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RESUMEN ABSTRACT
Las herramientas para evaluar el grado de control glucémico se 
modificaron últimamente. La hemoglobina glicosilada (HbA1c), 
parámetro de referencia (gold standard), refleja el control glu-
cémico de los últimos tres meses de manera retrospectiva, sin 
expresar la variabilidad glucémica. El automonitoreo glucémico 
capilar (AGC) brinda información inmediata y prospectiva, pero 
dispone de pocos datos glucémicos para generar promedios y 
desviaciones estándares representativas. No detecta tendencias 
y tiene limitaciones para obtener datos nocturnos o durante la 
actividad física. Es invasivo y muchas veces rechazado. Contraria-
mente, el monitoreo continuo de glucosa (MCG) mide la glucosa 
instantáneamente, y muestra sus tendencias y su variabilidad en 
forma continua, incorporando nuevas métricas de control. 
Mediante el perfil ambulatorio de glucosa (PAG) se analizan los 
patrones del control glucémico durante el sueño, los ayunos pro-
longados, la actividad física y las intercurrencias, expresándolos 
como curvas con sus desviaciones estándar durante períodos de 
horas (8 a 24 horas) o días (7, 14, 30 y 90 días). El PAG contiene 
las siguientes métricas: porcentaje de tiempo en rango TIR (del 
inglés, time in range), porcentaje de tiempo por encima del rango 
TAR (del inglés, time above range), porcentaje de tiempo por de-
bajo del rango o hipoglucemia TBR (del inglés, time below range) 
y coeficiente de variabilidad (%CV). La información continua per-
mite tomar decisiones inmediatas, ya sea con la ingesta de carbo-
hidratos o con la aplicación de insulina. El MCG con terapéuticas 
insulínicas inyectables (TII) o bomba portable de insulina (BPI) es 
una herramienta muy útil y complementaria para el tratamiento de 
la diabetes mellitus tipo 1 (DM1) y la DM2 en la insulinoterapia. Su 
utilización se asoció con descensos significativos en la HbA1c, dis-
minución de la variabilidad glucémica, reducción de las hipogluce-
mias totales y nocturnas, y mejoría de la calidad de vida en estos 
pacientes. Nuestro propósito como grupo de expertos es generar 
una guía práctica para regular la implementación del MCG.

Palabras clave: diabetes; monitoreo continuo de glucosa; con-
trol glucémico; insulinoterapia intensificada.
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The tools to assess the degree of glycemic control were 
modified lately. Glycosylated hemoglobin (HbA1c), the gold 
standard, reflects the glycemic control of the last 3 months 
retrospectively, without expressing glycemic variability. Self-
blood glucose monitoring (SBGM) provides immediate and 
prospective information, but has little glycemic data to gene-
rate representative averages and standard deviations. It does 
not detect trends and has limitations to obtain nocturnal data 
or during physical activity. It is invasive and often rejected. On 
the contrary, continuous glucose monitoring (CGM), allows to 
measure glucose instantly, shows your trends and variability 
continuously, incorporating new control metrics. The ambula-
tory glucose profile (AGP) analyzes the patterns of glycemic 
control during sleep, prolonged fasting, physical activity and 
intercurrences, expressing them as curves with their stan-
dard deviations during periods of hours (8 to 24 hours) or 
days (7, 14, 30 and 90 days). The AGP contains the following 
metrics: percentage time in range (TIR), percentage time 
above range mg/dl (TAR), percentage time below range or 
hypoglycemia (TBR) and coefficient of variation (%CV). CGM 
with IIT or continuous subcutaneous insulin infusion (CSII), 
is a very useful and complementary tool for the treatment of 
DM1 and DM2 in insulin therapy. Its use was associated with 
significant decreases in HbA1c, decreased glycemic variabili-
ty, reduction of total and nocturnal hypoglycemia and impro-
vement of the quality of life in these patients. Our aim as a 
group of experts is to generate a practical guide to regulate 
the implementation of the CGM.

Key words: diabetes; continuous glucose monitoring; glyce-
mic control; intensive insulin therapy.
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INTRODUCCIÓN
Los criterios para considerar el adecuado con-

trol de la glucemia en pacientes con diabetes me-
llitus (DM) se han modificado sustancialmente en 
los últimos años, tanto en cuanto a las metas (que 
no son iguales para todas las guías de sociedades 
científicas) como en cuanto a los recursos que se 
utilizan para evaluar el nivel de control. 

La hemoglobina glicosilada (HbA1c), conside-
rada aún como el parámetro de referencia (gold 
standard), si bien refleja el control glucémico de 
los últimos tres meses, lo hace en forma retros-
pectiva, sin expresar la variabilidad glucémica ni 
sus tendencias. Su determinación puede estar 
afectada por hemoglobinopatías, condiciones que 
alteran la eritropoyesis, así como por la técnica 
de laboratorio empleada para su determinación. 

Esto podría inducir a tomar decisiones terapéuticas 
inadecuadas y en forma tardía1. Por esta razón, los 
valores de HbA1c deben analizarse en conjunto 
con otras métricas de importancia para lograr un 
correcto análisis. Por otra parte, el automonitoreo 
glucémico capilar (AGC), que representó un gran 
avance para el control de la DM y aún es una he-
rramienta muy útil, si bien otorga información in-
mediata y prospectiva, sólo permite disponer de 
pocos datos glucémicos diarios (promedio 3 a 5 
diarios, con un máximo de 8 a 9 en embarazadas 
con DM), con sus respectivos promedios y des-
viaciones estándar, pero no informa acerca de las 
tendencias (son sólo valores estáticos). Presenta, 
además, limitaciones para obtener datos noctur-
nos o durante la actividad física, y aún es un mé-
todo invasivo y no pocas veces rechazado por los 
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pacientes2. Sin embargo, los últimos avances per-
mitieron mejorar su precisión y exactitud. La So-
ciedad Argentina de Diabetes (SAD) emitió un do-
cumento de Opiniones y Recomendaciones que 
sigue vigente para la implementación del AGC3,4.

En la actualidad, el monitoreo continuo de glu-
cosa (MCG), con sus diferentes tecnologías dispo-
nibles, permite conocer no sólo el valor de glucosa 
en forma instantánea, sino también sus tenden-
cias mediante flechas que ayudan a visualizarlas 
en la pantalla del lector. Facilita, también, disponer 
de los niveles de glucosa históricos, incluida su va-
riabilidad. Además puede almacenar datos puntua-
les importantes, como el horario de las ingestas 
y su contenido, las dosis y los horarios de aplica-
ción de insulina, el tipo de ejercicio, entre otros4. 
El MCG ha incorporado, para estimar el nivel de 
control glucémico, nuevas métricas (ver más ade-
lante la descripción más completa) tales como el 
porcentaje de tiempo en rango (TIR, del inglés, 
time in range), el tiempo por encima del rango 
(>180 mg/dl; TAR, del inglés, time above range) 
y el tiempo por debajo del rango (hipoglucemia:  
<70 mg/dl; TBR, del inglés, time below range). Otro 
importante parámetro informado es la variabilidad 
de los niveles de glucosa que se expresa como co-
eficiente de variabilidad (%CV). Toda esta informa-
ción se obtiene en forma permanente y continua 
para tomar decisiones terapéuticas inmediatas y 
más precisas que con el AGC convencional, ya sea 
con la ingesta preventiva de carbohidratos o con la 
realización de correcciones con insulina de acción 
rápida. Agrega la posibilidad, mediante el análisis 
de los patrones generales del control glucémico 
denominado perfil ambulatorio de glucosa (PAG, 
ver más adelante), de realizar los ajustes particu-
larmente en períodos del día en los que es difícil 
efectuar mediciones de glucosa (durante el sueño, 
períodos prolongados de ayuno por saltear comi-
das, durante la actividad física, etcétera). 

La utilización del MCG mejora el control glucé-
mico, disminuye su variabilidad y reduce hipoglu-
cemias graves, sobre todo nocturnas, con mejoría 
significativa de la calidad de vida. Asimismo, los 
beneficios clínicos del uso de MCG en personas 
con DM son independientes de los medios y las 
estrategias de administración de insulina5. Resta 
evaluar con nuevas investigaciones la factibilidad 
de reducir significativamente la aparición o la pro-
gresión de las principales complicaciones crónicas 

de la DM, ya que existe fuerte evidencia de aso-
ciación entre el TIR y el %CV con la enfermedad 
cardiovascular, la vulnerabilidad de placa y las mo-
dificaciones epigenéticas que predisponen a la 
disfunción endotelial5. La incorporación del MCG, 
tanto con sistemas con técnicas de lectura en 
tiempo real (MCG-RTS, del inglés, real time sys-
tem) como con técnicas de lectura intermitente 
(flash) (MCG-IS/Flash, del inglés, intermittently 
scanned), ha crecido de forma rápida durante los 
últimos años como resultado de las mejoras técni-
cas relacionadas con la seguridad, la precisión, la 
exactitud y la facilidad de uso de dichos sensores. 

Dada la accesibilidad, aceptabilidad y facilidad 
de uso, los diferentes sistemas de MCG comenza-
ron a incorporarse como parte del tratamiento de 
los pacientes con DM en insulinoterapia, sin que 
existan aún indicaciones precisas para su uso y sin 
un adecuado entrenamiento en la interpretación de 
los datos proporcionados. Esto se observó tanto 
por parte de los pacientes como también de los 
médicos tratantes, lo que produjo errores terapéu-
ticos y la utilización inadecuada de este sistema. 

El propósito de este documento es generar 
una guía práctica basada en la opinión de un gru-
po de expertos, para colaborar con su apropiada 
implementación y aprovechar al máximo estos 
nuevos recursos tecnológicos.

Indicaciones del MGC
Los sistemas de MCG están constituidos por 

un sensor que informa de forma ininterrumpida 
los niveles de glucosa en líquido intersticial y un 
módulo receptor que permite su lectura y alma-
cenamiento. Los modelos de tiempo real (MCG-
RTS) permiten observar continuamente los datos, 
mientras que los sistemas intermitentes (MCG-IS/
Flash) los muestran siempre y cuando se acerque 
el módulo receptor al sensor, lo que genera una 
lectura voluntaria e intermitente. 

Se recomienda el MCG-RTS (los más difundi-
dos son Dexcom y Medtronic) o el MCG-IS/Flash 
(FreeStyle Libre). Este último es actualmente el 
único sistema accesible en Argentina no integra-
do a un infusor de insulina y se recomienda siem-
pre y cuando los pacientes tengan accesibilidad al 
sistema, expresen su deseo para incorporarlo, de-
muestren capacidad para utilizarlo, sean asistidos 
por un equipo profesional entrenado en su uso y 
se respeten las indicaciones para ello.
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Indicaciones principales  
para el uso del MCG

• Adultos, adolescentes y niños (a partir de 4 
años para FreeStyle Libre y de 2 años para Dex-
com) con DM1 que no logran adecuado control 
glucémico (objetivo personalizado de HbA1c)6,7. 

• Adultos, adolescentes y niños (a partir de 4 
años para FreeStyle Libre y de 2 años para Dex-
com) con DM1 con adecuado control, pero que 
presentan hipoglucemias leves/moderadas reite-
radas o prolongadas o bien nocturnas/graves, sin 
evidenciar falta de percepción de hipoglucemia 
(unawareness)8,9.

• Niños (a partir de 4 años para FreeStyle Li-
bre y de 2 años para Dexcom) y adolescentes con 
DM1 bajo tratamiento intensivo, tanto con múlti-
ples dosis de insulina (MDI), mediante bomba por-
table de infusión continua de glucosa (BPI), o con 
hipoglucemias frecuentes asintomáticas10.

• Adultos, adolescentes y niños (a partir de 4 
años para FreeStyle Libre y de 2 años para Dexcom) 
con DM1 que experimentan gran variabilidad glucé-
mica durante el mismo día o entre diferentes días.

• Niños (a partir de 4 años para FreeStyle Libre 
y de 2 años para Dexcom) con actividad física in-
tensa y variable10.

• Adultos y adolescentes con dificultades para el 
control de la glucosa durante el ejercicio y el estrés7.

• Pacientes con incapacidad física o psicológica 
para realizar AGC tradicional en forma continua, aun-
que deben mantener la capacidad de realizar medicio-
nes de glucemia capilar ante la presencia de síntomas. 

• Pacientes con DM2 bajo tratamiento intensifi-
cado con insulina e inadecuado control glucémico 
o con hipoglucemias leves/moderadas reiteradas 
o nocturnas/graves, sin evidenciar falta de percep-
ción de hipoglucemias (unawareness), o bien que 
experimenten gran variabilidad glucémica dentro 
del día o entre diferentes días. 

Debe considerarse que las evidencias para re-
comendar el MCG-RTS o el MCG-IS/Flash en per-
sonas con DM2 si bien son, por ahora, escasas, 
hay recientes estudios que demuestran su efecti-
vidad en estos pacientes5,11,12,13.

• Embarazadas con DM1, complementando, 
pero no reemplazando, al AGC, lo que permite su-
mar las fortalezas de los sistemas y alcanzar ma-
yor control de la glucosa durante el embarazo14,15.

Indicaciones relativas del MCG
• Mujeres con diabetes gestacional (aún hay 

escasa evidencia).
• Embarazadas con DM2 (aún hay escasa 

evidencia).
• Niños menores de 2 años o 4 según el siste-

ma de monitoreo.
• Personas con enfermedades psiquiátricas ca-

racterizadas por trastornos obsesivos o bien con-
ductas alimentarias inadecuadas.

• Personas que no puedan o no deseen usarlo 
en forma continua por razones psicológicas, eco-
nómicas o estéticas. 

Lectura e interpretación de resultados
Se sugiere dividir en dos partes la lectura e 

interpretación del MCG: la primera se refiere al 
PAG, que informa sobre la situación actual del 
control glucémico del paciente en forma sencilla 
y esquematizada, mientras que la segunda parte 
muestra los valores de glucosa en los días pre-
vios, cuyo análisis brindará curvas de tendencias 
y datos más precisos de situaciones particulares 
para su interpretación y posterior toma de con-
ductas terapéuticas (acción). Es un requisito muy 
importante que los profesionales que interpreten 
los resultados y determinen las modificaciones 
terapéuticas hayan sido entrenados para la utiliza-
ción del MCG.
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Perfil ambulatorio de glucosa (PAG)

El PAG es la suma de los valores de glucosa en el período informado, con una mediana del 50% y otros percentiles observados como si ocurrieran en un único día
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Adaptado de: Battelino et al., 201116.
Las cuatro métricas más relevantes: tiempo en rango de glucosa objetivo (TIR), tiempo por debajo del rango de glucosa objetivo 
(TBR), tiempo superior al rango de glucosa objetivo (TAR), variabilidad glucémica (%CV).

Figura 1: Perfil ambulatorio de glucosa. 

Litwak L y col. Monitoreo continuo de glucosa: indicaciones, interpretación de datos y toma de decisiones terapéuticas/ Recomendaciones 

Revista de la Sociedad Argentina de Diabetes Vol. 54 Nº 3 Septiembre-diciembre de 2020: 132-146 ISSN 0325-5247 (impresa) ISSN 2346-9420 (en línea)

Glucosa media 173 mg/dl
Indicador de manejo de glucosa (IMG) 7,6%
Variabilidad de la glucosa 49,5%
Definido como coeficiente del porcentaje de la variabilidad glucémica (%CV)
Meta ≤36%

26/02/19  10/03/19    13 días
%tiempo con MCG activo   99,9% Muy alto (>250 mg/dl)……………………….20%

Alto (181-250 mg/dl)…………………………23%

Rango objetivo (70-80 mg/dl)……………….47%

Bajo (54-69 mg/dl)……………………………..4%

Muy bajo (<54 mg/dl)………………………….6%

Rangos de glucosa Objetivos (% de lecturas [tiempo/día])
Rango 70-180 mg/dl Mayor de 70% (16 h 48 min)
Por debajo de 70 mg/dl Menos de 4% (58 min)
Por debajo de 54 mg/dl Menos de 1% (14 min)
Por encima de 180 mg/dl Menos de 25% (6 h)
Por encima de 250 mg/dl Menos de 5% (1 h 12 min)

Cada aumento de 5% en el tiempo de rango (70-180 mg/dl) es clínicamente 
beneficioso

Niveles de glucosa y objetivos Tiempo en rango 

250

181

70
54
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Tipo de diabetes TIR TBR TAR
Porcentaje 
de lecturas 
dentro del 

rango

Horas diarias 
en rango

Objetivo 
glucémico

(mg/dl)

Porcentaje 
de lecturas 
dentro del 

rango

Horas 
diarias en 

rango

Objetivo 
glucémico

(mg/dl)

Porcentaje 
de lecturas 
dentro del 

rango

Horas 
diarias en 

rango

Objetivo 
glucémico

(mg/dl)

DM1
DM2
General

70-180 >70 >16:48 h <70 <55 <4 <1
<01:00 h
<00:15 h

>180
>250

<25
<5

<06:00 h
<01:12 h

Mayoresalto riesgo 70-180 >50 >12:00 h <70 <1 <00:15 h >250 <10 <02:24 h

DM1 embarazadas 63-140 >70 >16:48 h <63 <55 <4 <1
<01:00 h
<00:15 h

>140 <25 <06.00 h

DM2 embarazadas y
diabetes gestacional

SD El mayor 
porcentaje 

posible

La mayor 
cantidad de 

horas posible

<63<55 El menor 
porcentaje 

posible

La menor 
cantidad de 

horas posible

>140 El menor 
porcentaje 

posible

La menor 
cantidad de 

horas posible

Adaptado de: American Diabetes Association 201920; Battelino et al., 201921.
TIR: tiempo en rango; TBR: tiempo por debajo del rango; TAR: tiempo por encima del rango; SD: sin datos disponibles. Considerar 
que tanto TAR como TBR tienen dos rangos para considerar: TAR rango 1: 180-250 mg/dl; TAR rango 2: > 250 mg/dl; TBR rango 1: 
55-70 mg/dl y TBR rango 2 <55 mg/dl. . 

Tabla 1: Objetivos metabólicos. Guías para la interpretación del control de la glucosa utilizando datos de consensos internacionales.

TIR (time in range o tiempo en rango)
Los rangos del TIR deben personalizarse según 

las características de cada individuo, habiéndose 
estandarizado los siguientes objetivos del TIR (Ta-
bla 1 y Figura 2)5:

• Población general de pacientes con DM1 y 
DM2 insulinizados: 70-180 mg/dl en más del 70% 
de las lecturas del día.

• Pacientes con DM1 durante el embarazo: 63-
140 mg/dl al menos 70% de las lecturas del día.

• Pacientes con DM2 embarazadas o con dia-
betes gestacional: no se incluyen valores de TIR 
debido a la falta de evidencia sobre los objetivos 
de MCG en esta subpoblación. 

• Pacientes lábiles o inestables: bajar el TIR del 
70 al 50% de las lecturas del día, y el TBR a menos 
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El PAG es el informe estandarizado (Figura 1) que 
se muestra en una sola página con diferentes gráfi-
cos que convierten los números en imágenes para 
una interpretación simple, fácil y rápida. Incorpora las 
variables fundamentales del MCG como componente 
integral para la toma de decisiones clínicas15. Con lige-
ras modificaciones, ha sido adoptado por la mayoría 
de los dispositivos de MCG para realizar sus informes.

Se ha optimizado la lista de métricas (conjunto 
de medidas para estimar o determinar las caracterís-
ticas de un sistema de información para establecer 
comparaciones o planificar conductas) que seleccio-
na las 10 variables más útiles en la práctica clínica:

1. Número de días durante los cuales se ha 
realizado el MCG (se recomienda considerar, al 
menos, 14 días)16,17.

2. Porcentaje de tiempo en el que el sistema 
de MCG utilizado estuvo activo (se recomienda lo-
grar un almacenamiento mínimo del 70% de los 
datos generados en los 14 días)18. Recordar que 
es necesario no superar las 8 horas (h) entre una 
lectura y otra, lo cual obliga a realizar un mínimo 
de tres lecturas diarias para que se almacenen los 
datos en el sistema FreeStyle Libre.

3. Informe de la media de glucosa.
4. Indicador de manejo de glucosa (IMG)19. Se 

expresa en la práctica como la HbA1c estimada 
por el sistema.

5. Coeficiente de variabilidad (%CV), cuyo valor 
óptimo sería igual o menor del 36%. 

6. TAR nivel 2: porcentaje de lecturas y tiempo 
del día transcurrido con glucemias >250 mg/dl.

7. TAR nivel 1: porcentaje de lecturas y tiempo 
del día transcurrido con glucemias entre 181 y 
250 mg/dl.

8. TIR: porcentaje de lecturas y tiempo del día 
transcurrido dentro el rango que se determine 
para cada paciente (el rango consensuado es de 
70-180 mg/dl, sin embargo puede variar según el 
perfil del paciente).  

9. TBR nivel 1: porcentaje de lecturas y tiempo dia-
rio transcurrido con glucemias entre 54 y 69 mg/dl.

10. TBR nivel 2: porcentaje de lecturas y tiem-
po diario transcurrido con glucemias <54 mg/dl.

Se describen a continuación, y a modo de su-
gerencia, cuáles serían los objetivos metabólicos 
(glucémicos principalmente) en diferentes subpo-
blaciones de pacientes con DM (Tabla 1).
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Adaptado de: Bergenstal et al., 201819.
TIR: tiempo en rango; HbA1c: hemoglobina glicosilada;  
IC95%: intervalo de confianza del 95%.
Cada 10% de incremento en TIR = ~0,5% de reducción de A1C.

Tabla 2: Correlación de HbA1c con tiempo en rango.

TIR: tiempo en rango; HbA1c: hemoglobina glicosilada.

Tabla 3: Diferencias en la información obtenida con TIR 
(tiempo en rango) vs HbA1c.

Adaptado de: Battelino et al., 201916.
a Para <25 años. Si la meta de HbA1c 7,5% ajuste la meta TIR a aproximadamente 60%. 
b Los porcentajes del tiempo en rangos están basados en evidencia limitada. 
* Incluye porcentaje de valores >250 mg/dl. 
** Incluye porcentaje de valores <54 mg/dl.

Figura 2:  Tiempo en rango sugerido (TIR) para diferentes situaciones.
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<5%
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<1%

Objetivo
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<50%*
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Mayores/alto riesgo:
diabetes tipo 1 y 2

Embarazo diabetes tipo 1b

>250 mg/dl

>180 mg/dl

>250 mg/dl

>180 mg/dl

>140 mg/dl

Rango objetivo:
70-180 mg/dl

Rango objetivo:
70-180 mg/dl

Rango objetivo:
63-140 mg/dl

<70 mg/dl
<54 mg/dl <70 mg/dl

<63 mg/dl
<54 mg/dl

Medición TIR Promedio HbA1c IC95%

20% 9,4% 8,0; 10,7%

30% 8,9% 7,6; 10,2%

40% 8,4% 7,1; 9,7%

50% 7,9% 6,6; 9,2%

60% 7,4% 6,1; 8,8%

70% 7,0% 5,6; 8,3%

80% 6,5% 5,2; 7,8%

90% 6,0% 4,7; 7,3%

HbA1c Tiempos en rango

Evalúa niveles únicos de HbA1c Evalúa niveles  
continuos de glucosa

Compara parámetros de 
glicosilación cada tres meses 
retrospectivamente

Compara fluctuaciones 
continuamente y 
prospectivamente

No captura hipoglucemias
Captura todos los niveles de 
glucemia en un rango de tiempo

Menos probable que capture el 
impacto de intervenciones agudas

Probable que capture el impacto 
de intervenciones agudas
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del 1% para disminuir el riesgo de hipoglucemias. 
En caso de embarazo se recomienda tomar las 

decisiones terapéuticas complementando con los 
valores de glucemia capilar21.

Se ha descripto una correlación significativa entre 
el TIR (70-180 mg/dl) y las complicaciones crónicas 
de la DM, tales como progresión de retinopatía y 
aparición de microalbuminuria22,23. El TIR se correla-
ciona con los valores de HbA1c. El 70% del tiempo 
diario transcurrido entre valores glucémicos de 70 a  

180 mg/dl se correlaciona con valores de HbA1c de 
aproximadamente el 7%. Por otra parte, existe una co-
rrelación entre diferentes niveles de TIR y de HbA1c. 
Un aumento de 10% del TIR corresponde a una dismi-
nución de la HbA1c cercana al 0,5% (Tabla 2)24,25. 

El TIR agrega una métrica diferente y prospec-
tiva en la evaluación del control glucémico, a di-
ferencia de la HbA1c que aporta un dato retros-
pectivo de ese control (Tablas 2 y 3). Por lo tanto, 
ofrece una herramienta complementaria.
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Coeficiente de variabilidad
La evaluación de la variabilidad glucémica es 

otra de las métricas del PAG que completa las 
mediciones más relevantes del MCG. Se calcula 
mediante el %CV26, considerando como objetivo 
terapéutico lograr que sea ≤36%. Un %CV por en-
cima de este valor se asocia con mayor frecuencia 
de hipoglucemias27. Objetivos de %CV más bajos 
(<33%) brindan protección adicional contra la hi-
poglucemia para los pacientes que reciben trata-
miento con insulina o sulfonilureas28.

El cálculo del %CV se realiza al dividir la des-
viación estándar por la glucemia media x 100 (SD/
media x 100)29.

Para la interpretación adecuada del MCG es 
necesario considerar las métricas del PAG en di-
ferentes momentos del día. Para ello, es acon-
sejable dividir las 24 h del día en los siguientes 
períodos para interpretar los resultados adecuada-
mente y luego modificar el tratamiento para mejo-
rar las glucemias en dichos períodos.

Períodos en relación con la ingesta (Figura 3)
1. Período nocturno temprano o de posabsor-

ción de la cena (00:00 a 04:00 h). Es la primera 
parte de la noche y está impactado por los efectos 

de la ingesta y la dosis de insulina prandial de la 
pre cena. 

2. Período nocturno tardío (verdadero período 
de ayuno) (04:00 a 08:00 h). Es la segunda parte 
de la noche y está impactado por la dosis y los 
efectos de la insulina basal, el efecto residual de 
la actividad física del día anterior y la magnitud del 
fenómeno del alba.

3. Períodos prepandiales (30 minutos antes de 
cada una de las ingestas del día y momento habi-
tualmente utilizado para controlar el nivel de gluco-
sa y aplicar insulina prandial). Este período está in-
fluenciado por los efectos de la insulina prandial de 
la comida previa (si ocurrió entre 2 y 4 h antes), los 
efectos de la insulina basal residual y la prolongación 
del período de posabsorción de la ingesta anterior.

4. Períodos prandiales, llamados también post-
prandiales (hasta 2 a 3 h luego de la ingesta), afec-
tados por los efectos de la ingesta de alimentos y 
la acción de la insulina prandial.

5. Períodos de posabsorción o posabsortivos (en-
tre 3 y 8 h posteriores a la ingesta). Impactados por 
los efectos de las ingestas, la dosis de insulina pran-
dial previa, la insulina basal residual circulante, la pro-
longación de los períodos posabsortivos, la actividad 
física y el tiempo transcurrido sin ingerir alimentos.

El período prandial (llaves negras) es el lapso entre el comienzo de la ingesta y las 2 a 3 h subsiguientes. El período de posabsorción 
(llaves gris oscuro) comprende entre las 3 h siguientes a una ingesta y la próxima comida. El período de ayuno verdadero (llaves gris 
claro) es el período entre las 2 y 3 h de la madrugada y el desayuno32.

Figura 3:  Monitoreo glucémico en personas sin diabetes en relación con la ingesta.
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Adaptado de: Xing et al., 201118; Riddlesworth et al., 201819 y Litwak et al., 201932.

Figura 4:  Período nocturno tardío. Momento adecuado para evaluar dosis de insulina basal aplicada en la noche. 

Adaptado de: Xing et al., 2011;18 Riddlesworth et al., 2018,19 y Litwak et al., 201932.

Figura 5: Período diurno de ayuno alimentario por salteo de una ingesta o por haber prolongado el tiempo de ingesta entre 
una comida y otra. Momento adecuado para evaluar la dosis de insulina basal aplicada durante el día.
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Períodos del día más adecuados  
para interpretar el MCG
¿Cómo evaluar la dosis de insulina basal?

Para ello es necesario identificar los momentos 
de ayuno alimentario más prolongados (al menos 
8 h). Puede ser alguno de los siguientes:

• Período nocturno tardío. Ideal para evaluar la 
dosis basal durante la noche (sobre todo la segun-
da parte de ésta). Se recomienda seleccionar el día 
con el menor nivel de glucosa como el momento 
ideal para hacer los ajustes en la dosis de insulina 
basal nocturna para que, una vez hechas las modi-
ficaciones, se eviten las hipoglucemias (Figura 4).

 • Período diurno en que el paciente saltea alguna 
comida (en esta situación el período entre una inges-
ta y otra posiblemente sea de 8 o más horas). Es 
frecuente observar este escenario en pacientes que 
habitualmente saltean la merienda y, por lo tanto, no 
ingieren comida entre el almuerzo y la cena. Éste 
sería un momento ideal para evaluar la dosis basal 
durante el día. También se sugiere buscar el día con 
el menor nivel de glucosa intersticial como el más 
adecuado para hacer los ajustes en la dosis basal 
diurna a fin de evitar las hipoglucemias (Figura 5).
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Adaptado de: Xing et al., 2011,18; Riddlesworth et al., 2018,19 y Litwak et al., 201932.

Figura 6: Evaluación de la relación I/CHD frente a ingestas que comienzan en un nivel glucémico adecuado con el objetivo de 
determinar el efecto de la insulina sobre el contenido de CHD.

¿Cómo evaluar la dosis de insulina prandial?
Para evaluar y corregir las dosis prandiales de 

insulina es necesario considerar, por una parte, la 
relación insulina/gramos de carbohidratos (CHD), 
y por otra, el índice de sensibilidad a la insulina. A 
estos dos parámetros clásicamente considerados 
en el AGC, se agrega un tercer componente que 
brinda sólo el MCG. Es la tendencia que tendrá la 
glucosa en los próximos 30 minutos, calculada en 
función de la evolución de la glucosa intersticial 
analizada retrospectivamente y del historial de las 
últimas horas. Se expresa por un código de fle-
chas en la pantalla (ver más adelante).

• Relación (ratio, en inglés) dosis insulina/gra-
mos de carbohidratos (I/CHD). Es la cantidad de 
insulina necesaria para metabolizar una determina-
da cantidad de gramos de carbohidratos. Se evalúa 
analizando el efecto de una dosis predeterminada 
de insulina de acción rápida (por ejemplo, 1 unidad 
cada 5 a 20 g de CHD, expresada como I/CHD: 1/5, 
1/10, 1/15, etc.). Se aplica antes de una ingesta en 
la cual la glucosa se encuentre dentro de un rango 
adecuado (idealmente entre 70 y 130 mg/dl). Su 

efecto se evalúa entre los 90 y 120 minutos post-
prandiales. Se considera que la dosis fue adecuada 
si se logran niveles entre 140 y 160 mg/dl idealmen-
te (evitando que supere los 180 mg/dl). Se sugiere 
hacer estos ajustes en ingestas que contengan en-
tre 40 y 60 g de CHD (evitar que superen los 80 g 
de CHD por comida) (Figura 6). 

• Índice de sensibilidad a la insulina (IS). Debería 
analizarse en los momentos en los que el paciente 
realiza correcciones no relacionadas con una inges-
ta y al menos 4 h después de una dosis de insulina 
de acción rápida para evitar la presencia de insu-
lina activa. Entonces se puede calcular en cuánto 
puede descender el nivel de glucosa una unidad de 
insulina de acción rápida (por ejemplo, una unidad 
desciende 20, 30, 50 o más mg/dl el nivel de glu-
cosa). Sobre la base de estas observaciones puede 
establecerse el IS en: 1/20, 1/30 o 1/50. El IS inicial 
se calcula dividiendo 1.800 por la dosis total de in-
sulina (1.800/DTI). Por ejemplo, si un paciente reci-
be en total 60 unidades de insulina por día, su IS es 
30 (1.800/60=30), o sea que requiere una unidad de 
insulina para disminuir 30 mg de glucemia.

Litwak L y col. Monitoreo continuo de glucosa: indicaciones, interpretación de datos y toma de decisiones terapéuticas/ Recomendaciones 

Revista de la Sociedad Argentina de Diabetes Vol. 54 Nº 3 Septiembre-diciembre de 2020: 132-146 ISSN 0325-5247 (impresa) ISSN 2346-9420 (en línea)

Sugerencias de conductas terapéuticas
Al margen de la disponibilidad continua de da-

tos, uno de los aportes más importantes e inno-
vadores del MCG es la posibilidad de conocer la 

tendencia de las glucemias expresada en forma 
de flechas (flechas de tendencia). Las modifica-
ciones del tratamiento que consideren al mismo 
tiempo los niveles de glucosa y las tendencias 
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son aún controvertidas, dado que no hay eviden-
cia suficiente que indique cuál es la mejor opción 
para tomar decisiones con criterios terapéuticos. 
Sin embargo, existen consensos internacionales 
que sugieren diferentes formas de calcular tanto 
las dosis de insulina como los aportes de carbo-
hidratos en diferentes momentos del día sobre la 
base de los niveles de glucosa y sus tendencias. 
Como orientación frente a la toma de decisiones, 
pueden considerarse tres situaciones:

1. Realización de ajustes terapéuticos se-
gún el valor glucémico y las tendencias en el 
período prepandial en adultos

En el MCG, el dato de glucosa obtenido antes 
de una comida se acompaña por la tendencia que, 
tal como se describió previamente, estima el nivel 
glucémico que tendrá el paciente en los próximos 
30 minutos en función de la glucosa evaluada en 
forma retrospectiva y en relación con el historial de 
las últimas horas. Esta se expresa mediante fle-

chas en la pantalla del lector. Por lo tanto, a diferen-
cia del cálculo de dosis que se efectúa con el AGC 
tradicional (que considera sólo glucemia y gramos 
de CHD a ingerir), en el caso del MCG la dosis de 
insulina prandial puede decidirse también en fun-
ción de la tendencia, agregando o disminuyendo la 
dosis del bolo prepandial según la tendencia de la 
glucosa (Tabla 4). Sólo a modo de ejemplo, si antes 
de una ingesta regular (desayuno, almuerzo, me-
rienda o cena) se observa una flecha que apunta 
hacia arriba (90º) en el equipo MCG-IS/Flash o bien 
2 a 3 flechas verticales en los equipos MCG-RTS jun-
to con niveles de glucosa elevados (>250 mg/dl), se 
debería agregar 1 a 3 unidades de insulina al cálculo 
inicial realizado sobre la base del I/CHD más IS. Por 
el contrario, si la flecha muestra glucemias bajas 
(<100 mg/dl) asociado con una tendencia hacia aba-
jo, ya sea 45º o 90º (según los equipos utilizados), 
habría que restar 1 a 2 unidades de insulina al cálcu-
lo inicial respectivamente (Tabla 4)3,13-33.

Período prepandial adultos

Valor de glucosa MCG-IS/Flash
MCG-RTS

Conducta
Dexcom G5-G6 Guardian Eversense

<250 mg% → o ä → o ä ↑ → o ä Corregir valor absoluto (FS)

>250 mg% ↑ ↑-↑ ↑ ↑ ↑-↑ ↑ ↑ ↑ +1 u

>300 mg% ↑ ↑-↑ ↑ ↑ ↑-↑ ↑ ↑ ↑ +2 u

>350 mg% ↑ ↑-↑ ↑ ↑ ↑-↑ ↑ ↑ ↑ +3 u

Cercano a 100 mg% ↓ ↓-↓ ↓ ↓ ↓-↓ ↓ ↓ ↓ -2 U

Cercano a 100 mg% æ æ-↓ ↓ æ -1 U

MCG-IS/Flash: monitoreo de glucosa intermitente; MCG-RTS: monitoreo continuo de glucosa en tiempo real. 
Guardian y Eversense: sistemas de MCG-RTS que no se encuentran en Argentina.

Tabla 4: Ajustes terapéuticos según las tendencias y el valor glucémico en el período prepandial en adultos.

2. Realización de ajustes terapéuticos según 
el valor glucémico y las tendencias en los perío-
dos postprandial y de posabsorción en adultos

Se recomienda no realizar bolos correctivos 
dentro de las 3 a 4 h posteriores al último bolo 
de insulina regular o análogo rápido, considerando 
que la insulina inyectada previamente sigue aún 
activa. Se debe asegurar que la hiperglucemia 
que se corregirá no haya sido consecuencia de la 

corrección a una hipoglucemia previa (hipergluce-
mia inducida). Por lo tanto, no administrar insulina 
dentro de las 3 h de la inyección de insulina rápida 
previa y sólo hacerlo si se considera que la hiper-
glucemia no es reactiva a una hipoglucemia. Si se 
observa que las dosis prandiales son insuficien-
tes en forma repetida, debe reevaluarse el IS del 
paciente para modificar y adecuar (aumentar) la 
dosis de los futuros bolos (Tabla 5).
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Período postprandial adultos

Valor de glucosa MCG-IS/Flash
MCG-RTS

Conducta
Dexcom G5-G6 Guardian Eversense

> → o ä ä ↑ → o ä Corregir valor absoluto

>200 mg% ↑ ↑-↑ ↑ ↑ ↑-↑ ↑ ↑ ↑ 1 unidad

>250 mg% ↑ ↑-↑ ↑ ↑ ↑-↑ ↑ ↑ ↑ 2 unidades 

>300 mg% ↑ ↑-↑ ↑ ↑ ↑-↑ ↑ ↑ ↑ 3 unidades

>350 mg% ↑ ↑-↑ ↑ ↑ ↑-↑ ↑ ↑ ↑ 4

Cercano a 100 mg% æ æ-↓ ↓ æ Ingerir 10 g carbohidratos

Cercano a 100 mg% ↓ ↓-↓ ↓ ↓ ↓-↓ ↓ ↓ ↓ Ingerir 15 g

MCG-IS/Flash: monitoreo de glucosa intermitente; MCG-RTS: monitoreo continuo de glucosa en tiempo real.
Guardian y Eversense: sistemas de MCG-RTS que no se encuentran en Argentina.

Tabla 5: Ajustes terapéuticos según las tendencias y el valor glucémico en el período postprandial en adultos con un IS 
estandarizado en un promedio de 1/50.

3. Realización de ajustes terapéuticos se-
gún el valor glucémico y las tendencias en ni-
ños y adolescentes en el período prepandial10

Dadas las diferencias entre los grupos etarios 
se sugiere efectuar el cálculo de dosis para los 
ajustes sobre la base del IS en pacientes pediátri-
cos y adolescentes (Tabla 6). Se debe considerar 
el tiempo de latencia de la insulina regular o de los 
análogos de acción rápida. Por lo tanto, si el lector 
de glucosa muestra flechas con tendencia hacia 

arriba en el período prepandial, es necesario anti-
cipar el momento de la inyección en más de 15 a 
30 minutos, aumentar un 10% la dosis calculada 
del bolo si la flecha está a 45º, y 20% si está a 90º 
aproximadamente. En cambio, si el lector muestra 
flechas con tendencias hacia abajo se debe admi-
nistrar la insulina prácticamente en el momento del 
consumo de los alimentos: reducir 10% la dosis si 
la flecha tiene una tendencia hacia abajo de 45º, y 
20% si la tendencia es de 90º aproximadamente.

Adaptado de: Laffel et al., 201710.
Considerar según la etapa de desarrollo del paciente los diferentes IS para calcular en cuánto descendería la glucosa con una unidad 
de insulina de acción rápida. IS, índice de sensibilidad a la insulina, que expresa cuántos mg de glucosa bajarían una unidad de insu-
lina. Los valores de IS son aproximados. Dada la gran variabilidad en estos grupos etarios en relación con la sensibilidad, se sugiere 
realizar el cálculo individualizado en relación con el peso con la fórmula previamente citada en el texto, de 1800 dividido en la dosis 
total de insulina -1.800/DTI (esta última calculada por peso 0,5-0,7 U/kg total, con el fin de minimizar los riesgos de hipoglucemias). 
TIR: tiempo en rango; IS: índice de sensibilidad a la insulina.

Tabla 6: Insulinosensibilidad en niños y adolescentes. 

Medición TIR  IS

Prescolares 2-6 años Mayor sensibilidad 125 mg/dL

Escolares 7-12 años Gran variabilidad                                                  ≥50 a <75 mg/dL

Adolescentes/adultos jóvenes 13-22 años 25,50 ó <25 mg/dL

Como medida de precaución, se sugiere que 
los controles de glucosa antes de dormir deberían 
estar alrededor del objetivo -130 mg/dl-, con una 

tendencia horizontal (→) o hacia arriba (¨) a 45º. Si 
es necesario hacer ajustes con insulina, se propo-
ne efectuarlos con mucha prudencia (Tabla 7).
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Valor de glucosa MCG-IS/Flash MCG-RTS IS

Dexcom G5-G6 Guardian Eversense Preescolar ≥125 Escolar ≥50 a <75 Adolescente 25-50

<250 mg% ↑ ↑-↑ ↑ ↑ ↑-↑ ↑ ↑ ↑ + 0,5 unidades + 1 unidad +1 a 2 unidades

Cercano a 100 mg% ↓ ↓-↓ ↓ ↓ ↓-↓ ↓ ↓ ↓ ↓ dosis 20% ↓ dosis 20% ↓ dosis 20%

Cercano a 100 mg% æ æ-↓ ↓ æ ↓ dosis 10% ↓ dosis 10% ↓ dosis 10%

Adaptado de: Laffel et al., 201710.
MCG-IS/Flash: monitoreo de glucosa intermitente; MCG-RTS: monitoreo continuo de glucosa en tiempo real; IS: índice de 
sensibilidad a la insulina.
Eversense: no se encuentra en Argentina.

Tabla 7: Conductas terapéuticas sugeridas según el valor de glucosa y las tendencias en niños y adolescentes.
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Efectos secundarios indeseables del MCG
Aunque no son efectos graves, generan habi-

tualmente la suspensión de la utilización del MCG. 
Se han informado cuadros de dermatitis de con-
tacto producidos por los sensores con cualquiera 
de los dispositivos comercializados. En algunos 
casos, esto se ha relacionado con la presencia de 
acrilato de isobornilo, que puede sensibilizar la piel 
y causar una reacción alérgica. Pueden realizarse 
pruebas de parche para identificar la causa de la 
dermatitis de contacto. Por otra parte, la inadecua-
da elección del sitio para colocar el sensor pue-
de producir el desprendimiento de este último, al 
igual que la excesiva transpiración y la permanen-
cia prolongada en el agua4.

Aspectos a considerar y limitaciones del 
monitoreo continuo de glucosa -real time-  
y del monitoreo continuo -IS flash-

• Se requiere continuar con AGC para calibrar 
diariamente alguno de los equipos (sistemas de 
Dexcom y Medtronic), aunque esto no es nece-
sario en los equipos MCG-IS/Flash que vienen ca-
librados de fábrica (Sistema FreeStyle Libre). Es 
importante realizar un control capilar cuando exis-
tan dudas del valor aportado por el MCG o frente 
a síntomas que sugieren hipoglucemia.

• Puede haber diferencias episódicas en el ren-
dimiento del sensor en la misma persona. 

• Los sensores tienen un tiempo de utilización 
determinado. 

• Las diferencias entre los datos de glucosa 
intersticial y capilar son más pronunciadas duran-
te los períodos de cambio rápido en la glucemia, 
como los períodos prandiales o post ejercicio, 
debido al tiempo de retardo de medición de los 
equipos y al impacto del ejercicio en los diferentes 
compartimentos orgánicos34,35.

Aportes y utilización de  
las plataformas digitales36

• Plataforma LibreView
LibreView es un sistema de control de la diabe-

tes al que se ingresa desde una plataforma online 
que permite obtener informes de valor que ayudan 
a tomar mejores decisiones sobre los tratamientos. 
Dentro de los informes disponibles se encuentran: 
a) reporte AGP: reporte basado en el último con-
senso TIR publicado14 que incluye información so-
bre estadísticas y objetivos de glucosa, tiempo en 
rango, perfil ambulatorio de glucosa, coeficiente de 

variación y perfiles diarios de glucosa; b) instantá-
nea: es un resumen rápido de los datos de glucosa; 
c) visualización del patrón de glucosa; d) resumen 
mensual, semanal y diario; e) patrones de comidas 
y patrones diarios.

Parte del valor agregado de la plataforma se 
basa en que los pacientes pueden compartir de 
forma remota la información de sus mediciones 
de glucosa con sus profesionales de la salud y la 
posibilidad de éstos para crear “centros/consulto-
rios” donde compartir la información de sus pa-
cientes con otros miembros del equipo médico. 

CONCLUSIONES
El MCG constituye, hoy en día, una herramien-

ta muy útil y complementaria a lo que aportan la 
HbA1c y el AGC para el tratamiento de pacientes 
con DM1 y DM2 en insulinoterapia, sean niños, 
adolescentes o adultos. Si bien la experiencia es 
aún restringida, el uso del MCG, ya sea con MDI o 
con BPI, se asocia con descensos significativos en 
la HbA1c, disminución de la variabilidad glucémica, 
reducción de hipoglucemias totales y nocturnas, y 
mejoría de la calidad de vida en estos pacientes4-20. 

El MCG introdujo nuevas métricas para el con-
trol glucémico5. El PAG brindado por el MCG, cu-
yos principales componentes son el TIR, el TBR y 
el TAR, permite leer el valor de glucosa intersticial 
en forma rápida, observar mediante flechas las 
tendencias de los niveles de glucosa, las desvia-
ciones estándar, las oscilaciones glucémicas y su 
variabilidad. Todos estos datos y patrones pueden 
observarse en diferentes lapsos de tiempo, des-
de períodos de 8 y 24 h, y de 7, 14, 30 y 90 días, 
lo que permite evaluar en forma muy dinámica la 
evolución del control glucémico en función de las 
conductas terapéuticas adoptadas y en relación 
con los factores intercurrentes. Dado que el MCG 
es una herramienta novedosa, es muy importante 
adquirir el entrenamiento necesario para obtener 
el máximo de los resultados posible. 

En ese sentido, esta recomendación de exper-
tos podría considerarse como una guía inicial para 
nuestro medio, teniendo en cuenta cuáles serían las 
indicaciones del MCG, cómo debería efectuarse la 
lectura e interpretación de los datos contenidos en 
el PAG, y cuáles serían los objetivos glucémicos en 
diferentes poblaciones de pacientes con diabetes. 

A modo de síntesis, y considerando las nuevas 
métricas descriptas, surgen de diferentes con-
sensos y recomendaciones los siguientes objeti-
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vos terapéuticos para la mayoría de los pacientes 
con DM1 y DM2 en insulinoterapia: TIR entre 70 
y 180 mg/dl durante más del 70% del día, con un 
TBR menor de 70 mg/dl durante menos del 5% 
del día (no más del 1% en menos de 55 mg/dl) 
y un TAR mayor de 180 mg/dl durante menos del 
25% del día (cuidando que no más del 5% de ese 
total supere los 250 mg/dl)5,37-39. Sin embargo, es 
necesario individualizar los objetivos terapéuticos 
y considerar cuáles deberían ser estas metas en 
poblaciones especiales como pacientes mayores 
o con múltiples factores de riesgo, como también 
para la población pediátrica y las embarazadas. 
Es importante considerar que todo incremento 
del 10% del TIR se acompaña, en promedio, con 
un descenso en la HbA1c del 0,5%24,25. Estas mé-
tricas deberán utilizarse para establecer las dosis 
adecuadas, tanto de insulina basal como las dosis 
de los bolos. Además, sobre la base de estos datos 
puede establecerse mejor el IS a la insulina y deter-
minar cuáles son los momentos del día en los que 
es mayor o menor el CV y buscar las causas de ello. 
Futuras investigaciones modificarán y ajustarán es-
tos nuevos parámetros de control metabólico e 
introducirán nuevas características y funciones en 
el MCG con la finalidad de obtener mayores bene-
ficios en el tratamiento de los pacientes con DM37.

GLOSARIO Y ABREVIATURAS
Hemos decidido respetar las siglas en inglés 

para que, de esta manera, podamos comparar con 
otras guías internacionales los conceptos y métri-
cas del presente trabajo.

AGC: automonitoreo glucémico capilar.
PAG: perfil ambulatorio de glucosa.
MCG: monitoreo continuo de glucosa.
MCG-RTS sistema de monitoreo continuo de 

glucosa en tiempo real.
MCG-IS/Flash: sistema de monitoreo continuo 

de glucosa de lectura intermitente (flash).
TII: terapéuticas insulínicas inyectables.
BPI: bomba portable de insulina.
ICG: indicador del control glucémico (HbA1c 

estimada por el sistema).
TIR: tiempo en rango.
TAR: tiempo superior al rango.
TAR nivel 1: tiempo superior al rango con nive-

les de glucosa entre 180 y 250 mg/dl.
TAR nivel 2: tiempo superior al rango con nive-

les de glucosa >250 mg/dl.
TBR: tiempo por debajo del rango.

TBR nivel 1: tiempo por debajo del rango con 
niveles de glucosa entre 55 y 70 mg/dl.

TBR nivel 2: tiempo por debajo del rango con 
niveles de glucosa <55 mg/dl.

IS: índice de sensibilidad a la insulina.
I/CHD: relación dosis de insulina/gramos de 

carbohidratos.
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