
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DNISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES PARA 
LOS TRABAJADORES DEL ESTADO 

CENTRO MEDICO NACIONAL "20 DE NOVIEMBRE" 

SOLUCiÓN GLUCOSA-INSUUNA.fOTASIO EN PACIENTES DIABÉllCOS 
SOMEnOOS A REVASCUlARlZAClÓN MIOCÁRDICA A 

CORAZÓN ABIERTO 

T E S I S DE POSGRADO 
QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE 
LA E S P E e I A L IDAD E N 
MEDICINA DEL ENFERMO EN 
ESTADO CRITICO ADULTO 
P R E S E N T A 
DRA. MARiA ALEJANDRA LÓPEZ VERVERYVARGAS 

ASESORES: 
DR. VICTOR PURECO REYES 

DR. ARTURO DOMINGUEZ MAZA 

MÉXICO, D.F., 2004 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



Médico adscrito a la Unidad Cuidados ,"Te'n~lvn~ Po~;tqllÍ\I¡;rrgicos 
Médico Na4;lOlla~~U "'v ••. ,,'uv,,, 

Jefe del Servicio de la Unidad Cuidados lntensivos Postquirúrgicos del Centro Médico 
Nacional 20 de Noviembre 

Profesor Titular del Curso Medicina del Enfermo en Estado Critico Adulto 



· . GeQ8f81 de BtbI\ot1CU de la 
A~ ,\1 [)ir8cclóa e\eCIrór.icO e "Stl ti 
utWa a dlflllldlr 1(1 fofl!\ltO .' rece1> iona\. 
contenido mi, tra a o 

H~rlinda v Antollio gra.:ias por estar 
siempre cOllmigo y ser un ejemplo 

Goretti. Omar. lvan. Titi y Emilnuel por 'u cariño 

Mis maestros especialmente 
Dr Vietor Pureeo por toda una vida dedicada 

a la enseñanza y ser un gran apoyo siempre 
Dr. Dominguez Maza. estimado maestro 

en rodo> los ilspectos 

;\ ti l.uis por tu apoyo 



IN DICE: 

Antecedentes ... ........ ....... ........ ... .... ....... .. ' .. ........ .......... ... .... ........ ....... ... ..... ... 6 

J ustíficacíón .................. ... ... .... ... ...... ................................... ........... ..... ...... ... 9 

Material y Métodos ......... ....... .... ....... ..... ..................... .......... ..... .. ..... .... .... .. 12 

Resultados ......................................... ...... ........................................... .16 

Gráficas .. .... .. .... .. .. ......... ... ......... . ................ .... .. .. . .... .. .. ..... ... ...... .19 

Discusión ... ..... .. ... ....... .... . . ..... ..... .......... ...... ...... ........ .. ..... ... .... 30 

Conclusiones .... ...... . .. . .32 

Bibliografia .. .... ... ..... .......... .... ... ....... .... ..... ...... ...... ....... ........ .......... . . ... .. 33 



INTRODUCCJON (ANTECEDENTES) 

La Diabetes mellitus es una enfermedad asociada con cardiopatía Isquemlca, con 
aterosclerosis coronaria más severa en tanto más grave sea la diabetes mellitus. Debido a 
esto, los accidentes coronarios son causa de muerte en pacientes diabéticos. El síndrome 
coronario agudo, el infarto agudo del miocardios son hasta 3 veces mayor en pacientes 
diabéticos que los que no lo son . La mortalidad de causa coronaria es de 3 a 10 veces 
mayor en pacientes con diabetes tipo 1 Y de 2 a 4 veces en pacientes con diabetes tipo 2. 
También la diabetes mellitus se asocia a mayor morbimortalidad y peores resultados a 
mediano y largo plazo tras revascularización coronaria ya sea mediante angioplastia o por 
método quirúrgico. Sin embargo, diferentes estudios prospectivos han demostrado, que 
cuando esta indicado, la revascularización quirúrgica mejora los resultados clínicos 
medidos como supervivencia y calidad de vida, que con el tratamiento medico o con 
angioplastia. 
La prevalencia de la diabetes mellitus entre los pacientes que se someten a derivación 
aorto-coronaria es bastante variable dependiendo de características étnicas y demográficas; 
en estudios de occidente de pacientes diabéticos sometidos a derivación aorto-coronaria 
cifran una proporción del 20 a 30% ( I Y 2 ). 
Los pacientes diabéticos tienen también características menos favorables para la 
revascularización miocárdica, suelen ser de mayor edad, mujeres, con antecedentes de 
infarto miocárdico, con insuficiencia cardiaca grado 111 y IV de la NYHA, así como 
mayores lesiones coronarias y fracción de expulsión más baja. 
Se ha reportado una mortalidad precoz en pacientes diabéticos sometidos a derivación 
aorto-coronaria con circulación extracorpórea (a corazón abierto). Herlitz y col s 
identificaron en un estudio prospectivo mayor mortalidad hospitalaria (6.7%) 
significativamente mayor que en los no diabéticos (3%) (7, 10). 
El uso de la solución GLUCOSA-INSULINA-POT ASIO (solución polarizante GIK) para 
protección miocárdica fue descrita hace 25 años y hay nuevo interés en los efectos 
protectores de esta solución ( II ,12 Y 13). 
Durante la isquemia el corazón tiene reserva oxidativa limitada y los fosfatos de alta 
energía se depletan. En hipoxia la solución GLUCOSA-INSULINA-POTASIO puede 
proteger al tejido miocárdico al mantener un metabolismo normal de carbohidratos y ácidos 
grasos (5,6,7,8,9,10). Los efectos de esta solución polarizante y su influencia sobre el 
metabolismo del miocito, específicamente durante isquemia y reperfusión son complejos. 
El uso de la solución polarizante se ha basado sobre dos principios, primero la insulina 
estimula la bomba de Na-K-ATPasa incrementando la captura de potasio estabilizando la 
membrana celular y disminuye la incidencia de arritmias. Segundo, la insulina estimula la 
captación de glucosa incrementando la provisión de substratos mejorando la oxidación de 
glucosa; otros efectos metabólicos también son importantes, ya que el aumento de 
catecolaminas induce intolerancia a la glucosa con aumento de ácidos grasos libre. El 
miocito utiliza preferentemente ácidos grasos libres para producir más ATP, pero requiere 
de mayor demanda de oxígeno. 
La cirugía cardiaca produce un período de isquemia seguido de reperfusión. Los substratos 
enriquecidos con glucosa es un método que puede reforzar la protección miocárdica durante 
cirugía a corazón abierto. Aunque los ácidos grasos libres son la principal fuente de energía 



en el miocardio no isquemico, la glucosa es la fuente preferible durante isquemia y 
reperfusión, así como en el miocardio crónicamente disfuncionante pero viable 

La solución GLUCOSA-INSULINA-POTASIO se usa como solución cardioplejica para 
protección miocárdica durante pinzamiento aórtico (periodo de isquemia y circulación 
extracorpórea), así como en cirugía sin circulación extracorpórea (ofT-pump). En cirugía de 
derivación aorto-coronaria con paro cardiaco hipotérmico también se ha empleado la 
solución polarizante, continuando por 48 has durante el periodo de reperfusión. 
Los estudios han dado resultados mixtos, pero la solución polarizante es una alternativa 
para protección miocárdica en fase de pinzamiento aórtico, paro cardiaco con cardioplejia e 
hipotermia (fase de isquemia), así como en la tase de despinzamiento aórtico (reperfusión). 
Con tendencia a disminución del daño miocárdico e infarto peri- operatorio evaluados 
mediante troponina 1 y CK fracción MB respectivamente. 

MARCO TEORICO 

La cirugía cardiaca para revascularización miocárdica es un procedimiento que ha 
mostrado mejores resultados que el tratamiento medico o la angioplastia percutánea, siendo 
la diabetes mellitus tipo 1 y 2 causas frecuentes de cardiopatía isquemia con gran 
repercusión en vasos coronarios, por lo que un 20-30% de los pacientes diabéticos se 
someten a revascularización miocárdica quirúrgica, con circulación extracorpórea y 
soluciones de cardioplejia. 
El estudio de Amano y cols. (14), utilizando solución polarizante GLUCOSA-INSULlNA
POTASIO evaluó los efectos metabólicos en 9 pacientes de género femenino sometidas a 
derivación aorto-coronaria reportando hiperglicemia y elevación de ácidos grasos libres que 
se normalizan en una semana; asociada a elevación de glucagón y hormona del crecimiento. 
Girard C y cols (11) en un estudio doble ciego con solución polarizante observaron eventos 
de hipoglucemia en el grupo de GLUCOSA-INSULINA-POTASIO (solución G1K) sin 
consecuencias adversas, así como mejoria en el índice cardiaco, con menor incidencia de 
arritmias y menores requerimientos de inotropicos. Gradinac evaluó la utilidad de la 
solución GIK en pacientes con falla cardiaca refractaria posterior al paro cardiaco 
hipotermico durante derivación aorto-coronaria en 22 pacientes, comparados con 22 
pacientes sin solución GIK, todos los pacientes apoyados con balón intra-aórtico de 
contrapulsación e inotropicos. El grupo G1K, durante infusión por 48 hrs. logro el retiro del 
balón intra-aórtico, menor dosis de inotropicos, con mejor índice cardiaco (3.4 a 3.6, vs. 2.5 
a 2.7 Llmin./m2), y mejor sobreviva (10/11 vs. 7/11) a los 30 días. El estudio de Coleman 
(15), similar al de Gtadinac (\2), encontró los mismos resultados en el grupo GIK con 
retiro del balón intra-aórtico, menores dosis de inotropicos, mejores índices cardiacos, y 
mejor sobreviva valorado a los 60 días. En un estudio prospectivo, aleatorio de 
revascularización miocárdica urgente por angor inestable, Lazar y su grupo (IOy 16) 
utilizando solución GIK antes de la circulación extracorpórea y 12 hrs. después; observaron 
que el grupo con solución G1K presentó mejor índice cardiaco y menor requerimiento de 
inotropicos, con una reducción significativa en la incidencia de fibrilación auricular. El 
grupo de Taegtmeyers , también observó mejoría en el índice cardiaco en un 40% en 
pacientes con choque cardiogenico postbypass coronario, con solUCIón G1K, contrastando 
con el grupo sin solución GIK que no presento mejoría en el índice cardiaco a pesar de 
incrementos de inotropicos. En un grupo de seguimiento de 322 pacientes con falla cardiaca 



postbypass coronario que se trataron con solución GIK redujo la mortalidad hospitalaria 
hasta en un tercio, y menor estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos y hospitalaria, 
reportado también por Taegtmeyers. Otro estudio prospectivo, aleatorio, diseñado pata 
evaluar si la solución GIK es de beneficio en pacientes sometidos a derivación aorta
coronario, empleando la solución GIK tanto en la fase de isquemia como de reperfusión, en 
un grupo de 30 pacientes; el grupo GIK tuvo mejor índice cardiaco, menores 
requerimientos de inotropicos, y menor incidencia de arritmias cardiacas. 
La solución GIK en los diferentes estudios publicados no muestra una dosis uniforme, 
variando en su composición. Se han reportado dextrosa al 30%+ 80 Meq de K,+ 50 Us de 
insulina en algunos estudios, otros con dosis de dextrosa al 50%+80 Us de insulina + 100 
mEq de K y dosis de solución glucosa al 5% 1000cc + 100U! de insulina + 100meq de KCI. 
También dosis de dextrosa 50% 500 ml.+ 100 Us insulina + 80 mEq de K, y finalmente 
dosis de dextrosa 0,5 gr. +insulina 1.35Us+ 0.25mE de K por Kg. /hr ( 16,17,18,19). 
Se tiene el antecedente de un estudio previo en nuestra unidad de Cuidados intensivos 
posquiTÚrgicos, efectuados el año pasado, como muestra piloto, donde se observo, que hay 
mejoría en el estado hemodinamico, menor estancia enla UCl-

El propósito de nuestro estudio es evaluar la efectividad de la solución GLUCOSA
TNSULlNA-POT ASIO (solución polarizante, o solución GIK ) en nuestros pacientes 
diabéticos sometidos a cirugía de revasculari7.acion miocárdica con circulación 
extracorpórea, en el período posterior al despinzamiento aórtico (inicio de la reperfusión), 
con objeto de valorar el trabajo miocárdico posterior al retiro de la circulación 
extracorpórea, así como morbimortalidad asociada al tipo de cirugía, durante su 
seguimiento en la Unidad de Cuidados Intensivos Posquirúrgicos (20,21,22). 



JlJSTJFICACION 

La diabetes mellitus tipo 1 Y tipo 2 es un problema de salud publica, asociada a cardiopatía 
isquémica, reportándose hasta un 20 a 30 % de la población de diabéticos que se someten a 
procedimientos de revascularización miocárdica quirúrgica a corazón abierto (circulación 
extracorpórea). Estos procedimientos quirúrgicos se efectúan en nuestra Institución por ser 
de tercer nivel. Como ejemplo, en el año de 1997 se realizaron 172 procedimientos de 
revascularización miocárdica. En base a los estudios reportados en la literatura utilizando 
solución polarizante GLUCOSA-INSULINA-POTASIO (GIK), en este tipo de cirugía, que 
indican mejoría en el trabajo miocárdico en fase de reperfusión con menores 
complicaciones, menor estancia hospitalaria, mejor sobreviva y sin efectos deletéreos de la 
solución. Por lo que es un estudio importante para nuestra Institución, paciente, y ciencia 
médica, con repercusión en la calidad de atención de nuestros pacientes y menores costos 
hospitalarios. 



HIPÓTESIS GENERAL 

Si la solución GLUCOSA-rNSULlNA-POTASrO en pacientes diabéticos sometidos a 
revascularización miocárdica con circulación extracorpórea mejora el trabajo 
miocárdico y no tiene efectos deletéreos asociados a su uso, entonces es un estrategia 
útil de protección miocárdica posquirÚTgica con menor morbilidad, mortalidad, y 
estancia hospitalaria. 

HIPÓTESIS DE CONTRASTE 

No hay asociación entre el uso de solución GlK en fase de reperfusión con mejoría en el 
trabajo miocárdico 

POBLACIÓN 

.La población estará formada por todos los pacientes diabéticos que se sometan a 
revascularización miocárdica con circulación extracorpórea que ingresen a Unidad 
cuidados Intensivos posquirúrgicos de nuestra Institución 

MlJESTRA 

Se ha calculado una muestra de 40 pacientes, divididos en 2 grupos. Considerando nivel 
alfa de 0.05 con potencia para 0.95% 



OBJETIVO GENERAL 

Evaluar sí la solución polarizante GLUCOSA-INSULINA-POTASIO en pacientes 
diabéticos que requieren revascularización miocárdica quirúrgica con circulación 
extracorpórea, mejora el trabajo miocárdico en la fase de reperfusión con la consecuente 
disminución en las complicaciones asociadas al procedimiento quirúrgico y menor estancia 
hospitalaria. 

OBJETIVOS ESPECIFlCOS 

a) Determinar que la solución GIK es segura y sin riesgos mayores para nuestros 
pacientes 

b) Determinar que la solucion GIK disminuye el uso de inotropicos 
c) Determinar que se disminuye incidencia de fibrilación auricular 
d) Determinar que se disminuye daño miocárdico por isquemia-reperfusión 
e) Determinar que se disminuye incidencia de infarto peri operatorio 



MATERIAL Y METODOS 

DISEÑO DEL ESTIJDIO 
Aleatorio, prospectivo, longitudinal, comparativo 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

l.-paciente adulto (mayores 18 años) 
2.-Paciente con diabetes mellitus tipo 1 Y tipo 2 
3.-Revascularizacion miocárdica con circulación extracorpórea 
4.-Creatinina sérica menor de 2.0 mg 
S.-Potasio serico menor de 5.5 mEq. 
6.-Fracción de expulsión mayor del 30% 
7.-Con o sin balón intraaortico 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

1. -Pacientes menores de 18 años 
2.-Pacientes sin diabetes mellitus 
3.-Pacientes que además de revascularizacion, requieran reemplazo valvular 
4.-Pacientes con cirugía cardiaca diferente a la revascularizacion 
5.-Creatinina serica mayor de 2.0mg 
6.-Potasio serico mayor de 5.5 mEq. 
7.-Fracción de expulsión menor del 30% 
8.-Pacientes con descontrol metabólico previo. 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

l .-Pacientes que presentan sangrado posquirÚfgico inmediato 
2.-Pacientes que desarrollen insuficiencia renal posquiTúrgica 
3.-Pacientes con solución GIK con estancia prolongada por causa diferentes a las 

cardiopulmonares (edema cerebral postbomba, Ej.) 



MATERIAL Y METODOS 

PROCEDIMIENTO 

Los pacientes que cumplan con los criterios de inclusión, ingresaran al estudio, 
asignándose de manera aleatoria, grupo A aquellos pacientes que no reciban la solución 
polarizante GIK, y grupo B a aquellos pacientes manejados con la solución polarizante 
GIK. Período comprendido del 1 de Juli.o del 2004 al 31 diciembre del 2004. 
A los pacientes se le efectuará monitoreo hemodinámico, mediante medición de la 
presión arterial media, frecuencia cardiaca, índice cardiaco calculado por el método de 
FICK, presión auricular izquierda y medición de presión venosa central. Se tomara un 
electrocardiograma para determinar cambios isquemicos postoperatorios que sugieran 
infarto perioperatorio, mediante la determinación de CPK fracción MB. 
Monitoreo del nivel de glucosa mediante uso de glucómetro y glicemia central, así 
como determinación periódica (cuatro fases O, 6 , 12 Y 24 h) del nivel sérico de 
creatinina, BUN , potasio y enzimas cardiacas . La solución polarizante se compondrá 
mediante solución glucosada al 5% 1000 mi + 100 Uls de insulina acción rápida, 100 
mEq. KCL a 30 ml/h, durante las 24 horas posteriores al evento quirúrgico, y la 
infusión se modificara según los niveles de glucosa y potasio séricos medidos a las O, 6, 
12 Y 24 horas. 
Se valorara tiempo de asistencia ventilatorio, dosis requeridas de inotropicos, así como 
en aquellos pacientes con balón de contrapulsación intra-aórtico tiempo del retiro del 
mismo. 
El monitoreo de electrocardiográfico para determinar la presencia de fibrilación 
auricular, corroborándose mediante toma de trazo de electrocardiograma de superticie. 



LlMlT ACIÓN DEL ESTUDIO 

No se incluyen otro tipo de cirugía, como revascularizacion en pacientes no 
diabéticos, sustitución valvular, ya que como se comento en la introducción, los pacientes 
diabéticos tiene mayores riesgos postoperatorios y son candidatos a este tipo de solución, 
que es por lo tanto nuestra muestra (subpoblación) de interés. 

Otro limitante posible es que nuestra Institución, solo cuenta con 6 camas de UCI 
posquirÚTgica, tomando en cuenta otro tipo de complicaciones que prolongan la estancia 
(en otro tipo de cirugía cardiaca), lo que puede limitamos al tamaño de la muestra durante 
el estudio. 

FINANCIAMIENTO 

No se requieren ningún gasto extras, ya que son estudios habituales de laboratorio y 
gabinete que se usan de manera habitual en la UC! posquiTÚrgica; así como fármacos 
empleados en el tratamiento 

REClJRSOS HlJMANOS 

Residente de la especialidad de Medicina del Enfermo Adulto en Estado Critico 
Medico Intemista-Intensivista adscrito a la UCI posquiTÚrgica 
Epidemiólogo 

RECURSOS MATERIALES 

Catéter central 
Línea arterial 
Solución polarizante 
[nsulina acción rápida 
Electrocardiograma 
Laboratorio: glucosa, potasio, CK-fracción MB, creatinina serica 
Bombas de infusión 
Medicamentos: inotropicos. 



VALlDACION DA TOS 

Estadística descriptiva como medidas de tendencia central, dispersión, desviación 
estándar, intervalo confianza. Tablas y gráficos de frecuencia, proporciones. Riesgo 
relativo (RR), reducción riesgo relativo (RRR), reducción riesgo absoluto (RAR). Para 
probar la hipótesis de que la solución polarizante tiene mejor perfil hemodinámica y 
menor estancia en la ucr, sen usara T-student para 2 muestras (tratamiento control) con 
n-1 grados de libertad para datos numéricos; Chi Cuadrada para datos nominales de 2 
muestras. 
Se considera zona de rechazo para p < 0.05 , Y zona de rechazo para valorar critico de T 
y Chi2 (de acuerdo a tablas ya establecidas), tomando nivel significancia 95%. 

CONSIDERACIONES ETICAS 

Todos los procedimientos estarán de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la 
Ley General de Salud en materia de Investigación para la Salud. 

Titulo segundo, capitulo 1, articulo 17. Sección 111, con riesgo mayor al mínimo, se anexa 
hoja de consentimiento informado 



RESULTADOS 

Hubo un total de 40 pacientes, 20 de ellos al grupo de estudio (grupo E) o solución GIK, y 
20 pacientes como grupo control (grupo C). Para las variables cuantitativas se empleo la t 
de Student para diferencias de medias, con nl+ n2-2 grados de libertad ( 38 grados de 
libertad ), buscando nivel de significancía de 0.05, comparando la zona de rechazo o 
aceptación con tabla de t, siendo estudio unilateral al considerar que es mejor el estado 
hemodinámico y evolución del paciente con la solución polarizante. Para el análisis de 
variables cualitativas se empleo la ehí-cuadrada buscando también nivel de significancía de 
0.05 o menos. 

En el estudio en general hubo un total de 25 hombres con un 62% (25 de 40), y 15 mujeres 
37.5% (15 de 40); en el grupo de Estudio predominaron los hombres con 16 de ellos con 
un 80% (15 de 20) y en el grupo control predominaron las mujeres con 11 mujeres 55% 
(11 de 20) 

Todos los pacientes fueron diabéticos tipo 2; en el grupo estudio se revascularizarón I a 3 
vasos, con una moda de 2 vasos, y el grupo control de I a 4 vasos moda de 2 vasos, no 
siendo signiticativo. 

En cuanto al antecedente de la fracción de eyección ventricular izquierda prequirúrgico, el 
f,'lUpo E presento media de 51%, DE 13 e le +/- 5, Y el grupo e presentó media de 65%, 
DE 10, e le de +/- 4.6, con una probabilidad asociada de p = OA3, sin significancía 
estadística (Grafica J) 

Al analizar la edad, el grupo E presentó media de 59 años, desviación estándar o DE 9 años, 
intervalo de confianza o le +/- 3.9 años, en el grupo e media fue de 6) años, DE en 6 
años, le de +/- 2.9 años; la probabilidad asociada resultó de p = OAI, no siendo por lo 
tanto significativo. 

En cuanto a las variables correspondientes a la cirugía se analizaron tiempo de pinzamiento 
aórtico, tiempo de circulación extracorpórea, y tiempo anestésico; obteniéndose los 
siguientes hallazgos: 
En el grupo E, el tiempo pinzamiento aórtico con media de 44 minutos, DE en 14, e le +/-
6.3; Y el grupo e media de 51 minutos, DE en 13 minutos, le de +/- 5.9 minutos, con una 
probabilidad asociada de p = OA7 
La circulación exfracorpórea en el grupo E presento media de 75 minutos, con DE en 22 
minutos, le +/- 10 minutos, y el grupo e media de 85 minutos, DE 12 minutos, le de +/-
5.6 minutos, la probabilidad asociada fue de p = 0.48. 
El tiempo anestésico en el f,'fupo E tuvo media de 235 minutos, DE en 40 minutos, le de 
+/- 17 minutos; el grupo e media de 228 minutos, DE 15 minutos, le de 6.6 minutos, con p 
= 0.41; sin significancía estadística. 



Enseguida se analizaron los aspectos hemodinámicos a su ingreso a uel y durante 24 hrs. 
en cuanto al índice cardíaco, frecuencia cardiaca, presión arterial media (PAM ), presión 
venosa central (PVC). Los resultados fueron : 
El índice cardiaco en el grupo E media de 3.7 ml/latlSeT, con una DE en 0.80 e le de +/-
0.35, en tanto el grupo e media de 3.71 ml/ lat / SeT, DE 0.9, le de 0.4. Sin significancía 
estadística ya que tiene probabilidad asociada de p = 0.40(Gráfica 2) 
La frecuencia cardiaca en el grupo E media de 88 latidos por minuto, DE en 17 e le de +/-
7 latidos por minutos, el grupo e media de 89 latidos por minutos, DE 15, e le +/- 7 latidos 
por minuto; no encontrando significancía estadística puesto su probabilidad asociada fue de 
p = 0.34.(Gráfica 3) 
La PAM en el grupo E media de 84 mmHg, DE 15, le +/- 6.7 mmHg, y el grupo e media 
de 91 mmHg, DE 10, e le +/- 4 mmHg. La probabilidad asociada fue de p= 0.49. (Gráfica 
4) 
La pve en el grupo E media de 9 ccH20, DE en 3.5 con un le de +/- 1.5 ccH20, en tanto 
que el b'11lpo e tuvo media de I1 ccH20, DE 4.2 con un le de +/- 1.8, la probabilidad 
asociada con p = 0.48. (Gráfica S) 

Otros aspectos a analizar fueron los exámenes de laboratorios pertinentes como son niveles 
de glucosa en sangre, así como niveles de potasio, BUN y creatinina. 
Los niveles de glucosa en sanh'Te el grupo E presentó media de 20 I mgl dI, DE 79 e le +/-
34 mgldl, el grupo e media de 250 mgldl, DE en 59 mg con un le +/- 25 mgld!. El 
resultado de p = 0.49, no lográndose significancía estadística. Por otro lado se presento solo 
un caso de hipoglucemia en el grupo E, ninguno en el l:,'11Ipo control , por lo que no implica 
mayor riesgo con la solución GIK.(Gráfica 6) 
El potasio en el grupo E media de 4.4. MEq/L, DE en 0.57, con le de +/- 0.24 mEq/L. 
mientras que el grupo c mostró media de 4.39 mEq./ L., DE en 0.6, e le 0.2 mEq, la 
probabilidad dio p = 0.31; Hubo solo un caso de hiperkalemia (5.7mEq) que correspondió 
al grupo control, sugiriendo también ser segura la solución polarizante sin mayor riesgo de 
hiperkalemia, ni hipoglucemia.(Gráfica 7) 
El BUN en el grupo E tuvo media de 12.31 mgldl, DE en 3.7, e le de 1.62 mg/dl , el grupo 
e media de 14 mgldl, DE en 6.5 , con un le +/- 2.8 mgld!. La probabilidad obtenida fue p = 
0.32. 
La creatinina en el grupo E presentó media de 0.9 mg/dl, DE 0.2mg, e le de 0.08, el grupo 
e media de 1.14 mgldl, DE en 0.44, con un le +/- 0.19, sin signifícancía estadística ya que 
su p = 0.48.(Gráfica 8) 

Para ver si disminuye riesgo de isquemia perioperatorio, se busco niveles en sangre de la 
eK total, asi como su fracción MB 
La eK total en el grupo E tuvo media de 577 VI, una DE en 242 UI, y un le +/- 106 UI, y 
el grupo e con una media de 488 UI, con DE en 235 U, e le +/- 102 Us, la probabilidad 
fue de p = O.4S.(Gráfica 9) 
La fracción MB en el grupo E media de 18 VI, una DE en 7 UI, con le +/- 3 UI ; mientras 
que el grupo e mostró media de 1 S UI, su DE en 6, con le +/- 2 UI ; sin embargo, la p = 
O.4S.(Grática 10) 

En cuanto al uso de aminas, en el grupo E hubo 6 pacientes que requirieron de aminas, y en 
el grupo e hubo 4 pacientes que requirieron aminas. Para el análisis de uso y retiro de 



aminas, se recurrió al estadístico de Chi cuadrada con bondad de ajuste, tormándose 4 
sub¡,'rupos de la siguiente manera: grupo GIK con aminas, grupo GIK sin aminas, grupo 
control con aminas, y grupo control sin ami nas (n-I = 3), lo que nos da 3 grados de libertad. 
La zona de rechazo o aceptación para p = 0.05 es igual a 7.82; se logró una probabilidad 
asociada de p = 0.01 por lo tanto estadísticamente es significativo y clínicamente relevante, 
ya que el ¡''TlIpo GIK fue posible el retiro más rápido de las ami nas. 

No fue posible analizar la utilidad de la solución GIK para el retiro del balón de contra 
pulsación aórtico, por no haberse utilizado en el grupo E. La fibrilación auricular se 
presento en solo I caso, que correspondió al grupo E, no siendo posible su análisis por ser 
evento único. 

Uno de los objetivos principales del estudio fue valorar el tiempo de estancia en la uel 
postquirugica con el uso de la solución polarizante.En el grupo E en tiempo de estancia 
medido en horas, se tuvo media de 33 hrs., con DE en lO hrs., e re de +/- 4 hrs. , y el grupo 
e mostró media de 65 hrs. , DE en 30 hrs., con le de ti- 13 hrs. La probabilidad asociada 
tuvo una p = 0.008, por lo tanto con si¡"Tliticancía estadística importante. (Gráfica 11)g 

No hubo mortalidad en nuestro estudio, durante su estancia posquirúrgica en Ue! 
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DISCUSIÓN 

En cuanto al genero y edad, no encontramos diferencias significativas. En relación alas 
variables estudiadas de acuerdo al procedimiento quirúrgico como tiempo de 
circulación extracorpórea, tiempo pinzamiento aórtico, tiempo quiTÚrgico, no se 
observaron diferencias significativas, además que la toma de injertos fueron de 2 ; vasos 
en ambos grupos de estudio, como pudo observarse al determinar la moda en cada 
grupo. 
El antecedente de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo, no tuvo diferencias 
significativas, ya que a pesar de ser mayor en el grupo control, en ambos la media fue 
mayor del 40% que se cataloga aun como fracción eyección normal. 

Dentro del monitoreo hemodinámico se vigilaron las medidas de soporte en el 
posquiTÚrgico inmediato tales como las mecánicas que corresponderían a la utilización 
del balón de contrapulsación el cual fue usado en el grupo control en 4 pacientes (20%); 
en cuanto a la utilización de aminas se observo que el uso de solución GIK, facilitaba el 
retiro de aminas y disminuía su requerimíentos. Se tomaron variables hemodinámicas, 
que fueron vigiladas durante las cuatro fases del estudio, no se encontró diferencia 
significativa, sin embargo, cabe mencionar:-Frecuencia cardiaca, en el b'TUpo de estudio 
esta se mantuvo siempre por debajo de 90 minuto, lo que permitía un mejor tiempo de 
llenado a nivel cámaras cardiacas, en comparación con el grupo control.-La presión 
arterial media se mantuvo en b'Tupo control por arriba de 90 mmHg, sin embargo el 
grupo de estudio esta estuvo en 3 de las fases por debajo de 80mmHg, presentando 
elevación en el ultimo periodo que estuvo asociado a dolor postquirurgico, sin 
signiticancia estadística Presión venosa central la cual se mantuvo dentro limites 
normales ( 7 a 12mmHg), en ambos grupos .En relación a los determinantes de gasto 
cardiaco encontramos que en el grupo estudio la precarga (PVC) y postcarga (PAM) 
asi como la frecuencia cardiaca los cuales se mantuvieron constantes dentro rangos 
fisiológicos, bpermitiendo una mejor distensibilidad ventricular, contractilidad y 
disminuicion disminución en la presión diastólica final, con menor consumo de 02 a 
nivel miocárdico, lo que permitía un índice cardiaco dentro limites normales, tal como 
se observado en grupo estudio. (4. 1 1,18) 

En las variables obtenidas por laboratorio, llamo la atención la elevación de Ck total, 
en el grupo estudio, sin embargo su relación con la CK fracción Mb no era 
concluyente para diagnosticar infarto al miocardio (9, 10). estudios realizados como el 
Wendler se refiere a infarto perioperatorio cuando una CK total es mayor de 800Ui y 
una fracción MB mayor de 80Ul, lo que no se presento en nuestro estudio. 

Los niveles de glucosa cuando se utilizo la solucion GIK, presentando un evento de 
hipoglucemia (50mgrs/dl) en una sola ocasión en el grupo de estudio, en relacion al 
valor máximo de glucosa, en el grupo de estudio la determinación mas alta fue 
260mgrs/dl , traduciéndose clínicamente en mejor control metabólico en comparación a 



estudios previos donde mantenían los paciente niveles de 200mgrs/dl , como el de 
Szabo(19). 
Así mismo los niveles de K sérico en el grupo de estudio se mantuvieron constantes en 
4.5, lo cual disminuye las complicaciones por arritmias aunque en nuestro estudio se 
observo un solo evento en un paciente en el grupo estudio sin repecursión, y no se 
observo hiperkalemia , siendo los valores limites superiores de 5.5mEq/L, similares a 
lo observado en estudios como el de Bruemmer-Smith(II), Wendler(9) 

La función renal fue otro de las variables a estudiar, donde la repercusión de la 
circulación extracorporea, repercute con disfunción renal en las primeras 24hrs del 
posquirúrgico inmediato y con recuperación a los 5 días, según reporte de la literatura. 
En nuestro estudio la creatinina sérica en el grupo de estudio se mantuvo con rangos 
por debajo de I.lmg en comparación con el grupo control los cuales llegaron a tener 
hasta l.4mg de creatinina, esta información la consideramos muy importante, debido a 
que la nefropatia diabética es una de las complicaciones más comunes en paciente 
diabéticos tipo Il de larga evolución y suele agudizarse tras una cirugía después de la 
cirugía de corazón con utilización de circulación extracorpórea, lo que nos permite 
mencionar que la solución GIK tiene efecto protector sobre la función renal, esto 
primero al mantener variables hemodinámicas constantes, así como al equilibrio 
hidroelectrolítico que brinda. Por otro lado, el único caso de hiperkalemia que fue leve 
se observo en el grupo control, quizá asociado o debido a que tiene una función 
disminuida. 
Finalmente la estancia en la vel postquirurgicos se redujo significativamente, en 
!,'Tupo estudio con utilización de solución GlK con diferencia estadística obteniendo un 
P menor de 0.008, donde el grupo de estudio tuvo un promedio 33 horas y el grupo 
control fue de 65 horas, esto repercutiendo en una menor estancia, menos 
complicaciones relacionadas con estancia prolongada (ejem infecciones) y mejora 
evolución 



CONCLUSIONES 

En vista de lo anterior, puede observarse que no hay significancia estadística de acuerdo al 
análisis por t-Student, donde se considera un p<0.05 con 38 grados de libertad, por lo que 
los resultados mayores de 0.05 caen en la zona de rechazo. 

Considerando que existen puntos importantes con relevancia clinica y son: 

1.- Variables en relación al procedimiento quirúrgico como tiempo de circulación 
extracorpórea, pinzamiento aórtico y tiempo anestésico, no influyeron en el estado 
hemodinámico del paciente sobre todo considerando tiempos de pinzamiento aórtico 
prolongado como en el grupo estudio mayor de 60 mino 

2.- El estado hemodinámico del paciente con solución GIK fue con tendencia a mantener 
una contractilidad estable (índice cardiaco), poscarga menor (PAM), una precarga o 
distensibilidad ventricular estable (PVC) y con frecuencia cardiaca dentro limites normales. 
Dado lo anterior se observa que mientras los determinantes de gasto cardiaco se encuentran 
en valores óptimos, disminuirá el consumo de oxígeno a nivel miocárdico. 

3.- En cuanto a la función renal se encontro una preservación en pacientes con solución 
GIK. 

4.- Los niveles séricos de glucosa en el grupo estudio, fueron menores de 220mgrsldl, en 
comparación con el grupo control, con riesgo bajo de hipoglucemia. 

5.- Los niveles de electrólitos como el K sérico se mantuvo constante en el grupo estudio en 
comparación con el hlfupo control, no presentándose hiperkalemia. 

6.- El punto más importante es la reducción en las estancia en la UCI, con significancia 
estadística en el grupo con solucion GIK. 
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