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Resumen

Introducción: Actualmente no existe consenso en re-
lación al fraccionamiento, cantidad y calidad de los hi-
dratos de carbono (CHO) que debieran seguir los sujetos 
diabéticos tipo 2 insulino requirentes (DM2IR).

Objetivo: Determinar la relación entre el fracciona-
miento de la dieta, la calidad de CHO disponibles en cada 
tiempo de comida y los parámetros de control metabólico 
en sujetos con DM2IR con una o doble dosis de insulina 
de acción intermedia.

Métodos: Se evaluaron a 40 sujetos con DM2IR, me-
diante encuestas alimentarias para obtener la cantidad 
de CHO, índice glicémico (IG), carga glicémica (CG) de 
los tiempos de comida y el fraccionamiento de la dieta. El 
control metabólico se determinó por exámenes de labora-
torio (hemoglobina glicada; HbA1c, glicemia venosa de 
ayuno) y glicemias capilares de ayuno (GlicA), prepran-
diales (GlicPre), postprandiales (GlicPost) y “antes de 
dormir” (GlicAd) con hemoglucotest. Se aplicaron análi-
sis estadísticos considerando significativo un p<0,05.

Resultados: Los sujetos realizaban en promedio 4,9 
± 1,1 tiempos de comida. Se encontró asociación entre 
la CG del almuerzo con la GlicPost (r=0,317; p<0,05) y 
la GlicAd (r=0,321; p<0,05). La GlicAd se correlacionó 
negativamente con el fraccionamiento de la dieta (r = 
-0,346; p<0,05) y hubo una tendencia a presentar meno-
res valores de GlicAd al realizar ≥ 5 tiempos de comida. 
Se observó que la GlicA predice en un 65% la variabili-
dad de la HbA1c (r =0,805; r2 =0,648; p<0,001).

Conclusión: El fraccionamiento de la dieta en sujetos 
DM2IR con una o doble dosis de insulina de acción inter-
media podría mejorar la GlicAd. 
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EFFECT OF FRAGMENTATION AND QUALITY 
OF CARBOHYDRATES DIET ON METABOLIC 

CONTROL PARAMETERS IN INSULIN 
TREATED TYPE 2 DIABETIC INDIVIDUALS

Abstract

Introduction: Currently there is no consensus regar-
ding fragmentation, quantity and quality of carbohydra-
tes (CHO) that should be followed by insulin treated type 
2 diabetic individuals (ITT2D).

Objective: To determine the relationship between the 
meal times, quality of available CHO in every meal and 
the metabolic control parameters in ITT2D individuals 
with a single or double dose of intermediate-acting in-
sulin.

Methods: 40 ITT2D individuals were evaluated, using 
food surveys to obtain the quantity of CHO, glycemic 
index (GI), glycemic load (GL) in every meal and meal 
times. The metabolic control was determined through 
lab exams (glycated hemoglobin; HbA1c, venous fasting 
glycaemia) and fasting (FBG), preprandial (PreG), pos-
tprandial (PostG) and bed time (BTG) capilar glycaemia 
using a glucometer. Statistical analysis were applied con-
sidering significant as p<0,05.

Results: Individuals recorded an average of 4,9 ± 1,1 
meals a day. It was found an asociation between lunch 
GL and PostG (r=0,317; p<0,05) and BTG (r=0,321; 
p<0,05). BTG was inversely correlated with the meals’ 
distribution (r = -0,346; p<0,05) and there was a trend to 
show lower values of BTG with individuals conducting ≥ 
5 meals per day. It was observed that FBG predicts a 65% 
the variability of HbA1c (r =0,805; r2 =0,648; p<0,001).

Conclusion: The meal times in ITT2D individuals with 
s single or doublé dose of intermédiate-acting insulin 
could improve BTG.
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Abreviaturas

ADA: Asociación Americana de Diabetes.
CG: Carga glicémica.
CGD: Carga glicémica desayuno.
CGA: Carga glicémica almuerzo.
CGO: Carga glicémica once.
CGC: Carga glicémica cena.
CGCo: Carga glicémica colación.
CHO: Hidratos de carbono.
DM 2: Diabetes mellitus tipo 2.
DM2IR: Diabetes mellitus tipo 2 insulino requirente.
HbA1c: Hemoglobina glicada.
IG: Índice glicémico.
IGD: Índice glicémico desayuno.
IGA: Índice glicémico almuerzo.
IGO: Índice glicémico once.
IGC: Índice glicémico cena.
IGCo: Índice glicémico colación.
Glicemia de ayuno: GlicA.
Glicemia Prepandial: GlicPre.
Glicemia Postprandial: GlicPost.
Glicemia Antes de dormir: GlicAd.
UKPDS: UK Prospective Diabetes Study.
EASD: Asociación Europea de Diabetes.

Introducción

La diabetes mellitus es un problema de salud públi-
ca, afecta a alrededor de 366 millones de personas en 
todo el mundo, para el año 2030 esta cifra alcanzará 
los 552 millones1. En Chile la última Encuesta Nacio-
nal de Salud corroboró que la diabetes mellitus tipo 2 
(DM 2) se ha incrementado considerablemente, pasan-
do de un 6,3% en el año 2003 a 9,4% el 2009; siendo 
más prevalente en mujeres2. 

El término DM 2 describe un desorden metabólico 
de variadas etiologías, caracterizado por hiperglicemia 
crónica y alteraciones en el metabolismo de los hidratos 
de carbono (CHO), grasas y proteínas; producto princi-
palmente de los defectos en la secreción de insulina, la 
acción de la insulina o ambas3,4. En la última fase hay 
una declinación en el funcionamiento de las células β 
pancreáticas, donde disminuye la síntesis de insulina, 
apareciendo síntomas secundarios a la hiperglicemia5. 
Debido a esta situación el sujeto con DM 2 debe co-
menzar el tratamiento con insulina de acción interme-
dia o prolongada, según el algoritmo para el manejo 
metabólico consensuado por la Asociación Americana 
de Diabetes (ADA) y la Asociación Europea de Diabe-
tes (EASD)6. El objetivo del tratamiento de la DM 2 es 
lograr una hemoglobina glicada (HbA1c) <7%6.

El control metabólico adecuado mejora la calidad 
de vida, disminuye la carga sanitaria y aumenta la ex-
pectativa de vida de los sujetos con DM 2, así lo con-
firman los estudios aleatorizados y controlados de Ku-
mamoto7 y UKPDS8 (UK Prospective Diabetes Study) 
que demuestran que un control glicémico apropiado se 

asocia con una disminución significativa de las tasas 
de complicaciones microvasculares.

El estudio UKPDS determinó que la terapia nutri-
cional a través del conteo de CHO reducía tanto el uso 
de fármacos como los parámetros de HbA1c de 7,9% a 
7,0%8. La ADA plantea que la evidencia no es conclu-
yente para recomendar una cantidad “ideal” de ingesta 
de CHO para las personas con diabetes, sin embargo, 
el conteo o estimación de CHO basado en la experien-
cia sigue siendo una estrategia clave para alcanzar el 
control glicémico9.

Respecto al fraccionamiento de la dieta, los resulta-
dos de los estudios descritos hasta hoy han sido con-
troversiales, algunos, a corto plazo, han demostrado 
beneficios tras un fraccionamiento mayor a 3 tiempos 
de comida y otros, a largo plazo, no han observado 
beneficio alguno tras el fraccionamiento de la dieta 
mayor a 3 tiempos de comida10,11,12. 

Uno de los indicadores de la calidad de los CHO de 
la dieta es el índice glicémico (IG). Este se mide compa-
rando el área bajo la curva de la respuesta glicémica en 
vivo de un alimento aislado respecto a un alimento pa-
trón (glucosa o pan blanco), y se expresa como porcen-
taje (se utiliza una carga de 50 g de CHO disponibles)13. 
La carga glicémica (CG) se define como el producto del 
IG de un alimento y la cantidad de CHO en una porción, 
y se expresa como gramos de CHO14. Actualmente estos 
indicadores han adquirido protagonismo y han impul-
sado nuevas investigaciones que demuestran, en forma 
muy controversial, el efecto de estos parámetros dieté-
ticos sobre el control metabólico de los sujetos DM 215.

Un metaanálisis que incluyó a 356 sujetos con dia-
betes mellitus tipo 1 y tipo 2 llegó a la conclusión que 
dietas de bajo IG disminuyen la HbA1c en 0,43%16; 
otro estudio aleatorizado y controlado concluyó que 
dietas de bajo IG pueden producir un modesto bene-
ficio en el control de la hiperglicemia postprandial17. 
Por otro lado, dos ensayos aleatorizados controlados, 
de un año de duración, arrojaron que no hubo diferen-
cias significativas en los niveles de HbA1c con dietas 
de bajo IG18,19. 

Brand-Miller y cols, examinaron la relación entre 
la CG y los niveles de glucosa e insulina después de 
la ingesta de determinados alimentos. Observaron que 
el aumento gradual de la CG de una serie de alimen-
tos produce incrementos proporcionales en la respues-
ta glicémica e insulínica. Además observaron que las 
porciones de diferentes alimentos con la misma CG 
causaron respuestas glicémicas similares20 (37). 

La ADA sugiere que el sustituir alimentos de alto IG 
y CG por alimentos de bajo IG y CG puede otorgar un 
modesto beneficio al control glicémico de sujetos con 
DM 29. Resulta de interés evaluar el efecto de la CG 
de una comida mixta y del fraccionamiento de la dieta 
en la respuesta glicémica y los niveles de HbA1c de 
sujetos con diabetes mellitus tipo 2 insulino requiren-
tes (DM2IR), puesto que existe escasa información al 
respecto. Es por esta razón que el objetivo del presente 
estudio fue determinar la relación entre el fracciona-
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miento de la dieta, la calidad de CHO disponibles en 
cada tiempo de comida y los parámetros de control 
metabólico en sujetos DM2IR con una o doble dosis 
de insulina de acción intermedia.

Pacientes y método

En este trabajo, aprobado por el Comité de Ética de 
la Facultad de Farmacia de la Universidad de Valpa-
raíso, se evaluaron 40 sujetos mayores de 18 años (26 
mujeres; 14 hombres) con DM2IR, en tratamiento con 
una o doble dosis de insulina de acción intermedia y 
un IMC entre 18,5-39,9 kg/m2. Se excluyeron de este 
estudio aquellos sujetos que presentaron cualquier pa-
tología aguda o crónica descompensada que pudiese 
alterar el control metabólico. Todos los pacientes per-
tenecen a Centros de Salud de la Región de Valparaíso, 
Chile; y firmaron un consentimiento informado, donde 
se les explicó el propósito de la investigación, la vo-
luntariedad de la participación y la confidencialidad.

Todos los sujetos se sometieron a evaluaciones an-
tropométricas, alimentarias y a exámenes bioquímicos 
de laboratorio.

Determinaciones

Antropometría: Se registró el peso corporal, con una 
balanza digital Tanita® (precisión de 0,1 kg). La talla se 
determinó con un estadiómetro Seca® (con precisión 
de 0,1 cm). Las mediciones fueron hechas con los su-
jetos descalzos, con el peso distribuido uniformemente 
y con ropa ligera. Con los datos obtenidos se calculó el 
índice de masa corporal (IMC = peso (kg)/ talla (m2)). 

Ingesta Dietética: Se realizaron dos encuestas de re-
cordatorio de 24 horas en dos días de la semana por un 
profesional Nutricionista, quien realizó el correcto re-
gistro de la información, considerando horarios, tiem-
pos de comida, preparaciones y cantidad de alimentos 
consumidos. Además se efectuó el registro de 1 día 
de fin de semana por el sujeto, posteriormente esta 
encuesta fue revisada por el Nutricionista para pre-
cisar la información. Estas encuestas fueron analiza-
das en el programa computacional Food Processor II® 
(Food Processor SQL 10.7. ESHA Research, Salem, 
OR, USA) que utiliza una base datos de composición 
química de alimentos norteamericanos, a la cual se le 
agregaron alimentos chilenos, para evaluar y cuantifi-
car la ingesta calórica, de hidratos de carbono (CHO) 
y de fibra dietética de los sujetos DM2IR estudiados.

Para estimar el fraccionamiento e indicadores de ca-
lidad de CHO de la dieta se realizaron las siguientes 
determinaciones: 

–– Fraccionamiento: Se contabilizó el número to-
tal de comidas realizadas, estableciendo como 
tiempos de comidas principales: desayuno (D), 
almuerzo (A), once (O), y cena (C). Se consideró 

cualquier otro alimento fuera de los tiempos de 
comidas descritos anteriormente, como colacio-
nes (Co). Para establecer las horas entre las co-
midas se realizó un conteo del número de horas 
transcurridas entre un tiempo de comida y otro.

–– Índice glicémico (IG): El IG de cada tiempo de 
comida se obtuvo determinando la fracción de 
CHO que aporta cada alimento del tiempo de co-
mida respecto al total del CHO de la misma, lue-
go se multiplicó el valor de IG de cada alimento 
por la fracción de CHO. Finalmente se sumaron 
los valores resultantes de la operación anterior 
(ver ecuación 1) (31).

Ecuación 1: cálculo del índice glicémico.

IG = ∑ ((gramos de CHO de alimento) /  
(CHO totales disponibles)) × (IG del alimento)

–– De acuerdo a Brand Miller y cols, (46) se clasifi-
caron los tiempos de comidas según las siguien-
tes categorías: bajo IG ≤55, IG moderado 5669, y 
alto IG ≥70.

–– Carga glicémica (CG): Para obtener este indicador 
se consideró el IG y los CHO disponibles de cada 
tiempo de comida evaluado (ver ecuación 2) (27).

Ecuación 2: cálculo de la carga glicémica.

–– Exámenes de laboratorio: se obtuvo la glice-
mia de ayuna (Glic) y la hemoglobina glicada 
(HbA1c) desde las fichas clínicas de los sujetos 
estudiados. El método analítico para la determi-
nación de HbA1c correspondió a HPLC (croma-
tografía liquida de alta precisión), mientras que el 
método analítico para obtener la Glic fue enzimá-
tico (HEXOQUINASA).

–– Control glicémico: se evaluaron muestras de 
sangre capilar a través de un glucómetro marca 
Accu-chek Active de Roche® que utiliza el méto-
do colorimétrico. Basado en el algoritmo de tra-
tamiento de la ADA/EASD6 para la iniciación y 
el ajuste de insulina, se realizaron 6 mediciones 
en diferentes días de una semana: una glicemia 
en ayuno, dos preprandiales al almuerzo, una 
postprandial (2 horas después) al almuerzo, una 
medición preprandial a la cena, y una última me-
dición de glicemia capilar “antes de dormir”. 

Análisis estadístico

Las variables se expresaron como promedio, desvia-
ción estándar o mediana y rango intercuartílico. Con 

CG de la preparación = IG x gramos de CHO de una preparación
100
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el test de Kolmogorov Smirnow se determinó si las 
variables tenían distribución normal. Para comparar 
los IG y las CG de los tiempos de comidas estudiados 
se utilizó ANOVA de medidas repetidas. Se ocupó el 
coeficiente de correlación de Pearson para determinar 
la asociación entre el control metabólico y las varia-
bles dietéticas evaluadas (Spearman para fracciona-
miento, IG y CHO disponibles de las Co por presentar 
distribución anormal). Para analizar diferencias entre 
proporciones se aplicó test de Chi-cuadrado. Para eva-
luar los principales factores determinantes del control 
metabólico se realizó análisis de regresión lineal múl-
tiple. El análisis estadístico fue realizado con el pro-
grama computacional SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago 
Illinois) y se consideró significativo un p<0,05 para 
todos los análisis.

Resultados

Las características generales y parámetros de con-
trol metabólico de los sujetos estudiados aparecen de-
tallados en la tabla I. El 65% del total (n=40) corres-
pondían al sexo femenino y el 77% de la población 
estudiada presentó mal nutrición por exceso (sobrepe-

so u obesidad). En relación a los niveles de HbA1c el 
72,5% de los sujetos presentó un valor superior al 7%, 
cifra que da cuenta de un inadecuado control metabó-
lico.

Tras el análisis de las encuestas de recordatorio de 
24 horas y del registro alimentario de los 40 pacientes, 
se obtuvo que la ingesta de energía promedio fue de 
1613 kcal ± 438 kcal, con un máximo de 2980 kcal 
y un mínimo de 1032 kcal; la ingesta de hidratos de 
carbono (CHO) totales y disponibles fue en promedio 
de 199 g ± 56,3 g y 178 g ± 53,4 g respectivamente, y 
de fibra dietética total 21 g ± 6,7 g. El fraccionamien-
to diario de la dieta de la población estudiada fue en 
promedio de 4,9 ± 1,1 número de tiempos de comida; 
alcanzando un máximo de 7 y un mínimo de 3 tiempos 
de comida al día, mientras que el conteo del número de 
horas transcurridas entre un tiempo de comida y otro 
alcanzó un valor máximo de 7 horas y un mínimo de 
1,5 horas. El 50% de la población estudiada realizó 
5 tiempos de comida con 3 horas de diferencia entre 
ellas.

La tabla II muestra la calidad de los hidratos de car-
bono de la dieta a través del índice glicémico y carga 
glicémica por tiempos de comida. 

Al asociar la glicemia postprandial y la carga glicé-
mica del almuerzo (CGA) se obtuvo una correlación 
positiva con un r = 0,317 (p < 0,05) (Fig. 1). La glice-
mia “antes de dormir”, también presentó una correla-
ción positiva con la CGA, pero en este caso el coefi-
ciente de correlación fue de 0,321 (p < 0,05), valores 
que demuestran una asociación débil entre las varia-
bles estudiadas. La glicemia “antes de dormir” presen-
tó una correlación negativa con el fraccionamiento de 
la dieta (r = - 0,346; p < 0,05) (Fig. 2), con una glice-
mia “antes de dormir” que aumenta a menor número 
de tiempos de comida en la dieta. 

Por otro lado cuando se realizó la correlación entre 
el fraccionamiento de la dieta con la HbA1c y las gli-
cemias de ayuno, pre y post prandiales no se encontra-
ron asociaciones significativas. Al considerar el resto 
de las variables de ingesta y calidad de los hidratos de 
carbono por tiempo de comida no se encontró ningu-
na asociación con la HbA1c y las glicemias de ayuno, 
pre-postprandial y “antes de dormir”

Tabla I 
Características generales y parámetros de control 

metabólico de los sujetos estudiados 
(n=40)

Parámetro Rango Promedio ± DE

Edad (años) 43-80 61,8 ± 8,03

Peso (kg) 52-103 75,5 ± 11,8

IMC (kg/m2) 18,5-39,9 29,9 ± 4,7

HbA1c (%) 
Glic ayuno (mg/dl)
Glic preprandiales (mg/dl)
Glic postprandiales (mg/dl)
Glic antes de dormir (mg/dl) 

5,6-12,2
68-359
99-363
86-407
86-422

8,6 ± 1,8
163 ± 70
180 ± 73
209 ± 83
221 ± 81

IMC: Índice de masa corporal; HbA1c (%): Hemoglobina glicada; 
Glic: Glicemia; DE: Desviación estándar

Tabla II 
Calidad de los hidratos de carbono de la dieta por tiempo de comida 

Variable Desayuno
(n = 40)

Almuerzo
(n = 40)

Once
(n = 38)

Cena
(n = 25)

Colaciones
(n = 33)

Índice Glicémico (%) 64,1 ± 8,8a 44,7 ± 7,6b *69,3a

(4,1-4,2)
49,6 ± 9,0c 45,6 ± 11,8bc

Carga Glicémica (g) 26,2 ± 11,9a 17,3 ± 8,1b 32,6 ± 18,7c 11,0 ± 8,5d 13,1 ± 9,3d

Datos expresados como promedio ± DE.
*Mediana (Q1-Q3)
Se utilizó ANOVA de medidas repetidas para determinar diferencias entre los tiempos de comida.
a, b, c, d: Letra distinta en superíndice indica diferencias significativas entre los distintos tiempos de comida. (p<0,05).
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Al analizar diferencias entre proporciones (tabla III) 
se obtuvo que hay una tendencia donde quienes pre-
sentan menores valores de glicemia “antes de dormir” 
realizan más tiempos de comida (mayor a o igual a 5 
tiempos de comida).

Al incorporar el análisis de regresión múltiple para 
determinar los mejores predictores de la HbA1c en los 
sujetos estudiados se encontró que ninguna variable 
dietética: fraccionamiento, CHO disponibles, IG y CG 
por tiempo de comida, fibra dietética pueden explicar 
la variabilidad de esta. Sin embargo, al considerar los 
parámetros bioquímicos, se observó que la glicemia de 
ayuno predice en un 65% la variabilidad de la HbA1c 
(r =0,805; r2 =0,648; p <0,001). Además se realizó un 
análisis de regresión múltiple para buscar las caracte-
rísticas (control glicémico, exámenes de laboratorio) 
que pudiesen tener correlación con la ingesta y calidad 
de la dieta, sin embargo, no se encontró asociación. 

Discusión

A nivel mundial hay aproximadamente 185 millo-
nes de hombres frente a 182 millones de mujeres con 
diabetes, se espera que esta diferencia descienda para 
el año 2030 (277 millones de hombres frente a 275 
millones de mujeres)1. A diferencia de la distribución 
por género de este estudio, donde un 65% corresponde 
a mujeres y un 35% a hombres. Al menos el 70% de la 
población estudiada presenta mal nutrición por exceso 
e inadecuado control metabólico con HbA1c > 7%21, 
lo que es reflejo de la realidad nacional donde el 66,7 
% de la población se encuentra con un estado nutricio-
nal de sobrepeso u obesidad y solamente el 34,32 % de 
la población diabética posee una HbA1c < 7%2. 

La mayoría de la población estudiada presentó mal 
control metabólico con un promedio de HbA1c de 
8,6% ± 1,8%, situación que se explica porque tanto los 

Fig. 2.—Asociación lineal entre 
la Glicemia antes de dormir y 
la Carga glicémica del almuer-
zo de los sujetos estudiados 
(n=40).

Fig. 1.—Asociación lineal entre 
la Glicemia postprandial y la 
Carga glicémica del almuer-
zo de los sujetos estudiados 
(n=40).
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niveles de glicemias en ayuno como los postprandiales 
contribuyen al valor de HbA1c, y su promedio supera 
el rango aceptable en sujetos diabéticos tipo 221.

La evidencia sugiere que no hay patrón de alimen-
tación “ideal” que beneficie a todas las personas con 
diabetes9. La ingesta de energía total (y por lo tanto el 
tamaño de las porciones) es una consideración impor-
tante9; la población estudiada presenta una dieta nor-
mocalórica y el 49% de las calorías provienen de los 
CHO (199 g ± 56,3 g). En promedio, se ha observado 
que las personas con diabetes consumen aproxima-
damente el 45% de sus calorías de los CHO23,24. Las 
últimas recomendaciones de la ADA 2014 no apoyan 
una determinada cantidad de ingesta de CHO para las 
personas con diabetes9. Algunos estudios que compa-
ran los niveles más bajos de consumo de CHO (que 
van desde 21 g al día hasta el 40% de la ingesta dia-
ria de energía) con niveles más altos de CHO indican 
que la mejora de los marcadores de control glicémico 
y sensibilidad a la insulina se logra con los niveles más 
bajos de CHO9,25,26. Sin embargo, ensayos controlados 
aleatorizados no indicaron diferencias significativas 
en los marcadores de control glicémico con una dieta 
baja versus una alta en CHO9,18,27. 

En el presente estudio se pudo observar que la mi-
tad de la población analizada realiza al menos 5 tiem-
pos de comida con 3 horas de diferencia entre ellos. 
Actualmente no existe consenso en lo que respecta al 
número de tiempos de comida que deben realizar los 
pacientes DM2IR. La ADA propone que la planifica-
ción de las comidas debe ser en base a las preferencias 
personales y culturales de la persona; que aprenda a 
contar los CHO o utilizar otro método de planificación 
de comidas para cuantificar el consumo de CHO y si 
tiene un plan de insulina fijo que consuma cantidades 
similares de CHO cada día para que coincida con las 
dosis fijas de insulina9. Por otro lado, las recomenda-
ciones de la ADA del 2008 planteaban que en adultos 
diabéticos, los CHO debían ser distribuidos a lo largo 
del día en tres comidas de tamaño moderado con 2 a 
4 colaciones28. Además señalaban que el consumo de 
45-50 g de CHO cada 3-4 h debía ser suficiente para 
prevenir la cetoacidosis por inanición12,28, lo que co-
rrespondería a 4-5 tiempos de comida diarios.

En este estudio los promedios de IG por tiempos de 
comida variaron de bajo IG (A, C y Co) a moderado 

IG (D y O), esto puede verse explicado por los distin-
tos factores que influyen en el IG tales como: el tipo 
de fibra, grado de gelatinización del almidón, tipo de 
CHO, presencia de grasas y proteínas en una comida 
mixta, y la forma de preparación o método de cocción 
del alimento29. Al comparar los promedios de IG del D 
y O no se encontraron diferencias significativas, esto 
puede deberse a que en estos tiempos de comida se 
consumen alimentos que tienen una cantidad de CHO 
comparables, y además son alimentos que se asemejan 
en su composición nutricional28. 

El fraccionamiento de la dieta de los sujetos con 
DM2IR estudiados sólo se asoció con la glicemia 
antes de dormir, que refleja que a mayor número de 
tiempos de comida disminuyen los niveles de glicemia 
“antes de dormir”. Que concuerda con dos estudios a 
corto plazo donde dietas con 6 y 13 tiempos de comi-
da, mostraron beneficios potenciales en los parámetros 
metabólicos de glicemia y respuesta insulinica10,30. A 
diferencia de lo señalado en un estudio a largo pla-
zo realizado en sujetos DM 2 no insulino requirentes, 
donde no se observó beneficio alguno tras el fraccio-
namiento de la dieta mayor a 9 tiempos de comida, 
no obstante tampoco se generaron efectos adversos11. 
En el caso de los DM2IR que usan insulina de acción 
intermedia NPH que alcanza su peak máximo entre las 
8-14 horas se debe considerar colaciones para evitar 
los eventos de hipoglicemia en el peak31. 

En relación a la calidad de la dieta por tiempo de 
comida, se observó que la carga glicémica del almuer-
zo se correlaciona (p<0,05) con las glicemias pos-
tprandiales y “antes de dormir”. Esto se condice con 
un estudio publicado el año 2003 cuyos resultados de-
mostraron que el aumento gradual de la CG predice 
elevaciones escalonadas en la glicemia postprandial y 
en los niveles de insulina (p<0,01)20.

Por otro lado se observó que las glicemias en ayu-
no son predictoras de la HbA1c, lo que es coincidente 
con que la contribución principal a una HbA1c ≥ 8,5% 
estaría dada principalmente por la elevación de los ni-
veles de glicemia en ayuno, en los que además de la 
alimentación, podrían estar influyendo las hormonas 
de contrarregulación que se secretan en mayor medida 
en la madrugada y aumentan la glucosa en sangre33.

Una de las principales debilidades de este estudio 
es la dificultad para predecir el IG, y en consecuencia 

Tabla III 
Análisis categórico entra la glicemia antes de dormir y el fraccionamiento de la dieta de los sujetos estudiados

Fraccionamiento <5  
tiempos de comida

Fraccionamiento ≥5  
tiempos de comida Total

Glicemia antes de dormir ≤ 180 mg/dl 2 12 14

Glicemia antes de dormir > 180 mg/dl 13 13 26

Total 15 25 40
*Chi cuadrado de Pearson (p<0,05)
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la CG a partir de encuestas de recordatorio y registro 
de 3 días. Debido a que estos cuestionarios de fre-
cuencia empleados para evaluar la ingesta alimentaria 
no fueron diseñados para medir el IG, y los datos de 
validación de su fiabilidad en este sentido son limi-
tados34. Además de las limitaciones propias del IG, 
puesto que la respuesta glicémica a un alimento en 
particular varía entre los individuos y también puede 
ser afectada por la mezcla general de los alimentos 
consumidos12,35. Por otro lado las fortalezas de este 
estudio es que se realizó en sujetos DM2IR, la mayo-
ría de los estudios en pacientes con insulina se reali-
za en diabéticos tipo 1, por ende hay poca evidencia 
respecto al fraccionamiento y calidad de la dieta que 
debiesen seguir estos sujetos con insulina de acción 
intermedia. Además en este estudio de corte trasver-
sal se evaluó la dieta junto a las glicemias capilares 
dentro de la misma semana, para poder asociar ambos 
parámetros eliminando ciertos factores que pudiesen 
conllevar a error en los resultados ya sea por desfase 
de tiempo o cambios en la alimentación de los sujetos 
estudiados. 

Conclusión 

El fraccionamiento de la dieta de sujetos DM2IR 
con una o doble dosis de insulina de acción intermedia 
en 5 o más tiempos de comida al día podría mejorar 
la glicemia “antes de dormir”. De modo que sería re-
comendable considerar esta glicemia e incorporarla a 
la consejería nutricional, haciendo énfasis en la CGA 
puesto que presenta una asociación positiva significa-
tiva con esta glicemia y la glicemia postprandial. 

Se requieren estudios en el área, especialmente 
DM2IR que contribuyan a la obtención de valores 
para estandarizar la cantidad y calidad de los CHO por 
tiempo de comida en esta población, que permitan de-
sarrollar recomendaciones más precisas con el objeti-
vo de mejorar el control metabólico. 
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