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Introducción 

La infusión continua de insulina subcutánea (ICIS) mediante bomba y la 

terapéutica con inyecciones múltiples de insulina (IMI), son recursos efectivos para 

implementar el tratamiento intensificado de la diabetes 1, con el objetivo de obtener 

niveles de glucosa sanguínea cercanos al normal conservando una adecuada 

flexibilidad en el estilo de vida 2. 

 Los pacientes en tratamiento con insulina, sus familias y los prestadores de 

salud tienen el desafío de alcanzar y mantener las metas de glucosa, ya que la 

hiperglucemia con Hemoglobina Glicosilada (A1c) alta se asocia a complicaciones 

microvasculares, neuropáticas y macrovasculares en el largo plazo. Por otro lado, la 

hipoglucemia constituye la principal dificultad de la insulinoterapia, provoca temores en 

el paciente, su entorno y el equipo de salud, compromete la calidad de vida y 

representa la principal barrera para el desarrollo de una correcta estrategia de 

tratamiento para lograr un óptimo control metabólico. 

 La ICIS mediante bombas portables o bombas de insulina, se considera el 

estándar de oro de la insulinoterapia. Permanece como el método con mayor analogía 

al estado fisiológico que se dispone para la administración de insulina en la diabetes y 

su utilización ha crecido marcadamente en los últimos 10 años 3.  

 El análisis racional considera que las bombas pueden simular un patrón “basal” 

continuo que se ajusta a cada paciente (tienen la capacidad de proveer de distintas 

basales en diferentes momentos del día, algo que resulta crítico durante la noche en 

los pacientes bajo insulinoterapia), sobre el que se administran “bolos” de insulina para 

las comidas o “correcciones” que pueden ser en dosis tan pequeñas que es imposible 

hoy efectuarlas con otro método de insulinoterapia. Así, ofrece la posibilidad de 

administrar insulina de una manera muy flexible (la dosis de base se puede modificar 

en cualquier momento, en cambio una vez que se inyectó una insulina de depósito su 

efecto es inevitable). Los bolos se manejan con ductilidad y con mayor precisión que 

en el tratamiento con dosis múltiples de insulina en inyecciones, con menores 

posibilidades de hipoglucemia. Una vez que se estableció el tratamiento con bombas 

de insulinas, se registran escasos abandonos del sistema 4. 

 Sin embargo, se debate si la ICIS tiene ventajas sobre las IMI para reducir la 

A1c, las hipoglucemias y los episodios de cetoacidosis. Tampoco hay criterios 

uniformes sobre la selección de los pacientes para colocar en plan de bomba de 

insulina o en quienes se torna imprescindible esta modalidad de tratamiento. 

 La Sociedad Argentina de Diabetes en 2001 aportó el primer documento de 

Recomendaciones sobre Tratamiento con Infusión de Insulina Subcutánea (Bombas 

de Insulina) de Latinoamérica 5. El propósito del presente documento es actualizar las 



guías con fundamentos en los estudios que se han publicado y temas que se 

consideren de acuerdo a la disponibilidad de los sistemas en Argentina. No todos los 

aspectos que se discuten tienen publicaciones o no poseen el poder suficiente para 

ser concluyentes, pero se considera que la ausencia de evidencia, no es evidencia de 

ausencia del efecto que se intenta demostrar. 

 En la Argentina no se conoce el número de pacientes en tratamiento con 

bomba,  pero sí que hay diabéticos que sobrepasan 25 años de uso permanente de la 

ICIS. 

Estudios de comparación de ICIS versus IMI para el control de la glucemia 

La mayoría de los ensayos controlados para comparar ICIS versus IMI se 

realizaron con un bajo número de pacientes en estudio. Una parte de ellos mostró un 

nivel similar medio de la glucemia y de A1c entre los tratamientos 6-10 y otros el mejor 

control de la glucemia y la A1c con ICIS que con IMI 11-18. Por estas razones se 

realizaron meta-análisis. El estudio de Pickup y colaboradores fue el que reunió 12 

ensayos controlados randomizados de ICIS versus IMI y demostró que hubo una 

diferencia a favor de la ICIS de 0.9 mmol/L (IC 95%: 0.5 – 1.2) en la glucemia y de  

0.5% (IC95% 0.2-0.7) en la A1c.  

Además, el mejor control glucémico se logró con un promedio de 14% menos 

de insulina que representó una reducción de 7.3 ui/día (4.1–10.6) (A) 19. El análisis de 

la Base Cochrane confirmó el mejor control de glucosa en la DM 20. 

En cambio, con los datos que se dispone no se justifica el uso de ICIS para 

basal/bolo en la DM2, 21 o se tiene que limitar a situaciones especiales (por ejemplo, la 

necesidad de una basal muy elevada durante la noche en comparación del 

requerimiento diurno, algo difícil de manejar con IMI). 

Para pacientes pediátricos la mayor parte de los estudios que consideran que 

se logra mejor A1c con ICIS son de observación y los ensayos controlados son de corto 

término por lo que el consenso de ICIS en Pediatría admite el valor del tratamiento con 

bomba y recomienda colectar mayores evidencias 3. 

Hipoglucemia 

En adultos, estudios controlados mostraron que junto al mejor control de la 

glucosa se observó una disminución significativa en el número de hipoglucemias 

severas con ICIS (A) 22, aunque para otros los datos no son clarificadores (Cochrane 

refiere que el control de A1c es mejor pero las bombas “no parecen reducir las 

hipoglucemias no severas”) 23. 

Uno de los problemas esenciales es que en los estudios no se define a la 

hipoglucemia de la misma manera, la duración de los ensayos en general es breve y 



en Pediatría los informes muestran que las hipoglucemias son altamente variables y 

difíciles de estudiar.  

 El Diabetes Research in Children Network (DirecNet) demostró que en niños de 

entre 11 y 17 años,  un régimen con insulina basal fija aumentó el riesgo de 

hipoglucemia tanto en el momento como durante la noche en que se realizó 75 

minutos de ejercicio aeróbico de intensidad moderada (B) 24,25. Luego evidenció que 

las hipoglucemias se redujeron (sin que se produzcan hiperglucemia severa o cetosis), 

cuando se suspendió en forma temporaria la ICIS en el curso del ejercicio 26.  

Por otro lado, un estudio de Bolli y colaboradores en el que no halló diferencias 

al comparar adultos en tratamiento con Glargina (como insulina de base) o con ICIS, 

no hizo referencia si utilizó una única basal (semejante a lo que produce inyección de 

Glargina) o si usó diferentes basales adecuadas a cada paciente (principal diferencia 

de una bomba de insulina con el análogo Glargina).  

La interpretación racional del uso de ICIS otorga un beneficio potencial 

particularmente para disminuir la frecuencia y/o la intensidad de las hipoglucemias ya 

que es el único método que permite programar el descenso de la infusión de insulina 

en los momentos que el paciente tiene cotidianamente mayor riesgo de hipoglucemias 

(por ejemplo durante el sueño). También se puede detener la bomba (no sucede lo 

mismo con la actividad de la insulina de depósito que se inyectó). 

Para la mayor parte de las guías las hipoglucemias severas, inadvertidas y 

nocturnas, constituyen una indicación de ICIS 3,27-29. 

 

Variabilidad de la glucemia 

 Se discute la influencia de la variabilidad de la glucosa en la aparición y 

evolución de complicaciones y como evaluar la estabilidad metabólica. En adultos se 

observó una disminución de las excursiones de la glucemia con ICIS al comparar con 

IMI, principalmente en los que tenían peor control (C) 30. Se deben procurar estudios 

que confirmen si la ICIS reduce la variabilidad glucémica en niños 3. 

 

Cetosis en pacientes con bomba de insulina 

 Estudios de años atrás informaron un aumento de cuadros de cetosis con ICIS 

en algunos centros y se consideró que era una seria dificultad con las bombas 31-34.  Si 

bien el uso de insulinas rápidas en la bomba representa una ventaja en el tratamiento 

(prontitud en el efecto, baja variabilidad, etc.), si se interrumpe el flujo desde el aparato 

al tejido adiposo subcutáneo del paciente, se puede desarrollar una cetosis en corto 

término.  

 Las causas en las primeras experiencias con la ICIS incluyeron la impericia de 

los profesionales que no instruían a sus pacientes sobre la manera de actuar ante 



posibles emergencias, el uso demasiado prolongado de reservorios y catéteres que 

favorecía la cristalización de insulinas y el desprendimiento inadvertido de la aguja de 

la zona de inyección.  

 La mejora técnica progresiva con diversas alarmas que advierten sobre la 

obstrucción de flujo de insulina y otras posibles anomalías (falta de carga de baterías, 

etc.) y principalmente la prevención a través de la educación y entrenamiento de los 

pacientes en bombas y el monitoreo regular de la glucosa capilar y de cetonas ante la 

posibilidad (enfermedad sobreagregada, estrés, transgresión terapéutica, etc.) o 

sospecha de descompensación metabólica, han permitido disminuir la frecuencia de 

las cetosis a los mismos niveles que la IMI 35-38. 

  

Complicaciones en la zona de inserción del catéter 

 Aunque a través del análisis racional se infiere que aumentan los riesgos de 

problemas en la piel y el tejido adiposo subcutáneo de la zona de inserción del catéter, 

hay escasos registros sistemáticos de la frecuencia de irritación, infecciones, o 

induraciones, aunque se ha informado una tasa de irritación/infección local que oscilo 

de 0.06 a 12 por paciente/año 3. Por otro lado, ya no se utilizan las agujas metálicas (o 

se hace en escasos pacientes), se insiste en el cambio y rotación del sitio de inyección 

cada 3 días como máximo y la manutención de la higiene del área de inserción. 

 

Fenómeno del alba 

 El “fenómeno del alba” sucede en horas del amanecer y describe la 

hiperglucemia, o un aumento de la necesidad de insulina para mantener la 

normoglucemia, que ocurre en ausencia de episodio de hipoglucemia o de declinación 

de la actividad de la insulina. Es clínicamente relevante si el aumento de la glucemia 

es superior a 10 mg/dL o el requerimiento de insulina mayor al 20% del que se usa en 

el nadir de la noche 39. 

 Se discute sobre la frecuencia, reproducibilidad y patogénesis. Se ha 

considerado consecuencia del aumento de la resistencia a la insulina que provoca la 

elevación de la hormona de crecimiento 40,41, si bien en la actualidad se estima que el 

Insulin-like growth factor binding protein-1 (IGFBP-1) regula la biodisponibilidad del 

insulin-like growth factor (IGF) y se ha descripto que los niveles de IGFBP-1 se 

incrementan en la mañana en pacientes con DM1 42. 

 Las bombas que poseen programas para modificar la infusión basal permiten 

que se aumente la dosis de insulina progresivamente las últimas horas de la 

madrugada, para controlar y minimizar el fenómeno del alba 43,44. No se dispone de 

trabajos que hayan evaluado el efecto sobre el fenómeno del alba, de los análogos 

lentos (Glargina o Determir) versus ICIS. 



 

Calidad de vida 

 Múltiples estudios que se realizaron con distintos métodos para evaluar calidad 

de vida en niños, adolescentes y adultos, concluyeron que la ICIS mejora o mantienen 

el nivel de satisfacción terapéutica en comparación de diferentes protocolos de IMI   

(B) 45-47 (C) 48-52.  

 

Tipos de insulina para las bombas 

 Las insulinas de elección para utilizar en la bomba son los análogos rápidos 

(monoméricos) que en estudios randomizados y cruzados han mostrado mayor 

eficacia que la insulina regular humana, al mejorar la glucemia (particularmente 

prandial) y la A1c (B) 53-57. Incluso se ha observado una reducción en la frecuencia de 

hipoglucemias 58. En condiciones de laboratorio, se demostró que la frecuencia de 

oclusión del catéter es baja hasta las 72 horas, en forma independiente del análogo 

rápido que se utilizó y aumenta después de ese término, por lo que se enfatiza el 

cambio de catéter cada 3 días 59. 

En caso de pacientes diabéticas en plan de embarazo o embarazadas, se 

deberán utilizar las insulinas aprobadas por ANMAT.  

Opiniones y recomendaciones sobre el uso de bombas de 

insulina 

Indicaciones de ICIS 

Si bien en adolescentes y adultos se puede recomendar la ICIS en toda 

situación en la que existe necesidad de flexibilizar y adecuar el tratamiento con 

insulina al estilo de vida (particularmente si la persona con diabetes tiene un ritmo 

irregular de actividades) 60,61, otras guías sólo consideran como indicación, cuando la 

terapéutica con inyecciones múltiples de insulina no alcanza los objetivos de 

tratamiento propuestos (con correcto manejo médico) o se logran la meta de A1c pero 

con el costo de hipoglucemias incapacitantes (reacciones impredecibles e 

inmanejables con IMI que alteran la calidad de vida) 25. 

Para NICE en niños (menores de 12 años) la bomba de insulina será una 

opción si el tratamiento con IMI es impracticable o inapropiado. En cambio, el 

Consenso sobre ICIS (ESPE, LWPES e ISPAD endosado por ADA y EASD) afirma 

que todos los pacientes pediátricos con diabetes tipo 1 son candidatos potenciales 

para ICIS y no hay límite inferior de edad para iniciar la terapéutica con bomba (E) 
¡Error! Marcador no definido. .  



Para la Asociación Americana de Educadores en Diabetes es la capacidad 

para manejar el tratamiento y no la edad cronológica la que orienta para iniciar la 

terapéutica con bomba 24. 

En Pediatría se aconseja que la decisión de comenzar con bomba de insulina, 

se realice en conjunto entre el niño, los padres/tutores y el equipo de salud. Asimismo, 

que los niños con diabetes se asista en centros pediátricos especializados en el que 

se atienda con un equipo con experiencia en el tratamiento con ICIS 3.  

 

Motivos para indicar  ICIS: 

• Fallo del control mediante inyecciones múltiples de insulina, 

particularmente si existe: 

• Complicaciones incipientes de la diabetes. 

• Hipoglucemias intensas, frecuentes, de madrugada o sin síntomas 

prodrómicos 2,62. 

• Hiperglucemias severas al principio y/o al final del día  (fenómenos del 

alba y del atardecer) 4.  

• Bajo requerimiento de insulina. 

• Alta variabilidad glucémica (fluctuaciones impredecibles de la glucosa). 

• Embarazo 2,63,64 o plan de embarazo (preconcepción) en diabetes 

pregestacional) 2,4,8. 

• Situaciones especiales: diabetes pancreatopriva, trasplante renal. 

 

Otras condiciones que se pueden beneficiar con ICIS  

• Personas con trastornos digestivos que modifican la absorción de 

nutrientes (gastroparesia, enfermedad celíaca, etc.) 

• Deportistas con actividad de competición. 

• Pacientes con requerimiento alto con insulina. 

 

Motivos para no recomendar la ICIS: 

• Poca comprensión y habilidad para operar el sistema. 

• Discapacidad física que dificulte el manejo del aparato. 

• Incumplimiento reiterado en la realización del monitoreo glucémico. 

• Dificultad para decidir las dosis, para evaluar los carbohidratos alimentarios 

o los ajustes del plan de insulina 

• Trastornos psicológicos que puedan: 

• Interferir en la colocación de la bomba. 

• Agravarse por el uso de la bomba. 



• Limitado apoyo del entorno familiar y/o social. 

• Impedimentos para obtener los insumos. 

• Comunicación inadecuada con el profesional o el equipo de salud. 

  

El paciente adecuado 

Si bien el tratamiento con bomba confiere gran flexibilidad terapéutica, 

particularmente con respecto al plan alimentario, ritmo cambiante de vida, situaciones 

especiales y viajes, puede resultar exigente para algunos pacientes ya que requiere 

mayor entrenamiento que con otra estrategia de insulinoterapia. 

La implementación de la ICIS por si sola no asegura el buen control de la 

diabetes, por lo cual importa que los candidatos para ingresar a un plan de bomba de 

insulina, reúnan aptitudes y actitudes personales, que fortalezcan el éxito terapéutico. 

En el caso de niños y adolescentes se impone la necesidad de considerar 

además las condiciones familiares. Por otro lado, en aquellos pacientes y familias que 

demuestran condiciones para el tratamiento intensificado, existen situaciones en que 

puede ser conveniente o necesario el uso de bomba en lugar del tratamiento de 

inyecciones múltiples. 

En pacientes con diabetes tipo 1 y trastornos de la conducta alimentaria 3, el 

uso potencial de la bomba de insulina se debe evaluar cuidadosamente en base a 

criterios clínicos y a la opinión de expertos en Salud Mental. 

 

Aspectos que favorecen el ingreso a un plan de ICIS  

 El paciente tiene que: 

• Estar motivado para intensificar el tratamiento y mejorar el control de su 

diabetes. 

• Poseer un nivel de comprensión adecuado y destreza suficiente para 

manejar la bomba. 

• Mostrar predisposición para trabajar en armonía con su equipo de salud.   

• Realizar e interpretar apropiadamente el automonitoreo glucémico con el 

fin de tomar decisiones terapéuticas. 

• Saber evaluar el contenido de carbohidratos de la dieta (“conteo de 

carbohidratos”). 

• Haber participado de un proceso educativo para conocer, comprender y 

demostrar que usan correctamente la bomba de insulina 65. 

• Contar con un entorno propicio y que colabore en el caso del uso en 

Pediatría. 



Elección del aparato para la ICIS 

La elección de una bomba de insulina debe incluir aspectos relacionados con 

su seguridad, confiabilidad, durabilidad, facilidad de manejo (al ampliar las 

posibilidades tecnológicas, los aparatos deben ser simples de operar), preferencias del 

usuario y características técnicas.  

Los aparatos cuentan con un “asesor de cálculo de bolo” que con rapidez y 

seguridad sugiere la dosis de insulina que conviene administrar en cada comida, de 

acuerdo a la cantidad de carbohidratos que se va a ingerir y a la glucemia previa. 

Es importante además el tipo de catéter aguja (teflón) que se seleccione de 

acuerdo al espesor de la piel/tejido subcutáneo, facilidad para insertar, seguridad y 

confort. 

El fabricante o su representante debe garantizar la disponibilidad de 

asesoramiento, insumos y repuestos. Tendrá que entrenar al paciente y a su familia en 

caso de niños o adolescente para el uso del sistema. 

 

Tipos de insulina apropiados para ser utilizadas en  la bomba 

 Para la ICIS, se deberá utilizar análogos rápidos o insulina regular humana, con 

el cuidado de renovar el reservorio, catéter y aguja cada 72 horas y usar las insulinas 

aprobadas por ANMAT en las pacientes diabéticas en plan o en el curso de un 

embarazo. 

Profesionales médicos o equipo de salud 

 Tanto los profesionales médicos y/o el equipo de salud involucrados, como las 

personas con diabetes interesadas en el tratamiento con bomba de insulina, deben 

obtener una información completa sobre las características de esta modalidad 

terapéutica (fundamentos, objetivos, ventajas e inconvenientes potenciales) y de los 

medios necesarios para realizarlo. 

La terapéutica con ICIS se debe efectuar por profesionales médicos en forma 

individual o por equipos de salud capacitados en la asistencia de pacientes diabéticos 

y  entrenados en el manejo de la ICIS. Tendrán que asegurar un fácil acceso y 

demostrar aptitudes para respaldar al paciente ante cualquier requerimiento. 

 En todos los casos se deberán seguir las pautas propuestas por la Sociedad 

Argentina de Diabetes. 

Seguridad 

 El tratamiento con bomba es tan seguro como la terapéutica de inyecciones 

múltiples, siempre que se sigan los procedimientos recomendados ¡Error! Marcador no definido.  

en ambas metodologías.  



Por ello, se debe enseñar minuciosamente el manejo del sistema y advertir las 

potenciales dificultades de la ICIS. Se tiene que entrenar al paciente con el fin de 

capacitarlo, para evitar o resolver las posibles inconvenientes que puedan presentarse. 

Los pacientes con bomba deben realizar el monitoreo de la glucosa capilar con 

regularidad (4 veces al día), ante situaciones de excepción y también efectuar la 

detección de acetonas, si es necesario. La interrupción sin percepción, de la 

administración de insulina por el sistema, puede desencadenar un episodio de cetosis. 

Esto es de particular importancia en embarazadas y niños. 

Dado que la persona lleva insertada un catéter (de teflón) en forma 

permanente, la posibilidad de desarrollar inflamaciones o infecciones en el sitio de 

inyección puede entorpecer la terapéutica con ICIS. Para evitarlo, se deberá asegurar 

las condiciones de higiene, efectuar una correcta técnica de inserción de la aguja y 

garantizar una adecuada frecuencia en la rotación de los sitios de inyección. 

Conclusiones 

 La implementación de la ICIS requiere de la participación de profesionales 

capacitados y motivados, que escojan los pacientes adecuados y colaboren en la 

educación y entrenamiento que afiance el éxito de esta modalidad terapéutica. 

 La indicación debe ser apropiada y las personas con diabetes candidatos 

deben reunir las condiciones señaladas para el uso del sistema. 

 Los avances permanentes en la tecnología producen aparatos cada vez más 

eficaces, precisos y seguros que van ampliando las posibilidades de la ICIS. El equipo 

de salud tiene que conocer su funcionamiento para una adecuada elección de la 

bomba de insulina, para cada paciente.  

 Los proveedores de la bomba de insulina deben garantizar el asesoramiento, el 

proceso educativo y de entrenamiento del paciente, la disponibilidad de insumos y 

repuestos por parte del fabricante y/o su representante. 
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