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RESUMEN 

 

El objetivo del estudio fue determinar el efecto de la ingesta de las frutas de 

guanábana, sachatomate, aguaymanto y tumbo serrano sobre la glicemia a 

través del índice glucémico (IG) en 26 estudiantes de la Facultad de Medicina 

Humana de la Universidad de San Martin de Porres en condiciones normales, en 

tiempos de 0, 15, 30, 45, 60, 90 y 120 minutos postprandial después de la 

ingestión de 50 gr. de glucosa anhidra y su equivalente contenido en las frutas 

mencionadas. Como resultado, los valores del IG fueron del siguiente orden 

guanábana > aguaymanto > sachatomate > tumbo, este último presenta un valor 

bajo (IG = 24.36). Las muestras de guanábana y tumbo presentaron mayores 

coeficientes de variación entre 54.93 y 55.74 respectivamente y la muestra 

aguaymanto con un valor de 44,22%. Estos frutos al encontrarse con IG entre 24 

y 37, se clasifican como alimentos de bajo índice glucémico (< 55). En 

conclusión, los resultados sugieren que el consumo especialmente de 

sachatomate y tumbo, se puede asociar con un menor riesgo de diabetes mellitus 

tipo 2. Las diferencias en las asociaciones entre las frutas individuales 

presentaron variación estadísticas siendo las asociaciones más significativas 

guanábana-tumbo y aguaymanto-tumbo. 

 

Palabras clave: índice glicémico, carga glicémica, diabetes mellitus, 

Postprandial.  
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ABSTRACT 

 

The objective of the study was to determine the effect of the intake of fruit from 

soursop, sachatomate, physalis, and serrano tumbo on blood sugar levels 

through the Index Glycemic, 26 students of the Faculty of medicine human of the 

University San Martin de Porres in normal conditions, in times of 0, 15, 30, 45, 

60, 90 and 120 minutes postprandial after ingestion of 50 g of anhydrous glucose 

and its equivalent contained in the aforementioned fruits. As a result of the IG 

values were the following order soursop &gt; fruits &gt; sachatomate &gt; I lie 

down, the latter presents a low value (IG = 24.36). Soursop and tumbo samples 

showed higher coefficients of variation between 54.93 and 55.74 respectively and 

sample fruits with a value of 44,22%. These fruits to meet IG between 24 and 37, 

are classified as low rate food Glycemic (&lt; 55). In conclusion, the findings 

suggest that specially sachatomate and tumbo, consumption may be associated 

with a lower risk of type 2 diabetes mellitus. Differences in the associations 

between the individual fruits showed variation statistics being the most significant 

associations guanabana-tumbo and physalis-tumbo.  

 

Keywords: Glycemic index (GI), glycemic load (GL), diabetes mellitus (DM), post 

prandial (pp) 
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INTRODUCCIÓN 

 

Según la evidencia científica se establece que la diabetes mellitus (DM) es una 

enfermedad crónica que aparece cuando el páncreas no produce insulina 

suficiente o cuando el organismo no la utiliza eficazmente, esta es una hormona 

normoglucemiante que regula el azúcar en la sangre, dando lugar que el efecto 

de la DM no controlada es la hiperglucemia (aumento del azúcar en la sangre), 

que con el tiempo daña gravemente muchos órganos y sistemas, especialmente 

los nervios y los vasos sanguíneos. 1 También se la define como síndrome 

metabólico que se caracteriza por hiperglicemia, la cual es causada por defectos 

en la secreción o acción de la insulina.2  La hiperglicemia crónica, está asociada 

a la disfunción y falla de varios órganos a largo plazo; afecta  especialmente los 

ojos, riñones, nervios, corazón y vasos sanguíneos, dando como resultado un 

riesgo de 40 veces mayor de amputación de miembros inferiores, 25 veces 

mayor de insuficiencia renal terminal, 20 veces mayor de ceguera, 2 a 5 veces 

mayor de accidentes cerebrovasculares y entre 2 a 3 veces mayor de infarto 

agudo de miocardio, generando mayor predisposición de hipertensión, 

dislipidemia y obesidad.3,4 En la actualidad, esta patología constituye un serio 

problema de salud pública ya que afecta a 194 millones de personas alrededor 

del mundo y se estima que para el 2025, serán 333 millones de personas con 

DM de los cuales el 35% de esa población procede de países industrializados y 

el 65% restante habita en países en vías de desarrollo; sólo en Latinoamérica 

hay alrededor de 19 millones de personas que padecen la mencionada 

enfermedad.1   

 

En el Perú, ésta constituye una patología prevalente (7,2%), siendo Piura el 

departamento con la más alta incidencia; el grupo etario más afectado esta entre 

los 65 años a más, con un incremento considerable en personas entre 20 y 49 

años de edad.5 

 

En la actualidad, se vienen ensayando muchos tratamientos que van desde la 

combinación de una dieta, educación, ejercicio físico, inmunoterapia, hasta 

trasplantes pancreáticos; pero las investigaciones están principalmente 
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orientada a obtener nuevas drogas hipoglucemiantes que puedan controlarla,6   

sin embargo, en nuestro país un gran sector de la población no tiene acceso a 

estos modernos esquemas de tratamiento, por las limitaciones económicas y 

culturales, surgiendo entonces la fitoterapia o medicina natural como una 

alternativa accesible, con igual efectividad que los productos sintéticos, pero sin 

los temibles efectos secundarios típicos de dichas drogas y con la ventaja de ser 

más económicas.7 Es así que en la región andina se cultivan muchas frutas, poco 

conocidas, como la Guanábana (Anona muricata), Sachatomate (Cyphomandra 

betacea),  Aguaymanto  (Physalis peruviana)   y Tumbo Serrano  (Passiflora 

mollissima), estas se consumen principalmente en forma natural sin mayor grado 

de procesamiento, se sabe por estudios diversos  que contienen fuentes 

importantes de carbohidratos, fibra, vitaminas, minerales, azucares, materias 

gelificantes (pectinas), antioxidantes, ácidos, aromas y sabores, los cuales están 

a la espera de su identificación y posterior explotación por la industria alimentaria 

para elaborar productos novedosos tanto de manera directa como mediante la 

industria farmacéutica.  

 

Planteamiento del problema 

Considerando que la DM emerge como una de las mayores catástrofes de salud 

que ha visto el mundo tanto por su mortalidad, morbilidad e impacto en la calidad 

de vida por la discapacidad que genera un altísimo coste personal, social y 

económico; a esta se suma los  porcentajes de prevalencia de la población 

relativamente joven y productiva que a su vez no cuenta con información local 

sobre el IG de las frutas y/o hortalizas oriundas del Perú, por ello es de suma 

importancia determinar con evidencia científica que, en la actualidad no 

contamos con información local del IG de las frutas peruanas, entre otros la de 

la guanábana, sachatomate, aguaymanto y tumbo serrano,  es así que surge la 

inquietud y la necesidad de estudiar el efecto de estos frutos  para validar 

científicamente su efectividad e incorporarlos en la lista de frutas para el 

tratamiento de pacientes con diabetes mellitus, prediabéticos, obesos  y con 

otras patologías asociadas y de esta manera estar en capacidad de 

recomendarlos en la dietética, según la categoría y el nivel del índice glicémico 

del paciente; sobre esta base, podremos los profesionales de la salud 

recomendar su uso y consumo para reducir el costo del tratamiento y cuidado de 
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los pacientes que padecen estas patologías. Por lo expuesto, hice el siguiente 

planteamiento: ¿Cuál es el efecto de la ingesta de las cuatro frutas guanábana, 

sachatomate, aguaymanto y tumbo serrano sobre la glicemia postprandial en 

adultos jóvenes a través del índice glucémico? 

 

Justificación del problema   

El presente trabajo describe, discute los principios así como la importancia de la 

determinación del IG, que se establece para clasificar a los alimentos de acuerdo 

a las respuestas fisiológicas en cuanto a la concentración de glucosa en sangre 

que provocan en estas personas la ingesta de estos productos según un 

protocolo, con los resultados obtenidos, se pretende apoyar el tratamiento 

dietético de pacientes con DM y paralelamente poner énfasis en las bondades 

de frutas nativas de la región las misma, que no son muy conocidas y abrirían un 

mercado interesante.  

 

Objetivos 

 

Objetivo general 

 

Determinar el efecto de la ingesta de las frutas de guanábana, sachatomate, 

aguaymanto y tumbo serrano sobre la glicemia a través del índice glicémico. 

 

Objetivo específico  

 

 Establecer el efecto de la ingesta de la guanábana (Anona muricata) sobre 

la glicemia a través del índice glicémico. 

 

 Establecer el efecto de la ingesta del sachatomate (Cyphomandra betacea) 

sobre la glicemia a través del índice glicémico. 

 

 Establecer el efecto de la ingesta de aguaymanto (Physalis peruviana) 

sobre la glicemia a través del índice glicémico. 

 

 Establecer el efecto de la ingesta del tumbo serrano (Passiflora mollissima) 

sobre la glicemia a través del índice glicémico. 
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CAPÍTULO I 

MARCO TEÓRICO 

 

1.1 Antecedentes de la investigación  

 

En nuestro país, existen muy pocos trabajos en relación al IG de los alimentos, 

pero entre esos pocos están, el estudio que midió el efecto de la ingesta de 

aguaymanto (Physalis peruviana) sobre la glicemia postprandial en adultos 

jóvenes, el cual determinó que la ingesta de aguaymanto reduce la glicemia a 

los 90 y 120 minutos postprandial en adultos jóvenes,8  otro estudio demostró 

que los tubérculos amazónicos del Perú, el cual demostró que fueron altos, muy 

cercano a la glucosa estándar, el tubérculo de mayor IG fue la sachapapa, 

probablemente por su mayor contenido de azúcares reductores y mayor 

porcentaje de amilosa.9 También el estudio sobre la evaluación de la capacidad 

antioxidante y el IG de los frutos promisorios amazónicos del Perú, determinó 

que el IG del camu-camu, caimito y mango ciruelas fueron altos, la pitujaya medio 

y el arazá bajo.10  Finalmente, el estudio del efecto hipoglucemiante del extracto 

acuoso de las hojas de yacón (Smallanthus sonchifolius) en pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2, el cual determino concluyéndose que la infusión de hojas 

de yacón, administrada a pacientes con diabetes mellitus tipo 2, tiene un efecto 

protector beneficioso sobre el control glucémico.11 

 

En la tabla 1, muestró el IG a partir de los alimentos oriundos del país, puedo 

concluir que no existe un reporte oficial de esta relación, por lo que, me vi 

precisada a elaborar una tabla que los incluya tomando como base las tablas 

internacionales de índice glicémico (IG) y carga glucémica (CG) 2002, incluyendo 

como otro factor la base de los alimentos de mayor consumo de la población 

peruana.   
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Tabla 1. Índice glucémico y carga glucémica de alimentos consumidas en 

el Perú 

Alimento Porción (g) IG Carga glicémica 

CEREALES    

Pan blanco  30 70 10 

Pan integral 30 71 9 

Pan de hamburguesa 30 60 9 

Pan dulce 30 67 17 

Espagueti hervido 15´ 180 44 21 

Arroz blanco cocido  150 64 23 

TUBÉRCULOS    

Camote 150 61 17 

Papa 150 74-92 15-26 

Papa al horno 150 85 26 

Puré de papa 150 74 15 

Yuca 150 90 15 

LEGUMINOSAS    

Frijol canario 150 38 9 

Frijol negros 150 14 4 

Lentejas 150 29 5 

Garbanzos 150 28 8 

Arvejas 150 48 3 

VERDURAS    

Calabaza  80 75 3 

Nabo 150 72 7 

Zanahoria 80 47 3 

Choclo 150 53 17 

           FRUTAS    

Durazno 120 42 5 

Fresas 120 40 1 

Kiwi 120 53 6 

Mango 120 51 8 

Manzana 120 38 6 

Melón 120 65 4 

Naranja 120 42 5 

Papaya 120 59 10 

Piña 120 59 7 

Sandia 120 72 4 

Uvas 120 46 8 
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           LACTEOS    

Leche entera 250 27 3 

Leche con chocolate 50 43 12 

Yogurt natural 200 61 8 

Helado 50 61 8 

    JUGOS/GASEOSAS    

Coca Cola 250 63 16 

Fanta 250 68 23 

Jugo de naranja 250 50 3 

    SNACKS/GOLOSINAS    

Palomina de maíz micro 20 72 8 

Papas fritas con sal 50 54 11 

Maní con sal 50 23 2 

Fuente: Elaboración propia, sobre la base de las referencias de las tablas Internacionales de índice 

glicémico y carga glicémica. 2002 

 

Es importante considerar la relación directa que existe entre la cantidad de 

carbohidratos que se consumen y los niveles de glicemia, teniendo esto en 

cuenta, se podría pensar que bastaría con eliminar los carbohidratos para 

normalizar las cifras de glucosa en sangre, sin embargo, esto no es posible, pues 

una alimentación equilibrada necesita la contribución de estos, pues  cumplen 

una importante función energética en el organismo.  

 

El objetivo de conocer el IG de cada fruta que se debe consumir según el 

Programa 5 al día, es doble, tanto para lograr una correcta y equilibrada 

alimentación y mantener las cifras de glucemia lo más próximo a la normalidad. 

Es cierto que, el exceso de carbohidratos puede favorecer el aumento de peso 

corporal y la hiperglucemia después de las comidas, así como las cantidades 

menores de lo necesario pueden producir una mayor sensación de fatiga 

asociada a la práctica de ejercicio o incluso el incremento  de la frecuencia de 

hipoglucemias en aquellas personas que siguen tratamiento con insulina o 

fármacos hipoglucemiantes, por lo tanto, se establece que el organismo necesita 

un mínimo de 120 o 130gr/día  de carbohidratos con la finalidad de  mantener 

las funciones vitales, entre ellas la de abastecer de glucosa a las células del 

cerebro y en el caso de los pacientes con DM, evitar el coma diabético; a partir 

de este consumo mínimo, las necesidades se incrementan en forma drástica, 
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según sea la actividad física practicada por el paciente, así, una persona de 

70kg. deportista, puede llegar a necesitar unos 500gr/día de carbohidratos, 

mientras que esta misma persona con una actividad básicamente sedentaria o 

con DM puede necesitar incluso menos de 200gr/día, esta diferencia tan 

importante se debe a que los carbohidratos se utilizan como combustible 

energético, a razón de 30 a 60gr/hora de ejercicio a intensidad moderada o alta.  

 

En la actualidad la Asociación Americana de Diabetes (AAD) recomienda el uso 

del IG para las prescripciones dietéticas, sin embargo, en nuestro país todavía 

existen establecimientos de salud que no aplican esta metodología, los 

resultados del presente trabajo han sido calculados para aplicar lo recomendado 

por la mencionada asociación.  

 

 Clasificación de los alimentos según el IG:  

 Alimentos con IG alto,  elevan rápidamente la glucosa en sangre. Si el 

IG es de 70 o más, se considera un alimento de IG alto (rápido).  

 Alimentos con IG medio, elevan moderadamente la glucosa en 

sangre. Si el IG está comprendido entre  55 y 70, se considera un 

alimento de IG medio. 

 Alimentos con IG bajo, elevan lentamente la glucosa en sangre. Si el 

IG es de 55 o menos, se considera un alimento de IG bajo (lento). 

 

En la tabla 2 se encuentra la clasificación de las frutas según su IG las cuales 

tienen la mayor prescripción dietética para los pacientes con DM.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Tabla 2. Clasificación del índice glicémico (IG) 
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Frutas IG > 70 55 - IG - 70 IG < 50 

    

Piña  66  

Pasas  64  

Mango  55  

Plátano  53  

Kiwi  52  

Papaya  59  

Melón   65  

Naranja   43 

Manzana   36 

Pera   33 

Durazno fresco   28 

Ciruela   24 

Cereza   22 

Fresas   40 

Uvas   46 

Fuente: Elaboración propia, sobre la base de referencias de las recomendaciones dietéticas a 

los pacientes con diabetes en los diferentes establecimientos de salud en el país 

                 

Asimismo, se recomienda considerar los siguientes factores que influyen en su 

absorción: la forma de los alimentos, la velocidad de ingestión de los alimentos, 

frecuencia de las comidas, la cantidad de grasa, proteínas y fibra que contengan 

los alimentos, métodos de cocción y procesamiento, grado de acidez, crudos o 

cocidos, concentración de azúcar, contenido de sal, tamaño de las porciones, 

valores de glucosa sanguínea, velocidad del vaciamiento gástrico y grado de 

madurez de las frutas. 

 

1.2 Bases teóricas 

 

Para conocer el IG de un alimento, es necesario compararlo con otro de 

referencia de igual contenido de carbohidratos, los alimentos de referencia más 

empleados; son la solución de glucosa anhidra  cuyo IG es 100 o el pan blanco 

cuyo IG es 71, siendo la primera la más recomendada, mientras que el pan 
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blanco se prefiere cuando se pretende medir el índice insulinémico, debido a que 

éste ofrece respuestas más contundentes en la secreción de insulina; el IG fue 

determinado por la Universidad de Toronto, Canadá, como una herramienta para 

el manejo dietético de la DM, en pacientes pues se observó que la dieta consistía 

en la administración de dosis cuantificadas de carbohidratos distribuidos a lo 

largo del día, dando como resultado diferencias en cuanto al tipo de carbohidrato 

según sea estos monosacáridos, disacáridos y polisacáridos predominante en 

cada alimento, estos a su vez  tendrían los mismos efectos fisiológicos en los 

pacientes, pues se pensaba que los   alimentos con predominio de carbohidratos 

simples (mono y disacáridos), inducían un incremento de la glucemia más rápido 

y en mayor IG, en comparación con los que tenían predominio de carbohidratos 

complejos (polisacáridos).12 

 

En la tabla 3 se muestra que estas creencias, quedaron atrás con el surgimiento 

del IG puesto que el arroz blanco o la papa, presentan una mayor proporción de 

carbohidratos complejos y tienen un IG alto; mientras que la fructosa y la lactosa 

que son carbohidratos  simples, tienen un IG bajo. 

 

Tabla 3. Índice glucémico de alimentos con carbohidratos complejo y 

simple 

Hidratos de carbono IG Bajo (0 - 55) IG Alto (> 70) 

Complejos All Bran Kellos Hojuelas de maíz 

 Espagueti Arroz blanco 

 Frijoles Papa 

Simples Fructuosa Glucosa 

 Lactosa Maltosa 

 Manzana Dátiles 

 Yogurt Miel 

Fuentes: Glycemic and insulinaemic indices of Mexican foods high in complex carbohydrates. Diabetes 

Nutrición y Metabolismo; (2000) 

 

El trabajo contemplo la realización de pruebas para determinar la respuesta 

glucémica con grupos de 5 a 10 voluntarios, a quienes se les dio uno de 62 tipos 

de alimentos de forma aleatoria y se vigilaron sus niveles de glucosa; los 
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resultados se compararon con las respuestas glucémicas del alimento de 

referencia, empleando solución de glucosa, con el mismo contenido de 

carbohidratos que el alimento prueba.12  Las conclusiones a las que llegaron es 

que el origen químico de los carbohidratos como los monosacáridos, disacáridos 

y polisacáridos, no predicen  los efectos fisiológicos; así, los 30gr. de 

carbohidratos que contiene el pan blanco puede  no tener la misma respuesta 

obtenidas con frutas, hortalizas o pastas; en consecuencia, podemos afirmar que 

no existe relación entre la respuesta glucémica y la proporción de carbohidratos 

simples o complejos que contiene un alimento.   

 

La importancia del IG radica en que los carbohidratos son el principal nutriente 

responsable de alterar la respuesta glucémica y éstos, junto con otros, son las 

principales fuentes de energía de la dieta humana. Originalmente, las 

recomendaciones para su consumo se estimaron en base al requerimiento 

energético total, considerando además, los requerimientos proteicos y lipídicos, 

siendo para los carbohidratos del 45 al 55% del valor energético total.10, 11 En 

sus inicios, se manejaba exclusivamente para el tratamiento de pacientes con 

DM tipo 2 y posteriormente se asoció a otras alteraciones como sobrepeso, 

obesidad y enfermedades cardiovasculares, esta lista sigue creciendo a medida 

que se realizan investigaciones, de manera que ahora no es únicamente una 

herramienta de uso terapéutico, actualmente también se le da un uso preventivo, 

donde nos permite elegir preferentemente alimentos con IG bajo durante las 

comidas principales, los cuales forma parte de los hábitos saludables de 

alimentación, que a su vez previene el desarrollo de enfermedades en grupos de 

riesgo.12,13 

 

Cuando el IG surgió, no era muy aceptado, puesto que los alimentos individuales 

no era aplicable a una mezcla de comidas que contenían diferentes fuentes de 

carbohidratos junto con grasas y proteínas las cuales, la modifican, porque 

intervienen en procesos como la liberación de insulina y el vaciamiento gástrico;8  

estos factores son los aspectos físicos–químicos de los alimentos que pueden 

ser intrínsecos y extrínsecos, que interactúan en el alimento; entre ellos 

destacan: las técnicas de procesamiento (molienda y congelación) o culinarias 
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(calor, agua y tiempo de preparación), proporción de componentes del almidón 

(amilosa y amilo pectina), contenido de fibra y tipo de carbohidrato.9  

 

En la tabla 4 se detallan algunos de los factores que modificarían el IG y se  

profundizó en los efectos que provocan el almidón, la fibra alimentaria, las 

proteínas y las grasas en la respuesta glicémica de los sujetos, ya que éstas 

pueden estar presentes en las frutas en estudio o ser añadidas en la composición 

de la dieta.   

 

Tabla 4. Factores que modifican el índice glucémico en los alimentos 

Factor  Mecanismo  Efecto 

Composición del 

almidón 

La amilosa está conformada por cadenas 

lineales de glucosa, mientras el amilo 

pectina es ramificado y por lo tanto más 

susceptible al ataque enzimático. 

A mayor contenido de amilosa, menor 

IG y a mayor contenido de amilo 

pectina mayor IG. 

Gelatinización del 

almidón 

El almidón gelatinizado presenta mayor 

superficie de ataque enzimático y aumenta 

la digestibilidad del almidón.   

Entre más gelatinizado sea el 

almidón mayor será su IG.  

Fibra soluble La fibra soluble aumenta el volumen 

(viscosidad) del contenido gástrico, lo cual 

disminuye el tránsito y el ataque 

enzimático.  

Entre más fibra tenga el alimento más 

bajo será su IG. 

Fibra insoluble Esta fibra actúa como barrera contra el 

ataque enzimático.  

A mayor contenido de fibra insoluble, 

menor será su IG. 

Interacción proteína-

almidón 

Durante la extrusión de los alimentos, la 

proteína y el almidón se asocian, formando 

una matriz proteica que reduce el ataque 

enzimático. 

A mayor contenido de proteínas de un 

alimento rico en carbohidrato, menor 

será su IG. 

Interacción grasa-

almidón 

Una parte de la grasa del alimento forma 

complejos con el almidón, lo cual reduce el 

ataque enzimático.  

A mayor contenido de grasa en un 

alimento rico en carbohidrato, menor 

será su IG. 

pH del alimento Los alimentos con un pH menor, disminuye 

el vaciamiento gástrico.  

Entre más bajo sea el pH de un 

alimento menor será su IG. 

Contenido de azúcar  La mitad del contenido de azúcar es 

fructosa, la cual se absorbe muy 

lentamente (IG = 20). 

A mayor contenido de azúcar de un 

alimento rico en almidón, menor será 

su IG. 

Procesamiento del 

alimento 

Entre más procesado este el alimento, será 

más susceptible al ataque enzimático.  

Entre más procesado sea el alimento, 

mayor será su IG. 

Fuentes: Glycemic and insulinaemic indices of Mexican foods high in complex carbohydrates. Diabetes 

Nutrición y Metabolismo; (2000) 

 

El efecto del estado físico del almidón en la repuesta glucémica es uno de los 

factores más determinantes de un alimento, es la mayor o menor susceptibilidad 

de sus carbohidratos a ser digeridos y absorbidos en nuestro sistema digestivo, 

es decir, se puede modificar la respuesta glicémica (expresada como IG o CG) 

de un alimento si se logra variar el grado de digestión y absorción de los 
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carbohidratos que la contiene,14 en este sentido parece tomar una importancia 

relevante, ya que este determinaría la accesibilidad de las enzimas digestivas, 

limitando así el grado y velocidad en que éstas serían capaces de digerir los 

almidones (Gráfico 1).15,16 

 

 

Gráfico 1 Representación: (A) Esquema del efecto de la acción enzimática 
en almidones, (B) imagen obtenida por microscopia de la luz visible de un 
almidón nativo y (C) uno gelatinizado 
 
 
La clasificación nutricional del almidón, vigente hasta hoy, basada en su grado 
de digestibilidad in vitro pusieron en evidencia que almidones de distinta fuente 
o con distinta forma (estado físico) eran digeridos siguiendo cinéticas diferentes 
(ver tabla 5), así podemos distinguir tres tipos de almidón los que se digieren de 
manera rápida (RDS), lenta (SDS) y los que no se digieren en ningún grado o 
almidones resistentes (RS).17 

 

Tabla 5. Clasificación nutricional del almidón según grado de digestibilidad 

Almidón 
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Clase según el IG Aplicación en los Alimentos 

 

Carbohidratos glucémicos: 

Aumentan la glucosa en sangre 

Rápidos: RDS 

Azucares (mono y disacáridos). 

Lentos: SDS 

Almidones (amilosa) 

 

Carbohidratos no glucémicos: 

No aumenta la glucosa en sangre 

Fibra Alimentaria: RS 

(Polisacáridos sin Almidón). 

(Polisacáridos con almidón 

resistente) 

(Fructooligosacárido) 

(Galactooligosácarido) 

 

El almidón resistente ha recibido gran atención por su funcionalidad como fibra 

alimentaria y como una posibilidad de bajar la carga glicémica de alimentos 

amiláceos, siendo su estructura compacta (inaccesible para las enzimas 

digestivas) el factor determinante en la capacidad de resistir a los procesos 

físico/enzimáticos,18 sin embargo,  no se debe tener la formación de este tipo de 

almidón como un fin único a la hora de controlar la respuesta glicémica, sino que 

se debe considerar también el manejo fino de la estructura para obtener 

almidones con distintas cinéticas de digestibilidad; esto, porque si bien el aporte 

neto de glucosa puede llegar a ser el mismo que el RDS, los efectos fisiológicos 

al entregar glucosa a diferentes velocidades pueden ser distintos.19 

 

Un factor que determina la presencia del RS, es el contenido de amilosa; sin 

embargo, los autores señalan que el contenido de esta, no puede ser 

considerado un factor único que determine la digestibilidad,20 también se estudió 

específicamente el efecto de la gelatinización y retrogradación en la digestión 

enzimática del almidón de arroz, concluyendo que los distintos grados de estos 

(inducidos por distintos tratamientos térmicos) determinan la cinética de 

digestión, quedando explicados estos por los cambios en la microestructura del 

mismo, siendo el estado amorfo (desordenado) el más accesible para las 

enzimas digestivas versus el estado cristalino (ordenado); 21,22 así mismo, la baja 

respuesta insulínica, después de la ingestión del pan de centeno, comparada 

con la respuesta después de la ingestión de pan de trigo, no pudo ser explicada 
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por la cantidad de fibra en el primero, pero sí por diferencias en las propiedades 

estructurales de ambos panes, los autores señalan que, en el primer caso una 

fase contínua fue formada por gránulos de almidón empacados de esa manera, 

mientras que en el segundo caso, los gránulos de almidón fueron encerrados en 

una red extensible de gluten que formó la fase contínua; esto causaría menos 

porosidad y una estructura mecánicamente más firme en el pan de centeno lo 

que derivaría en una menor accesibilidad a las enzimas digestivas,23 en cambio 

los ñoquis, (del italiano gnocchi) producían respuestas glicémicas más bajas que 

otros alimentos como pizza o pan blanco, esto sería consecuencia de su 

estructura más compacta (observada por microscopía electrónica de barrido), ya 

que estaría limitando la acción enzimática al momento de la digestión, en el 

mismo sentido concluyeron que la microestructura presente en el alimento juega 

un importante rol en la determinación de la accesibilidad del almidón a la 

digestión, influyendo así en la respuesta glicémica postprandial la cual modula 

los niveles de insulina y lípidos plasmáticos, debido a esto, se pueden encontrar 

alimentos que si bien no son particularmente ricos en fibra, sí presentan bajos 

IG como los tallarines y ñoquis.24, 25 

 

Algo similar podría suceder, a nivel del estómago, con la fibra soluble como 

consecuencia de su viscosidad, la cual vuelve más lento el vaciamiento gástrico 

y aumentan su distensión prolongando la sensación de saciedad, en el intestino 

delgado nuevamente, por la formación de soluciones viscosas se incrementa el 

tiempo de tránsito, también aumenta el espesor de la capa de agua que ha de 

traspasar los solutos para alcanzar la membrana del enterocito, lo que provoca 

una disminución en la absorción de glucosa, lípidos y aminoácidos,24  asimismo, 

se produce una disminución en la absorción de los ácidos biliares ya que estos 

se unen a los residuos fenólicos y urónicos en la matriz de los polisacáridos, esto 

altera la formación de micelas y la absorción de las grasas, como consecuencia 

de la depleción de ácidos biliares pueden disminuir los niveles de colesterol, al 

utilizarse éste en la síntesis de nuevos ácidos biliares;26 en cambio, la fibra 

insoluble es poco fermentable y aumenta en mayor grado la masa fecal debido 

a los restos de fibra no digeridos y a su capacidad para retener agua, en cambio 

la fibra soluble, aumenta la biomasa bacteriana y la retención de agua 

aumentando así el volumen fecal y el estiramiento de la pared intestinal 
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estimulando los mecano-receptores y se producen los reflejos de propulsión y 

evacuación.  

 

Las sales biliares y los ácidos grasos de cadena corta también estimulan la 

movilidad y aceleran el tiempo de tránsito intestinal, los gases producidos en la 

fermentación aumentan la masa fecal al quedar atrapados en el contenido 

intestinal e impulsan la bomba de propulsión; en el caso de estreñimiento severo, 

la fibra puede ser a veces contraproducente como en pacientes con lesiones de 

médula espinal o tránsito específicamente lento, es importante resaltar que en 

los últimos treinta años múltiples estudios han demostrado que la administración 

de fibra dietética podía reducir los niveles de glucemia en pacientes con diabetes 

tanto tipo 1 y 2, la recomendación del consumo de fibra es de 20 a 35gr.de 

fibra/día tanto soluble como insoluble para mantener un mejor control glucémico 

e insulínico;2 la fracción soluble es la más eficaz en el control de la glucemia y 

los mecanismos que se producen son: 

 Retraso en el vaciamiento gástrico. 

 Disminución en la absorción de glucosa al quedar atrapada por la 

viscosidad de la fibra y ser entonces menos accesible a la acción de la 

amilasa pancreática.  

 Producción de ácidos grasos de cadena corta (AGCC): el propionato 

influiría en la neoglucogénesis reduciendo la producción hepática de 

glucosa, el butirato podría actuar reduciendo la resistencia periférica a la 

insulina al reducir la producción del factor de necrosis tumoral alfa (TNFα). 

Como es bien sabido, la resistencia a la insulina es uno de los factores más 

importantes implicados en el síndrome metabólico, 27 es importante 

también, tener en cuenta que la insulina tiene además de su acción 

metabólica, un efecto sobre el endotelio vascular que facilita la progresión 

de la aterogénesis (Gráfico 2). 
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Gráfico 2. Representación de los Efectos fisiológicos de la fibra. AGCC: ácidos grasos 
de cadena corta 

 

Sin embargo, el efecto de las grasas varía de forma sustancial en diferentes 

personas por que pueden estar influenciados por diversos factores como: la dieta 

habitual, la naturaleza de los ácidos grasos ingeridos y la manera en que la grasa 

es incorporada a la comida;28 en estudios con diferentes tipos de grasas, algunos 

autores han encontrado que las respuestas glucémicas tras añadir a alimentos 

con carbohidratos y grasas saturadas son mayores que si se agregan grasas 

insaturadas, mientras que otros no han encontrado diferencia alguna de los 

mecanismos por los cuales las grasas alteran la respuesta glucémica son: 

retraso en el vaciamiento gástrico, aumento de la salida de glucosa hepática y 

aumento en la secreción de insulina.29-31 El retraso en el vaciamiento gástrico 

ocurre por efectos hormonales ya que la grasa estimula las hormonas entéricas 

como el polipéptido inhibidor gástrico y el péptido 1, similar al glucagón; el hecho 

de que la adición de grasa a una comida retrase el vaciamiento gástrico es 

probable que no sea un efecto especifico de la grasa, pero es una respuesta 

general al consumo de este nutriente y como resultado, la grasa tiende a reducir 

el aumento inicial de glucosa en sangre tras la comida y en algunos casos genera 

un segundo pico de glucémico.32-35 



 

17 
 

 

Con respecto al aumento de la salida de la glucosa hepática, se ha encontrado 

que las diversas fuentes de grasa influyen en las respuestas de las glucemias 

postprandiales, ya que los ácidos grasos saturados provocan una respuesta 

glucémica mayor en comparación con la obtenida después del consumo de 

alimentos con predominio de ácidos grasos mono o poliinsaturados,36 se ha 

sugerido que esto ocurre debido a que la grasa ingerida es hidrolizada por la 

lipasa pancreática en ácidos grasos y mono glicéridos los cuales son absorbidos 

en el intestino delgado; los ácidos grasos y mono glicéridos absorbidos, se 

vuelven a unir en triglicéridos, éstos son incorporados a quilomicrones, que a su 

vez son secretados por el enterocito dentro de la circulación linfática y ésta los 

conduce al torrente sanguíneo periférico; sin embargo, no todos los ácidos 

grasos absorbidos son incorporados a los quilomicrones; algunos entran en la 

circulación portal como ácidos grasos libres y viajan directamente al hígado en 

donde ocurre la gluconeogénesis con la consecuente liberación de glucosa 

hepática;31 Otro mecanismo por el que la grasa puede influir en la glucemia 

postprandial, es por la estimulación de la secreción de insulina las 

concentraciones de esta en plasma, después de la adición de grasa a los 

alimentos ricos en carbohidratos, generalmente no son diferentes a las obtenidas 

sin ingerir alimentos que contienen grasa de 3 a 4 horas después de comer, a 

pesar de las concentraciones de glucosa significativamente menores; por lo 

anterior, se deduce que la grasa potencia la capacidad de la glucosa para 

estimular la secreción y la actividad de la insulina.32 

 

La forma en que las proteínas influyen en el IG de los alimentos, varía 

considerablemente para los diferentes tipos; existen mecanismos potenciales 

por los que éstas pueden afectar el metabolismo de la glucosa y no sólo operan 

en diferentes direcciones sino que también, generarían confusión por las  

velocidades de digestión de las proteínas, la absorción y el metabolismo de los 

aminoácidos individuales;37 algunas de estas, pueden reducir las respuestas 

glucémicas al retrasar el vaciamiento gástrico como se ha sugerido que lo hace 

la caseína;38 también la glicina de la dieta estimula la secreción de una hormona 

intestinal que potencia el efecto de la insulina en la eliminación de la glucosa de 

la circulación sanguínea, sin embargo, hay varios mecanismos por los cuales la 
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proteína puede aumentar la glucosa en plasma que incluyen la estimulación de 

la secreción de glucagón,39 las grasas y las proteínas tienen efectos sobre las 

respuestas glucémicas que son independientes de aquellas producidas 

exclusivamente por los carbohidratos.40,41  Sin embargo, las grasas, proteínas, 

carbohidratos disponibles así como y el IG tienen efectos independientes sobre 

las respuestas de glucosa e incluso de insulina, pero estos efectos sólo pueden 

ser detectados si hay una cantidad importante en la variación de sus ingestas.42 

El IG se usa cada vez con mayor frecuencia para establecer el régimen de 

alimentación de pacientes con DM, sobrepeso, obesidad y enfermedades 

cardiovasculares considerando que los alimentos de IG alto, contribuye a que se 

presente resistencia a la insulina y ésta a su vez  desarrolla enfermedades ya 

mencionadas; generalmente, están relacionas y  podrían causar otra y en 

conjunto formar parte del síndrome metabólico; por lo tanto, si se consumen 

alimentos considerando su IG se podrían controlar estas enfermedades y evitar 

que el síndrome se presente, también se están  realizando estudios sobre la 

influencia del IG en el desarrollo y/o control de patologías como el cáncer.43 

 

1.3 Índice glucémico y la salud 

 

El IG está siendo utilizado cada vez con mayor frecuencia en aspectos de la vida 

que no tienen que ver exclusivamente con la enfermedad; un ejemplo es el 

deporte, ya que con el conocimiento de este, es posible seleccionar los alimentos 

que el deportista deberá ingerir antes, durante o después de su sesión de 

entrenamiento o competencia; condicionando su efecto metabólico al elegir el 

alimento.44 Antes de iniciar el ejercicio, los alimentos con IG alto ayudan a 

disponer rápidamente de la glucosa necesaria para llevar a cabo la actividad y 

después del ejercicio estos alimentos permiten recuperar rápidamente las 

reservas de glucógeno,45  sin embargo, existe otra postura que señala que el 

consumo de alimentos con IG alto al inicio de la prueba, provoca una respuesta 

insulinémica alta que producirá, después de un tiempo, hipoglucemia y reducción 

de la oxidación de lípidos como combustibles en lugar de la utilización de los 

carbohidratos, estas desventajas se pueden eliminar consumiendo alimentos 

con IG alto durante el esfuerzo, de acuerdo, a lo anterior, se ha sugerido que los 

deportistas deben consumir alimentos de IG de bajo a medio entre una media 
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hora a una hora antes  de realizar los ejercicios;44 la clasificación del IG, también 

es útil durante el embarazo, en esta etapa es común que el lactógeno placentario 

se oponga a la actividad de la insulina, lo cual daría lugar a la diabetes 

gestacional, sin embargo, si se consumen preferentemente alimentos de IG bajo, 

se regularía la concentración de glucosa en sangre y la insulina trabajaría de 

mejor manera, evitando que se presente esta condición; como se ha 

mencionado, el controlar el IG de la dieta ofrece beneficios a personas en 

condición de salud e incluso a personas susceptibles de presentar alguna 

enfermedad por cuestiones hereditarias, en donde el preferir alimentos de IG 

bajo evita o cuando menos, retrasa la aparición de enfermedades, la manera en 

la que este, influye sobre el estado de salud de las personas es sobre procesos 

fisiológicos que son relevantes tales como la función cognitiva, la regulación del 

apetito, determinación de la composición corporal, la ganancia de peso del feto 

así como el de la madre durante el embarazo, entre otros.42 Un estudio reciente 

en 74 niños de edad escolar evaluó el efecto que tiene la composición del 

desayuno en sus funciones  cognitivas  así como el estado de ánimo, después 

de desayunar con alimentos de IG bajo y alto y de CG baja y alta; de acuerdo a 

las evaluaciones realizadas se observó que los niños que consumieron las dietas 

con IG bajo, tenían la sensación de estar más alertas, felices y menos nerviosos; 

en el caso de los niños que ingirieron comidas de CG alta estos se mostraron 

satisfechos, seguros y menos cansados. En este estudio también se midió la 

concentración de cortisol lingual relacionado con la respuesta al estrés, 

encontrando que las comidas con IG bajo reducen la respuesta en la secreción 

de cortisol cuando existe un estímulo estresante. Por lo que se puede concluir 

del estudio que las dietas de IG bajo y CG alta, mejoran el aprendizaje, 

disminuyen la fatiga, mejoran la capacidad de retención de conocimientos y la 

memoria de los escolares.46, 47 

 

 

1.3.1 Índice glicémico y la diabetes mellitus  

 

La Asociación Americana de Diabetes (ADA), señala en sus recomendaciones 

textualmente: “La cantidad total de carbohidratos consumidos constituye el mejor 

predictor de la respuesta glucémica y se mantiene como una estrategia clave 
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para el manejo dietético de los pacientes con DM, el objetivo de la dieta de estos 

pacientes, es mantener sus niveles de glucosa en los valores más próximos a la 

normalidad, por lo que el conocimiento del IG contribuirá a planificar 

correctamente su dieta, además, el hecho de que personas susceptibles a 

padecer DM consuman preferentemente alimentos de IG bajo ayudará a prevenir 

el desarrollo de la enfermedad; mientras que quienes consuman mayor cantidad 

de alimentos de IG alto tendrán una secreción de insulina mayor y la estimulación 

fuerte y continua del páncreas, puede agotar las reservas de insulina,  el uso del 

IG en el tratamiento nutricional de pacientes con DM es fácil de realizar y les 

permite tener una amplia gama de alimentos para elegir; además, los pacientes 

prefieren el tratamiento dietético usando el IG en comparación con otros 

tratamientos como el conteo de carbohidratos ya que se puede elegir el alimento 

que se desea, incluso si es de IG alto, siempre y cuando la mayoría de los 

alimentos consumidos sean de IG bajo.48 El consumo de fibra es recomendado 

en el tratamiento de los pacientes DM pero hay un estudio que refiere una 

disminución moderada de hemoglobina glucosilada (Hba1c) en pacientes que 

estuvieron 6 meses con dieta de IG bajo en comparación con otros pacientes 

con dieta rica en fibra, la disminución de la Hba1c es importante para los 

pacientes diabéticos debido a que ésta muestra un panorama de cómo se 

encontraban las glucemias de los pacientes en los tres meses anteriores y una 

Hba1c alta, obedece a niveles elevados de glucosa sanguínea.49,50  

 

1.3.2 Índice glucémico y enfermedades cardiovasculares  

 

En el caso de las enfermedades cardiovasculares, el proceso de aterosclerosis 

provoca la reducción del flujo sanguíneo con la posibilidad de formación de 

coágulos y el consecuente desarrollo de trombosis, este proceso está 

relacionado directamente con altas concentraciones de colesterol total, 

triglicéridos y glucosa además con disminución de las lipoproteínas de alta 

densidad; ahora se sabe que dietas de bajo IG provocan reducciones en 

colesterol total y triglicéridos y aumentan las concentraciones de HDL;51, 52 por 

otro lado se ha sugerido que una dieta basada en alimentos con IG alto, 

condiciona una respuesta glucémica postprandial mayor, que induciría estrés 

oxidativo que ocurre por un desequilibrio entre la producción de oxígeno reactivo 
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y la capacidad de un sistema biológico de eliminar rápidamente los reactivos 

intermedios o reparar el daño resultante; prueba de ello es la demostración de 

una reducción de la capacidad antioxidante del suero y un incremento de 

radicales libres al utilizar dietas con IG alto.53 Esta situación llevaría a una 

disfunción endotelial con las siguientes consecuencias, elevación de la presión 

arterial, incremento de la reactividad inflamatoria, trombo génesis y de la 

proliferación celular endotelial, factores involucrados en la aterotrombosis.54  

 

1.3.3 Índice glucémico y la obesidad  

 

La obesidad es uno de los problemas de salud pública que afecta a diversos 

países; el sobrepeso y la obesidad han adquirido las proporciones de una 

epidemia global que afecta a más de 1400 millones de personas en el mundo. 1 

En los países de  medianos y bajos ingresos la prevalencia de la obesidad se  

han triplicado en los últimos 20 años, el incremento  de esta prevalencia ha 

coincidido con el crecimiento  económico y los cambios en los estilos de vida, 

principalmente relacionados con un mayor consumo de  alimentos con alto 

contenido calórico y la disminución del  nivel de actividad física.55 En América 

Latina también se ha podido observar este incremento, sin embargo, llama la 

atención una tendencia creciente en la prevalencia del exceso de peso 

(sobrepeso y obesidad) en los niños. De 12 países de la región con información 

estadística nacional disponible, el exceso de peso en menores de cinco años se 

observa prevalencias superiores al 20% en cinco de ellos, registrándose las 

cifras más altas en Perú, Bolivia y Chile;56 este hecho cobra mayor importancia 

si se toma en cuenta que se ha informado que el exceso de peso causa la muerte 

de alrededor de 2,8 millones de personas al año en el mundo, ya sea en forma 

directa o asociada con enfermedades crónicas no transmisibles. Se estima que 

de estos, un 44% corresponde a la carga de DM, 23% de enfermedad coronaria 

isquémica y 33% de ciertos tipos de cáncer que pueden ser atribuibles a la 

obesidad,57 las personas que padecen esta patología tienen el riesgo de acortar 

su vida de ocho a diez años respecto a las personas de peso normal 

incrementándose el riesgo de muerte prematura en un 30% por cada 15kg de 

peso adicional;58 asimismo, los niños con exceso de peso tienen cifras de presión 

sanguínea y nivel de triglicéridos más altos y de colesterol HDL más bajos que 
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los que tienen peso normal.59 En la adolescencia, el sobrepeso se asocia con un 

riesgo incrementado de morbilidad para enfermedad coronaria y aterosclerosis y 

es un predictor más potente de estos riesgos que el sobrepeso en la adultez.60  

 

La problemática en el Perú, ha experimentado en las dos últimas décadas 

profundos cambios sociales y económicos que han influido sobre las 

características epidemiológicas, demográficas y nutricionales de la población 

constituyendo un modelo de transición polarizado y prolongado,55 sus 

manifestaciones más notables se observan en el paulatino envejecimiento de la 

población, la disminución de las tasas de natalidad y mortalidad, el incremento 

de las enfermedades crónicas no transmisibles como causas de muerte y la 

modificación de los patrones alimentarios.6 La transición nutricional que países 

como el Perú está experimentando, se caracteriza por un incremento en la 

ingesta de alimentos ricos en grasas, azúcares, alimentos procesados y una 

disminución del nivel de actividad física; los factores asociados con su desarrollo 

se relacionan principalmente con la urbanización, el crecimiento económico, los 

cambios tecnológicos que promueven el sedentarismo, la limitada actividad física 

en los momentos de tiempo libre, el procesamiento de alimentos y la creciente 

publicidad de alimentos procesados en los medios de comunicación masiva,61,62 

también, el modelo de transición nutricional es del tipo polarizado, el cual se 

define por la existencia de subpoblaciones que se encuentran en diferentes  

estadios e incluso características de más de un estadio  en un mismo subgrupo 

poblacional, lo cual representa  un escenario de abordaje complejo. En la 

actualidad, los problemas relacionados con las carencias nutricionales tales 

como la desnutrición crónica y la anemia comparten un escenario de similar 

relevancia con aquellos derivados del sobrepeso y obesidad; otro factor es el 

sedentarismo y el consumo de alimentos cada vez más refinados o con alto 

contenido de grasas que  favorecen el desarrollo de esta condición que además 

está fuertemente relacionada con otras enfermedades como la DM y las 

enfermedades cardiovasculares.63, 64 Esto no es un problema que afecte sólo a 

la población peruana, gobiernos como el de los Estados Unidos han lanzado 

campañas para promover la baja ingesta de grasas, azúcares y sal, mientras 

promovía el incremento en el consumo de carbohidratos complejos para 

disminuir la prevalencia de sobrepeso y obesidad, a la vez que incentivaba la 
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actividad física y deporte para evitar el sedentarismo; a pesar de llevar a cabo 

estas acciones, observaron que la tasa de obesidad seguía aumentando, 

investigaciones recientes, analizan la forma de utilizar al IG como herramienta 

para disminuir la incidencia de sobrepeso y obesidad en ese país, se ha 

demostrado que si en un plan de alimentación se considera el IG de los 

alimentos, se puede conseguir la reducción o el mantenimiento del peso corporal 

y evitar que aparezcan enfermedades asociadas. Hay estudios que demuestran 

la relación entre el IG y la obesidad ya que las dietas con IG bajo provocan una 

mayor reducción de peso corporal y grasa, en comparación con las dietas de IG 

alto.65 Es por esto que, el IG de la dieta es uno de los factores que impacta la 

regulación del peso corporal, ya que se sabe que los alimentos de IG bajo, a 

diferencia de los de IG alto, provocan una sensación de saciedad mayor, por lo 

que tiende a consumirse menor cantidad de comida o se aumenta el tiempo entre 

comidas. La ingesta de una dieta compuesta por alimentos de IG bajo, provoca 

una lenta entrada de glucosa al torrente sanguíneo y una baja estimulación 

pancreática por lo que la liberación de insulina también será baja; por el contrario, 

cuando se consumen alimentos con IG alto, llegan al torrente sanguíneo grandes 

cantidades de glucosa, lo cual estimula la secreción pancreática que produce 

una alta respuesta insulinémica, la que después de un tiempo provocará 

descenso de los niveles de glucosa dando como resultado la liberación de 

hormonas responsables del apetito como el cortisol y la noradrenalina, las cuales 

estimulan el deseo de comer; de esta manera, al consumir alimentos con alto IG, 

se promueve un ciclo que llevará al consumo continuo de alimentos y esto a 

desarrollar obesidad, con sus respectivas complicaciones como DM y/o 

enfermedades cardiovasculares.66  

1.3.4 Índice glucémico y otras enfermedades  

 

Actualmente, se relaciona el tratamiento dietético basado en el IG de los 

alimentos con enfermedades que debido a la falta de estudios son aún temas de 

controversia, una de estas enfermedades es la resistencia a la insulina, ya que 

hay estudios que sugieren una relación entre consumo de alimentos con IG alto 

y esta alteración y otros que demuestran que no existe tal asociación.67,68 Otro 

problema que también puede tener relación con el IG es el cáncer ya que cuando 

se consumen alimentos con IG altos, éstos inducen una respuesta insulinémica 
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alta y con ello la liberación de factores de crecimiento análogos similares a la 

insulina, los cuales incrementan el riesgo de desarrollar cáncer de mama y 

colon;69,70 con estas bases, el IG tiene potencial para ser considerado en el 

tratamiento y prevención del cáncer, sin embargo, se requieren más 

investigaciones para justificar su utilización como parte de las recomendaciones 

anteriores, se promueve el consumo de alimentos de IG bajo, dentro del contexto 

de una alimentación saludable, la cual no afecta el metabolismo y puede aportar 

mayores beneficios.71 

  

1.4 Definiciones conceptuales 

 

1.4.1 Diabetes mellitus 

 

La DM es un trastorno metabólico que tiene causas diversas, se caracteriza por 

hiperglucemia crónica y trastornos del metabolismo de los carbohidratos, las 

grasas y las proteínas como consecuencia de anomalías de la secreción o del 

efecto de la insulina. Con el tiempo, la enfermedad puede causar daños, 

disfunción e insuficiencia de diversos órganos.1 

  

1.4.2 Índice glucémico 

 

El IG es una forma numérica de escribir la rapidez de absorción de los 

carbohidratos de un determinado alimento, en otras palabras, es la capacidad de 

aumentar la concentración de glucosa en sangre (glucemia). Entre más elevada 

sea la respuesta glucémica, más alto será el IG. Como resultado de nuestra 

experiencia al trasmitir el concepto del IG al púbico general, hemos llamado a los 

alimentos que se absorben rápidamente (IG alto) alimentos libre y a los que se 

absorben lentamente (IG bajo) alimentos tortuga.  

 

Desde el año 1981, se propuso el concepto del IG, el metodo para su calculo se 

ha ido modificando y fue en el año 1997 que publican la estandarizacion de la 

tecnica que rige actualmente todos los estudios referentes al IG, brevemente 

explicare los pasos que se siguen para obtener el IG:  

 



 

25 
 

a. La persona participante inicia el estudio en ayunas y se le ofrece el 

equivalente a 50gr. de carbohidrato disponible del alimento escogido, por 

ejemplo si son frejoles se le ofrecera 300gr. lo que equivale a 50g de 

carbohidrato según la tabla de composicion quimica de los alimentos 

peruanos. 

b. Se toman muestras de sangre (venosa o capilar) al inicio y luego a los 15, 

30, 60, 90, 120, 150 y 180 minutos.  

c. Los valores obtenidos se grafican y se calcula el area bajo la curva de la 

respuesta glucemica del alimento.  

d. Los valores de las areas bajo la curva se utiliza  para calcular el IG por 

medio de la siguiente ecuacion: 

 

            Area bajo la curva del alimento a estudiar  X 100 

         IG = --------------------------------------------------------------------- 

            Área bajo la curva del alimento de base 

 

e. Se requiere un mínimo de siete determinaciones (siete personas 

participantes) para considerar como valido el IG del alimento en estudio.   

 

1.4.3 Carga glicémica 

 

Como hemos podido analizar, el IG nos indica numéricamente si los 

carbohidratos llegan al torrente sanguíneo de manera rápida, moderada o lenta, 

si el IG es de 70 o más, se considera que el alimento tiene un IG alto (rápido), si 

se encuentra entre 56 y 69 el IG es moderado y si el valor es de 55 a menos se 

dice que el alimento tiene un IG bajo (lento). Para establecer estos valores se le 

asigna a la glucosa el valor más alto, hasta hace pocos años el valor de 

referencia estaba dado tanto por la glucosa como por el pan y este se utilizaba 

para provocar una respuesta glucémica más cercana a la mayor parte de los 

alimentos de la dieta común; sin embargo, el tener dos alimentos de referencia 

crea muchas confusiones y por esta razón se acordó utilizar la glucosa anhidra 

como único estándar, ya que el valor del pan blanco es 70 respecto a 100 de la 

glucosa, basta con multiplicar por 0.7 los IG obtenidos con el pan como alimento 
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estándar para convertirse a la escala de glucosa, en la Tabla 6 se clasifica el IG 

según su utilización.  

 

Tabla 6. Clasificacion del IG según la utilizacion el alimento de referencia 

Escalas Escala - Glucosa Escala – pan Blanco 

IG Alto 70 o mayor 100 o mayor 

IG Moderado 56 – 69 88 – 99 

IG Bajo 55 o menor 79 o menor 

 

No solo el IG sino tambien la cantidad de carbohidratos determina el grado de 

absorcion del alimento. Para medir el efecto de estos dos factores se desarrollo 

el concepto de carga glucemica (CG),72 aplicando la siguiente formula:  

 

    (IG del alimento) (cantidad de carbohidratos por procion de alimento) 

Carga Glucemica (CG)=   -------------------------------------------------------------------------------------------- 

                    100 

 

1.4.4 Glucosa postpradial 

 

La palabra postprandial quiere decir después de una comida, por eso esta  

glucemia hace referencia a las concentraciones de glucosa en sangre después 

de consumir algún tipo de alimento, el cual puede determinar muchos factores 

que interviene en la determinación del perfil de glucemia, se dice que  las 

personas que no tienen DM, sus concentraciones de glucosa en sangre en 

ayunas (tras una noche de 8-10 horas sin tomar alimento), generalmente oscila 

entre 70 a 110 mg/dl. Los niveles de glucosa empiezan a aumentar a los 10 

minutos tras el comienzo de una comida como resultado de la absorción de los 

carbohidratos de la dieta, la glucemia postprandial está determinada por la 

absorción de carbohidratos, la secreción de insulina y el glucagón y sus efectos 

coordinados sobre el metabolismo de la glucosa en el hígado y tejidos 

periféricos.2 

  

La magnitud y la duración del pico de la glucosa en plasma dependen de una 

variedad de factores que incluyen el horario, la cantidad y composición de la 
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comida; en personas sin DM el nivel de glucosa a los 60 minutos tras el inicio de 

la comida, rara vez excede de los 140 mg/dl., y vuelven a niveles previos a la 

comida en 2-3 horas; a pesar de que los niveles de glucosa han llegado a niveles 

basales tras 3 horas, la absorción de carbohidratos continúa durante al menos 

5-6 horas tras la comida, ya que en las personas con DM tipo 1 no hay secreción 

endógena de insulina, el pico y la altura de las concentraciones de insulina y los 

niveles de glucosa resultantes dependen de la cantidad, el tipo y la ruta de 

administración de la insulina.  

 

En los pacientes con DM tipo 2, los niveles de insulina son insuficientes para 

controlar efectivamente las elevaciones de glucosa postprandial, generalmente 

la determinación de glucosa en sangre tras 2 horas del inicio de una comida se 

considera adecuada para reflejar la hiperglucemia postprandial; situaciones 

específicas como la diabetes gestacional pueden aconsejar un análisis una hora 

después del inicio de la ingesta. 

 

1.4.5 Síndrome metabólico 

 

Se denomina síndrome metabólico al conjunto de alteraciones metabólicas 

constituido por la obesidad de distribución central, la disminución de las 

concentraciones del colesterol unido a las lipoproteínas de alta densidad (HDL), 

el aumento de las concentraciones de triglicéridos, así como el aumento de la 

presión arterial (HTA) y la hiperglucemia.73 

 

 

 

CAPÍTULO II 

METODOLOGÍA 

 

Esta investigación se desarrolló como un estudio observacional, prospectivo, 

comparativo y transversal, donde se midió el índice glucémico (IG) de las cuatros 

frutas mencionadas en el laboratorio del Instituto de Investigación de Bioquímica 

y Nutrición de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad San Martin de 
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Porres; los índices fueron comparados con los resultados obtenidos en esta 

misma muestra durante la ingesta de 50gr. de glucosa anhidra.  

 

2.1 Material genético 

 

Se empleó para el estudio las variedades de frutos: guanábana (Annona 

muricata), sachatomate (Cyphomandra betacea), aguaymanto (Physalis 

peruviana) y tumbo serrano (Passiflora mollissima), en el Grafico 3 se observan 

las imágenes de las frutas descritas.   

 

 

 

 

 

 

 

 

    

Grafico 3. Frutos utilizados en el estudio: (A) guanábana (Annona 
muricata), (B) sacha tomate (Cyphomandra betacea), (C) aguaymanto 
(Physalis peruviana) y (D) tumbo serrano (Passiflora mollissima)   
 
 

La Guanábana (Annona muricata), pertenece a la familia de las Annonaceae 

conformada por 120 géneros y es la más importante comercialmente, es una 

fruta de forma ovalada acorazonada, está cubierta por una cáscara de color 

verde oscuro con varias espinas pequeñas, suaves, carnosas que se 

desprenden fácilmente, la pulpa es cremosa, jugosa, suave y recubre totalmente 

las semillas negras que son de 1,25 a 2.0 cm de largo; cada fruta puede tener 

hasta 200 semillas. Estas frutas son cosechadas maduras, cuando su piel esta 

aun firme y de color verde-amarillo y no debe dejarse madurar en el árbol porque 

se ablanda, cae al piso y se rompe, se consume fresca, en postre, y su pulpa 

tiene un inmenso potencial para su procesamiento debido a su agradable sabor 

y al alto rendimiento del fruto que puede aprovecharse hasta un 85% de esta, lo 

cual la hace una materia prima atractiva para preparar bebidas por dilución 

(A) (B) (C) (D) 
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directa y como base para elaborar helados, gelatinas y mermeladas, entre otros. 

La pulpa de la guanábana no muestra cambios organolépticos cuando se 

procesa a temperaturas menores a los 93°C, sin embargo, la preservación 

congelada origina un producto de muy alta calidad nutricional; como se muestra 

en la tabla N° 7.  

 

Tabla N° 7. Composición nutricional de la guanábana  

Factor Nutricional  Contenido por 100gr  de Fruta  

  

Calorías 56.00 cal 

Agua 84.00   gr.  

Proteína    0.90   gr. 

Grasa   0.20   gr.   

Carbohidratos                             14. 30   gr. 

Fibra    1.10   gr. 

Ceniza                                0.60   gr. 

Calcio                              38.00   gr. 

Fósforo   43.00  mg. 

Hierro   0.70   mg. 

Vitamina A  0.00   U.I. 

Tiamina  0.05   mg. 

Riboflavina   0.03   mg. 

Niacina  1.69    mg. 

Ácido Ascórbico 19.00    mg 

    

Fuentes: Tablas Peruanas de Composición de Alimentos CENAN/ 
INS/ Lima 2009 74  

 

El Aguaymanto (Physalis peruviana), pertenece a la familia de las Solanácea y 

al género Physalis, es originaria del Perú, específicamente de los valles bajos 

andinos del Perú y Chile, existen diversas referencias históricas que indican  que 

fue domesticado, cultivado y muy apreciado por los antiguos peruanos, se cuenta 

con más de ochenta variedades muchas de las cuales se encuentran aún en 

estado silvestre o semi silvestre en zonas altas entre los 1,500 y 3,000 msnm, 

los mismos que se  caracterizan porque sus frutos están cerrados dentro de un 

cádiz o capacho, reciben diferentes nombres comunes, dependiendo de la 

región: capulí, aguaymanto, awaymanto, bolsa de amor, cereza del Perú, uchuva 

etc. el fruto es una baya carnosa, jugosa, en forma de globo con un diámetro 

entre 1,25 a 2,5 cm y contiene numerosas semillas, con piel lisa, cetácea, 
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brillante y color amarillo-dorado-naranja o verde según la variedad; su pulpa es 

jugosa con semillas amarillas pequeñas y suaves que pueden comerse, cuando 

la fruta está madura, es  dulce con un ligero sabor agrio, en la tabla N° 8 se 

presenta el valor nutricional del fruto en cuanto a macronutrientes y 

micronutrientes.  

 
Tabla N° 8. Composición nutricional del aguaymanto  

Factor Nutricional  Contenido por 100gr.  de Fruta  

  

Calorías 54.00    cal. 

Agua   79.60   gr.  

Proteína  1.10     gr. 

Grasa 0.40   gr.  

Carbohidratos 13.10 gr. 

Fibra 4.80   gr. 

Ceniza 1.00  gr. 

Calcio 7.00  gr. 

Fósforo 38.00  mg. 

Hierro   1.20  mg. 

Vitamina A   648   U.I. 

Tiamina   0.18  mg. 

Riboflavina   0.03  mg. 

Niacina  1.30  mg. 

Ácido ascórbico 26.00  mg. 

    

Fuente: Camacho, Guillermo. Procesamiento 2000 75 

 

El Sachatomate (Cyphomandra betacea); pertenece a la familia Solanácea, es 

originario de la vertiente oriental de los Andes, específicamente del Perú, 

Ecuador y Colombia; pertenece al grupo de las frutas semi-acidas siendo 

conocida con diversos nombres en distintas regiones como Tamarillo o Tomate 

de árbol, es una baya aromática de forma ovoide, punteada en su extremo 

inferior y con un cáliz cónico, que mide alrededor de 8 cm de largo y 5 cm de 

diámetro; los colores de la pulpa varían entre naranja, rojo y amarillo; dicha pulpa 

es ligeramente firme, suave y jugosa con un sabor agridulce, la pulpa cercana a 

la cascara es firme, mientras que la pulpa interna es suave y jugosa con un sabor 

agridulce puede ser consumido crudo, en ensaladas, en postre, aperitivo y en 

combinación con otros productos; por su contenido de pectina puede emplearse 

en la producción de pasta de pulpa, alimentos para niños, mermeladas, lo cual 
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hace que sea un producto que puede ser explorado comercialmente por la 

industria de alimentos; el fruto es una importante fuente de vitaminas A, B, y C, 

además presenta minerales como calcio, fósforo, potasio, carbohidratos como la 

fructuosa, la fibra dietaría, el ácido gamma amino butírico, el cual es asociado a 

la reducción de la presión arterial y compuestos con capacidad antioxidantes 

como el licopeno, polifenoles y antocianinas; en la tabla N° 9 se presentan el 

valor nutricional del fruto en cuanto a macronutrientes y micronutrientes.  

 

         Tabla N° 9. Composición nutricional del sachatomate  

Factor Nutricional  Contenido por 100gr. de fruta  

  

Calorías 64.90 cal. 

Agua 82.90 gr.  

Proteína    1.90 gr. 

Grasa   0.10 gr.  

Carbohidratos 14.10 gr. 

Fibra   4.50 gr. 

Ceniza   1.00 gr. 

Calcio                                    25.56 gr. 

Fósforo   44.70 mg. 

Hierro     0.90 mg. 

    

Fuente: Determinación de la capacidad antioxidante y compuestos bioactivo 
de frutas nativas del Perú. Rev.Soc.Quim. Perú, 200876 

 

El Tumbo Serrano (Passiflora mollissima), es originario de los valles interandinos 

y de la zona quechua se encuentra en todos los Andes del Perú, llamado 

anteriormente como Poro poro, poseía un lugar privilegiado entre las frutas de 

los incas, también se le puede hallar en otros países de América conocido con 

otras denominaciones como Curuba en Colombia, Parcha en Venezuela, 

Granadilla cimarrona en México y Taxo en Ecuador; el tumbo serrano es una 

planta de zonas altas frías, se desarrolla bien entre los 2000 y 3000 msnm, se 

adapta al clima monzónico con temporadas alternantes y secas, es una fruta con 

un alto contenido de ácido ascórbico 66.7mg. en 100gr de porción comestibles 

pero como posee buenas características de agradable aroma y sabor acidulado 

las que lo hacen termo sensible, también se puede consumir en forma de jugos 

concentrados, jaleas, néctares, mermeladas y diversos postres; contiene 

nutrientes, compuestos bioactivos como el ácido ascórbico, B caroteno 
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(provitamina A), compuestos fenólicos y otras vitaminas, que podrían 

proporcionar un efecto fisiológico beneficioso para la salud, el funcionamiento 

del organismo y el bienestar, por su efecto sinérgico entre compuestos que 

presentan, le confiere una gran capacidad antioxidante, por ello desempeña un 

papel esencial en la protección frente a los fenómenos de daño oxidativo y tiene 

efectos terapéuticos en un elevado número de patologías, incluyendo la 

cardiopatía isquémica, la ateroesclerosis o el cáncer, como se observa en la 

tabla N° 10 donde se muestra el valor nutricional del fruto.  

Tabla N° 10. Composición nutricional del tumbo  serrano  

Factor Nutricional  Contenido por 100gr. de fruta  

  

Calorías 64.00 cal. 

Agua 82.10 gr.  

Proteína  1.20   gr. 

Grasa 0.50   gr.   

Carbohidratos 15.40 gr. 

Fibra 3.60 gr. 

Ceniza 0.80  gr. 

Calcio 8.00 gr. 

Fósforo 34.00  mg. 

Hierro   0.60 mg. 

Vitamina A 0.00 U.I. 

Tiamina   0.02 mg. 

Riboflavina   0.11 mg. 

Niacina  4.56 mg. 

Ácido ascórbico 66.70 mg. 

    

         Fuentes: Tablas Peruanas de Composición de Alimentos CENAN/ INS/ Lima 200974 

 

2.2  Selección y preparación del material vegetal  

 

Las muestras se adquirieron en estado de madurez en el mercado mayorista de 

frutas de la Victoria–Lima, se escogieron aleatoriamente según su aspecto físico 

y tomando en cuenta parámetros de selección como: (i) que no presentaran 

daños físicos (magulladuras, cortes) ni por plagas o patógenos; (ii) preserven el 

pedúnculo; (iii) ser firmes al tacto, se adquirió un total de 12 Kg. de fruta, la cual 

se lavó con agua potable a temperatura ambiente, luego con  ayuda de una 

esponja se eliminaron los residuos adheridos a la piel, luego nuevamente 

lavados  con una solución de hipoclorito de sodio; finalmente se se secaron con 
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papel absorbente y dejándose a temperatura ambiente hasta que alcancen 

madurez de consumo. 

 

2.3  Análisis físicos 

 

A calidad de los frutos consistió en determinar la categoría y el calibre de cada 

ejemplar, la categoría extra I y II , se asigna de acuerdo a la presencia o no y el 

tipo de daño que presente el fruto; el calibre A,B,C,D,E,F y G es función del peso 

fresco expresado en gramos, a cada fruto se le mide las dimensiones de los 

diámetros polar y ecuatorial; el primero se toma desde la base del pedúnculo 

hasta la punta del fruto y segundo se toma en la mayor sección transversal. El 

rendimiento se obtiene retirando la corteza de los frutos despulpándose 

manualmente, es decir, pelándolos, se les extrae las pepas y se colocan en un 

plato el equivalente de fruta a 50gr. de carbohidrato para el consumo de cada 

participante.  

 

2.4  Cobertura del estudio 

 

La población estuvo conformada por alumnos de la Facultad de Medicina 

Humana de la Universidad San Martin de Porres de donde deriva la muestra 

conformada por 26 participantes, de los cuales el 50% son varones (13 alumnos) 

y el otro 50% damas (13 mujeres), en consecuencia nuestra unidad de análisis 

es cada alumno que cumplió con los criterios de inclusión, .   

 

2.5  Criterios de inclusión 

 

 Mayor a 18 años con un índice de masa corporal normal. 

 No presentar antecedentes familiares de DM, hipertensión, 

cardiovasculares, osteoporosis, hipertensión entre otros. 

 Exámenes bioquímicos y hemograma completo normal.  

 Que acepten, por voluntad propia, firmar el consentimiento informado.       

 Que consuman las cuatro frutas en estudio en la modalidad establecida.  
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2.6 Criterios de exclusión 

 

 Los que padezcan DM o alguna enfermedad metabólica. 

 Los mayores de 18 años y con índice de masa corporal en déficit o en 

sobrepeso.               

 Las personas, cuyos exámenes bioquímicos y hemograma presenten 

valores fuera de lo normal. 

  

2.7 Instrumentos de investigación    

  

2.7.1 Instrumentos de recolección de datos 

 

Formato 01: Consentimiento informado 

Formato 02: Historia clínica nutricional 

Formato 03: Anamnesis alimentaria por 48 horas  

Formato 04: Frecuencia de consumo de alimentos 

 

2.7.2  Equipos de laboratorio 

 

VITALAB Selecta 2 

Cell DYN 1700 (hepatología) 

centrífuga labofuge 400 de heraus 

Balanza digital alimentos 

Balanza de impedancia 

Tallimetro 

Cinta métrica metálica 

Picómetro 

 

2.8  Protocolo experimental 

 

Se seleccionó a los participantes de ambos géneros, entre los 18 y 22 años de 

edad que cumplieran los criterios de inclusión anteriormente descritos; al grupo 

seleccionado se le realizó la valoración del estado nutricional que comprende el 
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cumplimiento de los cuatro componentes: Antropométrico, Bioquímico, Dietético 

y Clínico. Con la finalidad de que cada participante estuviera, en el momento de 

la investigación, totalmente apto para participar, así mismo, se les tomó una 

muestra sanguínea para evaluar la glicemia basal. 

 

Los participantes acudieron en cinco oportunidades al laboratorio en ayunas 

entre 10 a 12 horas; quienes fueron instruidos para que mantengan  el mismo 

patrón de dieta la noche anterior a la prueba y el mismo patrón de estilo de vida 

en lo posible. 

 

El espaciamiento de dos días para el trabajo de laboratorio se estableció con la 

finalidad de no  alterar los resultados.  

 

Cada participante ingirió las frutas en estudios según el peso representativo a 

50gr. de carbohidrato según tabla N° 11. 

 

Se recolectaron las muestras de sangre a los 15, 30, 45, 60, 90 y 120 min. de 

haber ingerido la muestra de futa; dicha recolección se realizó con la debida  

antisepsia sustrayéndose 1 ml de sangre en tubos de ensayo, mediante punción 

intravenosa de los antebrazos.  

 

Las muestras obtenidas se colocaron en reposo por 10 minutos, luego se 

centrifugó a 5000 rpm, durante 5 minutos para separar el suero. 

 

A partir del suero obtenido se procedió a determinar la glicemia mediante el 

método enzimático colorimétrico, a 10 μL. de suero se le agregó 1 ml. del reactivo 

enzimático Human, para proceder a incubarlo a temperatura ambiente por 10 

minutos. 

 

Finalmente, se procedió a la lectura en el espectrofotómetro a 546 nm; además 

se obtuvo 1 blanco y 1 estándar para poder calcular los valores en mg/dl. con las 

lecturas en el espectrofotómetro. 

 

Tabla 11. Porciones de frutas equivalentes a 50gr. de carbohidratos   
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Frutas Muestra (gr.) Carbohidratos (gr.) 

Guanábana 349.65 gr. 50 gr. 

Aguaymanto 446.42 gr. 50 gr. 

Sachatomate 431.03 gr. 50 gr. 

Tumbo Serrano 324.67 gr. 50 gr. 

Fuente: Elaboración Propia, cantidades valoradas en base a la tabla de composición química de 
los alimentos peruanos y otros 
 
 

2.9  Medición del índice glucémico  

 

El concepto de IG fue creado originalmente para clasificar a los alimentos ricos 

en carbohidratos de acuerdo a la glucemia postprandial que provocaban en los 

individuos que los consumían, en un principio los alimentos a los que se les 

media el IG eran aquellos cuyo contenido de energía proveniente de 

carbohidratos que era igual o mayor al 80%, ya que éstos liberaban azúcares 

para que fueran absorbidos en el intestino delgado y reflejaran una respuesta 

glucémica en la sangre, estos estudios se realizaron en personas y consideraron 

que los alimentos que mostraron respuestas glucémicas rápidas y elevadas eran 

digeridos y absorbidos de manera acelerada, con esto fue posible crear métodos 

in vitro que imitaban los procesos de digestión y absorción usando enzimas 

pancreáticas e intestinales77,78 cuyos resultados mostraron una alta correlación 

con los medidos en individuos; sin embargo, se demostró que existen factores 

propios de los alimentos que influyen en la absorción por lo que se recomienda 

hacer el estudio in vivo para obtener un resultado más preciso. La cantidad de 

sujetos necesarios para medir el IG de un alimento dependerá del poder del 

estudio para detectar diferencias; sin embargo se recomienda la inclusión de 26 

voluntarios, ya que proporciona un razonable grado de poder estadístico para la 

medición del IG y si el objetivo del estudio es determinar pequeñas diferencias 

es válido incrementar el número de voluntarios.79,80,81,82 Una vez que se conocen 

las concentraciones de glucosa de cada voluntario, se elabora una gráfica para 

cada uno, a la que se le medirá el área bajo la curva ABC, existen diferentes 

maneras de calcularlo, las mayores diferencias en los resultados o en la 

interpretación de éstos, podrían originarse en la forma en que el área ABC ha 

sido calculado, lo recomendable para medir el área ABC, es trazar líneas rectas 
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entre cada valor de glucemia y hacer el cálculo por el método del triángulo y el 

trapecio. Las diferencias corresponden al área ABC que debe incluirse en la 

medición, en el Gráfico 4 se muestra la manera en que son medidas estas áreas, 

el incremento en el área ABC (IABC), mide el área por encima del valor de la 

glucosa en ayuno, mientras que el área debajo del nivel de ayuno se ignora.83 

 

 

 

                                  

                           Incremento en el ABC                                  ABC Total (ABCT) 

 

                                        

ABC Corte (ABCC)                              ABC Neto (ABCN)                        ABC Mínimo (ABCM) 

Gráfico 4.  Área delimitada por diversos métodos para calcular el ABC 

 

El ABC total (ABCT), comprende toda el área, incluyendo la que se encuentra 

por debajo del nivel en ayuno, éste siempre es el valor mayor de las ABC. El 

ABC de corte (ABCC), se calcula de la misma manera que el IABC, pero 

solamente incluye el área antes de que la concentración de glucosa caiga por 

debajo de la línea basal. El ABC neto (ABCN), se calcula igual que el IABC, sólo 

que si existen áreas por debajo de la concentración en ayuno, éstas deben 

restarse del área que esté por arriba de la glucosa basal.83 El último es el ABC 

mínima (ABCM), que consiste en medir el IABC a partir de la concentración de 

glucosa en sangre mínima alcanzada.84 Como se observa, hay diferentes 

métodos para medir el ABC, que pueden ser más apropiados dependiendo del 

propósito del análisis; por ejemplo, el ABCT puede ser utilizado cuando se 

pretende evaluar dos tratamientos diferentes sobre las concentraciones medias 

de glucosa en sangre, pero es un método insensible para detectar las diferencias 
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de las respuestas glucémicas obtenidas, posteriores al consumo de alimentos, 

así mismo,  se ha demostrado que el ABCN, el ABCC y el ABCM, dan lugar a 

valores de IG más variables (70); por lo tanto, el ABC que se prefiere cuando se 

busca medir el IG de los alimentos, es el IABC, ya que este método muestra 

únicamente el efecto en el aumento de la glucemia que provoca el alimento,75 

cuando ya se conoce el IABC causado por el alimento referencia y el que provoca 

el alimento a prueba, se emplea la siguiente fórmula:  

 

             IABC del Alimento Prueba  

          IG del Alimento =     ------------------------------------------  X 100  

           IABC del Alimento Referencia  

 

2.10 Carga glucémica  

 

Conociendo el IG del alimento, podemos calcular su carga glucémica, con esta 

herramienta además de conocer la velocidad con la que se eleva la glucosa en 

sangre después del consumo de un alimento, se relaciona la cantidad de hidratos 

de carbono contenidos en una porción habitual del alimento en cuestión, 85 por lo 

tanto, la carga glucémica permite cuantificar el impacto que los hidratos de 

carbono de una porción habitual de alimento tendrán en el organismo de quien 

los consume.75 

 

Los valores de carga glucémica de los alimentos, han sido categorizados de la 

siguiente forma:  

Carga glucémica alta ≥ 20 

     Carga glucémica media 11-19 

Carga glucémica baja ≤ 10 

 

Una vez definido el concepto de carga glucémica, diferentes investigadores 

asociaron un riesgo mayor a enfermedades cardiovasculares y cáncer de colon 

en individuos que consumen altas cargas glucémicas en su dieta,76 también se 

demostró que puede ofrecer beneficios en el tratamiento de la obesidad.87 Por lo 

anterior, se ha sugerido que la carga glucémica tiene utilidad cuando se pretende 

predecir las glucemias a corto plazo, como es el caso de los diabéticos y a largo 
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plazo puede controlar las glucemias, sensibilizar la secreción de insulina y 

también puede funcionar en el control de lípidos en la sangre.75 

 

Al igual que con el IG, son más recomendables los alimentos de carga glucémica 

baja, que disminuyen el riesgo de enfermedades como diabetes, enfermedades 

cardiovasculares, sobrepeso y obesidad, debido a que este concepto 

complementa al IG, al considerar también el contenido de hidratos de carbono, 

muchos de los investigadores que miden el IG de los alimentos reportan también 

su carga glucémica.88 

 

Los niveles de glucosa postprandial están basados en el análisis de área bajo la 

curva (ABC). Los valores de glucosa fueron ajustados previamente a ecuaciones 

polinomiales, las predicciones de la concentración glucosa (mg/dL), se 

calcularon ajustando los valores determinados a la siguiente ecuación: 

 

Glucosa (mg/mL) = CxT2 + BxT +A 

 

Dónde: C, B, A son constantes y T es el tiempo (0, 15, 30, 45, 60, 90 y 120 min), 

donde se realizó la toma de la muestra.  

 

El método aplicado de ABC rindió significativamente diferentes valores 

promedio, después de la glucosa oral se observa que hay un aumento del área 

bajo la curva en relación al área de los alimentos. 

 

 

 

 

 

El índice glucémico se calculó con el incremento del área bajo la curva (ABC) de 

la respuesta glucémica. El área se determinó por la suma de las áreas de los 

triángulos y rectángulos, el ABC se calculó geométricamente de la siguiente 

formula general (Gráfico 5).  

 

Área Bajo la Curva del Alimento 

Área Bajo la Curva del Patrón 
Área = x 100 
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Las variantes de la ecuación general, obedecen si la concentración de glucosa 

en sangre al tiempo F cae por debajo de la concentración de glucosa en ayuno. 

(Ecuación 1). Si la concentración de glucosa en sangre al tiempo F está por 

encima de los niveles de glucosa en ayuno, entonces el término se sustituye por 

el último término de la ecuación (ecuación 2), si la concentración de glucosa en 

sangre al tiempo F es igual a los niveles de glucosa en ayuno, entonces el 

término se sustituye por el último término de la ecuación (ecuación 2), si la 

concentración de glucosa en sangre al tiempo F es igual a los niveles de glucosa 

en ayuno (ecuación 3). 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
Gráfico 5.  Curva general de la respuesta de glucosa en sangre que ilustra 
el método de cálculo del incremento del área bajo la curva de glucosa 

 

 

 

Donde A, B, C, D, E y F; representan los incrementos de glucosa sobre la línea 

basal. T y t; representan el intervalo de tiempo entre las muestras de sangre. 
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Los resultados se presentaron como la media ± SD (desviación estándar), cada 

repetición fueron analizada con el valor crítico Z, a partir de la siguiente ecuación: 

 

 

 

 

 

Donde, Z es el valor crítico; ABS es el valor absoluto; V es el valor real calculado 

como índice glucémico; X es el promedio y SD es la desviación estándar. N es 

el número de repeticiones y T es la distribución Gaussian, las repeticiones fueron 

comparadas con el valor crítico Z, siendo este valor de 2.84 para las 26 unidades 

experimentales; los valores del índice glucémico se evaluaron por análisis de 

varianza (ANOVA) para medidas repetitivas, las diferencias significativas se 

determinaron por comparación múltiple de muestra y los promedios de las frutas 

en estudio se realizaron por el Test de Rango Múltiple. Se usó el programa 

STATGRAPHICS Centurion XVII versión 17.1.04. El nivel de significancia se 

consideró con p < 0.05. 

 

CAPÍTULO III 

RESULTADOS 

 

El IG fue calculado, determinando el área bajo la curva (ABC) de las frutas 

estudiadas, frente al patrón glucosa. En los Gráficos 6, se muestra el promedio 

de respuesta de la glucosa en sangre después de la ingesta de glucosa y de 

cuatros frutas.  

 

En la Tabla 12 se muestra la interacción significativa entre la glucosa y los 

alimentos. El ABC para la glucosa oral es mayor con respecto al de los alimentos, 

el promedio fue 2760 mg.mim/dL, mientras que los alimentos fue 876, 701, 803 

y 551 mg.mim/dL, para guanábana, sachatomate, aguaymanto y tumbo. La 

desviación estándar fue mayor para la glucosa oral, mientras que el coeficiente 

de variación fue mayor para la muestra de sachatomate.  

ABS(V –  

SD 
Z = 

N(N – 2)Z2 

(N – 1)2 – NZ2 
T = 
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En el Gráfico 7 se observa el área bajo la curva de la glucosa oral y los alimentos 

de veintiséis sujetos. El test Brown-Forsythe muestra los resultados de robustez 

para la igualdad de las medias de los grupos que no asumen varianzas iguales 

dentro de cada grupo. Dado que el valor p para la prueba es inferior a 0.05, hay 

una diferencia estadísticamente significativa entre las medias en el nivel de 

significación del 5%. Los frutos de guanábana, aguaymanto, sachatomate y 

tumbo representan el 32, 29, 25 y 20% respectivamente del área bajo la curva 

total de la glucosa oral.      

 

El ANOVA descompone la varianza de los datos en sus componentes, donde el 

valor-F, que en este caso es igual a 45.94 es una relación de la estimación entre 

grupos a la estimación dentro del grupo. Dado que el valor p de la prueba F es 

menor de 0.05, hay una diferencia estadísticamente significativa entre las medias 

de las 5 variables (glucosa, guanábana, sachatomate, aguaymanto y tumbo) a 

un nivel de significación del 5% (Gráfico 7).  

 

 

.  

 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 
60

70

80

90

100

110

120

0 15 30 45 60 90 120

G
lu

c
o

s
a

 (
m

g
/d

L
)

Tiempo

Glucosa Guanabana Placebo

Sachatomate Aguaymanto Tumbo

60

80

100

120

140

160

180

0 15 30 45 60 90 120

G
lu

c
o

s
a
 (

m
g

/d
L

)

Tiempo

Glucosa Guanabana Placebo

Sachatomate Aguaymanto Tumbo

A 

B

N 



 

43 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 6.  Concentraciones de glucosa en sangre de dos sujetos (A y B) 
después de consumir 50gr de carbohidratos disponibles a partir de glucosa 
y cuatro alimentos 
Tabla 12.  Área bajo la curva (mg.min/dL) para la glucosa y alimentos  

Nº Muestra 
AREA BAJO LA CURVA (AUC) mg.min/dL 

GLUCOSA GUANABANA SACHATOMATE AGUAYMANTO TUMBO 

1 MB001 2760.58 780.00 248.68 750.00 532.50 

2 CB002 2505.00 1905.00 458.08 930.94 882.27 

3 AD003 2610.00 625.50 457.50 428.25 337.50 

4 KC004 2872.50 1110.00 436.88 1575.00 772.50 

5 CT005 2985.00 517.50 315.00 630.00 728.04 

6 IF006 1593.33 750.00 975.00 705.00 487.50 

7 MB007 4618.93 1129.77 1093.50 1252.50 230.00 

8 SP008 7275.00 1311.00 841.50 606.35 210.00 

9 NS009 1545.00 587.14 681.35 1005.94 353.57 

10 YN010 2227.50 570.00 607.50 415.00 454.09 

11 SP011 2985.00 517.50 315.00 630.00 728.04 
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12 ML012 3065.45 447.50 1181.96 690.00 465.00 

13 GE013 2055.00 831.82 447.27 730.00 460.50 

14 CT014 3809.41 2122.50 652.50 1402.50 378.00 

15 JC015 3622.50 1123.50 712.50 1417.50 450.00 

16 EL016 4152.74 672.27 1867.50 510.00 1245.00 

17 AT017 1222.50 233.80 387.24 435.00 517.50 

18 HD018 1735.11 369.00 210.00 787.50 883.03 

19 MP019 2523.89 1042.50 1020.00 668.75 495.00 

20 HB020 1077.95 862.50 503.68 557.50 375.00 

21 JP021 2677.74 1497.95 608.50 1138.93 399.00 

22 OO022 1242.50 554.10 505.23 562.50 490.00 

23 OV023 1592.50 1038.93 831.00 836.74 960.00 

24 SA024 1448.57 901.76 667.50 725.63 355.00 

25 AG025 4432.50 264.00 862.50 997.50 480.00 

26 AQ026 3138.75 1021.50 1350.00 501.72 660.00 

AV  2760.58 876.43 701.44 803.49 551.12 

SD  1358.98 462.26 379.47 323.66 242.60 

CV, %  49.22 52.74 54.09 40.28 44.02 

AV, promedio; SD, desviación estándar; mujeres (1 – 13); hombres (14 – 26) 

 

La Tabla 13 muestra los valores de índice glucémico para los alimentos 

estudiados. El IG para las muestras presentan el siguiente orden guanábana > 

aguaymanto > sachatomate > tumbo, esta última muestra presento el valor de 

IG más bajo (IG = 24.36). Las muestras de guanábana y tumbo presentaron 

mayores coeficientes de variación entre 54.93 y 55.74 respectivamente y la 

muestra aguaymanto con un valor de 44,22%.     
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Gráfico 7. Área bajo la curva calculada para glucosa oral y frutas en 
veintiséis sujetos  
 

 

Tabla 13. Valores de índice glucémico de cada alimento 

Nº Recurso Promedio SD CV, % 

1 Guanábana 36.19 19.88 54,93 

2 Aguaymanto 33.67 14.89 44,22 

2 Sachatomate 28.69 15.19 52,94 

4 Tumbo 24.36 13.57 55,70 

Para determinar si el promedio de los grupos de alimentos (guanábana, 

aguaymanto, sachatomate y tumbo) difieren o no significativamente unas de 

otras. Los resultados se presentan en la tabla 14. Los resultados mostrados 

permiten rechazar la hipótesis nula, donde indica que los promedios de los frutos 

estudiados en relación al índice glucémico no difieren, dado que el valor de p es 

inferior a 0.05 (p = 0.044).  

 

Tabla14.  Análisis de varianza de las frutas estudiadas 

Recursos 
Suma de 

cuadrados 
DF 

Cuadrado 

medio 
F-calculado p 

Entre frutos 2163.94 3 721.315 2.80 0.044 

Error experimental 25804.6 100 258.046   

Total 27968.5 103    

 
 



 

46 
 

Para determinar qué promedios presentan diferencias significativas, se realizó la 

prueba de rangos múltiples. La información obtenida muestra la solidez de la 

prueba para la igualdad de los promedios de los grupos que no asumen 

varianzas iguales dentro de cada grupo. Dado que el valor de p para la prueba 

es inferior a 0.05, hay una diferencia estadísticamente significativa entre los 

promedios para un nivel de significación del 5% (Tabla 15). Además se observa 

diferencia significativa para el contraste guanábana – tumbo y aguaymanto 

tumbo. Los otros contrastes no muestran diferencia significativa, 

estadísticamente los promedios son iguales.   

 

Tabla 15. Test de Rango Múltiple al 95%, mediante la prueba de límite 

diferencia significativa de Fisher (LSD) 

Recursos Repeticiones Media Homogeneidad de datos 

Tumbo 26 24.36 a   
Sachatomate 26 28.69  ab  
Aguaymanto 26 33.67   b 
Guanábana 26 36.19   b 

      

 

 

 

CAPÍTULO IV 

DISCUSIÓN 

Los resultados mostrados en las tablas 8 y 9 se indican que tanto el área bajo la 

curva (ABC) y el índice glucémico (IG) para los frutos estudiados (guanábana, 

sachatomate, aguaymanto y tumbo) presentan valores bajos en relación al 

patrón de glucosa. Estos frutos al encontrarse con IG entre (24 y 37), se clasifican 

como alimentos de bajo índice glucémico (< 55). Según la American Diabetes 

Association el IG está directamente relacionado a la concentración carbohidratos 

que contienen los alimentos por lo tanto eleva la glucosa en sangre. En este caso 

los alimentos utilizados contienen la siguiente concentración de carbohidratos: 

aguaymanto (17,3%), sachatomate (14,1%), 89 tumbo serrano (5,50%) 90 y 
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guanábana (12,5%) 91. Es probable que el menor IG para tumbo esté 

directamente relacionado a una menor concentración de carbohidratos. 

En este análisis se observa un bajo índice glucémico, el consumo de los frutos 

se asoció con un beneficio significativo en el control de la glucemia y también 

está asociado con lípidos en sangre y la presión arterial. El bajo IG podría estar 

asociado a que las frutas contienes una gran cantidad de nutrientes y sustancias 

no nutrientes entre ellas fibra, minerales, antioxidantes y compuestos fenólicos, 

que pueden reducir los lípidos séricos y el daño oxidativo, la presión arterial, 

mejorar el control de la diabetes y, con el tiempo, disminuir los resultados de 

cardiopatía coronaria, 92,106  sin embargo, los papeles definitivos para todos estos 

componentes aún no se han establecido. 93,94  

Por otro lado, el índice glucémico (tabla 9 y figura 9) de las frutas estudiadas 

guanábana, aguaymanto, sachatomate y tumbo representa la calidad de hidratos 

de carbono, o carga glucémica, y su interacción, varía sustancialmente para cada 

fruta individual. Estos datos en relación a la calidad de los carbohidratos 

concuerdan con los reportados por la Universidad de Sydney.95 Por otro lado el 

aumento el consumo de frutas ha sido asociado para la prevención primaria de 

muchas enfermedades crónicas, como la diabetes tipo 2, aunque los estudios 

epidemiológicos han generado resultados poco precisos respecto a la relación 

con el riesgo de diabetes tipo 2.96    

CONCLUSIONES 

 

Las muestras analizadas presentan un bajo índice glicémico, según la escala de 

clasificación < 55.  

 

El índice glicémico para las muestras estudiadas presentan el siguiente orden 

guanábana > aguaymanto > sachatomate > tumbo. 

 

Las diferencias en las asociaciones entre las frutas individuales presentaron 

variación estadísticas siendo las asociaciones más significativas guanábana-

tumbo y aguaymanto-tumbo.  

 

El consumo de estas frutas favorece a una dieta coadyuvante la cual son 

recomendables por su baja carga glicémica.   
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RECOMENDACIONES 

 

Aumentar el consumo de una variedad de frutas enteras, especialmente 

guanábana, aguaymanto, sachatomate y tumbo, como medida de prevención de 

la diabetes. 

 

Seguir investigando sobre el índice glucémico de otros recursos alimenticios de 

origen peruano incluyendo un grupo control.  

 

Comparar la idoneidad para el cálculo de índice glucémico utilizando diferentes 

formas para calcular el área bajo la curva (ABC) a los recomendados por la 

Organización para la Agricultura y la Alimentación. 
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Anexo 1: Consentimiento informado 

 

YO,.................................................................................................................. 

(Nombres, apellidos y código), declaro que mi participación en la investigación 

"Efecto de la ingesta de las frutas de guanábana, sacahatomate, aguaymanto y 

tumbo serrano sobre la glicemia a través del índice glicémico” la realizo con 

conocimiento cabal del mismo el cual no represente riesgo alguno para mi salud 

y por el contrario me veré beneficiado con la evaluación de estado nutricional 

inicial así como los exámenes bioquímicos, las recomendaciones nutricionales 

al final del periodo experimental. 

Declaro también, conocer la información relacionada con los procedimientos de 

investigación el mismo que, debe ser de carácter confidencial y su tratamiento 

debe ser exclusivo para el fin anotado en el párrafo anterior como bien se me ha 

explicado por la tesista la Lic. Roxana Carla Fernández Condori. 

En señal de conformidad de lo expresado libremente  en los párrafos anteriores 

del Consentimiento informado, procedo a rubricarlo. 

 

 

La Molina, ______, ________________ de 2007  

 

  

 

 

        ______________________                     ______________________   

Firma del voluntario                          Firma del investigador 

 

 
 
 
 

Anexo 2: Historia clínica nutricional 
 

1.  Datos personales 
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Nombres y Apellidos: ………………………………………………………………….. 
Fecha de nacimiento: ………………….  Edad   ………..     Sexo    F (   )  M (    )  
Dirección: ……………………………………………………………………………….. 
Teléfono………………. Celular...…………………… Email: ……………………….. 
………………………………………………………………………………………….… 
 

2. Datos antropométricos 
Peso………… Talla………….Edad…………IMC……………c. cadera…….……. 
c. cintura……….…c. muñeca…..……….% Agua……..…..…%Grasa…………... 
% musculo: …………  
 
    3.  Valores clínicos y bioquímicas:  
P. Arterial……………T°………Pulso…………Colesterol total………………...….. 
Triglicéridos………........Hb………..…. Hto………… Glucosa……..……………... 
 

4. Antecedentes personales 
 
¿Ha sufrido de algunas de las siguientes enfermedades? 
 
Obesidad    (    )  Bulimia    (    )  Alergias Alimentarias(   ) 
Hipercolesterolemia (    )  Gastritis    (    )  Diabetes      (   ) 
Hiperlipidemias  (    )  Ulceras    (    )  Anemia       (   ) 
Infección gastrointestinal (    ) Hipertiroidismo (    )  Constipación     (   ) 
Anorexia    (    )  Hipotiroidismo  (    )  Flatulencia        (   ) 
Otras: 
……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………… 
 
¿Actualmente usted fuma? Sí (    )     No (    ) ¿Cuántos cigarrillos al día? 
……………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………… 
 
¿Actualmente usted consume alcohol? Sí (    )  No (    )  Especifique: 
……………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………… 
 
¿Usted consume o consumió algún tipo de medicamentos? 
Anticonceptivos  (    )  Antidepresivos  (    )  Diuréticos (    ) 
Anfetaminas   (    )   Tranquilizantes  (    )   Otros: …………………..… 
……………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………… 
 
¿Usted consume algún tipo de estimulante? Sí (    )  No (    ) Especifique: 
……………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………….… 
 
¿Usted consume algún tipo de  bebidas energizantes? Sí (    )  No (    )  
Especifique: 
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……………………………………………………………………….……………………
……….................................................................................................................... 
 
¿Con qué frecuencia usted lo consume?  
Diario (    ) Semanal (    ) Fin de semana (    ) Mensual (    ) Ocasionalmente (   )  
Solo por curiosidad (    ) Nunca (    )  
 
¿Has seguido algún tratamiento para bajar de peso? Sí (    )  No (    ) 
Médico  (    ) 
Endocrinólogo (    ) 
Nutricionista  (    ) 
Otros……………………………………………………………………..……………… 
 
Qué tratamiento específicamente 
Pastillas   (     ) 
Hierbas   (     ) 
Quemadores de grasa (     ) 
Régimen alimentario (     ) 
Masoterapia   (     ) 
Mesoterapia   (     ) 
Otros…………………………………………………………………….……………..... 
 
¿Has seguido algún tratamiento para subir de peso? Sí (    )  No (    ) 
Indica cual………………………………………………………………………………. 
 
¿Cómo considera usted su composición corporal? 
Normal (     ) Elevada grasa (     ) Poca grasa (     )  Elevado músculo (     ) 
 
¿Sufre usted de constipación? Sí (     )  No (     ) ¿Desde cuándo? Niño (     ) 
Adolescentes (     ) Joven (     ) Solo ocasionalmente (      )   
 

5.  Hábitos y costumbres 
Origen de nacimiento………………………….Origen familiar……………………… 
……………………………………………………………………………………………. 
 
¿Consume alimentos ricos en carbohidratos? Sí (    ) No (     ) ¿Cuáles? 
……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………… 
 
 
¿Usted consume agua durante el día? Sí (     )  No (      ) ¿Cuántos vasos/día 
...............................................................................................................................
...............................................................................................................................
...............................................................................................................................
............................................................................................................................... 
¿Usted practica  algún deporte? Sí (     ) No (     ) ¿Qué tipo de 
deporte?.................................................................................................................



 

66 
 

...............................................................................................................................

...............................................................................................................................

...............................................................................................................................

............................................................................................................................... 
¿Cuántas horas/día lo practica? …………………... Otra Actividad: 
………………………………………………………………………………................... 
 
¿Duerme bien durante la noche? Sí (    )  No (    ) ¿Cuántas horas duerme? 
………………....... ¿Descansa durante la tarde? Sí (     )  No (      ) ¿Cuántas 
horas? …………… Observaciones………………………………………………….... 
……………………………………………………………………………………………. 
 

6.  Antecedentes familiares 
Patologías       Miembro de la familia 
Presión arterial     …………………………………….. 
Enfermedades cardiovasculares   …………………………………….. 
Diabetes mellitus     …………………………………….. 
Sobre peso      …………………………………….. 
Obesidad      …………………………………….. 
Colesterol alto     …………………………………….. 
Triglicéridos alto     …………………………………….. 
Osteoporosis      …………………………………….. 
Infección gastrointestinal    …………………………………….. 
Alergias alimentarías    …………………………………….. 
Alergias medicamentosas    …………………………………….. 
Otros       …………………………………….. 
 
Diagnostico nutricional: 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
 
Lic. Roxana Fernández Condori 
Nutricionista 
CNP. 1297
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Anexo 3: Anamnesis alimentaria 

 
        Fecha: _______________ 
 
Nombres y apellidos: ………………………………………………………………….. 
 

1. Encuesta de consumo de alimentos 
 
¿Comente usted brevemente tu rutina diaria desde que comienza sus 
actividades? 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
______________________________ 
 
¿Qué entiende usted por una alimentación balanceada? 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
______________________________ 
 
¿Usted considera que se alimenta balanceadamente? ¿Por qué? 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
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Recordatorio de consumo de alimentos en 48  horas 
 

Hora Alimentos Tiempo que te toma 

Desayuno     
 (    :    )        

      

      

      

Media mañana  

(    :    )     

     

      

Almuerzo 

(     :    )     

           

      

      

      

Media tarde 

(     :    )     

          

      

Cena 

(     :    )     
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Diagnóstico de la anamnesis alimentaria por 48 horas 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
 
Lic. Roxana Fernández Condori 
Nutricionista CNP. 1297 
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Anexo 4: Frecuencia de consumo de alimentos 
 

Grupo de Alimentos Cantidad Frecuencia Observaciones 

Leche y derivados       

Huevos       

Carnes rojas       

Aves       

Pescado       

Mariscos       

Embutidos       

Cereales y derivados       

Leguminosas       

Aceites y oleaginosas       

Verduras       

Frutas       

Tubérculos y raíces       

Para el llenado de la tabla superior deberá leer las siguientes indicaciones  
indicando la frecuencia y cantidades respectivas:  
  
Para la frecuencia:        Para la cantidad: 
T = Todos los días        1v = Vaso 
I = Interdiario        1tz = taza 
ST= Toda la semana una vez por semana      1Cd = cucharada 
M= Al mes o una vez al mes      1cd = cucharadita 
         1Pt = plato entrada 
Lugar de consumo de alimentos 

Dietas Casa Cafetería de la  Kiosco 
durante el día   USMP   

Desayuno       

Almuerzo       

Comida       

Otros       

 
Diagnóstico  de la frecuencia de consumo: 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
Lic. Roxana Fernández Condori Nutricionista CNP. 1297
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Anexo 5: Índice glucémico 

Nº 
ÁREA BAJO LA CURVA (AUC) mg.min/dL 

VALOR CRÍTICO Z 
GUANABANA TOMATE AGUAYMANTO TUMBO 

CT - 05 5.96 19.46 22.50 10.83 1.52 0.61 0.75 0.96 

JC - 15 32.54 43.01 15.98 21.03 0.18 0.94 1.19 0.20 

MB - 01 28.25 9.01 27.17 19.29 0.40 1.30 0.44 0.33 

CB - 02 76.05 18.29 37.16 35.22 2.00 0.69 0.23 0.85 

AD - 03 23.97 17.53 16.41 12.93 0.61 0.74 1.16 0.80 

EL - 16 55.72 17.13 36.82 9.92 0.98 0.76 0.21 1.03 

AT - 17 31.01 19.67 39.13 12.42 0.26 0.59 0.37 0.84 

KC - 04 38.64 15.21 54.83 26.89 0.12 0.89 1.42 0.23 

HD - 18 16.19 44.97 12.28 29.98 1.01 1.07 1.44 0.46 

CT - 14 17.34 10.55 21.11 24.39 0.95 1.19 0.84 0.05 

IF - 06 47.07 61.19 44.25 30.60 0.55 2.14 0.71 0.51 

MP - 19 19.13 31.68 35.58 42.33 0.86 0.20 0.13 1.38 

MB - 07 24.46 23.67 27.12 4.98 0.59 0.33 0.44 1.39 

HB - 20 21.27 12.10 45.39 50.89 0.75 1.09 0.79 2.01 

JP - 21 41.31 40.41 26.50 19.61 0.26 0.77 0.48 0.31 

SP - 11 18.02 11.57 8.33 2.89 0.91 1.13 1.70 1.55 

NS - 09 38.00 44.10 65.11 22.88 0.09 1.01 2.11 0.06 

YN - 10 25.59 27.27 18.63 20.39 0.53 0.09 1.01 0.25 

SP - 08 17.34 10.55 21.11 24.39 0.95 1.19 0.84 0.05 

ML - 12 14.60 38.56 22.51 15.17 1.09 0.65 0.75 0.64 

GE - 13 40.48 21.77 35.52 22.41 0.22 0.46 0.12 0.10 

OO - 22 80.01 46.73 51.72 34.79 2.20 1.19 1.21 0.82 

RV - 23 55.94 22.72 42.53 14.90 0.99 0.39 0.59 0.66 

SA - 24 44.60 40.66 45.27 39.44 0.42 0.79 0.78 1.16 

AG – 25 65.24 52.18 52.54 60.28 1.46 1.55 1.27 2.71 

AQ - 26 62.25 46.08 50.09 24.51 1.31 1.14 1.10 0.06 

PROM 36.19 28.70 33.68 24.36  

SD 19.88 15.19 14.90 13.57  

SEM 3.900 2.979 2.921 2.662  

CV,% 54.94 52.94 44.23 55.71  

Total: 26 Alumnos 
H= Hombres   M= Mujeres 
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Anexo 6: Resultados de la toma de glucosa Vs. tiempo  

 

Voluntario: CT- 05 

 

 
Tiempo (min) GLUCOSA GUANABANA PLACEBO TOMATE AGUAYM TUMBO 

0 63 84 77 71 72 72 

15 91 80 70 82 83 80 

30 108 87 74 78 86 74 

45 104 82 69 80 80 78 

60 114 86 65 74 83 70 

90 105 80 68 81 78 77 

120 84 78 72 77 77 75 
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Voluntario:JC16 

 

 
Tiempo (min) GLUCOSA GUANABANA PLACEBO TOMATE AGUAYM TUMBO 

0 69 86 71 71 89 78 

15 125 106 75 93 94 94 

30 129 93 66 77 84 79 

45 100 96 68 84 99 82 

60 93 103 61 81 89 84 

90 83 82 63 83 79 81 

120 67 80 82 81 70 86 

       
 

 
 

      
 
 
       

       
 

      

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       

0

20

40

60

80

100

120

140

0 15 30 45 60 90 120

G
L

U
C

O
S

A
 (

m
g

/d
l)

TIEMPO

JC-16

GLUCOSA GUANABANA PLACEBO TOMATE AGUAYM TUMBO



 

74 

 

Voluntario:  
MB- 01 

 
 
 

Tiempo (min) GLUCOSA GUANABANA PLACEBO TOMATE AGUAYMAN 
  TUMBO 

 

0 81 76 62 74 70 67 

15 77 97 64 74 85 77 

30 74 89 62 74 76 66 

45 87 65 77 70 75 72 

60 89 74 72 76 80 70 

90 79 75 67 67 71 60 

120 55 78 77 62 77 68 
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Voluntario: CB – 02 

 

Tiempo (min) GLUCOSA GUANABANA PLACEBO TOMATE AGUAYM TUMBO 

0 90 70 76 84 80 89 

15 143 85 81 90 87 86 

30 112 96 75 87 95 75 

45 90 89 74 83 98 84 

60 118 86 76 82 88 79 

90 110 87 82 72 87 74 

120 100 79 80 70 71 71 
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Voluntario: AD–03 

 

Tiempo (min) GLUCOSA GUANABANA PLACEBO TOMATE AGUAYM TUMBO 

0 75 88 72 74 86 79 

15 84 89 71 80 90 82 

30 101 82 65 76 80 72 

45 105 77 65 75 90 74 

60 113 85 77 83 87 76 

90 95 76 79 76 77 80 

120 87 80 78 78 75 80 
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Voluntario: EL-16 

 

Tiempo (min) GLUCOSA GUANABANA PLACEBO TOMATE AGUAYM TUMBO 

0 78 66 83 86 82 77 

15 100 97 83 100 94 87 

30 124 106 81 80 100 84 

45 118 87 80 79 94 78 

60 126 83 85 80 98 81 

90 119 78 81 81 97 76 

120 68 66 86 81 79 73 
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Voluntario: AT-17 

 

Tiempo (min) GLUCOSA GUANABANA PLACEBO TOMATE AGUAYM TUMBO 

0 88 94 79 80 79 74 

15 164 117 72 96 109 77 

30 140 103 70 92 98 73 

45 144 79 66 88 90 75 

60 97 77 75 85 66 80 

90 60 92 84 82 85 79 

120 67 86 80 80 82 80 
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Voluntario:  KC-04 

 

Tiempo (min) GLUCOSA GUANABANA PLACEBO TOMATE AGUAYM TUMBO 

0 94 83 90 84 99 79 

15 122 108 85 91 93 83 

30 178 94 76 79 95 90 

45 140 78 78 88 81 80 

60 99 63 74 84 81 88 

90 93 83 74 91 69 84 

120 118 86 69 83 84 91 
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Voluntario : HD-18 

 

Tiempo (min) GLUCOSA GUANABANA PLACEBO TOMATE AGUAYM TUMBO 

0 91 80 70 69 78 70 

15 106 78 76 78 81 80 

30 155 88 79 92 80 77 

45 149 79 76 83 81 80 

60 156 72 79 88 72 86 

90 120 65 80 88 85 80 

120 57 62 74 81 81 82 
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Voluntario: CT-14 

 

Tiempo (min) GLUCOSA GUANABANA PLACEBO TOMATE AGUAYM TUMBO 

0 88 76 89 83 81 86 

15 122 94 81 86 93 90 

30 153 73 83 80 97 83 

45 125 75 76 79 80 80 

60 118 83 74 77 77 75 

90 96 76 76 83 79 73 

120 90 78 62 85 84 71 
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Voluntario: IF-06 

 

Tiempo (min) GLUCOSA GUANABANA PLACEBO TOMATE AGUAYM TUMBO 

0 71 75 73 74 67 70 

15 86 96 66 85 78 72 

30 104 84 74 73 74 65 

45 95 77 78 65 70 73 

60 82 82 67 54 79 71 

90 60 80 78 68 66 79 

120 64 70 74 76 73 73 
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Voluntario: MP-19 

 

Tiempo (min) GLUCOSA GUANABANA PLACEBO TOMATE AGUAYM TUMBO 

0 74 79 74 77 76 78 

15 110 79 80 86 91 81 

30 90 83 78 81 69 80 

45 74 75 77 75 75 79 

60 87 80 80 80 79 81 

90 79 74 76 82 75 84 

120 74 61 74 63 75 90 
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Voluntario: MB-07 

 

Tiempo (min) GLUCOSA GUANABANA PLACEBO TOMATE AGUAYM TUMBO 

0 75 88 70 78 70 71 

15 143 120 68 85 94 74 

30 149 110 77 79 77 69 

45 143 101 71 68 68 70 

60 126 91 64 51 87 75 

90 90 85 77 69 80 69 

120 55 80 70 72 75 70 

       
 

 
 

      

       

       

       
 

      

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0

20

40

60

80

100

120

140

160

0 15 30 45 60 90 120

G
L

U
C

O
S

A
 (

m
g

/d
l)

TIEMPO

MB-07

GLUCOSA GUANABANA PLACEBO TOMATE AGUAYM TUMBO



 

85 

 

Voluntarios: HB-20 

 

Tiempo (min) GLUCOSA GUANABANA PLACEBO TOMATE AGUAYM TUMBO 

0 83 88 84 86 78 90 

15 149 98 77 92 93 93 

30 119 95 87 90 91 82 

45 93 90 78 87 88 82 

60 82 88 76 84 85 75 

90 81 84 85 86 80 79 

120 62 82 79 84 78 82 
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Voluntario: JP-21 

 

Tiempo (min) GLUCOSA GUANABANA PLACEBO TOMATE AGUAYM TUMBO 

0 78 78 77 76 77 71 

15 105 101 79 98 95 77 

30 136 99 81 92 76 70 

45 116 93 75 90 77 79 

60 94 85 70 80 74 79 

90 92 78 65 79 88 70 

120 65 77 68 80 76 75 
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Voluntario: SP-11 

 

Tiempo (min) GLUCOSA GUANABANA PLACEBO TOMATE AGUAYM TUMBO 

0 78 89 73 74 79 70 

15 123 140 66 85 93 73 

30 127 103 74 71 66 68 

45 191 84 79 64 74 75 

60 188 87 68 59 78 70 

90 124 80 79 68 74 69 

120 99 83 72 70 71 72 
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Voluntario: NS-09 

 

Tiempo (min) GLUCOSA GUANABANA PLACEBO TOMATE AGUAYM TUMBO 

0 78 93 86 84 95 86 

15 111 119 82 94 85 92 

30 100 101 80 98 80 90 

45 106 93 75 88 76 84 

60 78 92 78 81 84 88 

90 83 90 72 76 90 80 

120 88 82 69 79 84 78 
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Voluntario: YN-10 

 

Tiempo (min) GLUCOSA GUANABANA PLACEBO TOMATE AGUAYM TUMBO 

0 63 73 70 73 67 68 

15 86 90 69 76 74 73 

30 98 77 67 72 67 75 

45 79 77 65 73 71 74 

60 78 73 68 68 62 66 

90 79 75 64 63 72 62 

120 83 82 62 82 66 63 
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Voluntario: SP-08 

 

Tiempo (min) GLUCOSA GUANABANA PLACEBO TOMATE AGUAYM TUMBO 

0 88 76 86 83 81 86 

15 122 94 94 86 93 90 

30 153 73 90 80 97 83 

45 125 75 84 79 80 80 

60 118 83 80 77 77 75 

90 96 76 72 83 79 73 

120 90 78 68 85 84 71 
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Voluntario: ML-12 

 

Tiempo (min) GLUCOSA GUANABANA PLACEBO TOMATE AGUAYM TUMBO 

0 76 73 85 89 74 70 

15 100 84 83 81 77 75 

30 133 78 80 72 80 72 

45 132 76 82 74 78 69 

60 110 78 79 88 70 66 

90 85 71 77 66 61 78 

120 74 72 75 75 75 69 
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Voluntario: GE-13 

 

Tiempo (min) GLUCOSA GUANABANA PLACEBO TOMATE AGUAYM TUMBO 

0 65 78 76 73 75 67 

15 105 99 89 86 82 78 

30 98 90 80 81 70 73 

45 80 86 76 78 70 75 

60 85 78 72 73 90 70 

90 72 72 69 70 70 68 

120 70 69 66 65 74 63 

 

 
 

      

       

       
 

      

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0

20

40

60

80

100

120

0 15 30 45 60 90 120

G
L

U
C

O
S

A
 (

m
g

/d
l)

TIEMPO

GE-13

GLUCOSA GUANABANA PLACEBO TOMATE AGUAYM TUMBO



 

93 

 

Voluntario: OO- 22 

 

Tiempo (min) GLUCOSA GUANABANA PLACEBO TOMATE AGUAYM TUMBO 

0 80 82 78 77 72 79 

15 115 108 76 87 94 80 

30 95 88 78 82 69 82 

45 71 88 77 74 77 79 

60 87 81 80 81 75 81 

90 78 76 82 84 70 80 

120 71 88 72 65 68 95 
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Voluntario: RV-23 

 

 
Tiempo (min) GLUCOSA GUANABANA PLACEBO TOMATE AGUAYM TUMBO 

0 90 89 79 80 85 80 

15 145 129 76 98 110 94 

30 140 117 70 90 99 88 

45 98 103 65 86 90 82 

60 76 88 78 81 78 79 

90 60 77 81 76 70 81 

120 58 68 74 69 65 71 
 

 
 

      

       

       
 

      

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0

20

40

60

80

100

120

140

160

0 15 30 45 60 90 120

G
L

U
C

O
S

A
 (

m
g

/d
l)

TIEMPO

RV-23

GLUCOSA GUANABANA PLACEBO TOMATE AGUAYM TUMBO



 

95 

 

Voluntario: SA-24 

 

Tiempo (min) GLUCOSA GUANABANA PLACEBO TOMATE AGUAYM TUMBO 

0 78 79 74 78 74 71 

15 118 76 89 89 94 90 

30 98 87 80 85 68 85 

45 74 71 78 78 79 79 

60 87 86 71 80 75 81 

90 74 73 76 87 76 85 

120 70 60 79 65 75 91 
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Voluntario: RF-25 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     

      
Tiempo 
(min) GLUCOSA GUANABANA PLACEBO TOMATE AGUAYM TUMBO  

0 70 72 78 72 74 71  

15 115 88 89 89 99 89  

30 99 98 80 82 88 81  

45 89 84 76 77 74 74  

60 78 79 68 85 70 89  

90 69 68 64 75 66 75  

120 65 55 60 65 59 67  
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Voluntario:G-

26 

 
Tiempo (min) GLUCOSA GUANABANA PLACEBO TOMATE AGUAYM TUMBO  

0 65 78 69 70 76 74  

15 85 85 78 79 85 88  

30 98 99 80 82 91 80  

45 88 87 74 71 79 75  

60 73 79 65 85 70 73  

90 70 63 60 70 67 75  

120 63 59 55 61 61 69  
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Anexo 7: Equipos de laboratorio  

 

 

CELLDYN 1700 

 

Equipo utilizado para los exámenes hematológicos 
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VITALAB SELECTRA 2 

 

Equipo utilizado para los exámenes bioquímicos 
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CENTRÍFUGA LABOFUGE 400 DE HERAUS 

 

Equipo utilizado para la separación del suero para las pruebas bioquímicas 
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