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Resumen
Introducción: la quinua es un pseudocereal que contiene hidratos de carbono de bajo índice glucémico, fibra alimentaria, proteínas de alto 
valor biológico, fitoesteroles y ácidos grasos n-3 y n-6, y que ha suscitado interés en la intervención nutricional de la prediabetes. Este estudio 
aleatorizado (2:1), controlado con placebo y doble ciego, evaluó los efectos de la quinua sobre el índice de masa corporal (IMC), hemoglobina 
glicada (HbA

1c
), glucemia basal (GB) y el grado de saciedad y plenitud en pacientes prediabéticos.

Material y método: se aleatorizaron (2:1) 30 pacientes en dos ramas a estudio: el producto Kuska Active (quinua procesada) y placebo (malto-
dextrina). El periodo de ingesta fue de 28 días. Antes de iniciar el tratamiento y a los 28 días se determinó el IMC, HbA

1c
 y la GB. La sensación de 

saciedad y plenitud se evaluó mediante escala visual analógica (EVA). Para demostrar la eficacia de la quinua procesada Kuska Active sobre las 
variables a estudio se realizó ANOVA para medidas repetidas con dos factores a estudio (factor intrasujeto: tiempo y factor intersujeto: producto 
consumido).

Resultados: finalizaron el estudio un total de 29 pacientes (placebo, n = 10; quinua, n = 19). Se detectó en el grupo quinua procesada una 
disminución significativa en los valores de IMC (p < 0,05) y HbA

1c
 (p < 0,001) y un aumento en la sensación de saciedad y plenitud (p < 0,001). 

No se encontraron diferencias significativas en los niveles de GB desde el momento basal hasta el periodo postingesta.

Conclusiones: los resultados muestran que la quinua procesada disminuye el IMC y los niveles de HbA
1c

, mantiene los niveles de GB y aumenta 
la sensación de saciedad y plenitud en pacientes prediabéticos.
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Abstract
Introduction: Quinoa is a pseudocereal containing low glycemic index carbohydrates, dietary fiber, high biological value protein, phytosterols, 
and n-3 and n-6 fatty acids, which has generated interest in prediabetes nutritional interventions. This randomized (2:1), placebo-controlled, 
double-blind study evaluated the effects of processed quinoa on body mass index (BMI), glycated hemoglobin (HbA

1c
), fasting plasma glucose 

(FPG) and the satiation and fullness (complete) degree in prediabetic patients.

Material and method: Thirty patients were randomized (2:1) in two study arms: Kuska Active product (processed quinoa) and placebo (maltodex-
trin), with an intake period of 28 days. BMI, HbA

1c
 and FPG were determined before starting treatment and at 28-day intake. Satiety and fullness 

sensation were just assessed by visual analog scale (VAS) at the day 28. ANOVA was performed for repeated measures with two factors to study 
(within-subject factor: time; intersubject factor: product consumed) to demonstrate the effectiveness of processed quinoa on the study variables.

Results: Twenty-nine patients (placebo, n = 10; quinoa, n = 19) completed the study, and the quinoa group shows a significant decrease in BMI 
(p < 0.05) and HbA

1c
 values (p < 0.001), and an increase in the satiation and fullness (complete) degree (p < 0.001). No significant differences 

were found in FPG levels from baseline to post-intake period. 

Conclusions: The results show that processed quinoa intake during 28 days decreases BMI and HbA
1c

 levels, maintains FPG levels, and increases 
the satiation and fullness (complete) degree in prediabetic patients.
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INTRODUCCIÓN

La salud humana y la seguridad alimentaria están actualmen-
te en auge debido al crecimiento acelerado de la población, las 
enfermedades metabólicas, la esperanza de vida y el cambio cli-
mático. De este modo, se estima que la demanda de alimentos 
aumente entre el 70 y el 100% en 2050 con el crecimiento de 
la población humana y la esperanza de vida, todo ello asocia-
do a las proporciones epidémicas que en la actualidad ya han 
alcanzado trastornos metabólicos como la diabetes y la obesidad 
(1). La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es actualmente una de las 
complicaciones principales de enfermedad cardiovascular, con 
una prevalencia global del 10% (2,3). 

Según las estimaciones realizadas en diversos estudios, la 
prevalencia mundial de la diabetes evidencia un aumento con-
siderable en las próximas décadas (4-7). El principal factor de 
riesgo para la DM2 es una condición denominada prediabetes. 
En España un 14,8% de la población adulta padece algún tipo 
de prediabetes (intolerancia a la glucosa [ITG], glucemia basal 
alterada [GBA] o ambas [ITG + GBA]) (8). La Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) y la American Diabetes Association (ADA) 
consideran el término prediabetes como una situación intermedia 
entre la glucemia basal normal y la diabetes. Según la OMS, esta 
situación intermedia está definida entre los márgenes de 110-125 
mg/dl, y de 100-125 mg/dl según la ADA para la GBA (9,10). Para 
interpretar mejor el control metabólico de la diabetes, se están 
utilizando los niveles de hemoglobina glicada (HbA

1c
), debido a 

que reflejan el promedio de la glucemia de los últimos 120 días. 
Sin embargo, no existe un consenso para definir la prediabetes 
en función de la hemoglobina glicada (HbA

1c
) (11). La ADA (9) 

recomienda valores de HbA
1c

 de 5,7-6,4%, mientras que el grupo 
de trabajo de la OMS (10) estableció valores de 6-6,4% de HbA

1c 

(límite superior a la normalidad según el método DCCT/NGSP), tal 
como propone el National Institute for Health and Care Excellence 
(NICE) (12). Este organismo no ha aceptado un valor de diag-
nóstico de la HbA

1c
 para la prediabetes por no haber suficiente 

evidencia para recomendar un punto de corte determinado (13). 
Las evidencias procedentes de estudios epidemiológicos sugie-

ren que la obesidad y el exceso de peso constituyen uno de los 
factores de riesgo modificables más importantes para la evolución 
de prediabetes a diabetes (13). La mayoría de pacientes con DM2 
tienen un elevado índice de masa corporal (IMC) o en su defecto 
presentan un cúmulo de grasa abdominal que origina cierto grado 
de resistencia a la insulina (11). Diversos estudios de intervención 
(14-18) concluyen que la conversión de ITG a DM2 puede retra-
sarse o evitarse realizando modificaciones en el estilo de vida, 
mediante un régimen terapéutico basado en la dieta y ejercicio, 
hecho que se ve reforzado por diversas revisiones sistemáticas 
halladas (19-22). 

Los hidratos de carbono constituyen la principal fuente de ener-
gía de la alimentación humana. La quinua (Chenopodium quinoa) 
está ganando relevancia como alimento funcional y nutracéutico. 
Es un pseudocereal que posee hidratos de carbono de bajo índice 
glucémico (IG), proteínas de alto valor biológico (al contener 20 
aminoácidos, incluidos los diez esenciales), vitaminas (tiamina, 

riboflavina, niacina y vitamina E) y minerales (magnesio, potasio, 
zinc y manganeso). Es rica en fitoesteroles y ácidos grasos n-3 y 
n-6. Todo ello convierte a la proteína contenida en la quinua en la 
más completa de todos los cereales, lo que le permite competir 
con la proteína animal procedente de carne, leche y huevo. En 
comparación con el resto de cereales, la quinua tiene un menor 
nivel de grasa y un nulo contenido en colesterol (23-25). 

Existe diversidad en especies de quinua y actualmente se 
postula como alternativa entre los alimentos de origen vegetal 
para reemplazar a la proteína animal. Además, la quinua puede 
ser consumida por personas con celiaquía ya que no contiene 
gluten (23-26). Este pseudocereal puede tener distintas formas 
de presentación, lo que permite su uso en una amplia variedad 
de productos. El auge en su exportación se debe a los atributos 
nutricionales excepcionales citados, su adaptabilidad agroeco-
lógica y su potencial contribución en la lucha contra el hambre, 
hecho que ha determinado la revisión de comités expertos en el 
estado actual de la cosecha y el cultivo de la quinua. Por ello, este 
pseudocereal puede determinar una línea de actuación importante 
en las estrategias diseñadas para alimentar adecuadamente a la 
creciente población mundial de manera sostenible (27). 

Los alimentos con un elevado IG inducen una mayor respues-
ta insulínica. Esta respuesta hiperinsulínica posibilita una rápida 
captación de glucosa plasmática por parte de los tejidos que 
resulta en una hipoglucemia posprandial relativa. Este mecanismo 
favorece una ingesta calórica mayor y el consecuente aumento de 
peso. Por el contrario, aquellos productos con un menor IG, como 
la quinua, tienen un efecto saciante que ayudaría a favorecer el 
control del peso y contribuiría a la normalización del metabolismo 
de los glúcidos (28). Este efecto saciante está asociado a los 
alimentos con alto contenido en fibra alimentaria (29) y la quinua 
representa, según diversos estudios, una buena fuente de fibra 
dietética, con un rango de entre el 1,1% y el 16,3% de fibra. Este 
contenido es mayor que el del arroz (0,4%), el trigo (2,7%) o el 
maíz (1,7%) (30).

Por ello, el objetivo de este estudio es evaluar el efecto de la 
ingesta de la quinua procesada sobre el IMC, la HbA

1c
, la GB, el 

grado de plenitud y saciedad en individuos con prediabetes. 

MATERIAL Y MÉTODO

PARTICIPANTES

Se seleccionó una muestra de 29 voluntarios, de ambos sexos, 
prediabéticos (márgenes de glucemia basal alterada [GBA] según 
la ADA de 100-125 mg/dl) (5), de edad comprendida entre 35 
y 75 años y sin tratamiento farmacológico para la diabetes o 
hipoglucemiantes. El protocolo del estudio y el formulario de con-
sentimiento informado fueron aprobados por el Comité de Ética 
de la Universidad Católica de Murcia (UCAM). Los criterios de 
exclusión fueron: IMC mayor de 32 kg/m2, realizar una actividad 
física con una frecuencia superior a dos veces por semana, y 
haber modificado los hábitos de realización de actividad física o 
los hábitos dietéticos hace un mes o hacerlo durante el estudio. 
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También fueron excluidos aquellos sujetos con diabetes, con cual-
quier enfermedad crónica de tipo metabólica, aquellas mujeres 
que estaban o pudieran estar embarazadas o en lactancia, o bien 
individuos con cualquier otra condición que el investigador consi-
derase no apta para el estudio. 

PROCEDIMIENTO

Este estudio clínico aleatorizado, controlado con placebo, doble 
ciego y unicéntrico, con dos grupos a estudio se llevó a cabo en 
la UCAM. El reclutamiento comenzó en enero de 2014 y el estu-
dio finalizó en abril de 2014. Durante este periodo se realizaron 
tres reuniones con los individuos interesados en participar en el 
estudio, durante las cuales se les proporcionó una explicación 
verbal del procedimiento a seguir en el estudio, así como una 
hoja de información al paciente que contenía toda la información 
relevante citada verbalmente, conforme a las normas de buena 
práctica clínica y los principios éticos que tienen su origen en la 
Declaración de Helsinki. Finalmente, se reclutó a 35 individuos 
que cumplían todos los criterios de selección y que dieron su 
conformidad para participar en el estudio mediante la firma del 
consentimiento informado. De estos, cinco fueron retirados antes 
de ser aleatorizados, por tanto, 30 sujetos fueron incluidos en el 
estudio.

Los 30 individuos fueron aleatorizados de manera equilibra-
da y estratificada por sexo a uno de los dos grupos en estudio: 
grupo quinua procesada y grupo placebo, siguiendo la lista de 
aleatorización previamente generada. Dicha lista ha sido custo-
diada durante el desarrollo del estudio por personal del centro de 
investigación que no participaba directamente en la recogida de 
datos de las variables para así evitar la rotura del ciego. 

La quinua procesada empleada en el estudio es una harina 
extrusionada elaborada por la empresa Alicorp, comercializada 
como Kuska Active, cuya composición nutricional se muestra en 
la tabla I. El placebo utilizado fue maltodextrina. Cada individuo 
recibió un total de 56 unidades de quinua procesada o de placebo. 
Dado que se trata de un estudio doble ciego, ambos productos 

se presentaban en idénticos envases bicompartimentados de 20 
gramos de quinua procesada o maltodextrina y 80 gramos de 
agua para mezclar hasta tener un producto homogeneizado listo 
para su consumo. Cada voluntario realizó dos ingestas diarias 
de quinua procesada o placebo (desayuno y comida) durante 28 
días consecutivos. Dado que los productos en investigación fue-
ron ingeridos por los sujetos en su casa, se les pidió que tras la 
finalización del estudio procedieran a la devolución del produc-
to asignado al personal investigador para realizar el control del 
cumplimiento con la ingesta mediante contaje de las unidades 
devueltas. Este dato quedó registrado en el cuaderno de reco-
gida de datos de cada participante, de manera que fue posible 
comprobar el porcentaje de cumplimiento.

En el momento basal (visita basal), antes de la ingesta de los 
productos en investigación se realizó una historia clínica para 
obtener información sobre los antecedentes patológicos, familia-
res y personales de cada voluntario. 

Durante la visita basal y a los 28 días (visita final) de la interven-
ción nutricional se determinó, mediante métodos estandarizados 
con instrumental calibrado y validado, el peso (kg) y la talla (m) 
de cada sujeto, la GB en ayunas, la HbA

1c
 (%), insulinemia basal 

(mcU/ml) y control de ingesta de alimentos. El grado de saciedad 
y plenitud se determinó en la visita final respecto a la visita basal.

Todo el estudio se realizó conforme a la norma de buenas 
prácticas clínicas. Para garantizar la calidad de los datos se utilizó 
un cuaderno de recogida de datos (CRD) estandarizado donde 
se agruparon todos los datos de los sujetos a estudio que los 
investigadores cumplimentaron conforme a la norma de buenas 
prácticas clínicas.

La base de datos con los valores de las distintas variables fue 
validada mediante controles internos de consistencia. Las discre-
pancias se corrigieron hasta su completa validación.

Posteriormente, los datos fueron compilados en una base de 
datos SPSS v.18.0 mediante un proceso estandarizado de crea-
ción de bases de datos que facilitó el acceso a los datos para 
que estos pudieran ser comprobados de manera continua en 
cualquier fase del proceso de recogida, inserción o tratamiento 
de los mismos. Esta base de datos fue equipada con un sistema 
de doble entrada y filtros que previenen y detectan cualquier tipo 
de inconsistencia o error en la misma.

DETERMINACIONES BIOQUÍMICAS

Los niveles de glucosa basal se determinaron mediante el 
método glucosa oxidasa/peroxidasa y las concentraciones de 
hemoglobina glicada se determinaron mediante el método de 
turbidimetría.

DETERMINACIONES ANTROPOMÉTRICAS

El peso y la talla de los participantes se midieron mediante una 
báscula de columna con tallímetro (seca®), con una precisión de 
± 0,1 kg, y el índice de masa corporal se calculó aplicando la 

Tabla I. Composición nutricional  
de la quinua

Quinua (Chenopodium 
quinoa)

Energía total (kcal) 382

Proteínas (g) 11,7

Grasas (g), de las cuales: 4,22

  C18:2 (ácido cis-linoleico) (mg)
  C18:3 (ácido cis-linolénico) (mg)

2.017,2
211

Fibra alimentaria (g) 8,50

Fitoesteroles (mg) 40,2

Cantidades por cada 100 gramos de producto.
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fórmula de Quetelec (IMC = peso [kg] / talla2 [m]). El valor del IMC 
se utilizó para determinar si un individuo era elegible o no para el 
estudio teniendo en cuenta los criterios de exclusión. 

EVALUACIÓN DEL GRADO DE SACIEDAD  
Y PLENITUD

Cada sujeto del estudio realizó un registro de alimentos de 24 
horas, durante los primeros tres días y los últimos tres días del 
estudio, para asegurar que no hubo variaciones significativas en la 
ingesta de macro y micronutrientes. Previamente, los voluntarios 
del estudio recibieron una formación del personal investigador 
para conseguir su correcta cumplimentación. De la misma forma 
que en el estudio realizado por Prieto y cols. (31), en este estu-
dio se evaluó el grado de saciedad y plenitud en la última visita 
del estudio mediante una escala visual validada (escala visual 
analógica [EVA]). La escala EVA se valoró 30 minutos antes y 30 
minutos después de una toma del producto quinua procesada 
o placebo (dependiendo del producto consumido por el sujeto 
durante el estudio).

PERFIL DE SEGURIDAD 

El perfil de seguridad de los productos intervinientes en el 
estudio se evaluó mediante el registro de los acontecimientos 
adversos (AA) para determinar su posible relación con la ingesta 
de los productos en investigación y la evaluación de los paráme-
tros bioquímicos en sangre.

El análisis bioquímico en sangre consistió en la determinación 
de las enzimas transaminasa glutámico oxalacética, transami-
nasa glutámico-pirúvica, gamma glutamil transpeptidas, lactato 
deshidrogenasa, de bilirrubina para la valoración de la función 
hepática, y de biomoléculas tales como urea y creatinina para 
la valoración de la función renal. Asimismo, se realizó un hemo-
grama para la valoración de la serie roja, blanca y de plaquetas. 
Estos parámetros analíticos se analizaron al inicio del estudio 
(visita basal) y al final.

Además, los sujetos fueron instruidos para informar inmediata-
mente al equipo investigador de cualquier acontecimiento adverso 
que tuviera lugar a lo largo del estudio.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

El análisis estadístico se llevó a cabo utilizando el software 
informático SPSS versión 18.0. Las condiciones de aplicación 
de los análisis estadísticos se verificaron previamente a los mis-
mos. La normalidad fue contrastada mediante el test de Kolmo-
gorov-Smirnoff y la homocedasticidad, mediante la prueba de 
Levene. 

Las variables cuantitativas se describieron mediante la media 
y la desviación típica. Esta descripción se realizó para la muestra 
total y estratificada por grupo del estudio. 

La homogeneidad de la población con respecto a variables 
demográficas, los antecedentes médicos y otros parámetros clí-
nicos se analizaron basalmente. Para las variables cuantitativas 
se desarrollaron comparaciones de t de Student entre los dos 
grupos del estudio en caso de normalidad y se realizaron pruebas 
no paramétricas de U de Mann-Whitney en caso contrario. 

Se realizó un análisis comparativo de la evolución de las dis-
tintas variables en ambos grupos. Para ello se efectuó un test 
paramétrico como ANOVA para medidas repetidas con un factor 
intrasujeto (tiempo) y un factor intersujeto (producto ingerido) o 
no paramétricas (Wilcoxon o Friedman) según las características 
propias de las variables a estudio. 

En el conjunto de pruebas estadísticas el nivel de significación 
utilizado fue de 0,05.

RESULTADOS

Se evaluaron para elegibilidad un total de 35 sujetos (Fig. 1). 
Treinta sujetos que cumplían los criterios de inclusión y ningu-
no de exclusión fueron aleatorizados en proporción 2:1 (quinua 
procesada: placebo) en los dos grupos en estudio utilizando el 
programa informático Epidat.v4.1. Veintinueve voluntarios fina-
lizaron el estudio, 19 en el grupo quinua procesada y diez en el 
grupo placebo, y se retiró un sujeto por voluntad propia antes de 
la aleatorización. La edad media de los individuos participantes 
en el estudio fue 59,5 ± 10,7 años y la distribución por sexo fue 
14 mujeres y cinco varones en el grupo quinua procesada y seis 
mujeres y cuatro varones en el grupo placebo. Con respecto a 
las características basales y demográficas de los sujetos, ambos 
grupos eran homogéneos, sin diferencias significativas entre ellos.

En referencia al IMC (kg/m2), al comparar la evolución tem-
poral se observaron diferencias estadísticamente significativas 
entre las medias de IMC de ambos grupos (p < 0,05). Se detectó 
un descenso significativo del IMC de 0,183 kg/m2 (0,7%) desde 
el momento basal hasta el momento postingesta en el grupo 
que consumió quinua procesada, mientras que en el grupo que 
consumió placebo el IMC aumentó 0,69 kg/m2 (2,1%) de forma 
no significativa desde el momento basal hasta el momento pos-
tingesta (Tabla II).

Con respecto a la variable bioquímica hemoglobina glicada (%), 
no se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre 
los grupos en estudio. Sin embargo, en ambos grupos tuvo lugar 
una reducción significativa de la HbA

1c
. Además, se apreció un 

descenso mayor en el valor de HbA
1c

 en el grupo que consumió 
quinua procesada (0,245%; p < 0,001) con respecto al grupo 
que consumió placebo (0,161%; p < 0,05) desde el momento 
basal hasta el momento postingesta. Al analizar la evolución de 
los niveles de GB, no se apreciaron variaciones significativas en 
los resultados obtenidos en ambos grupos (quinua y placebo) 
desde el momento basal hasta el momento postingesta (Tabla III). 

Con respecto a los aspectos relacionados con el grado de sen-
sación de saciedad y plenitud de la EVA, se observaron diferencias 
significativas en el grado de sensación de saciedad entre ambos 
grupos (p < 0,05). 
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Figura 1. 

Diagrama de consort.
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Reclutamiento
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• � Recibieron intervención (n = 10)

Grupo quinua
Asignados para intervención (n = 20)
• � Recibieron intervención (n = 19)
• � No recibieron intervención (n = 1). 

Abandono voluntario

Perdidos en el seguimiento (n = 0)

Analizados (n = 10)

Perdidos en el seguimiento (n = 0)

Analizados (n = 19)

Aleatorizados (n = 30)

Asignación

Seguimiento

Análisis

Tabla II. Modificaciones del índice de masa corporal
IMC (kg/m2) Visita inicial Visita final p valor# tiempo x tratamiento

Quinua 27 ± 4,1 26,8 ± 4,2*
0,05

Placebo 26,4 ± 2,3 26,6 ± 2,2

IMC: índice de masa corporal. Valores expresados como media ± desviación estándar (DE). *p < 0,05, diferencias significativas intragrupo (t de Student para muestras 
pareadas). #p < 0,05, diferencias significativas intergrupo (ANOVA).

Tabla III. Modificaciones de los paraámetros bioquímicos
Parámetros Visita inicial Visita final p valor# tiempo x tratamiento

HbA1c (%)
  Quinua
  Placebo

5,6 ± 0,45
5,6 ± 0,28

5,3 ± 0,4**
5,4 ± 0,31*

n.s.

GB (mg/dl)
  Quinua
  Placebo

105,37 ± 12,18
101,9 ± 9,91

107,0 ± 11,61
104, 6 ± 9,08

n.s.

HbA1c: hemoglobina glicada; GB: glucemia basal; n.s.: no significativo. Valores expresados como media ± desviación estándar (DE). *p < 0,05; **p < 0,01, diferencias 
significativas intragrupo (t de Student para muestras pareadas).
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El resultado de la EVA para saciedad aumentó de forma signifi-
cativa (p < 0,001) un total de 25,58 puntos (87,9%) en el grupo 
que ingirió quinua procesada mientras que en el grupo placebo 
el aumento fue de 5,3 puntos (18,1%) de forma no significativa 
desde el momento basal hasta el momento postingesta. De igual 
forma, se encontraron diferencias significativas en la evolución 
entre ambos grupos (p < 0,05) en el grado de plenitud, aumen-
tando en el grupo quinua procesada 20,84 puntos (63,5%) de 
forma significativa (p < 0,001) y en el grupo placebo 3,2 puntos 
(9,1%) de forma no significativa, desde el momento basal hasta 
el momento post ingesta (Tabla IV). 

Con respecto a la valoración de la seguridad, no se produjo ningu-
na reacción adversa en los voluntarios del estudio ni hubo cambios 
clínicamente relevantes en los parámetros bioquímicos evaluados. 

DISCUSIÓN

Existe un creciente interés por la búsqueda de cereales y 
pseudocereales beneficiosos para la salud que influyen en una 
reducción de los factores de riesgo para el desarrollo de futuros 
trastornos (cardiovasculares, diabetes, etc.) y pueden sustituir a 
aquellos alimentos industrializados, aliados a un estilo de vida 
sedentario (32,33). 

Son diversos los estudios que demuestran que la prevención 
mediante el control de glucemia es efectiva para mantener la 
salud del paciente (34). Terrés-Speziale (2006) (35) referenció 
tres estudios prospectivos, internacionales y multicéntricos sobre 
el manejo de la DM. Un primer estudio referenciado denominado 
United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) demostró 
que el control para la estabilización de la glucemia reduce las 
complicaciones crónicas-degenerativas asociadas a la diabetes. 
En nuestro estudio se comprobó que se mantenía el control de la 
glucemia durante 28 días mediante la ingesta del producto quinua 
procesada. Por tanto, la incorporación de este producto a la dieta 
habitual podría contribuir al mantenimiento del perfil glucémico de 
los individuos. Un segundo estudio prospectivo (Diabetes Control 
and Complications Trial [DCCT]) realizado durante diez años para 
evaluar las complicaciones de la diabetes mellitus en Estados 
Unidos y Canadá sobre una muestra poblacional superior a 1.400 
sujetos demostró que una reducción de los niveles de hemog-

lobina glicada del 2% minimiza la progresión de complicaciones 
microangiopáticas. En el tercer estudio prospectivo (Kumamoto 
Study on Optimal Diabetes Control in Type 2 Diabetic Patients), 
de ocho años de duración, sobre el control óptimo de la DM2 en 
población japonesa, se estableció que la meta terapéutica sobre el 
parámetro de hemoglobina glicada debía ser menor al 6,5% para 
disminuir la evolución de las complicaciones vasculares. Jenkins 
y cols. (2008) (36) llevaron a cabo un estudio clínico aleatorizado 
con pacientes diabéticos tipo 2 tratados con antidiabéticos orales 
para probar el efecto de una dieta con bajo IG (quinua incluida) o 
contenida en cereales ricos en fibra. Se realizó durante un periodo 
de seis meses el seguimiento de 210 pacientes divididos en dos 
grupos (dieta con cereales con un alto contenido en fibra o dieta 
con consumo de alimentos de bajo IG). Se observó una disminu-
ción mayor de la hemoglobina A

1c
 (HbA

1c
) (-0,5%) en los pacientes 

que ingerían una dieta con bajo IG y un aumento en el colesterol 
HDL (1,7 mg/dl) de una manera estadísticamente significativa. 
Acorde con los resultados de la bibliografía, en nuestro estudio la 
Hgb

1c
 de los sujetos descendió un 0,24% después de 28 días de 

toma del producto a base de quinua procesada. 
En la actualidad hay un creciente interés por las dietas elabo-

radas con alimentos de alto contenido en fibra alimentaria como 
puede ser el pseudocereal quinua, cuyo contenido en fibra dieté-
tica total varía entre 13,6 g y 16 g por cada 100 g de peso seco. 
Esto le confiere un efecto saciante que contribuye a disminuir la 
ingesta calórica y, por tanto, el IMC (37,38). Los datos obtenidos 
por Berti y cols. en 2004 (39) sugirieron que la quinua indujo un 
menor deseo de comer y una mayor sensación de saciedad des-
pués del consumo de diferentes productos sin la proteína gliadina. 
Dado que en nuestro estudio tiene lugar un aumento en el grado 
de sensación de saciedad y un descenso del IMC de los individuos 
que tomaron quinua procesada (0,183 kg/m2 [07%]) respecto al 
grupo placebo, podemos deducir que la quinua podría contribuir 
a la prevención primaria de padecer DM2. 

La quinua podría ser utilizada como un coadyuvante en la 
intervención nutricional de los pacientes prediabéticos ya que, 
en nuestro estudio, la ingesta diaria de 40 gramos de quinua 
durante 28 días disminuyó el índice de masa corporal, los niveles 
de hemoglobina glicada, mantuvo los niveles de glucosa basal, 
aumentó la sensación de saciedad y plenitud y demostró tener un 
perfil de seguridad óptimo en sujetos prediabéticos.

Tabla IV. Promedios de la EVA para el grado de saciedad y plenitud en la visita final 
Medida EVA Preingestaa Post-ingesta† p valor# tiempo x tratamiento

EVA para saciedad
  Quinua
  Placebo

29,1 ± 27,76
29,3 ± 23,12

54,68 ± 29,21**
34,6 ± 28,95

0,05

EVA para plenitud
  Quinua
  Placebo

32,84 ± 23.1
35 ± 23,59

53.68 ± 31,6**
38,2 ± 27,95

0,05

EVA: escala visual analógica. Valores expresados como media ± desviación estándar (DE). aPreingesta: 30 minutos antes de la ingesta del producto (quinua o placebo). 
†Post-ingesta: 30 minutos después de la ingesta del producto (quinua o placebo). **p< 0,01, diferencias significativas intragrupo (t de Student para muestras 
pareadas). #p < 0,05, diferencias significativas intergrupo (ANOVA).
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Entre las limitaciones de la investigación es preciso mencionar 
la falta de datos sobre las formas de preparación (cocinado, hor-
neado, etc.) y procesos como la masticación, que pueden alterar 
las propiedades fisiológicas del producto. Otra limitación de este 
estudio sería el número de voluntarios seleccionados. No obstan-
te, los estudios encontrados realizados con quinua presentan, en 
su mayoría, un menor número de participantes. 

En resumen, hasta la fecha se han realizado pocos estudios in 
vitro e in vivo con compuestos contenidos en quinua que prueben 
una eficacia basada en la evidencia. Además, paradójicamente, 
hay una necesidad justificada de demostrar su aplicación como 
alimento saludable mediante diseños metodológicos de estudios 
clínicos y el aumento de la investigación científica en este campo. 
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