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RESUMEN

El tratamiento dietético es uno de los pilares de la terapia de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Su objetivo es tanto mejo-
rar los valores glucémicos como el control de los factores de riesgo cardiovasculares y de las comorbilidades asociadas. 
Alrededor de un 50 % de los pacientes refieren no haber recibido formación en ella y estos presentan un peor control. 
Debemos realizar formación al inicio y a lo largo del seguimiento. Utilizaremos en todo momento un lenguaje neutro, 
libre de estigmas y basado en conocimientos, respetuoso e inclusivo. La dieta mediterránea es una de las que tienen más 
evidencias tanto en prevención como en control de la DM2, pero tanto la dieta baja en carbohidratos como las dietas 
veganas y vegetarianas también se han mostrado eficaces. Debemos ajustar la dieta a las preferencias del paciente, a 
los otros factores de riesgo (HTA, dislipemia, obesidad), a las comorbilidades (síndrome cardiorrenal, enfermedad car-
diovascular) así como a los factores socioculturales como la edad, el sexo, el estilo de vida, la etnia y la accesibilidad a los 
alimentos, tanto económica como de proximidad y cultural. 
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Editorial

Raramente pensamos en Ginger Rogers sin pensar en Fred 
Astaire o en Tip sin pensar en Coll, en Mortadelo sin pensar 
en Filemón o en Zipi sin pensar en Zape. Son parejas insepa-
rables en nuestra cabeza, esto debería ocurrir también con la 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y la dieta, miembros de una 
pareja inseparable. No deberíamos pensar en la prevención o el 
tratamiento de la DM2 sin asociar la dieta. 

Todos los consensos de las diferentes sociedades científicas la 
incluyen en el inicio del tratamiento y a lo largo de todo el pro-
ceso de la enfermedad, no obstante, queda como un elemento 
periférico y no central como debería ser, presentando en todo 
momento el tratamiento farmacéutico de forma mucho más 
visual y llamativa. La American Diabetes Association (ADA) 
la considera uno de los pilares fundamentales y cada año le 
dedica más espacio e importancia en sus recomendaciones1. 

Pero cuando tenemos delante un paciente con DM2, ¿le 
damos a la dieta la importancia que tiene?, ¿nos centramos 
más en los fármacos? No lo parece, solo alrededor de un 50 % 
de los pacientes con diabetes refieren haber recibido educación 
diabetológica2. Y sabemos que un bajo o regular conocimiento 
se asocia con mal control de glucemia y que aquellos pacientes 
que refieren tener poco conocimiento sobre tratamiento nutri-
cional no siguen una dieta adecuada3.

¿Cuándo debemos hacer la educación en dieta? Esta actividad 
debe realizarse al inicio del diagnóstico y, después, de forma 
periódica a lo largo de la vida del paciente. ¿Preguntamos al 
paciente por cómo realiza la dieta en cada revisión anual como 
aconsejan las diferentes guías? 

Debemos recordar que el objetivo del tratamiento dietético 
de la diabetes no es tan solo el control de la glucemia, sino 
también el de los otros factores de riesgo de enfermedad car-
diovascular, así como de las comorbilidades que tan frecuen-
temente la acompañan y de la prevención de la enfermedad 
cardiovascular, o su tratamiento si ya estuviera presente.

¿Cuál es la composición de la dieta que deben seguir los 
pacientes con diabetes? En los últimos años hemos ido cam-
biando de paradigma y hemos pasado de aconsejar, como el 
lector recordará, el consumo de un determinado porcentaje 
de macronutrientes (hidratos de carbono, proteínas y grasas) 
para pasar a hablar de alimentos y, finalmente, de patrón 
dietético, que lo definiríamos como el conjunto de alimentos 
que ingerimos a lo largo de un tiempo determinado. Y eso 
por varios motivos, el primero porque no todos los alimen-
tos que forman parte de un grupo de macronutrientes son 
iguales; en el grupo de hidratos de carbono tenemos tanto 
verduras como cereales o el arroz, que claramente no tienen 
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la misma influencia en el nivel de la glucemia de los pacientes 
con diabetes. Por otro lado, es muy difícil de transmitir a una 
persona sin muchos conocimientos en dietética cuál debe ser 
su dieta en estos términos.

¿Qué patrón dietético es el mejor? Una buena noticia para no-
sotros, hasta el momento actual, es que la dieta mediterránea 
(DMed) es una de las que tiene mayores evidencias, tanto en el 
corto como en el largo plazo, y no solo en un mejor control de 
la glucemia, sino también en el control de los otros factores de 
riesgo y de las comorbilidades que frecuentemente acompañan 
a la diabetes. También se ha mostrado eficaz en la prevención 
y el control de las complicaciones de la diabetes (enfermedad 
cardiovascular, enfermedad renal…)4. 

¿Y cómo definimos la DMed? Muchas y variadas son las defi-
niciones que se han hecho de ella, como diferentes son las que 
se han usado en los diferentes estudios que se han publicado, 
Desde una de las primeras definiciones enunciada por Ancel 
Keys en los años 50, que la definía como “consumo de una gran 
cantidad de vegetales, cuyos nombres desconozco, bañados en acei-
te de oliva” hasta nuestros días. 

En noviembre de 2024 se celebró el 30 aniversario de la pu-
blicación de la pirámide de la DMed por la Fundación Dieta 
Mediterránea, que, como su nombre indica, la define en for-
ma de pirámide, a la que añade la forma social de la ingesta 
(acompañado) y el ejercicio físico. En la base de la pirámide 
encontramos las verduras, las hortalizas, las frutas, los cereales 
y el aceite de oliva, y, en la zona superior de la pirámide (una 
menor ingesta), la repostería y las carnes rojas. Es decir, podría-
mos decir que es un consumo bajo de carnes rojas y muy bajo o 
nulo de carnes procesadas, mantequilla, helados y lácteos (solo 
fermentados, queso o yogurt). Es una dieta con un consumo 
elevado de grasas (alrededor del 40 %) provenientes del aceite 
de oliva y cuya ingesta proteica proviene del consumo de pollo, 
conejo, pescado o legumbres y alta ingesta de verduras, frutas 
locales y cereales, principalmente integrales5. 

Pero si queremos una definición más operativa para transmi-
tirla a nuestros pacientes, es muy útil la escala MEDAS6, que 
se evaluó en el estudio PREDIMED. Es una escala que consta 
de 14 puntos (13, si retiramos el punto que hace referencia al 
consumo del vino y que tanta polémica ha desatado) y que 
nos ayuda a comprobar qué puntos incumple nuestro paciente 
para luego acordar con él aquellos cambios a los que se com-
promete para la siguiente visita. Nos permite ir consiguiendo 
cambios de forma paulatina. No debemos olvidar que tan solo 
con cambios de dos puntos en la escala se consiguió un des-
censo de un 30 % de enfermedad cardiovascular en el estudio 
PREDIMED4, tanto en la población total del estudio como en 

los pacientes con DM2. Hace unos meses ha finalizado el estu-
dio PREDIMED-Plus (ahora en fase de análisis de datos), en 
el que se ha testado un nuevo cuestionario de DMed con más 
énfasis en los cereales integrales, esperemos que los resultados 
sean los esperados y nos permita disponer de otra forma fácil 
de medir la DMed.

¿La DMed sirve para todos los pacientes? Debemos adaptar la 
dieta a las preferencias de nuestro paciente, mantener en todo 
momento el placer de comer y proveerle de las herramientas 
para desarrollar una dieta sana acorde de sus preferencias7. 
Otras dietas como la dieta baja en hidratos de carbono, la dieta 
DASH, la dieta vegana o las vegetarianas también has tenido 
resultados favorables8,9 en el control glucémico del paciente con 
DM2. Y cuando un paciente no se adapta a la dieta DMed, o a 
otra de estas dietas, debemos enfatizar en alimentos que hayan 
demostrado beneficios para la salud (verduras, frutas, hortali-
zas y el uso de aceite de oliva virgen extra), minimizar aquellos 
perjudiciales (carnes rojas y procesadas, repostería industrial, 
alimentos procesados) y acomodar las preferencias individua-
les con el objetivo de identificar hábitos dietéticos saludables, 
factibles y sostenibles como promueven en el consenso sobre 
dieta de la ADA y la European Association for the Study of 
Diabetes (EASD)7.

¿Qué debemos tener en cuenta para individualizar la dieta? 
Como muy bien se describe en el algoritmo de la redGDPS 
publicado en un artículo de Diabetes práctica de diciembre de 
2024 sobre el tratamiento no farmacológico10, primero tendre-
mos en cuenta las comorbilidades y los factores de riesgo de 
nuestro paciente, y, aunque para la mayoría de ellos la DMed 
sigue siendo la estándar, en algunos la deberemos adaptar. Así, 
en aquellos pacientes con obesidad o sobrepeso, nos deberemos 
centrar en que esta DMed sea baja en calorías, disminuyendo 
sobre todo el consumo de hidratos de carbono diferentes de 
las frutas y verduras (es decir, sobre todo de los cereales), La 
pérdida de peso va a ser nuestro objetivo más importante y, si 
consideramos que otra dieta va a ser mejor para perder peso, 
nos podemos centrar en ella durante un corto periodo de tiem-
po y, a continuación, adaptar la DMed más general.

Otro grupo de pacientes son aquellos con obesidad sarco-
pénica, en ellos nuestro objetivo principal es la mejora de la 
masa muscular por ello nos centraremos en un aumento de 
la ingesta proteica (1,2-1,5 gr/kg de peso), sin un exceso de 
carnes rojas y sin hacer una gran cantidad de restricciones. En 
los pacientes con síndrome cardiorrenal o con hipertensión 
arterial incidiremos en la disminución del consumo de sal.

También tenemos que adaptar la dieta en aquellos pacientes 
cuyo tratamiento es la insulina o los medicamentos con efecto 
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hipoglucemiante, en los que deberemos tener en cuenta la in-
gesta de hidratos de carbono para prevenir las hipoglucemias.

¿Qué otros factores tendremos en cuenta para individualizar? 
Hay numerosos determinantes sociales que influyen en la 
adopción o el rechazo de las normas dietéticas que mejoran la 
prevención y el control de la DM2, entre ellos la edad, el sexo 
o el género, la forma de vida, las creencias, así como los gustos 
personales y la accesibilidad a los alimentos1. Deberemos uti-
lizar en todo momento un lenguaje neutro, libre de estigmas 
y basado en conocimientos, respetuoso e inclusivo7. Vamos a 
comentar algunos de estos determinantes sociales en torno a 
varias preguntas que debemos realizarnos en la consulta.

¿Influye su edad? Influye en ambos extremos de la vida, tanto 
en los más jóvenes como en los más mayores. Sabemos que los 
pacientes con DM2 jóvenes tienen un peor control, pero, a la 
vez, tienen una peor adherencia a la dieta, algunos estudios 
han encontrado que los pacientes refieren problemas con los 
horarios de trabajo o tareas familiares que les dificulta el acceso 
a los alimentos saludables o a las preparaciones sanas, estos 
tienen además un menor sentimiento de autoeficacia y refieren 
que la dieta que deben realizar afecta a sus vidas11.

Pasando al otro extremo, la DMed ha mostrado ser una de las 
mejores en ancianos para mantener su calidad de vida, no obs-
tante, en aquellos pacientes frágiles debemos tener en cuenta 
que lo más importante es que coman, debiendo priorizar en 
todo momento la palatabilidad de la dieta, sus gustos o creen-
cias personales, podemos decir que en este grupo de pacientes 
la mejor dieta va a ser aquella que coman a gusto.

¿Y el sexo o el género? También influye, así las mujeres, en 
general, adoptan el rol de cuidadoras del resto de la familia, 
olvidándose de su autocuidado y van a escoger las necesidades 
o los deseos del resto de su familia en materia de alimentación 
antes de lo que precisan para mantener su salud11.

¿Tiene acceso a los alimentos que le aconsejamos? La accesi-
bilidad parece ser un tema importante tanto en los países en 
vías de desarrollo como en nuestro mundo. Vivimos en un 
país desarrollado con acceso a todos los alimentos, en nuestras 
calles están bien representados los alimentos que forman parte 
de una dieta sana, pero debemos saber si nuestro paciente tiene 
acceso a los alimentos que le aconsejamos ingerir. Todos estos 
alimentos están asequibles en las grandes ciudades, ¿pero están 
en la misma medida en nuestros pueblos?, ¿en nuestros barrios?, 
¿podemos influir en que estén más presentes en nuestras co-
munidades?, ¿tienen el poder adquisitivo para conseguirlos?, 
poseen medios de locomoción para acceder a los puntos de 
venta?, ¿tienen unos horarios y unos hábitos de vida que les 

permitan comprarlos y prepararlos?, ¿saben cómo manipular-
los para que sean apetecibles?, ¿forman parte de su forma de 
vida? El personal de medicina de familia tenemos toda esta 
información de nuestra zona básica y de nuestro paciente, y 
la tenemos que unir con nuestros otros conocimientos para 
ajustar la dieta a la persona que tenemos delante.

Un grupo a tener en cuenta es aquel con pocos recursos eco-
nómicos y que acude a los bancos de alimentos. Se sabe que 
los pacientes con menores ingresos económicos tienen una 
mayor prevalencia de obesidad y un menor acceso a alimentos 
sanos (inseguridad alimentaria). Los estudios indican que esta 
población12 refiere que no pueden permitirse económicamente 
una dieta equilibrada, y que los bancos de alimentos no les 
proporcionan alimentos sanos ni frutas y verduras, por lo que 
tienen una mayor ingesta de hidratos de carbono y presentan 
mayores tasas de enfermedad mental y estrés. Especialmente 
en las mujeres, donde esta asociación, así como la depresión, 
es más frecuente.

Dentro de los problemas de accesibilidad, un grupo cada vez 
mayor son los inmigrantes, donde las inequidades son impor-
tantes. Varios estudios realizados específicamente con población 
inmigrante en EEUU y Canadá han descrito varias barreras en 
estos pacientes para realizar una dieta sana, algunas son simila-
res a determinados colectivos autóctonos, como son los ingresos 
económicos, las condiciones laborales o de vivienda, las redes 
sociales, los horarios laborales o la asequibilidad; pero otras son 
más específicas como la dificultad de acceso a determinados 
alimentos (que formaban parte de su dieta habitual), su coste y 
no disponer de guías adecuadas a ellos13. Un estudio realizado 
con población general en Los Ángeles (EE. UU.) comprobó 
que el 13,5 % de la población tenía inseguridad alimentaria y 
nutritiva, siendo los pacientes de raza asiática los que poseen 
una mayor probabilidad de tenerla. En este estudio concluye-
ron que tener menos ingresos económicos, la raza asiática, ser 
joven y ser mujer incrementan el riesgo de presentar DM214.

CONCLUSIONES

El tratamiento dietético es uno de los pilares del tratamiento 
de la DM2, su objetivo es tanto la mejoría de los valores glucé-
micos como el control de los factores de riesgo cardiovascular 
y las comorbilidades asociadas. La dieta mediterránea es una de 
las que tiene más evidencias tanto en el tratamiento como en la 
prevención de la DM2, pero esta tiene que ser individualizada 
según las comorbilidades y los factores socioculturales como la 
edad, el sexo, el estilo de vida, las preferencias del paciente, la 
raza, la etnia, así como la accesibilidad a los alimentos.
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