Revisiones

Desde hace mas de 20 afios ha existido
interés en analizar los niveles posprandiales
de glucosa después de la ingestion de
alimentos ricos en carbohidratos. El objetivo
de estos anélisis era realizar un listado de
alimentos ordenados en funcion de la
respuesta glucémica posprandial. Este
pardmetro se denominé indice glucémico,
que Jenkins definié como la relacion entre el
area bajo la curva de la respuesta glucémica
posprandial producida por la ingestion de 50
g de carbohidratos suministrados por un
alimento concreto y un alimento patron
(glucosa o pan), y multiplicado por 100. En
teoria, la eleccion de alimentos con bajo
indice glucémico podria ser (til para el
tratamiento nutricional de la persona con
diabetes. Sin embargo, la utilidad de dicho
indice ha sido cuestionada recientemente.
Los trabajos disponibles en la actualidad no
demuestran ning(n beneficio sobre el control
de la diabetes en personas con diabetes tipo
1 o tipo 2 cuando reciben alimentos con bajo
indice glucémico en comparacion con los de
alto indice glucémico. El tratamiento
nutricional de la persona con diabetes debe
basarse en su alimentacion habitual y debe
utilizarse como la base del tratamiento
farmacoldgico y su estilo de vida. Desde el
punto de vista clinico, debe considerarse
prioritario seleccionar los alimentos por su
contenido en carbohidratos mas que por su
indice glucémico. En esta revision analizamos
la utilidad del indice glucémico desde la
perspectiva de la medicina basada en la
evidencia.

Palabras clave: Indice glucémico. Glucemia
posprandial. Diabetes mellitus.
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GLYCEMIC INDEX AND NUTRITIONAL TREATMENT IN
PERSONS WITH DIABETES

For the past twenty years, there has been interest in determining
postprandial blood glucose concentrations after the ingestion of
carbohydrate-rich foods. The purpose of these determinations was to
systematically rank foods according to their quantitative effect on postmeal
glucose concentrations. A common way of calculating this was to determine
the glycemic index. This index was defined by Jenkins as the area under the
glucose curve after a 50 g carbohydrate meal divided by the area under the
glucose curve after a meal consisting of a standard reference food (glucose
or bread) containing 50 g carbohydrate, multiplied by 100. Theoretically, the
ingestion of foods with a low glycemic index could be useful in the dietary
management of diabetes mellitus. Recently, the validity and clinical utility of
the glycemic index has been called into question. Currently available
studies that compared low glycemic index diets with high glycemic index
diets showed no benefit in diabetes control in persons with both type 1 and
type 2 diabetes mellitus. A meal plan based on the individual’s usual food
intake should be used as the basis for integrating insulin or oral agent
therapy into the usual eating and exercise patterns. From a clinical
perspective, the first priority should be given to the total amount of
carbohydrate consumed rather than the source of the carbohydrate or its
glycemic index. This review analyzes the utility of the glycemic index from
the perspective of evidence-based medicine.
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En la evolucién del tratamiento integral de la persona con diabe-

tes mellitus hay que considerar dos periodos claramente diferencia-
dos por la aparicién de la insulina. Durante el periodo preinsulini-
co, el objetivo terapéutico era evitar la glucosuria como medio para
alcanzar una estabilidad metabdlica, y la alimentacion representaba
el arma terapéutica fundamental, siendo muy restrictiva desde el
punto de vista calérico y su contenido en hidratos de carbono.

Las anécdotas terapéuticas de la diabetes mellitus més antiguas
datan de la época de los papiros de Egipto, pero no es hasta el si-
glo ma.C. en que aparece el primer compendio sobre el tratamien-
to de la diabetes mellitus, cuando Arateo de Capadocia recomen-
daba una alimentacion con leche, cereales, frutas, féculas y vino
dulce como la base del tratamiento de dichas personas. En 1542
se encuentra el primer trabajo sobre el tratamiento dietético de di-
versas enfermedades incluida la diabetes mellitus. El tratamiento
dietético se basaba en la eliminacién de los alimentos ricos en
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carbohidratos como medio para evitar la glucosuria,
recomendandose incluso el ayuno intermitente. Estas
dietas ricas en grasa, eran dificilmente toleradas, y en
1674 Sir Thomas Willis comenzé a introducir los ali-
mentos ricos en carbohidratos, fundamentalmente
verduras y hortalizas, con el objetivo de hacerla mds
tolerable, y también para contrarrestar las pérdidas de
glucosa por la orina. Sin embargo, continuaban sien-
do bajas en carbohidratos, recomendacidn que persis-
tié hasta el fin de la era preinsulinica, aconsejdndose
reducir tanto como fuera posible, sobre todo, los
mono y disacdridos. Allen, al final de la era preinsuli-
nica, recomendaba dietas especiales, con alcalinos y
carbohidratos de facil absorcién para periodos de des-
compensacién metabdlica, representando estas reco-
mendaciones el primer acercamiento a la educacién
nutricional.

Con la disponibilidad de insulina se comenzaron a
cambiar los objetivos del tratamiento de la diabetes,
conforme la morbimortalidad por complicaciones me-
tabdlicas agudas fue sustituyéndose por la aparicion
de las complicaciones crénicas de la diabetes mellitus.
Este nuevo concepto llevé a modificar las pautas tera-
péuticas incluyendo la alimentacién, pasando de unos
habitos alimenticios rigidos, basados en el cumpli-
miento de una “dieta estricta para diabetes”, hasta las
recomendaciones nutricionales actuales, basadas en la
alimentacién habitual de las personas con diabetes y
de sus gustos y estilo de vida'~.

En efecto, a partir de la aparicién de la insulina se
comienza a liberalizar el consumo de carbohidratos,
alcanzando en poco tiempo el 40% de la energia dia-
ria. Coincidiendo con el desarrollo tecnoldgico y la
aparicion de las insulinas monocomponentes, comien-
za un nuevo periodo en que el tratamiento nutricional
recobra el interés por parte de los investigadores. Asi,
en 1970 el profesor Anderson, en Kentucky, introdujo
la hipétesis de que el control glucémico se podia me-
jorar con dietas con alto contenido de carbohidratos y
fibra’. Estas recomendaciones estaban basadas en los
datos epidemioldgicos obtenidos fundamentalmente
por Burkitt* y Trowell® en Africa, mientras analizaban
la distribucién de malaria en dicho continente. Estos
investigadores observaron que en las zonas donde se
consumia una dieta con alto contenido en carbohidra-
tos no refinados, la diabetes era practicamente desco-
nocida. Cuando 20 afios después de su primer viaje, la
alimentacién habitual se occidentalizd, incrementan-
dose el consumo de carbohidratos refinados en lugar
de carbohidratos complejos, la diabetes mellitus repre-
sentaba una de las 5 causas mds frecuentes de ingreso
en el hospital de Kampala. La diabetes mellitus llegd
a definirse como una enfermedad producida por una
adaptacion inadecuada a unos cambios nutricionales
surgidos en muy poco tiempo®. Estos autores implica-
ron al descenso en el consumo de fibra como
el mayor responsable de los cambios surgidos en el
mapa de enfermedades no infecciosas en Africa®®, y
basado en la experiencia de Cleave, Eastwood et al

publicaron la teoria del salvado®. Estos datos sirvie-
ron de base para que la recomendacioén de consumir
dietas con alto contenido en fibra, sobre todo fibra in-
soluble como el salvado, y evidentemente ricas en car-
bohidratos, tuviera mucha aceptacién y fueron segui-
das con bastante éxito, sobre todo por personas con
diabetes tipo 2. Paralelamente, se desarrollaron otros
aspectos cruciales para el tratamiento de las personas
con diabetes, en particular la aparicion de las insulinas
altamente purificadas y por fin la insulina humana. Si-
multdneamente, a finales de los setenta los primeros
sistemas para monitorizar la glucosa capilar llegaron
al mercado. Estos aspectos influyen dristicamente en
las recomendaciones nutricionales, pues con el arsenal
farmacoldgico existente se puede contrarrestar la in-
fluencia de la ingestién de determinados alimentos,
que estaban considerados prohibidos, sobre los valo-
res de glucemia posprandial. Otros autores prestaron
mas atencion a los carbohidratos, recomendando un
consumo restringido de carbohidratos simples e incre-
mentando el consumo de carbohidratos complejos.
Como algunos de los alimentos ricos en carbohidratos
complejos tenfan también un contenido elevado en fi-
bra, la mayor parte de las asociaciones de diabetes
cambiaron sus recomendaciones, favoreciendo el con-
sumo de dietas con alto contenido en carbohidratos y
en fibra. Asi, a finales de los aflos setenta se comenzo
a recomendar las dietas con alto contenido en carbo-
hidratos y fibra. Estas recomendaciones estaban
basadas en la estructura de los carbohidratos, monosa-
caridos y polisacdridos, restringiendo el consumo de
mono y disacdridos, e incrementando el de polisacari-
dos!'®13. Estas recomendaciones “revolucionarias” li-
beralizaron el consumo de carbohidratos complejos,
no eran uniformemente aceptadas por todos los gru-
pos, y se pasaba por periodos en los cuales se reco-
mendaban dietas con alto contenido de hidratos de
carbono (60%) o con bajo contenido de los mismos
(40%). A finales de los afios setenta se demostré que
los alimentos de similar estructura y contenido pue-
den tener una respuesta glucémica posprandial dife-
rente. Por ejemplo, el arroz producia un incremento
en la glucemia posprandial muy superior a la que pro-
ducia la misma cantidad de carbohidratos consumidos
con legumbres, a pesar de ser ambos polisacaridos.
Estas diferencias se explicaron en un primer momen-
to por el contenido de fibra hidrosoluble y, posterior-
mente, por propiedades del propio carbohidrato y/o a
la forma de preparacién del alimento, entre otros as-
pectos. Pero representaron la base para encontrar un
pardmetro mas fisiolégico que definiera las caracte-
risticas de los alimentos ricos en carbohidratos, y que
fuera aplicable a la hora de disefiar una dieta para es-
tas personas.

NACIMIENTO Y DESARROLLO DEL iNDICE
GLUCEMICO
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A principios de los afios ochenta, coincidiendo con
el auge de los estudios que analizaban la respuesta
glucémica posprandial (RGP) de los alimentos ricos
en carbohidratos, nacié el indice glucémico (IG) de
los alimentos como un parametro mas fisiolégico para
seleccionar la eleccién de los alimentos. Simultdnea-
mente, aparecié la insulina humana y llegaron los pri-
meros sistemas que permitian monitorizar la glucosa
capilar en el domicilio de la persona con diabetes.

En este contexto de cambios en el arsenal terapéuti-
co surgi6 el IG, que fue definido por Jenkins et al, en
1981, como la relacién entre dreas bajo la curva de
la RGP que se producia tras ingerir 50 g de hidratos
de carbono consumidos con un determinado alimento
dividida por la que se producia ingiriendo la misma
cantidad de carbohidratos con alimento patrén, y mul-
tiplicdndola por 100. Inicialmente, para la obtencién
del IG se determinaba la RGP durante 2 h, y el ali-
mento patrén fue la glucosa. La primera lista de ali-
mentos ordenados segtn su IG se obtuvo analizando
la RGP de los alimentos ricos en carbohidratos en su-
jetos no diabéticos. Posteriormente, la metodologia
para su obtencién fue modificada con la intencién de
que fuera mds reproducible, analizdndose la RGP du-
rante 3 h, sustituyendo la glucosa por pan como ali-
mento patrén de referencia, y se eliminaron las areas
negativas por debajo de la glucemia basal, que fre-
cuentemente se producian durante los primeros 60 min
después de la ingestion de algunos alimentos como las
legumbres. Asimismo, se determind en personas con
diabetes tipo 1 y tipo 2'°. El objetivo dltimo de esta
lista de alimentos ordenados por su IG es ayudar a la
persona con diabetes a planificar su alimentacién. Los
primeros datos publicados en estudios agudos pusie-
ron de manifiesto que la RGP que se producia tras la
ingesta de un alimento aislado o incluido en un desa-
yuno estdndar estaba relacionada con el valor del IG.
Asimismo, se demostrd una mejoria en el control glu-
cémico e incluso lipidico a medio plazo con el consu-
mo de alimentos ricos en carbohidratos con bajo 1G en
comparacién con alto IG, en dietas con alto contenido
en carbohidratos, tanto en personas con diabetes tipo 1
como tipo 2. Basdndose en estos trabajos, la Asocia-
cion Americana de Diabetes recomendd la utilizacion
del IG para planificar la dieta de la persona con diabe-
tes, junto con la lista de intercambio de alimentos para
hacerla mds variada's'’. Sin embargo, la cantidad de
alimentos ricos en carbohidratos que son consumidos
de forma aislada y en ayunas por las personas con dia-
betes, circunstancias en las que se determina el IG, os-
cila entre el 10 y el 15% de los carbohidratos totales
diarios. Por ello, Jenkins et al hicieron esfuerzos para
aplicar la metodologia para calcular el IG de los ali-
mentos ricos en carbohidratos cuando se inclufan en
comidas mixtas, y obtuvieron datos que confirmaban
que el IG predecia de una forma precisa la RGP de co-
midas mixtas, tanto en personas sin diabetes como en
personas con diabetes tipo 1y tipo 2'3.
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NACE LA CONTROVERSIA: LA RESPUESTA
GLUCEMICA POSPRANDIAL (RGP)

La mayor parte de los alimentos ricos en carbohi-
dratos son consumidos de forma habitual en situacion
posprandial, como “segunda” comida, y junto a otros
alimentos ricos en proteinas y/o grasas en una comida
mixta. ;Qué influencia practica puede tener la sustitu-
cién de un alimento rico en carbohidratos por otro con
menor IG, cuando este alimento aporta apenas el 40%
de los carbohidratos ingeridos en una comida mixta y
el 25% de las calorfas? Parece obvio pensar que las
posibles diferencias existentes en la RGP pueden re-
ducirse hasta hacerse insignificantes. Practicamente,
desde el nacimiento del IG naci6 la controversia. Ban-
tle et al la iniciaron al poner de manifiesto, en 1983,
que la RGP de un desayuno mixto en el que se susti-
tufa una alimento rico en carbohidratos por otro con
mayor IG, sustituyendo el pan por cereales de trigo in-
tegrales o incluso por la propia glucosa, y que aporta-
ban apenas el 35% del contenido caldrico del desayu-
no, era similar tanto en sujetos no diabéticos como en
personas con diabetes tipo 1 y tipo 2'°. Este estudio
fue seguido de varios que obtuvieron resultados simi-
lares?-23,

(Qué base existe para esta controversia? Varios arti-
culos resumen la fisiologia de la RGP y la interpreta-
cién de las dreas bajo la curva de la RGP, La RGP
se considera concluida cuando los valores de glucemia
e insulinemia retornan a los valores basales®. Asi, el
tiempo requerido tras la ingesta de 50 g de glucosa
para que los valores de glucemia retornen a los niveles
basales es aproximadamente de 1,5 h en sujetos nor-
males, mientras que los valores de insulina tardan el
doble?”®8, En pacientes con diabetes tipo 2 no tratados
se necesitan entre 4 y 5 h para que la glucemia regrese
a los valores basales, mientras que la insulinemia
persiste mas elevada®®?. Asi, si el IG se determinara
durante al menos 5 h, las diferencias descritas previa-
mente se minimizarian, e incluso desaparecerian. Tam-
bién resulta determinante para la RGP el valor de insu-
lina basal. Si se ingiere una segunda comida cuando no
han pasado 3 h de la anterior, es decir cuando atin per-
sisten unos valores de insulina elevados, la RGP de este
segundo alimento rico en carbohidratos es mas reduci-
da’*33, En esta situacion la persona con diabetes consu-
me practicamente el 85% de los carbohidratos a lo lar-
go del dia*?¢, Por otro lado, la tolerancia a la glucosa
varia a lo largo del dia¥’. La RGP del mismo alimento
es menor si se consume en la cena que si se hace en la
comida, y en ésta que en el desayuno. Otros factores
pueden influir también en la RGP; por ejemplo, el con-
tenido en proteinas. Las proteinas no modifican la glu-
cemia pero incrementan la respuesta insulinémica, por
lo que cabria esperar que la RGP de cualquier alimento
rico en carbohidratos sea menor cuando se acompana
de proteinas®'?2, En efecto, los valores de glucemia re-
tornan antes a los valores basales cuando se ingieren
50 g de glucosa junto con proteinas tanto en personas
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no diabéticas como en personas con diabetes tipo 2%,
Este hecho es, ademas, mas evidente si se toman
como segunda comida®. Lo mismo puede ocurrir con
la grasa. El pico de la RGP estd claramente retrasado
cuando el alimento rico en carbohidratos se acompaiia
de un contenido importante de grasa, siendo también
mas evidente cuando éste se ingiere como tercera o se-
gunda comida del dia. Cuando la comida es mixta y
completa, que es lo mds habitual, es decir, cuando con-
tiene carbohidratos, proteinas y grasas, la RGP puede
ser diferente de la esperada segtn el IG de los alimen-
tos ricos en carbohidratos que la constituyen. Por si
esto fuera poco, la diabetes representa un problema
afladido, pues la duracién del tiempo de la RGP puede
estar motivado por la gravedad en la deficiencia o en la
accion de la insulina que tienen los pacientes, y por el
tipo de farmaco que utilizan. Ademads, tanto la insulina,
incluyendo sus diferentes tipos, como los hipogluce-
miantes orales presentan un amplio rango de variabili-
dad intra e interindividual en su accién que pueden
afectar de una forma sustancial a la RGP en el mundo
real.

Otros factores dependientes del propio alimento
también pueden ser operativos para explicar los resul-
tados divergentes sobre la utilidad del IG. EI conteni-
do en carbohidratos de un alimento concreto y sus
caracteristicas no es una cifra matematica exacta y de-
pende de muchos factores, como el tiempo de recolec-
cidn, las condiciones de cultivo y la temperatura®. En
Espafia existen mds de 50 variedades de judias cuyo
contenido en carbohidratos varia en un rango com-
prendido entre el 45 y el 72%. Es de todos conocido
que en apenas 15 dias de diferencia en la recoleccién
de un meldén, puede multiplicarse por 3 su contenido
en carbohidratos y producir una RGP diametralmente
opuesta®. Ademds, la RGP puede modificarse en fun-
cién de la preparacién y cocinado del alimento. Lo
mismo es aplicable a la naranja consumida entera o en
zumo, o a las judias blancas que se consumen en su
punto, un poco duras, o practicamente pasadas cuando
se han deshecho en la olla. Sin embargo, los autores
del 1IG continuaron haciendo esfuerzos para poderlo
aplicar en comidas mixtas**-#,

EL iNDICE GLUCEMICO Y LA MEDICINA BASADA
EN LA EVIDENCIA

El tratamiento de la diabetes mellitus es integral y el
tratamiento nutricional es una parte mds de él. Confor-
me evolucionan otros aspectos de las armas terapéuti-
cas, el tratamiento nutricional tiene que adaptarse a
ellos, y viceversa. La revolucién en las estrategias te-
rapéuticas evolucionaron sustancialmente a partir de
1993, en que se publicaron los datos del DCCT*, lo
que significa practicamente “el fin” del IG. Los objeti-
vos terapéuticos ultimos del tratamiento de la diabetes
mellitus son mejorar la calidad y la expectativa de
vida de los pacientes. El control estricto de la gluce-

mia, los lipidos plasmaticos, la presion arterial y el
peso corporal son los medios para alcanzar esta pre-
vencién. El tratamiento intensivo que se utiliza en el
DCCT es aquel en que el paciente sabe como adaptar
el tratamiento global de la diabetes, incluyendo su ali-
mentacion, a las desviaciones en el estilo de vida que
desea realizar para evitar las desviaciones en los para-
metros de control metabdlico de la enfermedad. La
medicina basada en la evidencia ha provocado tam-
bién una revolucién para la interpretacion de los datos
que surgen en la bibliografia. El nivel de evidencia A
es el que se obtiene de estudios bien disefiados, cuyos
resultados se pueden generalizar, habitualmente ensa-
yos aleatorios, doble ciego, multicéntricos y contro-
lados, con un poder estadistico adecuado. Como es
obvio, esto es pricticamente imposible de realizar
cuando se trata de evaluar estrategias nutricionales.
De estos estudios se derivan recomendaciones que de-
ben ser aplicadas a los pacientes con diabetes. Sin em-
bargo, la mayor parte de los estudios publicados sobre
el IG presentan un nivel de evidencia C, es decir, bajo,
y muy pocos B.

IG y control glucémico

(Qué evidencia existe de que la utilizacion del IG en
la planificacién de la alimentacién de las personas con
diabetes ayuda a mejorar el control glucémico? Varios
estudios agudos o a corto plazo**> demuestran, con un
nivel de evidencia B, que el consumo de alimentos ri-
cos en carbohidratos con bajo IG reduce la elevacion de
la insulinemia posprandial y la elevacion de los dcidos
grasos posprandiales, produciendo un incremento en la
oxidacion de la glucosa con una menor incorporacion a
los lipidos plasmaticos. También se ha demostrado en
animales una reduccién en el didmetro de los adipoci-
tos. Estos resultados son mas evidentes en personas con
diabetes tipo 2, y en aquellas que mantienen fijas las
otras pautas del tratamiento de la diabetes.

Segtin estos datos, se puede esperar con el consumo
de alimentos ricos en carbohidratos de bajo IG un des-
censo maximo del 9% de la HbA, y del 16% de la
glucemia media, sobre todo en los pacientes con dia-
betes tipo 2 y en los que no estdn sometidos a un trata-
miento intensivo, es decir, en aquellas personas con
diabetes que no adaptan su tratamiento (p. ej., dosis de
insulina) a las modificaciones en su estilo de vida
(p. €j., cambios en su alimentacién).

(Qué resultados obtienen los estudios que se reali-
zan en pacientes con tratamiento intensivo? Estos es-
tudios*®-%% establecen de forma definitiva que los pa-
cientes en tratamiento intensivo y que adaptan su
tratamiento no demuestran ninguna modificacién en la
HbA . a medio plazo cuando manejan su alimentacion
en funcion del 1G.

IG y control de lipidos plasmaticos

Varios trabajos®°, con un nivel de evidencia C, po-
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nen de manifiesto que la inclusién de alimentos ricos
en carbohidratos con bajo IG reducen el colesterol to-
tal hasta un 6% y la concentracién de triglicéridos
hasta un 9%. Tan sé6lo dos trabajos*’=!, con un nivel de
evidencia B, demuestran un incremento en la concen-
traciéon de cHDL del 10%. Todos estos trabajos obtie-
nen estos resultados cuando se consumen dietas con
alto contenido en carbohidratos (entre el 55 y el 60%).
Sin embargo, estas diferencias se pierden cuando la
persona con diabetes sigue dietas con un bajo conteni-
do en carbohidratos y un alto contenido en grasa mo-
noinsaturada. Si se comparan los resultados obtenidos
con dietas con bajo o alto contenido en grasa monoin-
saturada, solo estas ultimas reducen el valor de coles-
terol total y triglicéridos, elevando el valor de cHDL,
independientemente del contenido en carbohidratos y
de su IG*751%,

Por tanto, si se consumen dietas con alto contenido
en grasa monoinsaturada y baja en carbohidratos, que
es la situacién mas habitual en nuestro pais, no se ob-
tiene ninguna modificacion sustancial en los valores de
los lipidos plasmdticos, en funcién de la sustitucién
de alimentos ricos en carbohidratos con alto IG por
otros de bajo IG.

IG y control de otros objetivos del control
de la diabetes

Ningun estudio ha demostrado beneficios, con un
nivel de evidencia B, de la sustitucion de alimentos ri-
cos en carbohidratos de elevado IG por otros de bajo
IG en el control de la presién arterial, ni en la reduc-
cién del peso corporal, tanto utilizando dietas con alto
o bajo contenido en carbohidratos, ni en personas con
diabetes tipo 1 o tipo 23¢¢!, Por tanto, no existe ningu-
na evidencia para recomendar su utilizacién para al-
canzar estos objetivos terapéuticos.

IG y prevencion de diabetes mellitus

Los trabajos de Burkitt* y Trowell, en Africa®®, su-
girieron una asociacién entre la disminucién en el
consumo de carbohidratos complejos y fibra y la apa-
riciéon de diabetes, pero estos autores no clasificaron
los alimentos ricos en carbohidratos en funcién de su
IG. Un estudio reciente®® analiza una cohorte de mds
de 35.000 mujeres residentes en Minnesota, durante
6 afos, encontrando una asociacion entre el consumo
de cereales, fibra cereal y magnesio, y una reduccion
en la incidencia de diabetes tipo 2. Otro estudio® si-
milar, que analiza una cohorte de mds de 42.000 va-
rones y mujeres residentes en Boston, también durante
6 afios®, encuentra la misma asociacion, es decir, un
reduccién en el riesgo para desarrollar diabetes tipo 2
entre los que consumen mayor cantidad de cereales y
fibra. Aunque desafortunadamente ninguno de estos
estudios clasifica los alimentos ricos en carbohidratos
segtn su IG, la mayor parte de los cereales que pre-
sentan esta proteccion, los granos, son considerados
de alto IG. Por otro lado, la fibra cereal, que es la que
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presenta este efecto protector, no posee ningtn efecto
sobre la RGP ni modifica el IG del alimento rico en
carbohidratos. Por ello, cabe pensar que la incidencia
de diabetes mellitus no debe estar influida por el 1G
de los alimentos.

En la ultima década los objetivos terapéuticos de la
diabetes han cambiado. Conforme se han desarrollado
las armas terapéuticas, y han aparecido los estudios
epidemioldgicos sobre los factores asociados a la apa-
ricién de diabetes mellitus, se han realizado los prime-
ros ensayos de intervencion para prevenir la aparicién
de diabetes tipo 2 en personas con riesgo de desarro-
llarla. La acarbosa es un inhibidor de las alfaglucosi-
dasas intestinales y retrasa la absorcién de los car-
bohidratos, reduciendo su RGP y el IG. Esta en curso
el primer ensayo de intervencion con un nivel de evi-
dencia A, para evaluar la incidencia de diabetes tipo 2
en personas con intolerancia a los carbohidratos. Re-
cientemente, se han publicados los primeros datos que
demuestran una disminucién en la incidencia de dia-
betes tipo 2 en el grupo de pacientes tratados con
acarbosa®, que sugieren que la utilizacién de alimen-
tos con bajo IG puede reducir la aparicion de diabetes
tipo 2.

IG y riesgo cardiovascular

Algunas estudios epidemiolégicos asocian el consu-
mo de alimentos con alto IG con el sindrome metabdli-
co y la enfermedad cardiovascular®®®’. Sin embargo, se
ha publicado recientemente®® el seguimiento de 10 afios
(entre 1985 y 1995) de incidencia de infarto de miocar-
dio en una cohorte de 646 varones sin diabetes mellitus
en una regién de Holanda. Este estudio no ha demostra-
do ninguna asociacién entre el consumo de alimentos
con alto IG, el sindrome metabdlico (dislipemia, hiper-
glucemia, hipertension e hiperinsulinemia) y enferme-
dad coronaria.

Conclusiones y recomendaciones finales

Los datos mas favorables para la utilizacion del IG
a la hora de planificar la alimentacién de las personas
con diabetes datan de los afios ochenta, cuando el ar-
senal terapéutico para el tratamiento de la diabetes
mellitus era escaso y permitia adaptar el tratamiento
de una forma insuficiente. La persona con diabetes era
sometida a regimenes alimenticios muy rigidos y los
objetivos terapéuticos no estaban basados en la moni-
torizacién de la glucemia capilar. En estas condicio-
nes, la planificacién de la alimentacién segun el 1G de
los alimentos ricos en carbohidratos demostré una me-
joria discreta, tanto en el control glucémico y lipidico
con un nivel de evidencia bajo.

Hace ya mds de 15 afios, se dictaron unas recomen-
daciones sobre el tratamiento nutricional de las perso-
nas con diabetes que contintian teniendo vigencia en
la actualidad®. El tratamiento nutricional debe estar
basado en alcanzar los objetivos de reducir la morbi-
mortalidad e incrementar la calidad de vida de dichas
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personas. La reduccién de los valores de cLDL vy tri-
glicéridos y la elevacion del nivel de cHDL, junto con
el control estricto de la presion arterial, y una reduc-
cion “razonable” del peso corporal en personas con
sobrepeso, estd totalmente establecido que reduce la
morbimortalidad cardiovascular. Bajo el punto de vis-
ta nutricional, estd también establecido que la mejor
forma para lograrlo es reducir el consumo de grasa sa-
turada por debajo del 10% de las calorias totales. El
contenido en proteinas debe oscilar entre el 10 y el
20% de las calorfas totales. El incremento en el consu-
mo de grasa monoinsaturada, con un nivel de eviden-
cia B, tiene ventajas afiadidas a la reduccién del con-
sumo de grasa saturada, y se debe recomendar, aunque
con moderacion, en las personas con sobrepeso. Entre
el 60 y el 80% de las calorias diarias deben ser pro-
porcionadas por los alimentos ricos en carbohidratos y
la grasa monoinsaturada. Los gustos y el estilo de vida
de la persona con diabetes, cémo alcanza los objetivos
terapéuticos y el tipo de tratamiento farmacoldgico
que lleva representan la base para recomendar un ma-
yor o menor consumo de alimentos ricos en carbohi-
dratos®2. El IG de los alimentos ricos en carbohidra-
tos no aporta mayor beneficio a la hora de planificar
la alimentacién de estas personas. Una alimentacion
saludable debe ser variada. La pirdmide alimentaria
representa una buena indicacién de los alimentos que
se debe consumir de forma diaria. La base la forman
el pan y los cereales (ambos con alto 1G), y la pasta
(de IG intermedio) de los que se deben consumir entre
una y 6 porciones. El segundo escalén de la pirdmide
lo forman las frutas (entre 2 y 4 porciones) y las ver-
duras y hortalizas (entre 3 y 5 porciones) con IG va-
riables, seglin su preparacion. El tercer escalén lo for-
man carnes, aves, pescados, legumbres, huevos vy
frutos secos (entre 2 y 3 porciones) y lacteos, como la
leche, el yogur y los quesos (entre 2 y 3 porciones). El
vértice de la pirdmide lo forman las grasas, los aceites
y los dulces, que deben ser consumidos con modera-
cién. La alimentacion debe ser una estrategia indivi-
dualizada, y no debe sacarse del contexto general del
tratamiento global de la diabetes y el estilo de vida y
las costumbres de la persona con diabetes.

Estas son las recomendaciones nutricionales para
las personas con diabetes dictadas por las principales
sociedades cientificas™".
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