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Resumen

El monitoreo continuo de glucosa (MCG) es una herra-
mienta que permite evaluar el control glucémico, la 
variabilidad glucémica y la detección de episodios de 

hipoglucemia asintomática y nocturna. Actualmente dispone-
mos de dispositivos de última generación que son más preci-
sos y sensibles para la detección de hipoglucemia, lo cual ha 
permitido el desarrollo de algoritmos predictores con el fin 
de prevenir dichos eventos, ya sea utilizando alarmas para 
que el paciente intervenga o suspendiendo la infusión de in-
sulina. Esta tecnología se encuentra disponible en Colombia 
y ha demostrado ser una alternativa segura y efectiva en el 
tratamiento de pacientes diabéticos con alto riesgo de hipo-
glucemia severa y otras poblaciones especiales como niños y 
mujeres embarazadas. El objetivo de esta revisión es resumir 
la evidencia clínica relevante, ventajas y desventajas de esta 
terapia, así como el impacto clínico del uso del MCG en tiempo 
real (MCG-TR) en pacientes en tratamiento con múltiples dosis 
o sistemas de infusión subcutánea de insulina. 

Summary
Continuous glucose monitoring (CGM) is a tool that allows 

the evaluation of glycemic control, glycemic variability and 
detection of episodes of asymptomatic and nocturnal hypo-
glycemia. Currently we have state-of-the-art devices that are 
more precise and sensitive for the detection of hypoglycemia, 
which has allowed the development of predictive algorithms 
in order to prevent such events either by using alarms for the 
patient to intervene or by stopping the infusion of insulin. This 

technology is available in Colombia and has proven to be a safe 
and effective alternative in the treatment of diabetic patients 
with a high risk of severe hypoglycemia and other special pop-
ulations such as children and pregnant women. The objective 
of this review is to summarize the relevant clinical evidence, 
advantages and disadvantages of this therapy as well as the 
clinical impact of the use of the MCG in real time (MCG-TR) in 
patients in treatment with multiple doses of insulin or insulin 
infusion systems.

Introducción
La vigilancia del control glucémico es primordial en el 

manejo del paciente con diabetes. Cohortes de seguimiento a 
largo plazo describieron la asociación entre niveles de hemo-
globina glucosilada (HbA1c) y la incidencia de complicaciones 
microvasculares(1,2). Aunque la HbA1c persiste como marcador 
de referencia para evaluar el control glucémico y es un indica-
dor validado como factor de riesgo para complicaciones, tiene 
varias limitaciones, entre ellas: 1) provee únicamente el pro-
medio de glucosa durante los últimos 2 a 3 meses; 2) no detec-
ta hipo o hiperglucemia en el día a día; 3) no es confiable en 
pacientes con anemia o hemoglobinopatías(3). 

El automonitoreo de glucosa capilar (Self-monitoring of 
the blood glucose, SMBG) se considera como el método de oro 
para la evaluación del control glucémico en el día a día del 
paciente diabético; sin embargo, la información brindada por 
una glucometría capilar está limitada a la medición de glucosa 
preprandial, las mediciones adicionales son definidas por el 
paciente, lo que dificulta la detección de hipoglucemias asin-
tomáticas y nocturnas(4) y su impacto en el control metabólico 
depende del número de mediciones(5-7). 

El monitoreo continuo de glucosa (MCG) es una herra-
mienta valiosa disponible en el mundo desde 1999, se clasifica 
en profesional o retrospectivo y en tiempo real (MCG-RT) el 
cual, utiliza algoritmos capaces de anticipar episodios de hipo 
e hiperglucemia basados en la tendencia de la glucosa intersti-
cial e informan al paciente de los valores y las tendencias, per-
mitiéndole tomar acción para evitar hiper e hipoglucemia(8). 
Existe una gran variedad de dispositivos que utilizan un sen-
sor transcutáneo que registra los niveles de glucosa intersti-
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cial 24 horas al día, generando información adicional como la 
tasa de cambio de niveles de glucosa en relación al tiempo(9), 
tiempo en rangos y detección y duración de los episodios de 
hipo e hiperglucemia(3). 

Exactitud clínica y numérica de los 
dispositivos de MCG

Dado que estos dispositivos miden los niveles de glucosa 
intersticial, es importante saber qué tan precisos son los datos 
obtenidos por sistemas de MCG, comparados con las lecturas 
de automonitoreo capilar. Las mediciones en este comparti-
mento difieren en tiempo y magnitud de los valores de gluce-
mia correspondientes y las variaciones son mayores cuando 
hay cambios rápidos en la concentración de glucosa plasmá-
tica(7,10). Debido al retraso fisiológico e instrumental, esta dife-
rencia es de 13,5 minutos, aproximadamente(11,12).

Hay diferentes formas de evaluar la precisión de los da-
tos obtenidos(13-15). El valor de la diferencia absoluta relativa 
(mean absolute relative difference [MARD%]) entre glucosa 
capilar y la glucosa intersticial (método de referencia vs. 
intersticial dividido por el valor de referencia) expresado 
como un porcentaje o una media de la diferencia absoluta, 
el cual corresponde a la precisión numérica(15). El MARD% 
de los dispositivos disponibles en nuestro país para valores 
en el rango son de 13,2% ± 10,9% (Abbott Diabetes Care, 
Alameda, CA, USA) y 21,4% ± 17,6% (Medtronic, Northrid-
ge, CA, USA) en condiciones de la vida real(16) cumpliendo la 
norma ISO (Organización Internacional de Estandarización) 
15197:2013, la cual establece que el MARD% debe ser menor 
del 15%(12,13). Los sensores de nueva generación con el objeti-
vo de mejorar la exactitud de las mediciones, especialmente 
en hipoglucemia, tienen mayor precisión (MARD% <10%)(9), 
lo cual reduce la diferencia entre las mediciones de glucosa 
intersticial y capilar, y aumenta la sensibilidad para la detec-
ción de hipoglucemia(7,17).

Otra forma de evaluar la precisión es a través de métodos 
de análisis por tendencias clínicas como el Consensus Error 
Grid (CEG)(14,15), cuya fortaleza yace en que mide la seguridad 
y eficacia de la información para tomar decisiones clínicas e 
identificar la frecuencia de errores y el desempeño del dispo-
sitivo de acuerdo con zonas A, B, C, D y E; porcentajes mayores 
en zona A o A + B, indican mejor desempeño(13,15).

La precisión de los dispositivos también depende del uso 
de un método de calibración reproducible y fiable. Existen 
dos tipos de calibración: el de fábrica y el que realiza el pa-
ciente(18). En la primera, el sensor es calibrado en la fábrica y 
por lo tanto no requiere de glucometrías capilares por parte 
del usuario(18). En el segundo tipo, los dispositivos requieren 
calibración con glucosa capilar, la cual debe realizarse una 
vez implantado el sensor y su frecuencia varía entre 2 y 3 
glucometrías diarias(19).

Características de los dispositivos para 
MCG disponibles en Colombia

La tabla 1 resume los diferentes dispositivos disponibles 
en Colombia. El FreeStyle Libre Flash Glucose Monitoring Sys-
tem® utiliza un sensor calibrado en fábrica, que permite medi-
ciones de glucosa intersticial con una frecuencia determinada 
por el número de veces que el paciente realice el “escaneo” con 
el lector; sin embargo, no emite alarmas que indiquen al pa-
ciente realizar acciones específicas(20).

El iPRO2 permite realizar MCG retrospectivo. La precisión 
del sistema iPro2 se evaluó in vitro calibrando los sensores en 
soluciones con concentraciones de glucosa conocidas (medi-
das utilizando un analizador de glucosa de Yellow Springs Ins-
trument, YSI), repitiendo la medición (al menos 10 veces) en 
soluciones con concentraciones dentro del rango de funciona-
miento. Este estudio está incluido en el aplicativo MIPRES y 
provee información más completa para la toma de decisiones, 
permitiendo la detección de excursiones glucémicas, evalua-
ción de variabilidad glucémica y ajustes de la terapia hipoglu-
cemiante de acuerdo con patrones de glucosa. En estudios en 
mujeres embarazadas con diagnóstico de diabetes han demos-
trado mejoría del control metabólico. 

En Colombia disponemos de dispositivos que utilizan CMG-
TR integrados a sistemas de infusión subcutánea o Sensor Aug-
mented Insulin Pump Therapy (SAPT), como Paradigm® Veo™ 
y MiniMed® 640G with SmartGuard® (Medtronic, Northridge, 
CA, USA)(9,12). El primer dispositivo cuenta con la función de 
suspensión en hipoglucemia o Low Glucose Suspend (LGS), y el 
segundo utiliza un algoritmo que suspende la infusión de in-
sulina incluso antes de la hipoglucemia(12). Este tipo de terapia 
se encuentra cubierta por el Plan de Beneficios en Salud (PBS) 
con diferentes centros especializados para el tratamiento de 
los usuarios de estos dispositivos. 

Utilidad del MCG en la práctica clínica
Eficacia: disminución de HbA1c

La tabla 2 resume los estudios de MCG -TR con reducción 
de la HbA1c como objetivo primario comparado con SBMG (≥ 
4 mediciones de glucosa capilar en el día)(6,7). 

Estudios como el JDRF (Juvenile Diabetes Research Founda-
tion), que utilizó diferentes dispositivos y el STAR 3 compara-
ron el uso de MCG-TR e infusión continua de insulina subcutá-
nea vs. SMBG y múltiples dosis de insulina (MDI) en pacientes 
con DM1, reportando una reducción significativa de la HbA1c 
en los usuarios de MCG-TR(5,21). Estudios similares han demos-
trado que la adición del MCG-TR a MDI comparado con SMBG 
lleva a un mejor control glucémico(22,23). 

El estudio RealTrend fue un ensayo clínico controlado 
que comparó la eficacia de la terapia con infusión continua de 
insulina subcutánea MCG vs. SMBG, demostrando que el uso 
del sensor por más del 70% del tiempo, redujo la HbA1c en 
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Tabla 1. Dispositivos disponibles en el mercado

Dispositivo Transmisor Sensor Tiempo 
real SAPT

Precisión 
(MARD, 

%)

Calibración 
(n/días)

Vida 
útil del 
sensor

Disponible 
en 

Colombia
Observaciones

M
ed

tro
ni

c

(N
or

th
rid

ge
, C

A)

Paradigm® 
Veo™*

Minilink Enlite Sí Sí 13,6 3 6 Sí
Se suspende en 
hipoglucemia.

MiniMed® 
640G 

SmartGuard®*

Guardian 2 
link Enlite Sí Sí 14,2 3 6 Sí

Se suspende 
previo a 
hipoglucemia.

MiniMed® 
670G 

SmartGuard®* 
HCL

Guardian 3 
link Enlite Sí Sí 9,64 3 7 No

Aprobado por FDA 
en > 14 años. Se 
suspende previo a 
hipoglucemia. En 
modo automático 
ajusta dosis de 
insulina para evitar 
hiperglucemias.

iPro® 
Professional 

CGM system*
Minilink

Enlite 
and Soft-

sensor
No No 11 3 6 Sí

Ro
ch

e 
(S

an
 D

ie
go

, C
A) Dexcom® G4 

PLATINUM 
CGM*

Dexcom G4
Dexcom 

G4
Sí No

A: 13

N:15
2 7 No

Aprobado en 
niños mayores de 
2 años.

Dexcom G5TM 
Movile CGM*

Dexcom G5
Dexcom 

G5
Sí No

A: 9

N:10
2 7 No

Aprobado por 
FDA, en personas 
mayores de 16 
años.

Ab
bo

tt 
Di

ab
et

es
 C

ar
e

(A
la

m
ed

a,
 C

A)

FreeStyle Libre 
Flash glucose 

monitoring 
system**

-
FreeStyle 

Libre 
sensor

No No 10 No 14 Sí

Permite medir la 
glucosa intersticial, 
el número de 
veces que el 
paciente use el 
lector. Sin alarmas.

FreeStyle 
Navigator II 

CGM system**
Transmisor

System 
kit 

(receptor, 
trasmisor 

y 
cargador)

Sí No 12,3 5** 5 No

FreeStyle Libre 
Pro

-
FreeStyle 

Libre 
sensor

No No 11,1 No 14 No

MARD% (diferencia absoluta media relativa), A: adultos, N: niños, SAPT: terapia integrada a sistema de monitoreo continuo en tiempo real. Adaptado de Gómez AM, 
Carrillo DCH, Velandia OMM. Devices for continuous monitoring of glucose: Update in technology. Med Devices Evid Res. 2017;10:215-24.
*Los dispositivos de Medtronic y Dexcom la tendencia de la glucosa intersticial es medida cada 5 minutos. (6)
**FreeStyle Navigator II CGM system require 4 calibraciones el primer día, 1 calibración al tercer día. En los dispositivos de Abbott, las lecturas de la glucosa intersti-
cial son generadas cada minuto.(8) Datos tomados del manual de usuario de Abbott FreeStyle Navigator II.

-0,41% (p<0,004)(5,12,21); hallazgos similares se han descrito en 
otros estudios, donde el uso del sensor al menos seis días por 
semana, independientemente del grupo de edad, se asoció con 
una reducción promedio de HbA1c de -0,5%(21), estableciendo 

una relación directamente proporcional entre el tiempo de uso 
del sensor y la reducción de la HbA1c, la cual es significativa 
con el uso del sensor por un tiempo mayor al 40% y se duplica 
en los sujetos que lo utilizaban más del 80% del tiempo(5).
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El Sistema Híbrido de Circuito Cerrado MiniMed 670G 
(Medtronic, Northridge, CA, USA) utiliza un algoritmo de cir-
cuito cerrado y sensor de cuarta generación. El uso de este dis-
positivo mostró disminución significativa de la HbA1c de 7,4 
± 0,9% a 6,9 ± 0,6% (p<0,001) y de la variabilidad glucémica 
medida por el coeficiente de variación de 0,38 a 0,35 (p<0,001) 
comparado con los valores basales, sin casos de cetoacidosis 
diabética ni hipoglucemia severa(12). Este dispositivo fue apro-
bado por la FDA en octubre de 2016(12), actualmente no está 
disponible en Colombia.

En conclusión, la implementación del MCG-TR en la prác-
tica clínica y el desarrollo de dispositivos integrados han dado 
paso al diseño de diferentes algoritmos que involucran el uso 
de alarmas y funciones de suspensión automática de infusión 
de insulina, permitiendo alcanzar las metas de HbA1c de for-
ma segura.

Seguridad: reducción de hipoglucemia
En el consenso de la Asociación Americana de Diabetes 

(ADA), la hipoglucemia se define como un episodio de baja con-
centración de glucosa que expone al individuo a un daño poten-
cial, y se clasifica en alerta de hipoglucemia (<70 mg/dL), hipo-
glucemia clínicamente significativa (<54 ml/dL) e hipoglucemia 
severa(24).

La hipoglucemia severa y clínicamente significativa es una 
complicación común y una de las principales barreras para lo-
grar un control glucémico óptimo; por otro lado, se ha descrito 
su relación con fracturas, accidentes automovilísticos, deterio-
ro cognitivo, incrementos en los costos del sistema de salud 
y el aumento de riesgo de muerte por causas cardiovascula-
res(25-29). Se han descrito varios factores relacionados con hipo-
glucemia, incluyendo la terapia intensiva con insulina, la cual 
triplica los episodios de hipoglucemia y aumenta los episodios 
de hipoglucemia severa (62 vs. 19 episodios/100 pacientes-
año) comparada con la terapia convencional(2,12).

Existen diferentes estrategias para evitar la hipoglucemia, 
entre las cuales se encuentran la educación estructurada del 
paciente, metas individualizadas para pacientes de alto riesgo, 
y el SMBG(30). Estudios con MCG han demostrado reducción en 
la frecuencia y la duración de hipoglucemia clínicamente sig-
nificativa(30).

En un estudio clínico multicéntrico, controlado en pacien-
tes con DM1 con adecuado control metabólico, se demostró 
una reducción del 50% del tiempo en rango de hipoglucemia 
clínicamente significativa (<55 mg/dL), con una reducción en 
el número de mediciones de glucosa capilar de 5,5 ± 2,0 a 0,5 
± 0,7 glucometrías/día, aunque no se reportaron cambios sig-
nificativos en HbA1c en pacientes usuarios de MCG-TR(31). Un 
estudio similar realizado recientemente mostró una reducción 
significativa del tiempo en hipoglucemia y del número de epi-
sodios en el grupo de intervención comparado con SMBG a los 
seis meses de seguimiento(30). Pacientes con DM2 con MDI o 

infusión de insulina tuvieron una reducción del 53% de tiem-
po en hipoglucemia, disminución en el número de mediciones 
de glucometría capilar de 3,8 ± 1,4 a 0,3 ± 0,7 glucometrías al 
día(20). Esa reducción clínicamente relevante de hipoglucemia 
sin depender de una función de alarma se relacionó con la ad-
herencia al uso del sensor (>90% del tiempo) y la frecuencia 
de escaneo(30).

El estudio ASPIRE demostró una reducción de área bajo 
la curva de 37,5% para hipoglucemia nocturna, de los episo-
dios de hipoglucemia nocturna, sin aumento en los niveles de 
HbA1c en comparación al grupo control en pacientes con DM1 
usuarios de SAPT con la función LGS encendida(32). Estudios a 
largo plazo en población real con alto riesgo de hipoglucemia 
documentaron una reducción significativa en la incidencia de 
hipoglucemia sintomática e inadvertida presentada en forma 
temprana de 80,1% a 10,8% y de 66,6% a 2,7%, respectiva-
mente (p < 0,001)(33). Un estudio descriptivo que utilizó SAPT 
con función PLGM (predictive low glucose management) des-
cribió reducción del 80% de los eventos de hipoglucemia(34). 

Dos estudios clínicos aleatorizados recientes evaluaron el 
beneficio del MCG-TR comparado con SMBG en términos de 
reducción de hipoglucemia en pacientes con DM1 considera-
dos en alto riesgo de hipoglucemia ya fuese por presentar hi-
poglucemias inadvertidas o hipoglucemias severas. El primero 
de ellos utilizó un diseño cruzado e incluyó pacientes tanto 
con MDI como con infusión continua de insulina (no integra-
da a MCG) y reportó una diferencia significativa en el número 
de eventos totales de hipoglucemia severa en la fase de SMBG 
versus MCG (34 versus 14 eventos, p=0,033), así como una di-
ferencia significativa en el tiempo en rango menor o igual a 70 
mg/dL en las 24 horas y en el segmento nocturno de - 4,7% 
(95% IC: -5.9, -3.4, p < 0.001) y - 5.7% (95% IC -8.2, -3.2, p< 
0.0001) respectivamente, sin deterioro de la HbA1c(35). El se-
gundo estudio evaluó el impacto del MCG en pacientes con his-
toria de hipoglucemias severas o no percibidas e incluyó úni-
camente pacientes con MDI, este demostró una disminución 
en el riesgo de hipoglucemia severa con el uso del MCG - TR y 
una disminución en el porcentaje de tiempo menor o igual de 
70 y de 54 mg/dL por MCG, nuevamente sin un deterioro aso-
ciado en los valores de HbA1c(36). Esta evidencia sugiere que en 
pacientes con DM1, en alto riesgo de hipoglucemia, el uso del 
MCG-TR, disminuye las métricas de hipoglucemia y los eventos 
de hipoglucemia severa, sin deteriorar el control metabólico.

Reducción de variabilidad glucémica
La variabilidad glicémica se define como las fluctuaciones 

en los niveles de glucosa en un periodo de tiempo establecido(37), 
es un predictor de hipoglucemia independiente de la HbA1c 
y recientemente se describió su relación con mortalidad por 
cualquier causa(29,38-41). En el 2016 un estudio concluyó que la 
variabilidad glucémica, medida por el porcentaje de coeficiente 
de variación (%CV) con un punto de corte de 36%, se asocia 



Revista
colombiana de Endocrinología

&Diabetes Metabolismo Volumen 5, número 3, julio de 2018

Revista Colombiana de Endocrinología, Diabetes y Metabolismo	 39http://revistaendocrino.org/

con mayor frecuencia de hipoglucemia(41). Dada la importancia 
en establecer la mejor métrica para evaluar la variabilidad glu-
cémica en Colombia se realizó un estudio de cohorte con 140 
pacientes con diabetes tipo 2 y antecedente de hipoglucemia. 
Se encontró una fuerte asociación entre %CV y otras medidas 
como DE (r = 0,84), CONGA (r = 0,84), IQR (r = 0,96) y MAGE (r 
= 0,96), adicionalmente, se estableció como punto de corte de 
%CV 34% como predictor de hipoglucemia(42). 

Aunque se pueden evaluar las fluctuaciones diarias de los 
niveles de glucosa con SMBG, la correlación con hipoglucemia 
es baja(43). Con el desarrollo del MCG, estas fluctuaciones pue-
den ser evaluadas en escala de minutos con adecuada correla-
ción con el riesgo de hipoglucemia(43). Es importante utilizar el 
MCG en la práctica clínica diaria para detectar aquellos pacien-
tes con variabilidad glucémica elevada, dada su asociación con 
hipoglucemia y teniendo en cuenta que actualmente dispone-
mos de intervenciones que permiten reducir la variabilidad 
glucémica, entre ellos insulinas de acción ultra larga(44), inhi-
bidores de DPP4(45), análogos de GLP1(46), permitiendo ofrecer 
alternativas de tratamiento más seguras. 

Dado que el MCG-TR permite la detección de la tendencia 
de los niveles de glucosa, alertando al paciente con alarmas 
para que tome las medidas necesarias para evitar tanto la hi-
per como la hipoglucemia, favorece la reducción de la variabi-
lidad glucémica(12). Estudios han descrito que el uso de MCG-
TR en MDI y en usuarios de sistemas de infusión continua de 
insulina reduce la variabilidad glucémica y reduce el tiempo 
de exposición a hipoglucemia(47,48), sin embargo, se requieren 
estudios adicionales para confirmar esta hipótesis.

Utilidad del MCG-TR en mujeres con 
diagnóstico de diabetes en embarazo

Se encontraron dos estudios que han reportado desenla-
ces de control glucémico y materno-fetales asociados al uso 
del MCG-TR en mujeres embarazadas. Uno de ellos incluyó 
mujeres con diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2, y tenía como 
objetivo comparar el uso del MCG-TR versus SMBG (siete ve-
ces al día), con la anotación de que el MCG-TR se utilizó de 
manera intermitente por seis días en diferentes semanas del 
embarazo y era evaluado por el médico para la realización de 
ajustes en la terapia con insulina. En este estudio no se docu-
mentaron diferencias en el control glucémico ni en desenla-
ces fetales(49). Sin embargo, un estudio multicéntrico aleatori-
zado que incluyó más de 300 mujeres con DM1, reclutadas en 
el primer trimestre del embarazo o durante la etapa prenatal 
y que fueron aleatorizadas a uso de MCG-TR de manera per-
manente o a SMBG (siete veces al día), demostró una mayor 
disminución, pequeña pero significativa, en los valores de 
HbA1c en la semana 24 y 34 con respecto a la línea de base 
a favor del grupo de MCG-TR (-0,67% vs. -0,52%, p=0,374 y 
-0,54% vs. -0,35% p=0,372, respectivamente), con un mayor 

tiempo en rango en la semana 34 en el grupo de MCG (68% 
vs. 61% p=0,0034) y menor tiempo en hiperglucemia > 140 
mg/dL (27% vs. 32%, p=0,0279) en el grupo de MCG-TR, así 
como mejoría en algunos desenlaces fetales como macroso-
mía (53% vs. 69% p=0,021), hipoglucemia neonatal (15% 
vs. 28% p=0,025) y necesidad de cuidado intensivo neonatal 
durante más de 24 horas (27% vs. 43%, p=0,0157), posible-
mente atribuidos a menor tiempo de exposición en hiperglu-
cemia en el grupo de MCG-TR(50).

Evidencia clínica y experiencia del uso de 
MCG-TR en Colombia

Colombia es un país pionero en el uso de MCG en América 
Latina y actualmente dispone de varios centros especializa-
dos en el manejo de pacientes usuarios de esta tecnología. Un 
estudio realizado en Medellín describió una cohorte de 183 
pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y 2 con disminución sig-
nificativa de niveles de HbA1C de 8,7% ± 1,7% y 7,4% ± 0,8% 
(P <0,05), disminución en ingresos a hospitalización de 16,5% 
a 6,0% (p <0,05) y disminución de la incidencia de hipoglu-
cemia severa 32% a 7,1% durante un año de seguimiento(51). 
Datos a largo plazo muestran que el uso de la terapia SAP con 
la función LGS activada reduce los niveles de HbA1c de forma 
temprana, entre 3 y 5 meses posterior al inicio de la terapia 
y se mantiene por 47 ± 22,7 meses con disminución en los 
eventos de hipoglucemia y un aumento significativo en el por-
centaje de la población que cumplía los criterios de desenlace 
compuesto, es decir, HbA1c menor o igual a 7% en ausencia de 
hipoglucemia 2,7% a 42,3% (p <0001)(33). Hallazgos similares 
han sido descritos en otras series, sugiriendo que el MCG-TR 
es una herramienta útil que permite alcanzar metas estrictas 
de control metabólico, con una reducción en los episodios de 
hipoglucemia severa(4,5,7,21). 

En 2017 se publicaron datos acerca de la experiencia con 
SAPT con función LGS activada en pacientes embarazadas 
con diabetes tipo 1, describiendo disminución significativa de 
HbA1c desde el primer trimestre de 8,19% ± 0,83% a 7,16% ± 
0,92% (p=0,043), en el tercer trimestre del embarazo, el 66,6% 
de las pacientes lograron HbA1c menor que 6,5% con un sig-
nificado clínico y estadísticamente significativo (p<0,001)(52), 
hallazgos similares se describieron en la cohorte de Medellín(53).

Datos preliminares de 54 pacientes con DM1 con una 
HbA1c base de 8,0 ± 1,3% a quienes se les inició SAPT con la 
función PLGM activada, a los tres meses de seguimiento mues-
tran una disminución de la HbA1c a 7,34 ± 0,94 (p=0,0001), 
un descenso significativo de la incidencia de hipoglucemia se-
vera de 1,11 ± 2,05 a 0,037 ± 0,27 episodios por paciente du-
rante tres meses (p<0,0001), con una reducción significativa 
del área bajo la curva <70 mg/dL de 1,39 ± 3,14 a 0,48 ± 0,63 
(p=0,048)(12).

A pesar de la evidencia que respalda el uso de SAPT a ni-
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vel mundial y local, su costo ha dificultado la implementación 
en los diferentes sistemas de salud. En un estudio realizado 
en Colombia usando el CORE Diabetes Model, se documentó 
incremento en el promedio de expectativa de vida calculado 
en 3,51 años (IC 95%: 3,47-3,55) y 3,81 años ajustados por 
calidad adicional, en pacientes con alto riesgo de hipogluce-
mia usuarios de SAPT comparado con MDI. Adicionalmente se 
retrasó entre 1,15 y 1,74 años la aparición de complicaciones 
relacionadas con pobre control metabólico, con un promedio 
de tiempo libre de complicaciones de 4,05 años. El tiempo pro-
medio libre de neuropatía, proteinuria y retinopatía prolifera-
tiva fue de 4,5, 4,79 y 4,91 años, respectivamente; adicional-
mente, la incidencia acumulada de enfermedad renal terminal 
fue de 10,1% vs. 18,5% comparada con MDI. Cuando se llevó 
a cabo el análisis de costo-efectividad, los costos derivados 
del uso de esta tecnología fueron parcialmente compensa-
dos a los ahorros atribuidos a la reducción de complicaciones 
microvasculares(54), otros estudios han portado conclusiones 
similares(55). Las publicaciones de estos trabajos permitieron 
la inclusión de esta tecnología en sistemas de salud de países 
como Colombia, donde el costo de la terapia se encuentra to-
talmente cubierto. 

Limitaciones
El MCG es una herramienta disponible en diversos paí-

ses; sin embargo, existen ciertas limitaciones, entre ellas, la 
vida media relativamente corta del sensor y el requerimien-
to de glucometrías para calibración requerido por algunos 
dispositivos para asegurar la precisión del sensor. Adicio-
nalmente, requiere personal capacitado en la interpreta-
ción y uso de los diferentes dispositivos disponibles, que en 
conjunto con el alto costo de esta tecnología han restringido 
su uso(9,12,30).

Conclusión
Los dispositivos de MCG permiten a los clínicos evaluar el 

control glucémico, detectar hipoglucemias, especialmente noc-
turnas, y proveen información adicional, incluyendo la variabili-
dad glucémica. El desarrollo de terapias integradas posibilita el 
cumplimiento de metas de control glucémico estrictas con una 
disminución en los episodios de hipoglucemia severa en una 
población de alto riesgo. Aunque el costo de la terapia es una de 
las principales limitaciones para su uso, la SAPT ha demostrado 
ser costo-efectiva en diversos países incluyendo a Colombia, en 
términos de incremento de expectativa de vida, retraso de apa-
rición y progresión de complicaciones microvasculares, con una 
reducción de costos en términos de episodios de hipoglucemia 
severa, ofreciendo así una alternativa segura en el tratamiento 
de pacientes diabéticos. No obstante, se necesita impulsar la di-
seminación de implementación de esta tecnología, el desarrollo 
de sensores más baratos y precisos, y la familiarización de los 
médicos con las ventajas del uso de esta tecnología.
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