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8.2. Enfermedades intercurrentes agudas ambulatorias 

Las personas con DM1 con un manejo metabólico dentro de los rangos recomendados 
no presentan más riesgo de enfermedades infecciosas agudas intercurrentes que las 
personas sanas. Sin embargo, entre las enfermedades infecciosas agudas más frecuentes 
se encuentran las patologías del tracto respiratorio, urinario e infecciones bacterianas 
cutáneas y de mucosas (431,432). 

La aparición de enfermedades intercurrentes puede dar lugar a descompensaciones 
hiperglucémicas agudas (glucemias ≥ 250-300 mg/dL) y precipitar una descompensación 
cetoacidótica (433). 

La actitud a seguir dependerá de la magnitud de la hiperglucemia, el tratamiento 
habitual de la persona, la presencia o no de cetonemia y su intensidad. No obstante, en 
cualquiera de los casos será necesaria la monitorización de la glucemia capilar de forma 
intensiva y, normalmente, el control de cuerpos cetónicos (2). 

En caso de aparición de enfermedades intercurrentes agudas, se deben brindar 
recomendaciones por parte del personal sanitario implicado en la atención de la persona 
con diabetes sobre el manejo de la diabetes durante los días de enfermedad, insistir 
periódicamente para evitar complicaciones como cetosis, cetoacidosis diabética, 
deshidratación, hiperglucemia e hipoglucemia (434). 

Pregunta para responder: 

• En personas con DM1, ¿cuáles son las medidas preventivas y de tratamiento
recomendables en el caso de enfermedades intercurrentes agudas ambulatorias?

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

8. Manejo de la DM1 en situaciones 
especiales

• En personas con DM1, ¿debería usarse acceso telefónico directo para prevenir
descompensaciones durante la enfermedad aguda intercurrente?

• ¿Las personas con DM1 deberían recibir una intervención educativa para prevenir
o mejorar el manejo de descompensaciones metabólicas durante la intercurrencia
de una enfermedad aguda ambulatoria?

• En personas con DM1 que cursan una enfermedad intercurrente aguda
ambulatoria, ¿debería usarse el test sanguíneo de detección de 3-hidroxibutirato
frente al test de detección de cuerpos cetónicos en orina para la monitorización de
los niveles de cetonemia para prevenir cetoacidosis diabética?

• En personas con DM1 que cursan una enfermedad intercurrente aguda
ambulatoria, ¿deberían usarse otras medidas preventivas y de tratamiento de
descompensaciones metabólicas?
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8.2.1. Acceso telefónico directo 

Subpregunta 

Subpregunta para responder: 

• En personas con DM1, ¿debería usarse acceso telefónico directo para prevenir
descompensaciones durante la enfermedad aguda intercurrente?

Recomendaciones 

1. En personas con DM1 durante enfermedad intercurrente aguda ambulatoria, se
sugiere el uso de una vía de contacto telefónica o telemática directa con el equipo de
referencia durante un horario ampliado, con el fin de prevenir descompensaciones.
[BPC]

Consideraciones para la implementación: 

El GAG reconoce que el acceso a líneas de comunicación telefónicas o telemáticas 
puede estar limitado en determinados contextos, como zonas rurales o con 
infraestructura tecnológica insuficiente. Por tanto, se recomienda reforzar la 
accesibilidad de estas herramientas para garantizar que todas las personas con DM1 
puedan beneficiarse de la recomendación. 

Justificación 

Se ha formulado una recomendación de buenas prácticas clínicas a favor del uso de una 
línea de comunicación directa para prevenir descompensaciones durante la enfermedad 
aguda intercurrente en personas con DM1. El GAG ha considerado la magnitud de los 
efectos deseables e indeseables esperados como desconocida. La certeza global de la 
evidencia ha sido considerada muy baja. El GAG ha decidido formular esta 
consideración de buenas prácticas clínicas, basándose en la evidencia científica, para 
intentar favorecer la prevención de las descompensaciones durante la enfermedad aguda 
intercurrente en personas con DM1. 

De la evidencia a la recomendación 

En este apartado se presenta el contenido de la tabla de formulación de 
recomendaciones (Marco EtD). Para cada criterio se hace constar el juicio sobre el 
mismo, la evidencia procedente de la investigación, la información adicional recogida de 
las reuniones del GAG y las consideraciones que tuvieron en cuenta los miembros del 
mismo: 
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a) ¿Es prioritario este problema?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Probablemente sí.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Las personas con DM1,
especialmente niños/as y adolescentes, con un manejo glucémico dentro de
objetivos no suelen experimentar mayor cantidad de enfermedades o
infecciones intercurrentes que la población general. Sin embargo, procesos
infecciosos o incluso las enfermedades infantiles habituales pueden hacer que
el manejo de la diabetes sea más complejo, aumentando el riesgo de
complicaciones metabólicas como la hipoglucemia o la cetoacidosis diabética. 
Las enfermedades que cursan con fiebre tienden a incrementar la glucemia 
debido al nivel de hormonas de estrés, causando un aumento de la resistencia 
a la insulina y un aumento de la glucogenólisis y de la gluconeogénesis, con 
aumento de cuerpos cetónicos, lo cual incrementa el riesgo de cetoacidosis. 
Las enfermedades asociadas que cursan con vómitos y diarrea podrían 
contribuir a disminuir la glucosa en sangre y por tanto a un mayor riesgo de 
hipoglucemia (437,438). 

b) ¿Cuál es la magnitud de los efectos deseables esperados?
•••• JJJJuuuuiiiicccciiiioooo:::: Desconocido.

•••• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn::::    Se consideró un solo estudio
observacional realizado en personas con DM1 que eran seguidos
habitualmente en un centro (435). El centro implementó una línea telefónica a
disposición de las mismas para que consultaran durante intercurrencias
médicas sobre el manejo y prevención de las complicaciones. El estudio trató
de evaluar la asociación entre la decisión de acceder a esa línea telefónica de
soporte y las admisiones por cetoacidosis. Las personas se dividieron en 4
grupos:

A) Personas con DM1 de la clínica que no presentaron cetosis;
B) Personas con DM1 de la clínica con cetosis y que accedieron a la línea

telefónica de soporte;
C) Personas con DM1 de la clínica que no accedieron a la línea de soporte

telefónico y que consultaron al hospital por cuadro de cetoacidosis;
D) Personas con DM1 que no acudían a la clínica (por lo que no tenían acceso

a la línea de soporte telefónico) y que ingresaron al hospital por cuadros
de cetoacidosis.

El centro tenía en seguimiento 331 personas con DM1 de las cuales
aquellas que accedieron a la línea telefónica de soporte durante una 
enfermedad intercurrente fueron 31, de las cuales 2 (6,5% pacientes) fueron 
admitidas por cetoacidosis, mientras que en el grupo de personas que eran 
seguidas habitualmente en el centro pero que no utilizaron la línea de soporte 
telefónico hubo 18 admisiones entre 15 personas admitidas (5%) (1,2 
admisiones por persona) durante un periodo de seguimiento de 48 meses 
(enero de 2005 a diciembre de 2008). 
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Al tratarse de un estudio observacional, no se puede valorar 
adecuadamente la intervención, ya que no se controlan factores de confusión, 
como por ejemplo, que lss personas con DM1 que decidieron acceder a la 
línea de soporte telefónico, sean más precavidos o tengan mayor contención 
familiar por su diabetes, además hay diferencias basales en la duración de la 
enfermedad en los grupos b (9,8±3,2 ) y c (6,8 ± 3,1) los cual podría tener 
injerencia en el cuidado de la salud, así como también las estrategias de 
manejo de los niveles de glucemia como el uso o no de bomba de insulina. 

c) ¿Cuál es la magnitud de los efectos indeseables esperados?
•••• Juicio: Juicio: Juicio: Juicio: Desconocido.

•••• Evidencia procedeEvidencia procedeEvidencia procedeEvidencia procedente de la investigación: nte de la investigación: nte de la investigación: nte de la investigación: No hay evidencia disponible

d) ¿Cuál es la certeza global en la evidencia sobre los efectos?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Muy baja.

•••• Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación: El estudio considerado es de
diseño observacional con importantes limitaciones metodológicas

e) ¿Existe incertidumbre o variabilidad importante sobre cómo
valoran las personas con diabetes los desenlaces principales?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Probablemente no hay incertidumbre ni variabilidad importante.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: No se encontró evidencia
disponible

•••• Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales: El GAG, en base a su propio criterio,
considera poco probable que exista variabilidad en cuanto a cómo las personas
con DM1 valoran los desenlaces principales.

f) El balance entre los efectos deseables e indeseables esperados,
¿favorece a la intervención o a la comparación?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Desconocido.

•••• Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación: No se encontró evidencia
disponible

g) ¿Cuál es la magnitud de los recursos requeridos (costes)?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Costes moderados.

•••• EEEEvidencia procedente de la investigación: videncia procedente de la investigación: videncia procedente de la investigación: videncia procedente de la investigación: No se realizó una revisión de la
evidencia disponible.

•••• Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: El GAG considera necesario tener a personal
sanitario cualificado dedicado a esta tarea.
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h) ¿Cuál es la certeza en torno a la evidencia sobre los recursos
requeridos?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Ningún estudio incluido.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: No se realizó una revisión de la
evidencia disponible

i) El coste-efectividad de la intervención, ¿favorece a la
intervención o a la comparación?
•••• JuiciJuiciJuiciJuicio:o:o:o: Desconocido

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: No se realizó una revisión de la
evidencia disponible

j) ¿Cuál sería el impacto en la equidad en salud?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Varía.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: No se realizó una revisión de la
evidencia disponible.

•••• Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: El GAG considera que es probable que no
todas las personas con DM1 tengan la posibilidad de acceder a una línea
telefónica o telemática, o que la cobertura sea adecuada, especialmente en
zonas rurales o con limitada infraestructura tecnológica, por lo que conviene
reforzar la accesibilidad de estas herramientas.

k) ¿Es aceptable la opción para los agentes implicados?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Sí.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: No se realizó una revisión de la
evidencia disponible.

•••• Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: El GAG considera que la aceptabilidad por
parte de las personas con DM1 será buena y que la aceptabilidad por parte de
los profesionales clínicos también lo será, siempre que no implique una mayor
carga en su jornada y que se dediquen recursos específicos para desarrollar las
nuevas actividades que impliquen la implementación de un servicio de
atención telefónica directa.

l) ¿Es factible la implementación de la opción?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Varía.

•••• Evidencia procedente de la investigaciEvidencia procedente de la investigaciEvidencia procedente de la investigaciEvidencia procedente de la investigación: ón: ón: ón: No se realizó una revisión de la
evidencia disponible.

•••• Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: El GAG considera que    debe haber una línea
de teléfono permanente, así como profesionales con conocimientos previos y/o
formación específica.
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8.2.2. Intervención educativa 

Subpregunta 

Subpregunta para responder: 

• ¿Las personas con DM1 deberían recibir una intervención educativa para prevenir
o mejorar el manejo de descompensaciones metabólicas durante la intercurrencia
de una enfermedad aguda ambulatoria?

Recomendaciones 

1. Se sugiere que todas las personas con DM1, así como sus familiares o cuidadores,
reciban educación terapéutica enfocada en la identificación, prevención y manejo de
complicaciones agudas en caso de enfermedad intercurrente, incluidas la cetosis, la
cetoacidosis y otras posibles causas de descompensaciones metabólicas, con el fin de
evitar hospitalizaciones. [Débil a favor]

2. En personas con DM1 durante enfermedad intercurrente aguda ambulatoria, se
sugiere implementar intervenciones educativas para evitar hospitalizaciones por
descompensaciones metabólicas como la cetoacidosis. [Débil a favor]

Justificación 

Se han formulado dos recomendaciones débiles a favor. La primera, a favor de que todas 
las personas con DM1, así como sus familiares o cuidadores, reciban educación 
terapéutica para prevenir, identificar y manejar complicaciones agudas en caso de 
enfermedad intercurrente y, la segunda, a favor de que las personas con DM1 durante la 
enfermedad aguda intercurrente reciban una intervención educativa para prevenir y/o 
manejar las descompensaciones metabólicas. El GAG ha considerado la magnitud de los 
efectos deseables esperados como grande, reduciéndose las hospitalizaciones por 
cetoacidosis, si bien, la certeza en la evidencia ha sido considerada baja.  

De la evidencia a la recomendación 

En este apartado se presenta el contenido de la tabla de formulación de 
recomendaciones (Marco EtD). Para cada criterio se hace constar el juicio sobre el 
mismo, la evidencia procedente de la investigación, la información adicional recogida de 
las reuniones del GAG y las consideraciones que tuvieron en cuenta los miembros del 
mismo: 
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a) ¿Es prioritario este problema?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Probablemente sí.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Si bien las personas con DM1,
especialmente niños y adolescentes, con un manejo glucémico dentro de
objetivos no suelen experimentar mayor cantidad de enfermedades o
infecciones intercurrentes que la población general. Sin embargo, procesos
infecciosos o incluso las enfermedades infantiles habituales pueden hacer que
el manejo de la diabetes sea más complejo, aumentando el riesgo de
complicaciones metabólicas como la hipoglucemia o la cetoacidosis diabética.
Las enfermedades que cursan con fiebre tienden a incrementar la glucemia
debido al nivel de hormonas de estrés, causando un aumento de la resistencia
a la insulina y un aumento de la glucogenólisis y de la gluconeogénesis, lo cual
incrementa el riesgo de cetoacidosis. Las enfermedades asociadas que cursan
con vómitos y diarrea podrían contribuir a disminuir la glucosa en sangre y por
tanto a un mayor riesgo de hipoglucemia (437,438).

b) ¿Cuál es la magnitud de los efectos deseables esperados?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Grande.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Se seleccionaron dos estudios
observacionales que incluyeron un total de 407 participantes (439,440).

En el estudio con diseño antes-después de Vitale et al., publicado en 
2018, se evaluó una intervención educativa breve en un centro médico 

(consejo médico y folleto informativo con algoritmo de acción) a través de un 
cuestionario a 76 personas con DM1 (2 a 22 años [42 < 13 años y 34 ≥ 13 años]) 
(439). 

Por su parte, en el estudio de Deeb et al. de 2016 se evaluó el impacto de 
la implementación de un modelo de cuidados en adultos (>18 años) con 
diabetes (95% DM1) a través de la tasa de admisión por cetoacidosis diabética 
antes y después de la implementación (440). Se entrenó al personal de salud 
(enfermería) del servicio de Diabetes como “educadores” con entrenamiento 
en el manejo de la enfermedad y sus complicaciones. Cada paciente tenía un 
educador asignado (varios pacientes por educador), quien era su contacto 
directo ante la presencia de síntomas. Además, cada grupo de pacientes era 
entrenado por su educador en el reconocimiento de síntomas, manejo de 
dispositivos, así como en la educación de la familia del paciente. 

A continuación, se resumen los resultados por desenlace de interés: 

Consulta al servicio de urgencias 

En el estudio de Vitale et al. (439), cuando se midió la consulta al servicio de 
urgencias fue de 0,22 pacientes/año previo a la intervención y de 0,13 
pacientes/año después de la intervención, sin hallarse diferencias significativas, 
con una tendencia significativa a realizar mayor cantidad de llamadas 
telefónicas en el subgrupo de pacientes menores de 13 años y mayor cantidad 
de visitas en el subgrupo > de 13 años (0,21 a 0,10 pacientes / año) en este caso 
hallando una diferencia significativa. Los autores no informan la cantidad total 
de eventos, ni los intervalos de confianza. 
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Hospitalización por cetoacidosis 

La participación en intervenciones educativas para la DM, en el seguimiento a 
los 5 años, reduce las hospitalizaciones por cetoacidosis (efecto muy 
grande) (RR: 0,17; IC95%: 0,07, 0,39, k = 1; n = 1.513), por encima del 
umbral de relevancia clínica establecido (RR = 0,8). 

Para más información se pueden consultar los perfiles de 
evidencia GRADE disponibles en el material metodológico. 

•••• Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales: El GAG considera que hay más causas de
descompensación metabólica como la cetoacidosis, por lo tanto, la educación
no debe ceñirse a las enfermedades intercurrentes.

c) ¿Cuál es la magnitud de los efectos indeseables esperados?
•••• Juicio: Juicio: Juicio: Juicio: Insignificante.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: No hay evidencia disponible

•••• Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales: El GAG considera que, aunque las
intervenciones educativas para prevenir o mejorar el manejo de
descompensaciones metabólicas, como cualquier otra intervención educativa,
puede no estar exenta de efectos adversos, se consideran muy improbables,

tanto desde un punto de vista teórico como desde la evidencia indirecta sobre
este tipo de intervenciones en esta misma GPC.

d) ¿Cuál es la certeza global en la evidencia sobre los efectos?

• JJJJuuuuiiiicccciiiioooo:::: Baja.

• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn:::: El GAG considera la certeza

global en la evidencia sobre los efectos como muy baja. La valoración
por desenlace se resume a continuación:

Consulta al servicio de urgencias: Calidad de evidencia muy baja.
Limitación debida a un bajo número de pacientes, en un único centro y
basado en el autoinforme de visitas.

Hospitalización por cetoacidosis: Calidad de evidencia baja. Limitación
debida a que se empleó como grupo control un estudio que informa la
incidencia de cetoacidosis en una población con características similares,
pero en otro contexto geográfico y cultural.

e) ¿Existe incertidumbre o variabilidad importante sobre cómo
valoran las personas con diabetes los desenlaces principales?

• JJJJuuuuiiiicccciiiioooo:::: Probablemente no hay variabilidad o incertidumbre importante.

• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn::::    No se identificaron estudios que
informen del valor que las personas con DM1 otorgan a los diferentes
desenlaces.

• CCCCoooonnnnssssiiiiddddeeeerrrraaaacccciiiioooonnnneeeessss    aaaaddddiiiicccciiiioooonnnnaaaalllleeeessss:::: El GAG, en base a su propio criterio,
considera poco probable que exista variabilidad en cuanto a cómo las personas
con DM1 valoran los desenlaces principales
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f) El balance entre los efectos deseables e indeseables esperados,
¿favorece a la intervención o a la comparación?

• JJJJuuuuiiiicccciiiioooo:::: Favorece la intervención.

• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn:::: Ver apartados anteriores

g) ¿Cuál es la magnitud de los recursos requeridos (costes)?
• JJJJuuuuiiiicccciiiioooo:::: Costes moderados.

• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn::::    No se realizó una revisión de la
evidencia disponible

• CCCCoooonnnnssssiiiiddddeeeerrrraaaacccciiiioooonnnneeeessss    aaaaddddiiiicccciiiioooonnnnaaaalllleeeessss::::    El GAG tuvo en cuenta los siguientes aspectos:

1. Es necesario personal totalmente adiestrado, formado no solo en diabetes,
sino en la realización de programas educativos estructurados en DM1.

2. La complejidad de los programas va en aumento con el desarrollo de nuevas
tecnologías como los sensores, bombas, etc.

3. En los programas estructurados, muchas veces las sesiones son grupales y
requieren de una mayor organización y disponibilidad de recursos materiales y
espaciales (salas, aulas, etc.). Este uso de recursos aumentado puede
compensarse con el hecho de que en las sesiones grupales se requieren menos
recursos de personal para llegar al mismo número de personas. Aunque si se
reconocen desigualdades en el nivel de comprensión de los programas
formativos grupales, pueden requerirse sesiones individuales con ciertos
pacientes.

h) ¿Cuál es la certeza en torno a la evidencia sobre los recursos
requeridos?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Ningún estudio incluido.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: No se realizó una revisión de la
evidencia disponible

i) El coste-efectividad de la intervención, ¿favorece a la
intervención o a la comparación?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Probablemente favorece la intervención.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: No se realizó una revisión de la
evidencia disponible.

•••• Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales: El juicio del GAG se fundamenta en las tasas
de hospitalización por cetoacidosis observadas en la evidencia considerada
sobre los efectos deseables e indeseables. Se estima que, con la intervención
educativa, podrían evitarse aproximadamente 100 hospitalizaciones por cada
1.000 pacientes en un periodo de 5 años.

j) ¿Cuál sería el impacto en la equidad en salud?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Varía.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: No se realizó una revisión de la
evidencia disponible.
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•••• Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Para el juicio, el GAG tuvo en cuenta los
siguientes aspectos:

1. Las barreras de acceso en tiempo y espacio han mejorado en paralelo a las
mejoras tecnológicas.

2. Existen experiencias en las que se disminuye las barreras al acceso
mediante el uso de sesiones telemáticas de formación

3. El nivel educativo previo, especialmente el conocimiento matemático
(competencia numérica para el cálculo de macronutrientes), o el
entendimiento de los conceptos puede condicionar el efecto de la
intervención.

4. Pueden presentarse barreras idiomáticas.

5. Los horarios de algunas actividades laborales de los pacientes dificultan la
asistencia a los programas de formación estructurados.

6. El material educativo para personas con deficiencia visual es muy escaso o
inexistente.

7. En determinadas regiones del territorio nacional, no existen profesionales
formados para implementar programas educativos estructurados.

8. Existen numerosos centros a nivel nacional que cuentan con un Hospital de
Día especializado en diabetes, con horarios amplios de atención, donde se
abordan complicaciones agudas y se trabaja en la prevención de su
evolución.

k) ¿Es aceptable la opción para los agentes implicados?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Sí.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: No se realizó una revisión de la
evidencia disponible.

•••• Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: El GAG tuvo en cuenta los siguientes aspectos:

1. Los programas educativos han de ser adecuados a la edad y condiciones
particulares de la persona con DM1.

2. Deben incluir a la familia sobre todo en aquellas personas con diabetes con
dependencia de cuidados de su familia como ancianos y niños.

3. Además de transmitir conocimiento, los programas de educación
terapéutica en diabetes tienen como función empoderar a la persona en el
autocuidado de su diabetes.

4. Una opción para la mejora de la accesibilidad es la posibilidad de usar
contenidos de acceso virtual/online.

5. La aceptabilidad de los programas educativos estructurados puede
incrementar cuando se implementan a través de sesiones grupales.
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l) ¿Es factible la implementación de la opción?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Sí.

•••• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn::::    No se realizó una revisión de la
evidencia disponible.

•••• CCCCoooonnnnssssiiiiddddeeeerrrraaaacccciiiioooonnnneeeessss    aaaaddddiiiicccciiiioooonnnnaaaalllleeeessss::::    El GAG considera que, para la correcta
implementación de las recomendaciones, se deben tener en cuenta los
siguientes aspectos:

1. Debe haber profesionales con conocimientos previos y/o formación
específica para implementar estrategias educativas.

2. Los programas deben adaptarse al horario más adecuado para los pacientes,
lo que implica modificar la programación habitual de las jornadas laborales
del personal clínico y de los centros.
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8.2.3. Determinaciones de laboratorio 

Subpregunta para responder: 

• En personas con DM1 que cursan una enfermedad intercurrente aguda
ambulatoria, ¿debería usarse el test sanguíneo de detección de 3-hidroxibutirato
frente al test de detección de cuerpos cetónicos en orina para la monitorización de
los niveles de cetonemia para prevenir cetoacidosis diabética?

Recomendaciones 

1. En personas con DM1 durante enfermedad intercurrente aguda ambulatoria, se
sugiere el uso del test sanguíneo capilar de detección de 3-hidroxibutirato frente al

test de detección de cuerpos cetónicos en orina para la monitorización de la cetosis y
la prevención de la cetoacidosis diabética. [Débil a favor]

Consideraciones para la implementación: 

Se debe garantizar la disponibilidad y accesibilidad de los test de 3-hidroxibutirato en 
todos los centros, especialmente en zonas donde el acceso pueda ser limitado, para 
asegurar la correcta monitorización de personas con DM1 durante episodios de 
enfermedad intercurrente. 

Además, es recomendable reforzar la educación sanitaria de las personas con DM1 
y de sus cuidadores sobre cuándo y cómo realizar la medición de cetonas, así como sobre 
la interpretación de resultados y las medidas inmediatas ante valores elevados. 
Tecnologías emergentes, como la monitorización continua de cetonas, podrían ofrecer 
beneficios adicionales en el futuro, pero requieren una evaluación más sólida antes de su 
incorporación rutinaria. 

Justificación 

Se ha formulado una recomendación débil a favor de usar el test sanguíneo capilar de 
detección de 3-hidroxibutirato para la monitorización de los niveles de cetonemia para 
prevenir cetoacidosis diabética. El GAG ha considerado la magnitud de los efectos 
deseables esperados como grande, reduciéndose las visitas y las hospitalizaciones por 
cetoacidosis. Además, la certeza global de la evidencia ha sido considerada baja. 

El GAG coincide en la importancia de reforzar la educación sobre la 
monitorización de cetonas, dado el escaso grado de conocimiento y uso entre las 
personas con DM1. Tecnologías emergentes, como la monitorización continua de 
cetonas o los biosensores multianalito que combinan glucosa y β-hidroxibutirato, 
muestran un potencial prometedor para la detección precoz de cetonemia y la reducción 
del riesgo de cetoacidosis diabética. No obstante, la evidencia disponible procede 
principalmente de estudios de validación y consensos de expertos, sin datos concluyentes 
sobre desenlaces clínicos o coste-efectividad. Por este motivo, el GAG considera 
prematuro recomendar su uso en la práctica clínica rutinaria, aunque reconoce su interés 
para futuras actualizaciones de la Guía. 
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De la evidencia a la recomendación 

En este apartado se presenta el contenido de la tabla de formulación 
de recomendaciones (Marco EtD). Para cada criterio se hace constar el juicio 
sobre el mismo, la evidencia procedente de la investigación, la información adicional 
recogida de las reuniones del GAG y las consideraciones realizadas por los miembros 
del mismo: 

a) ¿Es prioritario este problema?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Sí.

•••• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn::::    Si bien las personas con DM1,
especialmente niños/as y adolescentes, con un manejo glucémico dentro de
objetivos no suelen experimentar mayor cantidad de enfermedades o
infecciones intercurrentes que la población general. Sin embargo, procesos
infecciosos o incluso las enfermedades infantiles habituales pueden hacer que
el manejo de la diabetes sea más complejo, aumentando el riesgo de
complicaciones metabólicas como la hipoglucemia o la cetoacidosis diabética.
Las enfermedades que cursan con fiebre tienden a incrementar la glucemia
debido al nivel de hormonas de estrés, causando un aumento de la resistencia
a la insulina y un aumento de la glucogenólisis y de la gluconeogénesis, lo cual
incrementa el riesgo de cetoacidosis. Las enfermedades asociadas que cursan
con vómitos y diarrea podrían contribuir a disminuir la glucosa en sangre y por
tanto a un mayor riesgo de hipoglucemia (437,438).

b) ¿Cuál es la magnitud de los efectos deseables esperados?

•••• JJJJuuuuiiiicccciiiioooo:::: Grande.

•••• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn::::    Se identificó un ECA que
comparó, en 123 personas con DM1, el uso de un test sanguíneo capilar de
cuerpos cetónicos β-hidroxibutirato (BHB) frente a la prueba habitual de
cetonas en orina, durante episodios de enfermedad aguda intercurrente
ambulatoria (443). A continuación, se resumen los resultados por desenlace de
interés:

Hospitalización por cetoacidosis

El uso del test BHB, en el seguimiento a los 6 meses, reduce las
hospitalizaciones por cetoacidosis (efecto grande) (RR: 0,50; IC95%: 0,27,
0,95, k = 1; n = 122), sin embargo, cruza umbral de relevancia clínica
establecido (RR = 0,8).

Hospitalización/visita urgencias

El uso del test BHB, en el seguimiento a los 6 meses, reduce la necesidad de
evaluación de emergencia, tratamiento y cerca del 50%, con tasas de
incidencia de complicaciones agudas de 38 por 100 personas-año en el grupo
en sangre y 75 por 100 personas-año en el grupo en orina.

Para más información se pueden consultar los perfiles de evidencia 
GRADE disponibles en el material metodológico. 



•••• Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales: La frecuencia aumentada de pruebas durante
los días de enfermedad intercurrente fue de 90,8% para los participantes del
grupo de test sanguíneo frente al 61,3% para el grupo de prueba en orina. Esta
frecuencia diferencial de pruebas podría modificar la detección de valores
alterados.

c) ¿Cuál es la magnitud de los efectos indeseables esperados?
•••• Juicio: Juicio: Juicio: Juicio: Insignificante.

•••• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn::::    No se encontró evidencia
disponible

d) ¿Cuál es la certeza global en la evidencia sobre los efectos?

•••• JJJJuuuuiiiicccciiiioooo:::: Baja.

• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn:::: El GAG considera la certeza
global en la evidencia sobre los efectos como muy baja. La valoración por
desenlace se resume a continuación:

Hospitalización por cetoacidosis: Calidad de la evidencia baja. Limitaciones
por riesgo de sesgo. 

Hospitalización/visita urgencias: Calidad de la evidencia baja. Limitaciones 
por riesgo de sesgo. 

e) ¿Existe incertidumbre o variabilidad importante sobre cómo
valoran las personas con diabetes los desenlaces principales?

•••• JJJJuuuuiiiicccciiiioooo:::: Probablemente no hay variabilidad o incertidumbre importante.

•••• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn::::    No se identificaron estudios que
informen del valor que las personas con DM1 otorgan a los diferentes
desenlaces.

•••• CCCCoooonnnnssssiiiiddddeeeerrrraaaacccciiiioooonnnneeeessss    aaaaddddiiiicccciiiioooonnnnaaaalllleeeessss:::: El GAG considera poco probable que exista
variabilidad en cuanto a cómo las personas con DM1 valoran los desenlaces
principales. Sin embargo, sí es probable que exista variabilidad al consultar
sobre la importancia que las mismas le otorgan a la posibilidad de identificar
con precisión un evento de descomposición metabólica como la cetoacidosis.

f) El balance entre los efectos deseables e indeseables esperados,
¿favorece a la intervención o a la comparación?

•••• JJJJuuuuiiiicccciiiioooo:::: Probablemente favorece la intervención.

•••• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn:::: Ver apartados anteriores. Los
datos de hospitalización favorecen a la intervención (test BHB), sin embargo,
no se dispone de información de potenciales efectos indeseables.

g) ¿Cuál es la magnitud de los recursos requeridos (costes)?

•••• JJJJuuuuiiiicccciiiioooo:::: Costes y ahorros despreciables.

•••• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn::::    No se realizó una revisión de la
evidencia disponible.

•••• CCCCoooonnnnssssiiiiddddeeeerrrraaaacccciiiioooonnnneeeessss    aaaaddddiiiicccciiiioooonnnnaaaalllleeeessss::::    Dado el uso reducido de los test, el GAG
considera que los costes y ahorros son despreciables.
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h) ¿Cuál es la certeza en torno a la evidencia sobre los recursos
requeridos?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Ningún estudio incluido.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: No se realizó una revisión de la
evidencia disponible.

i) El coste-efectividad de la intervención, ¿favorece a la
intervención o a la comparación?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Desconocido

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: No se realizó una revisión de la
evidencia disponible.

j) ¿Cuál sería el impacto en la equidad en salud?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Varía.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: No se realizó una revisión de la
evidencia disponible.

•••• Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: El GAG considera que    existen diferencias en
el acceso a los test de 3-hidroxibutirato en función del territorio.

k) ¿Es aceptable la opción para los agentes implicados?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Sí.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: No se realizó una revisión de la
evidencia disponible.

•••• Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: El GAG considera que el test en sangre capilar
resulta más aceptable para los profesionales clínicos y que para las personas
con DM1 no supondría un cambio importante dentro de su seguimiento.
Incluso, puede resultar más cómodo realizar la cetonemia que la cetonuria.

l) ¿Es factible la implementación de la opción?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Sí.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: No se realizó una revisión de la
evidencia disponible.

•••• Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: El GAG considera que, debido al tipo de
muestra utilizada (sangre versus orina), siempre podrán realizarse más
frecuentemente mediciones de hidroxibutirato en sangre capilar.
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8.2.4. Otras medidas 

Subpregunta 

Subpregunta para responder: 

• En personas con DM1 que cursan una enfermedad intercurrente aguda
ambulatoria, ¿deberían usarse otras medidas preventivas y de tratamiento de
descompensaciones metabólicas?

Recomendaciones 

1. En personas con DM1 que cursan una enfermedad intercurrente aguda ambulatoria,
se sugiere la evaluación frecuente de la glucosa mediante monitorización continua de
la glucosa intersticial o, en su defecto, monitorización de la glucemia capilar cada 3-4
horas (inclusive durante la noche) y, en ocasiones, cada 1-2 horas, con el fin de
prevenir complicaciones agudas. Además, se sugiere un ajuste de las dosis de insulina
y asegurar el consumo de agua y alimentos. [BPC]

2. En personas con DM1 que cursan una enfermedad intercurrente aguda ambulatoria,
puede ser necesario aumentar o disminuir las dosis de insulina para ajustarse a los
cambios que surgen en el metabolismo de la glucosa durante la enfermedad
intercurrente; pero nunca debe ser suspendida, ya que, más allá de que haya
disminución de la ingesta alimentaria o inclusive ayuno, siempre son necesarias dosis
de insulina basales. Estos ajustes de dosis van estrechamente ligados a la frecuencia
de monitorización de glucosa y cuerpos cetónicos. [BPC]

3. En personas con DM1 que cursan una enfermedad intercurrente aguda ambulatoria,
se sugiere mantener una hidratación adecuada, incorporando no solo agua, sino
también soluciones con electrolitos, especialmente en caso de vómitos o diarrea. En la
población pediátrica, se recomienda considerar el uso de soluciones de rehidratación
oral. [BPC]

4. En personas con DM1 que cursan una enfermedad intercurrente aguda ambulatoria,
se sugiere comprobar posibles incompatibilidades de los sensores con algunos
fármacos indicados en situaciones de enfermedades intercurrentes (p. ej.
paracetamol) y, en esos casos, complementar la monitorización continua con glucosa
capilar. [BPC]

5. En personas con DM1 que cursan una enfermedad intercurrente aguda ambulatoria
que utilizan sistemas de asa cerrada, se sugiere valorar la necesidad de incorporar
incrementos en la infusión de insulina o correcciones manuales, según el tipo de
sistema utilizado. [BPC]

Justificación 

Se han formulado una serie de recomendaciones de buenas prácticas clínicas a favor de 
otras medidas preventivas y de tratamiento de descompensaciones metabólicas en 
personas con DM1. El GAG ha considerado que la magnitud de los efectos deseables 
esperados es grande. No se encontraron estudios que informaran sobre los desenlaces 
esperados. La certeza en la evidencia es muy baja. 
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De la evidencia a la recomendación 

En este apartado se presenta el contenido de la tabla de formulación de 
recomendaciones (Marco EtD). Para cada criterio se hace constar el juicio sobre el 
mismo, la evidencia procedente de la investigación, la información adicional recogida de 
las reuniones del GAG y las consideraciones que tuvieron en cuenta los miembros del 
mismo: 

a) ¿Es prioritario este problema?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Probablemente sí.

•••• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn::::    Las personas con DM1,
especialmente niños/as y adolescentes, con un manejo glucémico dentro de
objetivos no suelen experimentar mayor cantidad de enfermedades o
infecciones intercurrentes que la población general. Sin embargo, procesos
infecciosos o incluso las enfermedades infantiles habituales pueden hacer que
el manejo de la diabetes sea más complejo aumentando el riesgo de
complicaciones metabólicas como la hipoglucemia o la cetoacidosis diabética.
Las enfermedades que cursan con fiebre tienden a incrementar la glucemia
debido al nivel de hormonas de estrés, causando un aumento de la resistencia
a la insulina y un aumento de la glucogenólisis y de la gluconeogénesis, lo cual
incrementa el riesgo de cetoacidosis. Las enfermedades asociadas que cursan
con vómitos y diarrea podrían contribuir a disminuir la glucosa en sangre y,
por tanto, a un mayor riesgo de hipoglucemia (67,438).

b) ¿Cuál es la magnitud de los efectos deseables esperados?

•••• JJJJuuuuiiiicccciiiioooo:::: Grande.

•••• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn::::    No se identificaron estudios.

•••• CCCCoooonnnnssssiiiiddddeeeerrrraaaacccciiiioooonnnneeeessss    aaaaddddiiiicccciiiioooonnnnaaaalllleeeessss:::: Las recomendaciones responden a principios
generales de buena práctica de actuación y el GAG considera que los efectos
deseables anticipados de las acciones recomendadas son sustanciales.

Para su elaboración, el GAG ha considerado las    recomendaciones de las 
siguientes guías de práctica clínica y consensos de expertos: 

La guía ISPAD en su actualización de 2022 (134). 

La guía NICE para DM1 en niños y adolescentes con actualización en 
2022 (61). 

La actualización de 2021 del consenso de la ADA en conjunto con la 
EASD (63). 

Adicionalmente, el GAG considera que deben vigilarse las interferencias 
de diferentes fármacos en las mediciones de los sensores de monitorización 
continua. Esto puede conllevar a una mayor necesidad de toma de mediciones 
capilares. 
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c) ¿Cuál es la magnitud de los efectos indeseables esperados?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Pequeña.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: No se encontró evidencia
disponible

•••• Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: El GAG no identificó potenciales efectos
indeseables derivados de las recomendaciones emitidas.

d) ¿Cuál es la certeza global en la evidencia sobre los efectos?

• JJJJuuuuiiiicccciiiioooo:::: Muy baja.

• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn:::: No se identificó evidencia
científica específica para estas recomendaciones, que han sido elaboradas
siguiendo la experiencia del GAG y adoptando las recomendaciones
realizadas en la guía de la ISPAD (19), la guía NICE para DM1 en niños y
adolescentes con actualización en 2022 (61) y la actualización de 2021 del
consenso de la ADA en conjunto con la EASD (63).

e) ¿Existe incertidumbre o variabilidad importante sobre cómo
valoran las personas con diabetes los desenlaces principales?

• JJJJuuuuiiiicccciiiioooo:::: La incertidumbre o variabilidad no son importantes.

• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn::::    No se han podido identificar
estudios que informen del valor que las personas con DM1 otorgan a los
diferentes desenlaces.

• CCCCoooonnnnssssiiiiddddeeeerrrraaaacccciiiioooonnnneeeessss    aaaaddddiiiicccciiiioooonnnnaaaalllleeeessss:::: El GAG considera poco probable que exista
variabilidad en cuanto a cómo las personas con DM1 valoran los desenlaces
principales.

f) El balance entre los efectos deseables e indeseables esperados,
¿favorece a la intervención o a la comparación?

• JJJJuuuuiiiicccciiiioooo:::: Probablemente favorece a la intervención.

• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn:::: No se identificó evidencia
científica específica para estas recomendaciones.

• CCCCoooonnnnssssiiiiddddeeeerrrraaaacccciiiioooonnnneeeessss    aaaaddddiiiicccciiiioooonnnnaaaalllleeeessss::::    Las recomendaciones responden a principios
generales de buena práctica clínica y no se han identificado efectos
indeseables asociados.

g) ¿Cuál es la magnitud de los recursos requeridos (costes)?
• JJJJuuuuiiiicccciiiioooo:::: Costes y ahorros despreciables.

• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn::::    No se realizó una revisión de la
evidencia disponible.

• CCCCoooonnnnssssiiiiddddeeeerrrraaaacccciiiioooonnnneeeessss    aaaaddddiiiicccciiiioooonnnnaaaalllleeeessss::::    El GAG concluyó que la implementación de
estas recomendaciones no generaría costes adicionales considerables.
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h) ¿Cuál es la certeza en torno a la evidencia sobre los recursos
requeridos?

• JJJJuuuuiiiicccciiiioooo:::: Ningún estudio incluido.

•••• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn::::    No se realizó una revisión de la
evidencia disponible.

i) El coste-efectividad de la intervención, ¿favorece a
la intervención o a la comparación?

• JJJJuuuuiiiicccciiiioooo:::: Desconocido.

• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn::::    No se realizó una revisión de la
evidencia disponible.

• CCCCoooonnnnssssiiiiddddeeeerrrraaaacccciiiioooonnnneeeessss    aaaaddddiiiicccciiiioooonnnnaaaalllleeeessss::::    El GAG considera que la implementación de
estas recomendaciones, en comparación con sus beneficios netos en
salud, podría tener unos costes adicionales escasos, como se indica en el juicio
previo sobre la magnitud de recursos.

j) ¿Cuál sería el impacto en la equidad en salud?
• JJJJuuuuiiiicccciiiioooo:::: Probablemente aumentado.

• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn::::    No se realizó una revisión de la
evidencia disponible.

• CCCCoooonnnnssssiiiiddddeeeerrrraaaacccciiiioooonnnneeeessss    aaaaddddiiiicccciiiioooonnnnaaaalllleeeessss::::    Desde el punto de vista del GAG, la
implementación de las recomendaciones formuladas podría contribuir a
reducir desigualdades en salud al ofrecer orientación clara y estructurada para
el manejo de situaciones clínicas comunes en personas con DM1,
independientemente del nivel de experiencia del profesional o del acceso a
recursos más avanzados. Además, promueven la educación y el
empoderamiento de pacientes y cuidadores para actuar de forma temprana
ante descompensaciones metabólicas, lo cual es especialmente relevante en
contextos con menor acceso a atención médica inmediata o especializada.
Estas recomendaciones también contemplan alternativas factibles como la
monitorización capilar en lugar de la continua, lo que permite su aplicación en
personas con menor alfabetización digital, con discapacidades visuales o con
dificultades cognitivas que pueden limitar el uso de tecnologías más complejas.
Por tanto, su aplicación favorece un enfoque más inclusivo y adaptado a la
diversidad de necesidades, aumentando la equidad en la atención a personas
con DM1.

k) ¿Es aceptable la opción para los agentes implicados?
• JJJJuuuuiiiicccciiiioooo:::: Probablemente sí.

• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn::::    No se realizó una revisión de la
evidencia disponible.

• CCCCoooonnnnssssiiiiddddeeeerrrraaaacccciiiioooonnnneeeessss    aaaaddddiiiicccciiiioooonnnnaaaalllleeeessss::::    Según la experiencia del GAG, las
recomendaciones podrían ser aceptables para los profesionales. En el caso de

las personas con DM1 y familiares, deberían ir asociadas a un adecuado
proceso comunicativo.
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l) ¿Es factible la implementación de la opción?

•••• JJJJuuuuiiiicccciiiioooo:::: Sí.

•••• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn::::    No se realizó una revisión de la
evidencia disponible.

•••• CCCCoooonnnnssssiiiiddddeeeerrrraaaacccciiiioooonnnneeeessss    aaaaddddiiiicccciiiioooonnnnaaaalllleeeessss::::    El GAG no identificó ningún factor relevante
relacionado con la viabilidad de las recomendaciones formuladas.




