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1. Estilo de vida saludable en personas con dm2.

Se sabe que las intervenciones realizadas sobre el estilo de vida son eficaces no sólo en la prevención de la DM 
2 sino en la prevención de las complicaciones cuando ya está instaurada la DM 2 y deben ir dirigidas no sólo 
a cambios dietéticos saludables o a la actividad física y la prevención del sedentarismo sino debe incluir dejar 
de fumar, reducir el consumo de alcohol y la evaluación y el manejo de los trastornos del sueño, la gestión del 
estrés, la depresión y la ansiedad, así como evaluar en las personas adultas mayores el cribaje de trastorno 
cognitivo.

Tabaco 

No fumar, ya que no existe evidencia de que exista un umbral de riesgo para el fumador que sea menos lesivo. 
Es un importante factor de riesgo cardiovascular en la persona con DM 2 con mayor riesgo de ECV, muerte 
prematura, complicaciones microvasculares y peores resultados glucémicos en comparación con las personas 
que no fuman. Tampoco se recomienda hacer uso de cigarrillos electrónicos al relacionarse con mortalidad 
(ADA 2023). 

Para ello es importante el asesoramiento para dejar de fumar y otras formas de tratamiento como un compo-
nente de rutina del cuidado de la diabetes.

Algunas personas pueden aumentar de peso en el período inmediatamente posterior a dejar de fumar, pero 
investigaciones recientes han demostrado que este aumento de peso no disminuye el beneficio sustancial de 
ECV obtenido al dejar de fumar.

Alcohol 

Se recomienda no beber, o minimizar su consumo (en el hombre ≤ 2 copas diarias de vino o equivalente y en 
la mujer ≤ 1 copas diaria de vino) por día y en el contexto de una comida. Se desaconseja mayor consumo por 
los siguientes motivos: importante valor calórico (7 cal/gr), efecto hipoglucemiante inmediato y tardío (inhibe 
la neoglucogénesis) y produce hipertrigliceridemia.

Sedentarismo

La Organización Mundial de la Salud (OMS) declara la importancia de la actividad física indicando que el se-
dentarismo es el cuarto factor de riesgo en lo que respecta a la mortalidad mundial. Además, se estima que la 
inactividad física es la causa principal del 27% de los casos de DM 2. En el apartado actividad física abordamos 
este tema.

Gestión de la Salud Mental 

Se recomienda atención psicosocial a todas las personas con diabetes, con el objetivo de optimizar la calidad 
de vida relacionada con la salud y los resultados de salud. Esto implica que a intervalos periódicos y cuando 
haya un cambio en la enfermedad, el tratamiento o las circunstancias de la vida, detectar actitudes sobre la 
diabetes, expectativas de tratamiento y resultados, estado de ánimo general y relacionado con la diabetes, 
estrés y/o calidad de vida, recursos disponibles (financieros, sociales, familiares y emocional) y/o antecedentes 
psiquiátricos (ADA 2023).Se recomienda la importancia de desarrollar y aplicar protocolos de detección psico-
social en la atención de personas con diabetes.

Trastornos del sueño

Las personas con diabetes tienen más probabilidades de dormir mal debido a la apnea del sueño, el síndrome 
de piernas inquietas, la neuropatía periférica, la depresión, la hipoglucemia y la hiperglucemia. Además, los 
trastornos del sueño se asocian con una menor participación en el autocontrol de la diabetes y pueden inter-
ferir con el logro de los objetivos glucémicos entre las personas con DM 1 y DM 2.

Se recomienda analizar la salud del sueño del individuo con DM 2 y aconsejar su manejo con cambios del 
comportamiento o tratamiento médico. 

Ansiedad y Depresión

En los pacientes con diabetes se han asociado a peor pronóstico, pobre adherencia a tratamientos y dificultad 
para realizar cambios en su estilo de vida.

Se recomienda utilizar herramientas estandarizadas y validadas en la visita inicial, a intervalos periódicos, y 
sobre todo cuando hay un cambio en la enfermedad o en el tratamiento.

En la depresión tenemos diversos test para su detección (Escala de Depresión de Beck, Escala de Depresión 
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Geriátrica de Yesavage, Escala de Depresión Hospitalaria etc.…) así como para la ansiedad, en donde destaca-
mos Escala de Ansiedad de Hamilton, etc. 

Debemos tener en cuenta que cuando sea necesario, se deben derivar a profesionales de la salud mental 
capacitados para una evaluación y tratamiento adicionales de los síntomas psicológicos.

Nivel cognitivo 

Considerar la posibilidad de realizar pruebas de detección en adultos mayores (≥65 años) con diabetes para 
detectar deterioro cognitivo, fragilidad o depresión. Se recomienda monitorizar la capacidad cognitiva, es de-
cir, la capacidad de participar activamente en la toma de decisiones con respecto a los comportamientos del 
plan de tratamiento (ADA 2023).

No olvidar

» Apoyar los comportamientos de salud positivos.
» Utilizar estrategias conductuales respaldadas por evidencia empírica, como las entrevistas 
motivacionales, la activación del paciente, el establecimiento de metas y la planificación de 
acciones, la resolución de problemas y el seguimiento o autocontrol de conductas de salud 
con o sin retroalimentación de un profesional de la salud.

Lecturas complementarias

» Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. España. Consejo integral en estilo de vida en Aten-
ción Primaria, vinculado con recursos comunitarios en población adulta. 2015. Disponible en: https://www.
sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/envejecimientoSaludable/activo/docs/Consejo_Integral_Estilo-
Vida_en_AtencionPrimaria.pdf

» SAS. Guía para disminuir el sedentarismo. Servicio Andaluz de Salud. Consejería de Salud, Junta de An-
dalucía. 2017. Disponible en: https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/sites/default/
files/sincfiles/wsas-media-pdf_publicacion/2021/guia_disminuir_sedenterismo.pdf
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2. Plan de alimentación.

2.1.Introducción.

2.2. Patrones de alimentación en DM 2.

» Patrón con restricción calórica tradicional.
» Patrón bajo en glúcidos.
» Patrón vegetariano o vegano.
» Patrón de ayuno intermitente.
» Patrón Mediterráneo.

2.3. Plan de alimentación en DM 2 individualizado.

» ¿Qué come? 
-- Encuesta de 24 h.
-- Encuesta de 3 días.
-- Encuesta de Adherencia a la Dieta Mediterránea.

» ¿Cuánto debe comer?

¿Estrategias en la prescripción de alimentos en las diferentes comidas en personas con DM 2?

a.	 Necesidades Energéticas.
b.	Distribución de los Macronutrientes.
c.	 Prescripción de planes individuales de alimentos.

-- Sin contaje de calorías: reemplazos de alimentos no saludables. 
-- Método por Raciones.
-- Plan Alimenticio de pautas fijas.

» ¿Cuándo debe comer?

2.1. Introducción

La Diabetes Mellitus es una de las enfermedades en que las medidas no farmacológicas (plan alimenticio, 
actividad física y gestión emocional) representan el primer paso terapéutico de actuación en situaciones no 
urgentes y además son el soporte que deberá acompañar siempre a lo largo de toda la evolución de la DM. 
Recordemos que también deberían iniciarse en pacientes con prediabetes o en riesgo de DM donde pueden 
reducir la incidencia de diabetes hasta un 50%. 

Existen evidencias que indican que el tratamiento nutricional es eficaz en la diabetes mellitus tipo 2 (DM 2), 
mejorando el control glucémico (puede disminuir la HbA1c en 1-2 %) independientemente de los beneficios 
que aporta en el perfil cardiovascular, lipídico y en la autopercepción del estado de salud.

En el momento actual no existe una dieta de la DM 2, pero sí se estudia patrones de alimentación y ya que cada 
caso es único, a partir de aquí debe de surgir el desarrollo del Plan Individual de Alimentación en donde las 
recomendaciones específicas, (al igual que la actividad física), será el profesional de la salud junto con la perso-
na con DM los que las determine, ya que la alimentación de la persona se ve muy afectada por sus relaciones 
personales, por el ámbito en donde viven, trabajan, van de compras, disponibilidad de alimentos y por otros 
factores contextuales. El plan de trabajo tendrá siempre como fondo los objetivos a alcanzar que básicamente 
son mantener un buen control metabólico para prevenir o retrasar el desarrollo de complicaciones agudas o 
crónicas, mantener un peso aceptable y adaptar las medidas no farmacológicas si presenta un perfil de comor-
bilidad (sobre todo cardiopatía y nefropatía).

De igual forma en cuanto a la distribución de los macronutientes (carbohidratos, proteínas y grasas) la eviden-
cia sugiere que no hay un porcentaje ideal de macronutrientes para todas las personas con DM 2 o en riesgo 
para la DM 2 y por lo tanto de nuevo la distribución de éstos debe basarse en la evaluación individualizada en 
el contexto de los patrones alimenticios actuales.

La diversidad de patrones de alimentación que se han propuesto en la persona con DM 2, han surgido de la 
búsqueda de encontrar una evidencia clara sobre cuál es el más adecuado, sin llegar hasta el momento a un 
consenso por diferentes motivos, por un lado porque los estudios son de corta evolución,existen factores con-
fusores, diferentes poblaciones, elevado coste de los estudios.., y por otro lado por la dificultad de intervenir 
tanto por parte de la persona con DM 2 como de los profesionales sanitarios en la modificación de hábitos de 
vida y como consecuencia en la adherencia del paciente .
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2.2. Patrones de Alimentación en DM 2

Hablamos de patrón de alimentación a la combinación de alimentos y bebidas que constituyen el consumo 
total de alimentos de una persona con el paso del tiempo y con determinadas características cada patrón. 
Se busca que sea saludable en el sentido de favorecer un buen estado de salud y disminuir el riesgo de en-
fermedades crónicas relacionadas con la alimentación. Un denominador común a casi todos los patrones es 
que hacen hincapié en los alimentos de origen vegetal (verduras, frutas …), minimizar los azúcares añadidos y 
granos refinados, eligiendo alimentos integrales en lugar de alimentos altamente procesados en la medida de 
lo posible. Señalaremos a continuación, los patrones que posiblemente tenga más impacto en la DM 2.

Patrón con restricción calórica tradicional

Es lo que clásicamente se ha venido haciendo una restricción del número de calorías bien de forma moderada 
(800-1.600 kcal/día) o severa (< 800 kcal/día) sin tener en cuenta otras condiciones, basándose en que el 80 % 
de las personas con DM 2 presenta un problema de exceso de peso y en el eslogan “una caloría es una caloría”. 
No cabe duda que es una medida de salud importante en personas con DM 2 y problemas de exceso de peso, 
pero las investigaciones emergentes centran el interés en que la elección de los alimentos sea saludable, y no 
solo en las calorías. Hay que ser conscientes que nos faltan estudios sólidos que demuestren resultados de 
pérdida de peso significativos, predecibles, reproducibles y duraderos a largo plazo para cualquier enfoque de 
estilo de vida, intensivo o de otro tipo.

Patrón bajo en glúcidos 

Es un plan de alimentación bajo en hidratos de carbono y ricos en grasas. Comenzó en la década de los 70 con 
la dieta Atkins (aunque esta era alta en proteínas y no en grasas) buscando la pérdida de peso. 

Según varios trabajos hay beneficios en la pérdida de peso y control glucémico del paciente con DM 2 y obesi-
dad, en algunos comparada con la dieta hipocalórica estándar, pero el problema se presenta en la adherencia 
y el mantenimiento a largo plazo.

A este grupo pertenece la dieta cetogénica con menos de 50 gr. /día de carbohidratos siendo además esta 
rica en grasas y moderada en proteínas que ha despertado interés en el mundo de la DM 2 necesitando de un 
asesoramiento nutricionista especializado.

Creemos que el plantearse reducir la ingesta total de carbohidratos en cualquier patrón de alimentación puede 
estar indicado en adultos seleccionados con DM 2 que no alcanzan los objetivos glucémicos o para quienes la 
reducción de los medicamentos antiglucémicos es una prioridad.

Patrón vegetariano o vegano 

Aquí se enfatiza la alimentación vegetariana basada en plantas desprovista de todos los alimentos de carne, 
pero que incluyen en el caso del patrón vegetariano los huevos y/o productos lácteos y en el caso del patrón 
vegano está desprovista totalmente de todos productos derivados de animales (anexo 1).
Los beneficios potenciales se sitúan en un menor riesgo de incidencia de diabetes, en pérdida de peso, en 
reducción de HbA1c y LDL-c. Sin embargo, los distintos estudios que existen, la mayoría es de duración menor 
a 6 meses, por lo que se necesitarían estudios a largo plazo para analizar los efectos de las dietas vegetarianas 
en pacientes con DM2.

Patrón de ayuno intermitente

El ayuno “intermitente” es una dieta relativamente nueva con un enfoque para el control del peso que implica 
intercalar ingesta díaria habitual de energía con un breve período de ayuno o restricción calórica severa. El rea-
lizar el ayuno puede ser durante unas horas cada día o bien en días alternos o incluso varios días a la semana, 
etc. Los diferentes estudios sobre beneficios de este patrón en la DM 2 dan resultados contradictorios, parece 
que sí, en pérdida de peso a corto plazo, pero se debe realizar ajustes no sólo en la medicación y estilos de vida 
sino en monitorizar a la DM ya que se ha descrito un mayor número de hipoglucemias asociadas. Está claro 
que cuando tengamos estudios a más largo plazo y veamos los beneficios metabólicos y la adherencia de la 
persona con este patrón podemos discernir mejor su aplicación en DM 2. 

Patrón Mediterráneo

En el momento actual y en nuestro contexto es “la joya de la corona” en patrones para DM 2 y es el que reco-
mendamos para que sirva de base para confeccionar un plan de alimentación, por un lado por el sustento cien-
tífico que viene demostrando menor riesgo de incidencia de diabetes, reducción de HbA1c, de triglicéridos y de 
eventos cardiovasculares serios independientemente del beneficio que obtiene en otras enfermedades (p.e. 
en cáncer…) y por otro lado porque es el patrón que con mayor facilidad se puede adherir el paciente y mante-
nerse en el tiempo, ya que la mayoría de las veces consistirá en pequeños cambios en sus hábitos alimenticios .
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Básicamente representa una disminución moderada de hidratos de carbono (por lo general menos del 60% 
hasta 50% de las calorías totales díarias), un alto contenido en acido grasos monoinsaturados y un aporte 
beneficioso de micronutrientes y antioxidantes naturales.

Hace hincapié en los alimentos de origen vegetal (verduras, legumbres, hortalizas, nueces y semillas, frutas y 
cereales integrales); el aceite de oliva (virgen extra) como fuente principal de grasas en la dieta; en cantidades 
bajas a moderadas productos lácteos (principalmente yogur y queso), pescados y aves; carne roja en baja 
frecuencia y cantidad; vino en cantidades bajas, aunque se preconiza que la mejor bebida es el agua (anexo 2).

2.3. Plan de Alimentación en DM 2 individualizado.

Este representa la guía que ayude a las personas con DM2 a planificar que es lo que debe comer, cuanto y 
cuando en el contexto del patrón de alimentación elegido que en nuestro caso es el patrón mediterráneo. 
Comenzaremos por conocer qué tipo de alimentación es la que realiza.

¿Qué come? 

Para conocer esto podemos utilizar la encuesta de 24 horas (anexo 3) en ese momento y si no existe sesgo de 
memoria podemos ampliarla a los tres últimos días (anexo 4) e incluso que la persona realice un registro du-
rante una semana (analizamos la comida habitual del paciente en calidad y cantidad), y la encuesta por grupos 
de alimentos (anexo 5) (analizamos la comida habitual del paciente en calidad, sus gustos y costumbres) y por 
último si queremos saber si sigue su alimentación el patrón mediterráneo, realizar el cuestionario (autocum-
plimentado) de adherencia a la dieta mediterránea (anexo 6).

Tras el análisis de los cuestionarios anteriores, nos planteamos: 

1.	 Obtener información sobre alimentos saludables y no saludables que hay en su alimentación, detec-
tando en términos de calidad los alimentos que en la persona con DM 2 no deben diferir de los recomen-
dados a la población general (anexo 7) y su adherencia a la dieta mediterránea. 

2.	 Estimación de exceso de cantidades y cual/les alimentos podemos intercambiar con similar valor nu-
tritivo, pero con menor número de calorías si así se precisa, por exceso de peso. Para esto podríamos 
utilizar dos herramientas de consulta, uno la de Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición 
(ver bibliografía con acceso libre online) con respecto a Ingestas Nutricionales de Referencia (anexo 8) para 
la población española ( no existen específicas para diabetes aunque sí recomendaciones de las Sociedades 
Científicas (anexo 9) y otro sería la consulta de un Tabla de Alimentos para ver las características de los 
alimentos que estemos interesados en analizar a raíz de los cuestionarios, para esto utilizaremos la base 
de datos española de composición de alimentos BEDCA con acceso también libre online (ver bibliografía) 
en donde dando a la pestaña “consulta” nos abre el campo de búsqueda de cualquier alimento o bien po-
demos utilizar la tabla de alimentos de la Universidad Complutense (anexo 10). La Base de Datos Española 
de Composición de Alimentos publicada por la Red BEDCA del Ministerio de Ciencia e Innovación es la úni-
ca BDCA española desarrollada con datos compilados y documentados siguiendo estándares de EuroFIR 
AISBL. No incluye productos alimenticios procesados.

3.	 Las premisas específicas nutricionales que los profesionales deben tener en cuenta más importantes 
en diabetes en la actualidad y basándose en un plan de alimentación variado (alimentos de todos los gru-
pos) y equilibrado (aportar todos los nutrientes y elementos que necesitamos) son:

» Controlar la cantidad de carbohidratos (impacto directo en los niveles de glucemia en sangre) siendo de 
elección los que tengan el más bajo índice glucémico (IG), menor carga glucémica (CG), limitando al mínimo 
el consumo de carbohidratos simples y aumentando la ingesta de fibra (anexo 11) y (anexo 12).

» Aumentar el consumo de frutas enteras, verduras y hortalizas sobre todo productos de temporada y 
proximidad. Así como de legumbres, cereales integrales y frutos secos sin sal añadida (nueces…).

» Limitar la ingesta de grasas saturadas, colesterol (incremento del riesgo de complicaciones cardiovascu-
lares) siendo la grasa recomendada los aceites vegetales no tropicales no hidrogenados, como el aceite de 
oliva virgen extra de consumo díario y preferentemente crudo.

» Minimizar el consumo de carnes rojas y procesadas, sal, azúcar, bebidas (incluido los zumos de fruta) y 
granos refinados. 

» Técnicas culinarias aconsejadas: cocción al vapor, hervido, escalfado, horno, plancha, brasa, parrilla, 
guisos y estofados con aceite de oliva (en alguna ocasión frituras, rebozados, empanados, guisos y esto-
fados grasos).

¿Cómo conseguirlo?
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Como venimos diciendo cualquier cambio en la alimentación o estilo de vida debe ser consensuado con la per-
sona con DM 2 para ello es importante que el profesional conozca de antemano, cual es el grado de motivación 
para el cambio. Para esto debemos comenzar a explorar en qué momento del cambio se encuentra (anexo 
13), es decir ¿hasta qué punto el paciente está dispuesto a cambiar? ya que cada etapa tiene una actitud, que 
en función de cada paciente hay que realizar intervenciones diferentes. El profesional sanitario puede utilizar 
otros modelos como el de las 5 Aes (anexo 14), que permiten abordar los procesos de cambio en estilos de vida 
propuesto por el US Preventive Services Task Force. 

De todas formas, las estrategias que han demostrado ser efectivas para modificar los comportamientos ali-
mentarios y fomentar hábitos saludables y de esta forma conseguir la adherencia a un plan de alimentación 
saludable e incluso lograr una pérdida de peso sostenible son:

» Establecer objetivos realistas y alcanzables.
» Registro de la ingesta de alimentos (anexo 15).
» Identificar los desencadenantes para comer en exceso (o alimentos no recomendados) y su control.
» Seguimiento del plan de alimentación con la frecuencia que se vea necesaria mínimo mensual (óptimo 
quincenal en los primeros 3 meses) alternando consultas de medicina y enfermería.

¿Cuánto debe comer?

Conociendo que el 80% de las personas con DM 2 tienen exceso de peso y que promover una pérdida de peso 
va a obtener beneficios clínicos ( tanto en HbA1c como en glucemia basal) y mejorar la calidad de vida, la ADA 
recomienda en la DM 2 una pérdida de peso del 5% para lograr un beneficio clínico y en prediabetes, del 7 al 
10 % aunque la meta para obtener resultados óptimos es del 15 % ( hay estudios en donde una restricción 
energética dietética intensiva puede reducir sustancialmente la HbA1c y la glucosa en ayunas y tener efectos 
modificadores de la enfermedad como promover la remisión sostenida de la DM2 al menos durante 2 años ).

Como hemos dicho anteriormente el promover una pérdida de peso se ha centrado en la restricción calórica, 
buscando un balance energético negativo ( la pérdida de calorías sea mayor a las ingeridas), pero las tenden-
cias actuales es una intervención en el estilo de vida como es el abandono del sedentarismo lo que implica 
involucrarse en ejercicios aeróbicos, de resistencia, flexibilidad… y la ingesta de alimentos saludables (lo salu-
dable de un alimento no depende de su cantidad de kilocalorías, sino de sus componentes en conjunto) y dejar 
de consumir los alimentos con alta carga energética (muchas kilocalorías por unidad de peso), los de alto índice 
glucémico (capacidad alta de elevar el nivel de glucosa en sangre) o mayor carga glucémica, los que carecen de 
fibra, con pocos nutrientes asociados y los pocos saciantes . El enfoque debe favorecer la adherencia para que 
se mantenga en el tiempo dicho estilo de vida, para ello es imprescindible adaptarse a las preferencias y a los 
recursos de la persona en todas las fases de la DM 2.

Esto no entra en contradicción que en caso de sobrepeso u obesidad se debe promover la pérdida de peso 
ajustando la estrategia para conseguirlo a las características del paciente y formación del profesional ya que 
conseguir un balance energético negativo no es fácil, primero estimar las kilocalorías que necesita la persona 
con todas las variables, traducirlo en nutrientes y de nutrientes a alimentos. Además, sabemos que las dietas 
restrictivas el porcentaje de abandono es muy elevado.

Por otro lado, en términos de pérdida de peso no tenemos la suficiente evidencia de que patrón de alimenta-
ción sería el más favorable para mantener un programa de alimentación con déficit de energía.

¿Estrategias en la prescripción de alimentos en las diferentes comidas en personas con DM 2?

a.	 Partimos de conocer las necesidades energéticas de esa persona, encontrándonos que existen infini-
dad de métodos para calcular el gasto energético de una persona. Vamos a exponer unas pautas genera-
les sencillas, que nos da un valor aproximado ya que aquella varía según género, edad, peso, altura, acti-
vidad física y estado de salud (también podemos consultar el (anexo 8). Consideramos tres circunstancias:

» Mantener peso actual (IMC entre 18.5 – 24.9): 25-30 Kcal/Kg peso (sedentarismo) y 30-35 Kcal/Kg peso 
(activo). 
» Por ejemplo: persona sedentaria con talla 1,60 m y peso 60 kg (IMC=23,4 normopeso) . 
Sería 25 (30) * 60 = 1500 (1800) Kcal/día.
» Perder peso (IMC>25): Al anterior cálculo de mantener el peso actual le restamos 450 gr por semana 
(500 Kcal menos por día). 
» Por ejemplo: persona sedentaria con talla 1,60 m y peso 70 kg (IMC=27,3 sobrepeso). Sería 25 (30) * 70 = 
1750 (2100) Kcal/día – 500 Kcal/día = 1250 (1600) Kcal/día.
» Aumentar de peso (IMC<18,5): Al cálculo de mantener el peso actual le sumamos 450 gr por semana 
(500 Kcal más por día).

Por ejemplo: persona sedentaria con talla 1,60 m y peso 47 kg (IMC=18,4 inferior al normal). 
Sería 25 (30) * 47 = 1175 (1410) Kcal/día +500 Kcal/día = 1675 (1910) Kcal/día.
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Recordamos que es un cálculo estimativo y orientativo y que en cada persona sus necesidades energéticas 
son únicas existiendo evaluaciones más precisas y más complejas (calculo a través de la tasa metabólica basal 
por la fórmula de Harris-Benedict o de Mifflin-St Jeor que se multiplica por un factor de actividad física) que 
exponemos en el apartado “lecturas complementarias”, para el que quiera profundizar.

b.	 Distribución de los macronutrientes (anexo 11)

Vamos a poner un ejemplo partiendo de un plan de alimentación de 2000 Kcal. Decidimos la siguiente 
distribución de macronutrientes:

50 % de hidratos de carbono.
20 % de proteínas.
30 % de grasas.

Correspondería: 1.000 kcal de hidratos de carbono;400 kcal de proteínas;600 kcal de grasas.

Lo transformamos en gramos sabiendo:

1g de hidrato de carbono de referencia proporciona 4 kcal;
1g de proteína de referencia proporciona 4 kcal;
1g de grasa de referencia proporciona 9 kcal.

1.000kcal están contenidas en 250 g de hidratos de carbono (1.000 / 4 = 250);
400kcal están contenidas en 100 g de proteína (400 / 4 = 100);
600kcal están contenidas en 66,66 g de grasa (600 / 9 = 66,66).

Ahora hay que ingerirlos en forma de alimentos, consultando la tabla de alimentos donde vemos los 
nutrientes de cada alimento y sumar. En este enfoque vemos que centrarse en el número de kiloca-
lorías no es fácil y en donde se pueden introducir alimentos no saludables que pueden cumplir esos 
requisitos, es por ello que en estos casos se necesite del asesoramiento de dietista-nutricionista.

c.	 Prescripción de planes individuales de alimentos.

Nuestro objetivo y desde la perspectiva de nuestras consultas de atención primaria es proporcionar un plan en 
donde los alimentos sean saludables, teniendo en cuenta:

1.	 En más del 90 % de las personas con DM 2, no hará falta la prescripción de una dieta con contaje 
de calorías y siguiendo una guía de menú estándar (anexo 16) nos centraremos en un plan de alimen-
tación individualizado basado en un patrón mediterráneo apoyando la reducción de calorías en caso 
de exceso de peso, a través de reemplazos de alimentos (anexo 17) o comidas ( conocer previamente 
lo que come y por consenso con el paciente cambiarlos a los recomendados (anexo 18) y sus formas 
de cocinar (facilitar las cocciones y utilizar alimentos naturales) y/o fomentando el uso de porciones o 
volumen del alimento (anexo 19) y su frecuencia integrando la pirámide de alimentos con el método del 
plato (anexo 20) acompañado de modificaciones conductuales todo ello en el contexto de un programa 
de estilo de vida. 

2.	  En las pocas personas con DM 2 que tienen una pauta flexible de insulina bolo basal (y no en 
todas) se seguirá el método de recuento de carbohidratos (método por raciones) como sistema más 
eficaz para controlar la glucemia postingesta, ajustando las dosis de insulina prepandial en función de 
la ingesta realizada (lecturas complementarias). Esta pauta presenta dificultad de comprensión para 
algunos pacientes y requiere más tiempo de aprendizaje. Para ello es indispensable conocer la pro-
porción de carbohidratos presente en cada tipo de alimento (consultando la tabla de equivalencias 
para el método por raciones (anexo 21 o anexo 22), o la tabla de composición de alimentos (anexo 10) 
o el etiquetado de los envases (anexo 23 y anexo 24) o guías con esta información para los productos 
frescos.

3.	 Utilizando la tabla de equivalencias permite adaptar el menú de forma más personalizada, ya que 
permite el intercambio de raciones equivalentes en cuanto a su contenido en hidratos de carbono. 
En España por consenso una ración corresponde a 10 gramos de hidratos de carbono presentes, por 
ejemplo, en 20 gramos de pan o en 200 ml de leche (en todos los países no es igual p.e. en USA 1 ración 
= 15 gramos HdC…).

4.	 El cálculo de la cantidad de alimento está más indicado en un principio pesar los alimentos para 
observar el volumen que ocupa ya que con la práctica se podría hacer de manera visual que es muy 
recomendable sobre todo cuando se come fuera de casa. 
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5.	 Recordemos dos cosas, una que el método de recuento de hidratos de carbono sólo tiene en cuenta 
los alimentos que tienen una proporción significativa de estos macronutrientes en su composición, 
dejando libertad de consumo del resto de alimentos (proteínas y grasas), aunque hay que controlar 
su ingesta bajo el punto de vista energético y dos que cada persona necesita una cantidad diaria de 
carbohidratos distinta, según su edad, complexión física y nivel de actividad física.

6.	 En personas que prefieren pautas fijas por decisión propia o regímenes de insulina intermedia 
NPH o premezcla en donde sistemáticamente se debe respetar la regularidad en cuanto al número, 
cantidad y horario de ingestas, de esta forma le entregaremos un plan específico de alimentación que 
consideremos (p. ejem. lectura complementaria Plan alimenticio 1500 Kcal, 1800 Kcal y 2000 Kcal). Los 
planes de alimentación que cuantifican el número de calorías, se hacen flexibles cuando se tiene la 
posibilidad de intercambiar los alimentos sin afectar básicamente las características de dicho plan. 

¿Cuándo debe de comer?

Aunque clásicamente se ha recomendado pequeñas comidas y frecuentes (5-6 veces al día ) para realizar más 
o menos una distribución homogénea en la carga de hidratos de carbono (HC), no disponemos de la eviden-
cia suficiente que sustente dicha aseveración, incluso hay trabajos en donde el menor número de ingestas 
(3 al día) tiene mayores beneficios en peso y control glucémico así pues de momento no hay una frecuencia 
específica de comidas recomendadas para todas las personas con DM 2 ya que el momento de las comidas y 
la cantidad dependerá de cada persona y de sus necesidades individuales . Como punto de partida podemos 
considerar 3 comidas principales, excepto en aquellos en donde se suministrará un suplemento a media ma-
ñana y/o acostarse y en los regímenes de insulina con pautas bolo-basal será una pauta flexible con contaje 
de hidratos de carbono. Posteriormente habrá que realizar un ajuste en la frecuencia si se ve necesario tras la 
monitorización de la glucemia.

Valoración nutricional en el anciano con diabetes 

Las personas adultos mayores con DM son una población de riesgo nutricional, sobre todo complejos o muy 
complejos (ADA 2023) y los institucionalizados u hospitalizados. Sabemos que la necesidad de energía es me-
nor (reducción de su actividad física), pero no pasa lo mismo con su necesidad de nutrientes siendo personas 
vulnerables a sufrir desequilibrios, carencias y problemas nutricionales (malnutrición proteico-energética).

Por ello es importante evaluar su situación física, funcional y mental, así como la familiar y socioeconómica.

Como en los adultos procederemos a realizar su historial clínico-dietético y a diferencia de aquellos poner 
énfasis además si existen cambios en la ingesta o el apetito, dificultad para masticar o tragar, vómitos, pérdida 
reciente de peso y preferencia o rechazo de ciertos alimentos, así como analizar su estado de hidratación y 
detectar posibles deficiencias de nutrientes a través de la piel, cabello, uñas, cavidad oral etc. Se completará al 
menos con los parámetros antropométricos peso, talla e índice de masa corporal (tener en cuenta que debido 
a la pérdida de talla que se produce con la edad, el IMC normal se desplaza a la derecha, siendo normales los 
valores de 23 a 28kg/m2), en cuanto a los estudios bioquímicos, la albúmina sérica no es un buen marcador 
nutricional, pero un nivel bajo de albúmina puede indicar riesgo nutricional. Otros parámetros más útiles son 
la transferrina, la prealbúmina, etc. Finalmente, es de interés realizar el Mini Nutritional Assessment (Lectura 
complementaria), un test específico de valoración global que permite evaluar rápidamente el estado nutri-
cional de pacientes ancianos. Además, en el ADA 2023 recomienda pruebas para la detección temprana del 
deterioro cognitivo leve o la demencia para los adultos de 65 años o más en la consulta inicial, anualmente y 
según corresponda.

Recomendaciones dietéticas en personas mayores 

Podemos considerar que al igual las personas adultas mayores en buena situación funcional, sin deterioro 
cognitivo y con buena expectativa de vida, deben perseguir los mismos objetivos de control que un adulto. 
Por tanto, en estos pacientes las recomendaciones nutricionales han de ser las mismas que las establecidas 
para los pacientes con DM adultos. Sin embargo, en los que no cumplen estos criterios y en donde el control 
glucémico puede ser menos estricto y considerando que las intervenciones sobre los hábitos de vida se de-
ben adaptar al estado de fragilidad de cada persona, pondremos más atención a una nutrición óptima con 
alimentos saludables y con un consumo adecuado de proteínas (evitar la sarcopenia o la osteopenia) con un 
programa de ejercicio que incluya actividades aeróbicas, de carga y de resistencia.

» Disfrutar con la comida y comer en compañía.
» Repartir los alimentos en 3–5 comidas/día, haciendo más de una comida caliente.
» Cuidar la dentadura y la higiene bucal para poder masticar bien y no tener que suprimir ningún alimento 
de la dieta. 
» El agua puede considerarse como un verdadero nutriente en las personas mayores, mucho más 
vulnerables a la deshidratación.
» Consumir alimentos ricos en proteínas, como carnes con poca o ninguna grasa, pescado, huevos, 
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legumbres y lácteos desnatados.
» Aumentar el consumo de frutas y verduras frescas, preferiblemente de temporada y de colores 
variados.
» Consumir alimentos ricos en fibra, como cereales integrales, legumbres, frutas y verduras.
» Reducir el consumo de grasas saturadas y evitar las grasas trans. Optar por grasas saludables como 
aceite de oliva, aguacate, frutos secos y pescado.
» Limitar el consumo de sal y alimentos procesados que suelen ser ricos en sodio.
» Asegurarse de consumir suficientes vitaminas y minerales, especialmente vitamina B12, calcio y 
vitamina D.
» En alguna circunstancia será necesario recomendar el consumo de suplementos de minerales y vita-
minas (vitamina D, B12, folatos, etc.) para mejorar el estado nutricional de los malnutridos o prevenir 
deficiencias en los que están a riesgo. 

Consideraciones especiales 

Edulcorantes 

» Se desaconseja el uso de edulcorantes naturales calóricos comunes a base de azúcar de mesa (sacarosa) 
y miel…
» Los edulcorantes calóricos artificiales (fructosa, dextrosa, sorbitol, manitol, maltito, xilitol…) no se reco-
miendan su uso cotidiano, ya que aparte de su poder calórico pueden elevar las cifras de glucemia.
» Los edulcorantes acalóricos han sido evaluados y aprobados (anexo 25) por agencias reguladoras de 
seguridad alimentaria en todo el mundo, como la FDA en Estados Unidos y la EFSA en Europa. 
» En general, se considera que los edulcorantes son seguros cuando se consumen dentro de los límites 
recomendados-
» Existen controversias en su uso diario y a largo plazo recomendando disminuir la frecuencia de su in-
gesta.
» La OMS recientemente desaconseja los edulcorantes para controlar el peso a largo plazo, ya que no son 
efectivos. Además, la organización advierte que pueden tener efectos indeseados si se usan por mucho 
tiempo, como el aumento del riesgo de diabetes de tipo 2, de enfermedades cardiovasculares y de morta-
lidad en adultos. Esta recomendación de la OMS y los edulcorantes se aplica a todas las personas, excepto 
a aquellos con diabetes preexistente.

“Alimentos para diabéticos” 

» No recomendables por diversos motivos:
» No se conoce la composición exacta y contenido calórico en la mayor parte de las ocasiones
» En su fabricación suele intervenir azucares tipo fructosa, sorbitol o xilitol, que además su poder calórico, 
en un buen porcentaje se transforman en glucosa en el hígado,
» No contribuyen a mejorar la adherencia del paciente a la dieta,
» Precio desproporcionado a la dudosa utilidad que podrían tener.

Alimentos ricos en fibra 

» Salvo que existan problemas intestinales, es importante incluirlos en la dieta, ya que además de ser 
prácticamente inabsorbibles, retrasan la absorción de los glúcidos presentes en la dieta. 
En el momento actual se recomienda un moderado aumento de fibra en la dieta a través del uso de grano 
integral, legumbres y frutas o verduras frescas o poco cocidas.

Clasificación de los edulcorantes 

 

Tomado de García-Almeida JM. Casado Fernández GM, García Alemán J. Una visión global y actual de los edulcorantes. Aspectos de regulación. Nutr 
Hosp 2013;28(Supl. 4):17-31. Disponible en: https://scielo.isciii.es/pdf/nh/v28s4/03articulo03.pdf 
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Sugerencias para cuando se come fuera de casa 

   Primer plato: 
» Sopas o ensaladas

   Segundo plato: 
» Carne o pescado, asados (evitar salsas)
» Acompañamiento: Verduras, arroz, patatas hervidas o al horno

   Postre 
» Evitar ‘postres de la casa’
» Frutas frescas
» Macedonia de frutas frescas
» Queso blanco
» Té o Café

Alimentación para los días de enfermedad 

1. Fiebre
» Aumentar el aporte de líquido.
» Suprimir proteínas y grasas.
» Mantener hidratos de carbono (purés de verduras o frutas, sopas, zumos de frutas naturales, com-
potas sin azúcar).

2. Díarrea

   Díarrea leve: 
» Sustituir leche por yogurt blanco.
» Purés de verduras cocidas, caldos vegetales.
» Carne o pescado a la pancha.
» Arroz hervido.
» Tostar el pan o tomar biscotes.
» Frutas hervidas o en compota.

   Díarrea grave: 
» Suprimir productos lácteos.
» Aportar cereales de fácil digestión (maicena, tapioca, arroz).
» Manzana rallada, tras esperar que adquiera color oscuro por la oxidación.
» Líquidos abundantes: infusiones sin azúcar, agua de arroz hervido con sal...

3. Vomitos 

   Vomitos poco copiosos: 
» Dieta pastosa (papillas, purés, yogurt blanco), líquidos (al menos 1,5l: zumos naturales de frutas, sin 
azúcar, infusiones, ...). Tomas cantidades pequeñas y frecuentes (cada 30-60’).

   Vomitos copiosos: 
» Suprimir ingesta oral.
» Líquidos parenterales (sueros).
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Programa estructurado de educación terapéutica grupal en Alimentación* 
Contenidos: 

¿Qué es una alimentación saludable (equilibrada y variada)? 
Clasificación de alimentos por grupos según macronutrientes 
Cantidades aconsejadas: Pirámide de la población y Método del plato 
Otros: Alcohol, sal, edulcorantes … 
Lectura de etiquetas 
Cesta de la compra 
Alimentación por raciones en DM (en pacientes DM 2 con terapia bolo-basal 
de insulina, puede ser también individual) 

 
Material para sesión de educación en Diabetes:  

Presentaciones  
Alimentos plástico o fotos  
Utensilios de medida 
Cartas de alimento 
Método del plato 
Pirámide de alimentos y ejercicio 
Etiquetas de alimentos 

*Se puede realizar también en personas en situación de riesgo de desarrollar DM2 

 

No olvidar
La estrategia clínica en alimentación es la prescripción de alimentos que promueva una 
alimentación más saludable.
El mantenimiento a largo plazo de una pérdida de peso es más difícil de lograr que la pérdi-
da de peso en su inicio y se basa más en un cambio de hábitos que en una dieta.
La monitorización de glucemia, lípidos y peso corporal es esencial para evaluar la eficacia de 
las recomendaciones.



ANEXOS
PLAN DE ALIMENTACIÓN
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Anexos:

Anexo 1: Alimentación vegana.
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Anexo 2: Pirámide mediterránea.

Anexo 3: Encuesta 24 horas.

ENCUESTA 24 HORAS

Nombre o iniciales:

Desayuno

Refrigerio ( media mañana)

Comida

Merienda

Cena

Colacción ( antes de acostarse).

Escriba el alimento y estime la cantidad consumida en medidas caseras o porciones (grande, mediana, pequeña). Anotar el aceite 
empleado y el método de preparación.

Pirámide de la Dieta Mediterránea: un estilo de vida actual 
Guía para la población adulta
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Anexo 4: Encuesta 3 días.

ENCUESTA 3 DÍAS

Primer día nombre o iniciales:

Desayuno

Refrigerio ( media mañana)

Comida

Merienda

Cena

Colacción ( antes de acostarse).

Escriba el alimento y estime la cantidad consumida en medidas caseras o porciones (grande, mediana, pequeña). Anotar el aceite 
empleado y el método de preparación .

Segundo día nombre o iniciales:

Desayuno

Refrigerio ( media mañana)

Comida

Merienda

Cena

Colacción ( antes de acostarse).

Escriba el alimento y estime la cantidad consumida en medidas caseras o porciones (grande, mediana, pequeña). Anotar el aceite 
empleado y el método de preparación.

Tercer día nombre o iniciales:

Desayuno

Refrigerio ( media mañana)

Comida

Merienda

Cena

Colacción ( antes de acostarse).

Escriba el alimento y estime la cantidad consumida en medidas caseras o porciones (grande, mediana, pequeña). Anotar el aceite 
empleado y el método de preparación .
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Anexo 5: Encuesta por grupos de alimentos.

Por cada grupo pregunte con el siguiente orden:

      1. Lo que más le gusta
      2. Lo que menos le gusta
      3. Cuantas veces a la semana
      4. Cantidad – vaso, plato raso o colmado ,cucharada,”puñado”-
      5. Forma culinaria de preparación (frito,empanado,asado,cocido,hervido...)

PAN Y BOLLERÍA (pan , pan integral ,bollería casera, magdalenas, bizcochos..)

PASTAS ( fideos, macarrones, spaghetti, lasaña , ...)

LEGUMBRES ( lentejas, garbanzos, habichuelas,...)

FRUTAS ( 1 pieza~200 gr. ; manzana,naranja,pera,plátano...)

VERDURAS ( coliflor,lechuga,pimiento,tomate,apio, ...)

CARNES ( ave,ternera,cerdo...)

VÍSCERAS ( sólo preguntar “higaditos” y “sesadas” de animales no alimentados con pienso)

PESCADOS Y MARISCOS

LECHE Y DERIVADOS

PRECOCINADOS , CONSERVAS Y SALSAS

BEBIDAS Y ALCOHOL

HUEVOS



18

Anexo 6: Cuestionario De Adherencia A La Dieta Mediterránea.

Tomado de Consejo dietético en Atención Primaria. Consejería de Salud 2005. 
Modificado de: Trichopoulou A, Costacou T, Bamia C, Trichopoulou D. 

 

CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRÁNEA  

Asigne un 1 ó un 0 a cada pregunta según lo que se haga habitualmente en su casa,al final sume todos los puntos:

 Nº    PREGUNTA    MODO DE VALORACIÓN   PUNTOS  

   1  ¿Usa usted el aceite de oliva como principal grasa para 
cocinar? 

Si = 1 punto 
No = 0 puntos 

 
   2  

¿Cuánto aceite de oliva consume en total al día 
(incluyendo el usado para freír, el de las comidas fuera de 
casa, las ensaladas, etc.)? 

Dos o más cucharadas = 1 punto 
Menos de dos cucharadas = 0 puntos 

 
   3  

¿Cuántas raciones de verdura u hortalizas consume al día? 
(las guarniciones o acompañamientos contabilizan como 
½ ración) 

Dos o más al día (al menos una de ellas 
en ensaladas o crudas) = 1 punto 
Menos de dos raciones = 0 puntos 

   4  ¿Cuántas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) 
consume al día? 

Tres o más al día = 1 punto 
Menos de tres = 0 puntos 

 
   5  

¿Cuántas raciones de carnes rojas, hamburguesas, 
salchichas o embutidos consume al día (una ración 
equivale a 100-150 gr)? 

Menos de una al día = 1 punto 
Más de 1 ración = 0 puntos 

 
   6  ¿Cuántas raciones de mantequilla, margarina o nata 

consume al día (una porción individual equivale a 12 gr)? 
Menos de una al día = 1 punto 
Más de 1 ración = 0 puntos 

   7  ¿Cuántas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, 
colas, tónicas, bitter) consume al día? 

Menos de una al día = 1 punto 
Más de 1 = 0 puntos 

   8  ¿Bebe vino? ¿Cuánto consume a la semana? Tres o más vasos por semana = 1 punto 
Menos de tres a la semana = 0 puntos 

   9  ¿Cuántas raciones de legumbres consume a la semana 
(una ración o plato equivale a 150 gr)? 

Tres o más por semana= 1 punto 
Menos de tres a la semana = 0 puntos 

 
10 

¿Cuántas raciones de pescado o mariscos consume a la 
semana (un plato, pieza o ración equivale a 100-150 gr de 
pescado ó 4-5 piezas de marisco)? 

Tres o más por semana = 1 punto 
Menos de tres a la semana = 0 puntos 

 
  11   ¿Cuántas veces consume repostería comercial (no casera) 

como galletas, flanes, dulces o pasteles a la semana? 
Menos de tres por semana = 1 punto 
Más de tres a la semana = 0 puntos 

  12   ¿Cuántas veces consume frutos secos a la semana (una 
ración equivale a 30 gr)? 

Una o más por semana = 1 punto 
Menos de una a la semana = 0 puntos 

 
13 

¿Consume preferentemente carne de pollo, pavo o conejo 
en vez de ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas 
(carne de pollo: una pieza o ración equivale a 100-150 gr)? 

 
Si = 1 punto 
No = 0 puntos 

 
  14   

¿Cuántas veces a la semana consume los vegetales 
cocinados, la pasta, el arroz u otros platos aderezados con 
una salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a 
fuego lento con aceite de oliva (sofrito)? 

 
Dos o más por semana = 1 punto 
Menos de dos a la semana = 0 puntos 

  RESULTADO FINAL, PUNTUACIÓN TOTAL 

INTERPETRACIÓN DEL CUESTIONARIO. Si la puntuación total:
- Es menor de 9 puntos, significa baja adherencia. Revise las preguntas con respuesta 0 eintente mejorar.
- Es mayor de 9 puntos, significa buena adherencia. Mantenga este estilo de alimentacióny procure que las
raciones no sean muy grandes.
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Anexo 7: Recomendaciones para la población española 2020.

R
ec

om
en

da
ci

on
es

 p
ar

a 
la

 P
ob

la
ci

ón
 E

sp
añ

ol
a

20
20

G
ru

po
s d

e 
al

im
en

to
s

C
om

po
si

ci
ón

V
al

or
 

nu
tr

iti
vo

Fr
ec

ue
nc

ia
 d

e 
co

ns
um

o
R

ac
io

ne
s

Pe
so

 d
e 

ca
da

 ra
ci

ón
 

(e
n 

cr
ud

o 
y 

ne
to

)
Ej

em
pl

os

H
or

ta
liz

as
70

-9
0

%
 a

gu
a,

 
1-

5 
%

 p
ro

te
ín

as
,

1-
2

%
 g

ra
sa

,
2-

10
%

 c
ar

bo
hi

dr
at

os

Fi
br

a,
 

vi
ta

m
in

as
, 

m
in

er
al

es

2-
4 

ra
ci

on
es

 a
l d

ía
 

(m
ez

cl
ar

 d
ife

re
nt

es
 

pr
od

uc
to

s t
an

to
 e

n 
cr

ud
o 

co
m

o 
co

ci
do

s)

V
er

du
ra

s y
 h

or
ta

liz
as

: 
15

0-
20

0 
g

1 
pl

at
o 

de
 e

ns
al

ad
a 

va
ria

da
 

1 
pl

at
o 

de
 v

er
du

ra
 c

oc
id

a 
1 

to
m

at
e 

gr
an

de
,

2
za

na
ho

ria
s 

1
pa

ta
ta

 g
ra

nd
e 

o 
do

s p
eq

ue
ña

s

Fr
ut

as
70

-9
0

%
 a

gu
a,

 
1-

3 
%

 p
ro

te
ín

as
, 

0-
1

%
 g

ra
sa

, 
5-

20
%

 c
ar

bo
hi

dr
at

os

Fi
br

a,
 

vi
ta

m
in

as
 

(e
sp

ec
ia

lm
en

te
 C

), 
m

in
er

al
es

3-
5 

ra
ci

on
es

 a
l d

ía
. 

Su
st

itu
ir 

oc
as

io
na

lm
en

te
 p

or
 

zu
m

o*

12
0-

20
0 

g 
fru

ta
 fr

es
ca

15
0 

m
l d

e 
zu

m
o*

1 
pi

ez
a 

m
ed

ia
na

 1
 ta

zó
n 

m
ed

ia
no

 d
e 

ce
re

za
s o

 fr
es

as
 2

 ro
da

ja
s d

e 
m

el
ón

**

C
er

ea
le

s, 
pr

ef
er

ib
le

m
en

te
 

in
te

gr
al

es

Pa
n 

y 
ha

rin
a:

 
10

%
ag

ua
,

8-
10

%
 p

ro
te

ín
as

,
1-

3 
%

 g
ra

sa
, 

50
-8

0
%

 c
ar

bo
hi

dr
at

os

Fi
br

a 
(e

n 
pr

od
uc

to
s 

in
te

gr
al

es
), 

vi
ta

m
in

as
 

gr
up

o 
B

, 
m

in
er

al
es

A
 d

ia
rio

 4
-6

 ra
ci

on
es

 a
l 

dí
a*

**
40

-6
0 

g 
pa

n
3-

4 
re

ba
na

da
s o

 u
n 

pa
ne

ci
llo

C
er

ea
le

s y
 a

rr
oz

:
6-

7 
%

 p
ro

te
ín

as
,

1-
2

%
 g

ra
sa

, 
85

%
 c

ar
bo

hi
dr

at
os

Fi
br

a 
(e

n 
pr

od
uc

to
s 

in
te

gr
al

es
), 

va
ria

bl
e,

 
vi

ta
m

in
as

 
gr

up
o 

B
, 

m
in

er
al

es

60
-8

0 
g 

pa
st

a,
 a

rr
oz

1 
pl

at
o 

no
rm

al

Fr
ut

os
 se

co
s

2-
5

%
 a

gu
a,

15
-2

5 
%

 p
ro

te
ín

as
,

45
-7

0
%

 g
ra

sa
,

10
-2

0
%

 c
ar

bo
hi

dr
at

os

Fi
br

a,
 

m
in

er
al

es
, 

vi
ta

m
in

as
, 

líp
id

os

Se
m

an
al

m
en

te
, v

ar
ia

s 
ve

ce
s

20
-3

0 
g 

si
n 

sa
l a

ña
di

da
1 

pu
ña

do
 o

 ra
ci

ón
 in

di
vi

du
al

 (1
5 

g)



20



21



22

Anexo 8:  Ingestas diarias recomendadas.

revista del com
ité científico nº 29

58

Anexo I

Tabla 1. Requerimientos promedios de Energía (kcal/día) (EFSA, 2017)ª

Edad
    Sedentario 

(AF= 1,4)
Moderadamente 
activo (AF= 1,6)

Activo 
(AF= 1,8)

Muy activo 
(AF= 2,0)

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

7 meses 645 573 - - - - - - - -

8 meses 669 597 - - - - - - - -

9 meses 693 621 - - - - - - - -

10 meses 716 645 - - - - - - - -

11 meses 740 669 - - - - - - - -

1 año - - 788 716 - - - - - -

2 años - - 1027 955 - - - - - -

3 años - - 1170 1099 - - - - - -

4 años - - 1266 1170 1433 1337 1624 1505 - -

5 años - - 1337 1242 1529 1409 1720 1600 - -

6 años - - 1409 1314 1600 1505 1815 1696 - -

7 años - - 1505 1385 1720 1600 1935 1791 - -

8 años - - 1600 1481 1815 1696 2054 1887 - -

9 años - - 1672 1576 1935 1791 2173 2006 - -

10 años - - - - 1935 1815 2173 2054 2412 2269

11 años - - - - 2030 1911 2293 2149 2555 2388

12 años - - - - 2173 2006 2436 2245 2723 2508

13 años - - - - 2341 2102 2627 2364 2914 2627

14 años - - - - 2508 2173 2818 2436 3129 2723

15 años - - - - 2699 2221 3033 2508 3368 2794

16 años - - - - 2842 2269 3200 2532 3559 2818

17 años - - - - 2938 2269 3296 2555 3678 2842

18-29 años - - 2341 1887 2675 2149 3009 2412 3344 2675

30-39 años - - 2269 1815 2579 2078 2914 2341 3224 2579

40-49 años - - 2221 1791 2555 2054 2866 2317 3200 2555

50-59 años - - 2197 1791 2508 2030 2842 2293 3153 2555

60-69 años - - 2006 1624 2293 1863 2603 2102 2890 2317

70-79 años - - 1982 1624 2269 1839 2555 2078 2842 2293

Embarazo (incremento sobre las recomendaciones basales)

1er trimestre
2do trimestre
3er trimestre

+ 69
+ 263
+ 502

Lactancia (incremento sobre las recomendaciones basales)

0-6 meses tras parto + 502

aAccesible a través de la aplicación DRV Finder: https://www.efsa.europa.eu/en/interactive-pages/drvs. Los valores de 
energía han sido calculados multiplicando las estimaciones del gasto de energía en reposo (RER), derivado de ecuaciones 
predictivas, con valores actividad física (AF). Para estimar RER en adultos, se utilizaron datos antropométricos de encues-
tas nacionales representativas en Estados miembros de la Unión Europea. Los valores de energía no se calcularon para 
adultos ≥80 años debido a la falta de datos antropométricos de los países de la Unión Europea para este grupo de edad. Los 
valores de AF de 1,4; 1,6; 1,8 y 2,0 reflejan estilos de vida sedentario, moderadamente activo, activo y muy activo (EFSA, 2013).
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Anexo 9: Recomendaciones.
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Anexo 10: Composición nutricional de los alimentos.

https://www.samfyc.es/wp-content/uploads/2023/10/2023_guiaDMSAMFyC_cap07anexo10.pdf
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Anexo 11: Proporción calorías totales diarias de macronutrientes.

No existe evidencia de un porcentaje ideal en la distribución de calorías (sean de los HC, grasas o proteínas) 
en la población con DM 2, y menos la cantidad mínima de hidratos de carbono recomendada pues varía según 
edad, género, nivel de actividad física , otros factores individuales y objetivos planteados. Sin embargo, en 
general y como orientación y coincidiendo con otras sociedades podemos considerar la que ha establecido la 
Asociación Americana de Diabetes (ADA) que en el contexto de una dieta saludable y equilibrada con variedad 
de alimentos ha establecido las siguientes pautas generales:

1. Carbohidratos: se recomienda que los carbohidratos constituyan entre el 45% y el 60%de 
las calorías totales diarias. Se debe tener en cuenta el índice glucémico de los carbohidratos 
y limitar el consumo de carbohidratos simples y refinados.
2. Grasas: se recomienda que las grasas constituyan entre el 25% y el 35%de las calorías 
totales diarias, con un enfoque en las grasas saludables, como las grasas monoinsaturadas 
y poliinsaturadas.
3. Proteínas: se recomienda que las proteínas constituyan entre el 15% y el 20%de las ca-
lorías totales diarias, con un enfoque en proteínas magras, como carnes blancas, pescado, 
legumbres y tofu.
4. Fibra: se recomienda que las personas con diabetes consuman al menos 14 gramos de 
fibra por cada 1,000 calorías diarias.

Además, se recomienda limitar el consumo de sodio, alcohol y alimentos procesados y fomentar el consumo 
de frutas, verduras y alimentos integrales.

Anexo 12. Índice glucémico de los alimentos y Carga Glucémica.

El índice glucémico es una medida que se utiliza para clasificar los alimentos según su capacidad para aumen-
tar los niveles de glucosa en sangre después de su consumo. Los alimentos se clasifican en una escala del 0 al 
100, donde los alimentos con un índice glucémico alto (más de 70) se consideran que aumentan rápidamente 
los niveles de glucosa en sangre, mientras que los alimentos con un índice glucémico bajo (menos de 55) se 
consideran que aumentan los niveles de glucosa en sangre de manera más gradual y sostenida. Es importante 
tener en cuenta que el índice glucémico puede variar según la preparación del alimento, la madurez , el proce-
samiento y el momento de la ingesta ( por ejemplo una naranja mediana considerada de bajo índice glucémico 
y baja carga glucémica , se eleva mucho mas la glucemia si se ingiere en ayunas que tras una comida) es por 
ello que , es difícil saber la respuesta glucémica en sangre de un alimento en ese momento (tanto las proteínas 
como las grasas tienden a retrasar el vaciado del estómago, lo que ralentiza la velocidad a la que se digieren 
y absorben los carbohidratos). Por lo tanto, el IG es una clasificación del potencial glucémico del carbohidrato 
incluido en diferentes alimentos. Es una característica de un alimento, no de una persona.

Existen varias tablas de índice glucémico disponibles, y la elección de la mejor tabla dependerá del propósito 
específico para el que se utilice. Algunas tablas se basan en datos obtenidos de estudios científicos rigurosos 
( Glycemic Index Foundation es la autoridad mundial en el índice glucémico, accesible en www.glycemicindex.
com), mientras que otras pueden ser más fáciles de usar o estar diseñadas para un público en particular.

La carga glucémica es una medida que tiene en cuenta tanto la cantidad de hidratos de carbono en un alimento 
como su índice glucémico. Se calcula multiplicando el índice glucémico de un alimento por la cantidad de hidra-
tos de carbono que contiene en una porción y dividiendo el resultado por 100. La carga glucémica proporciona 
una evaluación más precisa del efecto de un alimento sobre los niveles de glucosa en sangre que el índice 
glucémico solo, ya que tiene en cuenta tanto la calidad como la cantidad de hidratos de carbono consumidos. 
Los alimentos con una carga glucémica alta pueden aumentar rápidamente los niveles de glucosa en sangre.

Carga glucémica = GI (%) x Contenido de carbohidratos (gramos) por porción ÷ 100

Un ejemplo de cómo se calcula la carga glucémica sería el siguiente:
Una manzana mediana tiene un índice glucémico de aproximadamente 38 y contiene alrededor de 15 gramos 
de hidratos de carbono.

 
 Rangos Índice Glucémico  Escala del 0 al 100  Observaciones  

Bajo  55 o menos  Aumentan los niveles de glucosa en sangre de manera 
más gradual y sostenida.  

Medio  56-69  Aumentan los niveles de glucosa en sangre de forma 
moderada  

Alto  70 o más  Aumentan rápidamente los niveles de glucosa en sangre  
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Para calcular la carga glucémica, se multiplicaría el índice glucémico (38) por la cantidad de hidratos de carbono 
en una porción (15 gramos) y se dividiría el resultado por 100.

En este caso, la carga glucémica de una manzana mediana sería de aproximadamente 6 (38 x 15 / 100 = 5.7).
Por lo tanto, una manzana mediana tendría una carga glucémica baja, lo que significa que su efecto sobre los 
niveles de glucosa en sangre sería relativamente bajo.

Al igual que el índice glucémico, la carga glucémica de un alimento se puede clasificar como baja, media o alta:

La CG de una comida o dieta mixta puede calcularse simplemente sumando los valores de CG de cada ingre-
diente o componente.

Con la indicaciones referidas anteriormente , tanto la carga glucémica como el índice glucémico son útiles para 
las personas con diabetes, pero en general, la carga glucémica es una herramienta más completa para evaluar 
cómo un alimento afecta los niveles de azúcar en la sangre, aunque no es necesario y es más complicado que 
se calcule el CG de toda una comida ,si conocer la del alimento que pudiera tener más alta carga glucémica , ya 
que nuestra elección se debe de basar en alimentos saludables ( patrón alimenticio , cantidades equilibradas 
de carbohidratos, grasas y proteínas) de bajo índice glucémico y baja carga glucémica.

Anexo 13. Modelo de Estado de Cambio de Prochaska y Diclemente.

 
Rangos Carga Glucémica   Escala  Observaciones  

Baja  10 o menos  Aumentan los niveles de glucosa en sangre de 
manera más gradual y sostenida.  

Media  11-19  Aumentan los niveles de glucosa en sangre de 
forma moderada  

Alta  20 o más  Aumentan rápidamente los niveles de glucosa en 
sangre  

 
 Estadío de Cambio  Conducta  Actitud a Tomar  
Precontemplativo  No se plantea modificar su conducta, ya que no es consciente (o lo es en un 

grado mínimo) del problema  
Consejo Básico  

Contemplativo  
(contemplativo 
crónico)  

Empieza a considerar su conducta como un problema y se plantean cambiar.  Entrevista 
motivacional  

Preparación  Pasa de la intención a la acción. Ejecuta pequeños cambios en su conducta.  Intervención 
Avanzada  

Acción  
(Recaída)  

Cambia de conducta  
( es el periodo en que más riesgo de recaída existe) 

 Intervención 
Avanzada 

Mantenimiento  Intenta conservar y consolidar los logros alcanzados en el estadio de acción y 
prevenir una posible recaída 

Intervención 
Avanzada 

Finalización  Mantenimiento del nuevo patrón conductual no suponga ningún esfuerzo  Refuerzo 
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Anexo 14. Modelo de las 5Aes.

Assess-averiguar. Preguntar sobre los factores y las conductas de riesgo, así como acerca de los aspectos que 
afectan a la elección o el cambio de la conducta.

Advise-aconsejar. Dar consejos claros, específicos y personalizados, e incluir información sobre los riesgos/
beneficios personales.

Agree-acordar. Pactar colaborativamente los objetivos y los métodos más apropiados, basados en los intere-
ses y en la capacidad para el cambio de la persona.

Assist-ayudar. Usar técnicas de modificación de la conducta (autoayuda o asesoramiento) para ayudar a la per-
sona a conseguir los objetivos pactados adquiriendo las habilidades, la confianza y el apoyo social/ambiental 
que favorece el cambio, junto con los tratamientos farmacológicos cuando sean adecuados.

Arrange-asegurar. Fijar (asegurar) visitas de seguimiento (en el centro o telefónicas) para ayudar/apoyar y 
para ajustar el plan terapéutico como se necesite, incluida la derivación a unidades especializadas cuando sea 
necesario.

Anexo 15. Registro de la ingesta de alimentos.

Un registro detallado de la ingesta de alimentos es una herramienta útil para las personas con diabetes, ya que 
les permite monitorear su consumo de carbohidratos y controlar sus niveles de glucemia. Hay diferentes tipos 
de registros que podrías considerar:

» Registro en papel: Puedes llevar un diario de alimentos en papel, anotando los alimentos que consumes 
y la cantidad de carbohidratos que contienen. También puedes registrar tus niveles de glucemia y las dosis 
de insulina que tomas.
» Aplicaciones móviles: Hay aplicaciones móviles que te permiten registrar tu ingesta de alimentos, niveles 
de glucemia y dosis de insulina. Estas aplicaciones pueden ser muy útiles para llevar un seguimiento diario 
y tener un registro más detallado.

- MyFitnessPal: Esta aplicación te permite registrar tu ingesta de alimentos y monitorear tu consumo de 
macronutrientes, incluyendo carbohidratos. También puedes registrar tus niveles de glucemia y dosis 
de insulina.
- MySugr: Esta aplicación está diseñada específicamente para personas con diabetes y te permite regis-
trar tu ingesta de alimentos, niveles de glucemia y dosis de insulina. También cuenta con una función de 
seguimiento de actividad física.
- Glucose Buddy: Esta aplicación te permite registrar tus niveles de glucemia, ingesta de alimentos y dosis 
de insulina. También puedes establecer recordatorios para tomar tus medicamentos y realizar pruebas 
de glucemia.
- Glooko: Esta aplicación te permite sincronizar tus datos de glucemia y actividad física desde varios 
dispositivos y aplicaciones, incluyendo medidores de glucosa continuos y aplicaciones de actividad física. 
También cuenta con una función para registrar tu ingesta de alimentos.
- Socialdiabetes : Puedes registrar los alimentos que consumes y la cantidad de carbohidratos que con-
tienen. La aplicación también te permite escanear códigos de barras para facilitar el registro.

Etc…

» Dispositivos de monitoreo continuo de glucosa: Algunos dispositivos de monitoreo continuo de glucosa 
también te permiten registrar tu ingesta de alimentos y ver cómo afecta a tus niveles de glucemia (p.ejem 
FreeStyle LibreLink).

En general, el tipo de registro que elijas dependerá de tus preferencias personales y de lo que te resulte más 
cómodo y fácil de usar. Lo importante es llevar un registro regularmente para poder controlar tu diabetes de 
manera efectiva.
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Anexo 16. Menu estándar.

Desayuno:
1 vaso de leche DESNATADA, sola o con café, té o malta.
Sin azúcar.Puede utilizarse sacarina o aspartamo
1/2 pieza de pan (mejor integral) o queso fresco o tomate

Media mañana:
1 pieza de fruta

Almuerzo:
Un plato de Carne o Pescado o Potaje de Legumbres/cereales
integrales/pastas
Acompañamiento: Ensalada o verdura o patatas (asadas o
cocidas)
1/4 pieza de pan
Yogurth o queso desnatado o fruta

Merienda:
1 Pieza de fruta.
1 yogurth desnatado ó 1 vaso de leche desnatada

Cena:
Un plato de Carne o Pescado o Potaje de legumbres/cereales
integrales/pastas
Acompañamiento: Ensalada o verdura o patatas (asadas o
cocidas)
1/4 pieza de pan
1 yogurth desnatado ó 1 vaso de leche desnatada

Antes de acostarse (optativo):
1 pieza de fruta ó 1 yogurth ó 1 vaso de leche

Anexo 17. Manejo de Tablas de alimento para Reemplazo de Alimentos.

A tener en cuenta con respecto a las tablas:

» Se utilizan para valorar las ingestas de energía y nutrientes y ayudan por tanto para realizar un plan de 
alimentación
» Son aproximaciones:

a) El mismo alimento puede variar según condiciones del entorno (por ejemplo tipo de alimentación del ani-
mal...)
b) Diferentes tablas pueden dar valores distintos en la composición de alimentos según las técnicas que se ha 
utilizado en su investigación.
Hemos tomado como referente las tablas de composición de alimentos de la Base de Datos Española de Com-
posición de Alimentos. [Fecha de consulta: 08 de mayo de 2023].Disponible en : https://www.bedca.net/bdpub/
c) Los datos sobre los nutrientes en las tablas corresponden a 100 gr. de la parte comestible ( no al “peso en 
bruto”) de los alimentos .

Calcular gramos de proteínas y Kcal que contiene una chuleta de cerdo de 200 gramos y un filete de pechuga 
de pollo de 200 gr.
Método:

» Nos vamos a la base de datos “consulta” , ponemos “cerdo” y elegimos chuleta de cerdo cruda haciendo 
clic

Porción comestible (%): 80
Cálculo de porción comestible = 200 gr x 0,8 = 160 gr.
100 gr comestible = 211 Kcal (según tabla ) , luego 160 gr = 337,6 Kcal
Proteínas = 200 gr x 0,8 = 160 gr; resultaría PR= 30,4 gr

Lo mismo se puede hacer con las grasas.
Luego : Kcal de 200 gr de chuleta de cerdo= 338 Kcal

Lo mismo hacemos con 200 gr de “pechuga de pollo ” y el número de
Kcal son 292 y de Pr = 44,4 gr
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Conclusión :A igual cantidad de alimento ,la pechuga de pollo en comparación con la chuleta de cerdo tiene casi 
50 kcal menos y contiene 15 gr más de PR.

Anexo 18. Alimentos Semáforo. Por Grupos de Alimentos.
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Anexo 19. Método del plato.

Fue credo por la Fundación Alicia y Laboratorios Esteve.
Plato llano normal, de unos 23 a 25 cms. de diámetro:

» Mitad será verdura, cocida o en ensalada (contenido en CH es muy bajo)
» Una cuarta parte serán proteínas en forma de pescado blanco o azul, carne blanca o roja (elegir las de 
menor grasa visible).
» Una cuarta parte restante estarán los farináceos: arroz, pasta, patata, legumbre o pan (son alimentos de 
mayor índice glucémico) . Debe calcularse teniendo en cuenta la edad, el sexo, el peso y la actividad física 
de cada persona.

Se añade una pieza de fruta ,aceite de oliva virgen extra y agua.

Fuente www.diabetesalacarta.org/que-es-el-metodo-del-plato.

PD: Este método puede estar formado por dos platos si se mantienen las proporciones: primer plato de verdu-
ras y hortalizas, segundo plato formado alimentos proteicos e hidratos de carbono.
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Anexo 20. La pirámide saludable.
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1. Pirámide libre de procesados. Al igual que las pirámides utilizadas en Australia y el actual triángulo belga, 
esta pirámide está libre de procesados. Ni siquiera los encontrarás fuera de la imagen geométrica.

2. Integra pirámide y plato saludable. De esta forma es fácil saber cantidades a comer en cada comida, sin 
pensar en raciones, gramos o veces por semana. Tanto para dietistas-nutricionistas como para la población 
general, es más fácil de interpretar el plato saludable que la pirámide. Si integramos ambas guías alimentarias 
sabremos fácilmente qué y cuánto comer.

3. Destaca cantidad mínima al día de frutas y verduras y especifica que los cereales sean integrales.

4. El 2º estrato lo dejamos exclusivamente para las proteínas de calidad, tanto animales como vegetales (a las 
que hacemos un guiño con el tofu, como ejemplo y representación de las demás).

5. Agua como bebida de preferencia. No habla de cantidades concretas. La cantidad irá en función de la sed, 
pero si tienes que beber, que sea agua. En la base pero fuera de la pirámide.

6. Aceite de oliva como grasa saludable, en la base. También como representación de otras grasas saludables 
como el aguacate, por ejemplo.

7. Sostenibilidad. Mientras más te acerques a la base, más sostenibles son los alimentos. Y dentro de cada 
estrato, también se ha tenido en cuenta. Además, bajo la pirámide hemos tenido en cuenta que los alimentos 
sean de proximidad y de temporada, lo que apoya aún más que sean sostenibles.

8. No prohíbe alimentos. Es más fácil de interpretar. En lugar de mostrar (y prohibir o restringir) lo que no hay 
que comer, aquellos alimentos que no deben formar parte de la alimentación, sencillamente no están en la 
pirámide.

9. En la cúspide encontramos 4 alimentos con el rótulo «Consumo menos frecuente», donde están:

     a) Carnes rojas. Están separadas del resto de carnes psor recomendar un consumo menor de las mismas, 
siempre entendiendo que es carne fresca y no derivados procesados de ella.

     b) Miel. Si tenemos la suerte de disfrutar de una miel cruda, podría ser una opción siempre y cuando se 
tome muy de vez en cuando y en pequeñas cantidades. Hablamos de miel cruda. La cantidad de azúcares que 
posee es bastante alta pero la densidad de esta miel va a generar que la absorción sea más lenta y el pico de 
glucemia e insulina sea moderado. La miel que encontramos habitualmente en supermercados es miel pre-
viamente cocida («refinada»). No confundir miel cruda con la típica que vemos en supermercados (por muy 
bonito que sea el envase).

      c) Cacao puro. O en su defecto chocolate superior al 85%. Hablamos de cacao, no de chocolatinas ni deriva-
dos. Para dar un toque a cafés o infusiones o adornar algunos platos, etc.

     d) Encurtidos. Los encurtidos (aceitunas, cebollitas, pepinillos, etc) suelen contener grandes cantidades de 
sal. Si contiene menos de 1 gramo de sal por cada 100 gramos de producto podríamos moverlos a la base de 
la pirámide. Pero si tienen el exceso de sal que mencionamos, lo dejamos arriba y su consumo será menos 
frecuente.

10. Y justo debajo de la pirámide propiamente dicha, incluimos una serie de recomendaciones que tener en 
cuenta y que van más allá de las estrictamente dietéticas:

     a. Actividad física pautada. Podemos ver recomendaciones sobre actividad física a población en general, no 
teniendo en cuenta las particularidades de cada individuo. Si para la alimentación, el intrusismo hace estragos 
en la profesión, también defendemos que la actividad física también debe de estar pautada por el profesional 
adecuado. ¿verdad?

    b. Técnicas culinarias saludables. Van a proporcionar que consigamos llevar una mejor alimentación y a 
mantener o potenciar las propiedades nutricionales de los alimentos que consumimos.

    c. Cocina y disfruta tu comida. Entendemos la comida como parte de nuestra vida social, y es importante 
saber disfrutar de ello, comiendo sano. Además si cocinas tu propia comida, incrementa la posibilidad de que 
sea más saludable, pues estás evitando el uso de precocinados o ultraprocesados. Toma conciencia y practica 
la atención plena cuando comas.

     d. Equilibrio emocional. Es fundamental mantener una buena relación emocional con la comida, pues ésta 
no debe ser la moneda de cambio de nuestras emociones. Aprendamos a disfrutar comiendo sin tener que co-
mer para sentirnos mejor o a consecuencia de una emoción que no estamos sabiendo gestionar. Busquemos 
la salud emocional y un grado de motivación que nos permita estar lo mejor posible.
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     e. Proximidad y temporada. Consumir alimentos cercanos y de temporada ayuda al medio ambiente, ayuda 
al comercio local, potencia el sabor y abarata la cesta de la compra.

     f. Consulta al dietista-nutricionista. Al igual que sucede con los medicamentos y cuando tenemos una duda 
es el farmacéutico quien intenta resolverla. El profesional de la salud mejor cualificado en temas de alimenta-
ción es el dietista-nutricionista. Cualquier duda respecto a la alimentación debe ser preguntada a él (o ella). Con 
esto también aportamos un granito de arena en la lucha contra el intrusismo en la profesión.

     g. Descanso adecuado. Es necesario un buen descanso para presumir de unos hábitos de vida saludables, 
de ahí que creemos que este concepto tiene gran importancia dentro de la pirámide.

Anexo 21. Tabla de equivalencias con IG.
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Anexo 22. Tabla de equivalencias.

   1. El modelo de dieta por raciones se basa en el intercambio de alimentos según los macronutrientes que con-
tengan. Para seguir este tipo de dietas es necesario confeccionar listas que agrupen alimentos de contenido 
nutricional similar, según el principio inmediato que predomine (Hidratos de Carbono-HC-, Proteínas o Grasas) 
indicando las raciones de cada uno que pueden sustituirse para facilitar la variedad.

   2. En el caso de la diabetes el modelo de dieta por raciones se basa en el intercambio de alimentos según 
los HC que contengan ya que este es el principio inmediato que más directamente influye sobre la glucemia , 
para esto hay que conocer que alimentos contienen HC (lácteos, harinas, frutas y verduras) y cuantos gr o ml 
del alimento hay por ración.
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Para intercambiar los alimentos es necesario conocer las medidas de referencia (unas vienen dadas en las 
tablas) y los alimentos a los que se les aplica, así como las raciones a las que corresponden dichas medidas*.
En líneas generales :

Leche 1 taza = 1 ración (200 ml)
Legumbres = 1 cucharon aproximadamente (a falta de vaso medidor) = 2 raciones (excepto guisantes 1 ración) 
Harinas = 1 vaso medidor de alimentos en cocido (Método Clínic, Barcelona)**= 2 raciones=40 gr. pan · 
Frutas 1 pieza mediana = 2 raciones 
Verduras y ensaladas 1 plato = 1 ración Grasas (aceite)1 cucharada sopera = 1 ración 
Alimentos proteicos 100 grs. = 1 ración · Pan 20 grs. = 1 ración 

Recordar que la ración es una estimación del contenido en carbohidratos del alimento, pero no nos informa de 
qué magnitud será la respuesta glucémica (índice glucémico y carga glucémica). 

* La cuantificación de la cantidad de HC de los alimentos se puede realizar de maneras diferentes, bien me-
diante báscula, bien utilizando el sistema de equivalencias, o también usando instrumentos validados como 
es el «vasito medidor»
** El vaso medidor es un instrumento que permite medir e intercambiar los alimentos del grupo de las HARI-
NAS: patatas, pasta, guisantes, habas, cuscús, legumbres (lentejas, garbanzos y judías blancas), arroz y pan. 

https://www.clinicbarcelona.org/asistencia/enfermedades/diabetes/tratamiento#:~:text=1%20vaso%20medi-
dor%20lleno%20hasta,a%2040%20gramos%20de%20pan

Anexo 23: Etiquetas.

El etiquetado nutricional de los alimentos tiene como objetivo facilitar la información alimentaria al consumi-
dor para adoptar decisiones saludables y más en las personas con diabetes y su relación directa con la lectura 
de H de C y azúcares . En España, el etiquetado de alimentos envasados está regulado por la Agencia Española 
de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutrición (AECOSAN) y debe cumplir con las normas establecidas en el 
Reglamento (UE) 1169/2011 sobre la información alimentaria facilitada al consumidor. Además deberá constar 
la fecha de caducidad o consumo preferente, identificación del lote y el nombre y dirección del fabricante o 
distribuidor.

Al menos debe de constar de dos partes:

1. Lista de ingredientes que componen el alimento en orden descendente (de más cantidad a menos cantidad 
de ingrediente en el alimento. Por ejemplo, si el los ingredientes vienen en este orden; azúcar, harina de arroz, 
miel, conservantes…. significa que el ingrediente de mayor cantidad es el azúcar).

2. La información nutricional. Siempre vendrá expresada en 100gr de alimento o 100 ml si es un líquido.

Esta información nutricional es la mínima obligatoria que debe disponer una etiqueta. Se puede complementar 
de forma voluntaria con la información “por porción” y añadir ácidos grasos monoinsaturados y poliinsatura-
dos, polialcoholes, almidón, fibra alimentaria, vitaminas o minerales…

En España, es obligatorio indicar en el etiquetado de los alimentos si contienen gluten o si se ha procesado en 
una fábrica que también elabora alimentos con gluten, puede indicarse en el etiquetado que el producto “pue-
de contener trazas de gluten” o “puede contener trazas de trigo”. Con respecto a la lactosa no es obligatorio 
que conste “sin lactosa” o “lactose-free”, aunque muchos fabricantes lo incluyen.

 
INFORMACIÓN NUTRICIONAL (por 100 g o 100 ml) Valor energético 
Grasas  
• Grasas saturadas  
Hidratos de carbono  
• Azúcares  
Proteínas  
Sal  
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Además, si el alimento contiene algún alérgeno, debe ser declarado en la lista de ingredientes o en una decla-
ración separada.

Específicamente recomendar a las personas con DM 2 que en el apartado Hidratos de Carbono escoger los pro-
ductos que tengan pocos azúcares libres (“de los cuáles azúcares”). Mejor los que tienen menos de 10 gramos 
de azúcar/100 gramos de alimento aunque cualquier azúcar añadido es demasiado (evitarlo). Si pone “bajo 
contenido de azúcar” ( no contiene más de 5 g de azúcar por 100 g en el caso de los sólidos o 2,5 g de azúcar por 
100 ml en el caso de los líquidos ) y “sin azúcar” (no contiene más de 0,5 g de azúcar por 100 g o 100 ml).Si en el 
etiquetado dice “sin azúcares añadidos” se refiere a que no se ha añadido ningún monosacárido ni disacárido, 
ni ningún alimento utilizado por sus propiedades edulcorantes , aunque pueden ser altos en carbohidratos .
En cuanto a las grasas elegir las grasas más saludables (monoinsaturadas y poliinsaturadas) por tantos es 
preferible un contenido bajo en grasas saturadas (vienen especificadas en la etiqueta como “de las cuales 
saturadas”) y grasas trans ó hidrogenadas ó parcialmente hidrogenandas (no viene específicado siempre).

En el etiquetado de los alimentos, se considera que un alimento tiene bajo contenido en sal cuando contiene 
menos de 0,3 gramos de sal por cada 100 gramos o 100 mililitros de producto(menos de 0,12 gramos de sodio). 
Se considera un alimento reducido en sal cuando contiene al menos un 25% menos de sal que el producto 
original. En este caso, la etiqueta puede incluir una declaración como “reducido en sal” o “bajo en sal”. Recordar 
que la cantidad de sal recomendada para una persona puede variar dependiendo de varios factores, como la 
edad, el género, el peso y la presencia de ciertas condiciones de salud ,dicho esto, en general, se recomienda 
que los adultos consuman menos de 5 gramos de sal al día. Es importante mencionar que la cantidad de sal 
que se consume no solo depende de la sal que se añade a los alimentos durante la preparación o en la mesa, 
sino también de la sal que ya está presente en los alimentos procesados y envasados.

Anexo 24: Recomendaciones Cesta de la Compra (Técnica de los 3 pasos).

ANTES DE HACER LA COMPRA:
Hacer la lista de la compra a medida que se acaben los productos en casa.
Ir a comprar sin hambre.
Llevar gafas (o una lupa) para poder leer bien los ingredientes.

DURANTE LA COMPRA:
Consultar la fecha de caducidad.
Consultar precio y peso.
¡Leer y analizar críticamente el listado de ingredientes!
Aprovechar la compra para enseñar a los hijos.

DESPUÉS DE LA COMPRA:
Comprobar que entre el contenido del carro y la lista de la compra no haya una desviación superior al 10%.
Comprobar que se ha seguido la técnica de los tres pasos.
Hacer la “foto del carro” asegurándose de que tiene muchos productos frescos (verduras, hortalizas y fruta del 
tiempo..) y pocos productos elaborados.

Anexo 25: Edulcorantes.

Edulcorantes Aprobados por:

FDA
Acesulfamo de potasio (Sweet One, Sunett).
Advantamo.
Aspartamo (NutraSweet, Equal).
Neotamo (Newtame).
Sacarina (Sweet’N Low).
Sucralosa (Splenda).
Luo han guo (Monk Fruit in the Raw).
Extracto de hojas de estevia purificado (Truvia, PureVia, otros).

EFSA (UE)
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Lecturas complementarias

» Levy I. Ajuste de las dosis de insulina según el contenido de hidratos de carbono de la ingesta. Av. Diabetol. 2006; 22(4): 
269-271. 

» Estimación necesidad energética: ecuación Harris. Disponible en: https://www.samfyc.es/wp-content/uploads/2023/10/Esti-
macionNecesidadEnergeticaEcuacionHarris_w.pdf 

» Estimación necesidad energética FAOWHOUNU. Disponible en: https://www.samfyc.es/wp-content/uploads/2023/10/Esti-
macionNecesidadEnergeticaFAOWHOUNU_w.pdf 

» Informe del Comité Científico de la Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición (AESAN) sobre recomendaciones 
dietéticas sostenibles y recomendaciones de actividad física para la población española (2022). Disponible en: https://www.
aesan.gob.es/AECOSAN/docs/documentos/seguridad_alimentaria/evaluacion_riesgos/informes_comite/INFORME_RECOMEN-
DACIONES_DIETETICAS.pdf 

» SEMI. Actualización en el TRATAMIENTO DIETÉTICO de la PREDIABETES y DIABETES TIPO 2. Disponible en: https://www.fese-
mi.org/sites/default/files/documentos/varios/final_trat_diet_diabetes_interactivo_v25_compressed.pdf 

» Carbajal Arjona A. Manual de Nutrición y Dietética. Universidad Complutense de Madrid; 2013. Disponible en: Manual de 
Nutrición y Dietética (ucm.es)

» Guía para rellenar el formulario Mini Nutritional Assessment (MNA®). Nestlé Nutrition Institute. Disponible en: https://www.
mna-elderly.com/sites/default/files/2021-10/mna-guide-spanish-sf.pdf

» Mini Nutritional Assessment MNA®. Disponible en: https://www.mna-elderly.com/sites/default/files/2021-10/MNA-spanish.
pdf 

» PLAN ALIMENTICIO PARA EL PACIENTE CON DIABETES DE 1.5OO Kcal. Disponible en: https://www.samfyc.es/wp-content/
uploads/2023/10/PlanAlimenticio1500Kcal_w.pdf 

» PLAN ALIMENTICIO PARA EL PACIENTE CON DIABETES DE 1.8OO Kcal. Disponible en: https://www.samfyc.es/wp-content/
uploads/2023/10/PlanAlimenticio1800Kcal_w.pdf 

» PLAN ALIMENTICIO PARA EL PACIENTE CON DIABETES DE 2.0OO Kcal. Disponible en: https://www.samfyc.es/wp-content/
uploads/2023/10/PlanAlimenticio2000Kcal_w.pdf 

» Planes de alimentación por raciones de 10 gr de hidratos de carbono y su adaptación a medidas de referencia por volu-
men, según método Clínic. Actividad dietética. 2004. Disponible en: https://adirmu.org/wp-content/uploads/2020/05/alimen-
tacion-adirmu.pdf

» Sistemas para contar Hidratos de Carbono. Disponible en: https://www.samfyc.es/wp-content/uploads/2023/10/Sistema-
ContajeHC_w.pdf 

» Meneses K. Tabla de alimentos: índice glucémico & carga glucémica. Disponible en: https://d-medical.com/2021/05/ta-
bla-de-indice-glucemico-y-carga-glucemica-actualizada-de-karla-meneses/ 
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3. Actividad física 

Un poco es bueno, más es mejor
Anónimo

Una vez que el ejercicio corporal llega a ser penoso,
 ningún remedio es tan rápido y eficaz como el descanso.

Hipócrates

3.1. Introducción

Desde hace más de cuatro décadas es conocido el beneficio que la actividad física (AF) supone para la DM2. 
Este soporte científico se ha ido incrementando en todo este tiempo, hasta situarse junto con medidas dieté-
ticas, en elementos claves, no sólo en la prevención de la DM2 (intervenciones estructuradas que combinan 
AF y pérdida de peso moderada se ha demostrado reducir el riesgo de DM2 hasta en un 58% en población de 
alto riesgo para la DM2) sino también en su control metabólico, así como en la mejora de marcadores de riesgo 
cardiovascular (efecto positivo en los lípidos, presión arterial,…) y de eventos cardiovasculares, mortalidad y 
calidad de vida .

La mayor parte de los beneficios de la AF, tanto en el entrenamiento de aeróbico como de resistencia muscular, 
se alcanzan por las mejoras en la acción de la insulina tanto a corto como a largo plazo. Es un determinante 
clave del gasto energético, y es por tanto fundamental para el equilibrio calórico y el control del peso

Conceptualmente distinguimos Actividad Física (AF), Ejercicio Físico (EF) y Deporte (DE) aunque en la persona 
con DM 2 va a obtener beneficio metabólico con cualquiera de ellos, sólo por el mero hecho de disminuir la 
cantidad de tiempo sedentario díario, ya que el sedentarismo tiene efectos negativos en el control metabólico 
de la DM2, en su salud y en general en su bienestar y calidad de vida. 

3.2. Plan de actividad física en DM 2

Es recomendable que se incremente la actividad física en la vida diaria dirigido sobre todo a las personas 
sedentarias (caminar o montar en bicicleta para desplazarse al colegio o al trabajo, ir a la compra caminando, 
subir escaleras, ser activo en casa, etc.) y además durante el tiempo de ocio pueden representar un comple-
mento importante actividades físicas informales no organizadas (acudir a centros de fitness, nadar,pasear, 
practicar senderismo, etc. …), la más recomendada para la mayoría de las personas si no están habituadas al 
EF y/o son mayores, es una actividad física periódica de caminar, al menos 150 minutos por semana ( 3 días en 
semana y que no pasen más de 48 horas entre ellos) y cuya intensidad sea aplicando el talking test (capacidad 
del individuo para hablar con claridad y sin dificultad mientras realiza actividad física) . Se recomienda el uso 
de podómetro o reloj inteligente pues se ha encontrado que aumenta su actividad física en un 27% respecto al 
valor basal y además planteando como objetivo dar 10.000 pasos al día (es un importante predictor de mayor 
actividad física) aunque una sola recomendación para el conteo de pasos puede no ser apropiada para todos 
los adultos (otros autores hablan de 7500 a 8000 pasos) la intensidad del paso y la edad.

3.3.Plan de Ejercicio Físico: prescripción 

Sabemos que la mayoría de nuestros pacientes con DM2 no tienen suficiente capacidad aeróbica y anaeróbica 
para llevar a cabo una AF moderada/intensa y/o sostenida independientemente de otras limitaciones (comor-

 

  

Actividad Física 

• Cualquier movimiento 
voluntario producido 
por los músculos y 
que tiene como 
consecuencia el gasto 
de energía 

• La actividad física 
puede ser: laboral, en 
el hogar, en el tiempo 
libre, transporte 
(caminar, bicicleta) y 
actividades deportivas 
no regladas 

Ejercicio Físico 

• Actividad física  
planificada, 
estructurada y 
repetitiva que busca 
un objetivo claro como 
meta 

• Caminar rápido 
,correr, nadar , 
levantar pesas... 

Deporte 

• Actividad física que 
implica competición y 
reglas específicas 

• Futbol, Atletismo... 

 

Sedentarismo 

• Falta de Actividad 
física (según OMS 
poca agitación o 
movimiento). 

• Sus actividades 
cotidianas no 
aumenta más del 10 
por ciento la energía 
que gasta en reposo 

• Pasar largas horas 
sentadas o acostadas, 
ya sea en el trabajo, 
en casa o en su 
tiempo libre, 
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bilidades y/o problemas ortopédicos), por lo que nos centraremos básicamente en la prescripción de ejercicios 
de intensidad moderada de forma individual (55 a un 69 % del máximo la capacidad aeróbica).

La regularidad en la AF posiblemente es la clave del éxito ya que entraría a formar parte del estilo de vida, al 
que puede ayudar que sea variado el entrenamiento.

En cualquier caso, se debe considerar la AF como un “fármaco” de protección cardiovascular y control meta-
bólico de primera línea en la DM2, que se puede indicar de forma segura, siempre y cuando se tomen ciertas 
precauciones como cualquier fármaco, para ello hay que individualizar su prescripción siguiendo los criterios 
de eficacia, seguridad, adherencia y coste. El coste beneficio está demostrado y para la seguridad y adherencia 
realizaremos una valoración del paciente y en función de esto realizar la prescripción de la AF.

3.3.1.Valoración previa de la persona con DM 2

Distinguimos tres tipos de valoración:

» Valoración Individual: Realizar anamnesis y exploración física, con especial atención a la identifica-
ción de complicaciones crónicas macro y microvasculares (insuficiencia arterial de miembros inferiores 
-palpación de pulsos y/o toma de presiones-, retinopatía -si ha sido rápidamente progresiva, severa o se 
encuentra en tratamiento con láser, puede representar una contraindicación para cualquier tipo de ejerci-
cio-,microalbuminuria o albuminuria,neuropatía periférica -sensibilidad superficial y profunda,neuropatía 
autonómica -frecuencia cardíaca persistente por arriba de 90-100, descenso mayor de 20 mmHg de la 
presión sistólica al cambio de posición-, presencia de cardiopatía isquémica o insuficiencia cardíaca y otras 
posibles comorbilidades (p.ej. sabemos que una persona con una gonartrosis u obesidad no podremos 
prescribirle ejercicios de carga de los miembros inferiores o con deformidades en los pies, etc. ..). (anexo 
26)

» Valoración de las condiciones físicas previas: Conceptualmente esta valoración se refiere a valorar 
resistencia, fuerza, flexibilidad y velocidad, aunque para el tratamiento de la DM2 lo más importante es 
valorar la resistencia siendo importante conocer la actividad física previa, tanto la habitual ( laboral o 
doméstica) como la que desarrolla en sus momentos de ocio. Es obvio que no podremos prescribir el 
mismo tipo de ejercicio y/o el mismo ritmo de progresión a aquel paciente que previamente presenta una 
actividad sedentaria o ligera (en este caso tiene que ser un ritmo más lento, progresivo y de adaptación del 
paciente), en comparación con otro que regularmente realiza una actividad moderada o intensa.

» Valoración de las preferencias del paciente: todo esfuerzo es inútil si no conseguimos que el paciente 
se adhiera a las recomendaciones, negociando y valorando que tipo de ejercicio se ajustaría a sus necesi-
dades y a sus preferencias. Consideramos, al igual que la dieta y cualquier modificación de estilos de vida, 
que hay que explorar en el modelo de estadios de cambio de Prochaska y Diclemente, (precontempla-
ción, contemplación, determinación, cambios, mantenimiento y recaída) en qué momento se encuentra 
el paciente ya que registra una actitud mental diferente e implica un tipo de motivación también distinto 
(anexo 13). Aparte del modelo indicado hay otros como el modelo de las 5 Aes, que permiten abordar los 
procesos de cambio en estilos de vida propuesto por el US Preventive Services Task Force que recomienda 
los siguientes pasos: Averiguar los condicionantes personales, Aconsejar de forma específica los cambios, 
Acordar los objetivos, Ayudar a la consecución de los objetivos y Asegurar el seguimiento adecuado del 
proceso. (Ver algoritmo 1).

3.3.2.Prescripción del Ejercicio 

La prescripción de ejercicio es el proceso mediante el cual se recomienda a una persona un régimen de ac-
tividad física de manera sistemática e individualizada. Los componentes de la prescripción de ejercicio aeró-
bico (tolerancia cardiovascular), son el tipo de ejercicio, la intensidad, frecuencia y duración mientras con un 
ejercicio de resistencia muscular (anaeróbico) se trata del tipo de ejercicio, frecuencia, volumen (repeticiones 
y series) e intensidad del entrenamiento resistido. Las recomendaciones generales a la población para la pres-
cripción de ejercicio son aplicables a personas con DM 2 siempre que se tenga en cuenta la valoración previa 
(descartar morbilidades) y teniendo presente los condicionantes de mayor riesgo de complicación de eventos 
cardiovasculares y de hipoglucemia (insulina y secretagogos) en la práctica de EF (anexo 27 y 28). 

a.	 Tipo de ejercicio:

» Según la vía energética predominante:

-- Ejercicio aeróbico o de resistencia cardio-respiratoria, es un ejercicio de baja-moderada intensi-
dad y larga duración (caminar, trotar, correr, nadar, ciclismo, esquí de fondo, patinaje, montañismo, 
remo, …). Las necesidades de oxígeno las aporta el aparato respiratorio y cardiovascular y la glucosa 
se metaboliza por las vías aeróbicas (en un momento determinado un ejercicio aeróbico se puede 
convertir en anaeróbico, como puede ser un sprint final de un recorrido en bicicleta).
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-- Ejercicio anaeróbico o de resistencia muscular, es un ejercicio de gran intensidad y corta duración 
(ejercicios gimnásticos, pesas, cintas elásticas, máquinas de gimnasios, carreras de velocidad…). La 
glucosa se metaboliza por la vía anaeróbica y se produce mucho lactato. Han demostrado también 
su beneficio, estos entrenamientos de resistencia que para reducir al mínimo el riesgo de lesiones es 
recomendable que esté supervisado por un monitor cualificado y realizarlo en días no consecutivos, 
así pues, en ausencia de contraindicaciones, debería insistirse en DM 2, realizar dichos ejercicios.

-- Ejercicio combinado. Las intervenciones con entrenamiento combinado de ejercicios aeróbicos y de 
resistencia pueden ser superiores al desarrollado por uno solo. Se ha observado una mayor reducción 
de A1C en adultos con DM 2 que realizan un programa de entrenamiento combinado en compara-
ción con cualquier tipo solo; sin embargo, los participantes del grupo de entrenamiento combinado 
tuvieron un mayor volumen de ejercicio. En otro ECA comparando con control que no hacían ejercicio 
mejoraba significativamente los niveles de A1C además el grupo combinado perdió más peso y mejo-
ró más la aptitud aeróbica.

-- Entrenamiento interválico de alta intensidad (HIIT), que se caracteriza la metodología por la alter-
nancia de periodos cortos y de alta intensidad con otros de recuperación o de intensidad media-baja. 
En una misma sesión trabaja a través de ritmos aeróbicos y anaeróbicos la potencia, la fuerza y el 
aparato cardiocirculatorio. Recomendar que para que este tipo de entrenamiento sea una práctica 
segura y eficaz el perfil sería de una persona joven sin comorbilidades y con un análisis de la condición 
física previa, aplicando el principio de progresión al escalonar sus intensidades y específicamente 
en la persona con DM 2 con control glucémico pre-y-post intervención, equilibrando actividad física, 
ingesta de hidratos de carbono y dosis de insulina para los que la requieren. En un estudio sugieren 
que el entrenamiento HIIT puede ser una estrategia efectiva para mejorar el control de la glucemia en 
personas con diabetes tipo 2, así como para mejorar la capacidad aeróbica y la composición corporal. 
Sin embargo, se necesitan más estudios para determinar la seguridad y la eficacia a largo plazo del 
entrenamiento HITT en personas con diabetes tipo 2.

» Según el objetivo que busquemos

Habitualmente en toda la población, a partir de los 40 años se pierde progresivamente tejido muscular, y 
se va debilitando el tejido óseo… por tanto se va perdiendo resistencia, fuerza, flexibilidad y equilibrio, 
aunque la velocidad de instauración va a depender de las características personales y la actividad física que 
realice la persona (el término resistencia ha sido utilizado a veces refiriéndose a cardiorrespiratorio ejercicio 
aeróbico y otras veces a fuerza muscular ejercicio anaeróbico). 

Como vemos en la tabla (anexo 29) hay diversos tipos de ejercicio en donde en unos predomina un com-
ponente y en otros otro, no existiendo en principio una contraindicación formal para su práctica en donde 
como hemos dicho, habrá que individualizar en las personas con DM 2 según características, preferencias, 
edad, forma física, comorbilidades…, así deben desaconsejarse aquellos EF o deportes violentos o que con-
llevan algún tipo de riesgo (maratón, submarinismo, alpinismo, ...). En los pacientes con neuropatía peri-
férica deben limitarse los ejercicios que traumatizan los pies, por ejemplo correr y trotar. En los pacientes 
con retinopatía deben evitarse los deportes de contacto (boxeo, lucha). Si presentan dificultad para cargar 
miembros inferiores problemas osteoarticulares u obesidad, se recomienda bicicleta (o su modalidad de 
bicicleta estática) o natación. La gimnasia dirigida según patología osteoarticular podría también beneficiar.

b.	 Intensidad: es la variable para la prescripción más importante y a veces difícil de determinar (figura 1). 
Existen varios métodos para cuantificar la intensidad del ejercicio (porcentaje del VO2máx, METmáx, fre-
cuencia cardíaca máxima, etc.). Nosotros vamos a exponer dos maneras básicas de medir dicha intensidad 
en relación con la persona:

» Percepción subjetiva del esfuerzo: como guía general para medir el nivel de esfuerzo, considerar la 
percepción subjetiva por el propio paciente (se ha demostrado que existe relación con el consumo de 
oxígeno), que aunque existe escalas (Borg) que permiten valorar la percepción del ejercicio, nosotros reco-
mendamos que el límite máximo al principio sea el establecido por el “talking test” y más adelante cuando 
mejore su forma física, sienta la AF como “algo dura” (pero no dura o muy dura).

» Uso de la Frecuencia Cardíaca ya que se puede controlar fácilmente con pulsómetro, relojes inteligen-
tes y lo más diestros enseñarle la toma de pulsaciones (anexo 30). Así pues realizaremos una estimación 
indirecta de la frecuencia cardíaca máxima (FCM) a través de fórmulas (FCM y/o el método de Karvonen).
En la mayoría de los pacientes con DM2 prescribiremos una frecuencia cardíaca objetivo de intensidad 
moderada ( o leve según forma física..) con un rango mínimo y máximo :

   Frecuencia Cardíaca Máxima (FCM)= 220- edad

1. Máximo: El 69 % de 200-Edad = (220-Edad)*0.69
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2. Mínimo: El 55 % de 200-Edad = (220-Edad)*0.55
Si se está comenzando un programa de EF comenzar por el rango inferior e incrementar la intensidad mode-
rada gradualmente.

   Ejemplo: paciente de 67 años que quiere realizar EF de moderada intensidad FCM = 220-67 = 153 lpm
		
		  55% de 153 = 84 lpm
		  69% de 153 = 106 lpm

Rango de una actividad moderada en una persona con 67 años es 84-106 lpm	

En EF de alta intensidad (70%-85% de la FCM) se puede utilizar más el método de Karvonen, que tiene en cuen-
ta la FC de reposo del paciente:
FC de reserva (FC útil) = ([FC máxima – FC en reposo] (% de trabajo) + FC en reposo
Ejemplo: paciente de 67 años que quiere realizar EF de alta intensidad cuya frecuencia cardíaca en reposo es 
de 68 latidos por minuto (lpm).

» Calcular la FCM (restar 220-67 (edad))=153 lpm
» FC en reposo = 68 lpm (se ha hecho la media de 3 días en bipedestación cuando se levanta por la ma-
ñana)
» FCR (de reserva) = 153-68 = 85 lpm
» Rango minimo: multiplicar porcentaje de trabajo 0,7 (70%) * FCR =59,5+ 68 =127 lpm
» Rango máximo: 0,85*FCR = 72,25 + 68 = 140 lpm	

Rango de una actividad intensa en una persona con 67 años es 127-140 lpm

(este sistema no debe ser utilizado en pacientes con neuropatía autonómica cardiovascular, ya que tienen 
de base un aumento de la FC y a igualdad de edad e intensidad dan cifras objetivo de FC algo más elevadas).

Estableceremos como objetivo de FC un rango y no una cifra puntual, de esta forma si está por debajo o por 
encima del rango de frecuencia cardíaca objetivo, hay ajustar la intensidad del ejercicio. Tener en cuenta que 
la frecuencia cardíaca máxima es solo una estimación, si se desea un rango más específico, se puede analizar 
con un fisiólogo del ejercicio o un entrenador personal.

En los ejercicios de pesas se ha utilizado también el conocer cuál es nuestra capacidad máxima, calculada como 
el máximo peso con que se puede realizar una única repetición (1 RM=1 repetición máxima), prescribiendo 
ejercicios con pesos entre el 60 y el 80% de 1 RM. En pacientes en baja forma física o mayores la realización del 
test no lo recomendamos porque puede ser lesiva, y como alternativa podemos poner en marcha un programa 
de ejercicio con incrementos progresivos de los pesos donde permita realizar entre 10 y 15 repeticiones sin 
llegar al cansancio.

Pensamos de todas formas que la prescripción de EF intenso o de aspecto competitivo, no es nuestro objetivo 
como médicos de familia, ya que habría que hacer una valoración cardiorrespiratoria más exhaustiva, reco-
mendándose por ejemplo la práctica de un electrocardiograma de esfuerzo en aquellos pacientes con riesgo 
de patología cardiovascular, ecocardiografía….

c.	 Duración
Se refiere al número de minutos de entrenamiento por sesión. La duración de cada sesión puede variar entre 
10 y 60 minutos dependiendo de la intensidad. En pacientes sedentarios, al iniciar AF se programará sesiones 
de 10 a 20 minutos que irá aumentando gradualmente según vaya mejorando su capacidad cardiorrespira-
toria.

El gasto calórico óptimo se consigue en sesiones de 20 a 30 minutos de duración, excluyendo el tiempo de 
calentamiento y de recuperación.

d.	 Frecuencia
Referido al número de días por semana en que se realiza el entrenamiento, que dependerá, en parte, de la 
duración y de la intensidad del ejercicio. Se debe realizar al menos de 3 a 5 días por semana o en un programa 
de días alternos para alcanzar el condicionamiento cardiovascular y mejorar la sensibilidad a la insulina.

e.	 Volumen
Se refiere a la cantidad total de actividad realizada. Refiriéndonos al entrenamiento de resistencia muscular 
el volumen de entrenamiento El volumen de entrenamiento muscular se calcula multiplicando el número de 
series, el número de repeticiones y el peso utilizado en cada ejercicio. Por ejemplo, si se realizan 3 series de 10 
repeticiones con un peso de 20 kg en un ejercicio, el volumen de entrenamiento sería de 600 kg (3 x 10 x 20). 
Sin embargo, es importante recordar que el volumen de entrenamiento óptimo varía según los objetivos y la 
experiencia del individuo.
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Para conocer el volumen de ejercicio que se necesita podemos calcular el gasto energético que se produce 
durante el ejercicio (dependerá de la intensidad, frecuencia y duración). Gasto energético se puede estimar 
conociendo los METs de la actividad (un MET es la cantidad de oxígeno utilizado cuando se está completamente 
inactivo. 1 MET equivale a 3,5 ml de oxígeno por kilogramo de peso corporal por minuto.). 

Se utiliza la ecuación recomendada por el American College of Sports Medicine:

METs (tabla 3)* 3,5 * kg de peso / 200 = Kcal * min-1
Por ejemplo si pesa 70 Kg y realiza paseo en bicicleta (< 16 km/h):
4*3,5*70/200 = 4,9 kcal/min
Por cada minuto de paseo en bicicleta (< 16 km/h) se “quemara” 4,9 Kcal en un minuto. En 30 mn habrá 
tenido un gasto calórico de 147 Kcal.

En general, las actividades que exijan un gasto energético menor de 3,5 METs
se consideran de baja intensidad y actividades de intensidad moderada las que
exigen un gasto energético de 4 a 8 METs (Anexo 31).

Si es el tiempo, podrá registrar el que se haya dedicado a cada ejercicio y sumado a las actividades rutinarias 
de la vida díaria de baja intensidad (cocina, ir de compras) o a las actividades de duración inferior a 10 minutos 
(ir caminando a la oficina…) se averigua el total de tiempo y se calcula las Kilocalorías gastadas.

La American College of Sports Medicine recomienda en población general, para conseguir niveles de actividad 
física óptima, mantener un gasto calórico semanal cercano a las 2000 kcal, siempre que la salud y la forma 
física lo permitan. Sin embargo, sugiere para la reducción de grasa corporal un umbral semanal de 800 a 900 
kcal, es decir, un umbral mínimo de 300 kcal/sesión de ejercicio realizado en 3 días/semana, o 200 kcal/sesión 
en 4 días/semana.

3.3.3. Ritmo de Progresión

Dependiendo de las valoraciones que hicimos previamente, distinguimos tres etapas:

Etapa inicial (aproximadamente desde la 1ª a la 6ª semana). Se comenzará con sesiones de 12 a 20 minutos, 
sin incluir el calentamiento, dos veces a la semana con un número equivalente de días de descanso entre cada 
sesión y a una intensidad que, dependerá del nivel de forma física inicial. Al final de este período se debe llegar 
a tres sesiones semanales, equidistantes en el tiempo, al nivel mínimo de prescripción de intensidad y con una 
duración de 20 minutos.

Si una persona tiene un nivel bajo debe preverse de 6 a 10 semanas, mientras que si parte con una buena 
condición aeróbica puede reducirse a 2 o 3 semanas o incluso eliminarse.

Etapa de mejora (6ª a la 20ª semana). Se incrementará progresivamente la duración, por encima de los 20 mi-
nutos, cuatro veces por semana y finalizando a cinco veces por semana; y la intensidad, desde el límite mínimo 
hasta el máximo, sin que haya que trabajar en este límite en todas las sesiones.

Etapa de mantenimiento, se alcanza sobre los 6 meses. La intensidad será la comprendida entre los límites de 
la prescripción, durante 45 a 60 minutos y cuatro o cinco veces a la semana. Y así deberá mantenerse.

3.3.4. Estructura de una sesión

Consistirá en 3 partes consecutivas:

Calentamiento: duración entre 5 y 15 minutos y consiste en caminar o correr suavemente antes de iniciar la 
sesión de ejercicio, para después realizar algunos ejercicios de estiramiento muscular y movilidad articular de 
los músculos y articulaciones que han de participar en el ejercicio posterior (anexo 32).

Fase de esfuerzo: Es la fase donde se realiza el tipo de ejercicio aeróbico/anaeróbico elegido con la intensidad 
y duración prescrita.

Fase de recuperación: mantener la misma actividad física pero atenuando progresivamente su intensidad has-
ta la detención en un período de 5 a 10 minutos. Se puede terminar con ejercicios de flexibilidad y relajación.

Recomendaciones Generales para la práctica del EF

Entrega una hoja de registro de la AF que hace 
Programar visitas de seguimiento 3-6 meses
Reevaluar condición física y estado de salud anualmente
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Precauciones

» Se deben examinar los pies diariamente y siempre al terminar el ejercicio, en busca de heridas, ampollas 
e infecciones. Utilizar calzado apropiado.
» Evitar deportes de riesgo.
» Se debe evitar el ejercicio en condiciones de frío o calor extremos.

En el paciente con DM2 inestable se debe evitar el ejercicio físico, pues este puede deteriorar aún más la 
situación metabólica. Se debe proceder inicialmente a controlarlo, y posteriormente se indicará la práctica de 
ejercicio físico progresivo y continuado.

En el paciente con DM2 estable se deben tomar las precauciones necesarias para evitar la hipoglucemia:

» Disminuir la dosis de insulina o Hipoglucemiantes orales secretagogos.
» Dependiendo de la intensidad y duración se deberá aumentar la ingesta de carbohidratos antes (1-3 
horas antes), durante (cada 30 minutos) y hasta 24 horas después del ejercicio 
» Evitar inyectar la insulina en el lugar más afectado por el esfuerzo.
» Programar el ejercicio, evitando las horas que coincidan con el máximo pico insulínico.
» Monitorizar la glucemia antes, durante y después del ejercicio en caso de tratamiento con insulinote-
rapia.

3.3.5.Situaciones Especiales con respecto a la Actividad Física

Están basadas en el consenso de la American College of Sports Medicine 2022.

   1. Personas con alto riesgo de DM 2
Se ha comprobado en distintos trabajos que la AF esta inversamente relacionada con la incidencia de DM 2 so-
bre todo en los que la actividad física inicial era más baja y con caminata de intensidad moderada, mejorando 
la tolerancia oral a la glucosa sólo con una pérdida de peso de 2 kg. En general, las personas con alto riesgo 
para desarrollar DM 2 que inicialmente tienen bajos niveles de AF se benefician al máximo con caminatas de 
intensidad moderada, además de otros ejercicios.

   2. Mujeres con alto riesgo de Diabetes Gestacional (DMG)
El entrenamiento físico previo al embarazo ha sido consistentemente asociado con un riesgo reducido de 
DMG. Ejercicio aeróbico moderado realizado 3 días a la semana (50–55 min por sesión) durante 8-10 semanas 
en el primer y segundo trimestre, reduce la prevalencia de DMG (2,6 % frente a 6,8 % con atención estándar) y 
minimiza el aumento excesivo de peso durante el embarazo.

   3. Persona con DM 2 y Salud Mental
Se ha demostrado que el ejercicio regular reduce sustancialmente los síntomas de depresión y ansiedad en 
personas de todas las edades a corto y largo plazo y mejora el bienestar psicológico, incluida la calidad de vida 
relacionada con la salud.

   4. DM 2, Memoria y Función Cognitiva
DT2 está asociado con disfunción cognitiva, que incluye atención y concentración deficientes, memoria visual 
y verbal, velocidad de procesamiento y función ejecutiva. Existe hasta el momento una escasez de investiga-
ciones sobre los efectos del ejercicio en memoria y función cognitiva en personas con DM 2. Un metanálisis 
reciente sugirió un efecto favorable, aunque de pequeño a moderado, sobre la función ejecutiva y la memoria 
(89), similar a otros trabajos. Se sabe que la DM 2 si está mal controlada se asocia con puntajes de función 
cognitiva más bajos, y la participación en la actividad física puede prevenir parte de la posible disminución de 
la cognición.

   5. DM 2 en Personas Mayores
En personas mayores si no hay contraindicación el entrenamiento será combinado de resistencia, fuerza, fle-
xibilidad y equilibrio. 

Los adultos mayores con DM 2 deben aspirar a obtener tanta actividad aeróbica como le permita la presencia 
de comorbilidades, capacidad física y salud mental sin que no pase más de 2 días consecutivos sin realizar. En 
cuanto a los ejercicios de resistencia sabemos que hay una mejora del 10% al 15% en fuerza, densidad mineral 
ósea, masa magra, presión arterial, lípidos en sangre y sensibilidad a la insulina, junto con reducciones tres ve-
ces mayores en HbA1C. En particular, las intervenciones que combinan ejercicios aeróbicos y el entrenamiento 
de resistencia pueden ser superior a cualquiera de los dos solos. En cualquier caso si no es posible debe cen-
trarse en mejorar la aptitud funcional (capacidad de la persona para realizar actividades cotidianas de manera 
independiente y sin dificultad) y el equilibrio. Los ejercicios que mejoran la flexibilidad de las articulaciones son 
muy beneficiosos para la salud y el bienestar de las personas adultas mayores pues en DM 2 pueden existir 
mayores limitaciones a la movilidad articular que en personas sanas de su misma edad. En la flexibilidad para 
evitar lesiones, el estiramiento se debe realizar a velocidad lenta y constante, sosteniendo la posición final du-
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rante unos 10 a 30 segundos y repetirlo de 3-5 veces, con frecuencia diaria. No podemos olvidar los ejercicios 
de equilibrio que se pueden llevar a cabo en el hogar, ya que pueden reducir el riesgo de caídas incluso sin 
cambios significativos en la fuerza de las piernas. Si la persona mayor por dificultad de deambulación está con-
tinuamente sentada, ponerse de pie, en el mismo sitio sintiendo que tiene detrás el asiento, con o sin apoyo 
de brazos, y mantener unos 5-10 segundos y volverse a sentar procurando no dejarse caer. Repetir al menos 
5 veces cada sesión y realizar al menos 3 sesiones al día en diferentes horarios. Este ejercicio puede prevenir 
caídas y mantener el equilibrio. 

   6. DM 2 e Inactividad Física
La inactividad física (es decir, sentarse o acostarse mientras se está despierto) aumenta el riesgo de DM 2. Se 
ha relacionado el tiempo sedentario con la hiperglucemia independientemente de la condición física aeróbica. 
Por otro lado pequeñas “dosis” de AF para romper la sedestación (caminar con poca intensidad o simples acti-
vidades de resistencia durante 3 min cada 30 min durante 8 h), atenúan moderadamente los niveles de glucosa 
e insulina postprandiales. Sin embargo no está claro que la utilización a largo plazo de las pausas en el tiempo 
sedentario tengan beneficios glucémicos clínicamente relevantes.

   7. Hipoglucemia y EF
 La hipoglucemia es la complicación metabólica más frecuente en el paciente con diabetes que realiza ejercicio 
físico y es una de las barreras más fuertes para incorporar el ejercicio en la vida diaria, el miedo a la hipogluce-
mia. Las personas que controlan la glucemia solo con la mejora del estilo de vida tienen un riesgo mínimo de 
hipoglucemia relacionada con el ejercicio y si tiene fármacos antidiabéticos los que aumentan dicho riesgo son 
fundamentalmente la insulina y los secretagogos de insulina (sulfonilureas y meglitinidas) especial atención 
en las hipoglucemias de inicio tardío. Aunque no hace falta ajuste de dosis ni ingerir carbohidratos para otros 
medicamentos orales para la diabetes o inyectables que no sean insulina, como el péptido-1 similar al glucagón 
(GLP-1) agonistas, si debe estar informada la persona de los síntomas de hipoglucemia y como abordarlos. El 
riesgo de hipoglucemia durante y después del ejercicio puede reducirse cuando se realizan ajustes de dosis de 
insulina y/o se consumen carbohidratos adicionales. (Anexo 32)

   8. Hiperglucemia y EF
Las recomendaciones clínicas de consenso indican que si la glucosa en sangre es >300 mg/dL se debe tener 
precaución al hacer ejercicio (actividades ligeras si están asintomáticos y correctamente hidratados) con o sin 
niveles mínimos de cetonas en sangre u orina (rara vez se miden o se elevan excesivamente en personas con 
DM 2). Las actividades que son cortas e intensas puede causar un aumento transitorio en glucosa en sangre 
que permanece elevada después durante un período de tiempo. Es importante destacar que la cetoacidosis 
diabética, puede ocurrir con euglucemia o solo con hiperglucemia moderada en adultos con diabetes tipo 2 
que toman inhibidores orales del cotransportador de sodio y glucosa 2 (iSGLT2) para controlar la glucosa en 
sangre, es por esto que la AF solo debe realizarse cuando las personas con hiperglucemia, incluso sin cetosis 
manifiesta, se sienten bien y estén hidratados.



ANEXOS
ACTIVIDAD FÍSICA
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Figura 1: Intensidad de ejercicio absoluta y relativa para el trabajo cardiorespiratorio y de 
fuerza.

Modificada de Garber et al. 
%FCmax:Frecuencia Cardiaca Maxima (220-edad) %FCR: Frecuencia Cardiaca de Reserva (FCmax-FC reposo)
1 MET=consumo minimo de O2 para mantener funciones vitales en reposo= 3,5 mlO2/kg/min.

Algoritmo 1: Algoritmo de actividad y ejercicio físico.

Todos los pacientes con DM2 deberían recibir consejo para realizar al menos ciento cincuenta minutos se-
manales de actividad física aeróbica moderada (frecuencia cardiaca entre un máximo del 70% de FCM y un 
mínimo del 60% de FCM), repartidas en al menos tres días por semana, con no más de dos días consecutivos 
sin hacer ejercicio. Además, la práctica de ejercicios de resistencia dos días a la semana ofrece beneficios 
adicionales en la DM 2 (acondicionamiento muscular). sin hacer ejercicio. Además, la práctica de ejercicios de 
resistencia dos días a la semana ofrece beneficios adicionales en la DM 2 (acondicionamiento muscular).
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Anexo 26. Personas con DM 2 con mayor riesgo de complicación en la práctica de EF.

Anexo 27: Resumen infográfico de la prescripción del ejercicio físico.
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Anexo 28: Prescripción de EF aeróbico.
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Anexo 29: Tipos de ejercicio.
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Anexo 30: Tabla Frecuencia cardiaca y su medición.
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Anexo 31: Tabla Fde gasto calórico en METs.
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Anexo 32 Ejercicios básicos para un calentamiento.

   1. Tobillos: flexión – extensión. Los movimientos de la articulción del tobillo se realizarán alternando un 
movimiento en el que toquemos el suelo con la punta del pie y otro con el talón, pero en el aire.

   2. Flexiones de rodillas. Desde la posición de pie nos agachamos doblando las rodillas y las volvemos a 
estirar.

   3. Flexión y extensión de cadera. Desde la posición de pie doblamos la articulación de la cadera hacia delante 
y hacia atrás.

  4. Flexión laterales de cadera. Desde la posición de pie movemos la parte superior de nuestro cuerpo, a partir 
de la cadera, hacia la derecha y la izquierda.
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   5. Giros de muñecas. Con el puño cerrado giramos las muñecas 360º.

  
   6. Movimientos ondulatorios de muñecas. Con los dedos de una mano entrelazados en la de la otra, primero 
movemos una muñeca, para después moverla otra.

   7. Giros de codos. Con los brazos separados del cuerpo realizamos giros de 360º.

   8. Movimientos alternativos de brazos uno arriba, otro abajo. Con los brazos extendidos totalmente, se 
realiza el recorrido desde la cabeza a la cadera con un brazo y el inverso con el otro. Los brazos están relajados.

   9. Movimientos de brazos del exterior al centro del cuerpo, cruzándolos en el pecho. Con los brazos total-
mente extendidos se llevan lo más alejados posible del cuerpo, para realizar movimientos y que se crucen en 
el pecho. Los brazos están relajados
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   10. Giros de hombros hacia delante y hacia atrás. Giros de hombros alternativos.
Realizamos movimientos de giros en la articulación del hombro de 360º.

   11. Movimientos de cuello laterales, giros de cuello (desde la mitad hacia un lado y desde la mitad hacia el 
otro). Movimientos de cuello hacia abajo – arriba.

Movemos el cuello mirando a izquierda y derecha, colocando la barbilla en los hombros. Otros movimientos 
para realizar el calentamiento del cuello son moverlo de arriba-abajo y moverlo hacia la derecha e izquierda 
pero colocando en los hombros las orejas.Todos estos movimientos deben ser suaves.

Estiramientos

   1. Estiramientos de gemelos. Desde la posición de pie, y con las piernas totalmente estiradas, agarramos con 
las dos manos la puntera del pie e intentamos traerla hacia arriba.

   2. Estiramientos de isquiotibiales. Sentados en el suelo con las piernas totalmente extendidas intentamos 
agarrar los pies y permanecer así un tiempo.
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   3. Estiramientos de abductores (se pueden hacer tanto de pie como sentados en el suelo). De pie, con las 
piernas separadas y extiradas nos echamos sobre una pierna y luego sobre la otra, permaneciendo un tiempo 
en cada una.

   4. Estiramientos de cuádriceps. De pie, cogemos una pierna doblada por el tobillo y permanecemos así un 
tiempo (30”). Luego realizamos el mismo movimiento con la otra pierna.

   5. Estiramientos de espalda. De pie con las piernas juntas y las rodillas un poco flexionadas, pasamos los 
brazos por detrás de las piernas e intentamos estirar todo lo posible la musculatura de la espalda.

   6. Estiramientos de brazos. Pasamos el brazo derecho por detrás de la cabeza hasta tocar la espalda y con 
la mano del otro brazo empujamos desde el codo suavemente.

   7. Estiramientos de hombros. Pasamos el brazo estirado por delante del pecho y con la mano del otro brazo 
lo sujetamos desde el codo. Idem con el brazo izquierdo.
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   8. Estiramiento de tronco lateralmente. Con una mano en la cadera y la mano opuesta al lado que vamos a 
estirar la cadera estirada, movemos la cadera hacia los lados derecho e izquierdo muy suavemante.

Anexo 32: Prescripción del EF aeróbico.

Pautas de Actuación recomendada según intensidad EF y valores de glucemia con glucómetro en pacientes 
insulinizados (DM 2).
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Pautas de Actuación sistemas de monitoreo continuo de glucosa (CGM) en pacientes insulinizados (DM 2)
Sabemos que los sistemas de monitoreo continuo de glucosa (CGM) más comunes miden la glucosa en el líqui-
do intersticial, proporcionando datos de glucosa de sensores en tiempo real, o al que nos vamos a referir CGM 
escaneados intermitentemente, de ahora en adelante sistema flash versión 2 (SFV2) que miden los niveles de 
glucosa intersticial en el momento del escaneo a través de un dispositivo lector.

Este sistema nos puede ser de utilidad para saber proceder o evitar las hipo/hiperglucemias relacionadas con 
el ejercicio físico en intensidades moderadas o fuertes. No hay ningún consenso de cómo proceder con SFV2 
en DM 2 y ejercicio físico no obstante nos puede servir como referencia el consenso EASD,ISPAD y ADA en DM 
1 realizado en el 2020.

Sabemos que en glucemias estable (reposo) , existe un tiempo de retardo más largo de la intersticial a la capi-
lar aproximadamente 5 minutos que aumenta cuando existen cambios rápidos de glucosa (como ocurre con 
frecuencia durante el ejercicio) llegando a ser de 12 a 24 minutos, o incluso mayor, por lo que se debe tener 
en cuenta las flechas de tendencia y la gráfica de las últimas horas. Por tanto hay que controlar los niveles de 
glucosa antes, durante y después del ejercicio y ajustar la ingesta de carbohidratos y/o dosis de insulina según 
sea necesario.
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