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EDITORIAL

Posibles causas  de  la  infrautilización  de  la infusión  subcutánea

continua de  insulina en  España

Possible  causes  of under-use  of  continuous  subcutaneous  insulin  infusion  in
Spain

En  una  de  sus  múltiples  versiones,  la  fábula  atribuida  a  Esopo
dice  así:  «Era  una  tarde  muy  soleada  y calurosa.  Una  zorra,
que  había  estado  cazando  todo  el  día,  estaba  muy  sedienta.
‘‘Cómo  me  gustaría  encontrar  agua’’,  pensó  la  zorra.  En  ese
momento  vio  un  racimo  de  uvas  grandes  y jugosas  colgando
muy  alto  de una  parra.  Las  uvas  parecían  maduras  y llenas
de  zumo.  ‘‘¡Oh!  ----dijo  la  zorra  mientras  la  boca se  le  hacía
agua----. El  zumo  dulce  de  uva  saciará  mi  sed!’’  La  zorra se
puso  de  puntillas  y  se  estiró  todo  lo  alto  que  pudo,  pero  las
uvas  estaban  fuera  de  su  alcance.  ‘‘¡Qué  ingenua  soy!  ----dijo
la  zorra  con  rabia----.  Las  uvas  no  están  maduras,  y  verdes  no
se  pueden  comer.  De  todas  maneras, ¿ para  qué  las  querría?’’
Y  así  se  marchó  la  zorra».

El  uso  de  la  infusión  subcutánea  continua  de  insulina
(ISCI)  o terapia  con bombas  de  insulina  para  el  tratamiento
de  la  diabetes  se introdujo  hace  ya  más  de  3  décadas.
Hoy  son  ya muy  pocos  los  que  discuten  que  su utiliza-
ción  en  pacientes  con diabetes  tipo  1  (DT1)  se asocia  a un
descenso  en  la  cifra  de  hemoglobina  glucosilada  (HbA1c)
entre  el  0,3 y el  0,6% cuando  se  compara  con  la  admi-
nistración  de  múltiples  dosis  de  insulina.  Obviamente,  la
magnitud  de  la reducción  depende  de  la  cifra  de HbA1c

de  partida  y de  la indicación  que  sustenta  la utilización
de  este  tipo  de  dispositivos.  Asimismo,  diversos  metaaná-
lisis  demuestran  una  reducción  de  4  veces  en el  número
de  episodios  de  hipoglucemias  graves,  especialmente  en
los  pacientes  de  más  riesgo1-4.  Datos  publicados  por  la  Ini-
ciativa  Cochrane  han  puesto  en evidencia,  además,  que
los  pacientes  en tratamiento  con  ISCI  mejoran  su  calidad
de  vida  y  la satisfacción  con  el  tratamiento  (Continuous

subcutaneous  insulin  infusion  [CSII]  versus  multiple  insu-

lin  injections  for type  1 diabetes  mellitus  [Review]  2010

The  Cochrane  Collaboration).  Finalmente,  cabe  señalar
que  estos  beneficios  han  sido  confirmados  por importantes
sociedades  científicas  y agencias  de  evaluación  de  activi-
dades  y procedimientos  médicos  (National  Collaborating

Centre  for  Chronic  Conditions.  Type  2  diabetes:  national

clinical  guideline  for  management  in primary  and  secon-

dary  care  [update].  London:  Royal  College  of Physicians,

2008).
Con  estos  fundamentos,  y sentada  su indicación  por

un  médico  especialista,  los  sistemas  públicos  de  salud  de
los  diferentes  territorios  autonómicos  en  España  financian
desde  hace  años,  aunque  con  procedimientos  logísticos
diferenciados,  este  tipo  de tratamiento.  En  concreto,  en
Cataluña  el  tratamiento  con ISCI está  incluido  en  la  cartera
de  servicios  desde  1998.  Existen  también  estudios  realiza-
dos  en el  ámbito  estatal  que  confirman  y concuerdan  con
los  beneficios  previamente  descritos  al usar  esta modalidad
de  tratamiento5,6.

Sin  embargo,  a  pesar  de  todos  estos  antecedentes,
persiste  a  día de hoy  una  extraordinaria  y sorprendente
diferencia  entre  la  proporción  de  pacientes  con  DT1  tra-
tados  con  ISCI en España  en comparación  con  otros países
de  nuestro  entorno.  Mientras  que  en  el  Estado  español
apenas  llega  al 3-4%  en su conjunto  (año  2011),  el  por-
centaje  de pacientes  tratados  con ISCI en países  que
dedican  un porcentaje  similar  del presupuesto  al gasto
en  medicamentos  y  dispositivos  sanitarios  supera  amplia-
mente  esta  cifra:  Italia  (∼12%),  y  Francia,  Alemania  y
Holanda  (∼20%)7.  Solamente  superamos  las  cifras  de  Por-
tugal  y Rusia,  y  estamos  por  debajo  del porcentaje  medio
de  uso  en la  Unión  Europea  (∼12%).  Suponiendo  que  el
grado  de  control  metabólico  de nuestros  pacientes  con  DT1
y  el  porcentaje  de los pacientes  que  cumplen  las  indica-
ciones  consensuadas  para  iniciar  ISCI  son equiparables  a
los  que  se  dan  en  el  resto  de países  de nuestro  entorno,
podríamos  decir  que  nos encontramos  de algún  modo  frente
a  un nuevo  fenómeno  de inercia  terapéutica.  Esta  situa-
ción,  ahora  más  que  nunca  de actualidad,  preocupa  y es
incluida  repetidamente  en foros  que se ocupan  de  mejorar
la  calidad  del  tratamiento  de enfermedades  crónicas  con
importantes  consecuencias  potenciales,  como  la  diabetes
tipo  2.
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2  EDITORIAL

Llegados  a  este punto,  se nos ocurren  multitud  de pre-
guntas  para  las  que  modestamente  no  tenemos  respuesta,
al  menos  por ahora.  Considerando  la situación  descrita,
¿por  qué  motivo  este  fenómeno  de  inercia  clínica  nos preo-
cupa  tan  poco  en el  manejo  de  los  pacientes  con DT1?  Sin
embargo,  esta paradójica  situación  debería  hacernos  refle-
xionar,  pues  supone  una merma  en la  consecución  de los
objetivos  terapéuticos,  en el  pronóstico  de  la enfermedad
y  en  la  calidad  de  vida  de  nuestros  pacientes.  Más  aún,
¿está  el  profesional  encargado  del tratamiento  de  estos
pacientes  realmente  convencido  de  los  beneficios  (y  cos-
tes  asociados)  de  la  ISCI  en  los  casos en  los  que  existe
indicación8,9?

No  es  intención  de  este  editorial  enumerar  la  evidencia
sólida  existente  basada  en  ensayos  clínicos,  en  metaaná-
lisis  y  en  diversos  estudios  realizados  en  España.  Para  los
que  esperan  estudios  con objetivos  primarios  que  incluyan  la
prevención  de  aparición/progresión  de  complicaciones  cró-
nicas  asociadas  a  la enfermedad,  ellos  como  nosotros  saben
que,  perdida  la oportunidad  del estudio  Diabetes  Control

and  Complications  Trial  (DCCT),  es improbable  que  algún
día  se  acometa  algún  otro  estudio  similar.  En  todo  caso,
algunos  de  los  beneficios  que  substancian  el  uso  de  ISCI
no  tienen  que  ver directamente  con  la  aparición  o  no  de
complicaciones  crónicas.  Además,  algunos  trabajos  que  uti-
lizan  modelos  matemáticos  validados  han  demostrado  datos
favorables  de  coste-eficacia  con ISCI.  En  consecuencia,  en
esta  reflexión  serena,  se  nos  ocurren  diversas  preguntas:
¿está  el  profesional  encargado  del  tratamiento  de  pacientes
con  DT1  en  España  menos  habituado  al uso de  dispositi-
vos  médicos? ¿ Existe  una  falta  de interés,  de  formación,
de  conocimientos  y de  experiencia  en  este  ámbito?  Cier-
tamente,  nuestra  especialidad  no  dispone  de  un  exceso
de  procedimientos/dispositivos  diagnósticos  y terapéuticos.
Por  ello,  esta situación,  lejos  de  suponer  un  hándicap,
debería  convertirse  en  un  acicate.  En  España,  bajo  los  aus-
picios  de  la  Sociedad  Española  de  Diabetes,  existe  un grupo
de  trabajo  dedicado  a  las  nuevas  tecnologías  que  incluye
dentro  de  sus  temas prioritarios  la  terapia  con  ISCI.  Ade-
más,  existen  diversos  centros  de  excelencia  en diabetes  con
elevada  experiencia  en  ISCI,  y  han  sido muchas  (y  conti-
núan  siéndolo)  las  iniciativas  realizadas  en  formación  en
los  últimos  años para  implementar  el  uso de  estos  siste-
mas.

Y  la  pregunta  recurrente: ¿ qué  motivos  justifican  el
sorprendente  bajo uso del tratamiento  con ISCI  en  el
Estado  español?  Nuestra  valoración  es que  si finalmente,
como  hemos  oído  muchas  veces  y  en  diferentes  foros,
todo  se  reduce  a  un  problema  de  dinero  y  financiación,
esta  consideración  suena  sencillamente  como  un  pretexto
inaceptable.  Pretexto  en  tanto  en cuanto  la  financiación
para  este  tipo de  sistemas  existe  desde  hace tiempo.
En  consecuencia,  deben  ser otros  los motivos:  logísti-
cos,  organizativos,  de  liderazgo,  de  reconocimiento  más
allá  de  la simple  remuneración,  de  financiación  presente
pero  exigua,  etc.  Si  hay  algo  de  todo  esto  y  admiti-
mos  que  es un  deber  inexcusable  combatir  la  inercia
clínica,  nuestra  misión  y  compromiso  debería  ser  garan-
tizar  y utilizar  de  una  manera  optimizada  y  «madura»

los  mejores  recursos  disponibles  para  mejorar  la calidad
y  la  expectativa  de  vida  de  nuestros  pacientes,  en  cada
momento.

Para  los  que  no  interpretan  del  mismo  modo  la fábula
de Esopo  y  se rinden  amparados  en  la  excusa,  la posibilidad
de  saciarse  de forma  alternativa  seguirá  existiendo,  aunque
en  el  camino  puedan  ser otros  los perjudicados  al no  poder
probar  la  uvas.
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