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Administracion de insulina en recién nacidos

Lic. Esp. Maria Luisa Videla Balaguer

Introduccion

La insulina es una hormona hipoglucemiante. Su administra-
cién impacta directamente en el metabolismo de la glucosa
del recién nacido (RN). La farmacocinética y farmacodinamia
de la insulina en los neonatos no ha sido descripta; es una
droga comercializada en primer lugar para el paciente adul-
to. En el organismo de los recién nacidos prematuros (RNPT)
de muy bajo peso, su comportamiento es incierto por su in-
madurez fisioldgica.

El objetivo de este articulo es describir los efectos de la in-
sulina, las indicaciones puntuales en neonatos y conocer los
aspectos practicos de la administraciéon de insulina en las
unidades de cuidado intensivo neonatal (UCIN).

Desarrollo
¢éQué es la insulina?

Es una proteina sintetizada y secretada en el reticulo endo-
plasmatico rugoso de las células B, ubicadas en los islotes
de Langerhans del pancreas. Es una hormona anabolizante
que favorece la captacion, utilizacién y almacenamiento de
la glucosa, aminoacidos vy lipidos después de la ingesta. Al
mismo tiempo ejerce una accion inhibitoria sobre procesos
catabolicos, como la degradacion de glucégeno, grasas y
proteinas.

En el organismo se encuentran diferentes hormonas hiper-
glucemiantes que responden a estimulos especificos del or-
ganismo. La insulina es la Unica hormona hipoglucemiante,
que responde al servicio de la homeostasis sanguinea cuan-
do los niveles de glucemia son mayores a los valores norma-
les, promoviendo el transporte de glucosa al interior de las
células. Un defecto en la secreciéon de insulina o en alguno
de sus puntos de accién, ocasiona un desorden metabdlico
que comienza con la aparicién de hiperglucemia y sus conse-
cuentes sintomas y efectos.

La diabetes mellitus es el motor que impulsa el descubri-
miento de la insulina. La alta morbilidad y la corta expectati-
va de vida de los pacientes adultos preocupaban a la medi-
cina. El déficit de insulina o de su accidn en el organismo es
responsable de la aparicién de dicha enfermedad, entidad
muy infrecuente en los recién nacidos, cuya incidencia es de
1/400 000 RN vivos.

En 1921 el Prof. Frederick Banting junto con el estudiante de
quimica Charkes Best, en el laboratorio del Prof. Macleod,
lograron aislar la insulina. Como consecuencia de este des-
cubrimiento, Macleod y Banting recibieron en 1923 el Pre-
mio Nobel de Medicina.

Clasificacion de la insulina

La insulina puede clasificarse segin su origen, seguin su es-
tructura y de acuerdo a la farmacocinética.

Segun su origen: humana, bovina, porcina, bacteriolédgica o
por ingenieria recombinante.

Segun su estructura: insulina humana y analogos de la insu-
lina humana.

Segun la farmacocinética:

e Insulina cristalina o regular, con pH neutro y accién rapi-
da. Es la Unica que ademads de administrarse por via sub-
cutdnea puede administrarse por via endovenosa ya sea
en bolo lento o en infusion continua.

e Andlogos de la insulina de accién ultracorta: insulina lis-
pro, insulina aspart e insulina glulisina.

¢ Insulina de efecto amplio, de accion rapida y prolongada:
insulina NPH, insulina lenta, insulina NPL e insulina ultra-
lenta.

e Anadlogos de accidn programada: insulina glargina e insu-
lina detemir.

Vias de administracion

La insulina se administra por via parenteral, ya sea en forma
subcutanea o endovenosa. La via subcutanea se hace dificul-
tosa en los RN, en especial en los RNPT que presentan ede-
ma, estrato corneo disminuido, permeabilidad aumentada,
inestabilidad de la dermis, disminucion de la cohesion de la
dermis con la epidermis y una circulacion dérmica con un
sistema vasomotor inmaduro. Por lo tanto en los neonatos
se utiliza la via endovenosa.

No obstante, cabe destacar que en las Recomendaciones
“Nutricién del Prematuro” del afio 2015, realizadas por la
Direccion Nacional de Maternidad e Infancia del Ministerio
de Salud de la Nacidén, se menciona la alternativa de una
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administracién subcutanea a 0,1 U/kg de insulina corriente,
previa a la indicacién de un goteo endovenoso.

En el RN se utiliza Unicamente la insulina cristalina, regular
o corriente, neutra y de origen humano. Posee menor inmu-
nogenicidad y es la Unica que puede administrarse por via
endovenosa. Igualmente el RN presenta una respuesta poco
especifica y heterogénea a la administracion.

Indicaciones de la insulina
Hiperglucemia

Es la elevacidn de la glucosa en sangre por encima de lo
normal. No se han establecido valores exactos de referencia
para el diagndstico de la enfermedad en el RN y menos aun
en el RNPT. Se asocia mds con una condicion clinica que con
un trastorno especifico del metabolismo.

A menudo se define como el nivel de glucosa en sangre 2125
mg/dl. Sin embargo estos niveles se observan con frecuen-
cia en los RN con infusion de glucosa y pueden no requerir
intervencién. Un aumento de la glucemia por encima de 180
mg/dl, en general presenta un cuadro de diuresis osmotica,
con glucosuria y deshidratacién, que requiere resolucion y
tratamiento.

La inmadurez es el factor predisponente por excelencia para
el desarrollo de hiperglucemia en el RNPT, convirtiéndose
en el paciente que mds presenta hiperglucemia dentro de la
UCIN, principalmente los menores de 1500 g. La incidencia
varia entre el 20% y el 80%, segun la literatura consultada.

Un factor de hiperglucemia es el error en el calculo de pres-
cripcion y preparacion de las soluciones parenterales; en
general la causa esta en que el aporte es mas alto que el
tolerado. Otros factores predisponentes son la mayor se-
crecion de proinsulina, la respuesta irregular a la insulina, la
supresion de la produccion hepatica de glucosa en respues-
ta a la infusidn parenteral, el aumento de la secrecion de
hormonas asociadas al estrés, la infeccidn, la administracion
de drogas vasoactivas, de metilxantinas y de corticoides.
Todos estos conocimientos son indispensables a la hora de
trabajar con RNPT. La accién mas importante es prevenir la
hiperglucemia-hipoglucemia, asociada a mayor morbilidad y
mortalidad en el RNPT.

En el 2008 se publicé un estudio multicéntrico, aleatorizado,
controlado y prospectivo, sobre el uso temprano de insulina
en el RNPT de muy bajo peso. El mismo concluyé que la in-
sulina tiene pequefios beneficios, reduce la hiperglucemia
pero incrementa la hipoglucemia. El grupo de pacientes al
que se le administré insulina presenté un aumento de la
mortalidad a los 28 dias en comparacion al grupo control. El
uso rutinario de insulina se encuentra contraindicado y lla-
ma a reflexionar sobre el real beneficio de este tratamiento.

Una revisién de Cochrane del afio 2009, no encuentra evi-
dencia que el tratamiento con insulina en los recién naci-
dos de muy bajo peso reduzca la mortalidad y morbilidad
asociada.

Los especialistas difieren en el momento exacto de comen-
zar la administracién de insulina por hiperglucemia, pero
coinciden en que sélo debe ser utilizada cuando los méto-
dos de control de la glucosa han fallado: reduccién de la in-
fusion, eliminacién de medicamentos que predisponen a la
hiperglucemia y correccion de las causas subyacentes.

No hay niveles para la activacién del tratamiento. Su admi-
nistracion continda siendo controversial. Se requiere de mas
estudios aleatorizados para evaluar las consecuencias a lar-
go plazo del tratamiento con insulina.

Las recomendaciones encontradas son:

e Comenzar la infusion de insulina corriente en los RN con
hiperglucemia persistente mayor de 200 a 250 mg/dl a
pesar de las reducciones en la tasa de infusidon de glu-
cosa. Esto se sustenta en que la terapia con insulina me-
jora la tolerancia a la glucosa, permite el suministro de
mas calorias y promueve el crecimiento en los nifios que
permanecen en hiperglucemia a reducidas tasas de infu-
sion de glucosa. (Stark A. et al. Neonatal Hyperglycemia,
2015).

¢ Reducir la tasa de infusién de glucosa, incluso hasta sus-
pender la infusidn o sea, no dar solucion cristalina por 30
min a 2 h. Cuando la glucemia llegue a valores de 150-
180 mg/dl, recomenzar con la mitad del aporte previo.
(Sola A. Cuidados neonatales, 2011).

Si no tolera el aumento progresivo de glucosa, se deben re-
calcular los aportes adecuados para el paciente y descartar
la posibilidad de sepsis, ductus, estrés e hipoxemia. Sélo asi
se podra considerar el comienzo de la infusién de insulina
continua en forma transitoria.

e Comenzar el tratamiento con hiperglucemia persistente
>200 mg/dl, a pesar de haber bajado el flujo de glucosa
hasta 4 mg/kg/minuto. La disminucién del flujo es tran-
sitoria y depende de la tolerancia a la glucosa. (Nutri-
cién del Prematuro, Direccion de Maternidad e Infancia,
2015).

Hipercalemia

La insulina, al favorecer el ingreso de glucosa estimula un
proceso fisioldgico de compensacién de cargas, provocando
el desplazamiento de potasio del medio extracelular al intra-
celular. La primera y mejor opcion es prevenir la hipercale-
mia. La segunda, eliminar todas las acciones que lleven a un
aumento de potasio e incluso suspender el aporte total de
potasio. La tercera y ultima, es la administracién de insulina.

Contraindicaciones para la administracion de insulina:
hipersensibilidad, hipoglucemia e hipocalemia.

Dosis (insulina corriente):

e Bolo: 0,05-0,1 unidades/kg en 15 minutos.

e |nfusion continua: Comenzar con una dosis inicial de 0,02
unidades/kg/h. Dosis maxima: 0,1 unidades/kg/h.
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Incrementar la dosis de a 0,01 unidades/kg/h con glucemias
>180 mg/dl. Si presenta hipoglucemia, suspender la insulina
y administrar solucion de dextrosa al 10% a 2 ml/kg.

La dosis de insulina es la necesaria para llevar la concentra-
cién de glucosa a 100-150 mg/dl.

La insulina es estable en solucién de dextrosa al 5% y solu-
cion fisioldgica al 0,9%. Se selecciona el diluyente segun la
causa que lleva a la indicacion.

Las presentaciones disponibles de insulina corriente o regu-
lar son Betalin Humana Corriente® (Laboratorio Beta); Insu-
man R® (Laboratorio Sanofi Aventis), Humulin R® (Laborato-
rio Eli Lilly), Novolin R® (Laboratorio Novo Nordisk), Densulin
R® (Laboratorio Denver Farma).

Para su conservacién debe mantenerse refrigerada entre 2 °C
y 8 °C; nunca congelarse.

Cuidados de enfermeria
Cuidados generales

La insulina es considerada internacionalmente una medica-
cién de alto riesgo, por lo cual tiene altas probabilidades de
presentar un error de prescripcidn, transcripcion, prepara-
cién o administracion; puede provocar dafios graves o inclu-
so la muerte del paciente.

Debe llevar una etiqueta que la diferencie de otras medica-
ciones. Se recomienda que sea de color y lleve la leyenda de
“medicacion de alto riesgo”. La indicacion médica se realiza
en “unidades”, escribiendo la palabra completa; la abrevia-
tura “U” no debe utilizarse. La evidencia dice que la confu-
sidn de esta abreviatura con los nimeros “0” o “4” han oca-
sionado errores graves, por sobredosificacion al multiplicar
la dosis por 10 0 mas.

La prescripcion médica se realiza luego de obtener los datos
de hiperglucemia por tira reactiva y la confirmacién por el
analisis de sangre en el laboratorio.

Chequear la indicacion médica: nombre y apellido del pa-
ciente, peso actual del paciente o ultimo peso registrado,
medicamento correcto, via de administracién y dosis.

Un modo de verificar si es correcta la indicacién cuando se
usa un volumen estandarizado de dilucién (20 ml) es calcu-
lar las unidades de insulina a administrar con la siguiente
férmula:

De esta manera, le administramos al paciente:

unidades de insulina
= adiluiren20 ml
de volumen

Unidades/kg/h x peso en kg x volumen de dilucion

Ritmo de infusién (ml/hora)

El médico indicara las unidades/kg/h a un determinado rit-
mo de infusion y con esta formula se podra verificar si son
correctas las unidades de insulina indicadas.

Dosis de insulina para Velocidad de
una dilucién en 20 ml infusién (ml/h)
0,02 Unidades/kg/h 0,1 ml/h
0,04 Unidades/kg/h 0,2 ml/h
0,06 Unidades/kg/h 0,3 ml/h

0,1 Unidades/kg/h 0,5 ml/h

Ejemplo en un paciente de 1,2 kg:
0,02 Unidades/kg/hora x 1,2 kg x 20 ml 4,8 unidades de

= insulina a diluir en

0,1 ml/hora 20 ml de volumen

Existe una regla simplificada para calcular la dosis, que se
deriva de la cuenta original suprimiendo las variables de uni-
dades y mililitros. Multiplicando el peso del paciente por 4
(cuatro).

4x1,2 kg = 4,8 unidades de insulina a diluir en 20 ml de volumen

La indicacidn debe decir por ejemplo: insulina corriente 4,8
unidades en 20 ml de solucidn fisioldgica al 0,9% (0,02 uni-
dades/hora = 0,1 ml/h).

Otra forma préctica de preparacion es agregar 10 unidades/
kg a 100 ml de solucidn, logrando 0,1 unidades/kg/h a un
goteo de 1 ml/kg/h. Para comenzar con una dosis de 0,02
unidades/kg/h comenzar con 0,2 mi/h.

Se recomienda tener en cada servicio de neonatologia una
presentacién de insulina y almacenarla en la heladera en un
lugar especifico, alejado de la heparina, ya que por su lugar
de almacenamiento y por indicarse en unidades, la confu-
sion entre estas medicaciones ha sido uno de los errores
mas descriptos en la bibliografia.

Se debe corroborar la vigencia del farmaco con la fecha de
caducidad o vencimiento. La insulina no es un medicamento
que se utilice en forma frecuente dentro del servicio.

No hay disponibilidad de formulaciones comerciales adap-
tadas al paciente neonatal. La presentacion disponible en la
actualidad es de 100 unidades/ml y 40 unidades/ml. En la
UCIN para ser administrada requiere de al menos 2 dilucio-
nes a fin de alcanzar la dilucién final.

Para su administraciéon se precisa una bomba de infusidn
continua, de jeringa, capaz de administrar en forma perma-
nente y segura la medicacion. La bomba debe ser de uso
habitual en la unidad, que pueda programar el ritmo de in-
fusién en decimales, que sea utilizada en forma frecuente
por el personal y tenga mantenimiento para su adecuado
funcionamiento.
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Se debe seleccionar una jeringa acorde a la bomba de infu-
sidn seleccionada. La bomba, tiene que leer la medida o el
modelo de jeringa con exactitud, para no presentar variacio-
nes en el ritmo de infusién ni en la dosis administrada.

Compatibilidades e incompatibilidades
en el sitio de administracion

Es compatible con amiodarona, ampicilina, ampicilina-sul-
bactam, caspofungina, cefazolina, cefepime, ceftazidima,
dobutamina, gentamicina, heparina, indometacina, magne-
sio sulfato, meropenem, midazolam, milrinona, morfina, po-
tasio cloruro, sodio bicarbonato, vancomicina, vasopresina,
vecuronio.

Es incompatible con dopamina, micafungina y ranitidina. Tie-
ne compatibilidad variable con digoxina y noradrenalina.

Impregnacién del circuito

Es importante conocer que la insulina se adhiere en forma
inespecifica al plastico de la jeringa y a las conexiones del
circuito, dando por resultado una diferencia en la disponi-
bilidad de la droga y en la concentraciéon administrada. Es
por esta razén que el ritmo de infusidn debe basarse en la
respuesta del paciente, no en la “dosis” administrada.

El circuito que conecte desde la jeringa al paciente debe ser
lo mas corto posible, directo y sin conexiones intermedias
ni llaves de tres vias innecesarias. La infusidn de insulina, no
debe ser filtrada a través del filtro de bacterias de las guias
de solucién parenteral.

La recomendacién actual para la impregnacion del circuito
es el cebado con una solucién mayor a la que se va a admi-
nistrar: purgar la jeringa y el circuito con 5 unidades/ml de
solucién de insulina durante 20 minutos. Desechar la solu-
cion al finalizar el tiempo y preparar en el sistema impregna-
do la dosis indicada para el paciente.

Un estudio realizado en 1998 concluyd que cebar el circuito
con una mayor concentracion de insulina acelera el logro de
la administracion de la insulina en estado estacionario (otor-
gando el 100% de la dosis a las 8 h de administracién, contra
un 100% de la dosis a las 24 h de administracidn en circuitos
no impregnados) y la correccién de la hiperglucemia en re-
cién nacidos prematuros. Por esta razén no se recomiendan
cambios en el ritmo de infusién durante las primeras 4 horas.

La impregnacidn con albumina se ha desestimado por la
ausencia de estudios que sustenten su asociacion en la ad-
ministracion de insulina. A pesar de que algunos autores la
contintian recomendando, hay que conocer los riesgos que
presenta para el paciente RNPT la administracion de un he-
moderivado y tener en cuenta que su utilizacién en la admi-
nistracion de insulina no es costo-efectiva.

El CDC (Centers for Disease Control and Prevention) en el
afno 2011, recomienda el recambio del circuito a las 96 h de
uso. Se utilizara el mismo circuito de PVC (material con ma-

yor adherencia a la insulina) para su administracién durante
96 h, favoreciendo la biodisponibilidad de la droga al pasar
las horas de administracion.

El Ministerio de Salud de la Nacidn, en las Guias de Nutri-
cion del Nifio Prematuro 2015, recomienda para las norma-
tivas de la UCIN el recambio de la jeringa de prolipopileno
(material con menor adherencia) al cambiar la medicacion
cada 12 h, teniendo en cuenta que la estabilidad maxima
de la droga a una dilucién de 0,1 unidades/ml es de 24 h
a temperatura ambiente. Cuando se recambie el circuito
completo, impregnar nuevamente durante 20 minutos a
una concentracién de 5 unidades/ml.

Cuidados en la administracion

e Establecer un sistema de doble chequeo, entre dos cole-
gas, para asegurar la correcta dosificacion, preparacion y
futura administracion.

e Asegurar la permeabilidad de la via endovenosa antes
de administrar, y observar el sitio de infusién durante la
misma.

e Colocar la jeringa en la bomba y aceptar “comenzar
infusién” antes de realizar la conexién con la via en-
dovenosa. La infusion debe comenzar sin haberse co-
nectado. Esta accion evita bolos o push de insulina al
programar la infusion.

e Rotular la jeringa con el nombre del paciente, la fecha de
preparacion, la hora de comienzo, el ritmo de infusion y
el responsable. Rotular la tubuladura cerca del sitio de
infusion a fin de evitar errores de compatibilidad o bolos
indeseados, con el nombre de la droga y la fecha de colo-
cacion del circuito.

e Controlar la glucemia a los 30 minutos de comenzada la
infusion hasta mantener valores estables de glucemia, y
luego cada hora a fin de evitar la hipoglucemia y sus efec-
tos nocivos en el recién nacido. No es recomendable mo-
dificar el goteo hasta 4 h de comenzada la administracion.

Algunas consideraciones a tener en cuenta al tomar la gluce-
mia mediante tiras reactivas son: contar con tiras especificas
para el equipamiento a utilizar, que deben estar vigentes, en
un envase cerrado y utilizarse inmediatamente luego de ex-
traidas del envase. Se recomienda la toma de sangre veno-
sa en lugar de la toma de sangre capilar. En caso de extraer
sangre por retorno de un dispositivo ya colocado, tener en
cuenta que no se infunda por el mismo soluciones glucosa-
das que puedan alterar el resultado.

La seguridad de este mecanismo de medicion numérica es
mayor que el de las tiras reactivas con visualizacion de color,
ya que en estas Ultimas, el resultado depende de la percep-
cion de cada operador.

e Realizar el control de electrolitos en sangre. La adminis-
tracion de insulina modifica los niveles de potasio.

e Contabilizar en forma estricta el balance de ingresos y
egresos. Control del ritmo diurético por turnoyen24 ha
fin de detectar poliuria.
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e Controlar de glucosuria mediante tiras reactivas respe-
tando las recomendaciones de cada fabricante.

e Registrar de manera detallada la valoracién del paciente,
el horario de comienzo de la infusién de insulina y la res-
puesta al mismo.

Conclusion

La insulina es un medicamento de alto riesgo. Su indicacion
aun es controversial en el paciente neonatal. Para indicar
su tratamiento se requiere, no sélo un valor de laboratorio,
sino una evaluacidon completa del estado clinico del pacien-
te, de sus antecedentes y del tratamiento administrado.

La primera accién es prevenir la hiperglucemia. Es preciso
saber interpretar las necesidades del RN, a fin de evitar los

eventos de estrés y de dolor, favorecer la oxigenacion, dis-
minuir al maximo el riesgo de infeccidn y conocer en forma
detallada los aportes de glucosa brindados.

La insulina posee una clara efectividad frente a la hiperglu-
cemia, pero también es evidente el elevado riesgo de fluc-
tuacion de la glucemia y la mayor prevalencia de hipogluce-
mia en el paciente que la recibe.

Mediante acciones concretas el enfermero puede lograr un
tratamiento seguro. Es imprescindible tener guias de practi-
ca clinica actualizadas que unifiquen su prescripcion y admi-
nistracion en cada UCIN.

El objetivo siempre debe ser el mismo: brindar un cuidado
seguro, de calidad y basado en la evidencia disponible.
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