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I. RESUMEN  

 

 

FRECUENCIA DE HIPERGLUCEMIA, HORA DE INICIO Y TÉRMINO 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 producción 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 metabólico anormal de los niveles de glucosa en 
sangre anormal, ocurre con frecuencia en los pacientes críticamente enfermos;  hasta el 90% 
de los pacientes sometidos a cirugía cardiaca pediátrica que requieres derivación 
cardiopulmonar  están en riesgo de presentar hiperglicemia incrementando  su morbi – 
mortalidad peri operatoria 
Justificación: Ante lo establecido es necesario ofrecer al intensivista una herramienta práctica 
basada en la mayor cantidad de evidencias actualizadas que permita la atención de los 
pacientes post operados de corazón que presenten hiperglicemia en el pos quirúrgico 
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 corazón del  Hospital 
General” Dr. Gaudencio González Garza”  CMN La Raza. 
Material y métodos: seguimiento de 17 pacientes en el periodo postquirúrgico inmediato que 
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos pediátricos del  Hospital General” Dr. 
Gaudencio González Garza”  CMN La Raza. 
Factibilidad y aspectos éticos: Se contó con los recursos humanos y  los materiales para el 
seguimiento de los pacientes ingresados en el periodo postquirúrgico inmediato de cirugía 
cardiaca. Los recursos financieros fueron  cubiertos en parte por la institución y el 
investigador, se garantizó la confidencialidad de los datos y  el consentimiento informado 
Análisis estadístico: Se utilizó estadística descriptiva para las variables cuantitativas con 
medidas de tendencia central y dispersión y se utilizó un  programa  estadístico SPSS versión 
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 año, 
17.7% de 1 a 2 años, con 41.3% de 3 a 5 años, de 6 a 11 años solo 2 pacientes y solo un 
paciente de 12 a 15 años. Los días de estancia en el servicio promediaron 5,  Las cirugías 
cardiacas corregidas fueron  CVI, CIA, CoAo, doble vía de salida  de VD, VI y  CATVP.  
El tiempo de circulación extracorpórea promedio  101 minutos y el tiempo de pinzamiento 
aórtico 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 pediátricos en el postquirúrgico inmediato de cardiopatías 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 duración del uso de insulina de 
los pacientes que presentaron hiperglucemia fue de 12 horas.  
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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 producción de glucosa 

varia en adultos es de 2 mg/kg/min, hasta 8 mg/kg/min en neonatos prematuros. 

De acuerdo a las guías de la  ESPGHAN 2005 se  considera que el aporte parenteral de 

glucosa en gramos por kilo en niños menores de 3 kg el día 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 más de 30 kg es de  3. (1) 

La hiperglicemia de estrés es un estado metabólico anormal de los niveles de glucosa 

en sangre anormal, ocurre con frecuencia en los pacientes críticamente enfermos, 

anteriormente se tenía el concepto que la hiperglicemia era una respuesta adaptativa a la 

enfermedad como medio para aumentar el suministro de energía a los sistemas 

metabólicamente estresados. Sin embargo en las últimas 2 décadas se ha documentado 

resultados negativos asociados a la hiperglucemia en los pacientes de cuidados críticos, hasta 

el 90% de los pacientes sometidos a cirugía cardiaca pediátrica que requieres derivación 

cardiopulmonar  están 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 

pediátricos críticos, 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 función inmune, incluyendo la regulación 

positiva  de citoquinas proinflamatorias, se ha documentado a la insulina como  inhibidor de 

los procesos pro inflamatorios  y mejora la sintetasa de óxido nítrico, reduce el estrés 

oxidativo  después de la isquemia re-perfusión y mejora la manipulación del calcio en el 

retículo sarcoplasmico.  
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Estos beneficios pueden desempeñar un papel importante en la recuperación del miocardio 

después de un bypass cardiopulmonar y acortar la duración del apoyo amínergico, la 

ventilación mecánica y la estancia en los cuidados intensivos. (2) 

 
Se ha demostrado que la elevación moderada de la glucosa incrementa 3 veces el riesgo de 

mortalidad y el tiempo de recuperación en los pacientes de cuidados críticos,  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 críticos incrementa la morbimortalidad.   

En el año 2001 Van der Berghey colaboradores, con  1548 pacientes quirúrgicos críticos 

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 reducción 

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 requerían más de cinco días de estancia en la unidad de 

cuidados intensivos en quienes la reducción de la mortalidad fue de 20.1 a 10.6%(p=0.005) 

los autores demostraron una reducción 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 asoció con 

reducción del 46% en la incidencia de bacteriemia, 41% de lesión renal aguda que requería 

hemodiafiltracion, 44% de polineuropatia en el paciente crítico y 50% de transfusiones de 

eritrocitos. 

Se agregan como complicaciones eventos de hipoglicemia 5 veces más en el paciente con 

control estricto de glucosa.(4) 

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

demostró una reducción 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 
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incidencia de lesión renal aguda se redujo de 8.9% a 5.9% (p=0.44). Este estudio demostró 

una reducción significativa de la mortalidad entre los pacientes que permanecían más de 3 

días en la unidad de cuidados intensivos  (52.5 vs 43% p=0.009) este grupo de estancia 

prolongada también tuvo una reducción en la incidencia de lesión renal agua (12.6 vs 8.3; p = 

0.05) duración de la ventilación mecánica (p<0.001) días 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 días. (5) 

En el año 2009 el estudio NICE SUGAR (estudio multicéntrico Normoglycemia in Intensive 

Care Evaluation and Survival Using Glucose Algorith Regulation)  incluyó a 6,104 pacientes 

con el objetivo de evaluar la repercusión en los rangos de glucemia: 80-110 mg/dl y 140-180 

mg/dl  en la mortalidad a 90 días. El análisis 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), días de ventilación  mecánica (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 críticos quirúrgicos 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. (6) 

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 fenómeno frecuente en el paciente de cuidados críticos,  hay 

un incremento en la producción hepática de glucosa mediante la gluconeogénesis, así como 

disminución de insulina y  resistencia hepática 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 liberación de citosinas y las señales del sistema nervioso 

afectan las vías metabólicas de la glucosa y dan lugar a hiperglicemias de estrés, las hormonas 

involucradas son: catecolaminas, cortisol, glucagón y hormona de crecimiento.  Las citosinas 

proinflamatorias afectan indirectamente la homeostasia de la glucosa, por estimulación de la 

secreción de hormonas contrarreguladoras y directamente por alternar la señalización del 

receptor de la insulina, la IL6 estimula la generación de SOCS-3 que se ha demostrado inhibe 

la fosforilación  del receptor tirosincinasa de la insulina y promueve la regulación a la baja de 

las señales de transducción y  además 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 exógenas y endógenas inhiben de manera temprana la secreción de insulina 

por las células B del páncreas y junto con la angiotensina II ejercen un efecto anti-insulina. 

En los pacientes obesos la hiperglicemia se caracteriza por reducción del transporte de la 

glucosa y de su oxidación, la no supresión de la gluconeogénesis y la alteración en la síntesis 

de glucógeno y de óxido nítrico, consecuencias metabólicas mediadas predominantemente por 

anormalidades a través de la vía de señalización de IRS -1 PI3K  de la insulina. 

Los mecanismos de toxicidad de la glucosa  implican que la  bicapa lipídica de la membrana 

celular sólo permite la entrada la entrada de glucosa a través de una familia de transportadores 

de glucosa, el principal grupo conduce la glucosa por difusión facilitada y consiste en el 

GLUT – 1, 2, 3 y 4, cada una de estas proteínas tiene distinta especificidad de sustrato, 

cinética y distribución  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, además  proporciona  una vía 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 fisiológicas: 

en condiciones de hiperglucemia existe regulación 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 riñón intestino delgado, hígado y en las células beta 

pancreáticas, donde actúa 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 sobreexpresión 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 regulación  a la alta de la expresión 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 

protección normal de las células contra la hiperglicemia lo que permite una sobrecarga celular 

de glucosa; por tanto el paciente en un estado crítico se caracteriza por tener concentraciones 

circulantes altas de estos reguladores; todos los sistemas orgánicos 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 están protegidos de 

la glucotoxicidad. Durante el metabolismo aeróbico de la glucosa la cadena respiratoria 

mitocondrial produce pequeñas cantidades de Superóxido que posteriormente son 

destoxificadas por la enzima manganeso superoxido dismutasa (MnSOD), durante la 

hiperglucemia, la producción de superoxido se incrementa lo que aunado al óxido nítrico 

(incrementado en estrés) forma peroxinitrito, esto induce nitración de los complejos 
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mitocondriales I 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 supresión de la cadena mitocondrial 

de transferencia de electrones, alteración de la detoxificacion del superóxido, lanzadera de 

glucosa dentro de las vías toxicas e incremento de la apoptosis.  

La hiperglicemia incrementa la concentración de citosinas proinflamatorias (TNF – alfa, IL-1, 

IL - 6) altera la quimiotaxis de los neutrófilos, la fagocitosis y disminuye la respuesta de la 

microvasculatura. (8) 

El uso de esteroides es un factor de riesgo para presentar hiperglicemia ya que reduce la 

captación de glucosa por resistencia a la insulina hepática y periférica, así como la inhibición 

de la secreción de insulina. (9) 

 La hiperglicemia de estrés  tiene una incidencia de  86% en los pacientes de cuidados críticos, 

hasta el 90% de los pacientes sometidos a cirugía cardiaca requieren de bypass 

cardiopulmonar y con riesgo de hasta un  90% de presentar hiperglicemia en el periodo 

perioperatorio inmediato. (10)(11) 

 
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 múltiples variantes y combinaciones, 

en las últimas décadas se han desarrollado sistemas para agrupar pacientes relacionados en su 

diagnóstico para facilitar la comparación  en indicadores de funcionamiento, calidad, costos, 

todos ellos de suma importancia para la asistencia hospitalaria. 

Para el manejo de las cardiopatías congénitas, existen alrededor de 140 procedimientos 

quirúrgicos  a los que habría de añadir el cateterismo intervencionista. 

Actualmente se dispone de nomenclatura  para las diversas cirugías cardiovasculares así como 

métodos para estadificar el riesgo; RACHS-1 (Risk Adjustment in Congenital Heart Surgery) 

y Aristoteles.  
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El método de estatificación de riesgo RACHS-1 fue publicado en el 2002 en donde se 

incluyen 79 tipos de cirugía 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 información dado el escaso número de casos no se pudo estimar nivel 

5). La estatificación por el sistema Aristóteles fue publicado en el 2004, en este sistema se 

introduce el concepto de complejidad de un procedimiento quirúrgico que se con forma de 

una suma de la mortalidad operatoria (< 30 días), mortalidad definido como el tiempo de 

estancia  en cuidados intensivos y finalmente la dificultad técnica de la cirugía dividida en 5 

rangos que va desde elemental hasta muy difícil, La evaluación de la complejidad consta de 2 

puntajes el básico y el completo. El básico se aplica a cada uno de los 145 procedimientos  

quirúrgicos 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 características 

de los pacientes, factores dependientes e independientes. (12) 

 Los cuidados postquirúrgicos de los pacientes sometidos a cirugía 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 

postquirúrgico inmediato. 
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III. PREGUNTA DE INVESTIGACION 

 

1. ¿Cuál es la frecuencia de hiperglucemia, hora de inicio y término en  el paciente 

postoperado de corazón del  Hospital General” Dr. Gaudencio González Garza”  CMN La 

Raza? 

 

 

PREGUNTAS SECUNDARIAS 

 

1. ¿Cuál es la hora postquirúrgica  en el que él  paciente operado de corazón inicia con 

hiperglucemia? 

2. ¿Cuál es la hora postquirúrgica en el que él paciente operado de corazón termina la 

hiperglicemia? 

3. ¿Cuál de la duración del manejo con insulina en el paciente operado de corazón? 
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IV. JUSTIFICACION  

La hiperglucemia es un problema frecuente en el paciente hospitalizado en la unidad 

de cuidados críticos.  Es un predictor pronóstico  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,  daño 

renal, incrementa los días de hospitalización y los costos en la atención médica. Por ello es 

necesario ofrecer al intensivista una herramienta práctica basada en la mayor cantidad de 

evidencias actualizadas que permita la atención de los pacientes post operados de corazón que 

presenten hiperglicemia en el postquirúrgico 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 corazón 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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VI. OBJETIVOS  

 

a. OBJETIVO PRINCIPAL. 

Se determinó  la frecuencia de hiperglucemia  en las primeras 24hrs, en el paciente 

postoperado de corazón del  Hospital General” Dr. Gaudencio González Garza”  CMN La 

Raza. 

 

 

 

 

 

 

b. OBJETIVOS SECUNDARIOS  

1. Se determinó  la hora postquirúrgica inmediata de hiperglicemia en el que paciente 

operado de corazón.  

2. Se determinó la hora postquirúrgica de término de la hiperglucemia del paciente 

operado de corazón.  

3. Se determinó  la duración del manejo con insulina en el paciente operado de corazón. 
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VII. METODO 

 

a. DISEÑO  DE ESTUDIO 

 

 

 Tipo de intervención :                   Observacional 

 

 Tipo de análisis :                            Analítico  

 
 Temporalidad :                               Prospectivo  

 

b. POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 

Pacientes que ingresaron a la unidad de terapia intensiva pediátrica de 1 mes  a l6 años de 

edad y  que reúnan los criterios de inclusión. 

 

c. UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA 

 

i. CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

 Sexo masculino o femenino 

 Edad comprendida entre 1 mes a 16 años de edad 

 postoperatorio inmediato de cirugía cardiaca  

 consentimiento informado aceptado 

 

ii. CRITERIOS DE EXCLUSION. 

 Niños  en edad neonatal  

 Niños  con diagnóstico de  diabetes tipo 1 o 2  

 Postoperatorio inmediato de cirugía neurológica, abdominal. 

 

iii. CRITERIOS DE ELIMINACION 

1. La  no autorización del  consentimiento informado 
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iv. MUESTRA  

       Se calculó el tamaño de la muestra de acuerdo a un estudio descriptivo de una 

variable continua con la hipótesis comentada del 90% de frecuencia de hiperglicemia, se 

requieren 17 pacientes. 
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d. VARIABLES DE ESTUDIO  

 Edad 

Definición conceptual: años cumplidos que tiene una persona desde la fecha de 

nacimiento.  

Definición operacional: Será dividida en rangos etarios  

Tipo de variable: cuantitativa ordinal  

Categorización: meses  

 Género 

Definición Conceptual: condición biológica que distingue a las personas en masculino 

y femenino.  

Definición operacional: Se identificará según se refiera en la nota médica como 

hombre o mujer. 

Tipo de variable: cualitativa dicotómica  

Categorización: Femenino, Masculino  

 Peso 

Definición conceptual: cuerpo o sustancia por unidad de volumen  

Definición operacional: Se identificará según se refiera en la nota médica como 

hombre o mujer. 

Tipo de variable: cuantitativa nominal 

Categorización: kilogramo (kg) 

 Talla 

Definición conceptual: estatura o altura de las personas  

Definición operacional: Se identificará según se refiera en la nota médica como 

hombre o mujer. 

Tipo de variable: cuantitativa nominal  

Categorización: centímetros 

 Índice de masa corporal (IMC) 

Definición conceptual: medida de asociación  entre la masa y la talla de un individuo. 

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

Tipo de variable: cuantitativa nominal.  

Categorización: 1.00- 40.00 
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 Riesgo quirúrgico 

Definición conceptual: método de estatificación de riesgo  quirúrgico RACHS-1  en 

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

Definición operacional: de acuerdo a la clasificación.  

Tipo de variable: cualitativa nominal.  

Categorización: nivel 1: 0.4%; nivel 2: 3.8%, nivel 3: 8.5%: nivel 4: 19.4%, nivel 6 

47.7%. 

 Tiempo de Derivación cardiopulmonar  

Definición conceptual: procedimiento que le permite al equipo quirúrgico asistir la 

actividad del corazón y de los pulmones sustituyéndolo temporalmente por una 

máquina.  

Definición operacional: tiempo de duración de la DCP 

Tipo de variable: cuantitativa nominal 

Categorización: minutos  

 Tiempo de Pinzamiento  aórtico  

Definición conceptual: interrupción de la circulación  a través de la aorta.  

Definición operacional: tiempo de pinzamiento aórtico 

Tipo de variable: cuantitativa nominal 

Categorización: minutos  

 Arresto circulatorio 

Definición conceptual: DCP hacia la máquina de circulación extracorpórea y la 

detención del corazón.  

Definición operacional: tiempo de arresto circulatorio 

Tipo de variable: cuantitativa nominal 

Categorización: minutos  

 Glucocorticoides 

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

ella derivan hormonas o ácidos biliares.  

Definición operacional: uso de esteroides por parte del servicio de anestesiología.  

Tipo de variable: cualitativa dicotómica  

Categorización: si, no 
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 Hiperglicemia 

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

Definición operacional: medición de los niveles de glucosa  

Tipo de variable: cuantitativa nominal  

Categorización: mg/dl  

 Hipoglicemia 

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

Definición operacional: medición de los niveles de glucosa  

Tipo de variable: cuantitativa nominal  

Categorización: mg/dl  

 Glucosa Kilo Minuto (GKM) 

Definición conceptual: aporte calórico necesario para cubrir los requerimientos basales 

de los individuos.  

Definición operacional: determinar el aporte de GKM en los pacientes postquirúrgicos 

de cardiología.  

Tipo de variable: cuantitativa nominal.  

Categorización: mgkgmin 

 Insulina 

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

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

Definición operacional: medicamento utilizado en infusión continúa de acuerdo a los 

niveles de glucosa por encima de 180 mg/dl  

Tipo de variable: cuantitativa nominal  

Categorización: unidades internacionales/kg/hora 

 Aminas vasoactivas 

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

la cirugía cardiaca.  

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

quirúrgicos.  

Tipo de variable: cualitativa  

Categorización: adrenalina, noradrenalina, dobutamina, milrrinona, levosimendan. 
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 Lesión renal aguda 

Definición conceptual: Pérdida de la función renal, medida por la disminución de la 

tasa de filtrado glomerular (TFG), que se presenta en un periodo de horas a días y que 

se manifiesta por la retención en sangre de productos de desecho metabólico como la 

creatinina y la urea que normalmente se eliminan por el riñón. 

Definición operacional: medición de los niveles de cr y uresis horaria.  

Tipo de variable: cuantitativa nominal  

Categorización: aki 1, aki2, aki3 

 Hemorragia postoperatoria  

Definición conceptual: sangrado que se presenta en el postquirúrgico inmediato sec a 

la DCP por alteraciones plaquetarias, factores de coagulación.  

Definición operacional: cuantificar ml de sangrado por sonda mediatinal  

Tipo de variable: cuantitativa nominal  

Categorización: ml/kg/hora  

 Infección 

Definición conceptual: término clínico que indica contaminación, con respuesta 

inmunológica y daño estructural de un hospedero causado por un microorganismo 

patógeno.  

Definición operacional: determinar los procesos infecciosos que presentan los pos 

operados de corazón como sepsis, medistinitis.   

Tipo de variable: cualitativa 

Categorización: infección de tejidos blandos, sepsis con  y sin germen aislado. 

Neumonía asociada a ventilador.  

 Asistencia Mecánica Ventilatoria 

Definición conceptual: estrategia terapéutica que consiste en reemplazar o asistir 

mecánicamente la ventilación pulmonar.  

Definición operacional: tras cirugía de las cardiopatías congénitas hay anomalías en la 

mecánica pulmonar que contribuyen al fallo respiratorio postoperatorio.  

Tipo de variable: cuantitativa nominal  

Categorización: horas  
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 Paro Cardiorespiratorio 

Definición conceptual: detención de la respiración y del latido cardiaco.  

Definición operacional: que pacientes presentan PCR 

Tipo de variable: cualitativa dicotómica  

Categorización: si , no 

 Síndrome de disfunción orgánica múltiple  

Definición conceptual: síndrome caracterizado por la disminución potencialmente 

reversible de la función de 2 o más órganos que son incapaces de mantener la 

homeostasis sin un apoyo terapéutico.  

Definición operacional: más de 2 fallas orgánicas  

Tipo de variable: cualitativa  

Categorización: neurológica, hematológica, renal, hepática, cardiológica.  

 MUERTE 

Definición conceptual: efecto terminal que resulta de la extinción del proceso 

homeostático de un ser vivo. Termino de la vida 

Definición operacional: presenta muerte  

Tipo de variable: cualitativa dicotómica  

Categorización: si,  no 
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e. DESARROLLO DE PROYECTO  

Se realizó un estudio prospectivo, tomando en cuenta la medición de las variables en una 

sola ocasión. Se tomaron en cuenta 17  pacientes que ingresaron al servicio de cuidados 

intensivos pediátricos en el año 2015 postoperados de corazón del Hospital General  “Dr. 

Gaudencio González Garza “del CMN La Raza,  se vaciaron  los datos en una hoja 

específica de recolección     (anexo 1). Se realizó el análisis global mediante la aplicación 

de estadística básicamente no paramétrica, a partir de un programa estadístico.  

 

 

 

f. DISEÑO ESTADISTICO 

 
Se utilizó estadística descriptiva, para las variables cuantitativas y cualitativas  con 

medidas de tendencia central y dispersión, se utilizaron media, moda, mediana y rango; 

para las cualitativas los datos se presentan en gráficos y tablas. Se utilizó el  programa  

estadístico SPSS 22.0.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 
 

VIII. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

      El presente estudio se apegó al Manual de Buenas Prácticas Clínicas y se inscribió 

dentro de la Normativa en relación a la investigación en seres humanos de la 

Coordinación de Investigación en Salud, así como a las disposiciones contenidas en el 

Código Sanitario en materia de Investigación, acordes a la Declaración de Helsinki y a 

sus adecuaciones posteriores (Hong Kong y Tokio).  

 

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

la Salud, articulo 17: se considera riesgo mínimo. 

 

Se asegura el anonimato de las pacientes en la búsqueda de los expedientes clínicos. 

 

Se solicitó mediante la forma del consentimiento informado la autorización a los 

familiares para participar en el estudio. 
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IX. FACTIBILIDAD  

Recursos humanos: El estudio se realizó 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 requirió de financiamiento. 
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X. RESULTADOS  

 

Se estudiaron 17 pacientes ingresados al área de terapia intensiva pediátrica del 

Hospital General  “Dr. Gaudencio González Garza”  del CMN La Raza en su periodo 

postquirúrgico inmediato de cirugía de corazón.  

 

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

y del género femenino 8 con el 47.1% (figura1). 

 

La  frecuencia por edad se dividido en rangos,  menor de un año con  3 pacientes 

(17.7%); de 1 a 2 años con 3 pacientes (17.7%); de 3 a 5 años con 7 pacientes  (41.3%); de 6 a 

ll años solo 2 pacientes  y de 12 a 15 años solo un paciente de 15 años (figura 2). 

 
Los días de estancia en el servicio promediaron 5 días, siendo la estancia de 1 día la 

más corta y la de 10 días la estancia en la unidad de cuidados intensivos más larga. 

De las cardiopatías congénitas corregidas que ingresaron  al servicio de cuidados 

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

 

 

Figura 3. 
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Se realizaron correcciones totales de cardiopatías congénitas  así como cirugías 

paliativas  tipo derivación cavopulmonar.  

 

El tiempo de circulación extracorpórea promedio en total de los 17 casos con 101 minutos y el 

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

cuantificaron 12 minutos en total.  

 

Estadificando el riesgo quirúrgico por procedimiento RACHS -1  el 76.5% se 

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

 

RACHS-1 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

2 13 76,5 76,5 76,5 

3 1 5,9 5,9 82,4 

4 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 promedió 

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, 

perpetuándose hasta la hora 10 de estancia en el servicio (figura 5). 
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Figura 5 

El aporte de Glucosa kilo minuto en los pacientes estudiados se cuantifico entre 1.2 y 

1.5 mcg/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 año de edad y el uso de insulina en circulación extracorpórea previo a su ingreso.  

De los 17 pacientes estudiados 8 ameritaron el uso de insulina con un 47% de la 

población. 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 inotrópico presento una amplia variación en los pacientes estudiados en las 

primeras 24 horas de estancia en el servicio, desde 0 hasta 25 como máximo y tomando en 

cuenta el score inotrópico-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, ningún paciente 

presenta datos clínicos de infección o alteraciones a nivel de la función 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 esternón abierto y 1 pacientes fallece posterior a las 24 hrs 

de estancia en el servicio. 

 

 

Figura 5.  
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XII. DISCUSIÓN  

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 cirugía cardiaca en las primeras 24 horas del 

postquirúrgico.  

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 concluyó que en la segunda hora del postquirúrgico 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 presentó una defunción en nuestro estudio,  pero no se correlaciono con un score 

inotrópico 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 inotrópico vasoactivo 

mayor de 15 como punto de corte a las 24 horas del postquirúrgico inmediato de la cirugía 

cardiaca.  
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XII. CONCLUSIONES 

 

1. El porcentaje de hiperglucemia que se presenta en la unidad de cuidados intensivos 

pediátricos en el postquirúrgico inmediato de cardiopatías congénitas corregidas fue 

de 47%. 

2.  La hora de inicio de hiperglucemia en el postquirúrgico inmediato de cardiopatías 

congénitas corregidas fue a las 2 horas de su ingreso. 

3. La hora de término de hiperglucemia en el postquirúrgico inmediato de cardiopatías 

congénitas corregidas fue a las 10 horas de su ingreso. 

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

12 horas.  
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XIV. ANEXOS 

ANEXO 1  

CONSENTIMINETO INFORMADO 

 

lID 
IMSS 

DIRECCIONDE PRESfACI01\ESMI:mCAS 
HOSPITAL GEl"ER\L IDLU " DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA" 

CEl\TRO MEDICO NACIONAL "L.\ RAZA" 
COl''SH'Io'"[UIIEl\TO I1\TOR\L.\DO PAR\. LA REALIZACION DE PROTOCOLO DE 

[l'I.'VE STIGACION 

Nombre del estudio FRECUENCIA DE HIPERGLUCE.M:lA , HORA DE INICIO Y TÉR.MINO EN 
EL PACIE1'>.'TE POSTOPERAIX) DE CIRUGIA CARDIACA . 
Lugar y fecha, _________ . Número de registro' ________ . 

Justificación y objetivo de estudio identificar la hora de inicio y tennino del incremento de 
glucosa en sangre. 

Entiendo que la participación de mi hijo es voluntaria y si durante la entrevista decide ya no 
participar, tiene el derecho de hacerlo y esto no afectara su tratamiento y la atención medica 
que recibe en el IM:SS . 

Este estudio no representa algún beneficio para mi hijo, pero pennilirá que a futuro con la 
información que se obteu!Za de se identifique la hora de inicio y tennino del aumento de !Zlucosa 
en sangre, con finalidad de identificar el aumento de la glucosa mas rápido e iniciar un 
tratamiento oportuno. 

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

Se garantiza el anonimato, toda la infonnación recolectada sera confidencial y no se lXlblicani 
el nombre del niño en publicaciones nacionales o internacionales. 

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

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante ¡xxIra dirigirse a: 
Comisión de Ética de Investigaci ón 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 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.2obmx. México 
D. F., a 2015 . 

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENlE 
TUTOR O REPRESENTA.."N"lE LEGAL 

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO 

DRARTURO FERNANDEZ CELORlO 

NOMBRE Y FIRMA DEL 
.MEDICO RESPONSABLE 

DRA. V ANESSA VALDEZ 

NOMBRE Y FIRMA DEL RESIDENlE 
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ANEXO 2.  
 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS  
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ANEXO 3 

 TABLAS  

 

FIGURA 1 

GENERO 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

F 8 47,1 47,1 47,1 

M 9 52,9 52,9 100,0 

Total 17 100,0 100,0  
 

FIGURA 2 

EDAD 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

,25 2 11,8 11,8 11,8 

,30 1 5,9 5,9 17,6 

1,00 2 11,8 11,8 29,4 

2,00 1 5,9 5,9 35,3 

3,00 3 17,6 17,6 52,9 

4,00 1 5,9 5,9 58,8 

5,00 3 17,6 17,6 76,5 

6,00 1 5,9 5,9 82,4 

10,00 1 5,9 5,9 88,2 

13,00 1 5,9 5,9 94,1 

15,00 1 5,9 5,9 100,0 

Total 17 100,0 100,0  
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