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INTRODUCCION

La hiperglucemia en el posoperatorio de cirugia
cardiaca es un hallazgo frecuente asociado con peor
evolucion que afecta a la mayoria de los pacientes in-
dependientemente de que sean diabéticos o no. (1-3)

RESUMEN

El control estricto de la glucemia durante el posoperatorio de cirugia cardiaca mejora la
evolucién de los pacientes, pero es de dificil implementacién a pesar del uso de protocolos de
manejo impresos.

Objetivo

Determinar si la utilizacién de un protocolo informatizado para el control estricto de la
glucemia incrementa la adherencia del equipo de salud a las conductas sugeridas y mejora
el control de la glucemia en pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

Material y métodos

Se incluyeron 118 pacientes consecutivos intervenidos quirdrgicamente durante el Gltimo
trimestre de 2005, en los cuales el control estricto de la glucemia se realizé mediante un
protocolo de manejo impreso (grupo control), y 117 pacientes consecutivos del altimo tri-
mestre de 2006, en los que se utilizé el mismo protocolo pero informatizado (grupo trata-
miento).

Resultados

En concordancia con lo sugerido por los protocolos de manejo para un control estricto ade-
cuado de la glucemia, los pacientes del grupo tratamiento tuvieron un tiempo menor a la
primera medicién de glucemia (60 RIC 40-65 versus 150 RIC 60-270 min; p < 0,001) y un
nimero mayor de mediciones de glucemia (18 * 6,6 versus 11 * 6,4; p < 0,0001). Los
pacientes del grupo tratamiento presentaron un porcentaje mayor de mediciones
normoglucémicas (67% * 18% versus 50% = 25%; p < 0,0001) y un tiempo menor hasta el
logro de la normoglucemia (165 RIC 105-280 versus 420 RIC 295-720 min; p < 0,001).

Conclusién

El empleo de un protocolo informatizado permite incrementar la adherencia del equipo de
salud a las conductas sugeridas y mejorar el control de la glucemia en pacientes sometidos a
cirugia cardiaca.
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Hasta hace pocos anos sélo se corregia la hiper-
glucemia con insulinoterapia cuando los valores de
glucosa en sangre superaban los 200 mg/dl (manejo
tradicional). (4, 5) En contraste con esta postura, ac-
tualmente se recomienda administrar insulina in-
cluso con grados leves de hiperglucemia (manejo es-
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tricto) debido a que existe abundante evidencia que
sugiere que esta estrategia permite reducir la
morbimortalidad, especialmente en los pacientes so-
metidos a cirugia cardiaca. (6-16) Cabe destacar que
el control estricto de la glucemia (CEG) en pacientes
sin diagnéstico previo de diabetes atn esta en discu-
sion a pesar de que la mayoria de los individuos in-
cluidos en los principales estudios que demostraron
sus beneficios no eran diabéticos. (6, 9, 11)

E1 CEG no s6lo se diferencia del manejo tradicio-
nal en que se administra insulina con valores mas
bajos de glucemia, sino también en que esta variable
se monitoriza mas estrechamente al aumentar el ni-
mero de determinaciones de 6 a 12 e incluso 24 por
dia. (7, 11)

La implementaciéon de un CEG, como todo cambio
de paradigma, es dificultosa. (16, 17) Con el propésito
de homogeneizar conductas y simplificar el proceso,
se han desarrollado numerosos protocolos de manejo
impresos en papel que mostraron que optimizan la
calidad de atencién y logran un mejor control de la
hiperglucemia en el paciente critico. (18) Sin embar-
go, aun con la utilizacién de protocolos de manejo
impresos en papel, el CEG con frecuencia es deficita-
rio. (19) Como ejemplo de estas dificultades cabe men-
cionar el estudio DIGAMI II, disenado especificamente
para evaluar la efectividad de un CEG en pacientes
que estuviesen cursando un infarto agudo de
miocardio, en el cual no se logré una reduccion signi-
ficativa de la glucemia promedio entre los grupos con-
trol y el grupo sometido a un CEG. (20)

En nuestra institucién se comenzo a realizar un CEG
en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca mediante
la aplicacién de un protocolo de manejo escrito en papel
a comienzos de 2004. Luego de casi dos anos, el control
de la hiperglucemia habia mejorado pero en forma insu-
ficiente. Una de las principales causas del fracaso en el
control de la glucemia era la mala adherencia del equipo
de salud al protocolo impreso en papel.

Con la intencién de perfeccionar la calidad del CEG,
desarrollamos e implementamos un protocolo de ma-
nejo de la glucemia informatizado (PI). Existe escasa
evidencia acerca de la utilidad de un PI para el CEG
en pacientes criticos. El propésito del trabajo fue de-
terminar si la utilizacién de un PI incrementa la ad-
herencia del equipo de salud a las conductas sugeri-
das y mejora el control de la glucemia en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca.

MATERIAL Y METODOS

Poblacién

Se compararon las glucemias de los pacientes intervenidos
en el Gltimo trimestre de 2005 manejados con un protocolo
impreso en papel (grupo control) con las glucemias de los
pacientes intervenidos durante el Gltimo trimestre de 2006
que habian sido tratados con una version informatizada del
mismo protocolo de manejo (grupo tratamiento). El analisis
se limito a las glucemias medidas dentro de las primeras 48
horas posoperatorias.

Se incluyeron todos aquellos pacientes que ingresaron
en la unidad de terapia intensiva (UTI) luego de haber sido
sometidos a cirugia cardiaca durante el Gltimo trimestre de
2005 y el altimo trimestre de 2006.

Se excluyeron 49 pacientes (18 del grupo 2005 y 31 del
grupo 2006) de los cuales no se pudieron encontrar en el
archivo las hojas de enfermeria donde se constatan las me-
diciones de glucemia. Tanto el equipo quirtrgico como las
técnicas utilizadas fueron las mismas en ambos grupos.

Puntos finales

Para evaluar el grado de adherencia terapéutica del equipo
de salud a las recomendaciones de los protocolos de manejo,
se midi6 el tiempo en minutos que llevé tomar la primera
medicién de glucemia y el nimero de mediciones de glucemia
realizadas por paciente. Puesto que en los protocolos de CEG
se sugiere controlar la glucemia de los pacientes al ingreso y
posteriormente al menos cada dos horas, se consideré6 que a
menor tiempo desde el ingreso hasta la toma de la primera
medicién y a mayor namero de mediciones, mejor era la ad-
herencia terapéutica. (7, 11)

Con el objetivo de evaluar la efectividad para controlar
la glucemia de los dos protocolos de manejo, se analizaron
los siguientes puntos primarios: tiempo en minutos a la
normoglucemia, porcentaje de mediciones normoglucémicas
(glucemia < 150 mg/dl) y la glucemia de la manana siguiente
(mg/dl). Se consideré glucemia de la manana siguiente al
valor de glucemia medido por el laboratorio central a la ma-
fiana posterior a la cirugia. Ademaés, a la glucemia de la sex-
ta hora se incluyé la glucemia de la hora 12. Se consideré
como punto final de seguridad el nimero de hipoglucemias
graves (< 40 mg/dl) ocurridas en cada grupo. (11)

Protocolo de manejo escrito

Se utilizé un protocolo que no sélo tiene en cuenta el valor
absoluto de la glucemia, sino también su tendencia (esta-
ble, en ascenso o descenso) y el peso del paciente (Apéndice
1). Este tipo de protocolos han mostrado que son los mas
eficaces, ya que logran un control més estricto de las
glucemias sin un aumento significativo de los casos de
hipoglucemia. (19)

Protocolo de manejo informatizado

Para definir la dosis de insulina que habia de administrarse
se empled el mismo algoritmo que el del protocolo de mane-
jo impreso en papel. En este programa, los pacientes apare-
cen en pantalla automaticamente gracias a que estén en red
con el sistema de admisién informatizado de la institucién.
Para cada paciente aparece la imagen de una cama con el
nombre, la Gltima dosis de insulina recibida, el valor y el
horario de la Gltima medicién de glucemia y la tendencia de
estos valores (Figura 1). El programa muestra en pantalla
el horario de la Gltima medicién y el color de ese valor vira
del verde al rojo luego de transcurrida 1 hora. De manera
similar, el valor de la Gltima medicién de glucemia vira del
verde al rojo cuando supera los 150 mg/dl. Luego de medir
la glucemia se debe ingresar el valor en la computadora y a
partir de esta cifra el programa propone una dosis de insulina
en bolo o en bomba de infusién continua segin corresponda
(Figura 2). Por Gltimo, el operador tiene la libertad de adhe-
rir o no a estas recomendaciones, pero siempre debe ingre-
sar cudl serd la dosis de insulina y de qué forma se adminis-
trara.

Fuentes de datos
Los datos demograficos y quirdrgicos de los pacientes se
obtuvieron de la base de datos informatizada del servicio de
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Fig. 1. Pantalla principal del
protocolo informatizado.
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Fig. 2. Ventana del programa
del protocolo informatizado
que permite ingresar el valor
de glucemia medido.
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cirugia cardiaca que se carga prospectivamente. Los datos
de las glucemias se tomaron de las hojas de enfermeria en
las que se registran los valores de glucemia con el horario
de cada medicién. El valor de glucemia de la manana si-
guiente se obtuvo del sistema informatizado de laboratorio
de la institucién.

Salvo la medicién denominada “de la manana siguien-
te”, el resto de las mediciones se realizaron en la misma
unidad de cuidados criticos posoperatorios con la extraccién
de una gota de sangre por puncién del pulpejo de los dedos
con lancetas estériles FinePoint® de LifeScan Company

mediante el aparato electrénico OneTouch® modelo
SureStep® de LifeScan Inc®. La medicién denominada “de
la manana siguiente” fue realizada por el laboratorio cen-
tral por el método enzimatico automatizado mediante un
autoanalizador clinico Metrolab 2300°.

Anélisis estadistico

Las variables categéricas se expresaron como porcentajes y
las diferencias entre ambos grupos de tratamiento se eva-
luaron con la prueba de chi cuadrado con la correccién de
Fisher en caso de que estuviera indicado. Las variables con-
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tinuas se expresaron como media y desviacion estandar o
mediana con rango intercuartil (RIC) de acuerdo con que la
distribucién fuera normal o no y la significacién estadistica
se evalu6 con la prueba de la ¢ o Wilcoxon, respectivamente.
Se realiz6 ademés un subanédlisis apareando a los pacientes
segln su glucemia de ingreso en la UTI. En todos los casos
se considero significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Las caracteristicas de la poblacion se detallan en la
Tabla 1. En casi todas las variables no se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre am-
bos grupos. Sin embargo, cabe mencionar que en el
grupo de pacientes de 2006 la glucemia de ingreso en
la UTI fue menor.

Puntos finales que evaluaron la adherencia

a las recomendaciones de los protocolos

En el grupo de pacientes manejado mediante un PI se
observé una mejora en las variables que median la
adherencia del equipo de salud a las recomendaciones
de manejo. En concordancia con lo sugerido por los
protocolos de manejo para un CEG adecuado, los pa-
cientes del grupo manejados con un PI presentaron
un tiempo menor a la primera medicién de la glucemia
(60 RIC 40-65 versus 150 RIC 60-270 min; p < 0,001)
y un nimero mayor de mediciones de glucemia por
paciente (18 + 6,6 versus 11 = 6,4; p < 0,0001).

Puntos finales que evaluaron la efectividad

en el control de la hiperglucemia

Los pacientes del grupo con PI presentaron un por-
centaje mayor de mediciones normoglucémicas (67%
+ 18% versus 50% * 25%; p < 0,0001), un tiempo
menor en minutos hasta lograr la normoglucemia (165
RIC 105-280 versus 420 RIC 295-720 min; p < 0,001),
una glucemia menor a la sexta hora (141 * 23 versus
169 = 38 mg/dl; p < 0,001), a la hora 12 (137 = 17
versus 152 = 28 mg/dl; p < 0,001) y a la manana si-
guiente del ingreso (139 + 25 versus 147 + 27 mg/dI;
p < 0,015).

Punto final de seguridad

El control mas estricto de la glucemia logrado en el
grupo de pacientes manejados con un PI no determi-
né un aumento en la tasa de hipoglucemias graves
(0% versus 1,7%; p = 0,30).

DISCUSION

En nuestro trabajo encontramos que la implemen-
tacion de un PI logré mejorar el CEG en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca de manera efectiva y sin
aumentar la tasa de hipoglucemias.

Nuestros resultados coinciden con los de dos estu-
dios que abordaron el mismo tema publicados previa-
mente. Mathijs Vogelzang y colaboradores comunica-

Tabla 1. Caracteristicas de la Grupo 2005 Grupo 2006 p
poblacion
Edad (afos) 61+ 12 63 + 14 0,34
Sexo masculino 93 (79) 95 (81) 0,65
Peso (kg) 78 +19 78 + 18 0,47
Hipertension 78 (66) 86 (73) 0,28
Diabetes 14 (11) 22 (18) 0,14
Infarto agudo de miocardio previo 40 (33) 29 (25) 0,12
Cirugias electivas 86 (73) 91 (78) 0,38
Cirugia sin circulacion extracorporea 74 (62) 69 (59) 0,55
Cirugias de revascularizacién puras 73 (62) 67 (57) 0,47
Tiempo de circulacion extracorpérea (min) 93 + 25 89 + 29 0,12
Pacientes extubados en quiréfano 69 (58) 70 (59) 0,83
Glucemia preoperatoria (mg/dl) 99 + 23 103 + 23 0,17
Glucemia de ingreso a la terapia intensiva (mg/dl) 165 + 36 148 + 42 < 0,01
Creatinina preoperatoria (mg/dl) 1,12 + 0,26 1,12 + 0,30 0,92
Reoperacion por sangrado 3 (2,5 4 (3,4) 0,69
Bajo gasto posoperatorio 8 (7) 7 (6) 0,80
Insuficiencia renal aguda posoperatoria 15 (13) 12 (10) 0,55
Muertes 3(2,5) 2(1,71) 0,65
Los valores estan expresados en nimero (%) a menos que se indique lo contrario.
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ron su experiencia con un sistema computarizado, en
el cual el ritmo de infusién de insulina se calculaba
por una férmula matematica. (21) En este trabajo no
hubo un grupo control con el cual comparar la efectivi-
dad del sistema computarizado, pero los resultados
obtenidos mostraron niveles de glucemia adecuados con
buena aceptacion del sistema por parte del equipo de
salud. Emmy Rood y colaboradores evaluaron el im-
pacto de una guia de manejo informatizada para el CEG
en pacientes criticos. (22) En el grupo tratamiento (guia
informatizada) se logr6 aumentar de manera
estadisticamente significativa el porcentaje de medi-
ciones realizadas en el tiempo correcto (40% versus
29%) y el porcentaje de mediciones que cayeron dentro
del rango de glucemia deseado (54% versus 42%).

El efecto beneficioso de nuestro PI puede expli-
carse en parte porque sus caracteristicas coinciden con
los criterios de Tierney disehados para predecir qué
abordajes informaticos tienen mas chances de mejo-
rar un proceso médico. (23, 24) Las caracteristicas de
nuestro sistema que coinciden con los criterios de
Tierney son que la hiperglucemia es un problema
médico frecuente, del cual se dispone de informacién
suficiente como para desarrollar un algoritmo de ma-
nejo, que a su vez determina una accién concreta (la
administraciéon de insulina) que tiene un resultado
medible como es la glucemia y que no insume tiempo
adicional del personal de salud en su implementacion.
Otra de las razones que podria justificar los buenos
resultados obtenidos con el PI es que el personal de
salud posiblemente se sienta mas estrechamente su-
pervisado, debido a que el almacenamiento de todas
las mediciones y de las dosis de insulina administra-
das permite monitorizar la adherencia.

Dado que el CEG ha demostrado que reduce de
manera sustancial la morbimortalidad de los pacientes
criticos pero que es de dificil implementacién, creemos
que el uso de un PI que mejore el CEG debe ser bene-

Grupo 2005
(104)
Edad (afos) 61+ 11
Sexo masculino 81 (78)
Peso (kg) 79 £ 17
Diabetes 10 (9)
Glucemia preoperatoria (mg/dl) 99 + 23
Glucemia de ingreso en terapia intensiva 161 + 32
Muertes 1(0,9)

Tiempo a la primera medicion (min)
10+6
51 +24

Numero de mediciones de glucemia por paciente
Porcentaje de mediciones normoglucémicas
Tiempo hasta lograr la normoglucemia (min)

Tasa de hipoglucemias graves (%) 1,7

Los valores estan expresados en nimero (%) a menos que se indique lo contrario.

150 RIC 60-270

370 RIC 290-720

ficioso en este grupo de pacientes. Sin embargo, en
nuestro trabajo no encontramos diferencias en la
morbimortalidad entre ambos grupos, probablemente
debido al nimero reducido de pacientes y a que no se
registraron las infecciones, que es uno de los aspectos
donde el CEG parece tener mayor impacto. (8, 10)

Una de las principales limitaciones de nuestro tra-
bajo es que no fue aleatorizado. Sin embargo, practi-
camente no hubo diferencias significativas en las ca-
racteristicas de la poblacién entre ambos grupos. Esta
homogeneidad en ambas poblaciones se debi6 a que
la probabilidad de que un paciente ingresara en la UTI
en el ano 2005 o en el afio 2006 es totalmente inde-
pendiente del tipo de protocolo utilizado para el CEG.
Como tunica diferencia significativa en las caracte-
risticas de la poblacién se observé una glucemia me-
nor de ingreso en la UTI en el grupo de pacientes
manejados con un PI. Este hallazgo pudo haber in-
fluido en la mayor efectividad del PI (menor porcen-
taje de hiperglucemia), pero no permite explicar la
mayor adherencia terapéutica constatada en este
grupo. Para evaluar el impacto de esta diferencia en
la glucemia de ingreso en la UTI, realizamos un
subanalisis de los resultados apareando a los pacien-
tes seglin su glucemia de ingreso. En este subanalisis
se observé que, incluso con una misma glucemia de
ingreso en la UTI, los pacientes manejados median-
te un PI presentaron un control mejor de la glucemia
a pesar de haber sido mas frecuentemente diabéti-
cos (Tabla 2).

CONCLUSION

Esta experiencia nos permite afirmar que el empleo
de un PI logra un incremento de la adherencia del
equipo de salud a las conductas sugeridas y mejora el
control de la hiperglucemia en pacientes sometidos a
una cirugia cardiaca.

Grupo 2006 p Tabla 2. Andlisis apareando los

(104) pacientes segun su valor de

glucemia al ingreso en la UTI
62 +91 0,32
89 (85) 0,15
83 + 13 0,07
22 (21) 0,02
104 + 24 0,07
157 + 33 0,44

1(0,9) 1

57 RIC 40-60 < 0,01
17+ 6 < 0,01
67 +19 < 0,01
165 RIC 120-280 < 0,01
0 0,30
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SUMMARY

Usefulness of a Computer-Assisted Protocol
for Strict Glycemic Control in Patients
Submitted to Cardiac Surgery

The outcomes of patients improve with a strict glycemic
control during the postoperative period of cardiovascular
surgery; however, written protocols may fail to achieve a
tight control of glycemia.

Objective

To determine the usefulness of a computer-assisted proto-
col for strict glycemic control in order to increase the ad-
herence of health care providers to current recommenda-
tions and to improve the glycemic control in patients sub-
mitted to cardiovascular surgery.

Material and Methods

Patients were divided into two groups. Control group in-
cluded 118 consecutive patients who underwent coronary
artery bypass graft surgery during the last quarter of 2005;
strict glycemic control was managed with a written proto-
col. Treatment group consisted of 117 consecutive patients
operated on during the last quarter of 2006; in this group of
patients glycemic control was managed with a computer-
assisted protocol. Both protocols were identical.

Results

As protocols for strict glycemic control recommend, the first
glycemia was determined earlier in the treatment group
versus the control group (60 IQR 40-65 versus 150 IQR 60-
270 min; p<0,001) and blood glucose levels were measured
more times (18+6.6 versus 11+6.4; p<0,0001). The per-
centage of determinations with normoglycemia was greater
among patients in the treatment group (67%=+18% versus
50%+25%; p<0.0001) and the time interval to normogly-
cemia was lower (165 IQR 105-280 versus 420 IQR 295-720
min; p<0,001).

Conclusion

A computer-assisted protocol is useful to increase the ad-
herence of health care providers to current recommenda-
tions and to improve the glycemic control in patients sub-
mitted to cardiovascular surgery.

Key words > Coronary Arteries - Hyperglycemia - Thoracic Surgery
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APENDICE 1

Protocolo de manejo de la glucemia escrito
en papel (version resumida)

Objetivo: Mantener la glucemia de los pacientes en
valores < 150 mg/dl.

Medicion de la glucemia: La primera medicién debe
realizarse lo mas cerca posible del momento de ingreso
a la terapia. Las mediciones se deben realizar inicial-
mente en forma horaria pudiendo extenderse este in-
tervalo hasta dos horas cuando los valores de glucemia
sean normales siempre que el paciente no esté reci-
biendo insulina en bomba de infusién continua.
Cuando los valores de glucemia superen los 150 mg/
dl se debe aplicar insulina endovenosa en bolos o en
infusién continua.

Antes de iniciar una infusién continua de insulina en
bomba se pueden probar hasta tres bolos endovenosos
sucesivos con un intervalo horario de la siguiente
manera:

- 1° episodio de hiperglucemia:

- Probar con un bolo si la glucemia es mayor de
150 mg/dl pero menor de 300 mg/dl. Si es ma-
yor de 300 mg/dl iniciar directamente con una
bomba de insulina.

- 240 gpisodio de hiperglucemia:

- Probar con un bolo si la glucemia es mayor de
150 mg/dl pero menor de 250 mg/dl. Si es ma-
yor de 250 mg/dl iniciar con una bomba de
insulina.

- 3% episodio de hiperglucemia:

- Probar con un bolo si la glucemia es mayor de
150 mg/dl pero menor de 200 mg/dl. Si es ma-
yor de 200 mg/dl iniciar con una bomba de
insulina.

Si luego de tres bolos de insulina, el paciente
persiste hiperglucémico (glucemia > 150 mg/dl)
se debe aplicar insulina en BIC.

Dosificacion de los bolos endovenosos:

- Con glucemia: 300 a 250: 10 unidades
- Con glucemia: 250 a 200: 6 unidades
- Con glucemia: 200 a 150: 4 unidades

Manejo de la bomba de insulina

Infusion inicial de insulina corriente humana en mi/h

Glucemia < 60 kg 60-90 kg > 90 kg
150-200 0,5-2 1-4 2-9
201-300 2-4 3-6 4-8
301-350 3-6 4-8 5-10
351-400 4-8 5-10 6-12
> 401 5-10 6-12 7-14

Mantenimiento de la insulina en BIC

Glucemia

Descenso (> 30 mg/dl)

76-100 Parar infusion

101-150  Infusion actual por 0,5 (¢ 50%) No cambiar
151-200  Infusion actual por 0,75 (1 25%)

201-400  Infusion actual por 1,25 (1 25%)

Estable

Infusién actual por 0,75 (¢ 25%)

Infusion actual por 1,5 (1 50%)
Infusion actual por 1,75 (1 75%)

Tendencia
En aumento (> 30 mg/dl)

Permanecer con infusién suspendida
No cambiar
Infusion actual por 2

Infusion actual por 2



