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RESUMEN

El tratamiento fundamental de la diabetes tipo 1 es
la administracion exdgena de insulina simulando en lo
posible su produccion fisioldgica, cubriendo las necesi-
dades basales y postingesta. Una terapia nutricional ade-
cuaday el ejercicio fisico realizado en condiciones dpti-
mas son los otros dos pilares del tratamiento.

El objetivo del tratamiento de la diabetes es conse-
guir un control glucémico lo mas proximo a la normali-
dad, para evitar las complicaciones agudas y cronicas.
Este tratamiento consiste en la administracion de multi-
ples dosis de insulina o sistema de infusion continua,
realizacion de multiples glucemias capilares y la automo-
nitorizacion y el autocontrol tras la adecuada educacion
diabetologica.

En la actualidad disponemos de diferentes insulinas
con distintos perfiles de accion para poder imitar el pa-
tron de secrecion de insulina fisiologica (régimen basal/
bolus).

El tratamiento intensivo con los analogos de insulina
de accion rapida y retardada o con los infusores de ad-
ministracion continua de insulina puede ser un excelen-
te tratamiento para el nifio y adolescente con diabetes
tipo 1, pues permite un mejor ajuste de la dosis de insulina
y una rapida respuesta a los cambios metabolicos carac-
teristicos de este grupo de edad.

Palabras clave: Diabetes. Insulina. Analogos de in-
sulina. Infusién continua de insulina.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus' tipo 1 es una enfermedad de
base autoinmune en la que se produce la destruccion de
los islotes pancreaticos con el consiguiente déficit de in-
sulina.

El tratamiento fundamental de la diabetes tipo 1 es
la administracion exogena de insulina simulando en lo
posible su produccion fisioldgica, cubriendo las necesi-
dades basales y postingesta. Una terapia nutricional ade-
cuaday el gjercicio fisico realizado en condiciones opti-
mas son los otros dos pilares del tratamiento.

El objetivo del tratamiento de la diabetes es conse-
guir un control glucémico lo mas proximo a la normali-
dad, para evitar las complicaciones agudas y cronicas.
Los resultados del Diabetes Control and Complications
Trial (DCCT)?, asi como otros estudios posteriores de-
muestran que el buen control glucémico previene o re-
trasa la aparicion y/o progresion de las complicaciones
microvasculares y apoyan la necesidad de realizar un
tratamiento intensivo en la diabetes mellitus infantil desde
el inicio de la enfermedad. Este tratamiento consiste en
la administracion de multiples dosis de insulina o siste-
ma de infusion continua, realizacién de multiples gluce-
mias capilares y la automonitorizacion y el autocontrol
tras la adecuada educacion diabetologica’.

INSULINOTERAPIA

En la actualidad disponemos de diferentes insulinas
con distintos perfiles de accion para poder imitar el pa-
trén de secrecion de insulina fisiologica (régimen basal
/bolus) (Tabla 1). Asi, los requerimientos basales de insu-
lina se cubriran con insulina de accién prolongada o con
la administracion continua de insulina mediante una bom-
ba de infusion, y para evitar la hiperglucemia postpran-
drial se administraran insulinas de accion rapida antes
de cada ingesta*>.
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Analoges de insulina de accion

Insulinas de accion rapida ripida (AAR)

Insulina Regular Lispro Aspartico
Inicio de accion 30-45 min. 10-15 min. 15-20min.
Pico de accion 1-3 horas 0,515 hataz 0,75-1 5 horas
Duracion 56 haras 23 haras 3-4 haras
Preparados  Actrapid® Humulina Humalog® MNovorapid®
comerciales  *isles regular® *iales #FlexPen’
{fec=100 UL)  *nnolet’ *igles *Cartuchos

*Cariuchos *Pen’
HumaPlus®  *Humaject*

+Siztemas de inveccian:

¢ Yisles para jeringa

+  Cartuchos para plumas

+  Plumas desechables

1. Innolet: Caja de 5 dispostivos precargados de 3 ml.

Humaplus: Caja de & plumas precargadaz de 3ml.
Per: Caja de 5 plumas precargadas de 3 ml.
Humaject: Caja de 5 plumas precargadas de 3 ml.

FlexPer: Caja de 5 plumas precargadas de 3 ml.
Optizet: Caja de 5 plumas precargadas

1* MNovolet: Cajade 5 plumas precargadas de 3ml. Retirada prevista afio 2006,

Insulinas de accién intermedia Analoges de insulina de accion

prolongada
Insulina NPH Glargina Detemir
B0-120 min. A0 min. B0 min
3-6 hataz Paza pico Paca pico
&-10 haras 24 haraz 24 horas
Inzulatard @ Humuling MPHE  Lantus®; Levemird:
*igleg Higles Higlez 10 ml. *FlexPen®
*innalet’ *Pen? *Caruchos
*hovalet” *Humaglus® *Optiget®
*FlexPen’

Tabla 1

o TTPOS DE INSULINA (Tabla 1)

1. Insulinas de accion lenta o retardada: Para el man-
tenimiento de la insulinemia basal y por lo tanto para el
control de la glucemia prepandrial o en ayunas. El can-
didato ideal seria un preparado sin pico de accion, con
larga duracion, que pudiera imitar la secrecion plana de
insulina interprandial y que tuviera una absorcion sub-
cutanea reproducible.

— Insulina de accion intermedia (NPH)

Esun pobre sustituto de la insulina basal. Se obtiene
tras la adiccion de protamina a la molécula de la insu-
lina consiguiendo de este modo una curva de accion
lenta. Esta insulina sin embargo tiene un perfil de
accion demasiado corto que nos obliga a su admi-
nistracion varias veces al dia. A este problema se le
afiade una gran variabilidad de absorcion y accion
que dificultan en muchas ocasiones su manejo. Por
otro lado, su pico de accion pronunciado puede pro-
ducir hipoglucemias tardias con un importante ries-
go especialmente durante la noche.

— Analogo de accion retardada (Glargina). (Tabla
2)
El primer analogo de accion prolongada con el que he-
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mos podido contar, disponible para uso clinico desde
Diciembre de 2003. Se trata de un analogo de accidn
retardada que se produce al afiadir a la insulina humana,
por técnicas de recombinacion genética, dos argininas
en la region C-terminal de la cadena B, y sustituir la
asparagina por glicina en la posicion A21 de la cadena
A%, Estos cambios hacen que esta insulina precipite
con el pH neutro del tejido subcutaneo, formando
microcristales que se liberan lentamente y sin picos a la
sangre’. La variabilidad es cercana al 20%. En pacien-
tes con un buen control metabolico y con hipoglucemias
minimas o ausentes no parece indicado sustituir el uso
de NPH por glargina. Su uso no esta aprobado en nifios
menores de 6 afios.

— Analogo de accion retardada (Detemir). Tabla 2). La

insulina Detemir®!! se introdujo en Mayo de 2005. Ané-
logo soluble de insulina retardada que se caracteriza por
launién de la insulina a un acido graso, el acido miristico.
Esta insulina se une a la albimina en un 98% y sélo su
fraccion libre puede unirse a los receptores de insulina
de las células diana. Es soluble a pH neutro por lo que
tras su inyeccion subcutanea permanece liquida y por
tanto con una menor variabilidad en su absorcion. Su
uso no esta aprobado en nifios menores de 6 afios.

Nuevas estrategias en la Insulinoterapia
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2. Insulinas de accion rapida: Utilizadas para el con-
trol de las glucemias postingesta y corregir situaciones
de descompensacion con hiperglucemia.

— Insulina regular
Esta insulina se consigue tras un proceso de cristali-
zacion de la insulina en medio acido. Se usa en la
mayoria de las pautas diarias junto a la insulina in-
termedia y es la tinica insulina soluble que posibilita
su uso via intravenosa.

— Analogos de accién rapida(AAR). (Tabla 2)
Lamodificacion en su estructura molecular, mediante
la técnica de ADN recombinante, logra unas carac-
teristicas farmacocinéticas diferentes a las de la
insulina regular con un perfil de accién mas rapido
341215 Hoy en dia disponemos de dos AAR en el
mercado, la insulina aspart y la insulina lispro. El
AAR es la insulina ideal para la administracion
preprandial, para corregir las hiperglucemias inci-
dentales y para el manejo de la cetosis en el paciente
ambulatorio pediatrico.

— La insulina aspart" sustitucion de la prolina en la
posicion 28 de la cadena B por un acido aspartico lo
que reduce la tendencia a la agregacion de los mono-
meros.

— La insulina lispro**!° cambia la prolina de la posi-
cion 28 de la cadena B por la lisina de la posicion 29.

e DOSIS DE INSULINA

La dosis inicial de insulina dependera de la clinica y
la presencia o no de cetonemia/uria al debut de la DM1.
El rango de unidades a administrar estara entre 0,5-1,2
u/Kg/dia y la insulina utilizada las primeras 24 horas
sera generalmente la insulina regular via subcutanea o
en infusion continua. Una vez estabilizado la dosis nece-
saria de insulina variard segun las caracteristicas de cada
sujeto. Tras las primeras horas de tratamiento y ya con-
seguido un ajuste aproximado de la dosis diaria, ésta se
repartira entre el 60-50% de insulina de accion prolon-
gada (Glargina) o intermedia (NPH) y un 40-50% de
insulina de accion rapida (regular o andlogo).

AJUSTE DE DOSIS DE INSULINA (AUTOCON-
TROL)

En el control de la DM tipo 1 las pautas de insuli-
noterapia han de ser individualizadas y adaptadas a cada
caso segun sea el perfil glucémico de cada paciente. Por
lo tanto, para conseguir un buen ajuste de pauta y dosis
el diabético debera realizarse al menos cuatro controles
glucémicos diarios. Este autocontrol es uno de los pila-

Tabla 2. Adaptada de Informacion Terapéutica del Sistema Nacional de Salud'®

VENTAJAS

INCONVENIENTES

Analogos de accién
rapida versus Insulina gena
regular humana

xima a la comida

* Perfil accion mas parecido a la insulina endo-

* Mejor control glucémico pospandrial
* Mayor disminucion HbAlc en DM1

* Menor numero de hipoglucemias nocturnas blecer
* Mejor calidad de vida por administracion pro-

* Mayor coste

* Puede requerir incremento de dosis 6 del ni-
mero de inyecciones de insulina basal

* Seguridad y beneficio a largo plazo sin esta-

Analogos de accion
lenta Glargina versus
Insulina NPH

* Perfil farmacocinético mas estable
* Administracion una vez al dia
* Menor numero de hipoglucemias nocturnas

* Puede precisar aumento de la dosis de insulina
de accion rapida prepandrial

* No se puede mezclar en la misma jeringa con
otras insulinas, por lo que se necesitan 2 in-
yecciones

* Puede producir mas dolor en el lugar de in-
yeccion

* Seguridad y beneficio a largo plazo sin esta-
blecer

Analogos de accién
Lenta Detemir versus
Insulina NPH

nético mas estable
dad por receptor IGF-1

turnas
* Menor ganancia de peso

» Efecto mds constante por su perfil farmacoci-
* Menor accién mitdgena por la menor afini-

* Menor riesgo de hipoglucemias totales y noc-

* Menor potencia hipoglucemiante por lo que
es necesario mayor dosis

* Seguridad y beneficio a largo plazo sin esta-
blecer

A. Dominguez Garceia, S. Quinteiro Gonzdlez
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res fundamentales del tratamiento intensivo propugna-
do por el DCCT>.

Los objetivos glucémicos optimos para un adecua-
do control metabdlico se establecieron en consenso por
la International Society for Pediatric and Adolescent
Diabetes (ISPAD) el afio 2000 (Tabla 3) y por grupos de
edad por la ADA 20057 (Tabla 4).

Tabla 3. Niveles de glucosa en plasma dptimos
(ISPAD 2000)

Glucemia mmo/l mg/dl
Preprandial 4.0-7.0 80-140
Postpandrial 5.0-11.0 100-180
Nocturna (3:00 AM) | No<3.6 | No<80

PAUTAS DE INSULINOTERAPIA

Existen distintos modelos en la administracion de
insulina, podriamos tener tantos como pacientes, pero
los mas habituales en pediatria son aquellos que combi-
nan intermedia e insulina de accién rapida o AAR en

tres o cuatro dosis diarias'®.

Como ya hemos comentado, las distintas insulinas
deben administrarse media hora antes de las comidas, a
excepcion de los AAR, cuyo rapido inicio de accion
permite su inyeccion coincidiendo con la ingesta.

1. Pautas con insulina intermedia
o Pauta de dos dosis: en fases iniciales de la diabe-
tes con secrecion residual de insulina endogena
se puede lograr un adecuado control unicamente
con dos dosis de insulina intermedia y regular o
AAR, repartiendo la dosis diaria en 2/3 antes del
desayuno y 1/3 antes de la cena.

o Pauta de tres dosis: es la mas utilizada en los pa-
cientes pediatricos. Se administran NPH ¢ insulina
de accién rapida o analogo antes del desayuno,
comida y cena. Se repartird la dosis diaria en
aproximadamente un 45% en el desayuno y el resto
repartido en la comida y la cena. Las dosis de in-
termedia estan separadas al menos 6-7 horas. Se
realizaran controles glucémicos antes de las co-
midas y una o dos horas después dependiendo si
usamos insulina de accion rapida 6 analogo. Oca-
sionalmente se realizara un control a las 2-3 de la

Tabla 4. Niveles de glucosa y HbAlc en plasma 6ptimos para Diabetes Mellitus tipo 1 por grupos de

edad (ADA 2005)
Valor por edad | Glucemia antes Glucemia alas3 | HbAlc Razones
comidas (mg/dl) horas (mg/dl)

Preescolares 100 - 180 100 - 200 <8.5%but>7.5% | Altoriesgo de

< 6 afos hipoglucemias

Escolares 90 - 180 100 - 180 <8% Riesgo de hipo-

6 - 12 afios glucemias y bajo
riesgo de compli-
ciones de la pu-
bertad

Adolescentesy | 90-130 90 - 150 <7.5%* Riesgo de hipo-

adultos jovenes glucemias. Pro-

13 - 19 afios blemas del creci-
miento y sicolo-
gicos

Conceptos clave para establecer las metas de control glucémico

« Las metas deben ser individualizadas y metas menores pueden ser razonables basadas en la valoracion beneficio-riesgo.
* Las metas de glucosa en sangre deben ser mas altas que las establecidas en nifios con hipoglucemias frecuentes o inadverti-

das.

* Los valores de glucemia postprandial deben ser medidos cuando hay disparidad entre los valores de glucemia preprandial y

los niveles de A1C.

* Una meta menor (< 7.0%) es razonable si ello puede ser conseguido sin excesivas hipoglucemias.
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madrugada para diagnosticar posibles hipoglu-
cemias nocturnas.

o Pauta de 4 dosis: muy utilizada en el adolescente
para intentar cubrir el fenomeno del albay dismi-
nuir el riesgo de hipoglucemia nocturna. Se des-
dobla la insulina de la cena en rapida antes de la
cena y NPH 2 horas después. Los controles glu-
cémicos seran los mismos que en una pauta de 3
dosis, siendo en este caso mayor la necesidad de
afiadir un control a las 2-3 de la madrugada.

2. Andlogos de insulina de accion lenta

Estas insulinas como ya hemos comentado actiian
de una manera mas lenta pero mas sostenida que laNPH
pudiendo llegar a ejercer su efecto durante un periodo
de 20-24 horas (no alcanza este tiempo en todos los pa-
cientes). Sin embargo, su mayor ventaja respecto a la
insulina intermedia no es su duracion, sino la morfolo-
gia de su curva sin un pico maximo de accion, reducien-
do por tanto el riesgo de hipoglucemias nocturnas®’. Se
trata por lo tanto, de una buena opcién de mantenimien-
to de la insulinemia basal a la que afiadiriamos la inyec-
cién de 3 6 4 dosis de insulina de accion rapida 6 analo-
g0 segun las caracteristicas y circunstancias del pacien-
te. Se recomienda su administracion de forma subcuta-
neauna vez al dia al irse a la cama. La glargina no puede
mezclarse con las restantes insulinas por su pH acido.

Hasta la actualidad no existen muchos estudios con
insulina glargina en la edad pediatrica y no todos los re-
sultados han sido siempre concordantes. Schober' y
Murphy® no encuentran mejoria en la HbAlc que si se
ha evidenciado en el estudio de Barrio?', en el de
Hathout, en el de Rossetti® y en el de Jackson?; este
ultimo encuentra una mejoria mas evidente en los pa-
cientes con peor control metabdlico previo. En los estu-
dios que han analizado la glucemia en ayunas se ha evi-
denciado una mejoria de la misma también en este gru-
po de edad®**'. Otro de los hallazgos mas constantes ha
sido la disminucién de las hipoglucemias nocturnas y
diurnas, esto parece debido a que la glargina tiene me-
nos pico.

Aunque se postula que la insulina glargina tiene poco
pico, en la practica hay un riesgo de hipoglucemia hacia
las 6 a 8 horas tras su administracion. Algunos autores?!
recomiendan la administracion por la mafiana o al me-
diodia en vez de en el momento de irse a la cama para
evitar la hipoglucemia nocturna. Hamann y cols® en su
estudio demuestran que la insulina glargina es igualmente
eficaz administrada antes del desayuno, cena o al irse a
la cama y encuentran que la HbAlc se redujo en igual
proporcion en los 3 grupos con unos perfiles semejantes
de glucemia y sin diferencias en la incidencia de las

A. Dominguez Garceia, S. Quinteiro Gonzdlez

hipoglucemias sintomaticas y graves. Sin embargo, las
hipoglucemias nocturnas fueron menos frecuentes en los
pacientes en los que se administraba insulina glargina
por la mafiana.

La experiencia con esta insulina en preescolares es
escasa. En los estudios®®?' se obtienen los mismos resul-
tados que en los nifios mayores y en los adolescentes
con mejoria del control glucémico sin incremento del
riesgo de hipoglucemias graves. Por todo ello parece que
la insulina glargina es util en la edad pediatrica como
insulina basal.

Laexperiencia con insulina detemir en nifios es también
escasa. Su duracion de accion es aproximada de 20 horas,
con un perfil mas plano que la NPH. La insulina detemir
tiene, en comparacion alaNPH, mejores niveles de glucemia,
menor variabilidad de la glucemia en ayunas, menor riesgo
de hipoglucemias totales y nocturnas'>', menor ganancia
de peso y mejoria en la HbAlc . En el estudio de Danne'
encuentra que la insulina detemir tiene un perfil similar en
nifos, adolescentes y adultos, con una menor variabilidad
que la NPH, por lo que es una insulina segura y eficaz en el
nifio.

Terapia con bombas de infusion continua de insulina
(CSII, BICI)

Otra posibilidad de un soporte fisioldgico de insulina
es la utilizacion de bombas de infusién continua de
insulina (BICI, CSII). Se trata de un sistema abierto que
libera insulina de forma continua en tejido subcutaneo
para lograr una insulinemia basal y de forma intermiten-
te a través de bolos previos a las comidas y para corregir
las hiperglucemias. Con ellas, en comparacion con el
régimen de multiples dosis de insulina (MDI), solo ne-
cesita insulina de accidn rapida (analogo)®. Este tipo de
terapia da mayor flexibilidad para el momento de la
ingesta, permite el buen control con menos dosis de
insulina, lo que ayuda a controlar el peso, reduce el ries-
go de hipoglucemia y da mayores oportunidades al pa-
ciente para controlar su propia diabetes.

La reciente introduccion de métodos de monitori-
zacion continua de glucosa provee nuevas vias para pro-
gramar las necesidades basales y de los bolos y ofrece la
esperanza del desarrollo de un sistema controlado de
feed-back que lleve al pancreas artificial.

En USA los nifios y adolescentes que llevan CSII
han pasado de menos de 500 en 1997 a mas de 7.500 en
2001% y cada vez con mayor frecuencia se utiliza esta
terapia en los nifios mas pequefios. El grado de satisfac-
cidén es muy bueno. Muchos estudios de la terapia con
CSII en relacion a la terapia con MDI evidencian una
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disminucion de la HbA1¢?, que en el estudio de Retna-
karan® es mayor cuanto peor es el control metabolico,
junto a menores niveles de glucemia®® y menor fluctua-
cion de la glucemia®®23132, Otro de los hallazgos ha sido
la disminucion de las hipoglucemias graves en los estu-
dios de Bode?** y Hoogma?®, sin embargo en el estudio
de Retnakaran®’y de Hirsch®' el porcentaje de hipogluce-
mias fue similar en la terapia con CSIl y MDI (glargina).
También se observa en varios estudios una disminucion
de la dosis total de insulina diaria®-*3? y una mejoria de
la calidad de vida?. En los estudios de Wilson* y Fox*,
CSII vs MDI (glargina), realizados en nifios evidencian
resultados similares en el control de la diabetes, sin dife-
rencias significativas de HbA ¢, indice de masa corpo-
ral, hipoglucemias severas y cetoacidosis diabéticay con-
cluyen que es un método seguro y efectivo en nifios.

Los avances técnicos de los sistemas utilizados (bom-
bas y catéteres) han permitido ampliar el uso de la tera-
pia con bomba en la edad pediatrica. Sin embargo, toda-
via, en la mayoria de los paises, la utilizacion de CSII en
la edad pediatrica es minoritaria.

Indicaciones para el tratamiento con CSII publica-
das en el BOE 19/3/04

1. Pacientes diagnosticados de diabetes mellitus tipo 1
en estado de gestacion o que se hayan mantenido, al
menos seis meses antes de adoptar la bomba de
insulina, dentro de un programa de inyecciones mul-
tiples, como minimo tres diarias, y que hayan reque-
rido autoajustes frecuentes de la dosis de insulina.

2. Que hayan completado un programa educativo so-
bre el cuidado en la diabetes.

3. Que acrediten una frecuencia media de cuatro auto-
controles diarios de glucemia durante los dos meses
previos a la adopcion de la bomba.

4. Que, manteniéndose en régimen de inyecciones
multiples, experimenten algunas de las siguientes
circunstancias: Hemoglobina glicosilada > 7%, his-
toria de hipoglucemia recurrente, amplias variacio-
nes en la glucemia preprandia, fendmeno del alba
con glucemias que superen 200 mg/dl, historia de
desviaciones glucémicas previas.

Eluso de la CSII permite mayor flexibilidad de vida,
ya que la ingesta puede ser retrasada u omitida y el con-
tenido variado®. También se puede modificar la intensi-
dad del ejercicio y el momento de realizacion del mismo
sin comprometer el control glucémico y, al disminuir el
depdsito de insulina en el tejido subcutaneo, se disminu-
ye el riesgo de hipoglucemia inducida por el mismo®.
La CSII mejora el control del fenémeno del alba al po-
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der modificar la basal a lo largo de la noche y disminuye
el riesgo de hipoglucemias inadvertidas y graves inclu-
so en los menores de 6 afios?.

Entre las desventajas del uso de la CSII podriamos
apuntar el incremento de peso. Esto, que fue evidente en
los primeros estudios, no se ha encontrado en los mas
recientes®. Hoy se conoce que los programas de educa-
cion dietética sobre el contenido caldrico de los alimen-
tos deben jugar un papel importante en la educacion pre-
via al uso de la CSII. Otro de los riesgos referidos ha
sido el incremento de los episodios de cetoacidosis?®*>%.
Si la bomba falla y no se detecta precozmente, se entra
en cetosis de manera mas rapida debido a que existe un
depdsito de insulina muy pequefio en el tejido celular
subcutaneo. Este riesgo se reduce a medida que aumen-
ta la experiencia del equipo diabetoldgico y de los pa-
cientes™. El riesgo de infeccion en la zona de inyeccion
se minimiza con medidas de asepsia del catéter y al no
prolongar mas de 2-3 dias el uso del mismo catéter.

Parece que en la actualidad los efectos beneficiosos
superan a los riesgos, por lo que en los ultimos afios se
ha incrementado su uso entre los adolescentes y escola-
res, sobre todo en ciertos paises. Es importante valorar
de manera individualizada la indicacion de este tipo de
terapia ).

Para implantar este tipo de terapia es imprescindible
contar con un equipo de diabetes con experiencia en este
tipo de tratamiento, con programas educativos especifi-
cos para el nifio y su familia, y la posibilidad de contacto
las 24 horas del dia?4°,

La bomba puede preprogramarse de manera que
habitualmente se selecciona la infusion basal y los bolus
se administran segtin necesidades”'. La insulina utiliza-
da es insulina analogo de accion rapida®. Puede usarse
en nifios mayores de 10 afios o en nifilos mas pequefios
si se encuentran bajo la supervision permanente de un
adulto. En los nifios se administrara inicialmente un 50%
como insulina basal y un 50% como bolus preprandiales.
La dosis de los bolus se distribuye un 15% en desayuno,
un 20% en la comida y un 15% en la cena.

Los bolus preprandiales se calculan segun la glucemia
en ese momento, utilizando el Factor de Sensibilidad
(Bolus corrector) y segtin la cantidad de hidratos de car-
bono que vayan a ingerir (Bolus prandial). Bolus pre-
prandial = bolus prandial + bolus corrector.

Factor de Sensibilidad = 1800/ dosis total de
insulina dia. Determina cuantos mg disminuye la gluce-
mia 1 ui de andlogo de insulina de accién rapida.

Bolus corrector = Glucemia preprandial -100 mg/
dl/ factor de sensibilidad.

Nuevas estrategias en la Insulinoterapia
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Objetivos de glucemia con CSII

Circunstancia Preprandial mg/dl Postprandial mg/dl Objetivo mg/dl
General 70 - 140 <160 100
Hipoglucemias 90 - 160 <180 120
Embarazo 60 - 90 <120 90
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