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INTRODUCCION

Los términos autoanalisis y autocontrol se utilizan con
frecuencia indistintamente para referirse al control de la glu-
cemia capilar por parte de los pacientes con diabetes melli-
tus (DM); sin embargo, deberiamos puntualizar alguna dife-
rencia en su significado.

El autoanalisis es la determinacién por el propio pa-
ciente en su domicilio de las concentraciones de glucosa en
sangre capilar, asi como de glucosa y/o cuerpos cetonicos
en orina, si bien en la actualidad con este término nos re-
ferimos fundamentalmente a la determinacion de la gluce-
mia capilar.

El autocontrol va mis alld y se refiere a la capacitaciéon
del paciente con diabetes para ajustar el tratamiento en fun-
ci6n del resultado del autoanalisis, asi como al control de
otras variables importantes en el manejo de los pacientes
con diabetes (autocontrol de peso, automedida de la presion
arterial, autoexamen de los pies). Asi pues, el objetivo del
autocontrol es promover la responsabilidad y la autonomia
del paciente e involucrarlo en el tratamiento y control de
su enfermedad.

La realizacion del autoanalisis es una herramienta ttil para
sensibilizar, educar y motivar al paciente en el control de su
diabetes. Sin embargo, si bien su papel beneficioso esta clara-
mente establecido en pacientes con diabetes mellitus tipo 1
(DM1) y pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en
tratamiento insulinico con pautas intensivas, dicho beneficio
no esta claramente reconocido en pacientes con DM2 en tra-
tamiento con dieta y/o farmacos orales e incluso en algunos
estudios se ha encontrado un efecto contraproducente en
cuanto a la calidad de vida y los indices de ansiedad y depre-
sién del paciente, sin que haya demostrado una mejoria en su
control metabdlico. Por ello, la recomendaciéon de automo-
nitorizaciéon de la glucemia capilar (AMGC) en los pacien-
tes con DM2 sin tratamiento con insulina continta siendo

hoy tema de debate en muchos foros, sin que por el momen-
to se haya podido llegar a un consenso.

La introduccién de la AMGC fue un hito en el trata-
miento de los pacientes con DM a finales de los afos seten-
ta y hoy se considera parte esencial de dicho tratamiento en
los pacientes tratados con insulina, tanto DM1 como DM2.

Tras los avances tecnologicos de las tltimas dos décadas,
la AMGC es hoy una técnica sencilla, que permite obtener
los resultados en un tiempo muy breve (apenas cinco se-
gundos), con medidores cada vez mis manejables, de me-
nor tamano, mas precisos y que requieren cantidades de
sangre minimas.

Sin embargo, no hemos de despreciar el elevado coste
econdémico que conlleva el uso generalizado de la AMGC
en una poblacidn con diabetes cada vez mas numerosa, por
lo que debemos intentar el uso racional de esta herramien-
ta para evitar un gasto innecesario que podria redirigirse a
inversiones mas eficientes para la poblaciéon. Como en cual-
quier otra actuacioén que afecte a un gran nimero de perso-
nas o cuyo coste sea elevado, en un sistema en que los recur-
sos son limitados, hemos de tener siempre presente el
concepto del coste-oportunidad.

AUTOMONITORIZACION DE LA GLUCEMIA
CAPILAR

Indicaciones y frecuencia de la automonitorizacién
de la glucemia capilar

El objetivo final de la atencion a la diabetes es mejorar la
salud y el bienestar de las personas con diabetes. Los profe-
sionales de la salud no debemos perder de vista esos objeti-
vos y la AMGC, como parte de esa atencidn, debe contribuir
a conseguirlos.



Las indicaciones generales de la AMGC son:

e Prevenir y detectar descompensaciones agudas (hi-
poglucemias e hiperglucemias graves).

*  Permitir ajustar el tratamiento en funcién de los
cambios de estilo de vida por parte del médico o
del propio paciente (hablariamos en este caso de
autocontrol).

Por lo tanto, es 16gico que se recomiende a todos los
pacientes tratados con insulina y a los tratados con farma-
cos orales capaces de provocar hipoglucemias (especial-
mente, sulfonilureas y otros secretagogos de insulina) y
siempre que el paciente esté en alguna situacién en la que
se prevea una descompensacion del control de su enferme-

dad (tabla 1).

La frecuencia de la AMGC no esta claramente definida
y en todas las guias se recomienda individualizarla en fun-
cién del tipo de diabetes, los objetivos de control, la edad,
la comorbilidad, el tipo de tratamiento, la estabilidad de la
enfermedad, las limitaciones del entorno sociofamiliar y
la motivacién del paciente.

En el registro Kaiser, un estudio descriptivo con
24.312 pacientes (DM1 y DM2 tratados con insulina y
DM2 con tratamiento oral o sélo con dieta), se estudio la
relacion entre el cumplimiento de las recomendaciones de
la American Diabetes Association (ADA) sobre monitori-
zacién y los valores de HbAlc, y se observd que los pa-
cientes que las cumplen tienen HbAlc mejores que los
que no las cumplen; esto ocurre en todos los grupos de
tratamiento, incluso en los tratados solo con dieta. Se cons-
tatd que estos pacientes son precisamente los que realizan
un mayor autocuidado, adoptando conductas saludables en
su estilo de vida.

Tabla 1: Pacientes en situaciones especiales que requieren
AMGC

* Riesgo aumentado de hipoglucemia

* Enfermedad aguda intercurrente

e Intervencidn quirirgica o traumatismo grave

e Tratamiento prolongado con corticoides
o quimioterapia

» Cambios importantes en el tratamiento o ayuno,
por ejemplo, durante el ramadan

* Control glucémico inestable o insuficiente
(HbAlc > 8%)

e Embarazo o planificacién de embarazo
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Materiales y técnica del autoanalisis

Para que el paciente aproveche las ventajas de la AMGC
ha de saber realizar correctamente la técnica de autoanalisis
y tener conocimientos para interpretar los resultados y hacer
los ajustes necesarios.

No debemos olvidar que los resultados pueden alterar-
se por: técnica incorrecta, factores ambientales (humedad,
temperatura y altitud), situaciones de hipoxemia y hemato-
crito bajo.

Los materiales necesarios son sencillos (tabla 2) y en nues-
tro sistema sanitario se facilitan a los pacientes sin que supon-
ga para ellos ninglin coste. Existen estudios observacionales
en los que se ha comprobado que el hecho de facilitar a los
pacientes las tiras reactivas de forma gratuita aumentaba la
frecuencia con que realizaban el autoanilisis y mejoraba los
objetivos de control (figura 1).

Tabla 2: Materiales necesarios para la realizaciéon
del autoanalisis

* Aguay jabén

* Algodoén o celulosa

» Lancetas

* Dispositivo de puncidon automatico (opcional)
e Tiras reactivas

¢ Glucoémetro

Figura 1: Materiales empleados para el autoanilisis
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La técnica debe ensenarse con minuciosidad, compro-
bando que se realiza de forma sistematica sin olvidar nin-
gun paso (tabla 3),y ha de ser reevaluada con una periodi-
cidad al menos anual por el personal sanitario (figura 2).

Interpretacién de los resultados del autoanalisis

En la libreta de controles deben anotarse tanto los resul-
tados del autoanalisis como las observaciones diarias refe-
rentes a cambios de dieta, ejercicio o dosis de los firmacos.
Ello ayuda al paciente a conocer dia a dia su estado y las
respuestas de su organismo a esos cambios (figura 3).

Aportar la libreta en las revisiones con el profesional sa-
nitario permite a éste obtener una informacién muy atil
para valorar la adecuacién del tratamiento y corregir las des-

Tabla 3: Técnica adecuada para la realizacion
del autoanalisis

e Lavar las manos con agua y jabéon (no usar alcohol)

» Colocar la lanceta en el dispositivo automatico y la tira
reactiva en el aparato medidor

e Pinchar la cara lateral de las falanges distales
de los dedos de las manos tras masaje

e Presionar ligeramente el dedo hasta obtener una gota
de sangre suficiente

* Depositar o acercar la gota a la zona de reaccion
de la tira reactiva

* Esperar el resultado

Figura 2: La técnica para el autoanilisis ha de ser
minuciosa

viaciones, por lo que es una parte importante de la educa-
ci6n diabetologica de los pacientes. Para que las anotaciones
tengan valor debe asegurarse la fidelidad de los datos. Por
ello, aparte de comprobar la técnica, el profesional debe con-
firmar la fiabilidad de los datos comprobiandolos de forma
periddica. Los glucometros actuales, todos provistos de fun-
ciones de memoria, permiten hacerlo de forma sencilla en
la consulta.

La automonitorizacion de la glucemia capilar
en la identificacion de hipoglucemias

El diagnostico de la hipoglucemia deberia cumplir la tria-
da de Whipple (tabla 4). Si aceptamos ese criterio, el autoana-
lisis se convierte en una técnica imprescindible para que el
paciente sea capaz de identificar la aparicion de episodios de
hipoglucemia y, por tanto, poder actuar para corregirlos.

Por ello, debemos asegurarnos de que todos los pacientes
en tratamiento con farmacos capaces de producir hipogluce-
mias conozcan la técnica de autoanilisis y lo realicen con una
frecuencia minima que les permita tener la habilidad sufi-

Figura 3: La correcta utilizacién de la libreta de controles
facilita la educacién y el autocontrol
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Tabla 4: Triada de Whipple para el diagnéstico
de la hipoglucemia

* Aparicion de sintomas de hipoglucemia

* Comprobacién de hipoglucemia bioquimica
(<70 mg/dl)

e Correccidn tras tratamiento adecuado




ciente para llevarlo a cabo en caso de sospecha de hipoglu-
cemia. Esta frecuencia serd variable para cada paciente y, por
lo tanto, deberemos individualizarla. El paciente y/o cuida-
dores deben adquirir ademis los conocimientos y habilida-
des necesarios para corregir la hipoglucemia en caso de que
se produzca.

EVIDENCIAS SOBRE LAS RECOMENDACIONES
DE LA AUTOMONITORIZACION DE LA
GLUCEMIA CAPILAR EN LOS DIFERENTES
TIPOS DE PACIENTES

Automonitorizacién de la glucemia capilar
en pacientes con diabetes mellitus tipo 1

Los estudios en pacientes con DM1 en que se ha reali-
zado un control intensivo con niveles objetivo cercanos a la
normalidad han demostrado reducir la aparicién de compli-
caciones de la enfermedad de forma paralela a la disminu-
cién de la HbATc. En esos estudios la AMGC formaba par-
te esencial del tratamiento, sin que se haya podido valorar la
eficacia de la propia AMGC por si sola. Hoy seria ya ética-
mente inaceptable disefar estudios que valoren su eficacia
en estos pacientes en que se utiliza como parte integral de
su tratamiento.

El beneficio de la utilizacién de la AMGC en los pacien-
tes con DM1 cuenta con evidencia suficiente y esta técnica
es recomendada por todas las guias de tratamiento actuales.

Sin embargo, atin sigue sin consensuarse la frecuencia
optima de las determinaciones. En el Diabetes Control and
Complications Trial Research Group, los pacientes en el
grupo de tratamiento intensivo realizaban cuatro controles
al dia y ese tratamiento intensivo de hace unos afios se ha
ido convirtiendo hasta hoy en el estindar que deberia apli-
carse a la mayoria de los pacientes con DM1, por lo que se
considera que estos pacientes precisan al menos tres o cua-
tro controles al dia.

Varios estudios han demostrado que la monitorizacién
frecuente de la glucemia se correlaciona con una mejoria en
el control metabdlico. Davidson et al. encuentran que existe
una relacién inversa no lineal entre la frecuencia de las deter-
minaciones y los valores de HbA1c, que desaparece cuando la
frecuencia supera las 10 determinaciones diarias. Por ello,
la mayoria de las guias indican aumentar la frecuencia de
autoanalisis hasta 6-7 al dia en pacientes en tratamiento con
multiples dosis de insulina (MDI) o cuando no se estén
consiguiendo los objetivos de control propuestos.

Actualmente los pacientes con DM1 suelen seguir trata-
mientos con MDI o con bombas de infusioén continua subcu-
tanea de insulina, pero excepcionalmente puede haber pacien-
tes que no sean tributarios de un tratamiento tan intensivo y
en estos casos la frecuencia de autoanilisis puede reducirse.

Automonitorizacion de la glucemia capilar
en pacientes con diabetes gestacional

En un estudio realizado en pacientes con diabetes gesta-
cional se demostré que con el manejo de la enfermedad ba-
sado en medidas dietéticas, control glucémico y tratamiento
con insulina, si se precisa, se obtenia una disminucién de las
complicaciones perinatales. En ese estudio se empled una fre-
cuencia de autoanalisis de cuatro determinaciones al dia las
dos primeras semanas, pasando después a una determinacion
diaria a distintas horas, si no se precisaba insulina, y mas fre-
cuente si se precisaba insulina, para poder ajustar las dosis.

El ndmero y momento de realizacion de los autoanalisis
y los objetivos de glucemia capilar que se recomienda alcan-
zar en pacientes con diabetes gestacional estan aun en discu-
sion. El Grupo Espaiiol de Diabetes y Embarazo recomien-
da en su guia asistencial del afio 2005 una pauta minima de
tres determinaciones preprandiales diarias y tres glucemias
posprandiales en dias alternos, con una determinacién noc-
turna segtin necesidades.

Automonitorizacion de la glucemia capilar
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
en tratamiento con insulina

No existen ensayos clinicos aleatorizados (ECA) dise-
nados especificamente en pacientes con DM?2 tratados con
insulina, pero los resultados de estudios longitudinales no
aleatorizados en pacientes con DM2 estable tratados con in-
sulina, asi como de otros estudios longitudinales en pacientes
con DM2 con diversos tratamientos, han demostrado una
mejoria del control glucémico en aquellos pacientes que
realizan AMGC, con descensos de la cifra de HbAlc signifi-
cativos y clinicamente relevantes (-0,4% y -0,6%).

La distinta evolucién de los pacientes con DM2 hace
que las pautas de insulina puedan ser muy variadas, desde
una sola dosis a pautas mas complejas con 4-5 dosis al dia,
similares a las utilizadas en diabéticos tipo 1 en tratamiento
intensivo (MDI). Por lo tanto, la frecuencia de los autoana-
lisis recomendada debe individualizarse teniendo en cuenta
el niimero de dosis de insulina y la capacidad del paciente
para el autocontrol.
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En pacientes con una unica dosis de insulina, general-
mente va a ser suficiente una sola determinacién de gluce-
mia capilar en ayunas para el ajuste de la dosis cada tres dias.
Incluso si el paciente estd estable y el control de HbAlc esta
en rango objetivo podria disminuirse la frecuencia a tres con-
troles semanales.

En el documento de consenso sobre tratamiento de la
diabetes de la ADA y la EASD (European Association for
the Study of Diabetes) de junio de 2006 se publicé el algo-
ritmo sobre insulinizacién atin hoy de plena vigencia y en
¢l se indicaba iniciar la insulinizacién con una dosis de in-
sulina basal y realizar controles de glucemia capilar en ayu-
nas para ajustar la dosis de insulina cada tres dias. S6lo se re-
comendaba analizar la glucemia capilar en otros momentos
del dia en caso de que, estando la glucemia en ayunas en
rango objetivo, se encontrasen cifras de HbAlc por encima
del objetivo.

Los pacientes que estan en tratamiento con dos o mas
dosis de insulina pueden precisar un namero de controles si-
milar al de los pacientes con DM1.

Por el contrario, en aquellos pacientes en que los objeti-
vos estén dirigidos fundamentalmente a evitar la clinica de
hiperglucemia, la cetosis y la hipoglucemia, se realizara el
control a través de la HbAlc con una periodicidad al menos
semestral y se limitara la realizacion del autoanalisis para los
momentos en que presenten alguna sintomatologia.

Automonitorizacion de la glucemia capilar
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
en tratamiento con dieta o farmacos orales

En el documento de consenso de la ADA y la EASD
antes mencionado, estas organizaciones se pronunciaban ya
indicando que «los regimenes de antidiabéticos orales que
no incluyan sulfonilureas y, por tanto, no susceptibles de
causar hipoglucemias generalmente no requieren automo-
nitorizaciony.

En 2007 se public6 una revision Cochrane sobre el papel
de la AMGC en pacientes con DM2 que no usaban insulina,
con datos de estudios realizados hasta 2005. En aquel mo-
mento tan s6lo se pudieron incluir seis ECA en la revision vy,
debido a las grandes diferencias entre los estudios, no fue
posible realizar un metaanalisis. S6lo en dos de los ensayos se
obtuvieron descensos en la HbAlc y en uno de ellos se ha-
bia intervenido ademas con educacién sobre la dieta y modi-
ficaciones de estilos de vida. Los autores concluyeron que era
necesario un ECA bien disenado y a largo plazo para poder

valorar los potenciales efectos beneficiosos de la AMGC en
los pacientes con DM2 sin tratamiento con insulina.

En 2007 se dieron a conocer los resultados del estudio
DiGEM (Diabetes Glycaemic Education and Monitoring),
en el que se incluyeron 453 pacientes con DM2 sin trata-
miento con insulina aleatorizados a tres grupos con un se-
guimiento de un ano: grupo de cuidado estandar sin moni-
torizacién, grupo con automonitorizacién poco intensiva y
grupo con automonitorizacién intensiva y educacion. No se
obtuvieron reducciones clinicamente significativas en las ci-
fras de HbAlc en ninguno de los grupos.

A la vista de esos resultados parecia ya evidente que de-
bia evitarse la recomendacién indiscriminada de la AMGC
en todos los pacientes con DM2.

En 2008 A.Towfigh publicé un metaanilisis en el que se
incluyeron nueve ECA realizados con pacientes sin trata-
miento insulinico, que comparaba los pacientes que realiza-
ban AMGC con aquellos que no la realizaban. Los resulta-
dos se valoraron segin el cambio en los valores de la HbATc.
Cinco de los ensayos, con una duracién de seis meses, en-
contraron un descenso en los valores medios de HbAlc de
0,21% (-0,38% a -0,04%,; intervalo de confianza de 95%).
Cuatro ensayos, de al menos un ano de duracién, demostra-
ron descensos de 0,16% (-0,38% a 0,05%; intervalo de con-
fianza de 95%). En tres de los ensayos se encontraron més
episodios de hipoglucemia en los pacientes que realizaban
AMGC , si bien hay que sefalar que en su mayoria fueron
episodios asintomaticos, que, como es 16gico, no se detecta-
ban en los pacientes que no realizaban autoanalisis. Los auto-
res concluyen que la AMGC produce un descenso estadisti-
camente significativo, pero clinicamente modesto en el
control de los pacientes con DM no tratados con insulina,
por lo que debe cuestionarse su papel para ayudar a conse-
guir los objetivos de control glucémico.

Muy recientemente se ha publicado una revision sistema-
tica exhaustiva y de gran calidad llevada a cabo por el Health
Technology Assessment Programme del National Institute for
Health Research, con el objetivo de evaluar si la AMGC es
atil en cuanto a control glucémico, hipoglucemia, calidad de
vida y coste, segtin el indice QALY (quality-adjusted life-year)
en personas con DM2 no tratadas con insulina o con insuli-
na basal en combinacién con fairmacos orales.

En ella se incluyeron:

*  Once revisiones sistematicas publicadas en los Gltimos
10 anos, con conclusiones diversas, debido sobre todo
a la falta de acuerdo sobre la cifra de la reduccién de
HbAlc que se considera beneficiosa (las diferencias



eran alrededor del 0,2%, cifra que puede ser estadisti-
camente significativa, pero clinicamente no relevante).
Revisiones sistematicas y metaanilisis de 26 ECA, de
los que tan sélo cuatro se consideraron de alta calidad.
En la mitad de los ensayos se obtuvo disminucién de
la cifra de HbAlc, pero en todos ellos se incluia un
componente educacional y/o feedback. La reduccién
fue de alrededor del 0,21%, que en algunos casos era
estadisticamente significativa, pero de dudosa signifi-
cacidn clinica. Las diferencias en cuanto a la aparicion
de hipoglucemias no fueron consistentes. No se en-
contraron diferencias en cuanto al peso ni al indice de
masa corporal y tampoco hubo cambios en el aumen-
to de la medicacién. Pocos estudios valoraron la cali-
dad de vida, pero en los dos mejores, el DIGEM vy el
ESMON (Efficacy of Self MONitoring of blood glu-
cosa in newly diagnosed type 2 diabetes trial), se en-
contré un aumento de la ansiedad y/o la depresion.
Treinta y seis estudios observacionales (en los que la
asociacion no significa necesariamente causalidad), de
los que en 18 no se encontraron diferencias en la
HbA1c, en 12 se observaron descensos muy peque-
nos y en algunos aparecié un incremento de la cifra
de HbAlc.

Estudios cualitativos que mostraron mensajes consis-
tentes: hay una falta de educaciéon sobre como inter-
pretar los datos de la AMGC; en algunos pacientes
produce efectos psicoldgicos adversos, incluyendo de-
presion y autocastigo, mientras que otros la consideran
una herramienta tranquilizadora y con efecto positivo
sobre el comportamiento; hay una falta de interés de
los profesionales en los resultados; es frecuente la falta
de actuacién basandose en los resultados.

Literatura sobre coste-efectividad. El mejor analisis de
coste-efectividad hasta este momento proviene del es-
tudio DiGEM, que, teniendo en cuenta todos los cos-

tes, las ganancias y las pérdidas, concluye que la
AMGC no es coste-efectiva.

Las conclusiones de esta revision son:

e La evidencia actual sugiere que la AMGC tiene una
efectividad clinica limitada para mejorar el control
glucémico de pacientes con DM2 en tratamiento con
farmacos orales o s6lo con dieta y, por lo tanto, es im-
probable que sea coste-efectiva.

* En cuanto a los pacientes en tratamiento con una Gni-
ca dosis de insulina basal, los datos son insuficientes
para llegar a una conclusion.

*  No se dispone de datos sobre posibles beneficios de la
AMGC en subgrupos de pacientes seleccionados.

e Puede esperarse que la AMGC consiga una mejoria del
control metabolico sdlo en el contexto de una educacién
apropiada sobre como responder a las lecturas en cuan-
to a cambios en el estilo de vida y ajuste de tratamiento.

e La AMGC puede ser mas efectiva en pacientes que
sean capaces de ajustar ellos mismos el tratamiento.

En opinién de los autores, en un momento en el que los
recursos son escasos, no se han proporcionado razones para
invertir en la monitorizacién de glucemia en pacientes con
DM2 no tratados con insulina.

RECOMENDACIONES ACTUALES PARA
EL USO DE LA AUTOMONITORIZACION
DE LA GLUCEMIA CAPILAR

En la tabla 5 se resumen las indicaciones de la AMGC y
la frecuencia mas recomendada por las guias clinicas inter-
nacionales y nacionales y los documentos de consenso pu-
blicados en nuestro ambito, basadas en las evidencias de que
disponemos en el momento actual.

Tabla 5: Recomendaciones para la AMGC: indicacién y frecuencia de autoanilisis

DM2 con dieta y ejercicio

En general, no indicado

DM2 con farmacos no secretagogos (metformina, inhibidores de las alfaglicosidasas, En general, no indicado
glitazonas)
DM2 con farmacos secretagogos solos o combinados (sulfonilureas, glinidas, inhibidores 1-3 a la semana

DPP-4, incretin-mimeéticos)

DM2 con una dosis de insulina (con o sin antidiabéticos orales)

3-7 a la semana

DM2 con MDI (con o sin antidiabéticos orales) 3-7 al dia
DMT1 con MDI o ICSI 3-7 al dia
Diabetes gestacional 4-7 al dia

DM2: diabetes mellitus tipo 2; DPP-4: dipeptidil peptidasa 4; MDI: maltiples dosis de insulina; DM1: diabetes mellitus tipo 1; ICSI: infusion

continua subcutanea de insulina.
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