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INTROOUCCION

La diabetes mellitus es una enfermedad de gran importan

cia por ¢} alto fndice de prevalencia y complicacfones a lar
go plazo que presenta. ia dieta en estos pacientes es 1a ba-
se fundamental para mantener un control metab8lico aceptable,
adenls para reducir las complicaciones tardfas de Va enferme
dad y por To tanto disminuir la morbi-mortalidad del padeci-
niento.

Es patente que la dteta tradicional da los pacfentes -
diablticos no ha tenido el impacto favorable para lograr las
metas propuestas. ‘

En afios recientes, un nimero creciente de investigado -
res ha dirigido sus esfuerzos a buscar medidas complementa -
rias suxiliares an ¢! manejo de ese padecimiento, con resul-
tados atentadores, sobre todo con el uso de fibras vagetales
naturates agregadas a 1a dieta del paciente diabético, por -
1o que se han realizado cambios llportant0§ no sélo en o re
ferente al ingreso de carbohidratos, sino ademds al implemen
to de una dfeta rica en fibras.

Partiendo de las observaciones di'quo este tipo de die-
tas puede ayudar @ disminuir Tos niveles de glucosa sanguf -
nea y a largo plazo reductr Tas complicactones tardfas del -
padecimiento, un enfoque racional en el manejo de estos pa -
cientes puede incluir estas medidas.

Con e} objeto de evaluar la uttlidad de un suplemento -
de fibras sobre ) control metab8lico de los pacientes diabdé
ticos, se realizd este estudio prospectivo controlado, agre-
gindose a la dieta para diabético mucflago de) plintago ----
Payilium,



Existen varias publicaciones en las cuales se ha emplea
do el mismo suplemento de fibras, agregado a 1a dieta de es
te tipo de pactfentes, con resultados favorables, sobre el -
control de Ya glucosa, sin embargo estos estudios se toman-
con cierta reserva ya que han sfdo llevados a corto plazo,-
. al nlmaro de pacientes es pequefio 0 carecen de grupo con ==
trol.

La finalidad fundamental de este estudio es conocer sie
oste tipo de suplemento de fibras vegetales representa up ~ -
apoyo en el manejo de este padecimiento.



ANTECEDENTES

En 1a G1tima década se ha acumulado muchs informacién -
acerca del manejo dietético en pacientes diabéticos, sobre-
todo en 1o refercnte al porcentaje de energfa derivada de -
carbohidratos y al uso de fibras de origen vegetal agrega -
das a Ya dieta. Las metas especificas pars el manejo adecua
do nutricional en un paciente diabético son: A) Mantener --
las concentraciones de glucosa en sangre y otros nutrientes
tan normal como ses posible. 8) Satisfacer las necesidades-
energéticas. C) Reducir el riesgo de complicactones tardfas
como son 1a enfermedad microvascular y la neuropatfa. D) Re
ducir el riesgo de enfermedad vascular ateroasclerosa, 1a -
mayor causa de muerte en pacientes diabéticos (1).

I1deaimente ¢! manejo dietético en una alteracidn metadd
1ica, debe enfocarse a corregir o aliviar dicha alteracién.
Desafortunadamente 1a dieta tradicional de los pacientes --
diab8ticos no tiene un impacto favorable en el metabolismo-
de 1a glucosa. Algunas evidencias sugieren que las manio---
bras dietéticas pudieran reducir 1a propensidn a 1a enferme
dad vascular ateroesclerosa.

, €1 uso de dietss con alto contenido de carbohidratos pa

rece estar asocfada con una disminucién en el fndice de pre
valencia de 1a diabetes y adicionalmente mejorfa en el con-
trol del estado diabftico (2), este tipo de dietas, las cua
les tienan un bajo contenido de grasa animal y colasterol -
han sido asociadas también con una disminuci8n en los fndi-
ces de cardiopatfa fsquémica y una disminuci6n en la céncog
tracién de Vfpidos en sangre. Estudios recientes correls -
ctonan una alta prevalencia de cardiopatfa isquémica y dia-
bates con el tngreso bajo de fibras vegetales (19). Usual -
mente 1a ingesta de una dieta con alto contenido en carbohi
dratos es acompafiada por un ingreso alto de fibras vegeta..



Tes, esas dfetas estén asocfadas con una disminucibn en la-
frecuencis de diabetes mellitus y cardiopatfa isquémica (6).

Hasta antes del descubrimiento de 1a insulina, el mane-
Jo del paciente diabético se realiz8 en base a dos princi -
pios, apoyados en razonamientos simples, mfs que en conoci-
miento cientffico, el primero 1lamado de “replesidn de car-
bohidratos® que 1levados por el razonamiento de que la dia-
betes se caracterizaba por pérdida excesiva de carbohidra--
tos por la orina, habfa que reemplazarlos, el segundo que -
domind desde 200 afos antes del descubrimiento de la insuli
‘na Vlamado de "restricci6n de carbohidratos" argUfa que la-
limitacion del ingreso de carbohidratos era la mejor forma-
de tratar esta condici@n metabdlica, caracterizada por ple-
tora de azdcar. La disponibilidad de insulina, deterninacio
nes de 91u¢osn en sangre y muchas medicionss sofisticadas,-
no han disminufdo Ya controversia entre aquellos que invo--
can una dieta con alto contenido de carbohidratos y aque---
110s que restringen Yos carbohidratos de 1a dieta de los pa
cientes diab(ticos ).

Después de la disponibilidad de 1a insulina para el ma-
nejo de diabéticos, 1a dieta se modifics para mantener una-
energfa adecuada para el crecimiento y un peso ideal, duran
te los afios 30's, Las dietas contenfan aproximadamente un -
15% de energfa como carbohidratos, 15% como protefnas y un-
705 en grasas. Sin embargo se hfzo notar ontoncos‘quo este-
tipo de dietas podrfa contribuié al desarrollo de enferme--
dad ateroesclerosa y més adn, estudios realizados en la mis
ma fpoca refieren que 1a dieta con alto contenido en grasas
deterforan el metabolismo de 1a glucosa y 1a sensitividad a
Ta insulina, como resultado fué reconcndlndose graduaimente
o) {ncremento de carbohidratos.




Pars 1955, la dieta consistfa en un 35% de carbohidra--
tos y un A5% de grasss, esto representaba una modesta res--
triccifn de hidratos de carbono; para 1970 se adoptaron die
tes que contenfan un 45% de carbohidratos. Sin embargo, es-
tas dietss aln contenfan una cantidad importante de grasas-
y colesterol, En 1976 Anderson (16) sugiere que una dieta-
prudente para pacientes diabéticos debe contener una canti-
dad mportante de carbohidratos y fibras vegetales, res----
triccién de grasas y colesterol. Ya en 1980 y basado en ex-
pertencia propia, el mismo Anderson (1) recomfenda un ingre
$0 generoso en fibras vegetales, siendo &sto spoyado por es
tudios realizados por otros sutores {17) a corto plazo, re-
portes recientes de 1a ADA (American Diabetes Association),
recomiandadn un tngreso calérico basado en 50-60X% de carbo-
hidratos, un ingreso no mayor de) 30% en grasas y 300 mg de
colestarol por dfa (7).

£1 concepto de que la dieta con pocas fibras vegetales-
puede ser responsable de muchas enfermedades de occidente -
ha intrigado a la comunidad médica, alteraciones colénicas,
venosas, obesidad, cardiopatfu isqulnicn. Ti{ttasts vesicu--
Tary adn dtabetes han sido asocisdas con este tipo de die-
tas (6). Evidencias epidemioldgicas apoyan esta asociscibn,
tin embargo, no hay estudios de tnvestigacidn en humanos o-
animales que den una fuerte evidencia de lo mismo. La diade
tes et un buen modelo para examinar la asociacién antre la-
ingesta de fibras vegetales y desQrdenos lctlb@licos.

En ol fnicio de los aMos 60°s Trowell reportS que la --
disbetes ara una enfermedad rara en los pacientes hospitali
zados en Sudifrica (19), & sugtrié que €sto era debido a -
12 ingesta de alto contenido de curboh!drctos y baja en gra
"sas en su dieta. En 1970 Walker reports que los nillos esco-



Yares Bant0 sanos, en Sreas rurales de Suddfrica tenfan va-
lores de glucosa, en ayunas, menores que los que vivian en-
zona urbana. Mapnick y cols. confirmaron estss observacio--
nes, realizando curva de tolerancia a Vs glucosa a mativos-
africanos, estudiantes africanos y europeos. Los nativos te
nfan un alto ingreso de fibras a partir del mafz, mientras-
que los otros dos grupos no o tenfan. Los valores de gluco
s8 en syunas y post-prandial fueron significativamente meno
res en Yos nativos que en los europeos, Vos estudiantes ---
asfricanos presentsron valores intermedios.

Como resultado de estas observaciones, Trowell (19),---
postuld que @) consumo prolongado de diets con pocos resi--
duos conduce a) desarrollo de Ya diabetes mellitus en geno-
tipos susceptibles.

€1 ha enfatizado que @) fadice de muerte por diabetes--
wellitus declind de 1941 a 1954, cuando el contenido de fi-
bras se incrementd en la dieta en Inglaterra. En general a
prevalencia de diabetes mellitus esté inversamente correla-
cionada con Va ingesta de azdcar no refinada y fibras. En -
ciudades como Pakistin donde 1a prevalencis es del 2%, el -
ingreso de carbohidratos y fibras es alto, en comparacifn a
algunas cfudades de Norte América donde la prevalencia de -
diabetes mellitus puede ser hasta e} 17%, y donde ¢! ingre-
so de carbohidratos no refinados y fibras es bajo (1).

Ls sugerencia de que 'a ingesta de carbghidratos no re-
finados y fibras vegetales puede disminuir ¢! rfasgo de de-
sarrollar diabetes mellitus, es apoyado por otros estudios-
reportados; sin embargo, ademfis de las diferencias nutricio
nales, las ambientales, socioscondmicas y la actividad fisi
ca entre los pobladores de regién urbana y rural, dedben to-
narse en cuents. Estas hipdtesis no dejan de ser mis que ~-
una plausible especulacidn.



Las fibras vegetales pueden ser definidas como Va por--
cibn de los vegetales que no son digeridos por las enzimas-
gastro-intestinales del humano, se derivan del material que
constituye la pared de las plantas y polisacéridos no es---
tructurales que se encuentran en alimentos naturales (11).-
Con Ya excepcibn de 1a lignina, las fibras vegetales son -
cast en su totalidad fermentadas en ¢l colon, formando meta
no, &cidos grasos de cadena corta y agua. Cuando se conside
ran -1os efectos de 1a fibra en el metabolismo de Ya glucosa
y Viptdos es conveniente clasificarlas en aquellas solubles
en agua y Yas no solubles, las fibras solubles {pectinas,go
mas, polisacridos de deplsito y algunas hemicelulosas)tie-
nen poco efecto sobre 1a masa fecal, pero una importante --
accidn sobre el metabolismo de hidratos de carbono y coles-
terol, en contraste, las fibras no solubles (incluyen belu-
losa, lignina y ciertas hemicelulosas) tienen més efecto 3o
bre a masa fecal y el trinsito intestinal, pero poco sobre
¢! metabolismo de 1a glucosa y 1fpidos.

Jenkins y colaboradoraes (14) han desarrollado las bases
del entendimiento de cémo las fibras pueden infiuenciar la-
sbsorcidn y metabolismo de Ya glucosa. Cuando las fibras so
lubles son fncorporadas a los alimentos habituales, la glu-
cosa post-prandial es slfnlficltivuuenti‘menor que cuando -
n0 se agregan dichas fibras. Respecto al mecanismo se ha ob
servado que la absorcién de carbohidratos es mis lenta,pro-
bablemente por la arquitectura del alimento y el constitu--
yente de 1a fibra en Ya dieta. Las fibras solubles, tales -
“ como la goma del guar y la pectina prolongan significativa-
" mente ¢! trénsito boca-ciego, ya ses por dilatar e} vacia--
niento glstrico o por prolongar el tiempo de trénsito intes
tinal, dichas fibras han mostrado reducir el pico de gluco-
34 post-prandial, cuandp son ingeridas con una solucibn de-
dextrosa (18) por 10 que tambifin dilatan 1a absorcién de --
carbohidratos simples pero sin producir mala lbsorc|§n de -



" carbohidratos, més aGn, 12 respuesta del peptido fnhibidor-
ghstrico (GIP) un estimulante de 1a secrecibn de tnsulina,-
esté tambidén disminufdo despuds que se ha sdplnnnntldo 4 P
bra a Va dieta. Otros estudios (13) también han demostrado-
que la ingesta de carbohidratos mfs fibras es seguido de ms
nor hiperglicamis que la observada después de la ingests de
carbohidratos solos. Las fibras vegetales pusden ingerirse-
provenientes de los alimentos naturales o en forma de suple
mentos de fibras solubles, entre otros suplementos se¢ en---
cuentras 1a semilla del pléntago, que tisne propiedades hi--
droffltcas, se obtisne de diferantes especies de plantaging
ceas (Vlantina o plantina). La semtllia contiens gran canti-
dad de mucflago (Una hemicelulosa) natural y forma una masa-
9oiltlno!l'al contacto con el agus. Las semillas enteras se
han reemplazado por preaparados en polvo (psyllium pléntago)
que contfens unicamente ¢l componente mucilaginoso de 1a ==
ciscara. Sin embargo los suplementos de fibras solubles no-
son agradables al paladar y frecuentements causan nfuseas y
vémito, plenitud abdominal y & largo plazo fncrementan ta -
pioduceicn de gas intestimal y flatulencia. E) estado del -
balance mineral y vitaminas debe ser evaluado, el uso » cor
to plazo de suplementos de fibras Yleva & la pérdida nets -
de varios cationas como el calcia, zinc, hierro y magnesto,
sin ambargo, estudios a largo plazo sugteren que existe una

" adaptacidn a1 incremento de la fngesta de fibras después de

algunos meses. )

Al referirse & 1a diets de pacientes diabéticos, es ne-
cesario esbozar algunos conceptos referentes & los carbohi-
dratos. Como se ha indicado anteriormente el porcentaje de-
energfa devivada de carbohfdratos ha sufrido variaciones im
portantes & paso de los afos, algunos estudios sctuales --
han documentado que Ta fngesta Viberal de los mismos no cay
82 detrimento a} estado metadSlico, &sto ha sido confirmado .



por varios investigadores, més adn, a1 comparar los porcen-
tajes de carbohidratos con los de grasas, se ha encontrado-
un deterforo en 1a tolerancia a 1a glucosa con dieta rica -
en grasas (12).

, Cuando se han dado dietas con muy alto contenido de --
carbohidratos (80-85%), se ha encontrado mejorfa en las ---
prusbas de tolerancia a la glucosa (4) &sto acompafado por~
disminucién de Yas concentractiones séricas de insulina pre-
y post-prandial, esta observacifn sugiere que un alto conte
nido de carbohidratos mejora el metabolismo de la glucosa -
al mejorar la sensibilidad de los tejidos a 1a insulina, =-
Otra observacién consistente en estos estudios, es uma sig-
nificante reducciln de Yos valores del colesterol sérico,en
los pacientes que recibfan una dieta con slto contenido de-
carbohidratos.

La mayorfa de pacientes diabéticos no siguen metSdice-
mente una diets prascrits. Algunos de los factores contribu
yentes a dsto son los sigufentes: A) E1 paciente no conoce-
el tipo de alimento que puede comer, 8) E1 paciente no com-
prende los objetivos de la dieta, C) la dieta puede no ser-
compatible con los alimentos disponibles del paciente. 0)E}
paciente puede no estar convencido de la utilidad de 1a die
ta, E) E1 médico puede fallar en prescribir una dieta ade -
cuada. En algunos pacientes s81o se pueden lograr pocos ob-
Jetivos, mientras que otros pacientes siguen un programa --
descrito en forma adecuads.

Anderson (1) ha 1levado a cabo un programa estrecho de
manejo para pacientes diabéticos, con resultados de buenos-
a excelentes, logrando disminuir o descontinuar requerimien
-tos de insulina, niveles aceptadles de glicemta, colesterol
y triglicerios, ofreciendo un ingreso calérico a base de «-
§0% de carbohidratos, 30X de grasas y 20% de protefnas,ase-
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gurando un ingreso 21to de fibras vagetsles. Dichas medidas
se han generalizado, reportando resultados similares otros-
{nvestigadores y actuaimente son aceptadas por l1a ADA y la-
BOA (British Diabetes Assocfatfon) (7) (8).

Como se ha referido anteriormente, dentro de las metas
principales para un manejo adecuado de los pacientes diade
ticos, se encuentra el obtener un control metabélfco ade--
cvado y reducir Tas complicaciones vasculares. Para obte--
ner 1a primera, el médico ajusta su manejo tratando de 11g
varlo a cifras normales o cerca de 1o normal de glucosa en
ayunas, colesterol, triglicéridos y hemoglobina glucosita-
da, para obtener 13 segunda es importante no s810 lograr -
1a primers meta, sino tandifn Vlevsr la prosiﬂh arterfal a
cifras normales, 1levar al paciente &l peso fdeal y evian
tar o) tabaquismo (7). En el cuadro [ se muestran los fndf
ces bloquimicos y sus cifras aceptadas, ‘

La glucosa plasmética es un parfmetro obtenido facil--
mente, o} cual en un mmento dedo puede ser un buen refle-
Jo del control metab8lico en un pactente relativaments cop
trolado, sin embargo, en pactentes con alteracidén moderads
0 severa, und sols deterninacién no refleja &) verdadero -
control metabblico, ya que existen variaciones tmportantes
durante o) dfa. Otras alteractones & considerar son las en
fernsdades intercurrentes que altarsn los valores y uln --
nis ¢! pacfante puede Ingerir sus medicamentos antes de 1a
pruebs y dar falsas bajas. En vista de que los nfveles de-
glucosa plasmitica nunca reflejan el grado de control a =«
largo plazo, puede ser complementada por mediciones de hes
moglobina glucosilada.

Ls conccntraci@n_ﬂc hemoglobina glucositada tiene un -
papel importants en 12 vigilancta tistcu!tica de Yos pa~-~~



CUADRO 1

INDICES BIOQUIMICOS DE CONTROL MPTARMOLICO

INDICE BIOQUINICO MORMAL ACEPTABLE REGULAR POBRE
GLICEMIA PRE-PRANDIAL 118 i < o 200 > 200 M6/DL
GLICEMIA POST-PRANDIAL 140 < 1718 238 > 235 MG/DL
BEMOGLOBIMA GLUCOSILADA 6 < 8 10 > 1008

COLESTEROL SERICO 200 < 223 2%0 > 250 MG/DL
TRIGLICERIDOS 150 . < 178 200 . > 200 MG/DL

-1t -

Ajustar valores normales de cada laboratorio.

Incrementar limites para pacientes mayores.

Modificado de: Committee of the American Diabetes Association, The physician's guide
to type II diabetes, supp. April pag. 25 1964.
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cientes disbéticos. Es patente que se forma lentamente y de
manera casi irreversible por condensacibn de dos reactivos-
abundantes en ¢) hematfe, glucosa y hemoglobina. Se han ob-
tenido datos importantes en cuanto a ls relacién de 1a hemo
globina glucosilada y Ta glucosa en sangre como ¢s la dismi
nuci6n de Va hemoglobina glucosilada despuls de que el dia-
bético logra un control dptimo (10). Hemoglobina glucosila-
da o hemoglobina Alc s un t(rﬂino reservado para la medi--
cifn de hemoglobina A, 1a cual 1leva unido al N-terminal de
Ta cadena beta una moléculs de glucosa por una unidn ceto--
amina. Exfsten diversos métodos para 1a medicién de la hewg
globina glucosilada (5) y el resultado es reportado en pore
centaje, en algunos laboratorios el valor normal as de 6.5%
¢l cual es comparable con un valor medio de glucosa plasmé-
tica de 90mg/dl.

Algunos especialistas consideran o) nive) de hemoglobi-
s glucosilada wils tmportante que V4 medicidn aislads de --
glucosa plasultieu. por las varfacionas que tiene &sta 01t§
ma, Con el concepto de plucosilucidn de otras protctnls.ls-
ts puede ser 1a base de & licrolngioputfa Yy ncuropatia dis
b!t1CCl. pudiendo ser 1a hemogiobina clucosillda un fandice-
de predisposfciln a estas complicaciones (7). Es fmportante
conocer tas varfaciones'y técnicas de cada Taboratorio, lo-
mismo que ciertas condiciones que dan falsas elevaciones co
wo son 1a uremfa, 9{ngesta de aspirinas, presencia de hemo-
globina fetal y alcoholismo, Tas condictiones que pusden dar
falsas bajas son 1a anemia, variantes de hemogiobinas que--
incluyen Hb. §, € y D. 1o mismo que en estados de eritropo
yesis activa como en el embarazo.

Tomando en cuenta esas precauciones, ta ncdicibn de he-
mogiobine glucosilade ofrece un fndice de Tos nfvclcs ng---
dios de glucosa, a los cuales Tos tejidos han sido oxpucs--
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tos por algunss semanas y por lo cual es un indicador del -
control a Yargo plazo de 1a glicemia. Igualmente puede ser
usada para valorar los efectos del cambio de terapia hechos
de 4 a 8 semanas antes, aunque no puede usarse como paréme-
tro pars evaluar 1a terspbutica a corto plazo. (3) (7).
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MATERIAL Y METODOS

‘Se realizé un estudio en forma prospectiva en el Centro
Hospitalarto *20 de Noviembre®, de) 15 de mayo al 20 de agos
to de 1984, estudifndose 30 pacientes diabéticos del tipo !
de acuerdo a los siguientes criterfos: '

Criterios de inclusifn.

Pacientes diab#ticos del tipo II, diagnosticados por -
presentar en mfs de ym ocasién glucosa en ayunas, de V140mp/
d! o mfs, con edad mayor de 18 afios, de ambos sexos.

Criterios de cchusiQn.

Pacientes que se encontraban con complicaciones agudas-
de 1a enfermedad,como son cetoacidosis dtabltica o estado hi
perosmolar.

Diseflo experinental.

Los pacientes fueron estudiados durante 15 sullnas.diﬁl
didos en tres perfodos de cinco semanas cada uno, sfendo el-
primer perfodo para 1a estadilizacidn del estado metaddiico, -
" de acuerdo 8 los raquerimfentos caldrtcos. torlp(utlcos 6 --
{nstrucciones dlottticas. Todos los pncicnto: fueron someti-
dos a una dieta de 25 calorfas por Kg de peso tdeal por dla.
djustindose segdn la sctividad ffsica y 1a respuesta pondo -
ral, Esta diets contenfa 555 de carbohidratos, 30% de grasas,
15% de protefnas y de 500 a 800 mg. de colesterol.

€l control de glicemia se llqu & cabo con Ta dieta ya-
descrits, diets mis hipoglicemfantes orales o diets mis insy
1ins, segin e} caso,

Al finalizar este primer perfodo se dividieron los ps -
cientes en dos grupos fguales por csignnclqn sleatoria, for-
l!adosc un grupe estudio y un grupo testigo.
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Los pacientes del grupo estudio recibieron Psyllium ---
plintago 14 gr. disueltos en 100 m1 de agua tres veces al -
dfa durante 10 semanas, insistiéndose en la fimportancia de-
su ingesta.

E1 grupo testigo, durante las 10 semanas restantes no »
recibi8 ningln placebo o medicamento ademfs del manejo hipo
glicemiante de base o medicamentos que tomaban para padeci-
atentos intercurrentes,

En los dos perfodos finales se realizaron tres valora=--
ciones, deterninéndose exémenas de Vaboratorio y gabinete-
en la primera, exémenes de laboratorio y ajuste de dosis de
tratamfento en 1a segunda y exémenes de laboratorio finales
en 1a tercera valoracién,

Dentro de los exémenes de laboratorio, se realizé a to-
dos los pacientes determinacibn inicial de glucosa en san--
gre, 9lucosa en orina de 24 ns. triglicéridos, colesterol,-
biometrfa hemitica, nitrSgeno de 1a urea, creatinina en san
gre, depuracibn de creatinina, albdmina en orina de 24 hs.y
por medio de medicina fisica se determing velocidad de con-
duccibn nerviosa, '

Unicamente a diez pacisntes del grupo estudio y diez --
del grupo testigo se VYes determind {insulina sérica inicial-
y final, fgualmente a ocho pacientes del grupo estudic y »-
ocho del grupo testigo se les determind hemoglobina glucosi
lada ndctal y fimal, '

A todos 1os pacientes se les realizé determinacibn fi.-
nal de glucosa en sangre, glucosa en orina de 24 hs,coleste

rol y triolie@rldos.

Se rcaliz@ fundoscopta por e¢) servicio de oftalmologfa con-
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oftalmoscopio indtrecto para determinar presencia y tipo de.
retinopatia.

La determinacidn de glucosa sangufnea, nitrdgeno de la-
urea y creatinina se Vlevaron a cabo en un lplrito Astra 4
Beckman; 12 determinacién de colesterol y triglicéridos en-
un espectofotbmetro bicromftico Abbott VP; la dotornlnac!dn
de insulina por radfofnmunoandlisis, la hemoglobina glucosi
Tada se real{zd por el método de olcctroforcsis usando un -
donsitdlotro de Beckman,

La mediciln de Ya velocidad de conducci@n nerviosa se =
rtalizq con un olcctrolegrafo marca TECA TE42,

La comparacidn ostldisticc se realizd usando Ta prueba-
de Ia 't' de Student, plru variables continuas y 'x'z para-
Yas variables discretas. :
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.

Utilidad del} peyllium pliptago en el control de pacisntes diabé-
ticoss )

Nombres No. Req.

Edady ¥o. Exp.

Sexot Grupo.

bomicilio Tiempo de evolucién.
Tel. , Tipo de D.M.

Perfodo B ‘ 71 TII
' $Sntomas

Peso

| A

LAS.

Gluc. Sangre

Gluc, orina 34 HNe.

Glucosuria

b, Glucosilada

~ Insulina Sérica
Colesterol

Triglicéridos

Trataniento

Padecimientos intercusrentes y medicamentos.
lo=

3=

Observaciones: »
11,
T,
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RESULTADOS

Se estudiaron 30 pacientes dilb@tlcos divididos en dos-
grupos iguales por asignacidn aleatoria: Un grupo testigo y
un grupo estudio,

Las caracterfsticas que se encontraron en el grupo tes-
tigo fueron: 15 pacientes diab8ticos del tipo II, 13 de) sg
xo femenino y 2 del sexo masculino, con un promedio de edad
de 55% 11 afos, (rango de 30 a 70 afos) y un tiempo de evo
Tucibn de diabéticos de 11.1 2 9.2 afios (rango de 3 meses-
a 28 afos),el peso mostrd una media inicial de 62.2 ¥ 12 kg
con una final de 62.8 ¢ 11 kg, Obteniéndose una p>0.5 com
parando ambas cifras. En cuanto al manejo, 13 pacientes se-
encontraban con control a base de sulfonilureas, uno a base
de insulina y dos se controlaban con dieta dnicamente,d los
pacientes que recibieron sulfonilureas se ajusté la dosis -
de acuerdo a requerimientos a Ta mitad de) estudio, obser -
~ véndose un incremento del 41% (p<0.001). E) paciente que -
recibfa insulina continud con Ya misma dosis y los dos pa -
cientes que se controlaban con dieta no requirieron hipogli
cemfantes.

En ¢} grupo estudio, las caracterfsticas que se encon -
traron fueron: 15 pacientes diabBticos del tipo 1[I, 10 del
sexo femenino y 5 del sexo lnscuiino. con un promedio de --
edad de 57,7 £ 7 afies (rango de 45 a 66 aflos) y un tiempo -

~de evolucisn de diabetes promedio de 11.9 ¥ 10,7 afos (ran-
9o de 3 meses a 34 afios), el peso en esos pacientes inicif-
con una media de 62.3 £ 8.8 y finalizé con 62.8 ¥ 9.1 obte-
nfendo una p>0.5 al comparar ambas cifras. £1 manejo en eg
tos pacientes se 1levl a cabo en todos 3 base de sulfonil--
ureas, se ajustd la dosis de acuerdo & requerimientos & la-
nitad de) estudio, obteniéndose un incremento del 45% =----
{p«<0.001). Al comparar los valores finales de incremento -



de dosis entre grupo estudio y testigo se obtiene una ....
p>0.9 calculada por "X24 dg acuerdo al ndmero de tabletas
ingeridas. En o1 cuadro 2 se muestran las caracterfsticas-
fisicas de ambos grupos al infcio y al final del estudio.

Las complicaciones y padecimientos {ntercurrentes que-
se encontraron fueron los siguientes:

Para el grupo testigo se encontrs a 9 pacientes con po
lineuropatfa de predominio distal, 2 con retinopatfa, 1 pa
ciente con cataratas, 6 psctentes hipertensos, 1 paciente-
con fnsuficiencia arterfal periférica, ) pacients con car-
diopatia fsquimica y 1 paciente con pdrpurs trombocitopdni
ca,

Para el grupo estudio se encontri a doce pacientes con.
polineuropatfa de predominio distal, seis presentaba reti-
nopatfa, tres pacientes con catarftas, seis pacientes hi.-.
pertensos, tres pacientes con'eardioputla isquémica y un -
paciente con insufictencia arterial) perifiérica, En ol cua-
dro 3 se analizan tas complicaciones de ambos grupos, no -
observéndose dfferencis significative entre ellos.

En ninguno de los grupos se cncontrd atgdn paciente --
con nefropatis diabltica, Los pacientes del grupo estudio-
que recibleron suplemento de fibras no prasentaron efectos
adversos al mismo,

En ol cusdro 4 se refieren las caracterfsticas bdioquf-
micas de ambos grupos. Como se pusde observar los nfveles.-
de glucosa en ayunas disminuyeron en albos'grupos (tigura-
1) con una p<0.003 para ambos, sin embargo, al comparar -
tos valores finales de ambos grupos se encuentra un porcen
taje de disminuciSn mayor en el grupo que recibid Psyllium
pléntago que en el que no 1o recibié, con una p<0.01 En -



CUADRO 2

CARACTERISTICAS FISICAS

DE AMBOS GRUPOS

- 02 -

GRUPO EDAD T, EVOLUCION PESO  (KG) 8 E X Ote

(AROS) (AROS) INICIAL  PINAL MASC. rEN,
tzsrro0 S5t 11.9 1n.1¢9.2 62.2812  62.8%110 2 13
ssmozo 87 7. 1n.9t0.7  62.3%8 62.0%.1 s 10
* | J -)0.5

" PeD0,2



CUADRO 3

AMALISIS DR COMPLICACIONES POR X2

GRUPO TESTIGO CONTRA

gSTUOIO,
" WRUPOPATIA  RETINOPATIA  NIPERTENSION  CARD, IsQ. INSUP. ARTERIAL
ARTERIAL PERIFERICA.,
£
[ Y
. xd 1.42 2.63 0.1 0.1 0.1
> 0.9 > 0.9 >0

> 0.2 > 0.1

1z =



CUADRO ¢

CARACTERISTICAS BIOQUINICAS

DE AMNBOS GRUPOS,

INSULINA 8, COLESTEROL TRIGLICERIDOS

Garo GLUC. AYUMAS GLUC. ORINA DB HD. GLUCOSI-
MG/DI.,

oL 24 us, 6/L LADA ¢ v, NG/DL
INICIAL PINAL INICIAL PINAL INICIAL FINAL . INICIAL PINAL INIC. PINAL  INICIAL FINAL

Testige 197870 140f63¢ .23%.47 .20%.4¢ - 6.6%0.6 6.0%2.1 1ads.s 1611 191%39 174238 245t24¢ 2302260

metudto 191%64 129%¢00 .27%.80 228,45 6.5%7.6 7.6%7.6 22821 16fs  197%39 1esteo 2m1%125 1estily

* <0001

-z;-
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FIG.| GLUCOSA SERICA INICIAL Y FINAL EN GRUPO ESTUDIO Y TESTIGO
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cuanto a 1a glucosa en orina de 24 hs., se encontrd en seis-
pacientes del grupo estudfo y sfete del grupo testigo. Aunque
se observa una tendencia a 1a disminucién en ambos grupos, _
no se encontrd diferencia significativa al comparar la cifra
{nicial contra Ja final, nf al comparvar el grupo testigo con
el estudfo, obteniéndose una p > 0.5. (Figura 2)

La hemoglobina glucosilada muestra una tendencia a ta -
disminuciln en el grupo testigo, sin Tlegar a ser significa-
tiva. En ¢) grupo estudio se observa una tendencia al incre-
mento {figura 3). En cuanto a la insulina sérica (figurs 4)-
s6l0 dos pactentes de cada grupo se encontraban con cifras -
mayoras & Tos valores normales, que son por nuestro método -
de 5 a 25 unfdades. En ambos grupos se encontrd um tenden -
cfa a ta disminucién, pero no se encontrs una diferencia sig
nificativa a? conpirlr Tos valores fnictfales de Tos finales,
0 grupo estudio contra testigo, obteniéndose una p>»0.5. -~
E} colestero! sérico obtiene una dfsminucién importante en -
el grupo testigo con una p<0.05. No ast en el grupo estudic
donde permanece cas! sin cambios, observéndose una diferen -
cla significativa a favor de) grupo testigo, a) comparar los
resultados finales de ambos grupos con uma p<0.001 (figura-
5) Los triglicéridos muestran diferencias fmportantes, se ob
tiene un incremento en el grupo testigo y una disminucibn en
¢! grupo estudfo (figura 6) con una diferencia significativa
4l comparar os valores finales de ambos grupos, obteniéndo-

"se una p«£0.025. En el cuadro 5 se muastran los valores de .
acuerdo a 1a prueba de 1a "t* de Student, de Jos parémetro: -
bioquimicos, comparando grupo estudio contra testigo, en 1a-
tase Injcial y fiml,
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FIG. 4 INSULINA SERICA INICIAL Y FINAL EN LOS GRUPOS ESTUONO Y TESTIGO
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CUADRO 5

PRUEBA "t" DE STUDENT

GRUPO TESTIGO CONTRA ESTUDIO

GLUCOSA  GLUC, ORINA  Hb. GLUCOSI COLESTEROL TRIGLICERTIDOS
DB 24 HS, LADA
Fase Inicial P>0.5 ?P>0.5 P>»0.9 P>0.0) P>0.60
Tase Final P<0.01  P>0.7 P<0.02% P <0,001 P<0.005

- 0f -



COMENTARIO

Los resultados muestran que ambos grupos tenfan caracte
risticas similares, tanto f¥sicas como bioquimicas al inicio
de) estudio, no asf al final de) mismo donde encontramos di-
ferencias importantes.

Como ha sido reportado por varios autores (2,14,17), --
Tos niveles de glucosa en ayunas disminuyen notablemente en-
pacientes diabéticos a quienes se les agrega una dieta rica-
en fibras, ya sea en su forma natural o en forma de Suplemcg
to de fibras. La causa de esta disminucibn no es clara, exis-
tiendo varias posibilidades como se ha referido en los ante-
cedentes. En nuestro estudio se encontrd efectivamente una-
reduccidn en los niveles de glucoss en ayunas, en e} grupo -
estudio con significancia estadistica, comparado con el gru-
po testigo y aunque se increments la dosis de hipoglicemian-
tes en un gran porcentaje, observamos que no hubo diferencia
significativa a1 comparar e} fncremento del grupo testigo --
contra el grupo control, 1o que traduce que en ambos grupos,
el asumento de la dosis fue similar y la mejorfs en el nivel-
de glucosa del grupo estudi6, fu€ dado por el suplemento de-
fidras utilizado, Estos datos concuerdan parcialmente a los-
encontrados por Anderson {2) quien ha demostrado que ademfs-
de disminuir Ya plucosa en sujetos diabéticos que reciben -.
fibrag, se disminuyen ademis los roqucrimiontos de hipoglice
miantes, ya sea insulina o sulfonilureas. Por otro lado en -
estudios realizados en nuestro pafs utilizando el mismo su -
plemento de fibras (Psyllium pléntago) Frati (9) ha reporta-
do una disminucién en Yos niveles de glucosa a corto plazo.

En lo que respecta a Ta glucosa en orina de 24 hs no hy
bo diferencias significativas, a1 inicio nt al fins) del es-
tudio, tanto en el grupo estudio como en el grupo testigo,es
t0 2 pesar de obtener roducci@n en Ya glucosa sérica. Una me
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Jorfa en 1o que respecta a la glucosuria ha sido reportads -
por Jenkins (15) obteniéndose con el uso de otros suplemen -
tos de fibras como son la goma del guar y 1a pectina, hecho-
_ que no observamos con el suplemento de fibras utilizado por-
nosotros. ' )

Los niveles de fnsulina sérica no presentaron varjacio-
nes importantes dentro de los grupos o entre ellos, aunque -
12 media se con;orvd en rangos normales, no obstante, se ha-
reportado por Jankins {14) que los niveles de fnsulina séri-
ca disminuyen al agregar a la dieta suplementos de fibras.-«
Usando bsfcamente la goma de) guar, este autor sugiere gque-
1a causs de Vs disminucién de Yo Insulina sérica puede ser -
dada porque el fndice de absorcidn de glucosa es tan lento -
que a estimulacibn para la secrecibn de fnsulina es menor,-
nls adn, 8§ sugicéc que pudiera existir una verdadera malab-
sorcibn de glucosa, hecho que ha sido desechado por otros in
vastigadores por 1a ausencfa de datos clfnicos y Ta falta de
reparcusifn en o) peso corporal, Observacién hecha en nues -
tro cstudio‘os que los pacientes conservaron su peso fnicial,
Otras observaciones relacionan el hecho de 1a disminucibn en’

- Tos niveles de 1nsulima wis a1 uso de aiimentos con alto con
tenido en carbohidratos, 1o que auments los receptores peri-
féricos de la insulina y por 1o tanto existe una menor resis
tencia 2 la misme,

En 1o que respacta al metabolismo de los 1fpidos, encon
tramos que los triglicéridos muestran una disminucifn signi-
f{cltiil en el grupo estudio, comparando las cifras inicia -
Tes de las finales, no asf en el grupo testigo, donde se en-
cuentra un incremento. Estos resuitados estén de acuerdo & -
10 publicado anteriormente, aunque el mecanismo de esta dis-
minucitn no se ha establecido, En estudios realizados por --
Anderson y Ward {2) encontraron que al dar una dieta con al-
to contenido de carbohidratos pero baja en fibras, los tri -
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glicéridos se elevaron significativamente, sucediendo lo con
trario al agregar un alto contenido de fibras en la dieta. -
Esto nos orienta a pensar que en nuestros resultados, 1a dis
minucidn de niveles de triglicéridos fue un efecto mediado -
propiamente por ¢! suplemento de fibras, ya que los triglicé
ridos en e) grupo testigo se elevaron a pesar de observarse-
una tendencia a la disminucidn de 1a glicemia en e) mismo --
grupo. En cuanto al colesterol observamos resultados intere-
santes, en ol grupo testigo se observa una tendencia a la --
disminuciOn, Vlegando a 1fmites considerados como aceptables,
no as! en el grupo estudio, donde permanscen pricticamente -
sfn cambios. Estos datos son contradictorios a 1o publicado,
ya que estudios hechos con el mismo suplemento de fibras -al
cual nos hemos referido anteriormente- (9) demostré una dis-
winucidn en Yos niveles de colesterol, sin embargo, hay que~
considerar que este estudio fue hecho a corto ptazo (10dfas)
Cabe mencionar que se ha establecido que las fibras vegeta -
Tes tienen gran afinidad por las sales biliares y aumentan -
su excrecidn fecal, como consecuencia disminuye 1a disponibi
11dad de &stas para formar micelas y absorber el colesterol-
de 1a dfeta (11). Por otro lado, los resultados obtenidos en
nuestro estudio no podrian explicarse por un incremento en -
Ta ingesta de colesterol, ya que @) tipo de dieta utilizada,
que es la convencional para diabéticos contiens un promedio-
de 650 mg de colesterol y fue utilizgdl tanto para el grupo-
estudio como para e} grupo testigo. Consideramos que serfa -
conveniente un estudio a u(s Targo plazo para evaluar estos-
resultados, por la importancia que tiene ¢! colestero) en e}
riesgo del desarrollo de atcroogc!orosis.

L ]
Finalmente en 1o referente al seguiniento, se ha esta--
blecido que 1os valores de hemoglobina glucosilada son ¢l pa

rémetro mis fiel para 1a valoracidn del control metadSlico a

largo plazo en los pacientes dilb@ticos. Nuestro estudio -~
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muestra sin embargo un incremento en los valores finales de-
Ta hemoglobina glucosilada en el grupo estudio y pocos cam -
bios en @) grupo testigo, existen dudas en cusnto a estos re
sultados ya que Ta técnica utilizada en nuestro estudio es -
de reciente tnstalaciGn en nuestro hospital y es evidente 12
incongruencia de que 13 glicemia mejord en o) grupo estudio,
por Yo que lo esperado serfa una disminucidn en ¢l porcenta-
Jo de hemoglobina glucosilada, concluylndose que este parime
tro no debe tomarse en cuenta en nuestro estudio.



CONCLUSIONES:

1.= De acuerdo a los resultados obtenidos y al disefio a corto
plaso llevado a cabo en este estudio, se puede concluir -
que el psyllium plintago puede ser Gtil para el control -
metab8lico de pacientes diadbéticos. ’

3.« Bs conveniente llevar a cabo un estudio a mfs largo plaso
con condiciones de control més estrechas, donde pueda uti
14zarse algtin substituto como placebo, valorfndose las --

cifras de colesterol sérico.
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