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RESUMEN

Existen varios trabajos formales de autores como -—---
Kitbachi, Fanghaﬂel, Eaton y Fisher, que han estudiado un nime-
ro considerable de pacientes diabéticos descompensados que cur-
san con cétoacidosis v consecuentemente con hiperglucemia mavor
de 300 mg.%, los cuales han incluido en protocolos, para su ma-
nejo con esquemas de microdosis e infusidn continua de insuli--
na. El objetivo general fué amalizar si en el tratamiento con -
microdosis ¢ infusion continua de insulina en pacientes con hi-
perglucemia existan diferencias en los resultados de su manejo;
se estudiaron dicz pacientes que cursaban con hiperglucemia; -~
se dividieron en dos grupos de cinco al azar, que presentaran -
glucemia mayor de 400 mg. y ex;Luyendo del protocolo a quienes-
cursaban con cétoacidosis, coma o que no fueran derechohabien--
tes,‘a todos ellos se les valord clinicamente y se les caunvilfi
c6 la glucemia en forma inicial y de control a las dos y a las-
cuatro horas; ademds de la toma de dextroxtix inicial y poste-~
riormente cada hora durante cuatro horas, inmediauamente‘se ini
cio el tratamiento con insulina a razon de dos a diez unidad¢s~
inLernacionales cada hora intravenosa directas en bolo (esquema
de microdosis), previa revaloracidn de las manifestaciones ﬁliﬁ
nicas, dextroxtix y glucemia de control; para el esquema dé —-—
ihfusjhn continua se calculd el liquido extracelular de acuerdo

&l peso y la ddosis de insulina se cuantificd a razén de una unj




dad por cada cualro gr. de glucosa endégena excedente de e
200 mg. %, Se combarid el proceso infeccioso y se les hidratd -
con esto pudimos observar que la mayorla de nuestros enfermos -
tuvieron un descenso notable y significativo de los niveles de-
glucemia, mejoraron sus condiciones generales y el estado de --
hidratacidn fué 6ptimo; concluimos que al manejar a un paciente
diabético descompensado con ﬂiperglucemia se deben tomar en ---
cuenta los procesos infecciosos y el estado de hidratacidn y --
que si se olvidan estos Ffactores por mids que se pretendan bajar
los niveles de glucemia el médico tratante se verd involucrado-
“en dificultades para poder compensar ¢stos pacientes y llevar--

los a la normoglucemia.




INTRODUCCTION

Lo hiperglucemia se preoduce cuando hay una deficiencia-
absoluta o relativa de insulina, Bl empleo de insulina en situa
clones graves como la cltoacidosis y la hiperglucemia, ha sido-
y seguir& siendo el manejo ideal; la mayos parte de las duiscu--
siones.rvcionlos sobre tratamicento se centvran en el empleo de -
insulina, sobre todo en la cantidad que debe administrarse y la
via que procede emplear, la insulina evidentemente es necesaria
en cantidades suficientes para invertir la hiperglucemia y el -

aumento de lipolisis y cetogénesis,

Existen publicaciones por los grupos de Karlsburg desde’
1946 juntv con ¢i informe de Sonksen y sus colaboradores indi--
cando que las inyecciones de 1.3 y 10.8 unidades de insulina --
por hora lograron la recuperacidn metabolica en los pacientes -

(éste mtodo es conocido como microdosis).

'n un estudio reciente de Schade y. Eaton reportaron que
con 1 unidad por kilo y por hora, las concentraciones de. pgluco-

'sa disminuyeron (&ste método se conoce como infusion continua);.

(1y.

Se han publicado ya varias comparaciones formales entre:

. b 1 . . : . ' ; .
regimenes de dosis altas y bajas de insulina; Soler y sus cola-



soradores admiten que la insulina en dosis bajas, por via intra
' A s v 3 b3

muscular, no es mds eficaz que los viejos métodos y que ha pro-

ducido hipoglucemias, Sin embargo, utilizaban el doble de dosis

intramuscular recomendada, lo cual puede explicar leo ocurrido.

También sefialaron el caso de un individuo que no respondid al--

" tratamiento. (2).

En contraste Xitbachi y colaboradores en un estudio cui
dadosamente controlado comprobaron que el régimen intramuscular
con dosis bajas (14 unidades inicialmente, seguidas de 5 unida-
des por hora) era tan eficaz como el régimen tradicional de do-
sis altas y que habia mds episodios hipoglucemicos con este il-

timo. (3).

Joseph N. Fisher y colaboradores realizaron una investi
gacion demostrando la efectividad de la terapia con dosis bajésA
de insulina, ya sea administrada por via intramuscular, subdutg
ﬁeé o endovenosa, preferiblemente por &sta tltima via ya que se
pueden establecer niveles terapeldticos mds adecuados, que[bdriad
"‘pfoducir una calda mds rapida de glucosa plasmidtica y cuerpds -
cé;bnicos en cada hora de tratamieﬁto. Un total de 45 pacientes
-:enﬁrarqn a un protocolo del mes dé octubre del 75 hasta septiem.
'VBfe,del 76, 'y uno deAlos criterios de inclusidn era que tuvie--

van glucodsa en plasma arriba de 300 mg%, la seleccidn fué for—-




tuita y se administrd insulina cndovenosa, subcutdnea o intra--
muscularmente, no encontrando dilerencia entre las respuestas -

observadas cen los tres grupos. (4).

Puesto que en la actualidad uno de los campos mis estu-~
diados en terapeltica es el de las dosis y vias de administra--
cidon de insulina para el tratamiento de las complicaciones por-
hiperglucemia; en los cuales existe adn controversia, nos hici-

mos el siguiente planteamiento:

¢ Existen diferencias en los resultados ohtenidos a ~---
travez del manejo de microdosis, o infusidn continua de insuli-

na en pacientes con hiperglucemia 7.

lLa hipotésis general que formulamos fué que suponemos -
que la utilizacion de infusidn continua de insulina en el mane-
jo del paciente con hiperglucemia, supera a otros métodos tera-
petiticos; como hipdtesis nula, que los resﬁltados del mancjo dé.
la hiperglucemia es independiente del esqueﬁa utilizado; como . -
hipétesis alterna, que el método de infusidn continua de(insuli»t'
na es mas eficaz que los otros métodos propuestos en el manejof

de 1la hiperglucemia.

El objetivo del presente estudio fué el siguiente:




a) General:
Analizar si en el tratamiento con microdosis o infy
s5idn continua de insulina, en pacientes con hiperglucemia, --=

2xisten diferencias en los resultados de su manejo.

b) Especifico:

Demostrar con cual de los dos esquemas de manejo se
lobra un control mds rdpido, adecuado y con menos complicacio-
nes, apropiado en nuestro universo de trabajo para seleccionar
Lo y utilizario en el enfermo con hiperglucemia para disminuir

la morbimortalidad de esta entidad nosolobgica.




a) General:
Analizar si en el tratamiento con microdosis o infu
sidn continua de insulina, en pacientes con hiperglucemia, ---

2xisten diferencias en los resultados de su manejo.

b) Especifico:

Demostrar con cual de los dos esquemas de manejo se
lobra un control mds rapido, adecuado y con menos complicacioj
nes, apropiado en nuestro universo de trabajo para seleccionax
1o y utilizarlo en el enfermo con hiperglucemia para disminuir

la morbimortalidad de esta entidad nosoldgica.




MATERTIAL Y METODOS

Se estudiaron 10 pacientes, que se presentaron cn el -
gervicio de urgencias y en la unidad de cuidados intensivos, -
diabélticus descompensados que cursaban con hiperglucemia.

Se dividieron en dos grupos de 5 pacientes al azar, --

se integraron al estudio con los siguientes criterios: glucosa

mayor 400 mg, independiente del tiecmpo de cvolucidn, dercchoha

bicntes, con cualquier causa desencadenante.

Se excluyeron del estudio: pacientes con cétoacidosis-
diabética, glucosu menor. de 400 wg., pacientes en estado de c¢p

ma y pacientes con resistecia a la insulina.

En todos los pacientes sc investigd la causa de la ---
descnmponsacién, a saber: procesos infecciosos, no LngesLién‘—,
Jde medicamentos, dosis insuficiente, transgresion dietética, -

nelropatias.

Se valoraron las manifestaciones clinicas que presenta
ron los pacientes al momento del estudio: poliuria, polidip---
sia, polifapgia, astenia, adinamia, estado de hidratacidn, esta .

do de consciencia, hiperventilacidn y aliento cétonico.




A cada paciente se le tomé dextroxtix inicial y poste-
riormente cada hora durente 4 horas, asl mismo se cuantificd -
glucemia inicial y posteriormente de control a las 2 y a las -

4 horas.

En el Grupo I ( infusidn continua ) se inicid el mane-
jo con insulina simple de accidn rapida en infusidn continua a
dosis calculada de 1 unidad por cada 4 gramos de glucosa endd-

gena excedente de 200 mg.7% por hora.

Se llevd 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 inicid el manejo con
insulina simple de accidn rapida a dosis de 2 a 10 unidades --

.vla endovenosa cada hora, previa valoracion; llevando control=-

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

valorando las manifestaciones clinicas presentes y captando-la’

informacidn en un formato exprofeso.



RESULTADOS

De los pacientes estudiados, & del sexo femenino y 6 -
del sexo masculino, con igual proporcidn para cada grupo, la -
cdad para el primer grupo fué de 19 a 68 afios, con un promedio
de 39.6 afios; y para el segundo grupo fué de 23 a 76 afos, con

un promedio de 46.2 afos.

De las causas desencadenantes, la que predomind, fud -
¢l proceso infeccioso en un 80% para el esquema de infusidn --
continua y en un 60% para el esquema de microdosis, la dosis -
insuficiente .predomind en el esquema de microdosis en un 20% -
vy para otras causas como nefropatia y transgresidn dietética -
el porcentaje fud de 207 para cada grupo respectivamente.

(rabla No. 1).

La ‘valorscidn inicial de manifestaciones clinicas para
los dos grupos fué:

De los pacientes manejados con el esquema de microdo--
sis se encontrd poliuria, astenia y adinamia en el 100%; poli-
dipsia, hiporexia e hidratacidn adecuada en un 60% y deshidra=~

tacidn en un 40%.




La glucemia al ingresoc se reportd entre 440 y 768 mgZ-

con un promedio de 563.2 mp.%. ( grdfica 1 y 3 ).

De los pacientes manejados con el esquema de infusidn-
continua, se enxcontrd astenia, adinamia y deshidratacidn en -
un 80%; poliuria, polidipsia e hiporexia en un 607, hidrata---

¢idn adecuada en un 20%.

La glucosa al ingreso se reportd entre 430 y 1116 mg.-

con un promedio de 532 mg.% ( grafica 1 y 4 ).

En el primer grupo, la revaloracidn clinica a las & -
horas mostrdé: desaparicidn de la astenia, adinamia y deshidra-
tacidn en el 100% de los casos, al igual que la poliuria, poli

dipsia e hiporexia.

La evolucién de la glucemia a las 4 horas. En el 100%-
se observd mejoria de los niveles de glucemia con descenso to-
tal observado entre 273 y 716 mg.%Z con un promedio de -—w—wa—m-u :
393.6 mg.%, con un promedio de 98.4 mg.%Z por hora vy ﬁna desvia .

cidn estandar de 100.03 mg.%.

En el segundo grupo la revaloracion clinica a las 4 -~

horas, después de iniciado el manejo con insulina, se ‘encon—--

10



trd: que la poliuria, astenia y adinamia desaparecidé en el 807

y sdlo un paciente (20%) continud presentando los sintomas. La
]

polidipsia y la hiporexia desaparecit en 2 (40%) de los 3 ca--

sos (60%) que la presentaron. La hidratacidn se corrigid en 1-
| g

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

La evolucidn de la glucemia a las 4 horas, en el 80% -
se observo mejoria de los niveles de glucemia con descenso to-
tal observado entre 200 y 395 mgZ con un promedio de 318.6 mgd
y de 79.65 mg% por hora y una desviacidn estandar de -—-——=-—~-

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

11




INSTITUTO MEXICARD DEL SEGURO S0CIAL
DELEGAGION REGIONAL EN MIGHOAGAN
H.6.8.Z. Mo.! MORELIA

TABLA Ne. |

CAUSA DESENCADENANTE DE LA
DESCOMPENSAGCION ACTUAL

1.—. -
CAUSA MICRODOSIS INFUSION
CONTINUA

No. % No. %
INFECCION 3 80 4 80
DOSIS
INSUFICIENTE \ 20 - .
OTROS i 20 | 20
(+)
TOTALES ) 100 % 8 100" %0

(+) transgresion dietétice
~nefropatia

: FUENTE * FORMATO DE CAPTACION DE LA INFORMACION
Noviembre 1086
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INSTITUTO MEXIGANO DEL SEGURO sSOCiaL
DELEGACION REGIONAL EN MICHOACAN
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GRAFICA No. 2
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GRAFICA No.3
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GRAFICA Mo. 4
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INSTITUTO MEXICAND DEL SEGURC »0CHAl
NELEGACION REGIOMAL EN MICHCACAMN
H.6.R.Z. No.l MORELIA

TABLA No.2
ANALISIS ESTADISTICO DESCRIPTIVO DE

INICIAL 56321 65T | 532 | 567 - - 328 | 686 98.64{1992 | 124.99
USRS SO N s = S| N S

" 24, HORA 2066 | 338.4| 282 | 344 - © - 300 | 280 92.08] 102.7 | 118.8
'4_6.HORA 244.6| 263.4| 180 iﬂzw 160 - 418 | 255 | e648.8 81.84 181,24

LOS NIVELES DE GLUCOSA

B T T T T e O s o0

MEDIDAS DE fENDENCIA CENTRAL MEDIDAS DE DISPERSICON

; -
X MD.| X t.C. wa.mqm. 1.C/ Mo, MD.| Mo. 1.C.| R MD.|R 1.C. |D.M.MDJDM.1.C.|DS.MD.|DS. 1.C.

FUENTE: FORMATO DE CAPTAGION DE LA INFORMAGIOR
. ) Novliembre | 9806
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YABLA HNo. 3
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ESTA THSIS g bepre
CONCLUSTONES SALR 0 1A BiRlG o0y

Independientemente de que los grupos de poblacidn esty

diados hayan sido pequefios, podemos concluir lo siguiente:

Que no hubo diferencia tanto para la edad como para ¢l

S€X0.

Los procesos infecciosos contintan siendo la causa mds
frecuente de descompensacidn, por lo que.resulta de suma impor
tancia la instruccidn del paciente diahbltico para que acuda al

bl . £ . . n s
médico ante la presencia de cualquier signo o sintoma de -----

I} .1
infeccidn.

Observamos que en un lapso de 4 horas, tanto con el --
método de infusidn continua como con el de microdosis, las ci-
fras de glucemia disminuyeron entre un 30 a 60%, Con el esque-
ma de microdosis encontramos ﬁﬁa disminucidn importante de‘las,‘
cifras de glucémia en todos los pacientes con éxqepcién ﬁel pa-
ciente que presentd cifré de 568 mgZ a las 4a. hora esto éonsg'
curtivo probablemente a que el paciente presentaba cuadrp dg -
neuropatin‘viscera] mds deshidratacidn y es probable que tuvigE

ra un foce infeccioso que no se habia detectado al momento del

19




Con el manejo adecuado se lopra revertir rdpidamente —-

las manifestaciones clinicas. (tabla No.3).

Cualgquiera de c¢stos métodos que se seleccione, deberd -
ser parte del manejo integral de estos pacientes, es primordial
tratar la causa desencadenante de la descdmpensacion, asl como-

la correccién del descquilibrio hidroelectrolitico.

Muy probablemente la respuesta observada con ¢l esquema
de microdosis esté en relacidn con la biodisponibilidad de la -
insulina a nivel tisular o bien que el efecto a nivel de recep~

tores, lo que explicaria el efecto prolongado de la insulina a-

pesar de su desaparicidn del plasma.

Recordemos que sigue siendo valida la premisa de que --
el "mejor" método de tratamiento es aquel que mds conoce y domi

na el médico tratante,
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