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0. INTRODUCCIÓN 

En el mundo hay 422 millones de personas con diabetes. Más del 80 % de las muertes por 

dicha enfermedad son registradas en países de ingresos bajos y medios, según un informe de 

la Organización Mundial de la Salud (OMS), publicado en 2016. 

 

La diabetes mellitus (DM) es uno de los procesos endocrinológicos con mayor prevalencia 

en la población general y la novena causa de muerte entre mujeres. En el mundo, se calcula 

que 366 millones de personas sufren DM (8,3 %). En el 95 % de los casos se trata de diabetes 

mellitus tipo 2 (DM2) y se estima que, en el año 2030, unos 552 millones de personas sufrirán 

esta enfermedad crónica (9,9%).  

La diabetes se ha convertido en la amenaza del siglo XXI. Han sido descritos importantes 

factores incidentes en el incremento de la diabetes tipo 2: hábitos alimenticios poco 

saludables, sedentarismo, obesidad y desigualdades socioeconómicas; así como escaso 

control de la enfermedad y falta de adherencia al tratamiento. 

 Ante tal situación, los profesionales médicos, las instituciones sanitarias y las organizaciones 

relacionadas con la diabetes insisten en la necesidad de una acción conjunta para revertir esta 

tendencia.  

El enfoque nutricional y las recomendaciones nutricionales de las sociedades científicas han 

ido cambiando en los últimos años, con la medicina basada en la evidencia. En el paciente 

con DM, el aporte de nutrientes es la base de su tratamiento general; pero no es solo eso, el 

tratamiento nutricional se engloba dentro de un plan de ejercicio físico coordinado con el 

tratamiento farmacológico.  

La Sociedad Americana de Diabetes (ADA), la Asociación Canadiense de Diabetes, la 

Sociedad Americana de Dietistas y la Asociación Americana de Endocrinólogos Clínicos han 

llamado a este abordaje terapéutico:"tratamiento médico nutricional (TMN)”, para darle el 

énfasis que merece. El TMN no sólo interviene en el control glucémico, sino que afecta a 

todo el control metabólico y, además, previene la aparición y la progresión de la propia 

diabetes y de las complicaciones asociadas.  

 

 

 

 

 

 



1. OBJETIVO 

 Proporcionar un plan nutricional adecuado a las necesidades metabólicas del paciente, 

para mantener los niveles de glicemia controlados y contribuir a mejorar su calidad de 

vida. 

 

 

2. EVIDENCIAS  

 Guía de práctica clínica para el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de la diabetes 

mellitus tipo 2 en la población mayor de 18 años. 2016. http://gpc.minsalud.gov.co/gpc 

 

 

3. USUARIOS DEL PROTOCOLO 

 Nutriólogos, nutricionistas, diabetólogos, endocrinólogos, internistas y personal de 

enfermería.  

 

 

4. POBLACIÓN DIANA 

 Todo paciente con diabetes tipo I o tipo II; así como con diabetes gestacional, en el 

caso de las mujeres embarazadas. 

 

 Historia Clínica 

 Anamnesis. Valoración clínica y antropométrica 

 Efectuar una revisión física, medir peso y talla. 

 Medir: reserva de grasa corporal, perímetro de la cintura y perímetro muscular del 

brazo. 

 Revisar la tensión arterial. 

 Indagar sobre: estilo de vida, actividad física y laboral, patologías asociadas, grado de 

estrés metabólico, hábitos alimentarios, alergias alimentarias, alimentos de preferencia, 

recuento alimentario de 24 horas, síntomas gastrointestinales y restricciones físicas. 

 Si la paciente se encuentra embarazada, preguntar sobre la edad gestacional. 

 Estimar el porcentaje de nutrimentos consumidos y de contenido calórico. 

 Realizar un diagnóstico nutricional. 

 

4.1 Medios Diagnósticos 

 Glicemia basal, glicemia posprandial, hemoglobina glicosilada, electrolitos, bun, 

proteínas totales y fraccionadas, hierro sérico, perfil lipídico y HCG, transaminasas, 

urea, creatinina y creatinina en orina de 24 horas. 

 

4.2  Diagnósticos Complementarios Y De Imágenes 

 Sonograma abdominal. 

http://gpc.minsalud.gov.co/gpc


 Radiografía de tórax. 

 Ecocardiograma. 

 Electrocardiograma. 

 Fondo de ojo. 

 

 

5. MANEJO NUTRICIONAL 

 El plan nutricional persigue la provisión del aporte energético para el mantenimiento 

del peso y el equilibrio de nutrientes en el paciente, a fin de evitar excesos y, sobre 

todo, deficiencias; además de lograr el control metabólico ante cualquier tipo de 

diabetes.  

 

 Determinar el peso ideal y el corregido. 

 Establecer los requerimientos nutricionales del paciente, aplicando la fórmula de Harris 

Benedict, y/o el método de pulgar. 

 

 Método del pulgar:  

Calcular el requerimiento energético diario: 

          (Kg de peso actual) (20-25) para pacientes críticos o en obesidad. 

          (Kg de peso actual) (30-35) para mantener peso. 

          (Kg de peso actual) (35-40) para aumentar de peso. 

 

 Ajuste el peso corregido por obesidad, peso seco o peso por amputación, según el caso. 

 

a. Peso ideal para obesos (PIob) 

          PIob= PI + [(PA – PI) x 0.25] 

          PA: peso actual. PI: peso ideal 

 

b. Peso ideal en sujetos amputados (PIamp) 

PIamp= [(100 - % amp) /100] x PI. 

Mano= 0.7 %. 

Antebrazo y mano= 2.3 %. 

Miembro superior= 5.0 %. 

Pie= 1.5 %. 

Pierna y pie= 5.9 %. 

Miembro inferior= 16 %. 

 

c. Peso actual seco (PAs) 

PAC= [(100 - % edema o ascitis/100)] x PA. 

Edema I (maleolar)= 5 %. 

Edema II (rotuliano)= 10 %. 



Edema III (anasarca)= 15 %. 

 

 Para la ascitis se considera 2 % por cada grado, se divide en 5 grados, va desde ascitis 

leve (grado I desde hasta ascitis a tensión (grado V). 

5.2  Diabetes Mellitus Tipo 1 

  

a. Aporte energético 

 Aplicar la terapia nutricional como parte del tratamiento integral y del     autocuidado 

de la diabetes mellitus tipo I. 

 Ajustar la dosis de insulina a la ingesta calórica de los pacientes insulinodependientes. 

 

b. Aporte calórico recomendado 

 

Nutrimentos Cantidad Frecuencia  

HCO 50-60 % 6 a 9 porciones / día 

Lípidos 20 – 30% 3 a 6 porciones / día 

Proteínas 10 -20 % 2 a 3 porciones / día 

Leguminosas y verduras 55-60 % 6  o más  porciones / día 

Frutas 40 % 2 a 4 porciones / día 

Fibras 28-30 g 2 a 3 porciones/ día 

 

5.3  Diabetes Mellitus Tipo II 

 El plan nutricional está dirigido a mantener niveles de glucemia y lipemia normales. 

 Es esencial educar al paciente en materia de creencias, actitudes y comportamientos 

relativos a la diabetes, para favorecer la adopción de un estilo de vida saludable que le 

permita evitar la morbimortalidad ocasionada por dicha enfermedad. 

a) Aporte Calórico Recomendado 

Nutrimentos Cantidad Frecuencia  

HCO 45 – 55 %  5-6 porciones/día 

Lípidos 20-35 %  Por día 

Proteínas 15-20 % o 1-1.5 g/kg Por día 

Leguminosas y verduras 55 -65 % 3-4 veces por día 

Frutas 40 % 3-4 porciones por día 

Fibras 25-50 g Por día 

5.4  Diabetes Mellitus Gestacional 

 La alimentación es uno de los pilares en el tratamiento de la diabetes durante el 

embarazo. El primer paso consiste en:  

 



 Calcular el aporte calórico total diario (dependerá del estado ponderal de la gestante y 

de la actividad física que realice). 

 Minimizar los niveles de glicemia y mantener valores dentro de los rangos de la meta, 

antes como después de las comidas. 

 En la diabetes gestacional de pacientes obesas o en sobrepeso, se realiza una modesta 

reducción del 30 % en la ingesta del aporte energético diario; además del control 

glicémico y la toma de medidas para evitar la cetosis. 

 Limite la ingesta de hidratos de carbono a 40-45 % del requerimiento energético diario. 

Si hay molestias en la mañana, restrinja la ingesta de hidratos de carbono a 30 g en el 

desayuno. 

 

5.5  Aporte Calórico Recomendado 

     

Nutrimentos Cantidad Frecuencia  

HCO  40-50 %   Seis porciones por día 

Lípidos 30-40 % Por día 

Proteínas 12-20 % Por día 

Leguminosas y verduras 20-25 g 2-3 porciones por día 

Frutas 40 % 3-4 Porciones por día 

Fibras 35 g Por día 

Micronutrientes 

Hierro 

Ácido fólico  

Sodio 

 

1.200 mg 

0.4 mg 

2 -3 g 

 

Por día 

 

5.5 Asistencia Nutricional en caso de Diabetes Descompensada  

 Indagar causa desencadenante: infecciones, incumplimiento u omisión del tratamiento, 

diabetes mellitus en debut, situaciones de estrés, ingesta de tóxicos y uso de fármacos 

hiperglucemiantes.  

 Investigar: tiempo de evolución de la enfermedad, tipo de diabetes, evaluación de 

educación diabetológica, control dietético, evaluación de hábitos físicos y tipo de 

medicación o combinación de los mismos. 

 

5.6 Manejo de la Hipoglucemia 

 Controlar la glucemia cada 15-30 minutos con un glucómetro capilar. 

 Corregir la hipoglucemia con glucosa oral, si el paciente está consciente, y en las 

alimentaciones orales, administrando 15-20 gramos de carbohidratos (por ejemplo: 

cuatro onzas (1/2 taza) de jugo regular o cuatro cucharaditas de azúcar o miel). 

 Repetir cada 15 minutos si persiste la hipoglucemia. 



 Ajustar dosis de la medicación.  

 

5.7 Hipoglucemia Leve O Moderada  

 Aportar 15-20 g de hidratos de carbono de absorción rápida (1/2-3/4 de vaso de zumo, 

un sobre de azúcar y/o caramelos). 

 Repetir cada 15 minutos si persiste la hipoglucemia. 

 Ajustar dosis de la medicación.  

 Si el paciente se encuentra en uci: 

 La meta de glucosa en sangre después de la corrección es: paciente en uci: 140 - 180 

mg / dl. 

 No crítico: 100 - 180 mg / dl. 

 Prevenir la hipoglucemia mediante el suministro de los aportes nutricionales 

necesarios.   

 

6. COMPLICACIONES 

 Cetoacidosis 

a. Se dará inicio a la alimentación lo más precozmente posible, aunque persista algún 

grado de cetosis, si el paciente está consciente y no presenta dificultad respiratoria. 

b. En las primeras fases, administrar hidratos de carbono distribuidos en porciones de 10 

g calculados en función de la edad y peso del paciente. 

c. Iniciar con un 68 % de las raciones diarias de HC, y aumentar hasta un 100 % cuando 

la tolerancia oral esté asegurada y se encuentre suspendida la rehidratación venosa. 

d. En caso de persistir la cetonuria, administrar al paciente una dieta baja en proteínas y 

grasas. 

 

Hipertrigliceridemia 

 Reducción de la ingesta de hidratos de carbono (HCO) y azúcares concentrados a 

menos de 50 % del total de las calorías. 

 Reducción de la ingesta de grasas total a menos de 30 % y el de grasa saturada a menos 

del 10 %, con aumento de la grasa monoinsaturada hasta 15 o 20 %. 

 Incremento de la cantidad de fibra a 35 % o más al día. 

 Disminución del aporte calórico. 

 

Hipercolesterolemia 

 Restricción del consumo de colesterol a menos de 300 mg al día y de grasa saturada a 

menos del 10 % del total de las calorías. 

 De no obtener resultados con el paso anterior, indicar una mayor restricción de 

colesterol a menos de 200 gr diarios y de grasa saturada, a menos del 7 % del total de 

las calorías. 



Hipertensión arterial moderada 

 Restricción de sodio por debajo de 2300 mg diarios y, si la hipertensión arterial está 

acompañada por nefropatía, a menos de 2000 mg al día. 

 Disminución o supresión de alimentos industrializados, ya que contienen más de 400 

mg de sodio por porción. 

 En caso de dispepsia, el paciente hipertenso no debe consumir bicarbonato de sodio. 

 

Cardiopatía isquémica 

 55-60 % del valor calórico total de HCO. 

 25 % de lípidos del valor calórico total.  

 12-15 % de proteínas del valor calórico total. 

 1.5-2 % de litros de agua/día. 

 Consumir menos de 300 mg de colesterol alimentario por día. 

 Consumir menos de 10 g de sal por día. 

 

Nefropatía                                    

         

 

 

 

 

 

 

7. INDICACIÓN DE LA NUTRICIÓN ENTERAL (NE) 

 Pacientes que no alcanzan los requerimientos adecuados mediante la ingesta oral.  

 Tracto gastrointestinal funcionante y accesible. 

 

7.1  Manejo Nutricional 

 Aporte calórico entre 25 y 35 kcal/kg de peso y día, según el grado de estrés metabólico. 

Estado 

nutricional 

HCO ( % 

kcal/día) 

Lípidos  (% kcal/día) Proteínas( kcal/día) 

Nefropatía 

preclínica 

50-60 % ricos en 

fibras ( ˃40 g/día) 

30 % ˂10 % grasas saturadas, 

6-8 % poliinsaturadas, 

colesterol ˂300 mg/día 

10-20 % (1.0-1.5 g/kg) 

Nefropatía 

progresiva 

60 % ricos en 

fibras (˃40 g/día) 

30 %, ˂ 10 % grasas saturadas, 

6-8 % poliinsaturadas, 

colesterol ˂ 300 mg/día 

0.8 g/kg de peso, 

proteína adicional para 

reponer la perdida 

urinaria Estrés 

catabólico: 1.2-1.5 g/kg 

Hemodiálisis 

crónica 

50-60 % de bajo 

índice glucémico, 

ricos en fibras 

30 %, ˂ 10 % grasas saturadas, 

6-8 % poliinsaturadas, 

colesterol ˂ 300 mg/día 

20 % (1.2-1.5 g/kg) 

Diálisis 

peritoneal 

crónica  

35 % (dieta) +20-

30 % (dializado) 

30 % 20 % (1.2-1.5 g/kg) 



 El aporte proteico estimado, en ausencia de enfermedad renal o hepática que lo limite, 

dependerá del grado de estrés metabólico que presente el paciente.  

 Paciente sin estrés metabólico o mínimamente estresado: 1 g/kg/día.  

 Paciente severamente estresado: 1.5 g/kg/día.  

 Administrar 15-20 g de HCO simple, de rápida absorción; seguido de hidratos de 

carbono de absorción lenta. 

 No administrar alimentos con grasas. 

 

 

8. NUTRICIÓN PARENTERAL (NP), CRITERIOS 

 Pacientes sin desnutrición, pero que no recibirá ninguna clase de soporte nutricional 

durante un período mínimo de entre siete y diez días. 

 Pacientes con desnutrición que presentan al menos uno de los siguientes criterios: 

albúmina < 3g/dL (sin fallo renal o hepático), pérdida de peso > 10-15 % del peso 

habitual en seis meses, IMC < 18 kg/m2. 

 Pacientes con riesgo de malnutrición. 

 

  8.1   Manejo Nutricional 

 Cálculo del aporte de calorías. 

 Acceso (vía, tipo de catéter). 

 La osmolaridad no debe superar los 800-900 mOsm/L. 

 El PH debe estar entre 6.0 y 7.0. 

 

8.2  Componentes De La Fórmula 

 Fluidos (se precisa o no restricción si existe insuficiencia cardíaca, y si existe 

insuficiencia renal oligoanúrica). 

 Aminoácidos. 

 Calorías (aporte de carbohidratos y grasas). 

 Electrolitos.  

 Insulina, heparina. 

 Elementos trazas.  

 Vitaminas.  

 

8.3  Requerimientos de Macronutrientes 

 Hidratos de carbono: 5 g/kg/día o bien 20 kcal/kg/día. 

 Lípidos: no deben exceder la cantidad de 1.5-2 g/kg/día. 

 Aminoácidos hasta 3.5 g/kg/día. 

 

8.4  Aporte de Micronutrientes 

 Potasio: 5 mEq por cada gramo de nitrógeno para su síntesis. 

 Zinc: 4.5-6 mg/día. 



 Cobre: 1 mg/día. 

 Manganeso: 0.8 mg/día. 

 Cromo: 0.1 mg/día.  

 Tiamina: 50 mg IV al menos 3 veces. (Nota de la correctora: aquí falta información). 

 Piridoxina: 5-10 g IV diarios por semana.  

 Niacina: 40-50 mg IV diarios.  

 Folato: 0.4-1 g IV diarios.  

 Ácido ascórbico: 100 mg IV diarios. 

 En pacientes críticos: es necesario realizar una prescripción individualizada y diaria de 

la NP. 

 Límites oscilan entre 80 y 150 kcal/g.  

 En agresión media, la proporción estará ente 110-130 kcal/g N /día.  

 

 

9. EN EL CASO CONCRETO DE INSUFICIENCIA RENAL 

 Si el paciente no se encuentra en situación de estrés metabólico, el aporte debe ser de 

215-250 kcal/g.  

  Si el paciente se encuentra en situación de agresión, se debe aplicar el aporte 

correspondiente al grado de estrés metabólico. 

 En caso de sepsis, suministrar 1.5 g de proteínas/kg/día.  

 

 

10.  CRITERIOS DE EGRESO  

 Criterios clínicos 

 

 Afebril por 48 h. 

 Mejoría del estado general. 

 Ausencia de insuficiencia respiratoria. 

 Diuresis adecuada.  

 Hemodinámicamente estable.  

 

 

11.   ORIENTACIÓN PARA EL PACIENTE Y SUS FAMILIARES   

 El paciente debe conocer el valor calórico de los alimentos que consume, el intercambio 

de raciones y cómo reducir su índice glucémico. 

 Repasar las pautas nutricionales y la importancia del ejercicio físico.  

 Establecer o reforzar el conocimiento sobre las metas de control.  

 Explicar la importancia de la prueba de hemoglobina glicosilada (HbA1c) y del 

automonitoreo.  



 Orientar al paciente insulinodependiente, a fin de que pueda vigilar las concentraciones 

de glucosa sanguínea y ajustar la dosis a la ingesta calórica según el contenido de 

hidratos de carbono de los alimentos que ingiere. 

 Las comidas y los refrigerios deben de ser consumidos a la misma hora cada día y no 

saltárselos. 

 La insulina debe de ser usada a la misma hora cada día. 

 Indicar que debe racionar las proteínas y los lípidos, ya que inciden en los niveles de 

glicemia.   

 

 

12.  INDICADORES 

 Para el seguimiento a la implementación del protocolo clínico se debe recolectar 

información relacionada a los siguientes indicadores. 

 

Proceso de atención Indicador 

Manejo nutricional: Calcular el 

requerimiento energético diario 

 

Porcentaje de paciente diabético que cuentan con 

requerimiento energético diario calculado. 

Nutrición Parenteral (NP) criterios. 

 

 

Porcentaje de paciente diabético con nutrición 

parenteral en que se cumplen los criterios de 

nutrición parenteral según protocolo 

 

 

13.  IMPLEMENTACIÓN 

 La institución prestadora de servicios de salud según sus condiciones particulares, el 

tipo y las características de los protocolos a implementar, define las estrategias de 

implementación que usará para establecer su respectivo plan. Esto permitirá definir 

más claramente la contribución del proceso al impacto en la gestión de la organización. 

 El plan de implementación es el conjunto de directrices que deben seguirse para llevar 

a la práctica y diseminar adecuadamente la guía dentro de cada institución prestadora 

de servicios de salud. Así mismo el plan de implementación debe identificar acciones 

y responsables en cada etapa del proceso. 

 

 Elementos sugeridos para la implementación 

1. Conformar un equipo responsable de impulsar la implementación compuesto por los 

profesionales de dicha especialidad. 

2. Disponibilidad y acceso: Consiste en garantizar la disponibilidad y acceso de los 

protocolos en todo momento y todo lugar donde se haya definido que se van a utilizar, 

como los consultorios.  



3. Sesiones formativas: Dirigida a crear espacios en que los usuarios de los protocolos 

puedan revisar sus conocimientos y actitudes acerca del tema tratado en cada uno de 

los protocolos, con respecto a los conocimientos y actitudes de sus colegas y el 

contenido de los mismos.  

4. Identifique las barreras y facilitadores de la implementación de las recomendaciones 

seleccionadas 

5. Auditoría y retroalimentación: Se basa en la verificación de resultados  

6. Recordatorios: Consiste en disponer diferentes actividades y medios que les recuerden 

a los usuarios permanentemente que existe un proceso de protocolización institucional, 

que se deben usar los protocolos y algunos contenidos de los protocolos. 

7. Incentivos: Consiste en realizar actividades que motiven la aceptación y práctica de las 

acciones incluidas en los protocolos, disponiendo reconocimientos de diferente clase 

para los usuarios en proporción directa a los protocolos. 

8.  Realice un seguimiento a la adopción de las recomendaciones a través de los 

indicadores propuestos en el protocolo o pueden desarrollarse unos indicadores 

específicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14.  ALGORITMO DEL PACIENTE DIABÉTICO AL MOMENTO DEL INGRESO 

 

 

           

 

                                                                                                                               

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ingreso

Compensado

Administrar 20 ml 
de jugo de naranja

Revisar la 
glicemia  c/15 

minutos

hasta alcanzar 
un nivel de 

glucosa de  ≤ 
100 mg

Descompensado

Notificar al 
médico de 
inmediato.

Instalar via EV

Administrar 50 
ml de solución 
glucosada al 50 

%

Evaluación 

clínica y 

nutricional 

Analítica 

Proteínas viscerales 

Estudios 

complementarios 

Valoración 

global subjetiva 

Terapia  

nutricional 

clínicamente 

estable 

De alta 
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