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RESUMEN: Las recomendaciones dietéticas en la · Diabetes Mellitus han variado 
entre un contenido muy bajo de catbohidratos hasta alto, dependiendo de las 
actitudes que a través del tiempo se han tomado como más beneficiosas en el 
control de la glucosa sanguínea. La controversia más reciente, radica en cuál 
tipo de carbohidrato debe incluir la dieta del diabético más que el contenido 
de los mismos. De aquí que el moderno concepto de "Indice Glucémico" de los 
alimentos, ha traído grandes innovaciones al conocer el impacto que ejercen 
diferentes tipos de carbohidratos sobre la glucemia. En la actualidad, las inves­
tigaciones se concentran en una serie de factores que determinan dicho índice 
glucémico, tanto aquellos externos que serían propios del alimento (tipo, forma 
física de consumo, preparación, combinación de nutrientes, antinutrientes, etc.), 
como factores internos o individuales que puedan ejercer su influencia en la di· 
gestión, absorción y/o regulación de la glucemia {respuesta insulínica, hormonas 
intestinales, etc.). El resultado de las investigaciones que se han realizado y las 
que actualmente se llevan a cabo, nos indica que el control metabólico de los 
sujetos diabéticos se hace cada vez más individual en lo que a la terapia dieté­
tica se refiere, ya que las respuestas fisiológicas a la dieta reflejadas en la glu­
cemia, dependen de numerosos factores que necesitan ser estudiados más profun­
damente. 
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La Diabetes Mellitus es una enfermedad de 
alta prevalencia en nuestro país. Así tenemos, 
que en el Programa Nacional de Lucha Antidia­
bética del Ministerio de Sanidad y Asistencia 
Social se han inscrito 9.544 casos desde 1978 
hasta 1987, de los cuales un 23,58% correspon­
den al tipo I, y un 74,84% al tipo 11. Venezuela 
ocupa una posición intermedia en cuanto a tasas 
de mortalidad por Diabetes Mellitus, al relacio­
narla con otros países de América. Para 1980 
esta entidad figura entre las 10 primeras causas 
de muerte entre 25 países, con una prevalencia 

de 1 al 12% (1). La trascendencia del problema 
amerita una atención extrema en el tratamiento 
del mismo a todo nivel, especialmente en la bús. 
queda de nuevos hallazgos que ayuden a mejo­
rar los conocimientos actuales. 
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Sabemos que el tratamiento fundamental de 
esta enfermedad reside en el cumplimiento d~ 
un régimen alimenticio que reúna ciertas ca• 
racterísticas como son la calidad, cantidad y 
combinación de los alimentos que se consuman, 
así como la indicación de un horario regiila1 
de comidas. 

Al considerar el tipo de alimentos es necesa• 
rio hacer un poco de historia al respecto. En la 
era pre-insulínica la cantidad de carbohidratos 
que se permitía consumir a los diabéticos era 
prácticamente nula, y en el intento de alcanzar 
una dieta alta en calorías, éstas eras cubiertas 
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~on grasas (57%), alcohol (19%), y proteínas 
en una proporción de 2 gramos por kilogramo 
de peso (2). Esta era la única arma terapéutica 
que existía en ese entonces y aún así los pacien­
tes fallecían por la falta de insulina. Luego de 
1921, año en el que se descubre la insulina, la 
recomendación dietética se hizo más amplia en 
lo que a carbohidratos se refiere (40%), pero 
todavía era restrictiva si se comparaba con una 
dieta normal (3). Más recientemente, posterior 
a 1975, se comprobó que la tolerancia a los car­
bohidratos mejoraba si su contenido en la dieta 
aumentaba a niveles de consumo iguales a los 
sujetos sanos (SO - 60%), siempre y cuando la 
naturaleza de estos fuese de tipo complejo (4). 
Esta complejidad fue determinada a nivel de 
laboratorio, elaborándose tablas de equivalentes 
de contenido de carbohidratos, y se consideró 
que de esta forma se obtendría la misma respues­
ta en los niveles de azúcar sanguínea, al inter­
cambiar los diferentes alimentos dentro de la 
lista indicada. 

Los cambios fisiológicos no fueron estudiados 
hasta que se notó que )as respuestas de gluce­
mia diferían según el tipo de carbohidrato con­
siderado complejo, aún cuando se ingería en can­
tidades equivalentes (5). Entonces surge el con­
cepto de Indice Glucémico (IG) el cual refleja 
el porcentaje del área bajo la curva de respuesta 
a la glucosa, cuando la misma cantidad de car­
bohidratos de un alimento es ingerida por e) 
individuo. En 1981 el Dr. David Jenk~ns de la 
Universidad de Toronto, publicó un estudio que 
incluía el IG en individuos sanos de 62 alimen­
tos de uso común, en el cual se reportaron 
los mayores aumentos en algunos tubérculos 
(70 ± 5%); seguidos por cereales de desayuno 
(65 + 5%); otros cereales y galletas (60±3%): 
frutas (50 ± 5%) grupo en el cual se encuentra 
la sacarosa; productos lácteos (35 ± 1 % ) : y le­
guminosas ( 31 ± 3 % ) . Es de hacer notar que en 
esta publicación, se obtuvo una relaci6in 
negativa significante entre grasas y proteínas, 
y el aumento de la glucosa postprandial, no así 
con el contenido de fibra o azúcar, la cual no 
fue significativa. Este mismo estudio se com­
pletó después con diabéticos tipo II, con resul­
tados similares a los obtenidos en sujetos no 
diabéticos (6, 7). 
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Entre los factores que se sabe influyen sobre 
el IG de los alimentos tenemos en primer luga1 
la fibra dietética y su acción de retardar la ve­
locidad de absorción de la glucosa tanto en in­
dividuos sanos como en diabéticos (8, 9). Sin 
embargo, el tipo de fibra debe ser considerado 
cuando es prescrito debido a sus diferentes efec­
tos. Así tenemos que aquellas fibras que aumen­
tan la viscosidad tienen un mayor efecto en el 
retardo de la absorción y tránsito intestinal. La 
goma guar, una galactomanosa presente en cier­
tas leguminosas, ha mostrado ser la más efectiva 
en disminuir la glucosa postprandial y las con-

, centraciones de insulina, por lo tanto el uso de 
leguminosas en nuestro medio, tienen un efecto 
beneficioso (2, 10). Por otra parte, otro tipo de 
fibra, la pectina que es un polímero del ácido 
galacturónico, que se encuentra especialmente 
en frutas cítricas, también posee las mismas pro 
piedades. En cuanto a la celulosa y metilcelulo­
sa, presentes en el salvado de trigo, aumentan e] 
volumen intestinal pero posee muy baja viscosi­
dad y por lo tanto muy poco efecto sobre la 
tolerancia glucosada. Es importante mencionar 
que se han practicado pruebas de xilosa para 
determinar malabsorción con el uso de los di­
ferentes tipos de fibra, y en el caso del guar y 
la pectina, la excreción urinaria mostró un re­
tardo en la absorción y no un efecto malabsor­
tivo, no así en el caso de la celulosa, cuyo trán• 
sito intestinal fue más rápido que aquellos que 
consumieron dieta sin salvado o con guar y pec­
tina. Otros factores que ejercen alguna acción 
sobre el Indice Glucémico son aquellos que al, 
teran la digestibilidad ( 11) . Esto se ha demos­
trado en un grupo de alimentos ricos en car­
bohidratos, sometiéndolos a digestión in vitro 
con s~iva humana y jugo pancreático en un sis­
tema de diálisis. Los resultados fueron compa~ 
rados con la respuesta de glucosa sanguínea en 
individuos sanos, después de haber ingerido los 
mismos alimentos individualmente. La libera­
ción de carbohidratos in vitro durante 2 horas 
de digestión fue altamente significativa en rela­
ción al área bajo la curva de respuesta a la glu­
cosa de 2 horas in vivo (12). En este grupo de 
alimentos las relaciones negativas entre fibra y 
el IG apenas alcanzaron significancia, donde se 
combinó una fuente de carbohidratos con grasa 
y se observó una ~ducción en los valores de la 
curva de respuesta de glucosa postprandial (17). 
Este hecho, pudiese explicarse bien por el efecto 
de la grasa en retardar el vaciamiento gástrico, 



por un aumento en la captación de glucosa por 
parte del hígado o los tejidos periféricos des­
pués de la ingestión de grasa, o también vía GIP, 
ya que no hubo cambio en la respuesta de se­
creción de insulina a la ingestión del carbohi­
drato solo o en combinación con grasa. Como 
en este caso, también la combinación de carbo. 
hidratos con proteínas puede producir una dis­
minución de la glucemia postprandial, no así 
en la respuesta insulínica (18). 

Un estudio realizado en sujetos diabéticos, 
donde se utilizaron combinaciones de carbohi­
drato con grasa, carbohidrato con proteína, car­
bohidratos con proteína y grasa, y se midieron 
los niveles de glucemia e insulinemia durante 
180 minutos con intervalos de 30 minutos, se en­
contraron disminuídas Jas respuestas de glucosa 
en relación a carbohidrato solo, en todas ]as 
combinaciones (19). Por tanto, pareciera que 
el consumo de los alimentos en forma mixta 
como es lo usual, modifica el efecto de los car­
bohidratos sobre la respuesta de glucosa san­
guínea en relación a los IG estudiados en forma 
individual. En atención a esto, se han publicado 
algunos reportes en la predicción del impacto 
de una comida mixta sobre la glucemia tanto 
en individuos sanos como en diabéticos (20, 21, 
22). 

A la luz de todos los adelantos que han traído 
las investigaciones de los últimos 10 años, po­
demos observar que en individuos sanos y diabé­
ticos tipo 11, existe una interacción hormonal 
de insulina glucagon y GIP provocada por los 
alimentos, que tendría su efecto sobre la regu­
lación de la glucemia. En cambio en diabéticos 
insulinopénicos, esta regulación vendría más dada 
por el tipo de carbohidrato ingerido que por 
otro mecanismo interno regulatorio. 

El Indice Glucémico ha sido propuesto como 
una manera de clasificar los carbohidratos que 
contienen los alimentos de acuerdo a las res­
puestas de glucosa sanguínea, sin tomar en 
cuenta los factores mencionados, por lo tanto 
se hace necesario estudiar sistemáticamente la 
respuesta de secreción de insulina en alimentos 
de consumo común, tanto en forma individual 
como t~bién en comidas mixtas (23, 24, 25, 
26). 

En este sentido en la Unidad de Endocrinolo­
gía del Hospital Universitario de Caracas, esta­
mos adelantando investigaciones a fin de esta­
blecer tanto el IG como la respuesta insulínica 
de alimentos autóctonos de consumo frecuente 
en nuestra población con individuos sanos (27, 
28) y en diabéticos. 
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