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Importancia de los cambios de estilo de vida  
en pacientes con diabetes tipo 2
Francisco Javier Ortega Ríos
Médico de familia. Centro de Salud Campos-Lampreana. Villarrín de Campos (Zamora)

La diabetes mellitus (DM) es uno de los mayores retos 
sanitarios del siglo XXI. Ha habido grandes mejoras en el 
manejo de la enfermedad y ha disminuido la tasa de 
mortalidad y complicaciones. Estas buenas noticias, sin 
embargo, están ensombrecidas por el incremento absoluto de 
la DM y sus complicaciones en los países con menos recursos. 
La guerra contra la DM requiere atención concertada para la 
prevención y la expansión de la investigación global para 
informar mejor a la población con el fin de frenarla, pero 
también comprender la variación individual y poblacional 
respecto a la fisiopatología y fenotipos1.

La DM tipo 2 (DM2) se ha convertido en un enorme 
problema de salud pública, y la prevención de la DM es una 
cuestión apremiante. La modificación del estilo de vida es 
la más efectiva estrategia de prevención, pero es un recurso 
que de manera intensiva no es universalmente sostenible. 
Entre los fármacos disponibles, solo la metformina se ha 
demostrado eficaz, fácil de tomar, bien tolerada y coste-
efectiva, para ser utilizada en la prevención de la DM2 
(aunque no está autorizada para esta indicación en España). 

La intervención sobre el estilo de vida es parte del 
tratamiento inicial y el de mantenimiento de la DM2. Este 
abarca un plan saludable de alimentación, actividad física y, 
a menudo, medicación para lograr los objetivos de glucosa, 
lípidos y presión arterial. La educación del paciente y la 
práctica del autocuidado son también aspectos importantes 
en el manejo de la enfermedad3. 

La mayoría de personas con DM2 tienen sobrepeso 
u obesidad, y la pérdida de peso es una estrategia de 
tratamiento recomendada. Una revisión sistemática y 
metaanálisis mostró que la pérdida de peso para ser efectiva, 
en la mayoría de enfermos obesos con DM2, requiere 
intervenciones intensas (incluyendo restricción calórica 
y actividad física regular) y contacto frecuente con los 
profesionales de la salud. La terapia higienicodietética 

propone un patrón de dieta saludable, una ingesta energética 
reducida, actividad física regular, educación y soporte como 
estrategias primarias de tratamiento4. 

Conocidas las consecuencias adversas para la salud de 
la obesidad (incluyendo el riego de DM2 y enfermedad 
cardiovascular), se diseñó el ensayo Look AHEAD para 
probar la hipótesis de que una intervención intensiva sobre el 
estilo de vida para perder peso podría conseguir reducciones 
significativas en morbimortalidad cardiovascular entre los 
pacientes con DM2, en comparación con el control basado 
en soporte y educación. Tras cerca de 10 años de seguimiento 
no se redujo la morbimortalidad cardiovascular5, hecho que 
ha sido objeto de gran debate. 

En este número monográfico de nuestra revista 
(Diabetes Práctica), desarrollamos, de manera detenida, los 
conocimientos actuales sobre el beneficio de los cambios 
del estilo de vida en los pacientes diabéticos. Un diverso 
panel de reconocidos autores y especialistas en la materia 
recoge las últimas evidencias disponibles en aspectos tan 
importantes y variados como son la educación terapéutica 
básica, la alimentación en la persona diabética (en sus 
diferentes variedades, la fibra y los suplementos y las 
situaciones y poblaciones especiales) y el ejercicio físico 
(evidencias, efectos y recomendaciones).

Hemos tratado de reflejar las últimas recomendaciones 
basadas en la evidencia y aportar al mismo tiempo nuestra 
experiencia personal a la hora de tratar al enfermo con DM. 
Todo ello con un lenguaje sencillo y claro que de manera 
directa transmita a los profesionales de Atención Primaria 
(médicos y enfermeras) la importancia de implementar 
estos cambios en la vida de nuestros pacientes con el fin 
de darles más años a sus vidas o, en todo caso, más vida a 
sus años.

Espero que disfruten de la lectura.
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Educación terapéutica básica
Mercedes Galindo Rubio
Enfermera y educadora en diabetes, Servicio de Endocrinología y Nutrición, Hospital Clínico San Carlos, Madrid. 
Profesora asociada, Facultad de Enfermería, Fisioterapia y Podología, Universidad Complutense de Madrid

EDUCACIÓN TERAPÉUTICA EN DIABETES

La educación para el autocontrol de la persona con dia-
betes mellitus (DM) es un elemento clave del tratamiento. 
Los programas educativos estructurados han demostrado 
ser una herramienta eficaz para la optimización del control, 
la adherencia y la calidad de vida. 

Convivir con una enfermedad crónica puede resultar 
complicado, y más cuando el tratamiento puede ser de alta 
complejidad farmacológica, no farmacológica y de técnicas 
de autoanálisis y autocontrol, como en el caso de la DM, a 
la vez que se sabe que el inadecuado control tiene efectos 
adversos sobre la incidencia de complicaciones agudas y 
crónicas, peor calidad de vida y aumento de costes directos 
e indirectos de la enfermedad.

En los años setenta toma fuerza el concepto de «edu-
cación terapéutica», tanto dirigido a la DM tipo 1 como 
a la DM tipo 2, que se define como un proceso educati-
vo continuo cuyo objetivo es fortalecer a la persona con 
DM, sus familiares o cuidadores, para autogestionar su 
enfermedad.

La educación terapéutica o educación para la auto-
gestión del tratamiento (self-management education, en ter-
minología anglosajona)1,2 es un proceso educativo y, 
como tal, depende de los avances biomédicos, de los nue-
vos tratamientos, de las tecnologías desarrolladas en cada 
momento y de las ciencias y las técnicas educativas para 
saber qué educar y cómo educar. Tradicionalmente, la 
formación que los profesionales daban se dirigía a saber 
realizar el tratamiento prescrito y atender los síntomas de 
la enfermedad. Diferentes estudios pedagógicos han de-
mostrado que este método no es suficiente para que la 
persona cambie su comportamiento de salud y que me-
jorar estos resultados guarda relación con la metodología 
educativa empleada. Las actuales corrientes pedagógicas 

dirigen el foco a dar una «atención centrada en la persona 
y no en la enfermedad», a «individualizar según sus nece-
sidades», a «cambiar el método directivo por el reflexivo, 
el diálogo y el pacto». 

El objetivo es acompañar a la persona a fin de 
que esta, de forma voluntaria, cambie su compor-
tamiento y esté dispuesta a adquirir nuevas compe-
tencias, habilidades y actitudes para dirigir su trata-
miento con una óptima calidad de vida. 

DESARROLLO HISTÓRICO DE LA 
EDUCACIÓN TERAPÉUTICA EN  
DIABETES

En 1998 un grupo de expertos en educación, a petición 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS), definió la 
educación terapéutica como un proceso continuo y parte 
integral de la atención centrada en la persona2. 

Sin embargo, el énfasis del término «educación terapéu-
tica en diabetes» (ETD)3-5 es acuñado por el profesor Jean-
Philippe Assal en los años noventa. Con esta denominación 
se pretende reforzar dos ideas:

•	 Que es una enseñanza básicamente al servicio del 
tratamiento de la enfermedad.

•	 Que se trata de una disciplina científica y, por lo 
tanto, se encuentra sujeta a las leyes de la observa-
ción, la intervención, el cambio y la evaluación. 

Hablamos, por consiguiente, de ciencia y no solo de 
valoraciones altruistas y vocacionales de los profesionales 
de la salud. 

En la primera mitad del siglo XX se contó con la 
contribución de algunos pioneros que también habían se-
ñalado que había otra forma de entender el ejercicio de 
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la medicina, como Elliot Proctor Joslin, Robert Daniel 
Lawrence, Ernesto Roma, Jean Pirart, Raffaello Silvestrini 
y, en España, Rossend Carrasco i Formiguera. Todos ellos 
representaron un cambio sustancial en la relación profe-
sional-persona con DM al pasar de un estilo paternalis-
ta a un estilo que favorecía el desarrollo de una persona 
proactiva. 

El Diabetes Education Study Group (DESG) se creó 
al final de los años setenta. A lo largo de estos 30 años de 
existencia, ha agrupado a profesionales de la sanidad eu-
ropeos interesados en la educación de personas diabéti-
cas que han elaborado abundantes materiales (survival 
kits, teaching letters, etc.) dirigidos a profesionales para 
ayudarles en su tarea de educación. Asimismo, ha realiza-
do excelentes seminarios y cursos centrados en la aten-
ción integral en DM. En ellos, no solo se incluían los 
elementos clínicos y terapéuticos, sino también aspectos 
psicológicos, culturales y antropológicos, centrando el 
objetivo en la persona, más que en la enfermedad como 
entidad. 

Estos profesionales o grupos de profesionales plantea-
ron diferentes definiciones sobre lo que era la ETD: «El 
proceso con el que se facilita al paciente y a su familia 
el aprendizaje de habilidades y conocimientos necesarios 
para asumir una actitud adecuada, así como el apoyo para 
que puedan formar parte activa del tratamiento» o «Es un 
proceso necesario para asegurar la calidad del tratamiento» 
(DESG)6. 

Tipos de educación terapéutica

Más recientemente, aparece el concepto de empowerment 
o «capacitar o fortalecer» a la persona, cuyos pioneros 
fueron Robert Anderson y Martha Funnell (en Estados 
Unidos)7. Se refiere a un proceso en el que las personas 
adquieren un mayor control sobre las decisiones que 
afectan a su salud. La clave es permitir que sean las pro-
pias personas diabéticas las que tomen, principalmente, 
las decisiones en la gestión de su salud, basándose en la 
idea de que las personas están más motivadas para iniciar 
y mantener cambios en el comportamiento si la elección 
es propia, en lugar de si los cambios son establecidos por 
otros. Por tanto, el objetivo no es cambiar la conducta 
personal para adaptarla a las recomendaciones (cumpli-
miento o adherencia), sino generar una decisión com-
partida basada en la confianza y el respeto. Escuchar sin 
juzgar implica respeto, reafirma la validez de su expe-

riencia y genera automotivación. La actitud no crítica 
sirve de espejo para que las personas se vean a sí mismas 
como realmente son.

PROGRAMAS ESTRUCTURADOS

Según las sociedades científicas, los aspectos que ca-
racterizan un programa educativo estructurado son los 
siguientes8: 

•	 Comprende un plan de estudios estructurado, acor-
dado y escrito.

•	 Es impartido por educadores formados.
•	 Tiene una calidad asegurada.
•	 Existe una evaluación adecuada del programa.

Cuando planificamos un programa de ETD, defini-
mos objetivos de conocimientos y competencias. Estos 
contenidos los enmarcamos dentro de los estándares refe-
renciados por las sociedades científicas (American Diabetes 
Association [ADA], National Institute for Health and 
Care Excellence [NICE] y el propio Ministerio de Sani-
dad, Servicios Sociales e Igualdad). Consensuar progra-
mas comunes por parte de los profesionales que hacemos 
ETD tiene el beneficio de transmitir los mismos criterios y los 
mismos contenidos para conseguir unificar las competen-
cias que deben adquirir las personas con DM y sus fami-
lias o cuidadores. 

La tabla 1 refleja las conductas de autocuidado de la 
American Association of Diabetes Educator (AADE).

Objetivos y características de los programas 
estructurados

Recomendaciones9,10

•	 La educación estructurada en DM debe im-
partirse en las siguientes circunstancias:
–	 En el momento del diagnóstico (educación de 

supervivencia). 
–	 En el período que sigue al diagnóstico (educa-

ción de profundización y refuerzo).
–	 A largo plazo: con ocasión de revisiones periódi-

cas sobre autocuidados y necesidades educativas, 
con el cambio de tratamiento, según se logren o 
no los objetivos acordados entre la persona y el 
profesional.
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•	 La educación estructurada en DM debe im-
partirse a las siguientes personas:
–	 Todas las personas con diagnóstico de DM.
–	 Los padres y cuidadores en los casos en los 

que exista dependencia por razones de edad o 
discapacidad.

–	 Las personas que constituyen el entorno escolar 
de los niños o jóvenes: profesores, cuidadores, etc.

Aspectos que debe incluir la educación 
estructurada sobre diabetes

•	 Personas con DM y competencias educativas 
de seguridad o supervivencia (en el comienzo):
–	 Evaluar sus conocimientos sobre la DM, actitu-

des, necesidades, recursos y habilidades.
–	 Qué es la DM. 
–	 Qué es la glucosa y objetivos de glucemia. 
–	 Consejos dietéticos básicos.
–	 Actividad física.
–	 Características y acción del fármaco prescrito 

(aprendizaje de la técnica si es inyectable).
–	 Complicaciones agudas (hiperglucemia e hipo-

glucemia y glucagón).
–	 Importancia del autoanálisis como herramienta 

educativa y técnica (si procede).
•	 Personas con DM y competencias educativas 

(nivel básico):
–	 Repercusiones psicológicas de la DM: iden-

tificación de creencias previas, temores y 
expectativas.

–	 Evaluar los conocimientos sobre la DM, acti-
tudes, necesidades, recursos y habilidades.

–	 Qué es la DM. Tipos de DM. Evolución natural 
de la DM tipo 2.

–	 Síntomas de la DM.

–	 Qué es la glucosa y objetivos de glucemia. 
Cuáles son las cifras objetivo de hemoglobina 
glucosilada. 

–	 Técnicas de la inyección de insulina y glucagón 
(si procede).

–	 Técnicas de autoanálisis de sangre capilar con 
el medidor de glucosa y de medición de ceto-
nuria e interpretación de resultados (si procede).

–	 Consejos dietéticos básicos. Método basado en 
directrices: se basa en directrices simplificadas 
que permitan reconocer los alimentos represen-
tativos de cada uno de los principios inmediatos. 

–	 Método de recuento de hidratos de carbono: en 
el primer nivel o básico se introduce el concep-
to de hidratos de carbono como componente 
de las comidas capaz de incrementar los niveles de 
glucosa. La cantidad de hidratos de carbono 
aportados en la dieta es el principal nutriente 
que afecta al nivel de glucemia posprandial, y 
la atención a la cantidad de hidratos de carbo-
no y a su distribución puede mejorar el control 
metabólico.

–	 Según las características de la persona, se puede 
avanzar para reconocer las causas de la hiperglu-
cemia en respuesta a las variables de ejercicio, 
ingesta de hidratos de carbono o tratamiento 
farmacológico, y para realizar modificaciones en 
la dieta para corregir la hiperglucemia. 

–	 Acción y perfil de insulina, técnica de insuliniza-
ción, relación de la insulina con la alimentación 
y el ejercicio.

–	 Actividad física: en pacientes con DM tipo 2 
se aconseja la realización de ejercicio físico 
regular y continuado, de intensidad aeróbica 
o anaeróbica, o preferiblemente una combi-
nación de ambas. La frecuencia recomendada 
es de tres sesiones semanales en días alternos, 

Tabla 1. Conductas de autocuidado AADE7™

La American Association of Diabetes Educators (AADE) ha desarrollado AADE7 SelfCare BehaviorsTM para trabajar y pactar con el 
paciente las competencias necesarias relacionadas con estas conductas: 

1. Alimentación saludable (healthy eating)

2. Actividad física (being active)

3. Monitorización (monitoring)

4. Tomar los medicamentos (taking medication)

5. Resolución de problemas (problem solving)

6. Reducción de riesgos (reducing risk)

7. Afrontamiento saludable (healthy coping)
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progresivas en duración e intensidad y, preferi-
blemente, supervisadas. 

–	 Complicaciones agudas (hipoglucemia [gluca-
gón] e hiperglucemia). 

–	 Enfermedades intercurrentes y situaciones 
especiales.

–	 Importancia del autoanálisis como herramienta 
educativa y concepto de autoanálisis, control de 
cetonemia.

–	 Individualizando las necesidades de la persona se 
abordará la prevención del pie diabético (hábitos 
higiénicos, tipos de zapatos, etc.).

Asimismo, la última revisión de los estándares de cali-
dad en educación de la ADA 2012 incorpora la atención 
educativa no solo en la atención a la DM, sino también en la 
prediabetes. 

El 5 de junio de 2015, dentro de la conferencia de pren-
sa de la 75.ª edición de las Sesiones Científicas Anuales de 
la ADA, se presentó un posicionamiento conjunto de tres 
organizaciones de DM, la ADA, la AADE y la Academy of 
Nutrition and Dietetics. Esta declaración se centra en las 
necesidades particulares de las personas con DM tipo 211 
(tablas 2 y 3).

Tabla 2. Apoyo y educación para la autogestión del tratamiento de la diabetes (DSME/S) en adultos con diabetes mellitus tipo 2: 
algoritmo de cuidado

La American Diabetes Association y sus Standards of Medical Care in Diabetes recomiendan que se evalúe y trate al paciente en 
cuanto a:

Nutrición  
Dietista especializado en  

terapias mediconutricionales

Educación  
DSME/S

↓

Salud emocional  
Profesional de salud mental,  

si se requiere

4 ocasiones críticas para la evaluación, aportación y ajuste del DSME/S

1 
En el diagnóstico

2  
Evaluación anual de la 
educación, nutrición y 

necesidades emocionales

3  
Cuando nuevos factores 
complican la autogestión  

del tratamiento

4  
Cuando ocurren transiciones  

en la atención médica

Cuándo el especialista o el proveedor de atención médica debe considerar la opción de remitir al paciente

• �Paciente con diagnóstico 
reciente. Todos los individuos 
con diagnóstico de diabetes 
mellitus tipo 2 deben recibir 
DSME/S

• �Asegurarse de que tanto  
la salud emocional como 
nutritiva se tratan de forma 
apropiada en la educación  
o se tratan por separado

• �Necesidades de revisión  
de conocimientos, técnicas  
y comportamientos

• �Diabetes de larga duración 
con una educación previa 
limitada

• �Cambios en la medicación, 
actividad o ingesta  
nutritiva

• �Hemoglobina glucosilada 
fuera de objetivo

• �Mantener resultados  
o hiperglucemias sin 
explicación aparente

• �Embarazo o planificación  
de gestación

• �Apoyo para la consecución  
y sustentación de cambios  
en el comportamiento

• �Peso y otras preocupaciones 
nutricionales

• �Nuevas situaciones  
cotidianas y conflictivas

Cambios en:
• �Afecciones como nefropatías 
o ictus, necesidad de 
corticosteroides o una  
pauta terapéutica complicada

• �Limitaciones físicas como  
la deficiencia visual,  
problemas de destreza o 
restricciones de movilidad

• �Factores emocionales  
como la ansiedad o  
la depresión clínica

• �Necesidad básicas como 
el acceso a alimentos, 
limitaciones económicas

Cambios en:
• �Situaciones como paciente 

interno o en rehabilitación,  
o que ahora vive solo

• �Equipo de atención médica
• �Cobertura del seguro médico 

que ocasiona modificaciones 
en el tratamiento

• �Cambios relacionados  
con la edad que afectan  
a la cognición, al cuidado 
personal, etc.
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Tabla 3. Algoritmo de apoyo y educación para la autogestión del tratamiento de la diabetes (DSME/S): pautas de actuación

4 ocasiones críticas para la evolución, suministro y ajuste del DSME/S

En el diagnóstico Evaluación anual de  
la educación, nutrición  

y necesidades emocionales

Cuando nuevos factores 
complican la autogestión  

del tratamiento

Cuando ocurren transiciones  
en la atención médica

Médico de Atención Primaria/endocrino/equipo de asistencia clínica: puntos de enfoque y pautas de actuación

• �Responder preguntas y ofrecer 
apoyo emocional con respecto  
al diagnóstico

• �Aportar una descripción general del 
tratamiento y de sus objetivos

• �Enseñar técnicas de supervivencia 
dirigidas a los requisitos inmediatos 
(uso seguro  
de medicación, tratamiento de 
hipoglucemias, introducción  
a pautas de alimentación, etc.)

• �Identificar y discutir recursos para la 
educación y el apoyo en curso

• �Remitir a DSME/S y terapia 
mediconutricional

• �Evaluar todas las áreas de la 
autogestión del tratamiento

• �Revisar las técnicas de 
resolución de problemas

• �Identificar los puntos fuertes 
y los retos de vivir con 
diabetes

• �Identificar la presencia de 
factores que afecten a la 
autogestión del tratamiento 
de la diabetes y lograr 
objetivos relativos al 
tratamiento  
y al comportamiento

• �Discutir los efectos de las 
complicaciones y de los 
éxitos del tratamiento  
y de su autogestión

• �Desarrollar un plan de 
transición de la diabetes

• �Comunicar el plan de 
transición a los miembros 
nuevos del equipo de 
atención médica

• �Establecer un seguimiento 
regular del DSME/S

Educación para la diabetes: puntos de enfoque y medidas de actuación

Evaluar las influencias culturales,  
las creencias sobre la salud, el 
conocimiento actual, las limitaciones 
físicas, el apoyo familiar, la situación 
económica, el historial médico,  
la alfabetización y el cálculo para 
determinar qué contenido ofrecer  
y cómo ofrecerlo:
• �Medicamentos: opciones, acción, 

dosis y efectos secundarios
• �Controles de glucosa: cuándo 

hacerlos, interpretación y uso  
de los patrones de glucosa para  
la autorregulación

• �Actividad física: seguridad, metas  
a corto y largo plazo, 
recomendaciones, etc.

• �Prevención, detección y tratamiento 
de complicaciones agudas y 
crónicas

• �Nutrición: plan de alimentación, 
planificación de comidas, compra de 
alimentos, preparación de comidas, 
porciones de alimentos, etc.

• �Reducción de riesgos: dejar de 
fumar, cuidados del pie

• �Desarrollar estrategias personales 
dirigidas a temas y preocupaciones 
psicosociales

• �Desarrollar estrategias personales 
para promover cambios en la salud 
y el comportamiento

• �Revisar y reforzar los 
objetivos del tratamiento 
y las necesidades de su 
autogestión

• �Enfatizar la prevención  
de complicaciones y 
promover la calidad de vida

• �Discutir cómo adaptar  
el tratamiento de la diabetes 
y su autogestión a las nuevas 
situaciones cotidianas 
conflictivas

• �Apoyar los esfuerzos por 
sustentar cambios en el 
comportamiento inicial  
y lidiar con las cargas 
actuales de la diabetes

• �Ofrecer asistencia para  
la provisión de técnicas de 
cuidado personal en un 
esfuerzo por retrasar  
la progresión de la 
enfermedad y prevenir 
nuevas complicaciones

• �Ofrecer/remitir al apoyo 
emocional de la depresión  
y aflicción ocasionadas por 
la diabetes

• �Desarrollar y apoyar 
estrategias personales 
para los cambios en 
el comportamiento 
y mecanismos de 
afrontamiento

• �Desarrollar estrategias 
personales para amoldarse 
a las limitaciones físicas o 
sensoriales, adaptándolas 
a las nuevas demandas de 
la autogestión; promover 
también cambios en la salud 
y el comportamiento

• �Identificar las adaptaciones 
necesarias en la autogestión 
del tratamiento de la diabetes

• �Apoyar las técnicas de 
autogestión de tratamiento 
independiente y la 
autoeficacia

• �Identificar el nivel de 
importancia de otros tipos de 
afectación y facilitar  
la educación y el apoyo

• �Ayudar a la hora de hacer 
frente a retos que afecten  
al nivel de actividad normal,  
la capacidad de 
funcionamiento, las creencias 
de salud o la sensación de 
bienestar

• �Maximizar la calidad de vida 
y el apoyo emocional del 
paciente (y de su familia)

• �Proporcionar educación  
a otras partes involucradas  
en la asistencia

• �Establecer una comunicación 
y planes de seguimiento 
con los proveedores de la 
asistencia médica, la familia y 
otras partes pertinentes
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La dieta es uno de los pilares básicos en el trata-
miento de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Hasta 
hace pocos años las principales sociedades científicas 
aconsejaban una dieta con un bajo contenido en gra-
sa pero un alto contenido en hidratos de carbono. La 
American Diabetes Association (ADA), en la última 
edición de los estándares para el tratamiento de la dia-
betes mellitus (DM)1, recomienda una dieta individua-
lizada, en cuanto a la distribución de los macronutrien-
tes, acorde con las preferencias personales y las metas 
de control metabólico, sin un contenido preestableci-
do de hidratos de carbono. Sugiere que estos deben 
provenir generalmente de verduras, cereales integrales 
y legumbres, siguiendo las directrices generales dadas 
para la población general. En cuanto a la ingesta de 
grasas, aconseja prestar más atención a la calidad que a 
la cantidad y aboga por una distribución de estas típica 
de una dieta mediterránea (DMED), todo ello con un 
nivel de evidencia B.

Por otra parte, debemos tener en cuenta que no come-
mos alimentos o nutrientes de forma aislada. Al tomarlos 
en combinación pueden presentar sinergias que mejoran 
sus efectos beneficiosos. Así, en los últimos años se prefie-
re hablar de patrones dietéticos definidos como la com-
binación de alimentos y bebidas que constituye la ingesta 
completa diaria de un individuo a lo largo del tiempo y 
no de alimentos aislados.

DIETA MEDITERRÁNEA  
Y CONTROL GLUCÉMICO

El efecto de la DMED en el metabolismo hidrocar-
bonado tiene una evidencia amplia. Múltiples estudios 
de cohortes han hallado un efecto preventivo sobre la 
incidencia de DM2 con esta dieta. Un metaanálisis rea-
lizado por Koloverou et al.2 en 2014 con un ensayo clí-

nico y nueve cohortes encontró una disminución del 
riesgo de desarrollar DM entre aquellos participantes 
con mayor adhesión a la DMED de un 23 % (intervalo 
de confianza [IC] del 95 %: 11-34). Estos resultados se 
mantenían en el análisis de subgrupos realizado según la 
región geográfica, el número de variables de ajustes y el 
riesgo previo de los participantes. Un ensayo clínico3 
llevado a cabo en nuestro medio en pacientes con ries-
go elevado de desarrollar DM, con una intervención 
basada en la DMED, encontró una disminución del 
riesgo de desarrollar DM de un 36 %. El análisis de los 
3541 participantes sin DM al inicio del estudio en el 
ensayo PREDIMED observó una reducción del riesgo 
de desarrollar DM de un 40 % en el grupo de DMED 
suplementado con aceite de oliva4.

Aunque menos numerosos, también tenemos estu-
dios sobre control glucémico en casos ya diagnostica-
dos. Un ensayo clínico realizado por Esposito et al.5 en 
pacientes con DM2 de nuevo diagnóstico asignados a 
DMED, tras cuatro años de seguimiento, encontró una 
hazard ratio (HR) de 0,70 (IC del 95 %: 0,59-0,90) de 
necesitar fármacos para el control, tras ajustar por pér-
dida de peso, al comparar con una dieta baja en grasa 
(< 30 % de las calorías en forma de grasas). Además, los 
pacientes asignados al grupo de intervención tenían 
mejores niveles de hemoglobina glucosilada (HbA1c): 
–0,4 (IC del 95 %: de –0,4 a –0,1), sensibilidad a la in-
sulina y de adiponectina en sangre. Los participantes en 
ambos grupos no presentaron diferencias en cuanto a 
la disminución y mantenimiento de su ingesta calórica.

Otro ensayo clínico realizado por Elhayany et al.6, 
tras un año de seguimiento, obtuvo una reducción de 
HbA1c en el grupo de DMED baja en hidratos de car-
bono superior (de 8,3 a 6,3) a la alcanzada con el grupo 
que seguía la dieta recomendada por la ADA en 2003 
(de 8,3 a 6,7; p < 0,022) y también consiguió una mayor 

La alimentación en la persona con diabetes:  
la dieta mediterránea
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disminución de la glucemia en ayunas (77,29 frente a 
55,3 mg/dl), pero sin obtener significación estadística 
(p = 0,087).

Un metaanálisis realizado por Ajala et al.7 en 2013 
comparó 20 ensayos clínicos con diferentes interven-
ciones dietéticas para la mejora del control glucémico. 
Todos ellos hallaron mejores resultados en el grupo de 
intervención que en el grupo control, con reducciones 
de la HbA1c del 0,12 % (p = 0,04), 0,14 % (p = 0,008), 
0,28 % (p < 0,001) y 0,41  % (p < 0,001), para dieta 
baja en hidratos de carbono, dieta con índice glucémi-
co bajo, dieta hiperproteica y DMED, respectivamente. 
Se observó una mayor reducción de HbA1c en los es-
tudios con DMED.

Otro metaanálisis publicado en 20158 analizó nue-
ve ensayos clínicos que comparaban DMED con dieta 
control para el control de la glucemia, y se constató 
un disminución de la HbA1c a favor de la DMED de 
medio punto (IC del 95 %: de –0,46 a –0,14) y de la 
glucemia en ayunas de 13 mg/l (IC del 95 %: 3,78-
22,34), con una disminución de la insulinemia de 
0,55 μU/ml.

DIETA MEDITERRÁNEA Y CONTROL  
DE FACTORES DE RIESGO  
CARDIOVASCULAR 

Un buen control del paciente diabético no consiste solo 
en el control de la glucemia en ayunas o de la HbA1c. El 
control del resto de los factores de riesgo cardiovascular 
(RCV) es tan o más importante que el control de la glu-
cemia, y la DMED se ha mostrado eficaz también en el 
control de estos factores de RCV.

Hay suficiente bibliografía que relaciona un mejor 
control de los factores de RCV con la DMED, tanto 
en estudios de cohortes como en ensayos. Algunos inclu-
yen un elevado número de pacientes con DM9,10. En la 
tabla 1 podemos ver resumidos los principales hallazgos 
de varios ensayos clínicos y dos metaanálisis que publican 
estos resultados.

Algunos estudios adicionales sugieren que la interven-
ción con DMED hace desaparecer el efecto perjudicial de 
la obesidad sobre el RCV11. 

DIETA MEDITERRÁNEA Y  
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Pocos trabajos han estudiado la relación entre la DMED 
y la enfermedad cardiovascular (ECV) en el paciente diabé-
tico. En el ensayo clínico PREDIMED, cuya variable de-
pendiente era un evento compuesto de infarto agudo de 
miocardio, accidente cerebrovascular y mortalidad cardio-
vascular, al analizar a los pacientes con o sin DM2, tras una 
media de 4,8 años de seguimiento, se comprobó que no 
había diferencias en cuanto a la HR entre ellos. En aquellos 
con DM2 incluidos en el grupo de DMED suplementada con 
aceite de oliva se observó una HR de 0,69 (IC del 95 %: 
0,50-0,97)12.

Otro ensayo clínico realizado en diabéticos, el estudio 
Look AHEAD13, no encontró diferencias estadísticamente 
significativas entre el grupo de intervención (dieta baja 
en grasa y calorías con objetivo de pérdida de peso) y el 
grupo control (tratamiento habitual) para un desenlace 
primario similar al del estudio PREDIMED, a pesar de 
conseguir una pérdida de peso superior en el grupo inter-
vención y un mejor control de la mayoría de los factores 

Tabla 1. Relación entre la dieta mediterránea y los principales factores de riesgo cardiovascular

Seguimiento PAS PAD HDL TG Peso Cintura

Estruch et al.9 (50 % DM2) 3 meses = =

Toledo et al.10 (50 % DM2) 4,8 años

Esposito et al.5 1 año

Esposito et al.5 4 años ↓ ↓ ↓ ↓

Elhayany et al.6 1 año  NR NR = =

Huo et al.8 Metaanálisis ↓ ↓ NR

Ajala et al.7 Metaanálisis NR NR NR

 disminución o aumento con significación estadística. ↓ tendencia sin significación. = sin cambios. NR: no publicado.
HDL: lipoproteínas de alta densidad; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica; TG: triglicéridos.
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de riesgo. No debemos olvidar que el ensayo PREDIMED 
no tenía como objetivo la pérdida de peso.

En cuanto a las complicaciones microvasculares de la 
DM2, el ensayo PREDIMED, tras una mediana de seis 
años de seguimiento, observó una disminución de retino-
patía diabética del 44 % en el grupo de DMED y aceite 
de oliva14, aunque no halló asociación con la insuficiencia 
renal.

EPIGENÉTICA

Un estudio15 ha constatado que el efecto protector so-
bre el desarrollo de DM que se había descrito para el alelo 
G del gen CLOCK-rs4580704 solo se expresa en los gru-
pos de intervención con DMED del estudio PREDIMED 
y no en el grupo control, lo que parece indicar una clara 
interrelación entre esta dieta y el gen.

ALIMENTOS QUE FORMAN  
LA DIETA MEDITERRÁNEA

Pero ¿qué es la DMED? Podríamos definirla como la 
dieta que se realizaba en los países de la ribera del Medi-
terráneo en los años sesenta. El primero en hablar de ella 
fue Ancel Keys16, cuando al finalizar los años sesenta visitó 
Nápoles y Madrid. Comprobó cómo se alimentaban en 
estas comunidades, con una incidencia de ECV increíble-
mente baja. Esta dieta difería ligeramente según la región 
del Mediterráneo, pero en general tenía unas característi-
cas comunes: la primera es que es una dieta rica en fibra 
basada en verduras y frutas, baja en carnes, al igual que las 
otras dietas que se han postulado como cardiosaludables, 
pero con una gran diferencia: su alto contenido en grasa 
(alrededor del 40 %). Estas grasas son mayoritariamente 
ácidos grasos monoinsaturados procedentes del aceite de 
oliva (alrededor de un 20 % de las calorías).

Con posterioridad, en los años noventa y con los 
primeros resultados del estudio de los siete países17 (un 
estudio ecológico), se corroboraron estas diferencias. 
La menor mortalidad se observó en Japón (la zona con 
más baja ingesta de grasas de todo el estudio) y en Cre-
ta (una región mediterránea con una alta ingesta de 
grasas).

En esta época se intentó definir mejor las caracterís-
ticas de esta dieta y comprobar su relación con la mor-

talidad. El primero de estos estudios se realizó en Gre-
cia: Antonia Trichopoulou18 propuso la primera 
definición operativa para comprobar la relación entre la 
DMED y la morbimortalidad: un índice de 8 puntos 
que se publicó en el año 1995 y se asoció a menor mor-
talidad. Este índice otorgaba un punto a aquellos parti-
cipantes con un consumo de legumbres, cereales, frutas 
y nueces, verdura y la relación ácidos grasos monoinsa-
turados/grasas saturadas por encima de la mediana de la 
población en estudio, un consumo de carnes y produc-
tos lácteos por debajo de esta y un consumo moderado 
de alcohol. Ninguno de estos componentes por separa-
do se asoció a mortalidad excepto el consumo elevado 
de lácteos. Desde entonces se han realizado estudios 
con variaciones de este mismo score19. Pero estos índices 
a posteriori que utilizan como punto de corte la mediana 
de consumo encontrada en la población estudiada tie-
nen una gran variabilidad según la población estudiada, 
con lo que difícilmente son comparables y resultan 
poco operativos.

Teniendo en cuenta estos y algunos otros estudios so-
bre alimentos presentes en la DMED que habían mostra-
do su beneficio para la salud, en el año 2003 se elaboró un 
cuestionario para el estudio PREDIMED, compuesto por 
14 puntos (tabla 2).

Con posterioridad, la Fundación Dieta Mediterrá-
nea (dietamediterranea.com) elaboró la pirámide de la 
DMED (figura 1).

CÓMO ACONSEJAR EN NUESTRA CONSULTA 
LA DIETA MEDITERRÁNEA

Necesitamos una herramienta que nos ayude a valo-
rar el grado de adecuación de nuestros pacientes a esta 
dieta de forma rápida en las consultas, que nos permita 
un rápido feedback y una evaluación posterior de los re-
sultados obtenidos. Los índices a posteriori no nos ayudan 
a efectuar recomendaciones dietéticas dado que se ela-
boran mirando las medianas de consumo de la población 
estudiada. Pocas escalas de DMED se han realizado y se 
han validado20: el Brief Mediterranean Dietary Screener y el 
Mediterranean Diet Adherence Screener (MEDAS); este úl-
timo (diseñado para el estudio PREDIMED) es de fácil 
acceso (www.predimed.es) y no solo se ha validado, sino 
que también se ha probado ampliamente para aconsejar 
la dieta: tanto en el ensayo PREDIMED como en el 
DE-PLAN-CAT.
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En la figura 1 se representa este cuestionario que 
reúne las características comentadas anteriormente. Es 
importante recordar que un aumento en dos puntos en 
cualquiera de las escalas de DMED disminuye de forma 
significativa la morbimortalidad cardiovascular.

POSIBLES MECANISMOS POR LOS  
QUE LA DIETA MEDITERRÁNEA ES 
BENEFICIOSA PARA LOS PACIENTES  
CON DIABETES

Los mecanismos específicos por los que la DMED es 
beneficiosa tanto para el control del metabolismo hidrocar-
bonado como para la disminución de la principal compli-
cación de la DM (la ECV) no se conocen totalmente.

Parecen contribuir de manera importante en el de-
sarrollo de la aterosclerosis tanto la inflamación crónica 
de bajo grado como el estrés oxidativo, especialmente la 
oxidación del colesterol ligado a lipoproteínas de baja 
densidad. Un metaanálisis encontró21 que tanto la pro-
teína C ultrasensible como otros marcadores de inflama-
ción disminuían significativamente más con la DMED 
que con otras dietas. Varios subestudios del estudio 

PREDIMED han encontrado un efecto antioxidante 
con la intervención22.

Los más conocidos entre los constituyentes bioactivos 
de la DMED (ácidos grasos monoinsaturados, hidratos de 
carbono complejos y fibra, proteínas vegetales, minerales, 
fitoesteroles y polifenoles) parecen interactuar para afectar 
positivamente a varios caminos metabólicos en el riesgo 
del síndrome metabólico, la DM2 y la ECV. En la tabla 3 
podemos ver algunos de estos efectos.

Podríamos pensar que la DMED produce aumento 
de peso, dado que dos de sus alimentos principales (el 
aceite de oliva y los frutos secos) son alimentos altamente 
energéticos; sin embargo, muchos estudios han observado 
que no solo la DMED previene de la ganancia de peso 
más que otras dietas, sino que, además, ni el consumo de 
aceite de oliva ni de frutos secos produce un aumento 
significativo de este23.

No debemos olvidar que la DMED tiene algunas otras 
características que no son solo los alimentos en sí. Se ca-
racteriza por la ingesta de verduras de temporada y de 
nuestro entorno. Nuestros mercados siguen teniendo una 
gran cantidad de alimentos frescos, no envasados.

Tabla 2. Componentes de la dieta mediterránea (Mediterranean Diet Adherence Screener [MEDAS]-14)

Pregunta Criterio para 1 punto

1. ¿Usa el aceite de oliva como principal grasa para aliñar y para cocinar? Sí

2. ¿Cuánto aceite consume usted al día? ≥ 4 cucharadas

3. ¿Cuántas raciones de verduras consume en un día? (1 ración = 200 g) ≥ 2 (≥ 1 crudo)

4. ¿Cuántas piezas de fruta (incluyendo zumos naturales) consume al día? ≥ 3

5. �¿Cuántas raciones de carnes rojas, hamburguesas o productos cárnicos (salchichas, por ejemplo)  
consume al día? (1 ración = 100-150 g)

< 1

6. ¿Cuántas raciones de mantequilla, nata o crema consume al día? (1 ración = 12 g) < 1

7. ¿Cuántos dulces o bebidas carbonatadas consume al día? < 1

8. ¿Cuánto vino bebe a la semana? ≥ 7 vasos

9. ¿Cuántas raciones de legumbre consume a la semana? (1 ración = 150 g) ≥ 3

10. �¿Cuántas raciones de pescado o marisco consume a la semana? (100-150 g de pescado, 4-5 piezas  
o 200 g de marisco)

≥ 3

11. �¿Cuántas veces por semana consume dulces o pasteles industriales (no caseros) como magdalenas, 
bizcochos, galletas o flanes?

< 1

12. ¿Cuántas raciones de frutos secos consume por semana? (1 ración = 30 g) ≥ 3

13. ¿Consume preferentemente pollo, pavo o conejo en lugar de ternera, cerdo, cordero o salchichas? Sí

14. �¿Cuántas veces por semana consume pasta, arroz u otros alimentos acompañados de sofrito de tomate 
hecho en casa con tomate, cebolla, puerro o ajo y aceite de oliva?

≥ 2
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Pero además forma parte de un estilo de vida: la co-
mida forma parte de un acto social, se realizan gran can-
tidad de actividades al aire libre y en la mayoría de estos 
países se respeta la siesta, que no se puede separar de los 
efectos beneficiosos de la dieta.

CONCLUSIONES

Tenemos una dieta, adaptada a nuestro medio, de 
la que disponemos de evidencias de nivel A sobre la 

mejora del perfil glucémico y la sensibilidad a la in-
sulina tanto en pacientes con prediabetes como con 
DM, que nos ayuda a disminuir los otros factores de 
RCV y que ha demostrado que reduce la incidencia 
de eventos cardiovasculares y otras complicaciones de 
la DM.

Tenemos, asimismo, una herramienta para trabajar 
esta dieta en nuestras consultas, fácil y rápida, que ha 
demostrado su utilidad para dar consejo y aumentar la 
adhesión a la DMED.

Figura 1. Pirámide de la Fundación Dieta Mediterránea

1.	 Aceite de oliva, la grasa principal

2.	 Aceite de oliva ≥ 4 cucharas/día

3.	 Verduras ≥ 2 veces/día

4.	 Frutas ≥ 3 veces/día

5.	 Carne roja < 1/día

6.	 Mantequilla, margarina < 1/día

7.	 Bebidas azucaradas < 1/día

8.	 Vino ≥ 7 vasos/semana

9.	 Legumbres ≥ 3/semana

10.	 Pescados y mariscos ≥ 3/semana 

11.	 Pasteles y dulces < 3/semana

12.	 Frutos secos ≥ 3/semana

13.	 Carne blanca > carnes roja

14.	 Sofrito > 2 veces/semana
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Tabla 3. Componentes de la dieta mediterránea relacionados con la diabetes mellitus tipo 2

Componente Efectos demostrados

Alto contenido en fibra (soluble e insoluble) • Enlentece el vaciado gástrico
• Reduce la glucemia posprandial
• �Mejora la resistencia a la insulina
• Reduce los niveles de colesterol

Alto contenido en ácidos grasos vegetales: aceite de oliva, 
frutos secos y verduras

• �Disminuye la resistencia a la insulina
• Mantiene el peso corporal
• Reduce la grasa abdominal
• �Disminuye la presión arterial y los triglicéridos

Alto contenido en polifenoles • Reduce la adiposidad
• Mejora la función endotelial
• �Mejora el metabolismo de los lípidos
• �Disminuye la agregación plaquetar

Consumo moderado de vino • �Aumenta la sensibilidad a la insulina
• �Aumenta los niveles plasmáticos de adiponectina
• �No produce cambios en el factor de necrosis tumoral α

Consumo de esteroles (fitoesteroles): aceite de oliva, frutos 
secos, etc.

• �Disminuye la absorción de colesterol
• �Disminuye modestamente los triglicéridos

Bajo consumo de carnes rojas • �Disminuye el riesgo de desarrollar diabetes

Minerales: alto contenido en K+, Mg2+, Ca2+ y bajo contenido 
en Na+

• �Aumenta la sensibilidad a la insulina
• �Disminuye la incidencia de diabetes
• �Mejora el control de la presión arterial
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Dieta baja en hidratos de carbono o hipoglucídica
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INTRODUCCIÓN

Las diferentes sociedades científicas aconsejan un gran 
abanico de posibilidades para el tratamiento nutricional de 
la obesidad y la diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Esta gran 
variedad de dietas, por un lado, enriquece las posibilidades 
terapéuticas nutricionales, pero, por otro, puede conducir a 
cierta confusión, tanto para el paciente como para el pro-
fesional que las aconseja. Asimismo, la mayoría de estudios 
en pacientes con DM2 o riesgo cardiovascular (RCV) en 
general hace mención a «la dieta», sin definir ni concretar 
a qué tipo de dieta se está haciendo referencia, de manera 
que se introduce un importante sesgo en los resultados de 
dichos estudios. De hecho, algunas de ellas guardan cierta 
contradicción. En este sentido, una de las pocas verdades 
absolutas en nutrición es que solo hay tres nutrientes esen-
ciales (proteínas, grasas y glúcidos); por tanto, el cambio en 
la proporción de uno de ellos comportará necesariamente 
el cambio en la cantidad de los otros dos. Como se puede 
observar en las diferentes dietas que se ofrecen, tanto una 
dieta vegetariana como la dieta baja en grasas serán ri-
cas en glúcidos y bajas en proteínas y grasas; sin embargo, 
una dieta hipoglucídica (DHg) comportará exactamente 
lo contrario, de forma que aconsejará un mayor consumo 
de grasas y proteínas y, por tanto, menor proporción de 
glúcidos. Esta revisión pretende destacar las principales ca-
racterísticas y propiedades de esta última.

PERSPECTIVA HISTÓRICA

La idea de reducir glúcidos en el tratamiento de la 
DM2 no es nueva; sin duda, era el único tratamiento de 
que disponíamos antes de la era insulínica1. Pero quizá 
nace de la mayor controversia en nutrición, que toda-
vía perdura en nuestros días, desde los años sesenta, con 
el estudio de los Siete Países2 (1958-1970), cuyo autor 
(Ancel Keys, defensor a ultranza de eliminar las grasas y 

reducir calorías en la dieta) se enfrentó a John Yudkin 
(ambos catedráticos de nutrición), quien, tras revisar di-
cho estudio y aportar otros, sugirió que son los glúcidos 
los que se deben reducir, para una correcta alimentación, 
en caso de obesidad3. Estadounidense el primero, bri-
tánico de origen ruso el segundo, grasas o azúcares, la 
controversia sigue abierta.

En 1962 se publicó la dieta del esquimal4, que llamaba 
la atención sobre el buen grado de salud y la baja inci-
dencia de enfermedad cardiovascular en la población inuí, 
la cual se alimentaba básicamente de proteínas y grasas, 
con un contenido en glúcidos francamente bajo. Poste-
riormente, en 1985 se hizo referencia a la dieta del pa-
leolítico5, argumentando que durante millones de años el 
ser humano efectuó una dieta rica en proteínas y baja en 
glúcidos, y que no fue hasta hace 12 000 años cuando, con 
el neolítico, apareció la agricultura y, con ella, un cambio 
muy importante en nuestra alimentación, con la entrada 
masiva de cereales y gran cantidad de hidratos de carbono 
(complejos o refinados), por lo que consideran que sería 
más «natural» para el ser humano consumir mayor canti-
dad de grasas y proteínas, contradiciendo así las corrientes 
vegetarianas.

DEFINICIÓN

En síntesis, la dieta baja en hidratos de carbono o DHg 
es una dieta con un contenido limitado en glúcidos (30-
45 %) y, por tanto, con un incremento en el porcentaje de 
proteínas y grasas, sin tener en cuenta el contenido calórico 
(ad libitum). Promovidas por el clamor popular, prolifera-
ron con multitud de nombres a partir de los años ochenta 
(Atkins, Montignac, Weight Watchers, Zone, Dukan, etc.) 
ofreciendo resultados alentadores, científicamente poco 
contrastados, pero seguidas de forma exponencial por 
millones de personas6. En los últimos años, las corrientes 
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más oficialistas de las principales sociedades científicas se 
plantean el potencial de este tipo de dietas como terapia 
nutricional del paciente obeso con DM2 y, en concreto, 
para el síndrome metabólico, y se describen con diferen-
tes nombres (dietas con bajo índice glucémico, baja carga 
glucémica, low-carb, DHg, etc.), con pequeños matices entre 
ellas, pero con una filosofía común: la reducción de glúci-
dos en la alimentación. En este sentido, y ante la creciente 
evidencia científica, a partir de 2008, por vez primera, en 
sus recomendaciones nutricionales, la American Diabetes 
Association (ADA) da validez a este tipo de dieta, aunque 
sin definirla ni concretarla. A partir de 2012, aconseja que 
para mejorar el control de la DM2, tanto las dietas bajas en 
hidratos de carbono como las bajas en grasas con limita-
ción de calorías o la dieta mediterránea pueden ser eficaces 
a corto plazo (hasta dos años), con nivel de evidencia A7. 
Esta dieta se debe diferenciar claramente de la denominada 
dieta proteinada o hiperproteica, con muy bajo contenido 
en glúcidos (< 30 %), que favorecería la aparición de cetosis 
y limitaría un buen cumplimiento de esta a medio-largo 
plazo.

A pesar de las recomendaciones de la ADA y la crecien-
te evidencia científica que avala sus beneficios, esta dieta 
se ha visto con cierto recelo por parte de corrientes nutri-
cionales más conservadoras. Se le atribuyeron en principio, 
sin ningún respaldo científico, posibles problemas renales, 
hepáticos, empeoramiento del perfil lipídico e incluso la 
facilitación y progresión de diferentes tipos de tumores. Sin 
embargo, en los últimos años se ha demostrado precisamen-
te todo lo contrario8.

MECANISMO DE ACCIÓN

Son numerosas las publicaciones que han llevado al 
cambio de posicionamiento de la mayoría de sociedades 
científicas, al demostrar los beneficios de la DHg tanto en 
el tratamiento como en la prevención de la DM2, con 
reducción significativa de RCV, sobre todo en el paciente 
obeso con resistencia a la insulina (IR)9-11. En este sentido, 
tres metaanálisis recientes de estudios de cohortes obser-
van efectos cardiosaludables en mujeres sin DM2, con IR. 
Otros estudios avalan los beneficios de esta dieta, tanto en 
RCV como en reducción ponderal en individuos obe-
sos con IR12,13. Esta dieta, como demuestra un reciente 
estudio aleatorizado de grupos paralelos, no alteraría ne-
gativamente parámetros metabólicos de ningún tipo de 
forma significativa, sino que, por el contrario, obtendría 
notables beneficios en peso, presión arterial y perfil lipí-

dico en comparación con una dieta baja en grasas14. Un 
metaanálisis que incluyó únicamente ensayos controlados 
aleatorizados con un año o más de seguimiento estableció 
que los pacientes asignados a una DHg logran una pérdida 
de peso mayor que los asignados a una dieta baja en grasa 
a largo plazo15. En 2013, después de revisar 16 000 estu-
dios, el Consejo de Suecia sobre Evaluación de Tecnolo-
gías Sanitarias concluyó que las dietas bajas en hidratos de 
carbono son más eficaces como medio para reducir peso 
que las dietas bajas en grasa, en un corto período de tiem-
po (seis meses o menos)16. Un estudio observacional, con 
más de 100 000 personas mayores de 20 años (el Nurses’ 
Health Study) concluyó que una dieta baja en hidratos de 
carbono, con una gran proporción de proteínas y aceites 
procedentes de fuentes vegetales, disminuye la mortalidad, 
con un riesgo relativo de 0,817. Un metaanálisis reciente 
compara la dieta baja en hidratos de carbono, mediterrá-
nea, vegetariana, de bajo índice glucémico, con alto conte-
nido de fibra y dietas altas en proteínas con dietas bajas en 
grasas. Los investigadores concluyeron que la baja en hi-
dratos de carbono, mediterránea, de bajo índice glucémico 
y las dietas altas en proteínas son eficaces en la mejora de 
los marcadores de riesgo para las enfermedades cardiovas-
culares y la diabetes18,19. 

La DHg actuaría por diferentes mecanismos. En pri-
mer lugar, al reducir glúcidos, el porcentaje de proteínas 
y grasas es mayor. El consumo de proteínas estimula tanto 
la saciedad como la termogénesis, lo que se traduce en 
menor ingesta y mayor gasto calórico y, por ende, mayor 
reducción de peso. Por otro lado, la palatabilidad de las 
grasas hace que la dieta sea más sabrosa, lo que facilita su 
adherencia (condición indispensable para el éxito de una 
dieta en cuanto a modificación de hábitos a medio-largo 
plazo)20-22. Pero el mayor potencial de esta dieta radica en 
el hecho de que, al reducir carga glucémica, disminuye la 
glucemia posprandial, de forma que obtiene una impor-
tante reducción en hiperinsulinemia (HI) posprandial23. 
Por este motivo los mayores beneficios se observan en pa-
cientes con IR, con o sin DM2. Estos pacientes se carac-
terizan por presentar una respuesta HI con relación tanto 
a la carga glucémica de la alimentación como al grado de 
IR que poseen, que se incrementará a su vez a medida 
que aumente su peso, cerrando así el círculo. La HI se ha 
relacionado con obesidad, hipertensión arterial, dislipemia 
aterogénica y otros factores de RCV menos conocidos 
pero no por ello menos relevantes, como factores pro-
trombóticos, inflamación arterial y crecimiento endotelial, 
entre otros. No es de extrañar que con esta dieta se hayan 
descrito, además de la disminución de peso, una notable 
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mejoría en el perfil lipídico, con incremento del coleste-
rol ligado a lipoproteínas de alta densidad, reducción de 
triglicéridos y mejor control de la presión arterial24. Han 
aparecido recientemente varias publicaciones que obser-
van notables beneficios de esta dieta en el control y el 
tratamiento de afecciones muy diversas que presentan HI 
como denominador común, como en la hepatoesteatosis 
no alcohólica24 o en el síndrome del ovario poliquístico25. 
Otro aspecto relevante de estos pacientes consiste en que 
la respuesta HI a una dieta rica en glúcidos puede com-
portar con frecuencia hipoglucemias reactivas que obligan 
a transgredir la dieta mediante la ingesta de más hidratos 
de carbono con el fin de controlar la sintomatología, lo 
que dificulta notablemente la reducción ponderal26.

Como su nombre indica, la DHg o de baja carga glu-
cémica basa sus resultados en reducir glúcidos de la ali-
mentación. No obstante, en la mayoría de estudios no 
queda claramente definido el porcentaje de glúcidos 
aconsejado, que puede oscilar de forma importante 
(5‑40 %). Además, en algunos de ellos se le da más impor-
tancia al índice glucémico (un modo de valorar los ali-
mentos que contienen mayor proporción de hidratos de 
carbono simples o de absorción rápida, según el grado en 
el que se eleva la glucemia sanguínea tras su consumo) 
que a la carga glucémica total, que tendría en cuenta, ade-
más, el contenido total de hidratos de carbono del ali-
mento. Es primordial definir y concretar la DHg, con el 
fin de establecer las bases para poder efectuar en el futuro 
estudios comparativos con cierta garantía de homogenei-
zación. En este sentido, se ha publicado recientemente 
una aproximación a esta dieta (tabla 1)27. Se aconseja una 
reducción moderada de hidratos de carbono, en torno al 
30-45 %, con un mínimo de 130 g/día, con el fin de evi-
tar cetosis y conseguir que el paciente la adopte en su 
estilo de vida y pueda efectuarla a largo plazo, de forma 
que permita una correcta vida social que facilite su adhe-
rencia, no como una moda pasajera. Es conveniente, 
cuando se inicia este tipo de dieta en pacientes con DM2 
y obesidad, reducir o suprimir el tratamiento con sulfoni-
lureas, así como disminuir en un 25-30 % el aporte de 
insulina, en el caso de que recibieran este tipo de terapia. 
De igual modo, es aconsejable monitorizar la presión ar-
terial para ajustar el tratamiento hipotensor, habitual-
mente a la baja. Se trata de una dieta cualitativa; por tanto, 
no requiere recuento calórico. Es reducida en glúcidos, 
con un consumo de proteínas y grasas ad libitum, y evita 
las grasas procesadas (trans). El poder saciante de proteínas 
y grasas comportará menores raciones, en comparación 
con una dieta rica en glúcidos. El paciente debe aprender 

qué alimentos pertenecen al grupo de los hidratos de car-
bono o glúcidos y reducir su consumo. La cocción es li-
bre; se deben evitar rebozados y se aconseja aceite de oli-
va. A diferencia de la dieta mediterránea, en esta dieta se 
recomendaría una reducción (en absoluto prohibición) 
del consumo de legumbres, hortalizas, patatas, frutas, ver-
duras y cereales por su elevada carga glucémica, sin limi-
tar, por otra parte, la ingesta de huevos, carnes, pescados, 
mariscos, embutidos y quesos, así como otros alimentos 
proteicos o grasos, siempre que su procedencia fuera «na-
tural», es decir, no procesados (cis). Los lácteos frescos se 
limitarían, dado que en su mayoría aportan un 50 % de 
glúcidos en su composición (lactosa). En este sentido, 
cabe destacar una revisión reciente donde la dieta medi-
terránea no muestra mayor reducción de peso ni mayor 
reducción de RCV que la DHg28. Actualmente, muchos 
autores se decantan por una dieta mediterránea, pero con 
mayor reducción de hidratos de carbono, tanto para el 
tratamiento de la DM2 como de la obesidad29.

Conviene advertir sobre el consumo de zumos y bebi-
das azucaradas, así como del abuso de alcohol en general 
y cerveza en particular, por su elevado contenido en glú-
cidos (tabla 2).

CONCLUSIONES

Las recomendaciones nutricionales de la ADA 2016 
establecen lo siguiente: «Cualquier tipo de dieta que 
facilite la adherencia del paciente a seguirla (a medio o 
largo plazo), respetando las costumbres de las diferentes 
zonas geográficas del planeta y las preferencias de los 
propios pacientes, sería eficaz en el control de la obesi-
dad en DM2». Sin embargo, el médico clínico que atien-
de en el día a día a estos pacientes necesita algo más de 
concreción, más herramientas para poder ofrecer unas 
pautas claras en terapia nutricional a sus pacientes. En 
este sentido, la DHg va dirigida al paciente obeso con 
IR y RCV, incluso antes de que se le diagnostique DM2, 
ya que será, sin duda, el mejor respondedor.

La DHg no solo ha demostrado su inocuidad, sino 
que también es una buena opción en la terapia nutri-
cional de la DM2, y en concreto en el síndrome me-
tabólico, ya que reduce peso, HI y, por ello, RCV. Sin 
duda, es una dieta fácil de explicar y entender, que no 
requiere recuento calórico y que permite una correc-
ta vida social. Se podrá cumplir durante más tiempo, 
incorporándola al estilo de vida de cada paciente, 
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Tabla 2. Recomendaciones nutricionales en el paciente obeso, resistencia a la insulina (diabetes mellitus tipo 2 o no) y riesgo 
cardiovascular

•	 Con el fin de facilitar la adherencia del paciente a un cambio en sus hábitos nutricionales:
–	 No es necesario el recuento de calorías
–	 No es necesario un tipo de cocción de los alimentos determinado
–	 No se limita el consumo de grasas y proteínas animales y vegetales, no procesadas, de la dieta (ad libitum)
–	 Se recomienda limitar la carga total de glúcidos entre un 30 y un 45 %, en especial los de elevado índice glucémico

•	 Evitar el consumo de grasas procesadas 

•	 Limitar el consumo de alcohol en general (< 20 g/día) y de cerveza en particular, por su alto contenido en glúcidos

•	 Abandonar el hábito de fumar y practicar ejercicio físico un mínimo de 30 minutos al día mejoraría sin duda, junto con  
las recomendaciones nutricionales expuestas, el riesgo cardiovascular de estos pacientes

Tabla 1. Dieta hipoglucídica27

DESAYUNO

Primera hora: 
Zumo de naranja (1 pieza de fruta) o 100 g de fruta o 100 ml de leche entera + queso, jamón o embutido ibérico

Media mañana: 
40 g de pan + aceite oliva + queso, jamón, embutido ibérico, huevos, salchichas de cerdo, conservas de pescado en aceite de oliva, paté  
+ café o infusión, sin azúcar

ALMUERZO

Primer plato (opcional)
Elegir ½ ración (la equivalencia a un plato de postre)
Arroz, legumbres, patatas o verdura, pasta, pan (como primer plato)

Segundo plato (obligatorio)
Carnes, huevos, pescados y mariscos (ad libitum). Cualquier cocción, excepto rebozados
Sin guarnición ni pan

Postres: 100 g de fruta

MERIENDA

Queso, jamón, embutido ibérico + 1 yogur natural o edulcorado o 30 g de frutos secos o 100 ml de leche o 100 g de fruta

CENA

Primer plato (opcional)
Elegir ½ ración (equivalente a un plato de postre)
Gazpacho (1 bol: 200 ml), crema de verduras (1 bol pequeño: 200 ml), sopa, poca pasta, ensalada, tomate, zanahoria, remolacha ½ ración  
+ atún, huevo duro, queso, pollo, surimi, etc. (ad libitum)
50 g de pan (en lugar de primer plato)
Verduras de todo tipo: acelgas, espinacas, zanahoria, col, coliflor, etc. (con o sin patatas)

Segundo plato (obligatorio)
Pescados, carnes blancas a la plancha, huevos, quesos, jamón, embutidos magros (ad libitum)
Postres: 100 g de fruta o 1 yogur

RECOMENDACIONES GENERALES

• �Las cocciones serán libres, se deben evitar rebozados. En la cena, preferiblemente planchas, hervidos o papillote
• �Se ha de utilizar siempre aceite de oliva para cocinar. Aliñar según preferencia
• �Es recomendable tomar entre 2 y 3 raciones de fruta al día. La ración por ingesta será máximo de 100 g (porción comestible) excepto: 

melón, sandía y fresas, ya que, por su alto contenido en agua, podemos aumentar la cantidad máxima a 200 g/ración
• �Lácteos: 2-3 raciones/día. Queso (preferible por su bajo contenido en lactosa), yogur o leche entera (limitada a  

100 ml/ración)
• �Respetar los horarios de las comidas 
• �Cada ingesta debe contener proteína de origen animal
• �Ingesta hídrica libre, según necesidades individuales
• �Ejercicio físico: indispensable para mantener la reducción de peso
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cualidad esta indispensable en cualquier tipo de mo-
dificación de hábito alimentario.

De ese modo, es posible que volvamos a recupe-
rar nuestras expectativas y confianza en el tratamiento 

dietético y seamos capaces de ofrecer a nuestros pa-
cientes otra opción que no sea meramente la de acon-
sejarles como única alternativa la cirugía bariátrica, 
como se puede intuir últimamente en determinados 
foros de debate.
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La dieta «diabética tradicional» (dieta por raciones)
Lourdes Carrillo Fernández
Médico. Servicio Canario de la Salud

INTRODUCCIÓN

La prescripción de la dieta continúa siendo un elemen-
to clave en el tratamiento no solo de la diabetes mellitus 
tipo 2 (DM2), sino también de los estados prediabéticos1. 
Por ese motivo se debe iniciar precozmente y revisar e in-
tensificar en el momento del diagnóstico de la DM2, con el 
objetivo de reducir entre un 5 y un 10 % el peso corporal 
(en el más que frecuente caso de sobrepeso u obesidad). 
El programa de intervención debe incluir estrategias para el 
aumento de la actividad física (al menos a 150 minutos a la 
semana de ejercicio moderado) y mantenerse siempre, adap-
tándose a los cambios (tratamiento farmacológico, com-
plicaciones y otros) que se presenten en el curso de la 
enfermedad.

A pesar de las numerosas investigaciones y el interés 
de clínicos y científicos, hasta el momento no ha sido 
posible definir una dieta única, universal, ideal para to-
dos los pacientes con diabetes mellitus (DM). Las guías 
clínicas que consultamos habitualmente se dirigen a po-
blaciones con hábitos alimentarios y de vida diferentes a 
los nuestros (estadounidenses, canadienses y británicos), 
por lo que debemos hacer un esfuerzo y trasladar las re-
comendaciones a nuestros hábitos y costumbres. En ese 
sentido, desde hace unos años se da más importancia a 
considerar el conjunto de alimentos de la dieta (patrón 
alimentario) que al consumo de alimentos o nutrientes 
de forma individual. Una variedad de patrones alimen-
tarios se ha mostrado eficaz en el tratamiento de la DM: 
dieta vegetariana, Weight Whatchers, dieta DASH (die-
tary approaches to stop hypertension) y, especialmente en 
nuestro medio, la dieta mediterránea. Con estas premi-
sas, las guías actuales aconsejan una individualización de 
la prescripción, teniendo en cuenta las preferencias per-
sonales (tradición, cultura, religión, creencias y objetivos 
de salud y económicos), así como objetivos metabólicos 
a la hora de aconsejar uno u otro patrón1-3.

OBJETIVOS DE LA TERAPIA NUTRICIONAL

Los objetivos de la terapia de nutrición médica para los 
adultos con DM son: 

•	 Promover y apoyar los patrones de alimentación 
saludable, haciendo hincapié en una variedad de 
alimentos con alta densidad de nutrientes y en la 
cantidad adecuada (cuidando el tamaño de las por-
ciones) con el fin de mejorar la salud en general y, 
específicamente, alcanzar y mantener objetivos:
–	 Objetivos de peso corporal.
–	 Objetivos individualizados de glucemia basal, 

presión arterial y lípidos.
–	 Prevenir o retrasar la aparición de complicaciones.

•	 Atender a las necesidades nutricionales individua-
les teniendo en cuenta las preferencias personales y 
culturales, los conocimientos y habilidades, el acceso 
a alimentos saludables, la voluntad y la capacidad de 
hacer cambios en el comportamiento y las barreras 
para cambiar.

•	 Mantener el placer de comer proporcionando men-
sajes sin prejuicios acerca de la elección de alimentos-
patrones dietéticos.

•	 Proporcionar herramientas prácticas para el desarro-
llo de patrones de alimentación saludables en lugar 
de centrarse simplemente en la elección de macro o 
micronutrientes, o alimentos. 

CARACTERÍSTICAS DE LA DIETA

Las recomendaciones con mayor nivel de evidencia y las 
de menor evidencia y recomendaciones de expertos se re-
cogen en las tablas 1 y 2, respectivamente.

Las características generales de la dieta y aspectos cla-
ves a la hora de la prescripción son los que se detallan a 
continuación. 
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Reducción de peso y contenido calórico

La pérdida mantenida de peso en el paciente obeso se 
ha relacionado con disminución de la mortalidad y otros 
factores de riesgo como la hipertensión arterial y la dis-
lipemia. Hasta el momento ninguna dieta ha demostrado 
beneficios consistentes para la pérdida de peso y su man-
tenimiento a largo plazo. Algún metaanálisis ha mostrado 
beneficios para dietas hipocalóricas dentro de una inter-
vención multifactorial4.

Es necesario ajustar la ingesta calórica a las necesida-
des individuales: un adulto con normopeso (índice de masa 
corporal: 20-25 kg/m2) debe recibir entre 25 y 35 kcal/kg 
de peso real/día, dependiendo del sexo y edad. Una re-

ducción de 500-1000 kcal/día en la ingesta previa lleva a 
pérdidas de 2 a 4 kg/mes, lo que favorece el mantenimiento 
de la masa magra. En la práctica, esto se consigue apor-
tando 20-25 kcal/kg al peso real en el diabético obeso. La 
restricción calórica debe acompañarse de un programa de 
ejercicio físico adaptado al estado de salud y condiciones 
físicas del paciente.

Distribución de macronutrientes

Tampoco ha podido definirse una proporción o distri-
bución de nutrientes ideal en la dieta de la DM. De hecho, 
dietas con diferentes proporciones de macronutrientes se 
han mostrado efectivas al menos a corto plazo5, y de nuevo 

Tabla 1. Recomendaciones con máximo nivel de evidencia A y B

Recomendación Nivel de evidencia

La TN se recomienda a todos los pacientes con DM1 y DM2 como parte integral del tratamiento A

Las personas diabéticas deberían recibir TN individualizada a fin de conseguir los objetivos terapéuticos, 
preferiblemente por un dietista especializado

A

Una modesta pérdida de peso produce beneficios clínicos (mejoría de glucemia, presión arterial o lípidos), 
especialmente en pacientes con corta evolución de la enfermedad

A

En pacientes adultos con DM2 y sobrepeso u obesidad, se aconseja reducir la ingesta energética manteniendo 
un patrón alimentario saludable para promover la pérdida de peso

A

Se recomienda intervención intensiva en el estilo de vida (consejo alimentario, ejercicio físico y cambio de 
comportamiento) asegurando un soporte continuo

A

La cantidad de HC y disponibilidad de insulina son los factores más importantes que condicionan la respuesta 
glucémica tras la ingesta, lo que debería tenerse en cuenta a la hora de establecer el plan dietético

A

La calidad de la grasa de la dieta parece ser más importante que la cantidad A

No existe evidencia para recomendar suplementos de aceites grasos omega 3 (ácido eicosapentaenoico y ácido 
docosahexaenoico) en pacientes con DM2 para prevenir o tratar eventos cardiovasculares

A

En pacientes con enfermedad renal (micro-macroalbuminuria), no se recomienda disminuir la ingesta habitual  
de proteínas

B

Las evidencias sugieren que no hay un porcentaje ideal de calorías aportadas por proteínas, HC y grasas B

Monitorizar la ingesta de HC, bien a través del recuento o por estimaciones indirectas, continúa siendo  
una estrategia clave para conseguir el control glucémico

B

Para una buena salud, se aconseja la ingesta de HC procedente de vegetales, frutas, cereales integrales, legumbres  
y lácteos frente a otras fuentes que contienen grasas añadidas, azúcar o sodio

B

En pacientes con DM2, una dieta mediterránea, con un característico patrón dietético alto en ácidos grasos 
monoinsaturados, parece ser beneficiosa para el control glucémico y los factores de riesgo cardiovascular, y 
puede recomendarse como alternativa a una dieta baja en grasa y alta en HC

B

Se acepta la recomendación general de aumentar la ingesta de alimentos naturales que aporten ácidos grasos 
omega 3, incluyendo pescado graso al menos 2 veces por semana

B

En pacientes con DM2, se aconseja no utilizar HC ricos en proteínas para prevenir o tratar la hipoglucemia B

DM1: diabetes mellitus tipo 1; DM2: diabetes mellitus tipo 2; HC: hidratos de carbono; TN: terapia nutricional.
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es la individualización lo que parece clave a la hora de ele-
gir opción.

Desde hace décadas la utilización de dietas bajas en hi-
dratos de carbono (HC) del paciente con DM2 ha sido 
motivo de una gran controversia que aún no se ha podido 
aclarar. El debate sobre los riesgos y beneficios continúa. 
Ni siquiera existe consenso sobre la cantidad mínima diaria 
cuando el riesgo de efectos adversos, como la hipogluce-
mia, es mínimo. Sería necesario un ensayo aleatorizado do-
ble ciego para aclarar esta cuestión. 

El recuento de HC parece básico para el control glucé-
mico y debe incluirse como estrategia dentro del progra-
ma educativo, ofreciendo al paciente recursos para poder 
llevarlo a cabo en el día a día. No solo la cantidad, sino 
también el tipo de HC parecen importantes. Dietas que 
incluyen alimentos con bajo índice glucémico o carga glu-
cémica pueden mejorar el control glucémico sin aumentar 
el riesgo de hipoglucemias6.

Los alimentos con alto índice glucémico producen un 
mayor pico en el nivel de glucemia posprandial y una ma-
yor respuesta glucémica durante las primeras dos horas tras 
haberlos consumido, en comparación con alimentos con 
bajo índice glucémico. Numerosos factores (entre ellos la 
cantidad de HC consumidos, el tipo de monosacárido 
[glucosa, fructosa, galactosa], el tipo de almidón [amilosa, 
amilopectina, almidón resistente], la cocción/elaboración 
de los alimentos [grado de gelatinización, tamaño de la 
partícula] y otros componentes contenidos en el alimento 
[grasa, proteínas, fibra, antinutrientes]) influyen sobre la 
respuesta glucémica. La sustitución de alimentos con alto 
índice glucémico por alimentos con bajo índice glucémi-
co podría mejorar el control glucémico de los pacientes. 
Las diferentes guías no se ponen de acuerdo en los benefi-

cios de utilizar una dieta con bajo índice-carga glucémica, 
y es que el diseño y, sobre todo, la realización de estudios 
que puedan aclarar este dato resultan complejos, al igual que 
la puesta en práctica de la dieta por el propio paciente, 
motivo por el cual no se puede recomendar de forma ge-
neralizada a todos los pacientes. En la figura 1 se muestra 
el concepto de índice glucémico.

Existen muchas evidencias sobre la relación entre el 
tipo de grasa consumida y la enfermedad cardiovascular, 
en especial el efecto negativo de la grasa saturada y grasa 
trans. Numerosos estudios de cohortes y casos control 
apoyan los beneficios de la ingesta de ácidos grasos po-
liinsaturados en la prevención de la enfermedad corona-
ria, especialmente cuando sustituyen a la grasa saturada, 
como ha mostrado un metaanálisis publicado en 20107. 
La American Society of Hypertension (ASH) recomien-
da una ingesta de un 5-10 % del aporte energético en 
forma de ácidos grasos poliinsaturados, en el contexto de 
unos hábitos de vida saludables8,9. Los numerosos benefi-
cios relacionados con la dieta mediterránea han colocado 
a los ácidos grasos monoinsaturados en el punto de mira 
de máximo beneficio desde el punto de vista cardiovas-
cular, por lo que se promueve su consumo. 

Garantía nutricional

Una dieta variada y equilibrada en el contexto de una 
dieta sana asegura el aporte adecuado de nutrientes. Dife-
rentes consensos de expertos recomiendan para la persona 
con DM2 la siguiente distribución de nutrientes en por-
centaje del aporte calórico total: un 50-60 % de HC, un 
15 % de proteínas y < 30 % de grasas (tabla 3). La ingesta 
adecuada de vitaminas queda asegurada en general con los 
obligados intercambios de frutas y verduras. No obstante, 

Tabla 2. Recomendaciones con menor nivel de evidencia C y E

Recomendación Nivel de evidencia

No hay evidencia de la cantidad ideal de hidratos de carbono en la dieta de la persona diabética C

No hay evidencia concluyente sobre la cantidad ideal de grasa total en la dieta; por tanto, los objetivos deberían ser 
individualizados

C

No hay recomendaciones distintas a las de la población no diabética para grasa saturada, colesterol y grasa trans C

En ausencia de enfermedad renal, no hay evidencias claras sobre la cantidad ideal de proteínas de la dieta que 
optimice el control glucémico o mejore los factores de riesgo cardiovascular. Hay que individualizar

C

La distribución de macronutrientes en la dieta debería basarse en una elección individual tras conocer hábitos, 
preferencias y objetivos metabólicos del paciente

E
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pueden aparecer carencias o subcarencias que deben corre-
girse y no hay que olvidar que las dietas muy hipocalóricas 
suelen ser deficitarias en micronutrientes.

Otras consideraciones en la dieta

Se recomienda limitar la ingesta de sal a menos de 
6 g/día.

Se recomienda limitar el consumo de alcohol a un 
máximo de 3 UBE/día en hombres y 2 UBE/día en mu-
jeres. Hay que tenerlo en cuenta en el recuento de calorías 
totales, ya que 1 g de alcohol aporta 7 kcal. La ingesta de al-
cohol puede provocar/agravar situaciones de hipoglucemia.

Aunque no hay evidencias sobre la distribución ideal de 
ingestas, se recomienda una distribución en 5 comidas/día: 

desayuno, media mañana, comida, merienda y cena. La in-
gesta de un suplemento antes de dormir no ha mostrado 
beneficios claros como para recomendarlo de forma ruti-
naria en todos los pacientes. 

Se recomienda la elección de HC ricos en fibra como 
hortalizas, verduras, legumbres y cereales integrales. 

DIETA POR EQUIVALENCIAS O UNIDADES  
DE INTERCAMBIOS

Los planes de alimentación por equivalencias o unida-
des de intercambio suponen un instrumento útil para indi-
vidualizar el plan de alimentación, manteniendo un aporte 
constante de HC, ya que hacen posible variar los menús 
de forma equivalente, adaptando el plan de alimentación al 
menú familiar, laboral etc.

Consiste en la planificación diaria de la ingesta de ali-
mentos de acuerdo a unos grupos preestablecidos, consi-
derando el aporte de HC, calorías y reparto calórico acor-
dado para el paciente, con la posibilidad de realizar 
intercambios de alimentos dentro de un mismo grupo, 
según gustos y posibilidades del paciente. Para este plan de 
alimentación se utilizan seis grupos de alimentos: lácteos 
y yogur, farináceos, frutas, verduras y ensaladas, proteínas y 
grasas.

Para designar la cantidad de alimento, a menudo se uti-
liza indistintamente el término de intercambio o ración, 

Tabla 3. Aporte calórico y distribución de nutrientes

Calorías 20-25 kcal/peso

Hidratos de carbono 55 % del VCT

Proteínas 15 % del VCT

Grasas 30 % del VCT

Saturadas < 7 % del VCT

PUFA 5-10 % del VCT

Colesterol < 200 mg

PUFA: ácidos grasos poliinsaturados; VCT: valor calórico total.

Figura 1. Índice glucémico: respuesta glucémica obtenida de una porción de alimento que contiene 50 g de hidratos de carbono, expresados 
como porcentaje del obtenido de una porción de alimento estándar que contiene 50 g de hidratos de carbono
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y es importante distinguir el concepto tradicional («culi-
nario») de ración, que es la «cantidad de un manjar que se 
calcula para consumir una persona» que varía según los ali-
mentos, el lugar, la cultura, etc., y sin relación con el aporte 
de nutrientes. 

Un intercambio es la cantidad de alimento que 
contienen 10 g de uno de los nutrientes energéticos: 
HC, proteínas o grasas.

Para facilitar la posibilidad de intercambio entre los gru-
pos existen listados de alimentos con sus correspondientes 
medidas para intercambios. Los pacientes deben conocer las 
posibilidades para intercambiar sus HC. La figura 2 muestra 
algunos de los intercambios para el grupo de cereales y la 

figura 3 el cálculo de las unidades de intercambio de un 
alimento.

PROPUESTA DE DIETA ESTÁNDAR

•	 Desayuno:
–	 1 vaso de leche desnatada o 2 yogures desnatados.
–	 40 g de pan, o 30 g de pan tostado, o 5 galletas 

tipo María o 2 cucharadas de cereales.
•	 Media mañana, merienda y antes de acostarse:

–	 Media pieza de fruta, o 20 g de pan, o 3 galletas, 
o 200 ml de leche desnatada o 1 yogur desnata-
do con frutas.

•	 Comida:
–	 Un plato de ensalada (lechuga, tomate, pepino, 

cebolla, etc.) o verdura guisada.
–	 Arroz o pasta (2 cucharadas de servir), o legumbres 

(2 cucharones) o patatas (2 patatas medianas) o pan 
(80 g).

–	 Carne magra (pollo, ternera, vaca, conejo o 
pavo), o pescado o 2 huevos.

–	 Fruta.
•	 Cena:

–	 Igual que la comida.
–	 Segundo plato opcional.
–	 Cambiar fruta por yogur desnatado.

Figura 3. Cálculo de unidades de intercambio

En el cuadro se muestran los contenidos en kilocalorías, proteínas, grasa e hidratos de carbono de 100 g de arroz, tal y  
como aparecen en una tabla de composición de alimentos. Si un intercambio de hidratos de carbono se corresponde con 10 g  
de hidratos de carbono, para saber cuántos gramos de arroz se corresponden con un intercambio solo tenemos que hacer una regla  
de tres; y el resultado es 12,9… 13 g (para redondear) de arroz se corresponden con un intercambio de hidratos de carbono.  
Esta correspondencia de las unidades de intercambio se ha decidido por consenso, 10 g es lo aceptado en España, mientras que  
en Estados Unidos, por ejemplo, un intercambio se corresponde con 12 g del nutriente. 

Alimento (100 mg) kcal Proteínas Grasa Hidratos de carbono

Arroz 354 7,6 1,7 77

1 INTERCAMBIO

10 g de hidratos de carbono
10 g de grasa

10 g de proteínas

100 g de arroz	 77 g de hidratos de carbono

x

Cantidad de intercambio por 
unidad de intercambio

10 g

Figura 2. Ejemplo de intercambios de hidratos de carbono
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El papel de la fibra y los suplementos alimenticios  
en la dieta del diabético
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Sociedad Española de Diabetes

INTRODUCCIÓN

Una alimentación correcta y equilibrada está considerada un 
pilar fundamental del tratamiento de la diabetes mellitus (DM).

Diversos estudios han comprobado que la ingesta de fi-
bra actúa como un factor protector a la hora de desarrollar 
DM tipo 2 (DM2). La incidencia de esta enfermedad se ve 
reducida con el consumo de fibra, ya que la concentración 
máxima de glucosa en sangre se alcanza en un mayor tiempo.

Asimismo, se ha comprobado que las dietas que aportan 
un alto contenido en fibra aplicadas a pacientes con DM2, 
es decir, cuando ya se ha instaurado la enfermedad, con-
siguen normalizar más fácilmente sus niveles glucémicos.

La cantidad o el tipo de fibra que debe ingerir el pacien-
te diabético ha sido objeto de múltiples revisiones, una parte 
de ellas paralela a las proporciones de hidratos de carbono y 
grasas. El papel de la fibra se ha centrado en parámetros de 
control glucémico y perfil lipídico, y son muchos los trabajos 
que juegan con las tres posibles variables (hidratos de carbo-
no, grasa y fibra) en distintas cantidades o proporciones para 
conseguir parámetros más favorables de glucemia o lípidos. 
Los datos epidemiológicos derivados del EURODIAB 
Complications Study mostraron una asociación inversa entre 
la cantidad de fibra ingerida y la hemoglobina glucosilada de 
forma independiente de otras variables confundentes; tam-
bién encontraron menor riesgo de cetoacidosis con dietas 
altas en fibra, menores valores de colesterol ligado a lipopro-
teínas de baja densidad en varones y mayores valores de coles-
terol ligado a lipoproteínas de alta densidad en ambos sexos1.

TIPOS DE FIBRA

La fibra dietética es un hidrato de carbono complejo 
que se encuentra en los alimentos de origen vegetal y que 

se caracteriza por no poder ser digerida por el organismo, de 
modo que pasa prácticamente intacta por el tubo digestivo. 
Tradicionalmente, se ha distinguido entre dos grupos de 
fibra en función de su hidrosolubilidad:

•	 Fibra insoluble (celulosa, hemicelulosa, lignina, 
almidón resistente, etc.). Se encuentra, principal-
mente, en el salvado de trigo y la verdura. Absorbe 
agua y confiere volumen al bolo alimenticio, por 
lo que puede favorecer la sensación de saciedad, 
ayudando así al cumplimiento de las dietas hipo-
calóricas. Asimismo, facilita las deposiciones y pre-
viene el estreñimiento.

•	 Fibra soluble (inulina, pectinas, gomas, fructo
oligosacáridos, etc.). Se encuentra sobre todo en 
legumbres, cereales y frutas. Se ha descrito un 
efecto enlentecedor en la absorción de los hidra-
tos de carbono y reductor de la absorción de lí-
pidos, por lo que es muy beneficiosa en pacientes 
con DM2.

BENEFICIOS DE LA FIBRA

La fibra parece estar relacionada con un menor riesgo 
de enfermedades crónicas importantes como las enferme-
dades cardiovasculares y distintos tipos de cáncer, como el 
de mama y el colorrectal. Es decir, habría una relación in-
versa entre la ingesta de fibra y la mortalidad por todas las 
causas2,3. Otros aspectos beneficiosos de la fibra se describen 
en la tabla 1.

Un reciente metaanálisis nos muestra los riesgos rela-
tivos de mortalidad por todas las causas a través de la com-
paración de las personas con niveles de consumo de fibra 
en la dieta en el tercil superior con las personas con con-
sumo en el tercil inferior de 17 estudios de cohorte. El 
riesgo relativo combinado mostró una reducción del 16 % 
del riesgo para las personas con niveles de ingesta de fibra 
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dietética en el tercil superior en comparación con aque-
llos con tomas en el tercil inferior (riesgo relativo: 80, 
intervalo de confianza del 95 %)4 (figura 1). 

FIBRA Y DIABETES

Las personas con DM deben consumir al menos la canti-
dad de fibra y granos enteros recomendada para la población 
en general (alrededor de 25 g/día en mujeres y 38 g/día en 
hombres).

La ingesta de fibra dietética se asocia con una menor 
mortalidad por todas las causas en personas diabéticas. 
Dos revisiones sistemáticas han encontrado poca eviden-
cia de que la fibra mejore significativamente el control 
glucémico5,6.

Sin embargo, otro metaanálisis concluye que la inclu-
sión de fibra dietética en la alimentación del paciente con 
DM2 puede tener un efecto en la reducción de los valores 
de glucemia basal y de hemoglobina glucosilada (del –0,2 al 
–0,3 %); este efecto, aunque estadísticamente significativo, 

Tabla 1. Efectos beneficiosos de la fibra

•	 Reducción de los niveles de colesterol mediante el aumento 
de producción de ácidos grasos de cadena corta y el  
aumento de la excreción biliar

•	 Disminución de la presión arterial

•	 Pérdida de peso por la regulación de la ingesta de energía

•	 Elentecimiento de la absorción de glucosa

•	 Mejora de la sensibilidad a la insulina

•	 Reducción del tiempo de contacto entre los agentes 
carcinógenicos potenciales y las células de la mucosa  
mediante el aumento de la viscosidad y el volumen fecal

•	 Aumento de los niveles de antioxidantes

Figura 1. Metaanálisis de los resultados entre la asociación de la ingesta de fibra dietética y la mortalidad por todas las causas (modelo de 
efectos aleatorios), 1997-20144

Primer autor, año	 Riesgo relativo (intervalo  
	 de confianza del 95 %)
Li, 2014	 0,80 (0,65-0,98)

Krishnamurthy, 2012	 1,00 (0,85-1,17)

Schoenaker, 2012	 0,46 (0,24-0,88)

Nilsson, 2012 (hombres)	 0,89 (0,77-1,04)

Nilsson, 2012 (mujeres)	 0,91 (0,75-1,10)

Chuang, 2012	 0,81 (0,78-0,84)

Akbaraly, 2011	 0,85 (0,74-0,99)

Belle, 2011	 0,78 (0,48-1,26)

Buck, 2011	 0,60 (0,42-0,87)

Park, 2011 (hombres)	 0,82 (0,79-0,86)

Park, 2011 (mujeres)	 0,82 (0,78-0,87)

Streppel, 2008	 0,82 (0,66-1,01)

McEligot, 2006	 0,48 (0,27-086)

Bazzano, 2003	 0,97 (0,86-1,09)

Lubin, 2003	 0,46 (0,25-0,87)

Palli, 2000	 0,86 (0,65-1,14)

Holmes, 1999	 0,82 (0,56-1,19)

Todd, 1999 (hombres)	 0,66 (0,47-0,93)

Todd, 1999 (mujeres)	 0,69 (0,40-1,18)

Mann, 1997	 0,98 (0,73-1,32)

Total	 0,84 (0,80-0,87)

0,2	 1,0	 3,0

Riesgo relativo
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es más bien modesto clínicamente, lo que se achaca al 
escaso tiempo de duración de los estudios (12 semanas de 
media)7.

La mayoría de los estudios sobre la fibra en las personas 
con DM son de corta duración y tienen un tamaño mues-
tral pequeño, además de evaluar la combinación de altos 
contenidos de fibra y alimentos de bajo índice glucémico, y 
en algunos casos la pérdida de peso. Por todo ello, es difícil 
aislar la fibra como único determinante de la mejora de la 
glucemia.

La investigación también ha comparado los beneficios 
de los granos integrales con la fibra. Las guías alimentarias 
para los estadounidenses de 2010 definen los granos ente-
ros como alimentos que contienen todas las secciones del 
grano: el salvado, el germen y el endospermo. Una revi-
sión sistemática llegó a la conclusión de que el consumo de 
cereales integrales no se asocia con mejoras en el control 
glucémico en pacientes con DM2; sin embargo, puede te-
ner otros beneficios, como la reducción de la inflamación 
sistémica6.

Datos del Nurses’ Health Study, que examinan los ce-
reales integrales y sus componentes (fibra de cereales, salva-
do y germen) en relación con la mortalidad cardiovascular 
y por todas las causas, sugieren un beneficio potencial de 
la ingesta de granos enteros (en mujeres con DM2). Es-
tos hallazgos insinúan un posible beneficio de la ingesta 
de granos enteros en la reducción de la mortalidad y el 
riesgo cardiovascular en pacientes diabéticos. Al igual que 
la población general, las personas con DM deben consumir 
por lo menos la mitad de todos los granos como cereales 
integrales8.

Se ha propuesto que los alimentos que contienen almi-
dón resistente o alimentos con alto contenido en amilosa, 
tales como almidón de maíz especialmente formulado, pue-
den modificar la respuesta glucémica posprandial, prevenir 
hipoglucemias y reducir la hiperglucemia. Sin embargo, no 
existen estudios a largo plazo publicados para demostrar los 
beneficios del almidón resistente en pacientes con DM29.

Los fructanos son un tipo de fibra digerible; se ha 
planteado la hipótesis de que tienen un efecto reductor 
de la glucosa. La inulina es un fructano comúnmente aña-
dido a muchos productos alimenticios procesados en la 
forma de la raíz de la achicoria. Una revisión sistemática, 
que incluyó tres estudios a corto plazo, mostró resultados 
mixtos de la relación de la ingesta de fructanos con la 

glucemia. No hay estudios a largo plazo publicados que 
demuestren los beneficios de la utilización de fructanos 
en personas con DM29.

SUPLEMENTOS ALIMENTICIOS Y DIABETES

Actualmente hay suficiente evidencia para no reco-
mendar los suplementos de vitaminas y minerales en per-
sonas con o sin DM en ausencia de una deficiencia sub-
yacente. Debido a que la DM no controlada se asocia a 
menudo con deficiencias de micronutrientes, las personas 
diabéticas deben ser conscientes de la importancia de la 
adquisición de las cantidades diarias de vitaminas y mine-
rales de las fuentes de alimentos naturales y una dieta equi-
librada. En ciertos grupos de personas (como las mujeres 
de edad avanzada o embarazadas, vegetarianos y con dietas 
restringidas en calorías), un suplemento multivitamínico 
puede ser necesario.

Si bien ha habido un interés significativo en la suple-
mentación con antioxidantes como tratamiento para la 
DM, la evidencia actual no solo no demuestra una falta de 
beneficio en el control de la glucemia y la progresión de las 
complicaciones, sino que además confirma un daño po-
tencial de la vitamina E, caroteno y otros suplementos de 
antioxidantes.

A la luz de los resultados de los estudios de suplementos 
con micronutrientes como el cromo, sobre su impacto en 
el metabolismo de la glucosa y los lípidos, se concluyó que 
los mayores efectos se observaron en los estudios de baja 
calidad y que la evidencia está limitada por la mala cali-
dad de los estudios y la heterogeneidad en la metodología. 
La evidencia obtenida de estudios que evalúan magnesio y 
vitamina D sugiere que la suplementación es igualmente 
dudosa.

En una revisión sistemática, la evaluación de los efectos 
de la canela en personas con DM concluyó que, actual-
mente, no hay pruebas suficientes para apoyar su uso, y hay 
una falta de evidencia convincente para apoyar el empleo 
de otros productos a base de hierbas para la mejora del 
control glucémico en personas con DM. Es importante te-
ner en cuenta que los productos a base de hierbas no están 
estandarizados y varían en el contenido de ingredientes ac-
tivos, y pueden tener el potencial de interactuar con otros 
medicamentos. Por lo tanto, es importante que los pacien-
tes informen a su personal sanitario del uso de hierbas y 
productos similares9.
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PUNTOS CLAVE

•	 La alimentación es una parte fundamental dentro 
del tratamiento y control de la DM; un uso racional 
de la fibra en esa alimentación nos va a ayudar al 
manejo y control de la enfermedad.

•	 La cantidad de fibra presente en la alimentación en 
las personas diabéticas no debe ser diferente a la del 
resto de la población.

•	 El consumo habitual de fibra parece estar implica-
do en un menor riesgo de enfermedades crónicas 
como las enfermedades cardiovasculares y varios ti-
pos de cáncer.

•	 Actualmente, no hay ninguna evidencia para re-
comendar suplementos de vitaminas y minerales, 
antioxidantes, canela ni otros productos a base de 
hierbas para mejorar el control de las personas 
con DM.
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Dieta en situaciones especiales
Pedro Mezquita Raya1,2, Rebeca Reyes García2,3, Alejandra de Torres Sánchez3
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Las medidas dietéticas son uno de los pilares funda-
mentales del manejo integral de la diabetes mellitus (DM). 
Así, las recomendaciones de la American Diabetes Association 
(ADA)1 establecen que todas las personas con DM deben 
recibir consejo nutricional individualizado, específico 
para DM, ya que estas medidas han demostrado mejorar la 
hemoglobina glucosilada entre el 0,3 y el 1 % en la DM 
tipo 1 y entre el 0,5 y el 2 % en la DM tipo 2 (DM2). Al 
inicio de la DM2, una dieta de patrón mediterráneo con 
una ingesta calórica adecuada (hipocalórica en caso de 
sobrepeso u obesidad) podría ser suficiente, si se realizó un 
diagnóstico precoz y la adherencia resulta aceptable. En 
fases más avanzadas, a los sujetos que reciban tratamiento 
con insulina en dosis fija deberemos ayudarles a progra-
mar una ingesta regular de hidratos de carbono, mientras 
que los pacientes que precisen ajustar sus dosis (especial-
mente si se administran insulina rápida) requerirán un 
grado avanzado de educación que les permita coordinar la 
terapia insulínica con diversas situaciones de su vida dia-
ria, entre las que destaca la ingesta de hidratos de carbo-
no1. En esta línea, el Grupo de Trabajo de Diabetes Melli-
tus de la Sociedad Española de Endocrinología y 
Nutrición (SEEN), en su documento de posicionamiento 
acerca del manejo de la hipoglucemia en pacientes con 
DM2, recomienda determinar el contenido de hidratos de 
carbono, ya sea mediante recuento, intercambio o por 
estimación basada en la experiencia, como estrategia 
esencial para conseguir un buen control glucémico y pre-
venir la hipoglucemia en pacientes en tratamiento con 
insulina.

En el momento actual no existen unas medidas die-
téticas específicas para las personas con DM; por tanto, 
se recomiendan las mismas directrices alimentarias que 
para la población general. Estas incluyen una ingesta re-
ducida de sodio (menos de 2,3 g diarios) y la sustitución 
de los hidratos de carbono refinados más los alimentos 
con azúcares añadidos por cereales integrales, legum-

bres, verduras y frutas. En cuanto a la ingesta de proteí-
nas, salvo en caso de enfermedad renal crónica (ERC)3, 
hasta el momento no disponemos de resultados conclu-
yentes que permitan elaborar un consejo encaminado a 
su consumo ideal. Sin embargo, las evidencias relaciona-
das con el componente graso son más sólidas, especial-
mente por su relación con la enfermedad cardiovascu-
lar, y resalta como conclusión principal que el tipo de 
grasa es más importante que la cantidad total de grasa 
consumida. En este sentido, diferentes ensayos clínicos 
realizados en sujetos con DM2 han demostrado que la 
dieta mediterránea, rica en ácidos grasos monoinsatura-
dos, puede mejorar tanto el control glucémico como el 
perfil lipídico1. 

Los objetivos de la terapia nutricional en la DM, según 
la ADA1, son los siguientes:

•	 Favorecer hábitos dietéticos saludables para promo-
ver la salud general, mantener un peso adecuado y 
ayudar a la consecución de los objetivos glucémicos, 
de presión arterial y de perfil lipídico. 

•	 Prevenir y retrasar las complicaciones crónicas de 
la DM. 

•	 Considerar las necesidades nutricionales individua-
les, basadas en las preferencias personales y cultura-
les, el acceso a los alimentos y las barreras para los 
posibles cambios que haya que realizar. 

•	 Mantener el placer de comer. 
•	 Proporcionar herramientas prácticas para desarrollar 

hábitos de comida saludables. 

El conocimiento de estas medidas dietéticas generales es 
de gran importancia para los profesionales sanitarios impli-
cados en el tratamiento de la DM. Por otra parte, los pacien-
tes pueden presentar condiciones particulares o situaciones 
especiales en las que les supondría un beneficio adicional 
relevante complementar estas recomendaciones generales 
con otras específicas y adaptadas a su caso. En el presente 
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artículo haremos un breve repaso de las recomendacio-
nes nutricionales en diferentes situaciones y poblaciones 
especiales. 

EDAD AVANZADA 

El envejecimiento se asocia a una serie de cambios 
en la composición corporal que conlleva un aumento de 
la resistencia a la insulina, un deterioro de la tolerancia 
a la glucosa y un aumento del riesgo de DM. Estos fe-
nómenos, junto con el aumento en la esperanza de vida, 
determinan el incremento de su prevalencia en edades 
avanzadas. Así, en España, el estudio Di@bet.es4 encontró 
que la prevalencia de DM en sujetos con edad superior a 
75 años fue del 30,7 % en varones y del 33,4 % en mu-
jeres. En esta población, el tratamiento integral de la DM 
intentará alcanzar un grado de control glucémico adap-
tado al estado personal, comorbilidades y pronóstico de 
vida del paciente, sin olvidar dos objetivos específicos y 
fundamentales para estos pacientes: mantener la indepen-
dencia y la calidad de vida, ambos dependientes de un 
estado nutricional adecuado. 

En la edad avanzada existe una menor síntesis pro-
teica en respuesta a los estímulos anabólicos. Por tan-
to, las necesidades dietéticas de proteínas son mayores, 
para compensar este fenómeno de «resistencia anabólica» 
asociado a la edad5. Además, la DM se asocia a un ma-
yor riesgo de sarcopenia y pérdida de fuerza muscular. 
La recomendación general para mantener una adecuada 
masa muscular es un aporte de 1-1,2  gramos por kilo 
de peso al día (g/kg/día). En personas de edad avanzada 
con un nivel de actividad moderado o alto, o en caso de 
enfermedad aguda, se debe aumentar la ingesta de proteí-
nas hasta 1,2-1,5 g/kg/día, salvo en presencia de enfer-
medad renal grave con un filtrado glomerular inferior a 
30 ml/min/1,73 m2. En este caso, debe reducirse el apor-
te de proteínas a 0,8 g/kg/día, aunque podría incremen-
tarse el riesgo de malnutrición. En caso de enfermedad 
grave o desnutrición importante pueden ser necesarios 
aportes de hasta 2 g/kg/día. 

Los beneficios del aporte elevado de proteínas en 
sujetos de edad avanzada (mayores de 75 años), con 
DM y sin enfermedad renal, se han demostrado recien-
temente5. En un estudio donde el aporte de proteínas 
fue del 30  % de las necesidades energéticas diarias, se 
observó un descenso del 8  % de la necesidad de fár-
macos antidiabéticos tras un año de intervención. Las 

recomendaciones específicas acerca del tipo de proteí-
na también pueden ser de importancia. La ingesta de 
proteínas de fácil digestión, como la proteína de suero 
de leche, ayuda a reducir la sarcopenia y favorece un 
balance proteico positivo. Así, varios estudios de inter-
vención nutricional, de corta duración, han demostrado 
que la administración de suplementos proteicos ricos en 
leucina y vitamina D mejora la masa muscular y la capa-
cidad funcional en sujetos ancianos. Actualmente, están 
en marcha estudios específicos en ancianos diabéticos 
para evaluar si, además de la mejoría de la capacidad 
funcional, la intervención nutricional mejora los pará-
metros metabólicos. La ingesta de ácidos grasos omega 3 
también puede ayudar también a preservar la masa mus-
cular. La calidad de la proteína debe tenerse en cuenta, 
sobre todo en las personas con poco apetito. La carne es 
una buena fuente de proteínas de alto valor biológico 
que aporta además otros nutrientes; sin embargo, para 
algunas personas mayores puede ser difícil de ingerir. 
Otras fuentes de proteínas de alto valor biológico son 
los lácteos, el pescado, los huevos, los frutos secos y las 
legumbres.

Una vez establecida la importancia de un aporte pro-
teico adecuado en el anciano, y específicamente en el 
anciano con DM por el mayor riesgo de sarcopenia, es 
necesario considerar una serie de aspectos específicos de 
la edad avanzada, como son la disminución del apetito, de la 
salivación y del gusto. Por tanto, para favorecer una ade-
cuada ingesta proteica pueden proporcionarse una serie 
de recomendaciones prácticas que se recogen en la ta-
bla  1. Las recomendaciones específicas acerca de cada 
grupo de alimentos se detallan en la tabla 2. Para poten-
ciar los beneficios de la terapia nutricional sería reco-
mendable combinarla con ejercicio, adaptado a su capaci-
dad funcional y comorbilidades. Una recomendación 
general que incluya una ingesta adecuada de proteínas, 
hidratos de carbono complejos y grasas monoinsaturadas 
(aceite de oliva, pescado y frutos secos), combinada con 
actividad física, puede ser suficiente para estimular la sín-
tesis proteica muscular y mejorar la sensibilidad a la insu-
lina, la capacidad física general y la calidad de vida.

DIABETES GESTACIONAL

La dieta y el ejercicio son la terapia de primera lí-
nea para prevenir y corregir la hiperglucemia asociada a 
la DM. El objetivo principal es alcanzar concentraciones 
normales de glucemia (<  95 mg/dl basal y preprandial; 
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< 130 mg/dl 1 hora posprandial), favoreciendo una evo-
lución ponderal y una situación nutricional adecuadas, sin 
inducir cetosis. Además, los cambios nutricionales hacia 
una alimentación más saludable deberían mantenerse tras 
el parto, para reducir el riesgo de DM2 asociado a la DM 
gestacional6. 

La evidencia acerca de qué tipo de dieta es mejor en la 
DM gestacional es escasa y, por tanto, no existe acuerdo 
en cuál es la dieta ideal. Actualmente, se recomienda que 
la ingesta mínima de hidratos de carbono sea 175 g/día, 
para evitar la cetosis, con un aporte superior a 
1600-1800  kcal/día. En cuanto al aporte calórico, las 
guías del Gestationsdiabetes mellitus (GDM)-Deutsche 
Diabetes Gesellschaft7 recomiendan una ingesta calórica 
según el peso pregestacional: 35-40 kcal/kg en casos de 
bajo peso, 30-34 kcal/kg si el peso es normal, 25-29 kcal/kg 
en sobrepeso y un máximo de 24 kcal/kg para mujeres 
con obesidad. 

La distribución de hidratos de carbono debe basarse 
en las concentraciones de glucosa, en la presencia de 
cetosis y en los hábitos dietéticos. La mayoría de las 
guías coinciden en repartirlos en tres comidas principa-
les y de dos a cuatro suplementos diarios, uno de ellos 

antes de acostarse8. Debe recomendarse la ingesta de hi-
dratos de carbono complejos e incrementar el aporte de 
fibra. Las recomendaciones acerca de la ingesta de grasa 
son similares a las de la población general, y se prioriza 
el uso de grasas monoinsaturadas (frutos secos, aceite de 
oliva) y poliinsaturadas (omega 3)8.

ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA

Además de los factores de riesgo tradicionales de de-
sarrollo y progresión de la ERC, existen otros factores, 
entre los que destacan por su importancia la obesidad 
y la hiperfosfatemia. Así, se estima que hasta el 25 % de 
los casos de ERC podría prevenirse mediante la pérdida 
de peso9. En los casos con obesidad más ERC de gra-
do 1-3 se recomienda la pérdida de peso, reduciendo el 
aporte calórico (500-1000 kcal sobre el gasto estimado) 
y aumentando la actividad física. Las dietas hiperproteicas 
(> 20 % del aporte total) deben evitarse, ya que podrían 
incrementar la hiperfiltración y la albuminuria; además, 
este efecto es más marcado en sujetos con DM. En la 
ERC avanzada (grado 4-5) las necesidades calóricas son 
mayores, por lo que debería aumentarse el aporte caló-
rico9 (tabla 3). 

Tabla 2. Recomendaciones de ingesta de cada grupo de alimentos proteicos en el paciente con diabetes mellitus de edad  
avanzada

Tipo de alimento Frecuencia

Alimentos proteicos (carne, pollo, pescado, legumbres, huevos 
o frutos secos)

2 raciones/día

Carne 3-4 veces/semana (1 ración = 100 g de porción comestible)

Preferiblemente carne sin grasa

Pescado 3-4 veces/semana (1 ración = 100 g de porción comestible)

Legumbres 2-3 veces/semana (trituradas o en puré para facilitar la digestión)

Huevos 3-4 unidades a la semana

Lácteos 2-3 raciones/día (preferiblemente bajos en grasa)

Tabla 1. Ingesta proteica recomendada en el paciente con diabetes mellitus de edad avanzada

Recomendación Cómo implementarla

Utilizar proteínas de alto valor biológico Carne, lácteos, pescados, huevos, frutos secos o legumbres

Facilitar masticación y digestión Utilizar pescados, carnes o vegetales muy cocidos

Modificar la textura de los alimentos, picándolos o triturándolos

Optimizar el aporte de proteínas Valorar el uso de módulos de proteína en polvo o suplementos proteicos
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Como en la población general, en la ingesta de hi-
dratos de carbono en la ERC se deben priorizar los car-
bohidratos complejos y garantizar un adecuado aporte 
de fibra. Sin embargo, en la ERC avanzada este aspecto 
se dificulta por la necesidad de controlar el aporte de 
potasio y fósforo. Las guías KDIGO (Kidney Disease: 
Improving Global Outcomes) del año 20123 recomien-
dan mantener una ingesta de proteínas de al menos 
0,8 g/kg/día, evitando ingestas superiores a 1,3 g/kg/día 
para aquellos individuos con ERC en riesgo de progre-
sión (ERC de grado 3 y 4). En pacientes con DM y 
ERC no existe una evidencia concluyente acerca de que 
la ingesta baja de proteínas (menor de 0,8  g/kg/día) 
ejerza algún beneficio en la progresión de la ERC, por 
lo que esta medida no se incluye en las recomendaciones 
para estos pacientes (tabla 3). Además de la cantidad de 
proteínas de la dieta, el tipo de proteína puede ser im-
portante para los objetivos renales. Las proteínas de alto 
valor biológico, como pescado, huevos, legumbres y soja, 
deben suponer entre el 50 y el 75 % del aporte total de 
proteínas9. 

DEPORTE Y DIABETES MELLITUS

La práctica de actividad física de forma regular es 
otro de los pilares fundamentales del manejo integral de 
la DM. Algunos de los pacientes practican disciplinas tan 
exigentes como el maratón, el buceo, el alpinismo, etc. 
Salvo en casos concretos, y siempre que se cumpla con 
las precauciones generales requeridas para cada moda-
lidad deportiva, los profesionales sanitarios no deberían 
desaconsejar su realización. Además de su efecto bene-
ficioso en el control glucémico y en las comorbilidades 
asociadas a la DM (obesidad, hipertensión, dislipemia, 
etc.), permiten incrementar la sensación de bienestar 
del paciente y, por tanto, su calidad de vida. Por ello 
es importante que el profesional sanitario sea capaz de 

proporcionar unas recomendaciones específicas, no solo 
en lo relativo a la modificación de tratamiento nece-
saria para prevenir la hipoglucemia asociada al ejerci-
cio, sino también al enfoque nutricional básico para la 
práctica de ejercicio de intensidad moderada-alta. En un 
documento reciente del Grupo de Trabajo de Diabetes 
Mellitus de la SEEN, la guía RECORD10, se recogen 
las recomendaciones para la práctica del deporte en pa-
cientes con DM. La evidencia sobre el porcentaje ideal 
de calorías que deben proporcionar los macronutrientes 
en los pacientes con DM no ha mostrado una composi-
ción ideal y única. Por tanto, la distribución debe indi-
vidualizarse según el patrón alimentario, las preferencias 
y los objetivos de control glucémico. Las recomenda-
ciones actuales para deportistas sobre ingesta de hidratos 
de carbono varían según la intensidad y la duración del 
entrenamiento (tabla 4). En cuanto al consumo protei-
co, difiere según el deporte realizado. Hasta la fecha no 
existen recomendaciones para el deportista acerca de 
otros nutrientes, por lo que se deben seguir las reco-
mendaciones generales. 

Antes de la práctica deportiva, diversos estudios sugie-
ren que las dietas con un bajo índice glucémico, combina-
das con el ejercicio físico, mejoran la glucemia basal, dis-
minuyen la resistencia a la insulina, mejoran la resistencia 
muscular y favorecen el consumo de grasas. Asimismo, se 
han demostrado los beneficios de la sobrecarga de hidra-
tos de carbono los días previos a una competición para 
retrasar la depleción de glucógeno en pruebas de dura-
ción superior a 90 minutos. Estos beneficios también se 
han comprobado en atletas con DM tipo 1, pero no en 
sujetos con DM2. La pauta habitual consiste en aportar 
entre 8 y 12 g/kg/día de hidratos de carbono los tres días 
previos a la prueba, que debe suponer entre el 70 y el 
85 % de energía aportada por la dieta. En ejercicios de 
duración inferior a 60 minutos, es fundamental mantener 
un buen estado de hidratación, preferentemente con el 

Tabla 3. Recomendaciones dietéticas en la ERC

Recomendación ERC de grado 1-3 ERC de grado 4-5

Ingesta calórica 23-35 kcal/kg/día 35-45 kcal/kg/día

Proteínas 0,8 g/kg/día 0,8-1,3 g/kg/día

Tipo de dieta Mediterránea Adaptada si hay hiperpotasemia e hiperfosfatemia

Sodio < 2000 mg/día < 2400 mg/día si hay hiperpotasemia

ERC: enfermedad renal crónica. 
Adaptada de Mezquita-Raya et al.2 y Whitham9.
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consumo de agua. Deben evitarse bebidas que contengan 
hidratos de carbono, salvo que el ejercicio sea de alta in-
tensidad. En estos casos serían adecuados suplementos de 
hidratos de carbono que aporten 30-60 g de glucosa. En 
ejercicios de 1 a 2,5 horas de duración, además de mante-
ner una buena hidratación, es recomendable la toma de 
suplementos que aporten 30-60 g de glucosa por hora de 
ejercicio. Por último, la toma de 5 mg/kg de cafeína antes 
del ejercicio (una taza de café expreso, dos cafés con le-
che) disminuye la incidencia de hipoglucemia durante y 
después de este.

El consejo nutricional también es importante para pre-
venir la hipoglucemia asociada al ejercicio. Antes de iniciar 
la práctica deportiva debe medirse la glucemia capilar. Si 
es inferior a 100 mg/dl, se aconseja tomar un suplemento 
de 10-20 g de hidratos de carbono de absorción lenta en 
aquellos pacientes tratados con insulina o secretagogos. Los 
pacientes que realizan otros tratamientos con bajo riesgo de 
hipoglucemia, en general, no precisan suplementación de 
hidratos de carbono previa al ejercicio. Si la glucemia es in-
ferior a 70 mg/dl, debería posponerse la práctica deportiva 
hasta conseguir niveles por encima de 100 mg/dl.
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Tabla 4. Recomendaciones dietéticas según la intensidad del ejercicio 

Ejercicio de baja  
intensidad*

Ejercicio de moderada 
intensidad** 

Ejercicio de alta  
intensidad***

Hidratos de carbono 3-5 g/kg/día < 1 hora: 5-7 g/kg/día Si superan dicha duración (> 3 h): 
10-12 g/kg/día1-3 horas: 7-10 g/kg/día

Proteínas 1,2-1,4 g/kg/día para deportistas 
en general

1,2-1,7 g/kg/día para deportistas 
de fuerza

* Ciclismo (< 10 km/h), equitación al paso, voleibol, tiro con arco, gimnasia suave, bicicleta estática.
** Ciclismo (10-20 km/h), pádel, tenis, baloncesto-fútbol (entrenamiento), natación en series con cambios de estilos/ritmo/intensidad, remo, buceo, 
equitación al trote, esquí descenso, patinaje, pesas (ligero), vela ligera.
*** Ciclismo (> 20 km/h o montaña), alpinismo, correr (> 7 km/h), esquí de fondo, baloncesto-fútbol (competición), natación con cambios de estilos/
ritmo/intensidad, frontón, balonmano. 
Adaptada de Gargallo-Fernández et al.10.
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INTRODUCCIÓN

La opinión de que el ejercicio es conveniente para la 
población general se ha basado en dos observaciones epi-
demiológicas fundamentales: el retraso en la aparición de 
las enfermedades cardiovasculares y la mejoría en el bienes
tar y la calidad de vida. El ejercicio aplicado a la diabetes 
mellitus (DM) ofrece las mismas ventajas que sobre la po-
blación general. Produce beneficios, en particular, en 
cuanto al control metabólico de la enfermedad, como son 
mejorar los niveles de glucemia y disminuir la resistencia a 
la insulina preferentemente en los pacientes con DM 
tipo 2 (DM2).

De todas maneras, y a pesar de las ventajas menciona-
das, la actividad física mal planificada puede acarrear 
ciertos riesgos a los pacientes con DM, especialmente a 
los afectos de DM tipo 1 (DM1). La hipoglucemia, el 
efecto indeseable más frecuente, puede aparecer durante 
una sesión de ejercicio o unas horas después de haberlo 
practicado. Al contrario, en una situación con déficit de 
insulina, el ejercicio puede condicionar la aparición de una 
descompensación hiperglucémica con cetosis. Cabe tener 
en cuenta otros efectos perjudiciales que será preciso 
prevenir durante la práctica de ejercicio físico, como son 
la aparición de angor, infarto o arritmias cardíacas en 
pacientes con riesgo cardiovascular. La realización de 
ciertos ejercicios puede empeorar algunas de las compli-
caciones crónicas como la retinopatía y la proteinuria, así 
como precipitar lesiones articulares y de las partes blan-
das de los pies, en el caso de los pacientes afectos de 
neuropatía periférica. 

En la mayoría de casos, los efectos indeseables están re-
lacionados con una mala planificación del ejercicio, debido 
en general a una carencia de información por parte del 
paciente en cuanto a las normas que se deben seguir para 
realizar la práctica física de una forma efectiva y segura. 

BENEFICIOS DEL EJERCICIO

La prevención de la diabetes

El ejercicio físico, mediante el trabajo muscular, pro-
duce un incremento de la sensibilidad de los tejidos pe-
riféricos a la insulina, de forma que mejora el trasporte 
de glucosa al interior celular. Este aumento de la utiliza-
ción de glucosa muscular es uno de los factores que con-
tribuye de manera más importante al descenso de las ci-
fras de glucemia. Por todo ello, el ejercicio físico regular 
puede ayudar a reducir la resistencia a la insulina y pre-
venir el desarrollo de la DM2, sobre todo en poblaciones 
con factores de riesgo como pueden ser los individuos 
afectos de intolerancia a la glucosa o «prediabetes». Esta 
afirmación se basa en diversos estudios de intervención 
terapéutica, los cuales nos han demostrado que los indi-
viduos que mantienen un estilo de vida activo tienen 
menor incidencia de DM2 en comparación con indivi-
duos sedentarios.

Las evidencias más sólidas y convincentes acerca de la 
efectividad de la intervención sobre el estilo de vida de-
rivan del Finnish Diabetes Prevention Study1. Este ha 
sido un estudio aleatorizado con 522 sujetos afectos de 
intolerancia a la glucosa en el que se demostró una re-
ducción de la incidencia de DM del 58 % a los tres años 
de seguimiento. De la misma forma, en el estudio más 
numeroso realizado en EE. UU. (el Diabetes Prevention 
Program [DPP]2, que reunió a 3234 individuos con into-
lerancia a la glucosa aleatorizados a modificaciones en el 
estilo de vida que incluían ejercicio físico, metformina o 
placebo), se demostró igualmente una disminución de un 
58 % en la aparición de DM entre los sujetos sometidos 
a intervención terapéutica mediante dieta y ejercicio. 
Esta intervención supuso una pérdida ponderal media de 
4 kg, por lo que fue más efectiva que el uso farmacológi-
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co de metformina. Tanto en el DPP como en el Finnish 
Diabetes Prevention Study se pone de manifiesto la mis-
ma reducción en la incidencia de DM; por lo tanto, po-
demos concluir que existe una evidencia firme sobre la 
eficacia de los programas terapéuticos que incluyen un 
incremento de la actividad física y una pérdida moderada de 
peso sobre la prevención de la DM2 en sujetos con into-
lerancia a la glucosa.

El control de la diabetes 

Los beneficios que proporciona el ejercicio son evi-
dentes, sobre todo cuando el aumento de la actividad 

física se planifica de una forma regular (tabla 1). En la 
DM2 forma parte del tratamiento según las guías de re-
comendación clínica consensuadas por el American 
College of Sports Medicine (ACSM)3 y la American 
Diabetes Association (ADA)4, porque disminuye la resis-
tencia insulínica y, por lo tanto, mejora el control de la 
glucemia. De esta manera, podemos asumir que el papel 
del entrenamiento moderado es una estrategia terapéuti-
ca para la DM2 asociada a resistencia insulínica. Según se 
ha objetivado por los resultados de diversos estudios5, el 
entrenamiento induce cambios favorables en la toleran-
cia a la glucosa y también una mejoría sobre el control 
glucémico; el promedio de disminución de los niveles de 
hemoglobina glucosilada está entre el 0,5 y el 1 %. En 

Tabla 1. Beneficios del ejercicio en los pacientes con diabetes

Cambios en parámetros de salud con entrenamiento físico DM1 DM2

Cardiovascular

Capacidad aeróbica o nivel de fitness ↑ ↑ o ↔

Frecuencia del pulso en reposo y producto frecuencia-presión ↓ ↓

PA sistólica en reposo (en hipertensión leve-moderada) ↓ ↓

FC en cargas submáximas (solo ejercicio aeróbico) ↓ ↓

Lípidos y lipoproteínas

c-HDL ↑ ↑

c-LDL ↓ o ↔ ↓ o ↔

c-VLDL ↓ ↓

Colesterol total ↔ ↔

Colesterol total/HDL (riesgo cardiovascular) ↓ ↓

Metabólico

Sensibilidad a la insulina y metabolismo de la glucosa/grasa ↑ ↑

A1c (control glucémico total durante 2-3 meses) ↓ o ↔ ↓

Termogénesis posprandial (efecto térmico de los alimentos) ↑ ↑

Medidas antropométricas

Masa corporal (especialmente a través del ejercicio aeróbico) ↓ o ↔ ↓

Masa grasa (incluyendo grasa visceral) ↓ ↓

Masa libre de grasa (sobre todo con entrenamiento de resistencia) ↑ ↑ o ↔

Efectos psicológicos

Autoestima ↑ ↑

Depresión y ansiedad ↓ ↓

Respuesta de estrés a estímulos psicológicos ↓ ↓

↑: incremento; ↓: descenso; ↔: sin cambio.
c-HDL: colesterol ligado a lipoproteínas de alta densidad; c-LDL: colesterol ligado a lipoproteínas de baja densidad; c-VLDL: colesterol ligado  
a lipoproteínas de muy baja densidad; DM1: diabetes mellitus tipo 1; DM2: diabetes mellitus tipo 2; FC: frecuencia cardíaca; PA: presión  
arterial.
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estos estudios los períodos de entrenamiento variaron 
entre 6 semanas a 12 meses. Además, la mejora en la to-
lerancia a la glucosa se observa ya de forma muy precoz 
tras siete días consecutivos de entrenamiento. 

A diferencia de lo que sucede en la DM2, no exis-
ten evidencias claras del efecto beneficioso del ejercicio 
sobre el control glucémico en la DM1. Este hecho se 
debe, presumiblemente, a un papel menos relevante de 
la resistencia insulínica en la patofisiología de la DM1. 
Un metaanálisis reciente6 concluye que no existen toda-
vía estudios bien diseñados que demuestren el efecto del 
entrenamiento físico sobre los niveles de hemoglobina 
glucosilada en los individuos con DM1. No obstante, el 
incremento de actividad física se ha asociado a un menor 
riesgo de complicaciones y a un aumento en la expecta-
tiva de vida en los adultos con DM1, aunque, según datos 
del estudio EURODIAB7, un elevado porcentaje de pa-
cientes no alcanza los niveles recomendados de actividad 
física. También se ha demostrado que en los pacientes con 
DM1, una vez han sido entrenados y educados para evitar 
los riesgos producidos por un ejercicio determinado, se 
evidencian los mismos efectos beneficiosos que se obser-
van en la población general.

De estos beneficios se consideran, fundamentalmente, 
los efectos favorables sobre hipertensión arterial, patrón de 
lípidos y otros factores de riesgo cardiovascular, y resulta 
igualmente relevante la mejoría en el bienestar psicológico 
y en la calidad de vida8.

La obesidad

El ejercicio también favorece la pérdida de peso, por 
el aumento del consumo y combustión de la grasa cor-
poral por parte de los músculos en actividad. La pérdida 
de peso es un factor importante por su efecto sobre los 
depósitos de grasa total y la disminución de la ratio entre 
grasa visceral y grasa subcutánea. Por otra parte, la com-
posición corporal y la distribución de la grasa están muy 
relacionadas con la mortalidad cardiovascular y pueden 
mejorar con la práctica de ejercicio físico. El ejercicio fí-
sico representa una terapia coadyuvante a la dieta para el 
alcance y mantenimiento de la pérdida ponderal. A pesar 
de que la mayoría de los estudios controlados muestran 
solo una modesta reducción ponderal (2-3 kg) en el gru-
po de población asignado al ejercicio, cuando se añade 
la dieta a la estrategia terapéutica la pérdida ponderal 
media es superior.

La dislipemia

Independientemente de los beneficios sobre la adi-
posidad, el ejercicio tiene efectos beneficiosos sobre la 
dislipemia. El ejercicio mejora el patrón de lípidos plas-
máticos; así, se ha podido objetivar una disminución de 
las concentraciones de colesterol ligado a lipoproteínas 
de baja densidad y triglicéridos con incremento en los 
niveles de colesterol ligado a lipoproteínas de alta densi-
dad en ambos sexos.

La hipertensión arterial

También está bien documentado el efecto benefi-
cioso del ejercicio físico sobre la disminución de la pre-
sión arterial basal, lo que sugiere que el ejercicio puede 
utilizarse como terapia en los sujetos con hipertensión 
arterial. Asimismo, se ha objetivado una disminución 
significativa y temprana en la hipertrofia ventricular iz-
quierda después de varias semanas de comienzo de un 
programa de ejercicio físico. Los mecanismos potencia-
les mediante los cuales el ejercicio contribuye a este 
efecto beneficioso sobre la presión arterial están mediados 
por la reducción de la resistencia vascular periférica. 
Numerosos estudios avalan los cambios en las estructu-
ras vasculares que ocurren en el músculo en respuesta al 
entrenamiento físico. Estos cambios incluyen no solo 
remodelación vascular sobre vasos ya existentes, sino 
también fenómenos de angiogénesis. 

Los beneficios psicológicos

La práctica de ejercicio, además de los beneficios fí-
sicos bien establecidos, se asocia a una mejoría de los 
índices funcionales psicológicos. Diversos estudios9 re-
velan que los individuos que practican más actividad físi-
ca presentan mejores resultados en las escalas de función 
cognitiva, demuestran una respuesta cardiovascular redu-
cida al estrés y menos síntomas de ansiedad y depresión 
que los individuos sedentarios. El ejercicio reduce la de-
presión en hombres sanos de edad avanzada, en sujetos 
con enfermedad cardíaca y depresión mayor. El ejercicio 
también mejora la autoestima, atenúa las respuestas car-
diovasculares al estrés mental y reduce algunos tipos de 
comportamiento agresivo.

El ejercicio, no obstante, puede tener consecuencias 
psicológicas negativas que no podemos obviar. Algunos 
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individuos se pueden ver afectados de compulsión y 
adicción a la práctica del ejercicio. Esta adicción se ma-
nifiesta por síntomas de ansiedad, irritabilidad y depre-
sión cuando el individuo se ve privado de la práctica 
continua y diaria. La compulsión al ejercicio a menudo 
se asocia a trastornos de la alimentación, especialmente 
a la anorexia nerviosa. Algunos autores proponen que 
el ejercicio compulsivo es una variante de la anorexia. 
A pesar de este efecto nocivo que afecta a una minoría 
de la población, la práctica del ejercicio es segura y de 
bajo riesgo, incluso en los pacientes afectos de depre-
sión mayor y ansiedad grave.

En la población con DM se ha demostrado una me-
nor adherencia a la práctica de ejercicio. El reto se les 
presenta a los equipos médicos y educadores, que deben 
encontrar las mejores técnicas para modificar la conduc-
ta de los pacientes, los cuales, en la mayoría de casos, 
desconocen los beneficios físicos y psicológicos que el 
ejercicio les puede ofrecer. Datos de un metaanálisis han 
constatado que, en general, las intervenciones sobre la 
conducta que incorporan como objetivo la adhesión al 
ejercicio tienen una significativa utilidad clínica en el 
manejo de la DM.

Los grupos de edad avanzada

El desarrollo y mantenimiento de la resistencia aeró-
bica, flexibilidad en las articulaciones y fuerza muscular 
son factores importantes si consideramos la práctica de 
ejercicio en grupos de edad avanzada10. Sujetos de am-
bos sexos, en estos grupos de edad, muestran una mejoría 
comparable en programas de ejercicio, y su adherencia 
es elevada. Además, la práctica de ejercicio físico tanto 
aeróbico como de resistencia muscular puede prolongar 
su autonomía a más largo plazo en actividades cotidianas. 
La práctica de ejercicio físico de resistencia muscular ais-
lado tiene solamente un efecto moderado sobre factores 
de riesgo cardiovascular en comparación con el ejercicio 
aeróbico, pero aporta efectos beneficiosos sobre el meta-
bolismo hidrocarbonado mediante el desarrollo y mante-
nimiento de la masa muscular. Así, la práctica de ejercicio 
físico en este grupo de población se recomienda de forma 
rutinaria por su efecto favorable sobre la fuerza y masa 
muscular, densidad mineral ósea y capacidad funcional, así 
como sobre la prevención y rehabilitación de problemas 
musculoesqueléticos. La práctica de ejercicio en grupos 
de edad avanzada es tan segura como beneficiosa en la 
mejora de la flexibilidad y la calidad de vida.
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INTRODUCCIÓN 

A partir del descubrimiento de la insulina, en los ini-
cios del siglo XX, se plantearon diversas reflexiones en 
cuanto a la interacción de esta con el ejercicio, principal-
mente, en los pacientes afectos de diabetes mellitus (DM) 
tipo 1. Al inicio de esta era, se objetivó rápidamente que 
el ejercicio facilitaba la acción de la insulina para reducir 
los niveles de glucemia, pero que además podía inducir 
graves hipoglucemias. Paralelamente, también se observó 
que un ejercicio intenso podía provocar un empeora-
miento de la hiperglucemia en los pacientes sin trata-
miento, que mejoraba con la administración de insulina. 
Estas observaciones iniciales condujeron al Dr. Elliot 
Proctor Joslin a enfatizar el papel relevante del ejercicio 
sobre el control de la DM. Para este médico pionero en el 
conocimiento de dicha enfermedad, la victoria sobre la 
DM se lograba con la aplicación de la tríada constituida 
por dieta, insulina y ejercicio.

ASPECTOS FISIOLÓGICOS Y METABÓLICOS 
DEL EJERCICIO

Los sustratos energéticos durante el reposo  
y el ejercicio

Los depósitos de grasa del tejido adiposo constituyen 
la mayor fuente de energía del organismo humano 
(60 000-150 000 kcal). La energía que pueden aportar los 
hidratos de carbono (HC) es muy inferior (2000 kcal 
aproximadamente). La mayor parte de HC se almacena en 
forma de depósitos de glucógeno en el músculo y el resto 
proviene de los depósitos de glucógeno acumulado en el 
hígado, de la glucosa de la sangre y de los fluidos extrace-
lulares1. Al inicio del ejercicio, el glucógeno muscular 
constituye la principal fuente energética para la contrac-

ción muscular. A medida que los depósitos musculares se 
van agotando, se activa la lipólisis de los ácidos grasos al-
macenados en el tejido adiposo; de esta manera, el aumen-
to de ácidos grasos libres constituirá otra fuente energética 
para la contracción muscular. A continuación, los provee-
dores del sustrato básico que es la glucosa pasan a ser, a 
medida que el tiempo transcurre, la producción hepática 
de glucosa, activándose para este proceso las vías metabó-
licas de glucogenólisis y gluconeogénesis en el propio hí-
gado. Los sustratos utilizados por el hígado para sintetizar 
nueva glucosa serán el lactato, el piruvato, algunos ami-
noácidos (principalmente la alanina) y el glicerol derivado 
del metabolismo de los triglicéridos (figura 1).

La respuesta hormonal

Los ajustes metabólicos del ejercicio son posibles 
gracias a la gran eficiencia de un sistema que integra los 
impulsos nerviosos con la respuesta hormonal. Durante 
las fases de reposo, los individuos no diabéticos presen-
tan la denominada secreción basal de insulina, la cual se 
incrementa en respuesta a una elevación de la glucosa en 
sangre que se produce después de la ingesta de alimen-
tos. Es bien conocido que la insulina estimula la capta-
ción de glucosa por el músculo esquelético y el hígado, 
para facilitar su almacenamiento en forma de depósitos 
de glucógeno. 

Una vez iniciado el ejercicio, la contracción muscu-
lar origina una estimulación nerviosa adrenérgica, que 
actúa sobre las células β-pancreáticas y provoca una 
inhibición de la secreción de insulina. Afortunadamen-
te, esta disminución de los niveles de insulina no afecta 
a la captación de glucosa por parte de los músculos en 
contracción, puesto que el propio ejercicio a través de 
otros mecanismos facilita y aumenta dicha captación. 
Lo que sí que favorece la disminución de insulina es el 
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aumento de la producción hepática de glucosa debido 
a la activación de las vías de glucogenólisis y gluconco-
génesis hepáticas (figura 1).

La estimulación de otra hormona pancreática, el glu-
cagón, y sobre todo su estrecha y apropiada interacción 
con la insulina, son fenómenos esenciales durante la fase 
de ejercicio para mantener y regular los niveles de glu-
cosa en sangre. La inhibición de la insulina al inicio del 
ejercicio es, en parte, la que favorece el aumento de la 
secreción de glucagón por las células α de los islotes pan-
creáticos. Este aumento es crítico y actúa directamen-
te sobre las vías metabólicas de producción hepática de 
glucosa ya mencionadas. También durante el ejercicio 
aumentan otras hormonas denominadas de contrarregu-
lación, como son las catecolaminas, el cortisol y la hor-
mona de crecimiento, favoreciendo a su vez el equilibrio 
de las vías metabólicas mencionadas y facilitando la lipó-
lisis en el tejido adiposo (figura 1).

Respuestas metabólicas del ejercicio  
en la diabetes

Los pacientes con DM tipo 1 se comportan de una 
forma diferente a los no diabéticos, puesto que tienen 
un déficit de la secreción de insulina y, en consecuencia, 
una respuesta alterada de las hormonas de contrarregu-
lación. El paciente diabético que recibe tratamiento con 
insulina debe aprender a imitar el ritmo fisiológico se-
cretor de esta, en respuesta a los cambios que induce el 
ejercicio2.

Se deben evitar los problemas derivados de la mala do-
sificación de insulina. Si el paciente inicia un ejercicio físico 
en una situación con déficit importante de insulina, la res-
puesta al ejercicio puede provocarle una descompensación 
hiperglucémica con cetosis debido a que la falta de insulina 
induce: 

•	 Aumento de la producción hepática de glucosa.

Figura 1. Regulación de los flujos de glucosa inducidos por el ejercicio

Gly: glucogenólisis; Gng: gluconeogénesis.
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•	 Disminución de la captación de glucosa principal-
mente por el musculo.

•	 Lipólisis excesiva en tejido adiposo con aumento de 
la producción de ácidos grasos libres. 

Si el paciente en otras circunstancias tiene un exceso de 
insulina cuando realiza el ejercicio, la respuesta al ejercicio 
provoca la hipoglucemia, debido a: 

•	 Disminución de la producción hepática de glucosa.
•	 Aumento de la utilización de glucosa por el músculo.
•	 Disminución de la lipólisis.

También es muy importante considerar los cambios 
que se producen después de la actividad física. El múscu-
lo está ávido de glucosa, porque necesita reponer los de-
pósitos de glucógeno que se han consumido. El hecho 
de que el ejercicio también aumenta la sensibilidad de la 
propia insulina hace que se alarguen los efectos de esta. 
Si el paciente no lleva a cabo una correcta reposición de 
los HC con la ingesta, se puede presentar una hipogluce-
mia importante horas después de haber finalizado el 
ejercicio. 

ASPECTOS PRÁCTICOS DEL  
EJERCICIO SOBRE EL CONTROL  
DE LA DIABETES

Es bien conocido que la respuesta glucémica al ejer-
cicio no muestra un patrón homogéneo, sino que se ca-
racteriza por una elevada variabilidad intra e interindivi-
dual. A pesar de ello, es posible comprender cuáles son las 
características que intervienen; algunas de ellas son de-
pendientes del tipo de deporte y otras del individuo que 
lo practica3,4.

Características del ejercicio

•	 Tipo de ejercicio: aquellos ejercicios preferen-
temente aeróbicos como caminar, correr, nadar, 
patinar o ciclismo son los que tienen un mayor 
efecto hipoglucemiante. En cambio, los ejercicios 
con un componente anaeróbico como sprint, de-
portes de lucha u otros que incluyen trabajos con 
pesos importantes pueden llegar a producir una 
importante estimulación adrenérgica (estimulan 
la producción hepática de glucosa) y, por tanto, 
suelen tener un bajo efecto hipoglucemiante5. Es 
inherente al deporte competitivo asociar un im-

portante estrés emocional (con alta estimulación 
adrenérgica) que ocasione grandes cambios de 
los niveles de glucemia, especialmente en niños y 
adolescentes.

•	 Duración: durante los primeros 30-60 minutos de 
ejercicio de intensidad moderada-alta el glucógeno, 
muscular y hepático, se convierte en el principal 
combustible muscular. A partir de entonces, las re-
servas de glucógeno se van agotando (vaciado) y es 
entonces cuando los niveles de glucosa en sangre 
tienden a disminuir si no se aportan HC mediante 
la alimentación.

•	 Intensidad: la glucosa es el combustible mus-
cular elegido para aquellos ejercicios realizados a 
intensidad moderada o alta. A baja intensidad, la 
fuente de energía utilizada son, preferentemente, 
los ácidos grasos. Por tanto, las actividades rea-
lizadas a baja intensidad, como pasear, pueden 
tener un efecto mínimo sobre la glucemia y, en 
cambio, actividades intensas como correr tienen 
un alto efecto hipoglucemiante.

•	 Horario: el momento del día en que se realiza el 
ejercicio puede afectar a los niveles de glucemia, es-
pecialmente en relación con los niveles de insulina 
en sangre presentes en cada momento. Además, se 
debe tener en cuenta que pueden producirse cam-
bios de horario importante, como, por ejemplo, el 
niño que habitualmente realiza sus entrenamientos 
por la tarde, pero que esporádicamente compite por 
la mañana.

Características del individuo

La respuesta glucémica a un mismo ejercicio es dife-
rente según cada individuo6. Algunos de los factores más 
significativos son los siguientes:

•	 Estado de forma: el entrenamiento produce mul-
titud de adaptaciones al esfuerzo físico, entre las que 
destaca la capacidad de ahorrar glucosa como com-
bustible durante el ejercicio. Así, la mejora del estado 
de forma se relaciona con una disminución del gas-
to de glucosa y, por tanto, pueden ser necesarias me-
nores reducciones de insulina o suplementos con 
HC que las que se producen cuando el deportista 
tiene un estado de forma menor.

•	 Control glucémico: algunos estudios relacionan 
una peor respuesta al ejercicio en aquellos pacien-
tes que previamente mantienen un mal control 
glucémico. Además, el ejercicio físico realizado en 
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presencia de niveles de insulina en sangre por en-
cima o por debajo de lo normal puede dar respues-
tas glucémicas anormales, especialmente si existen 
niveles muy bajos de insulinemia que podrían con-
ducir a hiperglucemia y cetosis o a hipoglucemia 
en el caso contrario.

•	 Estrés: el deporte de competición supone condu-
cir el cuerpo al máximo nivel de estrés físico, pues 
el objetivo es lograr el mayor rendimiento del de-
portista. A este tipo de estrés se le añade el estrés 
psicológico, resultante de la presión que ejerce la 
propia competición. Como resultado, se observan 
niveles aumentados de hormonas contrarregulado-
ras (principalmente catecolaminas), capaces de esti-
mular la formación endógena de glucosa, lo que da 
lugar a hiperglucemia. Por ello, en algunos casos, la 
adaptación al ejercicio requiere una menor reduc-
ción de los niveles de insulina o menor aporte de 
HC de lo habitual, pues la producción de glucosa 
está aumentada.

La hipoglucemia

La hipoglucemia es el efecto adverso más frecuente y 
que puede llegar a ser grave en la práctica habitual del ejer-
cicio, sobre todo en pacientes con DM tipo 1 con actividad 
deportiva intensa, aunque no debe descartarse la posibilidad 
de hipoglucemia en pacientes con DM tipo 2 que realicen 
tratamiento con fármacos orales. Antes de iniciar la práctica 
de cualquier tipo de ejercicio de mediana o alta intensidad 
es recomendable valorar el nivel de glucemia previo al ini-
cio. Esta práctica debe ser fundamental, no solamente antes 
de las competiciones, sino también previa a cualquier tipo de 
entrenamiento1,5,6.

Glucemia previa al ejercicio 

Según los valores de glucemia encontrados, las estrate-
gias que se han de llevar a cabo deberán ser diferentes: 

•	 Glucemia inferior a 100 mg/dl: tomar un suple-
mento de unos 10-20 g de HC antes de iniciar el 
ejercicio.

•	 Glucemia entre 100 y 180 mg/dl: son valores ade-
cuados para iniciar el ejercicio con normalidad.

•	 Glucemia superior a 250 mg/dl: se debe comprobar 
la presencia de cuerpos cetónicos en orina. Si la ce-
tonuria es positiva se debe evitar o retrasar el ejerci-
cio hasta que desaparezcan los niveles en orina. En 

algunos casos, se puede administrar una pequeña 
dosis extra de insulina de acción rápida y verificar 
de nuevo glucemia y cetonuria, pasado un período de 
unas dos horas.

Para algunos ejercicios de larga distancia y alto con-
sumo de glucosa, como competiciones de atletismo o ci-
clismo, puede ser interesante iniciar el ejercicio en valores 
cercanos a 180-200 mg/dl con el fin de evitar la aparición 
de hipoglucemias a lo largo de los primeros minutos de la 
actividad, sobre todo si no existe posibilidad de avitualla-
miento. En competiciones, puede ser recomendable realizar 
un control de glucemia extra unos 30-60 minutos antes de 
la prueba, para así comprobar la tendencia glucémica antes 
del ejercicio. 

Disminución de la dosis de insulina previa  
al ejercicio

La adaptación de los diferentes tratamientos de la DM 
es esencial para conseguir un buen control de las cifras de 
glucosa en sangre, pero también para ayudar a aumentar la 
seguridad y el óptimo rendimiento del deportista diabé-
tico durante la práctica deportiva. Se debe señalar que la 
hipoglucemia durante el ejercicio es una de las principales 
barreras que dificulta la práctica de ejercicio, especialmente 
en niños y adolescentes.

La disminución de las dosis de insulina previas al ejer-
cicio es una estrategia imprescindible para evitar la hipo-
glucemia en ejercicios de larga duración (> 90 minutos), 
pues en estos casos el consumo muscular de glucosa es tan 
elevado que difícilmente puede compensarse de forma ex-
clusiva mediante la ingesta de alimentos ricos en HC. Por 
tanto, ante la práctica de ejercicios de duración superior a 
los 30-60 minutos, se puede considerar la reducción de las 
dosis de insulina como estrategia de adaptación al ejercicio, 
siempre en función de la duración y la intensidad de cada 
actividad.

La reducción de las dosis de insulina de acción rápida 
se realizará en el caso de que el ejercicio tenga lugar en el 
período de 2-3 horas posteriores, bien sea a la inyección 
de análogos de insulina de acción rápida o 4-6 horas en 
el caso de utilizar insulina regular. Después de este período, 
los niveles de insulina de acción rápida disminuyen de 
forma importante, y existe solamente el efecto de la insu-
lina retardada. En los ejercicios de larga duración puede 
ser necesario programar también una reducción de las 
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dosis de insulina de acción prolongada. Esta modificación 
se realizará con el objetivo de contribuir a que los niveles 
de insulina durante la competición sean menores de lo 
habitual. 

Ingesta extra de alimentos con hidratos de carbono

Habitualmente, ante la práctica de ejercicio, no es su-
ficiente con reducir las dosis de insulina, sino que además 
puede ser necesario incrementar el consumo de HC. Este 
es el caso de ejercicios de larga duración (más de 60-90 mi-
nutos) o aquellos ejercicios no planificados. Estos suple-
mentos de HC se deben individualizar según la duración 
e intensidad del ejercicio. En la tabla 1 se muestra el con-
tenido en HC de algunos de los alimentos más utilizados 
durante la práctica de ejercicio físico.

Mención aparte merece la realización de ejercicio físico 
de forma no prevista. En ese caso ya no es posible modi-
ficar las dosis de insulina y se debe evitar la hipoglucemia 
exclusivamente mediante el aumento del consumo de HC. 
Se debe valorar el momento del día en que se lleva a cabo 

la actividad, ya que, si se encuentra bajo el efecto máximo 
de una insulina de acción rápida o un fármaco hipogluce-
miante, se deberá evitar la hipoglucemia administrando una 
mayor cantidad de HC. Se tomará un suplemento inicial de 
unos 10-30 g de HC y, a continuación, se seguirán toman-
do HC en función de la intensidad y duración del ejercicio 
que se vaya a realizar. Algunos autores recomiendan suple-
mentar hasta con 1,0-1,5 g de HC por kilo de peso corpo-
ral y hora de ejercicio no programado.

Prevención de la hipoglucemia tras el ejercicio

Durante las horas posteriores al ejercicio se incrementan 
las necesidades de glucosa, incluso durante las 12‑16 horas 
posteriores a la actividad. Este fenómeno se debe, por una 
parte, al incremento del transporte de glucosa a las células 
musculares y, por otra, a la necesidad de rellenar los depó-
sitos de glucógeno gastados durante el ejercicio. Este in-
cremento en el consumo de glucosa después del ejercicio 
amplifica a su vez la probabilidad de sufrir episodios de 
hipoglucemia, la cual debe prevenirse mediante cambios en 
la alimentación y en las dosis de insulina.

Tabla 1. Contenido en hidratos de carbono de diferentes alimentos habituales durante el ejercicio

Alimento Porción Hidratos de carbono (g)

Bebidas

Bebida isotónica 200 ml 14

Bebidas refrescantes 200 ml 20

Zumos de frutas comerciales 200 ml 24

Otros alimentos

Naranja Unidad mediana, 130 g 10

Manzana Unidad mediana, 130 g 12

Plátano Unidad pequeña, 80 g 16

Galletas tipo María 3 unidades, 21 g 13

Pan 1 rebanada grande, 30 g 14

Barritas energéticas 1 unidad, 25 g 15

Pastillas de glucosa 2 unidades, 10 g 10

Gel de glucosa Unidad 15/30
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INTRODUCCIÓN

El documento de consenso del American College 
of Sports Medicine (ACSM) y la American Diabetes 
Association (ADA)1 indica que la práctica de ejercicio 
físico de forma habitual es uno de los mejores medios 
para incrementar los niveles de actividad física de la po-
blación. Para ello, es necesario basarse en una adecuada 
prescripción del ejercicio que integre las recomendacio-
nes básicas como son el tipo de ejercicio, la frecuencia, la 
intensidad, la duración y el ritmo de progresión de este, 
adaptándose a la situación de cada paciente. El objetivo 
principal es, por encima de todo, conseguir que el ejer-
cicio prescrito logre el máximo beneficio posible a la vez 
que se minimizan los posibles riesgos asociados a la prác-
tica de cada actividad.

Por encima de todo, cabe destacar que el ejercicio fí-
sico más recomendable será aquel que tenga la máxima 
continuidad a lo largo de la vida del paciente. Por lo tanto, 
debe ser aquel que, dejando aparte su efectividad en rela-
ción con un mayor gasto de glucosa o un importante be-
neficio cardiovascular, sea más acorde a las preferencias del 
individuo. De forma tradicional, la prescripción de ejerci-
cio físico en el ámbito sanitario se ha basado en normas 
demasiado simples, con consejos como «vaya a nadar», en 
personas jóvenes, o bien «salga a caminar», en personas de 
edad más avanzada. Los resultados obtenidos por este con-
sejo fácil no son demasiado prometedores. En los metaaná-
lisis de Umpierre et al.2,3 en 2011 y 2012 se comprobó que 
caminar de forma aislada no tuvo efecto beneficioso sobre 
los niveles de glucosa en sangre. En cambio, cuando se rea-
lizó un programa de ejercicio físico que utilizaba caminar 
como ejercicio físico básico, se consiguió una reducción 
de los niveles de hemoglobina glucosilada de 0,58 puntos, 
valores muy similares a los obtenidos por otros programas 
de ejercicio. En este caso, el programa de ejercicio era es-
tructurado y especialmente supervisado, con lo que se ase-

guraba el cumplimiento en cuanto a duración e intensidad 
de las cargas de ejercicio programadas.

EL SEDENTARISMO

Los niveles de actividad física de la población espa-
ñola son una de las causas del incremento actual en las 
cifras de diabetes. El estilo de vida sedentario afecta a 
más de una tercera parte de la población general y a casi 
la mitad de las personas diabéticas. La relación entre este 
estilo de vida sedentario y la aparición de problemas 
de salud es clara, especialmente entre las personas con 
diabetes. Según los datos publicados por Wilmot et al.4 
en Diabetologia en 2012, el sedentarismo se asocia a un 
mayor riesgo de diabetes y de mortalidad cardiovascular 
y mortalidad total.

Por ello, es comprensible que la lucha contra el seden-
tarismo sea uno de los principales objetivos de tratamiento 
de las personas diabéticas. El incremento de los niveles de 
actividad física general en actividades de la vida diaria es 
una buena forma de evitar el sedentarismo. De este modo, 
es posible lograr unos niveles de gasto energético elevados 
sin necesidad de realizar un programa de ejercicio físico o 
integrarse en práctica deportiva alguna, siempre y cuando 
se fomente la actividad física regular, en forma de desplaza-
mientos habituales caminando, subir escaleras o desplazarse 
en bicicleta al trabajo5. 

EL PROGRAMA DE EJERCICIO FÍSICO

Un programa de ejercicio físico es el método en que 
se realiza una prescripción ordenada de una o varias acti-
vidades físicas de forma regular. Con ello se consigue un 
incremento de la actividad física del paciente, relacionada 
con un mayor consumo energético total, un mayor gasto de 
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glucosa y, en consecuencia, una mejora del control glucé-
mico y otros parámetros metabólicos.

Es preciso recordar que la prescripción de ejercicio 
físico se debe basar en las características del paciente, te-
niendo en cuenta sobre todo sus gustos o preferencias, 
sin olvidar las limitaciones que le impidan la práctica de 
algunos ejercicios en particular. En este sentido se deben 
tener presentes las complicaciones propias de la diabetes, 
especialmente incapacitantes para la práctica de ejercicio 
de alta intensidad o ejercicios de impacto en el caso del 
pie diabético. 

La pauta clásica

La base de cualquier programa de ejercicio físico para 
la salud serán los ejercicios o entrenamientos de carácter 
aeróbico. Se trata de cualquier tipo de actividad que inclu-
ya grandes grupos musculares, con movimientos de forma 
armónica y constante, con lo que se consigue un alto gasto 
energético por unidad de tiempo. Por ello, el objetivo es 
implicar el mayor número de grupos musculares, pues, de 
este modo, se conseguirá un mayor gasto energético y un 
mayor consumo de glucosa. 

La prescripción habitual de este tipo de ejercicio se 
distribuye en:

•	 Elección del tipo de ejercicio más indica-
do: caminar, correr, ir en bicicleta, nadar, remar 
o esquí de fondo. En este sentido estos movi-
mientos se pueden realizar de forma natural o 
utilizando máquinas; por ejemplo, una bicicleta 
estática o una máquina elíptica que simulará el 
trabajo realizado en el esquí de fondo. Los ejer-
cicios de impacto como caminar rápido, correr o 
saltar deberán ser evitados por aquellos pacientes 
con pie diabético, quienes deberían realizar ejer-
cicios de bajo impacto articular como natación 
o bicicleta.

•	 Frecuencia: como mínimo tres veces a la sema-
na, en días no consecutivos. El objetivo será cinco 
sesiones semanales. Los estudios de Umpierre et 
al.2-3 indican mayores beneficios sobre el control 
glucémico cuando el ejercicio se realiza con mayor 
frecuencia, especialmente a partir de las cuatro se-
siones semanales.

•	 Intensidad: las sesiones de ejercicio deben reali-
zarse como mínimo a intensidad moderada, co-
rrespondiente al 40-60 % del consumo máximo 

de oxígeno, lo que equivales al 55-70 % de la fre-
cuencia cardíaca máxima. Esto equivale a mante-
ner aquella intensidad en la que el paciente em-
pieza a notar el ejercicio como un poco intenso o 
bien cuando empieza a perder ligeramente la respira-
ción cuando lo realiza. La intensidad también se 
puede prescribir según el tipo de actividad indica-
da. Así, se puede indicar pasear en las primeras se-
manas de un programa de entrenamiento, incre-
mentando la intensidad hasta caminar, caminar 
rápido e incluso trotar en algunos pacientes más 
jóvenes o con mejor estado de forma física.

•	 Duración: el objetivo inicial recomendado1 es 
lograr 150 minutos semanales de ejercicio si se 
realiza ejercicio a moderada intensidad (por ejem-
plo, cinco sesiones semanales de 30 minutos) o 
75  minutos semanales a alta intensidad (entre el 
60‑84 % del consumo máximo de oxígeno o el 70-
89 % de la frecuencia cardíaca máxima), o bien una 
combinación equivalente entre ambos tipos de in-
tensidades. No obstante, los mayores beneficios 
para la salud se logran cuando el ejercicio se inte-
gra en el día a día de los pacientes, con un tiempo 
semanal que supere los 250-300 minutos, especial-
mente cuando se necesita que el ejercicio físico 
contribuya a la disminución o mantenimiento del 
peso corporal.

•	 Ritmo de progresión: una de las principales ca-
racterísticas del organismo es la adaptación al ejer-
cicio. Por ello, a medida que pasan las semanas o 
meses de entrenamiento, el paciente será mucho 
más eficiente para realizar su entrenamiento, lo que 
dará lugar a un menor impacto sobre el consumo 
de glucosa. Por ello, es necesario revisar las pautas de 
entrenamiento; por ejemplo, cada 8 a 12 semanas, y 
aprovechar para asegurarse de que se están cum-
pliendo las pautas prescritas.

Por otro lado, el ejercicio aeróbico se puede comple-
mentar con ejercicios basados en el trabajo de fuerza 
muscular. En este caso, no se debe confundir con entre-
namientos de gimnasio para lograr la hipertrofia muscular. 
El entrenamiento de fuerza permite el trabajo muscular 
a alta intensidad, sin impacto articular y con un bajo 
riesgo cardiovascular. En una sesión de ejercicio de fuer-
za se trabajan todos los grandes grupos musculares del 
organismo, pero, a diferencia del ejercicio aeróbico, en 
este caso se trabajan de forma aislada, es decir, un grupo 
muscular después de otro. Con ello se consigue un tra-
bajo global pero con menor impacto cardiovascular. 
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Además, el trabajo de fuerza permite un aumento o 
mantenimiento del gasto metabólico basal que puede 
contribuir al mantenimiento del peso corporal, así como 
a una mejor adaptación del paciente a las actividades bá-
sicas de su día a día, desde pasear o caminar hasta otras 
actividades como tareas en el hogar o salir a hacer la 
compra o cargar pesos ligeros. Esta mayor autonomía le 
permitirá al paciente mantener por más tiempo unos 
mayores niveles de actividad física habitual.

La prescripción de este tipo de entrenamiento deberá 
incluir: 

•	 Tipo de ejercicio: se pueden utilizar máquinas de 
resistencia o pesos libres como mancuernas o cintas 
elásticas. En la práctica se utilizan pesos accesibles 
para todo el mundo como una botella de agua o de 
leche, o autocargas, en las que es el propio cuerpo 
del paciente el utilizado para realizar el ejercicio.

•	 Frecuencia: como mínimo dos veces a la semana, 
en días no consecutivos. El objetivo será tres sesiones 
semanales.

•	 Intensidad: las sesiones de ejercicio deben rea-
lizarse como mínimo a intensidad moderada, co-
rrespondiente al 50 % de una repetición máxima 
(o peso con el que el paciente es capaz de realizar 
una sola repetición del ejercicio), o a intensidad 
alta (75-80 % de una repetición máxima).

•	 Duración: en cada sesión se incluirán 5-10 ejer-
cicios que utilicen grandes grupos musculares 
del organismo, y se realizarán unas 10-15 repe-
ticiones de cada ejercicio. Para cada ejercicio se 
efectuará un mínimo de una serie, llegando como 
máximo a 3-4 series por ejercicio. Se programa-
rá una recuperación de 1-2 minutos entre cada 
serie de ejercicio. Con todo ello, las sesiones de 
entrenamiento de fuerza suelen tener una dura-
ción total de unos 30-40 minutos, incluyendo los 
descansos entre series.

•	 Ritmo de progresión: la progresión del ejercicio 
se realizará de forma constante y guiada por el pro-
pio paciente. En la práctica se instruye al paciente 
para que ejecute unas 10-15 repeticiones de cada 
ejercicio. De este modo, si es capaz de realizar más 
de 15 repeticiones, deberá añadir más peso en la 
siguiente ocasión. Por el contrario, si no fuera ca-
paz de llegar a las 10 repeticiones, deberá reducir 
el peso en el siguiente ejercicio. Así se asegura una 
progresión constante en los ejercicios, mantenien-
do la misma intensidad relativa a lo largo de todo 
el programa de entrenamiento.

Entrenamiento combinado

La combinación de entrenamientos de carácter aeróbi-
co con otros de fuerza constituye la base de cualquier pro-
grama de entrenamiento en la actualidad. El llamado entre-
namiento combinado intenta aprovechar el máximo 
beneficio de cada tipo de actividad: el mayor potencial en 
la disminución de los niveles de hemoglobina glucosilada 
del entrenamiento aeróbico junto con el mantenimiento y 
la mejora de la masa muscular del ejercicio de fuerza mus-
cular. La unión de ambos tipos de entrenamiento se puede 
realizar en una misma sesión de ejercicio o alternando en 
cada día de la semana uno y otro tipo de actividad. Esta 
combinación puede llegar a conseguir beneficios adiciona-
les tanto sobre el control glucémico como sobre parámetros 
de salud general del paciente, superiores a la práctica aislada de 
uno u otro tipo de entrenamiento de forma separada.

Otros tipos de entrenamiento

A lo largo de los años se han propuesto diferentes for-
mas de entrenamiento físico, no siempre con el mismo 
efecto para los pacientes diabéticos. Se ha estudiado am-
pliamente el efecto del yoga sobre el control glucémico. 
A pesar de encontrarse algunos beneficios, no se muestra 
una clara disminución de los valores de control glucémico, 
seguramente por el bajo gasto muscular de glucosa pro-
vocado por esta actividad. Otros tipos de entrenamiento 
basados en actividades similares como el pilates o los esti-
ramientos tampoco han mostrado resultados beneficiosos 
sobre el control glucémico.

No obstante, a pesar de la falta de efecto sobre los nive-
les de glucemia, estos ejercicios pueden ser perfectamente 
incluidos en cualquier programa de ejercicio físico, siempre 
como complemento a la receta tradicional.

Nuevas tendencias en el entrenamiento

En los últimos años, nuevas fórmulas de entrenamien-
to intentan maximizar los beneficios del ejercicio sobre 
los pacientes diabéticos. Se buscan entrenamientos de 
menor duración (a costa de una mayor intensidad) que 
se adapten mejor a la falta de tiempo endémica de las 
sociedades modernas.

Para solventar este problema, se ofertan entrenamien-
tos de 7 o 20 minutos, capaces de generar un impacto 
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metabólico similar a entrenamientos aeróbicos de hasta 
una hora de duración.

Un ejemplo de ello es el HIIT (high intensity interval 
training). Según se muestra en la tabla 1, se trata de ejercicios 
realizados a muy alta intensidad pero durante períodos de 
tiempo muy cortos, con 5-10 series de entre 30 segundos 
a 1 minuto de duración. Entre series se pautan recupera-
ciones completas, de entre 3 y 5 minutos. A pesar del corto 
tiempo de entrenamiento en comparación con el entrena-
miento aeróbico tradicional, el efecto sobre los niveles de 
glucosa en sangre puede llegar a ser similar6, de manera que 
constituye una alternativa efectiva para aquellos pacientes 
que no desean invertir más tiempo en realizar su actividad. 

Por el contrario, lograr intensidades cercanas al 95 % 
del máximo exige una motivación importante por parte del 
paciente, así como un nivel de capacidad física y movilidad 
previo no siempre esperable en todos los pacientes. Ade-
más, es necesario que posteriores estudios indiquen la se-
guridad y verifiquen los efectos sobre el control glucémico 
de este tipo de entrenamiento.

Otra fórmula utilizada frecuentemente son los circui-
tos de entrenamiento de fuerza. Es una variante del entre-
namiento de fuerza en la cual se realizan los diferentes 
ejercicios propuestos (unos 6-8 ejercicios con 2-3 series 
por sesión), pero minimizando el tiempo de descan-
so entre series de ejercicios. De este modo, la falta de 
tiempo de recuperación entre ejercicios contribuye al 
mantenimiento de una mayor intensidad durante todo 
el entrenamiento, con un aumento significativo de la 
frecuencia cardíaca durante el ejercicio. Así se consigue 
que un entrenamiento de fuerza (sin impacto) se con-
vierta, en parte, también en un entrenamiento aeróbico. 

Todo ello con un tiempo de entrenamiento inferior a 
los 40 minutos por sesión.

EJERCICIO CON COMPLICACIONES  
DE LA DIABETES

La presencia de complicaciones de la diabetes merece 
una serie de precauciones en el momento de realizar la 
prescripción e inicio del programa de ejercicio físico en el 
paciente diabético7.

En general, los ejercicios realizados a muy alta intensi-
dad estarán desaconsejados para aquellos pacientes que ya 
presenten complicaciones propias de la enfermedad, espe-
cialmente en el caso de retinopatía, nefropatía y neuropa-
tía autonómica. No obstante, cabe tener en cuenta que el 
ejercicio a intensidad moderada contribuye a la mejora del 
control glucémico, por lo que no se debe olvidar y es nece-
sario insistir en incluirlo como parte de la terapia de estos 
pacientes. 

Muchos ejercicios, como el levantamiento de pesos 
o algunos deportes de equipo, incluyen la maniobra de 
Valsalva entre sus movimientos. Esto contribuye a un au-
mento de la presión intratorácica que debe evitarse en 
los casos de retinopatía, nefropatía y neuropatía auto-
nómica avanzada. En los casos de arteriopatía periférica 
de extremidades inferiores se aconsejará ejercicio que 
implique el tren superior, complementado con ejerci-
cios de fuerza muscular, evitando ejercicios de impacto 
repetido sobre los pies. No obstante, estudios recientes 
indican que caminar a ritmo moderado no incrementa 
el riesgo de ulceración en aquellos pacientes con neuro-
patía periférica.

Tabla 1. Prescripción de ejercicio interválico de alta intensidad (HIIT) respecto a ejercicio aeróbico tradicional

HIIT Aeróbico

Dosis de entrenamiento De 5 a 10 series de 30 segundos a 1 minuto. 
Descansos de 3 a 5 minutos

30 a 60 minutos de 3 a 5 sesiones semanales

Intensidad Máxima (95 % del consumo máximo de 
oxígeno)

Moderada-alta (60-70 % del consumo máximo 
de oxígeno)

Duración semanal 10 minutos (sin contar descansos) De 90 a 300 minutos
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