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Los pacientes en estado critico y durante el postoperatorio
se asocian alallamada hiperglucemiainducida por € estrés,
definida como la hiperglucemia transitoria durante su enfer-
medad en pacientes sin evidenciapreviade diabetesmellitus.

L os pacientes con diabetes que se someten acirugiasdealto
riesgo son mas que aquéllos sin diabetes, siendo |os primeros
Ma&s propensos a eventos adversos que pueden prolongar su
estancia hospitalaria e incrementar lamortalidad. Lacirugia
frecuentemente interrumpe €l patrén de alimentacion del
paciente, teniendo necesariamente que gjustar €l régimen de
tratamiento de la diabetes.

El mangjo subdptimo de la glicemia puede contribuir a
incrementar la morbilidad y agravar los efectos deletéreos
de las enfermedades concomitantes.

Eventos adver sos potenciales

L os pacientes con diabetes son mas propensos a condiciones
de comorbilidad tales como obesidad, hipertension, apneadel
suefio y enfermedades cardiovasculares. La ateroesclerosis
del arbol vascular puede estar presente sin evidenciaclinica,
elevando insospechadamente el riesgo quirdrgico en los
pacientes. Lainsuficiencia renal secundaria a la diabetes es
un problema potencia con desbalances hidroelectroliticos.
Asi mismo, la neuropatia autonémica cardiaca, respiratoria,
y gastrointestinal puede causar inestabilidad hemodinamica,
motilidad intestinal anormal y niveles de glucosa erréticos.

La hiperglucemia es asociada a eventos adversos in-
trahospitalarios, especialmente con aguellos que se someten
a procedimientos quirdrgicos.

La hiperglucemia ocurre en un porcentaje importante de
pacientes hospitalizados. El 70% delos pacientes con diabetes
admitidos por sindrome coronario y 80% de los pacientes so-

metidosacirugiacardiacaen el periodo perioperatorio pueden
desarrollar hiperglucemia. Lahiperglucemiaen los pacientes
hospitalizados tiene directamente consecuencias adversas.
La hiperglucemia en €l postoperatorio esté asociada a un
incremento del riesgo de infeccion, complicaciones renales
y pulmonares, y también con mortalidad.

Un estudio demostré que por cadaincremento de 20 mg/dL
de la glucosa intraoperatoria promedio, € riesgo de eventos
adversos se incrementa en mas del 30%.

La mayoria de los estudios del control glucémico se ha
realizado en pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) y en cirugia cardiaca (estos resultados han sido extra-
polados a otras situaciones clinicas).

Los pacientes que experimentan hiperglucemia durante
la cirugia cardiaca tienen més dias de estanciaen laUCl y
hospitalaria, més infecciones esternales profundas, mayor
necesidad de asistencia ventilatoria e incremento del riesgo
de muerte.

La hiperglucemia es un factor de riesgo parala morbimor-
talidad perioperatoria. La terapia insulinica intensiva (TII)
(glucemia 80-110 mg/dL) cuando se compara con la terapia
estandar (glucemia 180-200 mg/dL) ha demostrado que en
los pacientes en terapia intensiva ha reducido la mortalidad
intrahospitalaria en 34% y significativamente reduce la mor-
bilidad, incluyendo infecciones sanguineas, fallarenal aguda,
transfusiones sanguineasy polineuropatiadel enfermo critico.
Lacirugiacardiacaseasociaaunareduccion delaincidenciade
infeccionesy aunamayor sobrevivencia. El control glucémico
postoperatorio en €l trasplante renal cadavérico disminuye €l
rechazo de aoinjerto, asi como una mejor evolucion en las
lesiones neuroldgicas agudasy € infarto agudo a miocardio.

Sin embargo, recientemente existe una gran controversia
sobre la seguridad y eficaciadelaTIl debido a que no se ha
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demostrado beneficio en los pacientes en la UCI, existiendo
el riesgo de hipoglucemia severay eventos adversos severos
asociados. Ademas de que en cirugia cardiaca puede incre-
mentar laincidencia de muertey de stroke.

Regulacion fisiologica de la glucemia

La glucemia es regulada por dos mecanismos: 1) el sis-
tema hormonal, que consiste en el balance entre la insu-
lina hipoglucemiante y las hormonas contrarreguladoras
hiperglucemiantes (glucagén, epinefrinay cortisol), y 2)
€l mecanismo neuronal, que consiste en la activacion de
mensajes emitidos desde los sensores de glucosa de los
diversos érganos.

Estos sistemasregulan el metabolismo delos carbohidratos
por control del flujo de glucosa, incluso la produccion endo-
genay la entrada intracelular de glucosa. La translocacion
detransportadores de glucosa (GLUTS) esel principal meca-
nismo para la modulacion del transporte de glucosa a través
de las membranas. Entre estos transportadores, e GLUT-1
es el principal transportador para el consumo de glucosa no
mediado por insulina. El GLUT-2 regula €l flujo de glucosa
através de las membranas celulares hepéticas. El GLUT-4
es el principal GLUT de respuesta a la insulina 'y modula
el consumo de glucosa mediado por lainsulina en €l tejido
adiposo, musculo cardiaco, y esquelético. Algunos lipidos,
incluyendo las ceramidas pueden interferir con lalectura del
gen transportador GLUT-3 y la translocacion de la proteina
de lamembrana. Este mecanismo de laresistenciaalainsu-
lina puede representar un punto clave para el tratamiento en
un futuro.

Toxicidad asociada a altas concentraciones de glucosa

Debido aque laglucosa es el sustrato preferente durante las
condiciones médicas criticas, |ahiperglucemiafue considera-
dapor largo tiempo como unarespuesta benéfica, permitiendo
unaadecuadaprovision deenergiaalostejidos. Sin embargo,
una sobrecargatotal masiva de glucosano mediada por insu-
lina genera la inhibicién down-regulation de los transporta-
dores GLUT-1 por mediadores proinflamatorios, hormonas
contrarregul adoras e hipoxia, generando concentracionesatas
de glucosa en las células con efectos del etéreos.

El dafio en las proteinas mitocondriales y la formacion
de especies de oxigeno se incrementan como consecuencia
de pasar la glucdlisis a vias metabdlicas accesorias (pentosa
fosfato, hexosaminas y polioles). Otros efectos son: la exa-
cerbacion de las vias inflamatorias, disminucion de la acti-
vidad del complemento, modificacion en el sistema inmune
innato, discapacidad de lafuncion mitocondrial endotelial y
hepatica, abolicion del preacondicionamiento isquémico y
glicosilacion proteica.

M ecanismo de la fisiopatologia de la hiper glucemia
por estrés

Lahiperglucemiaesunarespuestacomin a estrésdel enfermo
criticoy metabdlico. Aunque comparten algunas similitudes,
el mecanismo patogénico de la diabetes tipo 2 y la hiper-
glucemia por estrés son diferentes. En la diabetes, la causa
de la hiperglucemia es la combinacién de laresistenciaala
insulinay la secrecion defectuosa por las células B. Durante
lahiperglucemiapor estrés quirdrgico-anestésico se produce
una respuesta neuroendocrina en el organismo induciendo
la liberacion de las hormonas contrarreguladoras (cortisol,
glucagon, epinefrinay hormona de crecimiento) y citosinas,
antagonizando la accién de lainsulina que ocasiona una pro-
duccion de glucosa hepética, resultando en una regulacion
positiva en la gluconeogénesis y glucogendlisis hepética
debido alahiperinsulinemiay el compromiso delacaptacion
periféricade glucosapor laresistenciaperiféricaregulado por
lainsulina que causan hiperglucemiay cetoacidosis.

El factor de necrosis tumoral alfa promueve principal-
mente la gluconeogénesis por estimulacion en la produccion
de glucagon.

Interesantemente, la captacion de glucosa corporal total
esta incrementada, pero ocurre principal mente en los tejidos
insulinodependientestal como el cerebroy losgldbulosrojos.
El incremento delaresistencia periféricaes caracterizado por
la incapacidad de absorber glucosay la disminucion de la
sintesis de glucogeno en el miscul o esquel éticoy adipocitos,
principal mente debido aladeficienciadel transportador-4 de
glucosa (GLUT-4) por un mecanismo de down-regulation.

Durante el periodo perioperatorio, la reabsorcion incre-
mentada de glucosa o la disminucion del aclaramiento renal
de glucosa ha sido reportada y probablemente contribuye a
la hiperglucemia. Sin embrago, el estrés por si mismo es €l
més importante disparador a través de la via de induccion
delaresistenciaalainsulinay genera citocinasy hormonas
contrarreguladoras. El grado deresistenciaalainsulinase ha
relacionado con lamagnitud y duracion del estrés quirlrgico.

Diversas vias fisiopatol 6gicas han sido implicadas en las
evoluciones adversas, incluyendo al incremento de mediado-
res inflamatorios, disfuncién endotelial, defectos en la fun-
cion inmune, disfuncion granulocitica, incremento del estrés
oxidativo por elevacion de la especies de oxigeno reactivo y
produccién de aniones superdxido y cambios protrombaéticos.

Histéricamente, la hiperglucemiaen los pacientes criticos
se consideraba una adaptacion benéfica intentando aportar
energia a los érganos vitales. Actualmente, la evidencia
demuestra que es un factor de riesgo independiente de mor-
bimortalidad en €l periodo perioperatorio, teniendo efectos
del etéreos cuando lahiperglucemiaes aguda, incluyendo una
disminucion de la vasodilatacion, disminucién de la produc-
cién de dxido nitrico endotelial, disminucion de la funcién
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del complemento, incremento delaexpresion demoléculasde
adhesién deleucocitosy endotelial, incremento delosniveles
de citocinas, y disminucion de la quimiotaxis y fagocitosis
neutrofilica, generando un incremento inflamatorio, vulnera-
bilidad alainfeccidn y disfuncion sistémica multiorganica.

LaTIl aminoraagunos de los efectos lesivos de la hiper-
glucemiad reducir laactivacion endotelial viadisminucion de
losnivelescirculantesdelosnivelesde| CAM-1y E-selecting,
protegiendo la ultraestructura mitocondrial hepética, simu-
lando la captacion de glucosa periférica por incremento de
latranscripcion de GLUT-4 y hexocinasa, normalizando los
nivelescirculantesdel péptidos-Cy adiponectina, y mejorando
el perfil lipidico sérico por aumento de |los niveles séricos de
las lipoproteinas de baja densidad y |as lipoproteinas de alta
densidad con disminucién de los triglicéridos séricos.

L os pacientes hiperglucémicos tienen niveles circulantes
altos de citocinas proinflamatorias, que pueden llegar a oca-
sionar lesién organica; entre los mas relevantes esta el factor
de necrosis tumoral-c., que ha sido bien documentado y que
causa lesién pulmonar y renal.

Lahiperglucemiatiene efectos cardiacos que contribuyen
alaapoptosis de miocitos, incremento del tamafio del infarto,
afeccion del preacondicionamiento isgquémico y cambios en
lapresion arterial, catecolaminas'y electrolitos.

Los efectos neurolégicos promueven el dafio neuronal
isquémico y disrupcion de la barrera hematoencefalica.

Solamentelos anestési cosinhal ados han sido considerados
por su impacto en el metabolismo de la glucosa durante la
anestesia. Tanakay cols. demostraron que €l isoflurano pue-
de generar una respuesta fallida en la secrecion de insulina,
generando una alteracion del uso de la glucosa.

En la actualidad, se desconoce si e beneficio de la TlI
es resultado de la hormoglucemia lograda o por los efectos
terapéuticos de la insulina. Existe evidencia de los efectos
benéficosdelaTll y que éstos son debido a control glucémico
con la administracion de insulina, reduciendo la mortalidad,
bacteremia, polineuropatia de los pacientes criticos y lain-
flamacion. Sin embargo, lainsulina es un predictor negativo
independiente de falla renal; ademas, €l incremento en la
administracion de insulina es positivo y significativamente
asociado amuerte; laadministracion acumulativadeinsulina
de més de 100 unidades por dia se ha asociado con lamuerte
hospitalaria.

Hipoglucemia

La hipoglucemia se ha reportado que es seis veces mas fre-
cuente en €l grupo de control glucémico intensivo; ademas,
|os médi cos tienen unamayor preocupaci on por |os pacientes
gue estan sedados por ser incapaces de informar sobre los
sintomas y signos de hipoglucemia por estar enmascarados.
Por estas razones, no se debe tener como abjetivo llevar a

valores de normoglucemiay solo tratar si la glucosa es de
més de 180 mg/dL.

La hipoglucemia puede también ser perjudicial debido a
gue el cerebro es un metabolizador de glucosa obligado. La
hipoglucemia severa causa necrosis neuronal viaincremento
de la concentracion de aminoacidos excitatorios, con una
predileccion por las neuronas de la capa superficial de la
cortezay el gyrus dentado del hipocampo; el cerebeloy tallo
cerebral estan libres delesién. Ladisminucion delosniveles
de glucosa también incrementa la secrecién de glucagon,
epinefrina, hormona de crecimiento y cortisol. En los pa-
cientes diabéticos, |a hipoglucemia es asociada con sintomas
neurogénicosy neuroglicopénicos, incluyendo convulsiones,
comay hastala muerte.

Efectosdela TII en poblacion de pacientes

Estudios clinicos observacionales han reportado que la hi-
perglucemia en la admisién es un marcador independiente
de morbimortalidad, siendo masimportante en pacientes con
infarto del miocardio, strokey hemorragiacerebral, y teniendo
un efecto benéfico las glucemias de < 8 mM.

Despuésdelacirugiacardiacala presenciade hipergluce-
mias > 10 mM fue consistentemente e independientemente
asociada a un aumento significativo en las infecciones ester-
nales profundas y mortalidad.

En pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismal
con protocolo de control glucémico (glucemia < 6.6 mM)
tiene un riesgo igual de mortalidad que el grupo control, pero
€l grupo de control glucémico estricto tiene un mayor riesgo
de hipoglucemia.

Pacientescriticos. LaTIl reducelamortalidad enlaUCI
(8 24.6%) eintrahospitalariade 10.9 a7.2%y, ademés, dis-
minuyelamorbilidad en UCI expresada por unadisminucion
significativaen laincidenciadeinfeccion sistémica, bactere-
mia, fallarenal agudaquerequieradedidlisiso hemafiltracion,
transfusion sanguinea, y polineuropatia del paciente critico.
También disminuye la duracién de la ventilacion mecénica
y laestanciaen la UCI.

Laterapia Tll se asocia con un incremento de 4 a 6 veces
en la incidencia de hipoglucemia, representando una de las
principal es preocupaciones®. La incidencia de hipoglucemia
(glucemia<40mg/dL) esde5.1% en el grupo Tl versus0.8%
en el grupo detratamiento convencional, sin evidenciade dete-
rioro hemodinamico o convulsiones. L os pacientessometidosa
cirugia cardiacamantienen el beneficio delasobrevidaaguda,
aunque interesantemente, disminuye la calidad de vida

En un estudio con un protocolo menos estricto que el de
Leuveny cols. (glucemia80-140 mg/dL) seasoci6 aunadis-
minucion delamortalidad hospitalariadel 29%, unareduccion
significativa de la estancia en la UTI, incidencia de insufi-
cienciarenal, y en el nimero de transfusiones sanguineas.
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LaTIl, a pesar de disminuir la estanciaen la UTI ein-
trahospitalaria, los dias de ventilacion, y la incidencia de
lesién renal, no reduce la mortalidad. La hipoglucemia fue
mas comun en el grupo con Tll, ocurriendo en el 18.7% com-
parado con €l 3.1% de | os pacientes, siendo ésta un predictor
independiente de muerte.

Mantener glucemias por debajo de 150 mg/dL es mas
importante paradisminuir lamortalidad, pero adicionalmente
beneficiaala sobrevivencia cuando la glucemia es menor de
110 mg/dL, que es necesario también para proteger € rifion
y e SNC.

No existe una asociacion de hipoglucemia y mortalidad.
Kindey y cols. identificaron a la diabetes, choque séptico,
insuficiencia renal, ventilacion mecanica, severidad de la
enfermedad y T1I como factores de riesgo independientes de
la hipoglucemia (glucemia < 40 mg/dL). La hipoglucemia
es un predictor de mortalidad (OR = 2.28) a pesar de que
contindia siendo un dilemasin resolver.

Un metaandlisisno demostro significanciaestadisticaenla
mortalidad hospitalariaentre el control glucémico Tl versus
convencional. La Tll se asoci6 con una disminucion en el
riesgo de septicemiaen los pacientesde UTI quirdrgicos, pero
conllevaun aumento de cinco vecesel riesgo de hipoglucemia
(glucemia < 40 mg/dL).

TIl intraoperatoria. La mayoria de la literatura sobre
TIl hasido en poblacién de UCI; la seguridad y €ficacia de
laTIl intraoperatoriainicial mente se enfocd alapoblacion de
cirugia cardiaca. Basado en la evidencia del efecto benéfico
de la mezcla de glucosa-insulina-potasio en pacientes con
infarto agudo del miocardio que demostrd una disminucion
en lamortalidad y stroke, los efectos cardioprotectivos via
promocion delaglucosacomo sustrato energético miocardico
primario, disminucién de los niveles circulantes de écidos
grasoslibres, el incremento en la estabilidad delamembrana
miocardicay la promocion de la sobrevivencia celular.

El TIl intraoperatorio (glucemia 150-200 mg/dL) y posto-
peratorio (glucemia < 140 mg/dL) en pacientes diabéticos
sometidos arevascularizacion coronariareduce lamortalidad
en un 72% en andlisis de regresion multivariable. El pobre
control glucémico intraoperatorio es asociado con morbilidad
intrahospital aria severaen | os pacientes diabéticos de cirugia
cardiaca. En esta poblacion, cuatro glicemias consecutivas
> 200 mg/dL se asociaron a unamorbilidad con OR de 7.2.

Un estudio aleatorizado con glucosa-insulina-potasio
con glucemias de 125-200 mg/dL comparado con laterapia
estandar (glucemia < 250 mg/dL) en pacientes diabéticos
sometidos a revascularizacion coronaria mostré una mejor
sobrevivencia, disminucion de la estanciay disminucion de
laincidenciadeinfecciones profundas. Un estudio recientede
pacientes diabéticos y no diabéticos sometidos arevasculari-
zacion coronariasin bombacomparandola Tl intraoperatoria
(glucemia 80-100 mg/dL) con laterapia convenciona (glu-

cemia < 200 mg/dL) no mostré reduccion de lamorbilidad y
mortalidad perioperatoria. Pero se presencio un incremento
estadisticamente significativo en la incidencia de stroke en
el grupo de TII.

TII postoperatoria. Los efectos de la hiperglucemia
en el periodo postoperatorio se conocen como factores de
riesgo de infecciones profundas en |os pacientes diabéticos
sometidosacirugiacardiaca. Unaterapiade glucemia< 200
mg/dL revela una reduccién significativa de la incidencia
de infecciones profundas (2.4 a 1.5%). La Tll se asocia
con una disminucion de 66% en las infecciones esternales
profundas. L a hiperglucemia postoperatoria es un predictor
independiente de complicaciones infecciosas en pacientes
diabéticos sometidos a revascularizacion coronaria y re-
visiones retrospectivas han demostrado un beneficio en la
mortalidad.

El efecto de la hiperglucemia postoperatoria fuera de
la poblacién de pacientes diabéticos sometidos a cirugia
cardiaca y poblacion de cuidados criticos, es un factor
de riesgo de infeccion en pacientes sometidos a cirugia
vascular infrainguinal. La Tl (glucemia 80-120 mg/dL)
comparadacon el tratamiento convencional (glucemia80-
120 mg/dL) en pacientes con hemorragia subaracnoidea
aneurismal después del clipaje quirldrgico se asocié con
una menor incidencia de infeccion (42 a 27%), pero sin
diferencia en la incidencia de vasoespasmo, evolucion
neurol 6gica o mortalidad.

TII obstétrica. El uso de TIl en el momento de la
anestesia obstétrica se ha enfocado en los pacientes con
diabetes gestacional y pregestacional. El objetivo es evitar
la hiperglucemia fetal y consecutivamente, la hipoglucemia
neonatal subsecuente. El mantener la normoglucemia intra-
parto (glucemia < 110 mg/dL) disminuye la incidencia de
hipoglucemianeonatal . EIl American College of Obstetricians
and Gynecol ogists recomienda mantener la glucemia< 110
mg/dL durante labor y el parto.

El mantener la glucemia materna por debajo del rango
diabético durante el embarazo se asocia a una disminucion
del peso de feto, disminucién de la operacion de cesérea,
y disminucion de la incidencia de hipoglucemia neonatal.
El tratamiento con metformina durante el embarazo es
tan efectivo como la terapia con insulina con respecto ala
hipoglucemia neonatal, distrés respiratorio, necesidad de
fototerapia, traumaal nacimientoy Apgar alos5 min menor
a7, o prematuridad.

Diabetesversusno diabetes. LaTIl reduce lamortalidad
en los pacientes médicos-quirdrgicos de la UCI, los niveles
de glucosaideal es paralos pacientes en estado critico pueden
diferir por su estado diabético.

La hiperglucemia es un predictor independiente de mor-
talidad en los pacientes diabéticos y no diabéticos sometidos
arevascularizacion coronaria.
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La diabetes tipo 1 se caracteriza por una deficiencia de
insulina debido a una destruccion autoinmune de las células
betadel pancreas, y ladiabetestipo 2 es caracterizadapor una
resistenciaalainsulina

L os pacientes con diabetestipo 2, generalmente requieren
denivelesmésaltosdeinsulinaque aquéllos con diabetestipo
1, por lo que los dos grupos pueden diferir en su respuesta
alaTlIl.

Glucemia adecuada

AunentrelosdefensoresdelaTll, existe unagran controversia
sobre la glucemia adecuada, particularmente debido aque el
control glucémico agresivo se asocia con un incremento del
riesgo de eventos hipoglucémicos. Laglucemiaen € estudio
de Leuven fue de 80-110 mg/dL, donde €l andlisis mostrd
unadisminucion estadisticamente significante en el riesgo de
morbilidad y mortalidad con unadisminucion delaglucemia
en los pacientes de UTI quirdrgicos.

Otros estudios también han demostrado €l beneficio sig-
nificativo. Por gjemplo, Krinsley’s mostrd un significativo
decremento en la mortalidad con el mantenimiento de la
glucemia < 140 mg/dL en los pacientes criticos. Furnary et
al. demostraron que en los pacientes diabéticos de cirugia
cardiaca existe una disminucion delamortalidad con niveles
de glucemia 100-150 mg/dL.

Ademés existe evidencia que la variabilidad en la con-
centracion de glucemia, pero no en los niveles de glucosa,
afecta la morbilidad y mortalidad; se ha demostrado que la
variabilidad en la glucemia es un predictor significativo de
lamortalidad en UCI eintrahospitalariay fue masfuerte que
la glucemia media. Los pacientes con incremento del indice
de labilidad glucémico (variabilidad de la glucosa sobre €l
tiempo) con glucemias promedio bajas incrementan cinco
veces lamortalidad hospitalaria. Los cambios agudos en los
niveles glucémicos ocasionan efectos bioquimicos severos,
sin embargo, existen pocos datos que determinen el nivel
Optimo del rango de glucemia.

M edicién dela glucemia

Existen discrepancias en los resultados de las glucemias,
generando una gran controversia sobre con qué y cuando
medir la glucemia. Lauven estudi6 las mediciones glucé-
micas usando sangre total no diluida con un analizador
de gases sanguineos, encontrando diferencias entre las
mediciones de laglucemiacapilar y de laboratorio de hasta
un 20%. Ademas, la hipotension fue asociada con discre-
pancia en los valores. Diversas variables, incluyendo ala
calidad de la evaluacion del control de la glucosa, pueden
influir en los efectos de la TlI. El sitio de muestreo y el
tipo de dispositivos de medicion pueden interferir con la

determinacién de la concentracién de glucosa, especial-
mente en situaciones de vasoconstriccion, hipotension
arterial, hipoperfusion periférica, choque, drogas, anemia,
hiperbilirrubinemia e hiperuricemia, isqguemia y edema.
Finkielmman & Oyen concluyeron que la glucemia de
cabecera provee una «estimacion irreal» parala glucemia
plasmatica. Las muestras de sangre arterial y de laboratorio
proveen los valores més fidedignos.

Los indices de glucemia también varian ampliamente,
existiendo evidencia de un ritmo circadiano en los val ores
de glucemiaen | os pacientes en estado critico, demostran-
dose que la glucemia matutina promedio en |0s pacientes
criticos es significativamente menor que la promedio de
24 horas.

Implementacion de protocolos Tl |

Los métodos de administracion y medicion de insuling, la
frecuencia de determinacion de la glucemiay los disefios de
los protocolos varian ampliamente entre los estudios, gene-
rando diferenciaen lacapacidad de lograr control glucémico
y laincidencia de hipoglucemia.

Costo-efectividad

El costo-efectividad dela Tl sehademostrado en lapoblacion
diabética, a pesar de su estancia en la UCI. También se ha
demostrado una disminucién de los costos cuando la Tl se
usaen paci entes diabéticos de revascul arizacion coronaria. En
una UCI mixta médica-quirirgicatambién se hademostrado
un decremento en los dias de estancia en la UCI y hospita-
laria, dias de ventilador y costos de laboratorios, farmaciay
radiologia, sumando un total de disminucién en el tratamiento
de $1,580 ddlares por persona.

Evaluacion preoperatoria

Una evaluacion preoperatoria es esencial en los pacientes
con diabetes para identificar complicaciones no conocidasy
estabilizar las ya conocidas (enfermedad coronaria atipica).
El electrocardiograma debe ser realizado de rutinay en los
pacientes con factores de riesgo de comorbilidades tales
como hipertension, hiperlipidemias, uso de tabaco e historia
familiar positiva deben someterse a una prueba de estrés con
0 sin imagenol ogia cardiaca.

El control glucémico debe optimizarse antes del procedi-
miento planteado. L os agentes oral es deben ser suspendidos
24 horas antes delacirugia, las sulfonilureas de accién pro-
longadade 48 a 72 horas antesdelacirugia. En los pacientes
en tratamiento con insulina se debe monitorizar laglucemia
prepandrial, dos horas postpandriales y antes de acostarse
durante varias semanas antes de la cirugia, con €l objetivo
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de un mejor control glucémico evitando las excursiones
glucémicas (hiperglucemia aternada con hipoglucemia) e
hipoglucemia. Unacombinacion deinsulinade accion larga
(basal), glargina, detemir, 0 NPH e insulina de accion corta
(bolos), regular, lispro, glulisine, o aspartato, antes de la
comidases el meor abordaje. Tal régimen debe ser instituido
mucho antes de la cirugiay continuado de manera original
durante la cirugia.

Una hidratacion gentil debe ser utilizada en los pacientes
con diabetes quetieneninsuficienciarenal; los peligros de so-
brecargahidricaeinsuficienciarenal deben tenerse en cuenta.
Lacreatinina séricano esun indicador sensible delafuncién
renal en |os pacientes ancianos con diabetes; unarecoleccién
de orina de 24 horas es una medicion més fidedigna 'y debe
ser realizada si la creatinina esta elevada, si hay presencia
de proteinuria o un pobre control de la hipertension. Lavida
mediadelainsulinase prolongaen lafallarenal, ocasionando
gue no sea predecible, y por ende, que setenga unatendencia
alahipoglucemia.

Los pacientes con neuropatia autonémica periférica o
cardiaca pueden ser propensos a hipotension intraoperatoria,
arritmias cardiacas perioperatorias (que requieren deteleme-
tria), gastroparesia, hipoglucemiano reconociday pérdidade
laautorregulacion de laglucosa. Lapresencia de taquicardia
en reposo, hipotension ortostética, y pérdidadelavariabilidad
delafrecuenciacardiacadebe a ertarnos paraestar preparados
para cualquier evento durante la cirugia.

Cancelacion delacirugia

Paralacancelacion delacirugia, primero sedebeconsiderar la
urgenciadelacirugiay en segundo lugar, quelahiperglucemia
puede representar un estado metabdlico inestable, tal como
cetoacidosis diabética, que debe evaluarse rapidamente en el
areapreoperatoria. Lacirugiae ectivaen un estado metabdlico
inestable no es recomendada. Ademas, €l estado glucémico
cronico delos pacientes debe considerarse. Por laexperiencia,
lamayoriadelos pacientes que se presentan paracirugiael ec-
tiva con glicemia> 300 mg/dL representan un pobre control
cronico. Otra consideracion es que la hiperglucemia puede
ser causada por la enfermedad de base del paciente para la
gue se operara (por gjemplo, osteomielitis), que no mejorara
hasta que se someta alacirugia. Por lo anterior, los médicos
necesitan evaluar la estabilidad del paciente, la necesidad
del procedimiento y la capacidad del paciente paralograr €l
control delaglucosasi lacirugia se pospone. Una glucemia
por arribade 300 mg/dL en el &rea preoperatoriadebe incluir
laevaluacion delacetoacidosis con tiras reactivas cetonas en
orina 0 quimica sanguinea. Sin embargo, es recomendable
posponer la cirugia no de urgencia/emergenciasi la glucosa
es> 400 mg/dL y posponer procedimientos no urgentessi la
glucosa es > 500 mg/dL 23,

Recomendaciones practicas para los pacientes en esta-
dos criticosy postoper atorios

Glucemia en la UCI.1) Evitar hiperglucemias severas > 10
mM enlospacientes, 2) laTll debe evitarse en situacionesde
emergencias; 3) evitar grandesvariacionesen laconcentracion
deglucosg; 4) lainsulinaintravenosaes el tnico medicamento
utilizado para el control de laglucosaen laUCI.

Control glucémico postoperatoria. 1) Minimizar lare-
sistencia a lainsulina postoperatoria evitando la hipotermia
y €l sangrado, eingerir liquidos claros que contengan 50-100
g de carbohidratos hasta 2 h antes de lacirugia, al menos que
esté contraindicado; 2) evitar hiperglucemias > 10 mM des-
pués de lacirugiacardiovascular o complicada, o durante los
procedimientos de urgencia; 3) administrar una infusion de
insulinaintraoperatoria, asociadacon un monitoreo glicémico
cada 30-60 min.

Hipoglicemia. 1) Una glucosa < 2.2 mM define una
hipoglucemia severa. La répida deteccion y correccidn es
necesaria, aun en ausencia de sintomatologia; 2) la muestra
arterial 0 venosa es més fidedigna que las muestras capilares
en los pacientes de UTI con sospecha de hipoglucemia: las
muestras capilares sobreestiman a menudo la concentracion
de glucosa.

Ingesta de carbohidratos. 1) La hiperglucemia puede
disminuir por restriccion de la concentraciéon de glucosa
intravenosa en |os pacientes en estado critico; 2) lainfusién
de insulina intravenosa con bombas €l ectronicas de jeringas
puede interrumpirse cuando el paciente tolere la via oral
manteniendo un monitoreo de la glucosa por 1o menos de
trescontroles prepandriales; 3) laingestadiariade energiaen
los pacientes en la UCI es de aproximadamente 25 Kcal/kg/
dia. Sin embargo, laingesta de carbohidratos se establece de
acuerdo al tipo, severidad delapatologiay retardo del inicio
de la enfermedad.

Monitoreo de la glucosa. La concentracion de glucosa
debe ser medida mediante laboratorio o con analizador de
gases sanguineos. En orden de preferencialas muestras son:
arterial, venoso y capilar.

Algoritmosy protocolos. Un protocolo estandar de con-
trol de glucosa debe ser utilizado. Una rutina especifica de
administracién del uso de infusion insulinaintravenosa (1V)
debe incluir recomendaciones del uso de insulina de accién
rapida, asi como deinfusion continuacon bombas el ectrénicas
de jeringas, los procedimientos de correccion y monitoreo
para episodios de hipoglucemia.

Manejo durantela cirugia
Actualmente no existe un esténdar de oro para la glucemia

en el periodo perioperatorio. EI Colegio Americano de En-
docrinologia emitioé una declaracion sobre su postura en los
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paci entes con diabetes hospitalizadosy el control metabdlico
gue sirve como guiaparael manejo perioperatorio. Lagluce-
miaen los pacientes de UTI debe ser < 110 mg/dL. Paralos
pacientes en Unidades de Cuidados no Criticos, lasglucemias
prepandriales < 110 mg/dL y postpandriales o a azar < 150
mg/dL, una meta promedio perioperatoria es de < 150 mg/
dL. Estos objetivosdeben ser flexibleseindividualizarse alas
circunstanciasclinicasdel paciente. L ecturas persistentes por
encima de estos niveles son indicacion de gjuste o cambio de
régimen, asi como la busgueda de las posibles razones de la
elevacion (infeccion, evento vascular no reconocido, uso de
medi camentos concomitantes).

Cirugiamenor: cirugiaambulatoria. Paralos pacientes
gue toman agentes orales, se debe suspender previo alaciru-
gia, y suplementar con un bolo deinsulinasubcutanea (SC). Si
laglucemia es mayor a 120 mg/dL, una solucién de glucosa
5% a 100 mL/h se mantiene y la glucemia se verifica cada
2 6 3 horas durante y después de la cirugia. La medicacion
oral o insulina se reanuda unavez que las comidas regulares
Se restablecen.

A los pacientes tratados con insulina sometidos a cirugia
ambulatoria se les administra la mitad o dos terceras partes
desu dosisusual deinsulinabasal enlamafianadelacirugia.
Laglucemia se mide cada 2 6 3 horas durante lacirugiay se
cubre con un bolo de insulina SC si la glucemia es mayor a
120 mg/dL. Una solucion de 5% a 100 mL/h es iniciada 'y
continuada en caso de que €l paciente experimente nauseas o
vémitos postprocedimiento. Cuando el paciente vuelve asus
comidas regulares, ladosis de insulinabasal y de bolo usual
se restablece |o antes posible.

Cirugiamayor. Cirugiaquerequiereanestesiageneral.
La hiperglucemia durante la cirugia es mejor manejada con
infusion de insulina IV, con una solucion separada de G5%
0.5 N o0 mixta a 100-125 cc/h. Lainfusion de insulina debe
iniciarse antes del procedimiento quirdrgico (2-3 horas); €l
gjuste de la tasa de infusion de insulina se realiza con base
en la glucemia capilar por horay siendo crucia evitar la hi-
poglucemia. Después de la cirugia, la infusién se convierte
ainsulina SC cuando los efectos de a anestesia disminuyen,
s el paciente estd hemodindmicamente estable y tolerando
laviaoral(@3).

Protocolo del Boston Medical Center

L os pacientes son atendidos en laclinicapreoperatoriaunase-
manaantes delacirugia, donde seles ajustan |os medicamen-
tos hipoglucemiantes orales e insulinas que, en general, son
suspendidos por lamafiana, previo alacirugia, y reanudados
al tolerar lavia oral (aexcepcion delainsulinaNPH que se
aplicala mitad de la dosis usua por la mafiana del procedi-
miento y se reanuda cuando tolerelaviaoral y lamitad dela
dosis; mientras tanto, nada se debe administrar por via oral).

Al ingresar, en el &reapreoperatoriaserevisaque el nivel de
glucosa de los pacientes sea < 180 mg/dL se procede a la
cirugia. En los pacientes con glucosa de 181-300 mg/dL se
iniciaunainfusion deinsulinalV y unasolucién de dextrosa
al 5% paradisminuir €l riesgo de hipoglucemiacon el objetivo
de mantener laglucemiaen 120-180 mg/dL . El anestesiélogo
se concientiza del tratamiento en el area prequirlrgicay se
contintialatitulacién deinsulinaen el quiréfano. A sullegada
ala Unidad de Recuperacion se somete a un programa de
insulina subcutanea durante su estanciaintrahospitalaria. En
los pacientes con glucemia > 300 mg/dL previo ala cirugia
se realiza una eval uacion de cetonas o acidosis previo aini-
ciar lainfusiony cirugia. Los procedimientos no urgentes se
posponen cuando la glucosa es > 500 mg/dL.

Protocolo del Yale-New Haven Hospital

L os pacientes son examinados en la clinica preoperatoria
semanas previas a la cirugia. Los antihiperglucemiantes
se agjustan; en los pacientes con antihiperglucemiantes
orales se descontintan la noche anterior ala cirugia; nin-
gun hipoglucemiante oral se administra en la mafiana de
lacirugiay se reanudan después de que el paciente tolera
la dieta normal. Los pacientes que utilizan insulina por la
mafanay latarde, deben aplicar su dosis usual deinsulina
de accion corta por latarde, pero reducir aun 20% ladosis
deinsulinade accion intermedia/larga, y por la mafiana se
debe suspender lainsulina de accion cortay reducir a50%
la dosis de insulina de accion intermedia/larga (y aplicar
ésta solamente que la glucemia sea mas de 120 mg/dL).
Si el paciente utilizainsulina premezclada, debe reducir la
dosisdelatarde previaalacirugiaen un 20% y suspender
completamente por la mafiana el procedimiento. En los
pacientes que utilizan bombas de insulina, |a dosis debe
reducirse un 20% a media noche previa a la cirugia. En
todoslos pacientes serevisalaglucemiapreviaalacirugia
electivay laterapiadeinsulinalV noesiniciadaen el area
preoperatoria. Lainsulinaaspartato subcutanea es adminis-
tradasi laglucemiaes> 200 mg/dL. Si laglucemiaes> 400
mg/dL, el anestesiologo debeinformar. Lacirugiaelectiva
se suspende si el riesgo agudo de glucemia es mayor a400
mg/dL. Se monitoriza la glucemia intraoperatoria en el
paciente con diabetes 0 a quien se le administrd cualquier
insulina preoperatoriamente. Lainsulinaintraoperatoriaes
administradaintravenosamente, y laglucosa es monitoriza-
da por horasi lainfusion esiniciada (glucemia> 180 mg/
dL) o si el paciente cuenta con bombade insulina. El obje-
tivo esmantener laglucemiaintraoperatoriaentre 120-180
mg/dL. Cuando el paciente [lega ala Unidad de Cuidados
Postanestésicos, la infusion de insulina es continuada o
cambiada a un programa de bolos. Si el paciente esta con
infusion de insulina, el potasio también es monitorizado.
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Consider aciones importantes

L os pacientes con diabetes tipo | siempre necesitan de insu-
lina basal para prevenir la cetoacidosis; dos terceras partes
de la dosis basal son administradas preoperatoriamente, y
suplementadas con bolos de insulina SC con base en la glu-
cemia capilar. Alternativamente, un excelente método es la
administracion de infusion deinsulina V.

Debido alargpida accion y vida media corta, lainsulina
intravenosa es la de eleccion para largpida correccion de la
hiperglucemia, y actualmente recomendadaen €l periodo pe-
rioperatorioy enlos pacientes en estado critico. LaAsociacion
Americanade Diabetes recomiendaun rango de glucemiade
140-180 mg/dL en los pacientes en estado critico.

Preprocedimiento. «No se administre ladosis de insu-
lina alahora de acostarse o por la mafiana» es el consejo
de aquellos basados en el temor de hipoglucemia periope-
ratoria y la ignorancia desenfrenada de hiperglucemiay
cetoacidosis diabética. La omision de la dosis de insulina
puede ser especialmente peligrosa en |os pacientes con
diabetestipo I.

Dosis de insulina. Cien unidades de insulina se agregan
a 100 mL salina (1 U/mL) y se administra unainfusion V.
Unabuenaguiaeslacantidad total de pacientes ambul atorios
divididos por 24 ¢ 0.02 U/kg/h cuando se inicia lainsulina
durante el periodo perioperatorio.

Postprocedimiento. La infusién de insulina debe ser
suspendida media hora después de la administracién de una
dosis de insulina SC pequefiay una dosis de insulina basal
SC. Si no se superponen lainsulinalV y SC puede dar lugar
aque e paciente desarrolle hiperglucemia o caer en cetoaci-
dosis diabética.

Diabetesnoidentificada. Lahiperglucemiano controlada
debido adiabetes no diagnosticada o hiperglucemiade estrés
es comun y conlleva a un pobre prondstico perioperatorio.

Equipo decuidadosdeladiabetes. Un equipo multidisci-
plinario paramanejar | os pacientes hospitalizados con diabetes
sometidosacirugiahademostrado mejoriaen el seguimiento,
enfocado aunamejor aplicacion, reduccion delaconfusiony
con metas a alcanzar |os esténdares de atencion.

El papel de la «escala movil» delainsulina

El hospital tiene la coordinacion de redizar las glucemias
capilares, entrega y consumo de alimentos, y el calendario
adecuado de administracion deinsulinaantes delas comidas.
Laescalamdvil no es el tinico método de administracién de

insulina durante més de 24 a 48 horas, especialmente, en
pacientes que requieren dosis altas durante todo €l dia. En
su lugar, lainsulina basal debe afiadirse temprano o su dosis
ajustarla segiin sea necesario. Ademés, las necesidades de
comida deben ser satisfechas por las dosis individuales de
insulina en bolo o de accion répida.

Cuidados postoperatoriosy alta

Un régimen de dieta estable, agentes orales e insulina debe
establecerse antes del alta. Un examen del autocuidado,
supervision adecuada, nutricion e informacion general sobre
la diabetes es (itil. Con frecuencia, los pacientes tendran un
nuevo tipo deinsuling, dosisy/o régimen al momento del dia.

Situaciones especiales

Cirugia de urgencia y emergencia. Es importante evaluar
el estado hidrico, € balance acido-base y electralitico, y €l
control glucémico, asi como cual quier problemanecesario para
estabilizarlo mucho antesde practicar lacirugia. Laadecuada
hidrataciony eval uacion de una posible cetoaci dosis diabética
esesencia en caso de hiperglucemiaimportante. L os trastor-
nos el ectroliticos se deben corregir y unainfusion deinsulina
con monitoreo horario permite un mejor control y flexibilidad.

Cirugia cardiopulmonar. Existe evidencia clara antes
deiniciar insulina 1V de rutina en pacientes con diabetes o
hiperglucemia de recién inicio.

Nutricion parenteral. Estas situaciones incrementan los
requerimientos de insulina draméticamente; el ajuste diario
de lainfusion de insulina |V o ladosis de insulina basal es
usualmente necesario. Si la dosis de insulina suplementaria
de bolo es necesaria durante un régimen de insulina SC, se
recomienda estratégicamente adherir la dosis suplementaria
aladosis deinsulinabasa del siguiente dia.

Glucocorticoides. Los esteroides pueden inducir resis-
tencia a la insulina severa e hiperglucemia, especialmente
despuésdelacomida. El usodeinsulinaSC oV esrequerida
paraajustar ladosis.

Bombas de insulina. El uso de bombas de insulina se ha
incrementado. En tales pacientes se debe continuar €l uso de
labomba si permanecen despiertos, alertay capaces de res-
ponder cuando se operan. Paralos pacientes que se someten a
cirugiamayor y anestesiageneral, se debe suspender labomba
einiciar unainfusion IV deinsulina varias horas antes de la
cirugia, y se reinicia la bomba en la terapia postoperatoria
cuando el paciente esté estable, come y responde.
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