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ALGUNOS INDICADORES DE LA DIETA EN UN GRUPO
DE PACIENTES DIABÉTICOS TIPO 2 DE CENTRO HABANA
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RESUMEN

Se estudió una muestra de 199 pacientes diabéticos tipo 2 con el objetivo de caracterizar
algunos indicadores de la dieta: el consumo total de energía proveniente de los alimentos;
el aporte de los carbohidratos, las grasas y las proteínas al valor energético total; y la
ingestión de ciertos nutrimentos con acción antioxidante como vitaminas A, C y E, cinc y
cobre. Se midieron el peso y la talla y se calculó el índice de masa corporal. Se aplicó una
encuesta dietética de frecuencia semicuantitativa de consumo de alimentos. Los datos
primarios se procesaron por el sistema automatizado CERES. Los porcentajes de adecua-
ción para los nutrimentos se consideraron como sigue: “bajo” menor  que 90 %, “normal”
entre 90 -120 % y “alto” mayor que 120 %. El 80,4 % de los individuos presentó un índice
de masa corporal > 25 kg/m2. Se revelaron transgresiones en la dieta con un consumo de
energía y de hidratos de carbonos por encima de las recomendaciones, un mayor consumo
de aceites vegetales en los diabéticos con índice de masa corporal > 25 kg/m2   y una
ingestión baja de proteínas así como bajos porcentajes de  adecuación para las vitaminas A
y C, el cinc y el cobre, y alto para la vitamina E. En los diabéticos tipo 2 estudiados, la
dieta no es compatible con un control metabólico óptimo ni con la prevención de compli-
caciones cardiovasculares, principal causa de muerte en los diabéticos.

DeCS:  DIABETES MELLITUS NO INSULINO-DEPENDIENTE/dietoterapia; IN-
DICE DE MASA CORPORAL; ANTIOXIDANTES; OBESIDAD EN DIABETES/
/complicaciones.
La diabetes mellitus (DM) constituye
un importante problema de salud.1 En el
mundo la prevalencia va en ascenso y en
Cuba actualmente es de 19,7 por 1 000 habi-
tantes, con una mortalidad de algo más de
2 000 fallecidos por año. Desde 1998 ocupa el
octavo lugar como causa de muerte en el país,
de esta el 75 % por cardiopatía isquémica.2-8
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El riesgo relativo de DM tipo 2 au-
menta exponencialmente en los pacientes
con una distribución corporal de grasa de
tipo superior e índice de masa corporal
(IMC) mayor que 25 kg/m2, lo cual deter-
mina una demanda cada vez mayor de se-
creción de insulina. La obesidad es una de
las causas del síndrome de insulinoresis-
tencia. El 80 % de los pacientes diabéticos
tipo 2 suelen ser obesos y el 60 % de los
obesos presentan una intolerancia a la
glucosa.9-13

La dieta, fundamental en el tratamien-
to de la DM, es considerada de forma con-
tradictoria, unos dan énfasis a la restric-
ción en el consumo de hidratos de carbonos
y otros tratan de lograr una máxima reduc-
ción en el consumo de grasas. Debe tener-
se en cuenta también el aporte de micronu-
trimentos protectores, que ayudan a evi-
tar el desarrollo de complicaciones, par-
ticularmente aquellos con actividad anti-
oxidante.

Los antioxidantes, al oponerse al efec-
to deletéreo de los radicales libres (RL)
del oxígeno, ejercen una función protectora
de la salud. Entre las enfermedades cróni-
cas asociadas con la generación de RL se
incluyen la DM y la aterosclerosis.

La principal causa de muerte en los
pacientes diabéticos son las complicacio-
nes vasculares a largo plazo, donde desem-
peña una función determinante el estrés
oxidativo como consecuencia de la hiper-
glucemia, que conduce a alteraciones
bioquímicas y metabólicas generadoras de
RL que producen daños en el endotelio
vascular determinantes de una disminución
en la producción de óxido nítrico, el
vasodilatador por excelencia.14 El sistema
antioxidante del organismo, para combatir
la producción de los RL, necesita de un
aporte adecuado de nutrimentos con acción
antioxidante proveniente de la dieta.Las vi-
taminas A, C y E desempeñan una función
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antioxidante. Oligoelementos con actividad
antioxidante como el selenio, cobre, cinc y
manganeso forman parte de sistemas
enzimáticos endógenos, por citar algunos,
superóxido dismutasa (SOD), catalasas y
glutatión peroxidasa.

Un aporte insuficiente de estos
nutrimentos podría acelerar el desarrollo
de complicaciones aumentando la presen-
cia de eventos cardiovasculares de origen
aterosclerótico como ocurre en la DM.15

Este trabajo se realizó con el objetivo
de caracterizar algunos indicadores de la
dieta como el consumo de energía,
carbohidratos, grasas y proteínas, y esti-
mar el aporte dietético de algunas vitami-
nas y oligoelementos con acción antioxidante
en un grupo de diabéticos tipo 2.

MÉTODOS

El universo de estudio estuvo integra-
do por todos los pacientes con diagnóstico
de DM tipo 2 del área de salud “Joaquín
Albarrán”, municipio de Centro Habana.

La muestra se seleccionó por el méto-
do de conglomerados, con 199 pacientes.

Se incluyeron pacientes diabéticos tipo
2 independientemente de su edad, sexo, co-
lor de la piel, grado de control metabólico
y tipo de tratamiento.

Se excluyeron los pacientes diabéticos
tipo 1 y aquellos diabéticos tipo 2 con com-
plicaciones que pudieran interferir su eva-
luación nutricional : amputación de miem-
bros, inmovilidad, cifosis o escoliosis mar-
cada que produzcan grandes modificacio-
nes en la talla.

Se midieron el peso y la talla para el
cálculo del IMC.16 Los pacientes se clasi-
ficaron en 2 grupos: A: IMC ≤ 25 kg/m2 y
B: IMC > 25 kg/m2. Se hizo una encuesta
dietética de frecuencia semicuantitativa de



consumo de alimentos. Los datos dietéticos
se vaciaron en la base de datos del progra-
ma CERES para el cálculo automatizado
de la ingesta de los nutrimentos. La ade-
cuación de la dieta se evaluó según lo si-
guiente: “bajo” < 90 %, “normal” 90-120 %
y “alto” > 120 %.

Se realizó un estudio descriptivo de
todas las mediciones e índices y uno com-
parativo con las mediciones antropométricas
entre los pacientes con IMC ≤ 25 kg/m2 y
aquellos con IMC > 25 kg/m2, para de-
terminar si se asociaba con una mayor trans-
gresión dietética. En estas comparaciones
se utilizó la prueba de chi cuadrado.

En las variables dietéticas los puntos
de corte fueron definidos por los propios
percentiles encontrados en el análisis des-
criptivo. Los datos fueron procesados por
el sistema estadístico SPSS. Se trabajó con
un nivel de significación de α = 0,05.

RESULTADOS

El 80,4 % de los individuos tenía valo-
res de IMC > 25 kg/m2.

La media de la ingesta total de ener-
gía fue mayor en los pacientes diabéticos
tipo 2 del grupo B (p = 0,00) (tabla 1).
No se encontró diferencia en el aporte
de los hidratos de carbono a la ingesta total
de energía entre los grupos A y B, ambos
estuvieron por encima de las cantidades
permitidas (tabla 1). Los hidratos de carbo-
no simples aportaron el 15,8 % del total de
la energía en los individuos del grupo B y
el 12 % en los del grupo A. El aporte ener-
gético de las grasas a la energía total fue
mayor en los del grupo B (p = 0,05). El
consumo de grasa fue a expensas de las de
origen vegetal y se observó un consumo
importante de ácidos grasos poliinsa-
turados (AGPI) en el grupo B (tabla 2).
No se observó transgresiones en relación
con la recomendación de colesterol die-
tético (< 300 mg/d).

El aporte energético de las proteínas a
la energía total fue bajo en ambos grupos,
con diferencias estadísticamente significa-
tivas (tabla 1).

El 76,9 % de los pacientes tuvo una
ingesta baja de vitamina A, el 60,3 % una
ingesta baja de vitamina C, pero el 73,4 %
una ingesta alta de vitamina E (fig. 1).

Los porcentajes de adecuación para el
cinc y el cobre fueron bajos: 75,4 y 85,9 %
(fig. 2).
X X

TABLA 1. Comparación de la ingesta de energía y contribución porcentual a la energía entre pacientes diabéticos tipo 2 según IMC

                                                                    IMC ≤ 25 kg/m2 (n=39)                  IMC > 25 kg/m2 (n=160)
                                                                                       ± DE                                                ± DE
                                                                     (P10              P50              P90)                 (P10               P50              P90)                            Significación

Energía (kcal/d) 1 901 ± 446 2 288 ± 450 p=0,00
(1 341 1 865 2 636) (1 788 2 192 2 956)

DPC de hidrato de carbono (%) 70,9 ± 8,7 68,7 ± 10,10 p=0,211
DPC de grasas (%) 18,1 ± 8,1 21,4 ± 9,6 p=0,05
DPC de proteínas (%) 11,0 ± 1,8 9,9 ± 2,4 p=0,015

DPC: contribución porcentual a la energía.
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TABLA 2. Composición de la grasa alimentaria en pacientes diabéticos tipo 2 con un IMC mayor que 25 kg/m2 e igual o menor

                                                                                    IMC ≤ 25 kg/m2 (n=39)                        IMC > 25 kg/m2 (n=160)
Composición de las grasas                                                 X ± DE                                                          X ± DE
Composición de las grasas                                     (P10             P50              P90)                      (P10              P50             P90)                   Significación

Grasa total (g) 38,6 ± 21,7 54,3 ± 30,2 p=0,03
(15,8 33,8 69,4) (23,8 45,7 92,4)

Grasa vegetal (g) 21,9 ± 15,6 30,4 ± 19,4 p=0,013
(5,8 16,8 36,7) (10,7 30,9 49,4)

Grasa animal (g) 16,7 ± 11,7 23,9 ± 22,8 p=0,05
(6,5 11,1 37,4) (7,0 18,3 40,2)

AGS (g) 9,5 ± 6,4 14,1 ± 12,8 p=0,030
(2,8 7,7 20,6) (4,98 10,8 25,6)

AGPI (g) 9,5 ± 6,4 13,3 ± 8,1 p=0,007
(3,8 7,6 17,0) (5,8 12,9 20,6)

181,4 ± 156,2 176,9 ± 136,5 p=0,858
Colesterol (mg) (68,6 129,1 338,7) (64,7 138,3 332,3)

FIG. 1. Adecuación de la ingesta de vitaminas A, C y E en pacientes diabéticos tipo 2 (n = 199).
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FIG. 2. Adecuación de la ingesta de cinc y cobre en pacientes diabéticos tipo 2  (n = 199).
DISCUSIÓN

El IMC > 25 kg/m2, considerado
como anormal, en la población estudiada
fue similar al referido por otros investi-
gadores.16,17 Actualmente se consideran 3
factores determinantes en la aparición de
la DM tipo 2: el factor genético, el estilo
de vida y el envejecimiento. La obesidad,
que está muy relacionada con el estilo de
vida, constituye un factor de riesgo inde-
pendiente para el desarrollo de la DM tipo
2 y un impedimento para el control de la
glucemia.18-21

En el caso del paciente diabético tipo
2 con un mayor riesgo para padecer de en-
fermedades cardiovasculares, tiene gran im-
portancia tomar medidas que permitan mo-
dificar los patrones dietéticos inadecuados
que son capaces de influir en su aparición.22
La mayor ingestión de energía en el
grupo B puede ser indicativo de un factor
causal importante que lleva a un mayor
descontrol metabólico y a la aparición de
complicaciones.23,24

El excesivo consumo de hidratos de
carbonos simples además de influir negati-
vamente en el control metabólico, interfie-
re en la absorción de las vitaminas del com-
plejo B y en la aparición de la hipertri-
gliceridemia, lo que facilita aun más la
presencia precoz  de complicaciones
cardiovasculares.

El consumo importante de AGPI favo-
rece la peroxidación lipídica y el desarro-
llo del proceso aterosclerótico. Inferimos
que la diferencia en el consumo de grasa
vegetal entre ambos grupos puede explicar
la ingesta elevada que se encontró en vita-
mina E.
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El bajo consumo de grasas se explica,
en general, por la difícil situación econó-
mica que enfrenta el país. Esto conduce a
un aumento en el consumo de hidratos de
carbono que excede las recomendaciones
establecidas para la población y, en parti-
cular, para los diabéticos.

La baja ingestión de proteínas es ex-
presión de las insuficiencias alimentarias
que sufren estos pacientes en el actual con-
texto económico nacional.

Los antioxidantes desempeñan una re-
levante función en la práctica clínica dia-
ria. En la actualidad se conocen más de 100 en-
fermedades relacionadas con los RL y la
defensa antioxidante, entre ellas se destaca
la DM.25

En el desarrollo de las complicaciones
vasculares de los pacientes diabéticos es
determinante el estrés oxidativo presente
como consecuencia de los trastornos
metabólicos generados por la hiper-
glucemia,26 de aquí la importancia del aporte
adecuado de antioxidantes con la dieta.

Se encontró una ingesta baja de vita-
minas A y C que poseen propiedades
antioxidantes; inferimos que se debe a los
hábitos alimentarios inadecuados de la ma-
yor parte de la población cubana demostra-
do por el bajo consumo de frutas y vegeta-
les frescos, la forma de cocción de los ali-
mentos que favorece la destrucción de las
vitaminas contenidas en estos.

La vitamina E mostró un alto porcen-
taje de adecuación de su ingesta, pero real-
mente no se pudo determinar el tipo de
tocoferol que se ingirió. El α tocoferol tie-
ne una acción antioxidante mayor y no se
encuentra en las mismas concentraciones
en todos los aceites vegetales; por otro lado,
este resultado no se puede ver como total-
mente satisfactorio porque para reciclar la
vitamina E oxidada es imprescindible la
vitamina C, que tuvo un porcentaje de ade-
cuación bajo en la mayoría de los pacien-
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tes. Este hallazgo puede explicarse por el
consumo de grasa vegetal (aceites), obser-
vada particularmente en los pacientes del
grupo B, además de un alto consumo de
maní. En los pacientes diabéticos la ingesta
de antioxidantes debe ser mayor que el de
la población sana si tenemos en cuenta el
estrés oxidativo a que están sometidos, de-
terminado principalmente por la hiper-
glucemia y las prácticas alimentarias in-
adecuadas.

Si aumenta la ingesta de antioxidantes
de la dieta es posible incrementar los nive-
les hísticos de estas sustancias. Hay evi-
dencias directas e indirectas de que al me-
jorar las defensas antioxidantes disminuyen
los marcadores de daño oxidativo y se me-
joran ciertas enfermedades como la DM.27

La ingestión de antioxidantes se produce
tanto a partir del consumo de alimentos
como de suplementación con preparados
farmacéuticos. Un individuo sano, con baja
incidencia de factores de riesgo, edad infe-
rior a 40 a y una dieta rica en frutas y ver-
duras obtendrá un aporte suficiente de
antioxidantes, sobre todo de ascorbato y
caroteno. Esta situación puede agravarse en
individuos que padecen de DM. En estos
casos no siempre las sustancias antioxidantes
se obtienen en las cantidades requeridas a
partir de la dieta como se halló en este es-
tudio. Es aquí donde se impone una
suplementación razonable, si bien se nece-
sitan más estudios para comprobar el efec-
to protector que pudieran ejercer los
antioxidantes en la prevención de las com-
plicaciones de la DM.28

El cinc induce la síntesis de metalo-
proteínas y es un constituyente del sistema
enzimático antioxidante endógeno de la
superóxido dismutasa (SOD). Además este
oligoelemento interviene en el metabolis-
mo de los carbohidratos y grasas.27 En los
pacientes estudiados, el bajo porcentaje de
la ingesta de cinc puede repercutir en un



mayor estrés oxidativo y favorecer el desa-
rrollo de complicaciones cardiovasculares.

El cobre, que también forma parte del
sistema de la SOD (Rojas H. Vitaminas y
acción antioxidante. Monografía. 1996), se
encuentra disminuido en la dieta de los dia-
béticos estudiados. Su deficiencia puede
contribuir a un mayor estrés oxidativo y, por
tanto, al desarrollo del síndrome angiopático
diabético.

El aporte nutricional del paciente dia-
bético debe se mejorado. Si se pretende
obtener buenos resultados, hay que abando-
nar el enfoque reduccionista de suplemen-
tar con un oligoelemento o vitamina por
separado, ya que todos son componentes
necesarios de la red antioxidante y todos
deben ser ingeridos con la dieta en las can-
tidades requeridas. Por tanto, se debe pro-
mover una alimentación equilibrada, rica
en frutas y vegetales que permita, además
de un mejor control metabólico, un aporte
suficiente de sustancias antioxidantes en
correspondencia con el grado de estrés
oxidativo que sufren estos pacientes. La die-
ta del paciente con DM debe cumplir con
estos requisitos para que desempeñe su fun-
ción en el control metabólico y en la pre-
vención o retardo de las complicaciones.
SUMMARY

A group of 199 type 2 diabetic patients was studied in order to characterize some diet indicators: the total
consumption of energy proceeding from food, the contribution of carbohydrates, fats and proteins to the total
energetic intake, and the intake of some nutrients with antioxidant action, such as vitamins A, C and E, zinc and
copper. Weight and height were measured and body mass index was calculated. A diet survey  of semiquantitative
frequency of food consumption was carried out. Primary data were processed by CERES automated system. The
considered as Adequacy of nutrient intake was follows: “low”, under 90 %; “normal”, between 90 and 120 %;
and, “high”, over 120 %. Eighty per cent of the individuals had body mass index > 25 kg/m2  and low intake of
proteins, as well as low adequacy for vitamins A and C, zinc and copper and high for vitamin A. The diet was not
compatible either with an optimal metabolic control or with  the prevention of  cardiovascular complications,
which is the main cause of death among diabetics.

Subject headings:DIABETES MELLITUS, NON-INSULIN DEPENDENT/diet therapy; BODY MASS
INDEX; ANTIOXIDANTS; OBESITY IN DIABETES/complications.
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