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Resumen

Introduccion: la hiperglicemia es la caracteristica principal de la diabetes (DM). La restriccion de CHO en la dieta presenta el mayor efecto en
la disminucion de los niveles de glucosa en sangre tanto en DM 1y 2.

Objetivo: asociar la ingesta de macro y micronutrientes con el control metabdlico de pacientes con diabetes tipo 2.

Material y métodos: se entrevistd a 714 pacientes diabéticos tipo 2 de ambos sexos, entre 27 y 90 afios, en centros de salud familiar de
Santiago de Chile. Se les aplico una encuesta alimentaria y una evaluacion antropométrica. Se realizd prueba de regresion logistica, se estimé
ademas el valor del Odds Ratio (OR) y su correspondiente intervalo de confianza (IC).

Palabras clave: Resultados: el IMC promedio fue de 30,8 + 5,7 kg/m?, el 29,8% de los sujetos tenia una HbA1c compensada. Se puede observar que solo la
ingesta elevada de carbohidratos (percentil 75) se asocié con un incremento en el riesgo de tener HbA1c elevada OR = 2,7 (IC 95% 1,5-4,8;
Diabetes tipo 2. p < 0,001).
Hiperglicemia. . . . - » . ) . .
Hemoglobina Conclusiones: la ingesta elevada de carbohidratos de rapida absorcion, altos en sacarosa y bajos en fibra se asocia como factor de riesgo en el
glicosilada. incremento de HbA1c. La ingesta total de energia y el patron de alimentacion saludable se debe priorizar sobre la distribucion de macronutrientes.
Nutrientes. Es importante la asesoria de un experto en nutricion especializado en diabetes quien, en colaboracion con el equipo médico, debe determinar el
Carbohidratos. tratamiento para cumplir con los objetivos individuales del paciente.
Abstract

Introduction: Hyperglycemia is the main characteristic of diabetes (DM). CHO restriction in diet has the greatest effect decreasing blood glucose
levels in both type 1 and 2 DM.
Objective: To associate intake of macro and micronutrients and metabolic control in patients with type 2 diabetes.

Methods: 714 type 2 diabetic men and women between 27 and 90 years were interviewed at family health centers of Santiago de Chile. We
applied a food survey and an anthropometric assessment. Logistic regression test was performed. The value of the odds ratio (OR) and its
Key words: confidence interval (Cl) was also estimated.

Type 2 diabetes. Results: The mean BMI was 30.8 + 5.7 kg/m?, 29.8% of the subjects had HbA1c compensated. Only the high intake of carbohydrates (75
glypergllycte:jma. percentile) was associated with an increased risk of elevated HbA1c OR = 2.7 (95% Cl 1.5 t0 4.8; p < 0.001).

cosylate
heymogilobm. Conclusions: The high intake of rapidly absorbed carbohydrates, high in sucrose and low in fiber is associated as a risk factor to increase HbA1c.
Nutrients. The total energy intake and healthy eating patterns should be prioritized in the distribution of macronutrients. It is important to seek advice from a
Carbohydrates. nutrition expert specialized in diabetes who, together with the medical team, shall determine the best treatment to meet patients’ individual goals.
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud estima que aproxi-
madamente 180 millones de personas en el mundo tienen
diabetes tipo 2 (DM2) (1). Los costos financieros y sociales
atribuibles a la DM2 y sus complicaciones son sustanciales.
Solo en los EE. UU. los costos totales estimados asociados a
DM2 al afio 2012 fueron 132 mil millones de dolares esta-
dounidenses (2).

El plan de alimentacion para el diabético depende de la edad,
sexo, estado nutricional, actividad fisica, estado fisioldgico y pato-
l6gico (3,4). En relacion con la alimentacion, la ingesta controlada
de hidratos de carbono (CHO), es fundamental en el control de
la glicemia, pues determina hasta un 50% la variabilidad en la
respuesta glicémica (5).

Un meta andlisis de 22 estudios de cohorte mostré que el con-
sumo de carbohidratos (CHO) fue asociado con un incremento en
el riesgo de padecer DM2. Sin embargo, el consumo de grasas y
proteinas no ha mostrado ninguna asociacion (6,7). Otros estudios
muestran que es la ingesta de CHO de alto indice glicémico la que
incrementa el riesgo de DM2 (8).

La hiperglicemia es la caracteristica principal de la dia-
betes. La restriccion de CHO en la dieta presenta el mayor
efecto en la disminucion de los niveles de glucosa en sangre
tanto en la DM 1y 2. La hiperglicemia es la complicacion
aguda mas frecuente, causante de la glicacion avanzada de
productos finales (AGE). El producto de glicacion mas comun
es la hemoglobina A1c (HbA1c) que es ampliamente utilizada
como control metabolico y en algunos casos como diagndstico
(9). Es universalmente aceptado que la ingesta de CHO es la
principal determinante de la glicemia (10) y que la restric-
cion de CHO especialmente los de absorcion rapida, muestra
una mayor reduccion en los niveles de glucosa postprandial
y HbA1c (11-13).

Algunos estudios han mostrado que la disminucion en un 1%
de la HbA1c reduce en un 14% el riesgo de infarto al miocardio
(14,15), ademas de reducir los costos médicos (16).

El objetivo del presente estudio es asociar la ingesta de macro
y micronutrientes con el control metabdlico de pacientes con
diabetes tipo 2.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio transversal que incluy6 a 714 diabéticos tipo 2 de
ambos sexos entre 27y 90 afos. Se entrevistd a cada sujeto en
centros de salud familiar de Santiago de Chile. Se incluy6 a todos
los diabéticos tipo 2 que se encontraban presentes al momento de
realizar las evaluaciones. Ademas, debian cumplir con la firma del
consentimiento informado. Se excluian a los pacientes ausentes,
a los que presentaban incapacidad para realizar la evaluacion
antropomeétrica o a los que tenian menos de un afio desde el diag-
nostico de la enfermedad. El estudio fue desarrollado siguiendo
lo expuesto en la Declaracion de Helsinki respecto al trabajo con
seres humanos.
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ENCUESTA ALIMENTARIA

A cada paciente se le aplicd una encuesta de Tendencia de
Consumo de Alimentos con frecuencia semanal, la cual propor-
ciond informacion detallada sobre el consumo de alimentos de
cada uno de los encuestados. Las porciones fueron descritas utili-
zando articulos comunes de uso en el hogar (vaso, taza, cuchara,
cucharadita, plato, etc.).

ANTROPOMETRIA

Se efectud una evaluacion antropométrica de peso y talla. La
determinacion del peso se realizd con un minimo de ropa, utili-
zando una balanza mecanica (SECA, capacidad maxima de 220
kg y precision de 50 g). La estatura se midio con un tallimetro con
precision de 1 mm. El estado nutricional fue determinado con el
indice de masa corporal (IMC). Este indice se calculd dividiendo
el peso por la talla al cuadrado (IMC = peso (kg)/talla (m)) y se
clasifico de acuerdo a los puntos de corte recomendado por la
OMS: < 18,5 bajo peso (BP); 18,5 a 24,9 normal; 25 a 29,9
sobrepeso (SP) y > 30 obesidad (17).

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos primarios fueron sometidos a una prueba de regre-
sion logistica binaria con el objeto de determinar cuales son las
variables independientes estudiadas y qué explica la variacion
de las variables dependientes examinadas. La determinacion
de estas variables se realizd después de sucesivos ajustes del
modelo hasta encontrar el de mayor ajuste. Previamente se aplico
la prueba de Wald, con el objeto de determinar si los valores de
los coeficientes de las variables estudiadas en la ecuacion son
diferentes de cero. Se estimé ademas el valor del Odds Ratio
(OR) y su correspondiente intervalo de confianza (IC). El nivel de
significacion empleado en todos los casos fue de o < 0,05.

RESULTADOS

Se evalud a 714 personas diabéticas (Tabla I), el 58,5% muje-
res. Las caracteristicas generales del grupo se presentan en la
tabla I. El promedio de edad fue de 59,5 + 11,7 afos y el IMC
promedio fue de 30,8 + 5,7 kg/m?. El 3,2% de los sujetos mos-
traba bajo peso, el 22,1% de 10s sujetos era normopeso, el 29,2%
presentaba sobrepeso y un 45,3% obesidad. El 29,8% de los
sujetos tenia una HbA1c¢ compensada.

En la tabla Il se compara la ingesta de macro y micronutrien-
tes seguin sexo, sin encontrar diferencias significativas entre los
grupos.

Para analizar los factores asociados a la HbA1c se realizo un
modelo de regresion logistica, que se presenta en la tabla ll. Se
ajusto por estado nutricional, sexo, consumo de tabaco, alcohol,
edad, medicamentos e ingesta de hierro, zinc, calcio, magnesio,
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cobre, selenio y vitaminas A, B1, B2, B3, B6, B9 y B12. Se puede
observar que solo la ingesta elevada de carbohidratos (percentil
75) se asocid con un incremento en el riesgo de tener HbA1c
elevada OR = 2,7 (IC 95% 1,5-4,8; p < 0,001).
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estudios bien disefiados han mostrado que una ingesta baja en
CHO mejora el control glicémico, hormonal y parametros del perfil
lipidico, en pacientes que mantuvieron su peso corporal (13,19,20).

Tabla Il. Comparacion entre macro

DISCUSION ) \ .
Yy micronutrientes segun sexo
El principal resultado del presente estudio es que la ingesta Hombres Mujeres | Valor
elevada de carbohidratos se asocio a un incremento del riesgo (n = 296) (n=418) p
de presentar una HoA1c elevada. Calorfas (Kcal) | 1.737,8 = 4780 | 1.704,8 + 6036 | 0,435
Diversos autores indican que la ingesta de CHO es el factor de la
dieta de mayor contribucion en el aumento de la glicemia y que una Proteinas (g) 759+ 28,0 715+31,8 | 0,057
dieta baja o restringida en CHO reduce la glicemia pudiendo incluso Lipidos (g) 57.3+27.0 549+274 | 0247
normalizar el nivel de glucosa en sangre (11,18). Por otra parte,
Carbohidratos (g) 224,0 + 65,8 226,7 = 82,4 | 0,634
Fibra dietaria (g) 17,9+8,0 17,8 £8,2 0,762
Tabla I. Descripciéon de la muestra: Hierro (mg) 111 +5,0 10850 | 0,487
clasificacion del estado nutricional, IMC, -
edad, afios con diabetes y valores de Zinc (mg) 58+30 57+34 | 0,700
HbA1c Calcio (mg) 618,86 +381,0 | 659,6 =542 | 0,267
Promedio DE Vitamina A (ug ER) | 801,8 +959,1 | 846,4 +959,6 | 0,765
Circunferencia cintura (cm) 101,6 15,3 Vitamina B1 (mg) 1,5+05 1,4+06 0,077
Calorfas (kcal) 1.800,2 639,8 Vitamina B2 (mg) 1,2+08 1,2+1,0 0,994
Proteinas (g) 75,6 318 Vitamina B3 (mg) 145+509 13667 | 0,055
Lipidos (g) 59,2 32,4 Acido fdlico (ug) 4849 +274,0 | 4511 £257,9 | 0,094
Carbohidratos (g) 235,1 83,6 Vitamina B12 (ug) 1,2+0,4 1,1+04 0,483
Glicemia (mg/dl) 162,8 70,6 Acido pantoténico (mg) 2,712 26+14 0,052
HbA1c 8,0 2.1 Vitamina C (mg) 46,5 + 45,7 42,4 + 36,8 0,518
Colesterol total (mg/dl) 195,6 44,4 Cobre (mg) 0,8+03 09+006 0,125
Colesterol HDL (mg/dl) 449 13,4 Magnesio (mg) 126,8 750 | 1242+88,7 | 0,685
Colesterol LDL (mg/di) 113,1 37,1 Selenio (pg) 72,6 £34,4 719+403 | 0,808
Triglicéridos (mg/dl) 199,2 117,9 Valores expresados en promedio + DE. Prueba t de Student.
n %
Normal 162 22,1 Tabla lll. Asociacion entre nutrientes
Bajo peso 24 39 y HbA1c en diabéticos
Sobrepeso 214 29,2 OR 1C95% Valor p
Obesidad 332 453 Calorfas (Kcal) 1,123 0,591-2,134 0,724
Consumo de tabaco Proteinas (g) 0,782 0,542-1,127 0,187
Si 140 19,0 Lipidos (g) 0,665 0,404-1,094 0,108
No 594 80,9 Carbohidratos (g) 2,795 1,598-4,888 0,001
Actividad fisica (> 150 min/sem) Fibra dietaria (g) 1,336 0,784-2,276 0,286
Si 88 11,9 Ajustado por estado nutricional, sexo, consumo de tabaco, alcohol, edad,
N 646 881 medicamentos e ingesta de hierro, zinc, calcio, magnesio, cobre, selenio y
0 : vitaminas A, B1, B2, B3, B6, B9, B12.
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El reemplazo de CHO por lipidos o, en algunos casos por
proteinas, es beneficioso en diabetes tipo 1y 2, ya que ambos
macronutrientes conducen a un mejor control de la glicemia y la
pérdida de peso, mejoran los marcadores de riesgo cardiovascular
y reducen el uso de medicamentos, segun se ha establecido en
experimentos bien controlados en personas con diabetes (21). En
el caso de este estudio, la ingesta de proteina, no se asocio con
una disminucion de la HbA1c.

Con respecto a las recomendaciones dietéticas dadas por la
American Diabetes Association (ADA), presenta evidencia a) la
cantidad de CHO puede ser el factor mas importante que influye
en la respuesta glicémica postprandial y se debe considerar al
momento de elaborar el plan de alimentacion y evidencia b) el
monitoreo o contabilizacion de los CHO sigue siendo una estrate-
gia clave para alcanzar un buen control metabolico de la glicemia
y laingesta de CHO a partir de vegetales, frutas, granos enteros,
legumbres y lacteos debe presentar una advertencia si contie-
nen afiadido grasas, azlcar y sodio. (21). En Chile los patrones
alimentarios muestran una elevada ingesta de pan, ocupando
el segundo lugar en el mundo, de bebidas azucaras y sodio, asi
como una baja ingesta de frutas, verduras, legumbres, lacteos y
pescado (22).

Con respecto a los lipidos, el presente estudio no mostré aso-
ciacion entre su consumo y los niveles de HbA1c. Sin embargo,
estudios muestran que el consumo de acidos grasos monoinsa-
turados (MUFA) disminuye la HbA1c. Por ejemplo, el meta ana-
lisis realizado por Schwingshackl y cols. reporta que la ingesta
> 12% de (MUFA) aparentemente reduce HbAlc (23,24). Se
postula la capacidad del aceite de oliva de mejorar la respuesta
alas incretinas parece aumentar el GLP-1 hormona antidiabética
secretada por las células del ileon, que actlia a nivel pancreatico
aumentando la secrecion de insulina y a nivel periférico aumenta
la insulinosensibilidad (25).

Otro estudio de intervencidn a pacientes diabéticos a quienes
se les dio durante 12 semanas un mix de nueces, almendras,
pistachos, pacanas, avellanas, macadamias y castafias de caju
(75 g/dia), todos buenas fuentes de MUFAS y fibra dietaria, mostro
una reduccion significativa de la HbA1c frente al grupo control
(26), resultado similar a lo realizado en otra intervencion en dia-
béticos con mani (27). Por el contrario el consumo de poliinsatu-
rados de la familia omega 3 no presenta efectos sobre la HbA1c
tal como lo muestra el meta analisis realizado por Hartweg y cols.
(28). Sin embargo, el estudio realizado por Harding y cols. indicd
que en mujeres diabéticas el consumo de pescado azul rico en
acidos grasos poliinsaturados de la familia omega 3 se asociaba a
menor HbA1c. En cambio, el pescado frito incrementaba la HbA1c
(29). Finalmente el consumo de grasa saturada se ha asociado
como un factor de riesgo en el incremento de HbA1c (30). En Chile
se observa una baja ingesta de pescado grasos rico en omega
3y elevado consumo de grasas saturadas y aceite de maravilla
rico en omega 6, patrones alimentarios que no estan asociados
a disminuir la HbA1c (22).

Un estudio de cohorte en diabéticos tipo 1 mostré que el alto
consumo de proteinas vegetales (> 29 g/dia) y de fibra dieta-
ria (> 18 g/dia) se asocia a una baja HbA1c (31). Otro estudio
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transversal realizado en diabéticos tipo 2 japoneses mostro que la
ingesta de fibra dietaria se asociaba a una reduccion de la HbA1c
(32). Finalmente un meta andlisis mostro que una ingesta alta en
fibra de hasta 42 g/dia o suplementos de fibra de hasta 15 g/dia
reducia los valores absolutos de HbA1c (33). Sin embargo, en
nuestro estudio la ingesta de fibra no presentd asociacion con
los niveles de HbA1c.

Entre las debilidades del presente estudio podemos nombrar
que es un estudio transversal, por lo que solo podemos hablar de
asociacion y no causalidad. Ademas, en la ingesta de CHO no se
cuantifico el consumo de sacarosa sino que se agrupo todo en
CHO 'y en el caso de los lipidos solo se evalud el consumo total y
no se evalud segun saturacion.

CONCLUSION

Una ingesta elevada de CHO de rapida absorcion altos en saca-
rosa y bajos en fibra se asocia como un factor de riesgo en el
incremento de HbA1c.

Para el control de la glicemia y reduccion de HbA1c es impor-
tante controlar la ingesta y tipo de CHO. No hay una distribucion
Optima de macronutrientes recomendada que haya sido identifi-
cada, todo depende de los objetivos metabdlicos y nutricionales
de cada individuo con diabetes (3). La evidencia disponible no
muestra efectos adversos en sensibilidad a la insulina con una
ingesta mayor de CHO, incluso disminuye la resistencia a la insu-
lina siempre que se acomparie de fibra dietaria (9).

La ingesta total de energia y el patron de alimentacion saludable
se deben priorizar sobre la distribucion de macronutrientes (34,35).

En el adulto mayor no existen recomendaciones especificas que
hayan logrado objetivos terapéuticos y nutricionales 6ptimos (36).

Es esencial que los pacientes en tratamiento para diabetes
soliciten asesoria de un experto en nutricion especializado en
diabetes quien, en colaboracion con el equipo médico, determi-
nara el tratamiento para cumplir con los objetivos individuales
del paciente.
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