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Presentacion

La Diabetes Mellitus (DM) y las enfermedades cardio-
vasculares constituyen uno de los mayores problemas de
salud de todos los paises desarrollados. Su importancia
deriva de su magnitud, ya que es la enfermedad endocrina
mas frecuente; de su trascendencia, asociada a una mayor
morbi-mortalidad; de su coste, individual y social; de sus
complicaciones y de las posibilidades de control mediante
intervenciones preventivas.

El estudio PREDIMERC (PREVALENCIA DE DIABETES ME-
LLITUS Y FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN
LA POBLACION ADULTA DE LA COMUNIDAD DE MA-
DRID) de disefio epidemioldgico transversal llevado a cabo
en residentes en la Comunidad de Madrid de entre 30-74
anos, puso de manifiesto que la prevalencia global de DM
en poblacion adulta es del 8,1%, aumentando progresiva-
mente con la edad hasta alcanzar el 23,1% en el grupo de
edad de 70 a 74 afos. La prevalencia de DM conocida /
diagnosticada es del 6,3% y de DM desconocida 6 no diag-
nosticada es de 1,8%.

La prevalencia de DM esta aumentando de forma impor-
tante en los Ultimos afios relacionandose con el envejeci-
miento de la poblacion, la obesidad y los estilos de vida
poco saludables, preferentemente el sedentarismo y las
dietas ricas en grasas saturadas. Asi la OMS en el afio 2000
indicaba una prevalencia mundial en todos los grupos de
edad del 2,8% pasando en sus proyecciones al 4,4% en el
afo 2030.

En cuanto a su morbilidad, se conoce que aproximada-
mente el 10% de todos los ingresos hospitalarios estan re-
lacionados con las complicaciones de la DM. Los pacientes
con diabetes tienen mayor riesgo de ceguera, enfermedad
renal, neuropatia, cardiopatia isquémica, ictus o tasa de
malformaciones congénitas en el caso de embarazadas
diabéricas.

Estudios de gran renombre como el UPKDS han estable-
cido la importancia de mantener niveles adecuados de

hemoglobina glicosilada (HBATc) en la disminucion de
las complicaciones micro y macrovasculares a largo plazo.
Aln asf los datos de PREDIMERC indican que solo el 54,4%
de los pacientes con diabetes conocida tienen cifras de
HbA1c menores del 7%.

Para conseguir un buen control metabélico, es imprescin-
dible la participacion activa de los pacientes, que velaran
por llevar a cabo habitos de vida saludable, implicandose
directamente en el control de su enfermedad; en este
sentido la determinacion de la glucemia capilar es una
herramienta mas para conseguir un buen control de la
enfermedad.

Sin embargo no todos los pacientes requieren el mismo
nimero de andlisis de glucemia capilar, estando condicio-
nado por factores como el tipo de diabetes, el grado de
control metabdlico (estable o descompensado), el objetivo
terapéutico a conseguir....

Para establecer las recomendaciones acerca de los contro-
les de glucemia a realizar en las diversas situaciones clini-
cas, se ha contado con un grupo de expertos en diabetes,
formado por profesionales sanitarios de atencién primaria
y atencion hospitalaria del Servicio Madrilefio de Salud.
Los autores de este documento, han revisado la evidencia
cientifica y han aportado su experiencia profesional.

Con el fin de conseguir un alto nivel de consenso, este do-
cumento se ha facilitado a las gerencias de atencion prima-
ria que han hecho sus aportaciones.

Quiero, por tanto, agradecer su esfuerzo y dedicacion tan-
to a los autores como a los revisores de este documento.

A los profesionales sanitarios del Servicio Madrilefio de
Salud, quiero solicitarles que pongan en marcha las reco-
mendaciones del documento, con el fin de entre todos
ofrecer una asistencia sanitaria eficiente y de calidad a los
ciudadanos madrilefios.

LA VICECONSEJERA DE ASISTENCIA SANITARIA
Ana Sdnchez Fernandez
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Introduccion

La clasificacion actual de la diabetes mellitus (DM) se basa en su
etiologia y distingue cuatro grandes tipos de diabetes":

® Tipo 1 (autoinmune o no).

® Tipo 2 (con grados variables de resistencia a la insulina y/o
déficit secretor).

® Otros tipos especificos (antes denominada secundaria a
distintas causas).

® Gestacional (cuando la diabetes se diagnostica durante el
embarazo).

También es posible clasificar a los pacientes con diabetes en base a
la utilizacion de insuling, distinguiendo entre insulin-tratados o no
insulin-tratados, segin necesiten o no la insulina, para sobrevivir
en algunos casos o para mejorar su control en otros. En realidad
todo diabético puede ser tratado con insulina, y de hecho es po-
sible que pacientes no insulin-tratados, en determinadas circuns-
tancias, sean tratados temporal o definitivamente con insulina.

Alcanzar el objetivo final de control de la diabetes, implica un
esfuerzo de todos los profesionales sanitarios, quienes deben ayu-
dar al paciente a modificar o adaptar saludablemente su estilo de
vida, su conducta, su alimentacién, su actividad fisica y su trata-
miento farmacoldgico hasta alcanzar los objetivos terapéuticos.

Estos objetivos terapéuticos son los que permiten reducir, en fun-
cion del cumplimiento de los mismos por parte del paciente con
diabetes, las complicaciones micro y macrovasculares de la DM y
su mortalidad.



Los objetivos terapéuticos de la DM 2 relativos al control glucé-
mico, recomendados por la Asociacion Europea para el estudio
de la Diabetes (EASD), permanecen estables desde 1999. En la
tabla 1 se muestra el riesgo de complicaciones vasculares en fun-
cion del control glucémico®?. Alcanzar los valores establecidos de
bajo riesgo es un objetivo deseable, aunque hay que considerar
también los riesgos de posibles hipoglucemias en cada paciente
en particular.

Bajo
Riesgo | Macrovascular | Microvascular

HbA1c (%) normalizado

al DCCT* <6,5 >6,5 >7,5
(Gr;“g‘;zls)“‘a\;iz‘;? <110 >110 >125
Glucosa capilar (mg/dl)

Ayunas y preprandial <100 >100 >110
Postprandial <135 >135 >160

*DCCT: Diabetes Control and Complications Trial Research Group (DCCT).

El objetivo de control glucémico en la DM viene determinandose
desde el United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS)* a
través de los valores de la hemoglobina glicada. La hemoglobina
glicada es un componente estable de la hemoglobina por incor-
poracion de glucosa a su molécula de forma directamente pro-
porcional al nivel de glucemia. Como los hematies son permea-
bles a la glucosa y viven un promedio de 4 meses, los niveles de
hemoglobina glicada informan de los niveles medios de glucemia
en los meses anteriores. Es muy Util porque resume en una sola
cifra'y de forma muy accesible valores muy diversos de glucemia

durante los ultimos meses. Se mide en porcentaje sobre el to-
tal de la hemoglobina. No existe una Unica hemoglobina glicada,
aunque se va estandarizando la determinacion de la hemoglobina
glicada alfa 1 (HbA1c), cuyos valores normales son 4-6,5%.

Es importante conseguir y mantener una HbATc en valores nor-
males® y muy importante que la HbAlc no permanezca cronica-
mente elevada por encima de 7% ya que, a mayor nivel de HbA1c,
mayor frecuencia de todas y de cada una de las complicaciones
micro y macrovasculares, con el riesgo de que las lesiones estable-
cidas pueden no ser ya reversibles. En particular, y después del es-
tudio Diabetes Control and Complications Trial Research Group
(DCCT)¢ para diabetes 1y del United Kingdom Prospective Dia-
betes Study (UKPDS-35)” para la diabetes 2, parece existir un in-
cremento significativo de lesiones macrovasculares por encima de
una HbA1c de 6,5% y de microvasculares por encima de 7,5%%% '°.
Con respecto a estos valores hay que tener en cuenta que, para
el mismo paciente, pueden variar en funcion del laboratorio que
realice la medicidn, siendo el clinico el que establecera segtn su
experiencia los niveles de adecuacion para sus pacientes.

En pacientes con DM 1 se ha descrito la relacion entre los niveles
de glucemia capilar medios (pre y 2 horas postprandiales) y la
HbA1c". Partiendo de un valor de HbATc del 6% se estima un
valor medio de glucosa capilar de 135 mg/dl. Por cada punto que
la HbATC se eleva las cifras medias de glucemia se incrementan
en 35 mg/dl. De tal manera, que por ejemplo, ante una HbAlc
del 9% cabrian esperar unas cifras medias de glucosa capilar de
240 mg/dl. Por esta razén se considera que a todos los pacientes
con diabetes deberfa realizarse, al menos semestralmente, una
evaluacién de la HbATc.
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Autoanalisis versus
autocontrol

Se denomina autoanalisis a la medida que realiza el pacien-
te diabético de su glucemia capilar, anotando el resultado en el
cuaderno de seguimiento para aportarlo a la consulta. Si, tras la
anotacioén del resultado, analiza el dato y toma decisiones acerca
de la dieta, el ejercicio y el ajuste de dosis de la medicacion, para
alcanzar los objetivos pactados entre el paciente y el profesional,
se habla de autocontrol.

El objetivo principal del autocontrol es promover la responsa-
bilidad y autonomia del paciente en el control y tratamiento
de la diabetes™.

1. Indicaciones del autocontrol

® Detecciéndehipo-hiperglucemiasyevitardescompensaciones
importantes.

® Valoracion del logro de objetivos glucémicos por parte del
paciente.

® Ajuste del tratamiento por el propio paciente y/o por el
profesional que le atiende.

2. Eficacia del autoanalisis/autocontrol

No existe evidencia cientifica suficiente o de nivel | (aunque si
existen estudios descriptivos o nivel de evidencia Il y Il), de que el
autoandlisis produzca mayor beneficio en el control de la gluce-
mia o la presentacion de complicaciones cuando se compara con
determinaciones periodicas de HbATlc. Sin embargo, parece que
el autocontrol puede ser una herramienta util siempre que se in-
cluya como parte de un programa de educacién sanitaria integral
al diabético. De no ser asi, suministrar aparatos de medicién a
los pacientes sin acompanarlo de un programa de educacion
sanitaria no es util®.



Las cifras de glucemia obtenidas por los pacientes deben ser revi-
sadas en la consulta, junto con la informacion adjunta registrada,
como por ejemplo “comida de cumpleafios”, “gimnasio”, “discu-
sion”, etc. y debera comprobarse si son o no adecuados los ajustes
de dosis. De esta forma se continla la educacién diabetologica,
se refuerza el cumplimiento del autocontrol glucémico (cuando
esté indicado) y del tratamiento, y probablemente se mejora el
control metabdlico de la glucemia.

Existen estudios observacionales que subrayan la falta de relacién
entre el nimero de controles y el grado de control metabdlico se-
gun HbAlc. En el estudio transversal descriptivo de Harris', se es-
tudio a un total de 1.480 pacientes con DM 2 del National Health
and Nutrition Examination Survey (NANHES III) (insulin-tratados,
con tratamiento oral o tratados solo con dieta) para los cuales no
se observo relacion significativa entre los valores de HbAlc y el
numero de monitorizaciones que se realizaban.

Por otro lado, el registro Kaiser™, también descriptivo y con 24.312
pacientes (tipo 1y 2 insulin-tratados y tipo 2 con tratamiento oral
o s6lo con dieta), estudio la relacion entre las recomendaciones
de la American Diabetes Association (ADA) sobre monitoriza-
cion y los valores de HbA1c, observando que los pacientes que
las cumplen tienen HbATc mejores que los que no y esto ocurre
en todos los grupos de tratamiento, incluso con dieta. Se cons-
tatd que estos pacientes son precisamente los que realizaban un
mayor autocuidado, adoptando conductas saludables en su estilo
de vida.

Sin embargo, el cumplimiento de las recomendaciones™ sobre
frecuencia de controles es bajo. El estudio de Evans” establece
relacion entre el consumo de tiras y el control metabdlico en pa-
cientes con DM 1, pero no en tipo 2. Esa relacion puede tener
que ver con la mayor adherencia al tratamiento de los pacientes
mas cumplidores.

Al facilitar el acceso a glucémetros y tiras reactivas aumenta la
frecuencia de autoanalisis y mejora el control metabdlico en pa-
cientes con diabetes insulin-tratados™.

Se han descrito las barreras que dificultan el cumplimiento del
autocontrol por parte del paciente: la mas importante es la “in-
conveniencia” (verglienza en situaciones sociales). Otras son el
coste de tiras reactivas (no se aplica en nuestro medio), el “sen-
tir como tiene el aziicar” sin necesidad de analizarse, el dolor, el
percibir que no aporta nada™®. Otros factores que influyen en la
realizacion del autocontrol es la edad de los pacientes, su expec
tativa de vida, la destreza y habilidades técnicas para el manejo
del glucometro, su educacién y motivacion, la capacidad de in-
terpretacion y adaptacion del tratamiento y del estilo de vida, y
la capacidad, motivacién y tiempo de los profesionales sanitarios.
Para superar estas barreras se utiliza la educacion diabetolégica,
incluyendo al paciente en un programa de educacion terapéutica
continuado integrador del tratamiento global de la diabetes que
incluye alimentacion, estilo de vida y farmacos.

3. Limitaciones de la técnica

Las limitaciones en la determinacion de la glucosa capilar estan rela-
cionadas con las caracteristicas de la técnica y del instrumento. Para
obtener unas cifras validas de glucosa capilar hay que garantizar:

® Adecuacion de la zona de puncion.

® |ograr una gota de sangre capilar suficiente.

® Disponerla en la tira de forma adecuada y en tiempo adecuado.
® Esperar el tiempo adecuado.

® Conservacion optima de las tiras.

Urtilizacion de los codigos correctos.

® Cuidados adecuados del reflectémetro.
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Actualmente los medidores disponen de mecanismos automati-
cos que minimizan algunos de estos errores. AUn asi el paciente
debe tener la destreza suficiente y adquirir las habilidades nece-
sarias para garantizar la fidelidad de los datos. Los profesionales
sanitarios deben vigilar que la técnica de realizacion del autoa-
nalisis sea correcta para lograr la maxima eficiencia, debiendo ser
reevaluada con una periodicidad anual. La memoria de los reflec
témetros debe ser chequeada de forma regular para confirmar la
fiabilidad de los datos aportados por el paciente, de igual forma
que otros componentes del tratamiento.



Pacientes con
diabetes en
tratamiento
con msulina

La evidencia cientifica sobre la utilidad del autoanalisis en pacien-
tes insulin-tratados no es concluyente®. Sin embargo, el ensayo
DCCT® en pacientes con DM 1 aporta evidencia de la efectividad
de un conjunto de medidas de educacion sanitaria que incluyen
el acceso al autoanalisis, y las recomendaciones de practica clinica
de la ADA apoyan la utilizacion de autocontrol.

Los pacientes insulin-tratados pertenecen a distintos tipos de la
clasificacion etioldgica:

® Todos los pacientes con DM 1.

® Todas las diabetes gestacionales cuando no se controlan con
dieta y ejercicio.

® Algunos pacientes con DM 2 en algin momento de su
evolucion.

® Algunos tipos de diabetes especifica.
1. Diabetes tipo 1

Una de las caracteristicas de la DM 1 son las variaciones amplias
y frecuentes de las cifras de glucemia. Por este motivo, las de-
terminaciones aisladas y puntuales de glucemia son dificiles de
interpretar y muchas veces no son representativas del control
glucémico general. Por tanto, es necesaria una monitorizacion
frecuente de la glucemia capilar, al igual que un seguimiento
coordinado entre atencién primaria y atencién hospitalaria.

Recomendaciones de monitorizacion:

® En fase de ajuste por inicio de tratamiento con insulina,
desestabilizaciéon o control preconcepcional (en busca de
alcanzar los niveles éptimos de glucosa capilar definidos
como los mas bajos posibles sin hipoglucemias), hasta un
perfil completo (6 puntos) de forma diaria, incluyendo cada 3
dias el punto nocturno.
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® |a fase estable supone mantenerse dentro de unos valores
de glucosa capilar sin hipoglucemias. En pacientes con DM 1
en tratamiento intensivo (con multiples dosis 0 bomba) el
DCCT realizd 4 controles/dia®. Ese tratamiento intensivo de
hace unos afnos se ha ido convirtiendo, en la actualidad, en el
estandar, que deberia aplicarse a la mayoria de los pacientes
con DM 1. Precisan al menos 3 6 4 controles al dia?"?.

No obstante, existen pacientes DM 1 que no son tributarios de
este tratamiento tan intensivo, y permanecen con el antiguo tra-
tamiento convencional. En estos casos la monitorizacién de la
glucemia capilar puede ser menos frecuente, de 6 a 7 controles
de glucemia a la semana (por ejemplo un perfil semanal de 6 pun-
tos un dia ¢ 3 controles preprandiales un dia y 3 postprandiales
otro)?.

2. Diabético con infusion continua
subcutanea de insulina (ICSI)

Esta forma de terapia, recientemente aprobada en nuestro me-
dio, aporta ciertas ventajas sobre la terapia con multiples dosis en
pacientes seleccionados. Exige por parte del paciente y del equi-
po asistencial mayor tiempo y dedicacion.

Los mayores beneficios de la monitorizacién se obtienen en pa-
cientes motivados que acrediten una frecuencia media de cuatro
autocontroles diarios de glucemia durante los dos meses previos
a la adopcioén de la bomba?#. En estas condiciones, el tratamien-
to intensivo con bomba requiere entre 4 y 7 determinaciones
diarias para detectar, no solo glucemias alteradas sino posibles
alteraciones en la perfusion (catéter) que llevan a cetosis de ma-
nera inmediata.

Estos pacientes requieren seguimiento hospitalario.

3. Diabetes en pediatria

No hay evidencia, consenso, ni guias clinicas sobre el autocon-
trol en nifios. Se recomienda realizarlo con la frecuencia y en las
circunstancias que se precise para lograr un buen control®. En
general se recomienda tratar a los pacientes de forma intensiva,
con 3-7 autocontroles al dia.

Estos pacientes requieren seguimiento hospitalario.
4. Diabetes gestacional

Hay un estudio publicado sobre el manejo de la diabetes gesta-
cional basado en medidas dietéticas, control glucémico y trata-
miento con insuling, si se precisa, que logra la disminucion de las
complicaciones perinatales?. La frecuencia de autocontrol reco-
mendada en el mismo es de 4 determinaciones al dia las dos pri-
meras semanas, continuando con 1 al dfa a distintas horas si no
precisa insulina; si la precisa, se realizaran controles para ajustar
las dosis.

El nimero y momento de realizacion de los autocontroles y los
objetivos de glucemia capilar que se recomienda alcanzar, estan
en discusion en la actualidad. El Grupo Espafol de Diabetes y Em-
barazo, recomienda en su gufa asistencial del aflo 2005, una pauta
minima de tres determinaciones prepandriales diarias y tres glu-
cemias postpandriales en dias alternos, con una determinacién
nocturna segn necesidades.?

La diabetes gestacional se considera una gestacion de alto riesgo
cuyo seguimiento debe realizarse en unidades hospitalarias.



5. Diabetes tipo 2 con insulina

En el estudio Steno 2%, a los pacientes con DM 2 que no logran
el objetivo de HbAlc con la combinacion de metformina y sul-
fonilurea, se les aftade insulina NPH nocturna, ajustando el trata-
miento en funcién de la glucemia en ayunas. Silos pacientes no se
controlan, pasan a varias dosis de insulina regular y NPH.

Esta evolucién 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 pacientes con DM 1 en
tratamiento intensivo. Por lo tanto:

® En todos los pacientes con dosis de insulina en fase de ajuste
(en busca de alcanzar los niveles éptimos de glucosa capilar
definidos como los mas bajos posibles sin hipoglucemias),
hasta un perfil completo (6 puntos) de forma diaria, incluyendo
cada 3 dias el punto nocturno.

® Para pacientes con una Unica dosis de insulina®*

- Por encima del objetivo de control glucémico: 2 determina-
ciones al dfa.

- Dentro del objetivo de control glucémico: T determinacion
al dia.

® Para pacientes con mas de una dosis de insulina y en fase
estable (mantenido dentro de unos valores de glucosa capilar
sin hipoglucemias), al menos 3 6 4 controles al dia*.

Es necesario considerar la posibilidad de pautas terapéuticas con
una o dos dosis de insulina para aquellas personas diabéticas en
que los objetivos estén dirigidos fundamentalmente a evitar la cli-
nica de hiperglucemia, la cetosis y la hipoglucemia. En estas situa-
ciones se realizara el control a través de la hemoglobina glicada con
una periodicidad al menos semestral®.

Asimismo, en aquellos pacientes que solo realizan autoanali-
sis, y que por tanto no modifican las dosis de insulina, si no es
posible lograr autocontrol, el nUmero de controles se puede
también reducir?'.

6. Otros tipos de diabetes

Desde el punto de vista del autocontrol, lo importante es identi-
ficar si se trata de un tipo de diabetes mas estable (por ejemplo
secundaria a acromegalia), parecida a la DM 2, 0 es més inestable
(por ejemplo secundaria a pancreatectomia casi total), parecida
ala tipo 1. El nimero y frecuencia del autocontrol dependera del
numero de dosis de insuling, la estabilidad y el grado de control.
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Pacientes con
diabetes que no
siguen tratamiento
con 1nsulina

La DM 2 con frecuencia se asocia con otros factores de riesgo (hi-
pertension arterial, dislipemia, obesidad y tabaquismo), por lo que
aparecen altas tasas de morbimortalidad, que limitan la calidad y
la esperanza de vida de los pacientes. Mejorar este prondstico re-
quiere una actuacion integrada sobre todos los factores de riesgo,
y no Unicamente sobre el control glucémico?.

Aunque los niveles de la glucemia y la HbA1c son objetivos im-
portantes en el tratamiento de la DM 2, la actuaciéon que ha de-
mostrado retrasar la apariciéon o disminuir la progresion de las
complicaciones micro y macrovasculares, ha sido la intervencion
multifactorial®: dieta, ejercicio, no fumar, revisiéon periédica del
fondo de ojo, cuidado de los pies, niveles-objetivo de HbAlc
<6,5%, niveles-objetivo de TA<130/80 o <125/75 si insuficiencia
renal cronica, niveles-objetivo LDL colesterol <130 mg/dl si bajo
riesgo 0 <100 mg/dl si riesgo cardiovascular elevado, aspirina dia-
riamente si prevencion secundaria, metformina o sulfonilureas
como primera opcion, y/o insulina NPH si HbA1c>8%.

En éste contexto parece que el nivel de la glucemia no es el Unico
objetivo e incluso no es el objetivo mas importante.

Los ensayos clinicos publicados en DM 2 muestran que en mu-
chos pacientes disminuir la hiperglucemia mantenida crénica-
mente tiene poco beneficio, o en algunos casos ninguno, sobre la
incidencia de retinopatia, nefropatia, infarto, ictus o mortalidad.
De hecho se obtiene mas beneficio disminuyendo su microalbu-
minuria o su hipertensién®.

Existen tres meta-analisis que han intentado dar respuesta a la
pregunta de si la monitorizacién de la glucosa a través del au-
toanalisis por tiras reactivas mejora el control de la glucemia en
pacientes no insulino-dependientes, frente a solo realizar una de-
terminacién de HbATc trimestral?#*,



La heterogeneidad de los ensayos incluidos en ellos es uno de
los aspectos mas discutibles de estos trabajos. Existen variaciones
importantes en el proceso de asignacion de la intervencion, el
tipo de intervencion, existencia o no de co-intervencion, el grado
de cumplimiento vy el tipo de andlisis (por intenciéon de tratar o
no). En general los ensayos clinicos incluidos han sido de poca
calidad, con co-intervenciones que favorecian la intervenciéon®, o
con pérdidas de hasta el 48% de los pacientes®.

La revision sistematica mas estricta y de mayor calidad®, concluye
que no existe evidencia suficiente que apoye las recomendacio-
nes, realizadas por muchas asociaciones de pacientes y profesio-
nales, del uso generalizado de autoandlisis en pacientes con DM 2
frente a la determinacion trimestral de HbAc.

Recientemente se han publicado dos estudios, el DIGEM* y el
ESMON?®', en los que se confirma que el autocontrol en pacien-
tes con DM 2 no mejora el control glucémico frente al control
trimestral de HbATc, incluso en el contexto de un programa de
educacion sanitaria. En el estudio ESMON ademas aumentaron
los sintomas depresivos en el grupo asignado al autocontrol.

Por otro lado, en base a la evidencia disponible en la actualidad,
no se puede considerar que en pacientes con DM 2 que no utili-
zan insuling, la realizacion de autoandlisis (como variable/medida
independiente) mejore los indicadores relacionados con calidad
de vida, bienestar, satisfaccion del paciente y/o hipoglucemias®**
sin embargo, a la vista de los consensos europeos es aceptado
que el auto-control sea Util siempre dentro de un programa de
educacion sanitaria integral o bien como ayuda en los cambios
de tratamientos con insulina y secretagogos.

sEn qué situaciones y con qué frecuencia se recomienda el
autocontrol?

No esta clara la necesidad de autocontrol ni el nimero de de-
terminaciones en pacientes con DM 2. No obstante, estos pa-
cientes pueden ser instruidos, siempre dentro de un programa de
educacion sanitaria integral, para determinarse la glucemia capilar
en las siguientes situaciones:

® Diabetes mal controlada, introduccién a insulina o cambios
sustanciales en la dosificacion de farmacos secretagogos que
puedan producir hipoglucemia (sulfonilureas y metiglinidas),
con el fin de ensefarles a adaptar su tratamiento farma-
colégico: 2 perfiles completos (6 determinaciones al dia) o
2 determinaciones diarias hasta estabilizacion (periodo que
suele comprender de una a dos semanas).

Cuando estos pacientes se encuentren ya en fase estable, se
pueden controlar a través de una determinacion diaria o un
perfil semanal®.

® Pacientes con diabetes tratados con hipoglucemiantes
orales que no sean sulfonilureas ni metiglinidas (metformina,
tiazolidindionas, inhibidores alfa-glucosidasa, inhibidores de la
DPP-4, exenatida): Un perfil semanal (6 puntos) al inicio del
tratamiento, permaneciendo en esta situacion hasta que el
personal sanitario considere que el paciente ha comprendido
la estrategia del tratamiento, o retomandola cada vez que
juzgue necesario un refuerzo como estrategia de formacion.

® Pacientes con diabetes tratados con dieta y/o modificaciones
de estilo de vida: No se recomienda el uso de autocontrol.

~
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Sin embargo, las determinaciones de glucosa capilar, no siempre
se utilizan por el propio paciente para adaptar el tratamiento y
realizar las modificaciones oportunas en su estilo de vida, para lo
que realmente esta concebida esta intervencion (de hecho, me-
nos del 30% de los pacientes con DM 2 utilizan el autocontrol de
forma rutinaria®”). En estos casos, ha de ser el profesional sani-
tario encargado de realizar su seguimiento el que determinara
con el paciente, en qué momentos y con qué frecuencia resulta
deseable monitorizar la glucosa capilar, valorando la posibili-
dad de realizar el seguimiento de su control glucémico con un
mayor o menor nimero de tiras reactivas e incluso nicamente
a través de las determinaciones periddicas de HbA1lc.

El programa de educacion sanitaria integral que se debe realizar
para incluir al paciente en un programa de autocontrol deberia
incluir las siguientes recomendaciones®:

® Convertir la educacion estructurada del paciente en parte
integral del manejo de todas las personas con diabetes:

- Desde el momento del diagnostico

- De forma continuada, basado en la revisiéon anual de las
necesidades a demanda.

® Utilizar un equipo multidisciplinario con entrenamiento apro-
piado para educar a grupos de personas con diabetes o de
forma individualizada si se considera que el trabajo en grupo
no es adecuado. Cuando sea deseado, incluir a un familiar o
a un amigo.

® Incluir en los equipos de educacién a un profesional de la salud
con entrenamiento especializado en diabetes y ensefianza
para personas con diabetes.

® Asegurar que la educacion sea accesible para todas las
personas con diabetes, teniendo en cuenta la cultura, la etnia,
la edad, los aspectos psicosociales y de discapacidad.

® Usar técnicas de aprendizaje activo (participacion en el
proceso de aprendizaje y con contenidos relacionados con
las experiencias personales), adaptadas a las preferencias
personales y a los estilos de aprendizaje.

® Utilizar tecnologias modernas de comunicacion para avanzar
en los métodos de ensefianza empleados en educacion de la
diabetes.



Resumen de
recomendaciones
sobre autocontrol
de la glucemia
capilar en pacientes
con diabetes

Pacientes en tratamiento con insulina
Conclusiones

En el paciente insulinizado, la evidencia para recomendar el uso del autoanalisis
y autoajuste de insulina proviene de estudios observacionales que indican
que la informacion acerca del nivel de glucosa es util para ajustar la dosis de
insulina®. Existe evidencia de la efectividad de un conjunto de medidas de
educacion sanitaria integral que incluyen el acceso al autocontrol.

Recomendaciones

DM 1 02 en fase de ajuste*

DM 1 0 2 (con multiples dosis de
insulina) en fase estable**

DM 2 con una sola dosis de insulina
y por encima de objetivos de control
glucémico

DM 2 con una sola dosis de insulina y
dentro de objetivo glucémico

Diabético con infusién continua

subcuténea de insulina (ICSI)

Diabético en edad pediatrica

Diabetes gestacional

Durante enfermedades intercurrentes
como infecciones, diarreas o fiebre

Pacientes conductores

Hasta un perfil completo (6 puntos)
de forma diaria, incluyendo cada 3
dias el punto nocturno.

3 6 4 controles al dia.

2 controles al dia.

1 control al dia.

Entre 4 y 7 monitorizaciones al
dia. Estos pacientes requieren
seguimiento hospitalario.

En general de 3 a 7 determinaciones
al dia. Estos pacientes requieren
seguimiento hospitalario.

Tres determinaciones preprandiales
diarias y tres posprandiales en dias
alternos, con una determinacion
nocturna segln necesidades.

Incrementar el nimero de controles.

Se aconseja monitorizacion de
glucemia antes del inicio del viaje y a
intervalos regulares si se trata de un
viaje largo.

*Fase de ajuste por inicio de tratamiento con insulina, desestabilizacién o control
preconcepcional (en busca de alcanzar los niveles 6ptimos de glucosa capilar de-
finidos como los mas bajos posibles sin hipoglucemias).

**La fase estable supone mantenerse dentro de unos valores de glucosa capilar sin
hipoglucemias. Mantenimiento de Hb1 Ac dentro de cifras de objetivo durante

3 determinaciones seguidas.
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Pacientes no tratados con insulina
Conclusiones

Existe evidencia cientifica de que el autocontrol en DM 2 de reciente
diagndstico tiene efecto limitado en el control glucémico, aumenta el coste y
los sintomas depresivos*>**2, Sin embargo, a la vista de los consensos europeos
es aceptado que el autocontrol es util siempre dentro de un programa de
educacion sanitaria integral o bien como ayuda en los cambios de tratamientos
con insulina y secretagogos.

Recomendaciones

El profesional sanitario encargado de realizar el seguimiento de estos pacientes
determinara, con el paciente, en qué momentos y con qué frecuencia resulta
deseable monitorizar la glucosa capilar, valorando la posibilidad de realizar el
seguimiento de su control glucémico con un mayor o menor numero de tiras
reactivas e incluso (nicamente a través de las determinaciones periddicas de
HbA1c.

DM 2 en pacientes que NO SIGUEN un plan de educacion sanitaria
integral

No se recomienda.

DM 2 en pacientes que SIGUEN un plan de educacion sanitaria
integral

DM 2 con farmacos secretagogos™ en Desde 2 perfiles semanales hasta 2
fase de ajuste determinaciones al dia.

DM 2 con farmacos secretagogos que
puedan producir hipoglucemia en fase
estable

Desde un perfil semanal hasta una
determinacion al dia.

Al INICIO del TRATAMIENTO:
Un perfil semanal (6 puntos)
permaneciendo en esta situacion
hasta que el personal sanitario
considere que el paciente ha
comprendido la estrategia del

DM 2 tratados con hipoglucemiantes
orales que no sean sulforilureas ni

metiglinidas - .

g tratamiento, o retomandola
cada vez que juzgue necesario
un refuerzo como estrategia de
formacion

Diabetes en tratamiento con dieta No se recomienda

Durante enfermedades intercurrentes  Incrementar el nimero de
como infecciones, diarreas o fiebre controles

* Farmacos secretagogos que puedan producir hipoglucemia: Sulfonilureas, meti-
glinidas (Repaglinida, Nateglinida).
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® Conceptos Generales. ;Qué es la diabetes?.

® Evaluacion de los factores que influyen en los habitos de salud
del paciente y en su actitud y comportamiento frente a su
diabetes (Aceptacion de la enfermedad).

® El tratamiento de la diabetes.
- Alimentacion-Ejercicio fisico.

- Manejo del tratamiento farmacoldgico: Hipoglucemiantes
orales. Insulina.

® Higiene General y Cuidado de los pies.

® Autoandlisis y Autocontrol (Capacidad de adaptacion a los
cambios). Criterios de buen control metabdlico.

® Complicaciones agudas:
- Hipoglucemia. Prevencién y tratamiento.
- Cetoacidosis. Prevencién y tratamiento.

® Complicaciones a largo plazo.

\

Neuropatia diabética.

Problemas oculares.

\

- Nefropatia diabética.
- Pie diabético.

® Actuacion ante situaciones especiales: trabajo, viajes, deporte,
enfermedad intercurrente.

® Adaptacion a la enfermedad (repercusiones en su vida personal
y social).

® Asociacionismo, Grupos de autoayuda.
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