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RESUMEN

Los dispositivos de monitorizacién 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 aparicion de complicaciones, tanto agudas como cronicas.
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INTRODUCCION

HEMOGLOBINA GLICADA (HbAlc)

En el término diabetes mellitus (DM) incluimos un grupo de
enfermedades caracterizadas por hiperglucemia crénica. 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 mds del 90 % de los casos de DM en adultos.

A pesar de su heterogeneidad, los pacientes con cualquier forma
de DM estdn en riesgo de desarrollar complicaciones crénicas.
Asimismo, estudios de intervencién han demostrado que la me-
jorfa del control glucémico, reduce el riesgo de desarrollar com-
plicaciones crénicas microangiopdticas, como la nefropatia, la

neuropatia, la retinopatia y las enfermedades macrovasculares'.

Es necesario, por tanto, realizar un diagndstico precoz e identi-
ficar la intensidad de la alteracién metabdlica de forma regular.

En general, la DM puede diagnosticarse segtin los criterios de?:

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

¢  Hemoglobina glicada (HbAlc)

Para la valoracién del control glucémico, las determinaciones mds
habituales son la medicién de la hemoglobina glicada (HbA1c), la
glucemia capilar (GC) y la glucemia intersticial (GI).

La hemoglobina es una proteina contenida en el interior de
los hematies cuya funcidn es el transporte de oxigeno. 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 espontdneamente a la hemoglobina A.

La hemoglobina A1 (HbA1) es una molécula de hemoglobina
a la que se ha unido una molécula de glucosa. La HbAI estd
formada por tres componentes: HbAla, HbAlb y HbAlc,
siendo esta tltima el principal componente (aproximadamente

el 80 %) de la HbA1.?

La concentracién de HbAlc en sangre serd proporcional a la
glucemia, dado que la concentracién de glucosa intraeritoci-
taria depende tinicamente de la glucemia. Por otro lado, esta
reaccién de glicacién se produce a lo largo de toda la vida del
hematie (120 dias) y, por tanto, la medicién de HbAlc re-
presenta una medida integrada de la glucemia durante los dos
a tres meses previos al andlisis. Con distinto peso especifico
de cada mes, el que méds pondera es el dltimo que supone un

50 % del valor.

Para su medicién en el laboratorio debe utilizarse un método
certificado por el National Glycohemoglobin Standardization
Program (NGSP) y estandarizado segin las recomendaciones
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de la International Federation of Clinical Chemistry and
Laboratory Medicine (IFCC) del ano 2007. El resultado debe
expresarse en unidades estandarizadas frente al NGSP en por-
centaje y a la IFCC en mmol/mol.

Existen maltiples condiciones del paciente que pueden dismi-
nuir o elevar falsamente la HbA1c*.

Factores que disminuyen la HbAlc

¢ Disminucién de la edad media de los glébulos rojos: ane-
mia hemolitica (congénita, inmunoldgica, relacionada con
fdrmacos, hepatopatia, esplenomegalia); reticulocitosis
(por anemia hemolitica, terapia con eritropoyetina o he-
morragia).

e Enfermedad renal crénica (eritrocitos de vida mds corta,
en parte debido a anemia renal y/o deficiencia de eritro-
poyetina).

 Transfusién de sangre y embarazo (por hemodilucidn).

¢ Infeccién por VIH como efecto directo del uso de inhibi-
dores nucledtidos de la transcriptasa inversa, posiblemente
debido a la destruccién de los glébulos rojos.

e Disminucién de la glicacién: dosis elevadas de vitaminas
C y E, alcohol, algunos antivirales (por ¢j., ribavirina) o
antibidticos (por ¢j., trimetoprima-cotrixamol).

Factores que aumentan la HbAlc

e Mayor edad media de los glébulos rojos (por e;j., esplenec-
tomia); disminucién del % de reticulocitos (por ¢j., anemia

apldsica) y mayores tasas de glicacién (por ¢j., ferropenia)

En situaciones donde la medicién de la HbAlc 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 albiimina
glucosilada.

GLUCEMIA CAPILAR

En relacién al control metabdlico de la DM, la HbAlc es la
referencia para evaluarla y se correlaciona en la mayoria de los
estudios realizados con las complicaciones. Sin embargo, tiene

las siguientes limitaciones:

e No proporciona informacién sobre las fluctuaciones de

glucemia.

e No permite predecir la hipoglucemia.

* No permite evaluar cambios a corto plazo en los niveles
de glucemia inducidos por la ingesta, la medicacién o el

ejercicio.

Por ello, es necesario complementar su informacién con la
procedente de la monitorizacién continua o puntual frecuente

de la glucemia.

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

Los glucémetros son dispositivos de pequefio tamafo que
requieren de una tira reactiva. La glucosa se mide por métodos
que utilizan reacciones enzimdticas, que implican la genera-
cién de una corriente eléctrica o la formacién de un producto
coloreado de manera proporcional. El resultado es inmediato,
en escasos 5-6 segundos. Los medidores de glucemia digitales
comercializados en Espafa vienen regulados por la norma
ISO 15197, la dltima revisién de la norma en 2013 acepta
un 1 % de mediciones fuera del rango éptimo. La compra de
los mismos viene regulada por los reales decretos 1662/2000
y 1591/2009°.

En la actualidad, existe una amplia oferta en el mercado de
estos dispositivos, centrdndose la eleccién en su grado de
adecuacidn a las necesidades particulares de cada paciente y
su entorno: morfologia del dispositivo, facilidad de uso, de
sistemas informdticos y de conectividad.

La exactitud de los resultados de la medicién estd influida por
errores relacionados con el manejo del medidor, asi como la
conservacién y la caducidad de las tiras. En un estudio realiza-
do en Espana se detectaron numerosos errores en la codifica-
cidn, falta de lavado de manos previa a la puncién e incluso en
un 4 % de los estudiados se detecté el uso de tiras caducadas.®

En cuanto al lugar de puncién, el pulpejo de los dedos es el
mds habitual. Otro lugar del cuerpo diferente, el antebrazo, no
es més util o exacto, aunque si algo menos doloroso.

La medida de la glucemia capilar por los pacientes con DM2
se llama «autoandlisis» (AA) y se denominard «autocontrol»
cuando, en funcién del resultado del AA, el paciente aplique
medidas correctoras en funcién de las glucemias obtenidas;
en este caso, la educacién diabetoldgica 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 clinicamente significativas en
A1C, puede ser il cuando se modifica la dieta, la actividad
fisica y/o los medicamentos, en particular los medicamentos
que pueden causar hipoglucemia, junto con un programa de
ajuste del tratamiento’.

Periodicidad de autoanalisis

La Sociedad Espafiola de Diabetes recoge, acerca del autoand-
lisis, normas sencillas y adaptadas a cada grupo de individuos
en funcién del tratamiento y las circunstancias clinicas. La fre-
cuencia de la medicion capilar viene dada por las caracteristicas
especificas de cada individuo, asi como por los requerimientos
del equipo sanitario®, 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 situacién o actividad). En la Tabla 1 se esquematizan estas
recomendaciones.

Glucemia intersticial (GI)

Mientras que los glucémetros miden la glucemia capilar, los
sistemas de monitorizacién continda de glucosa y monitoriza-
cién 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 monitorizacién
de glucosa intersticial es adecuada para tomar decisiones tanto
en manejo de hipo/hiperglucemias como en dosificacién de
insulina es una MARD < 10 %”°. 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 “fisioldgico”,
se necesita un tiempo para la difusién de la glucosa desde el
espacio vascular al intersticial, y un componente “técnico”, el
tiempo de difusién 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 més tarde que en sangre y, en momentos
de variabilidad glucémica, se necesita mds tiempo para conse-
guir que se equiparen ambos compartimentos'®.

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 rdpidas en
la concentracién de glucosa sanguinea, por aumento o por
descenso, las diferencias entre GC y GI se acenttian y las me-
diciones pueden ser diferentes.

Sila glucosa desciende, el sensor muestra valores més altos que
los de la GCy, si la glucosa aumenta, el sensor indica valores
mids bajos. Como consecuencia, durante el tratamiento de la
hipoglucemia, el paciente no debe evaluar la recuperacién en

base a los datos del sensor.

Tabla 1. Periodicidad del autoanalisis segtin el tipo de tratamiento o situacién.

Tratamiento/situacion

Medidas no farmacolégicas y farmacos
que no provocan hipoglucemias

Control glucémico estable

Solo como medio de educacion
terapéuticay de forma temporal

Control glucémico inestable

1/dia o 1 perfil semanal

en 2-3 dosis

Farmacos que si provocan 1/semana 1/dia o 1 perfil semanal
hipoglucemias

Insulina basal 3/semana 2-3/dia

Insulina bifasica o intermedia 1-3/dia 2-3/dia + 1 perfil semanal

Terapia basal bolo

3-4/dia + 1 perfil semanal

4-7/dia

Bombas de infusion de insulina 4-10/dia

Individualizar

Deportistas, maquinistas y conductores

Individualizar segun la actividad

Tratamiento con corticoides

Seguln la pauta de tratamiento

Hipoglucemia

Ante cualquier sospecha o duda y después de tratar la hipoglucemia

Fuente: Menéndez Torre E, et al.®
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Los sistemas de MCG-TR y MFG miden la GI de forma con-
tinua. En el caso de MFG la medicién es minuto a minuto;
los MCG tiempo real pueden ser, segtin el sistema, cada 1 o
cada 5 minutos. Lo que diferencia los sistemas tiempo real
de flash es cémo el paciente obtiene estas lecturas, en el caso
del tiempo real la transmisién 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 variard segtin el
modelo y, por otro lado, un transmisor que envia la sefial a un
monitor (pantalla de infusién subcutdnea continua de insuli-
na-ISCI, monitor externo, teléfono mévil...) para informar

sobre la lectura.

Se ha demostrado que la monitorizacién 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 insulina''. También recientemente se ha comprobado
el beneficio metabdlico de la MCG, en comparacién con la
monitorizacién con GC, en adultos con DM2 mal contro-
lada, tratados con insulina basal sin insulina rdpida antes de

las comidas.'?

VARIABILIDAD GLUCEMICA

Definicién de variabilidad glucémica

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

O meses.

La medicién de la VG puede objetivarse gracias a los sistemas

de monitorizacién de glucosa.

* La VG a corto plazo: corresponderia con la variabilidad
que experimentan los niveles de glucosa durante el dia o

durante varios dias.

¢ La VG alargo plazo: hace referencia a las fluctuaciones du-

rante meses'.

Desde su introduccién en el afio 2000, los sistemas de mo-
nitorizacién 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

informacién 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 mds genera-
lizada gracias a la financiacién por parte de los sistemas sanita-
rios publicos. Este avance tecnoldgico proporciona numerosos
beneficios, que contribuyen a un manejo mds preciso del
control glucémico, principalmente en personas tratadas con
insulina o riesgo de hipoglucemia. A pesar de la mejora que
representan, su utilizacién en la prdctica clinica sigue siendo

relativamente baja. Esto puede ser debido a:

* La necesidad de una mayor financiacién.

* La inexperiencia por parte de los profesionales sanitarios

para gestionar los datos.

* Falta de software estandarizado para realizar las descargas

de informacién.

* Falta de tiempo'.

Evidencias que avalan su uso

La primera evidencia es el tiempo en rango (TIR), que se defi-
ne como el periodo 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. Segin hizo publico la American Diabetes As-
sociation (ADA) en 2020, el TIR es un pardmetro vélido para

revaluar el tratamiento®.

Los resultados del estudio realizado por Lu ez al., en pacientes
con DM2 vy retinopatia diabética, muestran una asociacién
entre el TIR y la progresién de la retinopatia diabética (RD).
Asi, los pacientes que mantenfan un menor TIR presentaban
una RD mds avanzada, por el contrario al aumentar el TIR,
disminufa la prevalencia de la misma'®.

Otro estudio mostré que la tasa riesgo para el desarrollo de
microalbunimuria aumenté un 40 % por cada 10 % de la
reduccién del TIRY. También hay bibliografia que apunta a
la VG como predictor prondstico en pacientes con sindrome

coronario agudo®.

Sin embargo, en el estudio DIAMOND realizado en personas
con DM2 y multiples dosis de insulina, la monitorizacién
continua de glucosa no mostré una reduccién significativa de
la hipoglucemia, aunque si una mejorfa sobre la hemoglobina
glicosilada”. Si bien en otros estudios como el REPLACE con
MFG sf se encuentra reduccion de las hipoglucemias en DM2
y MDI al iniciar la monitorizacién flash de glucosa™.

m Diabetes practica 2022: 1(Supl Extr 3):1-36. doi: https://doi.org/10.52102/diabetpract/nuevastecnologias/art1



Suplemento extraordinario. Diabetes practica. Nuevas tecnologias aplicadas a la DM2

Tabla 2. Mediciones estandarizadas de monitorizacién continua de glucosa en la prictica clinica.

Estandarizacion de las medidas de mediciéon continua de glucosa (Personas con DM1 o DM2)

e Numero de dias que lleva puesto el dispositivo (14 dias)

e Porcentaje de tiempo activo en que la MCG estd activa (se recomienda recoger el 70 % de los datos de los 14 dias)

e Objetivos de variabilidad glucémica (< 36 % )*

e Tiempo por encima de rango (TAR ) mediciones = 250 e Nivel 2
e Tiempo por encima de rango (TAR) mediciones > 180 mg/dL e Nivel 1
e Tiempo en rango (TIR) valores entre 70-180 mg/dL e Enrango
e Tiempo por debajo del rango (TBR) 69-54 mg/dL e Nivel 1
e Tiempo por debajo del rango (TBR) < 54 mg/dL e Nivel 2

aumentar el riesgo de hipoglucemia.

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

Fuente: American Diabetes Association'.

A pesar de los beneficios resefados que presentan los sistemas
de medicién de glucosa intersticial, también debemos valorar

una serie de inconvenientes como:

* Aumento de los niveles de ansiedad en algunos pacientes.
e Limitaciones en su precision.

* En algunas personas pueden causar alergias o dermati-
tis"”. Estos eventos adversos se han reducido drdsticamen-
te al eliminar el componente IBOA de la composicién de
los sensores. El cambio entre los primeros sistemas y el
FreeStyle Libre 2 ha mejorado mucho la calidad de vida

de los pacientes®' .

Variables principales que la definen

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

El objetivo principal, a la hora de alcanzar un control eficaz,
serd disminuir el TBR y aumentar el tiempo TIR. Aunque de-
beremos tener siempre presente la necesidad de individualizar,
seglin las caracteristicas de cada paciente, para cada aumento
del 5 % del TIR se obtiene una repercusién clinicamente sig-
nificativa. Generalmente, las personas con DM2 tienen menor
VG que los pacientes con DM1, por lo que serfa mds factible
mantener un mayor TIR sin hipoglucemias'.

CONTINUIDAD DEL CONTROL GLUCEMICO

A la hora de prescribir este tipo de dispositivos, es absoluta-
mente imprescindible que la prescripcién vaya acompanada de
educacién y capacitacion en el manejo, uso e interpretacién
de datos, ya que la persona va a tener que tomar decisiones en
funcién de la informacién obtenida. También deberd conocer
en qué momentos es preciso realizar una glucemia capilar, por
ejemplo, en aquellos casos en los que la medicién no corres-

ponda con los sintomas que estd experimentando®.

El estudio llevado a cabo por Walt ez a/. mostré 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 seria la intervencién defi-
nida como objetivo SMART: especifico, medible, alcanzable,
relevante y con limite de tiempo. Para ello debemos tener en

cuenta cuatro puntos clave:

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

cientemente especificas.
2. Debemos poder medir los objetivos alcanzados.
Los objetivos deben ser alcanzables para el paciente.

La meta debe ser alcanzada en un coro periodo de tiem-
17

po'’.
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Es necesario, dentro del proceso de capacitacién, ensehar a
la persona con diabetes cudles serfan los objetivos de con-
trol deseados seglin sus circunstancias'. La intervencién 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 ultimos afios se han producido grandes avances en el
tratamiento y manejo de la diabetes. La determinacién de la
hemoglobina glicosilada ha sido durante afios el Gold Stan-
dard para el control y reajuste del tratamiento. Debido a la
evolucién tecnoldgica e implementacién de los dispositivos de
MCG, podemos obtener un mayor registro de datos y conocer
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