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RESUMEN

Los datos de glucosa constituyen un pilar fundamental para el 
control metabólico, para evitar y/o postergar complicaciones. 
El sistema flash de monitoreo de glucosa FreeStyle Libre® apor-
ta ventajas frente a otros equipos al acceder, mediante un 
escaneo, a la glucosa actual, un gráfico con las fluctuaciones 
glucémicas y predice el comportamiento glucémico mediante 
flechas de tendencia. Permite identificar requerimientos de 
modificación terapéutica de manera individual. Este documen-
to recopila recomendaciones de un grupo de expertos, para 
orientar el uso correcto, interpretar datos y tomar decisiones 
terapéuticas en beneficio de los pacientes que viven con dia-
betes, independientemente de ser o no insulinodependientes.

Palabras clave: Sistema flash de monitoreo continuo de 
glucosa. Automonitoreo. Perfil ambulatorio de glucosa. Varia-
bilidad glucémica. Tiempo en rango. Tendencia glucémica.

ABSTRACT

Glucose data constitute a fundamental pillar for metabolic 
control, to avoid and/or postpone complications. The Free-
Style Libre® flash glucose monitoring system provides ad-
vantages over other equipment, by accessing current glu-
cose through a scan, a graph with glycemic fluctuations and 
predicting glycemic behavior through trend arrows. Allows 
individual therapeutic modification requirements to be iden-
tified. This document compiles recommendations from a 
group of experts, to guide the correct use, interpret data and 
make therapeutic decisions for the benefit of patients living 
with diabetes, regardless of whether they are insulin depen-
dent.

Keywords: Flash continuous glucose monitoring system. 
Self-monitoring. Outpatient glucose profile. Glycemic vari-
ability. Time in range. Glycemic tendency.
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INTRODUCCIÓN

El presente documento reúne una serie de reco-
mendaciones para el perfilamiento de pacientes y 
uso del sistema flash de monitoreo continuo de glu-
cosa (iMCG), basadas en la experiencia clínica de un 
grupo de médicos endocrinólogos mexicanos, refe-
rencias bibliográficas y parámetros convenidos y 
consensuados por organismos internacionales.

El incremento sostenido de la prevalencia de la dia-
betes en México pone en riesgo la atención del pa-
decimiento como tal y sus complicaciones. Para el 
año 2000, la prevalencia de diabetes en población 
adulta fue del 5.8%, cifra que incrementó hasta el 
10.3% en 20181; asimismo, la diabetes se ubicó 
como la primera posición como causa básica de 
muerte en 2013 y 2014, con más de 98,000 defun-
ciones en 20152,3.

De manera general, el monitoreo continuo de glu-
cosa (MCG) está indicado en todos los pacientes con 
diagnóstico de diabetes mellitus tipo 1, 2 (DM1 y 2) 
y gestacional. A diferencia del automonitoreo de 
glucosa capilar (AGC), el MCG aporta información 
que permite optimizar el tratamiento, aumentar el 
tiempo en rango (TIR) terapéutico, disminuir el 
tiempo en hipoglucemia y disminuir la variabilidad 
glucémica (VG), así como en condiciones clínicas 
particulares (Tabla 1).

El iMCG FreeStyle Libre® (FSL) es un novedoso dispo-
sitivo de monitoreo de glucosa intersticial, median-
te el escaneo de un sensor que se inserta en el teji-
do subcutáneo, de aplicación fácil y segura6.

GUÍA CLÍNICA PARA LA 
INTERPRETACIÓN DEL MONITOREO 
CONTINUO DE GLUCOSA

Parámetros necesarios y calidad de la 
información

El sistema de iMCG FSL facilita la interpretación y 
análisis de datos necesarios para la toma de decisio-
nes terapéuticas oportunas6. Este sistema aporta 

parámetros diferentes a los habituales, que posibi-
litan la intervención inmediata, además de mostrar 
flechas de tendencia glucémica para prevenir even-
tos disglucémicos.

Evaluación del perfil ambulatorio de glucosa

El perfil ambulatorio de glucosa (PAG) integra en 
una gráfica los cambios de glucosa intersticial regis-
trados en un periodo de tiempo, considerando la 
mediana y los percentiles 25 a 75 y 5 a 95 (Fig. 1). 
De manera rápida, el médico puede determinar las 
mediciones que se encuentran dentro del rango 
objetivo (70 a 180 mg/dl), patrones de los datos de 
glucosa durante el día y la noche, cuantificar la va-
riabilidad y segmentos del día con mayor riesgo de 
hipoglucemia o hiperglucemia. 

La meta es mantener la curva de glucosa lo más 
plana y estrecha posible dentro del rango objetivo, 
durante al menos el 70% del tiempo (TIR)7.

Variabilidad glucémica

Dado que la misión primaria del metabolismo de la 
glucosa es mantener la homeostasis, se requieren 
mecanismos múltiples, constantes y complejos que 
favorecen la fluctuación de los datos de glucosa 
constantemente, situación que puede poner en ries-
go la salud vascular y endotelial como resultado de 
la disglucemia8-10.

Tradicionalmente, la evaluación de control y estra-
tificación de riesgo ha utilizado parámetros estáti-
cos o el promedio temporal de la glucosilación. 
Mediante el trabajo de Monnier11 se propuso for-
malmente el concepto de VG, resaltando la impor-
tancia de evaluar los cambios contantes de la glu-
cosa en sus excursiones, aunado a las capacidades 
del MCG con sistemas como el FSL. Actualmente, la 
evidencia sobre el impacto de la VG en complicacio-
nes de la diabetes es robusta12,13.

Si bien la hemoglobina glucosilada (HbA1c) es un 
extraordinario parámetro para evaluar riesgo a lar-
go plazo, carece de capacidad para determinar va-
riaciones, mismas que impiden hacer comparativos 
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intersujetos o intrasujetos, lo que genera la falsa 
idea de que dos valores idénticos de HbA1c estable-
cen niveles de control similares o una errónea per-
cepción de que un estado de glucosa estimado por 
la HbA1c es permanente. 

Durante el Primer Consenso de Monitoreo Continuo 
de la reunión de Advanced Technologies & Treatments 
for Diabetes (ATTD) 2017, se estableció el coeficien-
te de variación (CV) como elemento paramétrico 
útil para la práctica e investigación de la VG14. El CV 
se calcula con la fórmula ([desviación estándar / 
glucosa promedio] x 100) y de acuerdo con las re-
comendaciones del uso de monitoreo continuo y 
evaluación de la VG en México, la meta deseada 
es < 36%15.

Para alcanzar esta meta, se hacen las siguientes re-
comendaciones específicas:

	– Priorizar la atención de metas de los datos de glu-
cosa en ayuno y posprandial.

	– Identificar los patrones de conducta de los datos 
de glucosa posteriores.

	– Establecer horarios de ingesta, conteo correcto de 
carbohidratos y ejercicio homogéneo.

	– Preferir fármacos antihiperglucemiantes, con poco 
riesgo de hipoglucemia, como los inhibidores del 
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2, los 
inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 y los aná-
logos del péptido 1 similar al glucagón16.

	– Utilizar análogos de insulina de última genera-
ción, dado que muestran menor VG.

	– En uso de microinfusoras, establecer como primer 
objetivo la definición de las dosis de insulina ba-
sales y posteriormente incidir en los bolos.

Es destacable que el iMCG FSL permite dos meca-
nismos para la evaluación de la VG:

	– Directo: observando el CV, que de manera auto-
mática se presenta en el reporte del FSL.

	– Indirecto: mediante la visualización de las curvas 
del percentil 25 al 75 banda de color azul oscuro 
del PAG entre más amplias y separadas de la línea 
del percentil 50, mayor es la VG entre días, y 

Tabla 1. Condiciones clínicas en las que se recomienda el MCG

DM1 y DM2 a)	 Pacientes que no han logrado el control mediante AGC y que demuestran el uso adecuado de los 
sistemas de monitoreo 

b)	 Pacientes en hemodiálisis
c)	 Hipoglucemias frecuentes no percibidas (los sistemas en tiempo real con alarmas son superiores al iMCG)
d)	 Situaciones en las que el AGC resulta inseguro por situaciones inherentes a la actividad laboral
e)	 Pacientes con dificultades para el monitoreo capilar de glucosa, como lo son personas con dismetría, 

trastornos neurológicos, debilidad visual y artritis reumatoide
DM1 f )	 HbA1c menor al 7% con AGC y que presenten hipoglucemias leves/moderadas recurrentes o nocturnas 

graves, en quienes se ha observado una reducción del 40 al 50% del tiempo en hipoglucemia
g)	 Alta variabilidad glucémica y dificultad para controlar la glucosa durante el ejercicio o en situaciones de 

estrés a pesar del AGC
h)	 El MCG en tiempo real se recomienda en neonatos, lactantes, preescolares (no aprobado por 

autoridades regulatorias)
DM2 i)	 Tratamiento con antihiperglucemiantes orales e hipoglucemias frecuentes inadvertidas4,5 

j)	 Tratamiento con insulina y que no logran el control óptimo con AGC y que demuestran habilidad para 
el manejo adecuado del iMCG

k)	 Pacientes que pueden beneficiarse de la información aportada por el iMCG, en relación con la 
alimentación, ejercicio, cantidad y calidad del sueño y apego al tratamiento

Embarazo l)	 Mujeres embarazadas con DM1 y DM2
m)	 Mujeres con diabetes gestacional, quienes a pesar del tratamiento nutricional y manejo con insulina se 

encuentran fuera de rangos terapéuticos según el AGC por más de dos semanas
Otros n)	 Diabetes relacionada con fibrosis quística, en quienes se ha encontrado mayor eficacia con iMCG que 

con AGC

MCG: monitoreo continuo de glucosa; AGC: automonitoreo de glucosa capilar; iMCG: sistema flash de monitoreo continuo de glucosa; HbA1c: hemoglobina glucosilada; 
DM1: diabetes mellitus tipo 1; DM2: diabetes mellitus tipo 2.
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Informe AGP
23 enero 2020 - 7 febrero 2020 (14 días)

ESTADÍSTICA Y OBJETIVOS DE GLUCOSA

23 enero 2020 - 7 febrero 2020 14 Días
% de Tiempo CGM está activo 97%

Rango y objetivo para Diabetes tipo 1 y tipo 2

Rango de glucosa
Rago Objetivo 70-180 mg/dL

Objetivo% de Lecturas (Tiempo/Día)

Mayor que 70% (16h 48 min)

Por debajo 70 mg/dL Menor que 4% (57min)

Por debajo 54 mg/dL

Por encima 180 mg/dL

Menor que 1% (14min)

Menor que 25% (6h 0min)

Por encima 250 mg/dL Menor que 5% (1h 12min)

Each 5% increase in time in range (70-180 mg/dL) is clinically beneficial.

141mg/dL

6.7 %  
31.6%

Glucosa promedio
Indicador del Manejo de la Glucosa (GMI)  
Variabilidad de la Glucosa
Defined as percent coefficient of variation (%CV); target ≤36%

TIEMPO EN RANGO

Alto  181-250 mg/dL 18% (4h 19min)

Rango objetivo 70-180 mg/dL 78% (18h 43min)

Bajo 54-69 mg/dL 3% (43min)

250

180

70
54

>250 mg/dLMuy alto 1% (14min)

Muy bajo <54 mg/dL 0% (0min)

PERFIL AMBULATORIO DE GLUCOSA (AGP)

12am 3am 6am 9am 12pm 3pm 6pm 9pm 12am

54

0

250

95%

75%
50%
25%
5%

180

70

180
70

7 8 9 10 11

Thursday

12

Friday

13

180
70

12am 12pm 12am 12pm 12am 12pm 12am 12pm 12am 12pm 12am 12pm 12am 12pm 12am

14 15 16 17 18 19 20

Cada perfil diario representa un periodo de medianoche a medianoche con la fecha colocada en la esquina superior izquierda.

Saturday Sunday Monday Tuesday Wednesday

AGP es una gráficavalores de glucosa del periódo del reporte, con media (50%) y otros porcentajes mostrados que ocurren durante un sólo día.

350mg/dL

Fuente: Battelino, Tadej, et al. “Clinical Targets for Continuous Glucose Monitoring Data Interpretation: Recommendations From the International Consensus on Time in Range.” Diabetes Care, American  
Diabetes Association, 7 June 2019, https://doi.org/10.2337/dci19-0028.

RangoObjetivo

Sábado         Domingo          Lunes             Martes         Miércoles          Jueves            Viernes

Figura 1. Ejemplo de reporte del sistema flash de monitoreo continuo de glucosa, obtenido de LibreView (tomada de Shamah-Levy, et 
al., 2020)1.
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evaluar las curvas de la mediana (percentil 50, lí-
nea color azul oscuro) para valorar la variabilidad 
en el día.

Monitoreo y registro de la rutina diaria del 
paciente

Es necesario el uso regular del monitor para capturar 
glucemias en diferentes horarios, con la finalidad de 
que el médico tratante interprete y determine los pa-
trones diarios y los factores que la modifican (Tabla 2)17.

Debe destacarse que la educación y orientación del 
paciente son pilares fundamentales para optimizar 
la calidad de los reportes. Una característica rele-
vante tanto en el lector FSL y su aplicación LibreLink 
(libro de registro) es que poseen una sección prees-
tablecida para el registro de los factores antes des-
critos además de poder adicionar otros no preesta-
blecidos.

Para facilitar y obtener una mayor utilidad del PAG, 
Chico, et al. publicaron las siguientes recomenda-
ciones (Fig. 2)18:

Tabla 2. Registro de eventos modificadores de la glucosa

Dosificación de insulina (basal y bolo) y omisión o aplicación de correcciones
Ingesta de alimentos, incluidas colaciones, especialmente en ausencia de una rutina de alimentación o ayunos prolongados
Patrones de ejercicio (tiempo e intensidad) y ajustes proactivos al tratamiento
Fármacos que alteran la glucosa, como los glucocorticoides, anticonceptivos orales
Periodo menstrual
Consumo de alcohol
Enfermedad aguda
Situaciones de estrés y trastornos del sueño

1. Evaluar calidad de los datos

2. Estudiar la rutina diaria del paciente (aplicación de insulina, ingesta de alimentos, actividad física)

14 días de uso del sensor
> 70% uso del sensor

3. Revisión de PAG, examinar la media de 
glucosa en cada parte del día: mañana, tarde, 
noche, preprandio y posprandio

Evaluar dieta-actividad física
Considerar ajuste de insulina

El percentil 5 o 25 ¿está cerca o por 
debajo del limite hipoglucémico?

Fluctuaciones en niveles de glucosa
Cambios preprandiales-posprandiales

Alta variabilidad

4. Identificar episodios de hipoglucemia

Identificar causas de variabilidad: error en conteo de carbohidratos, actividad física, 
dosis inadecuada de insulina, sobrecorrección de hipoglucemia5. Evaluar variabilidad

7. Revalorar PAG: estudiar el efecto de las 
modificaciones en el tratamiento

6. Análisis general de datos y modificar 
tratamiento

Evaluar dieta-actividad física
Considerar ajuste de insulina

Sí

Sí

Alta variabilidad

Figura 2. Orientación de intervenciones mediante la interpretación del perfil ambulatorio de glucosa (adaptada de Hirsch, 201513). PAG: 
perfil ambulatorio de glucosa.
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	– Calidad y suficiencia de los datos: el uso del MCG 
de 10 a 14 días es suficiente para obtener infor-
mación equivalente a un periodo de tres meses19, 
aunado a mantener activo el monitoreo por al 
menos el 70 al 80% del tiempo durante los 14 días 
y realizar entre 8 y 15 escaneos por día. El mayor 
número de escaneos por día mejoran las medi-
ciones de mediana de glucosa, TIR y reducen el 
tiempo en hipoglucemia e hiperglucemia6,14,18,20.

	– Estudiar la rutina del paciente: deben registrarse 
los diferentes eventos como alimentos, adminis-
tración de medicamentos, actividad física, días de 
enfermedad, para poder entender su efecto en los 
niveles de glucosa14,18,21.

	– Revisar el perfil ambulatorio en diferentes partes 
del día: interpretar la mediana de glucosa inters-
ticial y su estabilidad durante los diferentes seg-
mentos del día y sus fluctuaciones por encima o 
por debajo de la meta a lo largo del día21.

	– Identificar patrones de hipoglucemia: al revisar el 
PAG debe identificarse cuando los registros se en-
cuentran cerca del límite de hipoglucemia, gene-
ralmente establecido en 70 mg/dl para determi-
nar las probables causas y soluciones7.

	– Análisis de la VG: se determina mediante el rango 
intercuartílico (rango entre los percentiles 25 y 75), 
mismo que debe ser revisado a lo largo del día para 
poder identificar causas de variabilidad como con-
teo inadecuado de carbohidratos, omisión de bo-
los, ejercicio y sobrecorrección de hipoglucemia.

	– Análisis día por día: identificación de conductas 
en días particulares.

	– Resumen del análisis y prescripción de los cam-
bios: adecuar la terapéutica de según necesidades 
particulares.

	– Revalorar PAG: posterior a un tiempo pertinente, 
evaluar el resultado de las modificaciones realiza-
das al tratamiento.

Análisis retrospectivo de la información

Es aconsejable realizar el análisis retrospectivo de 
la información en cada consulta médica, así como 

en circunstancias especiales como infecciones, 
omisión de medicamentos, ingesta de alimentos y 
ejercicio. Es fundamental lograr la sensibilización y 
educación del paciente, para el uso correcto del 
iMCG y MCG en tiempo real (MCGtr), además de 
realizar el registro adecuado de información para 
comprender la rutina del paciente y necesidades en 
el tratamiento. Para ello se hacen las siguientes re-
comendaciones.

	– Educación inicial sobre aspectos técnicos de la apli-
cación y lectura del sensor e introducción de datos.

	– Comprender el uso de dispositivos auxiliares, 
como teléfonos inteligentes, tabletas, internet, 
computadoras de escritorio o portátiles, aplicacio-
nes y software.

	– Comprender que se miden de manera diferente la 
glucosa del líquido intersticial y en sangre capilar, 
y la necesidad de tener en cuenta el tiempo de 
retraso del sensor durante momentos de fluctua-
ciones rápidas de glucosa.

	– Educación sobre la toma de decisiones en tiempo 
real, en respuesta a lecturas de glucosa y tenden-
cias por medio de flechas.

	– Educación sobre todos los factores que pueden 
afectar las lecturas de glucosa del día a día inclu-
yendo: tipo y cantidad de comida y bebida, acti-
vidad física, insulina y otros medicamentos y es-
trés o enfermedad.

	– Para los sistemas MCGtr, instrucciones claras so-
bre cómo calibrar efectivamente el sensor y cómo 
configurar alertas.

Uso del monitoreo continuo de glucosa en 
episodios hipoglucémicos 

La hipoglucemia inducida por el tratamiento 
farmacológico es uno de los principales factores li-
mitantes para lograr el control metabólico en el pa-
ciente con DM, lo cual es fundamental para la pre-
vención del desarrollo de complicaciones crónicas22. 
La hipoglucemia se asocia con un exceso de morbi-
mortalidad, incrementa los costos de atención de la 
DM y pérdida de productividad de los sujetos afec-
tados23,24.
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La identificación de eventos hipoglucémicos median-
te el MCG es fundamental para el ajuste terapéutico, 
con la finalidad de lograr el control metabólico, evitar 
episodios subsecuentes de hipoglucemia y mejorar 
la calidad de vida.

La efectividad del MCG sobre las reducciones en la 
tasa de hipoglucemias graves no está totalmente es-
tablecida25; sin embargo, existe cada vez más eviden-
cia de su utilidad en sujetos con hipoglucemias fre-
cuentes o inadvertidas. Diversos estudios clínicos 
han señalado que en pacientes con DM1 y HbA1c 
menor al 7.5%, el MCG redujo el tiempo en hipoglu-
cemia de 0.97 vs. 0.48 h/día (p = 0.03), mejorando el 
control de los datos de glucosa, y redujo la frecuen-
cia de hipoglucemias graves, así como el tiempo por-
centual de hipoglucemias (< 23% o < 15 min/día)26.

Al comparar el iMCG FSL contra el AGC, el estudio 
IMPACT demostró una reducción de hipoglucemia 
nocturna en un 40% y disminución del 38% en el 
tiempo en que los pacientes presentan cifras meno-
res de 70 mg/dl27, mientras que el estudio REPLACE 
refiere una reducción de hasta el 52 y 43% para los 
mismos rubros28. Otras recomendaciones específi-
cas para el uso de MCG en hipoglucemia son:

	– Se recomienda la utilización del iMCG FSL en su-
jetos con DM con menor índice de masa corporal 
(IMC) y con tiempo de evolución prolongado de-
bido al mayor riesgo de hipoglucemia grave. El 
IMC se asocia inversamente al riesgo de hipoglu-
cemia grave; un IMC mayor de 30 kg/m2 se asocia 
con una incidencia 35% menor de hipoglucemia 
grave29. Otro factor de riesgo para hipoglucemia 
grave es el tiempo de evolución de la DM1 y 2; a 
partir de los 10 a 15 años de evolución, el riesgo 
de hipoglucemia grave incrementa un 2% anual-
mente30.

	– El MCG es recomendable para intensificar la pre-
vención de hipoglucemia en pacientes con insu-
ficiencia renal, neuropatía autonómica o presen-
cia de úlceras periféricas23,31,32.

	– Se recomienda el MCG para el control estricto de 
los datos de glucosa, previo a la gestación y du-
rante el primer trimestre de la gestación33.

	– Se recomienda establecer objetivos de control in-
dividualizados en los adultos mayores, ya que son 

más vulnerables a hipoglucemias por su condi-
ción física, nutricional, cognitiva, polifarmacia y 
pobre respuesta contrarreguladora y su limitada 
capacidad de reacción34. 

FLECHAS DE TENDENCIA DEL SISTEMA 
FLASH DE MONITOREO CONTINUO DE 
GLUCOSA 

Corrección de dosis de insulina de acción 
rápida, manejo de hipoglucemias y de 
hiperglucemias

El iMCG permite realizar correcciones oportunas en 
algunos casos de hiperglucemia, gracias a sus fle-
chas de tendencia, que consideran también la velo-
cidad de incremento o variación de la glucosa en 
los siguientes 30 minutos (Tabla 3).

La información que aportan las flechas de tenden-
cia de los datos de glucosa del iMCG constituye una 
información muy valiosa a partir de la cual pueden 
realizarse ajustes de dosis de insulina. A continua-
ción se muestra un esquema para pacientes adultos 
y en edad pediátrica (Tabla 4), de acuerdo con el 
factor de corrección (sensibilidad); es decir, el nivel 
de glucosa que disminuye por cada unidad de insu-
lina rápida administrada6,35:

Estas recomendaciones están dirigidas para usua-
rios de microinfusoras de insulina, debiendo ajus-
tarse a unidades completas, de ser necesario, para 

Tabla 3. Sistema de flechas de tendencia del 
FreeStyle Libre® 

Flechas de 
tendencia

Cambio en 
la glucosa

(mg/dl/min)

Anticipación 
cambio en 

30 min (mg/dl)

 Incremento > 2 > 60
 Incremento 1-2 30-60
 Estable 1 30
 Descenso 1-2 Reducción

de 30-60
 Descenso rápido > 2 Reducción

> 60
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pacientes en múltiples dosis de insulina (hacia arri-
ba o abajo)36,37.

En el caso de hiperglucemia posprandial puede rea-
lizarse un análisis relevante y tomar acciones inme-
diatas necesarias para optimizar el control metabó-
lico del paciente, con ayuda de las flechas de 
tendencia (Tabla 5); así, podemos encontrar diferen-
tes escenarios:

	– Hiperglucemia posprandial y pocos eventos de 
hipoglucemia: posibilidad de omisión de dosis de 
insulina prandial, insuficiente o administración 
tardía

	– Hiperglucemia posprandial importante, que re-
gresa a concentraciones normales o se acompaña 
de hipoglucemia dentro de las tres horas postali-
mento: posible aplicación de una segunda admi-
nistración de insulina correctora.

	– Amplia variabilidad de glucemia posprandial: po-
sible conteo incorrecto de carbohidratos u omi-
sión de conteo de alimentos ricos en grasa

	– Hiperglucemia crónica: múltiples causas posibles 
como bolos correctivos insuficientes y estilos de 
vida inadecuados

MEDIDAS PREVENTIVAS EN PACIENTES 
QUE CONDUCEN VEHÍCULOS 

La Asociación Americana de Diabetes recomienda la 
evaluación de glucosa utilizando cualquiera de los 
métodos, glucemia capilar o el MCG, antes de reali-
zar actividades críticas como la conducción de un 
vehículo22, con la intención de intervenir de manera 
preventiva de acuerdo con el resultado18,38,39. 

MEDIDAS PREVENTIVAS EN PACIENTES 
QUE REALIZAN EJERCICIO MODERADO 
A VIGOROSO

La Asociación Americana de Diabetes recomienda 
la evaluación de glucosa utilizando el AGC o MCG, 

antes de realizar actividad física22. El consenso inter-
nacional considera esencial el uso del MCG como 
herramienta en la práctica clínica para pacientes 
con diabetes y actividad física40 (Tabla 6)38. El MCG 
ha permitido sensibilizar al paciente y enfatizar los 
principales factores que impactan en las lecturas de 
glucosa al realizar ejercicio, dependiendo el tiempo 
y la intensidad de la actividad18,39.

CONSIDERACIONES PARA EL INICIO 
DE SISTEMA FLASH DE MONITOREO 
CONTINUO DE GLUCOSA: PERIODO 
DE ADAPTACIÓN, APEGO Y ESCENARIOS 
POSIBLES

El uso del iMCG requiere de habilidades y entrena-
miento para su aplicación y manejo, con el objetivo 
principal de hacer ajustes al tratamiento médico de 

Tabla 4. Esquema de disminución de glucosa, por 
cada unidad de insulina rápida administrada

Flechas de 
tendencia

Factor de 
corrección 
mg/ml que 
reduce 1 U 
de insulina 

rápida

Ajuste 
insulina
en para 
adultos

Ajuste de 
insulina para 
pacientes en 

edad 
pediátrica

 < 25 + 3.5 + 3
25-49 + 2.5 + 2
50-75 + 1.5 + 1
> 75 + 1 + 0.5

> 125 No ajustar No ajustar
 < 25 + 2.5 + 2

25-49 + 1.5 + 1
50-75 + 1 + 0.5
> 75 + 0.5 No ajustar

 No ajustar No ajustar No ajustar
 < 25 - 2.5 - 2

25-49 - 1.5 - 1
50-75 - 1 - 0.5
> 75 - 0.5 No ajustar

 < 25 - 3.5 - 3
25-49 - 2.5 - 2
50-75 - 1.5 - 1
> 75 - 1 - 0.5
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manera oportuna y lograr mejores parámetros del 
usuario, por lo que esta opción coadyuvante al con-
trol de los datos de glucosa debiera considerarse 
como una opción generalizada para todas las per-
sonas con diabetes, misma que debe someterse a 
un periodo de adaptación de al menos un mes, 
como se indica en algunos países como Francia21.

Desde la perspectiva de este grupo de expertos, los 
escenarios fundamentales para evaluar durante en 
un periodo de uno a tres meses de prueba son:

	– Personas indecisas.

	– Personas con complicaciones cutáneas.

	– Personas que omiten el escaneo de cada ocho 
horas.

	– Personas con trastornos psiquiátricos a quienes el 
conocer sus valores de glucosa pudiera agravar su 
condición.

	– Personas a quienes su seguro de gastos médicos 
les condicione el uso de esta tecnología.

Tabla 5. Acciones a tomar en concentraciones de glucosa 2 a 4 horas después de las comidas

Lector > 250 mg/dl 180-250 mg/dl 70-179 mg/dl

 	– Medidas correctivas con una dosis de bolo 
de insulina basada en el factor de 
corrección

	– Escaneo en una hora; si la flecha hacia arriba 
persiste después de una hora adicional, 
confirmar con punción digital

	– Cambiar el sitio de infusión en caso de uso 
de bomba de insulina

	– Administrar dosis correctivas adicionales de 
insulina basadas en el factor de corrección

	– Medidas correctivas con una 
dosis de bolo de insulina 
basada en el factor de 
corrección

	– Escaneo en una hora
	– Evitar dosis de corrección 

adicionales durante 2 horas

	– No se necesita acción
	– Escanear en una hora

 	– Medidas correctivas con una dosis de bolo 
de insulina basada en el factor de 
corrección

	– Escaneo en una hora
	– Evitar dosis de corrección adicionales 

durante 2 horas

	– Medidas correctivas con una 
dosis de bolo de insulina 
basada en el factor de 
corrección

	– Escaneo en una hora
	– Evitar dosis de corrección 

adicionales durante 2 horas

	– No se necesita acción
	– Escanear en una hora

 	– No se necesita acción
	– Escanear en una hora

	– No se necesita acción
	– Escanear en una hora

	– No se necesita acción
	– Escanear en una hora

 	– No se necesita acción
	– Escanear en una hora

	– No se necesita acción
	– Escanear en una hora

	– Ingerir 15 g de carbohidratos de 
acción rápida

	– Medición capilar en 15 minutos
	– Escaneo en 15-30 minutos
	– Si posterior a 30 minutos, la flecha 

hacia abajo persiste (< 70 mg/dl), 
deberá confirmarse con punción 
digital e ingerir 15 g adicionales de 
carbohidratos de acción rápida

 	– No se necesita acción
	– Escanear en una hora

	– No se necesita acción
	– Escanear en una hora

	– Ingerir 15 g de carbohidratos de acción 
rápida

	– Medición capilar en 15 minutos
	– Escaneo en 15-30 minutos
	– Si posterior a 30 minutos, la flecha 

hacia abajo persiste (< 70 mg/dl), 
deberá confirmarse con punción digital 
e ingerir 15 g adicionales de 
carbohidratos de acción rápida

28



J.A. Cetina-Canto et al.: Uso óptimo del sistema flash de glucosa

	– En caso de utilizar la HbA1c como parámetro, el 
periodo de prueba deberá ser de tres meses.

	– Pacientes pediátricos menores de dos años.

En los casos en que no se demuestre beneficio du-
rante el uso, o los efectos colaterales asociados al 
uso sobrepasen los beneficios, debe considerarse la 
suspensión del monitoreo de manera transitoria o 
permanente.

MENSAJES PRINCIPALES PARA LOS 
PACIENTES

Un aspecto fundamental de la práctica clínica en ge-
neral y muy aplicable al seguimiento de personas con 
enfermedades crónicas es el establecer prioridades 
para el paciente, preferentemente una y no más de 
tres por cada interacción con el médico. Las citas de 
seguimiento son fundamentales, principalmente du-
rante las primeras semanas de uso de un sistema de 
MCG, ya que permite al paciente conocer y discutir con 
su médico los aspectos más relevantes incluidos en el 
reporte, con especial atención en tres situaciones:

	– Entendimiento de las probables causas y explica-
ciones del perfil de glucosa individual, como son 
la sobredosificación de insulina basal en caso de 
hipoglucemia nocturna frecuente, falta de insulina 
prandial en caso de hiperglucemia posprandial, 
frecuente después de un alimento en particular

	– Diseñar conjuntamente (médico y paciente) las 
acciones para alcanzar metas de control como la 
modificación en el esquema de insulina y reco-
mendaciones alimentarias.

	– Reforzar la importancia y posibles beneficios de 
mantener el mayor TIR, para lograr un impacto en 
la calidad de vida, reducir riesgo de complicacio-
nes crónicas en el caso de hiperglucemia o menor 
riesgo de eventos de hipoglucemia.

De acuerdo con los hallazgos en el PAG deben es-
tablecerse prioridades para destacar los mensajes 
más importantes para la sensibilización del pacien-
te (Fig. 3): 

Finalizar la consulta con estos mensajes clave per-
mite enfatizar estos temas como prioritarios para 
iniciar las consultas o interacciones subsecuentes 
presenciales o remotas, para poder cuantificar ob-
jetivamente la mejoría con el análisis del TIR.

Tabla 6. Acciones recomendadas en caso de realizar ejercicio de acuerdo con la tendencia del resultado de 
glucosa*

Glucosa (mg/dl) Tendencia Acción

> 180  Corregir bolo de insulina
Posponer ejercicio
Repetir medición en 30-60 minutos 

 Corregir bolo de insulina
Posponer ejercicio
Repetir medición en 15-30 minutos 

 Corregir bolo de insulina
Reducir intensidad del ejercicio
Previo al ejercicio, repetir la medición en 15-30 minutos

70-180  Ingerir 10 g de carbohidratos
No realizar ejercicio, hasta cambiar la tendencia 

 Ingerir 15-20 g de carbohidratos
Se puede realizar ejercicio 

 Ingerir 25 g de carbohidratos
No se debe realizar ejercicio, hasta cambiar la tendencia 

< 70 ,, Posponer el ejercicio hasta resolver la hipoglucemia

*Es necesario medir la glucosa en sangre cuando la lectura de glucosa indique < 70 mg/dl, > 250 mg/dl, flecha vertical hacia arriba, flecha vertical hacia abajo o 
presencia de síntomas que no corresponden con el valor de la lectura.
Adaptada de Chico, et al., 202018.
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TIEMPO PARA LA EVALUACIÓN DEL 
PACIENTE

Es de vital importancia el tener acceso a la informa-
ción del monitoreo de glucosa del paciente, analizar 
el PAG, además de revisar los datos más trascenden-
tes para hacer recomendaciones sobre el tratamien-
to del paciente que vive con DM.

De acuerdo con el Consenso Internacional sobre 
Tiempo en Rango6 y según el tipo de diabetes y 
otras condiciones específicas individualizadas36, los 
cuatro objetivos principales son: 

	– TIR (entre 70 y 180 mg/dl) > 70%.

	– TBR < 4%. 

	– Coeficiente de VG < 36%.

	– HbA1c < 6.5-7.5%. 

La frecuencia de reevaluación para cada paciente 
debe ser considerada por el equipo multidisciplina-
rio de profesionales de la salud37.

En aquellos casos en los que el paciente ha logrado 
alcanzar todas las metas de control y ha mantenido 
su estabilidad por un tiempo considerable, podrían 
sugerirse visitas trimestrales, enfatizando al paciente 

y a sus familiares la revisión del PAG semanal o quin-
cenalmente.

En pacientes diagnosticados recientemente o quie-
nes se encuentran fuera de metas de control y en una 
etapa de ajustes frecuentes en las dosis de insulina, 
es indispensable mantener una comunicación cons-
tante y evaluar gráficas diarias del sensor, así como 
el resto de las variables, además de realizar una lla-
mada telefónica o videollamada semanal y una con-
sulta mensual hasta lograr una situación más estable.

RECOMENDACIONES PARA MÉDICOS 
GENERALES EN EL PRIMER NIVEL DE 
ATENCIÓN: ¿CUÁNDO REFERIR AL 
PACIENTE A UN ESPECIALISTA?

Idealmente, la atención debe ser integral e incluir 
educación del paciente sobre la mejor manera de 
interpretar y utilizar los resultados de las pruebas de 
glucosa en el control diario de su diabetes; sin em-
bargo, se recomienda referir con el especialista (en-
docrinólogo/diabetólogo) tanto a los pacientes con 
DM1 como a las mujeres embarazadas con diabetes 
(cualquier tipo), para su manejo con el tratamiento 
intensivo de múltiples dosis de insulina.

Hipoglucemia nocturna significativa (p. ej., 
tiempo debajo de rango de glucosa < 70 mg/dl 

(TBR) mayor al recomendado de < 4%), 
resultado de sobredosificación de insulina basal

Tiempo por arriba de rango de glucosa (TAR) 
mayor al recomendado de < 25% que se presenta 
principalmente con hiperglucemia posprandial en 

desayuno y comida

Reducir dosis de insulina basal y 
seguimiento al tiempo debajo de 

rango en siguientes visitas

Armonizar entre un incremento en los 
bolos de insulina y reducción en 

consumo de carbohidratos simples

Mensajes clave para el pacienteHallazgos en el PAG

Figura 3. Hallazgos durante la interpretación de datos y mensajes dirigidos a los pacientes. PAG: perfil ambulatorio de glucosa.
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En el caso de los pacientes con DM2 usuarios del 
iMCG, para coadyuvar a su control metabólico deben 
ser referidos con el especialista cuando no se logra 
el control a pesar de haber analizado y discutido el 
PAG y especialmente quienes permanecen con un 
rango bajo de glucosa por más del 5% del tiempo, a 
pesar de modificar el tratamiento. Otra situación im-
portante que amerita la referencia con el especialis-
ta es la variabilidad mayor al 50%, en quienes debe 
considerarse el cambio de tratamiento farmacológico.

CONCLUSIONES 

Es necesario que tanto el usuario como el médico 
tratante conozcan las características y aplicaciones 
del FSL y la importancia de registrar la mayor canti-
dad de información posible para comprender las 
fluctuaciones de los datos de glucosa y diseñar ac-
ciones terapéuticas individuales para lograr el con-
trol; de esta manera la sensibilización y educación 
de los pacientes involucra la corresponsabilidad e 
involucramiento en la toma de decisiones sobre su 
tratamiento. La tecnología resulta muy útil para ob-
tener y compartir información de manera inmediata 
y realizar intervenciones correctivas a corto y me-
diano plazo; los parámetros que aporta FSL para la 
interpretación de los datos no se acotan al paráme-
tro tradicional estático de la HbA1c, de tal manera 
que revela información que otros dispositivos no 
permiten identificar. Otra característica importante 
son las flechas de tendencia, que permiten interve-
nir de manera específica para cada diagnóstico y 
situación como actividad física, conducción de ve-
hículos automotores o maquinaria pesada, sin ne-
cesidad de portar dispositivos adicionales como 
lancetas y toallas alcoholadas.

De acuerdo con la experiencia de este grupo de 
expertos, así como referencias internacionales, el 
iMCG es una herramienta recomendable para incre-
mentar el TIR terapéutico, reducir la VG y eventos 
disglucémicos inadvertidos, así como en condicio-
nes clínicas particulares y realizar ajustes terapéuti-
cos pertinentes. Estudios clínicos en población 
mexicana ayudarán a confirmar la reproducibilidad 
de los estudios internacionales.
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