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INSTRUCCIONES PARA SUBIR UNA ESCALERA.

Nadie habra dejado de observar que con frecuencia el suelo se pliega de manera tal que una
parte sube en angulo recto con el plano del suelo, y luego la parte siguiente se coloca paralela
a este plano, para dar paso a una nueva perpendicular, conducta que se repite en espiral o en
linea quebrada hasta alturas sumamente variables. Agachandose y poniendo la mano izquierda
en una de las partes verticales, y la derecha en la horizontal correspondiente, se esta en
posesion momentanea de un peldafio o escalén. Cada uno de estos peldafios, formados como
se ve por dos elementos, se sitla un tanto mas arriba y adelante que el anterior, principio que
da sentido a la escalera, ya que cualquiera otra combinacién producira formas quiza mas bellas
0 pintorescas, pero incapaces de trasladar de una planta baja a un primer piso.

Las escaleras se suben de frente, pues hacia atrds o de costado resultan particularmente
incémodas. La actitud natural consiste en mantenerse de pie, los brazos colgando sin esfuerzo,
la cabeza erguida aunque no tanto que los ojos dejen de ver los peldafios inmediatamente
superiores al que se pisa, y respirando lenta y regularmente. Para subir una escalera se
comienza por levantar esa parte del cuerpo situada a la derecha abajo, envuelta casi siempre
en cuero 0 gamuza, y que salvo excepciones cabe exactamente en el escaldén. Puesta en el
primer peldafio dicha parte, que para abreviar llamaremos pie, se recoge la parte equivalente
de la izquierda (también llamada pie, pero que no ha de confundirse con el pie antes citado), y
llevandola a la altura del pie, se le hace seguir hasta colocarla en el segundo peldafio, con lo
cual en éste descansara el pie, y en el primero descansara el pie.

(Los primeros peldafios son siempre los mas dificiles, hasta adquirir la coordinacién necesaria.
La coincidencia de nombre entre el pie y el pie hace dificil la explicacion. Cuidese
especialmente de no levantar al mismo tiempo el pie y el pie).

Llegado en esta forma al segundo peldafio, basta repetir alternadamente los movimientos hasta
encontrarse con el final de la escalera. Se sale de ella facilmente, con un ligero golpe de tal6n
que la fija en su sitio, del que no se movera hasta el momento del descenso.
Historias de cronopios y de famas - 1962
Manual de Instrucciones

JULIO CORTAZAR
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Objetivos.- Se han descrito algunos protocolos para el control glucemico en la unidad de
cuidados intensivos, que han demostrado mejoria en el prondstico de estos pacientes. En
nuestra experiencia el mantener euglucemicos a nuestros pacientes ha sido una tarea dificil
por lo que se ha adaptado y disefiado un algoritmo de insulina en infusién continua seguro y
eficaz con este fin.

MATERIAL Y METODOS.- Estudio de casos y controles.

Se estudiaron 24 pacientes hiperglucemicos de manera prospectiva que cumplieron con los
criterios de inclusion y en quienes se aplico el algoritmo de insulina en infusion continua del
mes de Agosto a Septiembre del 2006 y se compararon con un grupo control histérico de 27
pacientes Abril y Mayo del 2006 que habian recibido insulina en infusién continua sin un
protocolo establecido, las caracteristicas demograficas de los dos grupos resultaron similares,
asi como las escalas de gravedad Apache y Sofa. Se compararon ademas las misma variables
como fue dosis total de insulina, tiempo de infusion de insulina, tiempo en que se logro el
control glucemico, glucosa media, complicaciones, y errores sobre el algoritmo en el grupo
prospectivo, también se analizo la necesidad de aminas presoras, sustitucién renal, estadio de
la sepsis, dias de ventilacion mecanica, dias de estancia en la UCI.

RESULTADOS.- Se estudiaron un total de 51 pacientes médicos y quirargicos divididos en 2
grupos, un grupo prospectivo de estudio en el que se aplico el algoritmo conformado por 24
pacientes, y un grupo control histérico sin algoritmo protocolizado conformado por 27
pacientes, respecto a las variables demogréficas, pronosticas y de gravedad, no existio
diferencia estadisticamente significativa, con una edad de 58.5+ 17 afios para el grupo de
estudio vs. 54.2 +19 afios para el grupo control, 9 hombres y 15 mujeres en el caso de estudio
contra 16 hombres y 11 mujeres en el grupo control. Respecto a las escalas pronosticas
Apache 19.5+7 para el grupo de estudio, y 19.1+6 en el grupo control p=0.82, Delta Sofa
2.17+3.1 en el grupo de estudio Vs 2.93 £3.1 en el grupo control.

Respecto a las variables independientes como la evolucién de la sepsis existié una tendencia a
mayor desarrollo de choque séptico y uso de aminas presoras en el grupo control p=.07, sin ser
estadisticamente significativa. Dentro de las variables de interés se encontré significancia
estadistica en la monitorizacion p=.002, suspensién de la infusién de insulina por control
glucemico en el grupo de estudio vs suspension por hipoglucemia en el grupo control p=.034,
mayor tendencia a complicaciones graves como hipoglucemia con manifestaciones clinicas en
el grupo control 3 vs 0 en el grupo de estudio sin alcanzar relevancia estadistica con una p=.14.
También se analizo dentro del grupo de estudio la relacion de las complicaciones con los
errores cometidos sobre el algoritmo encontrando p=0.045 para hiperglucemia >150 mg/dl por
24 hrs. con no seguimiento del algoritmo, y p=.013 para glucosa <70 mg/dl con monitoreo
inadecuado.

CONCLUSIONES.

Nuestro algoritmo de insulina en infusiéon continua implementado para ser manejado por el staff
de enfermeria mostrd ser seguro y efectivo para el control glucemico de nuestros pacientes
criticamente enfermos.
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SEGURIDAD Y EFICACIA DE UN ALGORITMO DE INSULINA
EN INFUSION CONTINUA EN LA UCL.

I.-ANTECEDENTES

La hiperglucemia es un factor de riesgo independiente en el enfermo
criticamente enfermo y un predictor de morbilidad aumentada en estos
pacientes. Se estima que 10-20% de los pacientes admitidos a las UCIs
quirtrgicas se conocen diabéticos y 90% de todos los pacientes admitidos
desarrollan valores de glucosa >110 mg/dl durante su enfermedad critica.(1)

Existe una creciente cantidad de literatura que describe las consecuencias
clinicas adversas asociadas con la hiperglicemia en el paciente criticamente
enfermo.

Las situaciones clinicas en las que el mal control metabdlico se ha asociado
con peor pronostico incluyen infarto miocardico y sindromes coronarios agudos
1,2,3), stroke, (5 infeccion de heridas post quirdrgicas (,7), traumags).

En un estudio resiente en donde se analizaron 1826 pacientes admitidos a una
Unidad de Cuidados intensivos medico-quirdrgica, mostré que la mortalidad se
asociaba fuertemente con el control glucemico durante su estancia en la
misma.). Informacién importante acerca del tratamiento del descontrol
glucemico en el paciente criticamente enfermo ha sido publicada por la Dra.
Gret Van den Berghe et al@ Trato a pacientes post quirdrgicos,
mecanicamente ventilados con un protocolo de control glucemico intensivo
para mantener euglucemia, esta estrategia resulto en una reduccion del 34%
en la mortalidad durante la hospitalizacion, y disminucion de 40-50% en
disfuncion orgéanica, asi como la necesidad de sustitucion renal, transfusion de
glébulos rojos, y poli neuropatia del enfermo en estado critico. Posteriormente
estudio a 1200 pacientes en una unidad de cuidados intensivos medica, que
permanecieron en ella por mas de 3 dias, basandose en la observacion de su
estudio previo de la mejoria en la mortalidad en estos pacientes, en este ultimo
estudio la diferencia en la mortalidad no fue estadisticamente significativa, pero
se observo beneficio del tratamiento en pacientes que permanecieron por al
menos 3 dias en la unidad.(10)

Furnary et al. También recientemente reviso su experiencia con el uso de
insulina intravenosa en infusion continua en pacientes diabéticos a los que se
realizo Bypass aortocoronario, reporto disminucion en la mortalidad del 50%
comparandolo con series de su misma institucion en afios anteriores tratados
con esquema de insulina subcutaneo solamente. (11).

En base a toda esta evidencia clinica emergente, existe un esfuerzo mundial,
para mantener el control glucemico estricto en el paciente critico, pero para
lograr esta meta se requiere un gran esfuerzo del equipo de enfermeria, que
incluye el monitoreo frecuente de la glucosa capilar, y la implementacion de
algoritmos complejos, que pueden no ser muy bien aceptados por una ocupada
enfermera de cuidados criticos.

Ademas de enfrentarnos a un temor prevalente al desarrollo de hipoglucemia,
esto ha dificultado la implementacion de estos estrictos algoritmos.



En el mundo entero médicos intensivistas, y endocrinélogos, nos encontramos
en busqueda de métodos estandarizados para el control glucemico de nuestros
pacientes, que sea seguro, efectivo, suficientemente complejo para lograr el
control glucemico, y suficientemente practico para ser implementado por el staff
de enfermeria con minimas intervenciones del personal medico y necesidad de
desviarse del algoritmo. En este trabajo describiremos nuestra experiencia en
la utilizacion de un algoritmo de insulina en infusion continua en nuestros
pacientes.

Il.- JUSTIFICACION.-

El control estricto de la glucemia en el paciente criticamente se ha asociado
con disminucion en la morbilidad y mortalidad, asi como costos secundarios a
menor estancia en la UCI, dias ventilacion mecanica, requerimientos de
hemoderivados, e infecciones emergentes. Por ello consideramos necesario la
implementacion de un algoritmo que sea utilizado en el control de la glicemia,
en forma protocolizada, y segura por el departamento de enfermeria de
nuestra Unidad de Cuidados Intensivos.

[11.-OBJETIVOS
[11.A.-OBJETIVO GENERAL.

Valorar la seguridad y eficacia de un algoritmo de insulina en infusion continta
disefiado, en nuestra Unidad de Cuidados intensivos.

[11.B Objetivos especificos.-

A.-Disefio de un algoritmo para control de la glucemia.

B.-Evaluar el tiempo de control glucemico con este algoritmo.

C.-Evaluar la seguridad del algoritmo, minimizando la posibilidad de
complicaciones graves.

D.-Evaluar el uso del algoritmo por el departamento de enfermeria

IV.-HIPOTESIS.

El control glucemico estricto en nuestros pacientes criticos puede ser logrado
con la institucién de un algoritmo de insulina en infusion continua, preciso,
efectivo y seguro que sea manejado por el staff de enfermeria con
intervenciones minimas del personal medico.



V.-MATERIAL Y METODOS.

A) DEFINICION DE POBLACION OBJETIVO.

Pacientes criticamente enfermos meédicos y quirargicos con descontrol
glucemico definido como glucosa serica > 150 mg/dl en dos mediciones
continuas y que permanezcan por mas de 24 hrs. en la UCI.

B) Ubicacion espacio temporal
UCI y Unidad de cuidados intermedios del INCMNSZ México, D.F., de Marzo
del 2006 a Octubre de 2006.

VI.-DISENO DEL ESTUDIO.
ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES.

A) Intervenciones:
*Introduccién de algoritmo para control de glicemia.

Con base en el algoritmo modificado de Goldberg y cols.i12) se disefio un
esquema de control de la glucosa para utilizar en nuestra terapia intensiva,
dicho protocolo se aplico a un grupo de 24 pacientes consecutivos prospectivos
que reunian los criterios de inclusion. Capturando en ellos, variables
fisiologicas, demogréficas, y de laboratorio (Fig. 1). en los cuales se inicio el
algoritmo cuando el personal de enfermeria identifico 2 mediciones
consecutivas mayores a 150 mg/dl, después del ingreso a la UCI.

Se analizo un segundo grupo de 27 pacientes control en forma retrospectiva en
los cuales se registraron las mismas variables. En este grupo no estuvo
protocolizado el control glicemico, y los ajustes en la velocidad de infusién de
insulina se realizo por indicacion médica.

Para la implementacion del algoritmo inicialmente se instruyo al departamento
de enfermeria sobre el funcionamiento del mismo, con platicas 2 veces por
semana por turno, y se sometio a un periodo de prueba de 3 meses antes de
dar por iniciado este estudio, durante este periodo se hicieron las
modificaciones pertinentes del algoritmo.



B) POBLACION MUESTRA.
Criterios de inclusion

1) Pacientes criticamente enfermos

2) Glucosa >150 mg/dl

3) Estancia >48 hrs.

Criterios de exclusion
1) Cetoacidosis diabética
2) coma hiperosmolar no cetocico.

Criterios de eliminacion
1) Alta de UCI antes de 48 hrs.
2) Fallecimiento del paciente antes de 48 hrs.

C) ALGORITMO UTILIZADO.

Se utilizo el algoritmo modificado de Goldberg y cols (12, como se menciono ya,
se sometié a un periodo de aprendizaje al personal de enfermeria con platicas
tedrico practicas 2 veces por semana, durante este periodo comprendido de
Marzo 2006 — Julio 2006, se realizaron los ajustes necesarios al algoritmo a fin
de adaptarlo a las necesidades del personal y las caracteristicas de nuestros
pacientes.

Se inicio la recoleccion de datos prospectivos durante los meses de Agosto y
Septiembre del 2006, cuando el personal de enfermeria estuvo familiarizado
con el algoritmo y se habia ajustado este a las necesidades de la unidad.
(Algoritmo Anexo Fig. # 2).

La meta del control glucemico se fijo entre 100-140 mg/dl, las instrucciones
para inicio de la infusién, precauciones antes de iniciar, monitorizacién, que
hacer en caso de hipoglucemia, situaciones especiales, como traslado a
procedimientos cortos, 0 en caso de ayuno pre quirdrgico o pre procedimiento
invasivo etcétera se muestran en Fig #2. Los cambios en la velocidad de
infusion se basan en la velocidad de disminucién en la glucosa serica. Se tuvo
especial cuidado en mantener la hoja de instrucciones siempre visible.

El medico investigador principal fue el encargado de aclarar las dudas al
personal y en consenso con los médicos del staff realizar los ajustes
necesarios al algoritmo.



ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se expresan en media y desviacion estandar. La comparacion
de medias se realizo por prueba T de student, Chi cuadrada, y prueba exacta
de Fisher. Se tomo como significativa una p< 0.05 se calcularon intervalos de
confianza al 95%.

Inicialmente se explord la similitud de las variables demogréficas y de interés
clinico, de ambos grupos, obteniéndose los resultados anotados en la Tabla 1
y 2; la comparacién de las variables continuas se hizo mediante prueba de T
para muestras independientes y la comparacién de las variables categdricas
con prueba de chi cuadrada.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las
variables exploradas.

Enseguida se analizaron las variables clinicas de interés utilizando una prueba
de T para muestras independientes asumiendo varianzas desiguales para las
variables continuas y una prueba exacta de Fisher para las variables
categoricas.

Finalmente, se hizo una comparacion entre las complicaciones observadas en
el grupo experimental y los siguientes factores<: monitorizacion inadecuada, no
seguimiento del algoritmo, hoja de control del algoritmo no visible y la no
administracion de glucosa, utilizando una prueba de Chi cuadrada.

RESULTADOS.

Se estudiaron 51 pacientes divididos en dos grupos, el primero en el que se
aplico de manera prospectiva el algoritmo de insulina en infusion continua
durante el periodo de tiempo comprendido entre agosto y septiembre del 2006,
compuesto por 24 pacientes, y el segundo de 27 pacientes controles histéricos
del periodo de tiempo comprendido entre abril y mayo del 2006, a los que se
administro en algin momento durante su estancia en la unidad, insulina en
infusién continua sin un algoritmo de seguimiento protocolizado. En cuanto a
las variables demogréficas de edad y sexo no hubo diferencia estadisticamente
significativa encontrandose edad 58 +17 afios en el grupo de estudio (1), y 54.2
+ 19.2 en el grupo control (2), En cuanto a las escalas de gravedad y
pronostico se encontré en el grupo 1 un Apache de 19.5 +-7, y de 19.1 +-6 en
el grupo 2 con una p=0.82, y un sofa al ingreso y delta sofa como sigue para el
grupo 1de 7.7 £ 3.3y en el grupo 2 de 8.1 + 3.1 y respecto al delta sofa en el
grupo 1 fue de 2.1 + 3.1 y de 2.9 + 3.1 para el grupo 2. También se analizaron
dias de ventilacion mecanica y dias de estancia en UCI. Todas estas variables
sin diferencia estadisticamente significativa con p >.05 analizadas por prueba
de T para variables independientes. (ver tabla 1), Chi cuadrada y prueba
exacta de fisher para variables categéricas. (tabla 2). En estas dUltimas,
deterioro renal que requirié sustitucién por hemodidlisis, defunciones, DM I,
uso de esteroides no hubo diferencia estadisticamente significativa.



DISCUSION.

En este trabajo se refleja nuestra experiencia con un algoritmo de insulina en
infusion continua disefiado en nuestra unidad, para ser manejado por el
personal de enfermeria con minimas intervenciones medicas, la base de la
inquietud para realizar este trabajo, resulta de la necesidad de mantener control
metabolico, bajo la gran cantidad de evidencia actual que muestra disminucion
en la morbi-mortalidad de los pacientes criticamente enfermos que se controlan
metabolicamente. Un reto muy importante ha representado la adaptacion de
un algoritmo de insulina en infusion continua, a las caracteristicas de nuestra
unidad, tomando en cuenta el numero de recursos humanos en el area de
enfermeria, si bien se ha reportado un indice de 2 enfermeras por paciente en
trabajos originales con este tipo de estrategia, en nuestra unidad la cantidad de
personal paramédico es mas escasa, 1 enfermera por 2 pacientes + 1 auxiliar,
Por tanto la inquietud fue ¢Es posible implementar un algoritmo de insulina en
infusion continua, manejado por el personal de enfermeria, con minimas
complicaciones, y que sea efectivo para el control glucemico de nuestra
poblacion de pacientes criticos? Si bien y a pesar de la carga de trabajo de
nuestras enfermeras criticas, fue tomado con mucho entusiasmo y se pudo
llevar acabo sin problemas, es importante notar que el perfeccionamiento en el
empleo de este algoritmo llevara tiempo. Los resultado arrojados a este
respecto que se encuentran en las tablas 4,5 y 6 muestran que el manejo del
algoritmo fue adecuado y cuando se presentaron errores en el manejo del
mismo se correlacionaron significativamente con las complicaciones asociadas
a la infusiébn continua de insulina, lo que muestra que con el tiempo las
complicaciones seran minimas, otro punto importante es que la complicacién
mas grave monitorizada que fue hipoglucemia con consecuencia clinica no se
presento en los casos de estudio, aun que sin significancia estadistica,
asociandose a esto una monitorizacion mas intensiva tabla 3 .

Otro punto a destacar en cuanto al control glucemico fue que con nuestro
algoritmo el tiempo en que se logro control fue menor que en los casos sin
llegar a ser estadisticamente significativo. Mas la interrupcién de la infusion se
relaciono mas a control glucemico que a complicaciones comparado con el
grupo control de manera estadisticamente significativa. Es importante
mencionar que el grupo control de este trabajo tubo infusion de insulina, no
protocolizado y en estos pacientes los cambios en la velocidad de infusion se
realizaban en base a otros algoritmos, y por indicacion medica no adaptados a
nuestra unidad lo que puede explicar que no haya diferencia en la glucemia
media medida.

En resumen aun con las limitaciones de nuestro trabajo y al tamafio de la
poblacién el algoritmo demostré ser seguro y eficaz para el control metabdlico
de nuestros pacientes.



CONCLUSIONES

1)

2)

3)

4)

5)

6)

nuestro algoritmo de insulina en infusion continua es seguro y eficaz
para el control glucemico en nuestra unidad de cuidados intensivos.

El tiempo en el que se logro el control glucemico presento tendencia a
ser menor en el grupo de estudio que en el control sin diferencia
estadisticamente significativa.

La incidencia de complicaciones graves con el uso del algoritmo fue nula
pero al compararla con los casos controles no presento diferencia
estadisticamente significativa.

La suspension del algoritmo en los casos de estudio se debio
principalmente a control glucemico, esto presento diferencia
estadisticamente significativa.

La monitorizacibn durante la utilizacion del algoritmo fue
significativamente mas intensiva.

Las complicaciones y la falla del algoritmo se asocio significativamente
con los errores cometidos en el grupo de estudio.



ANEXOS.

Tabla 1.
VARIABLES Media y
DEMOGRAFICAS Caso desviacion
Y PRONOSTICAS control estandar Valor de P
Edad del paciente Control 54.2 +19 0.41
Caso 58.5+ 17
Dias de estancia en Control 174417 0.70
UCI
Caso 15.8+12
Dlas, gle ventilacién Control 14.7417 8 0.45
mecanica
Caso 11.4+12.8
ﬁmnmamon APACHE Control 19.146 0.82
Caso 19.5+7.7
Sofa al ingreso Control 8.07+3 0.71
Caso 7.7+£3.3
Delta sofa Control 2.9+3.1 0.39
Caso 2.1+3.1

10



Tabla 2.-

VARIABLES CLINICAS

Control Caso Valor de P
Sex.o del Hombre 16 9 0.164
paciente
Mujer 11 15
Hemodialisis 6 5 0.58
Dieta NET 16 12
NPT 7 4 0.27
AYUNO | 4 8
ESTADIO DE LA
SEPSIS
NADA
1 3
SIRS
1 6
SEPSIS . 0 0.07
SEPSIS 7
GRAVE 9
CHOQUE 8
SEPTICO | 15
Uso de Aminas 10 0.065
18 '
Defunciones . 6 0.537
Diabetes Mellitus
tipo 2 12 10 0.53
Uso de Esteroides 12 0178
18 '
Tipo de paciente
Medico
14 11 0.44
Quirdrgico
13 13

11



VARIABLES DE INTERES.

Tabla 3.-
CONTROL CASO Valor de P
Horas infusién insulina 158 + 158 134 + 126 0.55
Tiempo control glucemia | 32 + 37 20+ 26 0.17
Dosis total Insulina 473 +719 403 + 753 0.73
Glucosa Promedio 140 + 28 138 + 27 0.79
Monitorizacién tomas de 6.3+1.2 84+1.38 0.002
Glucemia capilar
Tabla 4.-
VALOR
CONTROL | ~rso | DE o
Motivo de Control 11 18
suspension ~de  Hipoglucemia | 8 4
infusiéon de insulina Otro .034
8 2

12



Tabla 5.-

COMPLICACIONES RELACIONADAS A LA INFUSION DE INSULINA.

CONTROL CASO [ VALORDE p

Glucosa <70mg/dl 14 10 0.57
Hipokalemia <2.5 1 1 1.0
Hiperglucemia

>150mg/dl por mas | 16 9 0.16
de 24 hrs.

Hipoglucemia con | 3 0 0.14
consecuencias

clinicas.

Tabla 6.-

CORRELACION COMPLICACIONES Y ERRORES SOBRE EL ALGORITMO
EN EL GRUPO DE ESTUDIO.

Valor de
No Si p

Hiperglucemia mayor de No
150 por mas de 24 seguimiento 2 7 0.045
horas del algoritmo
Hiperglucemia mayor de
150 por méas de 24| Hojanovisible |7 2 0.13
horas
Hiperglucemia mayor de .
150 por mas de 24 mgggg;z%o 2 7 0.14
horas
Hipoglucemia menor de Monitoreo 0.013
70 . 1 9

inadecuado
Hipoglucemia menor de No aporte de 1.0
70

glucosa 8 2

(FIG.-1)



i—|OJA DE RECOLECCION DE DATOS

# paciente:___ Registro: Nombre:

Sexo:___Edad: Talla: Peso: Fecha de ingreso Egreso:
Diagnostico Diagnosticos adicionales:

Vent. Mecanica SI NO QUIRURGICO SI NO APACHE II: SOFA:

Falleci6 SI NO
Inicio de infusion:
Reinicio SI NO

Falleci6 en la UCI

DM SI NO

Suspension:
USO DE ESTEROIDES DOSIS:

SI NO Causa:

Fechade
muestras

Dosis insulina

Glucosa 1

Glucosa %2

No. Tomas

Complicaciones

Tiempo control

Tiempo infusién

Pa02/Fi02

Plaguetas

Bilirrubinas

PAM

Dopa<5 dobuta

Dopa>5,
Norepi <0.1

Dopa>15, norepi
>0.1

Glasgow

Creatinina

EGO

Ventilacion
Mecanica

SOFA

SIRS

SEPSIS

SEPSIS GRAVE

CHOQUE SEP

SUST. RENAL

Nutricion :

Errores :
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FIG. 2.-
PROTOCOLO PARA EL CONTROL DE GLUCEMIA
CON INFUSION DE INSULINA
.- ANTES DE INICIAR
El objetivo es mantener la glucemia entre 100 — 140mg/dl.
e No se aplica a pacientes con estado hiperosmolar ni a cetoacidosis diabética.
e  Verificar que el paciente tenga un aporte de glucosa. Si su glucemia capilar es menor a
250mg/dL iniciar una infusion de glucosada al 10% a 20 ml/h
e  Verificar que la concentracion de potasio sérico no sea menor a 3.5 mEg/l e informar al médico.
11.- INICIO DE LA INFUSION
e Inicie cuando la glucosa sea mayor a 150 mg/dl.
e Mezclar 100 U de insulina de accién rapida en 100 ml de sol. salina 0.9%
e Inicio de la infusion:
Administrar un bolo de ml y continuar con infusion a ml/h
Ejemplos:
325 mg/dl +100= 3.25: bolo 3.5 U + infusién 3.5 U/hra.
174 mg/dl +100=1.74: bolo 1.5 U + infusién 1.5 U/hra.
I11.- MONITORIZACION

1. Medir la glucemia capilar cada hora hasta que se mantenga estable en 3 mediciones

consecutivas, en este caso medir cada 4 h.

2. Si se mantiene estable por 12 h medir cada 6 hrs.

3. Medir cada 1 hora en los siguientes casos:

a) Cualquier cambio en el velocidad de infusion de insulina.

b) Inicio o suspension de aminas o esteroides.

c) Inicio o suspension de hemodidlisis, dialisis peritoneal o hemodialisis continua.

d) Inicio, suspension o cambios en la velocidad del aporte nutricional (NET o NPT).

4. Si se utiliza norepinefrina o epinefrina > 1ug/kg/min medir glucemia del catéter central o linea

arterial.

IV.- HIPOGLUCEMIA O HIPERGLUCEMIA

INFORME AL MEDICO SI LA GLUCEMIA ES MENOR A 50 O MAYOR A 300.

Glucemia menor a 50 mg/dl: SUSPENDER LA INFUSION DE INSULINA

1. Administrar 1 frasco de 50 ml de solucion glucosada al 50% IV

2. Medir cada 15 minutos y administrar 1 frasco de glucosa al 50% IV, hasta que sea mayor a 100
mg/dl.

*Cuando la glucemia sea mayor al00 mg/dl, espere una hora y reinicie la infusion a la mitad de la

velocidad previa.

Glucemia entre 50-74mg/dl: SUSPENDER LA INFUSION DE INSULINA

e Pacientes con datos de hipoglucemia o paciente dormido: Administrar 1 frasco de 50 ml de sol.
glucosa al 50% IV y medir en 15 minutos. Repetir bolos de glucosa al 50% en la misma cantidad
cada 15 minutos hasta que la glucemia sea mayor a 100mg/dl.

e Asintomatico o paciente alerta: Administrar % frasco de 50 ml de glucosa al 50% y medir la
glucemia en 15 minutos. Repetir bolos en la misma cantidad, hasta que la glucemia sea mayor a
100 mg/dl.

*Cuando la glucemia sea >100 mg/dl, espere una hora y reinicie la infusion a la mitad de la velocidad

previa.

V.- SITUACIONES ESPECIALES.

1.-Si se suspende la alimentacion por mas de 2 horas, mantenga la infusion de insulina a 0.5
ml/h e inicie sol. glucosada al 10% a 20 ml/h, y reinicie la monitorizacion cada hora y ajuste
la infusion de insulina seglin sea necesario.

2.-En caso de procedimientos fuera de la UCI cuya duracion sea menor de 2 horas,
suspender aporte de glucosa e infusion de insulina; al regresar del procedimiento reinicie
monitorizacion y ajuste seglin sea necesario.
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ALGORITMO DE LA VELOCIDAD DE
INFUSION DE INSULINA.

Paso 1:
Localice en que 'nterval9 Nivel de Glucosa deseada < 140 mg/dL.
se encuentra la glucemia
actual. 75-99 mg/dl 1&0;;'0 1:;[9/1:'9 >200 mg/dl Nivel de Ajuste Paso 3
Aumento Identifique la columna
" * > 50 mg/dL Aumento A a la que corresponde
1 1-50 Sin cambio el cambio
@ T>25mg sin cambio 4 1-25 mg/dL E
Tde1-25mg o
A|_uame|ﬂtcoosge Sin cambio o { de 1-50 mg v (rjne i?l'js c
9 1 de 1-25 mg 9
Paso 2: Determine el ; i
ﬁambio de glucosa por i'gecigglﬁ]; ! de26-50mg | { entre 51-75 mg v entr;;G 100 D
ora:
( Obtenga la diferencia Interrumpa la
entre las 2 ultimas infusion
mediciones y divida el 1 > 25 mg/dL 4 > 50 mg/dL 4 > 75 mg/dL 4 >100 mg Por 30 minutos y
reinicie en la
columna E
NUEVO CAMBIO EN VELOCIDAD Unidades / hora.
Velocidad de
Infusién Actual Q? E € D E
19 AviSat Azt 15 Ry e
19.5 Avisar Avisar 19.5 15.5 12
2 3 2.5 2 1.5 1
2.5 3.5 B8] 25 2 15
3 4 35 3 2.5 2
3.5 5 4 35 3 2
4 5.5 5 4 3 2.5
45 6 5.5 4.5 &5 8
5 7 6 5 4 3
5.5 8 6.5 55 4.5 3.5 Paso 4: Encuentre la
6 8.5 7 6 5 3.5 letra del paso 3y
6.5 9 8 65 5 4 cruce con la
7 10 85 7 55 4 velocidad de infusién
7.5 10.5 9 7.5 6 4.5 actual para
8 1 9.5 8 6.5 5 encontrar la nueva
85 12 10 8.5 7 5 velocidad de infusién
9 12.5 11 9 7 5.5 (ml/h)
9.5 135 115 9.5 7.5 6
10 14 12 10 8 6
10.5 15 125 10.5 8.5 6.5
11 15.5 13 11 9 6.5
115 16 14 115 9 7
12 17 14.5 12 9.5 75
125 175 15 125 10 7.5
13 18 155 13 10.5 8
135 19 16 135 11 8
14 20 17 14 11 8.5
145 20 175 145 115 9
15 20 18 15 12 9
15.5 Avisar 18.5 15.5 12.5 9.5
16 Avisar 19 16 13 9.5
16.5 Avisar 20 16.5 13 10
17 Avisar 20 17 14 10
175 Avisar Avisar 17.5 14 10.5
18 Avisar Avisar 18 145 11
18.5 Avisar Avisar 18.5 15 11
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DEFINICIONES OPERACIONALES.

COMPLICACIONES:

1) Hipoglucemia glucosa < 70 mg/dl
2) Hipoglucemia con consecuencia clinica.
3) Hipokalemia < 2.5

ERRORES:

1) No aporte de glucosa

2) monitorizacion inadecuada
3) Falta de seguimiento

4) hoja no visible

*Se define como falla del algoritmo glucosa >150 mg/dl en 24 hrs con insulina
en infusion continua.

*Se define como control glucemico 100-140 mg/dl.
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