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10 Algoritmos de
la redGDPS

10.1. Algoritmo sobre cambios en estilos de vida en DM2

La evidencia científica sobre los beneficios de la adopción de estilos 
de vida saludable es la más alta y está más que documentado la 
repercusión positiva que tiene sobre nuestra salud llevar unos esti-
los de vida saludables. Por esta razón, desde la redGDPS se realizó 
el primer algoritmo sobre cambios de estilos de vida (alimentación 
y ejercicio). Como es tradicional en todos nuestros algoritmos, en 
la mitad superior se reflejan los cambios a nivel básico y avanzado 
tanto de alimentación como de ejercicio físico, y la parte inferior 
está dedicada a aquellas personas con diabetes que presentan 
situaciones especiales de salud, todo esto recordando que siempre 
debemos implementar un estilo de vida mediterránea.

SITUACIONES
ESPECIALES

INTERVENCIÓN
GENERAL

ALGORITMO SOBRE CAMBIOS EN
EL ESTILO DE VIDA EN DM2 DE
LA REDGDPS 2020

1. Recomendación.
2. Limitación.
3. Comentario.

ABREVIATURAS:
Ca: calcio.
CV: cardiovascular.
FG: filtrado glomerular.
HC: hidratos de carbono.
IPAQ: Cuestionario internacional de actividad física.     
Na: sodio.
P: fósforo.
PREDIMED: prevención con dieta mediterránea. 
RAPA: cuestionario de evaluación rápida de la actividad física.
Vit: vitamina. 
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10.1.1.  Alimentación

Intervención básica

Se debe individualizar la educación sobre alimentación según las 
capacidades de la persona con diabetes. Para esa labor nos apo-
yaremos en la alimentación mediterránea; para valorar de forma 
sistemática la adherencia a dicho plan de alimentación, utilizaremos 
el cuestionario de PREDIMED (véase Capítulo 2).

En función de las capacidades, utilizaremos en la intervención 
básica el método del plato (véase Capítulo 2). 

Valoraremos según la escala REGICOR el riesgo cardiovascular 
(RCV), podemos utilizar el siguiente enlace para su cálculo en línea: 
https://regicor.cat

Limitaremos el consumo de sal y bebidas alcohólicas y poten-
ciaremos la reducción de alimentos de alto índice glucémico (véase 
Capítulo 2).

Por último, favoreceremos el consumo de alimentos ricos en 
fibra y reduciremos las grasas saturadas y trans.

Intervención avanzada

En esta fase realizaremos un registro de alimentación de 24 horas 
y profundizaremos en la alimentación por raciones y lectura de eti-
quetas para realizar una compra saludable (véase Capítulo 2). 

10.1.2.  Ejercicio físico 

Una vez realizada la valoración individualizada de la persona a través 
de la entrevista clínica y definidos los conceptos sobre la importan-
cia y beneficios del ejercicio, pasamos a prescribir ejercicio físico. 
Para ello lo vamos a dividir en dos intervenciones, una básica y otra 
avanzada. 

Intervención básica

Es la prescripción mínima de ejercicio a la que deberíamos llegar con 
cada uno de nuestros pacientes. Como hemos mencionado anterior-
mente, para saber el punto del que partimos y valorar la actividad 
física que realiza nuestro paciente, utilizaremos el Rapid Assessment 
of Physical Activity (RAPA)1, ya que tiene las siguientes ventajas:
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	 Fácil comprensión por parte del usuario.
	 Su realización requiere poco tiempo. 
	 Permite distinguir si las personas realizan la actividad física reco-

mendada.

Tabla 1  Descripción de las categorías de actividad física según RAPA

Categoría Descripción Puntajes 
brutos

Sedentario Realiza actividades físicas muy pocas veces. 1

Poco activo Realiza algunas actividades físicas ligeras y/o 
moderadas, pero no cada semana. 2

Poco activo 
regular-ligero 

Realiza algunas actividades físicas ligeras cada 
semana. 3

Poco activo 
regular 

Realiza actividades físicas moderadas cada 
semana, pero menos de cinco días a la 
semana o menos de 30 minutos diarios en 
esos días.
Realiza actividades físicas vigorosas cada 
semana, pero menos de tres días a la semana 
o menos de 20 minutos diarios en esos días.

4 a 5

Activo Realiza 30 minutos o más de actividades 
físicas moderadas por día, cinco o más días a 
la semana. 
Realiza 20 minutos o más de actividades físicas 
vigorosas por día, tres o más días a la semana.

6 a 7

Tras esta primera valoración debemos detectar la presencia de 
sedentarismo y explicar al paciente cómo evitarlo.

El objetivo en esta fase es la combinación de ejercicios aeróbicos 
(caminar a paso rápido, correr, nadar, etc.) y ejercicios de fuerza 
(realizando 5-10 ejercicios de diferentes grupos musculares y 10-
12 repeticiones de cada ejercicio). El ejercicio en esta fase será de 
intensidad moderada 150 min/semana. 

Es recomendable que no pasen más de dos días consecutivos sin 
ejercicio, se debe realizar ejercicio al menos tres días por semana.2

Esta prescripción irá desde el momento inicial hasta las 4-6 se-
manas, a partir de las cuales podremos ir intensificando el ejercicio. 
Aunque, como hemos mencionado anteriormente, esto no se podrá 
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llevar a cabo con todos los pacientes y con muchos de ellos nos 
mantendremos en esta fase.

Es importante monitorizar la frecuencia cardíaca (FC) durante el 
ejercicio a través de pulseras de actividad física u otros dispositivos. 
Es fundamental que el paciente esté adiestrado en el reconocimien-
to de signos y síntomas de alarma durante su realización, al igual que 
debe reconocer qué FC no debe superar.

En esta fase la frecuencia cardíaca máxima (FCM) estará entre 
55-69 % FCM para ejercicio moderado. 

El cálculo de la FCM se realiza de la siguiente fórmula:

Frecuencia cardíaca máxima =  
= 220 – edad en hombres / 210 – edad en mujeres3

Debemos preguntar siempre al médico sobre la FC máxima re-
comendada en cada paciente, pero la recomendación general sería:

	 Si no existen complicaciones ni factores de riesgo cardiovascular 
(RCV), la intensidad será entre 50-80 % de la FCM.

	 Con factores de RCV, la intensidad será del 50-60 % de la FCM.
	 Por encima de 90 % de FCM, se considera de muy alta intensidad, 

no es recomendable.

Intervención avanzada

Pasadas las cuatro o seis primeras semanas desde la prescripción 
del ejercicio físico, si la condición física y la motivación del paciente 
lo permiten, podemos pasar a la siguiente fase. 

Para valorar la actividad física y la intensidad del ejercicio que el 
paciente ha realizado en los últimos siete días, utilizaremos el cues-
tionario de valoración global de actividad física (IPAQ).

En la intervención avanzada, se aumentarán los días a la semana 
que la persona realiza ejercicio en más de tres veces por semana. 
En esta fase también se aumenta el tiempo de entrenamiento hasta 
los 60 min/día y la intensidad del ejercicio 70-80 % de FC máx (si no 
existe contraindicación).

En cada seguimiento o intervención que hagamos con la persona 
con diabetes, debemos ir adaptándonos a sus necesidades y cir-
cunstancias, trabajando siempre desde la entrevista motivacional y 
el refuerzo positivo para tratar de conseguir mejores logros.
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1. �Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos realizó actividades físicas 
intensas tales como levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios 
aeróbicos o andar rápido en bicicleta?

Días por semana (indique el número)

Ninguna actividad física intensa (pase a la pregunta 3) 

2. �Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física 
intensa en uno de esos días?

Indique cuántas horas por día

Indique cuántos minutos por día

No sabe/no está seguro 

3. �Durante los últimos 7 días, ¿cuántos días hizo actividades físicas 
moderadas tales como transportar pesos livianos o andar en bicicleta 
a velocidad regular? No incluya caminar.

Días por semana (indique el número)

Ninguna actividad física moderada (pase a la pregunta 5) 

4. �Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física 
moderada en uno de esos días?

Indique cuántas horas por día

Indique cuántos minutos por día

No sabe/no está seguro 

5. �Durante los últimos 7 días, ¿cuántos días caminó por lo menos  
10 minutos seguidos?

Días por semana (indique el número)

Ninguna caminata (pase a la pregunta 7) 

6. �Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a caminar  
en uno de esos días?

Indique cuántas horas por día

Indique cuántos minutos por día

No sabe/no está seguro 

7. �Durante los últimos 7 días, ¿cuánto tiempo pasó sentado  
durante un día hábil?

Indique cuántas horas por día

Indique cuántos minutos por día

No sabe/no está seguro 
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10.1.3.  Situaciones especiales

Nefropatía

En la persona con nefropatía será importante el filtrado glomerular 
(FG) si el paciente que no está en diálisis lo tiene a menos de 30, se 
recomienda reducir las proteínas a 0,8 g/kg.

Tradicionalmente, los alimentos ricos en proteínas son: carne, 
pescado y huevos. Existe también un abanico de proteínas, nada 
despreciable, de origen vegetal y que no deben ser olvidadas en la 
elaboración de un plan de alimentación. Estas son:

	 De alto/medio valor biológico: legumbres, cereales y frutos secos. 
	 De bajo valor biológico: verduras y frutas frescas.

Si encontramos FG < 15, también se recomienda reducir:
	 Alimentos que contienen potasio: las frutas y las hortalizas (in-

cluidas las secas), las patatas, las legumbres, los frutos secos y 
las semillas, la leche y el yogur, el pescado, las aves de corral y los 
cereales integrales.

	 Alimentos que contienen sodio (Na) como los alimentos en con-
serva.

	 Alimentos ricos en fósforo (P), son principalmente las proteínas y 
el chocolate, 100 g de chocolate contienen 270 mg.
También tenemos que valorar si se ha de suplementar de vitami-

na D y calcio.

Retinopatía

Si la retinopatía es grave o proliferativa, debemos tener en cuenta en 
la prescripción de ejercicio físico que se han de evitar movimientos 
bruscos de la cabeza o que provoquen Valsalva, como son los levan-
tamientos de pesas.

Neuropatía

El objetivo principal será proteger los pies de posibles lesiones ya que 
pueden tener una pérdida de sensibilidad y, por lo tanto, tendremos 
que enseñar a la persona aquellos ejercicios que puede realizar sin 
problemas y aquellos otros que, en cambio, pueden entrañar un 
riesgo ante la posibilidad de lesión. También deberemos recomendar 
el calzado a utilizar más adecuado, según la valoración individual de 
cada paciente (véase Capítulo 3).
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Vegetariano/vegano

El componente principal de la dieta vegetariana son los alimentos 
vegetales, si bien puede incluir huevos y/o productos lácteos. Estas 
dietas se clasifican en función del grado de exclusión de los produc-
tos animales y tienen muchas variantes:

	 Ovolactovegetariano: excluye carne, pescado y mariscos; pero 
incluye lácteos, huevos y puede que miel.

	 Lactovegetariano: excluye carne, pescado, mariscos y huevos; 
pero incluye lácteos y puede que miel.

	 Ovovegetariano: excluye carne, pescado, mariscos y lácteos; 
pero incluye huevos y puede que miel.

	 Vegano: evita todos los alimentos derivados de animales, inclui-
dos los productos derivados de ellos como lana, piel y los testa-
dos en animales. Es la dieta más restrictiva.
La dieta vegana puede dar lugar a desequilibrios nutricionales, 

por lo que debe seguirse un control médico más exhaustivo.
Sin embargo, el término vegetariano se utiliza a menudo para de-

signar a personas que solo en ocasiones consumen carne, pescado 
o aves.

En las personas que deciden llevar a cabo este tipo de alimenta-
ción debemos asegurarnos de garantizar aporte de proteínas, B12, 
omega-3 y beta alanina.

Anciano frágil

La población anciana con DM2 presenta una marcada heterogenei-
dad clínica, consecuencia de diferencias en los cambios estructu-
rales y funcionales asociados al envejecimiento, la duración de la 
diabetes, la presencia de complicaciones o comorbilidades asocia-
das y la polifarmacia. 

Los ancianos con diabetes tienen más comorbilidades que los 
que no padecen diabetes, también presentan más riesgo de depre-
sión, caídas, deterioro cognitivo y de incapacidad funcional. 

Una valoración integral debe ocupar un lugar predominante, po-
niendo especial énfasis en la prevención y detección precoz de aque-
llas complicaciones que tengan un impacto funcional significativo3. 

Se debe hacer una valoración del estado nutricional, Mini Nu-
tritional Assessment (MNA) es una escala validada que nos evalúa la 
posible malnutrición del anciano frágil.
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El MNA fue validado específicamente en población geriátrica en 
Toulouse y publicado por primera vez en 1994. Tiene 18 variables 
agrupadas en cuatro áreas que cubren los diferentes apartados de 
la valoración: antropometría, situaciones de riesgo, encuesta dieté-
tica y autopercepción de salud. En España se publicó por primera 
vez en 1996.

El MNA y su reciente versión reducida es un instrumento simple 
y útil para valorar el riesgo nutricional en personas mayores en la 
práctica clínica. Desde su validación en 1994 se ha utilizado en cien-
tos de publicaciones y se ha traducido a más de veinte lenguas. Se ha 
incorporado a muchos programas de valoración geriátrica integral.

https://www.mna-elderly.com/forms/MNA_spanish.pdf

Resultados: evaluación del estado nutricional 

	 De 24 a 30 puntos: estado nutricional normal.

	 De 17 a 23,5 puntos: riesgo de malnutrición.

	 Menos de 17 puntos: malnutrición.

En el anciano frágil debemos asegurar el aporte de proteínas, 
para tratar de evitar sarcopenia, calcio, vitamina D y B12.

En la prescripción de ejercicio físico será importante valorar la 
inclusión de ejercicios de fuerza, flexibilidad y equilibrio.

Insulinizado

En este tipo de situación es recomendable explicar y fomentar el 
mantenimiento de horarios estables.

Hay que valorar el tipo de persona con diabetes que es y así 
poder decidir si se inicia el recuento de hidratos y se establece la 
ratio y el factor de sensibilidad para hacer más flexible el plan de ali-
mentación, siempre y cuando la terapia que lleve sea de bolo-basal.

También debemos enseñar el suplemento de hidratos de carbo-
no o cómo suplementar el ejercicio con hidratos siempre de manera 
personalizada en función del ejercicio y de la pauta.

Otro aspecto fundamental a manejar es la educación sobre hipo-
glucemias (véase Capítulo 3).
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Obesidad

Las recomendaciones de alimentación que debemos dar a una per-
sona con obesidad es la reducción de 500-750 kcal/día respecto al 
consumo total que realiza en 24 horas.

Se debe recomendar ejercicio adaptándolo a sus capacidades 
y situación basal. El inicio de cualquier actividad física ha de ser 
gradual en el tiempo para evitar otras posibles complicaciones.

Para acabar, recomendaremos el seguimiento, si no hay contrain-
dicación, con visitas trimestrales presenciales o telemáticas.
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10.2. Algoritmo de tratamiento de la DM2
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10.3.  Algoritmo de insulinización de la DM2
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10.4. Algoritmo de tratamiento de la insuficiencia 
cardíaca en el paciente con DM2
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