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INTRODUCCIÓN 

Los sistemas de monitorización continua de glucosa (MCG) 
son dispositivos que miden la glucemia intersticial (GI), a di-
ferencia de los medidores convencionales que cuantifican 
la glucemia capilar (GC). 

La medición de la GI que proporcionan los actuales dispo-
sitivos de MCG, puede diferir de la GC fuera de los periodos 
de estabilidad, cuando se producen fluctuaciones rápidas 
de la GC, ya que existe un retraso de origen fisiológico en la 
medida proporcionada por la GI respecto a la GC. Por norma 
general cuando la GC se encuentra estable, los valores de GI 
coinciden con la GC1. 

Existen distintos tipos de dispositivos de monitorización de 
la glucemia, entre los que se incluyen los sistemas de moni-
torización de la glucemia retrospectiva, los dispositivos de 
monitorización continua de glucosa en tiempo real y los sis-
temas de monitorización de la glucosa tipo flash. Cada uno 
de ellos tiene diferentes particularidades.

La principal aplicación que se busca con el uso de la MCG 
en niños es conseguir mejorar el control glucémico de pa-
cientes con diabetes mellitus tipo1 (DM1), aunque estos 
dispositivos pueden utilizarse en otras patologías menos 
frecuentes en este grupo de edad que cursen con alteración 
de la glucemia como la diabetes relacionada con la fibrosis 
quística y la diabetes mellitus tipo 22.

Entre las ventajas atribuidas al uso de los sistemas de MCG 
en pacientes con DM1 se incluye la mejora del control glu-
cémico, así como la disminución en el número de episodios 
de hipoglucemia inadvertida.

Los sistemas de MCG pueden utilizarse de forma indepen-
diente en pacientes con múltiples dosis de insulina (MDI) o 
en conjunto con terapia de infusión subcutánea continua 
de insulina (ISCI).

Los valores de la MCG pueden ser incorporados a la admi-
nistración de insulina de la terapia ISCI de forma manual, 

semiautomática o automática dependiendo del tipo de 
dispositivo y de la configuración de éstos3.

Los sistemas de MCG han posibilitado la ampliación del 
análisis de control glucémico mediante el estudio de dife-
rentes variables de control metabólico, únicamente pro-
porcionadas por los sistemas de MCG. 

La utilización de estos dispositivos requiere una forma-
ción adicional al paciente y sus familiares y un equipo dia-
betológico conocedor de estas tecnologías que permitan 
mejorar el control glucémico de estos pacientes y dismi-
nuir las complicaciones a largo plazo.

Actualmente en el mercado están disponibles una gran 
variedad de dispositivos de MCG con distintas peculiari-
dades, financiación e indicaciones.

OBJETIVO 

Los objetivos de este trabajo de investigación son revisar:

•	 Los distintos tipos de dispositivos de monitorización de 
glucosa (monitorización retrospectiva, monitorización 
continua de glucosa en tiempo real aislada e integra-
da con ISCI, monitorización tipo flash), componentes 
de los sistemas de monitorización, proceso bioquímico 
que posibilita la medición de la glucemia intersticial, las 
características de cada grupo y los modelos comerciali-
zados en España.

•	 La evidencia científica disponible de la utilidad de las di-
ferentes maneras de monitorización de la GI en mejorar 
el control glucémico, reducir el número de episodios de 
hipoglucemia y mejorar calidad de vida en pacientes en 
edad pediátrica con DM1.

•	 La evidencia científica publicada de la utilización de la 
MCG en otras patologías diferentes de la DM1 en que su 
uso pueda resultar beneficioso.

•	 Las indicaciones y contraindicaciones para el uso de los 
distintos tipos de dispositivos de monitorización de la 
glucemia en niños y adolescentes con DM1.

•	 Las desventajas de la utilización de los distintos siste-
mas de MCG en edad pediátrica.

•	 El proceso de formación de la MCG al paciente en las 
unidades de Diabetes Infantil y competencias básicas 
que el paciente debe adquirir. Situaciones que aconse-
jan suspender el uso de la MCG.

•	 Lectura retrospectiva de las mediciones de la GI. Medi-
ciones cuantitativas y análisis gráfico. 

•	 Proceso de descarga de los patrones glucémicos de los 
distintos tipos de dispositivos de monitorización de la 
glucemia.

•	 Recomendaciones generales para los pacientes que uti-
licen la MCG.

•	 Objetivos glucémicos con relación a la MCG. 
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•	 Ajuste de insulinoterapia en tiempo real según las flechas 
de tendencia.

•	 Relación de factores psicosociales y calidad de vida rela-
cionada con la salud y MCG.

•	 El coste-efectividad de la monitorización de la glucemia y 
la financiación de ésta en España.

METODOLOGÍA 

Revisión en base de datos PUBMED de artículos científicos 
publicados sobre MCG desde enero del 2004 a enero de 
2019.

Prioridad en la revisión de artículos sobre MCG específicos 
de su uso en edad pediátrica o adolescentes, en los aparta-
dos que no haya suficiente evidencia científica en niños y 
adolescentes, se reseñarán la evidencia disponible en po-
blación adulta.

Búsqueda de últimas guías clínicas o consensos a nivel na-
cional o internacional sobre monitorización continua de 
glucosa que incluyan diferentes tipos de monitorización: 
MCG retrospectiva, MCG-TR, MFC, uso del MCG-TR de forma 
integrada con sistemas de infusión subcutánea continua de 
insulina.

Revisión de la evidencia científica de MCG, ventajas e incon-
venientes de la misma, indicaciones para su uso en niños y 
adolescentes con DM1, contraindicaciones y utilización de 
DM1 en otras patologías.

Describir el proceso formativo recomendado a los pacien-
tes y familiares al inicio de la monitorización continua de 
glucosa, las competencias básicas que este programa for-
mativo debe incluir y las situaciones que aconsejan sus-
pender esta monitorización, el análisis retrospectivo de los 
patrones de glucemia, tanto su representación gráfica reco-
mendada como las diferentes mediciones cuantitativa que 
incorporan, los ajustes de insulinoterapia según flechas de 
tendencia, la financiación de la MCG en el momento actual, 
el coste-efectividad de su uso y su relación con la calidad de 
vida relacionada con la salud.

Se examinará documentación oficial acerca de la financia-
ción de los dispositivos de monitorización continua de glu-
cosa en España.

HISTORIA DE LA MONITORIZACIÓN DE GLUCEMIA 
INTERSTICIAL 

El primer dispositivo de monitorización continua de gluco-
sa intersticial comercializado fue MiniMed (Northridge, Ca-
lifornia) en 1999. La medición de la GI proporcionada por 
este dispositivo requería complementarse con un control 
capilar a la hora de tomar decisiones terapéuticas. También 
se comercializó el primer dispositivo de MCG retrospectivo, 
en el que las mediciones de la GI no podían visualizarse en 
tiempo real, siendo registradas para su posterior análisis 
por el facultativo, permitiendo realizar cambios en el trata-
miento insulínico4.

Posteriormente se han desarrollado dispositivos de MCG 
más modernos como los diferentes modelos de Dexcom o 

Guardian (Medtronic). En estos dispositivos la medición 
de la GI es más precisa, estando aprobado en algunos 
de ellos su uso para realizar decisiones terapéuticas sin 
la necesidad de complementar la lectura de la GI, con la 
realización de un control capilar. Además, disponen de 
alarmas, registro en tiempo real del patrón glucémico 
las horas previas y flechas de tendencias que informan 
sobre la previsión del ascenso o descenso de la GI en los 
siguientes minutos.

El dispositivo de MCG de Abbot, el FreeStyle Navigator se 
diferenciaba de los anteriores dispositivos en la duración 
del sensor y en que precisaba la realización de controles 
capilares durante el periodo de calibración del sensor. Este 
dispositivo fue retirado del mercado en 2013, cuando se 
comercializó el primer dispositivo de monitorización de la 
glucemia tipo flash, el dispositivo FreeStyle Libre (Abbott) 
en el que la medición de la GI no es continua, sino que 
se realiza a demanda tras aproximar el sensor al receptor. 
Este dispositivo no precisa calibración, pero a diferencia 
de los actuales dispositivos de MCG en tiempo real, no 
permite la programación de alarmas.

En 2016, se comercializó el dispositivo de MCG retrospec-
tivo, Ipro2 (Medtronic).

Se encuentran comercializados (Medtronic y Dexcom) 
sistemas integrados por una bomba infusión subcutánea 
continua de insulina y un dispositivo de MCG de con el 
objetivo de mejorar el control glucémico y disminuir el 
número de episodios de hipoglucemia.

En 2016, Medtronic comercializó el sistema MiniMed 670 
G, tratándose del primer sistema de asa cerrada híbrido. 
Este sistema, integrado por una bomba de infusión sub-
cutánea continua de insulina y un dispositivo de MCG, in-
crementa y disminuye la insulina basal en función de la GI 
registrada por el sensor. Sin embargo, sigue requiriendo 
la introducción del número de raciones de HC ingeridas a 
la hora de calcular la dosis de insulina en forma de bolos.

Actualmente se encuentran en desarrollo sistemas de asa 
cerrada formados por dispositivo de MCG y una bomba 
de insulina capaces de liberar insulina de forma basal y 
de ajustar la dosis de insulina liberada en bolos de forma 
automática ante todo tipo de situaciones que modifiquen 
la glucemia, actuando como un ‘’páncreas artificial’’.

TIPOS DE MCG ACTUALES 

Hasta el momento se han desarrollados distintos tipos de 
MCG:

MCG retrospectivo 

Fueron los primeros sistemas de MCG en desarrollarse. La 
GI no se mostraba al paciente en tiempo real, únicamente 
podía conocerse posteriormente tras la descarga de la in-
formación por parte del médico. 

Este tipo de dispositivos, no permitían realizar modifica-
ciones de la insulinoterapia en tiempo real, pero posibi-
litaban poder conocer las variaciones de la GI a lo largo 
de la noche y el número de episodios de hipoglucemia 
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nocturna, pudiendo realizar ajustes de insulinoterapia tras 
haber realizado la lectura retrospectiva de los patrones glu-
cémicos del paciente.

MCG con lectura en tiempo real 

Son sistemas de MCG que proporcionan información de la 
GI en tiempo real. 

Estos dispositivos no regulan la liberación de insulina, pero 
si proporcionan información al paciente y sus familiares de 
la GI, que sirve para ajustar la dosis de insulina subcutánea 
a administrar. Así mismo, al analizar la concentración de la 
glucosa en los últimos minutos, pueden predecir mediante 
``flechas de tendencia´´ la dirección a la que se dirige la glu-
cemia. 

Otra ventaja adicional que aportan estos sistemas es que 
permiten la programación de alarmas que avisan al paciente 
ante determinadas situaciones como hipoglucemia, hiper-
glucemia o velocidad de cambio de la glucemia.

Componentes del dispositivo MCG en tiempo real 

Sensor 

Es un filamento de metal de escasos milímetros que, intro-
ducido por el propio paciente mediante un insertador en el 
tejido adiposo subcutáneo, contacta con el líquido intersti-
cial. 

La reacción electroquímica mediante la cual el sensor realiza 
una medición de la GI ocurre cuando la glucosa y el oxíge-
no del líquido intersticial atraviesan la membrana del sensor 
y reaccionan con el enzima glucosa oxidasa que recubre el 
mismo, produciéndose un fenómeno de oxidación en el que 
se genera peróxido de hidrógeno que es disociado poste-
riormente en hidrógeno, oxígeno y 2 electrones5,6.

Es entonces, cuando se genera una señal eléctrica de intensi-
dad proporcional al nivel de glucosa en el líquido intersticial.

Los sensores precisan de un tiempo desde que se insertan 
hasta que empiezan a proporcionar lecturas de la GI, dado el 
daño tisular producido con la inserción.

Transmisor 

Es el pequeño dispositivo que se encuentra unido físicamen-
te al sensor. El transmisor almacena los datos de la GI y los 
envía al monitor.

Los transmisores no se desechan y poseen una vida media 
prolongada que varía según el modelo. Algunos de ellos 
pueden recargarse.

Monitor 

Es el dispositivo que recibe los datos de la GI enviados por 
el transmisor.

En la pantalla del monitor se muestran los datos conforme 
se van actualizando en tiempo real de la GI, así como las 
flechas de tendencia de la GI. 

Los valores de la GI de las últimas horas también se mues-
tran en pantalla, variando según el modelo, en el número 
horas de previas en las que se muestra la glucemia.

Los dispositivos de MCG más modernos de este tipo, per-
miten el uso del teléfono móvil como monitor mediante la 
descarga de distintas aplicaciones. 

El uso de un teléfono móvil con conexión a internet uti-
lizado como monitor permite recibir los datos de GI del 
paciente y las alarmas que se produzcan desde distancias 
lejanas, lo que concede mayor tranquilidad a familiares de 
pacientes. 

Además, esto permite que familiares que no se encuentren 
en ese momento con el paciente, puedan dar recomenda-
ciones de cómo actuar al paciente, al cuidador u otros fa-
miliares con el objetivo de corregir o prevenir episodios de 
hiperglucemia o hipoglucemia.

Calibración de los dispositivos de MCG-TR 

Se denomina calibración al proceso por el que la GI se ajus-
ta al valor de referencia como la glucemia capilar.

La mayoría de los dispositivos precisan 2 calibraciones al 
día, aunque en los dispositivos más modernos la calibra-
ción es opcional.

Es importante que en el momento de realizar la calibra-
ción no haya mucha diferencia entre los valores de la GI y 
la GC. Por ello la calibración debe realizarse en periodos 
de normoglucemia y estabilidad glucémica, en los que 
no haya ascensos o descensos rápidos de la GI y que se 
encuentren alejados 3-4 horas de bolos de insulina y co-
midas.
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Exactitud de los valores de GI mostrados por los 
dispositivos de MCG-TR 

La forma más común de evaluar la exactitud de los disposi-
tivos de MCG es el valor de la Mean Absolute Relative Diffe-
rence (MARD). El MARD es la diferencia entre valor de la GI 
y el valor de referencia que puede ser tanto el valor de GC o 
la glucemia obtenida en el laboratorio. Cuanto menor es la 
MARD, mayor es la exactitud del dispositivo.

La MARD es menor fuera de periodos de normoglucemia, 
cuando no hay estabilidad glucémica, cuando la calibración 
haya sido incorrecta y al inicio y al final de la vida útil del 
sensor.

Para la toma de decisiones como corregir hipoglucemia o 
administrar un bolo de insulina tanto en MDI como en ISCI, 
se recomienda complementar la lectura dada de la GI, con 
la realización de una glucemia capilar. Sin embargo, los dis-
positivos de MCG-TR más modernos como el Dexcom G5 y 
el Dexcom G6 tienen aprobado el uso no adyuvante (es de-
cir, no precisan realización de glucemias capilares) para la 
toma de decisiones.

Configuración de alarmas 

Los dispositivos de MCG-TR, permiten la configuración de 
alarmas que avisen al paciente o a sus familiares en situa-
ción de hiperglucemia o hipoglucemia.

En población pediátrica, se recomienda configurar alarmas 
de forma personalizada en situaciones en las que sea reco-
mendable actuar de una manera u otra, ya que el exceso de 
alarmas puede interferir en el bienestar diario del paciente 
o sus familiares.

Entre las alarmas disponibles se encuentran:

•	 Alarmas de límite en hiperglucemia o hipoglucemia: indi-
can al paciente que se ha superado el umbral marcado.

•	 Alarmas predictivas de hiperglucemia o hipoglucemia: avi-
san al paciente antes de que se alcance el límite fijando, 
permitiendo realizar medidas preventivas.

•	 Alarmas de ritmo de ascenso o descenso de la glucemia: 
avisan cuando el ritmo de la glucemia supere tanto en 
ascenso como en descenso al umbral de ritmo fijado en 
mg/dl/min. No se recomienda la programación de este 
subtipo de alarmas en niños por la alta variabilidad que 
presentan en el ritmo de glucosa.

Flechas de tendencias 

Los dispositivos de MCG-TR a través de las mediciones de la 
GI de los últimos 20 minutos permiten avisar del ascenso o 
descenso de la glucemia en la próxima hora si no se realizan 
acciones que modifiquen la glucemia. 

Mediante el número de flechas y la dirección de estas, se 
notifica la previsión del ascenso o descenso de la glucemia.

MFC 

La lectura de la GI se produce a demanda, al aproximar el 
sensor al receptor, pudiendo también obtenerse median-
te un teléfono móvil a través de una aplicación.

Proporcionan una lectura de las últimas 8 horas de las me-
diciones de GI, además ofrecen la previsión del ritmo de 
glucemia mediante las flechas de tendencia que aparecen 
en pantalla.

El único modelo de dispositivo de MFC disponible en 
nuestro medio es el FreeStyle de Abbot. Este sistema tie-
ne su uso aprobado en niños mayores de 4 años. No está 
aprobado su uso en pacientes en hemodiálisis ni en ges-
tantes.

El sensor tiene unas dimensiones de 5 mm × 4 mm y se 
inserta en un ángulo de 90º. La medición del a GI se reali-
za mediante reacción enzimática. El sensor transmite los 
datos al monitor, cuando este último se aproxima hasta 
una distancia de 4 cm. El monitor también puede utilizar-
se para realizar mediciones de GC y cetonemia.

La lectura de la medición de la GI también puede realizar-
se mediante un teléfono móvil a través de la aplicación 
FreeStyle LibreLink. No se diferencia la información mos-
trada según la lectura se haya realizado mediante la apro-
ximación del teléfono móvil o mediante aproximación del 
sensor, siendo en ambos casos similar a la proporcionada 
por los dispositivos de MCG en tiempo real.

Las ventajas que proporciona este sistema son que no re-
quiere calibración y su duración prolongada de hasta 14 
días. Esto condiciona habitualmente una alta aceptación 
a su uso por los pacientes y sus familiares.

Por el contrario, este dispositivo carece de la programa-
ción de alarmas y no puede utilizarse de forma integrada 
con un sistema de infusión subcutánea continua de insu-
lina.

La MARD media de este sistema en población pediátrica 
es de 16,7%, este valor es mayor que el 11,4% de MARD 
obtenido en los estudios realizados en población adulta.

A la hora de tomar decisiones, si la lectura de GI se en-
cuentra en valores de hiperglucemia, hipoglucemia o 
modificación rápida del ritmo de glucosa, se recomienda 
realizar control glucémico capilar.

INTEGRACIÓN SISTEMAS ISCI + MCG-TR 

Los sistemas de infusión subcutánea continua de insulina 
pueden combinarse con la MCG-TR de diversas maneras 
para beneficiarse de las ventajas que aportan ambos sis-
temas con el objetivo de optimizar el control glucémico, 
disminuir los episodios de hipoglucemia y mejorar la ca-
lidad de vida.

Existen diversas modalidades de integración de los siste-
mas ISCI con la MCG, dependiendo del grado de integra-
ción entre ambos dispositivos y la autonomía en la libera-
ción de insulina.
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Terapia integrada de bomba de insulina más monitoreo 
continuo de glucosa 

Se refiere al uso integrado de un sistema ISCI + un dispo-
sitivo de MCG-TR. El paciente o la familia ajusta la dosis de 
insulina liberada por la bomba, según los resultados de la 
MCG-TR con el objetivo de mejorar el control glucémico. 
Esta modalidad de tratamiento requiere adecuada motiva-
ción del paciente y sus familiares, además de buenas habili-
dades en el manejo de la diabetes3.

Los registros de la glucemia intersticial, junto a la dosis de 
insulina basal y en forma de bolos administrada, pueden 
descargarse de forma retrospectiva para su análisis y poste-
rior ajuste del tratamiento insulínico7.

Terapia integrada de bomba de insulina más monitoreo 
continuo de glucosa con parada preventiva 

Es un sistema integrado ISCI más MCG-TR con la posibili-
dad de detención automática de la dosis de insulina basal 
cuando el sistema prevea que en la próxima media hora se 
va a producir hipoglucemia según el valor de glucemia que 
hayamos introducido previamente. Posteriormente se rea-

nuda automáticamente la administración de insulina, una 
vez se haya resuelto la situación de riesgo de hipogluce-
mia7.

La principal aplicación de la parada predictiva es reducir 
el número de episodios de hipoglucemia inadvertida, es-
pecialmente en periodo nocturno y en los niños de menor 
edad.

Configuración de los sistemas integrados ISCI+MCG-
TR 

En los sistemas integrados ISCI+MCG-TR existen una se-
rie de parámetros y alarmas adicionales. Estos parámetros 
pueden ajustar de forma diferenciada según periodos 
horarios, aconsejándose su programación individualizada 
según la situación del paciente.

•	 Suspensión en predicción de glucosa baja: valor de GI, en 
la que el sistema detiene la infusión de insulina antes de 
alcanzar ese valor.

•	 Suspensión de glucosa baja: valor de GI, en la que el sis-
tema detiene la infusión de insulina.

Sistema integrado ISCI+MCG-TR con parada predictiva de hipoglu-
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•	 Alarma de parada en predicción: esta alarma suena para 
avisar que se ha detenido la infusión subcutánea conti-
nua de insulina en previsión de hipoglucemia.

•	 Alarma de parada en hipoglucemia: avisa de que se ha al-
canzado el límite de hipoglucemia.

•	 Alarma de reanudación: esta alarma suena, cuando finali-
za la situación de riesgo de hipoglucemia y se reanuda la 
infusión de insulina.

Dado que tanto la alarma en parada de predicción y la alar-
ma de reanudación, no requieren acción terapéutica por 
parte del paciente o sus familiares, se aconseja mantenerlas 
desactivadas.

Sistemas de asa cerrada híbrido 

El primer sistema de asa cerrada híbrido aprobado por la 
FDA es la bomba de infusión subcutánea continua de insuli-
na MiniMed 670 G (Medtronic). Este dispositivo funciona de 
forma integrada con un sensor de MCG-TR, Guardian Link 38.

Este tipo de sistemas incrementa o disminuye automá-
ticamente la dosis de insulina basal en función la MCG. Si 
el sistema alcanza el valor de glucosa baja predictiva, se 
suspende automáticamente la infusión de insulina. El siste-
ma retrocede a modo manual si los valores de glucemia se 
mantienen en valores altos o bajos durante un periodo de 
tiempo determinado o si existen dificultades en la calibra-
ción del sistema. 

Estos dispositivos siguen requiriendo el ajuste manual de 
los bolos de insulina antes de las comidas en función de la 
ratio insulina/ración de hidratos de carbono que se haya 
configurado previamente. 

Una de las diferencias en la programación de los sistemas 
de asa cerrada híbrido respecto a los sistemas integrados 
tradicionales, es que no se pude ajustar el factor de sensibi-
lidad a la insulina.

Sistemas de infusión subcutánea continua de insulina 
en asa cerrada 

Estos sistemas se encuentran en investigación y aún no se 
encuentran comercializados. 

El objetivo es que el dispositivo regule el aumento y des-
censo de la administración de insulina basal y en forma de 
bolos en función de la MCG de forma automática. La infu-
sión de insulina es modulada a intervalos de entre 1 y 15 
minutos según la GI detectada. Este sistema en conjunto 
actuaría como un “páncreas artificial”9.

El mecanismo principal del “páncreas artificial” es el algo-
ritmo de control que dirige la administración de insulina 
según la GI, teniendo en cuenta los posibles errores en la 
medición y el retraso fisiológico entre la GI y la glucosa en 
sangre.

Se encuentran en desarrollo varios tipos de algoritmo dis-
tintos, siendo los principales:

•	 Algoritmo de control proporcional, integral y derivativo 
(PID): Este tipo de algoritmos ajusta la infusión de insu-
lina en función de las desviaciones de la GI del objetivo 
glucémico, el área bajo la curva entre la glucemia medi-
da y el objetivo glucémico, y la velocidad del cambio en 
los niveles de glucosa medidos.

•	 Algoritmo de control predictivo por modelo (MPC): Los 
algoritmos MPC emplean modelos matemáticos de la 
regulación de glucosa en humanos para modular la in-
fusión de insulina y las excursiones glucémicas.

La infusión de insulina se calcula mediante la reducción 
de la diferencia entre la previsión de la GI y el objetivo 
glucémico sobre una ventana predictiva de entre 90 mi-
nutos o 3 horas.

NPuntoUtilización de sistemas de monitorización continua de glucosa en edad pediátrica en España
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DISPOSITIVOS DE MCG COMERCIALIZADOS 

1. Sistemas de monitorización retrospectivos

iPro210

•	 Casa comercial: Medtronic

•	 Reacción química de medición: Glucosa-oxidasa

•	 Días de vida útil del sensor: 6 

•	 Horas desde el inicio hasta su funcionamiento: 1

•	 Horas para su calibración de forma habitual: 12

•	 Alarmas disponibles en el dispositivo: no

•	 Variación de la glucemia (mg/dl/min) según las flechas de 
tendencia:

	» < 1: 

	» ≥1: ,  

	»  ≥2: ,  

	»  ≥3: , 

•	 MARD: 12,2%

2. Sistemas de monitorización en tiempo real

Dexcom G5®8,10

•	 Casa comercial: Dexcom

•	 Reacción química de medición: Glucosa-oxidasa

•	 Días de vida útil del sensor: 7 

•	 Horas desde el inicio hasta su funcionamiento: 2

•	 Horas para su calibración de forma habitual: 12

•	 Alarmas disponibles en el dispositivo: de límite y de índice

•	 Variación de la glucemia (mg/dl/min) según las flechas de 
tendencia:

	» < 1: 

	» ≥1: ,  

	»  ≥2: ,  

	»  ≥3: , 

•	 MARD: 9%

•	 Duración del transmisor: 16 semanas (no recargable)

•	 Inserción: realizada por el paciente mediante un inserta-
dor desechable

•	 Posibilidad de uso integrado con sistema ISCI: si

•	 Edad a partir de la cual se encuentra aprobado su uso: > 
2 años

•	 Nombre del programa de descarga de datos: Diasend Cla-
rity

Dexcom G6®

•	 Casa comercial: Dexcom

•	 Reacción química de medición: Glucosa-oxidasa

•	 Días de vida útil del sensor: 10 

•	 Horas desde el inicio hasta su funcionamiento: opcional

•	 Horas para su calibración de forma habitual: opcional

•	 Alarmas disponibles en el dispositivo: de límite, de índice 
e hipoglucemia inminente

•	 Variación de la glucemia (mg/dl/min) según las flechas de 
tendencia:

	» < 1: 

	» ≥1: ,  

	»  ≥2: ,  

	»  ≥3: , 

•	 MARD: 6,8%

•	 Duración del transmisor: 16 semanas (no recargable)
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•	 Inserción: realizada por el paciente mediante un inserta-
dor desechable

•	 Posibilidad de uso integrado con sistema ISCI: si

•	 Edad a partir de la cual se encuentra aprobado su uso: > 2 
años.

•	 Nombre del programa de descarga de datos: Clarity.

Guardian Connect® Enlite-Guardian Link

•	 Casa comercial: Medtronic

•	 Reacción química de medición: Glucosa-oxidasa

•	 Días de vida útil del sensor: 6 

•	 Horas desde el inicio hasta su funcionamiento: 2

•	 Horas para su calibración de forma habitual: 2 y 6

•	 Alarmas disponibles en el dispositivo: de límite, de índice y 
predictivas de hiperglucemia e hipoglucemias

•	 Variación de la glucemia (mg/dl/min) según las flechas de 
tendencia:

	» < 1: 

	» ≥1: ,  

	»  ≥2: ,  

	»  ≥3: , 

•	 MARD: 14,2%

•	 Duración del transmisor: 1 año

•	 Inserción: realizada por el paciente mediante un inserta-
dor reutilizable

•	 Posibilidad de uso integrado con sistema ISCI: no

•	 Nombre del programa de descarga de datos: Carelink Per-
sonal, Carelink Pro

Sistema integrado Enlite-Guardian 2-3 Link10

•	 Casa comercial: Medtronic

•	 Reacción química de medición: Glucosa-oxidasa

•	 Días de vida útil del sensor: 6 

•	 Horas desde el inicio hasta su funcionamiento: 2

•	 Horas para su calibración de forma habitual: 2 y 6

•	 Alarmas disponibles en el dispositivo: de límite, de índice 
y predictivas de hiperglucemia e hipoglucemias

•	 Variación de la glucemia (mg/dl/min) según las flechas de 
tendencia:

	» < 1: 

	» ≥1: ,  

	»  ≥2: ,  

	»  ≥3: , 

•	 MARD: 9,1-14,2%

•	 Duración del transmisor: 1 año

•	 Inserción: realizada por el paciente mediante un inserta-
dor reutilizable

•	 Posibilidad de uso integrado con sistema ISCI: si

•	 Nombre del programa de descarga de datos: Carelink Per-
sonal, Carelink Pro

Eversense XL11

•	 Casa comercial: Sensionics

•	 Tecnología de medición: fluorescencia

NPuntoUtilización de sistemas de monitorización continua de glucosa en edad pediátrica en España
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•	 Días de vida útil del sensor: 180 

•	 Horas desde el inicio hasta su funcionamiento: 24

•	 Horas para su calibración de forma habitual: 12

•	 Alarmas disponibles en el dispositivo: de límite, de índice y 
predictivas

•	 Variación de la glucemia (mg/dl/min) según las flechas de 
tendencia:

	» < 1: 

	» ≥1: ,  

	»  ≥2: ,  

•	 MARD: 11,6%

•	 Duración del transmisor: 1 año (recargable)

•	 Inserción: incisión subcutánea por facultativo

•	 Posibilidad de uso integrado con sistema ISCI: no

•	 Edad a partir de la cual se encuentra aprobado su uso: > 18 
años

•	 Nombre del programa de descarga de datos: Accu-Chek 
Diasend

Este sistema de MCG, comercializado para mayores de 18 
años, se diferencia de los demás en que es implantable, re-
quiriendo una incisión subcutánea por un facultativo. Tiene 
un periodo de vida de 6 meses y la duración del transmisor 
es de un año. Al contrario que en el resto de los dispositivos, 
la medición de la GI se realiza mediante fluorescencia.

FreeStyle Navigator II12

Este dispositivo no se encuentra comercializado en España.

•	 Casa comercial: Abbott

•	 Reacción química de medición: Glucosa-oxidasa

•	 Días de vida útil del sensor: 5 

•	 Horas desde el inicio hasta su funcionamiento: 1

•	 Horas para su calibración de forma habitual: 1,2,10,24 y 
72

•	 Alarmas disponibles en el dispositivo: hiperglucemia, hi-
poglucemia y tendencia

•	 Variación de la glucemia (mg/dl/min) según las flechas de 
tendencia:

	» < 1: 

	» ≥1: ,  

	»  ≥2: ,  

•	 MARD: 12,3%

•	 Duración del transmisor: 1 año

•	 Inserción: realizada por el paciente mediante un inser-
tador.

•	 Posibilidad de uso integrado con sistema ISCI: no.

3. Sistemas de monitorización tipo Flash

FreeStyle Libre®10

•	 Casa comercial: Abbot

•	 Reacción química de medición: Glucosa-oxidasa

•	 Días de vida útil del sensor: 14 

•	 Horas desde el inicio hasta su funcionamiento: 1

•	 No necesita calibración

•	 No disponibles alarmas

•	 Variación de la glucemia (mg/dl/min) según las flechas de 
tendencia

	» < 1: 

	» ≥1: ,  

	»  ≥2: ,  

•	 MARD: 11,4-16,7%

Sensor Smart Transmitter Mobile App
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•	 Inserción: realizada por el paciente 

•	 Posibilidad de uso integrado con sistema ISCI: no

•	 Edad a partir de la cual se encuentra aprobado su uso: ≥ 4 
años

•	 Nombre del programa de descarga de datos: LibreView

EVIDENCIA CIENTÍFICA DE MCG EN DM1 

MCG retrospectiva

•	 Control glucémico: en los estudios realizados hasta la fe-
cha, parece que el uso de dispositivos de MCG retrospec-
tivos en adultos no mejora el control glucémico13.

•	 Patrón glucémico: el uso de estos dispositivos consigue 
aumentar el grado de conocimiento por parte del fa-
cultativo del patrón glucémico diario, especialmente en 
periodo nocturno (periodo en el que sin el uso de MCG, 
menos información sobre el patrón glucémico podemos 
tener). Además, permiten conocer el número de episo-
dios de hipoglucemia que presenta el paciente durante la 
noche14. En pacientes con infusión subcutánea continua 
de insulina, la MCG retrospectiva permite estimar la sen-
sibilidad a la insulina.

MCG-TR

•	 Hipoglucemia: los dispositivos de MCG-TR han consegui-
do reducir el número de hipoglucemias moderadas-gra-
ves, el número de hipoglucemias en periodo nocturno y 
el tiempo transcurrido en hipoglucemia15.

La reducción de la hipoglucemia parece mayor en aque-
llos pacientes en los que se combina la monitorización en 
tiempo real con sistemas ISCI + paradas predictivas16.

•	 Control glucémico: diversos estudios aleatorizados han 
demostrado que la MCG-TR consigue mejorar el control 
glucémico en niños más mayores y adolescentes. En los 
estudios realizados en niños más pequeños la evidencia 
científica menor, no objetivándose una reducción signi-
ficativa de la HbA1c en el grupo de niños más pequeños, 
aunque en otras publicaciones si se describe mejora del 
control glucémico en todos los grupos de edad15,17.

Factores que durante el uso de la MCG-TR se han rela-
cionado con un mayor descenso de la HbA1c son: peor 
control glucémico previo, edad mayor de 25 años, bue-
na adherencia al tratamiento con insulina, elevada fre-
cuencia en la medición de GC antes de inicio de MCG y 
mayores niveles de HbA1c antes del uso de la MCG17,18,19.

•	 Calidad de vida: el uso de los dispositivos de MCG-TR ha 
demostrado aumentar la satisfacción con el tratamien-
to, disminuir la percepción de problemas derivados de 
su enfermedad y mejorar la calidad de vida.

•	 Abandono del uso: el principal factor encontrado para el 
abandono del uso de la MCG-TR es la falta de satisfac-
ción con los mismos.

•	 La MCG-TR es costo-efectiva frente a la medición de la 
GC en la mejora del control glucémico.

Sistemas integrados MCG-TR +ISCI con parada 
predictiva de hipoglucemia

•	 Estos sistemas han demostrado su efectividad en la pre-
vención de hipoglucemia.

•	 El uso de la terapia MCG-TR + ISCI ha demostrado redu-
cir el número de episodios de hiperglucemia y es efec-
tivo en mantener la glucemia estable tras la suspensión 
automática de insulina.

•	 El uso integrado de MCG-TR + ISCI ha demostrado ser 
costo efectivo en la prevención de complicaciones cró-
nicas de la diabetes frente al uso aislado de ISCI.

Sistemas de asa cerrada híbridos

•	 La utilización de sistemas de asa cerrada híbridos en ni-
ños y adolescente ha demostrado ser efectivo en la me-
jora del control glucémico, disminución del número de 
episodios de hiperglucemia e hipoglucemia y aumento 
del tiempo en rango en comparación con los sistemas 
integrados MCG-TR + ISCI.

•	 No se ha demostrado que consigan disminuir la dosis 
total de insulina en comparación con el resto de siste-
mas integrados.

MFC

Al ser un tipo de monitorización de la glucemia, más re-
cientemente comercializado que la MCG-TR, la evidencia 
científica de las que se dispone es menor.

•	 Hipoglucemias: el uso de MFC consigue reducir de for-
ma notable el número de hipoglucemia en pacientes 
adultos con DM1 con MDI e ISCI, tanto en periodo diur-
no como nocturno20.

•	 Control glucémico: se necesita más evidencia científica 
para evidenciar la mejora del control glucémico con los 
dispositivos de MFC. En pacientes con DM1 se ha pu-
blicado un estudio en el que con su uso no se obtiene 
mejoría en el control glucémico, sin embargo, se ha des-
crito que su utilización aumenta el tiempo en rango y 
existen publicaciones de estudios de series de casos de 
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pacientes pediátricos en los que se observa disminución 
de HbA1c con el uso del sistema de MFC21.

•	 Calidad de vida: los dispositivos de MFC han demostrado 
mejorar la calidad de vida y aumentar la satisfacción del 
tratamiento. 

•	 La MFC ha demostrado ser costo-efectiva en pacientes 
adultos con DM1 tratados con MDI en el control glucémi-
co y prevención de hipoglucemias.

EVIDENCIA DE MCG Y UTILIZACIÓN EN OTRAS 
PATOLOGÍAS 

•	 La MCG se ha utilizado en pacientes con prediabetes y 
factores de riesgo de desarrollar DM, en los que su uti-
lidad para detectar alteraciones iniciales de la glucemia 
postprandiales podría ser superior al de la HbA1c y la so-
brecarga oral de glucosa22.

•	 La MCG se ha utilizado en pacientes adultos con obesidad 
y factores de riesgo de desarrollo en DM2, y en pacientes 
con diabetes tipo MODY en los que la MCG puede ser su-
perior en la detección de alteraciones de la glucemia que 
la sobrecarga oral de glucosa23,24.

•	 Fibrosis quística: se ha utilizado la MCG para detectar de 
forma precoz la alteración precoz de la glucemia pos-
tprandial, que es el paso inicial de la afectación pancreá-
tica de esta patología y precede a la diabetes relacionada 
con la fibrosis quística. Estas alteraciones en la glucemia 
postprandial pueden en ocasiones no ser detectadas en 
la sobrecarga oral de glucosa y pueden requerir la utiliza-
ción de análogos de insulina de acción rápida.

•	 Se ha publicado la utilización en patologías poco fre-
cuentes que pueden cursar con alteración de la glucemia 
como la talasemia mayor o glucogenosis y otras enferme-
dades de depósito. En la experiencia de estos autores, el 
uso conjunto de la MCG más las mediciones habituales de 
lactato y cetona permiten mejorar el control bioquímico 
de estos pacientes3.

•	 Síndrome ovario poliquístico: la MCG puede ser superior a 
la sobrecarga oral de glucosa en la detección del retraso 
de pico postprandial de glucemia.

•	 La MCG se ha utilizado para monitorizar los niveles de GI 
en recién nacidos de muy bajo peso. Uettwiller et al pu-
blicaron un estudio en recién nacidos de muy bajo peso al 
nacimiento, en el que el uso conjunto de MCG en tiempo 
real y controles capilares demostró ser superior al uso ais-
lado de controles en capilares en la detección de hipoglu-
cemias y permitió reducir la duración de estos episodios25.

•	 La MCG también se ha utilizado en otros tipos de pacien-
tes susceptibles de presentar hipoglucemia como son 
aquellos hospitalizados en unidades de cuidados inten-
sivos.

•	 En pacientes con DM1 embarazadas, la macrosomía fetal 
es una complicación frecuente. Se ha utilizado la MCG en 
estas pacientes, sin haber podido demostrarse una me-
nor incidencia de esta complicación.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA 
MONITORIZACIÓN DE GLUCEMIA 

A continuación, se citan las indicaciones para el uso de los 
distintos tipos de monitorización de glucosa según las di-
ferentes guías clínicas y documentos de consenso26:

MCG retrospectiva

Existe menos evidencia científica respecto a otros dispo-
sitivos de MCG más modernos que evidencien el posible 
beneficio clínico del uso de MCG retrospectiva. 

Por ello las indicaciones para el uso de MCG son más limi-
tadas:

•	 Conocer el número total de episodios de hipoglucemia 
totales y nocturnas, sobre todo en aquellos pacientes 
con sospecha de hipoglucemias inadvertidas o miedo a 
hipoglucemias nocturnas.

•	 Conocer los patrones glucémicos a lo largo del día pre-
vio al inicio de tratamiento con ISCI.

•	 Evaluar las pautas del tratamiento intensivo.

•	 Uso intermitente como paso inicial en la optimización 
del control metabólico.

•	 Modificar tratamiento intensivo con MDI o ISCI.

•	 Discordancia entre los valores de la HbA1c y controles 
glucémicos capilares.

MCG-TR

Indicaciones en niños y adolescentes

•	 Pacientes con MDI o ISCI con adecuada educación dia-
betológica y adherencia al tratamiento que, a pesar de 
la optimización de este, no presenten un adecuado con-
trol metabólico (HbA1c > 7,5%).

•	 Historia de hipoglucemias graves e hipoglucemias no 
graves de repetición. Así mismo la hipoglucemia noc-
turna recurrente en este grupo poblacional supone una 
indicación especialmente prioritaria para la MCG-TR. 
En estos supuestos la combinación ISCI + MCG-TR con 
parada predictiva de hipoglucemia, se ha demostrado 
muy efectiva en la reducción de hipoglucemias meno-
res de 70 mg/dl. Por ello, la terapia ISCI + MCG-TR con 
parada predictiva de hipoglucemia parece mejor op-
ción para esta indicación. 

•	 Pacientes con MDI y tratamiento intensivo en los que 
se demuestre que el uso de MCG mejora el control glu-
cémico.

•	 Niños que requieren la realización de numerosos con-
troles glucémicos (más de 10 al día) para conseguir un 
aceptable control glucémico.

•	 Otra indicación para el uso de MCG-TR en edad pediá-
trica, aunque presenta menos evidencia científica, es 
su utilización en niños que presenten gran variabilidad 
glucémica.
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MFC

Indicaciones en niños y adolescentes

•	 Hipoglucemias leves de repetición en niños mayores 4 
años independientemente del tratamiento de base (ISCI 
o MDI).

•	 Control glucémico no óptimo en pacientes mayores de 4 
años con DM1 y buena adherencia al tratamiento con MDI 
o ISCI, que hayan recibido adecuada educación diabeto-
lógica.

•	 Individualizar indicación al uso de MFC en pacientes con 
otro tipo de diabetes distinta a DM1 y que cumplan una 
de las dos indicaciones previas.

•	 Niños mayores de 4 años en el que la reducción del núme-
ro de controles capilares pueda mejorar la calidad de vida.

CONTRAINDICACIONES DE LA MCG 

La última palabra para decidir si un paciente es susceptible 
de cumplir indicaciones para la MCG la tiene el médico, se 
consideran contraindicaciones del uso de MCG las siguien-
tes situaciones:

•	 Persistencia del rechazo al uso de las nuevas tecnologías 
asociadas a la MCG tras haber explicado al paciente y sus 
familiares su funcionamiento.

•	 Falta de adherencia al tratamiento con insulina y segui-
miento de las recomendaciones dadas por el endocrinó-
logo.

•	 Problemas psicológicos, no secundarios a la ausencia de 
lograr los objetivos de control metabólico propuestos que 
dificulten la adherencia al uso de dispositivos de MCG.

DESVENTAJAS DE LA MCG 

Uno de los principales inconvenientes de la MCG era su 
fiabilidad y precisión, que obligaban a realizar comproba-
ciones de las lecturas dada de la GI, mediante controles 
glucémicos, lo que paradójicamente ocasionaba que los pa-
cientes realizasen más controles capilares. Con los dispositi-
vos actuales de mayor uso en nuestro medio, se recomien-
da realizar control capilar en valores extremos y a la hora 
de tomar decisiones terapéuticas. La mejoría progresiva en 
la fiabilidad y precisión de los dispositivos más modernos 
como el Dexcom G5 y Dexcom G6 ha llevado a recibir su 
aprobación como uso no coadyuvante a la hora de tomar 
decisiones terapéuticas27,28,29,30.

Paradójicamente, el uso de dispositivos de MCG en pacien-
tes con un inicial mal control glucémico, puede suponer 
un aumento de controles glucémicos capilares al requerir 
comprobación capilar, los valores extremos obtenidos por 
la MCG.

Otro inconveniente es el coste asociado a estos dispositi-
vos que acarrea a los sistemas nacionales de salud. A pesar 
del progresivo abaratamiento de estos dispositivos, hay he-
terogeneidad en su financiación en los distintos países de 
nuestro entorno, siendo en la mayor parte de los casos la 

financiación limitada a los pacientes con DM1 que cum-
plen ciertos supuestos31.

Los pacientes con DM1 que comiencen con MCG, requie-
ren programas de formación diabetológica específicos 
y los especialistas que los prescriben deben tener la for-
mación adecuada. Por ello el uso rutinario de MCG en 
unidades que traten a pacientes con diabetes, conlleva 
un importante coste a nivel de recursos sanitarios, tiempo 
y formación para el paciente y los médicos. Así mismo, a 
nivel asistencial el análisis retrospectivo de la información 
proporcionada por los dispositivos de MCG y el refuerzo 
educativo proporcionado a los pacientes en consulta, su-
ponen un consumo adicional de recursos sanitarios.

Algunos pacientes presentan rechazo al uso de la tecno-
logía y a pesar de que los dispositivos de MCG cada vez 
son de menor tamaño y más cómodos, sigue habiendo pa-
cientes que rechazan su uso y en aquellos que los utilizan, 
los inconvenientes que aún conlleva su uso como la nece-
sidad de calibraciones frecuentes y los ocasionales fallos 
del sensor hacen que muchos pacientes no los utilicen la 
mayor parte del tiempo. En algunos pacientes la no utili-
zación de los dispositivos de MCG se debe más al rechazo 
al uso de las nuevas tecnologías que a los inconvenientes 
que puedan acompañar al uso de estos sistemas.

Por último, un problema menor, aunque relativamente fre-
cuente son las complicaciones locales que acarrea su uso 
entre las que se incluye eritema y edema en la región de 
la inyección del sensor. En la mayoría de los casos son de 
carácter leve y no suelen ser causa de retirada de la MCG.

FORMACIÓN EN MCG EN LAS UNIDADES DE 
DIABETES 

La formación y la indicación de la MCG a los pacientes sus-
ceptibles de beneficiarse de estos dispositivos se realizará 
en las unidades de Diabetes Infantil por parte del endocri-
nólogo pediátrico. 

Los requisitos que deben cumplir estas unidades son 
disponer un equipo profesional multidisciplinar con ex-
periencia en la utilización y formación de dispositivos de 
MCG.

Los pacientes que comiencen el programa de formación 
deben estar motivados para mejorar el control metabólico 
con los dispositivos de MCG, mostrar una adecuada adhe-
rencia a las recomendaciones del equipo diabetológico y 
no presentar contraindicaciones para su uso.

El programa educativo se debe llevar a cabo en las uni-
dades de Diabetes Infantil y tiene que estar estructurado 
en distintas fases formativas. La formación puede ser in-
dividual o grupal, debiendo ser progresiva para sacar el 
máximo partido a la utilización de los dispositivos de MCG. 
Deben estar implicados todos los miembros de la unidad 
asistencial incluyendo endocrinólogos pediátricos, enfer-
meras educadoras en diabetes, los familiares y cuidadores. 

La formación debe ser individualizada según el paciente y 
el dispositivo de MCG específico que porte. Además de la 
formación oral, se puede entregar soporte escrito.
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El objetivo general de estos programas son la adquisición 
de los conocimientos y aptitudes necesarias para utilizar los 
dispositivos de MCG de forma integrada al resto de terapia 
diabetológica, con el resultado de mejorar el control glucé-
mico y su calidad de vida. 

Las competencias que debe adquirir el paciente son:

•	 Entender el concepto de GI, las diferencias existentes en-
tre la GI y la GC, conocer que ante lecturas de la GI me-
nores de 70 mg/dl o mayores de 180 mg/dl, debería rea-
lizarse un control capilar y que, ante situaciones como la 
corrección de una hipoglucemia, existe un retraso fisioló-
gico en la medición de la glucemia a nivel líquido intersti-
cial por lo que para saber si se ha respondido a una hipo-
glucemia tratada con ingesta de HC de absorción rápida, 
debe realizarse un control capilar.

•	 Calibrar los dispositivos de MCG-TR, que así lo requieran, 
resaltar la relación de una correcta calibración del dispo-
sitivo con la precisión de este, acostumbrarse a realizar 
esta calibración en periodo de normoglucemia y estabi-
lidad glucémica, en el que no estén presentes flechas de 
tendencia.

•	 Conocer el significado de las flechas de tendencia, que se-
rán distintas en cada dispositivo. Ajustando los bolos de 
insulina en MDI o en ISCI, según la información retrospec-
tiva que nos aporten las flechas de tendencia.

•	 Conocer los diferentes tipos de alarma que pueden acti-
varse, recomendándose programar alarmas únicamente 
en situaciones que obliguen a actuar.

•	 Entender el concepto de GI retrospectiva y enseñar si el 
paciente o sus familiares lo desean como poder realizar la 
descarga periódica del dispositivo específico que portan, 
lo que en algunos casos con alta motivación permitirá 
realizar cambios en la insulinoterapia ya sea MDI o ISCI.

•	 Enseñar las particularidades que conlleva la corrección 
de hiperglucemias e hipoglucemias en los pacientes con 
MCG.

•	 Aprender las particularidades de la terapia ISCI + sensor 
con parada predictiva de hipoglucemias, debiéndose en-
señar que en la mayor parte de las veces que se detenga 
de forma predictiva la infusión de insulina, debe dejarse 
actuar a la bomba y no responder como si se hubiese pro-
ducido una hipoglucemia. Además, la parada predictiva 
se programará de forma personalizada según las caracte-
rísticas del paciente y el grado de control glucémico.

Se recomienda evaluar posteriormente el programa edu-
cativo para poder corregir los déficits formativos que haya-
mos encontrado en la consulta. 

Dentro del control periódico del paciente se procederá a 
la descarga de la información retrospectiva para su análisis 
global e individualizado con el objetivo de poder realizar 
ajustes en la insulinoterapia y modificaciones en el estilo de 
vida que permitan mejorar el control glucémico.

SUSPENSIÓN USO DE MCG 

La decisión de suspender por parte del especialista del 
uso de MCG, debe ser personalizada de acuerdo con el pa-
ciente, de forma general debería plantearse la finalización 
del uso de MCG en los siguientes supuestos:

•	 No adherencia a las recomendaciones dadas en la con-
sulta como:

	» Uso diario del sensor (más del 70% del tiempo total).

	» Calibración del dispositivo.

	» Comprobación de las lecturas de GI mediante contro-
les capilares en las situaciones que así lo requieran

	» Recomendaciones específicas de terapia ISCI + sensor.

•	 No adecuado seguimiento en consulta.

•	 No lograr los objetivos glucémicos pautados de forma 
personalizada de forma conjunta con el paciente a lo 
largo de un periodo de 6 meses.

•	 Falta de motivación o rechazo a la tecnología de MCG.

ANÁLISIS RETROSPECTIVO DE DATOS 

Los dispositivos de MCG-TR y MFC además de uso clásico 
para realizar mediciones de la GI, pueden utilizarse retros-
pectivamente por parte del personal médico y el propio 
paciente, para conocer el patón de glucemia durante el 
periodo analizado y poder realizar modificaciones en el 
tratamiento insulínico.

En este análisis es indispensable seguir un orden estable-
cido:

•	 Intervalo temporal: se recomienda analizar un periodo 
mínimo de entre 10 a 14 días, en aquellos dispositivos 
que requieran calibración.

•	 Glucemia intersticial, variabilidad glucémica, hipogluce-
mias e hiperglucemias: la medición recomendada para 
valorar la exposición glucémica es la mediana y los 
métodos más empleados para analizar la variabilidad 
glucémica son la desviación estándar de la glucemia, 
el coeficiente de variación (DE × 100/media), el rango 
intercuartílico 25-75% y el rango intercuartílico 10-90%. 
Las hipoglucemias e hiperglucemias deber ser diferen-
ciadas por su duración, gravedad y patrón temporal.

•	 Análisis del patrón glucémico: para realizar una lectura 
adecuada del periodo temporal analizado es importan-
te conocer las actividades diarias del paciente: hora de 
las comidas, raciones de HC ingeridos, ejercicio físico, 
tratamiento actual, procesos intercurrentes, etc. Así mis-
mo se recomienda analizar el gráfico diario del periodo 
seleccionado, pues así pueden llegar a verse detalles 
que pudieran pasar desapercibidos en el análisis global 
y tratar de identificar patrones que se repitan con cierta 
periodicidad diaria o en ciertos periodos temporales.

En el documento internacional de consenso publicado 
por un grupo de expertos en MCG-TR en el año 2017, se 
resaltan las siguientes conclusiones:
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Representación gráfica de los datos de MCG mediante el Ambulatory Glucose Perfile32: 1. Glucosa media. 2. Hipoglucemia: clí-
nicamente significativa/muy baja/se requiere acción inmediata. 3. Hipoglucemia: alarma/baja/vigilar. 4. Objetivos en rango.  
5. Hiperglucemia: alarma/baja/vigilar. 6. Hiperglucemia: clínicamente significativa/muy elevada/se requiere acción inmediata.  
7. Variabilidad glicémica. 8. HbA1c estimada. 9. Exposición glucémica según periodo del día. 10. Periodo de análisis. 11. Porcentaje de tiempo activo 
de la MCG durante el periodo seleccionado. 12. Episodios de hiperglucemia e hipoglucemia. 13. Área bajo la curva. 14. Riesgo de hiperglucemia e hipo-
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•	 Recomendar la utilización conjunta del valor de HbA1c 
y el análisis retrospectivo de los datos de la MCG-TR en 
todos aquellos pacientes con DM1 que no alcancen los 
objetivos de control glucémico establecidos en consulta, 
sobre todo si presentan hipoglucemias graves.

•	 Los pacientes que utilicen los dispositivos de MCG deben 
seguir un programa de formación en MCG estructurado 
que posibilite aumentar la adherencia al tratamiento y 
obtener el máximo aprovechamiento del dispositivo.

•	 La cantidad de datos necesaria para poder realizar una va-
loración adecuada debe ser de al menos el 70% de las dos 
semanas analizadas.

•	 Las hipoglucemias son dividas en:

	» Hipoglucemia grado 1: < 70 mg/dl.

	» Hipoglucemia grado 2: < 54 mg/dl.

	» Hipoglucemia grave: requiere la asistencia de otra per-
sona para su corrección.

	» El tiempo transcurrido por debajo de 70 mg/dl para 
considerarse hipoglucemia debe ser al menos 15 minu-
tos.

•	 La hiperglucemia es dividida en32:

	» Hiperglucemia >180 mg/dl.

	» Hiperglucemia >250 mg/dl.

	» Cetoacidosis.

•	 El intervalo en rango a analizar debe ser entre 70-180 
mg/dl, esto facilita analizar si modificaciones del tra-
tamiento insulínico mejoran el control glucémico. El 
tiempo transcurrido en los diferentes tramos (hiperglu-
cemia, periodo en rango e hipoglucemia) debe ser tam-
bién analizado.

•	 La HbA1c determinada en el laboratorio debe valorarse 
de forma complementaria a la HbA1c estimada. HbA1c 
estimada = ([Glucosa media + 46,7]/28,7)3.

•	 Incorporar al análisis el coeficiente de variación, los índi-
ces de riesgo de hipoglucemia y de hiperglucemia.

•	 Se propone usar el Ambulatory Glucose Profile como 
herramienta informática estandarizada para represen-
tar los datos aportados por los distintos softwares. Esta 
herramienta recoger tanto la representación gráfica 
como los parámetros de control glucémico que se re-
comienda incluir en el análisis del control glucémico32.

DESCARGA DE DATOS 

El programa de descarga de datos de la información glu-
cémica variará según el tipo de dispositivo y la casa co-
mercial a la que pertenezca:

MCG-TR 

•	 DEXCOM G5-G6: El nombre del programa de descarga 
de datos es Clarity, al cual se puede acceder a través de 
internet. Mediante la aplicación Dexcom G5-G6, los da-
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tos pueden visualizarse en el teléfono móvil. Los familia-
res pueden ver los mismos datos mediante la aplicación 
Dexcom Follow.

Los patrones glucémicos se visualizan mediante el Ambu-
latory Glucose Perfile que muestra la representación grá-
fica del periodo seleccionado y los parámetros cuantitati-
vos de control glucémico, previamente descritos: HbA1c 
estimada y su desviación estándar, glucemia intersticial 
media y su desviación estándar, coeficiente de variación, 
tiempo en el rango seleccionado previamente y tiempo 
por encima y por debajo de este objetivo, número de epi-
sodios de hipoglucemia y la duración de estos. Además, 
también se ofrece la información acerca del sensor como 
el tiempo de uso y calibraciones diarias.

Las gráficas del patrón glucémico además de visualizarse 
mediante el Ambulatory Glucose Perfile, pueden mostrar-
se en forma diaria, por tendencias y según periodos fijos 
de tiempo entre 7 y 90 días33.

•	 Guardian Connect: El sensor Enlite que realiza las medicio-
nes de GI, se conecta con los distintos modelos del trans-
misor Guardian que envía los datos al teléfono móvil. La 
MCG-TR de este dispositivo puede utilizarse de forma 
aislada o integrada con la bomba de infusión subcutá-
nea continua de insulina MiniMed 640 g o MiniMed 670 g 
(Medtronic). Los datos se muestran en el teléfono móvil 
mediante la aplicación Guardian Connect, si se utiliza de 
forma integrada con una bomba de infusión continua de 
insulina, los datos aparecen en la pantalla del dispositivo.

La descarga de la información de los patrones de GI se 
realiza mediante el programa Carelink Pro, en el que se 
puede seleccionar un periodo de hasta 90 días. En ella se 
pueden visualizar distintos tipos de informes del patrón 
glucémico.

Se muestran los datos de control glucémico diario, noc-
turno y durante las ingestas de forma resumida y los valo-
res cuantitativos de la glucemia intersticial media, HbA1c 
estimada, las lecturas por encima y por debajo de los 
objetivos glucémicos, los controles de GC realizados, la 

insulina utilizada en forma basal y bolos, y las raciones 
de hidratos de carbono ingeridas. Los episodios de hi-
poglucemia e hiperglucemia se visualizan de forma re-
sumida, analizándose las situaciones que precedieron a 
dichos episodios.

De forma gráfica, se pueden ver los registros diarios de 
la GI, dosis de infusión de insulina basal y la administra-
da en bolos, raciones de hidratos de carbono ingeridas. 
También pueden verse la configuración del dispositivo 
y el grado de cumplimiento de los controles de GC, bo-
los de insulina y los cambios rutinarios requeridos del 
equipo de infusión.

MFC 

•	 FreeStyle libre: LibreView es el nombre de la plataforma 
donde se pueden visualizar los datos del lector FreeS-
tyle. Si se descarga la aplicación LibreLink en el teléfono 
móvil, puede realizarse el escaneo de la GI con el mismo 
y quedar almacenada esta información en la plataforma 
digital.

Los patrones de GI pueden visualizarse tanto en el lec-
tor, el teléfono móvil con la aplicación referida descar-
gada y en LibreView. Cuando se cambia de sensor es 
necesario realizar primero la lectura con el lector y des-
pués utilizar el teléfono móvil para que los datos pue-
dan visualizarse en ambos dispositivos.

La representación gráfica se realiza mediante el Ambu-
latory Glucose Perfil. Se pueden obtener los registros 
diarios, semanales y mensuales34. 

En el análisis cuantitativo del control glucémico se in-
cluye la GI media, su desviación estándar, la HbA1c esti-
mada, el coeficiente de variación, el área bajo la curva, 
el low blood glycemic index, el high blood glycemic 
index, el tiempo en rango y por encima y por debajo 
de objetivos, el número de eventos de hipoglucemia 
y la duración media de éstos, la frecuencia de uso del 
sensor y el porcentaje de datos captados por éste. Los 
informes comprenden periodos entre 14 y 90 días.

NPuntoUtilización de sistemas de monitorización continua de glucosa en edad pediátrica en España
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RECOMENDACIONES EN EL MANEJO DE LOS 
DISPOSITIVOS DE MCG Y OBJETIVOS GLUCÉMICOS EN 
NIÑOS Y ADOLESCENTES 

Para un adecuado control glucémico en pacientes con dis-
positivos de MCG se recomienda realizar entre 6 y 10 lectu-
ras de MCG al día.

A la hora de administrar insulinoterapia se debe hacer una 
comprobación de la GC en aquellos dispositivos en los que 
no esté aprobado su uso para la toma de decisiones, así mis-
mo se recomienda hacer control capilar cuando la lectura 
de la GI se encuentre en valores de hiperglucemia o hipo-
glucemia. Los dispositivos de MCG deben calibrarse rutina-
ria y preferiblemente en normoglucemia.

Los niños y adolescentes que utilizan dispositivos de MCG 
o MFC suelen ser menos propensos a utilizarlos durante pe-
riodos de tiempo prolongado en comparación a los adultos, 
como la frecuencia en su utilización se correlaciona con el 
descenso de la HbA1c debemos promover su utilización el 
mayor tiempo posible e intentar aliviar las posibles moles-
tias que pueden acompañar a su utilización. 

Con la información retrospectiva proporcionada por los 
dispositivos de MCG, las lecturas en tiempo real de la MCG 
y MFC, y las indicaciones dadas en la consulta de Diabetes 
Infantil se realizarán ajustes de la insulinoterapia.

La hemoglobina glicosilada (HbA1c) es una medida de 
control glucémico que refleja la media de la glucemia en 
sangre en los últimos 3-4 meses. Es el único parámetro de 
control glucémico a largo plazo con suficiente evidencia 
científica, habiéndose demostrado que valores elevado de 
HbA1c se asocian a complicaciones crónicas de la diabe-
tes. Sin embargo, la HbA1c presenta limitaciones si se utili-
za de forma aislada como método de control glucémico ya 
que en ocasiones los niveles de HbA1c no se correlacionan 
con precisión con la glucemia media, la HbA1c no propor-
ciona información sobre los episodios de hipoglucemia y 
la variabilidad glucémica del paciente y en pacientes con 
patología hematológica los valores de HbA1c pueden no 
reflejar adecuadamente la glucemia media de ese periodo. 

Se recomienda que la HbA1c se recoja al menos trimes-
tralmente y que su valor sea menor del 7% aunque puede 
individualizarse en determinadas situaciones. En cuanto a 
los objetivos del valor de glucosa en sangre se diferencia 
entre antes, dos horas después de las comidas y a la hora 
de acostarse. Estos objetivos glucémicos varían ligera-
mente según las distintas sociedades científicas.

Los parámetros obtenidos mediante la MCG o MFC como 
el tiempo en rango, la glucemia media, las mediciones de 
hipoglucemia y la variabilidad glucémica deben comple-
mentar a la HbA1c en el análisis del control glucémico.

Es probable que en el futuro el tiempo en rango sea el 
principal parámetro utilizado para evaluar globalmente 
el control glucémico. La variabilidad glucémica elevada 
puede que contribuya a aumentar el riesgo de compli-
caciones crónicas de la DM1 de forma independiente al 
valor de HbA1c. El coeficiente de variación describe la 
variabilidad glucémica pudiendo ser el parámetro más 
descriptivo de las excursiones glucémicas, habiéndose 
definido inestabilidad glucémica cuando el coeficiente de 
variación es mayor del 36%.

AJUSTE DEL TRATAMIENTO SEGÚN FLECHAS DE 
TENDENCIA DE LA MCG 

Como se ha comentado anteriormente los dispositivos de 
MCG-TR y MFC disponen de flechas de tendencia que a 
través de la medición retrospectiva de la GI de los últimos 
20 minutos permiten predecir el ascenso o descenso de la 
GI y por lo tanto anticiparse al mismo.

Las flechas de tendencia tienen distinto diferente signifi-
cado según el dispositivo de MCG que se utilice (el nú-
mero de flechas y la dirección de estas indicaran distinta 
velocidad de cambio en la medición de la GI expresada 
en mg/dl/min), por lo que debemos conocer el significado 
específico de las flechas de tendencia según el dispositivo 
utilizado (ver apartado: dispositivos de MCG comerciali-
zados en España con uso aprobado en edad pediátrica).

El objetivo de la utilización de las flechas de insulina para 
ajustar insulinoterapia es poder reducir el tiempo en hi-
perglucemia e hipoglucemia, y aumentar el tiempo en 
objetivos glucémicos.

No hay consenso en las publicaciones científicas en las 
recomendaciones específicas del ajuste de insulinotera-

Patrón de glucemia intersticial en un dispositivo de monitorización de glu-
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pia según las flechas de tendencia. Pero sí existen unas re-
comendaciones generales como tener en cuenta el perfil 
farmacocinético de los análogos de acción de insulina de 
acción rápida, tener en cuenta la cantidad de raciones de 
hidratos de carbono ingeridos y el ejercicio físico previo 
realizado, esperar al menos dos horas desde el último bolo 
de análogo de acción rápida de insulina para realizar una 
corrección, evitar utilizar las flechas de tendencia para reali-
zar ajustes ante hiperglucemias transitorias producidas por 
ejercicio anaeróbico intenso de corta duración o periodos 
breves de estrés.

Al principio se aconseja ser conservador en los ajustes, lo 
que permita posteriormente realizar más ajustes a medida 
que se gane experiencia, teniendo siempre en cuenta que 
las proyecciones se deben realizar a un periodo de 20-30 
minutos.

Existen diferentes tipos de métodos para ajustar insulinote-
rapia según las flechas de tendencia:

Método clásico de la dosis de insulina 

Dosis de insulina según ratio insulina/HC ± dosis insulina 
correctora según el factor de sensibilidad a la insulina (FSI) 
(GI actual-GI objetivo/FSI).

Método clásico de la dosis de insulina teniendo 
ajustado por flechas de tendencia 

Dosis de insulina según ratio insulina/HC ± dosis insulina 
correctora según el FSI ± dosis de insulina según la flecha 
de tendencia:

•	 Si las flechas indican un aumento rápido de la GI, se debe 
administrar el bolo de insulina 20 minutos antes de la in-
gesta como se realizaría habitualmente si hubiese estabi-
lidad glucémica y esperar hasta cambio de sentido de la 
flecha de tendencia o preferiblemente hasta que la gluce-
mia se encuentre en rango. 

•	 Si las flechas indican un descenso rápido de la GI, ad-
ministrar insulina y comer inmediatamente, excepto si 
hay situación de alto riesgo de hipoglucemia, en la que 
sería preferible intentar corregir la glucemia antes de 
administrar insulina.

Métodos para ajustar dosis de insulina según flechas 
de tendencia 

Existen distintos métodos publicados para realizar ajustes 
de insulina a través de la MCG35:

•	 DirectNet de 2008.
•	 Scheiner de 2015.
•	 Pettus/Edelman de 2016.
•	 Fórmula Klonoff/Kerr 2017. 
•	 Endocrine Society de 2018.

Estos métodos varían según el origen de la casa comercial 
del dispositivo utilizado (dispositivos de Abbot en Direct-
Net, Medtronic y Dexcom en Scheiner y únicamente Dex-
com en Pettus/Edelman y Endocrine Society 2018).

Las publicaciones también difieren en la forma de realizar el 
ajuste: en DirectNet este se realiza en forma de porcentaje 
sobre la dosis total, según la GI prevista en el caso de Schei-
ner, en unidades de insulina en la fórmula Klonoff/Kerr y en 
el FSI en Pettus/Edelman y Endocrine Society 2018.

En todos los métodos referidos se asume que el tipo de 
diabetes que presenta el paciente requiere insulina y que 
el tipo de insulina sobre el que se realiza el ajuste es un 
A.A.R. Además, cualquiera de los métodos utilizados re-
quiere del uso de cálculos adicionales a la corrección de 
glucemia que presente el paciente en ese momento y el 
número de raciones de HC que vaya a ingerir. 

El método de la Endocrine Society basado en el ajuste de 
la dosis de A.A.R según el FSI, diferencia si el paciente es 
adulto o pediátrico36.

NPuntoUtilización de sistemas de monitorización continua de glucosa en edad pediátrica en España
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EVALUACIÓN PSICOSOCIAL Y CALIDAD DE VIDA 
RELACIONADA CON SALUD EN EL PACIENTE CON MCG 

La calidad de vida relacionada con salud se define como la 
percepción del individuo sobre su estado de salud, el esta-
do de salud percibido, y representa la afectación que tiene 
una enfermedad sobre diversos aspectos de la vida, ya sea 
física, emocional y social.

La DM1 es una enfermedad crónica que conlleva gran afec-
tación en la vida diaria. La ADA recomienda incorporar la 
evaluación psicosocial dentro del cuidado de los pacientes 
con diabetes a todas las edades. Aunque la evidencia cien-

tífica es menor también se recomienda evaluar la calidad 
de vida relacionada con la salud en la primera evaluación, 
así como de forma periódica y cuando se produzcan mo-
dificaciones de la enfermedad o en su tratamiento.

Los expertos también recomiendan evaluar aspectos psi-
cosociales y de calidad de vida relacionada con salud en 
niños y adolescentes al inicio de sistemas de MCG, anual-
mente y cuando se detecten problemas durante el segui-
miento.

En el caso de los niños y adolescentes con DM1, se reco-
mienda utilizar test adaptados a la edad del paciente, de-
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bido a que, a diferencia de los adultos, estos pacientes se 
encuentran en diferentes etapas del desarrollo cognitivo y 
psicomotor.

Entre las variables psicosociales que se debería recoger en 
este grupo se incluye ansiedad, distrés y miedo a presentar 
hipoglucemias.

Existen numerosos test de evaluación de calidad de vida 
relacionada con salud en edad pediátrica, que pueden ser 
genéricos o específicos de ciertas enfermedades crónicas 
como la diabetes. Es importante que el test utilizado esté 
adaptado al contexto idiomático, cultural y a la edad del pa-
ciente. La mayoría pueden utilizarse a partir de una edad 
mínima que varía entre los 7 y 9 años. En pacientes menores 
de esa edad la información podría recogerse por los fami-
liares.

Entre los test de calidad de vida relacionada con salud más 
utilizados en edad pediátrica se encuentran el KIDSCREEN, 
KINDL, CHQ, PedsQL, STAIC, EuroQol-5D entre muchos 
otros.

El KIDSCREEN es de los más utilizados, es un test que fue 
promovido por la Unión Europea para que pudiese utilizar-
se tanto en niños sanos como con enfermedades crónicas. 
Este test incluye una versión para niños y adolescentes en-
tre 8 a 18 y otra para padres.

En caso de que la puntuación de estos test se encontrase 
de manera repetida fuera de los rangos de normalidad, ha-
bría que valorar remitir al paciente a un especialista en sa-
lud mental infantil o del adolescente. Siendo recomendable 
incorporar estos especialistas a las unidades de Diabetes 
Infantil.

COSTE EFECTIVIDAD DE LA MCG 

•	 MCG retrospectiva: existen pocos estudios que evalúen la 
coste-efectividad de estos sistemas.

•	 MCG-TR: hay varios estudios publicados que demuestran 
la coste-efectividad de los sistemas de MCG, como el rea-
lizado por Huang et al en 2010 con 2 cohortes de adultos 
mayores de 25 años, con HbA1c menor y mayor al 7%37,38.

•	 Sistema ISCI + MCG con parada predictiva de hipogluce-
mias: 

	» Roze et al publicaron un análisis económico que la tera-
pia ISCI + MCG con parada predictiva de hipoglucemias 
era coste efectivo al predecir menor incidencia de com-
plicaciones y alargar la esperanza de vida39.

	» Ly et al analizaron la coste-efectividad de la terapia ISCI 
+ MCG con parada predictiva de hipoglucemias en la 
que constataron que el incremento de coste que aca-
rreaban el uso de estas tecnologías se compensaba con 
la reducción del número de hipoglucemias graves y el 
consumo de recurso sanitarios que se ahorraba al no 
producirse40.

•	 Sistemas MCF: Las evaluaciones realizadas hasta el mo-
mento sobre los sistemas tipo flash indican que su uso es 
coste-efectivo.

FINANCIACIÓN DE LA MCG EN ESPAÑA 

Aunque los sistemas de MCG están disponibles desde 
hace más de una década, su incorporación a la terapia 
diabetológica es relativamente baja en la mayoría de los 
países. A pesar de que están bien establecidas las indica-
ciones clínicas específicas para la utilización de la MCG, su 
financiación en los países desarrollados sigue siendo muy 
heterogénea, variando según el país y la situación clínica 
en la que se encuentre el paciente.

La cobertura de los sistemas de MCG tipo retrospectivo 
en España, la mayoría de las veces usados con objetivo 
diagnóstico, es muy heterogénea, varía según el hospital 
y paciente, ya que no existe una normativa general.

Los dispositivos de MCG-TR, la heterogeneidad en la fi-
nanciación es todavía mayor variando caso por caso.

Por último, los sistemas de monitorización continua de 
glucosa tipo flash, se encuentran financiados en España 
desde septiembre del 2018, fecha en la que se publica la 
Resolución de 28 de agosto de 2018, de la Dirección Ge-
neral de Cartera Básica de Servicios del Sistema Nacional 
de Salud y Farmacia, por la que se determina el someti-
miento del sistema de monitorización de glucosa me-
diante sensores (tipo flash) a estudio de monitorización 
y se establecen sus requisitos específicos, que incluye a 
todos los niños entre 4-17 años con DM1, que requieran 
MDI y más de 6 controles de glucemia capilar al día.

DISCUSIÓN 

Existe una gran variedad de sistemas de MCG disponibles 
en nuestro, que varían en el tipo de monitorización de la 
glucemia que realizan, en la disponibilidad de alarmas, 
necesidad de calibración y en el significado de las flechas 
de tendencia que aparecen en la pantalla.

El uso de la MCG retrospectiva ha descendido al no pre-
sentar evidencia científica en la mejora del control glucé-
mico, sin embargo, siguen existiendo situaciones como 
conocer los patrones glucémicos antes del cambio de 
tratamiento de MDI a ISCI en las que estaría indicada su 
utilización.

La bibliografía científica evidencia que el uso de la MCG-
TR en población pediátrica consigue reducir el número 
de hipoglucemias especialmente aquellas inadvertidas. 
La combinación de terapia ISCI+ MCG-TR con parada pre-
dictiva de hipoglucemias parece ser la forma más efectiva 
de reducir el tiempo en hipoglucemia por lo que ante a 
un niño con DM1 con hipoglucemias sintomáticas o in-
advertidos de repetición el uso integrado de MCG-TR + 
ISCI con parada predictiva de hipoglucemias es la opción 
preferible.

Los estudios científicos demuestran que el uso de MCG-TR 
mejora claramente el control glucémico (definido como 
disminución de HbA1c) en los niños más mayores y con 
más utilización de estos dispositivos. Existe discordancia 
en la eficacia de la mejora del control metabólico deriva-
do del uso de los dispositivos de MCG-TR en niños más 
pequeños, no habiéndose mejoría significativa en el con-
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trol glucémico en niños menores de 9 años en algunas pu-
blicaciones, sin embargo, estos hallazgos pueden ser con-
secuencia de la menor frecuencia de utilización de estos 
dispositivos en esta franja de edad, ya que se ha descrito 
que el grado de descenso de la HbA1c se encuentra en re-
lación al tiempo de uso de estos dispositivos. Sin embargo, 
otros estudios si encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en la disminución de la HbA1c en niños pe-
queños.

La utilización de los dispositivos de MFC ha demostrado 
ser costo-efectiva y consigue mejorar la calidad de vida y 
la satisfacción del tratamiento. Sin embargo, en población 
pediátrica, no se dispone de tanta evidencia científica en 
la disminución de las hipoglucemias y la mejora del control 
glucémico, ya que estos dispositivos fueron comercializa-
dos posteriormente. 

Además de en la DM1, se han publicado estudios científicos 
de otras patologías que clínicamente o de forma secunda-
ria al tratamiento pueden cursar con hipoglucemia como 
Diabetes tipo MODY, Diabetes Relacionada con la Fibrosis 
Quística, enfermedades de depósito o recién nacidos de 
muy bajo peso, en las que la monitorización continua de 
glucosa puede resultar beneficiosa para disminuir el núme-
ro de episodios de hipoglucemia.

A pesar de los beneficios demostrados que conlleva el uso 
de los dispositivos de monitorización de la glucemia, si-
guen existiendo limitaciones como ocasionales problemas 
de precisión y fiabilidad, y complicaciones cutáneas locales 
que pueden llevar a detener su uso. Es probable que a me-
dida que se comercialicen dispositivos aún más avanzados, 
estas desventajas vayan desapareciendo.

Los dispositivos de MCG retrospectivos, en tiempo real y 
tipo flash pueden ser descargados por el paciente o el en-
docrinológico para analizar retrospectivamente las varia-
ciones en los patrones glucémico con el objetivo de mejo-
rar el control glucémico. 

En la descarga retrospectiva de los dispositivos de MCG y 
MFC, además del análisis de los patrones glucémicos po-
demos evaluar una serie de mediciones cuantitativas de 
exposición glucémica, variabilidad, tiempos en rango, etc. 
Estos parámetros permiten complementar a la HbA1c en el 
análisis periódico del control glucémico.

Para poder sacar la máxima utilidad a los dispositivos de 
MCG, las unidades de diabetes deben estar formadas por 
equipos multidisciplinares en la que tanto los facultativos 
como enfermería sean expertos en diabetes y nuevas tec-
nologías.

Los pacientes que comiencen a utilizar dispositivos de MCG 
deben recibir un programa diabetológico especifico que les 
capacite para utilizar adecuadamente este tipo de dispositi-
vos impartido por un equipo diabetológico multidisciplinar. 
Entre los objetivos formativos deben incluirse entender el 
concepto de GI, saber en qué situaciones puede uno con-
fiar en la lectura de la GI, el significado de las flechas de 
tendencias del dispositivo que utilicen, las alarmas, poder 
realizar una descarga a través de la aplicación correspon-
diente y un análisis retrospectivo de los patrones glucémi-

cos, saber cómo reaccionar ante una parada predictiva de 
hipoglucemia en un sistema integrado, realizar ajustes en 
la insulinoterapia según las flechas de tendencia y poder 
solventar los problemas técnicos que aparezcan. 

En el manejo de los pacientes con DM1 y monitorización 
de la GI, la evaluación de factores psicosociales y de cali-
dad de vida relacionada con la salud es un componente 
adicional que sería recomendable realizar al inicio y pe-
riódicamente

La financiación generalizada por parte del sistema nacio-
nal de salud de los dispositivos de MFC a todos aquellos 
niños entre 4-17 años con DM1, ha llevado a que su utili-
zación se generalice. Pero hay distintas situaciones como 
la presencia de hipoglucemias graves o inadvertidas, 
pacientes con mal control metabólico, que requieran un 
número elevado de controles glucémicos capilares o que 
presenten alta variabilidad glucémica, que son indicacio-
nes para el uso de un dispositivo de MCG-TR o la combi-
nación de MCG con terapia ISCI más parada predictiva de 
hipoglucemia. 

El gran número de avances que se producen en este cam-
po a corto plazo conducirá que se disponga de más evi-
dencia científica y que se comercialicen nuevos dispositi-
vos de MCG aún más avanzados.
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