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Monitorizacion continua
de glucosa en estadios
presintomaticos
de la diabetes tipo 1:

una herramienta prometedora, pero aln en construccion

urante muchos anos, la

diabetes tipo 1 (DT1) se

ha entendido, en la prac-

tica clinica, como una

enfermedad que comen-
zaba cuando se cumplian los crite-
rios diagndsticos mediante pruebas
analiticas. Sin embargo, ese diag-
nostico se realizaba con frecuencia
tras la aparicion de sintomas como
sed intensa, aumento de la cantidad
de orina, pérdida de peso, cansan-
cio o, en algunos casos, cetoacidosis
diabética. Hoy sabemos que la DT1
no empieza en ese momento, sino
gue es un proceso autoinmune que
puede desarrollarse durante meses
o afos antes del diagndstico clinico.

Este cambio de mirada es muy relevante. En
lugar de hablar solo de “diagndstico de DT1”,
cada vez hablamos més de un continuo de
enfermedad. En los estadios presintomati-
cos, la persona no tiene sintomas ni necesita
tratamiento con insulina, pero pueden detec-
tarse marcadores que indican que el proceso
autoinmune ya se ha iniciado. El principal
marcador es la presencia de autoanticuerpos
frente a la célula beta pancreética. »
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» De forma simplificada, el estadio 1 se define
por dos o més autoanticuerpos con glucosa
normal; el estadio 2 afade alteraciones ini-
ciales de la glucosa, aun sin sintomas; vy el
estadio 3 corresponde a la DT1 clinica (1, 2).

Identificar estos estadios permite reducir el
riesgo de debut en cetoacidosis diabética,
estimar mejor la progresién y, con la llegada
de tratamientos capaces de retrasar la evolu-
cién, seleccionar de forma mas precisa a las
personas en estadio 2. En este contexto apa-
rece una pregunta légica: ;qué papel puede
jugar la monitorizacién continua de glucosa
(MCG) en el estadiaje de laDT1?

QUE APORTA LA MCG
FRENTE A LAS PRUEBAS
CLASICAS

La prueba de referencia para valorar alte-
raciones tempranas de la glucosa ha sido
tradicionalmente la sobrecarga oral de
glucosa. Su principal ventaja es que ha de-
mostrado relacién con el riesgo de progre-
sién a DT1 clinica. Sin embargo, requiere
acudir al centro sanitario, precisa extraccio-
nes, puede producir mala tolerancia diges-
tiva y ofrece una fotografia limitada de un
momento concreto.

La MCG, en cambio, mide la glucosa de
forma repetida durante varios dias. Esto
permite observar la glucosa en la vida real:
durante el suefo, después de las comidas
o con la actividad fisica. Es una prueba me-
nos invasiva, puede realizarse en domicilioy
ofrece una imagen mas dindmica del com-
portamiento glucémico.

Esta diferencia es especialmente atractiva
en estadios presintomaticos. En fases ini-
ciales, la glucosa puede ser normal la mayor
parte del tiempo vy alterarse solo de forma
sutil, por ejemplo, después de las comidas o
durante la noche. Una Unica determinacién,
o incluso una sobrecarga oral, puede no cap-
tar esa variabilidad.

Sin embargo, que una herramienta sea mas
cémoda no significa que sea mejor para to-
das las decisiones. Algunas métricas de MCG
se asocian con mayor riesgo de progresién,
pero todavia no han demostrado sustituir de
forma general a las variables derivadas de
la sobrecarga oral de glucosa, especialmen-
te en ensayos clinicos (3-5). Por tanto, en el

momento actual, la MCG debe entenderse
como una herramienta complementaria.

QUE NOS PUEDE DECIR
LA MCG EN ESTADIOS
PRESINTOMATICOS

La utilidad potencial de la MCG puede resu-
mirse en varias areas. La primera es mejorar
la estratificacién del riesgo. En una persona
con mdltiples autoanticuerpos, la MCG po-
drfa ayudar a diferenciar quién mantiene un
perfil glucémico estable y quién empieza a
presentar excursiones de glucosa o mayor
variabilidad, lo que podria reflejar deterioro
progresivo de la funcién de la célula beta.

La segunda es monitorizar la progresion. En
lugar de esperar (nicamente a una visita pro-
gramada o a una prueba realizada cada va-
rios meses, la MCG puede mostrar cambios
dindmicos, sobre todo cuando los resultados
de otras pruebas son dudosos o existe sos-
pecha clinica de progresién.

La tercera es apoyar la identificacién de dis-
glucemia, es decir, alteraciones iniciales de la
glucosa que todavia no cumplen criterios de
diabetes clinica. Este punto es especialmente
relevante porque el estadio 2 de la DT1 se de-
fine por la presencia de autoinmunidad junto
con alteracion metabdlica, pero sin sintomas.

La cuarta es reducir la carga del seguimien-
to. En nifos, adolescentes y familias, repetir
pruebas que requieren ayuno, desplaza-
mientos y extracciones puede ser dificil. La
MCG puede ofrecer una alternativa mas cé-
moda o una prueba complementaria para
decidir cuando intensificar el seguimiento.

POR QUE LAS METRICAS
HABITUALES PUEDEN
NO SER SUFICIENTES

En personas con DT1 establecida, interpreta-
mos métricas como los tiempos en diferen-
tes rangos, la glucosa media o la variabilidad
glucémica. Son Utiles para ajustar tratamien-
to y valorar seguridad. Pero en estadios pre-
sintomaticos el objetivo es distinto: detectar
sefales muy precoces de pérdida de funcion
de la célula beta.

Por ejemplo, el tiempo por encima de 140

mg/dL puede parecer un marcador intuitivo y

EN FASES
INICIALES,

LA GLUCOSA
PUEDE SER
NORMAL LA
MAYOR PARTE
DEL TIEMPO Y
ALTERARSE SOLO
DE FORMA SUTIL,
POR EJEMPLO,
DESPUES DE

LAS COMIDAS

O DURANTE

LA NOCHE
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EL FUTURO DE LA MCG EN ESTADIOS PRESINTOMATICOS

PROBABLEMENTE NO DEPENDERA DE UNA UNICA METRICA. LO MAS

PROBABLE ES QUE ACABE INTEGRANDOSE CON OTROS DATOS

» de alteracién glucémica. Sin embargo, en
poblacién adulta sin diabetes, algunas
personas pasan una proporcién no des-
preciable del tiempo por encima de ese
umbral, y esto varia seglin edad, indice
de masa corporal y otros factores (6). Por
tanto, un mismo umbral puede no tener
igual significado en todas las personas.

Ademas, en los primeros estadios de la
DT1 el problema puede no ser solo “cuan-
to sube” la glucosa, sino “cémo sube”,
“cudnto tarda en bajar” y “qué patréon
adopta” tras las comidas. Dos personas
pueden tener una glucosa media similar,
pero curvas diferentes: una puede recu-
perar rapidamente valores normales tras
una comida, mientras otra muestra una
elevacion mas prolongada, compatible
con una respuesta insulinica inicial insufi-
ciente.

Por este motivo, una de las lineas de in-
vestigacion mas interesantes es desarro-
llar pardmetros especificos: pendiente
de subida, tiempo de recuperacién tras
las comidas, patrones nocturnos, transi-
ciones entre estados de glucosa o anali-
sis de la curva completa. También se ex-
plora el uso de inteligencia artificial para
identificar patrones no evidentes con las
métricas tradicionales (7, 8).

LO QUE LA MCG TODAVIA
NO DEBE HACER

La MCG es una herramienta prometedora,
pero conviene ser claros sobre sus limites
actuales. En primer lugar, no deberia uti-
lizarse de forma aislada para diagnosticar
estadio 2 de DT1 sin confirmacién me-
diante otras pruebas. Las recomendacio-
nes actuales son prudentes: la MCG pue-
de apoyar laidentificacion de disglucemia,

pero los criterios diagnésticos deben con-
firmarse adecuadamente (2-4).

En segundo lugar, la MCG no debe utili-
zarse por si sola para decidir el inicio pre-
coz de insulinoterapia en una persona sin
diabetes clinica. Iniciar insulina antes del
estadio 3 plantea dudas relevantes: no
existen pautas bien definidas para este
contexto, puede aumentar el riesgo de
hipoglucemia y no estd claro que mejore
resultados clinicos a largo plazo.

En tercer lugar, aunque la MCG aparece
cada vez mas como variable secundaria
en ensayos de prevencion o preservacion
de célula beta, su papel como marcador
de eficacia todavia no estd plenamente
establecido. Por tanto, el mensaje no
debe ser que la MCG sustituye a todo lo
anterior, sino que puede complementar
la informacién disponible.

ASPECTOS PRACTICOS:
MCG CIEGA, VISIBLE
O HIBRIDA

Otro debate importante es si la MCG en
estadios presintomaticos deberia ser
ciega o visible. La MCG ciega registra los
datos, pero la persona o la familia no los
ve en tiempo real. Esto evita que el com-
portamiento cambie durante el registro:
si una familia modifica la alimentacién,
reduce hidratos de carbono o cambia
rutinas por estar viendo la glucosa, el
perfil obtenido puede no reflejar la vida
habitual.

La MCG visible, en cambio, permite con-
sultar los valores en tiempo real. Puede
tener ventajas educativas, generar sen-
sacién de controly facilitar la implicacion
de la persona y su familia. Pero también

puede aumentar la preocupacion, la hi-
perobservaciéon de los datos o la ansie-
dad ante valores que, aislados, quizd no
tienen relevancia clinica.

Probablemente no exista una Unica res-
puesta vélida para todos los casos. Una
opcién razonable podria ser un enfoque
hibrido: realizar una primera fase ciega
para obtener datos no condicionados por
cambios de comportamiento y, posterior-
mente, compartir lainformacién de forma
estructurada, con explicacién profesional.

La frecuencia de repeticion debe indivi-
dualizarse. No es lo mismo una persona
con un Unico autoanticuerpo y bajo ries-
go que otra con multiples autoanticuer-
pos, alteraciones previas de glucosa o
edad pedidtrica. En adultos, algunas re-
comendaciones plantean repetir la MCG
cada 6-36 meses segln riesgo; en ninos,
la frecuencia puede ser mayor en los gru-
pos de més riesgo (1, 2).

BARRERAS PENDIENTES
Y PROXIMOS PASOS

Para que la MCG pueda incorporarse de
forma robusta al seguimiento de los es-
tadios presintomaticos de la DT1, que-
dan varias barreras por resolver.

La primera es la falta de umbrales espe-
cificos. Necesitamos saber qué valores
son esperables segln edad, contexto,
estado puberal, composicién corporal,
actividad fisica y otros factores. Usar un
Gnico umbral para todas las personas
puede llevar tanto a sobrediagnéstico
como a infradiagnéstico.

La segunda es la interpretacién clinica.
Necesitamos consensuar qué parame-
tros mirar, cémo informarlos y qué cam- y
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» bios deben activar una intensificacién del

seguimiento.

La tercera es la aceptabilidad psicolé-
gica. Recibir un resultado positivo de
autoanticuerpos puede generar preocu-
pacién. Afadir un sensor que muestra
datos de glucosa continuamente puede
tranquilizar a algunas familias, pero au-
mentar la ansiedad en otras.

La cuarta es el coste-efectividad. Aunque
la MCG puede reducir visitas y pruebas

CONCLUSIONES

invasivas, también tiene un coste. Serd
necesario evaluar en qué grupos aporta
mas valor y cémo implementarla de for-
ma equitativa.

El futuro de la MCG en estadios presin-
tomaticos probablemente no dependera
de una Unica métrica. Lo mas probable es
que acabe integrandose con otros datos:
edad, antecedentes familiares, nimeroy
tipo de autoanticuerpos, HbA1c, glucosa
basal, sobrecarga oral y marcadores de
funcién beta-pancredtica. En ese esce-

La DT1 puede detectarse antes de que aparezcan los sintomas.

nario, la MCG aporta algo diferencial: la
informacién dindmica de la glucosa en
vida real.

Estamos, por tanto, en una fase de transi-
cién. La MCG ya ha transformado el mane-
jo de la DT1 establecida. Ahora empieza a
explorarse un terreno nuevo: el de la de-
tecciéon, monitorizacién y estratificacién
del riesgo antes de que aparezcan los
sintomas. Su potencial es enorme, pero
su incorporacion debe hacerse con rigor,
prudencia y criterios compartidos. D

La MCG puede ayudar a monitorizar cambios tempranos de la glucosa de forma menos invasiva.

Actualmente, la MCG debe considerarse una herramienta complementaria, no un sustituto univer-
sal de la sobrecarga oral de glucosa.

Necesitamos métricas especificas para estadios presintomaticos, validadas por edad y contexto

clinico.

El futuro estara en combinar MCG, autoanticuerpos, marcadores metabdlicos y analisis avanzado

de datos.
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