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INTRODUCCIÓN

El tratamiento nutricional es clave en el control de la diabe-
tes por su cotidianeidad y complejidad. Los objetivos genera-
les en una dieta para una persona con diabetes son:

1. Ser nutricionalmente correcta (equilibrada), lo que com-
porta: a) aportar la energía suficiente para mantener el peso y
la estructura corporal adecuada, permitir el crecimiento y el de-
sarrollo óptimos en el niño, el crecimiento fetal y neonatal en
el caso de embarazo y lactancia, y evitar la depleción en cir-
cunstancias catabólicas intercurrentes, y b) contener los ma-
cronutrientes y los micronutrientes indispensables para el fun-
cionamiento celular.

2. Contribuir a normalizar el control metabólico, lo que in-
cluye: a) unas concentraciones de glucemia a lo largo del día
y una concentración de hemoglobina glucosilada (HbA1c) con
arreglo a los criterios de control bueno u óptimo; b) un perfil
lipídico lo más cercano a las recomendaciones para la preven-
ción secundaria de enfermedad cardiovascular, y c) una pre-
sión arterial (PA) a lo largo del día dentro de valores óptimos
(PA diastólica [PAD] < 80 mmHg; PA sistólica [PAS] < 130
mmHg).

3. Contribuir a mejorar el curso de las complicaciones me-
tadiabéticas y otras enfermedades coexistentes, si existieran,
como hepatopatía, insuficiencia pancreática, enfermedad ce-
líaca, etc.

4. Adaptarse a las posibilidades económicas de los pacien-
tes y sus gustos, así como a sus preferencias culturales para
mantener la función placentera de comer.

5. Adaptarse al tratamiento farmacológico: antidiabéticos
orales o insulina, tipo y esquema de administración.

APORTE CALÓRICO/ADECUACIÓN DEL PESO

Un paciente diabético de peso adecuado (índice de masa cor-
poral [IMC] 20-25) debe recibir entre 25 y 35 kcal/kg de peso
real/día, dependiendo del sexo y la edad. Los ancianos preci-
san un aporte calórico menor (nivel de evidencia A)1. En caso
de peso insuficiente (IMC < 19 kg/m2) podrá incrementarse
hasta 40 kcal/kg de peso, pero un mayor aporte puede ser ina-
decuado.

El sobrepeso y la obesidad son muy prevalentes en la dia-
betes, especialmente en la de tipo 2. El exceso de grasa y
muy particularmente la grasa visceral se relaciona fuertemen-

te con la resistencia insulínica y complica el abordaje metabó-
lico de los pacientes diabéticos, además de constituir un fac-
tor independiente de riesgo cardiovascular, que sigue siendo
la primera causa de muerte en población diabética. Por tanto,
la disminución del peso es una estrategia terapéutica muy im-
portante, y consiste fundamentalmente en el incremento de la
actividad física y la disminución del aporte calórico. Una re-
ducción de 500-1.000 kcal/día en la ingesta previa conduce a
pérdidas de 2 a 4 kg mensuales (nivel evidencia A)2 y resul-
ta en un mejor mantenimiento de la masa magra y una menor
hiperfagia posterior que las dietas más restrictivas3. En la
práctica, esto es equivalente a aportar 20-25 kcal/kg de peso
real en el paciente diabético obeso (fig. 1).

En pacientes seleccionados, está indicado el tratamiento
farmacológico4, pero es importante la estrategia de suspensión
del tratamiento para evitar la rápida recuperación del peso
perdido. En la obesidad mórbida o asociada a muchas comor-
bilidades puede estar indicada la cirugía bariátrica. Especial-
mente prometedora es la banda gástrica laparoscópica5, siem-
pre evaluando los riesgos y los beneficios.

En el anciano diabético, es válido todo lo anterior, aunque
a partir de los 75 años la malnutrición puede ser más frecuen-
te que la obesidad6.

HIDRATOS DE CARBONO (fig. 2)

Los hidratos de carbono de la dieta son aportados funda-
mentalmente por los cereales y derivados, el arroz, los tubér-
culos, las legumbres, las verduras y las frutas, que contienen
azúcares, almidón y fibra. Deben obviarse términos más
confusos, como hidratos de carbono de absorción rápida o
lenta, etc.1. Contrariamente a lo que se afirmaba hasta hace
un año, aunque la cantidad total de hidratos de carbono sigue
siendo el factor más decisivo en el control1 (nivel de eviden-
cia A), también el índice glucémico afecta al control glucé-
mico (nivel de evidencia B) y más específicamente a la glu-
cemia posprandial7.Varios metaanálisis recientes han
demostrado que el índice glucémico de los alimentos afec-
ta al control glucémico8,9. Los factores que más influyen en
el índice glucémico de una ingesta es la cantidad de hidratos
de carbono, el tipo de azúcar (glucosa, sacarosa, fructosa o
lactosa), el tipo de almidón (amilosa, amilopectina o almidón
resistente), la forma de cocinado o procesado y otros com-
ponentes de la ingesta (grasas, pectinas, fitatos, taninos...).
Es importante, sobre todo en la diabetes mellitus tipo 1, co-
nocer la cantidad y el tipo de hidrato de carbono de una in-
gesta y estimar el índice glucémico global para calcular la do-
sis de insulina preingesta, en un tratamiento optimizado
(nivel de evidencia B)7. Por la misma razón, es convenien-
te ingerir cantidades estables de hidratos de carbono que
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contribuyan a una mayor facilidad de control (nivel de evi-
dencia C).

Aunque en anteriores ediciones la ADA ha recomendado
como consenso de sus expertos una ingesta de grasa monoin-
saturada más hidratos de carbono del 60-70% de las calorías
totales1, en un documento más reciente7, no se recomiendan
dietas con menos de un 40% de carbohidratos en el trata-
miento nutricional de un diabético y es muy peligroso dismi-
nuir la ingesta de 130 g/día, que compromete el funciona-
miento de los tejidos glucodependientes10.

Edulcorantes

Aunque la sacarosa puede incluirse en la dieta, utilizándo-
la como un intercambio dentro del plan de ingesta, los polio-
les pueden utilizarse como edulcorantes en cantidades mo-
deradas. Los edulcorantes acalóricos permitidos por la Food
and Drug Administration (FDA) (sacarina, ciclamato, ace-
sulfamato potásico, neotame y sucralosa) son seguros (nivel de
evidencia A). La fructosa no se recomienda como edulcoran-
te por su efecto hipertrigliceridemiante1.

Fibra

Las recomendaciones no difieren de las de la población ge-
neral: consumo elevado de alimentos ricos en fibra como hor-
talizas, verduras, legumbres y cereales integrales (nivel de

evidencia B)1. Recientes estudios han probado que en pacien-
tes diabéticos tipo 2 y en algunos trabajos con pacientes dia-
béticos tipo 1, el uso de grandes cantidades de fibra tienen un
efecto positivo sobre la glucemia y los lípidos1, pero la tole-
rabilidad de esas cantidades a largo plazo es dudosa.

PROTEÍNAS (fig. 2)

La proporción de la energía total diaria aportada por las
proteínas en la dieta de la población general es del 15-20% y
no parece diferir en la población diabética. En general, esta
cantidad es muy superior a las raciones dietéticas recomenda-
das (RDA) de 0,8 g/kg/día. Aunque en situaciones de mal
control glucémico el catabolismo proteínico está aumentado
y se necesita un mayor aporte que las RDA (nivel de eviden-
cia B)1, éste no debe ser superior al 20% de las calorías. Un
aporte elevado puede ser un factor que predisponga a la apa-
rición de nefropatía11. En pacientes diabéticos con nefropatía
establecida parece prudente limitar la ingesta proteínica a las
RDA, lo que supone el 10-12% de las calorías totales. Un
metaanálisis12 de varios estudios mostró que la restricción
proteínica puede ser beneficiosa para algunos pacientes cuya
nefropatía parece seguir progresando a pesar de un buen con-
trol metabólico y tensional, e incluso una mayor restricción
puede ser útil en algunos pacientes con mayor progresión de
la insuficiencia renal (evidencia B)10.
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Aporte calórico
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Fig. 1. Tratamiento dietético y diabetes mellitus. HTA: hipertensión arterial; IMC: índice de masa corporal.



GRASAS (fig. 2)

Dado que la diabetes es un factor de riesgo cardiovascular
de gran relevancia, que equivale a haber padecido ya un even-
to cardiovascular, son aplicables las recomendaciones de
NCEP (National Cholesterol Education Program)13 para la
prevención secundaria, es decir: una ingesta total de grasa
entre el 25-35% del valor calórico total (VCT) de la dieta, una
ingesta de grasa saturada menor del 7% del VCT y minimizar
la ingesta de grasa trans, por debajo del 1% del VCT14. El
aporte de colesterol deberá ser inferior a 300 mg (nivel de
evidencia A)1. Si predomina la hipertrigliceridemia y la eleva-
ción de las lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL) y las
lipoproteínas de baja densidad (LDL) pequeñas y densas,
puede incrementarse la ingesta de grasa monoinsaturada al
20%, reduciendo el aporte de hidratos de carbono15. Los áci-
dos grasos poliinsaturados deberán constituir entre el 7 y el
10% de la dieta (nivel de evidencia C)1, con inclusión de áci-
dos grasos muy poliinsaturados de la serie omega 3: DHA,
EPA y alfa linolénico. La ingesta de al menos 2 porciones de
pescado azul a la semana garantiza el aporte mínimo recomen-
dado de omega 3. Los esteroles vegetales, a dosis de 2 g/día,
pueden reducir la fracción de colesterol ligado aLDL (cLDL)
en un 10-14%.

REPARTO ÓPTIMO DEL VCT

El margen de reparto de las calorías entre los 3 macronu-
trientes: proteínas, grasas e hidratos de carbono, es amplio. Las
recomendaciones del Instituto de Medicina Norteamericano

son, para la población general, que las calorías procedentes de
las grasas estén entre el 20 y el 35% del VCT, las proteínas en-
tre el 10 y el 35% y los hidratos de carbono entre el 45 y el
65%16. Aunque numerosos estudios han intentado identificar
la combinación óptima para pacientes con diabetes7, es muy
probable que no sea posible, ya que para cada diabético será
necesario individualizar dicho reparto en función de: a) el
tipo de diabetes; b) el sobrepeso y la obesidad; c) la conco-
mitancia de dislipemias, y d) la afectación renal.

VITAMINAS Y MINERALES (fig. 3)

El aporte de sodio no debe superar los 2,4 g/día1,17. No exis-
te evidencia clara del beneficio de la suplementación vitamíni-
ca o mineral a personas con diabetes (nivel de evidencia B)1,
exceptuando el ácido fólico en la gestación y el calcio, que debe
suplementarse si no se llega a 1.500 mg de ingesta diaria, es-
pecialmente en gestantes y personas mayores de 55 años, para
reducir la osteoporosis. No obstante, episódicamente puede
haber deficiencias o subcarencias que deben corregirse.

Antioxidantes

Puesto que la diabetes es un estado que comporta un mayor
estrés oxidativo, se han realizado numerosos ensayos clínicos
con diferentes dosis y combinaciones de antioxidantes suple-
mentando la dieta, y no se ha podido demostrar un beneficio
generalizable, e incluso en algún caso se han observado efec-
tos secundarios indeseables, por lo que no se recomienda su
uso sistemático1,7.
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Fig. 2. Aporte de micronutrientes. VCT: valor calórico total.



Cromo

Varios estudios han sugerido efectos beneficiosos de la su-
plementación con cromo en el tratamiento de la resistencia in-
sulínica vinculada a la diabetes mellitus tipo 2, la diabetes
secundaria a corticoides etc., y en algunas poblaciones defici-
tarias en cromo18. Sin embargo, la FDA opina que es prema-
turo extraer conclusiones generalizables, y en el caso del uso
del cromo para la reducción del peso un metaanálisis no ha de-
mostrado efecto alguno19.

Cinc y magnesio

Un ensayo clínico de un grupo iraní20,21, en diabetes me-
llitus tipo 2, ha demostrado beneficio en la PA, la función
glomerular y el perfil lipídico, al suplementar con cinc en ex-
clusiva o unido a otros micronutrientes, pero la evidencia es
aún muy insuficiente. En el caso del magnesio, igualmente,
algunos ensayos clínicos han mostrado el beneficio de su-
plementar a pacientes diabéticos con déficit de magne-
sio22,23.

ALCOHOL

En personas con diabetes son aplicables las mismas reco-
mendaciones de prudencia en el consumo de alcohol que a la
población general. Para aquellos que lo toman, deben limitar-
lo a una porción/día, en el caso de las mujeres, y 2 en varones
(porción = 360 ml cerveza, 150 ml de vino o 45 ml de bebi-
das de mayor graduación (nivel de evidencia B)7.

TRATAMIENTO NUTRICIONAL EN NIÑOS 
Y ADOLESCENTES

El aporte calórico, así como la prescripción del reparto de
macronutrientes y las recomendaciones de micronutrien-
tes, debe ser individualizado, de acuerdo con el control y el
objetivo metabólicos, el perfil lipídico y las necesidades
del crecimiento y desarrollo17. El adiestramiento intensivo
en la dieta por intercambios junto a un tratamiento insulíni-
co optimizado, según algoritmos del propio diabético, con-
fieren a los jóvenes el máximo de flexibilidad en su ali-
mentación1.

TRATAMIENTO NUTRICIONAL EN GESTACIÓN 
Y DIABETES

Debe ser individualizado y adaptado en función del con-
trol glucémico, la cetonuria, el apetito, el estado nutricional
previo y la ganancia de peso. Si no hay desnutrición previa,
el aporte calórico no se incrementará en el primer trimestre.
Se recomienda un aporte extra de 300 kcal/día en el segun-
do y tercer trimestre, aunque se consiguen cursos adecuados
del embarazo con menores aportes extra1. Una porte calóri-
co en función del IMC aconseja, a partir del segundo trimes-
tre en normopeso (IMC = 19,8-25), aportar 30 kcal/día/kg de
peso real en sobrepeso (IMC entre 25 y 30), 25 kcal/kg /día
y en obesidad (IMC > 30), 20 kcal/kg de peso real/día. Al-
gún autor aconseja en obesidad mórbida entre 12 y 15
kcal/kg/día, pero sin aportar menos de 1.200 kcal/día, ya
que las dietas muy restrictivas conllevan la aparición de ce-
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Fig. 3. Aporte de fibra y micronutrientes. HTA: hipertensión arterial.



tonuria y cetonemia en la gestante y pueden ocasionar desa-
rrollo psicomotor anómalo del feto24,25, por lo que se desacon-
sejan absolutamente. El aporte proteico debe vigilarse: 0,75
g/kg de peso/día, más 10 g/día, lo que supone entre el 12 y
el 20% de las calorías. Desde la etapa preconcepcional se
aconseja una ingesta de 400 µg de ácido fólico mediante
alimentos fortificados o suplementos vitamínicos, y un suple-
mento de calcio. El aporte suplementario de yodo también se
considera imprescindible actualmente. Una dieta suficiente
provee vitaminas y minerales, y aunque no existe suficien-
te evidencia que apoye el uso de suplementos vitamínicos y
minerales, en la práctica clínica se realiza con frecuencia
por la falta de certeza de ingesta suficiente1. La FDA apro-
bó el uso de 4 edulcorantes no energéticos. El alcohol debe
evitarse durante todo el embarazo.

Diabetes pregestacional

Además de las recomendaciones anteriores, la paciente con
diabetes pregestacional, precisa una mayor planificación del
horario de comidas durante la gestación. Las comidas regula-
res y frecuentes suelen ser importantes para prevenir las hipo-
glucemias y ajustarse al tratamiento optimizado. Una ingesta
antes de dormir puede ser necesaria para prevenir hipogluce-
mias nocturnas y cetosis matinal.

Diabetes gestacional

En mujeres con diabetes gestacional, algunos autores han
utilizado una restricción del aporte de carbohidratos al 40%,
obteniendo un mejor control glucémico y descenso en la ma-
crosomía, sin que cierto grado de cetonuria haya causado
daño fetal26,27.

TRATAMIENTO NUTRICIONAL EN HIPOGLUCEMIAS

La glucosa es el tratamiento mejor para las hipoglucemias,
aunque puede utilizarse cualquier fuente hidrocarbonada (ni-
vel de evidencia A). La dosis inicial debe ser de 15-20 g, y re-
evaluar glucemia a los 60 min (nivel de evidencia B); gene-
ralmente, es necesaria una ingesta adicional de hidratos de
carbono de absorción más lenta, por ejemplo, pan1.

ENFERMEDAD CATABÓLICA INTERCURRENTE

El estrés médico-quirúrgico lleva con frecuencia a la
malnutrición calórico-proteínica y a veces a la necesidad de
aportar nutrición artificial. La mayoría de los pacientes no
precisan fórmulas específicas para la diabetes. El aporte
calórico será de 25-35 kcal/kg/peso y se precisa incremen-
to del aporte proteico hasta 1,5 g/kg si el estrés es modera-
do-grave1.

PRESCRIPCIÓN DIETÉTICA Y CONFECCIÓN
DE MENÚS

Las situaciones hiperglucémicas son pluriformes, y por
ello su tratamiento dietético es diverso. Además, los pacien-
tes diabéticos atraviesan diferentes situaciones vitales, meta-
bólicas o nutricionales, que obligan a adaptar y “personalizar”
la dieta, basándose en las mejores evidencias, pero sin aban-
donar la facilidad en la prescripción y realización en todo
momento. Para integrar de forma eficaz la nutrición en el
seguimiento y control de los pacientes diabéticos es crucial
disponer de profesionales dietistas y un conocimiento en esta
materia por parte de facultativos y educadores, y realizar un
enfoque individualizado del tratamiento nutricional, propor-
cionando una enseñanza dietética al paciente para su autoa-
sistencia.

La forma más flexible para el seguimiento de la dieta se basa
en la estrategia de la clasificación de los alimentos según el
macronutriente predominante y prescribir la dieta en forma de
intercambios equivalentes28. Se denomina intercambio (an-
tes ración) aquella cantidad de alimento que contiene 10 g de
uno de los 3 macronutrientes. Todos los miembros del equi-
po sanitario que atiende al paciente diabético deben estar fa-
miliarizados con esta forma de prescribir y adiestrar.
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