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Editorial

Consideraciones sobre el uso de la infusion subcutanea
continua de insulina en el tratamiento de la diabetes
mellitus tipo 1. Su papel en los inicios del siglo xxi

I. CONGET

Servicio de Endocrinologia y Diabetes. Hospital Clinic i Universitari. Barcelona.

El 22 de diciembre de 2000 se publica en el Boletin Ofi-
cial de las Cortes generales (Serie D, Num. 115): “Proposi-
cién no de ley, ‘El Congreso de los Diputados insta al Go-
bierno a la inclusiéon y financiaciéon de las bombas de
infusién continua de insulina en el Catdlogo de prestaciones
de Sistema Nacional de Salud, previa discusién y acuerdo
en el seno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud’, Palacio del Congreso de Los Diputados, 12 de di-
ciembre de 2000. Xavier Trias 1 Vidal de Llobatera, Porta-
voz del Grupo Parlamentario Cataldn (Convergencia i
Uni6)”. Se agradece el interés que demuestran nuestros re-
presentantes en la Cdmara Baja en un tema sobre el que se
viene derramando mucha tinta en los dltimos tiempos. Mds
alla de su eficacia clinica y de su interés cientifico, la utili-
zacion de los sistemas de infusién subcutdnea continua de
insulina (ISCI) en el tratamiento de la diabetes mellitus
tipo 1 (DM1) dentro del sistema nacional de salud supone,
hoy dia, un debate de plena actualidad.

La posibilidad de administrar insulina subcutdneamente
de manera continua no constituye ninguna novedad. Los
primeros intentos aparecen en los aflos setenta/ochenta y
por primera vez permiten a los diabet6logos hacer realidad
el viejo suefio de imitar la secrecion fisioldgica de insuli-
na'3. Suefio o pesadilla, lo cierto es que las verdaderas limi-
taciones las impone la propia administracion subcutdnea de
la hormona, ya sea mediante miltiples dosis o bien median-
te ISCL, y podrian resumirse sensu stricto diciendo que: la
insulina la inyectamos en un lugar poco idéneo, en un mo-
mento poco adecuado y en una cantidad inapropiada. Un
ejemplo claro de las limitaciones del tratamiento intensivo
con insulina, y especialmente del tratamiento convencional
intensificado (TCI) con multiples dosis de la hormona lo
constituye el perfodo nocturno que se convierte en ocasio-
nes en una verdadera pesadilla®. En este periodo, solemos
administrar cantidades excesivas de insulina en las primeras
horas de suefio (cuando menores son los requerimientos) y
somos incapaces de suministrar cantidades suficientes de
insulina a la hora de despertar. En éste y en otros casos, la
ISCI aporta reconocidas ventajas. La dosificacién de los bo-
lus de insulina es mds precisa y no esta sujeta a la variabili-
dad inherente a los diferentes lugares de inyeccién y a la
profundidad de la misma. La administracién basal continua
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de insulina facilita el control metabdlico entre las comidas y
liberaliza los horarios de las mismas, aspecto éste muy valo-
rado por la mayoria de pacientes. Ademas, por lo general,
los pacientes tratados con ISCI deben prestar una mayor
atencion a su DM dado que de manera continua deben deci-
dir la dosis de insulina que deben administrarse’. Tras las
ventajas, como no, también existen los inconvenientes. Es-
tamos hablando de un instrumento externo que requiere un
cuidado y atencién especiales, y esta circunstancia puede
condicionar la sensacién de estar ligado de por vida (dia y
noche) a un artilugio mecénico. Los lugares de inyeccién/in-
fusion deben cuidarse con esmero para evitar complicacio-
nes locales®. Ademds, el hecho de que los depdsitos subcu-
tdneos de insulina sean effmeros y de pequeila magnitud
condiciona que cualquier parada del sistema de infusién se
asocie a la aparicion de problemas con extraordinaria rapi-
dez’. A todo ello debemos afiadirle el hecho de que en nues-
tro medio sea el propio paciente el que deba asumir el coste
integral de la bomba de infusién y en muchos casos del ma-
terial fungible de uso cotidiano.

El DCCT y su continuacién en el estudio EDIC nos han
demostrado claramente los beneficios del tratamiento inten-
sivo con insulina a la hora de prevenir y retrasar la progre-
sién de las complicaciones asociadas a la DM1%°. Sin em-
bargo el DCCT perdié una oportunidad de oro para evaluar
las diferencias de eficacia entre el tratamiento intensivo me-
diante TCI o mediante ISCI. Por desgracia, hasta y desde
entonces, los estudios que han intentado comparar ambas
modalidades terapéuticas han sido demasiado breves, han
incluido un nimero pequefio de pacientes o bien se han li-
mitado a comparar el uso de diferentes tipos de insulina!®12,
En el estudio DCCT mas del 50% de los pacientes en trata-
miento intensivo usaron ISCI en algiin momento del estudio
y un 34% mantuvo este sistema de manera continua. En el
grupo de pacientes bajo tratamiento con ISCI el riesgo de
hipoglucemia con crisis comicial fue ligeramente superior.
También lo fue la tasa de episodios de cetoacidosis y por
supuesto la apariciéon de infecciones en el drea de coloca-
cion del catéter de infusion'®. Cabe sefialar ademds, que en
comparacion con el TCI con multiples dosis de insulina, el
coste anual del tratamiento mediante ISCI era un 44% mds
elevado, fundamentdndose este aumento en el coste en el
presupuesto atribuible al coste directo de la bomba de infu-
sién y al material fungible!*!.

No cabe duda que la tecnologia nos ha proporcionado (y
va a seguir sorprendiéndonos) una alternativa (no la pana-
cea) a la TCI mediante los sistemas de ISCI y que una vez
mds ha dejado la decision final en manos de los profesio-
nales de la salud y de la administracién sanitaria. Todos
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estamos de acuerdo en que el punto clave del debate en el
tratamiento de la DMI es la aplicaciéon generalizada del
tratamiento intensivo de calidad. Sin embargo, y aunque
sin exagerar, se debe proporcionar una solucién a la nor-
mativa de uso de ISCI mediante bomba dentro de los siste-
mas nacionales de salud. Los profesionales que tratan pa-
cientes con DM1 no creo que tengan dificultades a la hora
de ponerse de acuerdo en decidir en qué casos la ISCI pue-
de constituir una alternativa terapéutica'®. Teniendo en
cuenta sus nada despreciables inconvenientes, la adminis-
tracién sanitaria no deberia temer una generalizacion ale-
gre de este tipo de tratamiento ni caer en el agravio com-
parativo con otros tipos de prestaciones. En este sentido la
experiencia de Catalufia podria servir como antecedente
intermedio mientras se decide la solucién global del pro-
blema. En esta comunidad auténoma la colaboracién entre
los pacientes (Associacié de Diabetics de Catalunya
[ADC]), los profesionales de la diabetologia (Associacid
Catalana de Diabetis [ACD]) y la administracién sanitaria
(Consell Assessor sobre la Diabetis a Catalunya y el Ser-
vei Catala de la Salut) ha permitido que desde 1998 se su-
frague el material fungible de aquellos pacientes en los
que se ha considerado oportuna la indicacién de ISCI tras
su evaluacion en el comité pertinente. En diciembre del
aflo 2000, se habia autorizado este procedimiento a 160
pacientes que ahora disfrutan del uso de un sistema ISCI.
Como paso previo a la discusion sobre una futura financia-
cién, la administracion sanitaria autonémica exigié un in-
forme técnico avalado por un organismo publico y por ello
se solicité un informe a la Agencia de Evaluacion de Tec-
nologia Médica sobre el tratamiento de la DM1 mediante
ISCI (http://www.aatm.es/cas/informes/fichas/in00001.htm).
En las conclusiones finales de dicho informe se afirma
que: “Las bombas externas de perfusion subcutdnea conti-
nua de insulina han demostrado ser efectivas para conse-
guir un buen control metabdlico lo mas préximo a la nor-
malidad en personas con DM1. Las bombas, no obstante,
no suponen de manera concluyente un mejor control
metabdlico que los regimenes intensivos con inyecciones
multiples. Las bombas representan una ‘alternativa’ al tra-
tamiento con inyecciones multiples”. A la luz del mencio-
nado informe, se han estado evaluando y estdn en la actua-
lidad a punto de aplicarse férmulas que permitan financiar
también el propio infusor continuo.

Cualquiera que sea el papel que juguemos en el abordaje
del problema sociosanitario que constituye la utilizacién de
los sistemas de ISCI en la DM, es obvio que la pelota pue-
de estar en nuestro tejado. El hecho de no subir a buscarla
no va a detener el juego, sin embargo debemos tener en
cuenta que puede limitar las alternativas terapéuticas del
mayor y mas importante grupo de jugadores, nuestros pa-
cientes.
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