
Nutrizione clinica
Nuove applicazioni pratiche diagnostiche e terapeutiche

L'indice glicemico (Glycemic Index, GI)

Le basi  degli  studi  in materia di  indice glicemico, poste da Jenkins nel 1981(1),  hanno 
conosciuto  negli  anni  sviluppi  straordinari,  al  punto  che  le  pubblicazioni  in  materia  si 
contano ormai a centinaia.
La finalità a cui è preposto il calcolo del GI di un alimento è di fornire un indice in grado di 
prevedere la risposta glicemica (e quella insulinemica) dell'organismo in seguito alla 
sua assunzione; questo fattore lega anzitutto il GI alla  qualità dei carboidrati contenuti 
nell'alimento, ed in particolare alla rapidità con cui questi possano essere digeriti.
Il  procedimento per la misurazione del GI è stato ormai standardizzato(11,  15),  al  fine di 
consentire risultati consistenti fra i diversi centri di ricerca; esso prevede l'assunzione, da 
parte di un campione di dieci soggetti, di una porzione dell'alimento valutato contenente 
50g di carboidrati (eventualmente questa quantità può essere ridotta per alimenti a scarso 
contenuto  di  carboidrati),  e  la  misurazione  della  glicemia  attraverso  diversi  prelievi  di 
sangue capillare eseguiti nell'arco delle due ore successive.

glucosio: parametro di riferimento alimento testato

esempi di curve di risposta glicemica: il valore del GI è dato dall'area incrementale sotto la curva (iAUC, incremental Area 
Under Curve), in particolare dal suo rapporto con la curva di risposta al glucosio.

La curva incrementale di risposta glicemica viene quindi integrata e rapportata alla curva 
corrispondente,  nel  medesimo  soggetto,  all'assunzione  di  una  medesima  quantità  di 
glucosio, il cui GI è fissato come riferimento a 100.
La sperimentazione sul calcolo del GI ha evidenziato come la sua misurazione giunga a 
risultati  analoghi indipendentemente dai soggetti  analizzati(2,  5,  10,  12,  19,  25,  27),  valori  molto 
simili sono infatti stati riscontrati in soggetti sani ed affetti da diabete mellito (sottoposti o 
no a terapia insulinica).

Il carico glicemico (Glycemic Load, GL)

Il  concetto  di  carico  glicemico  è  conseguente  a  quello  di  indice  glicemico:  se  il  GI 
sintetizza le proprietà dei vari carboidrati e la loro capacità di innalzare la glicemia 
del  sangue,  il  GL  è  un  valore  che  permette  di  formulare  una  previsione 
sull'andamento della curva glicemica in seguito all'assunzione di un alimento o di 
un pasto complesso.
Il GL è definito quale prodotto del GI per la quantità di carboidrati espressa in grammi 
divisa per  100,  pertanto un GL pari  ad 1 corrisponde all'assunzione di  un grammo di 
glucosio.
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GI glucosio = iAUC glucosio = 100 GI = iAUC / iAUC glucosio * 100



Molti  studi hanno concentrato l'interesse sul concetto di GL, ed in particolare sulla sua 
applicabilità agli  alimenti  misti  (e quindi ai  pasti  complessi,  ed in generali  agli  alimenti 
composti anche da lipidi e proteine), arrivando nel 2003 alla validazione fisiologica del 
parametro;  è  stata  altresì  affermata(20) l'utilità  di  questionari  sulla  frequenza  di 
assunzione dei cibi al fine di sintetizzare una stima del GL giornaliero (vedi portale 
diagnostico e terapeutico-nutrizionale DINU).
L'efficacia del GL al fine di prevedere la risposta glicemica ai diversi alimenti è stata più 
volte ribadita e confermata da varie pubblicazioni scientifiche(3,  4,  8,  19), occasioni in cui è 
stato peraltro chiarito come i risultati discordanti fossero dovuti ad errori nei procedimenti 
di calcolo del GI e quindi del GL.

Considerazioni cliniche

La letteratura sull'argomento(7, 23) associa all'abbassamento del GL giornaliero, oltre 
al conseguente abbassamento della glicemia e della secrezione di insulina (rilevabile 
mediante l'analisi dell'urina delle 24 ore), una riduzione del colesterolo totale in circolo 
nel  sangue  ed  un  miglioramento  del  rapporto  tra  LDL ed  HDL con  l'aumento  del 
secondo.
Risulta  appurato(7,  11,  20,  26) che  la  regolazione  del  GL (vedi  curva  RMF  –  Risultato 
Metabolico  Finale)  abbia  effetti  positivi  sul  metabolismo  di  carboidrati,  lipidi  ed 
amminoacidi, che contribuisca al miglioramento della funzione renale e che favorisca 
una migliorata attività di fermentazione al livello del colon.
Avendo  riposto  la  totale  attenzione  sul  tenore  lipidico  dei  cibi  nel  corso  degli  ultimi 
vent'anni,  ma  tuttavia  constatando  un  aumento  nell'incidenza  delle  patologie  croniche 
occidentali  (ed in particolare dell'obesità),  diversi  studi(20,  23,  24,  26) hanno evidenziato un 
rapporto  tra  queste  ed  alti  tenori  di  GL oltre  a  riconoscere  a  tenori  nutrizionali  a  GL 
controllato  proprietà  di  prevenzione  di  varie  patologie,  fra  cui  diabete  mellito  tipo  2, 
obesità, patologie cardiovascolari e varie tipologie di tumori.
Gli alimenti a basso GI, grazie all'aumento dei tempi di digestione, riducono inoltre 
l'appetenza e permettono un migliorato controllo dell'ingestione di cibo(24), al contrario un 
alto GI determina un rapido innalzamento della glicemia, seguito però da un altrettanto 
rapido  abbassamento  che  favorisce  l'insorgere  della  fame;  altresì  è  provata(9) una 
migliorata risposta glicemica alla colazione qualora venga limitato il GL della cena 
precedente (vedi curva RMF – Risultato Metabolico Finale).

esempio di curva RMF, Risultato Metabolico Finale

La prospettiva odierna

I  risultati  degli  studi  sul  GI  forniscono  oggi  degli  strumenti  rilevanti  nei  campi  della 
nutrizione  e  della  clinica;  un  ruolo  di  primo  piano  ha  assunto,  a  partire  dal  1995,  la 
pubblicazione delle tabelle(17, 22) dei valori di GI e GL di riferimento per varie centinaia di 
alimenti, che ha di fatto aperto la strada all'applicazione pratica dei parametri GI e GL 
(vedi portale diagnostico e terapeutico-nutrizionale DINU).
Il  successivo rapporto(19),  sviluppato congiuntamente da una commissione di  esperti  di 
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FAO (Food and Agriculture Organization of  the United Nations) e WHO (World Health 
Organization) nel 1997, ha ulteriormente chiarito aspetti metodologici e scientifici relativi a 
GI e GL,  ribadendo la centralità di questi parametri rispetto ad ogni valutazione di 
carattere nutrizionale.
Da questi ed altri studi risulta ormai appurato quanto il valore di sintesi del GI superi quello 
della classica classificazione chimica dei carboidrati (semplici, complessi, zuccheri, lieviti, 
disponibili,  non  disponibili...),  e  come  il  GI  degli  alimenti  rappresenti  un  parametro 
nutrizionalmente fondamentale non solo per il controllo della glicemia, ma anche per la 
prevenzione di diverse patologie croniche.
I limiti all'applicazione pratica di GI e GL risiedono prevalentemente nella complessità di 
gestione di questi parametri in assenza di strumenti automatici appositamente concepiti; 
questo fattore ha ridotto notevolmente le potenzialità di sintesi di GI e GL, al punto di 
permetterne un uso piuttosto grossolano quali discriminanti tra alternative alimentari.  La 
prospettiva conosce in realtà solo recentemente una svolta pragmatica di rilievo 
notevole, grazie allo sviluppo di un sistema automatico in grado di valutare il carico 
glicemico e la risposta metabolica entro l'arco temporale della giornata: per la prima 
volta è possibile giungere in tempi rapidi a strategie nutrizionali personalizzate e mirate 
all'armonizzazione dei processi metabolici nel tempo (vedi BIA-ACC, TomEEx, curva RMF, 
RegMatEx).
Una  delle  caratteristiche  fondamentali  di  questo  sistema,  che  permette  di  rendere 
realmente  personalizzata  la  valutazione  metabolica,  è  la  parametrizzazione  di 
quest'ultima in relazione a fattori coinvolti nell'alterazione del metabolismo glucidico(6, 14, 16, 

18, 21), quali  il livello basale del metabolismo o l'alterazione dell'equilibrio fisiologico 
dell'asse HPA.
Nel  trattamento di  pazienti  che presentino  processi  infiammatori  cronici,  in  particolare, 
l'alterazione  del  ritmo  circadiano  del  cortisolo  (caratterizzata  dalla  persistenza  della 
concentrazione di cortisolo ed eventualmente da ipercortisolemia) porta ad uno squilibrio 
insulinemico  e  ad  una  conseguente  alterazione  metabolica(18).  Attraverso  il  sistema 
descritto, e grazie alla sintesi automatica di tutti i parametri trattati, è possibile raggiungere 
alti livelli di precisione ed efficienza nella valutazione della funzione metabolica e 
dello stato di benessere del paziente.
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