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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.
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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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