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Resumen
Introducción: La alimentación es una importante estrategia para el control de la glucemia, así como 
para reducir/eliminar el riesgo del desarrollo de la diabetes. Objetivo: Este artículo evaluó el consumo de 
macronutrientes y micronutrientes de individuos prediabéticos de Santa Cruz do Sul, RS, Brasil. Método: 
El consumo de nutrientes se ha determinado en el programa DietWin® y la prevalencia de adecuación de 
los macronutrientes fue clasificada según la Sociedad Brasileña de Diabetes y la ingesta inadecuada de 
micronutrientes por la Dietary Reference Intake. Resultados: Los prediabéticos presentaron consumo excesivo 
de proteínas y grasas totales (28,1% y 31,6%, respectivamente), así como de ácidos grasos saturados y colesterol 
(91,2% y 35,1%, respectivamente). La ingesta de fibras se presentó insuficiente en 93%. Considerando el 
consumo de micronutrientes, la vitamina D, el calcio y el selenio se presentaron con una insuficiencia de más 
del 80%. Conclusión: La dieta habitual de individuos prediabéticos demuestra ser excesiva en proteínas y en 
grasas totales que, relacionado al consumo excesivo de ácidos grasos saturados y colesterol, puede aumentar 
el riesgo cardiovascular. Esto, junto a la ingestión pobre en fibras e inadecuada en algunos micronutrientes, 
tales como vitamina D, calcio y selenio pueden afectar el control de la glucemia de estos individuos.

Palavras-clave: prediabetes; dieta; macronutrientes; micronutrientes; consumo alimentario.

Abstract:
Background: The diet is an important strategy for glycemic control as well as reducing/eliminating the 
risk of developing diabetes. Objective: This article evaluated the consumption of macronutrients and 
micronutrients of pre-diabetic individuals from Santa Cruz do Sul, in the state of Rio Grande do Sul (RS), 
Brazil. Method: The nutrients intake was determined in the DietWin® program and the evaluation of the 
prevalence of adequacy macronutrients was classified according to Guidelines of the Brazilian Society 
of Diabetes and the evaluation of inadequacy of the micronutrients intake by Dietary Reference Intake 
were used. Results: The pre-diabetic individuals had excessive protein and total fat intake (28.1% and 
31.6%, respectively), as well as saturated fatty acids and cholesterol (91.2% and 35.1%, respectively). The 
fibers intake in this population showed an inadequacy of 93.0%. Considering the micronutrients intakes, 
vitamin D, calcium and selenium presented an insufficiency greater than 80.0%. Conclusion: The usual 
diet of pre-diabetic individuals showed to be excessive for proteins and total fats, which associated with 
excessive consumption of saturated fatty acids and cholesterol, can increase cardiovascular risk. This, 
coupled with inadequate consumption of some micronutrients such as vitamin D, calcium and selenium 
and low fiber can affect the control of glycemia in these individuals.
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INTRODUCCIÓN
El término prediabetes, se refiere a la alteración de la glucosa en ayunas y/o tolerancia a 

la glucosa disminuida, siendo clasificada como una categoría intermedia entre la tolerancia de 
glucosa normal y diabetes mellitus Tipo 2 (DM2)1. El aumento de la incidencia de prediabetes 
ha sido relacionado con modificaciones en el estilo de vida y el medio ambiente que derivan el 
envejecimiento poblacional y la urbanización de la población, debido al sedentarismo, aumento 
de peso, así como los cambios en el comportamiento de la alimentación2,3.

Cambios en el estilo de vida con énfasis en alimentos, asociado con el mantenimiento o 
pérdida de peso ha sido considerado como una propuesta para el control de la glucemia, la 
cual puede evitar los riesgos y complicaciones relacionadas con la hiperglucemia4-6. De esta 
manera, el tratamiento dietético es una importante estrategia para el control de la glucemia, 
así como para reducir/eliminar el riesgo del desarrollo de la DM27.

La terapia nutricional se ha considerado un componente esencial en la prevención y 
manejo de la diabetes, en el cual, los individuos con riesgo de desarrollar DM2 deben ser 
estimulados a tener un estilo saludable y concienciarlos sobre sus opciones alimentarias ricas 
en nutrientes1,8,9. Con eso, las estrategias nutricionales se basan en la reducción de grasas 
y carbohidratos, la ingesta adecuada de fibras, mediante la oferta de granos integrales, 
leguminosas, hortalizas y frutas, además de limitar el consumo de bebidas azucaradas y bebidas 
alcohólicas, así como reducir el contenido de sodio1,7.

La identificación del perfil alimentario de individuos prediabéticos es de extrema 
importancia para adecuar las estrategias nutricionales, con el fin de reducir el riesgo de 
desarrollar la DM2. De esta forma, el objetivo de este trabajo fue evaluar el consumo de 
macronutrientes y micronutrientes de individuos prediabéticos de Santa Cruz do Sul, RS, Brasil.

MÉTODO
La investigación se trata de un estudio transversal-cuantitativo descriptivo. Se realizó 

con individuos prediabéticos de Santa Cruz do Sul, RS, Brasil. En el estudio, han participado 
individuos que realizaron consultas en la Red Básica de Salud de Santa Cruz do Sul, encaminados 
a través de las Unidades Básicas de Salud (UBS) para el ambulatorio de investigación clínica 
vinculado al área académica de la Universidad de Santa Cruz do Sul, en el período comprendido 
entre marzo a octubre de 2011.

Se incluyeron en el trabajo, individuos con edades entre 30 y 60 años, de ambos 
sexos que presentaban prediabetes, según criterio establecido por la American Diabetes 
Association1 (examen de glucosa en ayunas entre 100-125 mg/dL o A1C entre 5,7-5%), con 
función renal preservada (creatinina inferior a 1,5 mg/dL), que no utilizaban medicamentos 
hipoglucemiantes o insulina y que acordaron participar del estudio mediante la firma del 
término de consentimiento libre y esclarecido.

La determinación del consumo alimentario de los individuos prediabéticos fue obtenida 
por medio del recordatorio alimentar de 24 horas, de acuerdo con Fisberg y colaboradores10. 
Para la estimación del consumo habitual se aplicaron tres recordatorios de alimentos realizados 
dos días de la semana y uno en día fin de semana.

La cuantificación del consumo de macro y micronutrientes se determinó utilizando 
el programa DietWin®, siendo considerada la media de ingestión de los tres recordatorios 
alimentares. Para el análisis de prevalencia de inadecuación (insuficiencia y exceso) y adecuación 
de la ingesta de macronutrientes fueron utilizadas las recomendaciones de las Directrices de la 
Sociedad Brasileña de Diabetes (SBD)7 y para ingesta de vitaminas y minerales, fueron utilizados 
los valores de referencia según los criterios de Dietary Reference Intake (DRIs) del Institute of 
Medicine (IOM). Los valores de ingestión de vitaminas y minerales fueron clasificados según la 
Estimated Average Requirements (EAR) y el nivel máximo de ingesta tolerable (UL) de acuerdo con 
la edad y el género11-16. Para los micronutrientes donde la EAR todavía no ha sido establecida, 
fue utilizado como referencias los valores de la ingestión adecuada, Adequate Intake (AI).

Un análisis de frecuencia fue utilizado para evaluar la prevalencia de la inadecuación 
(insuficiencia y exceso) y adecuación de la ingesta de nutrientes utilizando el programa SPSS 
v.20. El trabajo fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidad de Santa Cruz do Sul 
(UNISC) (Protocolo 2687/10) y siguió todas las condiciones éticas establecidas por la Comisión 
del Consejo Nacional de Salud de Brasil en la Resolución 466/2012.
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RESULTADOS
La muestra estuvo compuesta por 56 individuos de ambos sexos, con una edad promedio 

de 50,64±8,72 años, con prevalencia del sexo femenino (64,3%). La adecuación del consumo 
de macronutrientes, evaluados por la recomendación de la SBD7 (Tabla 1) se presenta en la 
Tabla 2. La ingesta diaria promedio de carbohidratos fue de 48,4±6,8% de las calorías totales, 
presentando un porcentaje de inadecuación (por debajo de lo recomendado) del 28,1%. El 
consumo promedio de proteína fue de 18,1±3,5% de las calorías totales, con prevalencia de 
adecuación del 54,4%. La ingestión de grasas totales presentó una prevalencia de consumo 
excesivo del nutriente del 31,6%, sin embargo, el consumo de ácidos grasos monoinsaturados y 
poliinsaturados presentó una prevalencia de adecuación del 93% y el 96,5%, respectivamente.

El consumo de ácidos grasos saturados y de colesterol presentó una prevalencia de 
ingestión por encima de la “AI” del 91,2% y del 35,1%, respectivamente. La ingestión media de 
fibras alimentarias fue de 19,3±8,2 g/día, con prevalencia de inadecuación del 93% (Tabla 2). 
La ingestión de vitaminas y minerales se presenta en la Tabla 3 y se han evaluado según la 
recomendación de las “DRI”11-16, debido a que no existe una recomendación específica por 
SBD7 y ADA1. Las vitaminas y minerales que presentaron mayor prevalencia de inadecuación/
ingestión por debajo de la AI (> 80%) fueron: vitamina D, folato, vitamina K (hombres y mujeres), 

Tabla 1. Composición nutricional del plan alimentario indicado para personas con diabetes mellitus según las 
Directrices de la Sociedad Brasileña de Diabetes7

Macronutrientes Ingestión recomendada/día

Carbohidratos Carbohidratos totales: 45 a 60%
No inferior a 130 g

Fibra Alimentaria Mínimo 14g/1.000 Kcal
DM2: 30 a 50 g

Grasa Total 25 a 35% do VET
Ácido graso saturado <7% do VET
Ácido graso poli-insaturado Hasta 10% do VET
Ácido graso monoinsaturado 5 a 15% do VET
Colesterol < 300mg
Proteína 15 a 20% do VET*

Micronutrientes Ingestión recomendada/día

Vitaminas y minerales Sigue la recomendación de la población no 
diabética

Sodio Hasta 2000 mg
VET: valor energético total - considerar las necesidades individuales, utilizando las recomendaciones para la población no 
diabética para todas las edades

Tabla 2. Prevalencia de adecuación del consumo de macronutrientes de individuos prediabéticos (n = 57) de acuerdo con las recomendaciones 
de la Sociedad Brasileña de Diabetes7

Nutriente SBD Media±DP Mínimo Mediana Máximo
Consumo

Bajo Adecuado Exceso
Carbohidratos (% do VET) 45-60 48,4±6,8 31,5 49,5 67,9 28,1% 66,7% 5,3%

Proteínas (% do VET) 15-20 18,1±3,5 9,7 17,8 29,7 17,5% 54,4% 28,1%

Grasas totales (% do VET) 25-35 33,5±6,2 20,5 32,9 50,3 7,0% 61,4% 31,6%

Grasas Monoinsaturadas 
(% do VET) 5-15 9,9±2,8 5,2 9,3 19,2 0,0% 93,0% 7,0%

Grasas Poli-insaturadas  
(% do VET) <10 6,0±5,6 2,7 5,6 23,3 - 96,5% 3,5%

Grasas Saturadas  
(% do VET) <7 10,8±2,7 5,1 10,5 19,2 - 8,8% 91,2%

Colesterol (mg/día) <300 260,9±102,6 82,9 245,3 679,6 - 64,9% 35,1%

Fibras (g/día) 30-50 19,3±8,4 2,94 17,78 39,43 93,0% 7,0% 0,0%
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selenio, calcio (hombres y mujeres), flúor (hombres y mujeres), potasio y cloro (mujeres con edad 
entre 51 a 70 años). Vitamina E, vitamina A (hombres y mujeres), ácido pantoténico, vitamina 
B6 (hombres y mujeres en el grupo de edad entre 51-70 años) presentaron prevalencia de 
inadecuación/ingestión por debajo de la AI entre 51 y 80%.

Las vitaminas y minerales que presentaron mayor prevalencia de adecuación/ingestión 
adecuada por la EAR/AI fueron: vitamina B12, tiamina, riboflavina, biotina, vitamina B6 (hombres 
y mujeres con edad entre 30-50 años), niacina (entre mujeres), iodo, fósforo, molibdeno, 
zinc, hierro, cromo, manganeso, cloro (hombres 30-50 años). El consumo de vitamina C entre 
hombres y mujeres presentó prevalencia de adecuación por de la EAR/AI de 50%, 70,3%, 
respectivamente.

El consumo de niacina (hombres y mujeres con edad entre 30-50 años) y cloro (hombres 
con edad entre 51-70 años), presentó prevalencia de UL15 de 20%, 11,8%, respectivamente. 
La prevalencia de consumo de sodio por encima de la UL15 fue superior al 50% para hombres 
y de 30-45% para mujeres.

DISCUSIÓN
El presente trabajo evaluó la prevalencia de adecuación e inadecuación del consumo de 

macro y micronutrientes en individuos prediabéticos, buscando conocer el perfil alimentario de 
esos individuos. Hasta el momento, no hay una recomendación alimentaria específica para esa 
población. En vista de ello, en este trabajo, los datos serán discutidos según las recomendaciones 
para macronutrientes, de acuerdo con la SBD7 y, para la prevalencia de inadecuación de las 
vitaminas y minerales, utilizaremos los valores recomendados de Dietary Reference Intake11-16.

Se sabe que el consumo de carbohidratos en la dieta tiene relación con el índice glucémico 
y la carga glucémica, por lo que la SBD7 recomienda la ingesta de carbohidratos para individuos 
diabéticos entre el 45 y el 60% del valor energético total (VET). Los argumentos para esta 
recomendación se basan en la evidencia de que, cuando se consume adecuadamente, los 
carbohidratos pueden mejorar la respuesta a la insulina, pero para ello también se recomienda 
limitar o evitar el consumo de azúcares libres, por tener un alto índice glucémico1,17. En este 
contexto, es indicado para individuos que presentan alteración glucémica, la sustitución de 
alimentos con alto índice glucémico por alimentos de bajo índice glucémico, dando prioridad 
a los alimentos ricos en fibra, vitaminas y minerales18,19. En esta investigación, el 28,1% de la 
población estudiada presentó consumo de carbohidratos por debajo de la recomendación, 
en el cual, posiblemente esté relacionado a una compensación por el consumo aumentado de 
proteínas o grasas. Además, analizando la ingesta media de carbohidratos de los individuos 
prediabéticos del presente estudio (48,4±6,8% del VET), se observó una ingestión inferior a 
la de una investigación realizada en la misma región, en el cual evaluó la dieta habitual de 
individuos DM2 (51,05±7,44% del VET)20.

Según la indicación de la SBD7, el consumo proteico debe provenir de fuente de 
aminoácidos esenciales, ya que estos son estimuladores de la secreción de la insulina en los 
individuos diabéticos. En el presente estudio, el 54,4% de la población presentó consumo 
de proteínas y el 28,1% consumían proteínas por encima de la recomendación de la SBD7 a 
diferencia de la ingestión de proteínas por diabéticos encontrados en lo trabajo de Barbieri 
y colaboradores21, en el cual se observó un consumo adecuado de proteínas en el 37,5% 
de los sujetos evaluados y de los mismos, el 52,1% consumía proteínas por encima de la 
recomendación. Además, Hamdy y Horton22 evidencian que un aumento en la ingestión 
de proteínas dietéticas a 1,5-2,0 g/Kg (20-30% de la ingesta calórica total) es una opción 
para mejorar el control de la diabetes (con función renal normal), así como reducir el peso y 
mejorar la presión arterial y el perfil lipídico. Considerando esta recomendación, el porcentaje 
de inadecuación de los prediabéticos de este estudio, aumentaría al 73,7%, ya que el mayor 
consumo observado en la población fue del 29,7% del VET. Los autores todavía enfatizan que, 
cuando los individuos diabéticos que presentan una enfermedad renal crónica, la orientación 
se debe limitar a 0,8 a 1,0 g/Kg/peso; la prescripción debe ser de forma individualizada, de 
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acuerdo con el diagnóstico nutricional22. Sin embargo, la población prediabética estudiada 
tenía función renal preservada.

A pesar de que una ingestión superior al 30% de las calorías totales en forma de grasas 
alimenticias ha sido asociada con mayor incidencia de aterosclerosis, la SBD recomienda 
un porcentaje mayor para el consumo de grasas totales superior, entre 25-35% del VET7, 
considerando el tipo de grasa seleccionado. Por ejemplo, una dieta rica en ácidos grasos 
monoinsaturados se asocia con la disminución del riesgo de enfermedades cardiovasculares, 
así como los ácidos grasos poliinsaturados (omega 3 y omega 6) pueden promover un control 
glucémico y disminuir el riesgo de las complicaciones microvasculares23. Por otro lado, el 
aumento en la ingesta de ácidos grasos saturados tiende a llevar al desarrollo de enfermedades 
coronarias24. El aumento en el consumo de ácidos grasos trans y de colesterol eleva el LDL-C 
y aumentan la incidencia de enfermedades cardiovasculares25.

Lopes y colaboradores26, evaluando a individuos diabéticos, verificaron una prevalencia 
del 45% para el consumo de grasa total, superior al encontrado en el presente estudio, en 
el que el 31,6% de los individuos presentaron un consumo de grasas totales por encima del 
35% del VET, probablemente, debido a una compensación por los individuos que limitaron el 
consumo de carbohidratos a menos del 45% del VET. Mientras al consumo de ácidos grasos 
poliinsaturados, se verificó un consumo por encima del límite máximo recomendado por 
la SBD7 por el 3,5% de la población prediabética. Comparando con el trabajo de Felippe y 
Bongiolo27 la ingestión media de ácidos grasos poliinsaturados fue similar al de nuestro estudio 
(6,69±4,20% vs 6,0±5,6%). Mientras eso al consumo de ácidos grasos monoinsaturados, nuestro 
trabajo ha verificado un consumo (9,9±2,8%) mayor que el del trabajo de Felippe y Bongiolo27 
(6,51±2,60%). Además, este estudio ha verificado una ingestión excesiva de ácidos grasos 
monoinsaturados por el 7,0% de los prediabéticos, considerando la recomendación de la SBD 
mientras que la SBD recomienda de 5-15% de ácidos grasos monoinsaturados de las calorías 
totales7, las IV Directrices Brasileñas sobre Dislipidemias y Prevención de la Aterosclerosis28 
sugieren la ingestión ≤20% de las calorías totales de ácidos grasos monoinsaturados. En este 
sentido, teniendo en cuenta esta última recomendación, en nuestro trabajo, ningún individuo 
prediabético ingirió menos de lo recomendado. Para prevenir las dislipidemias, un factor de 
riesgo presente en la diabetes29 y que debe ser considerado ya en la etapa de prediabetes. 
En cuanto a la ingesta de ácidos grasos saturados, en la presente investigación, se observó 
que el 91,2% de los individuos prediabéticos sobrepasaron el límite máximo recomendado, 
a diferencia del estudio de Barbieri y colaboradores21 que encontraron 91,7% de adecuación 
para el consumo de grasas saturadas por diabéticos. Este resultado enfatiza la necesidad de 
orientaciones nutricionales en la etapa de prediabetes, ya que su consumo excesivo contribuye 
para el desarrollo de dislipidemias, siendo un factor de riesgo cardiovascular30,31.

En el presente estudio, el promedio de consumo de colesterol (260,9±102,6 mg/día) de 
los prediabéticos fue superior a la ingestión media de mujeres (237 mg/día) e inferior al de 
hombres brasileños (282,1 mg/día). El colesterol dietético promedio de los diabéticos evaluados 
por Felippe y Bongiolo27 fue de 217,67±33,75 mg/día, mostrándose inferior al presente estudio, 
en el que se verificó un consumo medio de 260,9±102,6 mg/día. De los prediabéticos evaluados 
(hombres y mujeres) 35,1% presentaron consumo alto de colesterol, aumentando el riesgo de 
enfermedades cardiovasculares futuras29.

Los efectos benéficos de las fibras están bien establecidos en la literatura, tales como: 
disminución del LDL-C colesterol total, así como la mejora en el metabolismo de la glucosa y de 
la insulina28,32. La recomendación de fibra dietética por SBD7 se basa en las recomendaciones de 
las Asociaciones Canadiense y Americana de Diabetes que recomiendan una mayor ingesta de 
fibra para individuos DM2 en comparación con la población general. Sin embargo, los criterios 
para esta recomendación se basan en los estudios que defienden que una mayor ingestión 
de fibras esté relacionada con la protección de enfermedades cardiovasculares. Se sugiere 
que el bajo consumo de fibras sea un factor de riesgo para la diabetes33,34, como se muestra 
en el presente trabajo, en el que más del 90% de los individuos prediabéticos presentaron un 
consumo inadecuado de fibras. Además, varias investigaciones han observado una disminución 
moderada de la glucemia preprandial y reducción significativa de la hemoglobina glucosa 
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y del número de episodios de hipoglucemia cuando hay una ingestión mayor que 50g de 
fibra/día18,19, principalmente originarios de granos integrales y de salvado7. Sin embargo, en 
el presente trabajo, ningún individuo presentó consumo de fibras por encima de 50g/día. 
Otro estudio al evaluar a individuos prediabéticos, también encontraron una alta prevalencia 
de ingestión por debajo de la “AI” de fibras (83%)35, en tanto, aún menor que la inadecuación 
encontrada en la presente investigación.

El consumo de vitaminas y minerales para individuos diabéticos, según la SBD7 sigue 
la misma recomendación para la población general. Las evidencias han demostrado que las 
vitaminas del complejo B desempeñan un papel importante en el metabolismo de la glucosa. 
Por ser solubles en agua, en la etapa de diabetes, puede ocurrir una mayor excreción de estas 
vitaminas, aumentando la necesidad de su requerimiento36. En esta investigación, se verificó 
una mayor prevalencia de consumo por debajo del recomendado por encima del 60% para 
el folato, la vitamina B6 y el ácido pantoténico. Por otro lado, una menor inadecuación fue 
observada para niacina, que se ha sugerido ser una vitamina importante para proteger el 
páncreas, órgano fundamental para el control de la diabetes37.

El efecto de la vitamina A en el control glucémico en DM2 todavía no está aclarado, aunque 
se reconoce un efecto sobre la liberación de la insulina38. En la investigación, se observó una 
prevalencia de inadecuación de vitamina A entre 55% para hombres y 51,4% para mujeres.

La vitamina E actúa como un antioxidante para reducir la oxidación lipídica39. Las 
investigaciones han reportado una relación entre los bajos niveles plasmáticos de vitamina E 
y el riesgo elevado de 3,9 veces de desarrollar DM240-42. Este hallazgo es importante, ya que los 
individuos prediabéticos de este estudio presentaron una alta prevalencia de inadecuación de 
vitamina E entre 60-70%, aumentando la posibilidad de desarrollar diabetes.

Los trabajos han sugerido que las deficiencias de muchos minerales, incluyendo selenio, 
zinc, magnesio, cobre y manganeso pueden conducir a la intolerancia a la glucosa43. En 
este trabajo, el cobre y selenio mineral antioxidante que presentaron alta prevalencia de 
inadecuación, siendo superior al 79%. El selenio está involucrado en la protección frente al 
daño causado por el estrés oxidativo44, por lo tanto, una ingesta adecuada de ese mineral 
puede reducir las enfermedades crónicas relacionadas con el estado oxidativo asociado al 
surgimiento de las complicaciones causadas por la DM a largo plazo39,45.

Los estudios han propuesto que la deficiencia de vitamina D desempeña un papel 
importante en el desarrollo de la DM246,47. La función de la vitamina D se ha relacionado con el 
mantenimiento de la homeostasis del calcio y el fósforo con el fin de promover la mineralización 
de los huesos48. En la investigación, se encontró una prevalencia de inadecuación superior al 
80% de la vitamina D y del calcio, pero inferior al 10% para el fósforo. Recientemente, los estudios 
han sugerido que la insuficiencia de vitamina D y los cambios de la homeostasis del calcio 
puede conducir al desarrollo de DM249. Además, la deficiencia de vitamina D se ha relacionado 
con el desarrollo de la diabetes, por estar asociada a una menor sensibilidad a la insulina y 
mayor compromiso de la función de las células β50. Los trabajos sugieren que la vitamina D 
puede tener un papel protector en los trastornos subyacentes de individuos prediabéticos, 
en el cual el mecanismo propuesto es que la vitamina D modifica directamente la expresión 
génica en células objetivo51,52.

La ingestión elevada de sodio en la dieta es un factor de riesgo para la hipertensión arterial, 
común en los pacientes diabéticos53. La SBD7 recomienda 2000 mg/día de sodio, equivalente 
a 5 g de sal de cocina. Sin embargo, la ingestión elevada de sodio ha sido inadecuada para la 
población brasileña que consume dos veces más que el recomendado para el consumo de 
sodio54.

En este trabajo, evaluamos la prevalencia de la ingesta adecuada de sodio, conforme a 
lo recomendado por la SBD7, y para el límite máximo tolerable para el ser humano (UL), sin 
efectos adversos para la salud, se siguió la recomendación de la DRI15, que no es específica para 
individuos diabéticos que tengan riesgo de desarrollar hipertensión arterial y complicaciones 
cardiovasculares.

Al analizar el consumo dietético de sodio por recomendación de la “DRI”, se observó 
más del 50% de los hombres y 36,4-44,4% de las mujeres consumían cantidades por encima 
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de la UL. Un trabajo55, evaluó la ingesta de sodio en pacientes diabéticos, encontrando una 
elevada ingesta de sodio entre estos individuos (3,2 g/día), un valor superior al consumido 
por los prediabéticos del presente estudio (2,48±1,08 g/día), mostrando además la necesidad 
de orientación en cuanto al consumo elevado de sodio, tanto para individuos prediabéticos, 
como para individuos diabéticos.

Para la vitamina K y los minerales flúor, potasio y cloro (hombres con edad entre 51 a 70 
años y mujeres) presentaron una prevalencia de inadecuación/ingestión superior a 70%. Por 
otro lado, hombres con edad entre 30-50 años presentaron elevada prevalencia de adecuación/
ingestión de cloro segundo las recomendaciones de la AI. Los estudios demuestran que la 
vitamina K se ha asociado con la sensibilidad a la insulina y el metabolismo de la glucosa, además 
de poseer varios efectos beneficiosos en las complicaciones de la diabetes y la prediabetes56. 
En la revisión sistemática de Karamzad y colaboradores (2019)57 los autores concluyeron que 
la vitamina K estaba asociada a reducciones en los niveles de glucosa e insulina en la sangre, 
el estrés oxidativo y la inflamación en personas prediabéticas y diabéticas.

Asimismo, la elevada ingesta de flúor parece estar asociada con un mayor riesgo de 
desarrollar diabetes e hipertiroidismo58, así como la baja ingesta de potasio o los bajos niveles 
de potasio sérico se relacionan con un mayor riesgo de resistencia a la insulina59. También se 
ha demostrado que el déficit de insulina puede contribuir para las pérdidas renales de agua y 
electrólitos (entre ellos el cloro) por falta de reabsorción de sodio y agua, dado que la insulina 
es una de las responsables por esta reabsorción en el túbulo renal60. Dichas pérdidas podrían 
llevar a cuadros de poliuria60. Por último, es necesario informar acerca de la principal limitación 
del estudio, la cual corresponde a la total veracidad de los datos, hecho que ocurre en todas 
las encuestas, dado que es posible que algunas personas hayan omitido o sobrestimado sus 
respuestas relacionadas a la ingesta de los alimentos.

CONSIDERACIONES FINALES
Nuestros resultados demostraron que la dieta habitual de los individuos prediabéticos 

carece de más orientaciones nutricionales para prevenir la progresión hacia la DM2. Aunque 
el consumo de carbohidratos por los individuos prediabéticos y diabéticos debe ser limitado, 
este trabajo alerta para el control del consumo excesivo de proteínas y grasas totales, ya 
que aumenta el riesgo de complicaciones futuras relacionadas con el riesgo cardiovascular. 
Hecho agravado por el consumo excesivo de ácidos grasos saturados y de colesterol por estos 
individuos prediabéticos.

Además, se debe prestar una atención especial para el consumo de fibras en esta 
población, ya que el 93% de los individuos presentaron un consumo inferior al recomendado 
por la SBD para fibras. En cuanto a los micronutrientes, mayor énfasis se debe dar estimulando 
el consumo de alimentos fuentes de vitamina D, calcio y selenio, una vez que se observó una 
prevalencia de inadecuación mayor que el 80%, considerando la importancia de esos nutrientes 
en el control glucémico.

Esta investigación buscó suplir la necesidad de informaciones sobre la alimentación 
en la prediabetes, pues todavía son escasas las informaciones referentes a la alimentación 
en la prediabetes, adecuación dietética de esa población. La educación nutricional debe 
ser priorizada en el diagnóstico precoz de la prediabetes, con el objetivo de capacitar a los 
individuos a una mejor comprensión frente a los hábitos alimenticios, minimizando los riesgos 
de evolucionar hacia la diabetes. Debido a la escasez de datos sobre los hábitos alimentarios 
de individuos prediabéticos, se hace necesario realizar estudios longitudinales con diferentes 
grupos de edad y de distintas localidades, con el fin de garantizar una mejor interpretación de 
los comportamientos alimentarios y asegurar una mejor conducta do manejo clínico dietético 
para prevenir posibles complicaciones de la diabetes.
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