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Introducción
La diabetes mellitus (DM) afecta a más de 2 millones de personas 
en España y su prevalencia está aumentando. Los gastos originados 
por su tratamiento y sus complicaciones suponen un importante por-
centaje del presupuesto sanitario, que se ha estimado actualmente en 
un 6-10% en los países industrializados1. Los análisis de coste-efec-
tividad son necesarios para establecer prioridades y permitir tomar 

decisiones de gestión sanitaria que, en el caso de enfermedades tan 
prevalentes como la DM, tienen repercusiones directas en el gasto 
sanitario. La mejora del control glucémico ha demostrado reducir 
las complicaciones de la DM, tanto en la DM tipo 1 (DM1)2 como 
en la DM tipo 2 (DM2)3. El ahorro derivado de la disminución de 
complicaciones asociadas a la DM es ampliamente reconocido.

La monitorización de glucosa en la DM es una de las herramien-
tas básicas para conseguir los objetivos de control metabólico pro-
puestos. Actualmente utilizamos dos sistemas de monitorización de 
la glucosa: la automonitorización de la glucosa capilar (AMGC) y 
la monitorización continua de la glucosa (MCG) en el líquido in-
tersticial. Estos últimos son sistemas mucho más recientes, comple-
jos y con indicaciones limitadas actualmente. Además, se trata de 
una tecnología en evolución constante y los datos disponibles son 
mucho más escasos. También convendría diferenciar las indicacio-
nes, la e/ cacia y el coste de la AMGC en pacientes hospitalizados 
frente a su uso ambulatorio. Además, la DM gestacional tiene reco-
mendaciones de AMGC especiales revisadas recientemente en 
Avances en Diabetología4. En esta revisión analizaremos la AMGC 
en la DM1 y la DM2 y, en concreto, su uso extrahospitalario. 
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Resumen

La prevalencia y los costes asociados a la diabetes mellitus (DM) aumentan 
progresivamente. Mejorar el control glucémico ha demostrado reducir sus 
complicaciones, y la automonitorización de la glucosa capilar es una de las 
herramientas básicas para conseguirlo. Es comúnmente aceptada la automo-
nitorización glucémica como una herramienta indispensable en la DM tipo 1. 
En el caso de pacientes con DM tipo 2 tratados con insulina, varios estudios 
señalan que se trata de un recurso coste-efectivo, especialmente cuando la 
información se utiliza para ajustar el tratamiento. Más complejo es cuantificar 
su efectividad en pacientes con diabetes tipo 2 no tratados con insulina. Los 
metaanálisis publicados indican una discreta reducción de la hemoglobina gli-
cosilada (HbA1c) (~0,3%) en los sujetos que utilizan la automonitorización, si 
bien el resultado depende de la HbA1c inicial y de otros condicionantes. Los 
datos en España confirman un continuo aumento del presupuesto asignado a 
este concepto. Su adopción parece coste-efectiva, especialmente en determi-
nadas indicaciones. Es necesario realizar nuevos estudios con un tamaño 
muestral y un tipo de población adecuados. Una decidida intervención para 
mejorar la educación terapéutica en diabetes permitiría conseguir una mejor 
ratio de coste-efectividad de la automonitorización de la glucosa capilar.
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Abstract

Prevalence and the costs associated with diabetes care are gradually increas-
ing. Improving glycaemic control has proven to reduce the complications of 
diabetes, and self-monitoring of blood glucose (SMBG) is one of the basic 
tools for achieving it. It is commonly accepted as an indispensable tool in type 
1 diabetes. In the case of patients with type 2 diabetes treated with insulin, 
several studies suggest that this is a cost-effective resource, especially when 
the information is used to adjust treatment. More complex is to quantify its ef-
fectiveness in type 2 diabetic patients not treated with insulin. Published meta-
analysis show a modest reduction in HbA1c (~0.3%) of subjects using SMBG, 
although the result depends on the initial HbA1c and other constraints. In Spain, 
data confirm a continuous increase in the budget for this concept. Its adoption 
seems to be cost-effective, especially in certain indications. New studies are 
needed with appropriate sample size and type of population to be studied. A 
determined intervention to improve therapeutic education in diabetes may al-
low achieving better cost-effectiveness ratio of SMBG.

Keywords: diabetes mellitus, self-monitoring of blood glucose, cost-effective-
ness, therapeutic education.

Fecha de recepción: 31 de diciembre de 2009
Fecha de aceptación: 18 de febrero de 2010

Correspondencia:

F. Gómez Peralta. Unidad de Endocrinología y Nutrición. 
Hospital Nuestra Señora de Sonsoles. Avda. Juan Carlos I, s/n. 05005 Ávila. 
Correo electrónico: fgomezperalta@gmail.com

Lista de acrónimos citados en el texto:

ADA: American Diabetes Association; ADO: antidiabéticos orales; AMGC: automonitorización 
de la glucosa capilar; AVG: año de vida ganado; CODE-2: Costs of Diabetes in Europe; 
DCCT: Diabetes Control and Complications Trial; DiGEM: The Diabetes Glycaemic 
Education and Monitoring study; DM: diabetes mellitus; DM1: diabetes mellitus tipo 1; 
DM2: diabetes mellitus tipo 2; DOVES: Diabetes Outcomes in Veterans Study; 
HbA1c: hemoglobina glicosilada; MCG: monitorización continua de glucosa en líquido 
intersticial; QALY: quality-adjusted life year; QuED: Qualita’ed Esito in Diabetologia; 
ROSSO: Self-monitoring of Blood Glucose and Outcome in Patients with Type 2 Diabetes



Av Diabetol. 2010;26(Supl 1):S35-40

36

No existe un modo único para la utilización de los sistemas de mo-
nitorización de la glucosa. Así como los objetivos en la DM son in-
dividualizables, la monitorización de la glucosa depende del tipo de 
diabetes, el tipo de tratamiento utilizado y la capacidad personal del 
paciente y de su equipo médico para utilizar correctamente la infor-
mación obtenida (tabla 1). De igual forma, un análisis de coste-efec-
tividad de la monitorización de la glucosa debería hacerse para cada 
una de las diferentes indicaciones y grupos de forma separada. Cabe 
señalar desde el principio que los datos disponibles sobre la e/ cacia, 
y más aún del coste-efectividad de la AMGC, son escasos, ausentes 
para algunas indicaciones importantes y, mayoritariamente, extraí-
dos de poblaciones de otros países u obtenidos hace demasiado tiem-
po. Por otra parte, la mayoría de los estudios no separan adecuada-
mente las diferentes indicaciones de AMGC, sobre todo por el tipo 
de tratamiento. Incluyen los pacientes tratados y no tratados con in-
sulina, aunque luego se analicen separadamente en algunos casos, y 
agrupan a los pacientes tratados con antidiabéticos orales (ADO), sin 
diferenciar los tipos con un riesgo de hipoglucemia muy diferente.

AMGC en pacientes con DM1
Para las personas con DM1, la AMGC se considera parte esen-
cial de su manejo y las guías clínicas recomiendan un mínimo de 
tres determinaciones diarias. Los estudios de intervención reali-
zados, especialmente el DCCT (Diabetes Control and Complica-
tions Trial)2, han con/ rmado que la terapia intensiva mediante 
múltiples dosis de insulina o infusor de insulina subcutánea guia-
da por la AMGC diaria reduce el riesgo de complicaciones. Sin 
embargo, estos estudios no han examinado de forma aislada el 
efecto de la AMGC en estos resultados ni su coste-efectividad.

Sí se ha mostrado claramente una relación directa entre la fre-
cuencia de AMGC y el control glucémico medido por hemoglo-
bina glicosilada (HbA1c)5 que, en último término, es la variable 
que demostró una relación con los bene/ cios obtenidos en los es-
tudios de intervención. 

AMGC en pacientes con DM2 
que usan insulina
Varios estudios observacionales han mostrado que el empleo de 
la AMGC en pacientes con DM2 que usan insulina se asocia con 
una menor HbA1c, e incluso que una frecuencia superior a una 
determinación diaria de glucemia capilar propicia mejoras adi-

cionales de la HbA1c
6,7. De forma muy relevante, en el estudio 

italiano del grupo de investigadores Qualita’ed Esito in Diabeto-
logia (QuED)8 pudo comprobarse que sólo los pacientes que uti-
lizaban los resultados de la AMGC para ajustar su insulina se be-
ne/ ciaban de esta herramienta, lo que sugiere que debe integrarse 
en un programa educativo completo para que pueda ser efectiva. 

El Diabetes Outcomes in Veterans Study (DOVES) es uno de los 
pocos estudios de intervención en sujetos con DM2 tratados con in-
sulina9. En él se cuanti/ có el efecto de la AMGC de forma aislada, 
sin indicaciones de ajuste del tratamiento. Los autores indicaron a los 
participantes que midieran su glucosa capilar 4 veces al día. En 8 se-
manas, la concentración de la HbA1c había descendido una media de 
un 0,36% (p <0,001). Este descenso se consiguió sólo en los pacien-
tes con un cumplimiento terapéutico del 75% respecto a la frecuen-
cia recomendada de AMGC, y en aquellos con una HbA1c inicial su-
perior al 8%. En los 159 pacientes que fueron seguidos durante 1 año 
persistió la reducción obtenida en las concentraciones de HbA1c.

AMGC en pacientes con DM2 
que no usan insulina
Éste es el ámbito en el que más discusión existe sobre la indica-
ción y la e/ cacia de la AMGC y, además, este grupo de pacientes 
es el más numeroso. Las decisiones sobre el uso de AMGC en 
pacientes con DM que no usan insulina tendrían un mayor im-
pacto económico que en otros grupos de población con DM.

Estudios observacionales

El grupo QuED realizó un seguimiento durante 3 años de 1.896 
pacientes (un 22% tratados con dieta y un 78% con ADO)10. Ni el 
uso ni la frecuencia de la AMGC pudo predecir un mejor control 
metabólico. Los autores no pueden identificar tampoco a los 
subgrupos de pacientes que puedan bene/ ciarse de la AMGC. El 
estudio multicéntrico alemán Self-monitoring of Blood Glucose 
and Outcome in Patients with Type 2 Diabetes (ROSSO) efectuó 
un seguimiento de 3.268 pacientes diagnosticados de DM2 entre 
1995 y 1999 hasta / nales de 2003 (seguimiento medio de 6,5 
años)11. En este caso, la variable de resultado no fue la HbA1c sino 
la morbimortalidad. La AMGC se asoció con una disminución de 
la morbilidad relacionada con la diabetes y de la mortalidad por to-
das las causas, y esta asociación permaneció en un subgrupo de pa-
cientes que no recibían tratamiento con insulina (AMGC frente a 
no AMGC): el 6,7 frente al 10,4% (p= 0,002) para episodios no fa-
tales, y el 2,5 frente al 4,3% (p= 0,026) para episodios fatales.

Estudios de intervención
Varios metaanálisis han ido evaluando consecutivamente los estudios 
aleatorizados metodológicamente válidos realizados en este grupo de 
sujetos con DM (tabla 2). Sarol et al. (2005) señalan que la AMGC 
produjo una reducción adicional de –0,39% en la HbA1c

12. A partir de 
6 estudios aleatorizados (1.285 pacientes), el metaanálisis de Wels-
chen et al. (2005) obtuvo una HbA1c un 0,39% menor con la 
AMGC13. En el metaanálisis más reciente de Tow/ gh et al. (2008), 
que incluía 9 estudios aleatorizados, se muestra una mejora estadísti-
camente signi/ cativa de la HbA1c a los 6 meses de –0,21%14. Los au-

Tabla 1. Factores que condicionan la prescripción y modo de 
realización de la automonitorización de la glucosa capilar

•  Tipo de diabetes

•  Tipo de tratamiento utilizado

•  Momento evolutivo de la diabetes y cambios terapéuticos

•  Procesos intercurrentes: otras enfermedades, cambios nutricionales, 

uso de fármacos hiperglucemiantes, etc.

•  Capacidad personal del paciente para realizar correctamente la técnica 

de autoanálisis e interpretar los resultados

•  Capacidad del equipo médico para utilizar correctamente la información 

obtenida
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tores concluyen que, en el mejor de los casos, la AMGC presenta una 
e/ cacia modesta en pacientes con DM2 no tratados con insulina.

En una revisión sistemática que incluyó los estudios de los me-
taanálisis anteriores se evaluaron por separado los estudios en 
los que la información de la AMGC era utilizada para cambiar el 
tratamiento15. Este análisis indica que la AMGC sólo fue efectiva 
en el grupo que utilizaba los resultados (reducción de la HbA1c 
de –0,27%; p= 0,0001).

La iniciativa Cochrane de medicina basada en la evidencia ha 
revisado recientemente este tema16. Tras evaluar la metodología 
empleada, se seleccionaron 5 estudios aleatorizados válidos que 
valoraban la AMGC, y se consideró con su/ ciente calidad meto-
dológica sólo uno de ellos18. Dos de ellos alcanzaron signi/ ca-
ción estadística a favor de la e/ cacia de la AMGC para reducir la 
HbA1c

19,20. Debido a la heterogeneidad y la escasez de los ensa-
yos, los autores consideran que no es posible hacer un metaaná-
lisis. Concluyen que existe una «moderada evidencia del efecto 
positivo de la AMGC en la HbA1c». 

Farmer et al. publicaron en 2007 un estudio controlado aleato-
rizado (Diabetes Glycaemic Education and Monitoring study 
[DiGEM]), no incluido en el análisis anterior21. En este estudio 
los 453 pacientes con DM2 no tratados con insulina presentaban 
una HbA1c basal del 7,5% y fueron asignados al azar a una de tres 
intervenciones: atención habitual, AMGC y contacto con su mé-
dico para la interpretación de los resultados, o autocontrol inten-
sivo con capacitación adicional de los pacientes en la interpreta-
ción y aplicación de los resultados. Las diferencias en los niveles 
de HbA1c a los 12 meses fueron de –0,14 y –0,17% (p= 0,12) en-
tre el grupo control y los otros dos, respectivamente.

Por último, en el estudio DINAMIC 1.610 pacientes fueron 
aleatorizados a realizar o no AMGC. Todos ellos usaron un úni-
co fármaco secretagogo (glicazida SR), con o sin otros ADO22. 
La HbA1c descendió del 8,12 al 6,95% en el grupo de AMGC, y 
del 8,12 al 7,20% en el grupo control; la diferencia entre grupos 
fue del 0,25% (p= 0,0097).

Los estudios realizados tienen planteamientos diferentes y, 
además de la AMGC, algunos incluyen intervenciones de tipo 
educativo y/o medidas para mejorar el estilo de vida. La mayoría 
de ellos consiguen reducciones discretas de la HbA1c (~0,3%), 

como puede comprobarse en la tabla 2. La variabilidad en los re-
sultados parece estar relacionada con la HbA1c basal, y el efecto 
de la AMGC es mayor cuanto mayor es la HbA1c inicial. Algunos 
estudios han incluido otras variables de resultado además de la 
HbA1c, como la calidad de vida y la frecuencia de hipogluce-
mias19,23. No se observan diferencias claras en estos aspectos.

Estudios de coste-efectividad
A pesar de las décadas de uso de la AMGC, su importancia en el tra-
tamiento y su coste, los estudios especí/ camente diseñados para va-
lorar su coste-efectividad son escasos (tabla 3), lo cual es compren-
sible dada la dificultad de asignar costes a una herramienta 
diagnóstica imbricada en el tratamiento global de la DM y con usos 
e indicaciones tan diferentes24. Además, los estudios de efectividad 
son, como hemos mencionado, escasos y presentan diseños muy di-
ferentes. Los estudios observacionales han añadido múltiples varia-
bles que pueden in2 uir en la e/ cacia de la AMGC, como el profe-
sional/centro implicado en el manejo del paciente, que hacen posible 
que la ratio coste-efectividad sea diferente en los ámbitos de aten-
ción primaria o especializada. En este tipo de análisis, además de la 
ratio coste-efectividad, es interesante disponer del coste-efectividad 
incremental (el gasto que supone conseguir una unidad de efecto 
adicional sobre la salud, al cambiar de una alternativa a la siguiente). 
El criterio para recomendar la adopción o el rechazo de una inter-
vención sanitaria en función del coste-efectividad incremental no es-
tá de/ nido. En la mayoría de los estudios publicados en nuestro país, 
los autores recomiendan la adopción de la intervención cuando di-
cha cifra está por debajo de 30.000 euros por año de vida ganado 
(AVG)25. También puede utilizarse como medida el quality-adjusted 

life year (QALY), con una cifra de referencia en Estados Unidos de 
50.000 dólares. Estas cifras son fundamentalmente arbitrarias. No 
todos los estudios disponibles ofrecen estos datos (tabla 3).

Weber et al. (2006) evaluaron los costes sobre la muestra del cita-
do estudio ROSSO en Alemania26. Con/ rmaron que el coste de este 
concepto es una pequeña parte del total para la DM (<1%). Palmer 
et al. (2006), en el Reino Unido, concluyen que la AMGC tiene un 
coste-efectividad aceptable (coste-efectividad incremental: 
£4.508:£15 515/QALY)27. Simon et al. (2008)30 han utilizado los da-
tos del estudio DiGEM, y concluyen que la AMGC, con o sin ins-

Tabla 2. Estudios aleatorizados de automonitorización de la glucemia capilar (AMGC) 
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que no usan insulina

Estudio
Control AMGC

p
n HbA1c basal (%) ∆ HbA1c (%) n HbA1c basal (%) ∆ HbA1c (%)

Fontbonne et al.17, 1989 68 8,2 –0,5 68 8,2 –0,4 NS

Muchmore et al.23, 1994 11 10,5 –0,9 12 10,3 –1,5 NS

Schwedes et al.19, 2002 110 8,4 –0,5 113 8,5 –1 0,0086

Guerci et al.20, 2003 (ASIA study) 344 8,9 –0,6 345 9,0 –0,9 0,009

Davidson et al.18, 2005 45 8,5 –0,6 43 8,4 –0,8 NS

Farmer et al.21, 2007 (DIGEM study) 152 7,49 –0,0 151 7,53 –0,17 NS

Barnett et al.22, 2008 (DINAMIC 1 study) 299 8,12 –0,92 311 8,12 –1,17 0,0097

NS: no significativo.
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trucción para la utilización de los resultados, en pacientes con DM2 
que no emplean insulina, no es coste-efectiva y se asocia a una me-
nor calidad de vida. Hay que recordar que este estudio aleatorizado 
se desarrolló en pacientes con DM2 no tratados con insulina y con 
un control cercano al objetivo (HbA1c del 7,5%), un grupo en el que 
probablemente la AMGC tiene la peor ratio de coste-efectividad. 

Una muestra de pacientes con DM2 en tratamiento con ADO 
procedente del registro Kaiser permanente (Estados Unidos) fue 
analizada por Tunis y Minshall (2008)31. Estos autores conside-
ran que el uso de 1-3 tiras reactivas diarias en esta población su-
pone un coste aceptable y que la ratio de coste-efectividad incre-
mental es de 8.000 dólares por QALY ganado.

Algunos estudios han evaluado medidas concretas en cuanto a la 
frecuencia de AMGC. Belsey et al. (2009)32, a partir de los datos 
de 2007 de 40.651 pacientes con DM en atención primaria, consi-
deran que el uso de tiras reactivas supera el aconsejado por la guía 
clínica vigente, en la que no se recomienda el uso sistemático de 
AMGC, salvo circunstancias especiales, en los pacientes en trata-
miento estable con dieta y ejercicio, metformina y/o glitazonas. El 
potencial ahorro adecuando la AMGC al uso teórico aconsejado 
sería de 17 millones de libras anuales (equivalente a unos 23,8 mi-
llones de euros en 2007). Estos autores estiman que los pacientes 
estaban utilizando semanalmente una media de tiras (según el tipo 
de tratamiento) de 2,5 (dieta), 2,6 (glitazona), 3,1 (metformina), 
3,5 (sulfonilurea) y 3,3-4,1 (combinación). El coste en los pacien-
tes tratados con insulina era 3-5 veces mayor. El consumo por pa-
ciente en los que seguían dieta y/o tratamiento con insulinosensi-
bilizadores no era elevado, pero este grupo supone el 22% del total 
y, globalmente, una fuente importante de gasto. Sin embargo, este 
estudio no valora otros condicionantes para la AMGC, aparte del 
tratamiento, como la HbA1c u otras situaciones especiales.

Meier et al. evaluaron de forma retrospectiva el impacto de acon-
sejar reducir el uso a 2 tiras semanales en pacientes con DM2 en tra-
tamiento con ADO y/o dieta33. El uso se redujo en un 46% (0,74 ti-
ras/día; p <0,0001). En los pacientes en tratamiento con dieta, la 
HbA1c pasó del 6,85 al 6,78% (p= 0,56), y el número de tiras se re-
dujo en un 35% (p <0,0001). Tampoco en el grupo completo se ob-
servó un deterioro del control glucémico (el 7,83 frente al 7,86%; p= 
0,63). El ahorro medio mensual se estimó en 8.800 dólares, o 6,37 
dólares por paciente y mes. Esto no ocurre en los pacientes que usan 

insulina, en quienes el acceso gratuito a las tiras reactivas, según otro 
estudio34, aumentó la frecuencia de AMGC y redujo la HbA1c.

Coste-efectividad de la AMGC: datos en España
Los datos publicados sobre costes atribuibles a la diabetes en Eu-
ropa proceden en gran parte del estudio CODE-2 (Costes de la 
Diabetes en Europa. Tipo 2). Este estudio se realizó en 1999 en 
8 países en los que posteriormente se han analizado de forma in-
dividualizada sus resultados. En el caso de España, el coste total 
anual por paciente fue de 1.305,15 euros, y en concreto el de las 
tiras reactivas para autoanálisis fue de 7,90 euros (0,6%)35.

Disponemos de un análisis de coste-efectividad con datos recogi-
dos en España. En 2000, Clua et al. publicaron un estudio descripti-
vo y retrospectivo, realizado durante el periodo comprendido entre 
1995 y 1997, sobre 597 pacientes con DM2, de los que 286 practica-
ban AMGC y 311 no, seguidos en centros de atención primaria de 
Tortosa (Tarragona)36. El estudio con/ rmaba ya en aquellos años el 
gasto creciente en este concepto, cuanti/ cando el aumento en el con-
sumo de tiras reactivas en un 80%, y el coste medio anual por pa-
ciente en un 15%. La efectividad, de/ nida como una HbA1c <8%, en 
usuarios de AMGC y no usuarios, fue del 65,8 y el 68,7%, respecti-
vamente, sin alcanzar signi/ cación estadística. Tampoco se observa-
ron diferencias en relación con la frecuencia de AMGC. Aunque los 
autores señalan que con estos datos deberían decantarse por la no uti-
lización de la AMGC, añaden que «las actividades educativas darían 
posiblemente el valor añadido esperado a la MGS, por su capacidad 
de producir una mejora en los resultados de coste-efectividad».

En un artículo publicado on-line en el momento de redactar esta 
revisión, se ha utilizado un modelo para calcular el coste-efectivi-
dad de la AMGC en cuatro países europeos, incluida España, con 
costes actualizados según la política de / nanciación de cada uno 
de ellos37. En nuestro país, la ratio de coste-efectividad incremen-
tal para la AMGC 1-2 veces al día es menor de 4.000 euros/QALY, 
y menor de 6.000 euros/QALY ganado para tres glucemias capila-
res diarias. Los autores concluyen que la AMGC es coste-efectiva 
en un horizonte de 40 años, con una ratio de coste-efectividad en 
todos los países estudiados inferior a 16.000 euros/QALY.

Según estimaciones de la Consejería de Sanidad Valenciana, el 
consumo de tiras reactivas de glucemia en 2005 representó el 27,8% 
del gasto destinado al tratamiento de la DM en la Comunidad Va-

Tabla 3. Estudios de coste-eficacia en la automonitorización de la glucosa capilar (AMGC) en la diabetes mellitus tipo 2

País Referencia Medida de efectividad*
Considerado coste-

efectivo (por los 
autores para ese país)

Reino Unido Palmer et al.27, 2006 21.721 euros/QALY (dieta/ejercicio); 6.311,2 euros/QALY (ADO); 6.430,2 euros/QALY (insulina) Sí

España Clua et al.36, 2000 1.278,9 euros AMGC; 972,4 euros no AMGC No

Alemania Neeser et al.28, 2006 31.000 euros/AVG Sí

Alemania Weber et al.29, 2007 20.768 euros/AVG (ADO); 59.057 euros/AVG (ADO + insulina) Sí

Reino Unido Simon et al.30, 2008 Coste adicional AMGC entre 117,76 y 107,52 euros sin beneficio clínico No

España Tunis et al.37, 2010 Coste-efectividad incremental AMGC: 1-2/día <4.000 euros/QALY y 3/día <6.000 euros/QALY Sí

*Cambio de moneda aplicado: 1GB £= 1,28 €. ADO: antidiabéticos orales; AVG: año de vida ganado; QALY: quality-adjusted life year.
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lenciana38. En 2006 su importe aumentó un 17%, hasta los 38,5 
millones de euros. Sin embargo, la importancia relativa en el gas-
to del consumo de tiras reactivas de glucemia es pequeña en 
comparación con otros grupos terapéuticos. Según datos de IMS 
Health, correspondientes a enero de este año (IMS Health, EMF 
CC.AA. enero 10), el coste imputable al consumo de tiras reacti-
vas representó tan sólo un 2,3% del gasto farmacéutico por gru-
pos terapéuticos en el año 2009 en la Comunidad Valenciana, 
siendo el grupo de fármacos hipolipemiantes (colesterol y trigli-
céridos) los que representaron el mayor gasto. El gasto atribuible a 
los hipoglucemiantes orales (2,7% del gasto) y a las insulinas y 
análogos (2,4% del gasto) ocuparon la posición 11 y 12 en esta 
clasi/ cación por grupos terapéuticos, respectivamente39 (/ gura 1).

Recomendaciones 
Aunque en esta indicación no se ha evaluado especí/ camente, la 
AMGC en los pacientes tratados con insulina se considera coste-
efectiva. Respecto a los pacientes con DM2 no tratados con insu-
lina, a partir de los datos recogidos en la bibliografía podemos 
convenir con McGeoch et al.40 que es probable que la AMGC sea 
bene/ ciosa y coste-efectiva si:
•  La HbA1c basal de los pacientes es superior al 8%.
•  Los pacientes están adecuadamente instruidos en el uso de la 

AMGC y en la adopción de medidas apropiadas basadas en sus 
resultados.

•  Los pacientes tienen un nivel cultural su/ ciente para poder 
aprovechar las ventajas de la intervención.

•  Los pacientes son receptivos a la necesidad de mejorar su control 
metabólico y están motivados para hacer los cambios necesarios.

•  Si concurren circunstancias especiales: nuevo diagnóstico, ini-
ciación o cambio de medicamentos, enfermedades intercurren-
tes, diabetes gestacional y/o ausencia de reconocimiento de la 
hipoglucemia.

La International Diabetes Federation ha publicado en 2009 la 
Guideline on Self-Monitoring of Blood Glucose in Non-Insulin 
Treated Type 2 Diabetes41. Este documento recoge la bibliografía 
previamente comentada y sus recomendaciones para el uso de 
AMGC en la DM2 sin insulina.

Conclusiones
Son necesarios estudios que apliquen metodologías rigurosas (ta-
maño muestral su/ ciente, aleatorización, etc.) y que separen las 
distintas indicaciones clínicas, como fármacos secretagogos 
frente a insulinosensibilizadores, tratamiento combinado basal-
ADO frente a tratamientos insulínicos complejos, etc. El riesgo 
de hipoglucemia y las posibilidades de modi/ car el tratamiento de 
acuerdo con los resultados de la AMGC son diferentes en cada 
caso. También deberían estudiarse las distintas frecuencias y los 
modos de uso de la AMGC, con el / n de obtener datos que per-
mitan hacer recomendaciones clínicas y tomar decisiones de ges-
tión especí/ cas para las distintas situaciones. La efectividad debe 
incluir, además de la HbA1c, otras variables, como la morbimor-
talidad, las hipoglucemias, la calidad de vida, etc.

En los últimos años, los clínicos hemos observado que se han to-
mado medidas por parte de los sistemas de salud para limitar el 
gasto en AMGC. Al igual que en un razonamiento cientí/ co la au-
sencia de evidencia no debe considerarse como evidencia de au-
sencia, la carencia de información proveniente de estudios econó-
micos bien planteados sobre la AMGC no debería utilizarse para 
disminuir los recursos arbitrariamente. Si un análisis puramente 
economicista de los costes de la DM tiene el riesgo de obviar im-
portantes bene/ cios de su tratamiento, en el caso de la AMGC es-
to es especialmente claro, puesto que se trata de una herramienta 
cuyo uso sólo se rentabilizará con la presencia de otros medios, es-
pecialmente educativos. De alguna forma, la ausencia de e/ cacia 
demostrada de la AMGC debería servir como signo de carencia de 
otros elementos del cuidado de la diabetes en nuestra población. ■

Declaración de potenciales confl ictos de intereses
F. Gómez Peralta, C. Abreu Padín, Á.L. Fraile Sáez y A. López-Guzmán 
Guzmán y F.E. Juanas Fernández declaran que no existen con2 ictos de 
intereses en relación con el contenido del presente artículo.
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Consideraciones prácticas

•  La automonitorización de la glucosa capilar (AMGC) es 
una herramienta indispensable en los pacientes trata-
dos con insulina.

•  En pacientes con diabetes mellitus tipo 2 no tratados 
con insulina, la AMGC es coste-efectiva sólo en deter-
minadas circunstancias: HbA1c superior al 8%, cambios 
de tratamiento y pacientes motivados e instruidos.

•  La educación terapéutica debe acompañar al uso de la 
AMGC para que este recurso sea coste-efectivo.


