
Qué hacer y qué no hacer para mejorar  
el control de la diabetes mellitus de tipo 2
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2 Recomendar hacer ejercicio de intensidad moderada a vigorosa 
durante al menos 30 minutos al día de 5 a 7 días a la semana, 
acompañado de 3 días de ejercicio de fuerza2.

7
Establecer un objetivo de HbA1c <7 % para la mayoría de los pacientes. 
Este objetivo ha demostrado reducir las complicaciones macro y 
microvasculares, aunque se puede ser más o menos estricto en 
función de las comorbilidades, esperanza de vida, tiempo desde el 
diagnóstico, etc3.

3
Aconsejar reducir la cantidad de carbohidratos de la dieta, eliminar 
las bebidas azucaradas y comer más vegetales sin almidón, frutas 
y cereales integrales. No hay una dieta ideal, por lo que debe 
individualizarse3.

4 Recomendar a personas con sobrepeso y obesidad bajar al menos un 
5 % de su peso y mantenerlo. En prediabéticos, se recomienda perder 
el 7 %-10 % del peso corporal para prevenir la progresión a diabetes3.

6
Iniciar el tratamiento con metformina en prediabetes. Se recomienda 
en menores de 60 años con obesidad de grado 2 o mujeres que 
tuvieron diabetes gestacional1, con cifras de glucemia >110 mg/dl o 
HbA1c >6 %3. 

2
No es preciso empezar el tratamiento con un solo fármaco 
(metformina) en todos los pacientes. El control glucémico no es 
el único objetivo en el que hay que fijarse, y en ciertos grupos de 
pacientes se pueden usar combinaciones desde el principio3,7.

3

No se debe elegir el tratamiento solo en función de los objetivos de 
control de la glucemia, sino que se deben tomar en cuenta otros 
condicionantes clínicos. Por ejemplo, en personas con diabetes y 
enfermedad cardiovascular o riesgo cardiovascular alto, se recomienda 
añadir a la metformina fármacos que hayan demostrado disminuir 
los eventos cardiovasculares3,8: empagliflozina, canagliflozina, 
dapagliflozina, liraglutida, semaglutida y dulaglutida8.  Si el paciente 
todavía no está en tratamiento con metformina, la ESC recomienda en 
estos pacientes empezar directamente con alguno de estos fármacos8.

5
Calcular el riesgo cardiovascular. Cualquier paciente diabético tiene 
un riesgo cardiovascular desde moderado hasta muy alto, y eso 
repercute en la elección del tratamiento antidiabético, en los objetivos 
de control de lípidos y tensión arterial, y en la decisión de antiagregar4. 

1
No se debe demorar el inicio del tratamiento antidiabético ni su 
intensificación cuando no se alcanzan los objetivos3,5. Se debe evitar 
la inercia terapéutica. Tener la glucemia mal controlada durante un 
tiempo trae complicaciones más tarde6. 

1
Establecer programas de educación terapéutica para personas 
diabéticas y sus cuidadores. Con programas de al menos 10 sesiones 
se mejoran los objetivos glucémicos, la tensión arterial, el peso y 
aspectos comportamentales y psicológicos de los pacientes1. 
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