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Alimentación en el paciente  
con diabetes tipo 2

La dieta es un componente esencial para el tratamiento de la diabetes 
tipo 2 (DM2)1,2 y para su prevención1. GRADO A.

Los objetivos de la terapia nutricional en el paciente con DM2 son:
	 Conseguir y mantener un peso objetivo.
	 Conseguir el objetivo individualizado de glucemia, tensión arterial y 

lípidos.
	 Prevenir o retrasar las complicaciones de la diabetes.
	 Mantener el placer de comer aportándole mensajes acerca de la 

elección de los alimentos.

Distribución de macronutrientes

No hay una distribución de calorías ideales entres carbohidratos, grasas 
y proteínas. Debemos adecuar la dieta a las creencias, las preferencias, 
el nivel sociocultural y las habilidades y barreras para el cambio de nues-
tros pacientes y teniendo en cuenta nuestros objetivos metabólicos1,2 
GRADO D:

	 Pérdida de peso.
	 Evitar hipoglucemias.
	 Tratamiento con insulina a dosis fijas o variables, otros fármacos.
	 Alteración de colesterol LDL, HDL o triglicéridos.
	 Esteatosis hepática no alcohólica.
	 Comorbilidades.
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Recomendaciones sobre el contenido calórico

	 La reducción de la ingesta calórica y la pérdida de peso moderado 
(5-7 %) mejoran la resistencia a la insulina y la glucemia a corto plazo1,2. 
GRADO A.

	 No hay evidencias de que esta pérdida de peso disminuya la mortali-
dad ni los eventos cardiovasculares2.

	 Cuando consideremos agotada toda posibilidad de pérdida de peso 
nos centraremos e intentaremos que el paciente asuma un patrón 
dietético adecuado. Véase el capítulo sobre obesidad.

Recomendaciones sobre la ingesta de hidratos de carbono

No existe una proporción ideal de carbohidratos para el paciente con DM2:
	 Evitar los carbohidratos refinados y alimentos con azúcares añadi-

dos1, como precocinados, pastelería y bollería. GRADO A.
	 En esta misma línea, evitar también los zumos de frutas y los refrescos 

tanto azucarados como edulcorados3. GRADO B.
	 Aunque los estudios no son concluyentes, es preferible ingerir hidra-

tos de carbono con índice glucémico bajo2. GRADO C.
	 Se basará sobre todo en el consumo de cereales integrales, legumbres, 

vegetales y frutas1. GRADO B.
	 Los pacientes con suplementos de insulina rápida antes de las 

comidas deben aprender a calcular las raciones de hidratos de carbo-
no1. GRADO A.

	 En los pacientes con insulina a dosis fija debemos enseñarles un 
reparto de hidratos de carbono relativamente fijo en tiempo y canti-
dades1. GRADO B.

	 Para muchos pacientes (ancianos, pacientes con alteración cognitiva 
o aquellos con nivel cultural bajo) el método del plato puede ser una 
buena alternativa1. GRADO D.

Recomendaciones sobre la ingesta de proteínas

No hay evidencias de que una proporción determinada de proteínas en 
la dieta en pacientes con DM2 sin enfermedad renal sea más adecuada: 
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	 En aquellos pacientes que no tengan enfermedad renal y en los 
que deseemos una pérdida de peso pueden ser más útiles dietas 
con alto contenido en proteínas (20-30 % de la ingesta calórica)1,2. 
GRADO B.

	 En pacientes con insuficiencia renal o proteinuria, debemos aconsejar 
una ingesta proteica de 0,8 gr/kg de peso corporal1. GRADO D.

	 Son preferibles proteínas de origen vegetal4 o procedentes de lácteos 
desnatados5. GRADO B.

Recomendaciones sobre la ingesta de grasas

No hay una proporción adecuada de grasas en la dieta para los pacientes 
con DM2:

	 Es más importante la calidad de las grasas que la cantidad: una dieta 
mediterránea alta en grasas (alrededor del 40 % de las calorías en 
forma de grasas), pero rica en grasas monoinsaturadas mejora tanto 
el control de la glucemia como los eventos cardiovasculares en com-
paración con una dieta baja en grasas1,2. GRADO B.

	 Se recomienda la ingesta de ácidos grasos omega 3, provenientes del 
pescado, frutos secos o semillas para prevenir la enfermedad CV1. 
Esto se consigue con dos o tres raciones de pescado a la semana 
siendo al menos una de ellas de pescado azul. GRADO B.

	 No se recomiendan suplementos de ácidos grasos omega 31. GRADO A.
	 Los ácidos grasos trans e industriales no empeoran el control de la 

glucemia pero sí de los otros factores de riesgo cardiovascular y del 
riesgo cardiovascular1. GRADO B.

Recomendaciones sobre la ingesta de fibra

	 La fibra no soluble, presente sobre todo en frutas y verduras, dismi-
nuye los niveles de colesterol en sangre6. GRADO A.

	 Una dieta rica en fibra disminuye la probabilidad de eventos cardio-
vasculares.

	 Se recomienda una dieta con una ingesta entre 25 y 30 gr de fibra7. 
GRADO A.



46 Recomendaciones de la redGDPS

Recomendaciones sobre la ingesta de sal

	 Debemos aconsejar una ingesta moderada de sodio, 2,3 mg/d, y 
mayor restricción en los pacientes que además tengan hipertensión 
arterial1. GRADO A.

Recomendaciones sobre la ingesta de suplementos 
vitamínicos

	 No hay evidencias de que suplementos vitamínicos, especias, hierbas 
o minerales mejoren el control en pacientes con DM21. GRADO C.

	 Se recomienda añadir suplementos de aquellos micronutrientes defi-
citarios en los pacientes con dietas vegetarianas8. GRADO C.

Recomendaciones sobre el consumo de algunos alimentos

	 Los frutos secos parecen tener un efecto neutro en el control de la 
glucemia, pero podrían tener un efecto beneficioso en la disminución 
de eventos cardiovasculares. Un consumo de 30 gr entre 3 y 7 días 
por semana de nueces, avellanas o almendras podría ser adecuado9. 
GRADO C.

	 Los huevos, fuente barata de proteínas de alta calidad, también pare-
cen tener un efecto neutro en el control de la glucemia y, en cantidad 
moderada (unos 4 a la semana), no parecen tener efecto perjudicial 
en eventos cardiovasculares en pacientes con DM2. No es preciso 
prohibir el consumo moderado de huevos10. GRADO B.

	 Las legumbres son alimentos ricos en proteínas vegetales, fibra y 
de una gran variedad de micronutrientes, teniendo además un bajo 
índice glucémico. El consumo recomendado es de una taza o un cazo 
tres veces por semana11. GRADO B.

Recomendaciones sobre patrones dietéticos

Aconsejar un patrón dietético en lugar de nutrientes o alimentos por 
separado:
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	 El patrón de dieta mediterránea, la dieta DASH y una dieta basada 
en vegetales han demostrado una disminución de las complicaciones 
cardiovasculares. GRADO B.

	 La elección de la dieta se basará en las preferencias y características 
del paciente. 

	 Se estudiará la alimentación previa del paciente, reforzando los hábi-
tos saludables y proponiendo alternativa a los menos recomendados2.

	 La dieta mediterránea es la que más evidencias tiene en estos 
momentos en la prevención de eventos cardiovasculares en diabéti-
cos1,2,12. GRADO B.

	 La dieta mediterránea puede aportar una mayor adherencia a la dieta 
por sus características organolépticas.

	 Aunque hay distintas definiciones de esta dieta, la escala de 14 pun-
tos empleada en el estudio PREDIMED12 es fácil de utilizar en nuestras 
consultas (Tabla 1).

Tabla 1  Composición de la dieta mediterránea en el estudio PREDIMED

1 punto

1. Consumo de aceite de oliva como la grasa principal de la dieta tanto 
en crudo como para guisar sí/no

2. Tomar al menos 4 cucharadas soperas de aceite de oliva al día sí/no

3. Consumo de dos raciones de verduras al día, una de ellas cruda sí/no

4. Consumo de tres raciones de fruta al día sí/no

5. Consumo de un máximo de una ración de carne roja a la semana sí/no

6. Consumo de tres raciones de legumbres a la semana sí/no

7. Tomar un máximo de una bebida azucarada a la semana sí/no

8. Tomar 7 vasos de vino a la semana sí/no

9. Tomar como máximo un día a la semana bollería industrial 
(incluyendo galletas, flanes...) sí/no

10. Tomar preferiblemente carnes blancas: pollo, pavo, conejo, sobre 
carnes rojas y elaboradas (salchichas, hamburguesas...) sí/no

11. Consumo de tres raciones de pescado a la semana, una de ellas 
pescado azul sí/no
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1 punto

12. Consumo de un máximo de una ración a la semana de nata, 
mantequilla... sí/no

13. Consumo al menos 3 días por semana de 30 gr de frutos secos 
crudos sí/no

14. Dos raciones por semana de sofrito de tomate hecho en casa con 
verduras (cebollas, puerro...) sí/no

Número de puntos

	 Partiremos de la adherencia actual del paciente e intentaremos con-
seguir, pactando con él, al menos dos puntos de mejora, intentado 
llegar a los 12-13 puntos. 

	 No aconsejaremos tomar vino en aquellos pacientes que previamente 
no lo toman (en estos pacientes el máximo sería 13 puntos).

Pacientes que reciben tratamiento con insulina a dosis fijas o 
fármacos con riesgo de hipoglucemia

	 Seguir este mismo patrón y enseñar al paciente qué cantidades de 
hidratos de carbono tomar en cada ingesta, que deberán ser más o 
menos constantes.

	 Utilizar métodos visuales, como el método del plato, o métodos con 
medidas de los productos ya cocidos con los utensilios presentes en 
cada cocina (tazas, cucharones…).

	 En sucesivas consultas, ajustar y, dependiendo de los horarios del ejer-
cicio físico y de las comidas del paciente y de los perfiles de glucemia, 
adaptar la distribución de los hidratos de carbono a lo largo del día.

Pacientes que reciben tratamiento con insulina  
a dosis variables

Deberemos instruirles en el cálculo y ajuste de los intercambios de hidra-
tos de carbono, en función de su dosis de insulina y ejercicio físico.
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 Mensaje clave

	 La dieta mediterránea es la que más evidencias tiene en estos 
momentos en la prevención de eventos cardiovasculares en 
diabéticos.
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