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Resumen

La indicación y aplicación de insulina se retrasa varios 
años en la mayoría de los pacientes con diabetes tipo 
2. Esto favorece un importante descontrol metabólico 
y un mayor riesgo de desarrollar las complicaciones de 
la enfermedad y obedece a la percepción inadecuada 
del paciente y en ocasiones del médico respecto a la 
efectividad, efectos secundarios o complejidad del tra-
tamiento con insulina. 
Es fundamental educar y crear conciencia en los 
pacientes a partir del diagnóstico que, conforme pasan 
los años, probablemente llegarán a requerir insulina. Al 
momento de prescribir insulina se deben utilizar estra-
tegias que ayuden al paciente a superar sus barreras 
que le dificultan adherirse a la misma.  

Antecedentes

La atención del paciente con diabetes debe idealmente 
ofrecer como resultado la ausencia de síntomas atri-
buibles a la enfermedad y la prevención de las compli-
caciones agudas y tardías de la misma. La evolución 
natural de la diabetes se caracteriza por el deterioro 
progresivo en la capacidad de secreción de insulina; 
por ello, la dosis y variedad de tabletas hipoglucemian-
tes debe incrementarse gradualmente. En el momento 
que la reserva insulínica es mínima, es imperioso, para 
lograr los objetivos terapéuticos de control glucémico, 
indicar tratamiento suplementario con insulina (1). No 
obstante los beneficios ampliamente demostrados, la 
insulina se aplica a una proporción mucho menor de 
pacientes a la que uno esperaría. El inicio del trata-
miento con insulina se retrasa en promedio 4-5 años 
cuando, en general, los pacientes tienen cifras de glu-
cosa en ayuno mayores de 180-200 mg/dl y cifras de 
hemoglobina glucosilada superiores a 9.0%. El retraso 
en la aplicación de insulina obedece a muchas razones, 
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entre ellas, aspectos propios del paciente y otros más 
relacionados con el médico o el sistema de salud (2-6). 
En el UKPDS, estudio realizado en el Reino Unido, 
el 27% de los pacientes a los que se les asignó apli-
carse insulina lo rechazaron inicialmente (1). El 58% 
de los pacientes del Estudio de Actitudes, Deseos y 
Necesidades en Diabetes, consideraban que el tener 
que inyectarse insulina significaba que habían fallado 
en su tratamiento (2). Dentro del estudio OPTIMIZE, en 
México, 51% de los pacientes contestaron que en lo 
posible evitarían tener que usar insulina. Otros estudios 
sugieren que más de una cuarta parte de los pacientes 
rechazan el uso de insulina; esta cifra es mucho mayor 
en los estratos socioeconómicos bajos y en los prime-
ros niveles de atención médica (6-10). 

Resistencia al uso de insulina

Actitud del paciente

Las actitudes negativas hacia la insulina son muy 
comunes. La mayoría de los pacientes asumen que se 
les prescribe la insulina debido a que su condición se 
ha tornado más severa o por una falla personal para 
adherirse a su régimen terapéutico. Tienen temor de 
iniciar el tratamiento y se sienten incómodos con la 
perspectiva de inyectarse todos los días. Algunos 
pacientes piensan que inyectarse insulina va a resultar 
sumamente complicado y puede restringir sus activida-
des y limitarlos en sus vidas personales. Muchos pacien-
tes, relacionan las complicaciones graves asociadas a la 
diabetes en un familiar o conocido con el uso de insulina 
(ceguera, amputaciones) y no con el descontrol glucémi-
co crónico. En nuestro país y el resto de Latinoamérica 
aún es común que los pacientes asocien a la insulina con 
el riesgo de perder la vista (2,3,10). 
Los problemas para aceptar el uso de insulina, son 
también en parte consecuencia de la actitud del mismo 
médico quien suele referirse a la insulina como una 
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opción si no se adhiere el paciente al tratamiento, 
como si esta fuese un castigo o el último recurso. 
Existen desde luego múltiples factores involucrados 
con la resistencia a la aplicación de insulina de tipo 
socioeconómico y psicológicos. En un estudio reali-
zado en el Instituto de Ciencias Médicas y Nutrición 
Salvador Zubirán, los pacientes con más actitudes 
negativas al uso de insulina se caracterizaron por una 
menor escolaridad y pobre nivel de conocimientos en 
el tratamiento de la diabetes. Después de recibir una 
instrucción adecuada las mujeres con menor adheren-
cia previa al tratamiento son quienes menos aceptaron 
aplicarse insulina. Otros estudios también han demos-
trado la mayor resistencia al uso de insulina en el sexo 
femenino (11).
 
Actitud del médico

Los  médicos en casi todo el mundo se resisten a 
prescribir insulina no obstante las amplias evidencias 
de sus beneficios. Esto ocurre más con el médico de 
primer contacto que con el médico especialista. Hay 
múltiples razones para ello; una definitivamente es el 
tiempo que se requiere en educar, convencer e instruir 
al paciente en el uso de insulina. Otra es la falta de 
conocimientos del propio médico de la forma de pres-
cribir la insulina, como prevenir sus efectos secunda-
rios, particularmente hipoglucemia y como progresar 
a esquemas de insulina más intensivos. En ocasiones, 
puede también influir la percepción de que al prescribir 
insulina, el paciente decida consultar otro médico para 
una segunda opinión (2-6). 
Múltiples estudios han demostrado que la insulina es el 
tratamiento que reduce en mayor proporción los nive-
les de hemoglobina glucosilada. Se debe insistir que la 
insulina es segura y efectiva (12,13,14). 

Preocupaciones del médico al prescribir insulina

-  Miedo a la hipoglucemia
 Esta es una de las principales preocupaciones del 

medico al prescribir insulina. Es importante insistir 
que en el paciente con diabetes tipo 2 debido a la 
frecuente asociación con resistencia a la insulina y 
esquemas menos agresivos de tratamiento, la posi-
bilidad de desarrollar una hipoglucemia clínicamen-
te severa  es poco frecuente ( riesgo aproximado de 
1-2%) (15). 

-  La insulina incrementa el riesgo cardiovascular
 Diversos estudios, particularmente el UKPDS, han 

demostrado claramente que el empleo de insulina 
no se asocia a mayor riesgo cardiovascular (14). 

-  El tratamiento con insulina es muy complejo
 Esto favorece la percepción de que el paciente no 

va a adherirse a la misma. Las nuevas insulinas, 
esquemas de tratamiento y dispositivos de aplica-
ción como las plumas, reducen con mucho la com-
plejidad del tratamiento. Desde luego, si se requiere 

de un mayor tiempo de consulta para explicar todo 
esto a los pacientes, por lo que resulta ideal contar 
con el apoyo de un educador en diabetes (3-8). 

Forma de prescribir la insulina

La forma de prescribir la insulina idealmente debe ser la 
más simple para el paciente para favorecer una rápida 
adherencia a la misma. Una buena opción cuando hay 
falla secundaria a dosis máximas de tabletas hipoglu-
cemiantes orales, es la de continuar con los mismos (se 
puede modificar un poco la dosis) y agregar una dosis 
de insulina NPH (6 a 10 unidades subcutáneas) antes 
de acostarse u otra insulina basal tipo glargina o dete-
mir que pueden indicarse en la mañana o en la noche. 
En base a las lecturas de glucosa capilar que nos dé 
el paciente antes del desayuno uno debe indicar el 
incremento progresivo en la dosis de insulina. Cuando 
las cifras de glucosa capilar en ayunas son adecuadas, 
pero se tienen cifras de hemoglobina glucosilada ele-
vadas o glucosas capilares altas en otros momentos 
del día, particularmente en la tarde y noche, quiere 
decir que este esquema es insuficiente derivado de una 
mayor deficiencia de insulina y se requieren otro tipo de 
esquemas con más aplicaciones diarias de insulina. Se 
recomienda en ese momento suspender las tabletas 
hipoglucemiantes o mantener exclusivamente aquellas 
que mejoran la sensibilidad a la insulina y añadir dosis 
adicionales de insulina de acción intermedia (en caso 
de utilizar esta) e insulinas de acción rápida como 
bolos prandiales de acuerdo con los resultados de las 
lecturas de glucosa capilar (7,12-14).  

Como apoyar al paciente a superar sus barre-
ras para aplicarse insulina

Superar las barreras psicológicas al uso de insulina es 
fundamental. Uno como médico debe entender y apoyar 
al paciente para que logre aceptar aplicarse insulina. 
Debemos preguntarle que sabe acerca de la insulina 
y de sus creencias o mitos al respecto. En ocasiones 
se va a requerir de intervenciones específicas, incluso 
con apoyo del educador en diabetes para lograr que el 
paciente asimile que inyectarse insulina no es un fracaso, 
que no implica que esté mas grave, que no va a tener 
daño en otros órganos, así como tampoco va a resultar 
complicado o muy costoso para él (2-4,9). En el Instituto 
Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador 
Zubirán, el apoyo de una educadora en diabetes contri-
buyó en forma significativa a mejorar la adherencia al uso 
de insulina. También ayudan otras estrategias como invi-
tar a los pacientes a cursos prácticos de aplicación de 
insulina y a reuniones grupales con otros pacientes que 
también requieren insulina. El paciente debe entender a 
partir del diagnóstico que la diabetes es una enfermedad 
progresiva y que el uso de insulina se va a requerir en 
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algún momento durante el curso de la misma. En caso 
necesario es útil el apoyo por un psicólogo con entrena-
miento en este tipo de problemas.

Estas son algunas preguntas que pueden ayudar a pre-
cisar que tan difícil será para nuestro paciente aceptar 
el uso de insulina:
Responda cual o cuales de las siguientes aseveracio-
nes son ciertas para usted  respecto a la aplicación de 
insulina:
La insulina:
a)  Puede causarme daños en otros órganos de mi 

cuerpo y afectar mi salud
b)  Va a restringir mi forma de vida
c)  Resulta injusta y un castigo para mi
d)  Es dolorosa
e)  Es muy costosa
f)  Resulta muy complicada su aplicación
g)  Implica aceptar que he fracasado en mi tratamiento
h)  Me molesta ya que voy a tener que depender de ella 

para toda la vida.

En base a estas respuestas, de encontrarse muchas 
actitudes negativas, debemos reforzar nuestras reco-
mendaciones y ayudar a hacer desaparecer los mitos 
respecto a la insulina.

Conclusiones y recomendaciones 

La insulina se prescribe en forma tardía en la mayoría 
de los pacientes con diabetes tipo 2. No obstante 
recibir una instrucción adecuada, una proporción muy 
significativa de pacientes se resisten a aplicarse la 
insulina; esto es, se necesita algo más para ayudar a 
cada paciente en forma individual a superar sus pro-
pias barreras.
El tema del tratamiento con insulina debe abordarse 
con el paciente en una forma diferente, fomentando 
una actitud positiva, donde se presente a la insulina 
como un alternativa efectiva y flexible para lograr los 
objetivos terapéuticos, útil  para cualquier paciente 
y en cualquier momento de la evolución de su enfer-
medad.
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