
Pregunta 38. ¿Cuáles son los objetivos y contenidos de la educación dirigida 
a pacientes con diabetes mellitus tipo 2?

Pregunta 39. ¿Es efi caz el autoanálisis en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, 
insulinizados y no insulinizados?

EDUCACIÓN DIABETOLÓGICA 
O TERAPÉUTICA
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INTRODUCCIÓN. VOLUMEN DE LA EVIDENCIA

La educación terapéutica (ET) es uno de los elemen-
tos imprescindibles en el cuidado de la persona con 
diabetes mellitus (DM) y en aquellas en riesgo de 
padecerla1,2. La ET es una herramienta fundamental 
para conseguir motivar y capacitar al paciente y su 
familia en la gestión de la enfermedad. 

Las características, contenidos y metodología 
docente de la ET han variado considerablemen-
te en los últimos años, y especialmente desde 
que se cambió el enfoque anterior, centrado en 
la enfermedad, para realizar un enfoque centra-
do en el paciente, dirigiendo los objetivos a las 
necesidades individuales de la persona diabética 
(tabla 1)1,2.

A pesar de que existen buenos modelos de pro-
gramas de educación, no disponemos de proto-
colos específicos y sistemáticos para ET. La ma-
yoría de las guías coinciden en la importancia de 
utilizar programas estructurados y continuados, 
con contenidos adaptados a los objetivos indivi-
duales. En relación con las dos modalidades de 
ET (individual y grupal), basadas en los resulta-
dos del programa DESMOND3,4 y otros, se acon-
seja la ET grupal5.

Los contenidos generales, básicos, se deben plan-
tear en el programa de forma individualizada en fun-
ción de las características del paciente.

Es difícil saber qué componentes de la intervención 
son los adecuados. En este sentido, la mejor revi-
sión sistemática publicada hasta el momento (en el 
año 2012), de un total de 21 estudios y 2833 pacien-
tes analizados, examinó numerosos aspectos de la 
ET, pero ninguno relacionado con contenidos. Entre 
los factores que aumentaron el efecto de la interven-
ción estaban: educación impartida por enfermera es-
pecialista en DM o dietista, en el ámbito de Atención 
Primaria, con una duración de uno a cinco meses, y 
un total de entre 19 y 52 horas de duración reparti-
das entre 6 y 10 sesiones con un total de entre 14 y 
18 participantes6.

En una revisión de la Cochrane con 33 ensayos clí-
nicos, se estudió la ET en etnias minoritarias y se 
comprobó que la educación sanitaria adecuada a los 
factores culturales tiene efectos a corto y medio pla-
zo sobre el control glucémico y sobre el conocimien-
to de la DM y los estilos de vida saludables7. 

En general, la mayor parte de los estudios publica-
dos que hacen mención específica a contenidos del 
programa coinciden en una intervención dirigida a 
promover cambios en el estilo de vida y conseguir el 
control del peso (tabla 2).

APLICABILIDAD

Es conocido que el tratamiento de la DM tipo 2 es 
complejo, especialmente en lo que se refiere a la 
implementación de programas adecuados de ET y 

Fecha de actualización: Junio de 2015

PREGUNTA 38

¿Cuáles son los objetivos y contenidos de la 
educación dirigida a pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2?

Manuel J. Ramos Fuentes1, Lourdes Carrillo Fernández2

1 Enfermero. Educador terapéutico en diabetes. Centro de Salud La Victoria 
de Acentejo (Santa Cruz de Tenerife)
2 Médico de familia. Centro de Salud La Victoria de Acentejo (Santa Cruz de 
Tenerife)

Objetivo general Prevenir y retrasar las complicaciones a corto y largo plazo

Objetivos específicos (basados 
en las necesidades, metas, 
creencias y experiencias vitales 
de las personas)

Ayudar a las personas con DM2 y a sus familias a mejorar los conocimientos, 
habilidades y actitudes para controlar con eficacia la enfermedad

Ayudar a las personas con DM2 a mejorar su calidad de vida y la de su entorno

Objetivos de la educación terapéutica en la diabetes mellitus tipo 2 (DM2)1,2Tabla  
1
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considerando, además, la necesidad de una con-
tinuidad en la intervención. La falta de tiempo, la 
escasa sistematización de la atención, la ausencia 
de guías específicas, la formación de los profesio-
nales, la motivación, etc., son los aspectos que 
más contribuyen a incrementar estas dificulta-
des1,2,4. 

CONSISTENCIA

Los objetivos de la ET y la necesidad de contar con 
programas estructurados y continuos, tanto indivi-
duales como grupales, están presentes en todas las 
guías, así como la recomendación de individualizar 
objetivos específicos y adaptar los contenidos según 
las características clínicas y socioculturales del pa-
ciente. 

RELEVANCIA/IMPACTO CLÍNICO

No se ha mostrado más o menos efectividad de la 
ET en función de los contenidos del programa.

CALIDAD O NIVEL DE EVIDENCIA DE LOS 
ESTUDIOS

Hay pocas revisiones sistemáticas y metaanálisis y 
numerosos ensayos clínicos, algunos en poblacio-
nes específicas y grupos minoritarios, muchas veces 
poco comparables, teniendo en cuenta las diferen-
cias en la elección y el número de participantes y las 
características del programa. 

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS  
DE RECOMENDACIÓN

Véase la tabla 3.

•	 Información sobre la enfermedad (qué es la DM, 
tipos de DM y factores de riesgo) 

•	 Alimentación
•	 Ejercicio físico
•	 Complicaciones agudas y crónicas de la DM
•	 Tabaquismo
•	 Pie diabético
•	 Fármacos orales: cumplimiento del tratamiento, 

tratamiento de los efectos adversos e hipoglucemia
•	 Insulina: pautas, técnica, ajuste de la dosis y 

tratamiento de las hipoglucemias
•	 Autoanálisis: control de la glucosa y otros 

parámetros e interpretación y utilización de los 
resultados para la autogestión de decisiones

•	 Situaciones especiales: viajes, enfermedades 
intercurrentes, etc.

Contenidos de un programa educativo de 
autocontrol para pacientes con diabetes 
mellitus (DM)8

Tabla  
2

Nivel de evidencia

2+ El enfoque centrado en el paciente, dirigiendo los objetivos a las necesidades 
individuales de la persona diabética, mejora los conocimientos y actitudes ante  
la DM tipo 2

1+ Los programas estructurados y continuados de ET mejoran los controles 
metabólicos de los pacientes con DM tipo 2

1++ La educación sanitaria adecuada a los factores culturales tiene efectos a corto  
y medio plazo sobre el control glucémico y sobre el conocimiento de la DM y  
los estilos de vida saludables

1++ La impartición, por medio de una enfermera especialista en DM o dietistas, 
de programas estructurados y de larga duración mejoran los resultados de la 
intervención

Grado de recomendación Recomendación

B Se recomiendan programas estructurados de ET con un enfoque centrado  
en el paciente con objetivos dirigidos a sus necesidades individuales

A La educación sanitaria se debe adecuar a los factores culturales del entorno, 
sobre todo en minorías étnicas o entornos sociales específicos

B Se recomienda la impartición de ET por profesionales de la salud que  
tengan conocimientos teóricos, prácticos y habilidades de comunicación  
que les permitan poner en marcha programas estructurados

DM: diabetes mellitus; ET: educación terapéutica.

Niveles de evidencia y grados de recomendaciónTabla  
3
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INTRODUCCIÓN

La medida de la glucemia capilar por los pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se llama «autoa-
nálisis» (AA), y la denominamos «autocontrol» 
cuando, en función del resultado del AA, el pacien-
te toma decisiones sobre el tratamiento; en este 
caso, la educación diabetológica es el complemen-
to imprescindible1.

Se ha demostrado que la monitorización frecuente 
de la glucemia mediante AA, en términos generales, 
se correlaciona con una mejoría en el control meta-
bólico, pero aspectos como la frecuencia de las de-
terminaciones no están consensuados.

El AA es de utilidad indiscutible cuando se incluye 
en un programa de educación del paciente. No obs-
tante, los beneficios conseguidos disminuyen pasa-
do el tiempo. Mantener esta educación terapéutica 
durante la evolución de la enfermedad y ajustarla a 
la situación individual del paciente puede ser la clave 
para que el AA mantenga la eficacia.

VOLUMEN DE LA EVIDENCIA/APLICABILIDAD

Paciente diabético tratado con insulina

No existen ensayos clínicos aleatorizados (ECA) en 
pacientes con DM2 tratados con insulina.

La evidencia disponible se basa en estudios observa-
cionales en pacientes con DM2 estable tratados con 
insulina, así como en otros estudios longitudinales 
en pacientes con DM2 y diversos tratamientos. Se 
ha demostrado una mejoría del control glucémico en 
aquellos pacientes que realizan AA, con descensos 
de la cifra de hemoglobina glucosilada (HbA1c) signifi-
cativos y clínicamente relevantes (–0,4 % y –0,6 %)2,3.

En este caso, debe valorarse el beneficio suficiente-
mente demostrado en pacientes con diabetes melli-

tus (DM) tipo 1, ya que la información del AA permite 
el ajuste adecuado de la dosis de insulina y mejorar el 
control glucémico4.

Paciente diabético no tratado con insulina

En el paciente diabético no insulinizado no se re-
comienda la realización sistemática de AA, aunque 
este tema es objeto de debate.

Está disponible una revisión de la Cochrane que 
se sirve de 12 ECA publicados hasta julio de 2011 
(3529 pacientes). Se concluye que, en DM2 con una 
duración de un año o mayor, el AA es capaz de dis-
minuir la HbA1c a los 6 meses de seguimiento en un 
–0,3 % (intervalo de confianza del 95 %: –0,4 a –0,1 
[en 2324 pacientes con DM2 en 9 ECA]), y a los 12 
meses el descenso es solo del –0,1 % (intervalo de 
confianza del 95 %: –0,3 a –0,04 [en 493 pacientes 
con DM2 en 2 ECA]). El AA no afectó a la sensación 
de bienestar y calidad de vida ni a la satisfacción de 
los pacientes con DM25.

Una revisión previa presenta resultados similares 
con una reducción de la HbA1c en el grupo que reali-
za AA del 0,25 % a los seis meses6.

Consensos internacionales sobre manejo y cuida-
dos del paciente con DM aclaran que la clave de 
la mayor o menor utilidad del AA es la aplicación 
de las medidas correctoras en función de las glu-
cemias obtenidas. El complemento imprescindible 
es que esta información se integre en un plan de 
cuidados del paciente diabético y de autogestión 
de la enfermedad1,7.

En este sentido, una reciente revisión UpToDate re-
comienda el AA a todos los pacientes que utilizan 
insulina y a aquellos que emplean fármacos que pue-
dan causar hipoglucemia. Primero, por seguridad, 
para detectar o evitar hipoglucemias y, segundo, para 
intentar alcanzar los objetivos de control glucémico8.

Fecha de actualización: Noviembre de 2015

PREGUNTA 39

¿Es eficaz el autoanálisis en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2, insulinizados y no 
insulinizados?

Julio Sagredo Pérez1, Fernando Malo García2

1 Médico de familia. Centro de Salud Los Rosales. Madrid
2 Médico de familia. Centro de Salud de Ares (A Coruña)
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Periodicidad de las determinaciones

En cuanto al número de determinaciones de AA, la 
recomendación se debe individualizar en función de 
las características de cada persona diabética, las ne-
cesidades de los profesionales para valorar el control 
metabólico y los efectos que pueden producir los 
tratamientos recomendados9. No obstante, el mayor 
predictor del descenso de HbA1c es la frecuencia de 
las medidas de la glucemia5.

Recomendaciones de expertos proponen pautas de 
AA individualizadas basadas en la situación del pa-
ciente y sugieren tener en cuenta10:
•	 El tipo de DM.
•	 El tipo de tratamiento de la DM.
•	 El grado de control necesario de la enfermedad.
•	 Las situaciones especiales, como enfermedades 

intercurrentes, períodos de inestabilidad, cambios 
de tratamiento de la DM, otros tratamientos, em-
barazo y cambios de situación o de actividad.

Numerosas publicaciones1,7,11 que recogen la opi-
nión de expertos incluyen esquemas de AA; sin 
embargo, la recomendación final debe surgir de un 
acuerdo entre el paciente con DM y los profesiona-
les sanitarios. En la tabla 1 se esquematizan estas 
recomendaciones.

Otros aspectos

La exactitud de los resultados de la medición está 
influida por errores relacionados con el manejo del 
medidor, así como la conservación y la caducidad de 

las tiras. En un estudio realizado en España se de-
tectaron numerosos errores en la codificación, falta 
de lavado de manos previa a la punción e incluso en 
un 4 % de los estudiados se detectó el uso de tiras 
caducadas12.

La exactitud de los medidores requerida por la 
Food and Drug Administration (FDA) y la International 
Organization for Standardization (ISO) a estos dis-
positivos es el 20 % de desviación en valores de 
> 75 mg/dl, y ±15 mg/dl en valores < 75 mg/dl. 
En un estudio13 llevado a cabo hace unos años 
con 27 medidores, solo 15 de ellos cumplían es-
tos criterios.

Lugar de punción: el AA en otro lugar del cuerpo 
diferente al pulpejo de los dedos (antebrazo) no es 
más útil o exacto, aunque sí algo menos doloroso. 
Está disponible un estudio realizado en un pequeño 
número de pacientes que evidencia que, cuando hay 
cambios rápidos de la glucemia, los lugares alterna-
tivos pueden dar resultados retrasados en compara-
ción con los obtenidos de los dedos14.

La monitorización continua de la glucosa en tiempo 
real mide la glucosa intersticial (se relaciona bien con 
la glucosa plasmática). Disponemos de un metaaná-
lisis en el que la monitorización continua de glucosa 
mejora la HbA1c un 0,26 % respecto al AA15.

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS  
DE RECOMENDACIÓN

Véase la tabla 2.

Tratamiento/situación Control glucémico estable Control glucémico inestable

Medidas no farmacológicas y fármacos 
que no provocan hipoglucemias

Solo como medio de educación 
terapéutica y de forma temporal

1/día o 1 perfil semanal

Fármacos que sí provocan hipoglucemias 1/semana 1/día o 1 perfil semanal

Insulina basal 3/semana 2-3/día

Insulina bifásica o intermedia en 2-3 dosis 1-3/día 2-3/día + 1 perfil semanal

Terapia basal bolo 3-4/día + 1 perfil semanal 4-7/día

Bombas de infusión de insulina 4-10/día Individualizar

Deportistas, maquinistas y conductores Individualizar según la actividad

Tratamiento con corticoides Según la pauta de tratamiento

Hipoglucemia Ante cualquier sospecha o duda y después de tratar la 
hipoglucemia

Tabla  
1
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Nivel de evidencia

1++ En pacientes con DM2 no tratados con insulina y como parte de un contexto 
educativo más amplio, los resultados de AA mejoran el control metabólico en los 
primeros 6 meses tras el diagnóstico y pueden ayudar a guiar las decisiones de 
tratamiento

2++ En pacientes con DM2 tratados con insulina, la realización de AA mejora 
el control glucémico, con descensos de la cifra de HbA1c significativos y 
clínicamente relevantes

1++ Los pacientes que utilizan insulina y fármacos que pueden causar hipoglucemia 
se benefician del AA para detectar o evitar hipoglucemias

2+ En la valoración de los resultados se debe tener en cuenta el correcto manejo 
del medidor y considerar que los márgenes de error autorizados hacen que los 
resultados de distintos medidores puedan no coincidir

2+ La realización de AA en el antebrazo puede dar resultados retrasados respecto a 
los obtenidos en los dedos

Grado de recomendación Recomendación

A A las personas con DM2 no tratadas con insulina, con control metabólico estable, 
no se les recomienda la realización de AA de forma sistemática

A En los pacientes con DM2 no tratados con insulina, como parte de la educación 
diabetológica integral, puede recomendarse la realización de AA, por la mejora en 
las cifras de HbA1c que proporciona (sobre todo en los primeros 6 meses) y por la 
ayuda que supone para la toma de decisiones terapéuticas

B En pacientes con DM2 tratados con insulina, se recomienda la realización de AA 
porque facilita el ajuste de dosis y mejora el control glucémico, con descensos de 
la cifra de HbA1c significativos y clínicamente relevantes

A En los pacientes que usan insulina y fármacos que pueden causar hipoglucemia, 
se recomienda el AA para detectar o evitar hipoglucemias

Se aconseja ofertar AA o ajustar la pauta de AA teniendo en cuenta el grado  
de control y la estabilidad de la enfermedad, los cambios en el tratamiento  
o el empleo de otros fármacos, la presencia de enfermedades intercurrentes o 
embarazo y los cambios en la situación o actividad física del paciente

C En la valoración de los resultados se recomienda tener en cuenta el correcto 
manejo del medidor y considerar que los márgenes de error autorizados hacen 
que los resultados de distintos medidores puedan no coincidir

C Se aconseja tomar en consideración que la realización de AA en el antebrazo 
puede dar resultados retrasados respecto a los obtenidos en los dedos

AA: autoanálisis; DM2: diabetes mellitus tipo 2; HbA1c: hemoglobinoa glucosilada.

Niveles de evidencia y grados de recomendaciónTabla  
2
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