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La monitorizacién continua de glucemia (MCG)
constituye hoy en dia una herramienta habitual en la
practica clinica diaria en la atencion a los pacientes
con diabetes mellitus tipo 1(DM 1).

Proporciona informacién continua de los niveles
glucémicos, en tiempo real o de forma retrospec-
tiva, facilitando un ajuste mas preciso del trata-
miento insulinico. Ademas, ofrece datos sobre los
cambios en los niveles glucémicos y la velocidad a
que estos se producen (flechas de tendencia) de
forma que si se actla correctamente se pueden
reducir las oscilaciones hiperglucémicas e hipo-
glucémicas.

En los ultimos afos estos sistemas estan siendo
objeto de debate y motivo de un gran numero
de publicaciones valorando su utilidad clinica y
coste-efectividad. Sin embargo, son escasas las
referencias bibliogréaficas a las que un clinico pue-
de recurrir con objeto de optimizar su utilizacion
o0 de resolver dudas concretas de interpretacion
y las existentes proceden, en su mayoria, de la
industria.

El primer sistema de MCG aprobado y comerciali-
zado en 1999 por MiniMed Medtronic (Northridge,
CA) fue el Continuous Glucose Monitoring System o
CGMS para valoracion de datos retrospectivos, y
en 2005 lo hizo el primer sistema de monitorizacion
en tiempo real: Guardian Real-Time (RT), Medtronic
MiniMed).

Desde entonces hemos asistido a una importante
evolucion hasta los modelos actuales, que apor-
tan mayor facilidad de insercion y portabilidad, asi
como comunicacion inalambrica con el receptor.

Las nuevas generaciones de sensores afiaden una
mayor precision y sensibilidad, asi como una ma-

yor duracioén (5-7 dias). Todos ellos se basan en la
medicion de glucosa en el espacio intersticial, en
intervalos entre uno y cinco minutos, utilizando sen-
sores minimamente invasivos, mediante métodos
de deteccion enzimaticos basados en la reaccion
de glucosa-oxidasa, excepto el sistema GlucoDay
de Menarini que lo hace por microdidlisis.

Los “sensores invasivos” (implantes subcutaneos o
intravenosos) se limitan hoy en dia a estudios de
investigacion.

A) Actualmente estan comercializados 4 sistemas
de monitorizacion en tiempo real (MCG-TR):

El Guardian REAL-Time® y los dispositivos Para-
digm® RT (Medtronic MiniMed, Northridge,CA), que
son sistemas integrados de bomba y sensor, el
Dexcom SEVEN PLUS® (Dexcom, San Diego, CA)
aprobado en 2009, y el Freestyle Navigator® (Abott
Diabetes Care, Alameda, CA), éste Uultimo no co-
mercializado en Espafia.

B) Por otra parte, se dispone de 3 sistemas de me-
dicion retrospectiva:

El CGMS Gold vy su nueva version iPro 2® (Med-
tronic MiniMed, Northridge,CA), el GlucoDay (Me-
narini), y la posibilidad de utilizacion del Dexcom
SEVEN PLUS® con esta funcion.

Los sistemas de MCG-TR disponen de alarmas de
hiperglucemia e hipoglucemia, ademas de alarmas
de prediccion, basadas en los cambios rapidos de
los niveles de glucosa, e indicadores de tendencia
segun velocidad del cambio.

No obstante, no deben considerarse métodos de
referencia Unica y sigue siendo necesaria la medi-
cion de la glucemia capilar para confirmar valores

81



Maria José Gofi Iriarte, Marisa Torres Lacruz

de glucemia que conlleven una actuacion inme-
diata, por ejemplo la alarma de hipoglucemia, asi
como para la calibracion del sistema diario (excep-
to en el caso de Dexcom SEVEN PLUS®).

1. MCG de andlisis retrospectivo

Las mediciones de glucosa permanecen ocultas
para el paciente mientras lleva el sistema, y tras su
retirada se descarga la informacion mediante pro-
gramas informaticos, permitiendo al profesional un
analisis retrospectivo de los datos.

Su principal utilidad es la deteccion de excursiones
hiperglucémicas, asi como hipoglucemias que, de
otra forma, podrfan pasar desapercibidas.

Puede utilizarse, ademas, como herramienta edu-
cativa, en un intento de mejorar el control a partir
de la valoracion de la respuesta glucémica a deter-
minadas ingestas, ejercicio o situaciones de estrés
de cualquier tipo.

En cuanto a la mejora del control glucémico, exis-
ten en la literatura menos evidencias de su eficacia
que con la MCG-TR. En la Guia de Practica Clinica
de la Endocrine Society ' asi como en el reciente
documento de Consenso de la Endocrine Society
for Pediatric Endocrinology 2 se recomienda el uso
de la MCG intermitente, tanto en pacientes pedia-
tricos como adultos, con finalidad diagndstica de
hipoglucemias nocturnas, fendmeno del alba, hi-
perglucemias postprandiales, asi como para moni-
torizar cambios en el tratamiento (como el paso de
multiples dosis de insulina (MDI) a infusion subcu-
tanea de insulina (ISCI)).

Supone una alternativa para pacientes no candida-
tos a MCG-TR. Estudios recientes ® confirman estas
indicaciones ademas de ser capaces de mostrar
patrones de variacion de la glucemia no valorables
por medicion de glucemia capilar incluso en nifios
menores de 7 afos.

2. MCG en tiempo real

Permiten la visualizacion directa de la medicion
de glucosa en la pantalla del receptor ademas del
analisis posterior a la descarga, por lo que esta
pensado para su utilizacion por parte del paciente,
que interactla con la informacién que muestra la
pantalla.

Pueden estar asociados, 0 no, con un sistema de
infusion continua de insulina (sistemas integrados),
existiendo en la actualidad unicamente el sistema
Paradigm® RT (Medtronic).

El 80% de usuarios de MCG-RT son portadores de
bomba 4.

La EMA ha aprobado estos sistemas para cualquier
edad, mientras que la FDA lo limita a edades supe-
riores a 7 afos.

Recientemente se ha publicado un metanalisis ° que
analiza los estudios aleatorizados que comparan
MCG-TR frente a AMG (auto monitorizacion de glu-
cosa) incluyendo pacientes en MDI e ISCI. Los resul-
tados muestran que la MCG se asocia con una dis-
minucion significativa de HbA1c (0,3%), siendo esta
reduccion mayor en los pacientes con niveles previos
mas elevados y en los que usan el sensor durante
mas tiempo. De especial interés es el dato de que
esta mejora se asocia a una disminucion del 23% de
tiempo pasado en hipoglucemia, aunque no hay dife-
rencia en el nimero de hipoglucemias graves.

En el andlisis de los factores determinantes de res-
puesta se encuentra un mayor tiempo de uso del
sensor, un nivel de HbA1c basal mas alto y una ma-
yor edad de los pacientes.

La mayor parte de los estudios incluyen pacientes
con DM 1 pediatricos y adultos, realizandose en
algunos de ellos subanalisis de los pacientes en
edad infantil y adolescentes ©%,

Otros estan realizados exclusivamente en pacien-
tes pediatricos ®'". Los estudios demuestran un
descenso de 0,3 a 0,7 % de los niveles de HbA1c.
Recientemente se han comunicado beneficios simi-
lares sobre el control glucémico en pacientes con
ISCl o MDI ™.

Uno de los estudios aleatorizados que mayor rele-
vancia clinica ha tenido ha sido el realizado por la
Juvenile Diabetes Research Foundation (JDRF)'.
El estudio compara la MCG-TR con AMG en pacien-
tes con HbA1c previa entre 7 'y 10% en tratamiento
intensivo con MDI o ISCI. Los resultados muestran
diferencias segun los grupos de edad.

En mayores de 25 anos, la utilizacion del sensor du-
rante un tiempo superior al 60% se acompand de
un descenso de la HbA1c de 0,53%, sin aumento
de hipoglucemias, mientras que en los grupos de
14-25 anos y de 8-14 afios no se observaron dife-
rencias en la respuesta de la HbA1c, coincidiendo
con un uso del sensor del 30% y del 50% respec-
tivamente.

A partir de este estudio, y confirmado por los es-
tudios posteriores, se admite que el escaso tiempo
de uso del sensor es un factor limitante de eficacia
en estos grupos de edad, siendo los adolescentes
los menos adheridos a estos sistemas. Dado que la
adolescencia constituye el periodo durante la cual
se objetiva peor control, la mejora de estos siste-
mas supone un reto de cara a conseguir una mayor
aceptacion y continuidad en su uso.
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Trabajos que han medido el tiempo de uso real del
sensor en pacientes usuarios de bomba muestran
periodos de uso en torno a 13 dias al mes, teniendo
estos pacientes una HbA1c un 0,3% menor que los
que utilizan monitorizacion convencional, presen-
tando ademas menos hipoglucemias ™.

La MCG-TR también aporta beneficio en pacientes
con buen control glucémico. Asi, la JDRF mues-
tra como la MCG-TR en pacientes con niveles de
HbA1c inferiores a 7% se acompafia de disminu-
cion del tiempo que los pacientes pasan en hipo-
glucemia (42 minutos/dia) '°. Estos resultados se
han confirmado recientemente .

Basandose en éste y otros estudios, la Endocrine
Society establece la indicacion de MCG-TR en ni-
fos y adolescentes con HbA1c inferior a 7% con
objeto de disminuir las hipoglucemias ™. En el mis-
mo sentido, la European Society for Pediatric En-
docrinology establece sus recomendaciones en un
consenso publicado recientemente?.

Por otra parte, la ADA también se ha pronunciado
a favor de su utilizacion en la edad pediatrica, aun-
que admite que el nivel de evidencia en este grupo
de edad es menor '°.

Otro problema lo constituye el dato observado de
que solo el 70% de los nifios responden a las alar-
mas durante el suefio.

Un modelo de sistema integrado comercializado
por Medtronic (no aprobado todavia por la FDA) es
el Paradigm® VEO. La novedad de este sistema es
la funcion de “suspension automatica de la infusion
de insulina” cuando el sensor detecta niveles de
glucosa inferiores al umbral de hipoglucemia fija-
do de forma individual para cada paciente. Tras 2
horas de suspension, si el paciente no responde a
las alarmas, se reanuda la infusién. No se produce
hiperglucemia ni cetosis tras la suspension. Se ha
demostrado su utilidad en la reduccion del nime-
ro de hipoglucemias graves. Se puede considerar
como un primer paso hacia el asa cerrada.

No hay datos suficientes en poblacion pediatrica
para establecer a priori qué pacientes se beneficia-
ran mas de la MCG-TR.

Se sabe que la frecuencia de medicién de glucemia
capilar por encima de 6 veces al dia es un factor
predictivo de éxito '. La decision de su utilizacion,
al igual que ocurre con la terapia con ISCI, debe
ser tomada de manera conjunta entre el paciente,
la familia y el equipo sanitario.

Los sistemas de MCG-TR estan potencialmente in-
dicados en “todo paciente diabético, sin limite de
edad, en tratamiento intensivo, con especial moti-

vacion, con objeto de mejorar el control y disminuir
el nimero y severidad de las hipoglucemias” '”.

El soporte del equipo de educacion diabetoldgica
es crucial para el éxito de estos sistemas, siendo
fundamental el contacto frecuente con el paciente
y/o familias durante los primeros meses. Esto supo-
ne l6gicamente una sobrecarga asistencial para las
Unidades de Diabetes. La formacion en estas téc-
nicas del equipo sanitario condiciona en gran parte
el éxito terapéutico.

Calidad de vida

La valoracion que hacen los pacientes de estos
sistemas de ayuda al control es un tema que ha
preocupado a los clinicos desde el principio. Los
resultados de los estudios de satisfaccion muestran
en su mayoria que los pacientes estan mas satis-
fechos y manifiestan una mejoria en su calidad de
vida respecto a la medicion convencional de la glu-
cemia.

Lo mismo ocurre en pacientes pediatricos pero en
menor grado, y de hecho no se observa una reduc-
cion en el miedo del paciente y de sus padres a la
hipoglucemia, como se ha descrito en el caso de
los adultos 8.

Los inconvenientes de la MCG descritos son: dolor
asociado a la insercion, dificultad que supone la es-
casez de tejido subcutaneo en nifios pequenos e
irritacion local.

Algunos pacientes valoran negativamente el tiem-
po de retardo o lag time entre los cambios de la
glucemia capilar e intersticial, y la menor precision
de la medicion de la glucosa intersticial sobre todo
durante los cambios glucémicos rapidos.

Coste-efectividad

No hay estudios especificos de andlisis coste-
efectividad en nifios y adolescentes. A partir de los
datos del JDRF en adultos (los nifios se excluyen
del andlisis por no haberse obtenido mejoria signi-
ficativa de la HbA1c) 'y otros estudios posteriores
se ha establecido un umbral de coste-efectividad
en 100.000$/QUALY '°. En pacientes con buen
control basal el ICER calculado fue de 78.943%/
QUALY y para la cohorte con HbA1c mayor de 7%
de 98.679$/QUALY.

La ausencia de datos mas contundentes condicio-
na la financiaciéon desigual entre Comunidades en
Espafa y entre los distintos paises. No obstante, es
probable que los documentos de posicionamien-
to de las sociedades cientificas nacionales 72 el
aumento progresivo de la demanda por parte de
pacientes y profesionales y el nivel de evidencia
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cientifica creciente lleve a un cambio en la situacion
actual de cobertura de estos sistemas en nuestro
pais.

Otras posibles indicaciones de la MCG-TR

Una posible aplicacion es la utilizacion de la MCG-
TR en pacientes hospitalizados, sobre todo en UCI,
con objeto de monitorizar las infusiones intraveno-
sas de insulina.

En este sentido hay 9 estudios que han evaluado la
precision de la MCG en la UCI, incluyendo nifios y
adultos, mostrando un 98% de las mediciones en
las zonas A y B de escala de error de Clarke, apor-
tando pocos datos durante la hipoglucemia. Sin
embargo, en otros estudios parece que la MCG po-
drfa sobreestimar las hipoglucemias, constituyendo
en estos casos un método inseguro .

LLa conclusion es que se requieren mas estudios en
esta direccion antes de que pueda recomendarse
como método de control glucémico en los protoco-
los de infusidn de insulina intravenosa.

No se han realizado estudios aleatorizados de MCG
durante el embarazo. Aunque la Asociacion Ameri-
cana de Endocrindlogos Clinicos (AACE) incluye el
periodo preconcepcional y la gestacion en sus re-
comendaciones de utilizacién, no es una indicacion
reconocida ?'.

En diabetes mellitus tipo 2, una reciente revision
del tema concluye su utilidad, demostrando una re-
duccion significativa de los niveles de HbA1c, una
modificacion de habitos e identificacion de excur-
siones hiperglucémicas asi como hipoglucemias
asintomaticas . A pesar de ello, ninguna gufa de
practica clinica establece esta indicacion en sus re-
comendaciones de uso.

PARTICULARIDADES DE LA MCG-RT EN LA PO-
BLACION PEDIATRICA CON DM1

La optimizacion del control glucémico en la edad
pediatrica representa un reto para los profesionales
que tratan a estos pacientes.

Los nifios y adolescentes con diabetes tipo 1 (DM1)
suelen presentar controles glucémicos irregulares
inherentes a su etapa de desarrollo y actividad, no
existiendo en muchas ocasiones patrones de glu-
cemia similares de un dia a otro, incluso en aquellos
que utilizan infusién subcutéanea continua de insu-
lina (ISCI).

La variabilidad del control glucémico conlleva, ade-
mas, un riesgo aumentado de hipoglucemias. Los
ninos en etapa escolar y los adolescentes, asi como
en general todas las familias y cuidadores, tienden

a evitar mantener controles glucémicos demasiado
estrictos por miedo a la hipoglucemia, lo que con-
lleva a mantener unos niveles de HbA,  superiores
a los deseables.

El miedo a la hipoglucemia es, sin duda, una de las
principales barreras para mantener un buen control
metabdlico, por lo que se deben establecer “obje-
tivos glucémicos realistas” adaptados a cada gru-
po de edad que permitan mantener un buen nivel
de HbA, sin aumentar el riesgo de hipoglucemia
al paciente.

La optimizacion del control de la DM1 depende, en
gran parte, de la motivacion y formacion recibida
por el paciente y familia para utilizar la informacion
que ofrece el sistema, y del uso continuado del mis-
mo tal como se ha comentado anteriormente, de lo
contrario la rentabilidad puede ser escasa.

El andlisis retrospectivo de los datos obtenidos du-
rante los dias previos a la consulta permite realizar
correcciones de la pauta segun las tendencias ana-
lizadas para cada segmento horario y para cada
comida. Es importante seguir siempre una siste-
matica en el momento de efectuar el analisis priori-
zando aquellas situaciones que consideremos mas
urgentes, como las hipoglucemias repetidas.

Las principales ventajas e inconvenientes referidos
por los pacientes y familia con el uso de la MCG en
tiempo real se resumen en la Tabla 1 23,

1. Educacion diabetoldgica relacionada con el uso
de la MCG-TR

La utilizacion de la MCG-TR en nifios y adolescen-
tes puede ser continua o intermitente, pero en cual-
quiera de las situaciones la seguridad y efectividad
de su utilizacion necesita de la comprension y apli-
cacion de los parametros que utiliza este sistema.
Es importante que la formacion y programacion de
las opciones que ofrece la MCG-TR se realicen de
forma progresiva e individualizada.

En la edad pediatrica el programa de educacion
para el uso de la MCG-TR se debe realizar a las
personas adultas que cuidan al nifio (padres, abue-
los,...), y a partir de los 6-7 afios al propio nifio/a
dentro de las capacidades propias de la edad.

Asi pues, queda claro que tanto la programacion
de las alarmas como los algoritmos de actuacion
deben ser claros y faciles de seguir, ya que en ni-
nos pequenos pueden implicar a varias personas
(padres, profesores, abuelos, canguros...).

Los algoritmos para el ajuste de las dosis pueden
ser de gran ayuda principalmente en las fases ini-
ciales.
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Tabla 1. Principales ventajas e inconvenientes de la MCG-TR en nifios y adolescentes con DM1.

Ventajas

Prevencion de los episodios de hipoglucemia y disminucion de la ansiedad aso-
ciada con los mismos

Facilita un mejor conocimiento del perfil glucemico del paciente

Posibilita la optimizacion del tratamiento en relacion con el control glucémico, los
diferentes tipos de comidas y con el ejercicio fisico

Mejoria de la calidad de vida (paciente y familiares)

Inconvenientes

Irritacion de la piel y molestias de las zonas de insercion del sensor

El tamafio y volumen sensor y transmisor puede condicionar la frecuencia de uti-
lizacion de la MCG-TR principalmente en nifios pequefios 0 con menor paniculo
adiposo

Incomodidad originada por la frecuencia de las alarmas relacionadas con las os-
cilaciones glucémicas frecuentes en estos grupos de edad.

Aspectos importantes de la formacioén para el uso
de la MCG-TR

1. Calibracion del sistema: para mejorar su preci-
sién, el sensor debe ser calibrado entre 3-4 veces/
dia en periodos de tiempo en el que los niveles de
glucosa sean “relativamente estables”.

A nivel préactico esto significa que la calibracion
debe realizarse al levantarse, en periodos prepran-
diales 0 = 2-3 horas post-bolus.

También se debe insistir en que las glucemias de-
terminadas durante y después del ejercicio fisico
no deben ser utilizadas para calibrar.

2. Interpretacion vy utilizacion de los datos del sis-
tema para ajustar el tratamiento.

3. Programacion individualizada de las alarmas.

4. El profesional sanitario que imparte la formacion
deberad insistir en el riesgo potencial de hipogluce-
mias tardias relacionadas con la administracion ex-
cesiva de bolus correctores posprandiales muy fre-
cuente, aungue no exclusivo, de los adolescentes.
Con el fin de asegurar el mayor provecho de la
MCG-RT es importante que las familias y/o pacien-
tes adolescentes puedan mantener un contacto fre-
cuente con el equipo diabetoldgico, principalmente
durante las primeras semanas.

2. Zonas de insercion del sensor y colocacion del
transmisor

El tamafio de los sistemas de MCG puede con-
dicionar su uso en pediatria. El escaso tejido sub-
cutaneo en pacientes delgados y nifios pequefios,
puede llegar a ser a una limitacion al no disponer
de zonas apropiadas para su colocacion.

Al igual que en la poblacién adulta la zona de in-
sercion del sensor es el tejido subcutaneo del ab-

domen, nalga, cara anterior del muslo y brazos. En
ninos pequenos o en los que son muy delgados, la
insercion en el abdomen es incbmoda y no asegura
un buen funcionamiento del sistema dada la esca-
sez de tejido adiposo.

A pesar de la mayor duracion actual de los senso-
res que permite el cambio cada 5-7 dias, a veces
se ha de adelantar dependiendo de la sensibilidad
de la piel.

Ademas de los problemas de irritacion de la piel
en contacto con el transmisor, también son frecuen-
tes las lesiones secundarias a la friccion de la zona
por problemas de adherencia. Para tratar de evitar
estos problemas existen en el mercado apdsitos,
estériles, muy finos y transparentes que confieren
proteccion a la zona de piel en contacto con el
transmisor y mejoran la adherencia del mismo (Te-
gaderm 3M (Nexcare®), Skin-Prep (Smith-Nephew®)
y con Skin Tac adhesivos (Torbot®).

3. Objetivos glucémicos

Los objetivos glucémicos utilizados para programar
los diferentes parametros de la MCG-TR se deben
individualizar en funciéon de la edad del paciente y
de los datos ya conocidos de su control glucémico.
Esimportante tener en cuenta la edad del paciente,
horarios y tipo de comidas, datos de su actividad
fisica, y si existen antecedentes de hipoglucemias
frecuentes y el horario de las mismas.

Ademas de las indicaciones que podamos hacer
basadas en el control de cada paciente en particu-
lar, la International Society for Pediatric and Adoles-
cent Diabetes (ISPAD) y la American Diabetes As-
sociation (ADA) hacen recomendaciones sobre los
objetivos glucémicos para cada grupo de edad.

Unificando estas recomendaciones se proponen
los siguientes objetivos glucémicos segun grupos
de edad (Tabla 2).
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Tabla 2. Objetivos glucémicos en la edad pediatrica en funcion de la edad del paciente.

Edad Sll:r:]t;rgl(?nen/ G::rfgirg; zznr])re/- Glucemia post- | Al acostarse | Control noctur-
(afios) dyl_) 9 ZL) 9 prandial (mg /dL) | (mg /dL) no (mg /dL)
0-5 90-180 90-180 110-180 120-180 >120

6-12 80-160 80-160 90-180 100-180 > 90

13-18 80-130 80-130 90-160 100-160 > 90

4. Ajuste de la pauta de tratamiento

e Dosis basal: el ajuste en diferentes tramos ho-
rarios puede ser dificil de conseguir, ya que
fuera del horario nocturno, el célculo de la do-
sis basal implica que el paciente sea sometido
a periodos de ayuno “omitiendo” alguna de las
ingestas en diferentes dias. Ademas, puede
ser conveniente programar “diferentes patro-
nes basales” para los dias de escuela y el fin
de semana o para los dias de mayor actividad
fisica programada.

e Bolus: la MCG-TR facilita el ajuste del ratio in-
sulina/carbohidratos para el célculo de los bolus
de las diferentes comidas. En los nifios y ado-
lescentes los ratios utilizados para las diferentes
ingestas del dia acostumbran a ser muy varia-
bles. Los picos posprandiales pueden indicar
tener que aumentar el ratio para aquella ingesta
0 adelantar la administracion del bolus.

e Esnecesario el uso de algoritmos de actuacion
para realizar los ajustes necesarios de la pauta
de insulina basal y de los bolus. Un factor im-
portante a considerar es la edad, ya que condi-
cionaré el perfil glucémico y probablemente las
tendencias de variacion de la glucemia, que
pueden ser fisiolégicas en estas edades. Por
ejemplo, durante las ultimas horas de la madru-
gada, existe una tendencia a la hipoglucemia
en los nifios pequefios (fenémeno antialba), sin
embargo se tiende, en edades posteriores, a la
hiperglucemia (fendmeno del alba).

e Recomendaciones para el ajuste de la insuli-
na basal en base a los objetivos glucémicos.

a) Periodo nocturno
e Por debajo del objetivo: disminuir la linea
basal (LB): 0,025- 0,1 Ul/hora al menos 2
horas antes del valor a corregir.
e Por encima del objetivo: aumentar la LB
0,025 -0,1 Ul/hora al menos 2 horas antes
del valor a corregir.

b) Periodo preprandial
e Por debajo del objetivo: disminuir la LB
0,025- 0,1Ul/hora al menos 2 horas antes
del valor a corregir.

e Por encima del objetivo: aumentar la LB
0,025- 0,1Ul/hora al menos 2 horas antes
del valor a corregir.

e Recomendaciones para el ajuste de los bolus

c) Periodo posprandial

El ajuste del ratio insulina/carbohidratos se hara te-
niendo en cuenta el objetivo glucémico posprandial
en funcién de la edad, el horario de la ingesta y
la composicion de la misma (tipo de carbohidrato,
contenido proteico y de grasas). Conviene compro-
bar el valor a corregir mas de un dia.

d) Ajuste de los “programas de ayuda al célculo
de bolus” con los resultados de MCG-TR: la fun-
cién de la ayuda al célculo de bolus disponible en
la mayoria de bombas de insulina formen parte o
no de unos sistemas integrados, es muy util en la
edad pediéatrica. La utilizacién de ratios de insuli-
na/carbohidratos, objetivos glucémicos y factores
de sensibilidad diferentes, segun las diferentes
edades y franjas horarias, hace de esta prestacion
una herramienta “facilitadora” del célculo de la do-
sis de insulina, tanto para las diferentes comidas
como para las correcciones de las hiperglucemias.
Ademas, el dato de la insulina activa restante es
importante para evitar la sobredosificacion de los
bolus correctores.

e El ajuste de los diferentes ratios insulina/
carbohidratos para cada comida se reali-
zaré en base al control posprandial de la
misma incrementando o disminuyendo en
0,16 0,2 las Ul/raciéon de carbohidratos se-
gun el control obtenido.

e [l ajuste del factor de sensibilidad se reali-
zara en funcion de la capacidad de correc-
cién segun los objetivos glucémicos desea-
bles para cada paciente en un periodo del
dia determinado.

5. Hipoglucemia en la edad pediatrica y MCG-TR

El miedo a la hipoglucemia grave es el principal
factor limitante para alcanzar un buen control meta-
bdlico en nifios y adolescentes. El lag time o tiempo
de retardo entre el nivel de glucosa capilar € inters-
ticial puede tener implicaciones importantes en la
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deteccion y tratamiento de la hipoglucemia. A nivel
de deteccion, los padres y pacientes han de co-
nocer que el nivel de glucosa intersticial disminuye
después que la glucemia capilar. Por lo que si exis-
te clinica sospechosa de hipoglucemia se aconseja
hacer el control de glucemia capilar.

En relacion al tratamiento de la hipoglucemia, si el
nifo, adolescente o la familia utilizan el sensor para
valorar la respuesta al mismo, esto puede llevar a
“sobre tratarla” ya que, de la misma manera que
pasa con el descenso de los niveles de la gluco-
sa, durante la recuperacion de la hipoglucemia el
incremento de la glucosa intersticial es habitual-
mente posterior al ascenso de la glucemia capilar,
de manera que cuando la glucosa en sangre esta
recuperada la del sensor puede todavia estar baja.
A nivel préactico se debe formar al paciente para
que se controle la glucosa capilar para saber si se
ha recuperado de una hipoglucemia. Sobre todo es
importante disefiar una programacion de alarmas
que prevengan las hipoglucemias pero sin aumen-
tar los falsos positivos.

6. Ejercicio fisico y MCG-RT en nifos y adolescentes

La actividad fisica estéa integrada en la vida de mu-
chos nifios y adolescentes. El efecto del ejercicio
sobre el nivel de glucosa depende del tipo de ejer-
cicio y de la intensidad del mismo.

El efecto del ejercicio sobre las oscilaciones de la
glucosa y sobre el aumento de la sensibilidad a la
insulina durante periodos prolongados de tiempo
son consideraciones importantes sobre las que el
paciente y familia deben estar bien instruidos para
sacar el maximo provecho de la MCG-TR.

Los nifios mayores y los adolescentes acostumbran
a tener horarios programados para la practica del
deporte, pero no acostumbran realizarlo cada dia.
Esto hace que haya dias en los que existe una ma-
yor tendencia a presentar hipoglucemias. Sin em-
bargo, en los dias en que no ha habido ejercicio, el
perfil glucémico serd més estable.

La utilizacion de la MCG-TR asi como el analisis retros-
pectivo de los datos, ofrece mucha mas informacion
que la que se tiene con los controles de glucemia capi-
lar, y ayuda al nifio y familia a identificar las tendencias
de los niveles de glucosa y las necesidades de insu-
lina en relacion con los diferentes tipos de ejercicio.

7. Programacion y utilizacion de las alarmas de la
MCG-TR en Pediatria

Es importante realizar un ajuste correcto de las di-
ferentes alarmas de que dispone la MCG-TR para
que el sistema repercuta de forma positiva en el
control glucémico.

Los ajustes de los diferentes tipos de alarmas se
deben realizar de forma gradual e individualizada
para cada paciente.

La MCG-TR confiere al paciente la posibilidad de
responder inmediatamente a las alarmas de ten-
dencia de hipo e hiperglucemia, y evitar asi una
descompensacion metabdlica.

Las primeras alarmas que programaremos deben
ser las de limites de hiper e hipoglucemia, y la
de suspension de infusion de insulina en los pa-
cientes que dispongan del sistema Paradigm TR,
para pasar mas adelante a las de prediccion de
limite de glucosa y finalmente a la de velocidad
de cambio.

La programacion de las alarmas de prediccion de
limite de glucosa, que es el tiempo en el que quere-
mos que el sistema nos avise antes de alcanzar un
nivel de hipo o hiperglucemia se programara una
vez que las alarmas de objetivos estén bien defini-
das. En general el tiempo marcado acostumbra a
ser de 15 minutos, esto es especialmente importan-
te en las predicciones de hipoglucemia.

Las alarmas de velocidad de cambio se programa-
ran en funcién de cémo veamos que el paciente o
familia responde al resto de las alarmas programa-
das. En general una velocidad entre 3-4 mg /dL/
min puede ser adecuada en ninos y adolescentes
ya que supone una sensibilidad no muy alta como
para que se generen alarmas frecuentes, pero ade-
cuada para la edad pediatrica.

Las flechas de tendencia tienen el mismo significa-
do en nifios y adultos. Dan informacion retrospecti-
va sobre los cambios que ha presentado la glucosa
intersticial en los 20 minutos previos.

Un mismo valor de glucosa del sensor puede tener
diferente significado si va acompafiado de flechas
de tendencia o no. Cuando en el monitor aparece
una flecha la sugerencia es incrementar/disminuir
hasta un 10% la dosis de insulina calculada para el
bolus tanto para la comida como para la correccion
de una hiperglucemia, y en el caso de dos flechas,
la modificacion puede ser de hasta un 20%.

Tanto las alarmas de prediccion como las de nivel
de hipoglucemia contribuyen a la prevencion de
las mismas en un numero elevado de casos, ya
que tal como se ha comentado anteriormente hasta
un 75% de las hipoglucemias ocurren durante el
sueno.

Las alarmas del nivel de hipoglucemia deben ofre-
cer seguridad tanto al nifio como a su familia dis-
minuyendo la ansiedad que genera el miedo a las
mismas. Si el nivel de alarma establecido es de 70
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mg/dL, la sensibilidad para la deteccion de hipo-
glucemias sera mas baja que si el nivel de alarma
se programa a un valor mas alto 80-85 mg /dL,
aunque el numero de falsas alarmas sera mas ele-
vado cuanto mas alto sea el limite marcado.

La programacion del nivel de hiperglucemia depen-
deréa también del perfil glucémico inicial del nifio o
adolescente. Si el paciente presenta con frecuencia
valores de glucemia elevados (> 200 mg /dL) el ni-
vel de alarma inicial deberemos programarlo a un
valor mas alto (> 280 mg /dL) con el fin de evitar un
exceso de alarmas durante los primeros dias hasta
que mejore el control.

La MCG-RT permite ajustar mejor los bolus correc-
tores evitando asi la sobredosificacion de insulina e
hipoglucemias tardias.

Antes de administrar dosis adicionales de insulina
el paciente o familia deben tener en cuenta:

1. La cantidad de insulina residual o activa del
bolus de comida previo.

2. Direccion de las flechas de tendencia y la
velocidad de cambio.

3. Composicion de la dieta (tipo de hidratos de
carbono, grasas y proteinas).

La alarma de interrupcion de la infusion de insuli-
na por hipoglucemia es sin duda una de las mejo-
res prestaciones del sistema Paradigm@ VEQO vy tal
como se ha comentado previamente esta destinada
a evitar la apariciéon de hipoglucemias graves, mu-
chas de las cuales se sabe que son, por duracion
prolongada, de una hipoglucemia nocturna en la
que no ha habido ninguna respuesta para solucio-
narla, incluso en pacientes monitorizados.

La suspension de insulina se realizaré por un pe-
riodo de 2 horas si no hay respuesta previa para
solucionarla. El limite establecido para esta alarma
debe ser a un nivel inferior al de alarma de limite
bajo. Por ejemplo si la alarma de hipoglucemia la
tenemos en 80 mg/dL, la de suspension podemos
fijarla en 60 mg/dL.

En resumen el ajuste de la pauta de tratamiento a
través de la MCG-TR se realizara interactuando
con las alarmas preestablecidas, interpretando
las flechas de tendencia del sistema y valorando
de forma retrospectiva los datos del monitor tras la
descarga de los mismos en el ordenador personal
o de la consulta.

Por ultimo es importante valorar cual es el impacto
psicolégico que la MCG en tiempo real tiene sobre
el paciente y su entorno. En determinadas familias
el acceso constante a una informacion sobre la que
interactuar acaba representando una sobrecarga y

no es vivido como algo beneficioso. Faltan estudios
que valoren hasta qué punto los aspectos psico-
|6gicos determinan la duracion y el impacto de la
MCG en tiempo real en la edad pediétrica 2.
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