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La determinacion de la propia glucemia por partéadeersona con diabetes, es
el avance mas importante para el control la enféath@lesde el descubrimiento de la
insulina en 1921. Solo la introduccion de los agerdrales en 1955 podria rivalizar
respecto a importancia, con el advenimiento ddifdlas reactivas y los monitores de
glucosa (MG) o glucémetros.

Se considera al automonitoreo de la glucemia (AM@ho una de las piedras
angulares del cuidado de la diabetes mellitus (DM)s resultados de este
procedimiento se utilizan comana de las herramientas para determinar el estado
metabolico en la enfermedad, medir la eficacia tdalamiento y realizar los ajustes
necesarioen el plan de alimentacion, el ejercicio y la madién para lograr las metas
terapéuticas y el mejor control metabélico posible

Antes de 1975, el monitoreo de la diabetes solstaba del analisis de la
glucosa urinaria y de la deteccién semicuantitatieala cetonurid. Los médicos
revisaban las glucemias de laboratorio que se rdetaban periédicamente y los
registros de la glucosa urinaria que se realizamaal hogar. El propdsito era proveer
informacion (con metas terapéuticas no siempreigask para, fundamentalmente,
aliviar los sintomas de la DM y las hipoglucemiaso consecuencia del tratamiento.

Existen continuos progresos con los métodos y Igstivos del AMG, como
resultado de las mejoras tecnolégicas y del farimliento de las evidencias del vinculo
entre la hiperglucemia y las complicaciones cr@a la enfermedad. A mediados de
los 80’, el AMG comenzé a reemplazar a las pruatsaglucosuria en la evaluacion
diaria™. Al mismo tiempo, la Hemoglobina Glicosilada (HR}Ase constituyé en la

base del control que realiza el equipo de salud.



Se recomienda en la actualidad que todos los gasison DM realicen el
AMG, especialmente aquellos que utilizan insullBlamonitoreo de la glucosa urinaria
solo se debe considerar en personas no habilepasibilitados para determinar la
glucemia, con familiares que no acepten hacersgooaren aquellos que no desean
realizar AMG" V"V,

Existen barreras para la practica adecuada del Alt@gue ain no son del todo
claras las causas que dificultan su aplicacionuitestudio que abarcé 44.181 adultos
con DM tratada con medidas farmacolégicas, basads I€aiser Health Surveyguyo
objetivo primario fue la frecuencia con se inforelGAMG. El 60% de pacientes con
DM1 y el 67% con DM2 comunicaron una frecuenciacdetroles menor de la que se
recomendé en laAmerican Diabetes AssociatiofADA). Los predictores
independientes de falta de adherencia incluyerangol tiempo desde el diagnéstico,
terapia menos intensiva, género masculino, ed&gkroen minoria étnica, menor nivel
educativo, ingresos econdémicos bajos, viviendaféyara, dificultad con el idioma,
costos, fumar y excesivo consumo de alcohol. Seremfqgue hay una considerable
diferencia entre la realidad y las posibilidadesaplir con las recomendaciones de la
ADA "',

No existen datos precisos 0 soOlo hay informes al@<ien nuestro medio
respecto al uso del AMG.

Propdsitos generales del documento

Se elaboré una guia de procedimientos dirigidagaipe de salud y a las
instituciones vinculadas a la atencion de la sadobye el uso del automonitoreo de la
glucosa y de cetonas en el paciente ambulatoria ynenitoreo en las personas
internadas y en dialisis, con el propésito queispathiga de estandares para evaluar el
control de la diabetes y tomar decisiones terapasitilas que tendran que estar
orientadas tanto a la racionalidad de los requeritos como a la provision de los
insumaos, con Optima relacion costo — beneficio.

Asimismo, se elaboré un documento marco con la meyidencia que se
dispone y con criterios uniformes y metas que stepden alcanzar, que digjan a la
mayoria de los pacientegpero quetendran su aplicacion en cada persona como

individuo.



Objetivos particulares del documento

1.

Detallar que se entiende por monitoreo de la glueosssangre y en orina y de la
acetona en sangre y en orina

Describir los métodos que se disponen en la Amgargn el momento que se
realiza el Documento.

Especificar el niumero de determinaciones (frec@gngi cuando conviene
realizar el automonitoreo de la glucosa y de lar@{momentos apropiados).
Precisar el monitoreo de la glucemia en el pacieateDM internado y en los
sujetos con hiperglucemia de estrés y el AMG empagliente diabético con
enfermedad renal avanzada o en dialisis,

Establecer las dificultades, los efectos indesesables riesgos y las
contraindicaciones

Determinar el uso racional.

Aspectos que se abordaron

o 00k~ WD

AMG en paciente con Diabetes Tipo 1.

AMG en Diabetes Tipo 2.

AMG en Diabetes y embarazo.

Automonitoreo glucosurico, cetonémico, cetondricaugvas herramientas.
Monitoreo en el paciente internado y en didlisis.

AMG en nifios con Diabetes Tipo 2.

Metodologia de trabajo

Con la finalidad de cumplir con los propositos, losordinadores generales

establecieron cinco grupos tematicos:

1.

Frecuencia y momentos apropiados para el autonmeaqitde glucosa (AMG)
en:

a. LaDM1,

b. La DM2,
Frecuencia y momentos apropiados para del monitdeeglucosa (MG) y el
AMG en diabetes y embarazo,
Monitoreo de la glucosa (MG) en el paciente corelies internado y el AMG

en el paciente diabético con enfermedad renal adna en dialisis,



4. Automonitoreo de la glucosa (AMGU) y de la cetonamarias (AMCU) y
cetonémico (AMC), sitios alternativos de punciOAR$ y nuevas herramientas
para el control de la diabetes.

Se designaron 19 expertos, cuatro grupos de cyatroo de tres por cada eje
tematico, con un coordinador de mesa a quienesizee llegar con antelacion la
bibliografia que se clasificO de acuerdo a su nigel evidencia (lo cual otorgo
pertinencia y calidad documental), con la indicacife que ademas agregue una
basqueda personal, para distribuir entre los eapele cada grupo.

En la reunion, se presentd una breve resefia lostdios métodos disponibles
actualmente en la Argentina y la metodologia desjacon los objetivos, las consignas
y los lugares asignados. Cada grupo contd luegaicdiempo establecido para realizar
y presentar sus conclusiones, que se discutiettoa &los los asistentes.

Luego del encuentro, se cumplieron los siguiensseog

1. Redacciéon del documento parcial por cada coordna@ogrupo y envio a
coordinadores generales.

2. Redaccion del documento por los coordinadores glsery reenvio a los
participantes para su consideracion.

3. Redaccién final del documento, incluidas las casrsidiones de los
participantes, por los coordinadores generales.

En la situacion del analisis de recomendaciones aiiio con DM2, se convocé
nuevamente a los profesionales pediatras parti@papara ampliar las fuentes de
informacion, la discusion y el andlisis de acueed®u caracter de experto y por

pertenecer a instituciones de referencia y demwvaci

Concepto sobre automonitoreo

El automonitoreo es un procedimiento que se acuendiee el médico y el
paciente, para obtener informacion respecto aldestaetabodlico en diferentes
situaciones, que sustente las decisiones inmediataediatas por parte del paciente y
del equipo de salud dirigidas a alcanzar el mepoitrol posible y al qudebe acceder

toda persona con diabetes con una indicacion precis



Objetivos del monitoreo

1. Conocer diariamente, en forma inmediata los nivdleglucosa y de cetonas,
para evaluar el grado de control metabdlico y éstab ajustes en el
tratamiento.

a. En horarios convenidos y/o preestablecidos,
b. Ante situaciones de riesgo potencial.

2. Valorar la relacion entre la glucosa, las cetonabtgatamiento.

3. Educar a través del registro de la informacién yrdar estrategias de
tratamiento entre el paciente y el equipo de satudbase en los resultados que
se obtienen.

4. Integrar al paciente con el equipo terapéutico paeatenga una participacion
activa en el control y el tratamiento de su enfelaae

5. Generar auto confianza y autonomia, ya que percoieegir o afianzar
conductas para la toma de decisiones.

6. Facilitar la comunicacion entre el equipo de saélighaciente y su entorno.

Implementacion del procedimiento

El automonitoreo de glucosa y de cetonas se caméerbn el paciente de acuerdo
al tipo de diabetes, su edad, el estado y la distadbimetabdlica, los objetivos y formas
de tratamiento, modo de vida (adaptacion a lostbelyi actividades) y a la presencia o
no de comorbilidades o complicaciones.

Su prescripcion incluye asimismo, la aceptaciongaote del paciente, la ensefianza
del procedimiento, la implementacion y el seguirtten

En los servicios de salud en los que no se cuemelcmétodo o no sea totalmente
confiable la determinacion de la Hemoglobina Glieot para evaluar el grado de
control de la DM, se deberia aumentar en los ptesda frecuencia del AMG y realizar

en lo posible con glucometros.

Revision y fundamentos

El automonitoreo glucémico en la diabetes tipo 1
En las personas con DM1, el AMG representa unamsle@avances terapéuticos
mMAas importantes y se reconoce que junto a las suevenas de aplicar la insulina,

favorece la disminucion de las complicaciones agudarédnicas de la enfermedad.



Aunque los primeros estudios concluyeron que eldedo)AMG no mejor6 el control
metabolico," las paradigmaticas investigaciones en el DCCTBHIC, otorgaron un
decisivo sustento a su utilizacitsi* ™" .

Se ha demostrado que el aumento de la frecuendiaANMES mejora
significativamente el control de la glucosa cuasdavalia por HbA Se estima que
por cada medicion diaria de la glucosa capilarspiagrega, se produce un descenso de
0.4% en la HbA. (p= 0.006)""'*. En un estudio con un modelo de regresion lirsl,
observé que por cada 180 tiras adicionales quersarsn anualmente a pacientes con
DM1, la HbA. disminuyd un 0,7%"'%. Asimismo, el AMG entre pacientes con DM1
(> 3/dia) se asoci6 con un descenso del 1% de laHpA 0.0001)"*°.

En los diabéticos tipo 1, es inobjetable la utdidiel AMG y su jerarquia se
fundamenta en solidas evidencias. Se estima mezesalizar tres 0 mas controles
diarios, en forma independiente al esquema de imzation que se utilice
(EVIDENCIA NIVEL A).

El automonitoreo glucémico en la diabetes tipo 2

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA), admitee qain no se puede
establecer con certeza la frecuencia apropiada ynlamentos 6ptimos para realizar el
AMG en la DM2, pero afirma queeben ser suficientes como para que se alcansen lo
objetivos del tratamientd'.

Por un lado hay estudios clinicos que sugieren ejuBMG en la DM2 no
confiere un beneficio adicional en el control demdermedad con el agregado del costo
y aunque se acepta como parte integral del autadajcho serian aun concluyentes las
evidencias sobre las mejoras del estado metabdbiomo consecuencia del uso del
AMG, al menos en pacientes estables y razonablenien controlado®™ *', o en
los diabéticos que no usan insuliffa™.

Los autores criticos refieren que la dificultadt@atel hecho que se deberian
realizar estudioson disefiosandomizados y controlados para desechar o caafilos
posibles beneficios del AMG en DM? y que permitan un andlisis de otros factores
como calidad de vida, satisfaccion y bienestareggn que el pobre impacto se debe a
gueno se usa el AMG en los diabéticos tipo 2 paratajusl plan terapéuticy que
para eso, habria que educar correctamente a losnfes para que se aproveche su

potencial eficacid".



Por otro lado, la opinién de los expertos indicar gl AMG favorece el control
i “que se debe incluir habitualmente para el cuidaiigral de la persona con DM2 'y
ofrecer a todo paciente que esté insulinotratactincagentes oralé¥’.

Existen datos que justifican el AMG en DM?2 con trabajos que relacionan
diferentes esquemas de AMG con diversos nivelemeleria de la HbA "™ de
otras variable¥"" como también el vinculo entre el aumento de leukeacia del AMG
con la mejora de los controles glucémicos en died@tipo 2 principalmente aquellos
insulinotratadog™™ ¥* *¥ " aunque también se ha hecho referencia al trathonieo
farmacologicd”.

En conclusion, algunos estudios clinicos sugienes € AMG en la DM2 no
conferiria un beneficio adicional en el control lde enfermedad. Sin embargo un
creciente cuerpo de evidencias y la opinion de déopertos indican que es
verdaderamente beneficiod8'. Las personas con DM2 insulinotratados necesitan
realizar el AMG con asiduidad. Asimismo, cuandarsmlifica la terapéutica deberian
monitorizarse con mayor frecuencia que lo usuahqgae resulta controvertida la
utilidad en pacientes estables tratados solo cata EVIDENCIA NIVEL B, C, y D).

El monitoreo (MG) y el automonitoreo de la glucosa (AMG) en diabetes y

embarazo

La Diabetes Gestacional (DG) se vincula al incremedel riesgo de
macrosomia fetal, al trauma obstétrico, al aumeetanimero de ceséareas electivas e
hipoglucemias en el recién nacido, entre otrasultfides y complicaciong& *i.
XXV ) a ADA recomienda el AMG en la DG para: a) alaany mantener el control
glucémico, b) prevenir y detectar hipoglucemiasewjar severas hiperglucemias, d)
ajustar los cambios en el estilo de vida y e) datear la necesidad de insulinoterapia
XXXV.

Por otro lado, los hijos de madre con diabetesipr@vembarazo, tienen 4 veces
mas riesgo de desarrollar malformaciones congengasel control glucémico es
deficitario en el curso de las primeras 10 sematelsembarazo. En la diabetes
pregestacional, la deteccion y el control de lagtglucemias forman parte de las metas
para evitar que se incremente el riesgo f&4lo que empeoren patologias previas de
la madre, en el caso que existan.

Son limitadas aun las evidencias que indican quelasnembarazadas en

tratamiento con insulina es mejor el monitoreo p@stdial que el monitoreo



preprandial y no hay estudios controlados que ohetten si el AMG que se realiza a la
hora posterior a las comidas, identifica mejordbgetivos terapéuticos, que el analisis
de las 2 hora¥"",

El monitoreo de cetonas urinarias permite deteatar ingesta insuficiente de
calorias y/o de carbohidratos o un ayuno prolonggdse identifica en un alto
porcentaje de las embarazadas en la primer oritha mk@fiana. La cetonemia normal y
la cetonuria negativa son parte de los objetivesptauticos en la gestante con o sin
diabetes, ya que la hipercetonemia se vincula aras\wconsecuencias para el feto. En
las diabéticas tratadas con insulina se ha recomdendu evaluacion diaria antes del
desayund™",

Las pruebas para determinar cetonas en orina moitparhacer diagnostico de
cetoacidosis (EVIDENCIA NIVEL C y D).

Monitoreo glucémico en el paciente internado con di abetes o
hiperglucemia de estrés y automonitoreo glucémico e n el paciente

diabético con enfermedad renal avanzada o en dialis is

La hiperglucemia es un hallazgo frecuente duranéehospitalizacion, ya sea en
pacientes con historia conocida de DM, con DM sagudstico previo o en quienes
aparece en el curso de la internacion y luego mevi&™. La hiperglucemia complica
aun mas diferentes enfermedades y condicionesrgigas, extiende la permanencia,
ensombrece el prondstico, aumenta los costos y ossidera como un factor
independiente de incremento de la morbimortalidactlepaciente internado tanto en
areas critica8, como en areas no criticds

Distintas sociedades cientificas han planteadoatifes puntos de corte y metas
terapéuticas para las diversas patologias y sitnesi de los pacientes diabéticos
internados. Por esta razon el Colegio Americandcdgocrinélogos y la Asociacion
Americana de Endocrindlogos Clinicos en 2004 rasbiz un consenso para formular
los estandares del manejo de la diabetes en eitdlogpara sugerir las técnicas para
gue se logren los objetivos. De acuerdo con elamwsde la ACE 2004 (Asociacion
Americana de Endocrinélogos Clinicos, Colegio Amemb de Endocrinologia,
Asociacion Americana de Diabetes, Sociedad de Emddogia, Asociacion
Americana del Corazon, Sociedad de Medicina Critaciedad de Cirujanos del
Torax y Sociedad Americana de Educadores de Dishdtes metas de los niveles de

glucosa son™



1. Preprandial, menos de 110 mg/dL (Grado C de evideagun AACE);

2. Posprandial, menos de 180 mg/dL (grado B de evideseagun AACE);

3. Pacientes criticamente enfermos, entre 80 y 11@lm@Mivel A de evidencia

segun AACE).

Concluyen que se necesitan estandares para el aremitle la glucemia y la
manutencion de los registros para que el cliniedice una efectiva prescripcion y
administracion de la insulina. Sin embargo, se t¢igetado estas recomendaciones ya
que se considerdé que las metas que se establederomlemasiado rigidas ante la
posibilidad de multiples y diversas situacionesiicds y ademas prematuras con
insuficientes evidencid¥'.

Posteriormente se sumaron estullfog los metanélisis de estos, que aportaron
nuevos datos respecto al riesgo de hipoglucemiasieeles de control glucémico tan
estrictos y no mostraron beneficios respecto a atidaid comparando con niveles
glucémicos mas elevados, con la posible excepadiosipacientes quirtirgicd¥ ',

A su vez, estos metandlisis fueron criticados daci@n a la heterogeneidad de los

estudios incluidos y a las diferencias metodol®iespecto a los que demostraron los
beneficios del control estricto, realizandose uriaresante enumeracion de conceptos
respecto al temd":

o Tanto la hiper como la hipoglucemia, estan refsitas con resultados
adversos en diferentes tipos de pacientes criticEmsanfermos,

o Disminuir la glucemia con insulina, no afecta lartalidad en todos los
pacientes criticos,

o La insulinoterapia intensiva, puede ser efectivalisminuir la mortalidad
entre pacientes quirdrgicos en areas criticas,

o Los diferentes resultados entre los estudios, puddberse a la duracion de
la hiperglucemia antes de iniciar la intervenci@nlos rangos de los
objetivos glucémicos entre los dos grupos, a lztéxd de la medicién de
la glucosa y al grado de éxito en alcanzar el ngesin ocasionar
hipoglucemia,

o Son necesarios mas estudios, para identificavel optimo de glucemia en
diferentes poblaciones de pacientes y mejorar legamientas para
alcanzarlo en la practica clinica.

En los pacientes internados es dificultoso plantégetivos similares a los de los

ambulatorios debido a: la hiperglucemia de este&salteraciones nutricionales y las



multiples interrupciones del control glucémico; @oros niveles glucémicos han
mostrado asociacién con la morbimortalidad, panez®nable plantear un objetivo
menor a 126 mg / dl para la glucemia de ayuno yomda 180-200 mg / dl en todas las
lecturas, siempre que este pueda ser alcanzadorraa segura, con el menor riesgo
posible (GRADO DE EVIDANCIA A). Pacientes operadds cirugia cardiaca en
estudios no randomizados, han demostrado menoralidad y menor infeccion

esternal profunda, con niveles por debajo de 150 dh§"" .

Condiciones necesarias para la implementaciéon delM G en la internacién

La medicion de la glucemia es wigno vitalmas, en el control habitual del
paciente diabético internad8.

Para el MG se deben coordinar las intervencionds edeipo de salud
(enfermeras, médicos y nutricionistas) de acuerldoestado clinico y del sensorio del
paciente y recibir un manejo individual y dinAmicon consideracion por su edad, plan
nutricional, insulinoterapia y tratamiento farmaigpto concomitante. Se deben cuidar
las variaciones que se susciten durante la intémapor ejemplo por estudios
complementarios, preparacion y realizacion de pmlotientos invasivos o
intervenciones quirdrgicas e incluso por traslagos fuera de la institucion para

estudios y tratamientos de complejidad.

El MG en el paciente en unidades criticasSe ha descrito que la hiperglucemia es un
predictor independiente que se asocia a pronéstlausos adversos en el curso de una

'l Existen situaciones clinicas graves y comundagnue se observa que

internacion
un mal control glucémico se vincula a mayor morbiadalad, por ejemplo en el infarto
agudo de miocardio y en los sindromes coronariasl@sy”, el accidente cerebro
vascula™" | la evolucién de heridas postoperatorias quirasgicel traum4.

Por otro lado, se discute si el tratamiento pamdestenso de la glucosa mejora
la evolucién y cudles son los valores de cortedghicos con diferentes patologfa¥.
Las sociedades cientificas aconsejan manteneresivé¢ glucemia cercanos a los
valores normales, evitando las hipoglucemias.

Para facilitar el logro de estos objetivos se requdel MG en sangre capilar. Se
enfatiza la necesidad que las unidades de cuidediisos cuenten con pautas de

manejo, personal idoneo y comprometido con lostiee del buen control y los



recursos adecuados, equipos de medicion vy tirasivas (EVIDENCIA NIVEL B y
C).

Monitoreo en el paciente en unidad de cuidados geades. Se podra permitir el
AMG a pacientes adultos competentes internadosicarivel estable de conciencia, un
adecuado manejo previo de su plan de insulinadpassque realizan el AMG en su
domicilio, usan mdltiples dosis e incluso puedebesacomo se efectla el conteo de
hidratos de carbono) y que estén con alimentagaigdin Bs imprescindible que todleve

un registro apropiaden la historia clinica de internaci# (EVIDENCIA NIVEL D).

Limitaciones y errores posibles del monitoreo gluggiico en la internacion.El MG

en el curso de una internacion, debe realizarseppmonal entrenado y dotado del
equipamiento técnico que se tendra que revisarlipraa regularmente. Se deben
identificar potenciales fuentes de error que pudls@ar a una indicacién de insulina
inexacta con potenciales consecuencias adversaa phr paciente internado:

hipoglucemias o subcontrol de hiperglucenf@sadro 1)(EVIDENCIA NIVEL E).

Control glucémico en pacientes con enfermedad rendtxisten tres ensayos clinicos
gue son pilares para fijar los objetivos glucémieoslos pacientes con diabetan
complicaciones.

El DCCT (Diabetes Control and Complications Tridue el primer estudio que
demostré en diabéticos tipo 1, que en el grupo amrirol glucémico en tratamiento
intensificado (HbA: media de 7.2%) disminuy6 en forma significativaparicion y la
progresion de las complicaciones principalmenteranisculares’ 2. EI UKPDS
(United Kingdom Prospective Diabetes Study) con@ley personas con DM2 que la
reduccion del riesgo relativo de lesiones microapgiicas fue de un 37% por cada 1%
de descenso de la HRA(IC95% 33-41%, P<0.0001), sin que se pueda precisa
umbral por debajo del cual no aparecen las lesidfiesSe estimé que el riesgo
disminuye en la media que la glucemia desciendeeyed] grupo menos expuesto seria
aquel con HbA, en rango normal (< 6.09%Y . Hubo también un 29% de reduccion del
riesgo relativo en el grupo de tratados con metfiuar’. El estudio Kumamoto en
diabéticos tipo 2 con insulinoterapia intensificada un seguimiento a 8 afios,
establecio umbrales para la aparicion y la progrede la microangiopatia: HhA% >

6.5%, glucemia en ayunas > 110 mg/dL y glucemipmoslial > 180 mg/di*™.



En base a estos resultados, se han establecidibjettvos de glucemia y de
HbA;. (American Diabetes Association, Internacional DiabeFederation, American
Association of Clinical Endocrinology, et@unque las guias se han dictado para los
pacientes sin complicaciones severas, pues ennkasstigaciones se excluyeron
aquellos individuos con DM con complicaciones coceguera e insuficiencia renal
avanzada. La falta de estudios prospectivos rarmdmlog evidencia la necesidad de
determinar si los objetivos glucémicos en los paeke sin complicaciones también son
validos en diabéticos con déficit funcional sevaebrifion.

La National Kidney FoundationNKF) no obstante, sugiere que ante una
insuficiencia renal se consideren los mismos olmstide control glucémico que en
diabéticos sin complicaciones y advierte que etaifimitante es el aumento del riesgo
de hipoglucemia&™®’. Asimismo, existen trabajos que muestran que Ljorneentrol
en los 6 meses previos al inicio del tratamientstiguivo renal, disminuye la
morbimortalidad durante los primeros 5 afios deisgignto en didlisi&™™*" .

Para alcanzar los objetivos glucémicos en la erddau renal, se destaca el uso
del automonitoreo en sangre capilar, pues las gligse son inestables con gran
variabilidad y el control multiple diario es la neaa mas segura de evaluacion, debido a
que la HbA. puede sufrir de multiples interferencias en siemnacion: anemia,
uremia, ferropenia, transfusiones, etc., con pesiblesviaciones de sus resultados. El
automonitoreo glucémico es un recurso impresciedieh los diabéticos con
insuficiencia renal hasta que se disponga de urtadolegia que permita con mayor
certeza el control y el seguimiento en este tippaizentes.

La frecuencia, los momentos y el nimero de medésatependera de multiples
factores entre los que se incluyen la posibilidactelguera, adherencia del paciente, el
plan de insulinoterapia, dias y método de dialetis (EVIDENCIA NIVEL A y B).

Automonitoreo de la glucosa urinaria (AMGU) o gluco surico

El AMGU, es un métodale estimacion indirecta de la glucemgue consiste en
mediciones semicuantitativas de la glucosa eniteapsea esta de miccién directa de un
cierto periodo propuesto (desde la ultima evacmauigsical hasta la miccion) o al
acecho (espontanea en cualquier momento) o poleped@n en recipiente por ejemplo
en 2,12 6 24 horas.

Las razones por las que no se recomienda la redizeutinaria del AMGU son

que:



1. El valor de la glucosa urinaria representa a togdablversas glucemias que
existieron durante el llenado de la vejiga o inidmentre el Ultimo vaciamiento
vesical y la miccion. Asi, la valoracion de la glsaria no necesariamente
corresponde a la glucemia del momento de la micB6r® (EVIDENCIA
NIVEL A).

2. No provee informacién sobre los niveles que se emican por debajo del
umbral renal,

3. Existe una amplia variacion individual del umbrahal para la glucosa (aunque
en adultos sanos corresponderia a una concentrale®matica de 180 mg/dL)
gue provoca una importante diversidad en la realisorenal de la glucosa. En
personas con DM de prolongado tiempo de evolucismele elevarse
substancialmente el umbral y posiblemente la detexeion de la glucosuria
subestime a la glucemia. Inversamente, en nifias gestantes el umbral suele
descender o variar con facilidad y se puede solimesgsda glucemia,

4. Un resultado negativo no discrimina entre hipoghiee normoglucemia e
hiperglucemia leve o moderada. Por ello careceattw para prevenir una hipo
0 una hiperglucemia.

5. Utiliza una escala visual de colores para comparaesultado y tiene menor
exactitud que el AMG que utiliza sistema de lecpoaglucémetro.

Se afecta por la ingesta de liquidos y la conceidinade la orina,

7. Algunas drogas interfieren con las determinaciones.

Es impreciso a bajas concentraciones de glucosaguaulos fabricantes

especifiquen que son positivos con glucosuE30 mg/dL.

La experiencia clinica y la investigacion dan suste estos criterigd Vixvikix

A pesar de la evidencia a favor de la mayor coiliti#a clinica del AMG con

referencia al AMGU, muchos pacientes aun no loizaalni los equipos de salud lo

indican con la regularidad necesaria.

Los pacientes que eligen realizar AMGU, deben cemgber las limitaciones del
método e informarles que brinda una estimacion ecipa de los niveles de la
glucemia. Como no aporta datos sobre los valoresianes al umbral renal, podria
usarse solo como un rustico método de evaluaciéta dgucemia prandial y no se
deberia utilizar como método para tomar decisi@odse la dosis en bolo de insulina

en las comidas.



Por otro lado, se tiene que reconocer que es uadmétencillo, no invasivo y de
bajo costo, con aplicabilidad en ciertas circunsto esencial si se quiere discernir si
X, XX, XX, i

una cetonuria es por ayuno o debido a una dialjghesosuria positival*
(EVIDENCIA NIVEL C).

Automonitoreo de cetonas en sangre

La elevacion de los cuerpos ceténicos (CC) reptasena emergencia en la
diabetes y particularmente en el tipo 1 indican&io o el periodo de estado de una
cetoacidosis, que requiere de una rapida intergan(lgunos pacientes entrenados
pueden actuar al comienzo en cuadros leves) yideeasia médica. Los diabéticos tipo
1 deben analizar los CC durante enfermedades umterdtes o en periodos de estrés,
cuando la glucemia es mayor de 300 mg/dL, durangestacion o ante algun sintoma
de cetoacidosis como nauseas, vomitos o dolor aibbdam

Los CC derivan de los acidos grasos libres e imclugl acidoB-hidroxibutirico
(ABHB), al 4cido acetoacético (AAA) y a la acetona JAEn niveles en la sangre que
varian en relacion al estado redox celular. Siemm@ag CC en sangre incluso en
personas no diabéticas sin intercurrencias y eadestie normalidad, el pAB vy el
AAA estan en proporciones equimolares (0.5 — 1.0offircada uno). En cambio en la
cetoacidosis, la relacionpAB:AAA puede ser de 6:1 o maySt".

Existen métodos enzimaticos para la determinacedARHB en la sangre similar a
la cuantificacion de la glucosa en sangre capilar.

En el Servicio de Endocrinologia del Hospital Glinde Valencia (Espafia) se ha
propuesto un algoritmo de cuidados ante el rieggoetbsis segun los niveles dpHB
Ixxv.

1. Hasta 0.4 mmol/L es normal;

2. Entre 0,5 y 0.9 mmol/L se sospecha una cetosisetjfreglucemia y
cetonemia en 1 hora y considerar pautas para ti@ataetosis) se puede
consultar al médico o realizar correcciones couling;

3. De 1.0 a 2.9 mmol /L se considera cetosis y se tietar;

4. 3.0 mmol/L o mas, riesgo de cetoacidosis.

No existe aun en nuestro medio una amplia difud&ruso de la cetonemia como
parametro de descompensacion metabdlica. El equpoofrecen esta posibilidad es
relativamente nuevo en el mercado y aparece conapaite al manejo de la DM1. Aun

no existen suficientes estudios para establedardgterminacion de CC en sangre tiene



mejor costo efectividad y aceptacion por el paeieque la determinacion de CC en
orina.

Sin embargo, las pruebas de andlisis de cetontifiazan nitropusiato que no
detecta AHB sino AAA, por tanto, no utiliza al mejor indioadde cetosis y ademas la
determinacion es semicuantitativa. Asi, es fremieute se resuelva una cetosis con
mejora del AHB en sangre que en parte se oxida a AAA, lo cuealespresentarse
como un aumento paradoéjico o como persistencia@erCla orina (falso positivo por
presencia de AAA).

MacGillivray informdé que el nivel de fHB plasmatico se incremento un 73% en
DM1 presuntamente sin comorbilidades, pero entos alolo en el 43% se detectaron
CC en orina positivos. A la inversa, todos los @aigs con cetonuria positiva por
reaccion con Nitroprusiato de Sodio, tuvieron régetlevados cetonas en sanffe
(EVIDENCIA NIVEL C y D).

Automonitoreo de cetonas urinarias (AMCU) o cetonar ico

El AMCU es parte fundamental del monitoreo particuiente en la DMY" ya que
las cetonas urinarias son proporcionales a loslesveéricos, pero al igual que la
glucosa los resultados de su andlisis pueden vaoiael volumen y la densidad de la
orina. También hay CC en la orina normal pero emcentraciones por debajo de
limites de deteccion por los métodos de rutina aemyeden aparecer cetonas positivas
durante el ayuno y en los estados de la vida eques| metabolismo energético de los
lipidos es particularmente activo como el periodeonatal, la infancia y el
embarazt*”'.

El AMCU con tirillas reactivas se basa en la re@&caon el nitroprusiato de sodio
gue reacciona en presencia de AAA (la AC se desgittaen tabletas con reactivos que
contienen glicina adicionada al nitrorpusiato) pa&ioguna de las pruebas detecta
ABHB. En los laboratorios de analisis clinicos s@alie de tiras multitest para realizar
estas reacciones. No hay datos que muestren v@négjgecto a la utilizacion de una u
otra tira de determinacién de C¥.

Existirian falsos positivos en presencia de drogais terminaciones sulfidrilos
como el captopril y falsos negativos si las tirasexponen al aire por un periodo
prolongado (los envases permaneceran siempre bigadds), se deben descartar
después de 6 meses de abierto o luego de la feckantimiento o en presencia de

drogas acidas como el acido ascoriito



El uso del AMG ha relegado de alguna manera atlcdén de cetonas. Por ello,
los pacientes y los integrantes del equipo de d&nén que recibir enfaticos mensajes
sobre las indicaciones y beneficios del AMCU y émesidad que siempre se disponga
de tiras reactivas para la deteccion de cetonasmAd, que se conozca que si bien
representa una emergencia, no se puede usar wmacatpositiva para el diagnostico
y/o el seguimiento de una cetoacidosis diabétféa(los CC pueden ser positivos por
un prolongado tiempo después que los niveles plasmsahan caido debajo de los
encontrados en la cetoacidosis) (EVIDENCIA NIVEL C)

Sitios alternativos de puncion

El AMG implica la puncion del pulpejo. A pesar glos digitopunzores producen
un corte minimo, la técnica suele ser resistidal@®@molestias que puede causar, en
mayor medida por quienes realizan tareas manualieadas,

En el mercado se han introducido productos en lessg resalta la posibilidad de
realizar el AMG en sitios alternativos de punci@®AP) ya que los glucOmetros
requieren de una gota muy pequefa para la detacrdmy permite que se obtenga
sangre en sitios diferentes al pulpejo: emineraiart e hipotenar, raiz dorsal del pulgar,

Ixxviii, Ixxix, Ixxx, Ixxxi,

brazo, antebrazo, muslo, pantorrilla, abdomen yldlle la oreja
Ixxxii, Ixxxiii, IXxxiv .

Un SAP que se ha intentado difundir es el uso nielbmazo. Existen diferencias en
la circulacion sanguinea que producirian discreipanen las determinaciones de la
glucemia con referencia al pulpejo, en especidbemqmomentos de rapida variabilidad
glucémica. Los capilares en los dedos y en la paoracortos y con abundantes
anastomosis entre venas y arterias, algo que raaeentran en abdomen, antebrazo y
muslo. El flujo sanguineo a través de estos vasosagor que en el resto de la piel: en
el pulpejo es alrededor de 33 = 10 mL/g/minuto @ @0mientras que en el antebrazo,
muslo y abdomen es de 4-6 mL/g/minuto a 19-22° §la Pparticularidad, explica la
correlacion entre las muestras que se obtienera daminencia tenar, la eminencia
hipotenar y el pulpejf®" (EVIDENCIA NIVEL C y D).

Recomendaciones sobre el automonitoreo glucémico (M Gy
AMG)



1. Frecuencia y distribucion (momentos apropiados) par a el AMG en la
DM1

1.1. Frecuencia

La cantidad diaria minima indispensable es de 3.

1.2. Momentos

Estos se realizaran antes del desayuno, almuecena. Si se estima necesario
se puede agregar antes de la merienda, 1 o 2 desdse el comienzo de las comidas, en
horarios nocturnos, antes, durante y después deali@p, ante la sospecha de hipo o

hiperglucemia, etc.

1.3. Controles minimos que se recomiendan

1.3.1. Paciente estable con inyecciones multiptemsulina: 3 controles diarios (1.100
al ano),

1.3.2. Paciente estable con infusion continua sleliima con bomba: minimo 4 controles
diarios (1.460 al afo).

1.3.3. Paciente labil, con inyecciones multiplesb@mba de insulina: minimo 5

controles diarios (1.825 al afio),
2. Frecuencia y momentos propicios del AMG en DM2

2.1. Pacientes en tratamiento con dieta y ejercicio solamente, o dieta y
ejercicio mas metformina, o tiazolidindionas (TZD), o analogos del GLP 1,

o inhibidores de la DPP IV y sus posibles combinaci ones

2.1.1. Con HbA dentro del objetivo terapéutico:2 por semana para la deteccion de
hiperglucemia posprandial (104 al afo).

2.1.2. Con HbA. fuera del objetivo terapéutico:1 al dia en diferentes horarios ante
inicio o titulacion del tratamiento, intercurrengiatratamientos con drogas que
aumenten la insulinorresistencia o alteren la fumae la célula beta y cuando no se

cuente con HbA perioddica o confiablé865 al afia)



2.2 Pacientes en tratamiento con dieta y ejercicio mas sulfodrogas solas o

asociadas a otros agentes orales

2.2.1. Con HbA dentro del objetivo terapéutico:se recomienda el AMG 3 veces por
semana como minimo en diferentes horarios (15€ia), a&on el objeto de detectar
hipoglucemias, e hiperglucemias posprandiales

2.2.2. Con HbA fuera del objetivo terapéutico:aumentar su frecuencia a 1 al dia en
diferentes horarios pre y posprandiales en esqueliagonal” (365 al afio), ante
intercurrencias, inicio o0 ajustes de tratamienttatnientos con drogas que aumenten la
insulinorresistencia o alteren la funcion de laulzbeta y cuando no se cuente con

HbA; periodica o confiabléCuadro 2).

2.3. Pacientes en tratamiento con dieta, ejercicio, agentes orales e
insulina (insulinotratados o insulinorrequirentes ¢ on una o mas dosis de

NPH o premezcladas bifasicas)

2.3.1. Con HbA. dentro del objetivo terapéutico (y estabilidad medbolica): 1
control diario en esquema “diagonal” (365 al afio).

2.3.2. Con HbA. fuera del objetivo terapéutico: en periodos de titulacion o
inestabilidad intercurrencias, tratamientos con drogas que atene la
insulinorresistencia o alteren la funciéon de laulzbeta y cuando no se cuente con
HbAlc periédica o confiable2 controles diarios en diferentes momentos pre y

posprandiales o al acostarse (730 al afo).

2.4 Pacientes DM2 en tratamiento intensificado con insulina (infusores o

con inyecciones multiples):

2.4.1. El AMG sera igual que en DM1 con este tipdrdtamiento.

3. Frecuencia y momentos propicios del MG y el AMG en la diabetes y

embarazo

3.1 Pacientes bajo plan alimentario solo

3.1.1. Un control preprandial al dia y alternarooprosprandial diario en diferentes

comidas (14 a la semana).



3.2. Pacientes bajo plan alimentario e insulinotera  pia con NPH o humanas

mixtas o premezclas de analogos* en una o dos dosis

3.2.1. Un control en ayunas y 2 controles pospedeslipor dia, mas otro ocasional uno
por semana en horas de la madrugada para evaluasgaesta terapéutica (22 a la
semana). En caso de sospechar hipoglucemias nastaummentar los controles de

madrugada a 3 por semana (24 a la semana).

*El andlogo Aspartico, es el Unico aprobado paramuen el embarazo.

3.3. Pacientes bajo plan alimentario e insulinotera  pia con dos 0 més dosis

de NPH mas regular o analogo rapido

3.3.1. Controles antes del desayuno, almuerzo.endsi y cena, para decidir la dosis
del bolo preprandial, agregando 1 control pospedrdiario en diferentes comidas, mas
otro ocasional una vez por semana en horas dedeugsda, para evaluar la respuesta
terapéutica (36 a la semana). Ante la sospech#dglhcemias nocturnas, se tiene que
aumentar los controles de madrugada a 3 por sefB8reala semana).

3.4. Mujeres embarazadas con diagnéstico reciented e DG

3.4.1. Comenzar con AMG antes del desayuno, alrouererienda y cena mas 2
posprandiales durante 3 dias con el objetivo dézanal perfil glucémico y definir la

conducta terapéutica (18 en 3 dias), luego segplarlinstituido.

3.5. Durante maduracioén fetal con corticoides

Se debe realizar unicamente con la paciente irdarn@on MG cada 2 horas,
para mantener la glucemia en el rango correspotad{86 en 3 dias); en caso de decidir
infusidn continua de insulina endovenosa con borab¥G debera ser cada hora (72

en 3 dias).

3.6. Durante el trabajo de parto y el parto:

Efectuar MG en el ingreso y luego cada 2 horag pantener la glucemia en el
rango correspondiente. Practicar un MG inmediataendespués del alumbramiento
(12 en el dia).



3.7. Durante el puerperio luego del parto o cesarea

3.7.1. DG tratadas solo con plan de alimentaciornt vez al dia durante 3 dias en
diferentes horarios, hasta definir la conductgptensica.

3.7.2. DG con fenotipo de DM2 tratadas con insulina diabética pregestacional de
tipo 2: controles cada 6 horas mientras dure el ayunogd.peeprandiales 3 veces al
dia durante 3 dias hasta definir la conducta teta@e

3.7.3. DM1 pregestacionales o gestacional®G cada 4 horas mientras dure el ayuno

y predesayuno, almuerzo, merienda y cena, hastamal plan definitivo.
4. MG en el paciente internado con diabetes o hiper  glucemia de estrés

4.1. En salas no criticas

4.1.1. DM2 con glucemias en rango terapéuticaturante la internacion, 1 MG al dia
en esquema “diagonal”.

4.1.2. DM2 con glucemias fuera del rango terapéutic esquema similar que en la
DM1 estable con un minimo de 3 controles diarios.

4.1.3. DM1 sin ingesta oral estableMG cada 6 horas.

4.1.4. DM1 sin ingesta oral labilMG cada 4 horas.

4.1.5. DM1 estable con alimentacion oralMG antes del desayuno, almuerzo,
merienda y cena (4 al dia).

4.1.6. DM1 labil con alimentacién oral:MG antes de desayuno, almuerzo, merienda y

cena, y antes de dormir (5 al dia).

4.2. En Unidades de Cuidado Intensivo y Unidades Co  ronarias

4.2.1. Pacientes con infusion endovenosa de insalirse debera realizar MG horario
hasta alcanzar el objetivo glucémico, luego cadahdtas mientras dure el
procedimiento.

4.2.2. Pacientes con DM1 y DM2deberan recibir idéntico esquema de MG que el
descripto para los T1 labiles: minimo 5 controlewids; en caso de inestabilidad se

pasara al esquema de infusion de insulina.

4.3. Pacientes con educacion diabetoldgica y capaci  dades conservadas:

Se les permitira realizar su AMG en presencia dafarmera.



5. AMG en el paciente diabético con enfermedad rena | avanzada (filtrado

glomerular inferior a 30 mL/min.) o en dialisis

5.1. Pacientes con DM1 o DM2 en tratamiento con ins ulina intensificado

(bombas de insulina o con inyecciones en dosis mult iples)

El esquema es similar al descritoleB.

5.2. Pacientes con DM2 en tratamiento con dieta y e jercicio con 0 sin

insulina (una 0 mas dosis de NPH o bifasicas)

5.2.1. En periodos de titulacion o inestabilidadccdhtroles diarios en diferentes
momentos pre y posprandiales o al acostarse (7803
5.2.2. En pacientes estables con glucemias enabjetapéutico: 1 control diario pre o
posprandial en esquema “diagonal” (365 al afo).

En los pacientes con uremia y anemia se preseiftanltddes para interpretar

el andlisis de la Hb4, lo cual de mayor relevancia al AMG.

Sitios alternativos de punciéon (SAP)

Los SAP permiten a los pacientes obtener sangséide diferentes al pulpejo y
estan validados para el uso en diversos glucomediosembargo, se deben usar con
precaucion cuando los niveles de glucosa cambiamagdez.

Existen variaciones significativas entre muestitaemdas de pulpejo y algunos
SAP (por ejemplo del antebrazo). Los SAP que semeandan son la eminencia tenar y
la hipotenar, ya que existen estudios que han aamago correlacion entre las muestras

obtenidas de estos sitios y del pulpejo.

Automonitoreo de glucosa urinaria (AMGU) o

glucosurico

1. AMGU en la DM1

1.1. En quienes realizan controles de cetonuria@AN! Debido a que se disponen de

tiras reactivas que detectan simultdneamente gugastonas, en todos los casos en



que se controle la cetonuria, se deberad educaacérnie para registrar también los
valores de glucosuria (practica que se acepta faadalmente en Pediatria).
1.2. AMGU y AMG. EI AMGU no reemplaza en ningunacainstancia al AMG y se

debera considerar solo en los casos en los gai€liéisio no se pueda aplicar.

2. AMGU en nifios y adultos con DM2

2.1. Resultara de utilidad el seguimiento diarigyilezosa en orina, en los casos que no

se pueda realizar AMG.

3. AMGU en diabetes y embarazo

3.1. No se recomienda su utilizacion en gestarmeslpdescenso o la variabilidad del

umbral renal que puede inducir a la sobreestimaa#dlia glucemia.

4. AMGU en diabéticos internados o con hiperglucemi a de estrés

4.1. No se recomienda este método para la evaludei@stos pacientes

5. AMGU en enfermedad renal:

5.1. No se debe evaluar a estos pacientes me@ibAMGU, ya que sus valores pueden

no correlacionar con la glucemia.

Automonitoreo de cetonas urinarias (AMCU) o

cetonurico y cetonémico (AMCE)

1. AMCU en DM1

Se debe realizar controles de cetonuria:
1.1. Diariamente ante enfermedades intercurrenpesiodos de estrés,
1.2. Cuando la glucemia en forma persistente eonueg;
1.2.1. 250 mg/dL en Pediatria*
1.2.2. 300 mg/dL en adultos *
1.3. Ante sintomas de cetosis como nauseas, vogmiloler abdominal, disnea

(respiracion del tipo Kussmaul), aliento cetonicmbicundez facial.

* Especialmente si se utiliza una bomba de infusi®@msulina.



2. AMCU en diabetes y embarazo

2.1 En embarazadas solo con plan alimentarionedir 3 veces por semana en ayunas
en la primera orina de la mafana.

2.2 En embarazadas con plan alimentario e insulinetapia: medir todos los dias
antes del desayuno en la primera orina de la mafana

2.3. Se aconseja su medicion en presencia de:

2.3.1. Glucemias mayores a 160 mg/dl en mas depmdunidad en el dia,

2.3.2. Nauseas, vomitos y / o dolor abdominal,

2.3.3. Intercurrencias médicas,

2.3.4. Maduracion pulmonar con corticoides.

AMCU en otros casos de diabetes

Se realizara segun la circunstancia y el criteliviap del especialista. EI AMCU se
tendra que realizar en todos los casos que seeraqie acuerdo a las circunstancias y

al criterio clinico del médico.

AMCE en diabetes

Su determinacién ofreceria mayor sensibilidad qaecétonuria ante situaciones

similares. Se estima de mayor costo y menor difusio

Nuevas herramientas: Sistema de monitoreo continuo
de glucosa (SMCGQG)

Permite que ademas de las determinaciones de loeesvade la glucosa, se
detalle su tendencia y variabilidad en el transcuiel dia en relacion al tratamiento y
las actividades de la persona con diabetes.

El sensor esta en una aguja que se coloca endal &gjiposo subcutaneo, utiliza
la enzima glucosa oxidasa para el dosaje de laogguantersticial y efectia 288
determinaciones diarias.

Hay 2 sistemas, uno con registro del tipo Holtei78ehoras (se dispone en la
actualidad en la Argentina) y otro que permiteifualizacion de la glucosa a “tiempo

real” (con alarmas por hipo o hiperglucemias, ga&ide tendencias, guarda de datos



por varios dias, etc.) que se puede utilizar sqarg usarse en insulinoterapia
intensificada convencional o bomba) o también existegrado con una bomba de
insulina.

El sistema de registro se debe calibrar cada 6shoediante AMG y se tiene
que efectuar el asiento escrito y en el aparatdasleactividades, las ingesta y la
medicacion que se realizan durante el SMCG, paoigecta evaluacién cuando se
decodifican los datos de la glucosa mediante umacd.

Indicaciones principales:

1. Diabetes seriamente inestable o labil,

2. Discordancia entre AMG y los valores de HbA

3. Hipoglucemias a repeticidén, nocturnas o “sinesthncia”,

4. Episodios inexplicable de hiperglucemia o desist

5. Cambios en el tratamiento que no se puedanastiom precision mediante el AMG
utilizado segun indican estas recomendaciones.

6. Necesidad de evaluacién en momentos o situaceEmés que es dificil de realizar el

AMG (por ejemplo durante el suefio).

AMG en nifios con diabetes tipo 2

Las recomendaciones para el automonitoreo de glacammnifios y adolescentes
con diabetes tipo 2 dadas aqui surgen de la erp@&ien la practica clinica de
profesionales de los servicios de Nutricion y Diebale los 3 hospitales pediatricos de
la ciudad autébnoma de Buenos Aires.

El AMG en nifios y en adolescentes con DM2 varipatgente en paciente, es por

eso que las recomendaciones deben ser ajustadasrenindividual y realizarse

con la frecuencia necesaria para lograr los olgstide glucemia en sangre y la

normalizacion de la HbAlc (EVIDENCIA NIVEL E).

Dependera de la modalidad terapéutica, en pacieatesquienes se indica
tratamiento:

1. Con dietoterapia y ejercicio. Se recomienda 1 nooad diario de glucemia

realizados en forma alterna, tanto en diferentemembos del dia como pre o

posprandiales. En estos pacientes resulta deadtiitl seguimiento ademas, con

automonitoreo de glucosa en orina diariamente.



2. Con agentes orales como sensibilizadores a laradeida insulina (metformina,
Gnica medicacion aprobada para su uso en nifiogec®enienda 2 monitoreos
diarios de glucemia en forma alterna, tanto errelifiies momentos del dia como
pre o posprandiales. En estos pacientes resultatiidad el seguimiento
ademas, con automonitoreo de glucosa en orinadiarite.

3. Con insulina. La recomendacion del AMG es similae @l que se indicé para

los pacientes con DML1.

Glucémetros que se disponen en Argentina

Cuadros 3y 4.

Se mencionan algunas caracteristicas de cada uestoe medidores, pero se debe
tener en cuenta la importancia sobre la lecturan@@ual de uso de cada uno de ellos
en relacion a determinadas consideraciones bi@égiPor ejemplo: una presion de
oxigeno baja genera influencia positiva y una may®650 mm de Hg genera influencia
negativa. Un hematocrito menor al 30% produce amtia positiva y uno mayor al

40% negativa. Se deben considerar también lagentecias por diferentes sustancias
gue pudieran presentarse “in vivo” segun el tipcedeima que utiliza la tira reactiva

como sucede por la interferencia de medicamentgeciables o0 en soluciones para
didlisis que contengan maltosa o0 sustancias queesabolicen a maltosa o galactosa
como la icodextrina, las cuales generarian val@m®éneos elevados en tiras con

enzimas de tipo glucosa deshidrogenasa.



Apéndice. Niveles de evidencia dispuestos para elab  orar la guia.

A) Al menos 1 metanalisis, revision sistematica agoglinico clasificado como 1++
y directamente aplicable a la poblacién diana dguia o a un volumen de evidencia
compuesta por estudios clasificados como 1+ y can ¢onsistencia entre ellos.

B) Un volumen de evidencia compuesta por estudiosifickdos como 2++
directamente aplicable a la poblacion diana de & gy que demuestran gran
consistencia entre ellos, o evidencia extrapola&sael estudios clasificados como 1++ 0
1+,

C) Un volumen de evidencia compuesta por estudiasficiados como 2+ directamente
aplicable a la poblacion diana de la guia y queudEstnan gran consistencia entre ellos,
0 evidencia extrapolada desde estudios clasificado® 2++.

D) Evidencia de nivel 3 0 4 o evidencia extrapoladsdeé estudios clasificados como
2+,

E) Consenso del equipo redactor.

1++) Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayosca o ensayos clinicos con

muy poco riesgo de sesgo.

1+) Metandlisis, revisiones sistematicas de ensayioécas 0 ensayos clinicos bien

realizados con poco riesgo de sesgo.

1) Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayoga$ 0 ensayos clinicos con alto

riesgo de sesgo.

2++) Revisiones sistematicas de estudios de cohortde oasos y controles o de

estudios de pruebas diagndsticas de alta caliddddies de cohortes o de casos y
controles o estudios de pruebas diagnésticas decalidad con riesgo muy bajo de

sesgo Yy con alta probabilidad de establecer uaaiéel causal.

2+) Estudios de cohortes o de casos y controlesudiestde pruebas diagndsticas bien
realizados con bajo riesgo de sesgo y con una mdagrobabilidad de establecer una
relacion causal.

2) Estudios de cohortes o de casos y controles ouddas diagndsticas con alto riesgo
de sesgo.

3) Estudios no analiticos, como informe de casosig se casos.

4) Opinidn de expertos.



Fuente SIGN 50: Scottish Intercollegiate GuideliNeswork,
Revised edition January 2008ttp://www.sign.ac.uk/pdf/sign50.pdf




Dificultades posibles en el automonitoreo duranta internacién de personas con

diabetes
Del operador Por las tiras| Por el | Por la condicién
reactivas Glucometro del paciente
Falta de calibracion delVencida (con| Descalibrado Deshidratacién
glucometro sistema que operna
igual)
Manos y/o aparato sucios | Liquido de| Sin carga o conSOC
calibracion carga
vencido insuficiente
Eleccién inexacta del sitipDefectos de Cambios porr Descenso del
de puncion fabricacion (raro) | estado de| hematocrito
ambiente
Sangre insuficiente o errpiCostos - Temperatura Estado
de aplicacion en la tira hiperosmolar
Ubicacion erronea de la tirdviala - Humedad Toma de
en el glucometro preservacion medicamentos
Uso de tiras o liquido delnterferencias pof - Ondas Ingesta de
calibracion vencidos sustancias electro- sustancias
magneéticas
Guarda inadecuada de tiras - Acido| - Presion
y/o glucometro ascorbico barométrica
Fallo o falta de registro en -
la historia clinica Acetaminofeno
Defecto en la -  Dopamina-
interpretacibn/comunicacionManitol

Cuadro 1. Posibles fallos en el automonitoreo dteaa internacién de una persona
con diabetes.



Esquema de AMG escalonado “en diagonal”
Antes delAntes de L - 2, g Antes de I§ Antes del 0 2, =
después d ; Después
desayuno | almuerzo merienda |la cena
almuerzo de la cena
Lunes X
Martes X
Miércoles X
Jueves X
Viernes X
Sabado X
Domingo | X

Cuadro 2.Se utiliza si el paciente con DM2 se encuentra biditzamente estable con
agentes orales o agentes orales mas insulina cstéodispuesto a efectuar mas de una
determinacion diaria. Se puede sugerir que si datem valor por fuera de los



objetivos, se repita el andlisis en el mismo momentdias sucesivos para determinar
la necesidad o no de ajustes terapéuticos.
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