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RESUMEN

ABSTRACT

En la diabetes mellitus tipo 1 (DMT1), la terapia con insulina
exdgena es necesaria para remplazar su deficiencia, mantener
el mayor tiempo posible los niveles de glucosa en rango obje-
tivo (70 a 180 mg/dl) y reducir complicaciones. En 2014 se in-
trodujo en Europa el monitoreo flash de glucosa (MFG) para
medir la glucosa intersticial en cualquier instante y a partir de
en octubre del 2017 existe disponibilidad de este sistema en
México. En este estudio evaluamos la frecuencia de mediciones

In type 1 diabetes (T1D) patients, exogenous insulin therapy
is necessary to replace its deficiency, maintain the more
possible time glucose levels in range (70-180 mg/dl) and
reduce complications. In 2014, flash glucose monitoring
(FGM) system was introduced in Europe to measure intersti-
tial glucose in any moment and since October 2017 we have
available this system in Mexico. In this study we evaluated
what would be the most recommended daily frequency of
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al dia para lograr que la glucosa esté mayor tiempo en rango
(TER) y su repercusién en el control metabdlico a mediano
plazo. Se incluyeron menores de 18 aflos con DMT1, usuarios
de MFG por lo menos durante tres meses. Analizamos el nu-
mero de mediciones al dia con el porcentaje de TER objetivo y
la correlacién entre este ultimo con la hemoglobina glucosila-
da (HbA1¢). (correlacion de Pearson). Con una frecuencia 10 a
12 mediciones, se logré un porcentaje de TER por arriba del
50%; menos mediciones obtuvo un TER del 45%. El TER se
correlacioné inversamente con la HbA1c (r: -0.88; p < 0.0001).
EI TER por arriba del 50% permitié niveles de HbA1c menores
al 7.5%; un TER < 40% se correlaciond con una HbA1c > 8.5%.
Con nuestros resultados recomendamos una frecuencia de 10
a 12 mediciones al dia para mantener un TER por arriba del
50% y con ello un control adecuado a mediano plazo.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 1. DMT1. Monitoreo
flash de glucosa. MFG. Hemoglobina glucosilada. HbA1c.
Tiempo en rango. TER.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 1 (DMT1) es una enferme-
dad crénica causada por una deficiencia de insulina
secundaria a destruccion de las células beta pan-
creadticas. En EE.UU. explica alrededor del 67% de los
casos nuevos de diabetes en personas < 20 afos de
edad'3. La incidencia estd aumentando en varios
paises a una razon del 3% anual*®. Al momento,
alrededor de 1,106,200 nifios y adolescentes meno-
res de 20 afios la padecen en el mundo’.

La terapia con insulina es el pilar del tratamiento de
los pacientes con DMTT1, con el objetivo de rempla-
zar su deficiencia y mantener el mayor tiempo po-
sible los niveles de glucosa dentro de rango objeti-
vo (entre 70 y 180 mg/dI)°. Recientemente se realizo
el 1.** Consenso Mundial sobre tiempo en rango
(TER), estableciéndose como meta que en pacientes
con DMT1 se logre un TER por arriba del 70%?°. Sin
embargo, es complicado lograr este objetivo debi-
do a la dificultad para replicar las variaciones minu-
to a minuto de la secrecion enddgena de insulina,
a pesar de la disponibilidad de diversas presenta-
ciones de insulina exégena tanto de accién lenta
como de accion rapiday de las distintas formas para
su administracion. Esta falta de control genera esta-
dos de hiperglucemia e hipoglucemia causantes de
las complicaciones agudas y crénicas; condiciones

measurements to achieve the longest time with glucose in
range and metabolic control in the medium term. We includ-
ed children under 18 with DMT1, users of FGM for at least
three months. We analyzed the number of day measure-
ments with the percentage of time in range (TIR) and cor-
relation with glycosylated hemoglobin (HbA1c) (Pearson
correlation). With a frequency of 10 to 12 measurements
daily, TIR percentage above 50% was achieved; less mea-
surements under the TIR at 45%. TIR was inversely correlated
with HbA1c (r: —0.88; p < 0.0001). TIR above 50% allowed
HbA1c levels lower than 7.5%, while TIR less than 40% in-
creased HbA1c values above 8.5%. With our results we rec-
ommend a frequency of 10 to 12 measurements per day to
maintain TIR above 50% and, with it, an adequate control in
the medium term.

Key words: Type 1 diabetes. T1D. Flash glucose monitoring
system. FGM. Glycosylated hemoglobin. HbA1c. Time in
range. TIR.

mas graves a medida que sean mas prolongados o
con niveles mas alejados de lo normal™®,

El buen control glucémico, por otro lado, se ha rela-
cionado con reduccion de las complicaciones. De ahi
la importancia de la educacién, tanto del paciente
como de los familiares, sobre el autocuidado. Gran
parte de este cuidado es saber cémo administrarse
la insulina (dosis y momentos), asi como acciones
para la deteccién de estados disglucémicos por me-
dio de datos clinicos y evaluaciones de glucemias
capilares o intersticiales. Estas mediciones se definen
como monitoreo. Estudios previos han mostrado
que cuando el monitoreo se realiza varias veces al
dia, mejora el control glucémico de los pacientes'''3
y disminuye la frecuencia de episodios hipoglucémi-
cos graves'4. Ademas, permite al paciente y los fami-
liares conocer mejor la respuesta glucémica hacia los
diferentes tipos y cantidades de alimentos, el ejerci-
cioy las situaciones de estrés, y con esta informacion,
realizar los ajustes necesarios a las dosis de insulina'>.

Desde 1978'6, la opcion para el monitoreo de la gluco-
sa en sangre ha sido con multiples punciones diarias
para medicién de glucosa capilar. Aunque la frecuencia
es variable, la recomendacion general es de al menos
siete veces al dia, antes y dos horas después de cada
alimento y en la madrugada'""”. La meta es reducir al
maximo el numero de mediciones por puncion sin afec-
tar el control metabdlico y con ello, reducir el impacto
economico Y la afeccion psicosocial del paciente’®,
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En 1999, la Food and Drug Administration aprobé por
primera vez se en los EE.UU. el uso de un dispositivo
de monitoreo continuo de glucosa del fluido inters-
ticial usando un sensor enzimatico electroquimico
insertado por via subcutanea. El inconveniente de
este registro era su andlisis retrospectivo, realizado
solo al final de un dia, impidiendo modificaciones al
momento de las disglucemias'®. Actualmente los
dispositivos de monitoreo continuo de glucosa
(MCG) permiten al paciente o familiares tener acce-
sos a los niveles de glucosa en tiempo real?’. Con
ello facilitan las modificaciones en la dosificacion de
la insulina o acciones para revertir estados hipoglu-
cémicos e incluso han mostrado un mejor control
metabdlico a medio plazo (disminucién de los nive-
les de hemoglobina glucosilada [HbA1c]) al compa-
rarse con el control por punciones capilares?'.

En 2014 se introdujo el sistema de monitoreo flash de
glucosa (MFG), consistente en un sensor subcutaneo
que mide la glucosa del liquido intersticial en el mo-
mento que se desea. Los valores son recuperados con
un lector (scanner) o mediante la aplicacién FreeStyle
LibreLink (disponible ahora en México), con la cual es
posible medir por medio de teléfonos inteligentes. Se
puede tener el grafico continuo de las cifras de glu-
cosa si se realizan escaneos con intervalos menores
de 8 horas. Esta informacion es almacenada para un
analisis posterior del registro de hasta 90 dias. La in-
formacién disponible incluye: el nivel de glucosa in-
tersticial escaneado y promedio, valor calculado de
HbA1c, % de TER objetivo, por arriba y por abajo de
este en periodos de 7, 14, 30 y 90 dias, asi como ten-
dencias diarias, resumen mensual y un gréfico de ni-
veles de glucosa de las Ultimas ocho horas. Ademas,
se recupera el nimero de episodios de hipoglucemia
(valores < 70 mg/dI registrados en 7, 14, 30 y 90 dias
agrupados en los diferentes horarios del dia). Se
cuenta también con una plataforma llamada Libre
View que permite compartir la informacion del sensor
con el equipo de profesionales de la salud cuando el
paciente decida hacerlo (bajando los datos directa-
mente en su computadora) o ligando la informacion
de Libre Link (la informacioén se actualiza diariamente
en la nube mientras el paciente tenga acceso a WiFi).

Aunque es posible realizar la medicion de glucosa
intersticial minuto a minuto con este sistema, es
necesario establecer una recomendacién prudente
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que permita un buen control metabdlico. Hay que
evitar mediciones excesivas y angustiantes o esca-
sas, con alto riesgo de no evidenciar descontrol. Al
momento, en nuestro conocimiento, no hay estu-
dios realizados en nifios y adolescentes que anali-
cen las frecuencias recomendadas de monitoreo
con este sistema. El objetivo de este estudio fue el
analizar la frecuencia y momentos al dia de lectu-
ras en el sistema flash con relacién al control me-
tabolico y establecer recomendaciones al respecto.

PACIENTES Y METODO

Proyecto aprobado por el comité de investigaciény
ética del Hospital Espafol de México con el nimero
de registro EHE 0047.

Participantes

Se incluyeron pacientes menores de 18 afos con
DMT1 confirmados con anticuerpos antiinsulina,
antiislotes y anti-GAD65. Todos usuarios del dispo-
sitivo de MFG Free Style libre de Abbott por un tiem-
po minimo de tres meses y que aceptaron participar
en el estudio bajo asentimiento informado y con-
sentimiento firmado por los padres o tutores. Se
excluyeron a pacientes en etapa de «luna de miel».
Los pacientes forman parte de un grupo atendido
en nuestro hospital por un endocrinélogo pediatra
certificado que son revisados cada tres a cuatro me-
ses para su control, con opcién de contacto via co-
rreo electrénico, mensajes o llamada telefénica en
cualquier momento. Antes de iniciar el MFG, el pa-
ciente es capacitado en su uso y apoyado con ma-
nuales y contacto por medios electrénicos para re-
solver dudas. Los esquemas y planes de control
fueron con base en las recomendaciones de las
guias de la ADA (American Diabetes Association)3'.
Se incluy6 a todos los pacientes bajo este monito-
reo atendidos en nuestra clinica durante los meses
de mayo a octubre del 2018. Los pacientes debian
estar bajo tratamiento ambulatorio y sin evidencia
de proceso infeccioso o quirdrgico durante el mo-
nitoreo.
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Método

Una vez aceptada la participacion, los pacientes o sus
familiares contestaron un cuestionario donde se in-
dago sobre la edad del paciente, sexo, el tiempo de
diagndstico y esquema de manejo con insulina (tipo
y dosis) en los Ultimos tres meses. El control metab6-
lico registrado por el MFG fue recuperado por medio
del software FreeStyle libre o descargados por el pa-
ciente y enviados via electrénica a los investigadores.

De cada paciente se obtuvo la informacion almace-
nada en la memoria del dispositivo. Se recuperé: a) el
promedio de mediciones de glucosa en liquido in-
tersticial por dia durante los 90 dias previos; b) el
porcentaje de mediciones en rango objetivo ([nime-
ro de mediciones en rango / total de mediciones rea-
lizadas] x 100) calculada por el software; c) el porcen-
taje de mediciones por arriba y por debajo de rango
objetivo, y d) el valor de HbA1c informado al dia 90
representativo del control de los tres meses previos.

Analisis estadistico

Se resumieron los datos en frecuencias simples y re-
lativas en porcentaje para las variables categoricas.
Para las variables cuantitativas se obtuvieron los pro-
medios en medias o medianas con sus respectivas
desviaciones estandar o rangos segun su distribucién
normal o anormal. La correlacién entre el ndmero de
mediciones y el porcentaje de HbA1c con el control
metabdlico (% TER objetivo) se graficé y analizé con
la prueba de correlacién de Pearson. Dada la distribu-
cién anormal en el nimero de mediciones se graficé
en escala logaritmica. Todos los andlisis se realizaron
con el paquete estadistico SPSS® versién 24. Se con-
sideré un nivel de significancia estadistica de p < 0.05.

RESULTADOS

Durante el periodo se incluyeron 50 pacientes. Las
caracteristicas de los pacientes y sus condiciones de
manejo se muestran en la tabla 1. La mayoria fueron
escolares y tuvimos una proporcion semejante del
sexo masculino y femenino. Veintitrés pacientes
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Figura 1. Correlacion entre la frecuencia en la determinacion de
los niveles intersticiales de glucosa (nimero de mediciones) y el
porcentaje del tiempo en monitoreo flash con cifras en rangos
objetivos y en valores arriba o debajo de estos. Cada paciente
aporto tres puntos.

recibian tratamiento con insulina en infusién continua
subcutanea (microinfusora) y 27 con esquema de
multiples dosis de insulina. Todos los pacientes reali-
zaban conteo de carbohidratos y conocen su factor de
correccion (sensibilidad), el cual se ajusta frecuente-
mente. Los pacientes tenfan un promedio (mediana)
de evolucion de tres anos, desde 7 meses hasta 13
anos y el tiempo promedio de uso del MFG fue de 5
meses (3 a 14).

Al momento del analisis, 19 pacientes (38%) repor-
taron niveles de HbA1c por arriba de 7.5%; la me-
diana fue de 7.3% (minimo 5.2% y maximo 10%).

La mediana de mediciones al dia fue de 15, con una
variacion de 5 hasta 40, sin relaciéon con el tiempo
de diagnéstico de la DMT1 (r: 0.03; p = 0.51).

Al analizar el porcentaje de TER encontramos un
promedio (mediana) del 50% (minimo 25% y maxi-
mo 95%).

En la figura 1 se muestra la relacion entre el nimero
promedio de mediciones al dia y el porcentaje del
tiempo con cifras en rango objetivo, por arriba y por
debajo de este. Como se observa, el porcentaje de
control o valores en rango objetivo incrementé a
medida que aumentaron las mediciones diarias,
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Tabla 1. Caracteristicas de los nifios y adolescentes con diabetes mellitus tipo 1 bajo vigilancia con moni-

toreo flash de glucosa (n = 50)

Datos

Edad en afos cumplidos

Media (1 DE) 11.5 4)

(min.-max.) (2-18)
Sexo

Masculinos 29 58%

Femeninos 21 42%
IMC

Mediana (min.-max.) 182 (13.1-28.9)
Tanner

Media 26 (1.6)
Anos de diagnostico

Mediana (min.-max.) 3 (7 m-13 a)
Consultas en periodo de 3 meses (media) 1.7 (0.67)
Manejo insulina basal

Microinfusora 23 46%

Glargina 100 U 16 32%

Degludec 9 18%

Glargina 300 U 1 2%

NPH (intermedia) 1 2%
Dosis insulina basal Ul/kg (n = 27)

Mediana (min.-max.) 0.29 (0.05-0.99)
Dosis promedio de insulina rapida
a) Desayuno Ul/kg (n = 24)

Mediana (min.-max.) 0.08 (0.03-0.3)
b) Comida Ul/kg (n = 21)

Mediana (min.-max.) 0.06 (0.02-0.21)
) Cena Ul/kg (n = 21)

Mediana (min.-max.) 0.073 (0.02-0.20)
Dosis insulina microinfusora Ul/kg (n = 23)

Total mediana 0.88 (0.20)

Basal mediana 045 (0,13)

Bolo mediana 0.41 (0.16)

DE: desviacién estandar; NPH: protamina neutra de Hagedorn; IMC: indice de masa corporal.

particularmente si estas eran por arriba de 10 hasta
40. Mas alla de esta frecuencia, hubo pocos pacien-
tes como para asegurar una tendencia franca al in-
cremento de promedio de niveles en rango objetivo.
Por otro lado, la caida en porcentaje de tiempo por
arriba de rango objetivo (hiperglucemia) se hizo
también evidente a partir de mas de 10 mediciones
al dia; con igual tendencia hasta 40 por dia. Para el
porcentaje de tiempo por abajo de rango (hipoglu-
cemia) no encontramos una correlaciéon asociada al
numero de mediciones (r: 0.02; p = 0.67). El porcen-
taje de tiempo debajo de rango fue en general bajo,
con una media del 10% del tiempo de monitoreo.
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Como se muestra en la figura 2, el porcentaje de TER
se correlacioné de forma inversa con los niveles de
HbA1c (r: -0.88; r%: 0.79; p < 0.0001). Con un porcen-
taje de TER por arriba del 50%, los niveles de HbA1c
fueron menores al 7.5%. Cuando este porcentaje de
TER se redujo a < 40%, los niveles de HbA1c se en-
contraron por arriba del 8.5%. Por otro lado, el por-
centaje de tiempo en valores por arriba de rango
objetivo se correlacion6 positivamente con los nive-
les de HbA1c (r: 0.95; r%: 0.90; p < 0.0001). Un 40% o
mas de tiempo con niveles de hiperglucemia se re-
lacioné con HbA1c por arriba del 7.5%. Por otro lado,
un porcentaje de tiempo en valores por debajo de
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Figura 2. Correlacion entre los porcentajes del tiempo medido
segun el nivel de glucosa intersticial en rango objetivo (entre 70 y
180 mg/dl), por debajo y por arriba de este con los niveles de
hemoglobina glucosilada (HbA1c). Cada paciente aporta 3 medi-
ciones (% tiempo en rango, por debajo y por arriba). El cuadro
central muestra los niveles recomendados de HbA1c ideal.

rango (hipoglucemia) correlacioné negativamente
con los niveles de HbA1c (r: 0.36; r: 0.13; p = 0.012).

Finalmente, al analizarse la influencia del estadio de
maduracion sexual (Tanner) con el TER, se encontrd
una correlaciéon negativa no estadisticamente signi-
ficativa (r: -0.25; p < 0.10).

DISCUSION

Como mencionamos previamente, el control metabo-
lico de un paciente depende principalmente del cum-
plimiento de sus esquemas terapéuticos, habitos ali-
menticios y actividad fisica??. EI monitoreo frecuente
de los niveles de glucosa sérica o intersticial permiten
al paciente autoevaluar si sus acciones terapéuticas
son suficientes o no para este control. En este estudio
analizamos cuan frecuentes deben ser estas medicio-
nes para que el paciente tenga un buen control glucé-
mico, ello ante la falta de una recomendacion clara.

En este sentido, nuestros datos apoyan que entre 10 a
12 mediciones al dia pueden ser suficientes para este
objetivo, es decir mantener por arriba del 50% del TER

(entre 70 y 180 mg/dl) e idealmente alcanzar mas del
70% y con ello, la reduccién en los niveles de HbATc.
En un estudio similar, Bolinder, et al. evidenciaron que
con 15 mediciones (con monitoreo flash) al dia sus pa-
cientes presentaron menos eventos de hipoglucemia,
contrario a sus pacientes con vigilancia por glucemia
medida por puncion, con cinco mediciones al dia?*.

En otro estudio, Landau, et al., al analizar la frecuen-
cia de mediciones de glucosa intersticial y el control
metabdlico en sus pacientes pediatricos, encontraron
que aquellos con reduccién > 0.5% de su HbA1c, ha-
bian realizado mas mediciones en contra de los pa-
cientes sin reduccién de HbA1c (14 vs. 12 veces al dia;
p = 0.123). Aunque la diferencia no fue estadistica-
mente significativa, todos los nifos con reduccion de
HbA1c se habian realizado mas de 10 mediciones?.

En el mismo sentido, tal como sucedié en nuestro es-
tudio, Vergier, et al,, en un estudio francés prospectivo
multicéntrico, encontraron una correlacién negativa
entre mas mediciones de la glucosa intersticial de los
pacientes con niveles mas bajos de HbA1c (r: —0.58;
p < 0.001), asi como menos episodios de hipoglucemia
(r: —=0.65; p < 0.001). En particular, también como no-
sotros, encontraron que una recomendacion de 15
mediciones al dia podria ser adecuada y con ello evitar
un exceso de mediciones, molesto para los pacientes?.
Aunque nosotros no logramos establecer una correla-
Cién negativa entre las mediciones y los eventos de
hipoglucemia, si encontramos a dos pacientes con
menos de diez mediciones con tiempos hasta del 30%
en hipoglucemia. Por ello, medir mas de 12 veces al dia
puede prevenir satisfactoriamente este riesgo® . En
particular, recomendar mediciones nocturnas extras
puede justificarse para evitar riesgo de eventos asinto-
maticos y disminuir la angustia de algunos padres®,

Como se comento previamente, esta frecuencia de 10
a 12 mediciones al dia en nuestro estudio se relacioné
con un periodo mayor del 50% en rango objetivo. Esta
relacién ha sido informada en estudios previos, donde
el tiempo en horas recomendado es de 12 a 18 h?°.
Con este nivel de control, se ha observado que un TER
mayor al 50% se aproximara a una Alc alrededor del
7%%. Aunque en el Consenso Internacional sobre
Tiempo en Rango se recomienda alcanzar un TER por
arriba del 70%, en nuestro estudio se observé que un
TER > 50% se asocié a una HbA1c en rango deseable,
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lo cual seguramente tiene relacion con que se trata
de pacientes que usan esquemas intensivos de trata-
miento (multiples dosis o microinfusora de insulina).

El buen control de la glucosa con relacién al nimero
de escaneos en adultos ha estado bien demostrado.
Dunn, et al., en un ensayo clinico con mas de 50,000
participantes, encontraron una media de escaneos
en sus pacientes de 16.3 al dia (mediana: 14 [10-20]).
La HbA1c se redujo gradualmente del 8.0 al 6.7% (64
a 50 mmol/l) con relacién al nimero de escaneos (4
a 48.1, respectivamente; p < 0.001). Simultaneamen-
te, el tiempo de eventos de glucosa intersticial por
debajo de 70.2, 55.8 y 45 mg/dl disminuy6 en un 15,
40 y 49%, respectivamente (todos p < 0.001). Asi
mismo, se redujeron también los tiempos con gluce-
mias por encima de 180 mg/dl (de 10.4 a 5.7 h/dia;
p <0.001). Todo lo anterior se resumié en un aumen-
to en el TER de 12.0 a 16.8 h/dia (p < 0.001). Estos
patrones fueron consistentes en los diferentes paises
analizados®. Nuestros datos apoyan que este control
también puede encontrarse en niflos y adolescentes.

Un aspecto que resaltar es la ausencia de casos de
hipoglucemia severa en nuestros pacientes y un
bajo porcentaje de tiempo en glucemias por debajo
de rango en los pacientes con mas de 15 medicio-
nes. Esta observacion es fundamental para generar
tranquilidad a los padres y evitar la sobrevigilancia.
Aun asi, el escaneo nocturno puede ser una opcion
debido a la no necesidad de punciones y a las fle-
chas de tendencias que tiene el sistema de MFG.

Uno de los factores mas importantes que afectan
negativamente el control de la diabetes es el miedo
a las agujas y su relacién percibida con el dolor, au-
nado a la molestia de ser despertado cuando el ries-
go de hipoglucemia es minimo'®. En este sentido,
muchos investigadores han informado que el temor
a las punciones y el dolor se asocian directamente
con menos automonitoreos y mal control glucémi-
co. En dispositivos de monitoreo flash o continuo de
glucosa no se presentan estos problemas?'.

Nuestro estudio tiene varias fortalezas. El nimero de
participantes, si bien no es muy grande, es similar al
de otras series en esta poblacion?>. Ademas, contem-
plamos tener un rango amplio de edades, desde 2
hasta 18 afios, para estimar el efecto de la edad en
el control. Los resultados son fiables, ya que se
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Figura 3. Correlacion negativa en la relacion de escala de Tanner
y porcentaje de tiempo en rango objetivo.

recaban directamente del software del dispositivo,
sin tener un distractor de por medio. Se estandarizé
la evaluacion a un plazo de tres meses rigurosos de
evaluacion para valorar el control a mediano plazo.

Por otro lado, es necesario aceptar algunas limitacio-
nes para su extrapolacion a otros centros dadas las
caracteristicas sociodemogréficas de nuestra pobla-
cion. En general, son pacientes con recursos suficien-
tes para disponer de este aparato y posibilidad para
mantener contacto y revisiones segun su necesidad,
ademds de comunicacién continua con el equipo mé-
dico. En instituciones publicas sera necesario generar
estrategias especiales si se desea implementar un pro-
grama de control continuo. Asi mismo, para analizar a
profundidad las caracteristicas de los pacientes es
necesario un numero mayor de participantes. En par-
ticular, para cada grupo etario, pues existe poca repre-
sentacién de las diversas etapas fisiologicas del ser
humano y por lo tanto, esto es fuente de sesgo en las
observaciones. Es necesario saber si esta frecuencia,
que logra un buen control glucémico a corto y media-
no plazo, repercutird también en la prevencion de
complicaciones a largo plazo. Al ser un estudio trans-
versal, con el objetivo de analizar el uso del sistema
de MFG, no revisamos directamente el apego tera-
péutico en cuanto a la dosificaciéon de insulina, ali-
mentacion y su relacién sobre los valores de HbA1c.
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Nuestros resultados apoyan que realizar un prome-
dio de 10 a12 mediciones flash al dia, es decir una
medicion en promedio cada dos horas, se correlacio-
na con un mejor control glucémico, determinado
por un mayor porcentaje de TER deseado y un me-
nor valor de HbA1c, por lo que pudiera determinar-
se como una recomendacién adecuada para mante-
ner un buen control glucémico. Evidentemente, para
lograr un mejor control metabdlico es necesario que
las mediciones frecuentes de glucosa permitan al
paciente y/o a sus familiares tomar decisiones fre-
cuentes sobre los ajustes en el esquema de insulina,
siempre apoyados por el equipo de profesionales de
la salud. Ademas, el uso de los sistemas de monito-
reo continuo o flash de glucosa permite entender la
importancia de la oportuna administracion de cada
dosis de insulina, conocer el efecto de cada alimen-
to de acuerdo con el indice glucémico y muchos
otros factores que afectan a los niveles de glucosa.
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