Tratamiento con insulina:
alternativas terapéuticas
y Su optimizacion

PATIENT ACCEPTANCE AND BARRIERS
TO THE INITIATION AND
INTENSIFICATION OF INSULIN THERAPY

The importance of tight metabolic control

in the prevention of the chronic
complications of both type 1 and type 2
diabetes was clearly demonstrated in
studies published in the 1990s. Likewise,

it is well established that insulin is the most
effective drug in reducing glycemia.
However, there is a reluctance among both
patients and health professionals — general
practitioners, specialists, and educators

in diabetes —to begin insulin therapy, which
translates into a prolongation of poor
metabolic control with a consequent
increase in the risk of developing the
complications of diabetes. The barriers to
insulin therapy can be analyzed from the
point of view of the patient or the health
professional and several aspects are
common to both. Among the factors that
hamper the use of insulin therapy from

the patient’s perspective are anxiety or even
injection phobia, the complexity of insulin
therapy, blaming patients by considering
insulin therapy as a failure of diabetic
control, the perception that insulin therapy
indicates a worsening of the disease, and
the belief that insulin use imposes a
limitation on lifestyle, representing a lower
quality of life or the possibility of social
stigma. For their part, a significant
percentage of health professionals still have
doubts about the effectiveness of insulin
therapy in patients with type 2 diabetes,
perceive insulin therapy as more complex
for the patient, thus hampering compliance,
and also as more complex for professionals,
who lack the time necessary to instruct the
patient. Finally, the most important adverse
effects of insulin therapy, an increase in
hypoglycemic episodes and body weight,
are a cause of concern both to patients and
to health professionals. Patients’ concerns
can usually be overcome with adequate
information, education, and practice.
Likewise, technical advances in aspects such
as injection systems, new types of insulin,
and new forms of administration such as
inhaled insulin, reduce the difficulty of
initiating or intensifying insulin therapy
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La importancia del buen control metabdlico en la prevencion de las
complicaciones crénicas de la diabetes queddé claramente probada para la
diabetes tanto tipo 1 como tipo 2, en los estudios publicados en la década
de los noventa. Asimismo, estd bien establecido que la insulina es el
farmaco mas efectivo en la reduccién de la glucemia. Sin embargo, existe
una reticencia, que afecta tanto a pacientes como a los profesionales
sanitarios, médicos especialistas, generalistas y educadores en diabetes,
a iniciar la insulinizacién, que se traduce en una prolongacién del mal
control metabdlico del paciente, con el consiguiente aumento de riesgo
de desarrollar complicaciones de la diabetes. Las barreras a la
insulinizacion pueden analizarse desde el punto de vista del paciente o
del profesional sanitario, y en diversos aspectos son comunes a ambos.
Entre los factores que dificultan la insulinizaciéon desde la perspectiva

del paciente, cabe citar la ansiedad o incluso la fobia a la inyeccion, la
complejidad del tratamiento con insulina, la culpabilizacién del paciente
por considerar la insulinizacion como un fracaso en el control de la
diabetes, la percepciéon de que la insulinizaciéon indica un agravamiento
de la enfermedad y la consideracién de que el uso de insulina implica una
limitacién en su estilo de vida, lo que supone la pérdida de calidad de
vida o la posibilidad de sentirse estigmatizado socialmente. Por su parte,
una porcién significativa de profesionales sanitarios parecen mantener
dudas acerca de la eficacia de la insulina en los pacientes con diabetes
tipo 2, perciben el tratamiento con insulina como mas complejo para el
paciente (lo que dificulta el cumplimiento) y también para el propio
profesional, que podria carecer del tiempo preciso para instruir al
paciente. Finalmente, los efectos secundarios mas importantes del
tratamiento con insulina, asi como el aumento de las hipoglucemias

y de peso corporal suponen una preocupacion tanto para el paciente
como para el profesional sanitario. Muchas de las preocupaciones de los
pacientes se superan con una informacion adecuada, la educacion
diabetoldgica y, finalmente, con la practica. Asimismo, los avances
técnicos en aspectos como sistemas de inyeccidn, nuevos tipos de
insulina o las nuevas formas de administracion, como la insulina
inhalada, reducen la dificultad para iniciar o intensificar el tratamiento
con insulina.
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INTRODUCCION

La insulina es el agente hipoglucemiante mas potente de que se dispo-
ne y es un elemento fundamental en el tratamiento de la diabetes tipos 1 y
2. En la diabetes tipo 1, el tratamiento con insulina es imprescindible para
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la supervivencia del paciente, por lo que la gran mayoria de
los pacientes acepta que es necesaria y que se debe usar,
aunque ello no excluya incumplimientos en el seguimiento
del tratamiento. Por el contrario, en el caso de los pacientes
con diabetes tipo 2 existe una marcada resistencia al uso de
insulina, de la que éstos no son dependientes para sobrevivir,
y ademads existe una amplia opcién de tratamientos hipoglu-
cemiantes alternativos. Sin embargo, el cardcter progresivo
de la diabetes tipo 2 que mostré el estudio UKPDS!, debido
al deterioro de la funcién beta, hace que el tratamiento con
insulina sea necesario en un nimero elevado de pacientes.

Los resultados del estudio DCCT, en pacientes con diabe-
tes tipo 12, y del estudio UKPDS, en los pacientes con dia-
betes tipo 2!, han establecido con certeza que un control
metabdlico estricto es esencial para evitar o frenar el desa-
rrollo de las complicaciones crénicas de la diabetes. Estos
datos se han traducido en el establecimiento de unos objeti-
vos de control glucémico mds estrictos, tanto en las guias
europeas como en las indicaciones de la International Dia-
betes Federation (IDF) (hemoglobina glucosilada [HbA, ] <
6,5%)%, y de la American Diabetes Association (ADA)
(HbA,, < 7%)*. Sin embargo, a pesar de la contundencia de
los datos a favor de un mejor control metabdlico y de la cla-
ridad de las recomendaciones, la proporcion de pacientes
que alcanzan el control glucémico recomendado se ha redu-
cido en la dltima década’. En algunos estudios se ha obser-
vado que el 30-50% de los pacientes con diabetes tipo 2 no
alcanza el nivel minimo de control metabdlico recomenda-
do por la ADA (HbA, < 8%), a pesar de que la mayoria de
ellos (entre el 71 y el 83%, segtn los grupos de poblacién)
recibia tratamiento con hipoglucemiantes orales®.

A pesar de los beneficios bien establecidos del tratamiento
con insulina y de que la insulina es el formaco maés efectivo,
en términos de reduccidén de los valores glucémicos, y en ul-
timo término, el Gnico que permite conseguir un control es-
tricto en los pacientes con diabetes tipo 2, existe una reticen-
cia por parte de los médicos y los pacientes para iniciar su
uso, lo que incluso ha recibido el nombre de resistencia psi-
coldgica a la insulina’. Esta reticencia a iniciar el tratamiento
con insulina en el momento indicado, da lugar a la prolonga-
cién del mal control metabdlico y conlleva el aumento del
riesgo de desarrollo y progresion de las complicaciones mi-
cro y macroangiopdticas. La resistencia psicoldgica al uso de
la insulina afecta tanto al inicio de la insulinizacién como a
la intensificacion del tratamiento con insulina.

Existe un ndmero considerable de factores que actiian
como barreras a la insulinizacién. Entre las mds significati-
vas se pueden citar la inconveniencia de la inyeccién de la
insulina, la necesidad de una instruccion en la técnica de in-
yeccion, la ansiedad respecto a la inyeccidn, el riesgo de hi-
poglucemia, el aumento de peso y la percepcién de empeo-
ramiento de la enfermedad. Todas estas dificultades tienen
sus particularidades y conllevan, a su vez, problemas afiadi-
dos. Algunos de estos factores desempefian también un pa-
pel en la resistencia al uso de pautas intensificadas que,
ademads, presentan una mayor complejidad tanto para el pa-
ciente como para el médico. A pesar de su importancia cli-
nica, existen pocos estudios que hayan investigado el pro-
blema de las barreras psicosociales en el tratamiento de la
diabetes. Entre ellos, cabe destacar el estudio DAWN, entre
otros aspectos por el numero de pacientes incluidos (2.061),
porque analiza también las actitudes de los profesionales sa-
nitarios (1.109 enfermeras y 2.681 médicos, incluidos espe-
cialistas y médicos de familia) y porque ofrece una panora-
mica claramente multicultural del problema (13 paises de
Asia, Australia, Europa y Norteamérica)®®. Una de las con-
clusiones del estudio ha sido que las creencias acerca de la
insulina, tanto de los pacientes como de los profesionales,
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TABLA 1. Dificultades por parte del paciente
para el uso de insulina

Ansiedad por la inyeccién

Complejidad del tratamiento

Estigma social

Percepcion de empeoramiento de la enfermedad
Sensacién de culpa o fracaso

Cambio y limitacién en el estilo de vida

Riesgo de hipoglucemia

Aumento de peso

estdn relacionadas con la cultura y el sistema sanitario de
los diferentes paises, por lo que para comprenderlas serd
preciso entender, también, como actdan estos factores®.
Igualmente, es destacable el andlisis realizado por Hunt et
al'® de las actitudes, incluidos los miedos, pero también las
esperanzas respecto a la insulinizacién de los pacientes con
diabetes tipo 2 y las recomendaciones que hacen los profe-
sionales sanitarios. En el andlisis que se lleva a cabo a con-
tinuacion, se presentan las barreras a la insulinizacién y la
intensificacion del tratamiento insulinico, asi como las for-
mas de superarlas, segin afecten predominantemente al pa-
ciente o al profesional sanitario, pero debe tenerse en cuenta
que, con frecuencia, las dificultades son, con mayor o me-
nor intensidad, comunes a ambos.

BARRERAS A LA INSULINIZACION
DESDE LA PERSPECTIVA DEL PACIENTE

El paciente con diabetes tipo 2 a menudo tiene una vision
negativa del tratamiento con insulina. En un estudio reciente
el 28% de los pacientes nunca tratados con insulina afirma-
ron que no estarian dispuestos a usarla si se les prescribia’,
en clara coincidencia con el 27% de los pacientes del estu-
dio UKPDS aleatorizados al brazo de tratamiento con insu-
lina y que rehusaron este tratamiento!!. El fenémeno es mds
comun en mujeres y en pacientes de minorias étnicas, en
comparaciéon con la poblacién caucasiana. Por otra parte,
cuando se les ha ofrecido la posibilidad de utilizar insulina
inhalada, los pacientes han mostrado una disposiciéon mucho
mds favorable al uso de la insulina'>. A continuacién, se re-
visan las principales causas identificadas en la resistencia de
los pacientes al uso de la insulina (tabla 1).

Ansiedad y fobia a la inyeccion

La ansiedad en relacién con la inyeccién es uno de los
factores mds importantes en la resistencia del paciente a ini-
ciar el tratamiento con insulina’. Los pacientes diabéticos
tratados con insulina tienen que inyectarse la insulina dia-
riamente y se les pide que midan su glucemia de forma re-
gular. En general, este miedo a la inyeccion se suele vencer
al explicar y mostrar a los pacientes que las agujas ultrafi-
nas que se usan actualmente son muy pequeiias, delgadas y
recubiertas, con lo que la molestia de la inyeccion es mini-
ma. El uso de las plumas de inyeccién, que se aleja de la
imagen de la jeringuilla y aguja que suele asociarse con el
miedo a la inyeccién, también ayuda a vencer los temores
del paciente y a hacerle mas aceptable la inyeccién. De he-
cho, una vez insulinizados, para la mayoria de los pacientes
la molestia asociada a la inyeccién de insulina es menor a la
que supone la medida de la glucosa en sangre capilar. Final-
mente, la insulina inhalada elimina el problema de la inyec-
cién y los pacientes muestran claramente una mayor predis-
posicién a aceptar la insulinizacién por esta via'2.

En la mayoria de los casos, los pacientes superan la an-
siedad con facilidad, pero un escaso nimero de ellos pre-
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sentan un miedo persistente a inyectarse y a practicar el au-
tocontrol en sangre capilar, lo que en casos graves da lugar
a conductas de evitacion. Esta fobia a la inyeccidn ocasiona
un incumplimiento del tratamiento, lo que produce dificul-
tades en el tratamiento de la diabetes y un peor control me-
tabdlico'>'. Aunque este problema se ha estudiado relativa-
mente poco de forma rigurosa, se han disefiado y validado
cuestionarios para la deteccion y la cuantificacién del miedo
a inyectarse en la diabetes (Diabetes Fear of Injection
[FIR]), y del miedo al autocontrol (Fear of Self Testing
[FST])!316, que han permitido establecer que, en los pacien-
tes que reciben tratamiento con insulina, la prevalencia de
casos graves es baja (2-13 por mil, en el caso del miedo a la
inyeccién, y 6-8 por mil, en el del miedo al autocontrol)"’.
Sin embargo, esta situacién puede pasar inadvertida durante
afios. La deteccién temprana de este miedo es importante,
por la carga psicolégica que representa para el paciente y
las consecuencias negativas que puede tener en el trata-
miento de la diabetes, por lo que se ha recomendado que el
cuestionario para su deteccion se incluya sistematicamente
en la valoracion clinica del paciente tratado con insulinal’.
Ademads, debe tenerse en cuenta que, una vez identificado,
se dispone de tratamientos psicoterapéuticos efectivos para
reducir o curar la fobia!®!°.

Complejidad del tratamiento

Hasta un 44% de pacientes con diabetes tipo 2 no tratados
con insulina se consideran no capacitados para hacer frente a los
requerimientos que conlleva el dia a dia de la insulinizacién’,
como el manejo de jeringuillas o de plumas de inyeccion, la
autoadministracién de la insulina, el ajuste de las dosis o el
autocontrol de la glucemia capilar. Para superar esta sensa-
cién de incapacidad, es til individualizar el tratamiento, para
adaptarlo a los horarios del paciente y tranquilizarlo, e indi-
carle que el tratamiento con insulina basal es facil de realizar
y que puede administrarse con una sola dosis nocturna, que
no complicara las actividades de su vida diaria. El papel de la
enseflanza de la administracién de insulina y la préctica del
autocontrol de la glucemia capilar, en la educacién en la dia-
betes, es esencial para ayudar a vencer estos miedos.

Sensacion de culpabilidad y de empeoramiento
de la enfermedad: la insulina como ultimo recurso

El paciente puede percibir que la causa de la insuliniza-
cion es que ha fracasado en el control de la diabetes con la
dieta, el ejercicio y los hipoglucemiantes orales, y desarro-
llar una sensacién de culpabilidad por no haber hecho lo
que debia’. Esta percepcion negativa de su propio compor-
tamiento es a menudo reforzada, o directamente causada,
por la vision del tratamiento con insulina que médicos y en-
fermeras le transmiten, en el que la insulina a menudo se
presenta como una amenaza, mas o menos velada, en caso
de que no consiga controlar bien su diabetes y, en definiti-
va, como el dltimo recurso, cuando el resto de opciones fra-
casan. En el estudio DAWN, un 52% de los especialistas,
un 60% de los médicos de familia y un 51% de las enferme-
ras admitia que advertian a los pacientes que si no cumplian
con el tratamiento prescrito deberian iniciar el tratamiento
con insulina®. En este contexto, es facil considerar el inicio
del tratamiento con insulina como un castigo. Asociada a
esta situacidn existe la creencia de que la prescripcion de la
insulina se debe a que la diabetes ha empeorado y es mads
grave. A menudo el paciente asocia también el tratamiento
con insulina con las complicaciones de la diabetes, en parti-
cular con la retinopatia y con las amputaciones, y confunde
la causa y el efecto, cuando, de hecho, es el mal control me-
tabdlico el favorecedor de las complicaciones.

Los profesionales sanitarios deben tratar de una forma po-
sitiva la posibilidad del tratamiento con insulina, y es aconse-
jable discutirlo ya desde el diagnéstico de la enfermedad. Es
importante que se informe a los pacientes del caracter progre-
sivo de la diabetes tipo 2, y de que el declive gradual de la
funcién de la célula beta reduce la secrecion de insulina y
hace previsible que, en algin momento, pueda necesitar ini-
ciar el tratamiento con insulina. De esta forma, el tratamiento
con insulina se muestra como una terapia sustitutiva que le
permitird seguir manteniendo el buen control de la enferme-
dad, y deja de ser una consecuencia del fracaso del paciente,
o del médico, en el control de la afecciéon. Ademas, el mante-
nimiento o la obtencién de un buen control metabdlico pro-
porcionan al paciente un grado de satisfaccién importante.

Empeoramiento de la calidad de vida

Entre los pacientes que no reciben insulina es habitual
considerar que el tratamiento con insulina supondrd una li-
mitacién en su estilo de vida’. Aunque este temor es mas
comun entre los pacientes que manifiestan que no acep-
tarian el tratamiento con insulina, afecta hasta al 41,6% de
los que se declaran dispuestos a recibir tratamiento con ésta.
Entre las limitaciones que se citan, se encuentra una mayor
dificultad para viajar y comer fuera de casa, los horarios ri-
gidos de las comidas o la posibilidad de quedarse solos.
Aunque, en algunos casos, los pacientes han manifestado
claras actitudes positivas respecto a la insulina, centradas
principalmente en su eficacia y eficiencia en el control me-
tabdlico’, es llamativo que, en otros estudios, pocos pacien-
tes manifiesten creer que la insulina vaya a tener un efecto
positivo en su salud, como en el estudio DAWN, donde tan
s6lo un 20% de los pacientes consideraban que la insulina
les permitiria controlar mejor la diabetes®.

Como en muchos de los otros temores, una informacién
adecuada permite minimizar el impacto que el tratamiento
con insulina pueda tener en la vida diaria. Informar al pa-
ciente de que las insulinas basales son féciles de adminis-
trar, mostrar que una dosis por la noche no dificulta la vida
diaria y, en general, individualizar el tratamiento para ajus-
tarlo a la rutina y los horarios del paciente, facilitan su acep-
tacion. A los pacientes con un control mas deficiente se les
puede adelantar que su calidad de vida mejorara con la me-
joria de los sintomas debidos a la hiperglucemia.

Consideracion y estigma social

El paciente con diabetes puede percibir como una dificul-
tad afiadida el hecho de inyectarse la insulina en lugares pu-
blicos, por el temor a ser estigmatizado como una persona
enferma o con una menor autonomia. Esta situacién puede
dar lugar a dificultades en el mantenimiento de la vida so-
cial o al incumplimiento del tratamiento, al no administrarse
la insulina en determinadas circunstancias. Aunque este
problema puede afectar particularmente a pacientes con dia-
betes mellitus tipo 1 en edad escolar, que son mds sensibles
a la presién social?!, afecta también a la poblacién adulta
con diabetes mellitus tanto tipo 1 como 2. Los modernos
sistemas de inyeccion de insulina con plumas han ayudado
a mejorar el problema, ya que ofrecen una discrecioén para
su uso en lugares publicos, que los pacientes valoran am-
pliamente como positiva®.

BARRERAS A LA INSULINIZACION DESDE
LA PERSPECTIVA DE LOS PROFESIONALES
SANITARIOS

A pesar de la evidencia del control metabdlico pobre o in-
suficiente que presenta un porcentaje elevado de los pacien-
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TABLA 2. Dificultades del profesional sanitario
para iniciar el uso de insulina

Dudas acerca de la eficacia

Complejidad de tratamiento: aumento de la demanda sobre el
profesional

Percepcién de fracaso

Temor a la respuesta negativa del paciente

Temor a la falta de cumplimiento por el paciente

Riesgo de hipoglucemia

Aumento de peso

tes tratados Unicamente con hipoglucemiantes orales y de la
mejoria clara que se obtiene con la insulina, muchos médi-
cos tienden a retrasar la insulinizacién. Algin estudio ha
mostrado, incluso, un descenso en el uso de la insulina y un
aumento en el de los hipoglucemiantes orales en afios re-
cientes’. En el estudio DAWN, cuando se preguntd a los
profesionales su opinién acerca del inicio de administracion
de insulina, un 40% manifest6 que preferia retrasar el inicio
de la insulina hasta que fuese absolutamente esencial, y tan
s6lo el 34% creia que la introduccion temprana de la insuli-
na reduciria el coste de la diabetes a largo plazo?!.

A continuacién, se revisan las principales causas que se
han identificado en la resistencia de los profesionales al uso
de la insulina (tabla 2). Antes de entrar a considerarlas, es
util tener presente que se ha observado que el retraso en la
prescripcién de hipoglucemiantes orales es el aspecto que
mds se relaciona posteriormente con el retraso en la pres-
cripcién de insulina®. Este retraso puede reflejar una falta de
conciencia de la necesidad de mantener los valores de glu-
cosa lo mds cercanos posibles a la normalidad, o bien una
tendencia a retrasar la prescripcion de los tratamientos para
la diabetes, en cuyo caso los esfuerzos para conseguir una
insulinizacién temprana necesitarfan vencer la reticencia
mds general a prescribir medicacién para la diabetes o
quizd, incluso, a retrasar la medicacion en general.

Dudas acerca de la eficacia de la insulina
en la diabetes tipo 2

Las dudas acerca de la eficacia clinica de la insulina fue
la creencia més fuertemente asociada con la inclinacién a
retrasar el inicio de la insulinizacion en el estudio DAWN,
en el que tan sélo la mitad de los médicos y enfermeras que
participaron mostraron su acuerdo en que la insulina tiene
un impacto positivo en el tratamiento de los pacientes®. La
creencia en los beneficios de la insulina fue igualmente baja
entre los especialistas y los médicos generales.

Los resultados de algunos estudios, en los que la insulini-
zacion ha logrado mejorias relativamente modestas en el
control metabdlico en pacientes con diabetes tipo 2, que
mayoritariamente seguian manteniendo valores de HbA,,
superiores a los recomendados, llevaron a concluir a los au-
tores que, aunque la insulina permitia obtener un control
glucémico moderado, no era efectiva para alcanzar un con-
trol estricto. Es posible que el deterioro progresivo del
control metabdlico que se observé en todos los brazos de
tratamiento, incluyendo el de la insulina, en el estudio
UKPDS! pueda haberse malinterpretado como una indica-
cion de la falta de eficacia de la insulina en estos pacientes.
Por el contrario, estudios posteriores en que se han usado
nuevas pautas y también la aparicién de nuevas insulinas
han mostrado la efectividad de la insulina para conseguir al-
canzar los objetivos de control metabdlico recomendados.
En concreto, la introduccion de la insulina, manteniendo el
tratamiento con hipoglucemiantes, se ha mostrado efectiva
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para alcanzar un buen control metabélico en diversos estu-
dios*?. Un aspecto importante para lograr estos mejores
resultados es una actuacién mds activa en la intensificacion
del tratamiento, aspecto que los nuevos andlogos de la insuli-
na permiten realizar con un menor riesgo de hipoglucemia.
Asimismo, el uso de insulina inhalada puede favorecer el uso
de terapias intensificadas en los pacientes con diabetes tipo 2.

Complejidad del tratamiento

La percepcion de mayor complejidad del tratamiento con
insulina por parte del profesional sanitario puede retrasar el
inicio del tratamiento de 2 formas distintas. Por una parte,
se puede temer que la mayor complejidad dificulte que el
paciente cumpla el tratamiento y, por otra, la necesidad de
la instruccion del paciente puede representar una barrera
importante, debido al consumo de tiempo que representa.
Estas limitaciones también pueden desempeilar un papel
muy importante y dificultar el uso de tratamientos intensi-
vos. La introduccién de la insulina en pautas con una sola
dosis nocturna y el uso de las plumas de insulina facilitan el
cumplimiento del tratamiento por parte del paciente, asi
como su instruccién. Mds importante aun es poder contar
con la participaciéon de los educadores en diabetes, cuya
ayuda es inapreciable en el proceso de la insulinizacion.

Percepcion de fracaso

Aunque la percepcién de fracaso por parte del paciente
podria influir en la decisién del profesional de posponer la
insulinizacién, los datos publicados sugieren que, en gene-
ral, la inclinacién del profesional a indicar la insulinizacién
estd poco influida por las preocupaciones del paciente®. Por
el contrario, la conducta del paciente si que afecta a la pres-
cripcioén, ya que los profesionales estdn mas dispuestos a re-
trasar la insulinizacion si perciben que el paciente es mds
cumplidor con la toma de la medicacién o con la asistencia
a la consulta®. Es importante resaltar que los profesionales
tienden a infravalorar el nimero de pacientes que se culpa-
bilizan por la necesidad de iniciar la insulina, y que ayudar
al paciente a comprender el cardcter progresivo de la enfer-
medad posiblemente ayudard a los pacientes. Asimismo,
como ya se ha comentado previamente, se deberia evitar
usar la amenaza de la insulinizacién como una estrategia
para favorecer un mayor autocontrol de la diabetes por parte
del paciente o como una consecuencia de la falta de cumpli-
miento del tratamiento, ya que esta estrategia puede dificul-
tar el inicio posterior de la insulinoterapia.

EFECTOS SECUNDARIOS
Temor a la hipoglucemia

El temor a la hipoglucemia puede afectar tanto a los pa-
cientes como a los profesionales sanitarios. Sin embargo,
aunque la hipoglucemia es un riesgo asociado al tratamiento
con insulina, los pacientes con diabetes tipo 2 tratados con
insulina no manifiestan tener un mayor miedo a la hipoglu-
cemia que los no tratados'®. Por otra parte, aunque la hipo-
glucemia sea una preocupacién importante, se debe tener
presente que el riesgo anual de hipoglucemia grave en los
pacientes con diabetes tipo 2 es bajo, alrededor del 2-3%!.
Ademds, los nuevos andlogos de la insulina de accién pro-
longada se han asociado a una reduccién de los episodios de
hipoglucemia y, particularmente, de hipoglucemia nocturna,
como ya se ha comentado previamente?*°, En los pacientes
con diabetes tipo 2 que precisan tratamientos con insulina
mads intensificados, los andlogos de la insulina de accién ra-
pida han mostrado una reduccién de la incidencia de hipo-
glucemia, beneficio que no ha podido demostrarse de forma
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concluyente??8, El riesgo de hipoglucemia se reduce si, al
iniciar el tratamiento con insulina, se lleva a cabo una edu-
cacion efectiva de los pacientes, que incluya los sintomas de
hipoglucemia, su correccién, las caracteristicas del trata-
miento y los tiempos de accién (inicio, pico y duracién) de
las distintas insulinas, ademds de la educacién de los pa-
cientes en la importancia del autocontrol de glucosa en san-
gre y su uso para anticiparse a la hipoglucemia.

Aumento de peso

El aumento de peso en los pacientes con diabetes tipo 2,
que en su mayoria presentan sobrepeso o son obesos, es una
preocupacién comun e importante de los pacientes y de los
profesionales, ya que puede empeorar la resistencia a la in-
sulina, agravar otros factores de riesgo cardiovascular y di-
ficultar mds el control metabdlico del paciente. El aumento
de peso es habitual cuando se intensifica el tratamiento far-
macoldgico de la diabetes y suele ser mayor al principio del
tratamiento, para después estabilizarse. Se ha descrito una
correlacién entre el grado de mejoria metabdlica y la ganan-
cia ponderal. La reduccion de la glucosuria, con la consi-
guiente retencion de calorias que se pierden por la orina, se
ha considerado una causa del aumento de peso asociada a la
mejoria del control metabdlico, como también lo pueden ser
las hipoglucemias, que generan un aumento en las ingestas
entre comidas.

El aumento de peso que se produce con la insulina puede
limitarse con un consejo dietético adecuado, y el ejercicio
es util para mantener la pérdida de peso a largo plazo'. El
uso de la metformina, junto con la insulina, atentia también
el aumento de peso en los pacientes y mejora el control de
los pacientes en tratamiento tunicamente con insulina,
ademds de reducir las necesidades de esta dltima®. Final-
mente, el uso de insulinas asociadas a un menor nimero de
hipoglucemias podria reducir la ganancia de peso atribuible
a la ingesta entre comidas, que ya no seria necesaria. Aun-
que auin no se comprende su mecanismo, el andlogo de in-
sulina de accién prolongada Detemir parece ofrecer un be-
neficio afiadido, ya que limita o evita el aumento de peso,
que es significativamente menor que el que se produce con
otras insulinas. Asi, este efecto en el aumento de peso no
dependeria de la reduccién de las hipoglucemias®. Final-
mente, nuevos productos, como los andlogos del péptido si-
milar al glucagén-1 (GLP-1), de muy reciente comercializa-
cién, se han asociado a una reduccién ponderal, a pesar de
la mejoria del control metabdlico, un resultado que nunca se
habia obtenido con otros farmacos hipoglucemiantes®.

Riesgo cardiovascular

En el pasado se plante6 la posibilidad de que la insulina
incrementase el riesgo cardiovascular de los pacientes,
basdndose en los potenciales efectos de la hiperinsulinemia
como factor de riesgo cardiometabdlico. Sin embargo, en el
estudio UKPDS los pacientes tratados con insulina no pre-
sentaron un riesgo cardiovascular mayor'. Aunque los resul-
tados del primer estudio DIGAMI, que indicaban incluso
una reduccion en la mortalidad en los pacientes con infarto
agudo de miocardio tratados con pauta de insulina intensifi-
cada, no se han confirmado posteriormente en el estudio DI-
GAMI 23!, en ningun caso el uso de insulina se ha asociado
a una mayor incidencia de enfermedad cardiovascular en los
pacientes con diabetes tipo 2.

CONCLUSION

Existen numerosas barreras que dificultan el inicio y la
intensificacion del tratamiento con insulina, tanto por parte

del paciente como del médico. En algunos de estos aspectos,
los avances realizados en campos como la educacién de los
pacientes y la disponibilidad de nuevas insulinas y de nue-
vos sistemas de inyeccion facilitan la insulinizacién de los
pacientes. La introduccién de las insulinas inhaladas en la
practica clinica supone disponer de un elemento importante
para superar las dificultades en la insulinizacién, derivadas
del miedo o la ansiedad generados por la inyeccién de insu-
lina, y puede facilitar el uso de tratamientos intensivos que
ayuden a obtener un mejor control metabdlico.
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