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RESUMEN

Cuando una persona es diagnosticada de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), es normal que se sienta ansioso, asustado o
intimidado por esta condicion médica. Es fundamental que nuestra actitud sea empéticay cientifica evitando actitudes y
acciones que puedan perjudicar al paciente.

La DM2 representa un reto creciente en la Atencion Primaria. Aunque existen guias clinicas claras, en la practica diaria
persisten errores que pueden comprometer el control metabolico, aumentar el riesgo de complicaciones y afectar la
calidad de vida de los pacientes. El objetivo de este articulo es revisar, desde una perspectiva practica, las intervenciones
innecesarias, aguellas que no han demostrado eficacia, en las que la relacion entre riesgos y beneficios no esta clara, o no
son coste-efectivas como para aconsejar su uso sistematico, es decir lo que no debe hacerse en la atencién de personas
con DM2, basadndonos en la evidencia actual y las recomendaciones de sociedades cientificas. Estos errores frecuentes
pueden derivar en un mal control glucémico, hipoglucemias evitables, polifarmaciainnecesariay escasa adherencia tera-
péutica. Identificar estas practicas inadecuadas es clave para mejorar la atencién en el primer nivel.
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NO USAR METFORMINA DE FORMA GENERALIZADA
PARA PREVENIR

NO SE RECOMIENDA UTILIZAR METFORMINA
PARA EL TRATAMIENTO DE LA DIABETES GESTA-
CIONAL

Diabetes en personas con prediabetes

Se recomienda insulina y no metformina como tratamiento de
. . y

Antes de hablar sobre prediabetes, se debe incidir en que no se . , . .

) . . . primera linea, a pesar de sus potenciales efectos beneficiosos,

debe hacer un cribado poblacional de diabetes. Se recomienda o .

ya que esta iltima atraviesa la placenta, generando dudas sobre

hacerlo en la poblacién de riesgo mediante glucemia basal o
HbAlcy preferiblemente aprovechando una analitica por otro
motivo'. No hay que usar metformina para prevenir diabetes
en personas con prediabetes. Hay tres argumentos que justifi-
can esta recomendacidén:

* Aproximadamente dos tercios de las personas con predia-
betes no desarrollan diabetes, incluso después de muchos

anos.

* En torno a un tercio de las personas con prediabetes vuel-

ven a la regulacién normal de la glucosa.

* Las personas que cumplen los criterios de prediabetes pre-
sentan un riesgo muy bajo de sufrir complicaciones mi-
crovasculares de la diabetes por lo que el tratamiento con

metformina impactard poco en este resultado.?

su seguridad.

Varios ensayos clinicos controlados y metaandlisis* han mos-
trado datos sobre alteraciones del crecimiento en aquellos
fetos expuestos a metformina, presentado tanto un peso mds
bajo al nacimiento como un indice de masa corporal (IMC)
mayor durante el seguimiento posterior en la infancia y la

adolescencia.

En otros estudios la metformina se asocié con un riesgo menor
de hipoglucemia neonatal y un menor aumento de peso mater-
no respecto a la insulina, sin embargo, la metformina atraviesa
ficilmente la placenta, lo que da como resultado niveles de
metformina en la sangre del cordén umbilical tan altos o supe-

riores que los niveles maternos simultdneos.?
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NO DEBEMOS INDICAR EL AUTOANALISIS DE LA
GLUCOSA EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2
NO INSULINIZADOS, SALVO EN SITUACIONES DE
CONTROL GLUCEMICO INESTABLE

La evidencia cientifica sobre el papel del autoandlisis de la glu-
cosa como herramienta para el autocuidado en pacientes con
DM2 que no requieren insulina concluye que no hay mejoria en
el control de la glucemia ni en las cifras de hemoglobina glicada.*

El riesgo de hipoglucemia es pricticamente nulo con los ac-
tuales tratamientos (iSGLT-2, aGLP-1, iDPP-4 o metformina,
que es el fdirmaco de eleccién). En los casos en los que el pa-
ciente esté usando otro tipo de tratamiento con mds riesgo de

hipoglucemias, habrd que personalizar.

Tampoco se han demostrado beneficios en términos de sa-
tisfaccion del paciente, de bienestar general, ni de calidad de
vida suponiendo, ademds, un importante coste para el sistema

sanitario publico’.

El autoandlisis en los pacientes con DM2 no insulinizados debe
reservarse para aquellos con controles inestables, en pacientes
propensos a la hipoglucemia o cuando exista un cambio de

tratamiento (dosis de medicamento, cambios en la dieta...)”.

Para dar una buena cobertura de control a los pacientes con
buen control clinico y metabdlico, se recomienda realizar la
determinacién de HbAlc no mds de dos veces al afo. Si es
preciso realizar la determinacién con mayor frecuencia, no
debemos hacerlo con periodicidad inferior a tres meses. La
HbAlc, por su funcionamiento, mide el nivel de glicacién de
la hemoglobina, por lo que hacerlo en menos de 3 meses no

tiene mucho sentido.

EVITAR EL ENFOQUE DE “TALLA UNICA”

Evitemos tratar a todos los pacientes de la misma manera. Cada
individuo tiene necesidades tdnicas, por lo que es importante
adaptar los planes de tratamiento y sus objetivos segtin sus cir-
cunstancias especificas, preferencias y comorbilidades.

DESCUIDAR LA INDIVIDUALIZACION EN EL OB-
JETIVO DEL CONTROL DE GLICADA

En la historia clinica de todos los pacientes con DM2
deberia constar el nivel de HbAlc objetivo. Pese a que en
estos tltimos anos estamos viendo que no hay que ser tan
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glucocéntricos como lo éramos anteriormente, no debemos

olvidar la importancia de una HbAlc controlada.

Sabemos que no debemos permitir tras el momento del
diagnéstico y al menos por los siguientes 12 meses controles
laxos en lugar de buscar el mejor control para alcanzar el
efecto legado, si no que es deseable que este control sea
alcanzado lo antes posible evitando la inercia terapéutica,
evidentemente, sin incurrir en hipoglucemias. Recordemos
el llamado efecto legado y su influencia en la morbimor-
talidad a largo plazo®. Numerosos estudios apuntan que la
normoglucemia mantenida en la etapa mds temprana de la
diabetes se asocia con beneficios a largo plazo, mientras que
los periodos de hiperglucemia tendrfan un efecto perjudicial
en el futuro. Tal es asi que uno de los objetivos del dltimo
algoritmo de tratamiento de la redGDPS es la intervencién
combinada farmacolégica precoz.

Muchos pacientes permanecen con el mismo tratamiento
durante anos pese a tener una HbAlc persistentemente
elevada. Si los niveles de azticar en sangre de un paciente no
estin mejorando, seamos proactivos al reevaluar y ajustar
su régimen de medicamentos’. De la misma manera, no
debemos postergar el progreso del tratamiento por temor

a la insulinizacién.

En un reciente estudio se estudi6 el impacto econdmico de
un control estricto durante los primeros cinco afios después
del diagnéstico de DM2 que se estimé en 13.473 euros por
paciente, que es menor que el impacto del control no estric-
to, que fue estimado en 16.122 euros por paciente durante el
mismo periodo.'” Todo esto debe ser compatible con evitar
establecer metas poco realistas para los niveles de glucosa en
sangre o la pérdida de peso. Los objetivos deben ser indivi-
dualizados y alcanzables para prevenir la desmotivacidn.

El objetivo de control debe variar en funcién de la edad, la
expectativa de vida y la fragilidad del paciente, de manera que
dicho objetivo de control sea mds relajado a medida que la
edad y la fragilidad aumentan.

IGNORAR EL CONTROL DE OTROS FACTORES DE
RIESGO

Las comorbilidades en la DM2 no solo son comunes, sino
que también modifican profundamente el manejo clinico, los
objetivos terapéuticos y el prondstico del paciente. Desde hace
mucho sabemos que las comorbilidades influyen significativa-
mente en su evolucién y tratamiento. En todos los pacientes
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DM2 debemos calcular el nivel de riesgo cardiovascular usando
las tablas de riesgo recomendadas por las sociedades (SCORE-
AP para poblacion general y SCORE-DM para pobalcion con
diabetes) y obrar segin el riesgo de cada paciente’. Este nivel
de riesgo se debe revisar periédicamente.

Tanto la obesidad como el sindrome metabélico aumentan la
resistencia a la insulina y se asocian con una peor evolucién
de la DM2.

La DM2 coexiste frecuentemente con enfermedades cardio-
vasculares, como hipertension arterial, cardiopatia isquémica
o insuficiencia cardiaca, que aumentan el riesgo de infarto,

accidente cerebrovascular y muerte prematura.

Las comorbilidades suponen una mayor carga terapéutica y
complejidad en el tratamiento, el cual debe adaptarse a su pre-
sencia: requieren multiples medicamentos, existe mayor riesgo
de interacciones medicamentosas, aumenta el riesgo de efectos
adversos y disminuye el cumplimiento terapéutico.

Las comorbilidades pueden afectar la capacidad funcional,
el estado emocional y la calidad de vida general del paciente
estando directamente asociadas con una mayor mortalidad y
peor pronéstico en personas con DM2. Esto resalta la necesi-
dad de un enfoque de tratamiento integral.

OLVIDAR UNA REVISION PERIODICA DE LA ME-
DICACION

Debemos hacer una revisién periddica de la medicacién
y preguntar sobre plantas medicinales, medicamentos sin
receta y suplementos dietéticos interrumpiendo las terapias
innecesarias y sustituyéndolas por alternativas mds seguras.
No prescribamos medicamentos sin una justificacién clara.
Esto puede llevar a la polifarmacia, aumentando el riesgo de
efectos secundarios, complicando el manejo y disminuyendo

el cumplimiento terapéutico.
Desde el punto de vista farmacoldgico, no debemos:

e Obviar el uso de iSGLT-2 0 arGLP-1 en pacientes en pre-
vencién secundaria vascular o con enfermedad renal cré-
nica (no debemos prescribir firmacos antidiabéticos sin
conocer la funcién renal que puede condicionar el uso de

algunos de ellos o la dosificacién).

e Dejar de pautar iSGLT-2 en personas con IC. Y no debe-
mos pautar pioglitazona en IC independientemente de la
fraccién de eyeccidn.

e Usar firmacos que producen hipoglucemias sin probar al-
ternativas farmacoldgicas mds seguras.
*  Prescribir un iDPP-4 junto con un arGLP-1.

* Evitemos prescribir firmacos que precisan varias tomas al
dia frente a los de toma unica o terapias combinadas que

facilitan la adherencia terapéutica.

NO INVOLUCRAR A LA FAMILIA

La diabetes afecta no solo al paciente, sino también a su en-
torno. Involucrar a la familia en la educacién y el manejo es

imprescindible.

El soporte familiar es importante dado que aporta apoyo emo-
cional y psicolégico en el mantenimiento de un tratamiento
que implica a tantea dreas de la vida personal del paciente.
Ayuda a mantener la motivacién y la adherencia al tratamiento
(temas tan importantes como el recordatorio de medicamentos
o el acompafiamiento a consultas) siendo un apoyo fundamen-
tal en el autocuidado.

Cuando toda la familia adopta hdbitos saludables, el paciente
se siente acompanado y motivado. La participacién de todos
en la preparacion de comidas saludables y el establecimiento
de rutinas de ¢jercicio crean un modelo de comportamiento
saludable que es mds ficil de implementar cuando todo el
grupo familiar se implica en ello.

Es fundamental que la familia también comprenda la enfer-
medad ya que una familia informada puede evitar errores
comunes como ofrecer alimentos inadecuados, abandonar la
actividad fisica o subestimar la importancia de los controles

médicos.

Aspectos frecuentes como la falta de comprensién o la sobre-
p p

proteccién pueden llevar a tensiones familiares que interfieran
con el manejo de la diabetes y evitan la autonomia del paciente
que es, en definitiva, quien se va a tener que controlar a lo largo
de su vida. La informacién aclara ideas o conceptos erréneos
previniendo posibles conflictos.

DESESTIMAR LA COMUNICACION CON EL PA-
CIENTE

Como hemos comentado antes, la DM2 es una enfermedad
crénica que requiere un enfoque integral que va més alld del
tratamiento médico: requiere empoderar al paciente (mejora

el control metabdlico, previene las complicaciones, fomenta
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la autonomfia e incluso facilia la sostenibilidad un sistema

sanitario).

En la entrevista merece la pena destacar algunos aspectos que

pueden obrar en nuestra contra:

*  Minimizar sus preocupaciones: es importante escuchar y
validar las inquietudes de tus pacientes. No subestimemos
sus miedos o dudas sobre la enfermedad.

* Imponer cambios drésticos: cambios pequefos y sostenibles
son més efectivos. Evitemos presionar a los pacientes para
que hagan cambios radicales en su dieta o estilo de vida de

inmediato.

e FEvitar malentendidos sobre el uso de medicamentos, la
dieta o la monitorizacién de la glucosa. Esto promueve la
adherencia al tratamiento a través del conocimiento y la
motivacidn para involucrarse en su autocuidado.

*  Evitar frases tdpicas y mitos que desaniman al paciente.

Evitar circunscribir las visitas de revisién a la medicién del
peso y la glucemia capilar sin plantear objetivos consensua-

dos y estrategias de educacién sanitaria para conseguirlos.

Una comunicacién clara permite que el paciente compren-
da mejor su condicidn, los objetivos del tratamiento y los
riesgos asociados si no se controla adecuadamente, asi como
evitar pasar por alto las preferencias y preocupaciones de su
paciente en relacién con los medicamentos. Involucrarlos en
el proceso de toma de decisiones puede mejorar la adherencia
y la satisfaccién. También ayuda a identificar dificultades
econdmicas, familiares o sociales que pueden interferir con

el manejo de la enfermedad.

NO ABORDAR LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Ignorar las barreras que pueden tener los pacientes para seguir
su tratamiento puede resultar en una falta de adherencia y, por
ende, en un mal control de la diabetes. No olvidemos que la
adherencia constituye uno de los pilares fundamentales en el
seguimiento de estos pacientes, pues su falta supone la primera
causa de mal control.

No asumamos que los pacientes estdn tomando sus medicamen-
tos segdn lo prescrito ya que se ha comprobado que el médico
suele sobreestimar la adherencia de sus pacientes cuando no se
mide objetivamente. Revisemos regularmente su adherencia y
abordemos cualquier barrera que puedan enfrentar intentando
que el paciente no se sienta juzgado. Antes de intensificar un
tratamiento hay que comprobar si el paciente lo toma.
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NO INVOLUCRAR A UN EQUIPO MULTIDISCIPLINAR

Evitemos trabajar de forma aislada. Un enfoque multidisci-
plinario e individualizado es fundamental para optimizar los
resultados en salud. M4s alld de la evidente implicacién de la
unidad de Atencién Primaria, la evolucién de la DM2 es lo
suficientemente larga como para poder tener que colaborar
con dietistas, educadores en diabetes y otros profesionales
de la salud con el objetivo de proporcionar una atencién

integral.

El abordaje multidisciplinar aumenta la eficacia del tratamien-
to, mejora la calidad de vida del paciente y contribuye a un
manejo mds sostenible del sistema de salud. Es un modelo

centrado en la persona, no solo en la enfermedad.

IGNORAR LA IMPORTANCIA DE LA EDUCACION
SOBRE LA ENFERMEDAD

Es fundamental que los pacientes comprendan su condicién
para involucrarlos en la toma de decisiones. No asumamos que

saben lo que implica vivir con diabetes.

No debemos omitir la educacién de los pacientes sobre sus
medicamentos. Asegurémonos de que comprendan cémo
tomarlos, los posibles efectos secundarios y la importancia de

la adherencia.

NO REALIZAR TRATAMIENTO INTENSIVO DE LA
GLUCEMIA EN ANCIANOS CON DIABETES

En el caso de pacientes ancianos o frégiles quizds se expongan
a danos potenciales al intentar mantener un control demasiado

estricto de sus niveles de glucemia.

En una revisién sistemdtica Cochrane sobre los efectos del
control intensivo de la glucemia en personas con DM2 se
identificaron 28 ensayos clinicos aleatorizados (ECA), con
18.717 participantes asignados al control intensivo de la
glucemia y 16.195 asignados a los controles convencionales.
El control intensivo de la glucemia pareci6 reducir el riesgo
de complicaciones microvasculares, mientras que aument el

riesgo de eventos adversos graves y de hipoglucemia.'

Otro estudio confirma que los riesgos del tratamiento inten-
sivo en los pacientes de edad avanzada con diabetes que no
tienen un éptimo estado salud, probablemente exceden a los

beneficios. En los adultos mayores, la finalidad es mejorar la
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calidad de vida, preservar la seguridad y evitar los efectos ad-
versos del tratamiento. El objetivo del control de la glucemia

debe centrarse en el paciente y no en conseguir un control
p y g
estricto de las cifras de HbAlc.!'1?

NO CONSIDERAR EL IMPACTO DE LA SALUD
MENTAL

La DM2 puede afectar el bienestar emocional. Ignorar pro-
blemas como la depresién o la ansiedad puede interferir con el
manejo efectivo de la enfermedad.

Hay una relacién bidireccional entre salud mental y diabetes.
Las personas con DM2 tienen mayor riesgo de desarrollar
trastornos mentales, especialmente depresion y ansiedad. A
su vez, los problemas de salud mental pueden empeorar el
control glucémico, ya que afectan a la capacidad de seguir
el tratamiento, la dieta o el ejercicio. La depresién o la fatiga
mental pueden llevar al abandono de medicamentos, controles
médicos y hédbitos saludables. Todo esto dificulta atn mds el
control de la diabetes, creando un circulo vicioso entre estrés y

mal control glucémico.

Las personas con DM2 pueden experimentar culpa, vergiienza
o estigmatizacion, lo cual afecta su autoestima. Intervenciones
como la psicoterapia cognitivo-conductual, el apoyo emocio-
nal y la educacién diabetolégica han mostrado mejorar tanto el
bienestar psicolégico como el control de la glucosa.

IGNORAR LOS HABITOS DE VIDA SALUDABLES

Es un error ser predominantemente farmacocéntrico en el
abordaje de la DM2. No podemos pasar por alto el papel

de la alimentacién y la actividad fisica en el manejo de la
diabetes. Animemos a mantener una alimentacién saludable
y a realizar ejercicio de forma regular como parte del plan de
tratamiento para limitar el control del peso y la sensibilidad
a la insulina, ademds de mantener una adecuada higiene del

suefio (ver algoritmo de tratamiento no farmacolégico de la

redGDPS).

Asimismo, la eliminacién de hdbitos t6xicos debe ser supervi-
sada en todos los controles de salud.

NO MANTENERSE ACTUALIZADO

No nos acomodemos. En los tltimos afios estamos viviendo
una tremenda revolucién en el tratamiento de la DM2 y los
afios que vienen no van a ser mds tranquilos. No descuide-
mos la educacién continua sobre las tltimas pautas y opcio-
nes de tratamiento de la DM2 para poder tomar decisiones
basadas en la evidencia cientifica, priorizando aquellas con
mayor nivel de evidencia y abandonando las pricticas que no

aportan valor.

CONCLUSION

Evitar errores comunes en la atencién de pacientes con DM2
mejora los resultados clinicos, optimiza los recursos del siste-
ma de salud y, sobre todo, mejora la calidad de vida de las
personas. El médico de Atencién Primaria desempena un
papel crucial en la prevencidn, el diagndstico temprano y el
tratamiento integral de esta enfermedad crénica. Una atencién
cuidadosa, centrada en el paciente y basada en la evidencia es
la mejor herramienta para evitar complicaciones y asegurar un

manejo efectivo y humano.
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