UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
“DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”
DELEGACION 2 NORTE DEL D.F.

FRECUENCIA DE HIPERGLUCEMIA, HORA DE INICIO Y TERMINO EN EL
PACIENTE POSTOPERADO DE CIRUGIA CARDIACA

R-2015-3502-153

TESIS DE POSGRADO

PARA OBTENER EL TITULO DE MEDICINA CRITICA PEDIATRICA

PRESENTA:

DRA. VANESSA VALDEZ ANGELES

‘ ASESOR DE TESIS:

@ DR. ARTURO FERNANDEZ CELORIO

IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

MEXICO D.F. FEBRERO 2016



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION 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 imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
“DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”
DELEGACION 2 NORTE DEL D.F.

Dra. Luz Arcelia Campos Navarro

Directora de Educacion e Investigacion en Salud

De la Unidad Médica de Alta Especialidad H.G. “Dr. Gaudencio Gonzéalez Garza” del Centro
Médico Nacional La Raza.

Dr. Arturo Fernandez Celorio
Profesor Titular del Curso de Subespecialidad en Medicina Critica Pediatrica de la Unidad

Meédica de Alta Especialidad H.G. ” Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico
Nacional La Raza.

Dr. Arturo Fernandez Celorio

Profesor Titular del Curso de Subespecialidad en Medicina Critica Pediatrica de la Unidad
Médica de Alta Especialidad H.G. ” Dr. Gaudencio Gonzélez Garza” del Centro Médico
Nacional La Raza.

Asesor de tesis

Dra. Maria Magdalena Ramirez Gonzalez
Profesor Adjunto del Curso de Subespecialidad en Medicina Critica Pediatrica de la Unidad
Meédica de Alta Especialidad H.G. ” Dr. Gaudencio Gonzélez Garza” del Centro Médico

Nacional La Raza.

Dra. Vanessa Valdez Angeles

Residente de 2° afio de la Subespecialidad de Medicina Critica Pediatrica

De la Unidad Médica de Alta Especialidad H.G. “Dr. Gaudencio Gonzéalez Garza” del Centro
Médico Nacional La Raza.



Cuns [Tcuarar Pigina | 4= |

. S "y Cireczion de Presteisnes Méedias
MEXICD ¢ il e e
—— -.__.- ._.-, S I P S e Sl

" A e leresaisiew bad dwis e Pt

Dimarssy da Asicrnicsdc

Camir s sr Ferwigawe y leaes b= ils en Tl 700
mE T, T i i ot D) e el e, SR D T B SREL L FEA, O HETE

FPCEN I I LIHILE

Dol BET LS FEErah SIE OLLOEED

FEFSTRMTE

Feimipls v ey e relPiCpris. qus ol peienla e el esion: e bk

FEECUEHTEL NF HIFEAGLUKEWTA. SOAd OF IMICI0 7 TERMINO [W EL PACIEWTE
FLMN TR AL B8 CINLHTTS CAMOTACS

it e b e do ode Crvsd Loeed de [remigecee v B o Ieemdaecer an
Sald. 4- o oon o e 4 Er Eesreasl P e e el o il In
Ll Vi inluldy oo v b rperrpicring oy Bhics v de ivecsbgenen, 3 @ oo bl dictETan an
ASTORIESND G oo sl imeien o rephlng el iy

o —

- E-3313- 3163153
o
" =l
.I'. .
KPR FHTF
Dol i Cd CAEERGH RITRE
F'u'ﬂ.-:l-lﬂ.ﬂ--:l-_-,l. B Lol O SR g FUCE A D e e s A S Pl TR
o
1N
PR I o RN e el

“l;hh‘ihi‘l‘hl.“-bﬂ.-'ﬂl ditaren dntdProece- WS- I EH U= 152008 mendt.. 031173115




DEDICATORIA

A mi padre QEPD

Por tu lucha en contra del Linfoma No Hodgkin



AGRADECIMIENTOS

A mi madre por su amor e infinita fortaleza
A mis hermanos Carlos, Marlen y Felipe
A mis sobrinos Mariel y Esteban

A mis amigos Daniel, Elias y Rebeca (siempre juntos en las buenas, en las malas y en las
peores)

A cada uno de los médicos que integran la unidad de cuidados intensivos pediatricos de
CMN La Raza

A mi coordinador de tesis Dr. Arturo Fernandez Celorio y Dra. Maria Magdalena Ramirez
Gonzalez por el apoyo incondicional.



INDICE

I RESUMEN......uiiitttueeerrenneeeersnneeesssnneeesssneessssneeessssneessssan 7
II.  ANTECEDENTES ...ouuiirttteeereineeerrnneeereenneeerssnseessssnneenes 8
III. PREGUNTA DE INVESTIGACION......c..cevvvrunererrrnneeernnnnnenn 15
IV.  JUSTIFICACION......cceevuueeeeernneeeeerneeeeesnneeeersnneeesssnneeessen 16
V. HIPOTESIS...c..ueitettunieeeeetneeeerenneeeerenneeeesssneeesssnneessssnneneens 17
VI, OBJETIVOS ..uuievtnieeeereineeereeneeereeneeerssneeerssneessssneeesens 18

a. PRINCIPAL

b. SECUNDARIO
VIL METODO.......cceettueeeerenneeeereneeeersneeesssnnnnmn 19

a. DISENO DEL ESTUDIO

b. POBLACION DE ESTUDIO

c¢. UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA

d. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

e. DESARROLLO DEL PROYECTO

f. DISENO ESTADISTICO
VIII. CONSIDERACIONES ETICAS.....uoiivvtreeerrreneeereeneeerennnnes 27
IX. FACTIBILIDAD.......ccueiitritieeeerenneeerrenneeereenneeesssnneeesssnnnns 28
X.  RESULTADOS....ccueetttttnueeeeernneeerrenneeeessnneesssssneeessssnanesens 29
b« PR )) 5101 013 (6 )\ [ 33
XII. CONCLUSIONES.....ccevtueeerrtneeereeneeerreneeerssseeesssneessaon 34
XIII. BIBLIOGRAFTIA........uceevrtuneerrrrnneeerenneeeersnneeeessnneeesssnnnnes 35
XIV. ANEXOS....cietuueeerruneeeerenneeeeresneeeesssnseeesssnesessssnesesssnnesens 37



I. RESUMEN

FRECUENCIA DE HIPERGLUCEMIA, HORA DE INICIO Y TERMINO EN EL
PACIENTE POSTOPERADO DE CIRUGIA CARDIACA

Antecedentes: La eficiencia con la cual la glucosa se utiliza para satisfacer las necesidades
energéticas del individuo sano depende de la edad. La tasa basal de la produccion de glucosa
varia en adultos es de 2 mg/kg/min, hasta 8§ mg/kg/min en neonatos prematuros.

La hiperglicemia de estrés es un estado metabdlico anormal de los niveles de glucosa en
sangre anormal, ocurre con frecuencia en los pacientes criticamente enfermos; hasta el 90%
de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca pedidtrica que requieres derivacion
cardiopulmonar estan en riesgo de presentar hiperglicemia incrementando su morbi —
mortalidad peri operatoria

Justificacion: Ante lo establecido es necesario ofrecer al intensivista una herramienta practica
basada en la mayor cantidad de evidencias actualizadas que permita la atencion de los
pacientes post operados de corazén que presenten hiperglicemia en el pos quirdrgico
inmediato y las complicaciones asociadas.

Objetivos: Determinar la frecuencia de hiperglucemia en las primeras 24hrs, hora de inicio,
hora de termino y uso de insulina en el paciente postoperado de corazon del Hospital
General” Dr. Gaudencio Gonzdlez Garza” CMN La Raza.

Material y métodos: seguimiento de 17 pacientes en el periodo postquirirgico inmediato que
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital General” Dr.
Gaudencio Gonzéalez Garza” CMN La Raza.

Factibilidad y aspectos éticos: Se contd con los recursos humanos y los materiales para el
seguimiento de los pacientes ingresados en el periodo postquirtirgico inmediato de cirugia
cardiaca. Los recursos financieros fueron cubiertos en parte por la institucion y el
investigador, se garantizo la confidencialidad de los datos y el consentimiento informado
Analisis estadistico: Se utilizo estadistica descriptiva para las variables cuantitativas con
medidas de tendencia central y dispersion y se utilizo un programa estadistico SPSS version
22.

Resultados: De los pacientes estudiados el 52.9% correspondieron al género masculino y
del género femenino con el 47.1%. la frecuencia de edad con 17.7% a los menores de 1 afo,
17.7% de 1 a 2 afios, con 41.3% de 3 a 5 afios, de 6 a 11 afios solo 2 pacientes y solo un
paciente de 12 a 15 afios. Los dias de estancia en el servicio promediaron 5, Las cirugias
cardiacas corregidas fueron CVI, CIA, CoAo, doble via de salida de VD, VIy CATVP.

El tiempo de circulacién extracorporea promedio 101 minutos y el tiempo de pinzamiento
aortico de 40 min. Presentando hiperglucemia el 47% del total de la muestra estudiada

El aporte de Glucosa kilo minuto en los pacientes estudiados se cuantifico entre 1.2 y 1.5
mg/kg/min; La hora de inicio de la insulina fue a las 3 horas de haber ingresado al servicio
hasta la hora 15 de estancia.

Conclusiones: El porcentaje de hiperglucemia que se presenta en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos en el postquirirgico inmediato de cardiopatias congénitas corregidas
fue de 47%. La hora de inicio de hiperglucemia fue a las 2 horas de su ingreso. La hora de
término de hiperglucemia fue a las 10 horas de su ingreso. La duracion del uso de insulina de
los pacientes que presentaron hiperglucemia fue de 12 horas.



II. ANTECEDENTES

La eficiencia con la cual la glucosa se utiliza para satisfacer las necesidades
energéticas del individuo sano depende de la edad. La tasa basal de la produccion de glucosa
varia en adultos es de 2 mg/kg/min, hasta 8 mg/kg/min en neonatos prematuros.
De acuerdo a las guias de la ESPGHAN 2005 se considera que el aporte parenteral de
glucosa en gramos por kilo en nifios menores de 3 kg el dia uno es de 10, de 3-10 kg es de 8§,
de 10-15 kg es de 6, de 15-20 kg es de 4, de 20-30 kg es de 4 y mas de 30 kges de 3. ()

La hiperglicemia de estrés es un estado metabdlico anormal de los niveles de glucosa
en sangre anormal, ocurre con frecuencia en los pacientes criticamente enfermos,
anteriormente se tenia el concepto que la hiperglicemia era una respuesta adaptativa a la
enfermedad como medio para aumentar el suministro de energia a los sistemas
metabodlicamente estresados. Sin embargo en las ultimas 2 décadas se ha documentado
resultados negativos asociados a la hiperglucemia en los pacientes de cuidados criticos, hasta
el 90% de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca pedidtrica que requieres derivacion
cardiopulmonar estdn en riesgo de presentar hiperglicemia incrementando su morbi —
mortalidad peri operatoria.
Existen pocos ensayos sobre el uso de insulina y los niveles de glucosa en pacientes
pediatricos criticos, sin embargo sus beneficios han sido documentados concluyendo que
controlando los niveles de glucosa se reduce la prevalencia de infecciones nosocomiales,
sepsis y SFOM.
La hiperglucemia influye de forma deletérea en la funcion inmune, incluyendo la regulacion
positiva de citoquinas proinflamatorias, se ha documentado a la insulina como inhibidor de
los procesos pro inflamatorios y mejora la sintetasa de o6xido nitrico, reduce el estrés
oxidativo después de la isquemia re-perfusion y mejora la manipulacion del calcio en el

reticulo sarcoplasmico.



Estos beneficios pueden desempefiar un papel importante en la recuperacion del miocardio
después de un bypass cardiopulmonar y acortar la duracion del apoyo aminergico, la

ventilacidn mecénica y la estancia en los cuidados intensivos. (2

Se ha demostrado que la elevacion moderada de la glucosa incrementa 3 veces el riesgo de
mortalidad y el tiempo de recuperacion en los pacientes de cuidados criticos, un solo valor

por encima de 80-110 mg/dl de glucosa se asocia a un incremento en la mortalidad un 20%.3)

Estudios multidisciplinarios han documentado que la hiperglicemia en pacientes de
cuidados criticos incrementa la morbimortalidad.
En el afio 2001 Van der Berghey colaboradores, con 1548 pacientes quirtrgicos criticos
compararon el control estricto de la glucemia (80/110 mg/dl) frente a un objetivo
convencional (180-200 mg/dl) y demostraron que el control estricto se asociaba con reduccion
de la mortalidad en la unidad de cuidados intensivos de 43%(8-4.6 %, p< 0.04), esta ventaja
era notable en los pacientes que requerian mas de cinco dias de estancia en la unidad de
cuidados intensivos en quienes la reduccion de la mortalidad fue de 20.1 a 10.6%(p=0.005)
los autores demostraron una reduccion de la mortalidad hospitalaria de 10.9% a 7.2%
(p=0.01) y de 26.3% a 16.8% (p=0.01) en los pacientes con estancia prolongada a los que se
le realizo control estricto. Asimismo el tratamiento intensivo con insulina se asocid con
reduccion del 46% en la incidencia de bacteriemia, 41% de lesion renal aguda que requeria
hemodiafiltracion, 44% de polineuropatia en el paciente critico y 50% de transfusiones de
eritrocitos.
Se agregan como complicaciones eventos de hipoglicemia 5 veces mas en el paciente con
control estricto de glucosa.4)

Para el 2006 Van Den Berghe en un segundo analisis de 1200 pacientes no

demostrd una reduccion significativa de la mortalidad hospitalaria de 40 vs 37.3% con un

valor de p= 0.33 en los grupos de control y terapéutico respectivamente. Sin embargo la



incidencia de lesion renal aguda se redujo de 8.9% a 5.9% (p=0.44). Este estudio demostrd
una reduccion significativa de la mortalidad entre los pacientes que permanecian mas de 3
dias en la unidad de cuidados intensivos (52.5 vs 43% p=0.009) este grupo de estancia
prolongada también tuvo una reduccion en la incidencia de lesion renal agua (12.6 vs 8.3; p =
0.05) duracion de la ventilacion mecénica (p<0.001) dias de permanencia en la UCI
(p=0.002) y estancia hospitalaria (p< 0.001).

Se concluye que el tratamiento intensivo con insulina reduce la morbilidad y mortalidad en el
paciente critico en especial cuando el tratamiento se mantiene al menos 3 dias. (s

En el ano 2009 el estudio NICE SUGAR (estudio multicéntrico Normoglycemia in Intensive
Care Evaluation and Survival Using Glucose Algorith Regulation) incluy6 a 6,104 pacientes
con el objetivo de evaluar la repercusion en los rangos de glucemia: 80-110 mg/dl y 140-180
mg/dl en la mortalidad a 90 dias. El analisis de los resultados revela que hubo diferencias
entre ambos grupos en cuanto estancia en la unidad de CUI (p=0.84), estancia hospitalaria
(p=0.86), dias de ventilacion mecanica (p=0.56), uso de técnicas de remplazo renal (p=0.39).
La incidencia de hipoglicemia grave (glucemia menor 40 mg/) en 206 de los 3016 pacientes
(6.8%) del grupo de tratamiento intensivo frente a 15 pacientes (0.5%) de los 3,014 en el
grupo de tratamiento convencional (p<0.001).

La mortalidad en el grupo de tratamiento intensivo fue significativamente mayor que en el
grupo de tratamiento convencional ( 27.5 vs 24.9%; p=0.02). Asimismo, no hubo diferencias
en la mortalidad entre pacientes criticos quirargicos y médicos. Los resultados del NICE
SUGAR permiten concluir que un objetivo convencional de glucemia (menor de 180 mg/dl)
se asocia con menor mortalidad que un objetivo intensivo. ()

Sobreviviendo a la sepsis 2012 recomienda un enfoque protocolizado sobre el manejo de la
glucemia en pacientes de UCI con sepsis grave, que comienzan con la dosis de insulina

cuando los niveles consecutivos de glucosa son > 180 mg/dl. (7
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La hiperglucemia es un fenomeno frecuente en el paciente de cuidados criticos, hay
un incremento en la produccion hepética de glucosa mediante la gluconeogénesis, asi como
disminucioén de insulina y resistencia hepatica a esta. , en el musculo esquelético y en el
musculo cardiaco que se caracteriza por concentraciones circulantes elevadas de IGF -1.

Las hormonas contrarreguladoras, la liberacion de citosinas y las sefiales del sistema nervioso
afectan las vias metabolicas de la glucosa y dan lugar a hiperglicemias de estrés, las hormonas
involucradas son: catecolaminas, cortisol, glucagdén y hormona de crecimiento. Las citosinas
proinflamatorias afectan indirectamente la homeostasia de la glucosa, por estimulacion de la
secrecion de hormonas contrarreguladoras y directamente por alternar la sefalizacion del
receptor de la insulina, la IL6 estimula la generacién de SOCS-3 que se ha demostrado inhibe
la fosforilacién del receptor tirosincinasa de la insulina y promueve la regulacion a la baja de
las sefiales de transduccion y ademas se ha demostrado que SOCS -1 y SOCS-3 degradan los
sustratos del receptor de insulina tipo 1 (IRS-1) y 2 (IRS-2).

Las catecolaminas exogenas y endogenas inhiben de manera temprana la secrecion de insulina
por las células B del pancreas y junto con la angiotensina II ejercen un efecto anti-insulina.

En los pacientes obesos la hiperglicemia se caracteriza por reduccion del transporte de la
glucosa y de su oxidacion, la no supresion de la gluconeogénesis y la alteracion en la sintesis
de glucogeno y de 6xido nitrico, consecuencias metabolicas mediadas predominantemente por
anormalidades a través de la via de sefializacion de IRS -1 PI3K de la insulina.

Los mecanismos de toxicidad de la glucosa implican que la bicapa lipidica de la membrana
celular solo permite la entrada la entrada de glucosa a través de una familia de transportadores
de glucosa, el principal grupo conduce la glucosa por difusion facilitada y consiste en el
GLUT -1, 2, 3 y 4, cada una de estas proteinas tiene distinta especificidad de sustrato,
cinética y distribucion en los tejidos lo que dicta su rol funcional.

El GLUT -1 se expresa y se encuentra en altas concentraciones en el cerebro, eritrocito y

células endoteliales, ademas proporciona una via basal de entrada a la glucosa con una
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constante de Michaelis — Mentenen para la glucosa de 20 mmol/L en condiciones fisiologicas:
en condiciones de hiperglucemia existe regulacion a la baja (down regulation) lo que reduce
el transporte de la glucosa. El GLUT-2 tiene baja afinidad y alta capacidad transportadora (42
mmol/L) y se encuentra en el rindn intestino delgado, higado y en las células beta
pancreaticas, donde actia como sensor de glucosa, lo que a su vez lo hace eficaz como
transportador. El GLUT-3 posee una alta afinidad como transportador de glucosa (km 10
mmol/l) y se encuentra en las neuronas. El GLUT -4 tiene una alta afinidad por la glucosa en
respuesta a la insulina (km 2-10 mmol/l) este transportador se encuentra en el musculo
esquelético, cardiaco y en los adipocitos.

Durante el estrés los mediadores inflamatorios promueven una sobreexpresion de los
transportadores GLUT -1 y GLUT -3 por medio de esto incrementan la entrada de glucosa a
una amplia variedad de células.

Las citosinas, la angiotensina II, la endotelina -1, el VEGF, TGF —B y la hipoxia promueven
la regulacion a la alta de la expresion del GLUT -1 y GLUT -3 en la membrana celular de
diferentes tipos de células como el endotelio, neuronas, astrocitos, células epiteliales
alveolares y células del musculo liso vascular. Esta respuesta al estrés puede anular la
proteccion normal de las células contra la hiperglicemia lo que permite una sobrecarga celular
de glucosa; por tanto el paciente en un estado critico se caracteriza por tener concentraciones
circulantes altas de estos reguladores; todos los sistemas organicos que utilizan la glucosa de
forma pasiva pueden tener alto riesgo de glucotoxicidad directa.

El musculo esquelético y el miocardio cuyo transportador es el GLUT -4 estan protegidos de
la glucotoxicidad. Durante el metabolismo aerdbico de la glucosa la cadena respiratoria
mitocondrial produce pequefias cantidades de Superoxido que posteriormente son
destoxificadas por la enzima manganeso superoxido dismutasa (MnSOD), durante la
hiperglucemia, la produccion de superoxido se incrementa lo que aunado al 6xido nitrico

(incrementado en estrés) forma peroxinitrito, esto induce nitracion de los complejos
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mitocondriales 1 y IV, MnSOD, hipergliceraldehido 3- fosfato deshidrogenasa (GAPDH) y
canales anionicos dependientes de voltaje, estos cambios tienen finalmente efectos de
deterioro y toxicidad para la célula como por ejemplo la supresion de la cadena mitocondrial
de transferencia de electrones, alteracion de la detoxificacion del superdxido, lanzadera de
glucosa dentro de las vias toxicas e incremento de la apoptosis.

La hiperglicemia incrementa la concentracion de citosinas proinflamatorias (TNF — alfa, IL-1,
IL - 6) altera la quimiotaxis de los neutrofilos, la fagocitosis y disminuye la respuesta de la
microvasculatura. (g)

El uso de esteroides es un factor de riesgo para presentar hiperglicemia ya que reduce la
captacion de glucosa por resistencia a la insulina hepatica y periférica, asi como la inhibicion
de la secrecion de insulina. (9)

La hiperglicemia de estrés tiene una incidencia de 86% en los pacientes de cuidados criticos,
hasta el 90% de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca requieren de bypass
cardiopulmonar y con riesgo de hasta un 90% de presentar hiperglicemia en el periodo

perioperatorio inmediato. (10y11)

Las malformaciones cardiacas presentan una incidencia que va de 2.17 a 12.3 con un
promedio de 6 por cada 1,000 recién nacidos vivos, con multiples variantes y combinaciones,
en las Ultimas décadas se han desarrollado sistemas para agrupar pacientes relacionados en su
diagnostico para facilitar la comparacion en indicadores de funcionamiento, calidad, costos,
todos ellos de suma importancia para la asistencia hospitalaria.

Para el manejo de las cardiopatias congénitas, existen alrededor de 140 procedimientos
quirargicos a los que habria de anadir el cateterismo intervencionista.

Actualmente se dispone de nomenclatura para las diversas cirugias cardiovasculares asi como
métodos para estadificar el riesgo; RACHS-1 (Risk Adjustment in Congenital Heart Surgery)

y Aristoteles.
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El método de estatificacion de riesgo RACHS-1 fue publicado en el 2002 en donde se
incluyen 79 tipos de cirugia cardiaca, el promedio de riesgo de mortalidad para los diversos
niveles de riesgo son: nivel 1: 0.4%; nivel 2: 3.8%, nivel 3: 8.5%: nivel 4: 19.4%, nivel 6
47.7%. (Por haber poca informacion dado el escaso nimero de casos no se pudo estimar nivel
5). La estatificacion por el sistema Aristoteles fue publicado en el 2004, en este sistema se
introduce el concepto de complejidad de un procedimiento quirtirgico que se con forma de
una suma de la mortalidad operatoria (< 30 dias), mortalidad definido como el tiempo de
estancia en cuidados intensivos y finalmente la dificultad técnica de la cirugia dividida en 5
rangos que va desde elemental hasta muy dificil, La evaluacion de la complejidad consta de 2
puntajes el basico y el completo. El basico se aplica a cada uno de los 145 procedimientos
quirtrgicos con una escala que va de 1.5 a 15 puntos y que se agrupan en 4 niveles de riesgo
1: 1.5 — 5.9 puntos; 2: 6.0-7.9 puntos; 3: 8.0-9.9 puntos; 4 10.0-15.0 puntos.
El puntaje completo tiene como fin un ajuste de complejidad de acuerdo a las caracteristicas
de los pacientes, factores dependientes e independientes. (12)

Los cuidados postquirargicos de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca incluyen de
forma integral las complicaciones que se presentan en el curso de su estancia en la unidad de
cuidados intensivos incluyendo las complicaciones inmediatas del manejo anestésico en el

postquirargico inmediato.

14



I11. PREGUNTA DE INVESTIGACION

1. ;Cual es la frecuencia de hiperglucemia, hora de inicio y término en el paciente
8 perg y p
postoperado de corazén del Hospital General” Dr. Gaudencio Gonzéalez Garza” CMN La

Raza?

PREGUNTAS SECUNDARIAS

1. (Cuadl es la hora postquirirgica en el que él paciente operado de corazédn inicia con
hiperglucemia?

2. (Cudl es la hora postquirargica en el que él paciente operado de corazén termina la
hiperglicemia?

3. (Cual de la duracion del manejo con insulina en el paciente operado de corazén?

15



IV. JUSTIFICACION

La hiperglucemia es un problema frecuente en el paciente hospitalizado en la unidad
de cuidados criticos. Es un predictor prondstico y actualmente marcador de morbilidad y
mortalidad durante la enfermedad critica. Constituye un factor de riesgo para infarto de
miocardio, infarto cerebral, sepsis, infecciones nosocomiales, insuficiencia cardiaca, dafo
renal, incrementa los dias de hospitalizacion y los costos en la atencion médica. Por ello es
necesario ofrecer al intensivista una herramienta practica basada en la mayor cantidad de
evidencias actualizadas que permita la atencion de los pacientes post operados de corazén que

presenten hiperglicemia en el postquirtirgico inmediato.
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V. HIPOTESIS

La frecuencia de hiperglucemia en el postoperatorio inmediato se presenta hasta en un
90% de los pacientes postoperados de corazon de acuerdo a Gaiges M. Langer M.,Alexander
J. Desing and rationale of safe paedriatic euglycemia after cardiac surgery (SPECS): a
randomizad controlled trial of tight glycemic control after pediatric cardiac surgery. Pediatric

Crit care Med 2013 February ;14(2) 148-156.
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VL. OBJETIVOS

a. OBJETIVO PRINCIPAL.
Se determind la frecuencia de hiperglucemia en las primeras 24hrs, en el paciente
postoperado de corazén del Hospital General” Dr. Gaudencio Gonzéalez Garza” CMN La

Raza.

b. OBJETIVOS SECUNDARIOS
1. Se determind la hora postquirirgica inmediata de hiperglicemia en el que paciente
operado de corazon.
2. Se determind la hora postquirtrgica de término de la hiperglucemia del paciente
operado de corazon.

3. Se determind la duracion del manejo con insulina en el paciente operado de corazon.

18



ViI. METODO

a. DISENO DE ESTUDIO

Tipo de intervencion : Observacional
Tipo de anélisis : Analitico
Temporalidad : Prospectivo

b. POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes que ingresaron a la unidad de terapia intensiva pediatrica de 1 mes a 16 aflos de

edad y que retnan los criterios de inclusion.

c¢. UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA

i. CRITERIOS DE INCLUSION.
Sexo masculino o femenino
Edad comprendida entre 1 mes a 16 afios de edad
postoperatorio inmediato de cirugia cardiaca

consentimiento informado aceptado

ii. CRITERIOS DE EXCLUSION.
Nifios en edad neonatal
Nifios con diagnostico de diabetes tipo 1 0 2

Postoperatorio inmediato de cirugia neurolégica, abdominal.

ili. CRITERIOS DE ELIMINACION

1. La no autorizacion del consentimiento informado
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iv. MUESTRA
Se calcul6 el tamafio de la muestra de acuerdo a un estudio descriptivo de una
variable continua con la hipdtesis comentada del 90% de frecuencia de hiperglicemia, se

requieren 17 pacientes.
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d. VARIABLES DE ESTUDIO

Edad

Definicién conceptual: afios cumplidos que tiene una persona desde la fecha de

nacimiento.

Definicion operacional: Serd dividida en rangos etarios

Tipo de variable: cuantitativa ordinal

Categorizacidén: meses

Género

Definicion Conceptual: condicion biologica que distingue a las personas en masculino

y femenino.

Definicién operacional: Se identificard segun se refiera en la nota médica como

hombre o mujer.

Tipo de variable: cualitativa dicotdmica

Categorizacion: Femenino, Masculino

Peso

Definicidn conceptual: cuerpo o sustancia por unidad de volumen

Definicién operacional: Se identificard segun se refiera en la nota médica como

hombre o mujer.

Tipo de variable: cuantitativa nominal

Categorizacion: kilogramo (kg)

Talla

Definicion conceptual: estatura o altura de las personas

Definicion operacional: Se identificard segin se refiera en la nota médica como

hombre o mujer.

Tipo de variable: cuantitativa nominal

Categorizacion: centimetros

indice de masa corporal (IMC)

Definicion conceptual: medida de asociacion entre la masa y la talla de un individuo.

Definicion operacional: de acuerdo a la formula masa / estatura al cuadrado.

Tipo de variable: cuantitativa nominal.

Categorizacion: 1.00- 40.00

21



Riesgo quirurgico

Definicién conceptual: método de estatificacion de riesgo quirargico RACHS-1 en

donde se incluyen 79 tipos de cirugia cardiaca, y se estadifica el riesgo de mortalidad.

Definicion operacional: de acuerdo a la clasificacion.

Tipo de variable: cualitativa nominal.
Categorizacion: nivel 1: 0.4%; nivel 2: 3.8%, nivel 3: 8.5%: nivel 4: 19.4%, nivel 6
47.7%.

Tiempo de Derivacion cardiopulmonar

Definicion conceptual: procedimiento que le permite al equipo quirurgico asistir la

actividad del corazon y de los pulmones sustituyéndolo temporalmente por una
maquina.

Definicion operacional: tiempo de duracion de la DCP

Tipo de variable: cuantitativa nominal

Categorizacidén: minutos

Tiempo de Pinzamiento aortico

Definicion conceptual: interrupcion de la circulacion a través de la aorta.

Definicioén operacional: tiempo de pinzamiento adrtico

Tipo de variable: cuantitativa nominal

Categorizacidén: minutos

Arresto circulatorio

Definicién conceptual: DCP hacia la maquina de circulacion extracorporea y la

detencion del corazoén.

Definicion operacional: tiempo de arresto circulatorio

Tipo de variable: cuantitativa nominal

Categorizacion: minutos

Glucocorticoides

Definicion conceptual: sustancia que se caracteriza por tener una forma policiclica, de

ella derivan hormonas o acidos biliares.

Definicion operacional: uso de esteroides por parte del servicio de anestesiologia.

Tipo de variable: cualitativa dicotdmica

Categorizacidn: si, no
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Hiperglicemia

Definicidn conceptual: niveles de glucosa superior a 126 mg/dl

Definicidn operacional: medicion de los niveles de glucosa

Tipo de variable: cuantitativa nominal

Categorizacion: mg/dl

Hipoglicemia

Definicidn conceptual: niveles de glucosa inferior a 60 mg/dl

Definicion operacional: medicion de los niveles de glucosa

Tipo de variable: cuantitativa nominal

Categorizacion: mg/dl

Glucosa Kilo Minuto (GKM)

Definicion conceptual: aporte caldrico necesario para cubrir los requerimientos basales

de los individuos.

Definicidn operacional: determinar el aporte de GKM en los pacientes postquirirgicos

de cardiologia.

Tipo de variable: cuantitativa nominal.

Categorizacion: mgkgmin

Insulina

Definicién conceptual: hormona secretada por los islotes de Langerhans en el

pancreas, que regula la cantidad de glucosa existente en la sangre.

Definicion operacional: medicamento utilizado en infusidén continia de acuerdo a los

niveles de glucosa por encima de 180 mg/dl

Tipo de variable: cuantitativa nominal

Categorizacion: unidades internacionales/kg/hora

Aminas vasoactivas

Definicion conceptual: indicador en que se encuentra el sistema cardiorespiratorio tras

la cirugia cardiaca.

Definicion operacional: cantidad de aminas vasoactivas en las primeras 24 hrs del pos

quirtrgicos.

Tipo de variable: cualitativa

Categorizacidn: adrenalina, noradrenalina, dobutamina, milrrinona, levosimendan.
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Lesion renal aguda

Definicién conceptual: Pérdida de la funcion renal, medida por la disminucion de la
tasa de filtrado glomerular (TFG), que se presenta en un periodo de horas a dias y que
se manifiesta por la retencion en sangre de productos de desecho metabdlico como la
creatinina y la urea que normalmente se eliminan por el rifion.

Definicién operacional: medicion de los niveles de cr y uresis horaria.

Tipo de variable: cuantitativa nominal

Categorizacion: aki 1, aki2, aki3

Hemorragia postoperatoria

Definicidn conceptual: sangrado que se presenta en el postquirirgico inmediato sec a

la DCP por alteraciones plaquetarias, factores de coagulacion.

Definicion operacional: cuantificar ml de sangrado por sonda mediatinal

Tipo de variable: cuantitativa nominal

Categorizacion: ml/kg/hora

Infeccion

Definiciéon conceptual: término clinico que indica contaminacidon, con respuesta

inmunologica y dafio estructural de un hospedero causado por un microorganismo
patogeno.

Definicidén operacional: determinar los procesos infecciosos que presentan los pos

operados de corazoén como sepsis, medistinitis.

Tipo de variable: cualitativa

Categorizacion: infeccion de tejidos blandos, sepsis con y sin germen aislado.

Neumonia asociada a ventilador.

Asistencia Mecanica Ventilatoria

Definicién conceptual: estrategia terapéutica que consiste en reemplazar o asistir
mecanicamente la ventilacion pulmonar.

Definicion operacional: tras cirugia de las cardiopatias congénitas hay anomalias en la

mecanica pulmonar que contribuyen al fallo respiratorio postoperatorio.

Tipo de variable: cuantitativa nominal

Categorizacion: horas
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Paro Cardiorespiratorio

Definicidn conceptual: detencion de la respiracion y del latido cardiaco.

Definicidén operacional: que pacientes presentan PCR

Tipo de variable: cualitativa dicotdmica

Categorizacion: si , no

Sindrome de disfuncion organica multiple

Definicién conceptual: sindrome caracterizado por la disminuciéon potencialmente

reversible de la funcién de 2 o mas 6rganos que son incapaces de mantener la
homeostasis sin un apoyo terapéutico.

Definicidn operacional: mas de 2 fallas orgéanicas

Tipo de variable: cualitativa

Categorizacion: neuroldgica, hematoldgica, renal, hepdtica, cardioldgica.

MUERTE

Definicién conceptual: efecto terminal que resulta de la extincion del proceso

homeostatico de un ser vivo. Termino de la vida

Definicion operacional: presenta muerte

Tipo de variable: cualitativa dicotdmica

Categorizacion: si, no
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e. DESARROLLO DE PROYECTO
Se realizd un estudio prospectivo, tomando en cuenta la medicioén de las variables en una
sola ocasion. Se tomaron en cuenta 17 pacientes que ingresaron al servicio de cuidados
intensivos pediatricos en el afio 2015 postoperados de corazén del Hospital General “Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza “del CMN La Raza, se vaciaron los datos en una hoja
especifica de recoleccion  (anexo 1). Se realiz6 el andlisis global mediante la aplicacion

de estadistica basicamente no paramétrica, a partir de un programa estadistico.

f. DISENO ESTADISTICO

Se utilizo estadistica descriptiva, para las variables cuantitativas y cualitativas con
medidas de tendencia central y dispersion, se utilizaron media, moda, mediana y rango;
para las cualitativas los datos se presentan en graficos y tablas. Se utilizé el programa

estadistico SPSS 22.0.
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VIII. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se apegd al Manual de Buenas Practicas Clinicas y se inscribio
dentro de la Normativa en relacion a la investigacion en seres humanos de la
Coordinacion de Investigacion en Salud, asi como a las disposiciones contenidas en el
Codigo Sanitario en materia de Investigacion, acordes a la Declaracion de Helsinki y a

sus adecuaciones posteriores (Hong Kong y Tokio).

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para

la Salud, articulo 17: se considera riesgo minimo.

Se asegura el anonimato de las pacientes en la busqueda de los expedientes clinicos.

Se solicitd mediante la forma del consentimiento informado la autorizacion a los

familiares para participar en el estudio.
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IX. FACTIBILIDAD

Recursos humanos: El estudio se realizd por un solo investigador (Médico residente),
con el apoyo de recursos humanos tales como director y asesores de tesis, etc.
Recursos materiales: Se cuento con todos los recursos materiales disponibles.

Recursos de financiamiento: No se requiri6 de financiamiento.
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X. RESULTADOS

Se estudiaron 17 pacientes ingresados al area de terapia intensiva pediatrica del
Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzéalez Garza” del CMN La Raza en su periodo

postquirurgico inmediato de cirugia de corazon.

De los pacientes estudiados 9 correspondian al género masculino en un porcentaje de 52.9 %

y del género femenino 8 con el 47.1% (figural).

La frecuencia por edad se dividido en rangos, menor de un afio con 3 pacientes
(17.7%); de 1 a 2 afios con 3 pacientes (17.7%); de 3 a 5 afios con 7 pacientes (41.3%); de 6 a

11 afios solo 2 pacientes y de 12 a 15 afios solo un paciente de 15 afios (figura 2).

Los dias de estancia en el servicio promediaron 5 dias, siendo la estancia de 1 dia la
mas corta y la de 10 dias la estancia en la unidad de cuidados intensivos mas larga.
De las cardiopatias congénitas corregidas que ingresaron al servicio de cuidados

intensivos en el periodo postquirurgico inmediato se documentan en la figura 3.

DIAGNOSTICOS

Figura 3.
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Se realizaron correcciones totales de cardiopatias congénitas

paliativas tipo derivacion cavopulmonar.

asi como cirugias

El tiempo de circulacion extracorpérea promedio en total de los 17 casos con 101 minutos y el

tiempo de pinzamiento adrtico de 40 min. Solo un paciente amerito arresto circulatorio y se

cuantificaron 12 minutos en total.

Estadificando el riesgo quirtrgico por procedimiento RACHS -1

considerd grado 2, 5.9% grado 3 y 17.6% grado 4 (Figura 4).

el 76.5% se

RACHS-1

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
2 13 76,5 76,5 76,5
- 3 1 59 5,9 82,4

Validos
3 17,6 17,6 100,0
Total 17 100,0 100,0
Figura 4

De los 17 pacientes estudiados 8 presentaron hiperglucemia con un 47% y 9 pacientes

se mantuvieron con niveles de glucosa menores a 180 mg/dl.

Los niveles de glucosa en sangre a la hora de ingreso de los pacientes, se promedio

con una glucosa de 117 mg/dl, el inicio del incremento de los niveles de glucosa en sangre

inicia a la segunda hora de estancia en el servicio promediando ya rangos de 181 mg/dl,

perpetuandose hasta la hora 10 de estancia en el servicio (figura 5).
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GLUCOSA 24 HRS

GLUCOSA 0
GLUCOSA1 -
GLUCOSA 2 -
GLUCOSA 3
GLUCOSA 4
GLUCOSA 5
GLUCOSA 6
GLUCOSA 7
GLUCOSA 8
GLUCOSA 9
GLUCOSA 10
GLUCOSA 11
GLUCOSA 12
GLUCOSA 13
GLUCOSA 14
GLUCOSA 15
GLUCOSA 16
GLUCOSA 17
GLUCOSA 18 -
GLUCOSA 19
GLUCOSA 20 -
GLUCOSA 21 -
GLUCOSA 22 -
GLUCOSA 23 -
GLUCOSA 24

Figura 5

El aporte de Glucosa kilo minuto en los pacientes estudiados se cuantifico entre 1.2 y
1.5 mecg/kg/min; Promediando 1.3 mcg/kg/min independientemente del peso y de la edad del
paciente.

Solo un paciente amerito dosis altas de glucosa kilo minuto, esto fue condicionado por la edad
menor de 1 afio de edad y el uso de insulina en circulacion extracorpdrea previo a su ingreso.

De los 17 pacientes estudiados 8 ameritaron el uso de insulina con un 47% de la
poblacion. La hora de inicio de la insulina fue a las 3 horas de haber ingresado al servicio
hasta la hora 15 de estancia.

El score inotropico presento una amplia variacion en los pacientes estudiados en las
primeras 24 horas de estancia en el servicio, desde 0 hasta 25 como maximo y tomando en
cuenta el score inotropico-vasoactivo se consideraron rangos desde 0 hasta 31.

Fue nulo el uso de norepinefrina y levosimendan en las primeras 24 horas de estancia
en el servicio de estos pacientes.

De las complicaciones presentadas en las primeras 24 horas de estancia en el servicio
se encontraron solo un paciente presenta sangrado mayor de lo esperado, ningiin paciente
presenta datos clinicos de infeccion o alteraciones a nivel de la funcidn renal, 2 pacientes

presentaron evento de PCR, solo un paciente presenta en sus primeras 24 hrs trastornos del
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rito como lo fue un bloqueo AV de 3er grado que amerito el uso de marcapasos, 3 pacientes
ingresan a la sala con protocolo de esternon abierto y 1 pacientes fallece posterior a las 24 hrs

de estancia en el servicio.

COMPLICACIONES
POSTQUIRURGICAS
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XII. DISCUSION

La frecuencia de hiperglucemia en nuestro estudio fue del 47% que no se correlaciona con lo

reportado en la literatura ya que Gaiges M. en febrero del 2014 (2) reportan un 90% de
hiperglucemia en los pacientes postoperados de cirugia cardiaca en las primeras 24 horas del
postquirurgico.

Este dato puede estar influenciado debido al bajo aporte de GKM al cual sometemos a
nuestros pacientes; ya que la ESPGHAN considera un aporte de GKM de acuerdo a edad y
peso de los pacientes y en este estudio el aporte de GKM fue en promedio de 1.3
mcg/kg/min independientemente de la edad y peso.

De los 17 pacientes estudiados 8 (47%) presentaron hiperglucemia y 9 pacientes se
mantuvieron con niveles de glucosa permisibles.

Se concluyd que en la segunda hora del postquirtirgico inmediato se inicia la
hiperglucemia y termina en la hora 10 con apoyo de insulina iniciando en la hora 3 y
terminando con valores de glucosa menores a 180 mg/dl independientemente de la dosis
administrada.

Se presentd una defuncion en nuestro estudio, pero no se correlaciono con un score
inotropico alto, como lo descrito por Michael G. Gaies, y Howard E. Jeffries (18) en 2015
en Critical Care quien asocia incremento de la mortalidad con un score inotropico vasoactivo
mayor de 15 como punto de corte a las 24 horas del postquirtrgico inmediato de la cirugia

cardiaca.
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XII. CONCLUSIONES

. El porcentaje de hiperglucemia que se presenta en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos en el postquirirgico inmediato de cardiopatias congénitas corregidas fue
de 47%.

La hora de inicio de hiperglucemia en el postquirurgico inmediato de cardiopatias
congénitas corregidas fue a las 2 horas de su ingreso.

. La hora de término de hiperglucemia en el postquirurgico inmediato de cardiopatias
congénitas corregidas fue a las 10 horas de su ingreso.

. La duracién del uso de insulina de los pacientes que presentaron hiperglucemia fue de

12 horas.
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XIV. ANEXOS

ANEXO 1

CONSENTIMINETO INFORMADO

[N

@ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
HOSPITAL GENERAL UMAE “ DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”
I m CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA™
LIV B CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE PROTOCOLO DE
L R INVESTIGACION

Nombre del estudio FRECUENCIA DE HIPERGLUCEMIA HORA DE INICIO Y TERMINO EN
EL PACIENTE POSTOPERADO DE CIRUGIA CARDIACA .
Lugar y fecha . Numero de registro

Justificacion y objetivo de estudio identificar la hora de inicio v termino del incremento de
clucosa en sangre.

Entiendo que la participacion de mi hijo es voluntaria y si durante la entrevista decide va no
participar. tiene el derecho de hacerlo y esto no afectara su tratamiento v la atencion medica
que recibe en el IMSS.

Este estudio no representa algiin beneficio para mi hijo. pero permitird que a futuro con la
informacion que se obtenga de se identifique 1a hora de inicio y termino del aumento de glucosa
en sangre. con finalidad de identificar el aumento de la glucosa mas rapido e iniciar un
tratamiento oportuno.

Se uotilizaran las muestra que en forma habitual se toman a los pacientes pos operados de
corazon, por lo que no hay inconveniente del estudio ni complicaciones.

Se garantiza el anonimato. toda la informacion recolectada sera confidencial v no se publicara
el nombre del nifio en publicaciones nacionales o internacionales.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador responsable: Dr. Arturo Fernandez Celorio. Ext 23489 y 23490.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso
Bloque “B™ de la Unidad de Congresos. Colonia Doctores. México. D.F.. CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision .etica@imss.gob.mx. México
D.F. a 2015.

DR ARTURO FERNANDEZ CELORIO

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE NOMBRE Y FIRMA DEL
TUTOR O REPRESENTANTE LEGAL MEDICO RESPONSABLE

DRA.VANESSA VALDEZ

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO NOMBRE Y FIRMA DEL RESIDENTE
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ANEXO 2.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: EDAD: GENERO PESO TALLA IMC,
CIRUGIA CARDIACA, TIEMPO DE EIH UTIP DIAS HORAS
RIESGO QUIRURGICO RACSH -1 CEC PINZAMIENTO ARRESTO CIRCULATORIO
USO DE GLUCOCORTICOIDES
GLUCOSA INICIAL
HORA | GLUCOSA | INSULINA [ GKM | ADREN| NA MILR | DOBUT [ LEVO SOFIICACONES TINICo—ERWING
1 LRA
2 SANGRADO
3 INFECCION
7] VMA + 24H
NAV
> PCR
6 SDOM
7 MUERTE
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
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ANEXO 3

TABLAS
FIGURA 1
GENERO
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
F 8 47,1 47,1 47,1
Validos M 9 52,9 52,9 100,0
Total 17 100,0 100,0
FIGURA 2
EDAD
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
25 2 11,8 11,8 11,8
,30 1 59 5,9 17,6
1,00 2 11,8 11,8 29,4
2,00 1 59 59 35,3
3,00 3 17,6 17,6 52,9
Validos 4,00 1 59 59 58,8
5,00 3 17,6 17,6 76,5
6,00 1 59 5,9 82,4
10,00 1 59 59 88,2
13,00 1 59 5,9 94,1
15,00 1 59 59 100,0
Total 17 100,0 100,0
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