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RESUMEN 

Existen varios trabajos formales de autores como 

Kitbachi, Fangha11el, Ea ton y Fisher, que han estudiado un nume

ro considerable de paclentes dlabeticos descompensados que cur

sen con cetoacidosis v consecuentemente con hiperglucemia mayor 

de 300 mg.%, los cua.les han incluldo en prolocolos, para suma

nejo con esquemas de microdosls e infusibn continua de insull-

na. El objeLl.vo general fue anal izar si en el Lrat:amiento con -

microdosis o ln[usi¿11 continua de insulina en pacientes con hi

perglucemia existan <l·i ferencias en los resuJ Lados de su manejo; 

se estudiaron diez pacientes que cursaban con hiperglucemia; -

se dividieron en dos grupos de cinco al azar, que presentan1n -

glucemia mayor de 400 mg. y excluyendo del protocolo a quienes

cursobon con c~toucjdos!s, como o que no fueran derechohabien-

les, a todos ellos se les valor¿ clinicamente y se les cauntifl 

cb la glucemia en forma inicio) y de control a los dos y a lns

cuotro horas; ademAs de lo toma de dextroxtix inicial y posle-

riormcnt·e cado hora durante cuatro horas, inmediatamente se inl. 

ci~ el trnlnmiento con insulina a raz¿n de dos a diez uniclades

inLernacionales cada hora intravenosa directas en bolo (esquema 

de microdosisJ, previa revaloracibn de las manifestaciones cll~ 

nicas, clextroxtix y glucemia de control; para el esquema de --

infusi~n continua se calculb el liquido extracelular de acuerdo 

bl peso y ln d¿sis de insulina se cuantiflc¿ a raz¿n de una unl 



dad por cuda cuolro gr. de glucosn cnddgcna excedente de 

200 mg. %. Se comboLib el proceso infeccioso y se les hidratd -

con esto pudimos observar que le mayorla de nuestros enfermos -

tuvieron un descenso notable y sig11ificotivo de los niveles de

glucemia, mejoraron sus condiciones ge~erales y el estado de -

hidratacidn fu~ dptimo; concluimos que al ~anejar u un paciente 

diab~tico descompensado con hiperglucemia se deben tomar en --

cuenta los procesos infecciosos y el estado de hidratacidn y -

que si se olvldan estos factores por mAs que se pretenden bajar 

los niveles de glucemia el m~dlco tratante se verA involucrado

en dificultades para poder compensar istos pacientes y llevar-

los a lo normoglucemia. 
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JNTIWDUCClON 

l.;1 h i pcrgJ uccm i c. se produCé' cuando hay una dcf icienc i a

abso luLu o relullva de :nsulJna. El empico de Jnsulina en situn 

ciones graves como la c~Loncidosis y la hipergluccmia, ha sido

y seguirú siL'lHlo el mar1C,jo ideal; l:i mnyor parle ele las d"scu-

s i o ne s r '-'e i P n L P s :;-; o lJ r l' t r El ta mi en to s {·~ e en t. r a n e 11 e 1 e 111p1 e o de -

Lnsuli.1rn, sobre lodo en la cantidad que elche administrarse y ln 

via que procc_.clc emplear, l;1 insul.iIHl evidcnLcmcntc es neccs¿,1ria 

c11 canliclndes ,;uficlcnLcs para invertir I¡_¡ hlpcrglucf,mia y el -

;¡u me n to de l i p (J l.i s l s y e e to ge 11 es i s. 

r~:xisLe11 puhl icncionl'S por los grupos rle Karlshurg dc•sde 

1946 j1111t u co11 '', in formt· de Sonksen y sus col nhoradorcs inrli-

cando que• .\ns inyecciones de J. 3 y 10. 8 unidades de insulina -

por horn lograron In recuporacion metabi'i.1.ica en .los pacientes -

(esLc m~tudo es conocido como microdosis). 

En un <'stud io reciente de Schade y Euton reportaron que 

cu11 1 1111 i<lad por k.l lo y por hora, las concentraciones de gluco

Sfl rlisminuycron (esLc m2'Lodo se conoce como infusion cóntinua). 

( 1 ) . 

Se hun publicado y~ varias comparaciones formales entre~ 

regimencs de dosls altas y bajas de insulina; Soler y sus cola-
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~oradores admiten que la insulina en dosis bajas, por via intr~ 

muscular, no es mas eficaz que los viejos metodos y que ha pro

ducido hipoglucemias. Sin embargo, utilizaban el doble de dosis 

intramuscular recomendada, lo cual puede explicar lo ocurrido. 

Tambien señalaron el caso de un individuo que no respondio al-

tratamiento. (2). 

En contraste Kitbachi y colaboradores en un estudio cui 

dadosamente controlado comprobaron que el regimen intramuscular 

con dosis bajas (14 unidades inicialmente, seguidas de 5 unida

des por hora) era tan eficaz como el regimen tradicional de do

s~s altas y que habla mas episodios hipoglucemicos con este ul

timo. (3). 

Joseph N. Fisher y colaboradores realizaron una investi 

gaci·on demostrando la efectividad de la terapia c.on dosis bajas 

de insulina, ya sea administrada por via intramuscular, subcuti 

nea o endovenosa, preferiblemente por esta ultima via ya que se 

pueden establecer niveles terapeuticos mas adecuados' que podrian 

producir una calda mas rapida de glucosa plasmatica y cuerpos ~ 

cet6nicos en cada hora de tratamiento. Un total de 45 pacientes 

entraron a un protocolo del mes de octubre del 75 hasta sept.iefil 

bre del 76, y uno de los criterios de inclusion era que tuvie--

79n gluc6sa en plasma arriba de 300 mg%, la seleccion fue far--
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tulta y se administra lnsullna endovenosa, subcut•nea o intra-· 

muscularmcnle, no encontrando diferencia entre las respuestas -

observadas en los tres grupos. (4). 

Pueslu que en lu actualidad uno de los cumpos mAs estu

diados en terape~tlcu es el de las dosls y vlas de administra-

clan de insulina para el tratamiento de los complitaciones por

h.i.perglucem:in; en los cuales existe al1n cuntrovertdo, nos hic.i

mos el siguiente planteamiento: 

l Existen diferencias en los resultados obtenidos o --

travez del manejo de micrudosis, o infuslbn continua de insuli

na en pacientes con hiperglucemia ?. 

l.a h ipotesl s general que formulamos fue que suponemos -

que la utilizacibn de iniusian continua de insulina en el mane

jo del paciente con hipcrglucemia, supera a otros metodos tern

pe~ticus; como hlpatesis nula, que los resultados del manejo de 

lo hiperglucemia es independiente del esquema utilizndo; como -

hipatusls alterno, que el metodo de i11fus1an continua de insul~ 

no es rn~s eficaz que los otros metodos propuestos en el manejo

de la hiperglucemia. 

E.l objetivo del presente estudio fue el siguiente: 

5 



a) General: 

Analizar si en el tratamiento con microdosis o inf~ 

sibn continua de insulina, en pacientes con hiperglucemia, 

existen diferencies en los resultados de su manejo. 

h) Espcclflco: 

Demostrar con cual de los dos esquemas de manejo se 

labra un control m~a r~pido, adecuado y con menos complicacio

nes, opropiado en nuestro universo de trabajo para seleccionaL 

lu y utilizarlo en el enfermo con hiperglucemia para disminuir 

la morbimortalidad de esta entidad nosolbgica. 
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a) General: 

Analizar si en el tratamiento con microdosis o inf~ 

si~n continua de insulina, en pacientes con hiperglucemia, 

~xisten di(erenctas en los resultados de su manejo. 

b) Especifico: 

Demostrar con cual de los dos esquemas de manejo se 

lohra un control mis rApido, adecuado y con menos complicacio

nes, apropiado en nuestro universo de trabajo para selecciona_!. 

lo utilizarlo en el enfermo con hiperglucemia para disminuir 

ln morbimortalidad de esta entidad nosol~gica. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 10 pacientes, que se presentaron en el -

St'l\i 1_:ic1 de urgencias y en ta unidad de cu-idalios jntcns:ivos, -

dinb&tic••b descompensados que cursaban con hiperglucemin. 

'.-;e dividieron en dos grupos de 5 pacientes al nzar. 

,'.;<. i.11Lcg1·nro11 a l. estud"io con los si gu.i entes cr Lt:erios: g] ucosa 

11•uyor l11lO mg, independlente de.l ti.cmpo de~ evo!ucion, dcrccboh.!.!_ 

bieriLes, 1:011 cualquier causa clcscncacl(-~nante. 

~-~e excluyeron del cstudi.o: pacientes con celoac.idusis

d i<1bet.i en, gl u e o su menor de 1100 mg., pacientes en estado !Ir, C.Q. 

mn y 1u1c.ientcs con rcs:istecia a ln ins11Jinu~ 

En Lodos los pacientes se investigo la causa de ln --

dec:r:<>mpensacion, a saber: procesos infecciosos, no lngesL irin -

Ju medicamentos, dosis lnsuficiente, transgresión dieL6tica, -

nefropntlns. 

Se valoraron las manifestaciones clinicas que presenta 

ron los pacientes al momento del estudio: poliuria, poli di p--

sja, po]jfagia, astenia, adinamia, estado de hidrataci.on, esta 

do de consciencia, hiperventilacion y aliento cAtonico. 
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A cada paciente se le tomb dextroxtix inicial y poste

riormente cada hora dur&nte 4 horas, asi mismo se cuantificb 

glucemia inicial y posteriormente de control a las 2 y a las -

4 horas. 

En el Grupo I ( infusibn continua ) se inicib ~l mane

jo con insulina simple de accibn ripida en infusibn continua a 

dosis calculada de l unidad por coda 4 gramos de glucosa endb

gena excedente de 200 mg.% por hora. 

Se llevb a cabo control horario con dextroxtix y con -

glucemia a las 2 y a las 4 horas. Las manifestaciones clinicas 

se valoraron nuevamente y los resultados se captaron en un --

formato exprofeso. 

En el Grupo II ( microdosis ), se inicib el manejo con 

Insulina simple de accibn ripida a dosis de 2 a 10 unidades-~ 

vla endovenosa cada hora, previa valoracibn; llevando control

horario con dextroxtix y glucemia a los 2 y a las 4 horas, --

valorando las manifestaciones clinicas presentes y captando la' 

informactbn en un formato exprofeso. 
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RESULTADOS 

De los pacientes estudiados, 4 del sexo femenino y 6 -

del sexo masculino, con igual proporci6n para coda grupo, la -

edad para el primer grupo fu~ de 19 a 68 afios, con un promedio 

de 39.6 afios; y para el segundo grupo fu~ de 23 a 76 afios, con 

un promedio de 46.2 afios. 

De las causas desencadenantes, la que predominb, fu~ -

el proceso infeccioso en un 80% para el esquema de infusibn -

contlnua y en un 60% para el esquema de microdosis, la dosis -

lnsuficlente predomin6 en el esquema de microdosis en un 20% -

y para otras causas como nef ropatia y transgresibn diet~tica -

el porcentaje fuA de 20% para cada grupo respectivamente. 

(tabla No. 1). 

La valoraci6n inicial de manifestaciones clinicas para 

los dos grupos fu~: 

De los pacientes manejados con el esquema de microdo-

sis se encontr6 poliuria, astenia y adinamia en el 100%; poli

dipsia, hiporexia e hidrataci6n adecuada en un 60% y deshidra~· 

Laci6n en un 40%. 
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Lo glucemia al ingreso se reportb entre 440 y 768 mg%

~on un promedio de 563.~ mg.%. ( grafica 1 y 3 ). 

De los pacientes manejados con el esquema de lnfusibn-

1:ontinua, se enxcontrb astenia, adinamia y deshidratacibn en -

un 80%; poliuria, polidipsia e hiporexta en un 60%, hidrata--

clbn adecuada en un 20%. 

La glucosa al ingreso se reportb entre 430 y 1116 mg.

con un promedio de 532 mg.% ( grafica l y 4 ). 

En el primer grupo, la revaloracibn clinica a las 4 -

horas mostrb: desaparicibn de la astenia, adinamia y deshidra

tacibn en el 100% de los casos, al igual que la poliuria, poli 

dlpsia e hiporexia. 

La evolucion de la glucemia a las 4 horas. En el 100%

se observo mejoria de los niveles de glucemia con descenso to

tal observado entre 273 y 716 mg.% con un promedio de --------

393.6 mg.%, con un promedio de 98.4 mg.% por hora y una desviA 

cion estandar de 100.03 mg.%. 

En el segundo grupo la revaloracibn clinica a las 4 ~

horas, despu~s de iniciado el manejo con insulina, se encon---
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tró: que la poliuria, astenia y adinamia desaparecio en el 80% 

y solo un pac:ient.e (20%) conti.nuo presentando los sintomas. La 
' 

polidipsin y la hiporex~a desapareclo en 2 (40%) de los 3 ca--

sos (60%) que la presentaron. La hidralacion se corrigio en 1-

(20%) de los 2 casos (40%). 

La evolucion de la glucemia a las 4 horas, en el 80% -

se observo mejorla de los niveles de glucemia con descenso to-

tal observado entre 200 y 395 mg% con un promedio de 318.6 mg% 

y de 79.65 mg% por hora una desvlacion estandar de 

181.24 mg.%. (tabla No.2). 
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TABLA No. 1 

CAUSA DESENCADENANTE DE LA 
DESCOMPENSACION ACTUAL 

·-· 

MICRODOSIS 1 NFUSION 
CONTINUA 

1-----·-

No. % No. 

1 NFECCION 3 60 4 

DOSIS 
INSUFICIENTE 1 20 -

OTROS 1 20 1 

l + l 

% 

80 

-
20 

TOTALES & 100 % & 1ooqo 

I+ l transgroslcin dletitlca 
nefropatla 

FUENTE: FORMATO DE CAPTACION DE LA INFORMACION 

Novltmbre 1096 
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1 .- Poliuria 
2.- Polldlpsla 

1 
! 

3,- Astenia 
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DELE13AC10tl RE010NAL Ell M!CHC.\~MI 

H.G.R.Z. ~o.I MORE1-tA 

0RAF1 CA No. 1 

MANIFESTACIONES CLI N 1 CAS 

2 4 

5.- Hlporexla 
&.- Hidratado 
1.- Deshidratado 

.1 
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FUENTE• 

l.. Pollurlo 
2.· Polldlpslo 

:s.· As tenlo 
4.· Adlnomla 
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el.· Hlpore11lo 
6.- Hldrotodo 
7.· Deshldrotodo 

1 
í 

\! ' 
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TABLA No. 3 
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CONCLUSIONES 

fSrn TESIS 
SALIR DE U 

NO DFPr 
BIRBhíttt'A 

Independientemente de que los grupos de población csty 

diados hayan sido pequcfios, podernos concluir lo siguiente: 

Que no hubo dilerencia tanto pura la edad corno paro el 

sexo. 

Los procesos infecciosos contin~on siendo la causa mAs 

frecuente de descornpensacion, por lo .que r.esultn de suma lmpos.. 

tanela la 1nscruccion del paciente diah~tico para que acuda ul 

rnAdjco ente la presencia de cualquier signo o sintorna de -----

infecci un. 

Observarnos que en un lapso de 4 horas, tanto con el --

mAtodo de infusión continua como con el de microdosis, las ci-

fras de glucemia disrnLnuyeron entre un 30 a 60%. Con el esque-

rna de rnicrodosis encontrarnos 6na disrninucion importante de las 

cifras de glucemia en todos los pacientes con excepción del Pi!. 

riente que presento cifro de 568 rng% a las 4a. hora esto cons~ 

cutivo probablemente a que el paciente presentaba cuadro de --

neuropatlo visceral mas deshidratacton y es probable que tuvi~ 

ra un foco infeccioso que no se habla detectado al rnorn~nto def 

estudio. 
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Con el monejo adecundo se logra revertir rApidamente -

Las manifesLociones clinicas. (tabla No.3), 

Cualquiera <le estos metodos que se seleccione, debera -

ser parle del manejo integral de estos pacientes, es primordial 

tratar la causa desencadenante de la descdmpensación, asi como

la correcci6n del desequilibrio hidroclectrolitico. 

Muy probablemente la respuesta observado con el esquemu 

de microdosis este en relaci6n con le blodisponibilidad de la -

insulina a nivel tisular o bien que el efecto a nivel de recep

tores, lo que explicarlo el efecto prolongado de la insulina a

pesar de su desaparición del ~lasma. 

Recordemos que sigue siendo vAlida la premisa de que --

el "mejor" metodo de tratamiento es aquel que mas conoce 

na el medico tratante. 

20 
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