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Resumen

Los beneficios de la monitorizacion de la glucemia en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) en tratamiento con agentes orales y/o modificaciones en
el estilo de vida han sido cuestionados tras el andlisis de los resultados de varios
ensayos clinicos. La mejora en el control gluceémico, que se observa en no pocas
ocasiones, s6lo puede ocurrir si al mismo tiempo que se llevan a cabo los con-
troles glucémicos tiene lugar un cambio conductual del paciente dirigido por los
profesionales sanitarios. Debemos abogar por el uso de esta herramienta diag-
nostica de manera sistematica, pero racional, evitando las practicas derrochado-
ras que agotan nuestros recursos sanitarios. Para ello, hay que disenar mejores
protocolos que exploren las ventajas del autocontrol glucémico cuando se utiliza
de manera cotidiana en los pacientes con DM2 que no siguen tratamiento con
insulina. Pero de ningtn modo se debe negar el acceso al autocontrol glucémi-
€0 a estos pacientes, pues ello supondria no tener forma de dirigir la terapia
farmacologica o los cambios en el estilo de vida.

Palabras clave: autocontrol glucémico, antidiabéticos orales, diabetes melli-
tus tipo 2.

Abstract

Atter the analysis of the results of several clinical trials, the benefits of self-
monitoring of blood glucose in type 2 diabetes treated with oral agents and/or
lifestyle changes has been questioned. Improvement of glycemic control,
which has been often observed, may only be possible if besides glucose mon-
itoring behaviour modifications guided by health professionals also occurred.
We must encourage a systematic but also rational use of this useful diagnostic
tool, avoiding waste-of-money practices which consume our medical resources.
Therefore, better protocols should be designed to demonstrate the advantages
of daily self-monitoring of blood glucose in people with type 2 diabetes treated
without insulin. But in any case, self-monitoring of glucose levels should never
be denied to those patients, because a useful tool to drive pharmacologic
therapy or lifestyle changes will be lost.

Keywords: self-monitoring of blood glucose, oral agents, type 2 diabetes.

Introduccion

La utilidad clinica del autocontrol glucémico (ACG) en los pa-
cientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) ha sido debatida du-
rante afios porque varios estudios apoyan posiciones contradicto-
rias. Las ideas preconcebidas de muchos de los investigadores
son a menudo muy evidentes y se ponen de manifiesto en el di-
sefio de los ensayos clinicos, que luego se prestan a resultados
poco fiables e interpretaciones parciales.
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No es fécil llevar a cabo estudios clinicos que demuestren los
beneficios del ACG de manera aislada en el tratamiento, porque
no pueden ser probados en un ensayo ciego, prospectivo, aleato-
rizado y controlado con placebo, ya que serian cuestionables des-
de el punto de vista ético, particularmente cuando se deben pro-
yectar a largo plazo para poder disponer de datos consistentes de
riesgo relativo'. Hay demasiadas variables que son muy dificiles
de controlar, incluyendo el comportamiento humano, las tenden-
cias del investigador, y el papel de educar a los pacientes sobre
qué hacer con los valores de glucemia capilar que obtiene de las
mediciones realizadas. Este dltimo punto es un factor importante
en el disefio de los protocolos de actuacion, y tiene implicaciones
significativas sobre los resultados. Ademds, las modificacio-
nes del comportamiento dirigidas y apoyadas por el ACG sistemé-
tico son muy dificiles de cuantificar. Tampoco debemos olvidar
los costes econdmicos que conlleva la realizacién generalizada
del ACG por parte de una poblacién de diabéticos que sigue en
aumento. Por tanto, debemos abogar por el uso de esta herra-
mienta de manera racional, evitando las practicas derrochadoras
que agoten nuestros recursos sanitarios.
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Autocontrol glucémico en los pacientes

con diabetes mellitus tipo 2

Los primeros dispositivos de medicion de las glucemias capilares
disponibles para los pacientes se comercializaron a finales de los
afios setenta. Pacientes y clinicos rdpidamente aprendieron la uti-
lidad del ACG, de tal manera que estos aparatos se han converti-
do en instrumentos imprescindibles para el ajuste de las glucemias
en los pacientes con DM, estén o no en tratamiento insulinico. El
ACG sirve para descubrir las hipo/hiperglucemias y educar a los
pacientes sobre los efectos de las modificaciones del comporta-
miento en el estilo de vida (dieta y ejercicio) o la respuesta a los
diversos farmacos empleados. La American Diabetes Association
(ADA) sefiala que el ACG es titil para saber si el tratamiento estd
teniendo éxito’.

Por tanto, el objetivo de la realizacion del ACG es recabar in-
formacién sobre los niveles de glucemia sanguinea en diferentes
tiempos del dia para poder identificar las glucenias elevadas o ex-
cesivamente bajas', de tal forma que puede ser utilizado para de-
terminar la eficacia de la terapia antidiabética de manera bastan-
te més cercana a como lo hace la HbA,, la cual nos arroja una
informacién mas global del comportamiento glucémico.

Eficacia del ACG en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 que no emplean insulina

El ACG se ha convertido en uno de los pilares basicos de trata-
miento en aquellos pacientes que realizan terapia intensiva tras
los resultados incuestionables de prevencion y frenado de las
complicaciones crénicas de la DM en ensayos clinicos donde el
ACG formaba parte del tratamiento™. El asunto no est4 tan claro
cuando hablamos de los pacientes con DM2 en tratamiento con
dieta o dieta mds antidiabéticos orales >, de tal forma que ha si-
do (y sigue siendo) cuestionado su empleo en estos pacientes. La
ADA, en sus recomendaciones sobre préctica clinica’, subraya
que s6lo hay un grado de recomendacién E en la utilidad del
ACG en los pacientes que no emplean insulina en su terapia dia-
betoldgica, ya sea con agentes orales, o dieta y ejercicio sola-
mente, asi como en la eficacia de la realizacién de controles glu-
cémicos posprandiales.

Tres estudios bastante recientes’’, controlados y aleatorizados,
no han podido demostrar los beneficios sobre el control glucémi-
co del ACG en pacientes que no estdn en tratamiento insulinico,
lo que ha venido a «afnadir fuego» al debate. En el primero de
ellos, un reducido nimero de pacientes (n= 89) fueron aleatoriza-
dos a un grupo de intervencion en el que realizaban ACG 12 ve-
ces por semana, o bien a un grupo control que no se automonito-
rizaba’. El estudio sélo duré 6 meses. Los niveles de hemoglobina
glicosilada (HbA,.) de inicio eran similares en ambos grupos de
pacientes (el 8,5 frente al 8,4%) y, aunque la mejora glucémica
fue mayor en el grupo de intervencién frente al grupo control
(0,8 frente al —0,6%), esta diferencia no resultd significativa.
Farmer et al.® aleatorizaron a 453 pacientes que distribuyeron
en tres grupos en un estudio que duré 3 afios: 1) «grupo control
de cuidado estandar», que consisti6 en la determinacién exclusiva de
la HbA,. trimestral; 2) «grupo de monitorizacién menos intensi-

vax, en el que a los pacientes se les aconsejaba cuando debian po-
nerse en contacto con su equipo médico, y 3) «grupo de interven-
cién», en el cual se realizaba una supervisién de los controles
glucémicos para que los pacientes supieran autointerpretar los re-
sultados e hiciesen uso de modificaciones en la dieta y en la acti-
vidad fisica. La HbA,. de inicio en los tres grupos era del 7,5%, y
al finalizar el estudio no habfa diferencias significativas entre los
tres: el descenso fue de —0,14% (intervalo de confianza [IC] del
95%: —0,35 a —0,07) entre el grupo control y el de monitorizacién
menos intensiva, y de —0,17% (IC del 95%: 0,37 a —0,03) entre
el grupo control y el de intervencién. Es importante sefialar que
en el grupo de intervencion se observo una reduccién en los nive-
les de colesterol total comparado con los otros dos grupos (p=
0,010). El tercero de los estudios fue llevado a cabo por O’Kane
et al.’, que intentaron evaluar la eficacia del ACG en pacientes con
DM2 recién diagnosticada seguidos durante 1 afio. Los autores
asignaron de forma aleatoria a 184 pacientes con DM de reciente
inicio a dos grupos: a) grupo que realizaba 8§ pruebas de glucemia
capilar por semana, y b) grupo que no realizaba ningiin ACG. En
ambos grupos, los algoritmos de tratamiento fueron idénticos en
cuanto a las directrices dietéticas, farmacolégicas y medicaciones
de HbA,.. Aunque la disminucién en la HbA . fue ligeramente su-
perior para el grupo que realizé ACG (descenso desde el 8,8 hasta
el 6,9% en el grupo de intervencion, frente al 8,6 hasta 6,9% en el
grupo control), las diferencias no resultaron significativas.

Aunque estos tres estudios fracasaron en demostrar una mejo-
ra estadisticamente significativa de 1a HbA . en los pacientes que
realizaban ACG frente a los que no lo hacfan, los tres tuvieron
defectos importantes de disefio que fueron puestos de manifiesto
por Klonoff'. Los datos que se obtenfan del ACG no se utiliza-
ron para tomar decisiones terapéuticas, y los ajustes de medica-
cién estaban basados exclusivamente en la HbA .. Ademas, se
observé que el grado de cumplimiento en los grupos que realiza-
ban ACG era muy escaso y, por tanto, los resultados estaban sub-
estimados.

Por el contrario, los datos de varios metaanlisis y revisiones
sistemdticas muestran que los pacientes con DM2 (incluidos los
no tratados con insulina) que realizan de manera sistemdtica
ACG experimentan una reduccién discreta, pero significativa, de
la HbA . (aproximadamente de —0,4%) comparados con aquellos
que no realizan ACG''"', Este contraste podria deberse a que los
ensayos aleatorizados y controlados que intentan valorar la efica-
cia del ACG en el tratamiento de la DM tienen varios desafios
metodolégicos inherentes a la naturaleza de la prueba. Hacer un
estudio con enmascaramiento no es posible, y los pacientes, o las
preferencias de los profesionales sanitarios, pueden falsear los
resultados reales porque cambian su comportamiento al estarse
midiendo su actuacién en un ensayo clinico. E1 ACG no es una
terapia, y la mejora glucémica que se observa tras su aplicacién
s6lo puede ocurrir si, al mismo tiempo que se realiza el ACG, tie-
ne lugar un cambio conductual del paciente y de los profesiona-
les que le atienden.

Los estudios de observacion longitudinales pueden ser més re-
producibles en la clinica diaria, y con ellos quizas se puedan enten-



der mejor las ventajas de la realizacién de autocontroles glucémi-
cos, incluso en los pacientes con DM2 que no siguen un
tratamiento insulinico. En un ensayo de este tipo, conducido por
Karter et al.”’, se observé que practicar ACG entre los mas de
16.091 nuevos pacientes con DM se asocid a una disminucion sig-
nificativa de la HbA,, (p <0,0001), respecto a los no usuarios de
ACG, independientemente de la terapia para la DM que siguieran.

{Qué consecuencias previsibles puede
acarrear la no realizacion de ACG en los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2

que no emplean insulina?

Como consecuencia de los ensayos aleatorizados y controlados
recientes, en los que no fue posible comprobar los beneficios me-
tabdlicos del ACG, algunas sociedades médicas, como The Ca-
nadian Agency for Drugs and Technologies in Health'®, han reco-
mendado limitar el uso de tiras reactivas en los pacientes que no
siguen un tratamiento con insulina. Estas recomendaciones pue-
den perjudicar el acceso al ACG de muchos pacientes y tener
consecuencias deletéreas. Se ha comprobado que, cuando se va-
lora a los pacientes unicamente por los datos de la HbA, realiza-
da 2-4 veces/afio, disminuye la adherencia de los pacientes al tra-
tamiento y ello consigue pobres resultados metabélicos”.

En ausencia de controles glucémicos, las visitas a la consulta
médica ocurriran sin datos de glucosa y ello conducird a encuen-
tros clinicos ineficaces. La determinacién de la HbA,., impres-
cindible en la valoracién del control metabdlico, no refleja las ex-
cursiones glucémicas. Sin ACG, un médico no tiene ningin
modo de determinar si se cumplen los objetivos del tratamiento,
si hay episodios de hipoglucemia o de hiperglucemias pospran-
diales y, por tanto, ningin modo de dirigir la terapia o cambios
en el estilo de vida de sus pacientes.

Frecuenciay tipos de ACG recomendados

en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
que no emplean insulina

La frecuencia de las recomendaciones de ACG varfa con el régi-
men de tratamiento y el nivel de control glucémico exigido a los
pacientes, y estd bien establecida en las directrices de tratamien-
to sobre la DM2 de las distintas sociedades cientificas (ADA?,
American Association of Clinical Endocrinologists®, European
Association for the Study of Diabetes [EASD]**' y American As-
sociation of Diabetes Educators?). Pero estas recomendaciones
s6lo afectan a los pacientes con DM1 y DM2 tratados con insu-
lina, y no estdn nada claras en los pacientes con DM2 no tratados
con insulina®.

Los objetivos de control glucémico para los pacientes con
DM2 preconizados por la ADA-EASD? son alcanzar y mantener
una HbA . <7%, ratificando la necesidad de optimizar el trata-
miento en caso de una HbA . >7%. Ahora bien, se advierte tam-
bién de la necesidad de elevar estos objetivos terapéuticos en
funcién de determinados factores, como la edad, los afios de evo-
lucidn de la diabetes, la expectativa de vida, el riesgo de hipoglu-
cemia y la presencia o no de enfermedad cardiovascular®. Algu-
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Tabla 1. Consideraciones que cabe tener en cuenta sobre

los objetivos de control metabodlico en la DM. Posicion
de varias sociedades cientificas?'?

Actuacion
terapéutica

Nivel de
evidencia

Intentar un
tratamiento
intensivo desde
el inicio

Los pacientes con DM de corta B
duracion, larga expectativa de vida y sin
enfermedad cardiovascular pueden

beneficiarse de HbA;, cercanas a la

normalidad

Subir los
objetivos de
HbA

En pacientes con DM de larga duracion, ©
0 con hipoglucemias graves, 0

enfermedad microvascular avanzada,

0 presencia de enfermedad

cardiovascular, o escasas expectativas

de vida: no se observa beneficio con

una HbA; <7%

HbA;; <7%: disminuyen las A
complicaciones microangiopaticas a

corto y largo plazo, tanto en la DM1

como en la DM2

HbA;; ~7%: disminuyen las B
complicaciones cardiovasculares sélo

a largo plazo, tanto en la DM1 como

en la DM2

DM1: diabetes mellitus tipo 1; DM2: diabetes mellitus tipo 2.

Tabla 2. Objetivos de control metabdlico en la DM

ADA-EASD?"  IDF*

HbA; (%) <7* <6,5

Glucemia basal y preprandial 90-130 90-110
(mg/dL) (mmol/L) 57,2 5-6,1
Glucemia posprandial 2 h** <180 <140
(mg/dL) (mmol/L) <10 <78

*Este objetivo no es vdlido para los pacientes con DM de larga duracion, o con hipogluce-
mias graves, enfermedad microvascular avanzada, presencia de enfermedad cardiovascu-
lar 0 escasas expectativas de vida.

**Las mediciones de la glucemia posprandial deben efectuarse 2 h después del inicio de
las comidas.

ADA-EASD: American Diabetes Association-European Association for the Study of
Diabetes; IDF: International Diabetes Federation.

nas sociedades médicas, como la International Diabetes
Federation® y la Canadian Diabetes Association®, recomiendan
especificamente atender desde el principio del tratamiento las
glucemias posprandiales, e implementar estrategias destinadas a
mejorarlas. En las tablas 1 y 2 se resumen los objetivos de con-
trol metabélico expresados por varias sociedades cientificas® .

(Qué tipo de perfil glucémico debemos recomendar a nuestros
pacientes con DM2? No tenemos una respuesta clara en las guias
de actuacidn de las distintas sociedades cientificas ni tampoco evi-
dencias en la bibliografia médica que apoyen unas propuestas con-
cretas, pero nos parece muy razonable que el paciente se realice un

n
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Tabla 3. Perfiles glucémicos de 6 puntos/dia a realizar por los pacientes con DM2

(propuesta de los autores de este manuscrito)

Ejemplo:
Momento Desayuno Comida 2h Cena 2h
Horario 9h 11h 14:30 h 16:30 h 21h 23h

Tipo de tratamiento

N.° de perfiles completos que se deben realizar (6 puntos/dia)

Dieta o antidiabéticos orales no secretagogos

1/mes, de manera sistematica
Glucemias puntuales posprandiales después de las comidas con un alto indice glucémico

Antidiabéticos orales secretagogos
(sulfonilureas o glinidas)

1/semana, de manera sistematica
3 dias consecutivos antes de acudir a la consulta médica
Glucemias puntuales si hay sintomas de hipoglucemia o tras las comidas con un alto indice glucémico

Insulina

2-3/semana, de manera sistematica
3 dias consecutivos antes de acudir a la consulta médica
Glucemias puntuales si hay sintomas de hipoglucemia o tras las comidas con un alto indice glucémico

DM2: diabetes mellitus tipo 2.

perfil de 6 puntos diarios con la frecuencia que requiere su mo-
mento metabdlico, introduciendo el control posprandial de manera
temprana y sistematizada. Adoptar «buenas costumbres» desde el
momento del diagndstico es bésico para el seguimiento posterior
de una enfermedad que es progresiva. Ahora bien, el nimero de
perfiles completos que se deben realizar dependera del tipo de tra-
tamiento que siga el paciente y de si estd 0 no expuesto a presentar
hipoglucemias. En la tabla 3 se refleja nuestra propuesta.

Estrategias para implementar con éxito el
ACG en los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2

La préctica del ACG hace mucho mds que contribuir a mejorar
los niveles de HbA ., ya que constituye un método esencial para
el autocontrol diario y puede utilizarlo el paciente para correla-
cionar los sintomas con sus niveles de glucemia. Si se siente can-
sado puede observar si la hiperglucemia es la causa de ello; por
el contrario, si padece mareos o sudores, puede comprobar si pre-
senta hipoglucemias. El ACG también puede motivar a un pa-
ciente a mantener un mayor cumplimiento de las medidas dieté-
ticas y del tratamiento farmacolégico. S6lo mediante las
glucemias capilares los pacientes conocerdn los efectos glucémi-
cos que tienen algunos alimentos, o cémo influye el ejercicio fi-
sico en sus niveles de glucemia.

Asi pues, hay un sinfin de actuaciones clinicas que puede rea-
lizar una persona con diabetes, aunque no siga tratamiento con
insulina, para mejorar su niveles glucémicos a lo largo del dfa se-
gtin los resultados del ACG, como retrasar las comidas, restringir
las calorias, reducir o eliminar los hidratos de carbono simples y
los alimentos muy grasos, realizar ejercicios fisicos antes o des-
pués de las comidas, etc. Estas son solamente algunas de las mo-
dificaciones en el estilo de vida que pueden aplicar los pacientes
en su vida cotidiana. Todos estos factores son sumamente difici-
les de incorporar en un ensayo clinico formal.
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Limitaciones del ACG en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 que no emplean
insulina

La exactitud de la automonitorizacién glucémica dependera de
cémo utilice cada paciente el aparato medidor de glucosa capilar.
Asi pues, es importante examinar la técnica empleada por el pa-
ciente al inicio del tratamiento, y mds adelante, a intervalos pe-
riédicos. Ademds, el uso 6ptimo del ACG exige una interpreta-
ci6én adecuada de los datos glucémicos y, por tanto, hay que
ensefiar a cada paciente a utilizar estos datos para ajustar la me-
dicacion, la alimentacién y el ejercicio fisico, con el fin de con-
seguir sus objetivos especificos de glucemia. Asimismo, hay que
reevaluar periédicamente estas habilidades™*.

Los pacientes deben ser instruidos en la técnica correcta de
realizacién del ACG y seguir las instrucciones de su aparato es-
pecifico de glucemia capilar, para luego guardar los registros y
compartirlos con su médico y enfermera educadora. Estos profe-
sionales también deberian ser conscientes de las limitaciones de
los sistemas de medida, pues cada aparato de glucosa utiliza en-
zimas diferentes, tiene distintos electrodos y procesos de fabrica-
cién que pueden dar lugar a limitaciones en su funcionamiento e
interferencias con otras medicaciones o enfermedades del pa-
ciente y conducir a datos de glucemia erréneos®’,

Los cuadernos donde los pacientes apuntan manualmente los
resultados de sus glucemias capilares a menudo contienen mu-
chos errores, cuando no omisiones o resultados ficticios, que li-
mitan el manejo exitoso de la diabetes®. Los pacientes que se au-
toanalizan con frecuencia requieren que sus aparatos identifiquen
el cumplimiento, delimiten el porcentaje de hiper/hipoglucemias,
los tiempos del dia y los dias de la semana, asi como la correla-
cién de sus glucemias con las comidas, el ejercicio y otros facto-
res®’. Los andlisis comparativos de distintos periodos evaluados
en respuesta a la terapia o a los cambios de modo de vida son
muy utiles. Para ayudar al andlisis de los datos, practicamente to-



Recomendaciones practicas

e Segln la ADA, existe un grado de recomendacion E
para el autocontrol glucémico en la diabetes mellitus
tipo 2 sin tratamiento insulinico.

e La determinacion de la HbA,., imprescindible en la va-
loracion del control metabdlico, no refleja las excur-
siones glucémicas, informacion que si puede propor-
cionar el autocontrol glucémico.

e |a frecuencia recomendada de autoanalisis varia con
el régimen de tratamiento y el nivel de control reque-
rido. El autocontrol glucémico permite correlacionar
los sintomas con la glucemia, y puede ayudar a favo-
recer un mayor cumplimiento terapéutico.

dos los medidores de glucosa pueden descargarse en el ordena-
dor y, mediante el programa correspondiente, analizar todos es-
tos aspectos.

Conclusiones

Asociar el ACG con mejores resultados clinicos es muy comple-
jo, puesto que se trata de un procedimiento diagndstico y, por
tanto, en sf mismo no deberia tener un impacto directo en el cur-
so de la enfermedad diabética™. Los efectos de los cambios en el
estilo de vida con dieta y ejercicio fisico, asi como la respuesta
glucémica a diversos fadrmacos, pueden verse mejor reflejados en
los pacientes que realizan ACG, lo que les puede conducir a un
mayor cumplimiento terapéutico.

No cabe duda de que la realizacién de automonitorizaciones
supone en los pacientes un mejor conocimiento acerca de los fac-
tores que afectan a su enfermedad. La constatacidn de las oscila-
ciones glucémicas que acontecen ante ingestas determinadas, o
la realizacion de ejercicio fisico, van a suponer una mayor moti-
vacién y adopcién de medidas necesarias para controlar mejor
los desajustes metabélicos'. Esto presume un grado de educacién
sanitaria importante que requiere infraestructuras capaces de so-
portar los gastos que acarrea. Por otra parte, las actitudes de los
médicos ante los pacientes que realizan ACG también pueden ser
mas interactivas, ya que con el autocontrol se pueden reforzar las
actuaciones, ensefiar el automanejo y las habilidades para moti-
var a los pacientes a realizar cambios en su comportamiento. Por
ello, el ACG parece ser no sélo un método diagndstico, sino tam-
bién una forma de intervencioén psicolgica®. A muchos diabet6-
logos nos consta que el ACG estd asociado a un estilo de vida
mds saludable y a un mejor manejo de la enfermedad, y por ello
abogamos por su aplicacién de manera sistematica también en
los pacientes con DM que quieran y puedan controlarse muy
bien, aunque no sigan tratamiento insulinico.
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