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Autocontrol  
y autoanálisis

Autocontrol

El autocontrol de la diabetes mellitus 2 (DM2), es uno de los pilares bási-
cos de la educación diabetológica (ED), que debe recibir toda persona con 
diabetes desde el inicio de la enfermedad, como parte del tratamiento y 
del seguimiento posterior1. Sin ED el autoanálisis (AA) no es útil nunca, 
salvo detección de hipoglucemias2.

En la Tabla 1, se incluyen las diferentes áreas básicas que incluyen los 
Programas de Educación Diabetológica.

Tabla 1  Materias que incluye el autocontrol de la DM

Autocontrol incluye:

Manejo de alimentos Cuidado de pies

Manejo de ejercicio físico Control de peso

Hipoglucemia/hiperglucemia No Tabaco

Control psicológico Control T.A.

Técnica de inyectar (insulinas/GLP1) Acción/Efectos 2º ADO e insulinas

Técnica de autoanálisis Toma de decisiones tras resultados

Autoanálisis (AA)

Es la obtención de los niveles de glucosa en sangre capilar/líquido intersti-
cial, por el propio paciente, a través de medidores portátiles/percutáneos.
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Todos los pacientes que reciben insulina o antidiabéticos orales 
(ADOs) secretagogos están obligados a realizar AA y, por el contrario, no 
son necesarios en quienes no toman ADOs secretagogos ni insulinas. 
Según Elgart JF3, a mayor frecuencia de AA, mejor HbA1c en los trata-
mientos insulínicos no intensivos.

La controversia está en si el AA es útil en DM2 no tratados con insuli-
na. En un metanálisis de 2016 que incluye 15 Estudios Clínicos Aleatorios 
(ECAs) y 3.383 pacientes, se concluye que AA mejora HbA1c a corto y a 
largo plazo (–0,33 %)4, con la frecuencia de 1 test/día5. Estos resultados 
confirman y mejoran a los obtenidos en la última revisión Cochrane6, en 
cuanto a HbA1c.

	 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 me-
nos doloroso. Está disponible un estudio realizado en un pequeño 
número de pacientes que evidencia que cuando hay cambios rápidos 
de la glucemia, los lugares alternativos pueden dar resultados retra-
sados en comparación con los obtenidos de los dedos7.

Tabla 2  �Periodicidad de autoanálisis según el tipo de tratamiento  
o situación

Tratamiento / situación
Control glucémico 

estable
Control glucémico 

inestable

Dieta, ejercicio y fármacos que NO 
provocan hipoglucemias

Solo como medio de 
ED y temporal

1/día o 1 perfil 
semanal  

Fármacos que SÍ provocan  
hipoglucemias

1/semana y siempre 
en caso de sospecha

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 insulina 4-10/día Individualizar

Deportes/máquinas/conductores Individualizar según actividad

Tratamiento con corticoides Según pauta de tratamiento

Hipoglucemia 
Ante cualquier sospecha o duda y
después de tratar la hipoglucemia
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	 Asimismo, las pautas de AA deben ser individualizadas, en función de 
las características del paciente, teniendo en cuenta9 (Tabla 2):

−− Tipo de DM.
−− Tipo de tratamiento de la DM.
−− Grado de control necesario de la enfermedad.
−− Situaciones especiales: enfermedades intercurrentes, periodos 

de inestabilidad, cambios de tratamiento de la DM y/o de otras 
patologías, embarazo, cambios de actividad.

−− Desempeño de ciertas profesiones, conductores, por ejemplo.
	 La mayor o menor utilidad del AA reside en la aplicación de las medi-

das correctoras en función de las glucemias obtenidas. Esta informa-
ción debe estar integrada en un plan de cuidados y de autogestión de 
la enfermedad8.

	 En todo caso, la recomendación final de la realización de AA debe ser 
un acuerdo entre el paciente y el equipo sanitario1,8,10. 

	 Monitorización continua de la glucosa (GCM), mide la glucosa in-
tersticial que se relaciona bien con la glucosa plasmática. En DM2 solo 
estaría indicada en los pacientes que no reconocen las hipoglucemias 
y/o que tienen episodios frecuentes de hipoglucemia, aunque no 
disminuya las hipoglucemias severas. Siempre con un alto grado de 
conocimientos diabetológicos. Por el momento, se está estudiando 
su utilidad y eficacia en DM1, mientras que en los DM2 no hay datos 
suficientes. Entretanto el DM2, puede prescindir de la GCM.

	 Los avances tecnológicos y la perfección de los instrumentos de la 
GCM podrán hacerla necesaria para estos pacientes en el futuro.

 Mensaje clave

	 El AA sin el complemento de la educación diabetológica no tiene 
utilidad, salvo detección de hipoglucemias.

	 A los pacientes no tratados con insulina, con control estable, no 
se les recomienda AA de forma sistemática. GRADO A.

	 En los pacientes que utilizan insulina y fármacos que pueden 
causar hipoglucemia, se recomienda el AA para detectar o evitar 
hipoglucemias. GRADO A.
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 Mensaje clave

	 A los pacientes tratados con insulina, se le recomienda la rea-
lización de AA, porque facilita el ajuste de la dosis y mejora el 
control glucémico, con descensos de HbA1c, significativos y 
clínicamente relevantes. GRADO B.

	 En los pacientes no tratados con insulina, como parte de la ED 
integral, puede recomendarse la realización de AA, por la mejo-
ría de HbA1c que proporciona (sobre todo en los 6 y 12 primeros 
meses) y por la ayuda que supone para la toma de decisiones 
terapéuticas. GRADO B.

	 Ante cambios o ajustes de tratamiento, enfermedades intercu-
rrentes o cambios en la actividad física y/o laboral se aconseja la 
realización de AA. GRADO C.

	 La GCM puede ser útil en pacientes que no reconocen la hipo-
glucemia o que la sufren frecuentemente y tienen una buena ED. 
GRADO C.

	 En la valoración de los resultados del AA, 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. GRADO C.
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