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Monitorización de la glucemia en DM2

Rosario Serrano Martin
Médico de familia del Centro de Salud Martín de Vargas, Área 11, Madrid

Noelia Sanz Vela
Enfermera y educadora en diabetes, Hospital Zarzuela, Madrid

RESUMEN

Los dispositivos de monitorización continua de la glucemia nos permiten conocer el comportamiento glucémico en tiempo 
real. Esta valiosa herramienta puede ayudar a intensificar, reajustar y mejorar el control glucémico de las personas con 
diabetes y podremos anticiparnos a la aparición de complicaciones, tanto agudas como crónicas.

Palabras clave: control glucémico, monitorización de la glucosa, variabilidad glucémica, educación terapéutica.

HEMOGLOBINA GLICADA (HbA1c)

La hemoglobina es una proteína contenida en el interior de 
los hematíes cuya función es el transporte de oxígeno. Existen 
diferentes tipos de hemoglobina, aunque la forma predomi-
nante, que representa cerca del 95-98  % del total de la he-
moglobina, es la hemoglobina A. La glucosa que circula por 
la sangre puede unirse espontáneamente a la hemoglobina A. 

La hemoglobina A1 (HbA1) es una molécula de hemoglobina 
a la que se ha unido una molécula de glucosa. La HbA1 está 
formada por tres componentes: HbA1a, HbA1b y HbA1c, 
siendo esta última el principal componente (aproximadamente 
el 80 %) de la HbA1.3

La concentración de HbA1c en sangre será proporcional a la 
glucemia, dado que la concentración de glucosa intraeritoci-
taria depende únicamente de la glucemia. Por otro lado, esta 
reacción de glicación se produce a lo largo de toda la vida del 
hematíe (120 días) y, por tanto, la medición de HbA1c re-
presenta una medida integrada de la glucemia durante los dos 
a tres meses previos al análisis. Con distinto peso específico 
de cada mes, el que más pondera es el último que supone un 
50 % del valor.

Para su medición en el laboratorio debe utilizarse un método 
certificado por el National Glycohemoglobin Standardization 
Program (NGSP) y estandarizado según las recomendaciones 

INTRODUCCIÓN

En el término diabetes mellitus (DM) incluimos un grupo de 
enfermedades caracterizadas por hiperglucemia crónica. La 
DM se clasifica generalmente de acuerdo con sus diferencias 
patogénicas, siendo sus dos tipos principales: diabetes mellitus 
tipo 1 (DM1) y diabetes mellitus tipo 2 (DM2). La DM2 
representa más del 90 % de los casos de DM en adultos.

A pesar de su heterogeneidad, los pacientes con cualquier forma 
de DM están en riesgo de desarrollar complicaciones crónicas. 
Asimismo, estudios de intervención han demostrado que la me-
joría del control glucémico, reduce el riesgo de desarrollar com-
plicaciones crónicas microangiopáticas, como la nefropatía, la 
neuropatía, la retinopatía y las enfermedades macrovasculares1.

Es necesario, por tanto, realizar un diagnóstico precoz e identi-
ficar la intensidad de la alteración metabólica de forma regular. 

En general, la DM puede diagnosticarse según los criterios de2:

•	 Glucosa en plasma, ya sea la glucosa plasmática en ayunas 
(GPA) o la glucosa plasmática de 2 horas (GP2h) durante 
una prueba de tolerancia oral a la glucosa (SOG).

•	 Hemoglobina glicada (HbA1c)

Para la valoración del control glucémico, las determinaciones más 
habituales son la medición de la hemoglobina glicada (HbA1c), la 
glucemia capilar (GC) y la glucemia intersticial (GI). 
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de la International Federation of Clinical Chemistry and 
Laboratory Medicine (IFCC) del año 2007. El resultado debe 
expresarse en unidades estandarizadas frente al NGSP en por-
centaje y a la IFCC en mmol/mol.

Existen múltiples condiciones del paciente que pueden dismi-
nuir o elevar falsamente la HbA1c4.

Factores que disminuyen la HbA1c

•	 Disminución de la edad media de los glóbulos rojos: ane-
mia hemolítica (congénita, inmunológica, relacionada con 
fármacos, hepatopatía, esplenomegalia); reticulocitosis 
(por anemia hemolítica, terapia con eritropoyetina o he-
morragia).

•	 Enfermedad renal crónica (eritrocitos de vida más corta, 
en parte debido a anemia renal y/o deficiencia de eritro-
poyetina).

•	 Transfusión de sangre y embarazo (por hemodilución).
•	 Infección por VIH como efecto directo del uso de inhibi-

dores nucleótidos de la transcriptasa inversa, posiblemente 
debido a la destrucción de los glóbulos rojos.

•	 Disminución de la glicación: dosis elevadas de vitaminas 
C y E, alcohol, algunos antivirales (por ej., ribavirina) o 
antibióticos (por ej., trimetoprima-cotrixamol).

Factores que aumentan la HbA1c

•	 Mayor edad media de los glóbulos rojos (por ej., esplenec-
tomía); disminución del % de reticulocitos (por ej., anemia 
aplásica) y mayores tasas de glicación (por ej., ferropenia)

En situaciones donde la medición de la HbA1c no es 
adecuada para el seguimiento del paciente con DM, las 
alternativas a considerar son el uso de: perfiles de glucemia, 
hemoglobina glucosilada total, fructosamina o albúmina 
glucosilada. 

GLUCEMIA CAPILAR 

En relación al control metabólico de la DM, la HbA1c es la 
referencia para evaluarla y se correlaciona en la mayoría de los 
estudios realizados con las complicaciones. Sin embargo, tiene 
las siguientes limitaciones: 

•	 No proporciona información sobre las fluctuaciones de 
glucemia. 

•	 No permite predecir la hipoglucemia. 

•	 No permite evaluar cambios a corto plazo en los niveles 
de glucemia inducidos por la ingesta, la medicación o el 
ejercicio. 

Por ello, es necesario complementar su información con la 
procedente de la monitorización continua o puntual frecuente 
de la glucemia.

La glucemia capilar (GC) es el análisis del nivel de glucosa 
obtenida por punción de vasos capilares. Para realizarlo se uti-
liza un medidor de glucosa o glucómetro. La glucemia capilar 
medida es en sangre total y esta suele ser sobre un 10-15 % 
menor que la plasmática, que es la que se mide en el labora-
torio clínico. 

Los glucómetros son dispositivos de pequeño tamaño que 
requieren de una tira reactiva. La glucosa se mide por métodos 
que utilizan reacciones enzimáticas, que implican la genera-
ción de una corriente eléctrica o la formación de un producto 
coloreado de manera proporcional. El resultado es inmediato, 
en escasos 5-6 segundos. Los medidores de glucemia digitales 
comercializados en España vienen regulados por la norma 
ISO 15197, la última revisión de la norma en 2013 acepta 
un 1 % de mediciones fuera del rango óptimo. La compra de 
los mismos viene regulada por los reales decretos 1662/2000 
y 1591/20095.

En la actualidad, existe una amplia oferta en el mercado de 
estos dispositivos, centrándose la elección en su grado de 
adecuación a las necesidades particulares de cada paciente y 
su entorno: morfología del dispositivo, facilidad de uso, de 
sistemas informáticos y de conectividad. 

La exactitud de los resultados de la medición está influida por 
errores relacionados con el manejo del medidor, así como la 
conservación y la caducidad de las tiras. En un estudio realiza-
do en España se detectaron numerosos errores en la codifica-
ción, falta de lavado de manos previa a la punción e incluso en 
un 4 % de los estudiados se detectó el uso de tiras caducadas.6

En cuanto al lugar de punción, el pulpejo de los dedos es el 
más habitual. Otro lugar del cuerpo diferente, el antebrazo, no 
es más útil o exacto, aunque sí algo menos doloroso. 

La medida de la glucemia capilar por los pacientes con DM2 
se llama «autoanálisis» (AA) y se denominará «autocontrol» 
cuando, en función del resultado del AA, el paciente aplique 
medidas correctoras en función de las glucemias obtenidas; 
en este caso, la educación diabetológica es el complemento 
imprescindible. Aunque el control de la glucosa en sangre en 
personas que reciben terapias sin insulina no ha mostrado de 
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manera constante reducciones clínicamente significativas en 
A1C, puede ser útil cuando se modifica la dieta, la actividad 
física y/o los medicamentos, en particular los medicamentos 
que pueden causar hipoglucemia, junto con un programa de 
ajuste del tratamiento7.

Periodicidad de autoanálisis 

La Sociedad Española de Diabetes recoge, acerca del autoaná-
lisis, normas sencillas y adaptadas a cada grupo de individuos 
en función del tratamiento y las circunstancias clínicas. La fre-
cuencia de la medición capilar viene dada por las características 
específicas de cada individuo, así como por los requerimientos 
del equipo sanitario8, debiéndose tener en cuenta el tipo de 
diabetes, el tratamiento recibido, el grado de control necesa-
rio y las situaciones especiales (enfermedades concomitantes, 
cambios de tratamiento, periodos de inestabilidad y cambios 
de situación o actividad). En la Tabla 1 se esquematizan estas 
recomendaciones.

Glucemia intersticial (GI)

Mientras que los glucómetros miden la glucemia capilar, los 
sistemas de monitorización continúa de glucosa y monitoriza-
ción flash de glucosa, comercializados actualmente, miden la 
glucosa intersticial (GI).

Las mediciones de GI no coinciden exactamente con los valores 
de GC. La exactitud actual de los sistemas de monitorización 
de glucosa intersticial es adecuada para tomar decisiones tanto 
en manejo de hipo/hiperglucemias como en dosificación de 
insulina es una MARD < 10 %9. Otra fuente de discrepancia 
entre la GI y la GC es el retraso en los cambios de la GI respec-
to de la sangre. Este retraso tiene un componente “fisiológico”, 
se necesita un tiempo para la difusión de la glucosa desde el 
espacio vascular al intersticial, y un componente “técnico”, el 
tiempo de difusión de la glucosa a través de la membrana del 
sensor y el tiempo necesario para el procesamiento de los datos 
por parte del mismo. Por todo ello, los cambios de glucosa en 
el intersticio ocurren más tarde que en sangre y, en momentos 
de variabilidad glucémica, se necesita más tiempo para conse-
guir que se equiparen ambos compartimentos10.

En general, cuando el nivel de glucosa en sangre es estable 
durante un tiempo, los valores de GC y GI se equilibran y 
coinciden. Sin embargo, cuando hay fluctuaciones rápidas en 
la concentración de glucosa sanguínea, por aumento o por 
descenso, las diferencias entre GC y GI se acentúan y las me-
diciones pueden ser diferentes. 

Si la glucosa desciende, el sensor muestra valores más altos que 
los de la GC y, si la glucosa aumenta, el sensor indica valores 
más bajos. Como consecuencia, durante el tratamiento de la 
hipoglucemia, el paciente no debe evaluar la recuperación en 
base a los datos del sensor. 

Tabla 1. Periodicidad del autoanálisis según el tipo de tratamiento o situación.

Tratamiento/situación Control glucémico estable Control glucémico inestable

Medidas no farmacológicas y fármacos 

que no provocan hipoglucemias

Solo como medio de educación 

terapéutica y de forma temporal

1/día o 1 perfil semanal

Fármacos que sí provocan 

hipoglucemias

1/semana 1/día o 1 perfil semanal

Insulina basal 3/semana 2-3/día

Insulina bifásica o intermedia  

en 2-3 dosis

1-3/día 2-3/día + 1 perfil semanal

Terapia basal bolo 3-4/día + 1 perfil semanal 4-7/día

Bombas de infusión de insulina 4-10/día Individualizar

Deportistas, maquinistas y conductores Individualizar según la actividad

Tratamiento con corticoides Según la pauta de tratamiento

Hipoglucemia Ante cualquier sospecha o duda y después de tratar la hipoglucemia

Fuente: Menéndez Torre E, et al.8
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Los sistemas de MCG-TR y MFG miden la GI de forma con-
tinua. En el caso de MFG la medición es minuto a minuto; 
los MCG tiempo real pueden ser, según el sistema, cada 1 o 
cada 5 minutos. Lo que diferencia los sistemas tiempo real 
de flash es cómo el paciente obtiene estas lecturas, en el caso 
del tiempo real la transmisión es directa y en el caso de flash 
recibe las lecturas cuando el paciente se escanea. Se componen 
de un sensor con un filamento flexible que se inserta bajo la 
piel con un aplicador sencillo cuya vida media variará según el 
modelo y, por otro lado, un transmisor que envía la señal a un 
monitor (pantalla de infusión subcutánea continua de insuli-
na-ISCI, monitor externo, teléfono móvil…) para informar 
sobre la lectura.

Se ha demostrado que la monitorización continua de glucosa 
tanto flash (MFG) como tiempo real (MCG-TR) es benefi-
ciosa para los adultos con DM2 que utilizan la terapia inten-
siva de insulina11. También recientemente se ha comprobado 
el beneficio metabólico de la MCG, en comparación con la 
monitorización con GC, en adultos con DM2 mal contro-
lada, tratados con insulina basal sin insulina rápida antes de 
las comidas.12

VARIABILIDAD GLUCÉMICA

Definición de variabilidad glucémica

La hemoglobina glicosilada es una medida que indica los nive-
les medios de glucosa en sangre durante los dos o tres últimos 
meses, pero no nos habla de fluctuaciones o variabilidad glucé-
mica. De ahí, que vaya emergiendo con más fuerza el concepto 
de variabilidad glucémica (VG) que refleja las fluctuaciones de 
glucosa que la persona experimenta a lo largo del día, semanas 
o meses.

La medición de la VG puede objetivarse gracias a los sistemas 
de monitorización de glucosa.

•	 La VG a corto plazo: correspondería con la variabilidad 
que experimentan los niveles de glucosa durante el día o 
durante varios días. 

•	 La VG a largo plazo: hace referencia a las fluctuaciones du-
rante meses13.

Desde su introducción en el año 2000, los sistemas de mo-
nitorización de glucosa han supuesto un gran avance, tanto 
para optimizar el control adecuado en los pacientes, como 
para mejorar su calidad de vida. Permiten conocer los nive-
les de glucosa intersticial sin que la persona deba realizarse 
mediciones de glucemia capilar de manera rutinaria, aportan 

información sobre la VG, las tendencias glucémicas y la 
presencia de complicaciones agudas como hipoglucemia o 
hiperglucemia.

La utilidad de estos dispositivos cada vez va siendo más genera-
lizada gracias a la financiación por parte de los sistemas sanita-
rios públicos. Este avance tecnológico proporciona numerosos 
beneficios, que contribuyen a un manejo más preciso del 
control glucémico, principalmente en personas tratadas con 
insulina o riesgo de hipoglucemia. A pesar de la mejora que 
representan, su utilización en la práctica clínica sigue siendo 
relativamente baja. Esto puede ser debido a: 

•	 La necesidad de una mayor financiación.
•	 La inexperiencia por parte de los profesionales sanitarios 

para gestionar los datos.
•	 Falta de software estandarizado para realizar las descargas 

de información.
•	 Falta de tiempo14.

Evidencias que avalan su uso

La primera evidencia es el tiempo en rango (TIR), que se defi-
ne como el período de tiempo en el que los niveles de glucosa 
se encuentran entre 70-180 mg/dL. Se consideran por debajo 
de rango, niveles ≤ 70 mg/dL y por encima de rango niveles 
≥ 181 mg/dL. Según hizo público la American Diabetes As-
sociation (ADA) en 2020, el TIR es un parámetro válido para 
revaluar el tratamiento15. 

Los resultados del estudio realizado por Lu et al., en pacientes 
con DM2 y retinopatía diabética, muestran una asociación 
entre el TIR y la progresión de la retinopatía diabética (RD). 
Así, los pacientes que mantenían un menor TIR presentaban 
una RD más avanzada, por el contrario al aumentar el TIR, 
disminuía la prevalencia de la misma16.

Otro estudio mostró que la tasa riesgo para el desarrollo de 
microalbunimuria aumentó un 40  % por cada 10  % de la 
reducción del TIR17. También hay bibliografía que apunta a 
la VG como predictor pronóstico en pacientes con síndrome 
coronario agudo18.

Sin embargo, en el estudio DIAMOND realizado en personas 
con DM2 y múltiples dosis de insulina, la monitorización 
continua de glucosa no mostró una reducción significativa de 
la hipoglucemia, aunque sí una mejoría sobre la hemoglobina 
glicosilada19. Si bien en otros estudios como el REPLACE con 
MFG sí se encuentra reducción de las hipoglucemias en DM2 
y MDI al iniciar la monitorización flash de glucosa20.
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A pesar de los beneficios reseñados que presentan los sistemas 
de medición de glucosa intersticial, también debemos valorar 
una serie de inconvenientes como:

•	 Aumento de los niveles de ansiedad en algunos pacientes.
•	 Limitaciones en su precisión.
•	 En algunas personas pueden causar alergias o dermati-

tis17. Estos eventos adversos se han reducido drásticamen-
te al eliminar el componente IBOA de la composición de 
los sensores. El cambio entre los primeros sistemas y el 
FreeStyle Libre 2 ha mejorado mucho la calidad de vida 
de los pacientes21-23.

Variables principales que la definen

Tratando de llegar a un consenso a la hora de interpretar los 
datos glucémicos, el Congreso de Tecnologías Avanzadas y Tra-
tamientos para la Diabetes lanzó una serie de recomendaciones 
a la hora de fijar objetivos generales (Tabla 2).

El objetivo principal, a la hora de alcanzar un control eficaz, 
será disminuir el TBR y aumentar el tiempo TIR. Aunque de-
beremos tener siempre presente la necesidad de individualizar, 
según las características de cada paciente, para cada aumento 
del 5 % del TIR se obtiene una repercusión clínicamente sig-
nificativa. Generalmente, las personas con DM2 tienen menor 
VG que los pacientes con DM1, por lo que sería más factible 
mantener un mayor TIR sin hipoglucemias17.

CONTINUIDAD DEL CONTROL GLUCÉMICO

A la hora de prescribir este tipo de dispositivos, es absoluta-
mente imprescindible que la prescripción vaya acompañada de 
educación y capacitación en el manejo, uso e interpretación 
de datos, ya que la persona va a tener que tomar decisiones en 
función de la información obtenida. También deberá conocer 
en qué momentos es preciso realizar una glucemia capilar, por 
ejemplo, en aquellos casos en los que la medición no corres-
ponda con los síntomas que está experimentando24.

El estudio llevado a cabo por Walt et al. mostró que plantear 
objetivos alcanzables, no solamente mejora la capacidad de 
afrontamiento de los pacientes, sino que, una vez alcanzados 
esos objetivos, los pacientes iniciaron nuevas metas de mane-
ra proactiva. 

El enfoque para este seguimiento sería la intervención defi-
nida como objetivo SMART: específico, medible, alcanzable, 
relevante y con límite de tiempo. Para ello debemos tener en 
cuenta cuatro puntos clave: 

1.	 Las metas que pretendemos alcanzar deben ser lo sufi- 
cientemente específicas.

2.	 Debemos poder medir los objetivos alcanzados.
3.	 Los objetivos deben ser alcanzables para el paciente.
4.	 La meta debe ser alcanzada en un coro periodo de tiem-

po17.

Tabla 2. Mediciones estandarizadas de monitorización continua de glucosa en la práctica clínica.

Estandarización de las medidas de medición continua de glucosa (Personas con DM1 o DM2)

•	 Número de días que lleva puesto el dispositivo (14 días)

•	 Porcentaje de tiempo activo en que la MCG está activa (se recomienda recoger el 70 % de los datos de los 14 días)

•	 Objetivos de variabilidad glucémica (≤ 36 % )*

•	 Tiempo por encima de rango (TAR ) mediciones ≥ 250 •	 Nivel 2

•	 Tiempo por encima de rango (TAR) mediciones > 180 mg/dL •	 Nivel 1

•	 Tiempo en rango (TIR) valores entre 70-180 mg/dL •	 En rango

•	 Tiempo por debajo del rango (TBR) 69-54 mg/dL •	 Nivel 1

•	 Tiempo por debajo del rango (TBR) < 54 mg/dL •	 Nivel 2

*�Algunos estudios advierten que unos objetivos de VG < 33 % en pacientes en tratamiento con insulina o sulfonilureas pueden 

aumentar el riesgo de hipoglucemia.

Fuente: American Diabetes Association15.
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Es necesario, dentro del proceso de capacitación, enseñar a 
la persona con diabetes cuáles serían los objetivos de con-
trol deseados según sus circunstancias17. La intervención a 
realizar y la finalidad a alcanzar debe basarse en acuerdos y 
pactos de manera conjunta, establecidos entre el profesional 
y el paciente.

CONCLUSIONES

En los últimos años se han producido grandes avances en el 
tratamiento y manejo de la diabetes. La determinación de la 
hemoglobina glicosilada ha sido durante años el Gold Stan-
dard para el control y reajuste del tratamiento. Debido a la 
evolución tecnológica e implementación de los dispositivos de 
MCG, podemos obtener un mayor registro de datos y conocer 

el comportamiento glucémico en tiempo real. De esta manera, 
tendremos acceso a información sobre patrones diarios de 
glucosa, VG, posibles hiperglucemias o hipoglucemias, ten-
dencias glucémicas, TIR, etc. Esta valiosa herramienta puede 
ayudar a intensificar, reajustar y mejorar el control glucémico 
de las personas con diabetes, limitando el número de determi-
naciones de la GC. Gracias a obtener una mayor información, 
podremos anticiparnos a la aparición de posibles complicaciones 
tanto agudas como crónicas. Es importante reseñar que para 
un adecuado uso de estos sistemas es imprescindible la educa-
ción terapéutica, ya que deben aprender a interpretar los datos, 
las flechas de tendencias, los patrones diarios, etc. y, en función 
de la información obtenida, tomar decisiones en su día a día. 
La capacitación de las personas con diabetes, en la correcta 
interpretación de los datos, debe ser prioritaria y previa a la 
prescripción de este tipo de dispositivos. 
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RESUMEN

Los sistemas de monitorización de la glucemia intersticial (sistemas de monitorización continua de glucosa y de monitori-
zación flash de glucosa), frente a los medidores convencionales de glucemia capilar, miden la glucemia intersticial de forma 
continua y son capaces de analizar la tendencia de la concentración de glucosa en los últimos minutos, existiendo software 
que permite analizar la información de forma comprensible y sencilla.

Palabras clave: monitorización glucemia intersticial, monitorización continua de glucosa, monitorización flash de glucosa.

integrada en la práctica clínica habitual, la MCG es una herra-
mienta que complementa la valoración del perfil glucémico.2

Posiblemente la mayor utilidad de la MCG reside en favorecer 
la toma de decisiones terapéuticas compartidas con el paciente. 
En efecto, conocer la frecuencia, magnitud, duración y en qué 
momentos del día se producen las oscilaciones glucémicas 
permite que el paciente descubra cuándo y por qué tiene des-
control glucémico y empiece a buscar soluciones con ayuda del 
profesional, lo cual es especialmente útil en el caso de hipo-
glucemias inadvertidas, miedo a las hipoglucemias nocturnas 
no reconocidas o discordancia entre los valores de la HbA1c y 
controles glucémicos capilares.

Sin duda es también una herramienta que puede generar an-
siedad al paciente con tanta información, pero sin embargo el 
hecho de que se puedan identificar los momentos específicos 
en los que hay desviaciones, permite intervenir a nivel preven-
tivo o en el momento para evitar una complicación (modifica-
ción de pautas de tratamiento, cambios en hábitos dietéticos, 
configuración del sistema de infusión subcutánea continua de 
insulina, etc.).

Además de su utilidad clínica, la MCG es una herramienta extre-
madamente útil para el estudio de las fluctuaciones glucémicas, 

INTRODUCCIÓN

Frente a los medidores convencionales de glucemia capilar 
(GC), los sistemas de monitorización continua de glucosa 
tiempo real (MCG-TR) y de monitorización flash de glucosa 
(MFG) son dispositivos que miden la glucemia intersticial (GI) 
de forma continua cada 1 o 5 minutos según el dispositivo y 
están pensados para el uso diario del paciente, avisando de la 
dirección y velocidad de aumento o descenso mediante flechas 
de tendencia. Por el contrario, los glucómetros obtienen datos 
midiendo la glucosa en sangre capilar dando una visión de la 
glucosa en un momento preciso.

Ambos sistemas (MCG-TR y MFG) permiten obtener una 
información más real, evolutiva y didáctica. La monitorización 
continua de glucosa (MCG) tiene hoy en día un importante 
papel, tanto en el diagnóstico como en el tratamiento de la 
diabetes.

A diferencia de los medidores de GC, los cuales nos dan infor-
mación de forma puntual, la MCG aporta información de un 
período de tiempo e incluso puede dar información en tiempo 
real sobre el valor, la velocidad y la tendencia de la glucosa. 
Esta aportación de los MCG al estudio del comportamiento 
glucémico es de gran importancia, porque permite identificar 
la duración y magnitud de las oscilaciones glucémicas. Si bien 
la información de la GC es de gran utilidad y está totalmente 
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permitiendo observar el comportamiento glucémico en diver-
sas situaciones: respuesta a determinados tipos de nutrientes, 
estudios epidemiológicos, ensayos clínicos…

Actualmente podríamos clasificar los sistemas de MCG en tres 
grupos: 

1.	 Medidores continuos de glucemia retrospectivos (tam-
bién llamados profesionales o sensores ciegos). Son sis-
temas que almacenan la información obtenida por el sen-
sor para su posterior análisis; están formados por un sensor 
que obtiene la información de glucemia intersticial y un 
dispositivo que almacena dicha información; una vez fina-
lizado el período de monitorización se descargan los datos 
a un software que genera los informes con los registros de 
monitorización. 

2.	 Medidores continuos de glucemia en tiempo real. Los 
sistemas de monitorización continua en tiempo real per-
miten conocer la información de la glucemia directamente 
en el lector o móvil sin necesidad de escanearse. El sistema 
de MCG en tiempo real está formado por un sensor que 
recoge los datos de glucemia, un transmisor que envía (por 
medio de radiofrecuencia) la información obtenida y un 
receptor en el que podemos ver los datos de glucemia en 
tiempo real, tendencias, gráficos de las últimas horas de 
monitorización e incluso puede generar alarmas cuando los 
valores se sitúen fuera de objetivo. 

3.	 Monitorización flash. La monitorización flash se podría 
definir como una categoría especial de monitorización con-
tinua de glucosa, ya que la medición de glucosa es continua 
cada minuto, pero a diferencia de la tiempo real, se requiere 
que el paciente se escanee (proactividad) para descargar el 

valor de glucosa y los valores anteriores. Consta de un sen-
sor que se inserta en la parte posterior del brazo y almacena 
la información durante 8 horas, y un receptor, que puede 
ser un lector o el móvil donde se descargan los datos al acer-
carlo al sensor mediante NFC. Además el FreeStyle Libre 
2 incorpora Bluetooth, permitiendo alarmas, como se verá 
más adelante.

Los sistemas de MCG-TR deben calibrase cada cierto tiem-
po. Es importante recalcar que las mediciones de GI no 
coinciden exactamente con los valores de GC. Eso es debido 
a que la MCG mide la concentración de glucosa a nivel in-
tersticial y no capilar, por lo que la medición puede llevar 
un retraso fisiológico respecto a la medida en sangre. Hay 
sistemas que requieren calibración (introducción de glucosa 
capilar para hacerlo más exacto), y otros que vienen calibrado 
de fábrica como el sistema FreeStyle Libre. La difusión de 
la glucosa desde el espacio vascular hasta el intersticial suele 
fluctuar de 5 a 10 minutos, además del tiempo de difusión 
de la glucosa a través de sensor y el tiempo necesario para 
procesar los datos.

Ninguno de los sistemas de MCG-TR alcanza la exactitud de 
los glucómetros, que está por debajo del 5 % respecto de la 
determinación de glucemia en el laboratorio. 

La forma más aceptada para evaluar la exactitud de los MCG 
es el MARD, del inglés Mean Absolute Relative Difference. El 
MARD se calcula contabilizando las diferencias entre los valo-
res de GI aportados por el sensor y el valor de referencia, ya sea 
la GC o la glucemia de laboratorio, y obteniéndose la media 
de dichas diferencias. Cuanto menor sea el MARD, mayor es 
la exactitud.3

Tabla 1. Descripción de los tipos de monitorización continua de glucosa (MCG).

Tipo de MCG Descripción

rtMCG
Sistemas MCG que miden de forma continua la glucosa y la transmiten también de forma continua. Dispo-

nen de alarmas de distintos tipos que se transmiten a tiempo real

MFG
Sistemas MCG que miden los niveles de glucosa de forma continua, pero requieren escanear para visuali-

zar los valores de glucosa. Disponen de alarmas que se transmiten a tiempo real

MCG profesional

Dispositivos MCG que se colocan en el paciente en el consultorio del proveedor (o con instrucciones re-

motas) y se usan durante un período de tiempo discreto (generalmente de 7 a 14 días). Los datos pueden 

estar ocultos o ser visibles para la persona que usa el dispositivo y se utilizan para evaluar tendencias y 

patrones glucémicos. Estos dispositivos no son propiedad exclusiva del paciente; son dispositivos basados ​​

en la clínica, a diferencia de los dispositivos MFG o MCG-TR

Fuente: Extraído de Standars of Medical Care, 2022.
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Además, tanto la MCG-TR como la MFG permiten generar 
alarmas, de distintos tipos según el sistema, que avisan al pa-
ciente. Las alarmas que se pueden configurar son:

•	 Alarmas de límite de hipoglucemia e hiperglucemia: in-
dican al paciente que está fuera de los rangos límites 
establecidos.

•	 Alarmas de índice de cambio o ritmo de ascenso y descen-
so: avisan al paciente cuando la glucosa sube o baja a un 
ritmo superior al definido (se programan en mg/dL/min).

•	 Alarmas predictivas (en algunos modelos): permiten definir 
el tiempo en minutos en el que se quiere que el sensor avise 
antes de alcanzarse el límite de hipoglucemia o hipergluce-
mia marcado, lo que permite adoptar medidas preventivas.

En el caso del MCF, además, existe una alarma de pérdida de 
señal con el receptor (> 6 metros).

EVIDENCIAS DE LA MONITORIZACIÓN 
CONTINUA DE GLUCOSA 

La MCG, y en concreto la MCG-TR, cuenta con claras evi-
dencias tanto en control glucémico, como en reducción de 
hipoglucemias, calidad de vida y coste-efectividad:

Control glucémico: los estudios aleatorizados demuestran 
que la MCG-TR permite mejorar el control glucémico (re-
ducciones de HbA1c 0,5-1,1 %) y que dicha mejoría va unida 
a la frecuencia de uso del sistema (≥ 70 % del tiempo). La edad 
> 25 años (frecuencia de uso mayor), una buena adherencia 
a la terapia de la diabetes, la elevada frecuencia previa en la 
medición de GC y un peor control glucémico previo, son al-
gunos factores que se han relacionado con un mayor beneficio 
de la MCG-TR. Estos datos se han confirmado en distintos 
metaanálisis.

Hipoglucemias: también se ha observado disminución de la 
frecuencia de hipoglucemias moderadas–graves y nocturnas, y 
del tiempo transcurrido en hipoglucemia. Esto es especialmen-
te así en los sistemas combinados MCG-TR + ISCI con parada 
en hipoglucemia o predictiva.20

Calidad de vida y satisfacción: con el uso de la MCG-TR, se 
ha demostrado mayor satisfacción con el tratamiento, menor 
percepción de problemas derivados de la enfermedad y mejoría 
en calidad de vida. La falta de satisfacción es la causa principal 
del abandono de estos sistemas.

Coste-efectividad: existen datos que demuestran que la 
MCG-TR es coste-efectiva, frente a la medición de la GC, y 

también lo es la MCG-TR + ISCI frente a la terapia ISCI aisla-
da en términos de prevención de complicaciones crónicas de la 
diabetes. Los sistemas con parada predictiva de hipoglucemia 
también son una alternativa coste-efectiva a la terapia ISCI en 
pacientes con DM1 e hipoglucemias inadvertidas, ya que el 
incremento de coste asociado a esta tecnología se compensa 
parcialmente con la reducción de la incidencia de hipogluce-
mias graves y del consumo de recursos asociado a las mismas.

Las indicaciones principales son: 

•	 Control metabólico no óptimo (globalmente HbA1c > 
8 %) para los objetivos individualizados a pesar de optimi-
zación de la terapia intensiva (incluyendo ISCI), adecuada 
educación diabetológica y adherencia al tratamiento.

•	 Hipoglucemia grave o no grave de repetición que condi-
cione una situación incapacitante en pacientes con DM1 
de todas las edades.

•	 Control metabólico no óptimo (HbA1c > 6,5 %) antes y 
durante la gestación.

•	 Pacientes con otros tipos de diabetes en los que coexista 
alguna de las tres indicaciones principales descritas ante-
riormente (monogénica, fibrosis quística, pancreopriva, 
hemocromatosis).

•	 Pacientes con diabetes en tratamiento intensivo con MDI 
en los que el uso de sistemas MCG mejore el control me-
tabólico de forma individual y coexista alguna de las tres 
indicaciones principales descritas previamente.

•	 Niños que requieran la realización de > 10 controles de 
glucemia capilar/día para conseguir un control metabólico 
aceptable.

SISTEMAS DE MONITORIZACIÓN FLASH  
(SISTEMA FREESTYLE LIBRE®)

La principal característica del sistema FreeStyle Libre es que 
no tiene transmisor. El sensor, que realiza una monitorización 
continua, almacena los datos hasta 8 horas y es necesario 
“escanear” de manera inalámbrica el sensor con el lector o un 
dispositivo móvil con la aplicación descargada para que este 
transfiera la información. El lector se usa para escanear el sen-
sor y visualizar sus mediciones y tendencias. 

El informe AGP generado permite identificar los patrones y las 
tendencias de glucosa, tener una visión general de los datos de 
glucosa del paciente y está basado en el consenso TIR4: 

1.	 Estadísticas y objetivos de glucosa y los tiempos en rango 
(TIR).
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2. Perfil de glucosa ambulatorio (AGP).
3. Perfiles de glucosa diarios.
Tiene un MARD de 9,2 %.

Aplicaciones asociadas al sistema

Las aplicaciones asociadas a este sistema son:

• LibreLink: aplicación móvil disponible para iOS y An-
droid. Permite compartir las lecturas de glucosa y las no-
tificaciones de alarmas con cuidadores o seres queridos 
(hasta con 20 personas). Actúa como monitor, almacena 
los datos hasta 90 días y permite el envío de datos cons-
tantes a la nube, de forma que los datos pueden ser vi-
sualizados en las dos plataformas descritas a continuación: 

• LibreLinkUp: aplicación en que, de forma remota, aquellas 
personas a las que el usuario de autorización puede ver los 
datos de GI en tiempo real (pero no las gráficas ni las fle-
chas de tendencia). 

• LibreView: plataforma online donde se transmiten de forma 
automática los datos recogidos por la App LibreLink o en la 
que se pueden descargar los datos del lector conectándolo 
mediante un cable al ordenador. Permite compartir la visua-
lización de los datos con los profesionales sanitarios.

FreeStyle Libre 2 recomienda verificar con GC únicamente 
en caso de que no concuerden los síntomas con los niveles de 
glucemia detectados por el sensor.

Evidencias de la monitorización fl ash de glucosa

Un metaanálisis que comprende ensayos clínicos y estudios en 
vida real identificó 271 estudios, de los cuales 29 contenían 
datos que informaban cambios en la HbA1c durante perío-
dos de 1 a 24 meses. El metaanálisis se centró en el cambio 
observado en la HbA1c a los 2, 3 o 4 meses, en pacientes 
adultos y pediátricos, así como en un análisis longitudinal de 
hasta 12 meses en pacientes adultos. Estos datos se obtuvieron 
de 25 de los estudios identificados en la búsqueda inicial, en 
los que se informaron datos de HbA1c de hasta 12 meses en 
un total de 1.723 pacientes con DM1 o DM2 utilizando el 
sistema FreeStyle Libre. El uso de FreeStyle Libre redujo los 
niveles de HbA1c (−0,55 % de media) a los 2-4 meses. Por 
cada aumento porcentual de la HbA1c media inicial, la va-
riación media de la HbA1c final disminuye en un 0,31 %. Se 
observó que los niveles de HbA1c disminuyen cada mes hasta 
aproximadamente 2 meses, después de lo cual la reducción 
se mantiene hasta los 12 meses. No se observaron diferencias 
significativas entre DM1 y DM2 (IC del 95 %; −0,51 a 0,17, 
p = 0,2883). Este metaanálisis confirma que iniciar el sistema 
FreeStyle Libre como parte de la atención en DM da como 
resultado una reducción significativa y sostenida de la HbA1c 
en adultos y niños con DM1 y en adultos con DM25. Se ha 
publicado recientemente una actualización del metaanálisis 
ampliado a 24 meses, que estratifica los pacientes en DM1 y 
DM2. Y encuentra que se mantiene el beneficio en mejora de 
HbA1c tanto en DM1 como en DM26.

Figura 1. Estructura de la app LibreLinkUp.
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El estudio principal en la evaluación del papel de FreeStyle 
Libre en el control glucémico en personas con DM2 en trata-
miento intensivo con insulina, fue REPLACE7, ensayo clínico 
aleatorizado abierto y controlado en el que se incluyeron 224 
adultos (edad media 59 años) con DM2 (media de duración 
17 años; media de HbA1c basal 8,7 %) en tratamiento inten-
sivo con insulina y procedentes de 26 centros europeos. Tras 2 
semanas de uso de sensor ciego, los pacientes fueron aleatoriza-
dos en una proporción 2:1 al grupo de intervención (FreeStyle 
Libre; n = 149) o al grupo control (glucemia capilar; n = 75). 
En este estudio de 26 semanas de duración se demuestra que 
uso del sistema FreeStyle Libre en pacientes con DM2 en 
tratamiento intensivo con insulina produce una reducción de 

las hipoglucemias e hipoglucemias nocturnas, sin modificar la 
HbA1c, suponiendo una alternativa segura y eficaz al GC. En 
la extensión del estudio a 12 meses, el sistema FreeStyle Libre 
en pacientes con DM2 en tratamiento intensivo se asoció a 
una reducción mantenida del tiempo en hipoglucemia, siendo 
un reemplazo seguro y eficaz del GC.

Asimismo, esta mejora del control glucémico demostrada en 
el REPLACE se asoció con un alto grado de satisfacción en 
los pacientes8.

Se adjunta una tabla resumen con las principales evidencias de 
la monitorización flash de glucosa (Tabla 2).
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Type 2 Diabetes. Diabetes Care. 2019 Jul;42(7):1178-1184.
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Interpretación de los informes glucométricos 
(sistemática de interpretación, AGP, LibreView, LibreLink)
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RESUMEN

Dentro de la estrategia de cronicidad del Ministerio de Sanidad se contempla fomentar el autocuidado y la autonomía por 
parte del paciente con patologías crónicas. Las nuevas tecnologías nos ayudan en este sentido, favoreciendo la toma de 
decisiones y el conocimiento de la propia enfermedad por parte del paciente y de los cuidadores. Cada vez es mayor el 
número de personas con diabetes que utilizan algún sistema de monitorización continua de glucosa o bien el sistema de 
monitorización flash de glucosa. 

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 1, diabetes mellitus tipo 2, perfil de glucosa ambulatorio, glucosa intersticial, monitor 
de glucosa flash.

•	 Una app para compartir información con cuidadores y 
familiares: LibreLinkUp, conectada con la app FreeStyle 
LibreLink para poder recibir las lecturas del sensor.

Y, por último, tenemos la plataforma LibreView, que comparte 
los datos con los profesionales sanitarios.

OBJETIVOS DE VALORACIÓN EN MFG:

Para realizar una correcta valoración de la monitorización y un 
buen control de la glucosa debemos valorar diversos parámetros:

•	 Tiempo en rango (TER) y/o el indicador de gestión de la 
glucosa (IGG/GMI) y el autocontrol glucémico (ACG)1.
El TER nos proporciona el porcentaje de tiempo de la 
glucemia en el intervalo de rango objetivo que por con-
senso suele ser 70-180 mg/dL, el IGG/GMI indica el 
nivel medio de HbA1c que cabría esperar basándose en 
la glucosa media en el rango de tiempo medido, si bien 

INTRODUCCIÓN

La pandemia de COVID-19 padecida en los últimos años, nos 
ha precipitado la necesidad, ya sentida por muchos profesiona-
les, de implementar el uso de la tecnología en nuestra práctica 
clínica diaria. Esta situación ha sido mucho más perentoria en 
el caso de las personas con diabetes y su correcta gestión desde 
los servicios sanitarios.

La utilización de sistemas MGF (monitorización flash de glu-
cosa) nos ha proporcionado un amplio abanico de datos, que 
debemos interpretar correctamente para capacitar a las personas 
con diabetes y así sacarle el máximo partido, permitiéndonos 
mejorar su calidad de vida y disminuir las complicaciones.

Si nos centramos en el ecosistema de MGF, nos encontramos 
con un sistema integrado de datos compuesto por el propio 
sensor, su lector, las apps LibreLink y LibreLinkUp y una pla-
taforma en la nube llamada LibreView.

Por tanto, dispondríamos de dos sistemas de escaneo:

•	 Lector y teléfono móvil con aplicación LibreLink.
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presenta diferencias interesantes con la HbA1c de labora-
torio debido a distintos factores, por ejemplo, glicación2.
El TAR (tiempo por encima de rango) y el TBR (tiempo 
por debajo de rango) nos permiten ajustar insulinas y ree-
valuar tratamientos.

• Variabilidad glucémica: se puede definir como la oscila-
ción de los niveles de glucosa en sangre por debajo y por 
encima del rango objetivo, se mide mediante el coeficiente 
de variación CV.

Tabla 1. Objetivos de valoración en monitorización intersticial. 

TER/TIR
Glucemias entre

70-180 mg/dL
70 % del tiempo

TAR

Nivel 1 

Nivel 2

Glucemias 

entre 180-

250 mg/dL

Glucemias por 

encima de 

250 mg/dL

< 20 %

< 5 %

TBR

Nivel 1 

Nivel 2

Glucemias 

entre 54-

69 mg/dL

Glucemias por 

debajo de 

54 mg/dL

< 4 %

< 1 %

CV Variabilidad glucémica ≤ 36 %

Glucosa 
promedio

< 154 mg/dL

IGG/GMI
Indicador gestión de 

la glucosa
< 7 %

Fuente: Elaboración propia basada en criterios de la ADA 2022.

Todo esto no puede ser valorado si el tiempo de uso del sensor 
es menor del 70 %. La mayor frecuencia de número de esca-
neos con el sensor se asoció a una significativa reducción en 
hemoglobina glicosilada y una significativa mejoría en otros 
parámetros como tiempo en hipoglucemia, hiperglucemia o 
valores en rango3.

LECTOR

La interpretación de las flechas de tendencia muestra una in-
formación retrospectiva, nos indica la dirección y velocidad 

de aumento o de descenso que ha tenido la GI en los últimos 
20 minutos.

En base a la información de las flechas de tendencia, el pa-
ciente puede anticipar el valor de la GI en los próximos 30-60 
minutos. Lo que nos permite, con su correcta gestión, aumen-
tar el tiempo en rango, reducir excursiones glucémicas y evitar 
hipoglucemias. 

Para poder valorar correctamente las flechas de tendencia ten-
dremos que tener en cuenta, además, los siguientes parámetros:

• Duración de la insulina (análogos de acción rápida):
– Inicio 15-20 min (insulina aspart de acción rápida 5 min).
– Pico de acción 90 a 120 min (insulina aspart de acción 

rápida 60 min).
– Duración 4 a 6 horas.

• Composición de la comida y cantidad.
• Si ha habido ejercicio previo y/o posterior:  duración e in-

tensidad.
• Situación de estrés y/o enfermedad.

Si solamente valoráramos la HbA1c, no tendríamos infor-
mación de la glucemia en ayunas, pre y posprandial, ni la 
frecuencia y la amplitud de las oscilaciones glucémicas. Esta 
variabilidad glucémica es considerada un factor de riesgo inde-
pendiente en las complicaciones cardiovasculares al aumentar 
el estrés oxidativo de las personas con diabetes, así como un 
aumento en el riesgo de hipoglucemias.4

El lector almacena 90 días de historial de glucemias y puede 
emitir las alarmas establecidas, también se pueden introducir 
las notas sobre alimentación, ejercicio o dosis de insulina.

APP FREESTYLE LIBRELINK

La app nos permite escanear el sensor desde cualquier móvil 
Android o iPhone Operating System (IOS) con tecnología 
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Near Field Communication (NFC) y Bluetooth, sin necesidad 
de lector, en dicha app encontraremos las siguientes pantallas:

Existe la posibilidad de activar 3 tipos de alarma:

1. Alarma de glucosa baja, dicha alarma permite un ajuste 
entre 60-100 mg/dL.

2. Alarma de glucosa alta, pudiéndose ajustar entre 120-400 
mg/dL.

3. Alarma de pédida de señal, el sensor lleva más de 20 minu-
tos sin poder conectarse a la app FreeStyle LibreLink.

Las alarmas están desactivadas por defecto, por tanto, deben 
activarse y configurarse según las necesidades de cada paciente. 
El teléfono móvil debe encontrarse a menos de 6 metros de 
distancia y tener activas las notificaciones, el Bluetooth y los 
permisos de notificación.

Para poder disponer de alarmas, el sensor debe ser activado con 
el teléfono móvil y la aplicación LibreLink.

LIBRELINKUP

Esta app nos permite compartir las lecturas y notificaciones 
de alarma con hasta 20 personas, lo que resulta muy útil no 
solo en la población infantil, sino también en la población más 
frágil o en residencias, puesto que permite a los cuidadores, 
disponer de toda la información en tiempo real.

PLATAFORMA DE GESTIÓN DE DATOS LIBREVIEW

A continuación, vamos a analizar la información que nos 
aporta el informe LibreView de FreeStyle. La aplicación nos 
mostrará los siguientes informes cuando se cargue información 
desde un sensor FreeStyle libre o dispositivo relacionado:

1. Informe AGP.
2. Instantánea.
3. Visualización del patrón de glucosa.
4. Patrones diarios.
5. Resumen semanal.
6. Registro diario.
7. Resumen mensual.

Dentro de todos los datos que aporta el informe LibreView, 
nos vamos a centrar en la información más práctica para el 
manejo diario del usuario.

1. INFORME AGP (PERFIL AMBULATORIO DE GLU-
COSA)

La figura muestra la información aportada en un informe AGP.

Es una herramienta para el análisis de los datos de glucosa de 
días o semanas, integrados en un gráfico como si fueran los de 
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un período de 24 horas. Muestra en un “día tipo” las tenden-
cias de evolución de la glucemia y la variabilidad, facilitando la 
identificación de los patrones más frecuentes y la consecuente 
toma de decisiones terapéuticas. Los informes están basados 
en los objetivos marcados en el congreso de ATTD (Advanced 
Tecnologies and Treatmens for Diabetes) de febrero de 20195, 
donde se definieron unos objetivos claros en relación con los 
parámetros de los monitores.6

El informe AGP es muy útil para identificar patrones, cuan-
tificar variabilidad y estratificar el riesgo de hipoglucemia en 
diferentes intervalos7. 

Pasamos a analizar los datos.

Estadística y objetivo de glucosa

01. Período de captura de datos: mínimo de 14 días conse-
cutivos.

02. Los datos captados por el sensor deberán ser >70 %.

03. Los rangos objetivos y períodos de tiempo se pueden mo-
dificar en Configuración del Informe, excepto en el informe 
AGP que esta estandarizado a 70-180 mg/dL.

04. Glucosa promedio: es el valor medio de glucosa en el 
período definido.

05. Indicador de gestión de glucosa (GMI) se trata de una 
estimación de la hemoglobina glicada8. Se calcula en base a los 
controles de glucosa intersticial que detecta el sensor durante 
el tiempo de uso. El objetivo de GMI o ICG debe ser menos 
de un 7 %, con pocas o ninguna hipoglucemia.

06. La variabilidad de la glucosa es un parámetro adicional 
al considerar el manejo apropiado del paciente con diabetes. 

Es importante que la glucosa sea lo más estable posible y que 
no haya grandes variaciones. La evidencia actual sugiere que la 
alta variabilidad glicémica se asocia con disfunción endotelial, 
riesgo de hipoglicemia, complicaciones cardiovasculares y 
deterioro de la función renal. Se consideró 36 % como punto 
de corte, para diferenciar los pacientes con alta variabilidad 
glucémica (> 36 %), de aquellos con baja variabilidad glucé-
mica (≤ 36 %)9.

Dos pacientes con la misma HbA1c pueden tener una variabi-
lidad de la glucosa muy diferente.

Tiempos en los distintos rangos (TER): este dato nos infor-
ma del porcentaje de tiempo (respecto al tiempo total de uso 
del sensor) que la persona ha estado entre dos cifras. De esta 
manera, el análisis del tiempo en rango objetivo refleja el tiem-
po que se ha estado en normo, hipoglucemia o hiperglucemia. 

¿Por qué es importante el tiempo en rango?

El riesgo de complicaciones microvasculares (retinopatía y 
función renal alterada) está asociado a un menor tiempo entre 
70-180 mg/dL (porcentajes TIR)10-11.

Se ha llegado a establecer que incrementos del 5 % en el tiempo 
en rango ya suponen beneficios clínicos para el paciente. Cada 
incremento del 10 % en el tiempo en rango se ha asociado a 
una disminución de un 0,5-0,8 % de la HbA1c.

Se considera que el tiempo en rango objetivo podría ser es un 
dato incluso más importante para la valoración del control que 
la HbA1c, dado que esta última puede ser inferior a 7 % (es 
decir, un buen resultado de hemoglobina), pero haber sido 
lograda a base de muchos episodios de hipoglucemia, lo cual 
no reflejaría un buen control12. Para que estos valores reflejen 
la realidad, debemos tener en cuenta que cuanto más tiempo se 
usa el sensor, mejor es el control. El objetivo sería usar el sensor 
al menos un 85 % del tiempo.



21

Suplemento extraordinario. Diabetes práctica. Nuevas tecnologías aplicadas a la DM2

Para maximizar el porcentaje de posibles datos del sensor que 
el lector registra, se debe llevar sensor durante todo el período 
y escanearlo, por lo menos, una vez cada 8 horas. 

En ocasiones puede parecer que la información no es completa 
en los informes si se da alguno de los siguientes parámetros:

• No llevó el sensor durante todo el período.
• No lo escaneó por lo menos una vez cada 8 horas.

• Independientemente de que se introduzcan o no los even-
tos, la información de glucosa no se pierde.

• Cambió la hora en el lector.

¿Para qué tipo de pacientes sirve el informe AGP? 

El informe AGP se puede adaptar a través de cambios en la 
valoración del TIR, como se aprecia en la siguiente figura, en 
función del tipo de patología que presenta cada paciente. 

Tabla 2. Estimación de HbA1c para un nivel de TIR determinado basada en estudios de DM1 y DM2.

Fuente: https://doi.org/10.2337/dci19-0028.

Tabla 3. Guía sobre los objetivos para la evaluación del control glucémico para adultos con DM1 o DM2 y personas de alto riesgo/edad avanzada.

Fuente: https://doi.org/10.2337/dci19-0028.
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P erfi l ambulatorio de glucosa

En este informe se muestra el resumen de las lecturas del sen-
sor por horas y las desviaciones respecto a la media.

Este perfil muestra la glucosa a lo largo de un día «típico» 
basándose en todos los días dentro del período seleccionado. 
Incluye una evaluación de los indicadores de control de la 
glucosa y el perfil ambulatorio de glucosa, así como un gráfico 
de los percentiles 5, 25, 50 (mediana), 75 y 95 de las lecturas 
de glucosa.

Intervalo objetivo etiquetado en verde. La línea azul oscura 
representa la media de las lecturas de glucosa. La sombra azul 
oscura representa el percentil 25 al 75 de las lecturas del sen-
sor (50  % de los datos). Mientras que la sombra azul clara 
representa el percentil 5 al 95 (90 % de los datos). Estas zonas 
sombreadas ayudan a valorar la variabilidad glucémica.

2. INFORME INSTANTÁNEA

El informe Instantánea muestra un resumen de los datos de 
glucosa, uso del sensor, carbohidratos e insulina dentro del 

período seleccionado. En él también podemos observar los even-
tos de glucosa baja, así como cuántos minutos ha permanecido 
en hipoglucemia en el rango de tiempo evaluado, se muestra un 
gráfico con la duración de los eventos sombreados en rojo.

3. INFORME PERFILES DIARIOS
En los perfiles diarios de glucosa podemos ver los siguientes 
elementos que se reflejan en la figura con un número:

1. Los perfiles de glucosa diarios son una representación dia-
ria de las dos últimas semanas de datos captados por el 
sensor. Esta sección solo mostrará hasta 14 días. Para ver 
perfiles diarios adicionales, hay que acudir al informe de 
resumen semanal. 

2. El orden de días viene determinado por la fecha de inicio 
del sensor y la fecha de finalización del informe.

<1 %
<4 %**

>70 %

<50 %*

<5 %

Objetivo

Diabetes
tipo 1 y tipo 2

> 250 mg/dL
(13,9 mmol/L)

> 180 mg/dL
(10,0 mmol/L)

Rango objetivo
70-180 mg/dL

(3,9-10,0 mmol/L)

< 70 mg/dL (3,9 mmol/L)
< 54 mg/dL (3,0 mmol/L) <1 %

>50 %

<50 %*

<10 %

Objetivo

Diabetes 
tipo 1 y tipo 2

Ancianos/mayor riesgo

> 250 mg/dL
(13,9 mmol/L)

> 180 mg/dL
(10,0 mmol/L)

Rango objetivo
70-180 mg/dL

(3,9-10,0 mmol/L)

< 70 mg/dL 
(3,9 mmol/L) <1 %

<4 %**

>70 %

<25 %

Objetivo

Embarazo
Diabetes tipo 1

> 140 mg/dL
(7,8 mmol/L)

Rango objetivo
63-140 mg/dL

(3,5-7,8 mmol/L)

< 63 mg/dL (3,5 mmol/L)
< 54 mg/dL (3,0 mmol/L)

Embarazo: 
Diabetes gestacional 

y tipo 2

> 140 mg/dL
(7,8 mmol/L)

Rango objetivo
63-140 mg/dL

(3,5-7,8 mmol/l)

< 63 mg/dL (3,5 mmol/L)
< 54 mg/dL (3,0 mmol/L)

* Incluye porcentajes de valores > 250 mg/dL (13,9 mmoL).
** Incluye porcentajes de valores > 54 mg/dL (3,0 mmoL).
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3. La línea azul representa la de glucosa. El área sombreada 
en gris es el TIR. 
• El tiempo pasado alto/muy alto (por encima del inter-

valo o TAR) está sombreado en amarillo.
• El tiempo pasado bajo/muy bajo (por debajo del inter-

valo de tiempo dentro del intervalo o TBR) está som-
breado en rojo.

4. INFORME RESUMEN SEMANAL
El informe Resumen semanal muestra los valores diarios de 
glucosa, carbohidratos, insulina y otros datos en un formato 
semanal dentro del período seleccionado.

5. INFORME REGISTRO DIARIO
El informe Registro diario muestra valores detallados de glu-
cosa, carbohidratos, insulina y otros datos para cada día dentro 
del período seleccionado. Este informe es el único que incluye 
resultados de las tiras reactivas.

6. INFORME RESUMEN MENSUAL
El informe Resumen mensual muestra datos de glucosa y uso 
del sensor en formato de calendario para cada mes dentro del 
período seleccionado.

CONCLUSIONES

El uso de la MFG y la correcta interpretación de los datos 
mediante los distintos informes, todo ello en un marco de un 
programa de educación terapéutica estructurada13, no solo 
mejorarán la calidad de vida de las personas con diabetes me-
llitus, sino que conseguirán disminuir las complicaciones tanto 
agudas como crónicas, proporcionando, además, mediante el 
uso de las alarmas en las distintas aplicaciones, tranquilidad 
y seguridad en los cuidadores de las personas dependientes al 
recibir las notificaciones en remoto y en tiempo real.

Si a esto le añadimos el poder compartir los datos con sus pro-
fesionales sanitarios, cerraremos un círculo de información y 
formación en remoto que ha venido para quedarse.
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Interpretación de los informes glucométricos
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Casos clínicos
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RESUMEN

La diabetes mellitus tipo 2 de larga evolución suele requerir tratamientos más complejos, entre ellos la insulina; estos pa-
cientes suelen atenderse en atención primaria, surgiendo muchas situaciones particulares. Nos encontramos a menudo 
con pacientes con escasa educación diabetológica, polimedicados, con dificultades para desplazarse y que precisan de un 
acompañamiento médico más continuado. 

En los siguientes casos clínicos comentaremos algunas situaciones frecuentes, como serían el uso de corticoides, el control 
de las hipoglucemias y las fluctuaciones recurrentes de glucemia, donde los informes proporcionados por los sensores 
flash de glucosa permiten aportar la información clave. Suelen ser pacientes con multidosis de insulina que requieren de un 
control más exhaustivo y coordinado entre profesionales.  

Palabras clave: insulina, hipoglucemia, hiperglucemia, monitorización continua de glucosa.

Tratamiento y otros condicionantes

•	 Diabetes: insulina basal más bolus de rápida, Kreon.
•	 Hipertensión arterial (metoprolol, enalapril).
•	 Fibrilación auricular (edoxaban).
•	 Dislipidemia (atorvastatina).
•	 Hiperplasia benigna de próstata (tamsulosina).

Análisis de los informes de la monitorización

El informe AGP nos dice que tiene un TIR de 63 %, un 32 % 
alto y 4 % muy alto;  tenemos que prestar atención en el Sr. An-
tonio que tiene un 1 % de hipoglucemias, que luego valoraremos 
en los registros diarios. Observamos una variabilidad de 29,4 % 
(dentro de objetivo) con un indicador de gestión de glucosa de 
7,2 % (estimación aproximada de la glicada).

CASO 1. 
DIABETES PANCREOPRIVA EN UN SEÑOR MUY 
CUMPLIDOR

Antecedentes y hábitos dietéticos

El Sr. Antonio de 76 años de edad padece una diabetes me-
llitus tipo 2 (DM2) de más de 12 años de evolución; evolu-
cionó posteriormente a una diabetes pancreopriva secundaria 
a pancreatectomía por presentar episodios de pancreatitis de 
repetición junto al hallazgo de un cistoadenoma mucinoso 
con calcificaciones groseras.

Se trata de un señor que se cuida, muy organizado y que realiza 
ejercicio (spinning) por las tardes. Le preocupan sobre todo las 
hiperglucemias nocturnas que refiere después de la cena que 
no llega a controlar.

Exploración física

•	 IMC 25,6.
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Casos clínicos

• A nivel general observamos un comportamiento  del TIR 
bastante aceptable dadas sus comorbilidades, salvo un 
36 % de valores altos más acusados después de la cena.

• También, en menor medida, vemos valores altos de gluce-
mia por las mañanas.

• En el registro diario, sin embargo, podemos observar hipo-
glucemias después de la comida del mediodía.

• Registra adecuadamente los alimentos que suele tomar.
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Casos clínicos

la ingesta, observándose unas  posprandiales al mediodía y 
por la noche que se elevan adecuadamente. Sin embargo, en 
cuanto a hiperglucemias después del desayuno podríamos in-
vestigar si su índice insulina/ración de hidratos es menor de 
lo que debería  y por eso es más alta la glucemia posprandial.

• En el informe de la Instantánea se nos muestra los minutos 
que ha estado en hipoglucemia, que han sido 70 minutos; 
intentaremos, en consecuencia, educar cómo corregir estos 
descensos de glucemia. Sabemos que realiza ejercicio (spin-
ning) por la tarde, causa que podría explicar estas hipoglu-
cemias, con lo cual deberíamos aconsejar la toma de algún 
suplemento de hidratos.

Plan de actuación

• En cuanto a las hiperglucemias nocturnas, preguntamos al 
Sr. Antonio sobre el plan de alimentación que realiza por 
la noches y descubrimos que no sube la insulina rápida y 
suele tener más hambre. 
Consideraremos también cambiar el tipo de cena para 
hacerla más equilibrada y se propone sustituir determina-
dos alimentos por otros con menor índice glucémico (por 
ejem., pan integral en sustitución del blanco que indica).

• Ha realizado un buen registro de los datos y patrones en los 
que el paciente hace una buena corrección de insulina con 
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Resultados después de la intervención

elevado de glucemias, pero más estable y con menor varia-
bilidad (ahora 26 %); podremos así actuar sobre la insulina 
basal.

Después de la indicaciones podemos apreciar que se han mi-
nimizado las hipoglucemias, las hiperglucemias posdesayuno 
también han mejorado de manera que tenemos un perfil más 
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CASO 2. 
MUJER DE 76 AÑOS CON DM2 QUE PRECISA USO 
DE CORTICOTERAPIA

Antecedentes y hábitos dietéticos

La Sra. Juana tiene una DM2 de 24 años evolución. Padece 
de una artritis reumatoide de años de evolución que trata con 
metotrexato y prednisona 10 mg.

Tratamiento y otros condicionantes

• DM2: liraglutida, metformina 1 gramo cada 12 h, insulina 
basal más bolus de rápida.

• Obesidad con IMC 33,5.
• Depresión (fluoxetina 20 mg y quetiapina).

• Osteoporosis (calcio y alendronato).
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Análisis de los informes de la monitorización

El informe AGP nos aporta la información de un TIR del 36 % 
por debajo del 50 % esperable en personas frágiles1. Hay que 
prestar atención en los 30 % y 34 % correspondientes a rango 
alto y muy alto. Por lo tanto, un 64 % de los registros están en 
hiperglucemia.

Este informe nos muestra también un promedio de glucosa de 
8,5 % que, teniendo en cuenta su edad y factores de riesgo, 
se tendría que poder mejorar. También valoramos la variabi-
lidad glucémica, que en este caso está dentro de los objetivos 
(34,6 %), pero que en gran medida es debida a una hiperglu-
cemia sostenida. 

Únicamente se observa un período promedio de 3 horas (de 
6.00 h a 9.00 h) en rango de normalidad. 

El informe también nos dice el tiempo que ha tenido el sensor 
activo, que ha sido de un correcto 95 %. No realiza registros de 
ingesta de alimentos ni de unidades de insulina.

En el registro diario nos encontramos glucemias de hasta 
453 mg/dL con picos que a pesar de la hiperglucemia tiene un 
comportamiento posprandial.
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insulina, una alternativa sería la sustitución de la insulina 
de acción ultralenta por una insulina de acción lenta Neu-
tral Protamine Hagedorn (NPH) o bifásica (mixta) antes 
del desayuno y la cena, manteniendo los otros hipogluce-
miantes y el bolus de insulina rápida antes de la comida. 
Los preparados de insulina NPH tienen un perfil de acción 
hipoglucemiante (pico de acción a las 4-6 horas y duración 
del efecto de 12-15 horas), que mimetiza el perfil de acción 
hiperglucemiante de los corticoides de acción intermedia, 
como es la prednisona, y se adecuarían al perfil que pre-
senta este caso.

Plan de actuación

•	 Nos informamos de que no lleva una alimentación es-
tructurada en hidratos de carbono y comenta que suele 
realizar transgresiones de hidratos durante el día cuando 
le apetece y, en cambio, tiene menos apetito a las horas de 
las comidas. En este caso la actitud inicial a seguir sería 
poder corregir las hiperglucemias con un plan de alimen-
tación estructurado en ingestas de hidratos de carbono y 
equilibrado.

•	 Probablemente la toma de prednisona diaria dificulta la 
consecución de una mejoría en las glucemias promedio. 
Dado el probable manejo inadecuado e insuficiente de la 



33

Suplemento extraordinario. Diabetes práctica. Nuevas tecnologías aplicadas a la DM2

CASO 3. 
PACIENTE DM2 CON ELEVADA VARIABILIDAD 
GLUCÉMICA

Antecedentes y hábitos dietéticos

Se trata de una mujer de 63 años con una DM2 de 11 años de 
evolución que muestra preocupación al referir hipoglucemias 
nocturnas que la despiertan a menudo. Está en tratamiento 
con medicamentos orales y un esquema de insulina basal-bolo. 
Según explica, intenta seguir lo más adecuadamente la ali-
mentación, aunque realiza un trabajo sedentario, come en el 
despacho y realiza poco ejercicio.

Tratamiento y otros condicionantes

• DM2 (insulina glargina 26-0-32 unidades, insulina ul-
tra rápida 6-8-4 unidades, empagliflozina/metformina 
5/1000 mg 1-0-1).

• Hipertensión arterial (enalapril, indapamida).
• Dislipemia (atorvastatina).
• Hipotiroidismo (levotiroxina).

Análisis de los informes de la monitorización
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El informe AGP  nos aporta la información de un TIR del 
56 % por debajo del 70 % deseable. Además tiene un 22 % 
y 4 % de valores correspondientes a rangos alto y muy alto, y 
un 10 % de valores bajos. Más preocupante aún es el 8 % de 
valores muy bajos que agravan el riesgo cardiovascular2 ya de 
por si muy alto en esta paciente.

Vemos, en resumen, que aunque aparentemente la media esti-
mada (GMI) se sitúa en un favorable 6,6 % es alcanzada peligro-
samente a costa de una variabilidad glucémica elevada 44,9 %.

Ha presentado 14 episodios de hipoglucemia con una dura-
ción estimada para los últimos 14 días de 209 minutos.
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El informe también nos dice el tiempo que ha tenido el sensor 
activo, que ha sido de un aceptable 81 %.

Plan de actuación

En primer lugar se decide pasar el 70 % de la insulina glargina 
por la mañana, eliminando la dosis nocturna, para reducir el 
riesgo de hipoglucemia nocturna en parte secundaria a la dosis 
nocturna. Al preguntarle más detalladamente por su pauta 
alimentaria nos informa que algunos días merienda saliendo 
del trabajo. Esto podría explicar las hiperglucemias de antes de 
la cena (>180 mg a las 19.00 h). Le indicamos que en tal caso 
se podría corregir con una dosis de rescate de insulina rápida.

Se decide, de momento, suspender también la dosis de in-
sulina rápida nocturna para evitar las hipoglucemias ya que 
realiza cenas pobres en hidratos y también se aconseja realizar 
un ligero resopón si le fuera posible con tal de alejar aún más 
estas hipoglucemias de tarde madrugada. Se le educa a corregir 
glucemia con insulina rápida si fuera necesario.

Resultados después de la intervención:

Vemos una mejora sustancial respecto a las hipoglucemias que 
pasan del 18 % al 8 % y también del TIR ahora del 66 %.
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