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RESUMEN

Existe una alta prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 (DM) a nivel mundial, y se espera que ésta se duplique en
los proximos veinte anos. Los pacientes con DM corresponden a un cuarto de los pacientes hospitalizados,
debiendo ser manejados con insulina durante su hospitalizacion. El esquema movil de insulina es el modo de
administracién de insulina mas utilizado en el paciente con DM hospitalizado, y actualmente existe gran
controversia alrededor de su uso, con escasa evidencia cientifica que sustente su beneficio, estableciéndose una
tendencia actual a su eliminacién. Se hace una revision al respecto.
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ABSTRACT

There is a high prevalence of type 2 diabetes mellitus (DM) worldwide and it is expected to double over the next
twenty years. Patients with DM correspond to one quarter of hospitalized patients and should be managed
with insulin during their hospitalization. The sliding scale regular insulin is the way most used of insulin
therapy in hospitalized patients with DM, and there is now controversy about its use, with little scientific

evidence to support its benefit, establishing a trend for disposal. A review on the matter is done.
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ESQUEMA MOVIL VERSUS ESQUEMA
FIJO DE INSULINA

El tratamiento de la hiperglucemia en el
paciente hospitalizado se fundamenta en la
terapia con insulina. Su objetivo es mimetizar
(en la medida de lo posible) la respuesta
fisiologica de la insulina a la glucosa®. El pacien-
te diabético hospitalizado requiere dosis mas
elevadas de insulina como respuesta a la
elevacion de las hormonas contrarreguladoras
a causa del estrés, enfermedad, uso de
corticosteroides u otras drogas’.

El esquema movil de insulina se fundamenta
en el uso de insulina de corta accidon, adminis-
trada retrospectivamente, en respuesta a una
elevacion de la glucemia. Es uno de los modos
de administracion de insulina mayormente
utilizado en el paciente hospitalizado®,
existiendo una significante controversia
alrededor de su uso, con tendencia actual a su
eliminacion'®'.

La insulina es una de las cinco drogas mayor-
mente asociadas al error médico'?, dentro de
sus diferentes modos de administracion, el
esquema movil favorece la omision al cumpli-
miento del tratamiento, y no cuenta con un
protocolo estandarizado de dosificacion, lo que

favorece tanto la hiperglucemia como la
hipoglucemia.

No se puede establecer una sola escala de
insulina para todo paciente, cada uno manifiesta
diferente sensibilidad a 1 unidad de insulina,
dependiente del grado de resistencia. La “regla
de los 1.700” ayuda a determinar el nivel de
descenso de glucosa plasmatica con una unidad
de insulina administrada. Se divide 1.700 entre
el total de la dosis de insulina diaria que utiliza
el paciente, determinada por los requeri-
mientos previos, y el resultado senala el nivel
de glucosa que desciende con una unidad de
insulina®. Por ejemplo, un paciente que utilice
34 unidades de insulina dia, divide 1.700 entre
34, igual 50. De modo que, cada unidad de
insulina en este paciente desciende 50 mg/dL
de glucosa plasmatica®. La féormula antes
aplicada se denomina factor de correccion, y
el numeral que utiliza la ecuacion varia acorde
al tipo de insulina que se administre.

A pesar de los ajustes individualizados que se
puedan realizar con el esquema movil de
insulina, este modo de administracion trata la
hiperglucemia ocurrida, sin que se prevenga
su aparicion’. Este manejo “reactivo” favorece
cambios rapidos en los niveles de glucosa

Articulo recibido en: Abril 2010. Aceptado para publicacidon en: Mayo 2010.
Dirigir correspondencia a: Dr. Juan Pablo Gonzalez Rivas. juanpgonzalezr@hotmail.com

Revista Venezolana de Endocrinologia y Metabolismo - Volumen 8, Nuimero 2 37



Revision

Gonzalez J y cols

sanguinea, exacerbando la hiperglucemia y/o
hipoglucemia®, sin que se mantengan niveles
basales de insulina que bloqueen la gluconeo-
génesis. Ademas, cuando se realiza el calculo
del requerimiento de insulina al dia, no se
cambia durante la hospitalizacién, a medida
que cambia la resistencia a la insulina del
paciente, como usualmente se realiza con el
esquema fijo.

Para el cumplimiento 6ptimo del esquema
movil de insulina, es necesario realizar controles
de glucemia cuatro veces al dia (controles
prepandriales y antes de dormir), ameritandose
un sistema asistencial adecuado, que permita
la toma de muestras centrales por parte del
laboratorio, o control de glucemia capilar
cuatro veces al dia; la institucion o el paciente
deben contar con glucémetro y la suficiente
cantidad de tiras reactivas para realizar la
prueba cuatro veces al dia, mientras se
mantenga el esquema mévil o dure la hospitali-
zacion (lo que es bastante dificil en nuestras
instituciones); seguidamente, el personal de
enfermeria debe estar atento al resultado para
cumplir los requerimientos de insulina
necesarios, accion que se dificulta cuando se
debe esperar hasta dos horas para obtener los
resultados de la glucemia, y el traslado de los
mismos desde el laboratorio hasta el puesto de
enfermeria, el cual no asoma mayor dificultad,
pero al agregarle la excesiva carga de pacientes
a las instituciones publicas y la escasa cantidad
de personal de todas las areas, hace que la
determinacion de la glucemia prepandrial de
cada paciente se torne una odisea con la que el
meédico debe lidiar cada dia, cuatro veces al dia,
mientras se administra el esquema movil de
insulina. Todo lo anteriormente expuesto se
traduce en un pobre control de la glucemia,
demostrado en multiples estudios obser-
vacionales'.

Para el afio 2007, el Dr. Guillermo Umpiérrez,
presento el estudio RABBIT 2 (Randomized
Study of Basal-Bolus Insulin Therapy in the
Inpatient Management of Patients With Type
2 Diabetes)®, conducido de forma prospectiva,
comparando la eficacia y seguridad del
esquema fijo de insulina contra el esquema
movil. Se incluyeron 130 pacientes con historia
de DM, entre los 18 y 80 afios de edad, con
niveles de glucosa sanguinea entre 140 — 400
mg/dL a su ingreso. Los pacientes fueron
aleatorizados para recibir esquema movil o
esquema fijo con insulina glargina y glulisina

(Insulina de lenta accion y de muy rdpida
accion respectivamente). Para los pacientes con
esquema fijo, que ingresaron con glucemia en
ayunas entre 140 - 200 mg/dL iniciaron con
una dosis de 0.4 unidades por kilogramo dia
(kg/dia); aquellos con glucemia en ayunas entre
201- 400 mg/dL iniciaron con una dosis de 0.5
unidades por kg/dia, administrados de la
siguiente manera: la mitad de la dosis
correspondia a insulina glargina, y la otra mitad
a insulina glulisina, siendo esta ultima divida
en tres dosis antes de cada comida. El grupo
con esquema movil de insulina, recibio insulina
regular cuatro veces al dia, con niveles de
glucosa mayores a 140 mg/dL. El objetivo fue
mantener niveles de glucemia en ayunas y
precomidas menores a 140 mg/dL, evitando la
hipoglucemia. Ambos grupos no mostraron
diferencia significativa en edad, indice de masa
corporal (IMC), glucosa al ingreso o hemo-
globina glucosilada. Los pacientes con insulina
glargina mas glulisina mostraron mejor control
en los niveles de glucemia que los pacientes
que recibieron esquema movil. El namero de
casos de hipoglucemia fue similar en ambos
grupos. Este es el primer estudio experimental,
prospectivo, que compara la eficacia y
seguridad de ambos esquemas. Sin embargo,
se critica la razon referente al sexo, la cual fue
diferente para ambos grupos, y el esquema
movil de insulina se establecié de forma
empirica, sefialandose dosis sub-Optimas para
este grupo®.

CONCLUSIONES

El control de la glucemia del paciente diabético
hospitalizado se convierte en un reto para el
médico tratante, debiendo individualizar cada
caso, ejecutando evaluaciones que permitan el
dinamismo de la terapia. Teniendo en cuenta
que la efectividad del esquema movil de insu-
lina se pone en tela de juicio sobre otros esque-
mas, se hace necesaria mayor evidencia de
estudios prospectivos, aleatorios, multicén-
tricos, para salir de este esquema, en donde
posiblemente el estudio RABBIT-2 sefiala el
principio del fin del esquema movil.

Las nuevas guias para el control de la glucemia
del paciente hospitalizado'® sefialan que existe
una sobre-utilizacién del esquema movil,
siendo ineficaz para el manejo de la
hiperglucemia en la mayoria de los pacientes,
y potencialmente peligroso en pacientes con
DM tipo 1.
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