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Se trata de un serio problema de sa-
lud pública: la prediabetes y la diabe-
tes mellitus tipo 2 (DM2) son patolo-
gías con un creciente incremento en 
la población. 

Desde el punto de vista clínico:

]] El control de estas alteraciones 
metabólicas incide directamente 
en la morbimortalidad cardiovas-
cular. Esto obliga a plantear estra-
tegias eficaces de prevención y 
tratamiento. 

]] Además, dado el elevado riesgo 
cardiovascular (RCV) de las mis-
mas, parece lógico aconsejar que 
en todas las personas con pre-
diabetes o DM2 se evalúe el RCV 
global con el objetivo de realizar 
un tratamiento lo más precoz y 
personalizado posible.  

¿Cómo podemos responder ante 
este reto los profesionales de la 

Introducción

Recuerda: la prediabetes 
y la diabetes mellitus tipo 

2 conllevan un elevado 
riesgo cardiovascular. En 
todas estas personas se 

debe evaluar el RCV global 
para realizar un tratamiento 

precoz y personalizado

salud? ¿Qué recomendaciones se-
guir en el cuidado de personas con 
prediabetes o con DM2, desde el as-
pecto dietético? A lo largo del docu-
mento responderemos a estas cues-
tiones, analizando las evidencias con 
las que contamos actualmente. 





Con el estudio de este documento: 

]] Accederá a una revisión actuali-
zada de evidencias útiles y reco-
mendaciones jerarquizadas por 
niveles, en la que se utilizan las 
evidencias de los ensayos clíni-
cos, cuando los hubiera, estudios 
observacionales sobre evidencias 
clínicas o marcadores subroga-
dos y consensos de expertos. 

]] Distinguirá, basado en ello en la 
revisión de evidencias menciona-
da, entre tres tipos de recomen-
daciones: 

EVIDENCIA FUERTE

•	 Basada en ensayos clínicos y 
metaanálisis que incorporen 
criterios de calidad.

EVIDENCIA MODERADA

•	 Apoyada en estudios de cohor-
te prospectivos y en estudios 
de casos y controles.

EVIDENCIA DÉBIL

•	 Justificada por consensos y 
opiniones de expertos o basa-
da en una práctica clínica dila-
tada. 

]] Valorará aspectos novedosos 
relacionados, como la necesidad 
urgente de adoptar un modelo 
de alimentación sostenible que 
sea saludable para la población 
humana y también para el propio 
planeta (1, 2).

Recuerda: a lo largo del 
documento analizaremos 

la evidencia teniendo en 
cuenta su fortaleza: fuerte, 

moderada o débil

Objetivos de 
aprendizaje





A quién se dirige  
el documento

Este documento se dirige a todos los 
profesionales de la salud implica-
dos en el cuidado de personas con 
prediabetes o DM2 para que puedan 
ayudar a sus pacientes. 





Los cambios adecuados del estilo de 
vida reducen significativamente los 
factores de RCV asociados a la pre-
diabetes y DM2, por lo que en su ma-
nejo se debe recomendar:

]] Un patrón saludable de alimenta-
ción. 

]] Actividad física regular. 

]] No consumir tabaco.

]] Una buena higiene del sueño (3). 

En personas con prediabetes o DM2 
y sobrepeso u obesidad, pérdidas 
ponderales del 5 % mejoran 
notablemente el control glucémico, 
el perfil lipídico y los niveles de 
presión arterial (4, 5)

Además, se debe mejorar la calidad 
nutricional de su alimentación, sus-
tituyendo los alimentos con mayor 
efecto diabetogénico y aterogénico 

por otros de efecto más saludable. Se 
recomienda:

]] Consumir legumbres, cereales in-
tegrales, frutos secos, verduras y 
frutas (alimentos de mayor rique-
za en hidratos de carbono –HC– 
complejos y fibra dietética).

]] Reducir la ingesta de sal.

]] Evitar el consumo de productos 
con azúcar añadido u otros ali-
mentos refinados o procesados (3, 6). 

Recuerda: la pérdida de  
peso en pacientes con 

prediabetes o DM2 
proporciona importantes 
beneficios para su salud

Estilo de vida, riesgo 
cardiovascular,  
prediabetes y  
diabetes mellitus  
tipo 2
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Consumir 
alimentos,  
no nutrientes

En este punto cabe destacar que las 
nuevas evidencias en el campo de 
la nutrición hacen hincapié no en el 
consumo de nutrientes, sino en el 
de alimentos y, sobre todo, en el de 
patrones alimentarios (7, 8). Esta apro-
ximación es especialmente válida en 
las personas con prediabetes o DM2, 
dado que no existen evidencias del 
porcentaje ideal de calorías que deben 
proceder de HC, grasas o proteínas. 
En cambio, hay una sólida evidencia 
de que los patrones alimentarios de 
base vegetal, bajos en ácidos grasos 
saturados, colesterol y sodio, con 
un alto contenido en fibra, potasio y 
ácidos grasos insaturados, son bene-
ficiosos y reducen la expresión de los 
factores de RCV en estos sujetos (9). En 
este contexto destacan la dieta medi-
terránea (10), la dieta baja en HC (11) y la 
dieta vegano-vegetariana (12). 

Adicionalmente, en la relación entre 
nutrición y estas patologías meta-
bólicas es fundamental dirigir los 
esfuerzos a prevenir la ganancia de 
peso o reducir su exceso en caso de 
sobrepeso u obesidad, y persona-
lizar el tratamiento para favorecer el 
empoderamiento del paciente. 

Recuerda: la dieta 
mediterránea, la baja en 

carbohidratos y la  
vegano-vegetariana 

presentan evidencia a 
favor para personas con 

prediabetes o DM2

En resumen, existen evidencias que 
ponen de manifiesto que una ele-
vada proporción de adultos en las 
sociedades desarrolladas presen-
tan prediabetes o DM2, con el con-
siguiente aumento del RCV a corto y 

medio plazo. 

El estilo de vida y, en especial, la 
dieta, constituye la base sustantiva 
del tratamiento para mejorar el 
control glucémico, lipídico y de 
presión arterial y reducir la elevada 
morbimortalidad cardiovascular que 

aparece en las personas con DM2 (3)



Objetivo general
El objetivo general del tratamiento 
dietético en las personas con predia-
betes y DM2 es ayudarles a modificar 
los hábitos de nutrición para:

]] Prevenir y/o retrasar la enferme-
dad.

]] Mejorar su control metabólico.

]] Tratar las complicaciones y los 
procesos o comorbilidades aso-
ciadas.

]] Mantener o mejorar la calidad de 
vida. 

Objetivos 
específicos

Dentro de este objetivo general se 
incluyen unos objetivos específicos 
que son aplicables a la mayoría de 
la población con DM2 o en riesgo de 
desarrollarla y que están avalados 
por información sólida (3, 13-16). La impor-
tancia de la dieta para conseguir cada 
uno de los objetivos variará según las 
características individuales de cada 
sujeto, ya que la naturaleza de la DM2, 
el tratamiento y las características 
personales relacionadas con el estilo 
de vida son muy heterogéneos.

Los objetivos específicos de la dieta en 
la población con prediabetes o DM2 son:

EVIDENCIA FUERTE

Prevenir y/o retrasar la progresión 
a DM2 en personas con prediabetes. 
Los programas que combinan dieta 

Objetivos de  
la dieta en  
la población  
con prediabetes  
o diabetes tipo 2
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saludable y actividad física son efec-
tivos para disminuir la incidencia de 
DM2 y mejorar los factores de RCV, 
siendo los programas más intensivos 
los más eficaces (16). 

EVIDENCIA FUERTE

Conseguir y mantener el objetivo de 
control glucémico individualizado. 
Las diferentes intervenciones nutricio-
nales en personas con DM2, incluyen-
do la reducción de la ingesta energéti-
ca, permiten disminuciones absolutas 
en la hemoglobina glicosilada (HbA1c) 
de 0,3 a 2,0 % a los 3-6 meses, y se 
pueden mantener o mejorar a > 12 
meses. Esta mejoría es mayor en su-
jetos con diagnóstico reciente y/o ni-
veles iniciales de HbA1c más elevados. 
Así mismo, permiten la disminución 
de la dosis y/o la cantidad de medica-
mentos antidiabéticos (16). 

EVIDENCIA MODERADA

Alcanzar y mantener el objetivo de 
peso individualizado. En adultos con 
DM2, la terapia nutricional permite la 
reducción de peso (2,4-6,2 kg) o su 
mantenimiento (16). 

EVIDENCIA MODERADA

Conseguir y mantener los objeti-
vos de control lipídico y de presión 
arterial individualizados. Las inter-
venciones nutricionales en personas 

Recuerda: muchos de los 
objetivos específicos a 

plantearse para pacientes 
con prediabetes o con DM2 

se pueden fomentar con 
intervención nutricional. 

Además, algunos de estos 
objetivos se benefician 

también de la actividad física

con valores normales o próximos a la 
normalidad mejoran o no modifican 
el perfil lipídico y la presión arterial (16).

EVIDENCIA FUERTE

Mantener o mejorar la calidad de 
vida. En personas con DM2, la imple-
mentación de la terapia nutricional 
mejora de forma significativa la auto-
percepción del estado de salud, au-
menta el conocimiento y la motivación 
y disminuye el estrés emocional (16). 

La relevancia de estos objetivos y 
la contribución insustituible de la 
terapia nutricional a su consecución, 
justifican su consideración como 
una parte integral del tratamiento de 
las personas con prediabetes y DM2
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En el siguiente esquema vemos estos objetivos específicos de manera resumida:

OBJETIVOS ESPECÍFICOS DE LA DIETA EN LA POBLACIÓN  
CON PREDIABETES O DIABETES TIPO 2

Y EVIDENCIA CIENTÍFICA SOBRE CÓMO LOGRARLOS

NIVEL DE EVIDENCIA

Conseguir y 
mantener el objetivo 
de control glucémico 

individualizado

Mantener o mejorar 
la calidad de vida

Prevenir y/o retrasar la 
progresión a DM2 en 

personas con prediabetes

Alcanzar y mantener 
el objetivo de peso 

individualizado

Conseguir y mantener 
los objetivos de control 

lipídico y de presión 
arterial individualizados

Con intervención 
nutricional  

en personas con 
valores normales 

o próximos a la 
normalidad 

Con terapia 
nutricional 

EVIDENCIA  
MODERADA

Con intervención 
nutricional

EVIDENCIA
FUERTE

Con intervención 
nutricional y 

actividad física





Características  
de la dieta

Contenido 
calórico

El aporte calórico de la dieta tiene 
por objetivo conseguir y mantener un 
peso corporal razonable, entendien-
do por razonable un peso más rea-
lista que el ideal, que sea alcanzable 
y que pueda ser mantenido a corto y 
largo plazo (17). 

¿Se debe fomentar la 
restricción calórica en 
personas con DM2 y 
normopeso? 

No, el contenido calórico no es un 
elemento que haya que modificar. 
Además, en los pacientes con bajo 
peso deberá incrementarse el aporte 
calórico. 

La mayoría (alrededor del 80 %) de 
las personas con DM2 son obesas, 

por lo que la reducción de peso es 
inicialmente el principal objetivo te-
rapéutico. La obesidad, sobre todo la 
obesidad abdominal, constituye el 
principal factor para el desarrollo de 
la DM2 en los sujetos genéticamente 
predispuestos. La prevención de la 
obesidad representa la principal me-
dida en la reducción de la incidencia 
de la DM2. 

¿Qué evidencia existe en 
cuanto a la mejora de la 
DM2 y el peso? 

Repasemos varios aspectos:

]] Existe evidencia sólida sobre la 
eficacia de la pérdida moderada 
de peso (5-10 %) en la prevención 
o retraso de la progresión de pre-
diabetes a DM2 (18, 19). 

]] En los sujetos con DM2 y obesidad 
o sobrepeso, la pérdida de peso 
del 5 al 10 % del peso inicial se 
acompaña de una mejoría de la 
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resistencia a la insulina y de la 
función de la célula ß que contri-
buye a mejorar el control glucémi-
co y, a menudo, a reducir o supri-
mir la administración de insulina 
o agentes orales, y también a la 
mejoría de las alteraciones lipídi-
cas y a la reducción de la presión 
arterial y la proteinuria (20, 21). 

]] En general, se necesita una pér-
dida de peso del 5 % para lograr 
resultados beneficiosos en el con-
trol glucémico, lipídico y en la pre-
sión arterial (22). 

]] La reducción calórica moderada 
(≥ 500 kcal/día), junto con el ejer-
cicio físico, la modificación de la 
conducta de los hábitos dietéticos 
y el soporte psicológico, son las 
medidas eficaces más utilizadas 
para obtener y mantener una pér-
dida de peso moderada y gradual. 
Sin embargo, los beneficios clí-
nicos de la pérdida de peso son 
progresivos y aumentan a medi-
da que se obtienen mayores re-
ducciones del mismo (22, 23). 

]] Una alternativa para personas 
con DM2 y obesidad que no lo-
gren perder peso dentro de un 
programa estructurado y en de-
terminados sujetos seleccionados 
es la dieta muy baja en calorías 
(< 800 kcal/día), generalmente 
líquida, durante periodos cortos 

Recuerda: alrededor del 
80% de las personas con 

DM2 son obesas. Reducir su 
peso es el principal objetivo 

terapéutico. Existe evidencia 
fuerte sobre la eficacia de la 
pérdida moderada de peso 
(5-10 %) en la prevención o 
retraso de la progresión de 

prediabetes a DM2

(< 3 meses) y con reintroducción 
progresiva de alimentos, que con-
sigue una pérdida marcada de 
peso y paralelamente la remisión 
de la DM2 al año en un 50 % de los 
participantes (23). 



Características de la dieta

19

Actualización en el tratamiento dietético de la prediabetes y diabetes tipo 2

Modelos de dieta 
saludable para el 
tratamiento de la 
diabetes
Existen diversos modelos o patrones 
de dieta considerados saludables. 
Estos modelos se diferencian en la im-
portancia que dan a distintos aspec-
tos, tales como el aporte calórico, el 
control de cantidades, la selección de 
alimentos o el contenido en nutrientes. 

Los modelos más conocidos son: la 
dieta mediterránea, la dieta Dietary 
Approaches to Stop Hypertension 
(DASH), la dieta baja en HC y la dieta 
vegetariana

La selección de un modelo específico de 
dieta se basará en diferentes aspectos 
relacionados con las características 
del paciente, incluyendo hábitos de co-
mida, tratamiento de la DM2, estilo de 
vida, capacidad de aprendizaje, objeti-
vos clínicos, zona geográfica de donde 
procede, costumbres, religión, etc.

La dieta 
mediterránea
La dieta mediterránea se basa en:

]] El consumo de hortalizas, frutas, 
legumbres, frutos secos, semi-

llas, cereales integrales; consumo 
moderado-alto de aceite de oliva 
(como fuente principal de grasa).

]] Consumo bajo-moderado de lác-
teos, pescado y aves.

]] Bajo consumo de carnes rojas.

¿Qué evidencia 
existe en cuanto a los 
beneficios de la dieta 
mediterránea? 

Esta dieta ha demostrado ser efec-
tiva tanto en la mejoría del control 
glucémico como de los factores 
de riesgo cardiovascular (24-26); no 
obstante, la duda es cuáles de sus 
componentes son los responsables 
de estos resultados (la disminución 
moderada de HC a menos del 50 % 
de las calorías diarias totales, el alto 
contenido en ácidos grasos monoin-
saturados, la compleja mezcla de 
micronutrientes y antioxidantes na-
turales…). 

Comparada con la dieta basada en 
las recomendaciones de la Ameri-
can Diabetes Association (ADA), tan-
to la dieta mediterránea tradicional 
como la mediterránea baja en HC 
muestran beneficios al año de trata-
miento, si bien la baja en HC resulta 
más eficaz sobre el perfil lipídico (27), 
como se plasma en esta tabla: 



Características de la dieta

20

Actualización en el tratamiento dietético de la prediabetes y diabetes tipo 2

Mejora en sujetos con sobrepeso y DM2 (27)
Dieta 

mediterránea 
tradicional

Dieta 
mediterránea 

baja en HC

Disminución de la HbA1c  
Disminución de la trigliceridemia  
Mejora de los niveles plasmáticos del colesterol asociado 
a las lipoproteínas de baja densidad (cLDL) al año de 
tratamiento

 

Mejora de los niveles de colesterol asociado a las 
lipoproteínas de alta densidad (cHDL) al año de 
tratamiento

 

La dieta DASH
La dieta DASH, citada en las recomen-
daciones de la ADA 2020 (17), remarca el 
consumo de frutas, vegetales, lácteos 
desnatados, cereales y granos integra-
les, aves, pescado y frutos secos. Tam-
bién la reducción de grasa saturada, 
carne roja, azúcar y bebidas azucara-
das, además de la reducción de sodio.

¿Qué evidencia existe en 
cuanto a los beneficios 
de la dieta DASH?

Repasemos varios estudios:

]] Solo un estudio (30) a corto plazo (8 
semanas), aleatorizado y contro-
lado de los que cita la ADA está 
realizado en pacientes con DM2 y 
demuestra una mejoría significa-

En una revisión sistemática, la dieta 
baja en HC fue más eficaz que la die-
ta baja en grasas en la reducción de 
la HbA1c a corto plazo, pero no a los 
2 años (28). 

El estudio realizado en España, 
aleatorizado, multicéntrico, de Pre-
vención con Dieta Mediterránea 
(PREDIMED), mostró beneficio en la 
reducción de eventos cardiovas-
culares con una dieta mediterránea 
suplementada con aceite de oliva 
extra, virgen y frutos secos variados 
comparada con otra dieta más po-
bre en grasas que recomendaba la 
American Heart Association (AHA), 
tras un seguimiento de 7.447 partici-
pantes con elevado RCV durante casi 
5 años, de los cuales un 49 % (3.614) 
estaban diagnosticados al inicio del 
estudio de DM2 (29). 



Características de la dieta

21

Actualización en el tratamiento dietético de la prediabetes y diabetes tipo 2

tiva del peso, glucemia basal, pre-
sión arterial, cHDL, cLDL y HbA1c. 

]] Otro estudio aleatorizado y con-
trolado (31) compara la dieta DASH 
más ejercicio con una dieta basa-
da en las recomendaciones de la 
ADA (13, 17) que no incluían ejercicio, 
y concluye que el primer grupo en 
comparación con el segundo me-
jora la presión arterial, pero no se 
modifica el control glucémico; no 
obstante, se desconoce el efecto 
de la dieta DASH sola sin ejercicio. 

]] Una revisión sistemática y metaa-
nálisis de estudios prospectivos 
de cohorte que incluían personas 
con DM2 mostró que la adheren-
cia a la dieta DASH se asociaba a 
una reducción de eventos cardio-
vasculares (32). 

La dieta vegetariana
El modelo de dieta vegetariana in-
cluye lacto-ovovegetariana, lacto- 
vegetariana, ovovegetariana y vegana. 

¿Qué evidencia existe en 
cuanto a los beneficios 
de la dieta vegetariana? 

Repasemos varios estudios:

]] Una dieta vegana ad libitum ha 
mostrado ser tan beneficiosa 
como la dieta convencional de 

la ADA (15-20 % proteinas, < 7 % 
grasa saturada, 60-70 % de HC y 
grasa monoinsaturada) en cuanto 
a pérdida de peso y mejora de la 
glucemia basal o el perfil lipídico 
durante 74 semanas en personas 
con DM2. Adicionalmente, cuando 
se consideraron los cambios en la 
medicación, la dieta vegana mejo-
ró más que la convencional la glu-
cemia y los lípidos plasmáticos (33). 

]] Estudios observacionales en-
cuentran menor prevalencia de 
DM2 en sujetos vegetarianos que 
en la población general, mientras 
que estudios de intervención rea-
lizados en personas con DM2 ob-
servan que las dietas vegetaria-
nas conducen a mayor reducción 
de peso, glucemia basal, HbA1c 
y mejor control lipídico que una 
dieta hipocalórica convencional, 
con menor necesidad de fárma-
cos antidiabéticos (34). 

]] Otras revisiones sistemáticas de 
estudios aleatorizados contro-
lados muestran que la dieta ve-
getariana y vegana mejoran la 
HbA1c y la glucemia basal tanto 
en la diabetes tipo 1 (DM1) como 
en DM2 entre 4-74 semanas (35, 36), 
así como el peso (37) y el perfil lipí-
dico (38), tanto en sujetos con o sin 
DM2. La mayoría de estos efectos 
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se han visto en dietas con elevado 
contenido de HC y bajo en grasas. 

]] Una revisión sistemática y metaa-
nálisis de estudios prospectivos de 
cohorte y observacionales mues-
tra asociación entre los modelos 
de dietas vegetarianas y la protec-
ción en la incidencia de enferme-
dad coronaria fatal y no fatal (39).

Recuerda: existen diversos 
modelos o patrones 
de dieta considerados 
saludables. La selección de 
un modelo específico de 
dieta se basará en diferentes 
aspectos relacionados 
con las características del 
paciente, incluyendo hábitos 
de comida, tratamiento 
de la DM2, estilo de vida, 
capacidad de aprendizaje, 
objetivos clínicos, zona 
geográfica de donde 
procede, costumbres, 
religión, etc.

Estos tres modelos o patronesde dieta 
están considerados como saludables y 
cuentan concierta evidencia al respecto

Consumo  
alto

Consumo  
alto

VEGETARIANA

bajo

bajo

• �Hortalizas, frutas, 
legumbres, frutos secos, 
semillas, cereales integrales

• �Aceite de oliva (como fuente 
principal de grasa)

• �Lácteos, pescado y aves

• �Carnes rojas

• ��Frutas, vegetales, lácteos 
desnatados, cereales y 
granos integrales, aves, 
pescado y frutos secos

• �Grasa saturada, carne 
roja, azúcar y bebidas 
azucaradas, sodio

Variantes 
�• �Lacto-ovovegetariana
• �Lacto-vegetariana
• �Ovovegetariana
• �Vegana

MODELOS DE DIETA SALUDABLE 
PARA EL TRATAMIENTO DE LA DIABETES

MEDITERRÁNEA

DASH
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Distribución  
de los hidratos 
de carbono para 
el tratamiento  
de la diabetes

La distribución del número de inges-
tas con HC a lo largo del día en los su-
jetos con DM2 es preferible que sea 
regular y mantenga los intervalos de 
tiempo entre comidas lo más seme-
jante posible de un día a otro, ya que 
esta regularidad influye positivamen-
te en el buen control glucémico (40). 

Esta recomendación ampliamente 
utilizada no implica que los HC se ten-
gan que distribuir en 5 o 6 tomas en 
la mayoría de las personas con DM2. 
Esta distribución puede ser válida 
para los pacientes tratados con dosis 
fijas de insulina de acción intermedia 
o con premezclas en 2 dosis, ya que 
un patrón constante de ingesta de HC 
con respecto al tiempo y la cantidad, 

adaptado al perfil de acción de la in-
sulina, puede mejorar la glucemia y 
reducir el riesgo de hipoglucemia. Sin 
embargo, la distribución de los HC en 
5 o 6 tomas diarias no es aplicable a 
los pacientes tratados con otros re-
gímenes de insulinoterapia (insulina 
basal o basal-bolo) ni en aquellos tra-
tados con dieta sola o con fármacos 
hipoglucemiantes no insulínicos. 

¿Qué evidencia existe en 
cuanto a la frecuencia 
de las comidas?

Repasemos varios estudios:

]] Los estudios que han intentado de-
terminar los efectos de la frecuencia 
de las comidas en la salud no ofre-
cen evidencia concluyente, inde-
pendientemente de la ingesta de 
energía y nutrientes (41, 42), pero otros 
más recientes apoyarían la reduc-
ción de la frecuencia de las ingestas. 

]] En un estudio aleatorizado y cru-
zado en sujetos con DM2 tratados 
con hipoglucemiantes orales, la 
distribución del alimento en dos 
comidas más grandes al día (de-
sayuno y almuerzo) ofrece benefi-
cios en términos de peso y control 
glucémico, comparada con la dis-
tribución en seis comidas diarias (43). 

]] En personas con DM2 tratadas con 
insulina en régimen no definido, 
Jakubowicz et al. (44), en un estu-
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dio aleatorizado que compara la 
utilización de dieta isocalórica en 
tres ingestas frente a seis ingestas, 
muestran que la dieta con tres in-
gestas ofrece beneficios en la pér-
dida de peso, en la disminución de 
HbA1c y en la glucemia en general, 
y también en la reducción del apeti-
to y los requerimientos de insulina. 

]] En base a las evidencias disponi-
bles, consideramos que la distri-
bución de los HC debería basarse 
en el tipo de tratamiento farmaco-
lógico hipoglucemiante, el perfil 
glucémico y los hábitos del pa-
ciente y, posteriormente, ajustarla 
a partir de los resultados de la mo-
nitorización del control glucémico. 

En la tabla 1 se propone un ejemplo 
de distribución de comidas en función 
del tratamiento de la DM2 (45). 

El riesgo de hiper e hipoglucemia de-
pende del tratamiento. Veamos cómo 
actuar en cada caso, al respecto de 
los suplementos:

]] En la mayoría de los pacientes 
sin tratamiento farmacológico o 
con fármacos hipoglucemiantes 
no insulínicos, la principal alte-
ración es la hiperglucemia de 
ayuno. En este caso, la toma de 
suplementos a media mañana, 
media tarde y antes de acostarse 
puede condicionar un incremento 
de las glucemias en ayunas y pre-
prandiales y, secundariamente, de 
las posprandiales siguientes. 

]] En los pacientes tratados con in-
sulina basal (insulina glargina, 
detemir, degludec), el riesgo de hi-
poglucemia entre las comidas es 
muy bajo y, por tanto, no requieren 

Tabla 1. Distribución inicial de hidratos de carbono según el tratamiento de la diabetes

Tratamiento Número de ingestas/día
Dieta sola o dieta e hipoglucemiantes no insulínicos • 3 principales
Dieta e insulina basal (glargina, detemir o degludec) • 3 principales
Dieta y 1 o 2 dosis de insulina intermedia o 
premezcla (insulinas bifásicas):
• �1 dosis por la noche • �3 principales + suplemento al 

acostarse
• �1 dosis por la mañana • �3 principales + suplemento a media 

mañana 
• �2 dosis • �3 principales + suplemento a media 

mañana y al acostarse
Dieta e insulina en pauta basal-bolo con inyecciones 
o bomba de insulina

• �3 principales/flexible con contaje de 
hidratos de carbono 
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suplementos a media mañana y 
media tarde; de hecho, estos su-
plementos suelen condicionar hi-
perglucemia antes de la siguiente 
comida. 

]] Por el contrario, el riesgo de hi-
poglucemia entre las comidas 
es elevado en los pacientes que 
utilizan programas de insulino-
terapia con insulina intermedia 
o con premezclas (insulinas bifá-
sicas). Este mayor riesgo se debe 
a que los perfiles de insulinemia 
obtenidos con estas pautas con-
dicionan niveles elevados de in-
sulina en situación preprandial, 
especialmente antes del almuer-
zo y en la madrugada. Para evi-
tar la hipoglucemia es necesario 
introducir suplementos de HC 
entre las comidas principales y, 
dado que estas pautas no permi-
ten adaptar la dosis de insulina a 
la ingesta, la cantidad de HC en 
cada toma debe ser constante 
día a día. 

]] Finalmente, los programas de in-
sulinoterapia intensiva (pautas 
basal-bolo y la infusión subcu-
tánea continua de insulina) dis-
tinguen entre los requerimientos 
basales y prandiales de insulina, 
ofreciendo una considerable flexi-
bilidad en los horarios de ingesta y 
la cantidad de HC, al permitir adap-

Figura 1. Distribución de los hidratos de 
carbono a lo largo de 24 horas según 
la pauta y el perfil de acción de las 
insulinas

NPH

NPH

NPH NPH

NPH NPH

ARARAR

AR AR

Insulina basal

Insulina basal

8 h

8 h

14 h

14 h

21 h

21 h

8 h

8 h

NPH (Neutral Protamine Hagedom); AR (análogo 
de insulina rápida); insulina basal (glargina U:100, 
glargina U:300, degludec, detemir).

tar la administración y la dosis de 
insulina al horario de las ingestas y 
al aporte hidrocarbonado. 

En la figura 1 se muestra la distribu-
ción de los HC a lo largo del día, según 
la pauta y el perfil de acción de las in-
sulinas. 
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Recapitulando las  
recomendaciones 
dietéticas para 
prediabetes y 
DM2
En la tabla 2 aparecen las recomen-
daciones referentes al tratamiento 
dietético de la prediabetes y DM2 con 
el nivel de evidencia que las sustenta. 

Recuerda: la distribución 
de los HC en 5 ó 6 tomas 
a lo largo del día no está 
justificada en la mayoría 
de los sujetos con DM2.
El número de ingestas 
con HC y su distribución 
a lo largo del día en los 
pacientes con DM2 debe 
basarse en el tipo de 
tratamiento farmacológico 
hipoglucemiante, el perfil 
glucémico y los hábitos 
del paciente 

Tabla 2. Tratamiento dietético de la 
prediabetes y DM2. Recomendaciones 

1. �En personas prediabéticas o con DM2 
y sobrepeso u obesidad se recomienda 
una dieta hipocalórica, nutricionalmente 
equilibrada, para mantener un peso más 
bajo y saludable (EVIDENCIA FUERTE)

2. �Modelos de dieta a considerar en 
pacientes con DM2, de acuerdo con sus 
preferencias: 
• �Dieta mediterránea para reducir eventos 

cardiovasculares (EVIDENCIA FUERTE) y 
mejorar el control glucémico (EVIDENCIA 
MODERADA)

• �El modelo de dieta DASH para mejorar 
el control glucémico (EVIDENCIA 
DÉBIL), la presión arterial en pacientes 
diabéticos (EVIDENCIA DÉBIL), el cLDL 
(EVIDENCIA MODERADA) y reducir 
eventos cardiovasculares (EVIDENCIA 
MODERADA)

• �La dieta vegana o vegetariana para 
mejorar el control glucémico (EVIDENCIA 
MODERADA), el peso (EVIDENCIA 
DÉBIL) y el perfil lipídico, incluyendo 
cLDL (EVIDENCIA MODERADA) y 
reducir el riesgo de infarto de miocardio 
(EVIDENCIA MODERADA)

3. �Las personas con DM2 deberían mantener 
una regularidad en el horario y en el 
espacio entre comidas para optimizar el 
control glucémico (EVIDENCIA DÉBIL)

4. �En las personas con DM2 que usan dosis 
fijas de insulina, un patrón constante de 
ingesta de HC con respecto al horario y 
la cantidad, adaptado al perfil de acción 
de la insulina, puede mejorar la glucemia 
y reducir el riesgo de hipoglucemia 
(EVIDENCIA MODERADA)



Grasas 
comestibles

Las grasas comestibles están com-
puestas por diferentes ácidos grasos 
que se distinguen entre sí por la longi-
tud de la cadena hidrocarbonada, por 
el número de dobles enlaces entre 
carbonos (C=C) y por la posición de 
dichos dobles enlaces en la cadena 

Los alimentos en  
la prevención y  
el tratamiento de  
la prediabetes y  
la diabetes tipo 2

de carbonos. Esto permite clasificar-
los en: 

]] Saturados (AGS), si no contienen 
ningún doble enlace en su cadena.

]] Monoinsaturados (AGM), si con-
tienen un doble enlace.

]] Poliinsaturados (AGP), si contie-
nen dos o más dobles enlaces. 

En el caso de los AGP omega 6 (n-6), su 
primer doble enlace está en el carbono 6, 
y en el caso de los AGP omega 3 (n-3), su 
primer doble enlace está en el carbono 3.

Las grasas dietéticas tienen un origen 
animal o vegetal. Cada gramo de grasa 
aporta 9 kcal de energía a la dieta, inde-
pendientemente del origen de la misma.

Grasas animales y 
grasas vegetales
Las grasas animales son:

]] La mantequilla y la nata (elabora-
das a partir de los lácteos). 
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]] El tejido adiposo de los animales 
(manteca de cerdo, sebo de bovi-
no).

]] La grasa no visible integrada en 
carnes, pescados o lácteos no 
desnatados. 

La consistencia a temperatura am-
biente de las grasas animales es só-
lida, mientras que los aceites vegeta-
les son líquidos. 

Los aceites se elaboran a partir de 
semillas oleaginosas (maíz, girasol 
y soja) o frutas (coco, palma, aceitu-
na). 

Las grasas de origen animal son ri-
cas en AGS (palmítico, mirístico, láu-
rico, esteárico, butírico), pero tam-
bién aceites vegetales como los de 
coco, palma y palmiste son ricos en 
estos ácidos grasos. El mayor consu-
mo de AGS produce oxidación de las 
lipoproteínas de baja densidad (LDL) 
e incrementa la colesterolemia total 
y el cLDL (46, 47). En cambio…

El reemplazo de AGS por AGP 
(aceites de maíz, girasol y soja) 
o AGM (aceite de oliva, canola, 
girasol alto oleico) reduce tanto la 
colesterolemia total como el cLDL y 
beneficia el RCV (13)

Relación entre AGS 
y DM2
La relación existente entre las fuentes 
de alimentos ricos en AGS y DM2 ha 
sido objeto de estudio.

¿Qué evidencias existen? 
Veamos:

]] En un análisis prospectivo del 
estudio PREDIMED se observa 
mayor incidencia de DM2 en el 
cuartil de mayor consumo de AGS, 
relación no objetivada con la in-
gesta de AGP o de AGM (48). 

]] Un estudio realizado en sujetos con 
DM2 encuentra que una mayor in-
gesta de AGS se asocia con un ma-
yor porcentaje de grasa corporal (49).

]] Para reducir el aporte de AGS en la 
dieta es recomendable restringir 
sus fuentes alimentarias, presentes 
en grasas animales, alimentos pro-
cesados y productos de pastelería y 
bollería industrial. En estos últimos, 
la referencia en el etiquetado a su 
elaboración con grasa vegetal en 
absoluto presupone una mayor sa-
ludabilidad, dado que el contenido 
de AGS suele ser elevado si han sido 
elaborados con algunos aceites ve-
getales (coco, palma, palmiste) (7).

]] Hay pocos estudios que valoren la 
ingesta de aceites vegetales ricos 
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en AGS y su influencia en la salud 
cardiovascular. Un estudio epide-
miológico mostró un mayor ries-
go de infarto agudo de miocardio 
(IAM) asociado al consumo de 
aceite de palma comparado con 
el de aceite de soja (50). 

Aceite de oliva y 
dieta mediterránea

En nuestra alimentación tradicional, 
la principal fuente de AGM (ácido olei-
co) es el aceite de oliva, grasa culina-
ria por excelencia del patrón dietético 
mediterráneo. También el aguacate, 
los frutos secos, como almendras y 
avellanas, y el aceite de canola son 
fuentes dietéticas de ácido oleico.

Además de los beneficios en la re-
ducción de la colesterolemia cuando 
los AGM reemplazan a los AGS de la 
dieta (47), si los AGM sustituyen de for-
ma isocalórica a HC también mejora 

el perfil lipídico, con disminución de 
la trigliceridemia e incremento de la 
concentración sérica de cHDL (7, 47). 

Un metaanálisis mostró cómo el re-
emplazo del 5 % del contenido caló-
rico de la dieta aportado por AGS o HC 
por la misma proporción energética 
de AGM o AGP reduce de forma signi-
ficativa la HbA1c (p < 0,001) (51). Estos 
resultados avalan la recomendación 
de sustituir las fuentes alimentarias 
de grasa saturada por insaturada 
para mejorar el perfil lipídico y el con-
trol glucémico, con efectos posible-
mente mayores entre las personas 
con DM2 (51). 

La dieta mediterránea, frente a otras 
intervenciones dietéticas, aparece 
como el patrón alimentario más ade-
cuado para el tratamiento de la disli-
pidemia diabética (52).

¿Qué evidencia existe al 
respecto?

Repasemos varios estudios:

]] Un estudio encuentra beneficios 
de la dieta mediterránea rica en 
aceite de oliva, con un aporte de 
un 35 % de calorías en forma de 
grasa (22 % de AGM) y un 50 % de 
HC, en la lipemia posprandial en 
personas con DM2, medida como 
triglicéridos (TG) posprandiales 
(p < 0,0001), frente a otra dieta 
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con < 30 % de calorías en forma 
de grasas (12-14 % de AGM) y 
55 % de HC (53). 

]] En el seguimiento de la cohorte de 
enfermeras norteamericanas se 
observa que una mayor ingesta 
de aceite de oliva se asocia con un 
menor riesgo de DM2 (54).

]] Los beneficios del consumo del 
aceite de oliva no son exclusiva-
mente atribuibles a su riqueza 
en AGM, sino a la presencia en su 
variedad virgen de otros com-
puestos fenólicos, como la oleu-
ropeína e hidroxitirosol, con pro-
piedades antioxidantes sobre las 
partículas LDL, antiinflamatorias 
(reduciendo marcadores inflama-
torios, como la interleucina-6 y 
el factor de necrosis tumoral), de 
protección de la función endotelial 
y de mejora de la biodiversidad de 
la microbiota intestinal (55). 

]] Un metaanálisis de 32 estudios 
de cohortes que incluyeron más 
de 800.000 sujetos indica que, 
cuando se comparan los terciles 
superior e inferior de consumo de 
aceite de oliva, aparece una re-
ducción significativa del riesgo 
de mortalidad total, eventos car-
diovasculares e ictus; en cambio, 
no aparece ningún efecto signi-
ficativo sobre estos parámetros 
cuando se analiza globalmente el 

consumo de AGM y no de una de 
sus fuentes dietéticas, como es el 
aceite de oliva (56).

]] El estudio PREDIMED en pacientes 
de alto RCV, pero sin antecedentes 
de enfermedad vascular isquémi-
ca, aproximadamente la mitad de 
ellos con DM2, ha evidenciado que 
una dieta mediterránea suplemen-
tada con frutos secos (30 g/día 
de almendras, avellanas, nueces) 
o aceite de oliva virgen extra, que 
aporta un contenido graso supe-
rior al 30 % de la ingesta calórica 
total, reduce la morbimortalidad 
cardiovascular si se compara con 
la dieta más pobre en grasa y rica 
en HC que tradicionalmente se 
recomendaba para la prevención 
cardiovascular (29). 

]] Los pacientes asignados al grupo 
de intervención con la dieta medi-
terránea suplementada con acei-
te de oliva virgen mostraron una 
reducción de un 40 % de la inci-
dencia de DM2 (HR: 0,60; IC95 %: 
0,43-0,85) (57). 

]] Una revisión sistemática corrobo-
ra la eficacia de la dieta mediterrá-
nea en la prevención de la DM2 (58); 
beneficios extensivos a perso-
nas con DM2 en los que el patrón 
de alimentación mediterráneo de-
muestra reducir la glucemia basal 
y posprandial, mejorar el control 
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metabólico y el peso corporal, 
además de prevenir la enferme-
dad cardiovascular (59-61). 

Los aceites de girasol, maíz y soja 
son ricos en AGP y, a temperaturas 
elevadas, experimentan fenómenos 
oxidativos con la producción de radi-
cales libres y otras moléculas proin-
flamatorias (62), por lo que, en el caso 
de su utilización, resulta mejor como 
aderezo y no para fritura. Por el con-
trario, el aceite de oliva virgen, al ser 
pobre en AGP y poseer muchos an-
tioxidantes, resiste mejor el proceso 
de fritura. 

Grasas 
hidrogenadas
Con el objeto de alargar la vida útil de 
algunos alimentos, las grasas son hi-
drogenadas en un proceso industrial 
que otorga a los ácidos grasos un 
cambio de la posición espacial de su 
doble enlace, que pasa de cis a trans, 
y origina los denominados ácidos 
grasos trans.

Existe evidencia del efecto 
perjudicial de los ácidos grasos  
trans sobre el perfil lipídico y la 
función endotelial, con mayor 
producción de citoquinas 
inflamatorias (47)

¿Qué evidencia existe al 
respecto del efecto de las 
grasas hidrogenadas en 
el RCV y en la DM2? 

Repasemos varios estudios:

]] Un metaanálisis de estudios ob-
servacionales encuentra que la 
ingesta total de grasas trans está 
asociada a un incremento de la 
mortalidad total y la mortalidad 
por cardiopatía isquémica, pero 
no de incidencia de DM2 (63). 

]] El mayor consumo de un ácido 
graso trans de origen natural pre-
sente en la grasa láctea, el ácido 
trans-palmitoleico, ha sido rela-
cionado en estudios epidemioló-
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gicos a un menor riesgo de DM2, 
y aparece una asociación inversa 
entre su concentración sanguínea 
y la resistencia a la insulina (63-65). 

Es destacable que existe relación 
entre la mortalidad coronaria y las 
grasas trans obtenidas de forma 
industrial, pero no de las presentes 
de forma natural en los alimentos

Aunque antiguamente se empleaba 
la hidrogenación para la elaboración 
de la margarina, en la actualidad el 
método de producción industrial ha-
bitualmente empleado es el de tran-
sesterificación, que hace que la mar-
garina prácticamente no contenga 
ácidos grasos trans y sea rica en AGP 
n-6 (ácido linoleico) y n-3 (ácido α-li-
nolénico). En caso de utilización de la 
margarina, esta debe ser para untar y 
no para cocinar, ya que, al igual que los 
aceites ricos en AGP, su calentamien-
to produce fenómenos oxidativos (7, 47). 
Los ácidos grasos trans de origen in-
dustrial son abundantes en productos 
procesados, como bollería y aperitivos 
comerciales, y debemos minimizar su 
consumo (7, 8). 

En conclusión…
Parece pues que, frente a las tradi-
cionales dietas más restrictivas en 
grasas, un patrón dietético tipo me-

diterráneo es aconsejable como una 
alternativa eficaz para la prevención 
y el control de la DM2 (13, 66), consi-
guiendo mayor grado de adhesión a 
la dieta, dada su mejor palatabilidad. 
Es más importante el tipo de grasa 
consumida/utilizada que su canti-
dad. 

La grasa más recomendable para 
aliño y uso culinario diario es el acei-
te de oliva virgen, dada su mayor 
riqueza en polifenoles, vitamina E y 
otros antioxidantes que el aceite de 
oliva “convencional” pierde en el pro-
ceso de refinado (7, 8).

Tabla 3. Grasas comestibles. 
Recomendaciones

EVIDENCIA MODERADA

• �Sustituir las fuentes alimentarias de 
grasa saturada por insaturada mejora 
el perfil lipídico, el control glucémico y 
la resistencia a la insulina (51)

EVIDENCIA MODERADA

�• �El patrón de alimentación 
mediterráneo demuestra reducir la 
glucemia basal y posprandial, mejorar 
el control metabólico, el peso corporal, 
además de prevenir la ECV (59-61)

EVIDENCIA MODERADA

�• �La grasa más recomendable para 
aliño y uso culinario diario es el aceite 
de oliva virgen (7, 8, 29)
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Carnes

Las carnes son alimentos ricos en 
proteínas de alto valor biológico 
(75 %), AGS, colesterol, vitaminas del 
grupo B y minerales (hierro, potasio, 
fósforo y zinc) de elevada biodispo-
nibilidad, cuya absorción es mayor 
que la conseguida con alimentos de 
origen vegetal. El aporte en AGS de 
las diferentes carnes es variable, 
menor en las denominadas carnes 
blancas (pollo, pavo y conejo) que en 
las rojas (cerdo, cordero, ternera), y 
más bajo en la carne de cerdo que en 
la ternera o el cordero, aunque dentro 
de la misma especie hay una amplia 
variabilidad según la parte anatómica 
consumida (por ejemplo: en la ternera 
el contenido graso del solomillo es la 
cuarta parte que el de la falda).

Recuerda: el reemplazo de 
AGS por AGP o por AGM 
(ácido oleico) reduce la 
colesterolemia y beneficia 
el RCV. El aceite de oliva, el 
aguacate, los frutos secos 
y el aceite de canola son 
fuentes de ácido oleico, que 
cuenta con evidencia de ser 
beneficioso para múltiples 
parámetros clínicos y 
metabólicos
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¿Qué evidencia existe 
sobre la relación entre la 
ingesta de carne y RCV y 
DM2? 

Repasemos varios estudios:

]] Los últimos estudios no encuen-
tran relación consistente entre 
la ingesta moderada de carne no 
procesada (no superior a 4 racio-
nes de 125-150 gramos por se-
mana) y el riesgo de mortalidad 
cardiovascular o mortalidad por 
cualquier causa (67-69). 

]] Una revisión que evalúa 11 estu-
dios (ocho prospectivos y tres de 
casos y controles) tampoco mues-
tra asociación clara entre el mayor 
consumo de carne roja y el riesgo 
de cardiopatía isquémica (70). 

]] En cambio, sí aparece relación di-
recta entre el consumo de carne 
procesada con el riesgo de enfer-
medad cardiovascular (ECV), cán-
cer colorrectal, DM2 y con la mor-
talidad por cualquier causa (67-69). 

]] También en un estudio realizado 
en una población de indios nati-
vos norteamericanos (población 
con elevada prevalencia de obesi-
dad y DM2), el consumo de carne 
procesada se asocia con mayor 
riesgo de desarrollar DM2 que no 
aparece con la ingesta de carne 
roja sin procesar (71). 

¿Cuál es el 
problema con la 
carne procesada?

Técnicas de 
procesamiento

Dos técnicas de procesamiento de la 
carne producen determinados com-
puestos: 

]] La cocción comercial a alta tem-
peratura, comúnmente utilizada 
en la preparación de carnes pro-
cesadas, puede producir aminas 
heterocíclicas e hidrocarburos 
aromáticos policíclicos que po-
drían incrementar el RCV y la apa-
rición de DM2 (72).

]] Estos mismos compuestos se 
producen por la carbonización de 
la carne con su braseado, lo que 
hace aconsejable el empleo de 
métodos de cocción que eviten el 
ennegrecimiento de la carne (6). 

Sodio y otros 
componentes

El mayor riesgo de ECV y de DM2 rela-
cionado con el consumo de carne pro-
cesada puede atribuirse a su riqueza 
en sodio y a otros componentes, 
como conservantes y aditivos del tipo 
de los nitritos, nitratos y nitrosaminas, 
existentes en embutidos y productos 
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cárnicos procesados (incluso en los 
de bajo contenido graso) para lograr 
mayor perdurabilidad del producto y 
mejorar su palatabilidad (5, 6). Deriva-
dos de los nitratos pueden inducir 
resistencia a la insulina y deterioro de 
la función endotelial, y así contribuir al 
incremento del RCV y de la DM2 (73).

Recapitulando…

En general, podemos afirmar, 
con un grado de evidencia bajo, 
que un patrón alimentario con 
menor ingesta de carne roja, y 
especialmente de carne procesada, 
puede ocasionar beneficios 
cardiometabólicos (74)

La sustitución isocalórica de carne 
roja y procesada por otras fuentes 
proteicas, como el pescado azul (HR: 
0,81; IC95 %: 0,69-0,95), el yogur  
(HR: 0,84; IC95 %: 0,76-0,92), el que-
so (HR: 0,85; IC95 %: 0,79-0,92) o los 
huevos (HR: 0,76; IC95 %: 0,62-0,92), 
se asocia con un 15-24 % en la reduc-
ción del riesgo de cardiopatía isqué-
mica (75). Los recientes resultados del 
seguimiento de una cohorte danesa 
encuentran un menor riesgo de DM2 
con el reemplazo de carne procesada 
por pescado, carne de ave o carne 
roja sin procesar (76). 

Recomendaciones 
dietéticas

]] Sería aceptable un consumo mo-
derado de carne de hasta 4 racio-
nes por semana, aunque, con el 
objeto de mejorar la sostenibilidad 
de la dieta, es conveniente a nivel 
poblacional reducir el consumo 
de carnes e incrementar el de ali-
mentos de origen vegetal. 

]] Es preferible la carne blanca (po-
llo, pavo y conejo) en lugar de la 
carne roja. 

]] Hay que escoger piezas magras y 
retirar la grasa visible antes de su 
cocción. 

]] El consumo de embutidos y otras 
carnes procesadas (inclusive de 
aquellas etiquetadas como de 
“bajo contenido en grasa”) debe 
ser excepcional.

Tabla 4. Carnes. Recomendaciones

EVIDENCIA DÉBIL

• �El consumo de carne (no superior a 
4 raciones por semana) no parece 
perjudicial para el RCV y la DM2 (67-71), 
aunque, con el objeto de mejorar 
la sostenibilidad de la dieta, es 
conveniente a nivel poblacional reducir 
el consumo de carne e incrementar el 
de alimentos vegetales (12). Es preferible 
elegir piezas magras y retirar la piel y la 
grasa visible antes de su cocción
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EVIDENCIA MODERADA

• �El consumo de carne procesada está 
relacionado con el riesgo de ECV, cáncer 
colorrectal, DM2 y con la mortalidad por 
cualquier causa (67-69, 71). Se desaconseja 
el consumo de embutidos y otras 
carnes procesadas

Huevos

Los huevos son un alimento rico en 
ovoalbúmina (proteína de alto valor 
biológico, 100 %), minerales (selenio, 
fósforo, yodo y zinc) y vitaminas (D y 
B2, B12, ácido pantoténico y niacina), 
además de en carotenoides antioxi-
dantes, como la luteína y la zeaxantina. 

La grasa del huevo supone un 11 % 
de la porción comestible, con un con-
tenido en AGS de 3 g/100 g, inferior al 
de grasa insaturada: AGM (5 g/100 g) 
y AGP (1,2 g/100 g) (47). Su riqueza en 
colesterol, presente en la yema (200-
230 mg de colesterol por unidad), 
ha hecho que tradicionalmente se 
restrinja su ingesta en las recomen-
daciones dietéticas con el objeto de 
no incrementar la colesterolemia y 

Recuerda: el incremento 
en el riesgo de ECV, 
cáncer colorrectal, DM2 
y con la mortalidad por 
cualquier causa parece 
asociarse al consumo de 
carne procesada, no a 
la no procesada, que no 
es perjudicial en unas 4 
raciones por semana
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reducir el RCV. El consumo de huevos 
produce un discreto incremento del 
colesterol total y cLDL, predominan-
temente LDL grandes y poco aterogé-
nicas, así como un aumento del cHDL, 
que parece coincidir con mejoras en 
su funcionalidad (77). 

En un estudio realizado en personas 
con prediabetes o DM2 y sobrepe-
so u obesidad, una dieta con mayor 
ingesta de huevos (dos huevos dia-
rios durante 6 días a la semana), en 
comparación a una dieta de consu-
mo inferior a dos huevos semanales, 
no tiene efecto sobre el perfil lipídico, 
produciendo mayor saciedad (78).

¿Qué evidencia existe 
sobre la relación entre la 
ingesta de huevo y RCV?  

Repasemos varios estudios:

En estudios poblacionales 
prospectivos, el consumo de huevos 
no se relaciona con mayor riesgo 
de enfermedad cardiaca coronaria, 
incluso la ingesta de un huevo 
diario ejerce un efecto protector 
frente al accidente cerebrovascular 
(ACV), con una reducción del 
12 % de riesgo de ictus (resumen 
de la estimación del riesgo relativo 
[SRRE]: 0,88; IC95 %: 0,81-0,97) (79). 

]] En un seguimiento de una cohor-
te poblacional de más de 20 años 
no se aprecia asociación entre el 
consumo semanal de hasta cinco 
huevos y el RCV, IAM, insuficiencia 
cardiaca, DM2 y mortalidad por 
cualquier causa (80). 

]] Otro estudio de amplia base 
poblacional realizado en China 
muestra que el consumo de un 
huevo diario en comparación 
con el no consumo se asocia a 
menor RCV (HR: 0,89; IC95 %: 
0,87-0,92), menor riesgo de ACV 
isquémico (HR: 0,90; IC95 %: 
0,85-0,95) y hemorrágico (HR: 
0,74; IC95 %: 0,67-0,82) (p < 0,05, 
para todos) (81). 

]] En el análisis de la cohorte espa-
ñola del estudio EPIC, cuando se 
compara el cuartil de mayor con-
sumo con el de menor consumo 
de huevos, no aparece relación 
con la mortalidad por cáncer, en-
fermedades cardiovasculares y 
por todas las causas (82). 

]] Los datos del seguimiento de seis 
cohortes norteamericanas en-
cuentran asociación de la mayor 
ingesta de huevos con el RCV y la 
mortalidad por todas las causas, 
aunque la relación ya no es signi-
ficativa después de ajustar el con-
sumo de colesterol en la dieta (83).
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¿Y qué evidencias hay 
respecto a la ingesta 
de huevo y el control 
de la glucemia y otros 
aspectos relacionados 
con la DM2? 

En los estudios realizados en 
personas con DM2, los datos 
son dispares: mientras unos no 
encuentran ningún efecto de la 
ingesta de huevos sobre el control 
glucémico (78), otros muestran 
beneficios, con una asociación 
inversa entre el consumo de huevos 
y la glucemia basal (85)

Repasemos también varios estudios:

]] En personas con DM2 se ha ob-
servado que componentes del 
huevo, como la luteína y la zea-
xantina, ocasionan mejoras en la 
sensibilidad a la insulina, el estrés 
oxidativo y la inflamación. Tam-
bién el huevo posee péptidos in-
hibidores de la alfaglucosidasa, 
de la dipeptidil-peptidasa y de la 
enzima convertidora de angioten-
sina, con potencial efecto hipoglu-
cemiante y antihipertensivo (84). 

]] Un estudio basado en datos de 
personas con DM2 de una cohorte 
asiática, con las limitaciones inhe-
rentes al tratarse de un análisis de 

subgrupo, muestra que el consu-
mo de más de cuatro huevos a la 
semana está asociado a un dete-
rioro del control glucémico y a un 
incremento del RCV (86). 

]] Estos datos de la cohorte asiática 
coinciden con los resultados y las 
limitaciones del análisis de otro 
subgrupo de sujetos con DM2 o 
con intolerancia a la glucosa in-
cluidos en una cohorte británica, 
en los que aparece mayor riesgo 
de ictus isquémico y empeora-
miento del control glucémico con 
el consumo de huevos (80). 

]] En cambio, en el estudio español 
PREDIMED, la ingesta de huevos 
no se asocia de forma significa-
tiva con el RCV en la población 
incluida, y no aparecen diferen-
cias entre personas con DM2 o sin 
ella (87). 

]] Un metaanálisis de estudios pros-
pectivos no encuentra relación 
entre el consumo de huevos y el 
riesgo de DM2, pero…

]] En el análisis de los estudios de 
cohortes norteamericanas apa-
rece un incremento modesto de 
riesgo con una ingesta semanal 
de tres o más huevos que no se 
presenta en los estudios euro-
peos o asiáticos (88). 
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¿Cómo podemos 
comprender 
estas aparentes 
discrepancias? 
Pudieran ser explicadas por las dife-
rencias entre los patrones alimen-
tarios de las poblaciones estudia-
das: los norteamericanos suelen 
consumir los huevos acompañados 
de alimentos procesados y grasas 
poco recomendables desde el pun-
to de vista de la cardiosaludabilidad, 
costumbre menos presente en po-
blaciones mediterráneas (5).

Los recientes documentos sobre las 
recomendaciones en la prevención 
cardiovascular señalan aconsejable 
la frecuencia de consumo de hasta 
un huevo entero diario en cualquier 
preparación culinaria, aunque limi-
tan en pacientes con diabetes su 
ingesta a un máximo de tres a la se-
mana (5, 6). 

En definitiva, en la persona con pre-
diabetes o DM2, las evidencias exis-
tentes sugieren que el consumo de 
huevos no es perjudicial y puede 
formar parte de una dieta saludable, 
sin que haya suficientes argumentos 
para restringir su consumo con el 
objeto de reducir el RCV o mejorar el 
control metabólico (6).

Tabla 5. Huevos. Recomendaciones

EVIDENCIA DÉBIL

• �El consumo de huevos no es perjudicial 
y puede formar parte de una dieta 
saludable. No parece haber suficientes 
argumentos para restringir su consumo 
con el objeto de reducir el RCV o mejorar 
el control metabólico (77, 78, 87, 88)

Recuerda: el huevo es 
un alimento con una 

proteína de gran calidad y 
biodisponibilidad y no se ha 

encontrado evidencia de que 
sea perjudicial para el RCV ni 

con relación a la DM2
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Pescado

El pescado es un alimento rico en pro-
teínas (de alto valor biológico, como 
la carne) y otros nutrientes (selenio, 
yodo, vitamina D y colina) y, además, 
es la principal fuente dietética de AGP 
n-3 de cadena larga, que incluyen el 
ácido eicosapentaenoico (EPA) y el 
ácido docosahexaenoico (DHA). La 
riqueza de estos ácidos grasos es 
mayor en el pescado azul (sardina, 
anchoa, atún, arenque, caballa, sal-
món, etc.) que en el pescado blanco 
(bacalao, merluza, rape, lenguado, 
gallo, etc.). 

Pescado y RCV
¿Cuáles son los resultados 
de las investigaciones 
hasta ahora? 

Analicemos varios estudios: 

]] Se ha observado que los AGP n-3 
de cadena larga ejercen un efec-

to hipotrigliceridemiante y de re-
ducción de marcadores inflama-
torios en pacientes con elevado 
RCV (89). 

]] El empleo de un suplemento de 
AGP n-3 en personas con DM2 y 
sin antecedentes de ECV no supu-
so, en relación al considerado pla-
cebo (aceite de oliva), reducción 
significativa del RCV (90). 

]] Sin embargo, en el estudio REDU-
CE-IT, con más de la mitad de las 
personas incluidas diagnostica-
das de DM2, 1 dosis diaria de 4 
gramos de EPA en forma de su-
plemento redujo de forma signi-
ficativa los eventos cardiovascu-
lares (HR: 0,75; IC95 %: 0,68-0,83; 
p < 0,001) (91).

]] Las recomendaciones de la AHA (92) 
señalan que el consumo semanal 
de 1 o 2 raciones de pescado azul 
frente a ningún consumo es capaz 
de reducir un 50 % el riesgo de 
muerte súbita, posiblemente debi-
do al efecto antiarrítmico proporcio-
nado por los AGP n-3 que contiene. 

]] Un metaanálisis muestra que el 
aumento de consumo de pescado 
aparece asociado a un menor ries-
go de ACV isquémico, mientras 
que no se encuentra relación signi-
ficativa con el ACV hemorrágico (93). 
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]] Es posible que los patrones ali-
mentarios de las poblaciones, con 
diferentes modos de preparación 
y cocción de los pescados, y la 
existencia variable de contami-
nantes (metilmercurio, dioxinas 
y bifenilos policlorados) puedan 
influir en las discrepancias de los 
resultados entre las cohortes (96). 

]] Sobre el mercurio:

•	 Los contaminantes se incor-
poran a la cadena alimentaria 
de manera que, por bioacu-
mulación, su concentración 
es mayor en los peces de ma-
yor tamaño y en predadores, 
habiéndose valorado si los 
efectos nocivos del mercurio 
a nivel cardiovascular pueden 
afectar a los beneficios sobre 
la salud otorgados por los AGP 
n-3 de cadena larga (97). 

•	 Un estudio encuentra que la 
concentración de mercurio en 
los hematíes cuantificada por 
espectrometría se asocia de 
forma significativa a una ma-
yor prevalencia de DM2 (98). 

•	 Los derivados mercuriales 
pueden afectar al desarrollo 
fetal, por lo que se aconseja a 
las mujeres embarazadas que 
no consuman atún rojo, pez es-
pada y tiburón para minimizar 

]] Un análisis de ocho estudios pros-
pectivos encuentra una reducción 
del 5 % del riesgo de IAM por 
cada ingesta semanal adicional 
de 1 ración de 100 gramos de 
cualquier tipo de pescado (RR: 
0,95; IC95 %: 0,92-0,97) (94).

Parece, pues, que incentivar 
el consumo de pescado, 
especialmente el azul, es una 
recomendación efectiva para la 
prevención cardiovascular (5, 6)

Pescado, RCV  
y DM2

¿Cuáles son los resultados 
de las investigaciones 
hasta ahora? 

Analicemos varios estudios: 

]] En relación a la influencia del con-
sumo de pescado sobre el riesgo 
de desarrollar DM2, parece existir 
una asociación inversa favora-
ble en las poblaciones asiáticas. 
En poblaciones occidentales, el 
mayor consumo se asoció con 
aumento de la incidencia de DM2, 
si bien es cierto que la concentra-
ción plasmática de AGP n-3 de 
cadena larga no aparece relacio-
nada con mayor riesgo de DM2 (95). 
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la exposición a este contami-
nante (7, 8). 

•	 No obstante, el beneficio car-
diovascular del consumo de 
pescado parece compensar el 
riesgo potencial de la exposi-
ción al mercurio (99).

]] El seguimiento de una cohorte 
de personas con DM2 ha demos-
trado que la mortalidad por ACV 
en el grupo que consumió poco 
pescado (menos de 1 vez por se-
mana) fue superior al doble que la 
del grupo que consumió pescado 
más de 2 veces por semana (100). 

]] En otro estudio en personas con 
DM2, la mayor ingesta de pescado 
se asoció a menor riesgo de desa-
rrollar retinopatía diabética grave 
y a mejor flujo vascular retiniano 
en los sujetos sin retinopatía (101). 

]] Parece recomendable incremen-
tar la ingesta de alimentos que 
contienen AGP n-3 de cadena lar-
ga en las personas con DM2, de-
bido a sus efectos de prevención 
cardiovascular y de mejora sobre 
la glucemia, el perfil lipídico y los 
marcadores inflamatorios (102).

]] La sustitución de carne por pes-
cado como plato principal en las 
comidas va a proporcionar una 
fuente saludable de proteínas (75). 

]] Es recomendable la ingesta de 
pescado o marisco, al menos, 3 
veces por semana, dos de ellas 
en forma de pescado azul. No es 
aconsejable el consumo de pre-
parados comerciales de pescado, 
que pueden contener otros aditi-
vos y grasas añadidas (7, 8). 

Tabla 6. Pescados. Recomendaciones

EVIDENCIA MODERADA

• �El mayor consumo de pescado ejerce 
efectos de prevención cardiovascular. Es 
recomendable la ingesta de pescado o 
marisco, al menos, 3 veces por semana, 
dos de ellas en forma de pescado 
azul (93, 94, 100, 102)

Recuerda: el consumo de 
pescado es recomendable, 

especialmente el azul y, 
sobre todo, las especies 

de menor tamaño. Puede 
sustituir a la carne como 

fuente saludable de 
proteínas



Los alimentos en la prevención y el tratamiento de la prediabetes y la diabetes tipo 2

43

Actualización en el tratamiento dietético de la prediabetes y diabetes tipo 2

Lácteos

Los lácteos aportan nutrientes, como 
proteínas, HC, fósforo, potasio, calcio, 
vitamina D y, en el caso de los no des-
natados, AGS. 

¿Cuáles son los resultados 
de las investigaciones 
hasta ahora? 

Analicemos varios estudios: 

]] La presencia en los lácteos de 
péptidos vasoactivos (isoleucina- 
prolina-prolina, valina-prolina- 
prolina) con capacidad inhibito-
ria de la enzima convertidora de 
angiotensina ha sido relacionada 
con un efecto antihipertensivo (103), 
y el consumo de lácteos se ha 

asociado de forma inversa con el 
riesgo de hipertensión (104). 

]] Los péptidos presentes en los lác-
teos aumentan la sensación de 
saciedad mediante su actuación 
sobre las hormonas gastrointes-
tinales (105). 

]] Algunos AGS que contienen los 
lácteos pueden estar relaciona-
dos con una menor incidencia 
de DM2. En un metaanálisis de 16 
estudios prospectivos se asoció 
inversamente la concentración 
plasmática de los ácidos pentade-
canoico (C15:0) y heptadecanoico 
(C17:0) con el riesgo de DM2 (106), 
de la misma manera que ocurre 
con un ácido graso trans que se 
encuentra en los lácteos de forma 
natural, el ácido trans-palmito
leico (65, 106). 

]] Así pues, los lácteos poseen en su 
composición diferentes nutrientes 
que pueden producir un efecto de 
protección cardiovascular y mo-
dular los efectos de la grasa sa-
turada que contienen (47).

]] Una revisión sistemática muestra 
un efecto neutro o ligeramente fa-
vorable entre el consumo total de 
lácteos y el riesgo de ECV, aunque 
las evidencias son de moderada 
calidad (107), y existe una asociación 
inversa entre la ingesta total de lác-
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teos y el riesgo de ictus (SRRE: 0,91; 
IC95 %: 0,83-0,99), que aparece 
tanto para los lácteos bajos en gra-
sa (SRRE: 0,90; IC95 %: 0,83-0,96) 
como para los enteros (SRRE: 0,91; 
IC95 %: 0,84-0,99) (108).

]] En general, el mayor consumo de 
lácteos muestra una reducción 
del riesgo de DM2, relación que 
también aparece con los lácteos 
bajos en grasa (109). 

]] Otro estudio prospectivo austra-
liano también observa beneficios 
de la ingesta de lácteos enteros 
sobre la prevención del síndrome 
metabólico (110). 

]] Un metaanálisis de 2016 de 22 
estudios prospectivos demostró 
que por cada 200 gramos diarios 
consumidos de productos lácteos 
totales y de lácteos bajos en gra-
sa, existía una reducción de ries-
go de DM2 de un 3 % (RR: 0,97; 
IC95 %: 0,95-1,00; p = 0,04) y un 
4 % (RR: 0,96; IC95 %: 0,92-1,00; 
p = 0,072), respectivamente (111). 

]] En la misma línea, una revisión de 
2019, que incluye 12 metaanálisis, 
sugiere una asociación inversa 
entre el consumo total de pro-
ductos lácteos y la incidencia de 
DM2, especialmente para los lác-
teos bajos en grasa, la leche baja 
en grasa y el yogur (112). 

]] En un análisis de sustitución, el 
riesgo de DM2 fue mayor con el 
consumo de bebidas azucaradas 
o zumos de frutas que con el de 
leche, y menor con el consumo de 
café que con el de leche (113).

]] La ingesta de yogur ocasiona mo-
dificaciones en la microbiota en 
personas con obesidad y diabe-
tes, aumentando la concentración 
de péptido similar al glucagón 1 
(GLP-1), que puede contribuir a la 
mejora de la respuesta glucémica 
y de la resistencia a la insulina (114). 

]] Parece existir una asociación neu-
tra entre el consumo de yogur y el 
RCV, ictus o enfermedad corona-
ria, basado en evidencias de mo-
derada calidad (107, 108), aunque hay 
evidencias más consistentes, tras 
los resultados de cinco metaaná-
lisis, de que existe una relación 
inversa entre la frecuencia de 
consumo de yogur y el riesgo de 
presentar DM2 (107, 115).

]] El consumo de queso no está 
asociado con un incremento del 
RCV (108, 116), e incluso sustentado 
por evidencias de calidad mode-
rada, parece reducir el riesgo de 
ictus (107). 

]] Un reciente metaanálisis encuen-
tra una relación no lineal entre la 
ingesta de queso y el RCV y de 
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ACV, con mayor disminución de 
riesgo con una ingesta de queso 
de, aproximadamente, 40 gramos 
diarios (117). 

]] Asimismo, hay datos que indican 
una reducción significativa en 
el riesgo de DM2 con un mayor 
consumo de queso en personas 
con prediabetes (HR: 0,37; IC95 %: 
0,22-0,62) y en población general 
(HR: 0,51; IC95 %: 0,33-0,78) (118). 

¿Lácteos desnatados 
o enteros?
Tradicionalmente, se recomendaba 
el consumo de productos lácteos 
desnatados o bajos en grasas con el 
objeto de mejorar el perfil metabólico 
y la prevención cardiovascular de las 
personas. No obstante, las evidencias 
de estudios epidemiológicos mues-
tran un efecto neutro o de relación 
inversa entre el consumo de lácteos 
enteros y la enfermedad cardiovas-
cular aterosclerótica o la DM2. 

Al margen del menor contenido 
calórico que poseen, los lácteos 
bajos en grasa o desnatados 
no muestran superioridad en 
comparación con los lácteos enteros 
en los diferentes estudios de cohorte 
prospectivos analizados (119)

Recapitulando…
]] En definitiva, no parece adecuado 

limitar el consumo de lácteos en-
teros con el objeto de reducir la in-
cidencia de DM2 o de ECV, aunque 
deben ser desaconsejados los 
lácteos con azúcares añadidos. 

]] En el caso de que se pretenda re-
ducir el contenido calórico de la 
dieta, se elegirán de forma prefe-
rente productos lácteos bajos en 
grasa o desnatados. 

]] Es recomendable consumir, al me-
nos, 2 raciones diarias de lácteos 
por su riqueza en calcio, vitamina 
D y proteínas de alta calidad bio-
lógica (1 ración equivale a 200 ml 
de leche, dos yogures de 125 gra-
mos, 40 gramos de queso curado 
o 75 gramos de queso fresco tipo 
Burgos). 

]] Los quesos curados no son reco-
mendables en pacientes hiper-
tensos por su elevado contenido 
sódico. 

]] Para la prevención cardiovascu-
lar hay que reducir el consumo de 
grasa láctea concentrada, como 
sería la mantequilla y la nata, y 
sustituirla como grasa culinaria 
por otras fuentes de grasas insa-
turadas, como en nuestro medio 
pudiera ser el aceite de oliva vir-
gen (4-6, 47). 
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Tabla 7. Lácteos. Recomendaciones

EVIDENCIA MODERADA

• �El consumo de queso no está asociado 
con un incremento del RCV (107, 108, 116)

EVIDENCIA MODERADA

• �El consumo de lácteos muestra una 
reducción del riesgo de DM2 (109, 111, 112), 
especialmente para el yogur (107, 115)

EVIDENCIA MODERADA

• �El consumo de lácteos, 
independientemente de su contenido 
graso, no incrementa el RCV (107, 108, 116). 
No parece adecuado limitar el consumo 
de lácteos enteros con el objeto de 
reducir la incidencia de DM2 o de ECV. 
Es recomendable consumir, al menos, 
2 raciones diarias de lácteos enteros o 
desnatados, aunque es desaconsejable 
el consumo de lácteos con azúcares 
añadidos

Cereales

Los cereales son alimentos ricos en 
HC complejos. Sus proteínas son de 
menor valor biológico (60 %) que las 
de la carne o el huevo, ya que son 
deficitarias en algún aminoácido (ha-
bitualmente lisina, o triptófano en el 
caso del maíz) y su contenido en gra-
sas es bajo. 

Los cereales integrales son aquellos 
que contienen el grano entero, mien-
tras que en el proceso de refinado los 
cereales son molidos para eliminar la 
cáscara y la semilla, con el resultado 
de una menor presencia en los cerea-
les refinados de vitaminas del grupo 
B, ácido fólico, minerales (potasio, 
calcio, magnesio, fósforo, hierro, zinc 
y silicio) y otros antioxidantes. 

Recuerda: el consumo 
de lácteos no cuenta con 
evidencia en contra en 
cuanto al RCV y la DM2. No 
parece aportar beneficios 
el optar por la versión 
desnatada
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¿Cuáles son los resultados 
de las investigaciones 
hasta ahora? 

Analicemos varios estudios.

Cereales integrales
]] El consumo de cereales integrales 

se relaciona inversamente con el 
RCV con un efecto dosis-respuesta, 
ya que una mayor ingesta se asocia 
a una mayor disminución del riesgo 
de mortalidad cardiovascular (120). Su 
beneficio se ha atribuido a su eleva-
do contenido en fibra alimentaria y 
a la presencia de múltiples fitoquí-
micos antioxidantes: tocoferoles, 
carotenoides, ácido fítico y otros 
compuestos fenólicos (ácido ferúli-
co, flavonoides, taninos). 

]] Recientemente, un metaanálisis 
de 19 estudios de cohortes ha ob-
jetivado que la ingesta de cerea-
les integrales reduce el riesgo de 
mortalidad por cualquier causa, 
mortalidad cardiovascular o cán-
cer (121), avalando la recomenda-
ción de incrementar el consumo 
de estos alimentos (5, 6). 

]] Las dietas ricas en cereales refina-
dos incrementan la trigliceridemia, 
reducen el cHDL e incrementan las 
partículas LDL pequeñas y densas, 
características típicas de la dislipe-
mia aterogénica que se presenta 

en la DM2 y prediabetes. El consu-
mo de cereales con el grano entero 
(en especial la avena y la cebada, 
por su riqueza en betaglucanos) 
mejora el perfil lipídico. La fibra die-
tética que contienen interfiere en la 
solubilización intestinal de coles-
terol, limita su absorción y reduce 
ligeramente sus concentraciones 
séricas (122). 

]] Alimentos como los cereales in-
tegrales y las legumbres presen-
tan un índice o carga glucémica 
bajo, y pueden atenuar la hiper-
glucemia e hiperinsulinemia pos-
prandiales, cuestión relevante 
en personas con DM2 en las que 
existe un deterioro en la secre-
ción precoz de insulina pancreáti-
ca tras la ingesta, lo que ocasiona 
mayor dificultad para revertir los 
picos hiperglucémicos pospran-
diales. Los datos del estudio de 
una cohorte danesa demuestran 
que por cada ración de 16 gra-
mos diarios de cereales integra-
les se objetiva una reducción del 
riesgo de DM2 de un 11 % para 
hombres (HR: 0,89; IC95 %: 0,87-
0,91) y un 7 % para mujeres (HR: 
0,93; IC95 %: 0,91-0,96), y que 
el consumo de pan integral y el 
de centeno se asocian inversa-
mente con el riesgo de DM2 (123). 
En la misma línea, un metaaná-
lisis demuestra una relación do-
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sis-respuesta entre el consumo 
de cereales integrales y el menor 
riesgo de desarrollar DM2, con 
una reducción del 20 % del riesgo 
al consumir 3 raciones (45 g/día) 
en comparación con el consumo 
de media ración (7,5 g/día) (124). 

Arroz
El arroz es un alimento que se consu-
me de forma abundante en nuestra 
dieta. 

¿Qué evidencias han 
producido los estudios 
hasta ahora?

]] En un estudio en población nor-
teamericana, el consumo de arroz 
blanco o integral no se asoció con 
un mayor RCV (125). 

]] Del mismo modo, un metaaná-
lisis demostró que el consumo 
de arroz blanco no se asocia a 
un incremento de riesgo de en-
fermedad coronaria, ACV o DM2, 
aunque sí con un mayor riesgo de 
síndrome metabólico (126). 

]] Sin embargo, un metaanálisis que 
incluye estudios prospectivos de 
cohortes asiáticas y occidenta-
les, con un seguimiento de 4 a 22 
años, aprecia que el mayor consu-
mo de arroz blanco se relaciona 

con un incremento significativo 
de riesgo de DM2, especialmen-
te en población asiática que tiene 
ingestas mucho mayores de arroz 
blanco que las de la población oc-
cidental (127). 

]] El arsénico es un contaminante 
cuya exposición se ha relaciona-
do con toxicidad pancreática, au-
mento de la glucemia, resistencia 
a la insulina e incremento de la 
incidencia de DM2; se ha valorado 
si la presencia en algunos arroces 
de este contaminante pudiera 
justificar el aumento del riesgo de 
DM2 en países asiáticos (128). 

En definitiva, se aconseja el 
consumo de cereales integrales 
frente al de refinados. Se 
recomiendan unas 4 raciones/día, 
incluyendo pan a diario, y pasta o 
arroz 2-4 veces/semana (5, 6)

Tabla 8. Cereales. Recomendaciones

EVIDENCIA MODERADA

• �El consumo de cereales integrales 
reduce el riesgo de DM2 y de mortalidad 
cardiovascular (120, 121, 123, 124) 
Es recomendable el consumo de 
cereales integrales frente al de refinados
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Legumbres

Las legumbres (alubias, garbanzos, 
lentejas) son alimentos ricos en HC 
complejos, como el almidón, pre-
sentando un contenido en proteínas 
del 5-9 % (de un valor biológico de 
un 60-65 %, son deficitarias en me-
tionina, un aminoácido esencial) y 
aportan vitaminas del grupo B, calcio, 
potasio, hierro no hemo, fitoesteroles 
y antioxidantes del tipo de los polife-
noles; constituyen una fuente impor-
tante de fibra dietética que reduce de 
forma modesta la colesterolemia e 
incrementa la sensación de saciedad. 

Recuerda: en el proceso 
de refinado, los cereales 
son molidos para eliminar 
la cáscara y la semilla, con 
el resultado de una menor 
presencia en los cereales 
refinados de múltiples 
nutrientes. El consumo de 
cereales es recomendable si 
son integrales
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¿Cuáles son los resultados 
de las investigaciones 
hasta ahora? 

Analicemos varios estudios:

]] Un metaanálisis ha demostrado 
que el consumo de 100 g de le-
gumbres (4 veces/semana) no 
se relaciona con una disminución 
del riesgo de ACV o de DM2, pero 
sí se asocia a una reducción del 
14 % del riesgo de cardiopa-
tía isquémica (HR: 0,86; IC95 %: 
0,78-0,94) (129). 

]] Otro metaanálisis de estudios 
prospectivos encuentra que el 
consumo de legumbres aparece 
asociado con menor RCV total y 
de cardiopatía isquémica (HR: 
0,90; IC95 %: 0,84-0,97) (130).

]] Las legumbres son recomen-
dables en personas con DM2 o 
prediabetes como fuente de HC 
y, aunque su consumo presenta 
beneficios cardiometabólicos, 
no existe una clara evidencia de 
que disminuyan la incidencia de 
DM2 (131). 

]] No obstante, en el contexto de una 
dieta mediterránea, los individuos 
de alto RCV en el cuartil de mayor 
consumo de legumbres, y en es-
pecial de lentejas, tenían menor 

riesgo de DM2 que los del cuartil 
de inferior consumo (132).

En definitiva, para promover la salud 
cardiovascular y mejorar los factores 
de riesgo cardiometabólicos es 
aconsejable consumir 1 ración de 
legumbres, al menos, 4 veces por 
semana (7, 8)

Una buena combinación sería le-
gumbres con cereales, con la que se 
consigue mejorar el valor biológico 
proteico, los cereales aportan metio-
nina, aminoácido esencial del que son 
carentes las legumbres, mientras que 
las legumbres aportan lisina, que es 
carente en los cereales. Las legum-
bres se pueden recomendar para per-
sonas con prediabetes y DM2 como 
un componente dietético efectivo en 
la prevención de la ECV (6).
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Tubérculos

Los tubérculos (patatas, boniatos, ba-
tata, yuca y remolacha) son alimen-
tos ricos en HC, en especial almidón, 
pobres en grasa y contienen minera-
les (potasio, hierro, fósforo). 

¿Cuáles son los resultados 
de las investigaciones 
hasta ahora? 

Analicemos varios estudios:

]] Las patatas tienen un alto índice 
glucémico y un consumo de 1 
ración al día puede ocasionar un 
mayor riesgo de DM2 (133). 

Tabla 9. Legumbres. Recomendaciones

EVIDENCIA MODERADA

• �El consumo de legumbres se asocia 
con menor RCV total y de cardiopatía 
isquémica (129, 130). Las legumbres se 
pueden recomendar para personas 
con prediabetes y DM2 como un 
componente dietético efectivo en la 
prevención y manejo de la DM2 y de la 
ECV (6); es recomendable consumir 1 
ración de legumbres, al menos, 4 veces 
por semana (7, 8)

  

Recuerda: la combinación 
de legumbre y cereal es 
una fuente completa de 
proteína. Ambos cuentan con 
evidencia positiva en cuanto 
a su efecto en el RCV y la 
DM2, pero se debe optar por 
la versión integral del cereal 
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]] También, en un metaanálisis de 
estudios observacionales, se de-
muestra un aumento del riesgo 
de DM2 con el mayor consumo de 
patatas fritas, pero no aparece 
dicha asociación con otras prepa-
raciones culinarias que excluyen 
la fritura cuando se compara el 
quintil más alto de ingesta de pa-
tatas con el quintil más bajo; tam-
poco, en el mismo metaanálisis, 
se presenta asociación entre el 
consumo de patatas y el RCV (134). 

]] Asimismo, en el estudio prospecti-
vo de dos cohortes suecas, el con-
sumo total de patatas no se asoció 
con el RCV o la mortalidad cardio-
vascular (135). Sin embargo, en una 
cohorte norteamericana aparece 
un mayor riesgo de mortalidad con 
un consumo frecuente de patatas 
fritas (136), aunque hay que tener en 
cuenta que en Estados Unidos la fri-
tura de las patatas se suele realizar 
con grasas poco saludables. 

En definitiva, se recomienda un 
consumo moderado de tubérculos 
de hasta 2 a 4 raciones a la semana, 
preferentemente asados o cocidos, 
limitando a un consumo muy 
ocasional las patatas procesadas 
comercialmente y con sal añadida (7, 8)

Tabla 10. Tubérculos. Recomendaciones

EVIDENCIA MODERADA

• �Se recomienda un consumo moderado 
de tubérculos de hasta 2 a 4 raciones 
a la semana, preferentemente asados 
o cocidos, limitando a un consumo 
muy ocasional las patatas procesadas 
comercialmente y con sal añadida (7, 8). Un 
consumo diario de patatas (especialmente 
si son fritas) puede ocasionar un aumento 
de riesgo de DM2 (133, 134)

Recuerda: los tubérculos son 
ricos en HC. Su consumo 

debe ser moderado. 
Las patatas fritas son 

especialmente menos 
recomendables que en otros 

preparados
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Frutos secos

Los frutos secos son alimentos ricos 
en grasa (más del 50 % de su peso), 
pero con bajo contenido de AGS. Las 
nueces son ricas en AGP n-3 de cade-
na corta (α-linolénico), mientras que 
avellanas y almendras presentan un 
mayor aporte de AGM (ácido oleico). 
Los cacahuetes son legumbres, pero 
comparten similares características 
nutricionales.

Los beneficios de su consumo sobre 
la salud son atribuibles a su riqueza en 
grasa insaturada y fibra dietética y a 
su peculiar composición, en la que fi-
guran múltiples componentes bioac-
tivos, como fitoesteroles, vitaminas 
(ácido fólico, vitamina E, vitamina B6) 
y minerales (calcio, magnesio, pota-
sio, zinc) y otros fitoquímicos antioxi-
dantes. También contienen arginina, 

un aminoácido precursor del óxido 
nítrico con capacidad antioxidante y 
vasodilatadora. 

¿Cuáles son los resultados 
de las investigaciones 
hasta ahora? 

Analicemos varios estudios:

Efecto en el RCV
]] Su ingesta produce cambios favo-

rables en la función endotelial (137) y 
mejora el perfil lipídico (dosis de 
30-75 g) (138), reduciendo el coles-
terol total y el cLDL entre el 5 y el 
15 %, siendo mayor el efecto hi-
pocolesterolemiante cuanto ma-
yor es la colesterolemia al inicio de 
la intervención (139).

]] En el estudio PREDIMED, su con-
sumo en cantidades moderadas 
(30 g/día) se ha asociado a una 
menor morbimortalidad cardio-
vascular (29).

]] Otras evidencias epidemiológicas 
encuentran que la ingesta ha-
bitual de frutos secos reduce el 
riesgo de enfermedad cardiaca 
coronaria, ECV, muerte súbita car-
diaca y mortalidad cardiovascular 
y por cualquier causa (140). 

]] Un metaanálisis de 2019 (141) corro-
bora dichos beneficios y muestra 
una asociación inversa entre el 
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consumo total de frutos secos 
(comparando las categorías más 
altas versus las más bajas) y la mor-
talidad por enfermedad cardiaca 
coronaria, por ictus y cardiovascular 
total. También aparece una relación 
inversa con la fibrilación auricular. 

Efecto en la DM2

]] Existen evidencias epidemiológi-
cas en personas con DM2 que de-
muestran que el consumo habitual 
de frutos secos reduce tanto el 
riesgo de mortalidad cardiovas-
cular como la mortalidad total (142). 

]] En los metaanálisis de estudios 
prospectivos no se observó aso-
ciación entre la ingesta de frutos 
secos y el riesgo de DM2, mien-
tras que en tres metaanálisis de 
estudios de intervención sí se ha 
demostrado una disminución en 
la glucemia basal (138). 

Los frutos secos tienen un alto valor 
calórico (550-650 kcal/100 g), aun-
que no se ha evidenciado incremento 
ponderal con su ingesta (138). El motivo 
de esta aparente paradoja es la capa-
cidad saciante de los mismos, por lo 
que su ingesta durante el día o antes 
de las comidas va a favorecer que se 
reduzca el consumo calórico en la co-
mida siguiente (143). A esto se añade el 
hecho de que parte de su grasa está 

contenida en las membranas celula-
res, limitando su biodisponibilidad y 
absorción intestinal.

Recomendación
Los frutos secos pueden aconsejarse 
para consumo habitual en personas 
con DM2 y prediabetes. La recomen-
dación sería consumir con frecuen-
cia (a diario o, al menos, 3 veces por 
semana) un puñado de frutos secos 
crudos (equivalente a unos 30 g), pre-
ferentemente sin tostar ni pelar, ya que 
la mayoría de los antioxidantes están 
en la piel, y evitar que sean salados (7). 

Tabla 11. Frutos secos. Recomendaciones

EVIDENCIA FUERTE

• �El consumo de frutos secos en 
cantidades moderadas (30 g/día) se ha 
asociado a una menor morbimortalidad 
cardiovascular (29, 140, 141). En personas 
con DM2, el consumo habitual de frutos 
secos reduce el riesgo de mortalidad 
cardiovascular y la mortalidad total (142)

• �Los frutos secos pueden aconsejarse 
para su consumo habitual a la 
población general y a sujetos con 
hipercolesterolemia o hipertensión 
arterial (HTA), obesidad y/o DM2 (7). Es 
aconsejable consumir con frecuencia (a 
diario o, al menos, 3 veces por semana) 
un puñado de frutos secos crudos 
(equivalente a unos 30 g) y evitar que 
sean salados
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Frutas y verduras

Las verduras y frutas son alimentos ri-
cos en fibra, folatos, magnesio, potasio 
y antioxidantes: carotenoides (licope-
no, luteína, betacaroteno…), vitamina C 
y flavonoides, y, aunque tienen un bajo 
contenido en grasas, hay frutas, como 
el aguacate, de mayor riqueza en AGM, 
o el coco, rico en AGS. Por su abundan-
cia en agua (70-90 %) son alimentos 
de baja densidad energética con un 
bajo aporte calórico. La riqueza en 
HC de las frutas es mayor que la de las 
verduras. La variedad de su consumo 
otorga a la dieta mayor riqueza de fi-
toquímicos, que pueden actuar de for-
ma sinérgica y son responsables de su 
potente actividad antioxidante. 

Recuerda: los frutos secos 
son altos en calorías, pero 
su poder saciante y la 
limitada biodisponibilidad y 
absorción intestinal, además 
de los antioxidantes y otros 
nutrientes que proporcionan, 
los hacen recomendables 
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¿Cuáles son los 
resultados de las 
investigaciones hasta 
ahora?

Analicemos varios estudios:

]] Los flavonoides, polifenoles con-
tenidos en frutas y verduras, tie-
nen efecto hipoglucemiante a 
través de la mejora en la funciona-
lidad de la célula ß pancreática y 
de la regulación del metabolismo 
hepático de la glucosa, también 
su mayor consumo ha demostra-
do reducir el riesgo de DM2 (144).

]] Técnicas culinarias como el es-
caldado, el hervido, el horneado y 
el uso del microondas pueden re-
ducir la concentración de antioxi-
dantes hasta un 50 %, pero otras 
elaboraciones mejoran la biodis-
ponibilidad de sus componentes, 
este es el caso de platos propios 
de la dieta mediterránea, como 
el sofrito o el gazpacho, donde el 
licopeno del tomate incrementa 
su biodisponibilidad y se absorbe 
mejor que el presente en el toma-
te crudo (145).

]] El proceso de desecación que su-
fren algunas frutas (ciruelas, uvas, 
higos…) para alargar su conser-
vación produce un aumento de 
su contenido en azúcares y fibra, 

manteniendo el de polifenoles. A 
pesar del incremento de su densi-
dad energética, hay datos de que 
su consumo mejora la calidad nu-
tricional de la dieta y se asocia con 
menor peso corporal y perímetro 
de cintura (146), y podría jugar un pa-
pel en la prevención de la resisten-
cia a la insulina y la DM2 (147). 

]] Existen evidencias derivadas de 
estudios de cohortes que señalan 
una menor prevalencia de fac-
tores de RCV y menor riesgo de 
ictus y de cardiopatía isquémica 
en sujetos con un elevado consu-
mo de frutas y verduras (148). 

]] En un estudio de casos y contro-
les, la mayor ingesta de frutas se 
asoció con una menor probabili-
dad de presentar prediabetes (149); 
en cambio, en el seguimiento de 
la cohorte holandesa del estudio 
EPIC no se demostró la asociación 
entre el consumo de fruta o de 
zumo puro de fruta y el riesgo de 
desarrollar DM2 (150). 

]] Los zumos naturales recién ex-
primidos conservan mayoritaria-
mente los antioxidantes, perdien-
do el aporte esencial de fibra que 
se queda en la pulpa. Aunque se 
observa una asociación favorable 
del consumo moderado de zumo 
puro de fruta con la ECV, parece 
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preferible incentivar el consu-
mo de fruta entera, dado que las 
evidencias de sus beneficios son 
más concluyentes (151). Además, la 
ingesta de fruta tiene mayor efec-
to saciante que el zumo.

Recomendación

Se aconseja el consumo de, al menos, 
5 raciones al día entre verduras y fru-
tas. El consumo debe ser variado, evi-
tando las preparaciones a las que se 
añaden azúcares o grasas (5, 6).

Es recomendable una dieta rica en 
verduras y frutas como base de 
una alimentación saludable, tanto 
en población general como en 
personas con DM2 o prediabetes

Tabla 12. Frutas y verduras. 
Recomendaciones

EVIDENCIA MODERADA

• �El mayor consumo de frutas y verduras 
es una medida que ayuda a prevenir la 
ECV (148)

• �Se aconseja el consumo de, al menos, 5 
raciones al día entre verduras y frutas. 
El consumo debe ser variado, evitando 
las preparaciones a las que se añaden 
azúcares y grasas en su elaboración

Recuerda: las verduras y 
frutas proporcionan muchos 

antioxidantes y otros 
nutrientes y se asocian a 

beneficios en cuanto a RCV 
y DM2. Los zumos naturales 
son menos recomendables 

que la fruta entera, ya que 
esta tiene fibra y más poder 

saciante
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Chocolate  
y cacao

El cacao es el fruto del cacaotero 
(Theobroma cacao) y a partir de él se 
elabora el chocolate. Pero hay varios 
tipos de chocolate:

]] El chocolate negro es un chocola-
te de pasta y manteca de cacao.

]] Al chocolate con leche se le añade 
leche en polvo o condensada (con 
un mínimo de un 25 % de materia 
seca total de cacao). 

]] El chocolate blanco se elabora ex-
clusivamente con la fracción gra-
sa (manteca de cacao) y leche, y 
no posee pasta de cacao. 

El chocolate en su fracción grasa o 
manteca de cacao contiene ácido 
oleico (AGM) y ácido esteárico, que es 
un AGS que en el organismo se desa-
tura a ácido oleico y no tiene los efec-
tos deletéreos sobre el perfil lipídico 
de otros AGS. Además, el chocolate 
presenta en su composición: arginina, 
teobromina, triptófano, potasio, mag-
nesio y flavonoides. La riqueza en 
flavonoides es mayor en el chocola-
te cuanta más alta concentración de 
cacao posea; en cambio, el chocolate 
blanco no posee flavonoides porque 
se elabora con la manteca, pero sin la 
pasta de cacao. 

¿Cuáles son los resultados 
de las investigaciones 
hasta ahora?

Analicemos varios estudios:

]] Los flavanoles (catequina y la epi-
catequina) son una clase de fla-
vonoides que contiene el cacao, 
a los que se les atribuye un efecto 
antioxidante de las partículas LDL, 
antihipertensivo, antiagregante y 
de mejora de la función endote-
lial (152). 

]] Un metaanálisis de 2019, que ana-
liza un total de 84 estudios (36 ob-
servacionales prospectivos y 48 
de intervención), encuentra en los 
estudios observacionales que el 
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consumo de chocolate está aso-
ciado con una reducción de ries-
go de IAM, ACV, DM2 y de morta-
lidad por ECV. En los estudios de 
intervención se aprecia que la in-
gesta de chocolate se asocia con 
beneficios en la función vascular 
y en la resistencia a la insulina (153). 

]] En otra revisión de 2020 no se 
aprecia asociación del consumo 
de chocolate con la DM2 y la in-
suficiencia cardiaca, aunque se 
observa por cada aumento de 
10 g/día en la ingesta de chocola-
te una modesta relación inversa 
con el riesgo de enfermedad co-
ronaria y de ACV (154); en ambos ca-
sos, el nivel de evidencia es bajo. 

]] Un análisis dosis-respuesta del 
consumo de chocolate encuentra 
una pequeña reducción de riesgo 
adicional al consumir ≥ 3 porcio-
nes semanales de chocolate (una 
porción se definió como 30 gra-
mos de chocolate) tanto para la 
enfermedad cardiaca coronaria 
como para el ACV (155). En general, 
el patrón dosis-respuesta tenía 
forma de J, y la reducción máxi-
ma del riesgo se produjo con una 
ingesta de 2 porciones/semana 
(RR: 0,75; IC95 %: 0,63-0,89), sin 
efectos protectores observados 
al consumir chocolate > 6 porcio-
nes/semana.

En su ingesta dentro del marco de 
una alimentación saludable, se debe 
considerar que el chocolate posee 
una alta densidad energética (100 
gramos de chocolate aportan unas 
500 kilocalorías), debido tanto a su 
contenido graso (35 g/100 g, aproxi-
madamente) como a la presencia de 
azúcares (45 g/100 g, el equivalente 
a 3 o 4 sobres individuales de azúcar). 
En adultos con sobrepeso, aunque 
tras la ingesta tanto de chocolate 
negro como de cacao líquido se pro-
duce una mejora de la función endo-
telial y una reducción de la presión 
arterial, estos efectos beneficiosos 
se ven mermados con el consumo 
de presentaciones más ricas en azú-
cares (156). No obstante, no hay eviden-
cias de que el consumo frecuente en 
cantidades moderadas de chocolate 
negro incremente el peso, probable-
mente por un efecto saciante similar 
al de los frutos secos (5).

Recomendación

En definitiva, el consumo de alimen-
tos que contienen cacao con un ele-
vado porcentaje de pureza (≥ 70 %) 
aporta a la dieta una mayor riqueza 
en flavonoides. Puede consumirse 
15-30 gramos de chocolate negro 
con cacao ≥ 70 % a diario, aunque es 
aconsejable consumirlo durante el 
día, no por la noche después de ce-
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nar, cuando el efecto saciante no se 
puede compensar ingiriendo menos 
alimentos en la comida siguiente (7, 8). 

Los derivados del cacao y el 
chocolate hay que consumirlos en 
el contexto de una dieta saludable, 
con moderación, evitando aquellos 
derivados que presentan azúcares 
simples y otras grasas añadidas y 
que no son recomendables

Tabla 13. Chocolate y cacao. 
Recomendaciones

EVIDENCIA DÉBIL

• �El consumo de chocolate negro con 
cacao ≥ 70 % está asociado con una 
reducción de riesgo de IAM, ACV, DM2 y 
de mortalidad por ECV (153-155)

• �La mayoría de productos derivados del 
cacao que se encuentran en el mercado 
presentan azúcares y otras grasas 
añadidas y no son recomendables

• �Puede consumirse chocolate negro 
con cacao ≥ 70 % en cantidades 
moderadas (hasta 30 gramos/día)

Alimentos 
procesados

El procesado es el conjunto de ma-
nipulaciones mediante las cuales 
algunos alimentos se adecuan para 
su consumo o almacenamiento, con 
procedimientos de mejora de su pa-
latabilidad, calidad nutricional, segu-
ridad de consumo y conservación (5). 
Tradicionalmente, los procedimientos 
de procesado han sido realizados 
para dotar a los alimentos de mayor 
perdurabilidad y mejora de sus cua-
lidades organolépticas, e incluyen la 
fermentación, la salazón, el encurtido, 
el ahumado, el curado o la elabora-
ción de conservas.

Alimentos 
ultraprocesados
Los alimentos ultraprocesados son 
formulaciones industriales de diver-

Recuerda: los beneficios del 
chocolate se dan para el 
chocolate negro, con un alto 
porcentaje de cacao
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gredientes de los alimentos, sí están 
en contacto con ellos y no se conoce 
con certeza su inocuidad a largo pla-
zo (5). Un ejemplo es el bisfenol A, uti-
lizado para fabricar plásticos y otros 
recipientes, que se comporta como 
disruptor endocrino y a cuya mayor 
exposición parece asociarse un in-
cremento de la incidencia de DM2 (159).

La ingesta de alimentos ultraproce-
sados ha aumentado durante las últi-
mas décadas en muchos países y es 
común en la alimentación occidental. 
Su mayor consumo aparece en po-
blaciones con un nivel socioeconó-
mico más bajo, con menor práctica 
de actividad física y con presencia 
de obesidad (160). 

¿Cuáles son los resultados 
de las investigaciones al 
respecto de su efecto en 
la salud?

Analicemos varios estudios:

]] Existen evidencias de una rela-
ción directa entre la ingesta de 
alimentos ultraprocesados y la 
incidencia de sobrepeso u obe-
sidad (161). 

]] Las características palatables de 
los alimentos ultraprocesados 
pueden alterar los mecanismos 
de control de la saciedad y la res-
puesta glucémica tras su ingesta, 

sos ingredientes que resultan de una 
secuencia de procesos físico-quími-
cos aplicados a los alimentos y/o a 
sus componentes, y que se caracteri-
zan por el empleo habitual de aditivos 
que dan color, sabor o textura; suelen 
poseer un elevado contenido de gra-
sa total, azúcares y sodio, con una 
alta densidad energética. 

El propósito de la industria alimentaria 
es la consecución de alimentos atrac-
tivos desde el punto de vista sensorial, 
con una adecuada palatabilidad y as-
pecto, dotados de unas condiciones 
de conservación que permitan su al-
macenamiento y consumo por tiem-
po prolongado, empleando para ello 
saborizantes, edulcorantes, coloran-
tes, estabilizadores, emulsionantes, 
aglutinantes, aglomerantes, etc. Ade-
más, los alimentos ultraprocesados 
incluyen otras sustancias que no son 
de uso habitual en el cocinado de los 
alimentos, como proteínas hidroliza-
das, almidones modificados y aceites 
hidrogenados con aporte a la dieta de 
grasas trans de origen industrial (157, 158), 
altamente dañinas para la salud. 

Finalmente, el envasado de estos 
alimentos pretende conseguir una 
adecuada conservación durante más 
tiempo al prevenir la oxidación. Con 
frecuencia ello conlleva la utilización 
de otras sustancias químicas que, 
aunque no son específicamente in-
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ocasionando un consumo excesi-
vo y facilitando el incremento de 
peso (162). 

]] Un estudio prospectivo obser-
vacional encuentra que el mayor 
consumo de alimentos ultrapro-
cesados se relaciona de forma 
directa y significativa con el ries-
go de ECV total, coronaria y cere-
brovascular (158). 

]] También aparece un mayor riesgo 
de DM2 (163) y de mortalidad por to-
das las causas (160).

Así pues, es fundamental evitar 
los alimentos ultraprocesados en 
la dieta y, en su lugar, promover 
el consumo de alimentos frescos, 
sin procesar o mínimamente 
procesados (7)

Tabla 14. Alimentos procesados. 
Recomendaciones

EVIDENCIA MODERADA

• �El consumo de alimentos 
ultraprocesados se relaciona con 
un mayor riesgo de DM2, ECV 
total, coronaria y cerebrovascular 
y mortalidad por cualquier 
causa (158, 160, 163).

• �Deben evitarse los alimentos 
ultraprocesados en la dieta y, en su 
lugar, debe promoverse el consumo 
de alimentos frescos, sin procesar o 
mínimamente procesados

Recuerda: de todo lo que se 
ha analizado hasta ahora, 

¿qué tipo de alimentos es el 
que se asocia con perjuicios 

para la salud? Efectivamente, 
los procesados y los 

ultraprocesados 
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Sal

El sodio es un mineral que interviene 
en la regulación de la osmolaridad de 
los fluidos y la homeostasis celular y 
es esencial para conseguir un ade-
cuado balance hidroelectrolítico. 

¿Cuáles son los resultados 
de las investigaciones al 
respecto de su efecto en 
la salud?
Analicemos varios estudios:

]] Se ha sugerido que la ingesta de 
sodio sigue un patrón de curva 
en J, de tal manera que el consumo 
excesivo se ha relacionado con la 
presencia de enfermedad renal cró-
nica, obesidad, hipertensión arterial 
(HTA) y mortalidad cardiovascular, 
mientras que los niveles de ingesta 
de sodio inferiores de 2,3 mg/día 
también serían deletéreos (164, 165). 

]] No obstante, en un estudio de co-
hortes aparece un mayor riesgo 

de mortalidad asociado al con-
sumo elevado de sal, con una re-
lación lineal directa que prevalece 
incluso con niveles bajos de con-
sumo de sodio (166). 

]] La estrecha relación entre HTA e 
ingesta de sodio en la dieta está 
ampliamente documentada. Una 
reducción en el sodio dietético 
reduce la presión arterial en indi-
viduos hipertensos y normoten-
sos y también se asocia con una 
reducción en la morbimortalidad 
cardiovascular (164). 

Sal y DM2
Los datos sobre el consumo de sal y el 
riesgo de DM2 son limitados. Un estu-
dio finlandés, con un seguimiento pro-
medio de 18 años, demostró que una 
mayor ingesta de sal (medida por sodio 
en orina de 24 horas) se asoció con un 
incremento de riesgo de DM2 (167). Otro 
estudio de casos y controles, realizado 
en pacientes con DM2 de reciente diag-
nóstico, encuentra una posible rela-
ción entre la mayor adición de sal a las 
comidas y el riesgo de DM2. 

¿Por qué se produce esa 
asociación?

Los mecanismos fisiopatológicos 
de la asociación entre una mayor 
ingesta de sodio y el riesgo de DM2 
no se conocen bien. Se ha propuesto 
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que la mayor activación del sistema 
renina-angiotensina, el aumento de 
la producción de citoquinas inflama-
torias y del estrés oxidativo pueden 
ocasionar incremento de la resisten-
cia a la insulina (168).

También hay que considerar el dife-
rente comportamiento de los indivi-
duos a la ingesta de sal, mientras que 
algunos responden con importantes 
incrementos de las cifras de presión 
arterial (sujetos sal-sensibles), en 
otros tiene escasa influencia (sujetos 
sal-resistentes). La identificación de 
los individuos sal-sensibles es rele-
vante para conocer su mayor RCV y la 
mayor eficacia de las medidas dieté-
ticas de restricción sódica.

Sal y sodio
Los términos sal y sodio a menudo se 
usan como sinónimos, aunque la sal 
es ClNa y se compone de un 40 % de 
sodio: 1 gramo de sodio es equivalen-
te a 2,5 gramos de sal; así pues, para 
calcular la cantidad de sal total habrá 
que multiplicar por 2,5 el contenido 
de sodio de los alimentos. 

Recomendación
Se recomienda un consumo que no 
supere los 2,3 mg diarios de sodio 
a las personas con DM2 y prediabe-
tes (13). Una alternativa a la sal es utili-
zar para las preparaciones culinarias 

zumo de limón, hierbas aromáticas, 
especias o ajo. Hay que limitar el con-
sumo de precocinados, enlatados, 
salazones, bebidas carbónicas y em-
butidos, que habitualmente poseen 
mayor contenido en sodio.

Tabla 15. Sal. Recomendaciones

EVIDENCIA MODERADA

• �Un exceso de consumo de sodio 
se relaciona con la presencia de 
enfermedad renal crónica, obesidad, 
HTA y mortalidad cardiovascular (164, 165)

• �Se recomienda a las personas un 
consumo de hasta 2,3 gramos diarios 
de sodio (13). Una alternativa a la sal es 
utilizar para las preparaciones culinarias 
zumo de limón, hierbas aromáticas, 
especias o ajo. Hay que limitar el 
consumo de precocinados, enlatados, 
salazones, bebidas carbónicas y 
embutidos, que habitualmente poseen 
mayor contenido en sodio

Recuerda: la reacción ante 
el sodio tiene un fuerte 

componente individual y los 
mecanismos fisiopatológicos 

de la asociación entre una 
mayor ingesta de sodio y el 

riesgo de DM2 no se conocen 
bien, pero se recomienda 

limitar su consumo
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Café y té 

El café y el té son bebidas de amplio 
consumo. 

Café y antioxidantes
El café presenta una alta concentra-
ción de antioxidantes que incluyen al 
ácido clorogénico, para el que se han 
descrito propiedades antiinflamato-
rias y de regulación del metabolismo 
de la glucosa (169). 

¿Qué más evidencias 
arrojan los estudios?

Analicemos varios en relación al RCV:

]] Un metaanálisis de 36 estudios que 
analiza la relación entre el consumo 

de café y la ECV encontró una rela-
ción inversa no lineal (curva en U), 
con un 15 % de reducción de RCV 
para un consumo de entre 3 y 5 
tazas/día de café (HR: 0,85; IC95 %: 
0,80-0,90), con beneficios pareci-
dos tanto para la enfermedad coro-
naria como para el ACV (170). 

]] También otro metaanálisis de-
muestra una asociación inversa 
no lineal entre el consumo de café 
y la mortalidad por ECV, cáncer y 
por todas las causas. En compa-
ración con la ausencia de con-
sumo de café, el riesgo relativo 
menor para mortalidad por todas 
las causas fue con una ingesta de 
3,5 tazas al día (RR: 0,85; IC95 %: 
0,82-0,89), mientras que consu-
mos mayores no se asociaron con 
una mortalidad más baja (171). 

¿Y acerca del café y la 
DM2?

Las evidencias disponibles son indi-
cativas de que el consumo de café 
está inversamente asociado con el 
riesgo de DM2: 

]] Un metaanálisis de 30 estudios 
prospectivos encuentra una dis-
minución del 6 % del riesgo de 
DM2 por cada aumento de con-
sumo de una taza diaria café (RR: 
0,94; IC95 %: 0,93-0,95), con re-
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sultados similares para el consu-
mo de café con cafeína y desca-
feinado (172). 

]] Otros hallazgos recientes mues-
tran en población asiática que la 
prevalencia de DM2 disminuye a 
medida que se incrementa la in-
gesta de café (173).

Té y polifenoles
La infusión de té contiene polifeno-
les, mayoritariamente catequinas, 
un tipo de flavanoles de mayor rique-
za en el té verde que en el negro, que 
poseen capacidad antioxidante. Un 
metaanálisis de estudios prospecti-
vos sugiere que el consumo habitual 
de té verde o negro se asocia con 
una reducción del RCV y de la mor-
talidad total (174).

¿Qué más evidencias 
arrojan los estudios?

Analicemos varios:

]] En experimentación animal se ha 
demostrado el efecto protector del 
consumo de té sobre la funciona-
lidad de las células β pancreáticas; 
sin embargo, en base a 12 estu-
dios epidemiológicos no aparece 
una relación estadísticamente sig-
nificativa entre el consumo de té y 
el riesgo de DM2, aunque el consu-

mo diario de ≥ 3 tazas/día de té sí 
se asocia con un riesgo más bajo 
cuando se compara con el grupo 
de menor ingesta de té (175). 

]] Otros estudios no encuentran 
hallazgos concluyentes. Uno de 
ellos muestra que los bebedores 
de té verde tienen mayor ries-
go de DM2 en relación con los 
no consumidores (176); en cambio, 
otro estudio reciente encuentra 
en el análisis de subgrupos que 
beber té a diario se asocia de for-
ma inversa con el riesgo de DM2 
en mujeres, ancianos y personas 
obesas, y que beber té negro se 
relaciona con un menor riesgo de 
DM2 (177). 

Recapitulando

En definitiva, el consumo habitual 
de hasta 5 tazas por día de café (fil-
trado o instantáneo, completo o 
descafeinado) o té (verde o negro) 
es beneficioso para la salud cardio-
vascular (5, 6), y el consumo de café 
está inversamente asociado con el 
riesgo de DM2 (172). Estas bebidas son 
mínimamente calóricas y, en caso 
de DM2 o prediabetes, su consumo 
con azúcar añadido debe limitarse al 
máximo.
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Tabla 16. Café y té. Recomendaciones

EVIDENCIA MODERADA

• �El consumo habitual de hasta 5 tazas 
por día de café (filtrado o instantáneo, 
completo o descafeinado) o té (verde 
o negro) es beneficioso para la salud 
cardiovascular (170, 171, 174) y el consumo 
de café está inversamente asociado con 
el riesgo de DM2 (172, 173)

• �El consumo de café o té con azúcar 
añadido debe limitarse al máximo

Bebidas 
alcohólicas

El excesivo consumo de alcohol se 
asocia con un mayor riesgo de mor-
talidad por diferentes causas, desta-
cando la cirrosis hepática, la pancrea-
titis crónica, la HTA, la miocardiopatía, 
algunos tipos de cáncer, accidentes 
de tráfico y violencia. Es reseñable 
que el riesgo de mortalidad total y, 
especialmente de cáncer, aumenta 
gradualmente con su consumo (178). 

Sin embargo, en la comunidad cientí-
fica sigue existiendo la controversia, 
en parte por la falta de evidencias 
del máximo rigor científico, sobre si 
el consumo ligero o moderado de 
alcohol podría tener efectos cardio-

Recuerda: aunque durante 
mucho tiempo se le ha 
considerado perjudicial en 
relación al RCV, lo cierto 
es que el café cuenta con 
evidencia de ser beneficioso 
para la salud cardiovascular
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saludables y si dicho beneficio com-
pensaría el incremento del riesgo de 
mortalidad ocasionado por el resto 
de las patologías relacionadas con su 
mayor consumo. 

¿Qué evidencias arrojan 
los estudios?

Analicemos varios:

]] Su potencial beneficio cardiosalu-
dable se apoya en varios estudios 
epidemiológicos que sugieren que 
el consumo moderado de bebidas 
alcohólicas aumenta el cHDL y re-
duce la mortalidad cardiovascular, 
así como la incidencia de compli-
caciones cardiovasculares. Dicho 
efecto biológico sigue una expre-
sión de curva en forma de J (179), con 
mayor beneficio con una ingesta 
de unos 20 g de etanol al día en va-
rones y 10 g en mujeres (6). 

]] En la misma línea existen eviden-
cias epidemiológicas consisten-
tes sugiriendo que dicho consumo 
reduce el riesgo de DM2 (180) y, al 
igual que en la población general, 
en personas con DM2 la ingesta 
moderada de bebidas alcohóli-
cas mejora el RCV (181) y no ofrece 
efectos perjudiciales a largo plazo 
sobre el control glucémico. 

]] Aun así, es importante controlar 
las potenciales complicaciones 

asociadas, como la hipoglucemia, 
especialmente en aquellos pa-
cientes en tratamiento con insu-
lina o secretagogos, la ganancia 
de peso (cada gramo de alcohol 
ingerido aporta 7 kcal, conside-
radas “calorías vacías”, al no po-
seer ningún valor nutricional) o 
la aparición de hiperglucemia en 
aquellos que ingieren cantidades 
excesivas (13). Por ello, para minimi-
zar estos riesgos es fundamental 
la educación del paciente y, al mis-
mo tiempo, es importante alentar-
lo en el autocontrol glucémico.

]] Aunque muchos estudios han se-
ñalado que el tipo de bebida alco-
hólica no es un factor determinan-
te, ya que atribuyen su beneficio a 
su contenido en etanol, metaaná-
lisis más recientes concluyen que 
el efecto protector de las bebidas 
fermentadas (vino y cerveza) es 
mayor que el de los destilados y 
licores (182), probablemente por su 
riqueza en polifenoles con propie-
dades antioxidantes, antiinflama-
torias y de reducción de la resis-
tencia a la insulina (183). 

]] Aunque no hay información con-
sistente, quizás se debería consu-
mir con las comidas y en el marco 
de un patrón alimentario saluda-
ble, como la dieta mediterránea, 
siendo diferentes las recomenda-
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ciones para hombres y mujeres, ya 
que estas son más sensibles a los 
efectos del alcohol. La ADA, en sus 
últimas recomendaciones, señala 
que las mujeres no deberían con-
sumir más de una bebida al día y 
los hombres no más de dos, siendo 
la unidad una cerveza de 12 onzas 
(equivalente, aproximadamente, 
a un botellín de 330 ml), una copa 
de vino de 5 onzas (equivalente, 
aproximadamente, a una copa de 
150 ml) o una bebida destilada 
o licor de 1,5 onzas (equivalente, 
aproximadamente, a 45 ml) (3). 

No se debe promover el consumo 
de alcohol en aquellas personas 
que habitualmente no tienen el 
hábito, ni es tolerable ningún 
consumo en aquellas que presenten 
antecedentes de patologías que 
contraindiquen la ingesta enólica 
(hepatopatía, hipertrigliceridemia, 
historia de adicciones...)

Tabla 17. Bebidas alcohólicas. 
Recomendaciones

EVIDENCIA MODERADA

• �En comparación con la abstinencia 
o el consumo excesivo de bebidas 
alcohólicas, su consumo moderado se 
asocia a una reducción del RCV y de 
DM2 (179-181)

EVIDENCIA DÉBIL

• �El consumo máximo aceptable es de 
hasta una bebida fermentada al día para 
las mujeres y de dos para los hombres, 
siendo la unidad el equivalente a una 
cerveza de 330 ml o una copa de vino 
de 150 ml (5)

EVIDENCIA MODERADA

• �No se debe promover el consumo 
de alcohol en aquellas personas que 
no tienen el hábito, ni es tolerable 
ningún consumo en las que presenten 
antecedentes de patologías que 
contraindiquen la ingesta enólica 
(hepatopatía, hipertrigliceridemia, 
historia de adicciones...) (8)

Recuerda: las mujeres no 
deberían consumir más 

de una bebida al día y los 
hombres no más de dos, 

siendo la unidad una cerveza 
de tercio o una copa de vino 

de unos 150 ml
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Bebidas con 
azúcares 
añadidos y 
edulcorantes 
artificiales 

La presencia de HC simples es cada 
vez más abundante en la dieta occi-
dental. Estos azúcares, glucosa, sa-
carosa, fructosa y lactosa, se encuen-
tran ubicados en múltiples alimentos 
de nuestra dieta, fundamentalmente 
en los dulces de fabricación comer-
cial y en las bebidas, especialmente 
los zumos artificiales y los refrescos 
azucarados (184). 

La ingesta de este tipo de 
azúcares añadidos aumenta la 
secreción de glucosa e insulina 
independientemente de la ingesta 
total de energía

A su vez, la hipersecreción de insulina 
favorece la resistencia a la insulina, la 
obesidad visceral, el síndrome me-
tabólico y la DM2 (6, 185), así como otras 
condiciones asociadas, destacando el 
hígado graso no alcohólico (186) y la disli-
pidemia aterogénica (187). Estos azúcares 
tienen muy poca capacidad saciante, 
favoreciendo su consumo de forma 
continuada y en muchas ocasiones 
fuera de los horarios de las comidas. 

¿Qué más evidencias 
arrojan los estudios? 
Analicemos varios:

]] Los datos de diferentes estudios 
y metaanálisis son consistentes 
en señalar que el consumo de be-
bidas azucaradas incrementa el 
riesgo cardiometabólico y la inci-
dencia de HTA y de ECV (6). 

]] En la misma línea, cada vez hay 
más evidencias apoyando la hi-
pótesis de que la presencia de 
estas fuentes de calorías vacías 
en nuestra alimentación puede 
promover la aparición de cáncer 
y aumentar la mortalidad por 
cualquier causa (188, 189). 

]] Así, datos recientes derivados de 
una cohorte europea incluyen-
do más de 450.000 personas 
demuestran que el consumo de 
bebidas azucaradas y bebidas 
edulcoradas artificialmente se 
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asociaba con un mayor riesgo de 
mortalidad por cualquier causa 
(dos o más vasos al día versus 
aquellos que consumían menos 
de un vaso al mes) (189). 

]] En este punto debemos plantear 
que uno de los grandes retos de 
salud a nivel mundial es sustituir, o 
en su defecto reducir, el consumo 
de bebidas azucaradas en la pobla-
ción general y especialmente en los 
pacientes con prediabetes y DM2. 
La sustitución del consumo de be-
bidas azucaradas por el de agua o 
infusiones no azucaradas sería im-
portante para reducir el consumo 
energético y el riesgo de obesidad, 
DM2 y patologías asociadas (3, 7). 

¿Son mejores los 
edulcorantes?
En la actualidad, y con los datos recien-
temente comentados, es cuestionable 
recurrir a las bebidas con edulcorantes 
artificiales bajos en calorías, si bien 
es cierto que se necesitan evidencias 
científicas de primer nivel sobre si real-
mente son perjudiciales para la salud. 

¿Qué evidencias arrojan 
los estudios?

Analicemos varios:

]] La ADA (3) recomienda emplear 
edulcorantes artificiales también 

denominados no nutritivos (sa-
carina, aspartamo, acesulfamo-K, 
sucralosa y neotame), ya que tie-
nen un efecto neutro sobre el per-
fil glucémico y contienen pocas o 
ninguna caloría, como sustituto 
de los edulcorantes nutritivos que 
son calóricos, como el azúcar o la 
miel (HC simples), que se utilizan 
ampliamente en nuestro entorno 
para endulzar algunos alimentos 
y bebidas (principalmente café o 
té) (190), aunque la miel aporta otros 
nutrientes que no aporta el azúcar: 
antioxidantes, vitaminas del grupo 
B, C, D y E y minerales, como hierro, 
cobre y fósforo. El uso de glucósi-
dos de esteviol (procedentes de 
la planta Stevia rebaudiana) como 
edulcorante ha sido empleado 
desde que en 2011 se autorizó en 
la Unión Europea; se ha establecido 
por la Autoridad Europea de Segu-
ridad Alimentaria la seguridad de 
su consumo si no se supera la in-
gesta diaria de 4 mg/kg/día.

]] Una cuestión todavía en debate 
es su beneficio sobre la pérdi-
da de peso y, aunque hay mayor 
número de evidencias a favor (191), 
también hay datos en contra (192). 
En este sentido es importante 
aconsejar a las personas con pre-
diabetes o DM2 que la ingesta de 
edulcorantes artificiales no debe 
ser compensada con la ingesta 
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de calorías adicionales proceden-
tes de otras fuentes de energía (13). 

]] La fructosa es un edulcorante 
que, aunque posee un índice glu-
cémico inferior que el de la gluco-
sa, favorece la esteatosis hepáti-
ca, promueve la oxidación de las 
partículas de cLDL y, además, tie-
ne efectos hipertrigliceridemian-
tes, hiperuricemiantes y favorece 
la insulinorresistencia, por lo que 
su uso no es recomendable como 
edulcorante en personas con pre-
diabetes o DM2 (193). 

La Organización Mundial de la Salud 
(OMS), en relación a la ingesta de 
azúcares, recomienda en la población 
general un consumo < 10 % del valor 
calórico total de la dieta, con un nivel 
de evidencia fuerte (194)

Recapitulando…
En resumen:

]] El consumo de azúcares añadidos 
forma parte de la dieta moderna a 
nivel global y supone un elevado 
porcentaje del consumo calórico 
diario. 

]] Especialmente, la sustitución de 
las bebidas azucaradas por agua 
es una estrategia para reducir el 
consumo energético y el riesgo de 
prediabetes, DM2 y ECV. 

Recuerda: al igual que 
para los alimentos 

ultraprocesados, la evidencia 
es clara a la hora de no 

recomendar las bebidas 
azucaradas

]] No existe evidencia científica de 
primer nivel sobre la inocuidad de 
recurrir a las bebidas con edulco-
rantes artificiales bajos en calo-
rías, si bien parece una alternativa 
plausible a la hora de endulzar los 
alimentos y bebidas como sustitu-
tos de los edulcorantes nutritivos. 

Tabla 18. Bebidas con azúcares 
añadidos y edulcorantes artificiales. 
Recomendaciones

EVIDENCIA FUERTE

• �El consumo frecuente de bebidas con  
azúcares añadidos se asocia a un 
aumento del riesgo de obesidad, 
síndrome metabólico, prediabetes y 
DM2 (6, 185)

EVIDENCIA MODERADA

• �La sustitución de bebidas con azúcares 
añadidos por agua reduce el consumo 
energético y el riesgo de obesidad, 
síndrome metabólico, prediabetes y 
DM2 (3, 7)
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Recuerda: no hay evidencias 
suficientes para aconsejar 
de forma rutinaria el uso de 
micronutrientes

Suplementos 
herbarios, 
vitamínicos o 
minerales

En la actualidad no hay evidencias 
suficientes para aconsejar de forma 
rutinaria el uso de micronutrientes 
tales como el calcio, el cromo o el 
magnesio para mejorar el control 
glucémico en personas con DM2, ni 
del empleo de la canela, el aloe vera 
u otras hierbas para el tratamiento o 
prevención de la DM2. Tampoco está 
recomendada la suplementación con 
antioxidantes, como las vitaminas E 
y C y el caroteno, debido a la falta de 
evidencia de eficacia y seguridad a 
largo plazo (13). 

Lo que resulta aconsejable para 
personas con DM2 es el consumo 
de una dieta rica en antioxidantes 
procedentes de alimentos naturales 
(frutas y verduras)

En pacientes con DM2, el fármaco de 
elección para iniciar el tratamiento 
farmacológico, en ausencia de con-
traindicaciones, es la metformina. 
En pacientes que reciben este tra-
tamiento es recomendable realizar 
control periódico de la vitamina B12, 
en especial si existe anemia o neu-
ropatía periférica, y suplementarla si 
hubiera déficit (195). 

En algunas poblaciones especiales, 
incluidas mujeres embarazadas o mu-
jeres lactantes, adultos de edad avan-
zada, vegetarianos y personas que si-
guen dietas muy hipocalóricas o bajas 
en HC, puede ser necesario utilizar un 
complejo multivitamínico (3).

Tabla 19. Suplementos herbarios, 
vitamínicos, o minerales. 
Recomendaciones

EVIDENCIA DÉBIL

• �No existen evidencias suficientes para 
recomendar el uso de suplementos 
herbarios, vitamínicos o minerales 
en pacientes con DM2 que no tengan 
ningún déficit asociado (13)





La adherencia a la dieta de las perso-
nas con DM2 es muy baja. En el estudio 
Dawn, realizado en 13 países de todo 
el mundo, la adherencia al tratamiento 
dietético se situó en torno al 37 %, muy 
por debajo del 78 % de la adherencia 
al tratamiento farmacológico (196). 

Está ampliamente aceptado que 
la baja adherencia a la dieta por 
parte de las personas con DM2 
constituye una de las limitaciones 
fundamentales para obtener los 
objetivos propuestos

¿Qué evidencias arrojan 
los estudios al respecto? 
Analicemos varios:

]] En un metaanálisis sobre predicto-
res conductuales, la adherencia a 
la dieta fue el mejor predictor del 
valor de la HbA1c (197), y en otros dos 
se objetivó una asociación entre la 
eficacia de la intervención sobre el 

estilo de vida y las reducciones de la 
HbA1c, al menos a corto plazo (198, 199).

]] Los factores que justifican la mala 
adherencia a las recomendaciones 
dietéticas por parte de las personas 
con DM2 son diversos y se relacio-
nan con la complejidad de las reco-
mendaciones y con múltiples fac-
tores dependientes del sujeto y de 
su entorno social, de la enfermedad 
y del equipo médico (196, 199-207). En ge-
neral, como para la medicación, los 
factores que contribuyen en mayor 
medida a la falta de adherencia son 
el déficit de alfabetización en salud, 
la propia percepción de la enferme-
dad, la complejidad del tratamiento, 
las limitaciones financieras, los fac-
tores psicológicos y la falta de apo-
yo social. 

Los principales factores que obstacu-
lizan el cumplimiento de la dieta en las 
personas con DM2 se pueden clasifi-
car en tres grandes tipos:

La adherencia  
a la dieta:  
implementación  
de estrategias  
para mejorarla
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En la tabla 20 profundizamos con 
más ejemplos acerca de estos princi-
pales factores.

La identificación de estos factores que 
pueden obstaculizar la adhesión a un 
plan de alimentación debería facilitar a 
los profesionales de la salud el diseño 
de las intervenciones específicas para 
superar dichas barreras y, con ello, me-

jorar la adherencia al plan de alimenta-
ción de forma sostenida. Sin embargo, 
la información sobre la contribución 
de las diferentes barreras que im-
piden la implementación de un plan 
nutricional saludable y, especialmente 
sobre las estrategias utilizadas para 
superarlas, es muy limitada y frecuen-
temente difícil de interpretar (202-211). 

Relacionados con el 
diseño y la prescripción 

de la dieta
Relacionados con 
los profesionales 

sanitarios

Relacionados con el 
enfermo y el entorno 

social (aspectos 
emocionales)

FACTORES QUE OBSTACULIZAN EL 
CUMPLIMIENTO DE LA DIETA

¿Quién le diría que no a la abuela que 
ofrece sus amorosas magdalenas?

Lo recomienda 
en su Instagram 
Guneth Pulgrow

Que reduzcas los 
carbohidratos, vamos, ya 

me entiendes, ¿noooo?



La adherencia a la dieta: implementación de estrategias para mejorarla

77

Actualización en el tratamiento dietético de la prediabetes y diabetes tipo 2

Tabla 20. Factores que obstaculizan el cumplimiento de la dieta

Relacionados con el diseño y la prescripción de la dieta

• � Utilización de recomendaciones cuya utilidad no está establecida; por ejemplo, índices 
glucémicos, dietas de “moda”, etc.

• � Utilización de dietas estándares rígidas, monótonas y no adaptadas a las características del 
paciente

• � Proposición de objetivos no realistas
• � Ausencia de implicación del paciente en el diseño de la dieta y falta de inclusión de las 

preferencias individuales

Relacionados con los profesionales sanitarios

• � Prescripción por profesionales no involucrados o sin conexión con el equipo diabetológico
• � Falta de conocimientos y, sobre todo, de convicción sobre la importancia y la factibilidad de la 

dieta
• � Instrucción insuficiente del paciente sobre la importancia, los objetivos y el manejo de la dieta

Relacionados con el enfermo y el entorno social (aspectos emocionales)

• � Hábito de hacer frente a problemas mediante la comida
• � Tentaciones en relación con acontecimientos sociales y comidas especiales
• � Dificultad para controlar cantidades e ingredientes
• � Deseo de no cumplimiento
• � Sentimiento de no poder comer igual que las personas no diabéticas
• � Tentación de abandonar temporalmente (tomarse vacaciones)
• � Anteposición de otros aspectos que consideran prioritarios
• � Falta de apoyo/comprensión de la familia y los amigos
• � Falta de información

En general, las intervenciones en 
las que los profesionales de la salud 
consideran las creencias culturales, 
la familia y el entorno social de los 
pacientes, así como las intervencio-
nes multifactoriales que incluyen 
diferentes elementos relacionados 
con el conocimiento y percepción de 
la enfermedad y la dieta, y el apoyo 
y seguimiento, son las que permiten 

una mejor adherencia a la dieta entre 
las personas con DM2 (209-211). 

En espera de nuevos estudios que 
permitan establecer las mejores es-
trategias, consideramos que la inter-
vención para mejorar la adherencia 
debe incluir todas aquellas medidas 
dirigidas a mejorar el diseño de la die-
ta y a reducir los obstáculos para su 
cumplimiento (tabla 21) (3, 14, 45).
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Tabla 21. Estrategias para mejorar la adherencia a la dieta

Medidas para mejorar el diseño y la prescripción

EVIDENCIA DÉBIL

• �Simplificar la dieta. Considerar únicamente recomendaciones firmemente establecidas para 
evitar la confusión y contradicción entre diferentes prescripciones

• �Diseñar la dieta individualmente basándose en las características del paciente, de la diabetes y 
su tratamiento, y las capacidades y posibilidades del paciente 

• �Proceso de prescripción formal, similar al tratamiento farmacológico e integrado con el resto 
de las medidas terapéuticas

• �Seleccionar el sistema o modelo de dieta para transmitir las recomendaciones según las 
características del paciente, el tratamiento de la diabetes, la capacidad de aprendizaje, los 
objetivos clínicos, etc.

Educación nutricional

EVIDENCIA FUERTE

• �El proceso educativo debe ser personalizado y llevado a cabo, al menos en parte, de forma 
individualizada por la enfermera educadora en diabetes o dietista con experiencia en el 
tratamiento de la diabetes e integrada en el equipo 

• �Implementación en 3-6 sesiones durante los primeros 6 meses y, posteriormente, valorar la 
necesidad de sesiones adicionales 

Estrategias conductuales

EVIDENCIA DÉBIL

• �Demostrar al paciente convicción sobre la importancia de la dieta. No menospreciarla respecto 
a otras medidas terapéuticas y preguntar sobre la alimentación en cada visita 

• �Fijar objetivos accesibles a corto plazo, flexibles y que tengan grandes probabilidades de 
alcanzarse

• �Evitar hablar de fracasos y concentrarse en lo que se puede hacer para conseguir los objetivos

• �Valorar los cambios en los hábitos, aunque el control glucémico, el peso o la concentración de 
lípidos no se hayan modificado en la medida esperada

• �Elogiar el haber alcanzado los objetivos deseados o, simplemente, cambios favorables

• �Evaluar los posibles obstáculos para el cumplimiento y conseguir el compromiso del paciente 
en la resolución del problema y en la búsqueda de soluciones

• �Favorecer la participación de la pareja y de los familiares, especialmente aquellos que preparan 
la comida
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Evaluación y asesoramiento permanentes

EVIDENCIA DÉBIL

• �La terapia nutricional en la DM2 es un proceso continuo que requiere evaluación periódica y 
respaldo

• �En el seguimiento, evaluar la adhesión a las recomendaciones y la necesidad de adaptarlas a 
cambios de la diabetes o en la vida del paciente

Tabla 21. Estrategias para mejorar la adherencia a la dieta (continuación)

Recuerda: la adherencia a la dieta de 
las personas con DM2 es muy baja y 

esto constituye una de las limitaciones 
fundamentales para obtener los objetivos 

propuestos. Existen varios tipos de factores 
que provocan esta falta de adherencia 

y para mejorarla, la estrategia debe 
incluir todas aquellas medidas dirigidas a 

mejorar el diseño de la dieta y a reducir los 
obstáculos para su cumplimiento





El futuro de  
la alimentación. 
Conclusiones

En este documento se ha realizado 
una revisión actualizada que inclu-
ye las principales recomendaciones 
para mejorar la calidad nutricional de 
la alimentación en las personas con 
prediabetes y DM2. 

En la actualidad existe una sólida 
evidencia de que los patrones 
alimentarios de base vegetal, 
fundamentalmente la dieta 
mediterránea, la dieta vegano-
vegetariana, la dieta DASH y la dieta 
baja en HC, constituyen la base 
sustantiva del tratamiento para 
mejorar el control de los factores 
de riesgo y reducir la elevada 
morbimortalidad cardiovascular de 
estos pacientes

La elección de un modelo alimenta-
rio debe adaptarse a las condiciones 
geográficas, a las tradiciones culina-
rias propias y a las preferencias per-
sonales. En este contexto, el hecho 
de que no exista un único patrón de 
dieta saludable sugiere la variabilidad 
interindividual de las personas cuyos 
rasgos diferenciales hacen que la res-
puesta biológica sea muy variable.

Nuestro reto futuro será profundizar 
en el conocimiento de la genómi-
ca, especialmente la epigenética, el 
microbioma, la cronobiología, etc., 
lo cual nos permitirá personalizar la  
dieta (212-214). 
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Saludable para 
la población 
humana y para 
el planeta
En los últimos años se está plantean-
do la necesidad urgente de transfor-
mar el sistema alimentario, adoptan-
do un nuevo modelo que, además 
del concepto tradicional de que sea 
saludable para la población humana, 
también lo sea para el propio plane-
ta. En este sentido, Walter Willet, en 
línea con las recomendaciones de 
múltiples corporaciones y avalado 
científicamente por la Lancet Co-
mission, ha propuesto un modelo de 
Alimentación Saludable Planetaria 
capaz de preservar el ecosistema 
planetario y reducir las enfermeda-
des no transmisibles, entre ellas la 
DM2 (215). 

¿Cuáles son las claves de 
dicha dieta?

]] Sería una alimentación flexivege-
tariana, a expensas de alimen-
tos de origen vegetal, con frutas, 
vegetales variados, legumbres, 
cereales integrales, frutos secos y 
solo pequeñas cantidades de pro-
teínas animales. 

]] Las carnes rojas y sus derivados 
son una fuente muy importante 
de calentamiento global, de so-
breutilización de la tierra y de con-
sumo de agua. 

]] Del mismo modo, los ultrapro-
cesados, cárnicos o no, y la gran 
mayoría de los precocinados con-
tienen productos, como azúcar 
añadido o grasas trans, y deben 
estar alejados de nuestra dieta. 
Por ello deben evitarse y aumen-
tar el consumo de alimentos ricos 
en proteínas vegetales. 

]] La contribución de los alimentos 
al calentamiento global depende 
tanto de su producción como de 
su transporte, por lo que debemos 
consumir alimentos de tempora-
da y de proximidad, evitando los 
más lejanos. Además, los alimen-
tos de temporada tienen mayor 
riqueza en nutrientes y conservan 
su sabor natural. 
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En definitiva, con este modelo de die-
ta se pretende lograr una dieta salu-
dable para una población mundial de 
10 mil millones de personas en el año 
2050 y esto supone duplicar el con-
sumo de alimentos saludables, como 
frutas, verduras, legumbres, frutos 
secos y semillas, y una reducción de 
más del 50 % en el consumo mun-
dial de alimentos menos saludables, 
como los azúcares añadidos, la car-
ne roja y los alimentos procesados. 
Este modelo de alimentación cum-
pliría todas las premisas de salud 
para los pacientes con prediabetes 
o DM2. También hay que considerar 
que la mayoría de las personas con 
DM2 presentan obesidad, por lo que 
la reducción del 5 al 10 % del peso 
es prioritaria para mejorar el control 
metabólico y, en el caso de la predia-
betes, para prevenir la progresión a 
DM2. 

¿Y qué opciones 
de preparado y 
cocinado elegir?

Una cuestión todavía en debate y que 
carece de sólidas evidencias científi-
cas es el preparado y cocinado de los 
alimentos. En este sentido, algunos 
procedimientos mantienen su capa-
cidad nutricional y otros favorecen su 
deterioro y la generación de produc-
tos perjudiciales. Por ello:

]] Es recomendable elegir los ali-
mentos frescos o congelados, 
mínimamente procesados. 

]] No se deben consumir aquellos 
que contienen, de forma añadida, 



El futuro de la alimentación. Conclusiones

84

Actualización en el tratamiento dietético de la prediabetes y diabetes tipo 2

sal, azúcares, nitratos, nitrosami-
nas y grasas ricas en ácidos gra-
sos trans. 

]] Se debe intentar freír preferible-
mente con aceite de oliva virgen y 
no con aceites de semillas, ya que 
estos se desnaturalizan con el 

estrés térmico, dando lugar a pro-
ductos potencialmente nocivos.

En la tabla 22 aparecen agrupadas 
las recomendaciones de los diferen-
tes alimentos en la prevención y el 
tratamiento de la prediabetes y DM2 
y las evidencias que las sustentan. 

Tabla 22. Recomendaciones de los diferentes alimentos en la prevención y el 
tratamiento de la prediabetes y la diabetes tipo 2

Grasas comestibles
EVIDENCIA MODERADA

 �� �Sustituir las fuentes alimentarias de grasa saturada por insaturada 
mejora el perfil lipídico, el control glucémico y la resistencia a la insulina (51)

 �El patrón de alimentación mediterráneo demuestra reducir la glucemia 
basal y posprandial, mejorar el control metabólico, el peso corporal, 
además de prevenir la ECV (59-61)

 ��La grasa más recomendable para aliño y uso culinario diario es el aceite 
de oliva virgen (7, 8, 29)

Carnes
EVIDENCIA MODERADA

 ��El consumo de carne procesada está relacionado con el riesgo de ECV, 
cáncer colorrectal, DM2 y con la mortalidad por cualquier causa (67-69, 71). Se 
desaconseja el consumo de embutidos y otras carnes procesadas

EVIDENCIA DÉBIL

 �El consumo de carne (no superior a 4 raciones por semana) no parece 
perjudicial para el RCV y el DM2 (67-71), aunque, con el objeto de mejorar 
la sostenibilidad de la dieta, es conveniente a nivel poblacional reducir 
el consumo de carne e incrementar el de alimentos vegetales (2). Es 
preferible elegir piezas magras y retirar la piel y la grasa visible antes de 
su cocinado
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Huevos
EVIDENCIA DÉBIL

 �El consumo de huevos no es perjudicial y puede formar parte de 
una dieta saludable. No parece haber suficientes argumentos para 
restringir su consumo con el objeto de reducir el RCV o mejorar el control 
metabólico (77, 78, 87, 88)

Pescados
EVIDENCIA MODERADA

 ��El mayor consumo de pescado, ejerce efectos de prevención 
cardiovascular. Es recomendable la ingesta de pescado o marisco, 
al menos, 3 veces por semana, dos de ellas en forma de pescado 
azul (93, 94, 100, 102)

Lácteos
EVIDENCIA MODERADA

 ��El consumo de queso no está asociado con un incremento del RCV (107, 108, 116)

 ��El consumo de lácteos muestra una reducción del riesgo de DM2 (109, 111, 112), 
especialmente para el yogur (107, 115)

 ��El consumo de lácteos, independientemente de su contenido graso, no 
incrementa el RCV (107, 108, 116). No parece adecuado limitar el consumo de 
lácteos enteros con el objeto de reducir la incidencia de DM2 o de ECV.  
Es recomendable consumir, al menos, 2 raciones diarias de lácteos enteros 
o desnatados, aunque es desaconsejable el consumo de lácteos con 
azúcares añadidos. En el caso de que se pretenda reducir el contenido 
calórico de la dieta, se elegirán de forma preferente productos lácteos  
bajos en grasa o desnatados

Cereales
EVIDENCIA MODERADA

 ��El consumo de cereales integrales reduce el riesgo de DM2 y de 
mortalidad cardiovascular (120, 121, 123, 124). Es recomendable el consumo de 
cereales integrales frente al de refinados
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Legumbres
EVIDENCIA MODERADA

 ��El consumo de legumbres se asocia con menor RCV total y de cardiopatía 
isquémica (129, 130). Las legumbres se pueden recomendar para personas con 
prediabetes y DM2 como un componente dietético efectivo en la prevención 
y manejo de la DM2 y de la ECV (6); es recomendable consumir una ración de 
legumbres, al menos, 4 veces por semana (7, 8)

Tubérculos
EVIDENCIA MODERADA

 ��Se recomienda un consumo moderado de tubérculos de hasta 2 a 4 
raciones a la semana, preferentemente asados o cocidos, limitando a un 
consumo muy ocasional las patatas procesadas comercialmente y con 
sal añadida (7, 8). Un consumo diario de patatas (especialmente si son fritas) 

puede ocasionar un aumento de riesgo de DM2 (133, 134)

Frutos secos
EVIDENCIA FUERTE

 �El consumo de frutos secos en cantidades moderadas (30 g/día) se 
ha asociado a una menor morbimortalidad cardiovascular (29, 140, 141). En 
personas con DM2, el consumo habitual de frutos secos reduce el riesgo 
de mortalidad cardiovascular y la mortalidad total (142)

 �Los frutos secos pueden aconsejarse para su consumo habitual a la 
población general y a sujetos con hipercolesterolemia o HTA, obesidad 
y/o DM2 (7). Es aconsejable consumir con frecuencia (a diario o, al menos, 
3 veces por semana) un puñado de frutos secos crudos (equivalente a 
unos 30 g) y evitar que sean salados

Frutas y verduras
EVIDENCIA MODERADA

 ��El mayor consumo de frutas y verduras es una medida que ayuda a 
prevenir la ECV (148)

 ��Se aconseja el consumo de, al menos, 5 raciones al día entre verduras y 
frutas. El consumo debe ser variado, evitando las preparaciones a las que 
se añaden azúcares y grasas en su elaboración
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Chocolate y cacao
EVIDENCIA DÉBIL

 ����El consumo de chocolate negro con cacao ≥ 70 % está asociado con una 
reducción de riesgo de IAM, ACV, DM2 y de mortalidad por ECV (153-155)

 ��La mayoría de productos derivados del cacao que se encuentran en 
el mercado presentan azúcares y otras grasas añadidas, y no son 
recomendables

 ��Puede consumirse chocolate negro con cacao ≥ 70 % en cantidades 
moderadas (hasta 30 gramos/día)

Alimentos procesados
EVIDENCIA MODERADA

 �El consumo de alimentos ultraprocesados se relaciona con un mayor 
riesgo de DM2, ECV total, coronaria y cerebrovascular, y mortalidad por 
cualquier causa (158, 160, 163)

 �Deben evitarse los alimentos ultraprocesados en la dieta y, en su lugar, 
debe promoverse el consumo de alimentos frescos, sin procesar o 
mínimamente procesados

Sal
EVIDENCIA MODERADA

 �Un exceso de consumo de sodio se relaciona con la presencia de 
enfermedad renal crónica, obesidad, HTA y mortalidad cardiovascular (164, 165)

 �Se recomienda a las personas un consumo de 2,3 gramos diarios de 
sodio (13). Una alternativa a la sal es utilizar para las preparaciones culinarias 
zumo de limón, hierbas aromáticas, especias o ajo. Hay que limitar el 
consumo de precocinados, enlatados, salazones, bebidas carbónicas y 
embutidos, que habitualmente poseen mayor contenido en sodio

Café y té
EVIDENCIA MODERADA

 �El consumo habitual de hasta 5 tazas por día de café (filtrado o 
instantáneo, completo o descafeinado) o té (verde o negro) es 
beneficioso para la salud cardiovascular (170, 171, 174) y el consumo de café 
está inversamente asociado con el riesgo de DM2 (172, 173)

 �El consumo de café o té con azúcar añadido debe limitarse al máximo
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Bebidas alcohólicas 

EVIDENCIA MODERADA

 �En comparación con la abstinencia o el consumo excesivo de bebidas 
alcohólicas, su consumo moderado se asocia a una reducción del RCV y 
de DM2 (179-181)

 �No se debe promover el consumo de alcohol en aquellas personas que 
no tienen el hábito, ni es tolerable ningún consumo en las que presenten 
antecedentes de patologías que contraindiquen la ingesta enólica 
(hepatopatía, hipertrigliceridemia, historia de adicciones...) (8)

EVIDENCIA DÉBIL

 �El consumo máximo aceptable es de hasta una bebida fermentada 
al día para las mujeres y de dos para los hombres, siendo la unidad el 

equivalente a una cerveza de 330 ml o una copa de vino de 150 ml (3)

Bebidas con azúcares añadidos y edulcorantes artificiales

EVIDENCIA FUERTE

 �El consumo frecuente de bebidas con azúcares añadidos se asocia a un 
aumento del riesgo de obesidad, síndrome metabólico, prediabetes y 
DM2 (6, 185)

EVIDENCIA MODERADA

 �La sustitución de bebidas con azúcares añadidos por agua reduce el 
consumo energético y el riesgo de obesidad, síndrome metabólico, 
prediabetes y DM2 (3, 7)

Suplementos herbarios, vitamínicos o minerales

EVIDENCIA DÉBIL

 �No existen evidencias suficientes para recomendar el uso de 
suplementos herbarios, vitamínicos o minerales en pacientes con DM2 
que no tengan ningún déficit asociado (13)
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En la siguiente infografía se recogen los aspectos básicos de esta tabla, de manera 
gráfica:

ALIMENTOS EN LA PREVENCIÓN Y EL TRATAMIENTO  DE LA PREDIABETES  
Y LA DIABETES TIPO 2 RECOMENDACIONES Y NIVEL DE EVIDENCIA

• �Carne  
(reducir 
consumo) 
Mejor magra

• Huevos

• �Chocolate negro

• Grasas

–  Grasa insaturada

–  �Dieta mediterránea

–  �Aceite de oliva virgen

• Pescado	

• �Lácteos (desnatados y 
enteros)

• Queso

• Yogur

• Cereales

• Legumbres

• �Tubérculos (2-4/semana)

• Frutas y verduras

• Café y té (no azúcar)

• �Frutos secos  
(30 g/día)

• Carne procesada

• �Alimentos 
ultraprocesados

• Sal (sodio) en exceso

• �Alcohol*

• �Bebidas con 
azúcares añadidos

NO
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*No se debe promover el consumo de alcohol en aquellas personas que no tienen el hábito. El consumo máximo 
aceptable es de hasta una bebida fermentada al día para las mujeres y de dos para los hombres, siendo la unidad el 
equivalente a una cerveza de 330 ml o una copa de vino de 150 ml.

EVIDENCIA MODERADAEVIDENCIA DÉBIL EVIDENCIA FUERTE





En resumen, una elevada proporción 
de adultos en las sociedades desarro-
lladas presentan prediabetes o DM2, 
con el consiguiente aumento del RCV 
a corto y medio plazo. El estilo de vida, 
que incluye una actividad física regular 
y mantenida y una dieta siguiendo las 

directrices recomendadas, constituye 
la principal herramienta terapéutica 
que existe para mejorar el control glu-
cémico, lipídico y de presión arterial, y 
reducir la elevada morbimortalidad car-
diovascular asociada que presentan las 
personas con prediabetes y DM2.
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