
Av Diabetol. 2010;26:209-11Diabetología
avances en

209

Artículos originales seleccionados y analizados por expertos

R. Barrio Castellanos
Unidad de Diabetes Pediátrica. Hospital Universitario Ramón y Cajal. Madrid

Harris DL, Battin MR, Weston PJ, Harding JE

Continuous glucose monitoring in 
newborn babies at risk of hypoglycemia
J Pediatr. 2010 Mar 23 [Epub ahead of print]

La hipoglucemia (HG) es un problema muy frecuente en el perio-

do neonatal1,2, que conlleva riesgo de secuelas neurológicas3. Su 

frecuencia podría estar mal estimada debido, por una parte, a la 

falta de consenso sobre la dei nición analítica de HG en el recién 

nacido (RN)4 y, por otra, a la dii cultad técnica de la medición de 

la glucemia en los rangos más bajos. El gold standard consiste en 

determinar la glucosa plasmática por métodos enzimáticos en el 

laboratorio, pero esto requiere múltiples extracciones. En los neo-

natos con riesgo incrementado de HG, ésta se mide habitualmente 

de manera intermitente y en sangre capilar. Aunque la correlación de 

los niveles de glucosa –determinados mediante glucemia capilar 

o monitorización continua de glucosa intersticial (MCGI)– con los 

resultados del laboratorio es aceptable, en los rangos inferiores 

esta correlación no es tan buena5,6. 

En la actualidad existen dos tipos de métodos de determina-

ción continua de glucosa: el método «ciego» o retrospectivo y el 

«abierto» o prospectivo (que permite la visión continuada de la 

glucosa en tiempo real)7,8. Determinados cambios introducidos 

en el algoritmo de calibración de algunos de estos sistemas (Pa-

radigm Veo®, Medtronic, Northridge, California, Estados Uni-

dos) han mejorado la sensibilidad en rangos hipoglucémicos9. Ya 

en 2005, Beardsall et al.10, en su  estudio de MCGI con un siste-

ma  «ciego» CGMS (MiniMed®, Medtronic, Northridge, Califor-

nia, Estados Unidos) realizado en 16 RN de <1.500 g, demostra-

ron que esta tecnología podía ser aplicada en el periodo neonatal, 

incluso en prematuros. Posteriormente Iglesias et al.11, en una 

población más amplia de 38 R N, también de bajo peso (≤1.500 g 

y ≤32 semanas de gestación), coni rmaron esta aplicabilidad y 

encontraron una frecuencia de HG (dei nidas como glucemias 

<40 mg/dL) del 36,8%, con una duración media de éstas de 2,45 

± 2,3 horas.

En el artículo que se valora, Harris et al.12 realizaron un estu-

dio observacional prospectivo de HG  en 120 RN de >32 semanas 

de gestación ingresados en la UCI, mediante la determinación 

intermitente de glucemia capilar, comparándola con un siste-

ma «ciego» de MCGI (CGMS® System Gold™, Medtronic, 

Northridge, California, Estados Unidos). Los RN fueron monito-

rizados desde las primeras horas de vida hasta que desapareció 

el riesgo de HG, o en su defecto hasta los 7 días (tiempo medio 

80 horas), dei niéndose las HG por debajo de 47 mg/dL (2,6 

mmol/L). Estos autores encontraron una buena correlación entre 

glucosa sanguínea e intersticial. Detectaron HG en el 32% me-

diante determinación sanguínea y en el 44% con MCGI, y cons-

tataron que el 81% de los episodios de HG no se detectaban con 

mediciones sanguíneas. En 107 episodios de HG evidenciados 

en 34 niños la duración fue superior a 30 minutos. Además, se-

ñalaron que la incidencia de niveles bajos de glucemia fue simi-

lar en niños con diferentes factores de riesgo, pero no mostraron 

los datos. 

Este estudio12, además de mostrar que la MCGI con CGMS® 

System Gold™ fue segura y bien tolerada en un grupo mayor de 

pacientes y en todo tipo de recién nacidos, demuestra que dicha 

monitorización puede prolongarse con el mismo sensor hasta 7 

días, lo que permite reducir el gasto y las molestias al paciente. 

El trabajo también evidencia que los episodios de HG fueron fre-

cuentes y recurrentes, también en RN >32 semanas de gestación. 

Un punto débil del estudio es que se incluyó una población muy 

heterogénea, lo que dii culta la valoración del riesgo de HG, pues 

éste puede variar según el peso, la edad gestacional y la existen-

cia de determinadas patologías neonatales. 

En relación con trabajos similares previos10,11, Harris et al. en-

contraron una mejor correlación entre la glucosa intersticial y la 

glucosa capilar. Aunque existen algunos estudios en animales13 y 

personas adultas14 que sugieren la precisión de los métodos de 

MCGI en los rangos bajos, esta precisión sigue estando cuestio-

nada15, lo que podría condicionar una sobrestimación de la hipo-

glucemia. Estas dudas razonables deberían ser resueltas con nue-

vos estudios prospectivos utilizando ya las nuevas tecnologías de 

MCGI en tiempo real, más sensibles9, que además permitirían un 

diagnóstico y tratamiento más precoz de las hipoglucemias.

Es evidente que las alteraciones de la homeostasis de la gluco-

sa son clínicamente relevantes en el periodo neonatal. Sin embar-

go, quedaría por dei nir de manera precisa su signii cación pato-

lógica ulterior, para lo cual son esenciales el seguimiento y la 

valoración evolutiva del desarrollo neurocognitivo de los niños 

con HG neonatal. ■
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La incidencia de diabetes tipo 1 (DM1) en los niños menores de 5 

años se ha incrementado de manera ostensible en las últimas déca-

das, y las predicciones señalan que esta incidencia duplicará su nú-

mero para el año 20201. Los benei cios del buen control glucémico 

han sido claramente demostrados2, por lo que es un reto conseguir-

lo también en este grupo de edad, sin incrementar el riesgo de hi-

poglucemia grave (HG), que es más frecuente y tiene un mayor 

impacto en los niños más pequeños3. En la actualidad está bien es-

tablecida la seguridad y ei cacia del tratamiento con infusión sub-

cutánea continua de insulina (ISCI) en adultos, adolescentes y es-

colares4. Su utilización en los niños más pequeños se ha ampliado 

en la última década5-7, también con buenos resultados8-11. En gene-

ral faltan estudios aleatorizados en niños pequeños, y los que exis-

ten cuentan con un número de pacientes reducido y un seguimien-

to corto. La utilización de la ISCI desde el diagnóstico de la 

diabetes en los preescolares está menos extendida, aunque ha ido 

aumentando en algunos países y ha demostrado también ser ei caz 

y segura, con disminución del riesgo de HG12. 

El objetivo del estudio de Sulmont et al.13 fue comparar el tra-

tamiento con múltiples dosis de insulina (MDI) frente a la ISCI 

desde el diagnóstico, en una población pediátrica preescolar, y 

ver su impacto sobre las HG y la evolución a largo plazo. Se tra-

ta de un estudio retrospectivo de una cohorte de 66 niños con 

DM1 diagnosticados antes de los 6 años en los que se valoró, a 

largo plazo, el control metabólico (media de la HbA1c capilar, 

DCA 2000 de Bayer) y la satisfacción familiar tras un segui-

miento superior a 5 años. De la cohorte global, 34 niños fueron 

tratados inicialmente con MDI (grupo A), la mayoría sin análo-

gos de insulina, de los que 31 pasaron posteriormente a ISCI por 

diversos motivos (tiempo medio de evolución 3,9 ± 3,3 años); los 

otros 32 niños fueron tratados con ISCI desde el inicio de la te-

rapia (grupo B), algunos inicialmente con insulina regular y el 

resto con análogos de acción rápida. Entre los dos grupos sólo 

existía diferencia signii cativa en la duración de la diabetes, que 

era superior en el grupo A. Globalmente abandonaron la ISCI el 

9,1% de los niños. Los niveles de HbA1c fueron signii cativamen-

te más bajos en el grupo B durante los 8 años de seguimiento. Un 

aspecto destacable es que la HbA1c se elevó de manera continua-

da en el grupo A mientras los pacientes fueron tratados con MDI, 

mientras que en el grupo B permaneció estable. Dentro del grupo 

A, los que pasaron a ISCI (frente a los que mantuvieron las MDI) 

tuvieron una HbA1c signii cativamente inferior durante los 4 años 

de seguimiento. En el total de los pacientes tratados con ISCI, la 

frecuencia de HG fue también inferior en este grupo frente al tra-

tado inicialmente con MDI, como ya se había evidenciado en 

otros estudios. En parte, esta disminución puede estar también 

en relación con el tipo de insulina utilizada, que fue de análogos 

de acción rápida en la ISCI, frente a insulina NPH en las MDI. 

No se encontró diferencia signii cativa en la incidencia de ce-

toacidosis entre los dos grupos. 

Los puntos débiles del estudio incluyen no ser un estudio alea-

torizado y comparar dos poblaciones heterogéneas, diagnostica-

das en distintos periodos, lo que posiblemente conlleva diferentes 

pautas educativas y de exigencia de control glucémico. Además, 

existe heterogeneidad en el tipo de insulina utilizada, insulina hu-

mana frente a análogos de insulina con un peri l más i siológico, 

como ya se ha mencionado. El grupo con MDI tenía mayor tiem-

po de evolución, lo que en general dii culta el control glucémico. 

En conclusión, y con respecto a estudios similares previos3,8-12,14, 

Sulmont et al.13 corroboran que el tratamiento con ISCI es una 
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