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Objetivo. Analizar la eficacia y la seguridad de
un protocolo de infusión continua de insulina pa-
ra el control de la glucemia entre 100-140 mg/dl,
evaluando los resultados mediante un método
que considera todas las horas de tratamiento. 

Diseño. Estudio prospectivo observacional du-
rante un período de dos meses y seguimiento
hasta finalizar el tratamiento con insulina en per-
fusión.

Ámbito. Unidad de Cuidados Intensivos poliva-
lente de 23 camas.

Pacientes. Cincuenta pacientes consecutivos
mayores de 18 años con dos glucemias > 140
mg/dl distanciadas 4-6 horas. Se excluyeron los
pacientes con dieta oral. 

Intervención. La velocidad de perfusión y la fre-
cuencia de monitorización de la glucemia se rea-
lizaron de acuerdo con las normas del protocolo
por parte del personal de enfermería.

Principales variables de interés. Días de perfu-
sión de insulina y número y valor de las glucemias
realizadas. Se estudiaron los episodios de hipo-
glucemia, la glucemia media, el porcentaje de glu-
cemias y de horas que el paciente estaba en cada
tramo de glucemia.

Resultados. La duración media del tratamiento
fue 15,6 días (DE 12). Se recogieron un total de
17.768 horas y 8.111 glucemias. El 55,5% de las
glucemias estuvieron entre 100-140 mg/dl, lo que
representa el 63,9% de las horas. La glucemia

media fue 133 mg/dl. Sólo se produjeron dos epi-
sodios de hipoglucemia severa (< 45 mg/dl). 

Conclusión. El protocolo fue seguro y permitió
mantener un control glucémico adecuado. El aná-
lisis de todas las horas de tratamiento podría
aportar más datos que el simple estudio del por-
centaje de glucemias en el rango de la normalidad
y la glucemia media.

PALABRAS CLAVE: glucosa, insulina, protocolo, paciente crí-
tico, cuidados intensivos.

IMPLEMENTATION AND EVALUATION OF A
PROTOCOL FOR CONTINUOUS INSULIN
PERFUSION IN CRITICAL PATIENTS

Objective. To analyze the efficacy and safety of
a protocol for the continuous infusion of insulin to
maintain blood glucose levels between 100 and
140 mg/dl, evaluating the results by a method that
takes all of the hours of treatment into considera-
tion. 

Design. Prospective observational study over a
two-month period and follow up until the end of
insulin perfusion.

Context. Twenty three-bed polyvalent ICU.
Patients. Fifty consecutive patients > 18 years

of age with 2 episodes of glycemia > 140 mg/dl
separated by 4-6 hours. Patients on an oral diet
were excluded. 

Intervention. The perfusion rate and the fre-
quency of glycemia monitoring were set accord-
ing to the nursing staff’s protocol. 

Main variables of interest. Days of insulin perfu-
sion and number and value of the blood glucose
measurements taken. Episodes of hypoglycemia,
mean blood glucose level, the percentage of hy-
perglycemia episodes, and the number of hours
that the patient’s blood glucose was in each
range. 
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Results. The mean duration of treatment was
15.6 days (SD 12). A total of 17,768 hours and
8,111 blood glucose measurements were collec-
ted. 55.5% of the blood glucose measurements
were between 100-140 mg/dl, and this represents
63.9% of the hours. The mean blood glucose lev-
el was 133 mg/dl. Only 2 episodes of severe hypo-
glycemia (< 45 mg/dl) occurred. 

Conclusion. The protocol was safe and enabled
adequate control of blood glucose levels. The
analysis of all of the hours of treatment might pro-
vide more data than a simple study of the percent-
ages of blood glucose measurements within the
normal range and the mean blood glucose level.

KEY WORDS: glucose, insulin, protocol, critical patient, inten-
sive care.

INTRODUCCIÓN

El enfermo crítico, independientemente de si tiene
o no antecedente de diabetes, tiende a mantener gluce-
mias elevadas1. Esta hiperglucemia, que se ha llamado
«diabetes de estrés o de lesión», es multifactorial (re-
sistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa, des-
censo en la secreción pancreática de insulina por ac-
ción catecolaminérgica, incremento de los niveles de
angiotensina II, liberación de citoquinas proinflama-
torias que modifican los receptores de insulina,
etc.)2,3. 

En noviembre de 2001 Van Den Berghe et al4 pu-
blicaron los resultados de un estudio prospectivo,
randomizado y controlado, que incluyó un total de
1.548 pacientes posquirúrgicos ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), que fueron
asignados a recibir un tratamiento para mantener un
control estricto de la glucemia entre 80-110 mg/dl, o
para mantener una glucemia entre 180-200 mg/dl. En
el grupo con control estricto de glucemia se redujo
significativamente la mortalidad en Cuidados Inten-
sivos (4,6% frente a 8%, p < 0,04) y la mortalidad
hospitalaria (7,2% frente a 10,9%, p = 0,01), siendo
sobre todo destacable la reducción de la mortalidad
entre los pacientes que permanecieron más de 5 días
en UCI (16,8% frente a 26,3%, p = 0,01). Además
también se redujo el número de pacientes que requi-
rieron ventilación mecánica más de 14 días (7,5%
frente a 11,9%, p = 0,003), el fracaso renal que pre-
cisó diálisis (4,8% frente a 8,2%, p = 0,007), la septi-
cemia en UCI (4,2% frente a 7,8%, p = 0,003) y la po-
lineuropatía del enfermo crítico (28,7% frente a
51,9%, p < 0,001).

Uno de los problemas que conlleva el control es-
tricto de la glucemia es que aumenta la frecuencia de
hipoglucemia, sobre todo en pacientes médicos. En
los dos grandes estudios realizados por Van Den
Berghe, controlando la glucemia con el mismo proto-
colo, presentaron algún episodio de hipoglucemia (<
40 mg/dl) el 5,1% de los pacientes quirúrgicos4 y el
18,7% de los pacientes médicos5. Otros autores6 han

reportado una frecuencia de hipoglucemia (< 45
mg/dl) del 6,9% en pacientes quirúrgicos y médicos,
empleando protocolos de tratamiento con insulina di-
rigidos a mantener una glucemia entre 81 y 144
mg/dl. Desarrollar protocolos de perfusión de insuli-
na aumenta la eficiencia y la seguridad en el control
glucémico en pacientes críticos7.

Para evaluar y comparar los diversos protocolos de
perfusión de insulina se tiene que tener en cuenta la
seguridad y la eficacia de esos protocolos. La seguri-
dad se valora mediante el estudio de los episodios de
hipoglucemia que se han analizado, bien en forma
de porcentaje de glucemias que son menores de 40-45
mg/dl, bien en forma de porcentaje de pacientes que
han presentado algún episodio de hipoglucemia8. 

La eficacia de los diversos protocolos se ha expre-
sado en forma de glucemia media o en forma de por-
centaje de glucemias en un determinado rango te-
rapéutico8,9. Ningún estudio ha reportado la eficacia
de un determinado protocolo de infusión de insulina
analizando el tiempo que el paciente ha permanecido
con valores de glucemia dentro de un determinado
rango. 

El objetivo de este estudio es evaluar la eficacia y
la seguridad de un protocolo de administración de in-
sulina continua en enfermos críticos para mantener
glucemias entre 100-140 mg/dl. La eficacia se ana-
lizó, además de por el tradicional porcentaje de glu-
cemias en el rango 100-140 mg/dl y de la glucemia
media, mediante el cálculo del número de horas dia-
rias que el paciente mantenía la glucemia en el rango
antes mencionado. La seguridad se midió mediante el
análisis del número de episodios de hipoglucemia
(< 45 mg/dl), el porcentaje de pacientes que presen-
taron hipoglucemia y el porcentaje de glucemias < 45
mg/dl.

PACIENTES Y MÉTODO

Se trata de un estudio prospectivo y observacional,
realizado en una UCI de 23 camas de adultos que ad-
mite enfermos médicos, politraumatizados, corona-
rios y posquirúrgicos (excepto cirugía cardíaca) y tie-
ne un relación enfermera:paciente de 1:2 o 1:3.

Durante dos meses se incluyeron en el estudio to-
dos los pacientes que no tuvieran dieta oral (en cuyo
caso la insulina se administraba en bolos), y que pre-
sentaran dos glucemias consecutivas mayores de 140
mg/dl y separadas por 4-6 horas.

En caso de cetoacidosis diabética y/o glucemia ini-
cial > 400 mg/dl estaba previsto un manejo inicial
según el criterio del médico responsable para, poste-
riormente, comenzar con perfusión de insulina según el
protocolo una vez que la glucemia fuera < 400 mg/dl.

El paciente salía del estudio cuando no necesitaba
insulina en perfusión para mantener glucemias < 140
mg/dl o cuando iniciaba dieta oral.

Se registraron los siguientes datos: edad, género,
antecedente de diabetes, tratamiento antidiabético
previo, APACHE II al ingreso y patología que mo-
tivó el ingreso en UCI. Diariamente se recogieron to-
dos los valores de las determinaciones de glucemias
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y la hora a la que se realizó cada una de ellas. Se con-
tinuó la recogida de datos hasta que finalizó el trata-
miento con perfusión de insulina. 

Durante los dos meses previos a la implantación
del protocolo, y dado que el personal de enfermería
era el encargado de aplicarlo de forma autónoma, se
realizaron charlas con grupos de 2-5 personas. En
esas reuniones se explicó de forma práctica el funcio-
namiento del protocolo y se les permitió familiarizar-
se con él. 

Las glucemias se midieron con tiras MediSense
Optium Plus, utilizando una muestra de sangre capi-
lar o de sangre arterial obtenida a través de un catéter. 

Una vez que se detectaba un paciente que cumplía
los criterios de inclusión se le administraba un bolo
único de insulina cristalina, y a la vez se iniciaba la
perfusión intravenosa continua de insulina cristalina

con el objetivo de mantener una glucemia entre 100 y
140 mg/dl. Tanto la dosis de bolo como la perfusión
inicial se ajustaron en función del nivel de glucemia, de
acuerdo con el esquema que se presenta en la tabla 1.

La perfusión continua de insulina se preparó para
una concentración de 1 unidad cada 4 cc de suero sa-
lino isotónico (25 UI en 100 cc suero salino isotóni-
co). Si por algún motivo era necesario realizar res-
tricción de volumen se prepararon 50 UI en 100 cc de
suero salino isotónico.

Al iniciar la perfusión continua de insulina se rea-
lizaron mediciones horarias de glucemia, y el ajuste
de la dosis horaria de insulina se hizo teniendo en
cuenta el valor de la glucemia, la variación de la glu-
cemia respecto de la anterior medición y la dosis ho-
raria de insulina que el paciente estaba recibiendo. En
la tabla 2 se presenta el esquema seguido para ello.
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Glucemia (mg/dl) Dosis de insulina cristalina en bolo intravenosa (unidades) Dosis horaria de insulina en perfusión continua (unidades)

140-200 2 1
201-250 4 2
251-300 6 2
301-350 8 3
351-400 10 3
> 400 Criterio del médico responsable Criterio del médico responsable

TABLA 1. Ajuste de la dosis de insulina en bolo y en perfusión continua de acuerdo a la glucemia

Glucemia actual Ajuste de dosis horaria de insulina

75-85 86-99 100-120 121-140 141-200 > 200
Dosis previa Ajuste de dosis

(UI/hora) (UI/hora)

≥ 50 cualquier < 3 + 1*
aumento 03-6 + 2*

6,5-9,5 + 3*
10-14,5 Avisad*

≥ 20 ≥ 20 0 a 50 0 a -25 < 3 + 0,5
03-6 + 1

6,5-9,5 + 1,5
Variación horaria de 10-14,5 + 2
la glucemia calculada
según la fórmula: ≥ 10 Cualquier aumento -10 a 20 -20 a 20 - 1 a -50 -26 a -75 No variar dosis horaria
(glucemia previa
glucemia actual)/número 1 a 10 0 a -10 -11 a -20 -21 a -40 -51 a -75 - 76 a -100 < 3 -0,5
de horas entre ambas 03-6 -1
determinaciones 6,5-9,5 -1,5

10-14,5 -2

0 a -10 -11 a -25 < -20 < -40 < -75 < -100 < 3 - 1*
03-6 - 2*

6,5-9,5 - 3*
10-14,5 Avisad*

< -10 o < -25 Suspender la perfusión
2 veces de insulina durante

consecutivas 30 minutos cuando
0 a -10 BMtest > 100 

reiniciar la perfusión
al 75% de la dosis que 

estaba recibiendo

TABLA 2. Esquema de ajuste de la dosis horaria de insulina según el nivel de glucemia y la diferencia
con la determinación previa

Funcionamiento de la tabla. Primero localizar la columna correspondiente a la glucemia actual. Segundo localizar, dentro de esa columna, la casilla correspondiente a la variación horaria
de la glucemia. Tercero, desplazándose a las dos columnas de la derecha, ver cuánto hay que variar la insulina dependiendo de la dosis de insulina actual.
*Repetir glucemia en una hora si BMtest > 140.



El nivel de glucemia del paciente indicó la fre-
cuencia de monitorización de la misma del siguiente
modo: si la glucemia era inferior a 75 mg/dl se realizó
una determinación cada 30 minutos hasta que ésta fue
mayor de 100 mg/dl; si la glucemia estaba entre 75 y
99 mg/dl se realizaron mediciones horarias; si la glu-
cemia era de 100 a 140 mg/dl primero se llevaron a
cabo mediciones horarias, después, cuando la gluce-
mia se mantenía entre 100 y 140 mg/dl durante tres
mediciones consecutivas sin que se hubiera modifi-
cado la dosis horaria de insulina, se pasó a realizar
mediciones cada dos horas, y finalmente si durante
las siguientes dos mediciones consecutivas la gluce-
mia continuaba entre 100 y 140 mg/dl se pasó a rea-
lizar mediciones cada 4 horas; cuando la glucemia era
superior a 140 mg/dl se llevaron a cabo mediciones
cada dos horas, o cada hora, si se había realizado al-
guno de los ajustes de la dosis de insulina marcados
con asterisco en la tabla 2. 

Ante una medición de glucemia inferior a 50 mg/dl
se suspendió la perfusión de insulina, se administra-
ron 50 cc de suero glucosado al 50% en 15 minutos y,
transcurridos 30 minutos, se midió la glucemia.
Cuando la glucemia era superior a 100 mg/dl se rei-
nició la perfusión de insulina a la mitad de la dosis
previa. Ante una medición de glucemia de 50 a 74
mg/dl se suspendió la perfusión de insulina, se admi-
nistraron 15 cc de suero glucosado al 50% en 15 mi-
nutos y se midió la glucemia transcurridos 30 minu-
tos. Cuando la glucemia era superior a 100 mg/dl se
reinició la perfusión de insulina al 75% de la dosis
previa. 

Si el paciente era trasladado fuera de la UCI para
realizar una prueba diagnóstica de corta duración (to-
mografía axial computarizada [TAC]) se suspendie-
ron la perfusión de insulina y la dieta durante el tras-
lado, y al regresar a la UCI se midió la glucemia para
ajustar la dosis de insulina. Si el traslado era para re-
alizar una prueba de larga duración (resonancia
magnética nuclear [RMN] o arteriografía) se suspen-
dió la insulina y la dieta enteral o parenteral, en el ca-
so de que tuviera, y se administró suero glucosado al
10% a 42 ml/hora. 

En el caso de que el paciente dejara de tolerar la die-
ta enteral se suspendió la insulina y se inició suero glu-
cosado al 10% a 42 ml/hora durante tres horas. Si a las
tres horas la glucemia era superior a 100 mg/dl se sus-
pendió el suero glucosado y se realizaron mediciones
horarias de glucemia para ajustar la dosis de insulina. 

Todos los datos recogidos se introdujeron en una
base de datos de Excel. Se calculó la glucemia media
diaria para cada paciente. Se agruparon los valores de
glucemia en distintos tramos (100-140 mg/dl, 141-
160 mg/dl, etc.), calculándose el porcentaje de gluce-
mias realizadas que estaban en cada tramo. Por últi-
mo, se analizaron el número de horas que el paciente
estaba en cada tramo de glucemia. Para ello, como no
siempre es preciso realizar glucemia horaria, hubo
que estimar la glucemia en las horas en las que no se
realizó. Dado que el aporte de glucosa e insulina era
continuo, esta estimación pudo hacerse sabiendo la
glucemia anterior, la posterior y el número de horas
entre ellas. Tras calcular lo que subía o bajaba la glu-
cemia cada hora, se estimó, una a una, la glucemia
que habría tenido en aquellas horas en las que no se
realizó, según se muestra en el ejemplo de la tabla 3.

RESULTADOS

Se incluyeron 50 pacientes (35 hombres y 15 mu-
jeres) con una edad media de 53,6 años (DE 18,8) y
un APACHE II medio de 16 (DE 6,9). Doce (24%)
pacientes tenían antecedentes de diabetes mellitus
(tres en tratamiento sólo con dieta, 7 con antidiabéti-
cos orales y dos con insulina).

El diagnóstico de ingreso en UCI fue: politrauma-
tismo (n =19), posoperatorio complicado (n = 8),
neurocirugía (n = 7), sepsis (n = 5), neumonía (n = 5),
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)
reagudizada (n = 3) y otros (n = 3).

Ningún paciente tuvo glucemia > 400 mg/dl, por lo
que todos los pacientes comenzaron el tratamiento
con insulina según se indicaba en el protocolo.
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Hora 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Glucemia 180 156 140 136 136 132 128 112
Estimación de la glucemia 168 148 134 130 124 120 116

en las horas que no se
realizó

TABLA 3. Método de estimación de glucemias

*La glucemia estimada se obtiene sabiendo la glucemia anterior, la posterior y las horas que han pasado entre ellas. Por ejemplo, si la glucemia a la 1:00 h fue 180 y a las 3:00 h fue 156,
descendió 24 mg/dl en dos horas y podemos estimar una glucemia a las 2:00 h de 168 mg/dl.

Figura 1. Duración del tratamiento con perfusión de insulina.



La perfusión de insulina se mantuvo una media de
15,6 días (DE: 12) con un máximo de 53 días (1.245
horas). La duración del tratamiento con perfusión de
insulina puede verse en la figura 1.

La media de determinaciones de glucemia por día
fue de 10,3 (DE: 2,5), es decir, una glucemia cada 2,3
horas de media. La glucemia media fue de 133 mg/dl.
La figura 2 representa la distribución de la glucemia
media de cada día, así como la glucemia media máxi-
ma y mínima.

En la tabla 4 se muestra la distribución de las 8.111
determinaciones de glucemia que se realizaron. El
55,5% y el 64,7% de las glucemias estuvo entre 100-
140 mg/dl y 80-140 mg/dl respectivamente. 

Sólo dos de las 8.111 determinaciones de glucemia
realizadas fueron menores de 45 mg/dl. Estas dos de-
terminaciones se registraron en dos pacientes distin-
tos, lo que representa un 4% de pacientes que presen-
taron un episodio de hipoglucemia severa y un 0% de
pacientes con más de un episodio de glucemia menor
de 45 mg/dl. Ninguno de estos dos episodios tuvo re-
percusión clínica en los pacientes.

Se recogieron un total de 17.768 horas de perfu-
sión de insulina. En la tabla 5 se presentan estas ho-
ras distribuidas en tramos según los valores de gluce-
mia. El 63,9% y el 70,1% de las horas los pacientes
mantuvieron glucemias de 100-140 mg/dl y 80-140
mg/dl respectivamente. 

DISCUSIÓN

Tras los resultados del estudio de Van Den Berghe
et al4 en pacientes quirúrgicos, este mismo grupo rea-
lizó un segundo estudio en 1.200 pacientes médicos
que mostró que el control estricto de la glucemia no
redujo la mortalidad en el total de pacientes, pero sí
lo hizo en el subgrupo de 767 pacientes con una es-
tancia en UCI de tres o más días5. En este subgrupo de
pacientes también se redujo la morbilidad (afectación
renal del 8% frente al 13%, p = 0,049; enfermedad
neuromuscular del 39% frente al 50%, p = 0,017).
Los pacientes con control estricto de glucemias tu-
vieron una probabilidad mayor de ser destetados y
dados de alta, tanto de UCI como del hospital. El
efecto se asoció con los niveles de glucosa alcanza-
dos y no con la dosis de insulina empleada. A la vis-
ta de estos resultados permitir glucemias en torno a
200 mg/dl, como estábamos haciendo hasta ahora,
parece que va a tener que modificarse. 

Para un adecuado manejo de la insulina en perfu-
sión continua ha de establecerse algún tipo de proto-
colo. Kanji et al7 mostraron que la aplicación de pro-
tocolos de perfusión de insulina mejora la eficiencia
y la seguridad del control glucémico. En este estudio,
aplicando un protocolo, se alcanzó antes el rango
adecuado de glucemia (11,3 ± 7,9 frente a 16,4 ± 12,6
horas; p = 0,028), se mantuvo más tiempo en dicho ran-
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Figura 2. Valor de la glucemia media de cada día (puntos), así como de la glucemia
máxima y mínima (líneas).

Glucemia (mg/dl) > 200 200-181 180-161 160-141 140-100 99-80 79-45 < 45 Total

Número de glucemias realizadas 342 339 718 1.385 4.504 749 72 2 8.111
Porcentaje 4,2 4,2 8,9 17,1 55,5 9,2 0,88 0,02 100

TABLA 4. Distribución en rangos de las glucemias realizadas

Glucemia (mg/dl) > 200 200-181 180-161 160-141 140-100 99-80 79-45 < 45 Total

Número de horas 497 570 1.305 2.853 1.1354 1.107 80 2 17.768
Porcentaje de horas 2,8 3,2 7,3 16,1 63,9 6,2 0,49 0,01 100 

TABLA 5. Distribución de las horas de mantenimiento de la glucemia en cada rango de valores



go (11,5 ± 3,7 frente a 7,1 ± 5,0 horas/día; p < 0,001) y
se redujo significativamente la incidencia de hipoglu-
cemia grave (< 40 mg/dl) (4 frente al 16%; p = 0,046).

Una reciente revisión sobre protocolos de perfu-
sión de insulina en pacientes críticos concluye que los
protocolos dinámicos, que tengan en cuenta las dos
últimas glucemias (no sólo la última) y la cantidad de
unidades de insulina que se están perfundiendo, son
generalmente mejores en términos de control de glu-
cemia y de seguridad al reducir los episodios de hi-
poglucemia8. Nuestro protocolo se ajusta a ese perfil. 

La principal complicación de un ajuste estricto de
las glucemias es el riesgo de hipoglucemia, con una
frecuencia que ha llegado a ser del 18,7% en los pa-
cientes médicos5. La elección en nuestro estudio de
unos límites de glucemia de 100-140 mg/dl, pretende
minimizar el riesgo de hipoglucemia grave y,
además, permite ser más conservador en espera de
que los distintos estudios que se están llevando a ca-
bo determinen el rango óptimo de glucemia y el tipo
de pacientes a los que se debe aplicar un control más
estricto. Además el rango elegido entra dentro del re-
comendado en algunos tipos de patologías como
shock séptico (< 150 mg/dl) y lesiones cerebrales10,11. 

Nuestro protocolo de perfusión de insulina se ha
mostrado seguro. Aunque se produjeron dos episo-
dios de hipoglucemia grave (< 45 mg/dl), lo que re-
presenta el 4% de los pacientes, ninguno de estos dos
pacientes presentó más de un episodio y en ninguno
hubo repercusión clínica. Esto representa el 0,01% de
las horas con hipoglucemia severa y el 0,02% de las
glucemias realizadas.

El protocolo de perfusión de insulina estudiado
permitió mantener al paciente el 63,9% de las horas
con glucemia 100-140 mg/dl y el 70,1% entre 80-140
mg/dl. Los datos muestran que hay más salidas de
rango por encima (16,1% de 141-160 mg/dl) que por
debajo (6,2% de 80-99 mg/dl). Esto puede deberse a
dos motivos principales: en primer lugar a que se re-
cogieron datos desde que se inició la perfusión de in-
sulina, por lo que todo paciente está hiperglucémico
al inicio de tratamiento, y en segundo lugar a que la
frecuencia de monitorización de la glucemia fue dis-
tinta si la glucemia era > 140 mg/dl (glucemia cada
dos horas) o si era < 100 mg/dl (glucemia cada hora).
El objetivo de esta distinta monitorización pretendía,
a priori, minimizar las hipoglucemias.

El total de glucemias realizadas diariamente sigue
siendo alto (10,3 glucemias al día) y más si tenemos
en cuenta que se mantuvo la perfusión durante varios
días (15,6 de media). Esto supone una carga de en-
fermería evidente pero, mientras no se disponga de
monitorización continua de glucemia intersticial sub-
cutánea (tipo MlniMed CGMS® o GlucoDay®) no
existe otra alternativa. Distanciar más las glucemias
conllevaría un peor control.

Los diversos protocolos de perfusión de insulina
que hasta la fecha se han publicado tienen distinta
frecuencia de monitorización de glucemia. Unas son
fijas cada 1-4 horas y otras son dinámicas, variando

según el valor de la glucemia, como es nuestro caso.
Hasta ahora, para comparar la eficacia de los distin-
tos protocolos, se ha utilizado la glucemia media de
cada día y el porcentaje de glucemias realizadas que
se encuentran en un determinado intervalo de gluce-
mia. Comparar este porcentaje de glucemias entre
dos protocolos con distinta frecuencia de monitoriza-
ción puede ser difícil. 

Evaluar, tal y como nosotros proponemos en este
estudio, las horas reales que cada paciente ha mante-
nido un determinado rango de glucemia aporta más
datos que el simple estudio del porcentaje de gluce-
mias dentro del rango adecuado, y permite hacer
comparaciones entre cualquier protocolo de perfu-
sión de insulina, independientemente de cada cuánto
tiempo se haya monitorizado la glucemia. 

Futuros estudios deberán establecer el rango de
glucemia más adecuado a cada tipo de pacientes, el
modo de reajustar de forma segura los diversos pro-
tocolos de perfusión de insulina a dicho rango y de
realizar comparaciones entre estos protocolos de la
forma más objetiva y reproducible posible.

Declaración de conflicto de intereses

Los autores han declarado no tener ningún

conflicto de intereses.

BIBLIOGRAFÍA

1. Mizock BA. Alterations in carbohydrate metabolism during
stress: a review of the literature. Am J Med. 1995;98:75-84.

2. Greet Van den Berghe. How does blood glucose control with
insulin save lives in intensive care? J Clin Invest. 2004;114:1187-
95.

3. Khoury W, Klausner JM, Ben-Abraham R, Szold O. Glucose
control by insulin for critically ill surgical patients. J Trauma.
2004;57:1132-8.

4. Van den Berghe G, Wouters P, Weekers F, Verwaest C,
Bruyninckx F, Schetz M, et al. Intensive insulin therapy in the cri-
tically ill patients. N Engl J Med. 2001;345:1359-67.

5. Van den Berghe G, Wilmer A, Hermans G, Meersseman W,
Wouters PJ, Milants I, et al. Intensive insulin therapy in the medi-
cal ICU. N Engl J Med. 2006;354:449-61.

6. Vriesendorp TM, van Santen S, DeVries JH, de Jonge E,
Rosendaal FR, Schultz MJ, et al. Predisposing factors for hy-
poglycemia in the intensive care unit. Crit Care Med. 2006;34:96-
101.

7. Kanji S, Singh A, Tierney M, Meggison H, McIntyre L,
Hebert PC. Standardization of intravenous insulin therapy impro-
ves the efficiency and safety of blood glucose control in critically
ill adults. Intensive Care Med. 2004;30:804-10.

8. Meijering S, Corstjens AM, Tulleken JE, Meertens JH,
Zijlstra JG, Ligtenberg JJ. Towards a feasible algorithm for tight
glycaemic control in critically ill patients: a systematic review of
the literature. Crit Care. 2006;10:R19.

9. Goldberg PA, Siegel MD, Sherwin RS, Halickman JI, Lee M,
Bailey VA, et al. Implementation of a safe and effective insulin in-
fusion protocol in a medical intensive care unit. Diabetes Care.
2004;27:461-7.

10. Dellinger RP, Carlet JM, Masur H, Gerlach H, Calandra T,
Cohen J, et al. Surviving Sepsis Campaign guidelines for manage-
ment of severe sepsis and septic shock. Intensive Care Med.
2004;30:536-55.

11. Patel GP, Gurka DP, Balk RA. New treatment strategies for
severe sepsis and septic shock. Curr Opin Crit Care. 2003;9:390-6.

SALAVERRÍA GARZÓN I ET AL. EVALUACIÓN DE UN PROTOCOLO DE PERFUSIÓN CONTINUA DE INSULINA
EN ENFERMOS CRÍTICOS

490 Med Intensiva. 2007;31(9):485-90


