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RESUMEN
Fundamentos: La utilidad de la automonitorización de la glucemia

(AMGS) en pacientes con diabetes tipo 2 (DM2) no tratados con insuli-
na (NTI) es objeto de controversia.. Los objetivos de este trabajo son
describir la prevalencia de AMGS en sujetos con DM2 NTI en la Co-
munidad Valenciana y analizar los factores asociados a su a su uso.

Método: Estudio transversal en 83 consultas de atención primaria
mediante revisión de la historia clínica electrónica y entrevista a 573
sujetos con DM2-NTI. Se analizó la asociación entre la indicación de
AMGS y las características del paciente, médico y organizativas.

Resultados: 289 (50,4%) de los pacientes con DM2-NTI utilizaban
AMGS. En el análisis multivariante el uso de AMGS se asoció a la me-
nor edad (OR:2,3 para 65-84 y 6,0 para <65, vs 85+ años), duración de
la diabetes (OR:2,2 para 10-15 años vs 0-5 años), sedentarismo
(OR:1,6), obesidad (OR:1,5), situación laboral, valor de la hemoglobi-
na glicosilada (OR:1,9 y 1,6 para valores 7-8 y >8, vs <7), número de
antidiabéticos orales prescritos (ADO) (OR:2,5, 4,1 y 5,7 para 1, 2 ó 3+
ADO vs no tratamiento farmacológico), tipo de ADO (mayor en sulfo-
nilureas y glitazonas) y enfermedad respiratoria crónica (OR:0,5). Con-
trolando el efecto de estos factores, el uso de AMGS se asoció adicio-
nalmente a los años de ejercicio profesional del médico y a la asistencia
en algunos departamentos sanitarios.

Conclusiones: La mitad de los pacientes con DM-NTI utilizan
AMGS. Su uso se asoció fuertemente a las características clínicas de los
pacientes, aunque algunos factores no clínicos explican parte de la va-
riabilidad en su utilización.

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 2. Automonitorización de
glucosa en sangre. Utilización de medicamentos. Antidiabéticos orales.
Estudios transversales.
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Background: Self-monitoring of blood glucose (SMBG) in noninsulin-
treated type 2 diabetes patients (T2DM) is a controversial topic..We aimed to
describe the SMBG prevalence in noninsulin-treated (NIT) T2DM patients in
the Valencia Community (VC) and to analyze factors associated with their use.

Method:Cross-sectional study with 573 NIT-T2DM patients from 83 pri-
mary care surgeries. Electronic medical records and patient interview were
used. We examine associations among patient, doctors and organizational cha-
racteristics, and the SMBG indication.

Results: 289 (50.4%) of the 573 NIT-T2DM patients used SMBG. In the
multivariable analysis SMBG use was associated with age (OR:2.3 for 65-84
and 6.0 for <65 years vs 85+ years old)) the length from diagnosis (OR:2.2 for
10-15 years vs 0-5 years), the number of OAAs prescribed (OR:2.5, 4.1 and
5.7 for 1, 2 or 3+ OAAs vs no treatment with OAAs) and type (with more
SMBG prescribed in patients with sulfonylureas and glitazones), glycated hae-
moglobin figures (OR: 1.9 y 1.6 for 7-8 and >8, vs <7), sedentary behaviour
(OR:1.6), obesity (OR:1.5), and housewife status, and chronic respiratory
disease antecedents (OR:0.5). After controlling these factors, SMBG use was
also associated with the length of doctor’s professional practice and some
healthcare departments.

Conclusions: In the Valencia Community the SMBG use in noninsulin-
treated T2DM patients is strongly associated with clinic patient’ characteris-
tics, but some non-clinical factors explain part of the variance in their utiliza-
tion.

Keywords: Diabetes Mellitus, Type 2. Blood Glucose Self-Monitoring.
Drug utilization. Hypoglycemic Agents. Cross-Sectional Studies. Spain.

ORIGINAL

PREVALENCIA YFACTORESASOCIADOS DE LAAUTOMONITORIZACIÓN
GLUCÉMICAEN PACIENTES DIABÉTICOS TIPO 2 NOTRATADOS CON INSULINA

EN LACOMUNIDADVALENCIANA (*)

Diego Cano-Blanquer (1,2), Pedro Cervera-Casino (1,3), Salvador Peiró-Moreno (4), Mónica
Mateu-García (1,5), Amparo Barreda-Aznar (1,6) y Grupo de Estudio de la Automonitorización
Glucémica (†).

(1) Sociedad Valenciana de Farmacéuticos de Atención Primaria.
(2) Departamento de Salud de València-Clínic-La Malva-rosa. Agencia Valenciana de Salud (AVS).
Valencia.
(3) Departamento de Salud de La Marina Alta. Agencia Valenciana de Salud. Denia.
(4) Centro Superior de Investigación en Salud Pública (CSISP-FISABIO). Red de Investigación en Ser-
vicios de Salud en Enfermedades Crónicas (REDISSEC). Valencia.
(5) Departamento de Salud de Vinaròs. Agencia Valenciana de Salud. Vinaróz.
(6) Departamento de Salud de Castelló. Agencia Valenciana de Salud. Castellón.

(*) Este proyecto obtuvo una ayuda concurrente en la convocatoria para estudios de investigación en evalua-
ción de tecnologías sanitarias de la Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana (Ev Tec: 027/2009).
(†) Anexo 1
Los autores declaran que no existen conflictos de intereses.



Diego Cano-Blanquer et al.

INTRODUCCIÓN

La automonitorización de glucosa en
sangre (AMGS) está ampliamente acepta-
da como una parte esencial del cuidado de
las personas diabéticas tratadas con insuli-
na, contribuyendo al ajuste de las dosis y
la mejora de su control glucémico. Sin
embargo, en el caso de la diabetes mellitus
tipo 2 (DM2)no tratada con insulina (NTI)
su valor es objeto de controversia1,2. Más
allá de los argumentos sobre su posible
utilidad para pacientes y médicos3,4, las
evidencias empíricas muestran una escasa
efectividad de la AMGS para mejorar el
control glucémico en la DM2-NTI. Aun-
que los estudios muestran resultados con-
tradictorios, la AMGS no ha mostrado
reducciones significativas de los niveles
de hemoglobina glicosilada (Hb1Ac) en
diversos ensayos clínicos aleatorizados5-9

y diferentes revisiones sistemáticas y
meta-análisis apoyan la nula o escasa efi-
cacia de la AMGS para reducir los niveles
de Hb1Ac, de modo que incluso cuando
sus resultados son estadísticamente signi-
ficativos, la magnitud del efecto es peque-
ña y su relevancia clínica discutible 10-15.

Las evaluaciones económicas, consis-
tentes con la escasa efectividad señalada
en los estudios clínicos, muestran una baja
relación coste-efectividad14,16-18 y, adicio-
nalmente, algunos trabajos observaciona-
les han mostrado una escasa adecuación
de la indicación de AMGS en la práctica
clínica real19-22. En este sentido, algunos
estudios han cuantificado el ahorro que
podría derivarse de restringir el uso de la
AMGS a los grupos de diabéticos con una
indicación adecuada a las recomendacio-
nes de las guías de práctica clínica23,24. En
el Sistema Nacional de Salud (SNS) espa-
ñol también se ha puesto en entredicho la
efectividad20, eficiencia16 y adecuación de
la indicación de la AMGS en la práctica
clínica real, hasta con un 65% de pacientes
que reciben tiras de “utilización dudosa-
mente indicada”22.

La incertidumbre sobre el valor subs-
tantivo de la AMGS para mejorar el con-
trol glucémico no ha impedido la rápida
extensión de su uso entre las personas con
DM2-NTI, lo que en todos los países des-
arrollados se ha traducido en un acelerado
crecimiento del consumo de reactivos y
consumibles y en el gasto asociado a los
mismos25-31. Aunque no hemos hallado
datos para el SNS, en la Comunidad
Valenciana se realizaron 1.000.000 de
prescripciones en 2008 (dos tercios fueron
para diabéticos no tratados con insulina)
con un coste mensual en torno a los 4,5
millones de euros32 y en 2005 el 28% del
gasto global destinado a la diabetes melli-
tus correspondió a material de autoanálisis
(frente al 45% destinado a fármacos para
tratar esta enfermedad)33.

Pese a la preocupación por el creci-
miento del gasto, la prevalencia y caracte-
rísticas de las personas diabéticas NTI que
usan AMGS ha sido muy poco estudiada
en nuestro entorno y la información sobre
los factores clínicos y organizacionales
asociados a la indicación de la AMGS en
DM2-NTI es muy escasa.

Los objetivos de este trabajo son descri-
bir la prevalencia de la AMGS entre los
pacientes con DM2-NTI en la Comunidad
Valenciana, analizar los factores clínicos
asociados a su indicación y valorar la
importancia de posibles factores no clíni-
cos que contribuyan a la variabilidad en su
uso.

SUJETOS Y MÉTODOS

Diseño y ámbito. Estudio transversal
realizado en las consultas de atención pri-
maria (n=83) de 10 Departamentos de Salud
de la Comunidad Valenciana (Vinaròs, Cas-
telló, La Plana, Sagunt, València-Clínic-La
Malva-rosa, Xátiva-Ontinyent, Alcoi,
Dénia, La Marina Baixa y Alacant-Sant
Joan d´Alacant).
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Sujetos. Participaron en el estudio las
personas de 30 y más años diagnosticadas
de DM2 antes de 2009, que acudieron por
cualquier motivo a las consultas de medi-
cina general durante el periodo de selec-
ción de los participantes (marzo-abril
2010). Se emplearon los siguientes crite-
rios de exclusión: 1) residir habitualmen-
te en otro departamento de salud, comuni-
dad autónoma o país, 2) embarazo, 3)
indicación de AMGS por motivos diferen-
tes a la DM2 y 4) no firmar el consenti-
miento informado permitiendo el acceso a
la historia clínica para los fines del estu-
dio. El tamaño muestral, asumiendo una
prevalencia de DM2-NTI del 8% y un
50% de utilización de AMGS20, se estimó
en 600 personas con DM2-NTI para una
precisión del 4% y un nivel de confianza
del 95%.

Los investigadores seleccionaron alea-
toriamente a 100 médicos generales (10
de cada Departamento de Salud partici-
pante) de los que 83 aceptaron participar.
Estos médicos fueron formados en las
variables y definiciones del estudio y reci-
bieron un cuaderno de recogida de datos
que incluía instrucciones y definiciones.
Cada uno debía seleccionar a 10 pacientes
con DM2 (el primer paciente del día que
cumpliera los criterios de inclusión),
obtener su consentimiento informado y
registrar la información en el cuaderno de
recogida de datos. Finalmente, se selec-
cionaron 823 personas con DM2 de las
que se excluyeron 2 por ser menores de 30
años y 11 porque la variable principal del
estudio, el uso de AMGS, no había sido
cumplimentada (figura 1). De los 810 res-
tantes 237 (29,6%) estaban tratados con
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Figura 1
Diagrama del estudio
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insulina y 573 (70,7%) estaban tratados con
antidiabéticos orales (ADO) o sin fárma-
cos, siendo estos últimos la población obje-
to de estudio.

Fuentes de datos. Historia clínica elec-
trónica y entrevista con el paciente. Cuando
existía la posibilidad de diversas medidas
en la historia clínica (por ejemplo, valores
de presión arterial, glucemia, lípidos, etc.)
se incluyó el valor de fecha más cercana a la
entrevista siempre que se hallara en los 365
días previos a la misma (no se incluyeron
valores previos a esta fecha).

Medida principal de resultado.Utiliza-
ción de AMGS definida como tener regis-
trada en la historia clínica informatizada la
indicación de autocontrol glucémico por
algún facultativo (excluyendo los pacientes
que se monitorizan la glucemia por su cuen-
ta sin indicación del médico).

Otras variables y definiciones. Socio-
demográficas: edad (agrupada por tramos:
<55, 55-64, 65-74 y 75 y más años), sexo,
situación laboral (activo, activo parado,
activo de baja por enfermedad, jubilado,
ama de casa), cobertura farmacéutica (acti-
vo, pensionista), residencia (rural, urbana,
urbanizaciones aisladas). Clínicas: años de
evolución de la diabetes, factores de riesgo
(hipertensión, dislipemia, tabaquismo, obe-
sidad (IMC: >30) o sobrepeso (IMC: >25 y
<30) y sedentarismo), antecedentes perso-
nales de enfermedad cardiovascular [car-
diopatía isquémica, enfermedad vascular
cerebral y enfermedad vascular periférica),
asma o enfermedad pulmonar obstructiva
crónica (EPOC)] y complicaciones de la
diabetes (pie diabético, retinopatía, nefro-
patía). Farmacológicas: número de tiras
reactivas/mes de glucosa pautadas en la his-
toria clínica informatizada y consumo de
tiras reactivas/mes declarado por el pacien-
te, tratamiento actual de la DM2 (incluyen-
do los pacientes controlados sin fármacos).
Utilización de servicios: frecuentación
(visitas en los últimos 12 meses) al medico

general, a enfermería de atención primaria,
a atención continuada de atención primaria,
a atención especializada (endocrinología,
medicina interna) y frecuentación a urgen-
cias o ingresos hospitalarias por hiper o
hipoglucemia. De resultados: último valor
de HbA1c y último valor de glucemia. Del
médico general: edad, sexo, tipo centro
(docente, no docente), años de ejercicio,
número de pacientes asignados (total y con
diagnóstico de DM2).

Ética y confidencialidad. El estudio, de
naturaleza observacional y sin ningún tipo
de intervención o pruebas derivadas del
mismo, no implicaba riesgos adicionales
para los pacientes. Todos los pacientes fir-
maron el correspondiente consentimiento
informado previamente a su inclusión en el
estudio para autorizar el acceso a su historia
clínica. El cuaderno de recogida de datos no
incluía ninguno identificativo de los
pacientes ni de los facultativos participan-
tes y la información personal quedaba anó-
nima irreversiblemente cuando se remitía a
los investigadores (esto explica la existen-
cia de diversas variables con “datos perdi-
dos” ya que no se pudo recuperar la infor-
mación no incluida originalmente en el cua-
derno de recogida de datos). Las bases de
datos construidas para el análisis no inclu-
yeron ningún identificador personal.

Análisis estadístico. En primer lugar,
tras excluir a los pacientes tratados con
insulina, se describieron las características
sociodemográficas, clínicas y de tratamien-
to de los pacientes, las características dis-
ponibles de médicos y de las organización
sanitaria, así como el porcentaje de pacien-
tes con AMGS según cada una de estas
características. Se analizó la fuerza de la
asociación entre estas características y la
prescripción de AMGS estimando las
correspondientes odds ratio (OR) cruda con
su intervalo de confianza del 95% (IC95%).

A continuación se analizaron las posibles
asociaciones independientes entre las
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características de los pacientes y el uso del
AMGS mediante un modelo de regresión
logística multivariable. Se partió del mode-
lo saturado y se utilizo una estrategia de
exclusión-inclusión por pasos (backward-
forward stepwise) con probabilidades de
exclusión de 0,10 y de reinclusión de 0,05
para eliminar las variables no significati-
vas. Se utilizó la opción con error estándar
robusto [vce(cluster)] para controlar la
autocorrelación residual entre pacientes
tratados por los mismos médicos. La capa-
cidad discriminativa del modelo se valoró
mediante el C-Statistics y su calibración
mediante la prueba de Hoshmer-Lemes-
how. Con este modelo se estimó para cada
paciente su probabilidad de tener indicada
la AMGS en función de sus características
socio-demográficas, clínicas y de trata-
miento (propensity score).

Finalmente se desarrolló un segundo
modelo de regresión logística incorporan-
do las probabilidades esperadas del pro-
pensity score y las características de los
médicos y la organización, para valorar el
impacto de estas características sobre el
uso de la AMGS controlando por las
características clínicas de los pacientes.
Para la construcción de este modelo y la
valoración de su rendimiento se utilizó
una estrategia de análisis similar a la del
modelo de regresión logística previo.
Todos los análisis se realizaron con el
paquete estadístico STATA versión 9 (Sta-
taCorp, College Station, Texas).

RESULTADOS

De los 573 pacientes incluidos en el
análisis 289 (50,4%) tenían prescrita
AMGS por sus médicos. En la tabla 1 se
muestran las características de los pacien-
tes incluidos y las asociaciones bivaria-
bles entre estas características y el uso de
AMGS. El 61% de los pacientes tenía 65 o
más años, el 77% eran pensionistas y el
52% eran hombres. El 92% tenía más de
un factor de riesgo (fundamentalmente

dislipemia e hipertensión arterial) y el
38% tenía alguna complicación (sobre
todo cardiopatía isquémica y retinopatía).
La menor edad (OR:1,8 y 3,5 para los
pacientes con 64-74 y <55 años vs los de
75+ años), la prestación con copago
(OR:1,7), la situación laboral en activo
(OR:1,7 vs jubilado) y la residencia en
áreas urbanas (OR:1,8 vs núcleos aisla-
dos) se asociaron a una mayor utilización
de AMGS en el análisis bivariable. Por el
contrario, ninguno de los factores de ries-
go ni la presencia de complicaciones o
enfermedad respiratoria crónica se asoció
al uso de AMGS.

Respecto al tratamiento (tabla 2), el 6%
de los pacientes con DM2-NTI no tenían
tratamiento farmacológico, el 44% estaba
en tratamiento con ADO en monoterapia y
un 50% con combinaciones de ADO. Las
biguanidas fueron el ADO más utilizado
(75%), seguidas de las sulfonilureas
(30%) e incretinas (24%). El 7% utilizaba
glitazonas. El uso de AMGS aumentó con
la intensidad del tratamiento farmacológi-
co (desde el 22% en los pacientes sin nin-
gún ADO hasta el 73% en los pacientes
con 3 ó más ADO), asociándose especial-
mente al uso de sulfonilureas, incretinas y
glitazonas.

En la tabla 3 se muestran las caracterís-
ticas de los médicos, consultas y centros
de salud participantes, así como las aso-
ciaciones bivariables entre estas caracte-
rísticas y la proporción de pacientes con
DM2-NTI con prescripción de AMGS.
Las consultas con mayor número de
pacientes asignados (OR:1,5 para consul-
tas con más de 1.500 pacientes vs consul-
tas con menos) y aquellas que no registra-
ron el número de diabéticos (OR:2,6 vs
consultas con 100 o menos diabéticos), así
como la asignación a algunos Departa-
mentos de Salud (OR:3,3 y 4,0 para los
Departamentos I y J vs el Departamento
A) se asociaron a una mayor utilización de
la AMGS en este análisis bivariable. El
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n % %
AMGS OR IC95% OR p

Edad

75+ años 147 25,79 38,10 1,00 0,0003
65-74 años 200 35,09 52,20 1,80 1,16 – 2,77
55-64 años 151 26,49 52,32 1,78 1,12 – 2,83
<55 años 72 12,63 68,06 3,46 1,91 – 6,29

Sexo
Mujer 276 48,42 48,91 1,00 0,4554

Hombre 294 51,58 52,04 1,13 0,82 – 1,57
Prestación
farmacéutica

“Pensionista” 434 76,68 47,47 1,00 0,0080
“Activo” 132 23,32 60,61 1,70 1,15 – 2,53

Situación
laboral

Jubilado 329 58,02 45,90 1,00 0,0361
Ama de casa 120 21,16 52,50 1,30 0,86 – 1,98

En activo 118 20,81 59,32 1,72 1,12 – 2,63

Residencia
Núcleo aislado 236 42,22 41,95 1,00 0,0024
Núcleo urbano 312 55,81 56,41 1,79 1,27 – 2,52
Urbanizaciones 11 1,97 50,45 2,42 0,69 – 8,50

Años de
evolución
de la diabetes

<5 260 45,38 43,46 1,00 0,0084
5 a <10 152 26,53 51,97 1,41 0,94 – 2,10
10 a 15 87 15,18 62,07 2,13 1,29 – 3,50

15+ 74 12,91 58,11 1,80 1,07 – 3,04

Obesidad
Normal 195 34,39 46,67 1,00 0,2612

Sobrepeso 209 36,86 49,28 1,11 0,75 – 1,64
Obesidad 163 28,75 52,21 1,41 0,93 – 2,14

Tabaquismo
No fumador 498 87,37 49,60 1,00 0,2431

Fumador 72 12,63 56,94 1,34 0,82 – 2,21
Actividad
Física

Regular 364 64,77 47,80 1,00 0,1265
Nunca/ocasional 198 35,23 54,55 1,31 0,93 – 1,85

Dislipemia
No 163 28,65 52,15 1,00 0,6432
Si 406 71,35 50,00 0,92 0,64 – 1,32

Hipertensión
arterial

No 108 19,15 58,33 1,00 0,0589
Si 456 80,85 48,25 0,67 0,44 – 1,01

Sumatorio
factores
de riesgo*

0/1 54 9,87 50,00 1,00 0,5450
2 181 33,09 47,51 0,91 0,49 – 1,66
3 209 38,21 49,28 0,97 0,53 – 1,77

4/5 103 18,83 56,31 1,29 0,67 – 2,49

Retinopatía
No 491 85,69 51,73 1,00 0.1288
Si 82 14,31 42,68 0,69 0,43 – 1,11

Nefropatía
No 510 89,01 50,98 1,00 0.4584
Si 63 10,99 46,03 0,82 0,48 – 1,39

Cardiopatía
Isquémica

No 489 85,34 49,69 1,00 0,3904
Si 84 14,66 54,76 1,23 0,77 – 1,95

Enf. Vascular
cerebral

No 545 95,11 50,46 1,00
Si 28 4,89 50,00 0,98 0,46 – 2,10 0,9622

Tabla 1
Utilización de automonitorización de la glucosa en sangre según características socio-

demográficas y clínicas. Diabéticos tipo 2 no insulinizados. Análisis bivariable.
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n % %
AMGS OR IC95% OR p

Enf. vascular
Periférica

No 528 92,15 50,00 1,00
Si 45 7,85 55,56 1,25 0,68 – 2,30 0,4738

Pie diabético
No 559 97,56 50,09 1,00
Si 14 2,44 64,29 1,79 0,59 – 5,42 0,2905

Asma/EPOC
No 517 90,23 51,26 1,00
Si 56 9,77 42,86 0,71 0,41 – 1,24 0,2318

Sumatorio
Comorbilidad y
Complicaciones**

0 360 62,83 49,44 1,00 0,5583
1 138 24,08 54,35 1,22 0,82 – 1,80

2+ 75 13,09 48,00 0,94 0,57 – 1,55
TOTAL 573 100,00 50,44

Tabla 1
Utilización de automonitorización de la glucosa en sangre según características

socio-demográficas y clínicas. Diabéticos tipo 2 no insulinizados. Análisis bivariable.
(Continuación)

Datos perdidos: edad (3), sexo (3), prestación farmacéutica (7), situación laboral (6), residencia (14); obesi-
dad (6), tabaquismo (3), actividad física (11), dislipemia (4), hipertensión (9). *Factores de riesgo: obesi-
dad/sobrepeso, tabaquismo, sedentarismo, dislipemia e hipertensión; **Complicaciones o comorbilidad:
nefropatía, cardiopatía isquémica, ictus, enfermedad vascular periférica, pie diabético y EPOC. AMGS: au-
tomonitorización glucosa en sangre; OR: Odds ratio; IC95: Intervalo de confianza del 95%. EPOC: enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica.

n % % AMGS OR IC95% OR p
Tratamiento
diabetes

No farmacológico 36 6,28 22,22 1,00 0,0003
Farmacológico 537 93,72 52,33 3,84 1,72 – 8,58

Sulfonilureas
No 403 70,33 45,41 1,00 0,0002
Si 170 29,67 62,35 1,99 1,38 – 2,87

Biguanidas
No 146 25,48 45,89 1,00 0,2030
Si 427 74,52 51,99 1,27 0,88 – 1,86

Meglitinidas
No 484 84,47 50,21 1,00 0,7976
Si 89 15,53 51,69 1,06 0,67 – 1,67

Glitazonas
No 532 92,84 48,68 1,00 0,0021
Si 41 7,16 73,17 2,87 1,41 – 5,86

Incretinas
No 436 76,09 46,56 1,00 0,0009
Si 137 23,91 62,77 1,94 1,30 – 2,87

Combinaciones

No tratados 37 6,46 24,32 1,00 <0,0001
ADO único 251 43,80 41,83 2,24 1,01 – 4,94

ADO (2) 226 39,44 58,41 4,37 1,97 – 9,69
ADO (3+) 59 10,30 72,88 8,36 3,24 – 21,52

TOTAL 573 100,00 50,44

Tabla 2
Utilización de automonitorización de la glucosa en sangre según tratamiento.

Diabéticos tipo 2 no insulinizados. Análisis bivariable

AMGS: autocontrol glucémico; OR: Odds ratio; IC95: Intervalo de confianza del 95%. ADO: Antidiabéticos orales
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resto de variables no mostraron asociacio-
nes estadísticamente significativas con el
uso de AMGS, aunque algunas como la
edad del médico (menor uso de AMGS a
mayor edad) o el número de diabéticos
asignados a la consulta (mayor uso en
consultas con más de 100 diabéticos)
rozaron la significación estadística.

En la tabla 4 se muestran las caracterís-
ticas de los pacientes que se asociaron
independientemente al uso del AMGS.

Estas incluyeron: la menor edad (OR:2,3
para 65-84 años y 6,0 para <65 años, vs
85+ años), los años de evolución de la dia-
betes (OR:2,2 para 10-15 años vs 0-5
años), la intensidad del tratamiento con
ADO (OR:2,5, 4,1 y 5,7 para 1, 2 ó 3+
ADO vs no tratamiento farmacológico),
algunos tratamientos específicos (sulfoni-
lureas, glitazonas), los niveles de hemo-
globina glicosilada (OR:1,9 y 1,6 para
valores 7-8 y >8, vs <7), algunos factores
de riesgo como el sedentarismo (OR: 1,6)

Diego Cano-Blanquer et al.

n % %AMGS OR IC95% OR p

Edad médico
<45 años 130 22,69 53,08 1,00

45-54 años 301 52,53 53,49 1,02 0,67 – 1,53 0,937
55+ años 142 24,78 41,55 0,63 0,39 – 1,01 0,058

Sexo médico
Hombre 289 50,44 47,40 1,00
Mujer 284 49,56 52,60 1,28 0,92 – 1,77 0,143

Años ejercicio

0-15 años 99 17,28 52,53 1,00
16-25 años 246 42,93 51,22 0,95 0,59 – 1,51 0,826
>25 años 167 29,14 47,31 0,81 0,49 – 1,33 0,411

ns/nc 61 10,65 52,46 0,99 0,53 – 1,89 0,993

Pacientes
asignados

<=1500 pacientes 216 37,70 43,52 1,00
>1500 pacientes 326 56,89 54,29 1,54 1,09 – 2,18 0,014

ns/nc 31 5,41 58,06 1,79 0,84 – 3,85 0,132

Diabéticos
asignados

<= 100 diabéticos 174 30,37 41,95 1,00
> 100 diabéticos 303 52,88 50,50 1,41 0,97 – 2,06 0,073

ns/nc 96 16,75 65,62 2,64 1,57 – 4,43 <0,001
Centro
docente

Si 219 38,22 48,40 1,00
No 354 61,78 51,69 1,14 0,81 – 1,60 0,444

Departamento
de salud

A 25 4,36 36,00 1,00
B 67 11,69 38,81 1,13 0,43 – 2,92 0,805
C 54 9,42 38,89 1,13 0,42 – 3,02 0,806
D 79 13,79 39,24 1,15 0,45 – 2,92 0,772
E 73 12,74 47,95 1,64 0,64 – 4,18 0,302
F 61 10,65 50,82 1,84 0,70 - 4,79 0,214
G 41 7,16 53,66 2,06 0,74 – 5,72 0,166
H 38 6,63 60,53 2,73 0,96 – 7,74 0,060
I 63 10,99 65,08 3,31 1,26 – 8,71 0,015
J 72 12,57 69,44 4,04 1,55 – 10,53 0,004

TOTAL 573 100,00 50,44

Tabla 3
Utilización de automonitorización de la glucosa en sangre según características de los
médicos, cupos y centros de salud. Diabéticos tipo 2 no insulinizados. Análisis bivariable

años ejercicio (89), tamaño cupo (40), número diabéticos (133) ACG: autocontrol glucémico; OR: Odds ratio;
IC95%: Intervalo de confianza del 95%. AO: Antidiabéticos orales.



o la obesidad (OR: 1,5) y la situación
laboral “ama de casa” (OR:1,6 vs jubila-
do). Los antecedentes personales de asma
o EPOC se asociaron a una reducción en
la probabilidad de usar AMGS (OR:0,5).
El modelo mostró una buena capacidad
discriminativa (C-Statistics=0,73) y una
excelente calibración [p(χ2) Hoshmer-
Lemeshow: 0,918].

En la tabla 5 se muestran las caracterís-
ticas de médicos, consultas y centros que
se asociaron de forma independiente al
uso de AMGS tras controlar el efecto de
las características de los pacientes que se
relacionaban con su indicación identifica-
das en la tabla 4. Los años de ejercicio pro-
fesional (un 56% más de uso de AMSG en
los médicos con 16 a 25 años de ejercicio
profesional respecto a los de 15 o menos
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OR IC95% OR p

Edad

85+ años 1,00
75-84 años 2,26 1,36 – 3,78 0,002
65-74 años 2,31 1,31 – 4,08 0,004
<65 años 6,02 2,96 – 12,24 <0,001

Situación laboral
jubilado 1,00

ama de casa 1,58 0,97 – 2,56 0,066

Años evolución
diabetes

0-5 años 1,00
10-15 años 2,22 1,23 – 3,99 0,008
15+ años 1,73 0,94 – 3,21 0,081

Actividad física
Activo 1,00

Sedentarismo 1,62 1,07 – 2,44 0,022

Obesidad
No 1,00

Sobrepeso/obeso 1,54 1,01 – 2,34 0,045

Asma/EPOC
No 1,00
Si 0,54 0,28 – 1,04 0,066

Hb1Ac
< 7 1,00
7-8 1,91 1,21 - 3,00 0,005
>8 1,58 0,84 – 2,97 0,160

Tratamiento

No fármacos 1,00
ADO único 2,47 0,99 – 6,13 0,052

ADO (2) 4,08 1,59 – 10,47 0,003
ADO (3+) 5,74 1,77 – 18,63 0,004

Sulfonilureas
No 1,00
Si 1,44 0,91 – 2,27 0,117

Glitazonas
No 1,00
Si 2,08 0,82 – 5,29 0,124

Tabla 4
Factores del paciente asociados a la utilización del autocontrol glucémico.
Diabéticos tipo 2 no insulinizados. Análisis de regresión logística múltiple

n=511; p<0,0001; r2: 0,130; Log likelihood: -308,144; C-Statistic: 0,733; p(χ2) Hosmer-Lemeshow: 0,918. Variables
no aceptadas por el modelo: sexo, copago, tabaquismo, hiperlipidemia, hipertensión, número de factores de riesgo,
nefropatía, enfermedad vascular cerebral, retinopatía, pie diabético, enfermedad vascular periférica, cardiopatía is-
quémica, número de complicaciones, incretinas. OR: Odds ratio; IC95: Intervalo de confianza del 95%. ADO: Anti-
diabéticos orales; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica.



años, controlando por la probabilidad espera-
da de llevar AMGS derivada de las caracterís-
ticas clínicas del paciente) y 3 Departamentos
de Salud se asociaron al uso de AMSG. El
modelo incrementó discretamente su capaci-
dad discriminativa respecto al previo (C-Sta-
tistisc: 0,76) y mantuvo la buena calibración
(p(χ2) Hoshmer-Lemeshow): 0,525). En la
figura 2 se muestra la proporción de AMSG
esperada en cada Departamento de Salud con-
trolando la diversidad de las características
clínicas de los pacientes tratados (probabili-
dad esperada según el modelo de la tabla 4) y
la proporción realmente observada. Pese a los
amplios intervalos de confianza, el Departa-
mento A tuvo una proporción observada esta-
dísticamente significativa inferior a la espera-
da, mientras que en el Departamento J esta
proporción fue superior a la esperada.

Diego Cano-Blanquer et al.

Figura 2
Proporción de personas diabéticas tipo 2 no tratadas con insulina y con indicación de
AMSG observada en cada Departamento de Salud, y proporción esperada en función de

las características cínicas de sus pacientes

OR IC95% OR p
Años de ejercicio
profesional

0-15 años 1,00
16-25 años 1,58 1,06 – 2,37 0,025

Departamento
de salud

A 1,00
H 2,34 1,06 – 5,21 0,036
I 2,32 1,21 – 4,44 0,011
J 3,67 1,98 – 6,80 <0,001

Probabilidad paciente por cada 0,10 1,59 1,42 – 1,77 <0,001

Tabla 5
Factores de la organización sanitaria asociados a la
utilización del autocontrol glucémico (controlando

el efecto de las características clínicas).
Diabéticos tipo 2 no insulinizados. Análisis de

regresión logística múltiple

n=511; p<0,0001; r2: 0,168; Log likelihood: -294.826; C-Statistic:
0,764; p(χ2) Hosmer-Lemeshow: 0,525. Variables no aceptadas por el
modelo: edad del médico, sexo del médico, número de pacientes
asignados, número de diabéticos asignados, acreditación docente.
OR: Odds ratio; IC95: Intervalo de confianza del 95%.
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DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio mues-
tran: 1) que el porcentaje de uso de la
AMGS en la Comunidad Valenciana en
2010 se situaba en el 50% para los pacien-
tes con DM2-NTI, 52% para los tratados
con ADO y 22% para los que no llevan tra-
tamiento farmacológico; 2) que determina-
dos factores clínicos, fundamentalmente la
menor edad del paciente, la mayor duración
de la enfermedad, los niveles de Hb1Ac
superiores a 7, el tipo e intensidad del trata-
miento antidiabético y algunos factores de
riesgo, se asocian fuertemente a la indica-
ción de AMGS; 3) que algunos factores no
clínicos, como los años de ejercicio profe-
sional del médico que los atiende y el
Departamento de Salud al que están asigna-
dos, también se asocian al uso de AMGS
una vez controladas las diferencias en las
características clínicas de los pacientes.

Respecto a la prevalencia de uso de
AMGS, diversos estudios han mostrado una
gran variabilidad en su utilización, tanto
entre países34 como dentro de un mismo
país25,35, variando incluso la prevalencia en
el tipo de pacientes que reciben AMGS. Así,
para 2007, algunos países como Alemania u
Holanda parecen mantener un patrón de alto
uso de la AMGS en pacientes insulinizados
(Alemania: 90%; Holanda: 95%) pero bajo
en tratados con ADO (Alemania: 35%;
Holanda: 36%) y mínimo en los no tratados
farmacológicamente (Alemania: 7%;
Holanda: 17%), mientras que otros, como el
Reino Unido, Australia o Noruega, mues-
tran cifras elevadas en todos los grupos
(Reino Unido: 93%, 73%, 54%; Australia:
82%, 70%, 63%; Noruega: 96%, 73%, 45%,
para personas diabéticas tratadas con insuli-
na, con ADO y no tratadas, respectivamen-
te)34. El patrón hallado en la Comunidad
Valenciana se situaría entre ambos grupos
de países, manteniendo tasas altas de
AMGS para las personas diabéticas tratadas
con insulina (94%), pero intermedias en los
tratadas con ADO (50%) o no tratadas con

fármacos (22%). Esta variabilidad entre paí-
ses puede estar relacionada con la variabili-
dad en las guías de práctica señalada en un
trabajo que comparaba las de 13 países36 y
la incertidumbre y controversia sobre la
efectividad de la AMGS.

Respecto a las variaciones en el mismo
país, un estudio en 262 consultas de Reino
Unido (1993-1998) reportó porcentajes
entre el 12% y el 100% de diabéticos con
AMGS según consultas25, y un estudio pos-
terior (2003) en 300 trusts del Reino Unido
mostró tasas entre 30 y 180 prescripciones
de tiras reactivas para AMGS por 1.000
habitantes35. Nuestro trabajo también mues-
tra una importante variabilidad entre Depar-
tamentos de Salud en el uso de la AMGS en
DM2 no tratada con insulina (desde el 36%
al 69%, sin ajustar por las características de
los pacientes) aunque, dado el escaso tama-
ño muestral, las diferencias sólo son esta-
dísticamente significativas en los extremos.
Las importantes diferencias entre las guías
de práctica clínica de las sociedades cientí-
ficas españolas37 y la diversidad de políticas
de las administraciones sanitarias de las
Comunidades Autónomas (que pueden ir
desde estimular su uso a intentar a reducirlo,
con más o menos matices según grupos de
pacientes) pueden ser factores locales que
contribuyan a esta variabilidad.

En cuanto a los factores asociados al uso
de la AMGS en pacientes con DM2-NTI,
nuestros resultados son parcialmente coin-
cidentes con los de los escasos estudios
sobre el tema, aunque las comparaciones
vienen dificultadas porque los diferentes
estudios utilizan diferentes variables y, adi-
cionalmente, diferentes definiciones. Entre
las variables que son consistentes con otros
estudios cabe destacar la intensidad del tra-
tamiento, entendida como número de ADO
que se utiliza un mismo paciente38-41, la
mayor edad del paciente38,39,42,43, los valores
de Hb1Ac38 y el tiempo de duración de la
diabetes40. Otras variables del paciente que
han mostrado asociación con el uso de
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AMGS en algunos estudios incluyen el
mayor nivel educativo38, haber realizado
más visitas médicas38, ser de grupos étnicos
minoritarios42,44, la asistencia a programas
de educación diabetológica40, el estar casa-
do o con pareja estable40 (una asociación
que, posiblemente, se relaciona con la halla-
da en nuestro estudio con la variable “amas
de casa”) y el haber reportado episodios de
hipoglucemia40.

La incorporación de variables del médico
y del Departamento de Salud a los factores
explicativos del uso de AMGS sugieren que
los factores no clínicos también influyen en
la indicación de AMGS, aunque su efecto no
es tan importante como el de los factores del
paciente, tanto en nuestro estudio como en
otros trabajos45. La asociación entre el
mayor tiempo de ejercicio profesional y el
mayor uso de AMGS puede tener varias
explicaciones a nivel individual (mayor
experiencia, conocimientos menos actuali-
zados, u otros) u organizativo (ubicación en
zonas urbanas, más jóvenes, con mayor
número de pacientes asignados, mayor
interacción con los especialistas u otras). El
menor o mayor uso en algunos Departamen-
tos de Salud puede tener relación con el
mayor o menor uso de la AMGS por los
especialistas de los correspondientes
Departamentos o con el mayor o menor des-
arrollo de los programas de enfermería de
educación diabetológica. El impacto de
estos dos factores organizativos, especialis-
tas en endocrinología y programas de enfer-
mería ha sido muy poco estudiado, pese a su
potencial para modificar las tasas de uso de
la AMGS.

Este estudio tiene diversas limitaciones.
En primer lugar, sólo incluye 10 de los 24
Departamentos de Salud de la Comunidad
Valenciana y, por tanto, su representatividad
es limitada. En segundo lugar, la muestra
utilizada corresponde a la población que
acude a consulta de atención primaria, no a
la población general de la Comunidad
Valenciana. Este tipo de muestras tiene

diversos sesgos (mayor accesibilidad de las
personas que no están laboralmente en acti-
vo, exclusión exclusión de la mayor parte
de los funcionarios o de las personas trata-
das en el sector privado, exclusión de
pacientes con dificultades para desplazarse
y otras) y, en este sentido, los resultados del
estudio no son necesariamente generaliza-
bles al conjunto de la población. En tercer
lugar, el muestreo sistemático utilizado per-
mite ciertos sesgos de selección (por ejem-
plo, selección de pacientes de mayor nivel
educativo con los que es más fácil desarro-
llar las entrevistas) que, aunque se intenta-
ron minimizar mediante la formación de los
médicos participantes, no pueden ser des-
cartados.

En otro terreno, algunas variables que
pueden asociarse al uso de la AMGS no fue-
ron estudiadas. A nivel del paciente cabe
destacar la ausencia de información sobre
nivel educativo, nivel de renta, presencia de
episodios de hiper o hipoglucemia en la
evolución clínica o la asistencia a progra-
mas de educación diabetológica. Se trata de
variables que se pueden asociar al uso de la
AMGS y, también, actuar como factores de
confusión con otras variables. Finalmente,
nuestro estudio, de naturaleza transversal,
no permite valorar las posibles relaciones
causales entre el uso de AMGS y resultados
clínicos como los niveles de Hb1Ac.

Aunque la incertidumbre sobre la efecti-
vidad de la AMGS en la DM2 no tratada
con insulina convierte en objeto de contro-
versia cualquier posible recomendación
sobre su uso, las de la Sociedad Valenciana
de Medicina Familiar y Comunitaria46 y las
de la Agencia Valenciana de Salud32 no los
consideran adecuado salvo en situaciones
con riesgo de desestabilización. Desde esta
posición, las cifras halladas en nuestro estu-
dio sugieren una clara sobreutilización de la
AMGS en nuestro entorno. Dado el elevado
consumo de recursos que conlleva (que
podrían ser utilizados de forma más efecti-
va para mejorar otros aspectos de la aten-
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ción a la diabetes u otras enfermedades)
parece lógico desarrollar actuaciones que
reconduzcan el uso de la AMGS hacia los
pacientes en que sea más efectiva. La iden-
tificación de las características de los
pacientes y de la organización sanitaria aso-
ciadas a la indicación de AMGS pueden ser
de interés para desarrollar algunas estrate-
gias con esta finalidad.
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