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Resumen

La tecnología en diabetes hace referencia a aquellos softwares o hardware que están diseñados para fa-
cilitar y mejorar la vida del paciente con diabetes. Se realizó una búsqueda no sistemática de literatura 
para artículos en inglés y español con descripción del uso de monitoreo continuo de glucosa (MCG) 
en pacientes pediátricos con diabetes Mellitus Tipo 1. Se hace un recuento sobre el funcionamiento 
del MCG, su exactitud y clasificación, y se realiza una síntesis cronológica de la evidencia  hasta ju-
nio 2020, donde se especifican aspectos del control metabólico con el uso de MCG en tiempo real e 
intermitente/flash en estudios con población adulta y pediátrica, tales como: reducción de los niveles 
de HbA1c, diminución de frecuencia y gravedad de las hipoglicemias, disminución de episodios de 
cetoacidosis y bienestar, y variables como la Frecuencia del uso de MCG,  que se han relacionado con 
la mejoría de los objetivos del control en diabetes. Esta revisión presenta un resumen cronológico de 
la evidencia del monitoreo flash de glucosa en estudios donde sólo se incluye población pediátrica y 
aporta un recuento de las recomendaciones de tecnología en diabetes que aplican para población pe
diátrica de la guía de la American Diabetes Association del 2020, las recomendaciones del International 
Society for Pediatric and Adolescent Diabetes 2018.

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

El monitoreo continuo de glucosa es una tecnología en diabetes con 
amplía evidencia que apoya su uso en población adulta. La eviden-
cia en pediatría aún está en proceso, pero los resultados actuales 
apoyan su uso.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Esta es una recopilación de evidencia que muestra los resultados 
relevantes del uso de monitoreo continuo de glucosa en población 
pediátrica con DM1, para alcanzar la HbA1c objetivo, reducir la 
variabilidad de la glucosa y aumentar el TIR.
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Introducción

El adecuado control metabólico constituye uno 
de los principales objetivos en diabetes, la hemoglobi-
na glicada (HbA1c) permite estandarizar dicha meta. 
En pacientes pediátricos con Diabetes Mellitus tipo 1 
(DM1) se ha propuesto una meta de HbA1c < 7 %, 
según la ADA 2020 e ISPAD 20181. Sin embargo, la 
HbA1c, no permite identificar excursiones de hipo e 
hiperglicemias, eventos que también se han asociado 
a complicaciones micro y macrovasculares. El moni-
toreo continuo de glucosa (MCG), es una tecnología 
que permite evidenciar dichos eventos y optimizar el 
control metabólico2. 

Desde hace mucho tiempo, importantes estudios 
han demostrado que para mejorar el control metabóli-
co en los pacientes con DM1 es necesario la realización 
de frecuentes glucometrías diarias y la utilización de 
esta información para modificaciones en el tratamien-
to3,4. Un gran estudio observacional de 26.723 menores 
de 18 años con DM1, demostró el descenso de HbA1c 
de 0,2 % por cada glucometría adicional por día5. Sin 
embargo, las múltiples glucometrías diarias pueden al-
terar la calidad de vida en pacientes con DM1, especial-
mente de edad pediátrica, por lo que el uso del MCG 
se ha convertido en un estándar de atención en la DM1 
en muchos países6.

Estos sistemas han incluido en la práctica clínica 
diaria conceptos de monitorización metabólica que an-
tes solo se podrían realizar de forma intrahospitalaria o 
retrospectiva. Actualmente, una de las metas en el con-
trol glucémico es disminuir la variabilidad glucémica y 
mejorar el tiempo en rango (TIR): porcentaje de tiem-
po que el paciente se mantiene entre unas metas esta-
blecidas (70 mg/dL a 180 mg/dL)7. A este respecto la 
ADA-2020 menciona que un menor TIR está asociado 

con el riesgo de complicaciones microvasculares y debe 
ser objetivo aceptable para los ensayos clínicos y puede 
usarse para evaluar el control glucémico. Además, el 
tiempo por debajo del objetivo (< 70 y < 54 mg/dL) y 
el tiempo por encima del objetivo (> 180 mg/dL) son 
parámetros útiles para la reevaluación del régimen de 
tratamiento”8. Esta revisión presenta un resumen cro-
nológico de la evidencia del monitoreo flash de glucosa 
en estudios donde sólo se incluye población pediátrica 
y aporta un recuento de las recomendaciones de tecno-
logía en diabetes que aplican para población pediátrica 
de la guía de la American Diabetes Association del 2020, 
las recomendaciones del International Society for Pe-
diatric and Adolescent Diabetes 2018.

¿Qué son los sistemas de MCG?
Los sistemas de MCG son aquellos que permiten 

medir los niveles de glucosa en líquido intersticial para 
proporcionar información semicontinua, que no iden-
tificarían los sistemas de auto monitorización como la 
glucometría8. 

¿Cómo funcionan?
Los sistemas de MCG miden la glucosa en el líqui-

do intersticial, cada casa comercial con tecnologías 
diferentes. A continuación, se detallará su funciona-
miento: Las moléculas de glucosa se difunden desde el 
tejido intersticial a través de la membrana externa del 
sensor, hacia la matriz enzimática y son oxidadas por 
la enzima glucosa oxidasa. Los electrones resultantes se 
transfieren de la enzima a las moléculas mediadoras y 
luego se transportan al electrodo de trabajo utilizando 
moléculas mediadoras vecinas. La señal de medición es 
una corriente eléctrica proporcional a la concentración 
de glucosa en el sitio de medición, el sensor convier-
te esta corriente eléctrica a un valor de glucosa. En el 
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Abstract

Diabetes Technology refers to the software or hardware that is designed to facilitate and improve the 
quality of life of the patient with diabetes Mellitus. A non-systematic literature search was carried 
out which included articles in English and Spanish about the use of continuous glucose monitoring 
(CGM) in pediatric patients with Type 1 diabetes Mellitus. This review summarizes the performance 
of the CGM, its accuracy, and classification. A chronological synthesis of the general evidence up to 
June 2020 was done including both adult and pediatric studies. Aspects of metabolic control were 
specified on the use of real-time and intermittent / flash CGM, such as reduction of HbA1c levels, 
reduction in frequency and severity of hypoglycemia, decrease in episodes of ketoacidosis and well-
being, and variables such as the Frequency of CGM use, which have been related to the improvement 
of the objectives of diabetes control. This review presents a chronological summary of the evidence 
for flash glucose monitoring in studies where only pediatric population is included and provides an 
account of diabetes technology recommendations that apply to pediatric population from the Ame-
rican Diabetes Association 2020 guideline, the International Society for Pediatric and Adolescent 
Diabetes 2018 recommendations. 
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caso del Free Style Libre, los niveles de glucosa se mi-
den cada minuto  y se almacenan  en el sensor hasta 8 
horas, cuando se debe realizar nueva lectura para que 
se continué almacenando la información9, en el caso de 
otros dispositivos, como por ejemplo el GUARDIAN™ 
SENSOR 3 (Medtronic) el sensor deja de sensar si no se 
calibra cada 12 h10. 

Los datos del sensor son leídos por un lector portá-
til o un smartphone. El lector muestra el nivel actual de 
glucosa del sensor, una flecha de tendencia de glucosa 
(tabla 1) y las mediciones de glucosa previas11 (figura 1).

¿Qué tan exactos son los sistemas de MCG?
La exactitud de la técnica se evalúa comparando la 

misma con la glicemia en sangre de ese momento. Hay 
que tener en cuenta que dicha medición, al realizarse 
en glucosa intersticial, difiere entre 4,8 a 11 minutos de 
la glucemia central14-16. 

La diferencia relativa absoluta media (MARD) se 
usa con frecuencia para evaluar la exactitud de los dis-
positivos MCG. Esta medida es la media de la diferen-
cia absoluta expresada en porcentaje, de la concentra-
ción de glucosa sanguínea comparada con la medición 
del MCG al mismo tiempo, esta diferencia se mide en 
varias muestras. Por tanto, entre menor sea el MARD, 
más exacto el sistema. Los dispositivos MCG de últi-
ma generación tienen un MARD < 10%17, valor que se 
adecua a las recomendaciones internacionales2. 

¿Cómo se clasifican?
Existen dos tipos básicos de dispositivos MCG: 

aquellos que proporcionan datos no cegados al usuario 
y aquellos que están cegados con datos disponibles para 
un análisis retrospectivo. Estos último, se utilizan en la 
práctica clínica para el análisis de patrones diarios de 
glucemia con el fin de detectar periodos de hipergluce-
mia o hipoglicemia no registrados con glucometrías y 
resolver discrepancias con los resultados de HbA1c, en 
un análisis retrospectivo18, mientras que los no cegados 
permiten que el paciente tome decisiones inmediatas, 
dependiendo de los valores actuales. 

A continuación, nos referiremos solo a equipos no 
cegados, que se pueden subclasificar en: 

MCG en Tiempo real (MCG-TR)
Aquellos que miden los niveles de glucosa de forma 

continua y proporcionan al usuario alarmas y alertas 
automatizadas, y acoplados a bombas para infusión 
subcutánea continua de insulina (ISCI), algunos pue-
den automatizar la infusión basal de insulina y suspen-
derla en hipoglicemia (Medtronic)8. Debe cambiarse 
cada 6 a 10 días, y necesitan calibración con glucome-
tría. En la mayoría de países Latinoamericanos, no es-
tán disponibles la totalidad de dispositivos MCG-TR19.

MCG escaneados de forma intermitente
Sistemas de MCG que miden los niveles de glucosa 

de forma continua pero sólo muestran valores de glu-
cosa cuando son leídos por un lector. Dentro de esta 
clasificación se incluyen los sistemas de Monitoreo 
Flash de glucosa (MFG). 

Los dispositivos MFG son seguros en adultos y ni-
ños mayores de 4 años, y son considerablemente más 
económicos que los MCG-TR4, pero por ahora care-
cen de funciones de alarma y conectividad con bom-
bas de insulina19. Los dispositivos MFG ofrecen 2 ven-
tajas técnicas: no necesitan calibración y la duración 
prolongada del sensor (14 días). El grado de precisión 
actual y seguridad de los sistemas flash no es inferior a 
otros sistemas de MCG según los datos de los ensayos 
clínicos multicéntricos en paciente diabéticos tipo 1 
adultos publicados hasta el momento20.

En la tabla 2 se resume las características de algunos 
de los dispositivos disponibles en el mercado 

Evidencia del MCG en Tiempo Real e 
Intermitente/ Flash, en estudios de población 
pediátrica y adulta

Reducción de los Niveles de HbA1c
Langendam et al. en el 2012 realizó una revisión 

sistemática de literatura y meta-análisis, incluyó 22 
estudios controlados aleatorizados de MCG-TR en 
población adulta y pediátrica, encontró beneficio del 
MCG en todas las edades. Después de 6 meses, hubo 
una disminución de HbA1c en usuarios de MCG-TR 
e ISCI en comparación con pacientes que utilizaron 
inyecciones diarias múltiples de Insulina (IDMI) y glu-
cometrías (diferencia de medias del cambio en HbA1c 
-0,7%). En pacientes que comenzaron con MCG-TR 
solamente, la disminución promedio de HbA1c a los 6 
meses también fue significativamente mayor en com-
paración con los usuarios de glucometría (cambio en 
HbA1c -0,2%)24. 

Tabla 1. Flechas de tendencia*

 Glucosa aumentando rápidamente 
(más de 2 mg/dL por minuto)

 Glucosa aumentando
(entre 1 y 2 mg/dL por minuto)

 Glucosa cambiando lentamente 
(menor a 1 mg/dl por minuto) 

 Glucosa disminuyendo 
(entre 1 y 2 mg/dL por minuto)

 Glucosa disminuyendo rápidamente
(más de 2 mg/dL por minuto)

*Tabla modificada de Ref12
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Figura 1. Componentes de 
MCG. Modificada de Ref13

Tabla 2. Características de algunos de los dispositivos disponibles en el mercado 

Dispositivo Tipo de 
monitoreo

MARDS ¿Requiere 
calibración?

Duración del 
sensores

Desventajas Ventajas

FREESTYLE LIBRE® 
(Abbot)

Flash (9,7%)21 No 14 NO tiene alarmas su versión 
disponible actualmente en 
Latinoamérica 

DEXCOM G6® 
(Dexcom)

Tiempo real (9,6%)22 No 10 días Aprobado desde los 2 
años de edad 

Tiene alarmas

EVERSENSE® 
(Sensonics) 

Tiempo real (14,8%)23 No 6 meses Implantable, requiere 
incisión

NO aprobado para pacientes 
pediátricos 

Tiene alarmas

GUARDIAN™ 
SENSOR 3 
(Medtronic)

Tiempo real 8,7%10 Sí 7 días Para de generar datos si no 
se calibra 

Tiene alarmas

Integración con bomba 
de insulina

En el 2014 Wong et al, aplicaron una encuesta a 
17.317 participantes adultos y pediátricos con DM1, 
de los cuales 9% usó MCG-TR; se encontró que en pa-
cientes < 13 años el promedio de HbA1c de quienes 
usaron MCG-TR fue de 8,3%, mientras quienes no 
usaron MCG-TR tuvieron un promedio de HbA1C 
de 8,6%, sin embargo no hubo diferencia entre los pa-
cientes de13 a 18 años25.

En el 2016 Foster et al. publicaron un análisis de 
17.731 pacientes del DM1 Exchange Registry Database, 
incluyeron a pacientes pediátricos y adultos con diag-
nostico ≥ 1 año, y con tratamiento con ISCI, IDMI, 
con y sin MCG-TR, encontrando en todas las edades 
que los usuarios de MCG-TR, independientemente del 
método de administración de insulina, tenían niveles 

más bajos de HbA1c, esta diferencia se mantuvo des-
pués del ajuste por posibles factores de confusión26. 

En el 2017, se publicaron los estudios DIAMOND 
y GOLD Randomized Clinical Trial, ambos con po-
blación adulta, demostraron reducción de HbA1c 
con el uso de MC-TR27,28. Soupal et al publicaron a 
principios de 2020 los resultados de un estudio que 
comparaba 4 estrategias de tratamiento en adultos 
con DM1: MCG-TR con IDMI, MCG-TR con ISCI, 
glucometría con IDMI y glucometría con ISCI. A los 
3 años de seguimiento, los 2 grupos con MCG-RT 
tuvieron significativamente menor HbA1c, mejoras 
significativas en TIR y en tiempo debajo del rango. 
No hubo diferencias significativas entre los dos gru-
pos con MCG-TR29.

Monitoreo Continuo de Glucosa - Suárez-Ayala DV. et al
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En enero de 2020 Calliari et al, publicó un estudio 
de análisis de datos de vida real. Utilizaron la base de 
datos de FreeStyle libre a nivel mundial y compararon 
los datos de las lecturas y los sensores obtenidos en el 
mundo y en Brasil; el artículo publicado no mencio-
na las edades de los participantes. En cuanto a HbA1c 
encontraron que, en Brasil aquellos en los grupos con 
menos y más escaneos (en promedio 3,6 y 43,1 veces/
día, respectivamente) tenían una HbA1c estimada de 
7,56% y 6,71%, respectivamente. A nivel mundial, el 
grupo con menos (3,4 veces/día) y más escaneos (37,8 
veces/día), tuvieron una HbA1c de 8,14% y 6,70%, res-
pectivamente30.

Disminución de frecuencia y gravedad de las 
hipoglicemias

En el 2015 Battelino et al, realizaron un análisis de 
datos de 10.501 pacientes de DM1 y DM2, encontran-
do que el MCG-TR se asoció con una reducción de en-
tre 12,5-50% en la frecuencia de hipoglicemias31.

En el 2016 se publicaron los resultados del IM-
PACT, un ensayo multicéntrico, prospectivo, no en-
mascarado, aleatorizado y controlado, con pacientes 
adultos con DM1 con HbA1c ≤ 7,5%. El tiempo medio 
en hipoglicemia cambió de 3,38 h/día a 2,03 h/día a 
los 6 meses en el grupo con MFG, y de 3,44 h/día a 
3,27 h/día en el grupo control; con una diferencia entre 
grupos de -1,24 (Error Estándar: 0,239; p < 0,0001), lo 
que equivale a una reducción del 38% en el tiempo de 
hipoglicemia en el grupo MFG20.

En el estudio DIAMOND en adultos del 2017, se 
mostró una disminución de la mediana de duración de 
hipoglicemia: 43 min/día con MCG-TR vs. 80 min/día 
sin MCG-TR27. Oliver et al en el 2019, analizaron los 
datos de los estudios DIAMOND e HypoDE, estudio 
multicéntrico en adultos, encontrando resultados si-
milares a los del 201732. 

En el análisis de datos de vida real realizado por 
Calliari 2020, a nivel mundial, el grupo de menos esca-
neos, presentó un promedio de 31,08 min/día en hipo-
glicemia, mientras que el grupo con más escaneos pasó 
22,93 min/día en hipoglicemia (p < 0,01)30. 

Disminución de episodios de Cetoacidosis (CAD)
Wong et en el 2014, mostraron una tendencia hacia 

la disminución de la frecuencia de eventos de CAD en 
los últimos 3 meses en todas las edades, particularmen-
te en niños que usaron MCG-TR en comparación con 
niños que no usaron MCG-TR. Sin embargo, esta ten-
dencia no alcanzó significancia estadística después del 
ajuste por sexo, raza/etnia, nivel de educación, ingreso 
familiar anual, seguro, duración de la diabetes, HbA1c 
y método de administración de insulina25. Al igual 
que este estudio, en el metaanálisis de Langendam del 
2012, no hubo diferencias significativas en el riesgo de 

hipoglicemia grave o cetoacidosis entre los usuarios de 
MCG-TR y de glucometrías24.

Bienestar
En el estudio de 2012 de Tsalikian E, en pacientes 

menores de 4 años con DM1 sobre el uso de MCG-TR 
a pesar de que no hubo mejoría en el control glicémico, 
hubo un alto grado de satisfacción de los padres con 
MCG-TR. Todos los padres respondieron que el siste-
ma les ayudó a aprender cómo tratar mejor la hipoglu-
cemia, ayudaron a ajustar la dosis de insulina durante 
la noche, los hizo más seguros al tomar decisiones, pre-
vinieron hipoglucemias, entre otros33. 

En el estudio GOLD de 201728, se encontró que el 
bienestar general, estimado con el cuestionario OMS-
5, mejoró durante el uso de MCG-TR (66,1 vs 62,7; 
p = 0,02), también se observó que la satisfacción del 
tratamiento fue mayor durante el uso de MCG-TR. 
La escala del Cuestionario de confianza de hipoglice-
mia mostró menos miedo a la hipoglicemia a favor del 
MCG-TR. 

En cuanto a MFG en adultos, el estudio IMPACT 
mostró una mejoría significativa en satisfacción con el 
tratamiento en comparación con el control. Sin em-
bargo no hubo diferencia en angustia por diabetes o 
comportamiento de miedo a la hipoglicemia o punta-
jes de preocupación20.

Kramer et al, a principios de 2019, usaron una en-
cuesta del cambio de satisfacción de tratamiento de 
diabetes (DTSQc) obteniendo una notoria mejoría en 
la satisfacción después del uso de MFG34. A finales de 
2019 Nana et al, en un estudio retrospectivo observa-
cional, observó una mejoría significativa en las pun-
tuaciones de calidad de vida después del uso de MFG35.

En el 2020 Al Hayek, publicó los resultados de una 
corte prospectiva de 95 adultos con DM1, los pacientes 
completaron la Escala de angustia de diabetes (DDS) y 
el cuestionario de Pittsburgh del índice de calidad del 
sueño (PSQI). Se observaron mejorías significativas en 
ambas puntuaciones comparando el inicio con los 3 
meses de uso de MFG36.

Frecuencia de uso del MCG
Se ha descrito que esta constituye la variable con 

más evidencia en adultos y en pediatría en cuanto al 
control glucémico. El mayor uso del sensor en el caso 
del MCG-TR y la frecuencia de lecturas en el caso del 
MFG, se correlaciona con un mejor control glucémico. 

Así lo demuestran varios estudios como el de Pic-
kup et al (2011), donde mostraron que por cada día de 
uso del sensor de MCG-TR en la semana, se mejoraba 
la HbA1c en un 0,15%37. Wong et al, mostraron que 
el uso del dispositivo al menos 6 días a la semana me-
joraba el valor de HbA1c25. Battelino et al en el 2015, 
mostró que con un uso del sensor de > 75% del tiem-
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po, los pacientes tenían un 50% más de posibilidades 
de alcanzar un nivel medio de HbA1c estimado por 
debajo de 7%31.

El análisis de datos de vida real de Brasil 2020, evi-
denció que el tiempo en hiperglucemia disminuyó a 
medida que aumentó la frecuencia de escaneos. Tanto 
en Brasil como en todo el mundo, a medida que au-
mentaba la frecuencia de escaneos, aumentaba el TIR: 
En Brasil, aumentó de 14,15 a 16,62 h/día (p < 0,01), 
y a nivel mundial de 12,06 a 16,97 h/día (p < 0,01)30. 

Dado que en muchos países de Latinoamérica solo 
hay disponibilidad de MFG (usualmente los sistemas 
MCG-TR se usan solo en conjunto con sistemas ISCI), 
a continuación, se muestra la evidencia de este sistema 
en población pediátrica. 

Evidencia de MFG en Estudios exclusivamente 
Pediátricos

En el 2017 Edge et al, buscó evaluar la precisión, 
seguridad y aceptabilidad del FreeStyle Libre en po-
blación pediátrica. Realizaron un estudio prospectivo 
con 89 pacientes con DM1 (4 a 17 años de edad) en 
tratamiento IDMI o ISCI. Encontraron que el MARD 
fue de 13,9%, la precisión del sensor no se vio afectada 
por factores del paciente (edad, peso, sexo, método de 
administración de insulina o tiempo de uso). El pro-
medio del TIR fue 50% (promedio 12,1 h/día), con un 
promedio de 2,2 h/día en hipoglicemia y 9,5 h/día en 
hiperglucemia. La aplicación del sensor, el uso del dis-
positivo y la comparación con el autocontrol de la glu-
cosa en sangre fueron calificados favorablemente por 
la mayoría de los participantes/cuidadores38. 

En cuanto a logro de control metabólico se repor-
tan las siguientes evidencias: 

Reducción de los Niveles de HbA1c
En el 2018, Landau et al publicaron un estudio 

multicéntrico en el contexto de vida real, donde en-
contraron una reducción significativa de la HbA1c de 
8,86% a 8,05% en 3 meses en 59 pacientes (1 a 25 
años de edad), que usaron con regularidad el MFG. 
Una disminución significativa de la HbA1c estuvo 
asociada con menos de 6 meses de Diagnóstico de 
DM139. Es importante cuando se realiza el análisis de 
este último resultado tener en cuenta el periodo de 
Luna de Miel.

En el 2019 se publicó un estudio prospectivo rea-
lizado en Reino Unido con 52 niños con DM1 (5 a 18 
años), se instaló un MFG, con un seguimiento de 12 
meses. La HbA1c media, 3 meses después mostró una 
mejoría significativa en comparación con los valores de 
HbA1c a los 12, 6 y 3 meses antes del MFG, sin embar-
go, esta mejoría no se mantuvo a los 6 y 12 meses12. 

Este mismo año (2019) Vergier et al, en una encuesta 
aplicada a 347 niños con DM1 usuarios de MFG, mos-
tró que el 35% de los pacientes tuvo una disminución 
en los niveles de HbA1c, con respecto a sus valores de 
HbA1C antes del sistema40. 

En marzo de 2020 Tauschmann et al, publicaron 
los resultados de un estudio donde se analizaban los 
datos de vida real de un registro de población deno-
minado: Diabetes Prospective Follow-up. Se incluye-
ron 3.553 pacientes pediátricos, 14% con MCG-RT 
y 46% con MFG, en 39% de los pacientes no se de-
finió el tipo de sensor. Los niveles de HbA1c fueron 
estadísticamente más bajos durante los primeros 12 
meses (p = 0,0001) después del inicio de la MCG en 
comparación con el valor inicial. El porcentaje de 
personas que alcanzaron niveles de HbA1c < 7,5%, 
fue mayor después de 6 y 12 meses de uso de MCG 
(tanto la línea de base vs. 6 meses, como la línea de 
base vs. 12 meses)41.

Disminución de frecuencia y gravedad de las hipo-
glicemias

En el estudio de Tauschmann et al, 2020 se encon-
tró que, 6 y 12 meses después del inicio de la MCG 
(tanto en tiempo real como MFG), significativamente 
menos pacientes experimentaron al menos un evento 
hipoglicemia severa que requirió ayuda externa y hubo 
menos pacientes con uno o más episodios de coma por 
hipoglicemia severa, comparados con la línea de base 
(registro de 6 meses previos antes de empezar el uso 
de MCG)41. 

Disminución de episodios de Cetoacidosis (CAD)
En el estudio de Tauschmann et al. 2020, la propor-

ción de niños que experimentaron al menos un episo-
dio CAD fue significativamente menor después de 6 y 
12 meses en MCG en comparación con el valor inicial, 
al igual que las tasas de eventos CAD (eventos/100 pa-
ciente-años) durante los meses 6-12 con MCG41.

 
Bienestar

El estudio Prospectivo de 2019 de Pintus et al, para 
evaluar la calidad de vida de niños con DM1, encon-
tró que las puntuaciones del PedsQL3.2 (cuestionario 
de calidad de vida en diabetes) mostraron una mejoría 
significativa en la calidad de vida del paciente, la re-
ducción de los síntomas de diabetes y de las barreras de 
tratamiento después del uso de MFG12.

Vergier et el en el 2019, aplicó una encuesta a 347 
menores de 18 años con DM1, que tuvieran al menos 1 
año de uso de MFG, sus resultados mostraron un alto 
grado de satisfacción de niños y padres con MFG. Los 
motivos para no continuar el uso del MFG fueron: cor-
ta vida útil del sensor y discrepancias en las mediciones 
de glucosa. También se reportaron reacciones en la piel 
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en 22% de los participantes, que fueron desde eritema 
leve, prurito hasta dermatitis alérgica de contacto40. 
Estas alteraciones tienden a ser más frecuentes, con el 
tiempo prolongado de uso; se ha identificado como 
posibles causantes el isobornil acrilato y el cianoacrila-
te, componentes del sensor42. 

A principios de 2020 Al Hayek publicó un estudio 
prospectivo de 185 niños (13 a 19 años) con DM a 
quienes se aplicó un cuestionario de escala de angustia 
de DM1 antes y 12 semanas después del uso de MFG. 
Encontraron una disminución significativa en la escala 
general y en los subdominios como: impotencia, an-
gustia por el tratamiento, por hipoglicemia, percepcio-
nes sociales negativas, comida, angustia del médico y 
angustia de amigos/ familiares43.

Recomendaciones de uso de tecnologías en 
diabetes

Recomendaciones ADA 20208

Se requiere educación, capacitación y apoyo sólido 
sobre la diabetes para la implementación óptima del 
dispositivo MCG y su uso continuo. Las personas que 
utilizan dispositivos de MCG deben tener la capacidad 
de realizar un autocontrol de la glucosa en sangre para 
calibrar su monitor y/o verificar las lecturas si no son 
compatibles con sus síntomas (E). 

El MCG debe considerarse en todos los niños y 
adolescentes con DM1, ya sea IDMI o ISCI, como una 
herramienta adicional para ayudar a mejorar el control 
de la glucosa. Los beneficios de MCG se correlacionan 
con el cumplimiento del uso continuo del dispositivo 
(B).

Los dispositivos de MCG-TR se deben usar lo más 
seguido posible durante el día, para obtener el máximo 
beneficio. Los dispositivos escaneados intermitente-
mente deben escanearse con frecuencia, como mínimo 
una vez cada 8 h (A).

Recomendaciones ISPAD 201844

Los MCG-TR se pueden usar de manera efectiva 
para reducir la HbA1c, alcanzar la HbA1c objetivo, re-
ducir la variabilidad de la glucosa (para ISCI e IMDI) 

y aumentar el TIR en la población pediátrica con DM1 
(A).

La evaluación de resultados clínicamente significa-
tivos más allá de HbA1c es posible mediante el uso de 
tecnologías MCG para determinar tanto la variabilidad 
glucémica como el TIR (E).

EL MCG-TR se puede utilizar de manera efectiva 
para reducir la hipoglicemia leve a moderada y acortar 
el tiempo en hipoglicemia en la población pediátrica 
con DM1(B)

La efectividad del MCG en niños y adolescentes 
con DM1 está significativamente relacionada con la 
cantidad de uso del sensor (A).

El uso de MCG intermitente, retrospectivo o en 
tiempo real puede ser útil para fines diagnósticos y 
para evaluar los efectos de cambios importantes en los 
regímenes de tratamiento (C).

El uso de MCG escaneado/visualizado de forma 
intermitente, en la población pediátrica es seguro (C).

La tabla 2 muestra el Sistema de clasificación de la 
evidencia para ADA e ISPAD. 

Conclusiones

Se puede concluir que existe una importante evi-
dencia que apoya el uso de MCG en pacientes pediátri-
cos con DM1, reconociéndolos como sistemas seguros, 
que pueden mejorar el control de la enfermedad y el 
logro de los objetivos metabólicos. 

En población pediátrica con DM1, hay recomen-
daciones con diferentes niveles de evidencia para el uso 
de MCG, para alcanzar la HbA1c objetivo, reducir la 
variabilidad de la glucosa y aumentar el TIR. Es im-
portante recalcar que los resultados con los MCG están 
asociados a la buena educación en diabetes del pacien-
te, sus cuidadores, la frecuencia del uso del sensor y el 
número de escaneos en MFG y adecuada calibración 
en MCG-TR.
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