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Recomendaciones

Recomendaciones en 2010 de la
Sociedad Espanola de Diabetes
sobre la medicion de la glucemia
capilar en personas con diabetes

Recommendations 2010 of the Spanish Diabetes Society
on capillary glucose monitoring in peaple with diabetes

La medicién de la glucemia capilar es util
para el autoandlisis y el autocontrol del pa-
ciente con diabetes. Debe distinguirse entre
autoanalisis y autocontrol. El autoandlisis es
la medicién que realiza el propio paciente
de su glucemia; el autocontrol, en cambio,
es el proceso por el cual el paciente, tras rea-
lizar el autoandlisis, toma decisiones acerca
del tratamiento de su diabetes.

El autoandlisis estd indicado para pro-
porcionar datos de la glucemia, tanto al
paciente como al equipo sanitario, de mo-
do que faciliten la toma de decisiones so-
bre el tratamiento o contribuyan al auto-
control del propio paciente. Por ello, sélo
debe recomendarse cuando tanto el pa-
ciente como los profesionales de la salud
que los atienden tengan:

» Conocimientos y habilidades suficien-
tes para el manejo del tratamiento de la
diabetes.

 Una firme voluntad de incluir el autoa-
nalisis y el autocontrol como parte inte-
gral del tratamiento de la enfermedad.

La necesidad del autoandlisis debe valo-
rarse desde el mismo momento del diag-
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Lista de acronimos incluidos en el texto:

DM1: diabetes mellitus de tipo 1; DPP-4:
dipeptidilpeptidasa 4; GLP-1: glucagon like peptide- T,
NPH: neutral protamine Hagedorn insulin (insulina
protamina neutra de Hagedorn).

noéstico de la diabetes como apoyo a la
educacion terapéutica del paciente y co-
mo instrumento para el ajuste del trata-
miento inicial.

Para el autocontrol, el autoandlisis por
si solo no es suficiente. Los datos de los
estudios existentes sugieren que, para que
exista un autocontrol efectivo, se requiere
un programa de educacion en diabetes es-
pecifico y estructurado. Por ello, el auto-
control es parte fundamental de todos los
programas de educacion en diabetes.

La frecuencia de la medicién de la glu-
cemia capilar debe ser individualizada en
funcién de las caracteristicas especifi-
cas de cada persona con diabetes, asi co-
mo de los requerimientos del equipo de
salud para una adecuada valoracién del
control metabdlico y de los efectos produ-
cidos por los cambios del tratamiento re-
comendados. Fundamentalmente, se ten-
dran en cuenta los siguientes aspectos:

* El tipo de diabetes.

¢ El tipo de tratamiento de la diabetes.

¢ El grado de control de la enfermedad.
* Las situaciones especiales, como:

— Enfermedades intercurrentes.

— Periodos de inestabilidad.

— Cambios de tratamiento de la diabetes.
— Otros tratamientos.

— Embarazo.

— Cambios de situacion o de actividad.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, es
muy importante la consecucién de un
acuerdo consensuado entre el paciente
con diabetes y el equipo sanitario.



Av Diabetol. Publish Anead of Print published online ahead of print September 16, 2010

Tipo de tratamiento Control glucémico estable Control glucémico Observaciones
no estable**

R )
Medidas no farmacoldgicas | 0 | 1vezal dia 0 7 veces por semana® Estaria justificada en educacion
terapéutica (forma temporal)

“Metformina, glitazonas, inhibidores
0' | Tvezal dia o7 veces por semana’ de la DPP-4, andlogos del GLP-1

Farmacos que no provocan |
e inhibidores de las alfa-glucosidasas

hipoglucemias®

31 vez al dia pre o postingesta o un
perfil de 7 puntos en un dia

Farmacos que sf proyocan | 1 vez por semana | 1vezal dia 07 veces por semana’ ‘
hipoglucemias g . - "
| Sulfonilureas y glinidas |
Insulina basal’ | 3 veces por semana | 2-3 veces al dia l—}l 3Con o sin terapia oral |

2-3 veces al dia +

Insulina bifdsica o NPH en .
| 1-3 veces  dia perfil 6-7 puntos/dia/semana

dos/tres dosis

3-4veces al dia +

perfil 6-7 puntos/dia/semana 47 veces al dia

| Terapia insulina bolo-basal

Individualizar (valorar monitorizacion

| Bombas de insulina 4-10 veces al dia continua de la glucosa)

*En situaciones intercurrentes de especial complejidad y en diabetes infanto-juvenil, la frecuencia del autoanalisis debe realizarse de forma individualizada y limitada en el tiempo mientras
persista la situacion.

**En casos de inicio y/o cambio de tratamiento y/o ante cifras glucémicas fuera de objetivos y/o hipoglucemias.
DM1: diabetes mellitus de tipo 1; DPP-4: dipeptidilpeptidasa 4; GLP-1: glucagon like peptide-1; NPH: neutral protamine Hagedorn insulin (insulina protamina neutra de Hagedorn).
NOTA: En pacientes con DM1 se recomienda la medicion de cuerpos ceténicos en sangre y/u orina.

Figura 1. Frecuencia de autoandlisis en diabetes no gestante™

Tipo de diabetes Tipo de tratamiento Control glucémico estable Control glucémico no estable’
r"| Insulina (cualquier régimen) |—§| 6-7 veces al dia
Diabetes pregestacional’ |
L Individualizar
'P| Bombas de insulina |—§| 6-10 veces al dia |-'P (valorar monitorizacion continua
de la glucosa)
r"| Medidas no farmacoldgicas |—§| 2-3 veces al dia® |
Diabetes gestacional |
L'P | Insulina (cualquier régimen) |—§| 3-4 veces al dia més un perfil 6-7 puntos/dia/semana
[

"Inicio de tratamiento y/o cambio de tratamiento y/o cifras glucémicas fuera de objetivos y/o hipoglucemias.

“Seguir estas mismas recomendaciones en la planificacion del embarazo en la paciente con diabetes, al menos los 6 meses previos.

®Al inicio cuatro determinaciones al dia durante las primeras 2 semanas, que se reducen posteriormente a 2-3 al dia si la paciente esté estable.
NOTA: Se recomienda la medicion de cuerpos cetonicos en sangre y orina.

Figura 2. Frecuencia de autoanalisis en gestantes con diabetes




RECOMENDACIONES

Consenso sobre automedicion de la glucemia capilar. Grupo de Trabajo de Consensos y Guias Clinicas de la SED

Los resultados de las automediciones
de la glucemia capilar deben registrarse
manual o electrénicamente indicando el
momento de la medicidn, el tratamiento
utilizado y las circunstancias intercurren-
tes de interés, si las hubiere. Siempre que
sea posible, es recomendable que el pa-
ciente con diabetes lleve su glucémetro
a las revisiones, con objeto de poder des-
cargar las mediciones realizadas y evitar
errores de transcripcién o manipulacién
de las cifras de glucemia capilar.

Ademads, dentro de un programa de
educacién continuada de las personas
con diabetes, es necesario valorar de for-
ma periddica el adecuado funcionamien-
to de los medidores de glucemia y las
pautas de realizacién de automediciones
y de modificaciones del tratamiento, as{
como que el paciente mantiene los cono-
cimientos y habilidades necesarios para
un correcto autocontrol. Se recomienda
la utilizacién de un tnico medidor de
glucemia.

Como pautas generales, y sin olvidar to-
dos los puntos anteriores, para la utiliza-
cién de las tiras reactivas recomendamos
que se tengan el cuenta el tipo de trata-
miento (figura 1), las particularidades de
la diabetes en la edad pedidtrica y las si-
tuaciones intercurrentes de especial com-
plejidad, en donde nuestro patrén guia serd
la individualizacién.

Asimismo, en la figura 2 abordamos de
forma especifica la frecuencia del autoana-
lisis en la mujer gestante con diabetes. Ml




