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Julian Eizayaga', Falco Vittorio', Mariana larussi', Gabriel Esquivel', Marcela Martinez?, Carla Musso’,
Diego Caruso*, Osvaldo Fretes®, Maria Cristina Faingold®

RESUMEN

Introduccion: la hiperglucemia posoperatoria (POP), defini-
da como glucemia >140 mg/dL, es un evento frecuente en
cirugfas cardiovasculares y se asocia con un aumento de las
complicaciones y de la mortalidad. En adultos mayores, una
poblacion especialmente vulnerable, este problema adquiere
mayor relevancia.

Objetivos: evaluar la asociacion entre el control glucémico
durante las primeras 24 horas POP y su impacto en la morbi-
mortalidad en pacientes adultos mayores de 65 anos some-
tidos a cirugia de revascularizacion miocardica (CRM) y CRM
combinada con reemplazo valvular (RV); comparar esta aso-
ciaciéon entre pacientes con y sin antecedentes de diabetes
mellitus (DM).

Materiales y métodos: se realizé un estudio prospectivo en-
tre 2019 y 2024, en el que se incluyeron 310 pacientes mayo-
res de 65 anos que fueron sometidos a CRM y CRM+RV. Se
implementé un protocolo de bomba de infusién continua (BIC)
de insulina adaptado a nuestra poblacion y se clasificé el con-
trol glucémico como “dptimo” (media <180 mg/dL sin hipoglu-
cemias) 0 “no 6ptimo” (media >180 mg/dL) con medicion de
glucemia de forma horaria durante las primeras 24 horas. Se
analizaron las complicaciones POP durante el periodo de hos-
pitalizacién, la mortalidad por todas las causas vy la variabilidad
glucémica mediante el coeficiente de variabilidad glucémica.
Se emplearon modelos de regresion logistica multivariados
ajustados por edad, comorbilidades y otros factores claves.

ABSTRACT

Introduction: postoperative hyperglycemia, defined as blood
glucose >140 mg/dL, is acommon occurrence in cardiovascular
surgeries and is associated with increased complications and
mortality. In older adults, a particularly vulnerable population,
this issue is of even greater relevance.

Objectives: to evaluate the association between blood
glucose control during the first 24 postoperative hours and its
impact on morbidity and mortality in patients over 65 years of
age undergoing coronary artery bypass grafting and combined
coronary artery bypass grafting with valve replacement.
Additionally, to compare this association between patients
with and without a prior diagnosis of diabetes mellitus.
Materials and methods: a prospective study was conducted
between 2019 and 2024, including 310 patients over 65
years of age who underwent coronary artery bypass grafting
or combined coronary artery bypass grafting with valve
replacement. A continuous insulin infusion pump protocol
was implemented and adapted to our population. Glycemic
control was classified as "optimal" (mean glucose <180 mg/dL
without hypoglycemia) or 'non-optimal" (mean glucose >180
mg/dL), based on hourly glucose measurements during the
first 24 hours after surgery. Postoperative complications during
hospitalization and all-cause mortality were analyzed. Glycemic
variability was assessed using the coefficient of variation, and
multivariable logistic regression models were applied, adjusted
for age, comorbidities, and other key factors.
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Resultados: el 375% de los pacientes (n=115) tuvo control glu-
cémico no éptimo, y este grupo fue el que presentd una tasa
mayor de complicaciones comparado con el que tuvo control
6ptimo (86,1% versus 73,8%; p=0,012), incluyendo accidente
cerebrovascular (ACV) (3,5% versus 0%; p=0,009), insuficien-
cia renal aguda (IRA) (29,6% versus 18,3%; p=0,023) y mortali-
dad por todas las causas (10,4% versus 3,7%; p=0,017). No se
evidencio una diferencia significativa en la tasa de infecciones
de la herida quirdrgica en el grupo control no éptimo versus el
grupo control éptimo (4,3% versus 1%; p=0,061). En los mode-
los multivariados, aquellos pacientes con diagnéstico previo de
DM tuvieron menor riesgo de complicaciones (OR protector de
0,14; 1C 95%:0,02-0,8; p=0,024), mientras que la hiperglucemia
>180 mg/dL fue un factor de riesgo independiente de mortali-
dad (OR: 5,5; IC 95%: 1,7-176; p=0,004). Dentro de este grupo
el riesgo relativo de mortalidad fue de 2.29 (IC 95%: 0,72-7.25)
para el grupo de pacientes sin antecedentes de DM, sin embar
go no se alcanzé una diferencia estadisticamente significativa
(p=0,181). El coeficiente de variabilidad glucémica no se asocié
significativamente con la mortalidad ni con la combinacion de
complicaciones mayores en los analisis multivariados (mortali-
dad: p=0,163; mortalidad + IAM y ACV: p=0,775).

Conclusiones: el control glucémico no 6ptimo (>180 mg/dL) du-
rante el POP en adultos mayores sometidos a CRM y CRM+RV
fue un predictor independiente de complicaciones POR entre
ellas ACV, IRA y mortalidad por todas las causas, con mayor im-
pacto en la poblacién de pacientes sin antecedentes de DM. Es-
tos hallazgos respaldan el empleo de protocolos de monitoriza-
cion glucémica estricta, adaptados al grupo de adultos mayores.

Palabras clave: hiperglucemia; adultos mayores; cirugia de re-
vascularizacion miocardica; diabetes mellitus; mortalidad.
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Results: 375% of patients (n=115) had suboptimal glycemic
control, and this group had a higher rate of complications
compared with the group with optimal control (86.1%
versus 73.8%, p=0.012), including cerebrovascular accident
(CVA) (3.5% versus 0%, p=0.009), acute kidney injury
(ARF) (29.6% versus 18.3%, p=0.023), and all-cause
mortality (10.4% versus 3.7%, p=0.017). There was no
significant difference in the rate of surgical site infections
in the suboptimal control group versus the optimal control
group (4.3% versus 1%, p=0.061). In multivariate models,
patients with a previous diagnosis of DM had a lower risk
of complications (protective OR of 0.14; 95% CI: 0.02-
0.8, p=0.024), while hyperglycemia >180 mg/dl was an
independent risk factor for mortality (OR: 5.5; 95% CI:
1.7-176; p=0.004). Within this group, the relative risk of
mortality was 2.29 (95% Cl: 0.72-7.25) for the group of
patients without a history of DM, however, a statistically
significant difference was not reached (p = 0.181). CV
was not significantly associated with mortality or with the
combination of major complications in multivariate analyses
(mortality: p=0.163; mortality + AMI and stroke: p=0.775).
Conclusions: non-optimal glycemic control (=180 mg/dL)
during the postoperative period in older adults undergoing
coronary artery bypass grafting and valve replacement was
an independent predictor of complications, including stroke,
acute kidney injury, and all-cause mortality, with a greater
impact observed in patients without a prior diagnosis of
diabetes mellitus. These findings support the use of strict
glucose monitoring protocols tailored to older adults.

Key words: hyperglycemia, older adults; coronary artery bypass
grafting; diabetes, mortality.
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INTRODUCCION

La hiperglucemia en pacientes hospitalizados
(definida como glucemia >140 mg/dL) constituye
un evento frecuente que en el contexto de cirugia
cardiovascular se manifiesta en un 60% a un 80%
en pacientes con diabetes mellitus (DM)'. Sin em-
bargo, también afecta de un 12% a un 30% de
quienes no tienen diagnostico previo de DM, aso-
ciandose esto al estrés quirlrgico?>.

Diferentes estudios demostraron el impacto
negativo de la hiperglucemia en pacientes con
y sin DM en términos de resultados de interna-
cion, con evidencias que tanto la duracién como
la magnitud de la hiperglucemia se asocian con
un incremento de la morbimortalidad*®. Un ha-
llazgo importante es que en pacientes sin DM,
con hiperglucemia asociada al estrés (glucemia
>140 mg/dL), se evidencié una mayor tasa de mor
talidad hospitalaria y un aumento significativo de
las complicaciones en el posoperatorio inmediato
en comparacion con aquellos pacientes con DM
previamente establecida®’89,

Entre los eventos adversos asociados al de-
sarrollo de la hiperglucemia perioperatoria se han
descrito: mayor tasa de infecciones profundas de la
herida quirdrgica, bacteriemia, falla respiratoria, re-
querimiento de asistencia respiratoria prolongada,
falla renal aguda, eventos cardiovasculares mayores
como infarto agudo de miocardio (IAM) recurrente,
insuficiencia cardiaca (IC), accidente cerebrovascu-
lar (ACV), fibrilacién auricular, estancia hospitalaria
prolongada y mayor tasa de mortalidad®™.

El debate sobre el control glucémico éptimo
en pacientes que se someten a cirugias cardiacas
aun es motivo de controversias. La comparacion
entre estrategias que pretenden un control estric-
to (glucemia <140 mg/dL) y aquellas orientadas a
un control estandar (por lo general glucemias ob-
jetivo menores de 200 mg/dL) han arrojado resul-
tados diversos®'12715,

Diferentes sociedades internacionales reco-
miendan como objetivo terapéutico glucémico
para el paciente criticamente enfermo, valores de
glucemia que oscilen entre 140-180 mg/dL, dejan-
do un objetivo menor (100-140 mg/dL) para ciertos
pacientes como, por ejemplo, aquellos criticamen-
te enfermos, siempre y cuando esto se pueda lo-
grar sin aumentar el riesgo de hipoglucemias™ '8,
Ademas del nivel de glucosa, la variabilidad glu-
cémica ha cobrado importancia como un factor
critico en el desarrollo de las complicaciones. En
pacientes con DM, las fluctuaciones bruscas se

relacionan con complicaciones a largo plazo mien-
tras que, en no diabéticos con hiperglucemia agu-
da, estas variaciones también podrian contribuir al
dano tisular y a eventos adversos, aunque la evi-
dencia es menos robusta’®?°,

OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio fue deter
minar la asociacion entre el control glucémico no
optimo (=180 mg/dL) durante las primeras 24 ho-
ras posoperatorias (POP) y la incidencia de compli-
caciones en adultos >65 anos sometidos a cirugia
de revascularizacion miocardica (CRM) o CRM +
reemplazo valvular (RV), controlados mediante un
protocolo estandarizado con bomba de infusién
continua (BIC) de insulina mdévil ajustado segun
los niveles de glucemia. Como objetivos secun-
darios, se planted evaluar las diferencias en las
complicaciones POP en pacientes con hipergluce-
mia, segun su diagnostico previo de DM, y analizar
el impacto de la variabilidad glucémica en dichas
complicaciones.

MATERIALES Y METODOS
Diseno del estudio

Se llevé a cabo un estudio clinico de cohorte
prospectiva, no controlado, entre junio de 2019
y junio de 2024. Se incluyeron 310 adultos, con
una edad media de 71 anos, sometidos a CRM y
CRM+RV. Se excluyeron aquellos menores de 65
anos para focalizar el anélisis en los adultos mayo-
res, poblacién con mayor riesgo de complicacio-
nes POP y comorbilidades asociadas.

Monitoreo glucémico y definiciones
operativas

El control glucémico se realizé mediante mo-
nitoreo capilar. Se definié el control glucémico se-
gun la media de las glucemias en las primeras 24
horas POP siendo éptimo el promedio glucémico
menor de 180 mg/dL y en ausencia de hipogluce-
mias <70 mg/dL, mientras que glucemias prome-
dio mayores o iguales a 180 mg/dL se definieron
como control no éptimo.

La variabilidad glucémica se clasificé como la
amplitud de las oscilaciones glucémicas calculada
mediante el coeficiente de variacion (CV): ([desvio
estandar/media] x 100). Se clasificé como estable
con el CV <36% vy labil con el CV >36%. EI CV se
calculd en pacientes en ayunas (solo con infusion
endovenosa), lo cual redujo la influencia de excur-
siones posprandiales.
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Complicaciones posoperatorias

Se evaluaron las siguientes complicaciones
POP: eventos cardiovasculares mayores (IAM vy
ACV no fatales), infeccion del sitio quirdrgico, bac-
teriemia, sepsis, shock séptico, falla respiratoria,
insuficiencia renal aguda (IRA) y reagudizacién de
la insuficiencia renal crénica (IRC), arritmias, IC, hi-
poglucemia y muerte por todas las causas durante
la estadia hospitalaria.

Las variables incluidas en el anélisis de regre-
sion logistica multivariado fueron presencia de
DM, hemoglobina glicosilada (HbA1C), edad, indi-
ce de masa corporal (IMC), indice de comorbilidad
de Charlson y el CV. Las mismas se seleccionaron
cuidadosamente debido a su relevancia clinica que
las vincula con complicaciones POP y mortalidad.

Recoleccion de datos

Los datos se recolectaron a partir de las histo-
rias clinicas de internacion, analizando las evolu-
ciones realizadas por los Servicios de Cardiologia
(cabecera) y de Endocrinologia (a cargo del control
glucémico). El monitoreo de glucemia capilar se
llevd a cabo mediante digitopuncién con reflecté-
metros calibrados y controlados por personal de-
bidamente entrenado en el sector de internacion.
Los controles se realizaron de forma horaria duran-
te las primeras 24 horas posquirdrgicas.

Protocolo de bomba de infusion continua
de insulina

El control glucémico se llevd a cabo mediante el
protocolo de BIC de insulina del Servicio de Endo-
crinologia y Metabolismo de la Unidad Asistencial
Dr. Cesar Milstein, adaptado del protocolo de BIC
de insulina FASEN-HIBA 2016%'. La infusiéon de in-
sulina endovenosa se realizd a través de accesos
venosos centrales o periféricos de mediano calibre.
La dilucién utilizada fue: 1 ml de solucion fisiolégi-
caal 0,9% = 1 Ul de insulina regular. La velocidad
inicial de la infusién de insulina fue de 1 Ul/h, ajus-
tada segun los valores de glucemia capilar acorde al
algoritmo del protocolo BIC de insulina. Como pre-
vencién de hipoglucemias, la infusion se suspendié
al alcanzar glucemias <100 mg/dL.

Los valores glucémicos prefijados para dar ini-
cio al protocolo de la BIC de insulina fueron una
glucemia capilar de =140 mg/dL, mientras que
para los pacientes sin diagndéstico previo de DM
fue una glucemia capilar de >180 mg/dL. El proto-
colo se ajusto a las caracteristicas de la poblacion
y al entrenamiento del personal de enfermeria.

Analisis estadistico

Las variables continuas se reportaron como
media y desvio estandar (DE) o como mediana y
rango intercuartilico (RIC), segun la distribucion.
Se empled la prueba de Shapiro-Wilk para evaluar
la distribucién. Las comparaciones se realizaron
mediante prueba de chi-cuadrado para variables
categoricas y T-test o Mann-Whitney para variables
continuas. Se realizaron dos modelos multivaria-
dos de regresion logistica para identificar predic-
tores de mortalidad y de complicaciones mayores
(mortalidad + ACV + |AM), reportando razones
de probabilidades (odds ratio, OR) e intervalos de
confianza del 95% (IC 95%). Se considero signifi-
cativo un valor de p<0,05. El analisis se realizd con
Stata 18 (Texas, EE. UU.).

Aspectos éticos

Este estudio fue revisado y aprobado por el Co-
mité de Etica institucional del Hospital Dr. César
Milstein previo a su ejecucion siguiendo los linea-
mientos de la Declaracién de Helsinki. Luego de
informar detalladamente a todos los participantes
sobre el estudio, se obtuvo el consentimiento in-
formado por escrito.

RESULTADOS
Caracteristicas basales de los pacientes

Se incluyeron 310 pacientes sometidos a CRM
o CRM+RV entre 2019 y 2024. Del total, el 42,6%
(n=132) tenia diagnéstico de DM, mientras que el
574% (n=178) no tenia diagndstico previo de DM.
La edad media fue de 71+5,25 anos y el 80,3%
pertenecia al sexo masculino. Entre los antece-
dentes mas frecuentes, se identificaron hiperten-
sion arterial y dislipemia, siendo en el subgrupo
de pacientes con antecedentes de DM el 83,3%
y 73,5% respectivamente, mientras que en el
subgrupo de pacientes sin DM fue del 82% vy del
73%. La HbA1c% media (solicitada en el laborato-
rio de ingreso de la internacion) fue de 71% en el
grupo con diagndéstico previo de DMy de 5,9% en
el grupo sin DM (Tabla 1).

Control glucémico y complicaciones
posoperatorias

En las primeras 24 horas POR 115 pacientes
(375%) tuvieron un control glucémico no o6ptimo
(glucemias promedio >180 mg/dL), mientras que 191
(62,5%) lograron un control éptimo (<180 mg/ dL). El
grupo con control no éptimo presenté una inciden-
cia significativamente mayor de complicaciones
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POP en comparacion con el grupo éptimo (86,1%
versus 73,8%; p=0,012). Solo un 0,9% de los pa-
cientes presentd hipoglucemia grado |. Entre las
complicaciones maés frecuentes en el grupo con
control no éptimo se destacaron el mayor uso de
inotrépicos (50,4% versus 28,3%; p<0,001), IRA
(29,6% versus 18,3%; p=0,023) y ACV (3,5% ver
sus 0%; p=0,009). La mortalidad por todas las cau-
sas fue significativamente mayor en el grupo con
control no 6ptimo (10,4% versus 3,7%; p=0,017)
(Tabla 2). En cuanto a la mortalidad en los pacien-
tes con control no éptimo se dividié entre los gru-
pos con y sin antecedentes de DM. Los resultados
confirmaron lo esperado: el grupo de pacientes
con DM tuvo mayor prevalencia de hiperglucemia
(60,6% versus 19,7%; p<0,001). La mortalidad fue
numeéricamente mayor en los sujetos no diabéticos
(171% versus 75%), con un riesgo relativo de 2.29
(IC 95%: 0,72-7.25), sin embargo, la diferencia no
alcanzé significacion estadistica (prueba exacta de
Fisher p=0,182) posiblemente debido al limitado ta-
mano muestral en este subgrupo.

Analisis multivariado
En el andlisis de regresién logistica multivaria-
do ajustado por edad, indice de comorbilidad de

Charlson, HbA1c (=8%) y CV, el control glucémico
no optimo fue un factor de riesgo independiente de
mortalidad por todas las causas (OR: 5,5; IC 95%:
1,7-176; p=0,004). La asociacion inversa observa-
da con el antecedente de DM (OR:0,14; IC 95%:
0,02-0,8; p=0,024) reflejoé el peor prondstico de los
pacientes sin DM que desarrollaron hiperglucemia
POP bajo las mismas condiciones (Tabla 3).

Para el combinado de complicaciones mayores
(mortalidad, IAM y ACV), el control glucémico no
6ptimo también expresé una asociacion significa-
tiva como factor de riesgo independiente (OR: 5,5;
IC 95%: 1,3-22; p<0,001), mientras que el ante-
cedente de DM presentd resultados similares a
los del anélisis de mortalidad (OR: 0,3; IC 95%:
0,1-0,8; p= 0,02) (Tabla 4).

Variabilidad glucémica

La variabilidad glucémica (CV >36%) no se aso-
cid significativamente con la mortalidad ni con la
combinaciéon de complicaciones mayores en los
andlisis multivariados (mortalidad: p=0,163; mor
talidad + IAM y ACV; p=0,775). Solo nueve pacien-
tes (2,9%) presentaron CV >36%, de los cuales
ocho tenfan diagnostico previo de DM. La mortali-
dad en este subgrupo fue del 22% (n=2).

Factor Sin diabetes Con diabetes p valor
N 178 132
Edad (afios) 71,5 70,4 0,064
Sexo femenino 32 (18,0%) 29 (22,0%) 0,38
indice de Charlson (IQr) 4(3,5) 6(5,7) <0,001
Hipertension arterial (%) 146 (82,0%) 110 (83,3%) 0,76
Arritmia (%) 17 (9,6%) 7(5,3%) 0,17
Hipercolesterolemia (%) 130 (73,0%) 97 (73,5%) 0,93
Hipertrigliceridemia (%) 36 (20,2%) 28(21,2%) 0,83
IRC (%) 19 (10,7%) 11(8,3%) 0,49
IMC 27,4 28,8 0,013
Glucemia prequirdrgica (mg/dL) 100,5 136 <0,001
HbATC % 5,9% 7,1% <0,001
CRM+RV 39 (22,3%) 25 (18,9%) 0,47

IRC: insuficiencia renal crénica; IMC: indice de masa corporal; CRM: cirugia de revascularizacion miocardica; RV: reemplazo valvular.

Tabla 1: Caracteristicas basales de la poblacion.
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Factor Control glucémico optimo Control glucémico no dptimo p valor
(<180 mg/dL) (2180 mg/dL)

N 191 115
Complicaciones POP 141 (73,8%) 99 (86,1%) 0,012
Transfusion 81 (42,4%) 63 (54,8%) 0,036
Arritmia 59 (30,9%) 36 (31,3%) 0,94
IC 5(2,6%) 5 (4,3%) 0,41
IAM 10 (5,2%) 8 (7,0%) 0,54
ACV 0(0,0%) 4(3,5%) 0,009
Inotrépicos 54 (28,3%) 58 (50,4%) <0,001
IRA 35 (18,3%) 34 (29,6%) 0,023
REAG IRC 11(5,8%) 13 (11,3%) 0,081
Bacteremia 5(2,6%) 4(3,5%) 0,67
Infeccién de herida quirdrgica 2 (1,0%) 5 (4,3%) 0,061
Sepsis 2 (1,1%) 4(3,5%) 0,14
Shock séptico 2 (1,0%) 4(3,5%) 0,14
Reintubacion 4(2,1%) 4(3,5%) 0,46
Neumonia 8 (4,2%) 7(6,1%) 0,46
Neumotérax 4(2,1%) 1(0,9%) 0,41
Muerte 7 (3,7%) 12 (10,4%) 0,017

POP: posoperatorias; IC: insuficiencia cardiaca, IAM: infarto agudo de miocardio; ACV: accidente cerebrovascular; IRA: insuficiencia renal

aguda,; REAG IRC: reagudizacion de la insuficiencia renal cronica.

Tabla 2: Complicaciones posoperatorias segun el control glucémico.

Factor Odds ratio (1C 95%) p valor Factor Odds ratio (IC 95%) p valor
Edad 1,03 (0,93-1,14) 0,64 Edad 1,01 (0,9-1,1) 0,66
DM 0,14 (0,02-0,8) 0,024 DM 0,3 (0,1-0,8) 0,02
indice de Charlson 1,3(0,97-1,7) 0,09 indice de Charlson 1,1(0,9-1,4) 0,22
Control glucémico 5,5(1,7-17,6) 0,004 Control glucémico 5,5(1,3-22) 0,0001
HbA1c%28 4,18 (0,7-25) 0,116 HbA1c >8% 1,3 (0,4-4,4) 0,69
IMC 0,9(0,9-1) 0,6 IMC 0,9 (0,8-1) 0,11
Variabilidad glucémica | 0,9 (0,8-1,02) 0,16 Variabilidad glucémica | 0,9 (0,9-1,4) 0,77

DM.: diabetes mellitus, IMC: indice de masa corporal.

Tabla 3: Modelo multivariado analizando la mortalidad
por todas las causas.

DISCUSION

En este estudio de cohorte prospectiva, donde
se evalud nuestra experiencia clinica con pacientes
sometidos a CRM y CRM+RV, se evidencié que
aquellos que durante el POP inmediato presenta-
ron niveles de glucemia >180 mg/dL, tuvieron un
mayor riesgo de complicaciones. Aunque la morta-
lidad en pacientes con hiperglucemia fue numéri-
camente mayor en pacientes sin DM (171 % versus
75%), esta diferencia no alcanzé significaciéon es-
tadistica (p=0,18) posiblemente debido al limitado
tamano muestral en este subgrupo. Sin embargo,
en consonancia con nuestros hallazgos multivaria-
dos, el factor DM se asocié independientemente

DM: diabetes mellitus, IMC: indice de masa corporal.

Tabla 4: Modelo multivariado analizando la mortalidad por
todas las causas mas accidente cerebrovascular e infarto
agudo de miocardio.

con menor riesgo de complicaciones, lo cual refleja
el peor prondéstico observado en pacientes sin DM
que desarrollaron hiperglucemia POP A diferencia
de otros estudios prospectivos, nuestro trabajo se
enfocd exclusivamente en una poblaciéon adulta
mavyor, con una edad media de 71 anos.

En un estudio observacional realizado por Jo-
nes et al. se evalud la glucemia en el posoperato-
rio inmediato, y se encontrd una correlacion entre
la hiperglucemia POP (>180 mg/dL) y un mayor
tiempo de utilizacién de ventilaciéon mecanica (OR,
2,66; p<0,001), estadia hospitalaria prolongada >14
dias (OR, 2,06; p<0,004) y mortalidad (OR, 771;
p<0,001)%2. Zhao et al. también demostraron que
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la hiperglucemia en el POP de cirugias cardiacas
percutaneas fue un factor de riesgo independiente
para eventos cardiovasculares mayores (p<0,001)%.
Otro metaanélisis realizado por Capes et al. eviden-
ci6 que la hiperglucemia de estrés en pacientes con
IAM se asocié con un aumento de la mortalidad in-
dependientemente del diagnéstico previo de DM?.
En concordancia con nuestro trabajo, diferentes es-
tudios demostraron que los pacientes con hiperglu-
cemia sin DM diagnosticada previamente tienen un
mayor riesgo de mortalidad que aquellos con DM
conocida®?¢. Una revisién reciente propone man-
tener la concentracion de glucosa en sangre en
<180 mg/dL durante los periodos intraoperatorio y
posoperatorio para minimizar complicaciones pos-
quirdrgicas, mientras que para pacientes criticos po-
dria considerarse un limite superior de 150 mg/dL?".

Se han enumerado varios mecanismos para ex-
plicar por qué la hiperglucemia por estrés ocasiona
mayores complicaciones, entre estos mecanismos
se proponen: la mayor liberacion de hormonas con-
trarreguladoras, la senalizacion alterada del recep-
tor de insulina debido a la inflamacion sistémica, la
inhibiciéon de las células B pancreéticas y las inter
venciones como la administracion de glucocorticoi-
des?®. Aunque en estos pacientes la alta morbilidad
y mortalidad se relacionan con la enfermedad que
precipita el estrés, la hiperglucemia en si misma
puede contribuir a la morbilidad al crear un entorno
celular toéxico, causando deshidratacion intracelu-
lar y extracelular, induciendo anomalias electroli-
ticas y deprimiendo la funcién inmunolégica?. En
pacientes sin DM previa, la respuesta exacerbada
del sistema nervioso autbnomo podria explicar la
mayor incidencia de complicaciones asociadas a
la hiperglucemia en comparacion con pacientes
con DM, en quienes existiria una menor respues-
ta hiperglucémica ocasionada por una adaptacion
crénica a situaciones de estrés?. Adicionalmente,
la hiperglucemia aguda durante el perioperatorio
puede eliminar el precondicionamiento isquémico y
amplificar el dafno por reperfusion en el corazdén®0s?,

Por otro lado, durante la isquemia, la glucosa es
el sustrato preferido por el miocardio, pero el au-
mento de la insulinorresistencia marcada por el es-
trés agudo lleva a un aumento de los acidos grasos
libres, que son perjudiciales para el miocardio
isguémico ya que ocasionan un incremento del
consumo de oxigeno®. La hiperglucemia también
conduce a un incremento de la liberacion de radi-
cales libres vy, por lo tanto, al aumento del estrés
oxidativo, causando disfuncion endotelial, lo que

puede afectar aln mas la isquemia miocérdica®.

La isquemia cerebral relacionada con la hiper
glucemia observada en nuestro estudio podria ex-
plicarse debido a las reducciones del flujo durante
la hiperglucemia secundaria a un aumento en la
osmolaridad. La hiperglucemia también aumenta
el edema local y causa estrés oxidativo e inflama-
cion®*3%, En cuanto a la IRA, la disfuncion endo-
telial provocada por la hiperglucemia contribuye
a nivel microvascular, iniciando y posteriormente
extendiendo la lesion tubular; ademas, produce
disminucién del flujo sanguineo renal y de la tasa
de filtracién glomerular a través de un mecanismo
de retroalimentacion tubuloglomerular®®,

La relevancia de estos mecanismos patologicos
subraya la importancia del control glucémico pe-
rioperatorio. Con este objetivo, adoptamos un pro-
tocolo de BIC de insulina basado en la experiencia
de FASEN-HIBA. EI mismo resulté ser efectivo para
mantener los niveles de glucosa en rango objetivo
en el posoperatorio inmediato, presentando un bajo
porcentaje de episodios hipoglucémicos (0,9%) gra-
cias a su ajuste incremental y monitoreo frecuente®.

CONCLUSIONES

Los datos de nuestro estudio refuerzan la evi-
dencia de que la hiperglucemia (>180 mg/dL) en
las primeras 24 horas POP en la poblacion de
adultos mayores aumenta significativamente la
morbimortalidad en pacientes sometidos a CRM
y CRM+RV. En cuanto a los resultados del analisis
multivariado, los pacientes sin DM con hiperglu-
cemia de estrés POP presentaron peor pronosti-
co en comparacién con aquellos con DM en las
mismas condiciones, esto sumado a la mortalidad
numeéricamente mayor, identifica a una poblacién
de alto riesgo.

Nuestros datos ratifican la implementacién de
protocolos de insulina adaptados a la poblacion hos-
pitalaria (como el de FASEN-HIBA), que prioricen
mantener glucemias de <180 mg/dL sin aumentar
el riesgo de hipoglucemias. Con un enfoque inten-
sivo en la monitorizacién y el control glucémico, es
plausible que las tasas de morbilidad y mortalidad
asociadas con cirugias cardiovasculares puedan
reducirse significativamente. Futuros estudios de-
beran evaluar si estrategias alin mas estrictas en
pacientes sin DM mejoran estos desenlaces.
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