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Resumen

La prevalencia de diabetes mellitus continúa aumen-
tando en proporciones de epidemia, y para el año 
2010 se estima que a nivel mundial se dupliquen los 
casos nuevos a 270 millones. Desde el descubrimien-
to de la insulina, las recomendaciones del aporte de 
carbohidratos en la dieta de los diabéticos ha variado 
considerablemente, pasando de la restricción severa de 
carbohidratos a un aporte entre un 60% a 75% de la 
energía total, y la inclusión de polisacáridos altos en fibra.
El papel de la fibra en el diabético está dirigido especial-
mente a mejorar el control glucémico, modificando los 
picos postprandiales hiperglucémicos, y mejorando el perfil 
lipídico. En esta revisión se discuten las recomendaciones 
nutricionales actuales en el manejo de la diabetes mellitus, 
los beneficios de la fibra dietética en el control glucémico y 
sus efectos en el metabolismo de carbohidratos y lípidos.

Summary 

The prevalence of diabetes mellitus is still on the rise, to 
the point of currently being considered an epidemic. It is 
estimated that the number of new cases will duplicate up 
to 270 million cases by year 2010. Since the discovery 
of insulin, the recommendation on the contribution of 
carbohydrates to the diet of diabetic patients has varied 
considerably, from a severe restriction of carbohydrates 
to a intake ranging from 60% to 75% of the total caloric 
intake, and the addition of high-fiber polysaccharides. 
The role of dietary fiber in the diabetic is specially ai-
med to improve the glycemic control, by modifying the 
postprandial hyperglycemic peaks and improving the 
lipidic profile. In this review, the current dietary recom-
mendations in the management of diabetes mellitus are 
discussed, as well as the benefits of the dietary fiber in 
the glycemic control and its effects in the metabolism of 
carbohydrates and lipids.

Introducción

La diabetes mellitus (DM) es una de las principales 
causas de la morbi-mortalidad en muchos países de 
Iberoamérica. Para el año 2010 se estima que a nivel 
mundial, el total de nuevos casos se duplique a 270 
millones1. A medida que el Índice de Masa Corporal 
(IMC) incrementa, lo cual parece una tendencia en los 
países desarrollados y en aquellos en transición, el riesgo 
de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 (DM2) incrementa 
de una manera “dosis-dependiente”2. La prevalencia de 
DM2 es de tres a siete veces más alta en adultos obe-
sos que en aquellos con peso normal, y los individuos 
con IMC >35 Kg/m² son 20 veces más propensos a 
desarrollar DM que aquellos con IMC entre 18,5 y 24,9 
Kg/m².3 La DM cursa con complicaciones metabólicas, 
vasculares y neurológicas, que afectan a la población 
económicamente activa y una de las principales causas 
de discapacidad (ceguera, amputaciones, entre otras), 
mortalidad prematura, malformaciones congénitas y 
otros problemas de salud agudos y crónicos, como 
cetoacidosis diabética, cardiopatía isquémica y en-
fermedad cerebrovascular. En México, se hospitalizan 
al año más de 50,000 pacientes por DM, y esa es la 
principal causa de egreso hospitalario4.

La diabetes mellitus (DM) es una de las principales 
causas de la morbi-mortalidad en muchos países de 
Iberoamérica. Para el año 2010 se estima que a nivel 
mundial, el total de nuevos casos se duplique a 270 
millones1. A medida que el Índice de Masa Corporal 
(IMC) incrementa, lo cual parece una tendencia en 
los países desarrollados y en aquellos en transición, 
el riesgo de desarrollar diabetes mellitus DM tipo 2 

*Este trabajo fue realizado antes de la afiliación del segundo autor con los Centros para el Control y Prevención de Enfer-
medades (CDC). Los hallazgos y conclusiones son las de los autores y no representan las de CDC
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(DM2) incrementa de una manera “dosis-dependien-
te”2. La prevalencia de DM2 es de tres a siete veces 
más alta en adultos obesos que en aquellos con peso 
normal, y los individuos con IMC >35 Kg/m² son 20 
veces más propensos a desarrollar DM que aquellos 
con IMC entre 18,5 y 24,9 Kg/m².3 En compara-
ción con otros países, la población mexicana tiene 
una de las prevalencias más altas de DM. La DM 
cursa con complicaciones metabólicas, vasculares 
y neurológicas, que afectan a la población económi-
camente activa y una de las principales causas de 
discapacidad (ceguera, amputaciones, entre otras), 
mortalidad prematura, malformaciones congénitas y 
otros problemas de salud agudos y crónicos, como 
cetoacidosis diabética, cardiopatía isquémica y en-
fermedad cerebrovascular. En México, se hospitalizan 
al año más de 50,000 pacientes por DM, y esa es la 
principal causa de egreso hospitalario4.

Previamente a la insulina, las dietas restringidas en 
carbohidratos probablemente aumentaron ligeramen-
te la expectativa de vida de los diabéticos, disminu-
yendo la muerte por cetoacidosis. Actualmente, los 
diabéticos insulino-dependientes se mantienen bien 
controlados con dietas que, principalmente por razo-
nes económicas, aportan hasta 75% de la energía en 
forma de carbohidratos5,6. Para la población general, 
se ha recomendado dentro de los patrones de la dieta 
“prudente” las fuentes naturales de polisacáridos 
altos en fibra y esta recomendación ha sido dirigida 
principalmente al paciente diabético7-9, en especial, 
de fibra soluble parece ser más beneficiosa en limitar 
los picos hiperglucémicos postprandiales9. En esta re-
visión se discuten las recomendaciones nutricionales 
para el manejo de la DM, los beneficios de la fibra 
dietética (FD) en el control glucémico y sus efectos 
en el metabolismo de carbohidratos y lípidos.

Recomendaciones nutricionales

La ultima revisión técnica de la Asociación Norteame-
ricana de Diabetes (ADA), establece los principios y 
recomendaciones clasificados de acuerdo al nivel de 
evidencia disponible (Tabla 1)10,11. ADA recomienda 
que la composición de la dieta sea individualizada 
con base a la evaluación nutricional y a los objetivos 
esperados. La meta es contribuir a que los pacientes 
modifiquen sus hábitos de alimentación y de actividad 
física con miras a mejorar el control metabólico. 

1. Lograr y mantener un control metabólico óptimo 
incluyendo:

- Niveles de glucosa en el rango normal o tan 
cercano a lo normal como sea seguramente 

posible para prevenir o reducir el riesgo de 
complicaciones de la DM.

- Un perfil de lípidos y lipoproteínas que reduzca 
el riesgo de complicaciones macrovascula-
res.

- Niveles de presión sanguínea que reduzcan el 
riesgo de enfermedad vascular.

– Prevenir y tratar las complicaciones crónicas de la 
DM. Modificar la ingesta de nutrientes y un estilo 
de vida más apropiado para la prevención y trata-
miento de la obesidad, dislipidemia, enfermedad 
cardiovascular, hipertensión y neuropatía.

– Mejoría de la salud a través de la selección de 
alimentos saludables y actividad física.

– Cubrir las necesidades nutricionales individuales 
tomando en consideración las preferencias perso-
nales y culturales y el estilo de vida, respetando 
los deseos y la buena voluntad para cambiar.

Consenso de Expertos
– La suma de carbohidratos y grasas monoinsatu-

radas aportará entre un 60-70% del total de la 
ingesta calórica. Hay que considerar el contenido 
de la grasa teniendo en cuenta el perfil metabó-
lico y la necesidad de perder peso.

– La sacarosa y los alimentos que la contengan 
deberán ser ingeridos dentro del contexto de una 
dieta saludable.

La ADA establece la sustitución de grasas saturadas 
por un mayor aporte de grasas monoinsaturadas, su-
gerido previamente por algunos estudios epidemioló-
gicos12-17, que han demostrado los efectos saludables 
de las dietas ricas en grasas monoinsaturadas cis en 
países del Mediterráneo, e incluyen otros elementos 
importantes de las dietas mediterráneas como lo son 
la alta ingesta de frutas, verduras, y cereales que son 
fuentes de FD18,19.

ADA recomienda un aumento moderado en la ingesta 
de FD de 20 a 35 gramos al día, particularmente de 
fibra soluble, debido a sus efectos favorables en la 
reducción del colesterol.

Fibra dietética y control glucémico

El incremento en los niveles de glucosa postprandial 
depende de varios factores tales como: velocidad 
del vaciamiento gástrico, velocidad de digestión y 
absorción de los nutrientes, de la absorción de los 
monosacáridos presentes en la comida administrada 
y de la utilización periférica de la glucosa absorbida, 
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que a su vez depende de la secreción de insulina 
provocada por el alimento. La FD soluble produce 
un incremento menor en los niveles plasmáticos de 
glucosa cuando se compara con el incremento pro-
ducido por una solución con cantidades equivalentes 
de glucosa20. 

El aumento en el consumo de FD, particularmente 
fibra soluble, se considera parte importante de un 
tratamiento dietético efectivo debido a sus benefi-
cios en el colesterol sérico y la función colónica21, 
aunque sus efectos en la hiperglucemia han sido 
menos aceptados. Chandalia, et al. estudiaron 13 
pacientes obesos con DM2 con la dieta estándar 
recomendada por ADA con 24 g/día, de los cuales 8 
g eran fibra soluble, y otras dietas con el doble y triple 
de la cantidad total de fibra soluble22. Después de 3 
semanas, los sujetos que siguieron la dieta alta en 
fibra tenían una concentración de glucosa sanguínea 
un 10% menor y la insulina sérica 12% inferior que 
los sujetos que siguieron la dieta de ADA, siendo 
la disminución en las concentraciones de glucosa 
en sangre similar a la producida por los hipogluce-
miantes orales. Estos resultados sobre el beneficio 
de una ingesta alta en FD en DM2 confirman los de 
otros estudios publicados previamente que afirman 
que el consumo prolongado de dietas ricas en fibra 
es beneficiosa para individuos con DM y que ésta 
puede provenir tanto de alimentos naturales como 
de alimentos con agregado de fibra23. 

Algunos autores coinciden en señalar que el aumento 
de la ingesta de fibra como tratamiento de la DM es 

menos controversial que el tratamiento que utiliza 
el concepto de alimentos con bajo IG24. Aunque los 
alimentos con alto contenido de FD generalmente 
tienen bajo IG, los dos conceptos son independientes. 
Los alimentos con bajo IG y alto contenido de fibra 
generalmente tienen menor impacto en el aumento de 
la glucemia que los alimentos con un alto contenido 
de fibra y valores mayores de IG25. 

La incorporación de la FD a un alimento mejora la 
tolerancia a la glucosa al diluir los carbohidratos di-
geribles (azúcares simples y almidones). Al aumentar 
el volumen del alimento se puede reducir la cantidad 
de carbohidrato digerible en una ración. Agregar fibra 
a los alimentos puede retardar el vaciado gástrico al-
terando su digestión ya que la glucosa y la fructosa se 
absorben en el intestino delgado. La tasa de vaciado 
gástrico determina casi en un 34% la variación en los 
niveles máximos de cargas de glucosa plasmática en 
individuos no diabéticos después de una carga oral 
de glucosa26. La disminución en la tasa de vaciado 
gástrico parece estar relacionada con respuestas 
glucémicas más bajas y saciedad prolongada27. El 
aumento de la viscosidad dentro del intestino delgado 
restringe el acceso de enzimas al alimento y entorpece 
la difusión de nutrientes desde el lumen hasta las 
paredes del intestino para su absorción y transporte 
a los vasos sanguíneos. 

La incorporación de fibras viscosas a los alimentos 
disminuye el aumento de la concentración de glucosa 
en sangre comparado con la ingestión de un alimento 
control, bien sea goma de avena28, psyllium29-31, 

Nivel de evidencia A – Los alimentos que contengan carbohidratos de grano integral, frutas, verduras y leche desnata- 
  da deben formar parte de una dieta saludable.

 – La cantidad total de carbohidratos consumida es más importante que el tipo de estos.

 – La sacarosa no aumenta la glucemia más que el almidón isocalórico, por lo que los diabéticos  
  no necesitan restringir ésta ni los alimentos que la contengan. No obstante, deberán ser sustitu- 
  idos por otras fuentes de carbohidratos o de lo contrario compensar con el tratamiento farmaco- 
  lógico.

 – Los edulcorantes no nutritivos son seguros mientras no superen la cantidad máxima establecida  
  por la Administración de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos (FDA).

Nivel de evidencia B – Los individuos que reciben terapia intensiva con insulina deberán ajustar las dosis de insulina  
  previas a las comidas de acuerdo al contenido de carbohidratos.

 – Aunque el uso de alimentos con bajo índice glucémico (IG) puede reducir la hiperglucemia post- 
  prandial, no existen suficientes evidencia del beneficio a largo plazo para recomendar el uso de  
  dietas con bajo IG como estrategia primaria en la planificación de los menús.

 – Se debe aconsejar el consumo de FD, como al público en general; sin embargo, no existe razón  
  para recomendar que las personas con diabetes consuman una mayor cantidad de fibra que el  
  resto de la gente.

Nivel de evidencia C – Los individuos que reciban dosis fijas de insulina cada día, deberán tratar de mantener un nivel  
  uniforme de ingestión diaria de carbohidratos.

Tabla 1.
Niveles de evidencia

Carbohidratos y Diabetes 
Mellitus11
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konjac-manano32, beta-glucano33 o arabinoxilano34. 
Asimismo, el uso de genotipos de cebada enriqueci-
dos con beta-glucano, -una fibra soluble en agua que 
aumenta la viscosidad-, reduce las concentraciones 
postprandiales de glucosa e insulina35.

El consumo crónico de grandes cantidades de fibra se 
asocia a una reducción en los niveles de HbA1c, un 
indicador del control metabólico36. El estudio EURO-
DIAB sobre complicaciones analizó la ingesta de FD 
natural en diabéticos tipo 1 (DM1) para determinar 
las asociaciones entre las concentraciones de HbA1c 
y la prevalencia de cetoacidosis o hiperglucemia seve-
ra. La ingesta de FD fue inversamente proporcional a 
las concentraciones de HbA1c, independientemente 
de la ingesta de carbohidratos, calorías totales y otros 
factores relacionados con el estilo de vida y el manejo 
de la DM. El riesgo de cetoacidosis severa disminuyó 
significativamente con ingestas de fibra más eleva-
das, corroborando su efecto beneficioso en el rango 
comúnmente consumido por diabéticos tipo 1. 

Otro trabajo de este grupo37, analizó el IG de la dieta 
de pacientes con DM1, correlacionando el registro 
dietético de 1.851 pacientes con DM1 con los valores 
de HbA1c, colesterol total, LDL-colesterol y concentra-
ciones de triacilglicerol. Se observaron bajas concen-
traciones de HbA1c en aquellos individuos en el cuartil 
más bajo de IG (IG: 75); las concentraciones de HbA1c 
en esos individuos eran un 8% inferiores a las de los 
sujetos en el cuartil más alto de IG (IG medio: 89). Las 
concentraciones de colesterol total y LDL-colesterol no 
estaban asociadas con el IG dietético. Los resultados de 
este estudio epidemiológico confirman que cualquier 
disminución en la glucemia reducirá efectivamente el 
riesgo de complicaciones microvasculares y neuropá-
ticas en diabéticos tipo 1.

Un estudio aleatorio controlado comparó los efectos 
de una dieta de bajo IG con una dieta de alto IG, sobre 
el metabolismo de la glucosa, la masa grasa total, y 
la resistencia a la insulina en 12 voluntarios varones 
con DM2, en un diseño cruzado a dos períodos de 4 
semanas, separados por un período de 4 semanas de 
“lavado”. Los autores concluyeron que en sólo en 4 
semanas una dieta de bajo IG fue capaz de mejorar 
el control glucémico y la HbA1c, la utilización de 
la glucosa, algunos perfiles lipídicos y la capacidad 
de fibrinolisis en la DM238. Aunque los cambios en 
el control glucémico fueron modestos durante las 4 
semanas, sugieren que el tratamiento a largo plazo 
con una dieta con bajo IG puede jugar un papel 
importante en el tratamiento de la DM y desórdenes 
relacionados. Otro estudio39, demostró que la dismi-
nución de la HbA1c se lograba cuando se asociaba 
una dieta de bajo IG con una carga glucémica baja. 
Este estudio demostró que los sujetos con sobrepeso 

y con DM2, con unas instrucciones dietéticas flexibles 
y dietas acordes a sus hábitos culturales y alimentos 
con bajo IG, lograban niveles significativamente me-
jores de HbA1c 6 semanas después, en comparación 
con aquellos que siguieron dietas con alto IG basadas 
en las guías dietéticas mexicanas. Otro estudio re-
ciente de este grupo40 demostró que cuando la dieta 
de bajo IG contenía una alta cantidad de fibra al día 
(53g), mejoraba la dislipemia, sin reducción de los 
niveles de glucosa plasmática en ayunas o HbA1c en 
DM2. Sin embargo, las dietas que contenían mucho 
más fibra (40-65 g/día), principalmente en forma de 
fibra soluble, mejoraron el control de la DM y HbA1c 
en sujetos con DM1. 

Un metanálisis de estudios aleatorios controlados 
para determinar si las dietas con bajo IG comparadas 
con aquellas de alto IG, mejoraban el control glucé-
mico en individuos con DM evaluando la reducción 
en los niveles de HbA1c o fructosamina concluyó 
que la selección de alimentos con bajo IG en lugar 
de alimentos convencionales con alto IG tienen un 
efecto pequeño pero clínicamente útil sobre el control 
glucémico a mediano plazo en pacientes con DM. El 
beneficio del incremento es similar al ofrecido por 
agentes farmacológicos que controlan la hipergluce-
mia postprandial41.

El consumo crónico de FD está asociado con el 
aumento de fermentación en el intestino grueso, au-
mento de la síntesis y secreción intestinal de hormo-
nas como el péptido 1 tipo glucagon (GLP-1), y una 
mejora en las respuestas glucémicas a cargas orales 
de glucosa42,43. Se sabe que el GLP-1 es un inhibidor 
directo de la secreción gástrica44-46, que aumenta la 
secreción de insulina47 y disminuye el consumo de 
alimentos48,49. De esta manera, el aumento en la 
secreción intestinal de GLP-1 puede disminuir los re-
querimientos de insulina después de comer, mediante 
la modulación de los índices de secreción gástrica e 
incrementar la capacidad del páncreas para secretar 
insulina. Basándose en estos estudios es posible 
asociar el consumo de dietas altas en fibra con una 
mayor capacidad intestinal para emitir señales que 
regulan la tasa de paso del alimento del estómago 
al intestino (donde los nutrientes son absorbidos), 
para modular el apetito y para mejorar la secreción 
de insulina y la eliminación de glucosa.

Fibra dietética y prevención de la 
diabetes 

Los carbohidratos dietéticos pueden tener influencia 
en el desarrollo de DM2 a través de sus efectos en 
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la glucemia y en las concentraciones de insulina. 
El Estudio de Mujeres de Iowa, realizado en una 
población de 36.000 mujeres entre 55 y 69 años 
de edad durante un período de 6 años ha agregado 
nuevos conocimientos acerca del papel de la dieta en 
la etiología de la DM50. Los resultados de este estudio 
reflejan que un mayor consumo de cereales, granos 
integrales, fibra total, fibra de cereales listos para 
consumir y magnesio, están asociados a una menor 
incidencia de DM2, independientemente del efecto de 
la dieta en el peso corporal. El riesgo de desarrollar 
DM en las mujeres que consumieron 17.5 porciones 
de cereales integrales a la semana disminuyó un 21% 
en comparación con las que consumieron menos de 
tres porciones semanales.

Tanto el magnesio como la fibra proveniente de 
cereales listos para consumir, se correlacionaron 
negativamente con la DM2 sugiriendo que los bene-
ficios de los cereales pueden deberse a la fibra así 
como al magnesio. Ambos se encuentran presentes 
en mayores cantidades en los cereales integrales que 
en los refinados, no estando estos últimos asociados 
con una protección contra la DM.

Las mujeres en el quintil de ingesta de FD más alto 
tuvieron 22% menos riesgo de desarrollar DM que 
las mujeres en el quintil más bajo de consumo de 
fibra. Estos datos confirman los resultados del Estudio 
de Salud de Enfermeras en el que se encontró una 
relación similar en el riesgo de DM con una ingesta 
de FD51. En contraste, no se encontró asociación al-
guna entre el riesgo de DM y la ingesta de fibra total 
en un grupo de hombres profesionales de la salud52 
(Figura 1) ni en el estudio de casos y controles de 
702 hombres y mujeres53.

Los efectos de la FD sobre la glucemia, se atribuyen 
principalmente a la fibra soluble, que hace más 
lenta la absorción de los alimentos al crear una 
sustancia gelatinosa en el estómago54,55. La fibra 
insoluble también aumenta el tiempo de absorción 
de los alimentos. Por eso, el hallazgo de la asociación 

inversa entre la fibra insoluble, y no la fibra soluble, 
con el riesgo de DM no es del todo inesperado. Por 
ejemplo, en el Estudio de Salud de Enfermeras se 
encontró que de las asociaciones entre la DM y las 
diferentes fuentes de FD, sólo la asociación inversa 
entre la fibra del cereal y la DM fue estadísticamente 
significativa después de ajustar por algunas variables 
involucradas. En el estudio de seguimiento de los 
hombres profesionales de salud, se reportó que la 
fibra del cereal estaba asociada inversamente con el 
riesgo de DM, mientras que el consumo de fibra de 
frutas y verduras no estaba relacionado con el riesgo 
de esta condición51. Los hallazgos de estos estudios 
prospectivos confirman una asociación más fuerte de 
la fibra insoluble que de la fibra soluble con el riesgo 
de DM, enfatizando el papel importante de la fibra 
insoluble en la prevención de la DM.

Índices insulinémicos y glucémicos

La resistencia a la insulina, o incapacidad del cuerpo 
para controlar la glucemia con niveles normales de 
insulina, está asociada a la obesidad y puede ser un 
paso previo al desarrollo de DM no insulino depen-
diente11. Reducir el nivel de insulina requerido para 
mantener una glucemia normal se considera una 
indicación de una disminución en la resistencia a la 
insulina o de mayor sensibilidad a la misma56. La 
resistencia a la insulina puede medirse de diversas 
maneras, incluyendo la tasa del nivel de insulina a 
los 30 minutos después del consumo del alimento 
con carbohidrato o referencia y el nivel de insulina en 
ayunas (insulina 30 min/insulina 0 min)57-60. Una alta 
tasa de insulina (mayor que la referencia) se asocia a 
resistencia a la insulina, mientras que una tasa baja 
(menor a la referencia) se asocia con sensibilidad a 
la insulina.

El concepto de IG (IG) fue introducido en 1981 para 
caracterizar la tasa de absorción de carbohidratos 
después de una comida61. El IG se define como el 
área bajo la curva de respuesta de glucosa después 
del consumo de 50 gramos de carbohidrato de un 
alimento de prueba dividido entre el área bajo la 
curva después del consumo de 50 gramos de car-
bohidrato de una comida control, sea pan blanco o 
glucosa62. En las últimas dos décadas se ha medido 
el IG de gran cantidad de alimentos que contienen 
carbohidratos63.

Hasta la fecha existen más de 15 estudios que han 
utilizado específicamente el IG para determinar si 
favorecen el manejo clínico de la DM. La mayoría 
han obtenido resultados positivos. En promedio, las 

Figura 1.
Carga glucémica y riesgo 
de diabetes en hombres 

según consumo de fibra de 
cereal51
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dietas bajas en IG disminuyen la HbA1c en 9%, la 
fructosamina en 8%, los péptidos urinarios C en 20% 
y la glucemia diaria en 16%, el colesterol en 6% y los 
triglicéridos en 9%. Estas mejorías son modestas al 
igual que los cambios que hay que hacer a la dieta 
del paciente. 

Los índices glucémicos de varios alimentos de consu-
mo frecuente en México se presentan en la Tabla 2.

Respuestas glucémicas e 
insulinémicas a cereales integrales

La resistencia a la insulina y la progresiva disfunción 
de las células ß pancreáticas son pasos fundamen-
tales bien establecidos en la patogénesis de la DM 
2. Datos epidemiológicos y metabólicos indican que 
el deterioro en la acción de la insulina y la hiperin-
sulinemia compensatoria resulta con frecuencia en 
un perfil lipídico plasmático anormal (Ej. elevación 
de los triglicéridos y bajos niveles de lipoproteína de 
alta densidad), hipertensión arterial y otros cambios 
hemodinámicos, que a su vez son causas de enferme-
dad coronaria. Asimismo, la resistencia a la insulina, 
la obesidad y la hiperglucemia están asociadas con 
niveles plasmáticos elevados de proteína C reactiva, 
un importante componente en el inicio de la cascada 
de la respuesta de fase aguda del organismo ante 
varios estímulos. Considerados en conjunto, los datos 
epidemiológicos y metabólicos sugieren que la resis-
tencia a la insulina es un antecedente común tanto 
para la DM2 y la enfermedad cardiovascular y puede 
reflejar una adaptación crónica del sistema inmune. 
Los factores dietéticos pueden ser importantes en 
propiciar esas condiciones aunque su contribución 
precisa es incierta64.

Debido a su forma física y su alto contenido de fi-
bra, los cereales integrales tienden a ser lentamente 
digeridos y absorbidos, y sus índices glucémicos 
son relativamente bajos. La evidencia de estudios 
epidemiológicos y ensayos metabólicos, apoya la 
hipótesis de que los alimentos a base de cereales 
integrales y legumbres protegen contra el desarrollo 
de la DM y mejoran el control glucémico en aquellos 
individuos con DM1 y DM2. Se ha reportado que en 
individuos diabéticos y no diabéticos, las ingestas 
altas de alimentos con bajo IG están asociadas con 
las bajas concentraciones de insulina. La reducción 
en la demanda de insulina, representa una mejoría 
de la sensitividad a la misma, y puede ser uno de 
los mecanismos protectores contra la enfermedad 
coronaria y la DM en asociación con el alto consumo 
de cereales integrales. Varios estudios que analizaron 

la asociación entre las dietas ricas en cereales inte-
grales o refinados y varios marcadores metabólicos 
del riesgo de DM265-69 demostraron que el consumo 
de cereales integrales muestra efectos significati-
vamente beneficiosos sobre la glucosa, insulina, 
metabolismo lipídico y otros marcadores metabólicos 
para el riesgo de DM2. No se conocen cuáles son los 
mecanismos biológicos por los cuales estos alimentos 
pueden ejercer un efecto protector, pero es probable 
que éste se deba a múltiples factores dietéticos, 
tales como el aporte de fibra, los antioxidantes, los 
fitoestrógenos y muchos otros constituyentes de los 
cereales integrales.

Un estudio epidemiológico reportó que por cada 6g de 
incremento en el consumo de fibra estaba asociado 
con un 25% en la reducción de la mortalidad por 
la enfermedad isquémica cardiaca70. Asimismo, la 
reducción en el riesgo de enfermedad coronaria se ha 
reportado en personas que consumen una dieta que 
contiene por lo menos 37g de fibra al día.

Los estudios prospectivos grandes han encontrado 
de manera consistente que las personas que consu-
men tres raciones por día de cereales integrales son 
menos propensas a desarrollar DM2 que aquellas 
que consumen menos de 3 raciones por semana, 
con una reducción en el riesgo de 20-30%50,64,66. 
La asociación es sólida después de controlar otros 

Alimento Índice Glucémico

Nopales 10

Leche entera 39

Frijoles Negros 43

Leche descremada 46

Manzana 52

Frijoles Marrones 54

Espaguetis 59

Kellogg’s All Bran  60

Naranja 62

Arroz Blanco 71

Jugo de Naranja 74

Maíz Tierno 78

Avena 79

Arroz Integral 79

Mango 80

Helado 87

Pan Blanco 99

Zanahorias 101

Chips de Maíz 103

Tabla 2.
Índice Glucémico de 
alimentos consumidos 
frecuentemente en 
México63
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factores de riesgo tales como la edad, el IMC, la 
actividad física, las calorías totales ingeridas, el 
hábito tabáquico y el consumo de alcohol con una 
dosis-respuesta a través de los quintiles de consumo 
de cereales integrales. Los estudios controlados alea-
torios usando diferentes intervenciones de estilo de 
vida que también incluyeron el consumo de cereales 
integrales han demostrado el potencial de retrasar la 
progresión de la intolerancia a la glucosa a la DM2 
y reducir la resistencia a la insulina. No es posible 
precisar en qué medida los distintos estilos de vida 
contribuyen en la mejoría del control glucémico. Los 
factores dietéticos pueden incluir un incremento en 
la FD y la ingesta de magnesio. 

Las recomendaciones dietéticas de los organismos 
de salud incluyen el consumo de tres porciones 
de alimentos integrales al día. No obstante, pocas 
personas alcanzan siquiera este estándar. Varias 
investigaciones utilizando granos de cereales y sus 
derivados han mostrado ser efectivos para mejorar la 
resistencia a la insulina o disminuir el IG.

Maíz
El maíz y los productos derivados tienen un amplio 
rango de respuestas glucémicas e insulinémicas, de-
pendiendo del cultivo, la forma, el procesamiento y el 
nivel de amilosa y amilopectina. Las hojuelas de maíz 
tostadas, mostraron índices glucémico e insulinémico 
más altos que el pan blanco en 8 estudiantes univer-
sitarios no diabéticos59 y en 14 niños no diabéticos71. 
Al comparar las respuestas de 16 diabéticos jóvenes 
a las hojuelas de maíz, las hojuelas de maíz azuca-
radas, la glucosa y la sacarosa72, no se encontraron 
diferencias entre los distintos tipos de cereales de maíz, 
por lo que concluyeron que los las hojuelas de maíz 
tostadas, pre-endulzadas o no, no eran perjudiciales en 
el manejo dietético de estos pacientes. El maíz dulce 
hervido y las palomitas de maíz tienen un IG cercano 
a 80 en comparación con el pan blanco (100%). Otro 
estudio reportó que las respuestas insulinémicas de 
12 mujeres y 13 hombres eran significativamente 
mas bajas después del consumo de galletas de maíz 
con 70% de amilosa en comparación con las mismas 
galletas con un 70% de amilopectina73. Los picos de 
respuesta de glucosa también fueron menores después 
de consumir galletas altas en amilosa.

Avena
Diversos estudios han reportado las propiedades de la 
fibra soluble en la reducción del colesterol, incluyendo 
la avena. Hace más de 30 años, se encontró que el 

efecto de la goma de avena en disminuir las respuestas 
glucémicas e insulinémicas de adultos sanos cuando 
era agregada a una solución de glucosa74, y los autores 
concluyeron que la viscosidad de la goma de avena re-
tardaba el vaciado gástrico y/o la absorción intestinal75. 
En un estudio similar, se reportaron reducciones en la 
glucemia e insulina cuando compararon las respues-
tas de sujetos sanos a la glucosa con y sin goma de 
avena76, mientras que en otro estudio se compararon 
respuestas al consumo de salvado de trigo, arroz, o 
avena durante 4 semanas en varones con colesterol 
elevado, no encontrando diferencias en las respuestas 
de glucemia e insulinemia77. 

Trigo
El pan blanco tiene un IG de 70, sustancialmente me-
nor que las papas, galletas dulces, bebidas gaseosas y 
frutas, mientras que el pan de trigo integral produce una 
menor respuesta glucémica e insulinémica. Las respues-
tas glucémicas con alimentos a base de cebada y trigo 
consumidos fueron comparadas durante 4 semanas, en 
varones con hipercolesterolemia leve78. Con el consumo 
de cebada el colesterol disminuyó significativamente, 
pero no hubo diferencias en las respuestas glucémicas 
al trigo. En este estudio la FD total incrementó de 21 a 
38 g/día durante ambos períodos, lo que puede explicar 
la falta de diferencia. Las respuestas glucémicas a cuatro 
tipos de trigo (grano integral, grano partido, granulado 
y harina refinada) en 10 sujetos sanos, fueron signifi-
cativamente menores con el grano integral que con la 
harina refinada, indicando que el tamaño del grano de 
trigo influye en estas respuestas79. 

Conclusiones

El conocimiento de cuáles son los mecanismos por los 
cuales los granos integrales y las legumbres pueden 
mejorar el control glucémico puede facilitar la formu-
lación de recomendaciones dietéticas más específicas 
dirigidas a reducir el riesgo de desarrollar diabetes 
como también a tratar a individuos diabéticos, lo 
que es posible en el momento. Además de ser una 
excelente fuente de FD, los granos integrales pueden 
tener combinaciones beneficiosas de muchos micro-
nutrientes, antioxidantes, ácidos grasos insaturados, 
minerales traza y no nutrientes, tales como ácidos 
fenólicos, lignanos y fitoestrógenos 

Dada la naturaleza epidémica de la DM2, es im-
portante destacar que una dieta rica en cereales de 
granos no refinados y legumbres es recomendable 
y adecuada para la población general y para las 



Fibra dietética: efecto sobre el control glucémico y el metabolismo de los carbohidratos y lípidos

37Rev Esp Nutr Comunitaria 2007;13(1):30-39

familias con alto riesgo de DM e individuos diabé-
ticos. Por lo tanto los individuos con DM1 y DM2 
no necesitan ingerir comidas diferentes de aquellas 
que son apropiadas para el resto de la familia y de 
la comunidad.
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