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Resumen:

La hiperglucemia se encuentra de forma universal en el paciente critico. Hasta
hace unos afios se consideraba como un fendémeno secundario, pero
actualmente se relaciona con un aumento de morbimortalidad del paciente
critico. Nuestro objetivo es comparar la influencia de la instauracion de un
protocolo estricto de control en las cifras de glucemia valorando el
cumplimiento del mismo, cuantificar el aumento en la carga de trabajo y la
incidencia de hipoglucemias.

Metodologia. Se trata de un estudio observacional retrospectivo preintervencion
y postintervencion. Poblacién: pacientes consecutivos ingresados en Unidad de
Cuidados Criticos (UCI) polivalente en el periodo 2005 (para el grupo 1,
preintervencion) y 2006 (para el grupo 2, postintervencién) con una estancia
superior a 24 horas, cuya historia estaba disponible en el servicio de
documentacion. El protocolo se inicié6 en enero de 2006, con el objetivo de
mantener la glucemia por debajo de 140mg/dI.

Conclusiones. La implementacion de un protocolo de control de glucemias en
UCI es un proceso de dificil aplicacion. No consiguio mejorar el control de las
cifras de glucemias, con un aumento del nimero de hipoglucemias, del numero
de determinaciones y de la carga de enfermeria. La falta de diferencia en el
control glucémico en ambos grupos se atribuye a la intervencién de sesgos: por
incumplimiento del protocolo, de seleccidn por falta de aleatorizacion.

Palabras clave: control de glucemia, incumplimiento de protocolo, paciente
critico.



Introduccion:

Ante los distintos desajustes que veniamos padeciendo en nuestra unidad de
cuidados criticos (UCI) con los pacientes criticos' e inestables (con estancias
superiores a 24 horas), sobre las hiperglucemias y teniendo ya un protocolo
algo arcaico decidimos realizar uno distinto y empezar una nueva experiencia
con él, comparandolo a su vez con el anterior.

La hiperglucemia es un fendbmeno muy frecuente en el paciente criticamente
enfermo.*>® Como fenémeno adaptativo podemos observar cifras de glucemia
de hasta 500 mg/dl en pacientes que no tenian historia previa de diabetes. La
respuesta catecolaminérgica y cortisolémica induce a gluconeogénesis y
glucogenolisis que de manera directa aumentan la glucemia plasmatica y
producen resistencia celular a la insulina.

En las Ultimas guias de manejo de pacientes sépticos postquirdrgicos y
coronarios*’ se recomienda un “control estricto de la glucemia"; en este
contexto, en nuestra unidad, comenzamos un "protocolo de control estricto de
la glucemia”.

Tras la instauracion del protocolo y su utilizacién durante 3 meses planteamos
un control del mismo por dos razones: una de seguridad®*® para valorar la
incidencia de hipoglucemias en nuestros pacientes y otra operativa, para
valorar el grado de adhesion al protocolo por parte de la enfermeria y si la
instauraciéon del protocolo mejoré el control de glucemias de nuestros
pacientes.

Objetivos:
1) Cuantificar la incidencia de hipoglucemias.
2) Valorar el cumplimiento del protocolo por parte de la enfermeria.
3) Analizar la influencia de la instauracién de un protocolo estricto del
control de glucemias, sobre el control glucémico a nuestros pacientes.

Metodologia:

Para este objetivo planteamos un estudio observacional retrospectivo
con revision sistematica de las historias clinicas de todos los pacientes
ingresados en UCI del hospital universitario San Cecilio de Granada en dos
periodos de estudio:

1. Durante los meses de octubre, noviembre y diciembre de 2005,
para el grupo de preintervencién en los que aplicamos un
protocolo liberal con pauta fija de insulina subcutanea y, pauta
ajustada por paciente de insulina en perfusion y con el objetivo de
mantener la glucemia por debajo de 200 mg/dl.

2. En los meses de enero, febrero y marzo de 2006 para el grupo
postintervencién y con el objeto de mantener las cifras de
glucemia por debajo de 140 mg/dl.

Protocolo y tratamiento:

En el protocolo del tratamiento postintervencion vamos a diferenciar el
tratamiento con insulina subcutéanea, del tratamiento via intravenosa. Al
administrar insulina subcutanea se hace diferencia entre los pacientes que se



encuentran en ayunas o que reciben alimentacion.
Protocolo de administracién de insulina. Monitorizacién de la glucosa.

Objetivo: conseguir cifras de glucosa por debajo de 140mg/dl.

Dieta Frecuencia de las determinaciones
Ayunas -Cada 6H: 8am;almuerzo; 6pm y 24H
Dieta oral -Una hora antes de las comidas y 24H
Dieta enteral o parenteral -Cada 6H: 8am;13:00H; 6pm y 24H

Si los niveles de glucosa estan por debajo de 140mg/dl en dos determinaciones
seguidas se pueden espaciar las glucemias cada 12 horas.

Tratamiento con insulina subcutanea:

1. Tratamiento de pacientes en ayunas.

Glucemia Dosis de insulina
140mg/dI -No tratar
140-169mg/dI -Poner 3 Uds s.c. Repetir a las 4h
170/199mg/dl -Poner 4 Uds s.c. Repetir a las 4h
200/229mg/dI -Poner 8 Uds s.c. Repetir a las 4h
230-259mg/dI -Poner 10 Uds.s.c.Repetir a las 4h
260-300mg/dI -Poner 12 Uds.s.c.Repetir a las 4h
Mayor de 300mg/dl -Poner 14 Uds.s.c.Repetir a las 4h

2. Tratamiento con aporte nutricional por via oral, enteral o parenteral.

Glucemia Dosis de insulina
Menor 140mg/dl -No tratar.

140-169mg/dI -Poner 6 Uds.s.c.Repetir c/4h

170-199mg/dI -Poner 8 Uds.s.c.Repetir c/4h

200-229mg/dI -Poner 12Uds.s.c.Repetir c/4h

230-259mg/dI -Poner 14Uds.s.c.Repetir c/4h

260-300mg/dI -Poner 16Uds.s.c. Repetir c/4h
Mayor de 300mg/dl -Poner 18Uds.s.c. Repetir c/4h

El pico de accién de la insulina rapida (Actrapid®) se alcanza entre las
primeras 2-4horas con una duracion entre 6-8 horas, por ello si tras 4 horas no
se ha alcanzado un control de glucemia adecuado es poco probable que lo
haga y requiere de una nueva dosis de insulina s.c.

Si los niveles de glucosa exceden los 200mg/dl tras tres determinaciones
consecutivas, debe plantearse la administracion de insulina en perfusion
continua intravenosa.




Tratamiento de insulina en perfusion.

1. Velocidad inicial de la infusioén:

Glucemia Velocidad de inicio
140-169 mg/dl 2 Uds/h
170-199 mg/dl 3 Uds/h
200-249 mg/dl 4 Uds/h
250-299 mg/d| 6 Uds/h
300-399 mg/dI 8 Uds/h

Mayor de 400 mg/dl 10 Uds/h

2. Manejo posterior de la dosis:

Todos los pacientes con insulina en perfusion intravenosa, deben tener un

aporte exégeno de glucosa
sueroterapia (glucosado 5%)

en forma de alimentacion enteral, parenteral o

Si se suspende el aporte calorico, parenteral/enteral, suspenderemos también

la infusién

Los controles de glucemia deben hacerse horarios hasta la estabilizacion;
momento en que se consiga el control, las glucemias se espaciaran a c/2-

4horas.

Glucemia

Dosis

Menor 70mg/dl

-Parar la infusion.

-Administrar “glucosmén”.

-Reevaluar ¢/15 minutos.

-Si por encima de 100mg/dl, comenzar la infusién
segun protocolo de inicio.

70-100mg/dI

-Si ha descendido mas de 50mg/dl, parar y
reevaluar a los 30min.

-Si ha descendido mas de 25mg/dl, disminuir a
mitad de dosis.

-Si ha descendido menos de 25mg/dl, disminuir
1Ud.

100-140mg/dl

Objetivo conseguido. No aumentar los niveles de
insulina.

-Si disminuye 210mg/dl, disminuir 1Ud/h

-Si disminuye =20mg/dl, disminuir 2Ud/h

-Si disminuye =250mg/dl, disminuir 3 Ud/h

-Si disminuye =280mg/dl, disminuir 4 Ud/h

-Si disminuye 2=100mg/dl,disminuir a mitad la
dosis

141-180mg/dI

-Si disminuye 230mg/dI. Infusién continua igual
-Si disminuye <30mg/dl. Aumentar 1Ud/h

181-240mg/dl

-Si ha descendido = 50mg/dl. Continda igual.
-Si ha descendido < 50mg/dl. Aumentar 2Ud/h

Mayor de 240mg/dl

-Si ha disminuido 2100mg/dl. Mantener ritmo.




-Si ha disminuido <100mg/dl. Aumentar 3Ud/h

Mayor de 300mg/dl -Bolo IV de 4Uds y aumentar ritmo 3Uds/h

Todos los pacientes con insulina en perfusion recibieron aporte exégeno de
glucosa en forma de alimentacion enteral, parenteral o con sueroterapia
(dextrosa 5%).

Caso de suspender el aporte caldrico se suspende también la perfusion.
(Para evitar hipoglucemias).

Andlisis estadistico:

Utilizamos "Test de Student" para variables continuas (se pueden tomar valores
en un conjunto infinito, para determinar la diferencia entre dos medias
muestrales) y "Test de Chi cuadrado" para variables categoéricas, (sus valores
Nnos muestran categorias, para probar la independencia de las dos muestras).
Se considero significativamente estadistica con p<0.05.

Resultados:

El tamafio muestral es diferente debido al mayor indice de ocupacién de
nuestra unidad en los dos periodos de estudio. Existi6 un mayor nimero de
hipoglucemias en el grupo de control estricto de la glucemia, con una mayor
tendencia al uso de la insulina en perfusion y -aumento de tiempo dedicado al
cuidado de estos pacientes por parte de enfermeria- atribuido al protocolo.
Con la reevaluacion retrospectiva de la historias de nuestros pacientes,
determinamos las horas que cada paciente se mantuvo por debajo de 140
mg/dl durante su estancia en la unidad y lo expresamos en porcentaje.

En los dos grupos se alcanz6 un porcentaje similar de tiempo con glucemia
controlada (por debajo de 140 mg/dl), aproximadamente el 58% para ambos
grupos. El porcentaje de violaciones del protocolo fue elevado en ambos
grupos.

RUPOI RPO2
N 118 184
N vidacianes 20(169% 30(163%
Diabdtioos 2187 472379
Nneode perfisiaes € INA 9 23
Ninero de detemrinacianes/paciente 1068 147
Tienpo par paciente Gl40npd RP% R3%
Tienpo enfomenia/pacierte/d 21.36minpacd 303 minfpacd
Hpogluernrias 9 2




Conclusiones:
1- La instauracion de un protocolo de control estricto de la glucemia en el
paciente critico es dificil, debido:
a) A la gran cantidad de cuidados que demandan nuestros pacientes,
debemos afadir la determinacion frecuente e incluso horaria de la glucemia
por el personal de enfermeria.
b) Debido también a la falta de adhesion al protocolo, por parte del personal
facultativo y de enfermeria, con un riesgo real de hipoglucemia.
Estos dos factores causan un recelo inicial a la aplicacion del protocolo.

2- Laincidencia de hipoglucemias aumenta de forma significativa.

3- En nuestra experiencia el control de glucemia, expresado como porcentaje
de tiempo de estancia por debajo de 140 mg/dl no se modificé con el protocolo.
Este dato sorprendente, lo atribuimos al recelo inicial y por las razones ya
descritas al uso del protocolo y al realizarse el estudio en la fase de
implementacién del protocolo y a la intervencién de los sesgos de seleccién por
falta de aleatorizacion, diferente tamafio muestral de ambos grupos y al
elevado numero de violaciones del protocolo.

4-. Posteriormente, a este trabajo se realizaron ajustes del protocolo para
disminuir el riesgo de hipoglucemia, sobretodo en los pacientes con altas dosis
de insulina rapida en perfusion y realizamos una campafia educativa con el
personal de la unidad.

5- Es necesario disefar intervenciones para aumentar el grado de adherencia
al protocolo y disminuir el riesgo de hipoglucemia y realizar nuevo ensayo.
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