
5.3. Administración y dosificación de insulina 

El principal reto de la insulinoterapia en la DM1 es imitar la secreción endógena 
de insulina, prácticamente inexistente en quienes sufren la enfermedad, para obtener 
una glucosa lo más cercana posible a la normalidad. La vía de administración de la 
insulina suele ser subcutánea, aunque han sido utilizadas también la vía inhalatoria (183) 
y la vía intraperitoneal (184), menos establecidas clínicamente. 

Existe evidencia de que una insulinoterapia más fisiológica y un manejo glucémico 
más estricto reducen la incidencia de complicaciones crónicas de la diabetes (46). La 
administración de la insulina se realiza mediante una combinación de 1-2 inyecciones de 
insulina intermedia o lenta (insulina basal) y de una inyección de insulina rápida o bolo 
antes de cada ingesta (insulina prandial), o mediante la infusión continua de insulina 
rápida utilizando una bomba de perfusión continua. Ésta última, es programada para 
administrar insulina de forma continua a una velocidad predeterminada y ajustable 
manualmente; y, antes de cada comida, el/la usuario/a administra un bolo en función de 
la glucosa medida y la ingesta programada. Más recientemente, la insulina administrada 
de forma continuada (fuera de las comidas) puede automatizarse utilizando un 
controlador que ajusta la velocidad de infusión a la glucosa medida por un sensor de 
glucosa intersticial y a las predicciones hechas por el sistema respecto a las 
concentraciones de glucosa esperadas los siguientes minutos. Estos sistemas, conocidos 
como sistemas híbridos de asa cerrada o sistemas de liberación automatizada de insulina, 
están siendo implementados progresivamente en la práctica clínica habitual (185,186). 

Hasta la fecha, la eficacia y la seguridad de estos métodos no se han documentado 
de forma adecuada en personas con DM1. En esta pregunta se analizan los métodos de 
administración y dosificación de insulina en personas con DM1.  

Para el análisis de los métodos de administración y dosificación de insulina se 
desarrollaron varias comparaciones o subpreguntas centradas en la intervención. 

Pregunta para responder: 

• En personas con DM1, ¿qué métodos de administración y dosificación de
insulina son más efectivos y seguros?

Esta pregunta se dividió en las subpreguntas más específicas que se muestran a 
continuación, en función de las comparaciones sobre las que se ha identificado 
literatura científica con los criterios de selección establecidos: 

• En mujeres embarazadas con DM1, ¿es recomendable el uso de ISCI frente al
uso de MDI?

• En personas con DM1, ¿es recomendable el uso de MDI + automonitorización
de glucosa en sangre capilar (AMGS) + calculadora de bolo frente al uso de
MDI + AMGS?

• En personas de cualquier edad y embarazadas con DM1, ¿es recomendable el
uso de sistemas híbridos de asa cerrada frente al uso de ISCI o sistema
integrado de bomba de insulina más sensor de monitorización continua (SAP)?

• En personas con DM1, ¿es recomendable la reutilización de agujas para la
inyección de la insulina?



5.3.1. Infusión subcutánea continua de insulina (ISCI) en 
mujeres embarazadas 

Subpregunta para responder: 

• En mujeres embarazadas con DM1, ¿es recomendable el uso de ISCI frente al uso
de MDI?

Recomendaciones 

1. En mujeres embarazadas con DM1, se recomienda no utilizar la infusión subcutánea
continua de insulina (ISCI) a menos que se emplee junto con un sensor de glucosa y
forme parte de un sistema híbrido de asa cerrada o sistema automatizado de
liberación de insulina. [Fuerte en contra]

Justificación 

Se ha formulado una recomendación fuerte en contra del uso de ISCI en 
mujeres embarazadas con DM1, si no se acompaña de un sensor y se trata de un sistema 
híbrido de asa cerrada. El GAG ha considerado la magnitud insignificante de los 
efectos deseables esperados, dado que no se reducen ni los niveles de HbAc1 ni 
los niveles de glucosa en sangre y la magnitud moderada de los efectos indeseables. 
El uso de ISCI aumenta las tasas de hipoglucemia neonatal en comparación con 
MDI (111 más por 1000). Además, el uso de ISCI frente a MDI no reduce las 
tasas de cesáreas, parto prematuro, duración de la estancia postparto, 
mortalidad perinatal, hipoglucemias graves, hiperglucemias, hiperbilirrubinemia 
neonatal ni las tasas de anomalías fetales. 



Recomendaciones 

1. En niños/as y adultos con DM1, se recomienda el uso de calculador de bolos para el
cálculo de la insulina prandial en la terapia con múltiples inyecciones y la
monitorización de glucosa. [Fuerte a favor]

Consieraciones para la implementación: 

Actualmente, existen aplicaciones móviles certificadas para el cálculo de bolos de 
insulina, que pueden utilizarse con la información proporcionada por un glucómetro o 
por una monitorización continua de glucosa, combinada con la cuantificación de hidratos 
de carbono de la ingesta. Aunque la evidencia procede de estudios realizados con 
glucemia capilar, es de esperar que sus beneficios sean similares con la información de 
glucosa proporcionada por la monitorización continua de glucosa intersticial. 

Justificación 

Se ha formulado una recomendación fuerte a favor del uso de MDI+AMGS+Calc en 
niños/as y adultos con DM1, a pesar de que la evidencia es solo en adultos. El GAG ha 
considerado la magnitud moderada de los efectos deseables esperados, con una 
reducción de los niveles de HbAc1 de 1,57% de media (IC95%: -2,51, -0,64) y el efecto 
favorable en la calidad de vida. Además, el uso de MDI+AMGS+Calc no incrementa el 
riesgo de hipoglucemias graves ni el riesgo de cetoacidosis, y la certeza en la evidencia es 
moderada. El GAG ha considerado que este balance-beneficio-riesgo debe ser similar en 
niños. 

Asimismo, el GAG considera que los beneficios observados con el uso de 
MDI+AMGS+Calc son atribuibles a la optimización del cálculo de la insulina prandial, 
independientemente del método de monitorización de la glucosa utilizado. Se espera que 
la MCG y la monitorización de glucosa mediante sensores (tipo Flash) proporcionen 
información equivalente o más completa sobre los niveles de glucosa, lo que permitiría 
mantener los efectos favorables en la reducción de HbA1c y la calidad de vida. Aunque 
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5.3.2. Múltiples dosis de inyecciones (MDI) + 
automonitorización de glucosa en sangre capilar (AMGS) + 
calculadora de bolo 

Subpregunta para responder: 

• En personas con DM1, ¿es recomendable el uso de MDI + AMGS +
calculadora de bolo frente al uso de MDI + AMGS?

la evidencia específica sobre la combinación de calculador de bolos con MCG o 
la monitorización de glucosa mediante sensores (tipo Flash) es limitada, el GAG 
ha considerado razonable extrapolar los beneficios observados con AMGS, dado que 
todas estas estrategias permiten un mejor ajuste de las dosis de insulina y la toma de 
decisiones en tiempo real. 
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5.3.3. Sistemas híbridos de asa cerrada 

Subpregunta para responder: 

• En personas de cualquier edad y embarazadas con DM1, ¿es recomendable el
uso de sistemas híbridos de asa cerrada (sistemas de liberación automatizada
de insulina) frente al uso de ISCI o sistema integrado de bomba de insulina
más sensor de monitorización continua (SAP)?

Recomendaciones 

1. En niños/as, adolescentes, adultos y embarazadas con DM1, se recomienda el uso de
sistemas híbridos de asa cerrada frente a la infusión subcutánea continua de insulina
en asa abierta. [Fuerte a favor]

2. Se sugiere considerar el uso de sistemas híbridos de asa cerrada en personas con DM1
en tratamiento que reciben tratamiento con múltiples dosis de insulina, en caso de
manejo glucémico fuera de los objetivos, incluido el riesgo de hipoglucemia grave,
establecidos a pesar del uso de monitorización continua o intermitente (Flash) de
glucosa intersticial [BPC].

Consideraciones para la implementación: 

La recomendación no es factible en algunos subgrupos de población, como por ejemplo 
invidentes sin apoyo familiar o de otro tipo. 

Justificación 

Se ha formulado una recomendación fuerte a favor del uso de sistemas híbridos de asa 
cerrada en personas de cualquier edad y embarazadas con DM1. El GAG ha 
considerado la magnitud moderada de los efectos deseables esperados, con una 

reducción en los niveles de HbAc1 y del tiempo en hipoglucemia, y un aumento del 
tiempo en rango. Además, el uso de sistemas híbridos de asa cerrada no incrementa el 
riesgo de hipoglucemias. La certeza en la evidencia es moderada. 

Adicionalmente, el GAG ha formulado una recomendación de BPC a favor del uso 
de sistemas híbridos de asa cerrada en personas con DM1 que, a pesar de 
utilizar múltiples dosis de insulina y MCG, no logran alcanzar los objetivos terapéuticos. 
Si bien no existen ensayos clínicos que comparen directamente el sistema de asa 
cerrada con el esquema de múltiples dosis de insulina, sí se dispone de evidencia 
favorable derivada de comparaciones entre versiones progresivamente más avanzadas 
de automatización en la administración de insulina. Por tanto, se espera que el mayor 
beneficio se obtenga al sustituir las múltiples dosis de insulina por el sistema 
híbrido de asa cerrada. Esta recomendación está en consonancia con las directrices 
emitidas por el NICE (204). 
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5.3.4. Reutilización de agujas en personas con DM1 

Subpregunta para responder: 

• En personas con DM1, ¿es recomendable la reutilización de agujas para la
inyección de la insulina?

Recomendaciones 

1. No se recomienda la reutilización de agujas para la inyección de la insulina en
personas con DM1. [Débil a favor]

Justificación 

Se ha formulado una recomendación débil a favor de la no reutilización de agujas 
en personas con DM1. El GAG ha considerado la magnitud moderada de los 
efectos esperados. La no reutilización de agujas frente a la reutilización reduce el 
riesgo de lipodistrofia (135 menos por 1000). La certeza en la evidencia es muy baja. 




