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RECOMENDACIONES SOBRE EL AUTOANALISIS DE GLUCEMIA CAPILAR

Diabetes tipo 1

Desde hace varios afios se conoce que el autoanalisis de
glucemia (AAG) es eficaz en pacientes con diabetes tipo
1 ya que la informacién acerca del nivel de glucosa en
estos pacientes es Gtil para ajustar la dosificacion de
insulina, dando lugar a un mejor control glucémico!-2.

Diabetes gestacional

La AAG constituye una parte esencial del tratamiento, tanto
en las pacientes tratadas con dieta como en las que
requieren insulina.

Recomendaciones

Diabetes tipo 2

La diabetes tipo 2 es una enfermedad muy heterogénea, y la
efectividad del AAG es diferente seglin el tipo de tratamiento.
Hay consenso sobre su utilidad en los pacientes tratados con
insulina3# mientras que hay dudas razonables sobre su efectividad
y relacion coste/efectividad en los pacientes tratados Ginicamente
con dieta o con farmacos orales®®. En este sentido, la evidencia
proporcionada por estudios publicados recientemente indica
que el uso rutinario de AAG no esté justificado en todos los
pacientes de estas caracteristicas!0-13. Por este motivo es
necesario hacer una indicacién ajustada seleccionando a los
pacientes que se puedan beneficiarl4-15,

Recomendaciones sobre la indicacion y frecuencia de la AAG en pacientes en situacion estable y controles adecuados:

AAG

e Dieta, ejercicio

Habitualmente no
indicada

¢ No secretagogos (metformina, inhibidores de
alfaglicosidasas y glitazonas)

Habitualmente no
indicadal

DIABETES TIPO 2

e Secretagogos solos o combinados (sulfonilureas, glinidas,
incretinmiméticos e inhibidores de la dipeptil peptidasa 4)

1-3 / semana!

¢ |nsulina (1 dosis) con o sin antidiabéticos orales

3-7 / semana?

e |nsulina (=2 dosis) con o sin antidiabéticos orales 2-6 / dia?
DIABETES 6-7 / dia
GESTACIONAL
DIABETES TIPO1 4-7 | dia3

L' Es necesario iniciarlo o aumentar su frecuencia en las siguientes circunstancias:
- cuando la HbA1c esté por encima de los objetivos en pacientes en los que se prevea un cambio o intensificacion del tratamiento.
- para evitar descompensaciones hiperglucémicas severas en determinados casos (enfermedades intercurrentes febriles, vomitos, diarrea, intervenciones
quirdrgicas ambulatorias, traumatismos, tratamiento con corticoides sistémicos, etc).

- en aquellas mujeres diabéticas que estén planificando un embarazo.

2 Se debe adecuar el nimero de determinaciones al niimero de dosis de insulina y al grado de control. En caso de que el mismo paciente modifique las

dosis de insulina puede ser necesario aumentar el nimero de AAG.
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3 En caso de tratamiento intensificado, bomba de infusién continua de insulina (BICI), embarazo o planificacién del mismo, el nimero de

controles requeridos podra ser mayor (hasta 10).

CONCLUSIONES

En los diabéticos tipo 1, mujeres con diabetes gestacional
y en aquellos diabéticos tipo 2 con insulina se debe
recomendar la AAG de forma generalizada.

En diabéticos tipo 2 sin insulina, la indicacion de la AAG

no debe ser generalizada, por lo que es imprescindible
que el equipo sanitario indique de manera individualizada
la necesidad y la frecuencia de esta técnica.

Se recuerda que el pardmetro consensuado como
representativo del grado de control glucémico sigue siendo
la HbAlc.
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