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ACTUALIZACIÓN

.

Objetivos terapéuticos

De una manera general, la participación terapéutica en la
diabetes mellitus tipo 1 (DM1) y tipo 2 (DM2) pretende con-
seguir tres objetivos fundamentales: a) la desaparición de los
síntomas relacionados con la hiperglucemia y los factores de
riesgo cardiovascular modificables asociados, b) retrasar la
aparición de las complicaciones crónicas (CC) micro y ma-
crovasculares, o enlentecer su progresión si ya esuvieran es-
tablecidas en el momento del diagnóstico, y c) normalizar el
estilo de vida del paciente e implicarle en el conocimiento y
autocontrol de la enfermedad. Se basa en la actuación inte-
grada sobre la totalidad de los aspectos que influyen en el
pronóstico de la enfermedad (tabla 1),

De una manera práctica, las recomendaciones actuales
de la American Diabetes Association (ADA)1 para el control
glucémico en pacientes diabéticos adultos, se resumen en la
tabla 2.

La hemoglobina glucada (HbA1c) es el parámetro funda-
mental para el control glucémico. Los objetivos deben ser
individualizados: niños, embarazadas y ancianos requieren
consideraciones especiales. Cifras de glucemias más ajusta-
das como objetivo (por ejemplo, HbA1c < 6%) pueden redu-
cir las complicaciones, con el riesgo de hipoglucemias. Ob-
jetivos menos estrictos y ajustados pueden estar indicados en
pacientes con hipoglucemias frecuentes o graves.

PUNTOS CLAVE

Objetivos terapéuticos. El tratamiento de la
diabetes mellitus debe basarse en una valoración
completa actual y previa, que englobe las cifras
de glucemia, la presencia de complicaciones
crónicas, la asociación de otros factores de
riesgo cardiovascular y el nivel de implicación del
paciente.

Debe ser integrado e integrador, coordinado 
y multidisciplinario, personalizado para cada
paciente y alcanzar unos objetivos terapéuticos 
y criterios de control definidos y marcados por las
diferentes guías y asociaciones al respecto.

Modificaciones del estilo de vida. Todo
tratamiento en un paciente diabético debe
iniciarse con la actuación sobre el estilo de vida,
modificando las conductas alimentarias y
estimulando el ejercicio físico.

Educación diabetológica. La automonitorización y
el automanejo (fundamentalmente en pacientes
tratados con insulina) son la base de la educación
diabetológica que también incluye el
conocimiento de los componentes y
características de la dieta, así como el desarrollo
racional de ejercicio físico.

La educación diabetológica siempre será el
primer escalón en el tratamiento de la diabetes
mellitus y su no cumplimentación e insistencia
será una de las principales causas de fracaso en
alcanzar los objetivos terapéuticos.
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Criterios de control

Para alcanzar un adecuado control de la DM consideramos
necesaria una actuación secuencial sobre todos los paráme-
tros implicados en la obtención de los objetivos terapéuticos.
La cronología dependerá de los siguientes factores:

1. Situación previa, o si es de reciente diagnóstico, de la
DM.

2. Presencia o no de CC.
3. Estratificación del riesgo cardiovascular.
A tal efecto, proponemos un esquema basado en datos

clínicos y analíticos específicos, que se pueden y deben obte-
ner en una consulta donde se maneje pacientes con DM y
que aparece reflejado en la tabla 3.
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Medidas generales

Educación diabetológica

El paciente con DM1 y DM2 debe recibir información sobre
nutrición, ejercicio físico y también sobre todas las posibili-
dades farmacológicas de reducir, hasta las recomendaciones,
las cifras de glucemia. A su vez, debe recibir exhaustiva in-
formación acerca de sus efectos adversos y de la posibilidad
de aparición de hipoglucemia, incidiendo en el conocimien-
to de todos sus síntomas (especialmente los de inicio). Debe
implicarse en el manejo y autocontrol de la enfermedad y
para eso debe ser estimulado e incentivado de una manera
personal y familiar. Debe conocer la DM como una enfer-
medad en la que “no únicamente sube el azúcar en la san-
gre”, sino en la que existe una realidad sistémica mucho más
amplia sobre la que también tenemos que actuar. Hay que
hacerle comprender, y fundamentalmente al paciente con
DM2, que es una enfermedad sistémica cardiometabólica y
cardiovascular que exige un control y seguimiento estrecho y
permanente en nuestra consulta.

La educación diabetológica se basa fundamentalmente
en varios pilares de obligado intento y cumplimentación:

Normas de modificación en los estilos de vida
Constituye el primer escalón fundamental en toda actuación
terapéutica sobre DM no en escasas ocasiones se “olvida” o
“infravalora” como pieza básica y necesaria para obtener res-
puesta adecuada y alcanzar objetivos de tratamiento. Consis-
ten en ejercicio físico, abandono del hábito tabáquico y fac-
tores dietéticos que por su especial interés se expondrán en
el último apartado.

Automonitorización de la glucosa plasmática
Ha demostrado eficacia en el control de las cifras de gluce-
mia, ajuste de dosis y prevención de hipoglucemias2,3, así
como en la reducción de HbA1c en DM24.

Automanejo en insulinoterapia
Es esencial para el tratamiento integral de la DM5-8. Mejora
el conocimiento, la conducta ante la enfermedad y la reduc-
ción de peso8; también el pronóstico, reduciendo los niveles
de HbA1c7,8; asimismo mejora la calidad de vida y la acepta-
ción psicosocial5.

Normas y recomendaciones para modificar 
el estilo de vida

Ejercicio físico
Consiste en un incremento de la actividad física basal por
contracción muscular esquelética, con gasto energético su-
perior al gasto energético en reposo. El ejercicio aeróbico
consiste en movimientos continuos, repetidos y rítmicos de
los mismos grupos musculares durante al menos 10 minutos,
como por ejemplo caminar, nadar, carrera de fondo (jogging).
Ejercicio de resistencia es la utilización de grupos muscula-
res contra una fuerza activa (peso, máquina, etc.)9. Antes de
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TABLA 1
Tratamiento integral de la diabetes mellitus

Modificaciones en el estilo de vida

Dieta y nutrición
Ejercicio aeróbico
Abandono del hábito tabáquico

Control de factores metabólicos modificables

Control glucémico
Control lipídico
Control de la presión arterial
Control trombótico (antiagregación-prevención primaria)

Prevención de complicaciones crónicas

Control y prevención de neuropatía
Cribaje y control regular de albuminuria
Exploración regular oftalmológica
Exploración regular y control del pie diabético
Exploración regular dentaria

TABLA 2
Recomendaciones ADA 2008

HbA1c <7,0%
Glucosa plasmática capilar preprandial 90–130 mg/dl (5,0–7,2 mmol/l)
Glucosa plasmática capilar posprandial <180 mg/dl (<10,0 mmol/l)
Presión arterial <130/80 mmHg
LDL <100 mg/dl (<2,6 mmol/l)
Triglicéridos <150 mg/dl (<1,7 mmol/l)
HDL >40 mg/dl (>1,0 mmol/l)

Tomada de: American Diabetes Association1.

iniciar un programa de actividad física en un paciente diabé-
tico se debe tener en cuenta la edad y se ha de valorar la si-
tuación actual de la enfermedad y la presencia de CC que
puedan limitar o contraindicar determinados ejercicios. Se
recomienda 150 minutos semanales de ejercicio aeróbico de
moderada intensidad (alcanzar el 50-70% de la frecuencia
cardiaca máxima) y/o al menos 90 minutos de ejercicio aeró-
bico vigoroso (>70% de la frecuencia cardiaca máxima). La
actividad física debe ser distribuida en al menos 3 días a la se-
mana y no ha de haber más de dos días seguidos sin realizar
actividad física. En ausencia de contraindicaciones, los pa-
cientes con DM2 deben realizar ejercicios de resistencia tres
veces por semana3. El ejercicio regular recomendado ha de-
mostrado mejorar el control glucémico, reducir el riesgo
cardiovascular, reducir las cifras de HbA1c, contribuir a la
pérdida de peso y prevenir la aparición de DM210-13.

Hábito tabáquico
El tabaco contribuye de una manera fundamental en la mor-
talidad actual y es el factor de riesgo modificable más im-
portante que influye en la muerte en edades tempranas en
pacientes diabéticos14. A su vez, está relacionado con el desa-
rrollo prematuro de CC micro- y macrovasculares (cardio-
patía isquémica y enfermedad arterial periférica) en la DM.
Se ha demostrado la eficacia del abandono del hábito tabá-
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quico en pacientes con DM, que debe ser rutinariamente
aconsejado, siendo necesaria la intervención médica en rela-
ción con el grado de dependencia nicotínica15.

Factores dietéticos
Los pacientes con DM deben recibir una actuación dietética
individualizada necesaria para alcanzar los objetivos terapéu-
ticos y de control. Debido a los efectos de la obesidad en la
resistencia insulínica, la pérdida de peso es un importante
objetivo terapéutico para los pacientes prediabéticos o dia-
béticos obesos, o con sobrepeso16, ya que reduce niveles de
HbA1c, mejora los controles glucémicos y lipídicos y reduce
la presión arterial17.

El tratamiento médico nutricional (TMN) es el término
usado por la ADA para describir la mejor relación y coordi-
nación entre la ingesta calórica y el resto de los aspectos te-
rapéuticos de la DM1. Se debe iniciar en prediabetes y obe-
sidad (prevención primaria) y es efectivo en el control
metabólico de la DM y en el retraso y manejo de las CC. Ha
demostrado reducción en los niveles de HbA1c en DM1 y
DM2 dependiendo de su duración18, y eficacia en el mejor
control de la presión arterial19.

Objetivos del tratamiento médico nutricional. Los obje-
tivos del TMN1 son:

1. Alcanzar y mantener los niveles de glucosa, lípidos y
de presión arterial en niveles recomendados o en rango más
cercano posible y sin efectos adversos.

2. Prevenir, o al menos retrasar, el desarrollo de CC.
3. Intentar satisfacer las necesidades individuales y evitar

las dietas rígidas de castigo, dietas “mágicas” y dietas sin evi-
dencias científicas.

4. Individualizar las necesidades nutricionales en situa-
ciones especiales como jóvenes con DM1 y DM2, embarazo,
lactancia y diabéticos muy mayores.

5. En pacientes tratados con insulina o secretagogos, im-
plicarlos en el automanejo para control de cifras y en el co-

ENFERMEDADES ENDOCRINOLÓGICAS Y METABÓLICAS (VI)
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nocimiento y prevención de hipoglucemias y complicaciones
agudas.

6. En DM1, el TMN debe coordinar la ingesta calórica,
temporal y cuantitativamente, en relación con la insulinote-
rapia. Por tanto, es fundamental el autocontrol por parte del
paciente.

7. En DM2, el TMN está encaminado fundamentalmen-
te a la reducción de peso (> 7%) como factor básico para 
su manejo integrado y unificado. Incide en una modesta in-
gesta calórica, reducción de ingesta grasa y consumo de 
fibra.

Macronutrientes. Su mezcla y distribución no está especí-
ficamente determinada. La mejor mezcla de proteínas, car-
bohidratos y grasas variará según las circunstancias persona-
les de cada paciente, según sus objetivos preferenciales
(pérdida de peso, perfil lipídico, presencia de nefropatía dia-
bética, etc.). En líneas generales, se recomiendan:

1. Entre 120 y 230 gramos de carbohidratos al día, per-
mitiéndose los edulcorantes con sucrosa.

2. Fibra: una ingesta media de 14 gramos por 1.000 calo-
rías. Máximo 50 gramos de fibra al día.

3. Limitar las grasas saturadas a < 7% del total de calo-
rías.

4. Reducir el colesterol de la dieta a < 200 gramos al día.
5. Con función renal normal, la ingesta de proteínas no

debe superar el 20% de la ingesta energética diaria.
6. En adultos, el límite máximo del alcohol al día debe ser

de una unidad en mujeres y dos unidades en varones. Una in-
gesta moderada diaria (15-30 gramos) e independiente del
tipo de alcohol se ha asociado con la reducción del riesgo de
enfermedades cardiovasculares20.

Micronutrientes. No hay evidencia del beneficio de vitami-
nas o suplementos minerales en pacientes diabéticos, salvo
que haya deficiencias de las mismas21. Suplementos con an-
tioxidantes (vitaminas E, C y carotenos), cromo, magnesio,
potasio, zinc y otros “productos naturales”, tampoco han de-
mostrado beneficio21.

TMN en circunstancias especiales
Durante el embarazo se recomienda un adecuada ingesta
energética. No está recomendada la pérdida de peso; sin
embargo en obesas y mujeres con sobrepeso y con diabetes
gestacional sí es apropiada una restricción energética a ex-
pensas de carbohidratos. Se debe evitar fundamentalmente
la cetoacidosis diabética. Después del embarazo y el parto,
las pacientes con diabetes gestacional deben ser implicadas
en la modificación del estilo de vida con dieta, ejercicio y re-
ducción de peso.

En pacientes diabéticos y obesos muy mayores los reque-
rimientos energéticos son menores que en adultos jóvenes
con el mismo peso. Se pueden beneficiar de restricción caló-
rica moderada y ejercicio físico suave. Los suplementos mul-
tivitamínicos pueden ser beneficiosos si existe déficit nutri-
cional. La imposición de dietas restrictivas no ofrece
beneficio, así como tampoco hay evidencias que apoyen la
prescripción de dietas sin azúcares concentrados o sin añadir
azúcar22.

TABLA 3
Atención ambulatoria del paciente diabético

1. Monitorización individual de la glucemia. Debe ser pre- y posprandrial, con
frecuencia diaria (hasta alcanzar recomendaciones) y posteriormente según
disponibilidad práctica de paciente y médico (recomendamos al menos un perfil
semanal hasta alcanzar objetivos y en programa de autocontrol)
2. Monitorización de HbA1c cada 3 meses
3. Control lipídico mensual hasta alcanzar recomendaciones. Posteriormente control
semestral
4. Conocimiento e implicación en terapia nutricional y educacional por parte del
paciente
5. Examen oftalmológico anual
6. Observación de los pies 1-2 veces al año por un facultativo
7. Determinación anual de microalbuminuria para detección precoz y cribaje de
nefropatía diabética
8. Cuantificación anual de albúmina en orina, en nefropatía diabética establecida
9. Realización anual del índice tobillo/brazo
10. Control periódico de presión arterial (cada tres meses). Realización anual de
MAPA (opcional)
11. Vacunaciones (antigripal y antineumocócica)
12. Antiagregación
13. Conocimiento de causa y síntomas de hipoglucemia

MAPA: monitorización ambulatoria de la presión arterial.
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