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Resumen: 

En ésta experiencia se trata de aportar datos exitosos sobre la insulinización en un 

grupo de pacientes en una población Guatemalteca. El universo de pacientes a quienes 

se les ofreció insulinización fue de 326 personas con diabetes tipo 2 (DM2), los 

pacientes fueron tomados de la casuística diaria del Patronato del Diabético, cede 

central, Guatemala, a partir del 15 diciembre del 2011 hasta 04 de diciembre del 2012. 

Los datos fueron tomados directamente durante la entrevista y plasmados tanto en la 

historia clínica, que es llevada en el centro, así como en un formato llevado a parte 

para tener una copia de los datos clínicos de los pacientes incluidos. De las 326 

pacientes, 3 rechazaron la insulinización y 45 no regresaron para seguimiento. 

Creemos que el proceso exitoso al lograr insulinizar al 85.3% de los pacientes que lo 

requerían, se debe al enfoque educacional tomado con cada paciente, ya que se les 

explicaba sobre las razones fisiopatológicas de la necesidad de insulinización, de una 

manera sencilla, didáctica y objetiva ahí mismo en el consultorio. La necesidad de 

aportar información y experiencia con éstos temas, es debido a que hay pocas 

revisiones que aporten evidencia sobre la incidencia de insulinización en grupos de 

pacientes con DM2 en Guatemala, la única evidencia que el autor conoce es el reporte 

del IDMPS que incluyó un grupo donde solo 15 pacientes estaban insulinizados para el 

grupo de Guatemala.  

 

Introducción: 

Las últimas cifras a nivel global nos 

indican que la diabetes mellitus (DM) 

está presente en 371 millones de 

personas, se calcula que un 50% más se 

encuentra sin diagnóstico, y las 

proyecciones para el 2030 sugieren que 

las cifras pueden ascender a unos 552 

millones. (1) 

Aproximadamente el 80% de las 

personas con DM viven en países de 

mediano-bajo ingreso. De estos países, 

Latinoamérica se proyecta con uno de 

los mayores crecimientos proyectados 

en relación a la DM. (1) Este 

comportamiento epidémico probable-

mente se debe a varios factores, entre 

los cuales destacan; la raza, el cambio 

en los hábitos de vida, el enveje-

cimiento poblacional y la asociación 

estadística de ésta y otras patologías 

crónicas como el bajo peso al nacer, 

morbilidad de altísima frecuencia en la 

población latinoamericana. (2,3,4,5) 

El problema, hoy día, es sumamente 

complejo  y probablemente demanda 

varios cambios en el manejo general de 

la DM, ya que hasta ahora, se está 

perdiendo la “batalla”. (6) Para tener 

un panorama claro sobre cómo se está 
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manejando a la población diabética, se 

debe analizar los resultados globales en 

relación al alcance de las a metas 

glucémicas en  DM tipo 2 (DM2), 

patología que corresponde al 90% de la 

morbilidad asociada a DM.       En el año 

2005, un estudio estadounidense de 

157,000 sujetos con DM2 informó que 

el 66% de los sujetos estaban por 

encima del umbral de 6.5% de 

Hemoglobina glucosiladaA1c (HbA1c) 

(7) y Kilpatrick en su revisión mundial 

del 2008, revela datos similares, donde 

la HbA1c en ninguna población está por 

debajo de 7%, siendo el promedio de 7-

12.6%. (8)  El control subóptimo con los 

fármacos tradicionales puede atribuirse 

en gran parte al hecho de que al 

momento del diagnóstico se pudieron 

haber perdido más del 50-80% de 

células β(9) y además que la DM2 es 

progresiva. (10) El análisis del patrón 

terapéutico a nivel mundial deja a la 

insulina como la opción menos 

utilizada, según datos del IDMPS a nivel 

mundial. (11)  En los datos finales del 

IDMPS correspondientes a México, el 

patrón es similar, insulinización 

exclusiva solo en  11% y 18% 

combinado (12), patrón que podría ser 

similar en nuestra realidad  nacional, 

dado que los únicos datos que el autor 

conoce provienen de La Encuesta de 

Villa Nueva, publicada en el 2006 que 

solo revela un 10.2% de uso de insulina 

en el universo estudiado, cabe 

mencionar que su objetivo y variables 

no estipulaban investigar el patrón 

prescriptivo.(13)  Al menos para  

Guatemala, hay pocas revisiones que 

aporten evidencia sobre la incidencia 

de insulinización en grupos de 

pacientes que se encuentran fuera de 

los objetivos glucémicos, y esto es de 

suma importancia investigarlo, ya que 

la evidencia sugiere que el médico 

inicia la insulinización hasta 1.8-5 años 

por encima de cuando los 

antidiabéticos orales fallaron. (14) 

 

Materiales y métodos: 

El Patronato del Paciente Diabético es 

un centro privado que cuenta con 

afiliación como miembro de la  

International Diabetes Federation (IDF), 

se atiende desde medicina general 

hasta especialidades como diabetes. 

Los pacientes provienen de toda la 

república de Guatemala a consulta, 

siendo mayor la afluencia capitalina por 

razones de ubicación geográfica del 

centro. 

El universo de pacientes a quienes se 

les ofreció insulinización fue de 326 

personas con diabetes tipo 2, de los 

cuales 3 no aceptaron esta opción 

terapéutica por razones personales y 

luego de la primera consulta, 45 

pacientes se perdieron por lo que de 

ellos no se puede corroborar que si 

hallan seguido la indicación 

terapéutica, por lo que se tiene un 

récord y seguimiento de 278 pacientes 

insulinizados exitosamente, lo que 

habla de un 85.3% del total. 

Los pacientes fueron tomados de la 

casuística diaria a partir del 15 

diciembre del 2011 hasta 04 de 

diciembre del 2012, siendo la presente 

experiencia responsabilidad exclusiva 

de su autor. La insulinización se basó en  
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criterios según el último consenso de la 

Asociación americana de diabetes 

(ADA) y la Asociación Europea para el 

estudio de la Diabetes (EASD) así como 

el algoritmo de control glucémico del 

Colegio Americano de endocrinología, 

además del estado clínico al momento 

de su evaluación. (15,16).  

 

Los datos fueron tomados directa-

mente durante la entrevista y 

plasmados tanto en la historia clínica, 

que es llevada en el centro, así como en 

un formato llevado a parte para tener 

una copia de los datos clínicos de los 

pacientes incluidos. El resumen de las 

características de los pacientes se 

puede ver en la tabla No. 1 

 

NUMERO TOTAL DE PACIENTES 326 

Pacientes insulinizados 323(99.07%) 

Pacientes que rechazaron la insulinización 3 (0.93%) 

Pacientes perdidos luego de la primera consulta 45 (13.8%) 

Edad en años 21 a 83 

Femenino 191 (58.6%) 

Masculino 135 (41.4%) 

Debutantes 62 (19%) 

Antecedentes de insulinización ambulatoria previa° 32 (9.8%) 

Total de Pacientes con A1c* 256 (78.5%) 

HbA1c (inicial) promedio 11.64 % 

IRC** 17 (5.2%) 

Tipos de insulina utilizada *** 

     NPH 

     NPH/Regular 70/30 

Glargina 

Detemir 

Aspart Bifásica 70/30 

LisproProtamina 25/75 

Aspart 

 

26 

67 

63 

120 

103 

29 

3 

 
° No se toma como antecedente de insulinización previa a pocas dosis durante alguna compensación 
aguda intra o extrahospitalaria 
*Excluyendo pacientes con insuficiencia renal crónica y/o hemoglobinopatía 
** IRC = insuficiencia renal crónica 
*** Algunos pacientes comenzaron con análogos y luego siguieron con insulinas humanas o viceversa, 
también algunos pasaron de insulinas basales a basal bolo o a premezclas o viceversa. 
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Discusión y conclusiones: 

Como anteriormente se expuso, ni los 

países de mayor ingreso reportan tener 

a la mayoría de las personas con DM2 

en parámetros de buen control (7,8), lo 

que estudios como el IDMPS revelan en 

común con los países de menores 

ingresos, al menos desde el punto de 

vista terapéutico es que la 

insulinización no es la opción número 

uno, es más, es la opción menos 

utilizada. (11) Esto indica que la insulina 

sola o combinada muchas veces no se 

prescribe cuando está indicada. (14) 

También no se puede negar que hay 

muchos factores no médicos influyendo 

en la baja aceptación por parte del 

paciente en cuanto a insulinización se 

refiere. (17,18,19)  

En realidad la insulina es la opción 

terapéutica con que más experiencia se 

cuenta, la más potente y no tiene dosis 

máxima. (20) La insulina per se, ha 

demostrado suprimir inflamación y 

efectos antiaterogénicos (suprime a las 

moléculas de adhesión intercelular 1 y 

proteína quimioatrayente de monocitos 

1, disminuye la generación de especies 

reactivas de oxígeno, inhibe la 

transcripción del factor nuclear κβ, que 

induce la transcripción de citoquinas y 

enzimas que integran tanto la 

inflamación como el estrés oxidativo), 

también suprime glucolipotoxicidad (a 

través de la normoglucemia inducida 

por la insulina y los efectos 

beneficiosos sobre la resistencia a la 

insulina al disminuir los ácidos grasos 

libres) y las consecuencias epigenéticas. 

(21)   Todo de mayor relevancia en la 

vida del paciente cuando la 

insulinización es iniciada temprana-

mente o mejor aún al debut (memoria 

metabólica). (21)    

Hay revisiones muy relevantes que 

evidencian la posibilidad de 

“rejuvenecer” o preservar las células 

βmediante la intervención clínica e 

insulínica (22), reafirmado a través de 

estudios como el publicado por el 

grupo Chino donde demostraron  

remisión de la hiperglucemia en DM2 

de reciente diagnóstico hasta en un 

50% en el grupo estudiado (n=84), a 

través de insulinización intensiva, con 

un seguimiento aproximado de 2 años. 

(23) 

Creemos que el proceso exitoso al 

lograr insulinizar al 85.3% (asumiendo 

que los 45 pacientes que ya no tuvieron 

seguimiento luego de la primera 

consulta no se insulinizaron) de los 

pacientes que lo requerían, se debe al 

enfoque educacional tomado con cada 

paciente, ya que se les explicaba sobre 

las razones fisiopatológicas de la 

necesidad de insulinización, de una 

manera sencilla, didáctica y objetiva ahí 

mismo en el consultorio. También 

contribuyó el hecho de que en el 

Patronato cuenta con el apoyo de 

nutricionistas y personal de enfermería 

directamente apoyando a los pacientes 

en el proceso relacionado a la parte 

técnica de la insulinización, algo que ha 

demostrado mejorar el proceso de la 

insulinización en otros centros. (19)  A 

menos que haya habido una 

contraindicación, todos los pacientes 

Revista Volumen 17 No. 2 Abril-Agosto 2013: Asociación de Medicina Interna de Guatemala        Pág.  24 



recibieron conjuntamente metformina. 

(15,16) 

Todos los pacientes fueron instruidos 

para llevar sus controles glucémicos 

basados en automonitoreo individua-

lizado. (24) 

La necesidad de aportar información y 

experiencia con éstos temas, es debido 

a que hay pocas revisiones que aporten 

evidencia sobre la incidencia de 

insulinización en grupos de pacientes 

con DM2 en Guatemala, la única 

evidencia que el autor conoce es el 

reporte del IDMPS que incluyó un 

grupo donde solo 15 pacientes estaban 

insulinizados para el grupo de 

Guatemala. (25) 
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