary Río Hortega.
C/ Los Perales, 16 (Urb. Las Aceñas).
47130 Simancas, Valladolid.
E-mail: dadluis@yahoo.es

Recibido: 18-I-2013.
Aceptado: 28-I-2013.

04. Respuesta_01. Interacción  16/04/13  13:26  Página 600



Introducción

La diabetes mellitus es una enfermedad común que
afecta a un 6% de la población española. La diabetes
mellitus tipo 2 es especialmente frecuente en la pobla-
ción de mayor edad. Por encima del 20% de las perso-
nas de 60 años o de mayor edad padecen esta enferme-
dad1. El control estricto de la glucemia tiene un impacto
positivo a largo plazo en la situación clínica de los
pacientes con diabetes, retrasando la progresión de las
complicaciones asociadas con la enfremedad2. El obje-
tivo principal de la la dieta en los pacientes diabéticos
es alcanzar la práctica normalidad de los niveles de glu-
cemia en ayunas y en la fase postprandial, asi como
controlar otros factores de riesgo, como los niveles de
tensión arterial y lípidos séricos. Asimismo, la presen-
cia de diabetes mellitus constituye un factor de riesgo
para presentar desnutrición relacionada con la enfer-
medad, hecho reflejado en un reciente estudio multi-
céntrico en España en el que se observa que un 30% de
los pacientes diabéticos presentan desnutrición al
ingreso y/o al alta hospitalaria3. Esto condiciona la
necesidad de dar soporte nutricional intrahospitalario o
domiciliario a muchos de estos pacientes4-5. 

Normalmente, las fórmulas más utilizadas en el
soporte nutricional, son fórmulas enterales estandares
con elevado porcentaje en carbohidratos y bajo porcen-
taje de grasas y fibra. Las fórmulas con esta composi-
ción de macronutrientes suelen producir una rápida
absorción de los hidratos de carbono con una gran res-
puesta insulinémica5-6. En los últimos años han apare-
cido nuevas fórmulas para los pacientes diabéticos,
estas fórmulas específicas incorporan diferentes
nutrientes, ácidos grasos monoinsaturados7, fibra8 y
fructosa9 con el objetivo de facilitar el control glucé-
mico. Una revisión sistemática de los estudios que uti-
lizan estas fórmulas específicas para diabetes en com-
paración con las fórmulas estándar ha demostrado de
manera consistente unos menores niveles de glucosa
postprandial y de la glucemia bajo la curva (AUC)10.
Las recomendaciones dietéticas actuales para las per-
sonas con diabetes se centran en las cantidades relati-
vas y tipos de carbohidratos y lípidos11. Puesto que la
diabetes es cada vez más frecuente, el desarrollo de un
producto especializado que minimice la hiperglucemia
postprandial y favorezca el control de la diabetes y de
los valores de lípidos en sangre es muy beneficioso. 

Por ello, el objetivo de nuestro trabajo fue comparar la
respuesta glucémica e insulinémica de pacientes diabéti-
cos tipo 2 tras la administración oral de dos fórmulas
enterales: una formula estándar y una fórmula específica.

Material y métodos

Sujetos

El estudio se realizó en 15 pacientes diabéticos tipo
2. Antes de iniciar el estudio se les practicó un examen

físico estándar a fin de establecer el estado basal de
salud de los pacientes, comprobar los criterios de inclu-
sión y descartar la presencia de criterios de exclusión.
Se incluyeron pacientes de ambos sexos entre 18 y 80
años de edad, con diabetes mellitus tipo 2 controlada
(consejo dietético o antidiabéticos orales), con una
hemoglobina glicosilada menor a 9,0% (HbA1C <
9,0%), glucemia en ayunas menor a 180 mg/dl y firma
del consentimiento informado por parte del paciente.
Se excluyeron pacientes con función tiroidea anormal,
creatinina sérica > 2,0 mg/dl, enfermedad gastrointesti-
nal definida como la presencia de úlcera gástrica, gas-
tritis, diarrea, gastroparesia, vómitos y/o dolor abdomi-
nal, diabetes actualmente no controlada, pacientes en
tratamiento farmacológico que a juicio del investiga-
dor pueda interferir con el metabolismo de la glucosa,
pacientes embarazadas y la presencia de alergias o
intolerancias a cualquiera de los componentes de la fór-
mula en estudio.

En una primera visita, cada sujeto recibió 250 ml de
Novasource® Diabet y/o Fórmula estándar (tabla I)
administrada por vía oral durante 15 minutos, de una
manera aleatoria. Tras la toma, se extrajeron muestras
sanguíneas para la determinación de glucemia e insuli-
nemia a los 10, 20, 30, 60, 90, 120, 150 y 180 minutos.
Después de un período de lavado de 7 días y tras la
extracción de la muestra basal, cada sujeto recibió 250
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Tabla I
Composición nutricional de la fórmula de nutrición
enteral específica para diabetes y fórmula estándar

Composición nutricional por 100 ml Unidades

Diabetes
– Proteínas g 4,6
– Grasas g 3,8

• Ác. grasos saturados g 1,3
MCT g 0,8
• Ác. grasos monoinsaturados g 1,4
• Ác. grasos poliinsaturados g 0,8

– Hidratos de Carbono g 12,0
• Azúcares g 2
• Lactosa g 0

– Fibra alimentaria g 1,7
• Insoluble 0
• Soluble 1,7

– Valor Energético kcal 103
– Concentración calórica kcal/ml 1,03

Estandar
– Proteínas g 4,0
– Grasas g 3,3

• Ác. grasos saturados g 1,3
• MCT g 0,5
• Ác. grasos monoinsaturados g 1,0
• Ác. grasos poliinsaturados g 1,0

– Hidratos de Carbono g 13,6
• Azúcares g 0,4
• Lactosa g < 0,01

– Valor Energético kcal 100
– Concentración calórica kcal/ml 1,00
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ml de Novasource Diabet® y/o Fórmula estándar (la fór-
mula que no había recibido en la primera toma) adminis-
trada por vía oral en 15 minutos, extrayéndose las mis-
mas muestras sanguíneas que la primera toma. El
estudio fue aprobado por el Comité de Ensayos Clínicos
del HURH y los pacientes firmaron un consentimiento
informado antes de iniciar el protocolo de estudio.

Procedimientos

A todos los pacientes se les pesó, talló (Modelo
Omron®, LA, CA) y calculó el índice de masa corporal
(IMC= peso/kg2). Los niveles de glucosa de determi-
naron mediante el uso de un método de glucosa oxidasa
automatizado (Roche Hitachi® 917, Roche Diagnos-
tics, Mannheim, Alemania). Los niveles de insulina
fueron determiandos mediante un método enzimatico
colorimetrico (Insulin Modelo, WAKO Pure-Chemical
Industries, Osaka, Japan).

Análisis estadístico

Para el análisis, se ha utilizado la prueba de Mann-
Whitney para variables continuas y la prueba de Chi-
cuadrado para variables categóricas. Sin embargo
cuando no se cumplían las condiciones de aplicación
de la prueba de Chi-cuadrado, se utilizó el estadístico
exacto de Fisher. Las diferencias entre grupos para las
variables continuas se resumieron mediante el inter-
valo de confianza al 95% de la diferencia de medias. El
análisis principal consistió en comparar las diferencias
entre dos fórmulas de nutrición enteral (específica y
estándar) en la evolución de los niveles de glucosa e
insulina en sangre. Los parámetros analíticos fueron
evaluados en el periodo basal, a los 10, 20, 30, 60, 90,
120, 150 y 180 minutos. Por tanto, la hipótesis nula del
estudio es que los pacientes no presentaran diferencias
en la evolución de los niveles de glucosa e insulina,
excluyendo los diferentes efectos asociados al diseño
del estudio, también se analizó el efecto periodo y el
efecto secuencia.

Para evaluar los efectos de la nutrición sobre las con-
centraciones de insulina y glucosa, las variables anali-
zadas fueron el área bajo la curva concentración-
tiempo desde la administración de la nutrición, hasta la
última muestra con concentración medible (AUC

0
-t), la

concentración máxima (Cmax), el tiempo en que se
alcanza la concentración máxima (Tmax) y las concen-
traciones de los parámetros bioquímicos en cada
periodo del estudio. La AUC

0
-t fue calculada por el

método trapezoidal, las Cmax y Tmax fueron extrapo-
ladas directamente de los datos. El análisis de la AUC

0
-t,

Cmax, Tmax y los parámetros bioquímicos en cada
uno de los periodos del tratamiento se realizaron
mediante análisis multivariantes de la varianza
(MANOVA). El supuesto de homogeneidad de la
matriz de covarianzas se comprobó con la prueba de

Box M, el supuesto de esfericidad se confirmó con la
prueba de Mauchly, el supuesto de normalidad de los
errores se confirmó con el test de Kolmogorov-Smir-
noff para los residuales del modelo. Las desviaciones
de estos supuestos se corrigieron para el efecto del tra-
tamiento mediante F conservadora [F(1,Ni-1,α)]. El
nivel de significación utilizado fué 0.05 bilateral. El
análisis se ha realizado con programa estadístico SPSS
V17 (IL, USA).

Resultados

Parámetros generales

Con respecto a las características basales, se incluye-
ron 11 (73,33%) hombres y 4 mujeres (26,57%). La
edad media de todos los pacientes fue de 56,89 (10,90)
años y el rango de edades osciló entre los 44,4 y los
75,30 años. Todos los pacientes habían sido diagnosti-
cados de diabetes mellitus tipo 2 según los criterios de
la Asociacion Americana de Diabetes. Todos los diabé-
ticos recibieron los 2 tratamientos del estudio. Un total
7 pacientes (46,7%) recibieron la fórmula específica en
el primer periodo y la estándar en el segundo periodo.
Por el contrario 8 (53,33%) pacientes recibieron la fór-
mula estándar en el primer periodo y específica en el
segundo periodo. En 13 (86,67%) pacientes el periodo
de lavado fue de 7 días y en los 2 (13,33%) restantes de
8 días. Las enfermedades concomitantes más frecuen-
tes fueron la hipertensión arterial que se había diagnos-
ticado en 8 (53,33%) pacientes y la dislipemia en 6
(40%) pacientes. 

El análisis de las características antropométricas
reveló que el peso actual de los pacientes que compo-
nían la muestra fue de 73,2 DS (21,9) kg. El peso habi-
tual fue de 73,1 DS (21,9) kg. Por lo que no se observó
una variación importante en las medias de peso actual y
habitual de los pacientes. El índice de masa corporal
fue de 28,4 DS (7,8) kg/m2.

Análisis de glucemia

El análisis de los parámetros cinéticos de la concen-
tración de glucosa, indica que los pacientes tratados
con la fórmula específica presentan una media signifi-
cativamente (p = 0,001) menor de AUC

0
-t que los

pacientes que reciben la fórmula estándar (diferencia
de medias: -4.753,26 [IC 95%: -7.256,69 a -2.249,82)]
(tabla II y fig. 1). Además no se observan diferencias
significativas en los efectos periodo y secuencia.
Cuando se analiza la Cmax, también se observa que las
medias de la fórmula específica son significativamente
(p = 0,008) menores que los pacientes que reciben la
fórmula estándar (diferencia de medias: -26,89 (IC
95%: -42,11 a -11,67) (tabla II). Además no se obser-
van diferencias significativas en los efectos periodo y
secuencia. En el análisis de la Tmax se observa que las
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Tabla II
Descripción de los parámetros cinéticos (AUC, Cmax y Tmax) de las curvas de glucosa

Período MANOVA

1 2

Grupo de tratamiento Grupo de tratamiento

Específica Estándar Estándar Específica p-valor Media (IC 95%)

AUC , glucosa (mg/min/L) 
N válido 7 8 7 8 0,001 -4.753,26 (-7.256,69 a -2.249,82)
Media 30.494,29 33.491,25 36.331,43 29.821,88
Desviación típica 3.756,77 5.771,23 4.548,60 4.421,94
Mediana 31.700,00 33.170,00 36.030,00 29.685,00
Mínimo 25.370,00 22.465,00 29.375,00 21.390,00
Máximo 35.565,00 40.045,00 42.945,00 35.485,00

Cmax, glucosa (mg/L)
N válido 7 8 7 8 0,008 -26,89 (IC 95%: -42,11 a -11,67)
Media 231,71 230,50 273,00 218,00 
Desviación típica 22,97 37,53 35,18 42,20
Mediana 242,00 228,50 267,00 218,00
Mínimo 198,00 163,00 235,00 157,00
Máximo 254,00 276,00 330,00 279,00

Glucosa, Tmax (min)
N válido 7 8 7 8 0,007 -19,82 (IC 95%: -32,11 a -7,33)
Media 55,71 75,00 72,86 52,50 
Desviación típica 20,70 22,68 29,28 21,21
Mediana 60,00 90,00 60,00 60,00
Mínimo 30,00 30,00 30,00 30,00
Máximo 90,00 90,00 120,00 90,00

AUC: Área bajo la curva; Cmax: Concentración máxima; Tmax: Tiempo máximo.

**
*

*

*

Fig. 1.—Niveles de glucemia
durante 180 minutos.
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medias de la fórmula específica son significativamente
(p = 0,007) menores que los pacientes que reciben la
fórmula estándar (diferencia de medias: -19,82 (IC
95%: -32,11 a -7,33) (tabla II). No se observan diferen-
cias significativas en los efectos periodo y secuencia.
Los niveles de glucemia en los tiempos 60, 90, 120,
150 y 180 min fueron significativamente inferiores con
la fórmula especifica (fig. 1). Finalmente, el análisis de
las concentraciones de glucosa en el total del estudio
revela que el grupo con fórmula específica tiene una
media de glucosa 16,62 mg/dl (IC 95%:3,41 a 29,83)
menor que el grupo con fórmula estándar. 

Niveles de insulina

El análisis de los parámetros cinéticos de la concen-
tración de insulina, indica que los pacientes tratados con
la fórmula específica presentan una media significativa-
mente (p = 0,039) menor de AUC

0
-t que los pacientes

que reciben la fórmula estándar (diferencia de medias: -
930,27 [IC 95%:-1.696,34 a -164,2)] (tabla III y fig. 2).
Además no se observan diferencias significativas en los
efectos periodo y secuencia. Cuando se analiza la
CmáxCmax, también se observa que las medias de la
fórmula específica son significativamente (p = 0,011)
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menores que los pacientes que reciben la fórmula
estándar (diferencia de medias: -5,39 (IC 95%: -10,37 a
-1,43). Además no se observan diferencias significati-
vas en los efectos periodo y secuencia. El análisis de la
Tmax no revela diferencias significativas entre las fór-
mulas estudiadas (p = 0,952). Tampoco se observan
diferencias significativas en los efectos periodo y
secuencia. Cuando se analizó la evolución de los valo-
res de insulina a lo largo del estudio. No se observaron
diferencias significativas respecto a los niveles de insu-
lina en la determinación basal (efecto tratamiento p=
0,763, efecto periodo = 0,844 y efecto secuencia p =

0,290). También, se analizaron las concentraciones de
insulina en cada periodo. Se observó que la fórmula
específica mostraba menores niveles de insulina en
sangre que la estándar entre los minutos 60 y 90 (fig. 2).
Finalmente, el análisis de las concentraciones de insu-
lina en el total del estudio revela que el grupo con fór-
mula específica tiene una media de 4,39 μU/ml (IC
95%:0,927 a 7,87) menor que el grupo con fórmula
estándar en todo el estudio. 

Por último, no se registraron acontecimientos adver-
sos, ni discontinuaciones, en ninguno de los pacientes
incluidos en el estudio.
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Tabla III
Descripción de los parámetros cinéticos (AUC, Cmax y Tmax) de las curvas de glucosa

Período MANOVA

1 2

Grupo de tratamiento Grupo de tratamiento

Específica Estándar Estándar Específica p-valor Media (IC 95%)

Insulina, AUC (mU/min/ml)
N válido 7 8 7 8 0,039 -930,27 (-1.696,34 a -164,2)
Media 3.568,29 4.218,94 5.128,07 3.918,19 
Desviación típica 1.338,39 2.272,13 2.923,91 2.338,99
Mediana 3.633,00 3.947,25 4.477,50 2.989,50
Mínimo 1.980,50 1.454,50 2.371,50 1.551,50
Máximo 5.553,50 8.050,50 9.386,00 7.720,00

Cmax, insulina (mU/ml)
N válido 7 8 7 8 0,011 -5,39 (IC 95%: -10,37 a -1,43)
Media 25,94 33,74 35,53 31,53 
Desviación típica 11,76 21,68 18,95 23,10
Mediana 24,90 29,70 29,70 20,45
Mínimo 15,20 12,10 16,90 12,60
Máximo 49,00 73,80 64,60 79,50

Tmax, insulina (min)
N válido 7 8 7 8 0,952
Media 55,71 33,75 55,71 53,75 
Desviación típica 35,52 32,49 32,07 48,68
Mediana 60,00 20,00 60,00 45,00
Mínimo 10,00 0,00 0,00 0,00
Máximo 120,00 90,00 90,00 150,00

AUC: Área bajo la curva;  Cmax: Concentración máxima; Tmax: Tiempo máximo.

**

Fig. 2.—Niveles de insulina
durante 180 minutos.
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Discusión

Los resultados del presente ensayo confirman que
los pacientes diabéticos tratados con Novasource® Dia-
bet presentan significativamente menores medias de
AUC

0
-t, Cmax y Tmx en las curvas de glucemia, tam-

bién presentaron menores medias de AUC
0
-t y Cmax

en las curvas de insulina.
En la literatura existen diversos estudios12-16 que han

demostrado el efecto beneficioso de las fórmulas
enterales especificas para diabéticos en parámetros
metabólicos como la HbA1c, estos estudios se han
realizado fundamentalmente con fórmulas con alto
contenido en ácidos grasos monoinsaturados. En este
caso la base fisiológica que se ha argumentado para
explicar los beneficios es que la sustitución de los
hidratos de carbono por este tipo de grasas producía
una respuesta más favorable de insulina y del control
glucémico. En algunos trabajos se ha mostardo
incluso disminución de las dosis requeridas de insu-
lina12,14,17. En el trabajo de Alish et al.18 se ha demos-
trado que las fórmulas específicas para diabéticos
producen menor variabilidad glucémicas, junto a
unos menores requerimientos de insulina. Por otra
parte estas formulas enterales especificas son bien
toleradas en periodos de tiempo prolongados19. 

En nuestro estudio, el análisis de los parámetros ciné-
ticos de la concentración de glucosa indica que los
pacientes que recibieron la fórmula específica presentan
significativamente menores medias de AUC

0
-t, Cmax y

Tmax. Lo que sugiere que la fórmula específica produce
una menor concentración de glucosa en sangre y una dis-
minución más rápida de los niveles de glucosa durante
las primeras 3 horas de administración de este prepa-
rado. Por otra parte el análisis de los parámetros cinéti-
cos de la concentración de insulina, muestran como los
pacientes tratados con la fórmula específica presentan
significativamente menores medias de AUC0-t y Cmax,
pero no de Tmax. Lo que sugiere que la fórmula especí-
fica produce una menor concentración de insulina en
sangre. Estas diferencias están presumiblemente produ-
cidas por el aporte de fibra por parte de la fórmula espe-
cífica, ya que el aporte y calidad de los carbohidratos, asi
como el de las grasas es muy similar en ambas fórmulas.
Con respecto al aporte y calidad de proteínas tampoco
existen diferencias. Debemos tener en cuenta que el tipo
de proteínas puede influir en la respuesta glucémica e
insulinémica. Por ejemplo, estudios realizados en perso-
nas sanas, han informado niveles de insulina plasmática
ligeramente más altos, después de la infusión nasogás-
trica continua de una fórmula con aminoácidos, compa-
rado con dietas isonitrogenadas e isocalóricas que con-
tienen oligopéptidos o proteína entera20. Calbet y
MacLean21 observaron que la administración oral com-
binada de péptidos hidrolizados y glucosa, en sujetos
sanos, aumentó las concentraciones de insulina plasmá-
tica. Estos autores proponen que esta respuesta de insu-
lina está determinada por la absorción más rápida del
péptido hidrolizado a nivel de intestino delgado, compa-

rado con proteínas de leche entera entregadas como una
solución láctea21. En la revisión de M. Elias et al.10, se
demuestra que en los ensayos clínicos que han utilizado
fórmulas especificas para diabéticos, el area debajo de la
curva de glucemia y de insulinemia, asi como el pico de
hiperglucemia postpandrial fue menor, utilizándose en
todos ellos formulas con fibra, además de otras modifi-
caciones en la composición de la fórmula como fue su
enriquecimiento en acidos grasos monoinsaturados
frente a la fórmula control. La presencia de fibra en estas
fórmulas modularía el vaciamiento gástrico, asi como su
acción con posibles efectos incretinicos.

La importancia del buen control de la glucemia post-
prandial se ha demostrado en algunos estudios, exis-
tiendo una correlación de este parámetro con complica-
ciones macrovasculares22-25. Esto sugeriría que la
utilización de estas formulas específicas enteralaes a
largo plazo en pacientes con diabetes mellitus podría
reducir las complicaciones macrovascualres en estos
pacientes. No obstante son necesarios más estudios
para evaluar estos efectos crónicos en una población
tan heterogenea como es el paciente con diabetes melli-
tus y desnutrición26-28. 

En resumen, los pacientes diabéticos que han reci-
bido Novasource Diabet® presentaron significativa-
mente menores medias de AUC

0
-t, Cmax y Tmx en las

curvas de glucemia, también presentaron menores
medias de AUC

0
-t y Cmax en las curvas de insulina.

Son necesarios más estudios y más prolongados con el
fin de demostrar que este efecto previene complicacio-
nes crónicas en este tipo de pacientes.
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