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INTRODUCCION (ANTECEDENTES)

La Diabetes mellitus es una enfermedad asociada con cardiopatia isquémica, con
aterosclerosis coronaria més severa en tanto mas grave sea la diabetes mellitus. Debido a
esto, los accidentes coronarios son causa de muerte en pacientes diabéticos. El sindrome
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 revascularizacion coronaria ya sea mediante angioplastia o por
método quirirgico. Sin embargo, diferentes estudios prospectivos han demostrado, que
cuando esta indicado, la revascularizacién quirdrgica mejora los resultados clinicos
medidos como supervivencia v calidad de vida, que con el tratamiento medico o con
angioplastia.

La prevalencia de la diabetes mellitus entre los pacientes que se someten a derivacion
aorto-coronaria es bastante variable dependiendo de caracteristicas étnicas y demograficas;
en estudios de occidente de pacientes diabéticos sometidos a derivacion aorto-coronaria
cifran una proporcion del 20 a 30% ( 1y 2).

Los pacientes diabéticos tienen también caracteristicas menos favorables para la
revascularizacion miocardica, suelen ser de mayor edad, mujeres, con antecedentes de
infarto miocardico, con insuficiencia cardiaca grado 11l y IV de la NYHA, asi como
mayores lesiones coronarias y fraccién de expulsion mas baja.

Se ha reportado una mortalidad precoz en pacientes diabéticos sometidos a derivacion
aorto-coronaria con circulacion extracorporea (a corazon abierto). Herlitz y cols
identificaron en un estudio prospectivo mayor mortalidad hospitalaria (6.7%)
significativamente mayor que en los no diabéticos (3%) (7,10),

El uso de la solucion GLUCOSA-INSULINA-POTASIO (solucién polarizante GIK) para
proteccion miocéardica fue descrita hace 25 afios y hay nuevo interés en los efectos
protectores de esta solucion (11,12 y 13).

Durante la isquemia el corazon tiene reserva oxidativa limitada y los fosfatos de alta
energia se depletan. En hipoxia la solucion GLUCOSA-INSULINA-POTASIO puede
proteger al tejido miocardico al mantener un metabolismo normal de carbohidratos y dcidos
grasos (5,6,7,89,10). Los efectos de esta solucion polarizante y su influencia sobre el
metabolismo del miocito, especificamente durante isquemia y reperfusion son complejos.
El uso de la solucion 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
captacion de glucosa incrementando la provision de substratos mejorando la oxidacién de
glucosa, otros efectos metabolicos también son importantes, ya que el aumento de
catecolaminas induce intolerancia a la glucosa con aumento de 4dcidos grasos libre. El
miocito utiliza preferentemente acidos grasos libres para producir mas ATP, pero requiere
de mayor demanda de oxigeno.

La cirugia cardiaca produce un periodo de isquemia seguido de reperfusion. Los substratos
enriquecidos con glucosa es un método que puede reforzar la proteccion miocardica durante
cirugia a corazon abierto. Aunque los acidos grasos libres son la principal fuente de energia



en el miocardio no isquemico, la glucosa es la fuente preferible durante isquemia y
reperfusion, asi como en el miocardio cronicamente disfuncionante pero viable

La solucion GLUCOSA-INSULINA-POTASIO se usa como solucion cardioplejica para
proteccion miocardica durante pinzamiento aortico (periodo de isquemia y circulacion
extracorpdrea), asi como en cirugia sin circulacion extracorporea (off-pump). En cirugia de
derivacion aorto-coronaria con paro cardiaco hipotérmico también se¢ ha empleado la
solucién polarizante, continuando por 48 has durante el periodo de reperfusion.

Los estudios han dado resultados mixtos, pero la solucidn polarizante es una alternativa
para proteccion miocardica en fase de pinzamiento adrtico, paro cardiaco con cardioplejia e
hipotermia (fase de isquemia), asi como en la fase de despinzamiento aortico (reperfusion),
Con tendencia a disminucion del dafio miocédrdico e infarto peri- operatorio evaluados
mediante troponina [ y CK fraccion MB respectivamente.

MARCO TEORICO

La cirugia cardiaca para revascularizacién miocirdica es un procedimiento que ha
mostrado mejores resultados que el tratamiento medico o la angioplastia percutdnea, siendo
la diabetes mellitus tipo 1 y 2 causas frecuentes de cardiopatia isquemia con gran
repercusion en vasos coronarios, por lo que un 20-30% de los pacientes diabéticos se
someten a revascularizacion miocardica quirtirgica, con circulacion extracorporea y
soluciones de cardioplejia.

El estudio de Amano y cols. (14), utilizando solucién polarizante GLUCOSA-INSULINA-
POTASIO evaluo los efectos metabolicos en 9 pacientes de género femenino sometidas a
derivacion aorto-coronaria reportando hiperglicemia y elevacion de acidos grasos libres que
se normalizan en una semana; asociada a elevacion de glucagén y hormona del crecimiento.
Girard C y cols (11) en un estudio doble ciego con solucion polarizante observaron eventos
de hipoglucemia en el grupo de GLUCOSA-INSULINA-POTASIO (soluciéon GIK) sin
consecuencias adversas, asi como mejoria en ¢l indice cardiaco, con menor incidencia de
arritmias y menores requerimientos de inotropicos. Gradinac evaluo la utilidad de la
solucion GIK en pacientes con falla cardiaca refractaria posterior al paro cardiaco
hipotermico durante derivacidn aorto-coronaria en 22 pacientes, comparados con 22
pacientes sin solucion GIK, todos los pacientes apoyados con balon intra-adrtico de
contrapulsacion e inotropicos. El grupo GIK, durante infusién por 48 hrs. logro el retiro del
baldn intra-adrtico, menor dosis de inotropicos, con mejor indice cardiaco (3.4 a 3.6, vs. 2.5
a 2.7 L/min./m2), y mejor sobreviva (10/11 vs. 7/11) a los 30 dias. El estudio de Coleman
(15), similar al de Gradinac (12), encontré los mismos resultados en el grupo GIK con
retiro del balon intra-adrtico, menores dosis de inotropicos, mejores indices cardiacos, ¥
mejor sobreviva valorado a los 60 dias. En un estudio prospectivo, aleatorio de
revascularizacion miocardica urgente por angor inestable, Lazar y su grupo (10yl6)
utilizando solucién GIK antes de la circulacion extracorporea y 12 hrs. después; observaron
que el grupo con solucion GIK presentd mejor indice cardiaco y menor requerimiento de
inotropicos, con una reduccion significativa en la incidencia de fibrilacion auricular. El
grupo de Taegtmeyers , también observd mejoria en el indice cardiaco en un 40% en
pacientes con choque cardiogenico postbypass coronario, con solucion GIK, contrastando
con el grupo sin solucion GIK que no presento mejoria en el indice cardiaco a pesar de
incrementos de inotropicos. En un grupo de seguimiento de 322 pacientes con falla cardiaca



postbypass coronario que s¢ trataron con solucion GIK redujo la mortalidad hospitakria
hasta en un tercio, y menor estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos y hospitalatia,
reportado también por Taegtmeyers. Otro estudio prospectivo, aleatorio, disefiado pama
evaluar si la solucion GIK es de beneficio en pacientes sometidos a derivacion aorto-
coronario, empleando la solucion GIK tanto en la fase de isquemia como de reperfusion, en
un grupo de 30 pacientes; el grupo GIK tuvo mejor indice cardiaco, menores
requerimientos de inotropicos, y menor incidencia de arritmias cardiacas.

La solucion GIK en los diferentes estudios publicados no muestra una dosis uniforme,
variando en su composicion. 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 solucion glucosa al 5% 1000cc + 100Ul 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
posquirirgicos, cfectuados el afio pasado, como muestra piloto, donde se observo, que hay
mejoria en el estado hemodinamico, menor estancia enla UCI-

El proposito de nuestro estudio es evaluar la efectividad de la solucion GLUCOSA-
INSULINA-POTASIO (solucion polarizante, o solucion GIK ) en nuestros pacientes
diabéticos sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica con circulacion
extracorpdrea, en el periodo posterior al despinzamiento aortico (inicio de la reperfusion),
con objeto de valorar el trabajo miocardico posterior al retiro de la circulacion
extracorpirea, asi como morbimortalidad asociada al tipo de cirugia, durante su
seguimiento en la Unidad de Cuidados Intensivos Posquirargicos (20,21,22).



JUSTIFICACION

La diabetes mellitus tipo 1y tipo 2 es un problema de salud publica, asociada a cardiopatia
isquémica, reportandose hasta un 20 a 30 % de la poblacion de diabéticos que se someten a
procedimientos de revascularizacion miocardica quirirgica a corazon abierto (circulacion
extracorporea). Estos procedimientos quinirgicos se efectian en nuestra Institucion por ser
de tercer nivel. Como ejemplo, en el afio de 1997 se realizaron 172 procedimientos de
revascularizacion miocardica. En base a los estudios reportados en la literatura utilizando
solucion polarizante GLUCOSA-INSULINA-POTASIO (GIK), en este tipo de cirugia, que
indican mejoria en el trabajo miocardico en fase de reperfusion con menores
complicaciones, menor estancia hospitalaria, mejor sobreviva y sin efectos deletéreos de la
solucion. Por lo que es un estudio importante para nuestra Institucion, paciente, y ciencia
médica, con repercusion en la calidad de atencion de nuestros pacientes y menores costos
hospitalarios.



HIPOTESIS GENERAL

Si la solucion GLUCOSA-INSULINA-POTASIO en pacientes diabéticos sometidos a
revascularizacion miocardica con circulacion extracorporea mejora el trabajo
miocdrdico y no tiene efectos deletéreos asociados a su uso, entonces es un estrategia

atil de proteccion miocardica posquirirgica con menor morbilidad, mortalidad, y
estancia hospitalaria.

HIPOTESIS DE CONTRASTE

No hay asociacion entre el uso de solucion GIK en fase de reperfusion con mejoria en el
trabajo miocardico

POBLACION

.La poblacién estara formada por todos los pacientes diabéticos que se sometan a
revascularizacion miocérdica con circulacion extracorporea que ingresen a Unidad
cuidados Intensivos posquirirgicos de nuestra Institucion

MUESTRA

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



OBJETIVO GENERAL

Evaluar si la solucion polarizante GLUCOSA-INSULINA-POTASIO en pacientes
diabéticos que requieren revascularizacion miocardica quirirgica con circulacion
extracorporea, mejora el trabajo miocardico en la fase de reperfusion con la consecuente
disminucion en las complicaciones asociadas al procedimiento quirirgico y menor estancia
hospitalaria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

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

b) Determinar que la solucion GIK disminuye el uso de inotropicos

¢) Determinar que se disminuye incidencia de fibrilacion auricular

d) Determinar que se disminuye dafio miocardico por isquemia-reperfusion

e) Determinar que se disminuye incidencia de infarto peri operatorio



MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO
Aleatorio, prospectivo, longitudinal, comparativo

CRITERIOS DE INCLUSION

1.-paciente adulto (mayores 18 afios)

2 -Paciente con diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2
3.-Revascularizacion miocardica con circulacién extracorporea
4.-Creatinina sérica menor de 2.0 mg

5.-Potasio serico menor de 5.5 mEq.

6.-Fraccion de expulsion mayor del 30%

7.-Con o sin balén intraaortico

CRITERIOS DE NO INCLUSION

1.-Pacientes menores de 18 afios

2.-Pacientes sin diabetes mellitus

3 -Pacientes que ademds de revascularizacion, requieran reemplazo valvular
4.-Pacientes con cirugia cardiaca diferente a la revascularizacion
5.-Creatinina serica mayor de 2.0mg

6.-Potasio serico mayor de 5.5 mEq,

7.-Fraccion de expulsion menor del 30%

8.-Pacientes con descontrol metabolico previo.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1 -Pacientes que presentan sangrado posquirtrgico inmediato

2.-Pacientes que desarrollen insuficiencia renal posquirtrgica

3.-Pacientes con solucion 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 inclusion, ingresaran al estudio,
asignindose de manera aleatoria, grupo A aquellos pacientes que no reciban la solucion
polarizante GIK, y grupo B a aquellos pacientes manejados con la solucion polarizante
GIK. Periodo comprendido del 1 de Julio del 2004 al 31 diciembre del 2004.

A los pacientes se le efectuara monitoreo hemodindmico, mediante medicion de la
presion arterial media, frecuencia cardiaca, indice cardiaco calculado por el método de
FICK, presion auricular izquierda y medicion de presion venosa central. Se tomara un
electrocardiograma para determinar cambios isquemicos postoperatorios que sugieran
infarto perioperatorio, mediante la determinacion de CPK fraccion MB.

Monitoreo del nivel de glucosa mediante uso de glucometro y glicemia central, asi
como determinacion periddica ( cuatro fases 0, 6 , 12 y 24 h ) del nivel sérico de
creatinina, BUN , potasio y enzimas cardiacas . La solucion polarizante se compondra
mediante solucién glucosada al 5% 1000 ml +100 Uls de insulina accion rapida, 100
mEq. KCL a 30 ml/h, durante las 24 horas posteriores al evento quirirgico, y la
infusion se modificara segiin los niveles de glucosa y potasio séricos medidos a las 0, 6,
12 y 24 horas .

Se valorara tiempo de asistencia ventilatorio, dosis requeridas de inotropicos, asi como
en aquellos pacientes con balon de contrapulsacion intra-aortico tiempo del retiro del
mismo.

El monitoreo de electrocardiografico para determinar la presencia de fibrilacion
auricular, corroborandose mediante toma de trazo de electrocardiograma de superficie.



LIMITACION DEL ESTUDIO

No se incluyen otro tipo de cirugia, como revascularizacion en pacientes no
diabéticos, sustitucion valvular, ya que como se comento en la introduccion, los pacientes
diabéticos tiene mayores riesgos postoperatorios y son candidatos a este tipo de solucion,
que es por lo tanto nuestra muestra (subpoblacion) de interés.

Otro limitante posible s que nuestra Institucion, solo cuenta con 6 camas de UCI
posquirirgica, tomando en cuenta otro tipo de complicaciones que prolongan la estancia
(en otro tipo de cirugia cardiaca), lo que puede limitarnos al tamafio de la muestra durante
el estudio.

FINANCIAMIENTO

No se requieren ninglin gasto extras, ya que son estudios habituales de laboratorio y
gabinete que se usan de manera habitual en la UCI posquirargica; asi como farmacos
empleados en el tratamiento

RECURSOS HUMANOS

Residente de la especialidad de Medicina del Enfermo Adulto en Estado Critico
Medico Internista-Intensivista adscrito a la UC| posquiriirgica
Epidemiologo

RECURSOS MATERIALES

Catéter central

Linea arterial

Solucion polanzante

Insulina accion rapida

Electrocardiograma

Laboratorio: glucosa, potasio, CK-fraccion MB, creatinina serica
Bombas de infusion

Medicamentos; inotropicos.



VALIDACION DATOS

Estadistica descriptiva como medidas de tendencia central, dispersion, desviacion
estandar, intervalo confianza. Tablas y graficos de frecuencia, proporciones. Riesgo
relativo (RR), reduccion riesgo relativo (RRR), reduccion riesgo absoluto (RAR). Para
probar la hipotesis de que la solucion polarizante tiene mejor perfil hemodinamica y
menor estancia en la UCI, 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 acucrdo a tablas ya establecidas), tomando nivel significancia 95%.

CONSIDERACIONES ETICAS

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

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



RESULTADOS

Hubo un total de 40 pacientes, 20 de ellos al grupo de estudio (grupo E) o solucion 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 significancia de 0.05, comparando la zona de rechazo o
aceptacion con tabla de t, siendo estudio unilateral al considerar que es mejor el estado
hemodinamico y evolucién del paciente con la solucion polarizante. Para el analisis de
variables cualitativas se empleo la Chi-cuadrada buscando también nivel de significancia de
0.05 0 menos.

En ¢l 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) v 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 revascularizaron 1 a 3
vasos, con una moda de 2 vasos, y el grupo control de 1 a 4 vasos moda de 2 vasos, no
siendo significativo.

En cuanto al antecedente de la fraccion de eyeccion ventricular izquierda prequirtrgico, el
grupo E presento media de 51%, DE 13 e IC +/- 5, v el grupo C presentd media de 65%,
DE 10, ¢ IC de +/- 4.6, con una probabilidad asociada de p = 0.43, sin significancia
estadistica (Grafica 1)

Al analizar la edad, el grupo E presenté media de 59 afios, desviacion estandar o DE 9 afios,
intervalo de confianza o IC +/- 3.9 afios, en el grupo C media fue de 61 afos, DE en 6
aflos, IC de +/- 2.9 afios; la probabilidad asociada resulté de p = 0.41, no siendo por lo
tanto significativo,

En cuanto a las variables correspondientes a la cirugia se analizaron tiempo de pinzamiento
adrtico, tiempo de circulacion extracorporea, y tiempo anestésico; obteniéndose los
siguientes hallazgos:

Enel grupo E, el tiempo pinzamiento aértico con media de 44 minutos, DE en 14, e IC +/-
6.3; y el grupo C media de 51 minutos, DE en 13 minutos, IC de +/- 5.9 minutos, con una
probabilidad asociada de p = 0.47

La circulacidn extracorpdrea en el grupo E presento media de 75 minutos, con DE en 22
minutos, IC +/- 10 minutos, y el grupo C media de 85 minutos, DE 12 minutos, IC de +/-
5.6 minutos, la probabilidad asociada fue de p = 048,

El tiempo anestésico en el grupo E tuvo media de 235 minutos, DE en 40 minutos, IC de
+/- 17 minutos; el grupo C media de 228 minutos, DE 15 minutos, IC de 6.6 minutos, con p
=10.41; sin significancia estadistica.



Enseguida s¢ analizaron los aspectos hemodinamicos a su ingreso a UCI y durante 24 hrs.
en cuanto al indice cardiaco, frecuencia cardiaca, presién arterial media (PAM), presion
venosa central (PVC). Los resultados fueron:

El indice cardiaco en el grupo E media de 3.7 ml/laVSCT, con una DE en 0.80 e IC de +/-
0.35, en tanto el grupo C media de 3.71 ml/ lat / SCT, DE 0.9, IC de 0.4. Sin significancia
estadistica ya que tiene probabilidad asociada de p= 0.40(Grafica 2)

La frecuencia cardiaca en el grupo E media de 88 latidos por minuto, DE en 17 e IC de +/-
7 latidos por minutos, el grupo C media de 89 latidos por minutos, DE 15, e IC +/- 7 latidos
por minuto; no encontrando significancia estadistica puesto su probabilidad asociada fue de
p = 0.34.(Grafica 3)

La PAM en el grupo E media de 84 mmHg, DE 15, IC +/- 6.7 mmHg, y el grupo C media
de 91 mmHg, DE 10, ¢ IC +/- 4 mmHg. La probabilidad asociada fue de p=0.49. (Gréfica
4)

La PVC en el grupo E media de 9 ccH20, DE en 3.5 con un IC de +/- 1.5 ¢cH20, en tanto
que el grupo C tuvo media de 11 ccH20, DE 4.2 con un IC de +/- 1.8, la probabilidad
asociada con p= 0.48. (Gréfica 5)

Otros aspectos a analizar fueron los examenes de laboratorios pertinentes como son niveles
de glucosa en sangre, asi como niveles de potasio, BUN vy creatinina.

Los niveles de glucosa en sangre ¢l grupo E presenté media de 201 mg/ dl, DE 79 ¢ IC +/-
34 mgdl, el grupo C media de 250 mg/dl, DE en 59 mg con un IC +/- 25 mg/dl. El
resultado de p = 0.49, no lograndose significancia estadistica. Por otro lado se presento solo
un caso de hipoglucemia en el grupo E, ninguno en el grupo control, por lo que no implica
mayor riesgo con la solucion GIK (Grafica 6)

El potasio en el grupo E media de 4.4. MEg/L., DE en 0.57, con IC de +/- 0.24 mEqg/L.
mientras que el grupo ¢ mostro media de 4.39 mEq./ L., DE en 0.6, e IC 0.2 mEq, la
probabilidad dio p = 0.31; Hubo solo un caso de hiperkalemia ( 5.7mEq) que correspondid
al grupo control, sugiriendo también ser segura la solucion polarizante sin mayor riesgo de
hiperkalemia, ni hipoglucemia.(Grafica 7)

El BUN en el grupo E tuvo media de 12.31 mg/dl, DE en 3.7, e IC de 1.62 mg/d], el grupo
C media de 14 mg/dl, DE en 6.5, con un IC +/- 2.8 mg/dl. La probabilidad obtenida fue p =
0.32.

La creatinina en el grupo E presentd media de 0.9 mg/dl, DE 0.2mg, e IC de 0.08, el grupo
C media de 1.14 mg/dl, DE en 0.44, con un IC +/- 0.19, sin significancia estadistica ya que
su p = 0.48.(Grafica 8)

Para ver si disminuye riesgo de isquemia perioperatorio, se busco niveles en sangre de la
CK total, asi como su fraccion MB

La CK total en el grupo E tuvo media de 577 Ul, una DE en 242 Ul, y un IC +/- 106 Ul, y
¢l grupo C con una media de 488 UI, con DE en 235 U, e IC +/- 102 Us, la probabilidad
fue de p = 0.45.(Grafica 9)

La fraccion MB en el grupo E media de 18 UI, una DE en 7 UI, con IC +/- 3 UL; mientras
que ¢l grupo C mostré media de15 UI, su DE en 6, con IC +/- 2 UI, sin embargo, la p=
0.45(Gréfica 10)

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



aminas, se recurrio al estadistico de Chi cuadrada con bondad de ajuste, tormandose 4
subgrupos de la siguiente manera: grupo GIK con aminas, grupo GIK sin aminas, grupo
control con aminas, y grupo control sin aminas (n-1 = 3), lo que nos da 3 grados de libertad.
La zona de rechazo o aceptacion para p = 0.05 es igual a 7.82; se logro una probabilidad
asociada de p=10.01 por lo tanto estadisticamente es significativo y clinicamente relevante,
va que el grupo GIK fue posible el retiro mas rapido de las aminas.

No fue posible analizar la utilidad de la solucion GIK para el retiro del balén de contra
pulsacion adrtico, por no haberse utilizado en el grupo E. La fibrilacion auricular se

presento en solo | caso, que correspondié al grupo E, no siendo posible su analisis por ser
evento (nico.

Uno de los objetivos principales del estudio fue valorar el tiempo de estancia en la UCI
postquirugica con ¢l uso de la solucion polarizante.En el grupo E en tiempo de estancia
medido en horas, se tuvo media de 33 hrs., con DE en 10 hrs., e IC de +/- 4 hrs,, y el grupo
C mostro media de 65 hrs., DE en 30 hrs., con IC de +/- 13 hrs. La probabilidad asociada
tuvo una p = 0.008, por lo tanto con significancia estadistica importante. (Grafica 11)g

No hubo mortalidad en nuestro estudio, durante su estancia posquirtrgica en UCI
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DISCUSION

En cuanto al genero y edad, no encontramos diferencias significativas. En relacion alas
variables estudiadas de acuerdo al procedimiento quirtrgico como tiempo de
circulacion extracorpérea, tiempo pinzamiento aodrtico, tiempo quirdrgico, no se
observaron diferencias significativas, ademas 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 fraccion de eyeccion del ventriculo 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 fraccion eyeccion normal.

Dentro del monitorco hemodindmico se vigilaron las medidas de soporte en el
posquirirgico inmediato tales como las mecdnicas que corresponderian a la utilizacion
del balon de contrapulsacion el cual fue usado ¢n el grupo control en 4 pacientes (20%);
en cuanto a la utilizacion de aminas se observo que el uso de solucion GIK, facilitaba el
retiro de aminas y disminuia su requerimientos. Se tomaron variables hemodinamicas.
que fueron vigiladas durante las cuatro fases del estudio, no se encontré diferencia
significativa, sin embargo, cabe mencionar:-Frecuencia cardiaca, en el grupo de estudio
esta se mantuvo siempre por debajo de 90 minuto, lo que permitia un mejor tiempo de
llenado a nivel camaras cardiacas, en comparacion con el grupo control.-La presion
arterial media se mantuvo en grupo control por arriba de 90 mmHg, sin embargo el
grupo de estudio esta estuvo en 3 de las fases por debajo de 80mmHg, presentando
elevacion en el ultimo periodo que estuvo asociado a dolor pestquirurgico, sin
significancia estadistica Presion venosa central la cual se mantuvo dentro limites
normales ( 7 a 12mmHg), en ambos grupos .En relacion 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
fisiologicos, bpermitiendo una mejor distensibilidad ventricular, contractilidad y
disminuicion disminucion en la presion diastélica final, con menor consumo de 02 a
nivel miocdrdico, lo que permitia un indice cardiaco dentro limites normales, tal como
se observado en grupo estudio.(4.11,18)

En las variables obtenidas por laboratorio, 1lamo la atencion la elevacion de Ck total,
en el grupo estudio, sin embargo su relacion con la CK fraccion 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 fraccion 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 ocasién en el grupo de estudio, en relacion al
valor maximo de glucosa, en el grupo de estudio la determinacion mas alta fue
260mgrs/dl . traduciéndose clinicamente en mejor control metabdlico en comparacion a



estudios previos donde mantenian los paciente niveles de 200mgrs/dl, como el de
Szabo(19).

Asi 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 repecursion, y no se¢
observo hiperkalemia , siendo los valores limites superiores de 5.5mEq/L, similares a
lo observado en estudios como el de Bruemmer-Smithqi1), Wendler(9)

La funcion renal fue otro de las variables a estudiar, donde la repercusion de la
circulacion extracorporea, repercute con disfuncion renal en las primeras 24hrs del
posquirurgico inmediato y con recuperacion a los 5 dias, segun reporte de la literatura.
En nuestro estudio la creatinina sérica en el grupo de estudio s¢ mantuve con rangos
por debajo de 1.1mg en comparacion con ¢l grupo control los cuales llegaron a tener
hasta 1 4mg de creatinina, esta informacion la consideramos muy importante, debido a
que la nefropatia diabética es una de las complicaciones mas comunes en paciente
diabéticos tipo Il de larga evolucion y suele agudizarse tras una cirugia después de la
cirugia de corazon con utilizacion de circulacion extracorporea, lo que nos permite
mencionar que la solucion GIK tiene efecto protector sobre la funcion renal, esto
primero al mantener variables hemodinimicas constantes, asi como al equilibrio
hidroelectrolitico que brinda. Por otro lado, el inico caso de hiperkalemia que fue leve
se observo en el grupo control, quiza asociado o debido a que tiene una funcién
disminuida.

Finalmente la estancia en la UCI postquirurgicos se redujo significativamente, en
grupo estudio con utilizacion de solucion GIK con diferencia estadistica 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
evolucion



CONCLUSIONES

En vista de lo anterior, puede observarse que no hay significancia estadistica de acuerdo al
analisis 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 relacion al procedimiento quirirgico como tiempo de circulacion
extracorporea, pinzamiento adrtico y tiempo anestésico, no influyeron en el estado
hemodinamico del paciente sobre todo considerando tiempos de pinzamiento adrtico
prolongado como en el grupo estudio mayor de 60 min,

2.- El estado hemodinamico del paciente con solucion GIK fue con tendencia a mantener
una contractilidad estable (indice 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 optimos, disminuira el consumo de oxigeno a nivel miocardico.

3.- En cuanto a la funcion renal se encontro una preservacion en pacientes con solucion
GIK.

4.- Los niveles séricos de glucosa en el grupo estudio, fueron menores de 220mgrs/dl, en
comparacion con el grupo control, con riesgo bajo de hipoglucemia.

5.- Los mveles de electrolitos como el K sérico se mantuvo constante en el grupo estudio en
comparacion con el grupo control, no presentandose hiperkalemia.

6.- El punto més importante es la reduccion en las estancia en la UCI, con significancia
estadistica en el grupo con solucion GIK.
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