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ISAAC LB/Y<EL PANCREAS
ARTIFICIAL ES AÚN UNA QUIMERA>

Isaac Levy ha dedicado treinta y ocho a~os al estudio de la diabetes en eJ Hospital Clklic de Barcelona. JAVl BONA

PREGUNTA ¿Cuáles son las? soluciones presentes y fu-
turas de la diabetes?

RESPUESTA Hoy, los programas de
educación terapéutica, con el ob-
jetivo de que el usuario se auto-
controle. En mejoras curativas, se
buscan sistemas inteligentes: tras-
plantes celulares o de órganos pa-
ra reemplazar la falta de secreción
de insulina, o biotecnología.
P. ¿En qué punto se encuentran los
trasplantes?
R. Hace años que se llevan a cabo.
La insuficiencia renal es una com-
plicación típica y, por ello, se sue-
le efectuar trasplante combinado
de riñón y páncreas o de islotes
aislados si no hay insuficiencia re-
nal y está muy justificado, como
en diabetes muy inestables con hi-
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poglucemias muy repetidas. Pero,
al cabo de unos dos años, el 80%
de los sujetos requieren de nuevo
insulina, aunque las hipogluce-
mias desaparezcan.

P. ¿Y el páncreas artificial?
IL Estamos en pañales, aún es una
quimera. Ya hay prototipos em-
pleados en ucis cardiológleas, que
van muy bien en situaciones de
ayuno. Sin embargo, no evitan que
el azúcar suba demasiado después
de las comidas.
P. Ya en el campo de la biotecno-
logía, ¿qué ventajas aporta la bom-
ba eontinua de insulina?
R. Son útiles en casos de hipoglu-
cemias repetidas, si no se consi-
guen objetivos de control -como
la cantidad de bemoglobina glico-
xilada-, en embarazos y, sobre to-
do, en pediatría, porque los niños
son incapaces de decir: ~~Papá, ten-
go una hipoglucemim~. La diferen-
cia sustancial es cómo administran
la insulina. Solo trabajan con insu-

lina rápida de forma continua y se
puede modificar cada hora la do-
sis en función de la necesidad o de
qué se vaya a comer. Es diferente
la fruta, de los garbanzos con cho-
rizo, porque no se absorben igual.
P. Además, se puede incorporar
un sensor continuo de glucosa.
IL Este es el paradigma de estos sis-
temas. Un sistema de infusión de
insulina y otro de monitorización
continua de glucosa en un mismo
aparato, mostrando los niveles en
ese momento y a lo largo de las úl-
timas horas. Según la tendencia, se
puede aumentar o disminuir la do-
sis de insulina. Esto mejora el con-
trol y da mucha seguridad.
P. El acceso a estas tecnologías,
¿depende de la comunidad donde
se viva o del hospital?
Ik Indudablemente, depende de
ambos factores. Por ejemplo, la Co-
munidad de Madrid
es muy generosa y
en otras comunida-
des está restringido
su uso. En algunos
pa/ses hay apuestas
a largo plazo, como
EE. UU., donde la
bomba la llevan casi
un 30% de los diabé-
ticos, fmanciada por
muntas privadas. Es-
tas saben que a largo
plazo es rentable,
porque el enfermo va a tener me-
nos problemas. En España estamos
en torno a un 49’0.
ID. ¿Cuánto le cuestan estos siste-
mas al enfermo?
Ik El coste para el enfermo puede
ser de 10-12 euros/día, aparte del
aparato. La bomba la cubre la sa-
nidad pública, pero no el tra~smi-
sor ni los sensores. El transmisor
cuesta unos 1.000 euros y se re-
nueva cada año. Los sensores se
han de cambiar cada seis o siete
días y cuestan unos 80 o 85 euros.
P. Estas tecnologías, ¿alargan laes-
peranza de vida?
R, No existe aún casuistica sufi-
ciente. Si mejora la media de glu-
cosa y, sobre todo, reduce de for-

ma espectacular el número de hi-
po e hiperglucemias. La hipoglu-
cemia es el Atila de la diabetes.
Una hipoglucemia grave es como
un puñetazo de boxeo en la cabe-
za. Lesiona neuronas irrecupera-
bles. Las neuronas se alimentan,
básicamente, de oxígeno y gluco-
sa. Sin glucosa, dejan de trabajar y
mueren. El paciente puede perder
el conocimiento, tener convulsio-
nes y llegar al coma y a la muerte¯
ID. A la larga, ¿qué se impondrá:
trasplantes o biotecnolog/a?
¿ Pienso que la biotecnología. El
gran problema de los trasplantes
es la inmunosupresión. Si consi-
guiéramos desarrollar la tecnolo-
gía de las células madre, evitaría-
mos este problema. Pero eso está
lejos de ocurrir.
ID. ¿Cuándo dejará la diabetes de
ser una enfermedad crónica?

<(LA HIPOGLUCEMIA
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DE LA DIABETES.
CUANDO ES GRAVE,
RESULTA COMO UN
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L Haríari falta sis-
temas biotecnoló-
glcos inteligentes y
cerrados, donde el
paciente fuera un
mero observador.
Esto se usa ya en
ucis con muy bue-
nos resultados. Lo
que aún no se con-
sigue es la correc-
ción óptima des-
pués de las comi-
das. Se están desa-

rrolland0 modelos matemáticos
para el tratamiento de la ghice-
mia, mediante sistemas inteligen-
tes, pero son trabajos que todavía
no son el futuro definitivo.
P0 ¿A la industria farmacéutica, le
interesará frenar las posibles so-
luciones defmitivas?
¿ Espero que no. Hay casas que ya
están comprando patentes. Po-
drían reemplazar una línea de ne-
gocio por otra. El que consiga pri-
mero un sistema inteligente, fia-
ble, reproducible y seguro, estará
asegurándose, como mínimo, un
15% de la población diabética, que
son muchos millones de personas.
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