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Si bien el descubrimiento de la insulina abrié una nueva era y una esperanza de vida para los
pacientes diabéticos, también trajo consigo reacciones adversas; una de ellas, la alergia.
Inicialmente, estas se atribuyeron al uso de insulinas poco purificadas, y se informé una incidencia
entre 40 y 60 %. En la actualidad, el uso de insulinas purificadas, incluida la humana, ha hecho que
estas reacciones disminuyan y se presenten solo en el 5-10 % de los pacientes1, aunque es valido
sefalar que se desconoce la verdadera incidencia de la alergia a la insulina.

Desde el punto de vista clinico, este tipo de fendmeno se caracteriza por: eritema, prurito en el sitio
de la inyeccion, urticaria, disnea que puede llegar a la anafilaxia, caracteristicas que se observan
en las reacciones alérgicas tipo 1, mediada por IgE1.

Aunque de rara presentacion, la alergia a la insulina puede llegar a ser grave en algunos pacientes
y provocar la muerte, si se presenta un choque anafilactico; por otra parte, es util mostrar el
método de desensibilizacion, que permite recomenzar el uso de insulina lenta y realizar el control
metabdlico del paciente, todo lo cual ejemplificamos a continuacion.

Presentacion del paciente:

Pertenece al sexo femenino, piel blanca, de 47 afos de edad, con antecedentes personales de
hipertension arterial desde hace mas de 10 afos, para lo cual usa metildopa (750 mg/dia) y
clortalidona (25 mg/dia); manifiesta padecer reacciones alérgicas ante las sulfas, penicilinas,
IECAS y anticalcicos.

Hace cuatro afios enfermé de diabetes mellitus, que fue controlada con glibenclamida, y hace un
afio que por descontrol metabdlico comenz6 a usar tratamiento combinado con glibenclamida e
insulina lenta isofénica recombinante; desde hace cinco meses, después de la inyeccion de
insulina, le aparecié un rash cutaneo generalizado, prurito, opresion precordial y disnea que
necesitd tratamiento con antihistaminicos, oxigeno y esteroides, lo que se interpreté como alergia
insulinica.

La paciente acude a consulta, porque aunque usa glibenclamida (30 mg diarios) se siente con
decaimiento, artralgias, cefalea frontooccipital, pérdida de peso, y orina frecuentemente; los



resultados de la prueba de Benedict estan alterados (amarillo y naranja), por lo que se le hace
imposible usar insulina lenta.

Datos positivos

Peso actual = 65 Kg Piel = lesiones escamosas plantares
Talla = 159 cm TA = 150/90

IMC =26 Kg/m? FC = 76/ min

Investigaciones

Glicemia pospandrial = 16.2 mol/l Exudado vaginal = monilias

Glucosuria de 24 horas = azul Urocultivos = sin crecimiento bacteriano.
Albuminuria de 24 horas = negativa Tubaje duodenal = negativo

Colesterol = 5.1 mmol/l H. fecales = negativas

Triglicéridos = 2.4 mmol/l Ultrasonido abdominal = aumento de la

ecogenicidad hepatica
TGP =6,4U

Se le indico tratamiento especifico para las sepsis vaginal y cutanea.

Se le realizé la prueba de escarificacion, que le ocasiond una abrupta reaccion de taquicardia, rash
generalizado y prurito, que necesité tratamiento esteroideo, lo cual confirmé la alergia insulinica.

La paciente fue desensibilizada por el método lento; se comenzoé por la soluciéon No 5, lo cual
permitié usar nuevamente la insulina lenta y lograr un buen control metabdlico con 24 unidades y
20 mg/dia de glibenclamida.

La desensibilizacion con insulina se basé en la inyeccion progresiva de pequefias dosis, para la
cual se preparan las siguientes soluciones:

Solucién N° 1: 1 ml de insulina actrapid + 9 ml de solucion salina al 0,9 % o solucién amortiguadora
(1 U/100 ml).

Solucién N° 2: (1 U/ 10 ml) 0.25 ml de solucién + 9 ml de solucién salina (1 U/100 ml).

Solucion N° 3: 1 ml de soluciéon N° 2 + 9 ml de solucién salina (1U/1000 ml)

Solucion N° 4: 1 ml de solucién N° 3 + 9 ml de solucion salina (1U/ 10 000 ml)

Solucion N° 5: 1 ml de soluciéon N° 4 + 9 ml de solucion salina (1 U/100 000 ml)

Método utilizado:

1er dia: Solucién N° 5: inyectar 0.1; 0.2; 0.4; 0.8 ml cada seis horas.

2do dia: Solucién N° 4: inyectar en igual forma cada seis horas.

3er dia: Solucion N° 3: inyectar en igual forma cada seis horas.

4to dia: Solucién de 10 U en 10 ml de solucion salina: inyectar 0,2; 0,5; 1 ml, también cada seis
horas.

5to dia: 10 U de insulina lenta subcutanea.

Esta desensibilizacion se realizé con la paciente hospitalizada y con los recursos necesarios para
tratar el choque anafilactico.

Comentario

Con la introduccion de la insulina recombinante, que sustituye a la de origen animal, las respuestas
de sensibilidad retrasada, como la lipoatrofia y las lipohipertrofias, practicamente desaparecen, y
las de sensibilidad rapida disminuyen significativamentez.

Algunos consideran que la alergia a la insulina tiene dos tipos fundamentales de presentacion: a)
local y b) generalizadaz‘a. La verdadera alergia a la insulina es la reaccion generalizada que se
caracteriza por: erupcion diseminada, dificultad respiratoria e hinchazén. Cuando un paciente ha
resuelto esta dificultad y por cualquier motivo tiene que pasar a recibir otro tipo de insulina, primero
debe realizarsele una prueba de escarificacion?.

Lo mas comun es la alergia a la protamina de la insulina NPH; sin embargo, también pueden
aparecer reacciones a lubricantes, preservativos, entre otros*®. Esto nos hace pensar que si bien la



desensibilizacion tradicional se hace con insulina simple, como ocurri6 en el caso que
presentamos, el hacerla con la insulina NPH se debe tener en cuenta cuando no se obtiene una
respuesta adecuada con el primer método; de hecho, tenemos la experiencia de haber tratado a
una paciente que desarrollaba rash solo con el uso de la insulina NPH, por lo que en la
desensibilizacién utilizamos soluciones preparadas con este ultimo tipo de insulina, y el resultado
fue satisfactorio.

Las reacciones alérgicas generalizadas se producen por la fijacion de anticuerpos
innmunoespecificos tipo IgE, que se fijan a los mastocitos y basdfilos, y al contacto con la insulina
se liberan mediadores de hipersensibilidad inmediata, los cuales producen las manifestaciones
clinicas®®.

Coincidimos con lo expuesto en la bibliografia, en cuanto a que es importante precisar la alergia a
la insulina mediante la prueba de escarificaciéon™.

Nuestra paciente padece de diabetes mellitus no insulinodependiente (DMNID), lo cual coincide
con un informe del Instituto de Endocrinologia’; este hecho es de dificil explicacion, aunque podria
depender de alguna caracteristica genética, pues es conocido %ue la presencia de HLA Dr4
protege a los diabéticos para que no desarrollen alergia a la insulina

Las manifestaciones clinicas presentadas por nuestra paciente fueron similares a las informadas
por otros autores™®.

No se recogen experiencias de reacciones alérgicas con el uso de insulinas semisintéticas, tales
como la Lispro y la Glargina. Se plantea, incluso, el uso de la Lispro como una opcion terapéutica
ante la alergia a la insulina recombinante®®; sin embargo, en nuestro medio, la desensibilizacion es
el método mas seguro y practico, en combinacion con antihistaminicos; algunos sefialan el uso de
pequefas cantidades de glucocorticoides en la insulina inyectada. Nosotros consideramos que
aunque la alergia a la insulina ya no es tan frecuente, hay otras lesiones que pueden inducir un
falso diagnéstico, por lo que es imprescindible un riguroso examen clinico, el uso de la prueba de
escarificacion y el empleo del método anteriormente expuesto de desensibilizacion, lo cual
garantiza recomenzar con la insulina y volver a controlar metabdlicamente al paciente.
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