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RESUMEN

ABSTRACT

Antecedentes: El 63.9% de los individuos con DM2 diagnosti-
cada, presenta control glucémico subdptimo. Objetivo: Esta-
blecer recomendaciones mediante un consenso de expertos del
sistema flash de monitoreo de glucosa (fMCG) para la atencién
de personas con diabetes mellitus tipo 2 a nivel institucional y
privado en México. Método: El consenso de expertos se realizd
por médicos especialistas en endocrinologia, tomando en cuen-
ta un nivel de consenso del 80% de los participantes. Las reco-
mendaciones se basaron en los niveles de evidencia de las guias
de tratamiento previamente establecidas. Resultados: A partir
de este ejercicio de consenso, se recomienda el uso del fMCG
en personas con diabetes mellitus tipo 2, con control subdptimo
de la HbA1c, con hipoglucemias inadvertidas, frecuentes o gra-
ves, y/o con alto riesgo de hipoglucemia, que se encuentren en
tratamiento con medicamentos hipoglucemiantes orales/inyec-
tables no insulinicos, insulina basal o multiples dosis de insulina,
considerando como 6ptimo un promedio de ocho escaneos por
dia. Conclusidn: Se recomienda iniciar con el f{CGM en pacien-
tes con control subdptimo de HbA1c, con hipoglucemias inad-
vertidas, frecuentes o graves, y/o con alto riesgo de hipogluce-
mias, independientemente del tipo de tratamiento.

Palabras clave: Sistema flash de monitoreo de glucosa.
Diabetes mellitus tipo 2. Consenso de expertos.

Background: 63.9% of individuals with diagnosed DM2 have
suboptimal glycemic control. Objective: To establish recom-
mendations through expert consensus on the use of Flash
Glucose Monitoring System (fCGM) in type 2 diabetes patients
from Mexico's private and public Health System perspective.
Method: Expert consensus was performed by specialists in
endocrinology, considering 80% consensus amongst partici-
pants. Recommendations were based on diagnostic criteria,
and level of evidence from clinical practice guidelines. Results:
The consensus exercise resulted in a recommendation to use
fCGM in type 2 diabetes treated with glucose-lowering drugs,
basal or multiple doses of insulin with suboptimal control of
glycemic levels, unnoticed or inadvertent, frequent, or severe
hypoglycemia or those that have high risk of hypoglycemia.
The number of recommended daily scans per patient is eight
readings. Conclusion: Stemming from the present consensus
exercise, we recommend use fCGM in patients with type 2
diabetes mellitus and suboptimal glycemic control, inadver-
tent, frequent, or severe hypoglycemia or those that have high
risk of hypoglycemia, current treatment notwithstanding.

Keywords: Flash glucose monitoring system. Type 2 diabe-
tes. Expert consensus.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crénica
desencadenada cuando las células beta no produ-
cen suficiente insulina, o existe resistencia a la insu-
lina que el organismo produce. La diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) es causada por una pérdida progresiva
de la secrecidon de insulina de las células beta'?.

Los objetivos generales del tratamiento de la DM2
son: evitar las descompensaciones agudas, prevenir
o retrasar la aparicion de las complicaciones tardias
de la enfermedad, disminuir la mortalidad y mante-
ner una buena calidad de vida3.

Los criterios de control metabdlico en pacientes con
DM2 incluyen: glucemia preprandial 80-130 mg/dl,
glucemia posprandial 130-180 mg/dl, hemoglobina
glucosilada (HbA1c) < 7%, presion arterial sistolica/
diastélica < 130/80 mmHg, colesterol vinculado a
lipoproteinas de alta densidad (c-HDL) > 40 mg/dI
(hombres) y > 50 mg/dl (mujeres), colesterol vincu-
lado a lipoproteinas de alta densidad (c-LDL) < 70
mg/dl en alto riesgo, c-LDL < 100 mg/dl en mode-
rado riesgo vy triglicéridos < 150 mg/dl, segun las
recomendaciones de la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA)*.

En México, el 73.5% de la poblacién esta afiliada al
sistema de salud, de la cual el 97.7% estd afiliada a
algun servicio publico, mientras que el 2.3% restan-
te a seguros o servicios privados®. De acuerdo con
los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT) de 2022, la prevalencia de
DM2 es del 18.3% (12.6% diagnosticada, 5.8% no
diagnosticada). El 63.9% de los individuos con DM2
diagnosticada presentan control glucémico subdp-
timo, es decir, niveles de HbA1c = 7%’.

En las personas con DM2, la respuesta al tratamien-
to se debe evaluar mediante el control glucémico
con automonitoreo y HbA1c®. La HbA1c tiene va-
rias limitaciones: representa solo un promedio de
dos a tres meses; no detecta hipoglucemia o hiper-
glucemia; es poco confiable en anemia, hemoglo-
binopatias, deficiencia de hierro y embarazo; no
refleja cambios rapidos y no ayuda en el ajuste de
tratamiento en tiempo real®'%, La prevalencia de

hipoglucemia leve/moderada y severa se ha esti-
mado en el 45 y 6%, respectivamente, por lo que
la deteccion de hipoglucemias es crucial en pacien-
tes que reciben tratamiento con hipoglucemiantes
no insulinicos y/o insulina'’.

A diferencia de la prueba de HbA1c, el sistema flash
de monitoreo de glucosa (fMCG) ofrece informacion
mas completa y dindmica minuto a minuto, inclu-
yendo métricas como el tiempo en rango y la varia-
bilidad glucémica (VG)>101214,

Ademas, es posible obtener un informe del fMCG
con un perfil del comportamiento de glucosa de los
ultimos 14 dias con un sistema digital integral para
pacientes, médicos y cuidadores (Fig. 1), que mejo-
ra la comunicacion y desenlaces del paciente.

Las guias de practica clinica difieren en cuanto a las
recomendaciones de seguimiento y metas terapéu-
ticas, por lo que el objetivo de este reporte es esta-
blecer recomendaciones mediante un consenso de
expertos del fMCG para la atencién de personas con
DM2 a nivel institucional y privado en México.

METODO

Se utilizé un panel Delphi modificado de consenso
con un comité de diez endocrinélogos con expe-
riencia tratando DM2 y ejercicio interinstitucional
publico y privado. Se realizé una revision de guias
de practica clinica y lineamientos internacionales
sobre metas terapéuticas de control en personas
con DM2, a partir de las cuales se desarrollé un
cuestionario®'+16,

El cuestionario consistié en 26 preguntas, las cua-
les exploraron el manejo actual del paciente con
DM2, las metas de control glucémico y uso del
fMCG. Ciertas preguntas se enfocaron en tres tra-
tamientos: 1) hipoglucemiantes orales/inyectables
no insulinicos; 2) Insulina basal, y 3) multiples dosis
de insulina (= 3 inyecciones/dia). Adicionalmente,
los participantes construyeron un analisis FODA
(fortalezas, oportunidades, debilidades, amenazas),
del sistema flash en personas con DM2 mediante
un analisis de didlogo'’. Se realizd6 un analisis
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Figura 1. Sistema digital integral. El usuario/paciente puede descargar una aplicacion en su smartphone o utilizar un lector para escanear el
sensor del sistema flash de monitoreo de glucosa y compartir la informacién con el profesional de la salud a través de la nube para obtener
los reportes con el perfil de comportamiento glucémico. El familiar/cuidador puede descargar una aplicacion a su teléfono celular y recibir
notificaciones sobre las lecturas de glucosa del usuario/paciente al compartir sus datos.

estadistico descriptivo con medidas de tendencia
central y dispersién. Se considerd un consenso a
priori del 80%, las recomendaciones emitidas obtu-
vieron un consenso del 100%. Finalmente, se pre-
sentd al panel el resultado del trabajo para retroa-
limentacion y consenso final.

RESULTADOS DEL CONSENSO DE
EXPERTOS

Manejo actual del paciente y metas
terapéuticas

Los panelistas indicaron que, en promedio, el 56%
de los pacientes es tratado con hipoglucemiantes
orales/inyectables no insulinicos, el 28% con insuli-
na basal y el 16% con multiples dosis de insulina.
Los métodos disponibles para evaluar el grado de
control glucémico y VG son: glucosa en ayuno,
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glucosa posprandial, HbA1c, glucosa en sangre ca-
pilar, tiempo en rango mediante el fMCG (nivel de
evidencia: alta, consenso del 100%). La glucosa en
sangre capilar forma parte del autocuidado y ajuste
del tratamiento, especialmente en tratamiento con
insulina'®,

Recomendaciéon 1

En pacientes tratados con hipoglucemiantes orales/
inyectables no insulinicos e insulina basal se reco-
miendan 1-2 mediciones de glucosa capilar al dia, y
3-7 para aquellos en tratamiento con multiples do-
sis de insulina.

Se debe considerar que, para un buen control me-
tabolico, la glucemia capilar preprandial se debe
encontrar entre 70-130 mg/dl y la glucemia capilar
posprandial ser < 180mg/dI'"°.

Sobre los objetivos de valoracién del control glucé-
mico en guias, el 100% de los panelistas estuvo de
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acuerdo con la ADA8. El Centro Nacional de Excelen-
cia Tecnolégica en Salud (CENETEC) y el National
Institute for Health and Care Excellence (NICE) tu-
vieron el menor consenso?®'>.

Recomendacién 2

Es necesario actualizar las guias de practica clinica,
ya que no consideran la VG como meta terapéutica
en pacientes en control con sistema flash. Esta ac-
tualizacién es importante en México, ya que hace
falta informacion sobre la inclusiéon y descripcion de
los escenarios clinicos en el que debe incluirse el
fMCG.

Recomendacion 3

La VG es un objetivo importante de control glucé-
mico en DM2 en tratamiento con hipoglucemiantes
orales/inyectables no insulinicos, insulina basal o
multiples dosis de insulina.

En los ultimos anos, la importancia de considerar la
VG al optimizar los regimenes de tratamiento ha
recibido un interés creciente en la practica clinica.
Una VG alta (% de coeficiente de variacién > 36%)
se ha asociado con un mayor riesgo de hipogluce-
mia, una reduccion del bienestar psicolégico y de la
calidad de vida del paciente, y un mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular y mortalidad en pacien-
tes con DM2. Aunque los mecanismos subyacentes
no se comprenden completamente, cada vez hay
mas evidencia que indica que las fluctuaciones dia-
rias en la glucosa en sangre estan asociadas con
disfuncién endotelial, inflamacion y estrés oxidati-
vo, factores asociados con la patogénesis del dafo
vascular y la aterosclerosis?%2",

Recomendacion 4

Existen necesidades no cubiertas en las guias de
practica clinica respecto a qué poblaciones pueden
utilizar el fMCG. Las poblaciones que pueden utilizar
el fMCG incluyen: pacientes con insulina basal o
agentes inyectables no insulinicos, poblacién con

cirugia bariatrica, pacientes hospitalizados no criticos
y poblaciones especiales (adulto mayor, adulto ma-
yor fragil, embarazo, alto riesgo de hipoglucemia).

Los niveles de HbA1c se deben evaluar de forma
sistematica como parte de la evaluacion inicial y en
la atencién periodica, pues refleja el promedio de
glucosa en sangre de dos a tres meses?8, Sin embar-
go, la HbA1c no proporciona informaciéon como la
variabilidad diaria en los niveles de glucosa o la fre-
cuencia de episodios de hiperglucemia e hipogluce-
mia. Ademas, carece de detalles especificos para
guiar los ajustes en la medicacion antidiabética?82223,

Las métricas disponibles para superar las limitacio-
nes de la HbA1c son el tiempo en rango, el tiempo
en hipoglucemia y la VG, que brindan una forma
mas personalizada al enfoque para el manejo de la
diabetes’.

Existen cinco diferentes métricas de rangos que se
obtienen mediante el sistema flash de MCG: 1) tiem-
po en rango objetivo (TIR) (de acuerdo con la ADA
el rango objetivo es entre 70-180 mg/dl); 2) tiempo
por debajo del rango (TBR) o hipoglucemia nivel 1
(54-69 mg/dl); 3) tiempo muy por debajo de rango
o hipoglucemia nivel 2 (< 54 mg/dl); 4) tiempo arri-
ba de rango (TAR) (181-250 mg/dl), y 5) tiempo muy
por encima de rango objetivo (> 250 mg/dl). Estas
métricas se ajustan en circunstancias particulares,
como en el embarazo*.

El objetivo principal del manejo de glucosa efectivo
y seguro es aumentar el TIR mientras se reduce el
TBR. Un aumento del 5% del TIR equivale a un cam-
bio del 0.4% en la HbA1c, que a su vez se correla-
ciona con un menor riesgo de complicaciones rela-
cionadas con la diabetes*1624,

Recomendacion 5

Se considera importante evaluar TIR, TBR, TAR, coe-
ficiente de VG (CV%) y el indicador de gestién de
glucosa (GMI) mediante el fMCG, priorizando el TBR
y, posteriormente, el TIR, pues el TBR es un parame-
tro util para la evaluacién del plan de tratamiento,
mientras que el TIR se asocia con el riesgo de com-
plicaciones microvasculares y puede usarse para
evaluar el control glucémico.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes para recomendar el sistema flash de monitoreo de glucosa

Caracteristicas

Nivel de evidencia (NE, consenso)

Pacientes con control subéptimo de HbATc
Hipoglucemia inadvertida, frecuente o grave
Paciente con alto riesgo de hipoglucemia

NE = alta (100%)

Automonitoreo capilar frecuente en tratamiento intensivo de diabetes

Alta variabilidad glucémica

Cambio importante en la terapia

En tratamiento con terapias hipoglucemiantes

Pacientes embarazadas

Deportistas de alto rendimiento

Profesiones de alto riesgo que requieren evitar hipoglucemia
Recién diagnosticados

Paciente sin complicaciones

HbA1c: hemoglobina glucosilada; NE: nivel de evidencia.

Recomendaciéon 6

En el caso de pacientes en tratamiento con hipoglu-
cemiantes orales/inyectables no insulinicos y aque-
llos con tratamiento con insulina basal, la meta te-
rapéutica de mayor importancia es la HbA1c. En
pacientes tratados con multiples dosis de insulina
son las obtenidas por el fMCG (TIR, CV%, GMI, TAR,
TBR).

Estas metas terapéuticas se pueden valorar usando
métodos de medicion de glucosa incluyendo el
fMCG y la HbA1c al evaluar el manejo de glucosa 'y
ajustar la terapia'3.

Recomendaciones sobre el sistema flash
de monitoreo de glucosa en diabetes
mellitus tipo 2

- Recomendacién 1. El uso del fMCG en combina-
cién con una dieta apropiada y ejercicio puede
ayudar a mejorar la calidad de vida, el apego y
reducir costos del tratamiento.

— Recomendacién 2. El promedio de escaneos de
glucosa recomendados en DM2 es de ocho por
dia. Las lecturas mds importantes son la primera
de la mafnana y antes de dormir, que ofrecen los
datos basicos para el perfil completo por dia, ade-
mas, se deben realizar tres lecturas, una antes de
cada comida.
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El sensor debe escanearse como minimo cada 8 ho-
ras para que el sistema funcione correctamente??,

- Recomendacién 3. Serd importante considerar
el momento de realizar las lecturas por tipo de
paciente, tomando en cuenta: situaciones de
estrés, ejercicio, cambio de terapia y glucosa
preprandial y posprandial. Para aquellos pacien-
tes que realizan ejercicio, se debe indicar lectu-
ras antes y después de la actividad fisica. Ade-
mas, es fundamental educar a todos los
pacientes acerca de que cuantas mas lecturas
realicen, mejores seran las métricas de control
glucémico.

- Recomendacion 4. Los tres principales factores
para recomendar el fMCG en DM2, son: pacientes
con control subdéptimo de HbA1c, hipoglucemia
inadvertida, frecuente o grave y alto riesgo de
hipoglucemia. En estos casos se podria priorizar
su uso (Tabla 1).

- Recomendacion 5. En DM2 tratada con medica-
mentos orales/inyectables (no insulina), insulina
basal o multiples dosis de insulina con control
suboptimo, se recomienda iniciar el fMCG.

- Recomendacioén 6. El tiempo promedio ideal para
tener el fMCG se muestra en la tabla 2. El tiempo
recomendado para revisar e interpretar los datos
del fMCG se muestra en la tabla 3. Al revisar e
interpretar los datos se deberan considerar los
aspectos descritos en la tabla 4. Para pacientes en
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Tabla 2. Tiempo promedio para el uso del sistema flash de monitoreo de glucosa durante un ano

Paciente con DM2 en: Con control Sin control Nivel de evidencia
glucémico glucémico (NE, consenso)

Tratamiento con medicamentos orales/inyectables 4 meses 5 meses NE = alta (100%)

no insulinicos

Tratamiento con insulina basal 5 meses 6 meses NE = alta (100%)

Tratamiento con multiples dosis de insulina 10 meses 12 meses NE = alta (100%)

DM2: diabetes mellitus 2; NE: nivel de evidencia.

Tabla 3. Recomendacién de frecuencia de revisiéon de datos obtenidos por el sistema flash de monitoreo de

glucosa

Paciente con DM2 en: Con control Sin control Nivel de evidencia
glucémico glucémico (NE, consenso)

Tratamiento con medicamentos orales/inyectables 3 meses 1 a 2 meses NE = alta (100%)

no insulinicos

Tratamiento con insulina basal 3 meses 1 a2 meses NE = alta (100%)

Tratamiento con multiples dosis de insulina 3 meses 1 a2 meses NE = alta (100%)

DM2: diabetes mellitus 2; NE: nivel de evidencia.

Tabla 4. Datos a evaluar con un paciente que utiliza sistema flash de monitoreo continuo de glucosa

Caracteristicas

Nivel de evidencia
(NE, consenso)

Contar con datos recabados de por lo menos 14 dfas

NE = alta (100%)

Tiempo de uso del sistema flash de monitoreo de la glucosa > 70%; idealmente 100%
Variabilidad glucémica, determinada por el coeficiente variacion (idealmente < 36%) y la desviacion

estandar (idealmente < 33%) del valor promedio del sensor

Porcentaje del tiempo dentro del rango objetivo (70-180 mg/dl) (idealmente > 70%)
Porcentaje del tiempo debajo de rango (< 70 mg/dl > 54 mg/dl) (idealmente < 4%)
Porcentaje del tiempo arriba de rango (> 180 mg/dl) idealmente < 25%

Evaluacion del perfil ambulatorio de glucosa para identificacién de hipoglucemias
Evaluacion del perfil ambulatorio de glucosa para identificacion de hiperglucemias
Evaluacion del perfil ambulatorio de glucosa para identificacion de variabilidad glucémica
Evaluacion de perfiles diarios (14 dias) para la identificacién de patrones

Comparar los datos de periodos anteriores para evaluar los cambios

Evaluar excursiones posprandiales
Evaluar indicador de gestion de glucosa (GMI)

NE: nivel de evidencia.

tratamiento con insulina basal y multiples dosis
de insulina los pardametros de mayor importancia
seran el TIR y el TBR. En todos los pacientes se
debera de evaluar la HbA1c. Los principales bene-
ficios del fMCG se muestran en la tabla 5.

Finalmente, respecto a la evidencia cientifica para
personas con diabetes en quienes se pretenda

evaluar el uso del fMCG, es importante tomar en
cuenta indicios de complicaciones microvasculares
y macrovasculares, VG, desenlaces a largo plazo, re-
duccién de hospitalizaciones, calidad de vida, gas-
tos para el sistema de salud y el paciente, y la adhe-
sién a las recomendaciones nutricionales y de estilo
de vida (consenso del 100%).
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Tabla 5. Beneficios del uso del sistema flash de monitoreo de glucosa

Paciente con DM2:

Beneficios

Nivel de evidencia

Impacto en la calidad de

vida

(NE, consenso)

Para el sector salud

Tratamiento con
medicamentos orales/
inyectables no insulinicos

Mejor control glucémico
Forma de educacion

Disminucion de NE = alta (100%)

hospitalizaciones

Tratamiento con insulina basal  Alto impacto porque presenta:

Disminucion de hipoglucemias

Mayor sensacion de control
sobre su enfermedad
Detectar episodios nocturnos
de hipoglucemia

Menos complicaciones a largo  NE = alta (100%)
plazo

Disminucion de costos por

hospitalizacion por

hipoglucemias

Disminucion de eventos/

complicaciones agudas

Tratamiento con multiples
dosis de insulina

Disminuir hipoglucemias
Menor tiempo pasado en
hipoglucemias
Disminuye el nimero de
punciones para glucemia
capilar

Mejora del manejo de
tratamiento

Disminucion de eventos NE = alta (100%)
adversos

Disminucion de costos por

complicaciones

Disminucion de

hospitalizaciones

NE: nivel de evidencia.

Anilisis FODA

Principales recomendaciones sobre el uso del fMCG
en DM2 por FODA:

- Fortalezas. Facil de usar, no necesita calibracion,
con lector amigable con el paciente para registrar
monitoreo de comidas y actividades y se pueden
hacer ajustes por medio de telemedicina.

- Oportunidades. Difusion de conceptos (AGP, TIR,
TAR, TBR, CV), realizar talleres de capacitacién con
personal médico y pacientes, y generar platafor-
mas para pacientes y personal de salud.

- Debilidades. Falta de equipos de computo en el
sector publico, pérdida de datos por no conseguir
un nuevo sensor antes de cambiarlo y que el lec-
tor Unicamente identifica un sensor.

- Amenazas. Ausencia de internet en instituciones
de salud publica y poblaciones marginadas, acce-
so de la poblacién a un celular con tecnologia NFC
(Near Field Communication) y presupuesto institu-
cional insuficiente.
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DISCUSION

Se plantearon diversas caracteristicas clinicas de los
pacientes para considerar el uso del fMCG. De las 12
caracteristicas planteadas, los pacientes con control
subéptimo de HbATc, con hipoglucemias inadver-
tidas, frecuentes o graves y/o con alto riesgo de
hipoglucemias son las poblaciones de mayor riesgo
donde se podria priorizar el uso del fMCG.

A partir de este consenso, se recomienda realizar en
promedio ocho lecturas al dia con el fMCG, con el
fin de tener los informes diarios completos y mejo-
rar el analisis del TIR y TBR.

El panel determind que todas las métricas del fMCG
deben evaluarse y su prioridad dependerd de cada
paciente, tratamiento, nivel de compresion de la
tecnologia y recursos disponibles.

Si bien el fMCG es una excelente alternativa a la
prueba de glucosa en sangre capilar, existen cir-
cunstancias en las que esta ultima prueba es nece-
saria para comprobar las lecturas de glucosa del
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fMCG: durante periodos de rapida alteracion en los
niveles de glucosa (la glucosa del fluido intersticial
puede no reflejar con precision el nivel de glucosa
en la sangre), para confirmar hipoglucemia o hipo-
glucemia inminente segun el informe del sensor, y
cuando los sintomas no corresponden con las lec-
turas del sensor. Por lo anterior, resulta importante
proporcionar esta informacién a los pacientes que
inician el uso del fMCG.

Respecto a la duracion del uso del fMCG, se recomen-
dé en promedio de 4 a 12 meses (Tabla 2). La eleccién
precisa dentro de este rango dependera del perfil es-
pecifico del paciente, que puede incluir su experiencia
previa en el uso del sensor, cambios en su farmacote-
rapia y niveles de HbA1c, asi como la disponibilidad
de recursos, y se recomienda que, al menos, se cuen-
te con datos de los 14 dias previos a la consulta.

En diversos estudios de la vida real se ha evaluado
el impacto del uso del fMCG en DM2. En adultos con
DM2 con control subdptimo tratados con insulina
basal-bolo por mas de un afio se comparé el uso del
fMCG por 3-6 meses, reportando reducciones
estadisticamente significativas (p < 0.0001) del
-1.56% de HbA1c¢?8. Otro estudio en pacientes con
DM2 con o sin insulina reportd una reduccién de
HbA1c de -1.5 £ 2.2 puntos porcentuales después
de 159 dias usando el fMCG?’. De acuerdo con la
opinién de los expertos, estos estudios pueden ayu-
dar a complementar la evidencia publicada en es-
tudios prospectivos, ya que toman en cuenta el
estilo de vida del paciente, interacciones de los
farmacos, aunque al ser un menor nivel de eviden-
cia, solo se pueden considerar como un comple-
mento de los estudios prospectivos.

Dos estudios clinicos aleatorizados, multicéntricos,
que compararon la combinacién del fMCG mas edu-
cacion vs. el automonitoreo estandar de glucosa en
sangre reportaron disminuciones significativamen-
te mayores en los niveles de HbA1c (diferencia ajus-
tada por riesgo —0.50%; intervalo de confianza del
95% [IC95%]: -0.74 a -0.26%; p < 0.001) y TIR (2.4
horas; IC95%: -17.3 a —2.5%; p < 0.01)%82°,

En un estudio clinico aleatorizado, pacientes con DM2
tratados con insulina durante al menos seis meses, con
un nivel de HbA1c del 7.5-12.0% (58-108 mmol/mol)
se realizaron mas de 10 escaneos al dia con el fMCG en

comparacion con la medicién de glucosa en sangre
capilar. En este estudio se reportd una disminucion
estadisticamente significativa de HbA1c en los usuarios
del fMCG en comparacién con el monitoreo en sangre
capilar (p = 0.03), y una disminucién del 43% del tiem-
po en hipoglucemia < 70 mg/dl (p = 0.0006)%. A partir
de este estudio, se puede observar que el uso del fMCG
permite la disminucién del tiempo en hipoglucemia y
el nimero de episodios de hipoglucemia en compara-
cion con el monitoreo de glucosa en sangre capilar.

Finalmente, se describié que el fMCG en una cohor-
te de 1,000 pacientes con DM2 que recibian trata-
miento con insulina podria prevenir 1,220 eventos
hipoglucémicos graves/afno (con 48 hospitalizacio-
nes), por lo que genera un ahorro de hasta 580,953
€/ano frente al automonitoreo de glucosa capilar
(-21,5%), resultando en una opcién rentable para el
sistema de salud?'.

CONCLUSIONES

A partir de este consenso, se recomienda el uso de
fMCG en pacientes con control subéptimo de HbAc,
con hipoglucemias inadvertidas, frecuentes o gra-
ves, y/o con alto riesgo de hipoglucemia, indepen-
dientemente del tipo de tratamiento. Ademas, sur-
gieron recomendaciones para su uso en pacientes
sometidos a cirugia bariatrica, embarazo en DM2 y
adultos mayores. Respecto a las medidas de desen-
lace que considerar, ademas del TIR y TBR, es impor-
tante incluir la VG, una medida no correctamente
identificada en las guias de practica clinica, relevan-
te para lograr enfocar metas de tratamiento y tera-
péuticas. Finalmente, el panel resalté en consenso a
lo largo del ejercicio la importancia de prevenir
eventos de hipoglucemia, en especial las nocturnas.
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