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UTILIDAD DE LA SOLUCIÓN GLUCOSA-INSULINA 
-POTASIO (Gil~) EN PACIENTES DIABÉTICOS 
SOMETIDOS A REVASCULARIZACIÓN 
MIOCÁRDICA A CORAZÓN ABIERTO 

RESUJ\·IEN 

Introducción : La diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2 es un problema de salud pública 
asociada a cardiopatía isquémica. hasta un 20 a 30% de la población de diabéticos se 
someten a revascularización miocárdica quirúrgica a corazón abierto ( 1 .2.3 y 4 ). con una 
mayor rnorbimortalidad que los no diabéticos. existe literatura que apoya el uso de las 
soluciones polarizantes (GIK) en diabéticos mejorando la evolución post quirúrgica y la 
sobrevida (5,6.7,8,9,10,I l. 12.12.14 y 15). Ob.fetivo: evaluar si la solución polarizante en 
pacientes diabéticos sometidos a revascularización miocárdica con circulación 
extracorporea presentan menos complicaciones y una mejor recuperación con menor 
tiempo de estancia hos;:iitalaria. l\futerial y l\Iétodos: La muestra para este estudio de 
calculo en 40 pacientes,, 20 en la categoría de controles sin solución GIK y 20 en la 
catcg(lria de casos con ~.,1uciún CHK. hasta el nH>n1cnto se han reclutando al cstu<lio de 
manera aleatoria 1 O pacientes. 5 para cada grupo. rnidiéndose durante sus primeras 2-l h 
post quirúrgicas (divididas en tres fases) parámetros he111odinár11icos y de laboratorio 
Resultodns: Se observó que el grupo de estudio presento mejor estado hen1odinúmico . 
control 111etabólico y mc,,ores horas de estancia en la unidad de cuidados post quiruúgicos 
comparados con el grupo control. pero sin significancia estadística aunque sí con rela,·ancia 
clínica. < 'n11c/11sin11cs: No hubo significancia estadística de acuerdo al test de Kruskal­
\Vallis. entre a111hos grupos. sin cn1bargo hubieron puntos in1portanh:!' observa<...hls: I::n 
relación al estado hemodinúrnico de los pacientes diabéticos con solución GIK los 
dctcnninantcs del gasto cardiaco se rnnntuvicrun en valores <lpti111os rcpcrcuticnUo esto en 
1ne1u1rcs co1nplicacioncs y n1cnor estancia en la unidad de cuic...Jados post quirltrgicos. 
l lay tendencia a prescr\'ar· una n1cjor f'utH.:iún renal~ quiz:.l. 111üs asociat.Io a un estado 

hemodinú111ico pn!scrvado con la solución GlK, y no n la solución polarizante per se. El 
estado rnetabólico (niveles de glucemia) en el grupo con solución GIK 1nantu,·ieron 
ni,·eles rnennres de 200 1ng/dl en cornparación con el grupo control con riesgo bajo de 
hipoglucemia .Los niveles séricos de potasio no difirieron entre arnbos grupos. definiendo 
esto que el riesgo de hiperkalcmia asociada a la solución GIK no se observó en nuestro 
estudi<1. Se continuarú con este estudio con una tnucstra n1ayor para poder c.Jctcnninu.r si sr.: 
puede t...:ncr una signiJicancia estadística que se asocie aún a una verdac.Jera rela...-ancia 
elínicic.t ohscr,:ada en otr.;:·,s estudios y que esta pauta tcrapclrticn sea utili7:rtda co111n cstúnc.Jar 
para el nutncjo de nucstn;~ pacientes. 
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INTRODUCCIÓN 

La Diabetes mellitus es una eníennedad asociada con cardiopatía isquémica. con 
aterosclerosis coronaria rnás severa en tanto rnás grave sea la diabetes mellitus. Debido a 
esto. los accidentes coronarios son causa de muerte en pacientes diabéticos. El síndrome 
coronario agudo. el infarto agudo del miocardios son hasta 3 veces mayor en pacientes 
diabéticos que los que no lo son . La mortalidad de causa coronaria es de 3 a 1 O veces 
mayor en pacientes con diabetes tipo 1 y de 2 a 4 veces en pacientes con diabetes tipo 2. 
También la diabetes mellitus se asocia a mayor morbimortalidad y peores resultados a 
mediano y largo plazo tras revascularización coronaria ya sea mediante angioplastía o por 
método quirúrgico. Sin embargo. diíerentes estudios prospectivos han demostrado. que 
cuando esta indicado. la revascularización quirúrgica mejora los resultados clínicos 
rnedidos corno supervivencia y calidad de vida. que con el tratamiento médico o con 
angioplastia. 
La prevalencia de la di~betes mellitus entre los pacientes que se someten a derivación 
aorto-coronaria es bastanle variable dependiendo de características étnicas y demográficas; 
en estudios de occidente de pacientes diabéticos sometidos a derivación aorto-coronaria 
cifran una proporción dei 20 a 30% ( 1 y 2 ). 
Los pacientes diabéticos tienen también características rncnos favorables para la 
rcvascularización 111incárdica~ suelen ser de n1nvor edad~ 111uicres., con antecedentes de 
infarto miocárdico. con insuficiencia cardiaca grado 111 y IV de la NYJ-IA. así como 
mayores lesiones coronarias y fracción de expulsión mas baja. 
Se ha n:portado una mor"talidad precoz en pacientes diabéticos sometidos a deri~·acíón 
aorto-conHHtria con circulación c.:xtrncorpórca (a corazón abierto). l lerlitz y cols 
i<lcnti ficaron en un cstud io prospc..:cti\.·o rnayor llHlt·tal i<lad hospitalaria ( 6. 71~ ;, ) 
signi licativamente rnayor que en los no diabéticos (3'%) ( 7.1 O). 
El uso de la solución GLUCOSA-INSULIN/\.-POTASIO (solución polarízante GJK¡ para 
protección rniocúrdica fue descrita hace 25 aiios y hay nuevo interes en los efectos 
protccton:s de esta soluciún ( 1 t. 12 v 13 ). 
l)un.111ll.: la isque111ia el corazún tiene n:st..:r\a uxi<lati\·a li111itatla y los fl1sf~ttos tll! alta 
c11ergín se: dc:pktan. I::n hipoxia la solución Cil.UCOSA-INSlJLINA-J>OTASIO puede 
proteger al tejido 111iocúrdico al mantener un n1etabolisrno 11orrnal de carbohidratos v úcídos 
grasos ( 5.6.7.8.9. I O). Los efectos de esta solución polarizan te y su inlluencia ;obre el 
rnetabolismo del rniocito, cspccífican1ente durante isquen1ia y rcperfusión son con1plejos. 
El uso de la solución polarizante se ha basado sobre dos principios. primero la insulina 
estimula la bo111ba de Na-K-ATJ>asa incrernentando la captura de potasio cstabili7~"'lndo la 
rne1nbrana celular y disminuye la incidencia de arritmias. Segundo. la insulina estimula la 
captación de glucosa inccernentando la pro,·isión de sustratos niejora11do la oxidació11 de 
glucosa: otros cll.:ctos 11H..:tahólicos tnn1bién son itnportnntcs~ yn que el nun1cnto de 
catecola1ninas induce intolerancia a In glucosa con aurncnto de.: ücic.Jos grasos libn:s. t::I 
111iocito utiliza pref"eren1<:111ente úcidos grasos libr·es para producir n1ús ATJ>, pero requiere 
de 111ayur dc1nan<la de oxígeno. 
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La cirugía cardiaca produce un período de isquemia seguido de repcrt'usión. Los sustratos 
enriquecidos con glucosa es un método que puede reforzar la protección miocárdica durante 
cirugía a corazón abierto. Aunque los ácidos grasos libres son la principal fuente de energía 
en el miocardio no isquémico. Ja glucosa es la fuente prelerible durante isquemia y 
reperlusión, así como en el miocardio crónicamente disfuncionante pero viable 
La solución GLUCOSA-INSULINA-POTASIO se usa como solución cardiopléjica para 
protección miocárdica durante pinzamiento aórtico (período de isquemia y circulación 
extracorpórea). así como en cirugía sin circulación extracorpórea (ofT-pump). En cirugía de 
derivación aorto-coronaria con paro cardiaco hipotérmico también se ha empleado la 
solución polarizante, continuando por 48 h durante el período de reperlusión. 
Los estudios han dado resultados mixtos. pero la solución polarizante es una alternativa 
para protección miocárdica en fase de pinzamiento aórtico, paro cardiaco con cardioplejia e 
hipotermia (lase de isquemia). así corno en la lase de despinzamiento aórtico (reperrusión). 
Con tendencia a disminución del dafto rniocárdico e inlarto peri- operatorio evaluados 
mediante troponina 1 y CK fracción MB respectivamente. 

La cirugía cardiaca par" revascularización miocárdica es un procedimiento que ha 
mostrado mejores resultG.-.!os que el tratamiento médico o la angioplastía percutánea. siendo 
la diabetes mellitus ti¡:.. 1 y 2 causas frecuentes de cardiopatía isquemia con gran 
repercusión en vasos ce ::lnarios. por lo que un 20-30% de los pacientes diabéticos se 
someten a revasculariz~ ::ión miocárdica quirúrgica. con circulación extracorpórea y 
soluciones de cardioplejiL 
El estudio de /\mano y ccls. ( 14). utilizando solución polarizante GLUCOSA-INSULIN/\­
POT/\SIO evaluó los efectos n1ctabólicos en 9 pacientes de género fernenino sometidas a 
derivación aorto-coronaria reportando hipcrglice111ia y elevación de ácidos grasos libres que 
se nonnulizan en una sen1ana: asociada a elevación de glucagón y honnona del cn:cirnicnto. 
Girard C y cols ( 1 1) en un estudio doble ciego con solución polarizante observaron eventos 
de hipoglucemia en el grupo de GLUCOS/\-INSULIN/\-POT/\SIO (solución GIK) sin 
consecuencias adversas .. :J.SÍ co1110 mejoría en e1 índice cardiaco .. con 111cnor incidencia de 
arritmias y menores requerimientos d~ inotropicos. Grndinac ( 12.15) evaluó la utilidad de 
la solución G 1 K en pacientes con falla cardiaca refractada posterior al paro cai·diaco 
hipotérmico durante derivación aorto-coronaria en 22 pacientes. comparados con 22 
pacientes sin solución GIK. todos los pacientes apoyados con balón intra-aórtico de 
contrapulsaciún e inotrópicos. El grupo GIK. durante infusión por 48 hrs. logró el retiro del 
balón intra-aórtico. rnenor dosis de inotrópicos. con 111ejor índice 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 días. El estudio de Coleman 
! 15). similar· al de Ciradinac ( 12 15). eneontrú los n1is11H>s resultados en el grupc> (ilK con 
retiro <.k~( balón intrn-nc..'>:-· ico_ 111cnorcs dosis <le inotrúpicos_ rncjorcs índices (..-an.Jiacl'S- y 
mejor· sobrcvida valoraco a los 60 días. En un estudio prospectivo. aleatorio de 
revascularización n1 iocúr .lica urgente por angor inestable. Lazar y su grupo ( 1Oy16) 
utilizando solución GIK a.1les de la circulación cxtracorpórea y 12 hrs. después. obsen·aron 
que el grupo con solució;1 GIK presentó mejor indice cardiaco y menor requerimiento de 
inotrópicos. con una reducción significativa en la incidencia de fibrilación auricular. 
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El grupo de Taegtmeye:s ( 12.15) • también observó mejoría en el índice cardiaco en un 
40'~«> en pacientes con choque cardiogénico postbypass coronario. con solución G 1 K. 
contrastando con el grupc sin solución GIK que no presentó mejoría en el índice cardiaco a 
pesar de incrementos de inotrópicos. En un grupo de seguimiento de 322 pacientes con falla 
cardíaca postbypass coronario que se trataron con solución GIK redujo Ja mortalidad 
hospitalaria hasta en un tercio, y menor estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos y 
hospitalaria, reportado también por Taegtmeyers. Otro estudio prospectivo. aleatorio. 
diseñado para evaluar si la solución GIK es de beneficio en pacientes sometidos a 
derivación aorto-coronario. empleando la solución GIK tanto en la fase de isquemia como 
de reperfusión. en un grupo de 30 pacientes; el grupo GIK tuvo mejor índice cardiaco, 
menores requeri1nientos de inotrópicos, y menor incidencia de arritmias cardiacas. 
La solución GIK en los diferentes estudios publicados no muestra una dosis uniforme, 
variando en su composición. Se han reportado dextrosa al 30% + 80 Meq de K,+ 50 Us de 
insulina en algunos estudios, otros con dosis de dextrosa al 50% + 80 Us de insulina+ 100 
mEq de K y dosis de solución glucosa al 5% 1 OOOcc + 1 OOUI de insulina+ 1 OOmeq de KCI. 
También dosis de dextrosa 50% 500 mi.+ 100 U insulina + 80 mEq de K. y finalmente 
dosis de dextrosa 0.5 gr.+ insulina l.35U+ 0.25mE de K por Kg. /hr ( 16, 17, 18.19). 

El propósito de nuestro estudio es evaluar la efectividad de la solución GLUCOSA­
INSULINA-POTASIO \.;olución polarizantc. o solución GJK ) en nuestros pacientes 
diabéticos sometidos _, cirugía de revascularización miocárdica con circulación 
extracorpórea, en el período posterior al despinzamiento aórtico (inicio de la rcperfusión). 
con objeto de valorar el trabajo 1nioeárdico posterior al retiro de la circulación 
cxtracorpórca. así corno 1norbi1nortalidad asociada al tipo de cirugía. durante su 
seguimiento en la Unidad de Cuidados Intensivos Posquirúrgicos (20.2 1,22). 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
¿Si la solución GLUCOSA-INSULINA-POTASIO en pacientes diabéticos sometidos a 
rcvascularización miocárdica qu1rurgica con circulación extracorpórca. en fase de 
rcpcrrusión. mejora el trabajo miocárdico • disminuye morbilidad • mortalidad y estancia 
hospitalaria en la Unidad de Cuidados Intensivos Postquirúrgicos 

JUSTIFICACION 
La diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2 es un problema de salud publica. asociada a cardiopatía 
isquémica. reportándose hasta un 20 a 30 'J.~ <le la población de diabéticos que se someten a 
procedimientos de revascularización n1iocár<lica quirúrgica a corazón abierto (circulación 
extracorpórea). Estos procedimientos quirúrgicos se efectúan en nuestra Institución 11or ser 
de tercer niq:I. Como cj ;:mplo. en el aiio de 1997 se realizaron 172 procedin1icntos de 
n:vasculai·izaciún miocárdica. En base a los estudios reportados en la literatura utilizando 
soluciún polarizante GLl_iL'OSA-INSULINA-l'OTASIO (GIK). en este tipo de cirugía. que 
indicnn n1cjoría en e: trabajo n1ioc:.írdico en fhsc de rcpcrf"usión con n1enorcs 
cornplicaciones, 111enor estancia hospitalaria. n1ejor sobreviva y sin efectos deletéreos de la 
solución. Por lo que es LFl estudio in1portante para nuestra Institución. paciente. y ciencia 
médica. con repercusión en la calidad de atención de nuestros pacientes y n1e11ores costos 
hospitalarios. 
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OBJETIVO GENERAL 
Evaluar sí la solució:­
diabéticos que requie.: 
extracorpórea, 1nejora e: 
disminución en las com :. 
hospitalaria. · 

polarizante GLUCOSA-INSULINA-POTASIO en pacientes 
n revascularización miocárdica quirurgica con circulación 
trabajo miocárdico en la f"ase de reperf"usión con la consecuente 

·caciones asociadas al procedimiento quirúrgico y menor estancia 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 
Determinar si la solución GIK es segura y sin riesgos mayores para nuestros pacientes 
Determinar si disminuye el uso de inotrópicos 
Determinar si disminuye incidencia de fibrilación auricular 
Determinar si disminuye daño miocárdico por isquemia - reperfhsión 
Detenninar si disminuye incidencia de inf"arto peri operatorio 

1\-'IATERIAL Y MÉTODOS 

DISEÑO DEL ESTUDIO 
Aleatorio. prospectivo. longitudinal. comparativo 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
1.-Paciente adulto (mayores 1 8 años) 
2.-Pacicntc con diabetes L.ellitus tipo 1 y tipo 2 
3.-l~cvascularizacitln 111 i~· árdica con circulación cxtracorpórca 
4.-Crcatininn sérica n1enc - de 2.0 1ng 
5.-Potasiu sérico menor<' e 5.5 mEq. 
6.-Fracción de expulsión .:iayor del 30% 
7.-Con o sin balón intraaórtico 

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN 
1 .-Pacientes 111enores de 1 8 años 
2.-Pacientes sin diabetes mellitus 
3.-Pacicntcs que adc111ás e.Je rc\.·ascularizacion., requieran rcen1plazo valvular 
4.-Pacientes con cirugía cardiaca diferente a la revascularizacion 
5.-Crcatinina scrica 1nayor de 2.0n1g 
6.-Potusio scrico 111ayor de 5.5 111Fq. 
7.-Frucción de expulsión 111cnor del 30«~-;, 
8.-Pacientes eon descontrol nietaból ico previo. 

CRITERIOS DE ELIMIN/\CIÓN 
1 .-Pacientes que presenta11 sangrado posquirúrgico in111ediato 
2.-Pacientes que desarrol kn insuficiencia renal posquirúrgica 

TESIS CON 
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3.-Pacientes con solució1·, (.ilK con estancia prolongada por causa diferentes a las 
Can.liopulmonares (c<.!<C111a ce1·ebral postbon1ba. Ej.) 
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HIPÓTESIS GENERAL 
Si la solución GLUCC'."'.A-INSULINA-POTASIO en pacientes diabéticos sometidos a 
revascularización miocá.·.·.ica con circulación extracorpórea mejora el trabajo miocárdico y 
no tiene efectos deletére<: s asociados a su uso. entonces es un estrategia útil de protección 
miocárdica posquirúrgic'" =on menor morbilidad, mortalidad, y estancia hospitalaria. 

HIPÓTESIS de contraste 
No hay asociación entre el uso de solución GIK en f'ase de reperfusión con mejoría en el 
trabajo miocárdico 

POBLACIÓN 
La población estará f"ormada por todos los pacientes diabéticos que se sometan a 
revascularización rniocárdica con circulación extracorpórea que ingresen a Unidad 
Cuidados Intensivos Postquirúrgicos de nuestra Institución 

MUESTRA 
Se ha calculado una muestra de 40 pacientes. d.ivldidos en 2 grupos. Considerando nivel 
alfa de 0.05 con potencia para 0.95% · · 

DEFINICION DE VARl.1' .. BLES DEPENDIENTES 
Frecuencia cardiaca 
Presión arterial inedia 
Índice cardiaco 
Presión venosa central 
Infarto periopcratorio 
Fibrilación auricular 
Tiempo asistencia vcntilatorio 
Días de estancia 
Defunción 
Glucosa sérica 
Potasio sérico 
Crcatinina sérica 
CK total 
Fracción MB 

DEFINICIÓN DE VJ\Rl/\BLES INDEPENDIENTES 
Sexo 
Edad 
Tiempo pinzainiento aórtico 
Tiempo de circulación extracorpórea 
Tiempo de infusión de solución GIK 
FEVI prcquirúrgica 
Nú1nero de vasos revascu;arizados 
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PROCEDIMIENTO 
Los pacientes que cumplan con los criterios de inclusión. ingresarán al estudio. asignándose 
de manera aleatoria, gn.:po A aquellos pacientes que no reciban la solución polarizante 
GIK, y grupo B a aquell.::>s pacientes manejados con la solución polarizante GIK. Período 
comprendido del 1 de Jul:o del 2003 al 3 J diciembre del 2003. Todos ellos serán manejados 
con cardioplejia cristaloide (cloruro de Na J JO mEq/l, cloruro de K 16 mEq/J),cloruro de 
calcio 2.400mEq/J, cloruro de magnesio 32.00mEq/l, agua inyectable 1000 mi) durante Ja 
cirugía. 
A los pacientes se le efectuará monitoreo hemodinámico. mediante medición de la presión 
arterial media, frecuencia cardiaca, índice cardiaco calculado por el método de FICK. 
presión auricular izquierda y medición de presión venosa central. Se tomarán un 
electrocardiograma para determinar cambios isquémicos postoperatorios que sugieran 
infarto perioperatorio. mediante la determinación de CK total y la fracción MB. 
Monitoreo del nivel de glucosa mediante uso de glucómetro y glicemia central. así como 
determinación periódica ( cuatro fases O. 6 . 12 y 24 h ) del nivel sérico de creatinina. 
BUN • potasio y enzimas cardiacas . La solución polarizante se compondrá de solución 
glucosada al 5% 1000 mi +100 U de insulina acción rápida 100 mEq. KCL a 30 mllh. 
durante las 24 horas posteriores al evento quirúrgico. y la infusión se modificará según los 
niveles de glucosa y potasio séricos medidos a las O, 6. 12 y 24 horas. 
Se valorará tiempo de asistencia ventilatorio. dosis requeridas de inotrópieos, así co1no en 
aquellos pacientes con balón de contrapulsación intra-aórtico tiempo del retiro del misrno. 
El 111onitorco clcctrocardiográfico para determinar la presencia de fibrilación auricular, 
corrobonindose mediante tonrn de trazo de electrocardiograrna de superficie. 

Limitación del estudio 
FINJ\.NCIJ\.l'v!IENTO 
No se requiere ningún gasto extra. ya que son estudios habituales de laboratorio y gabinete 
que se usan de manera habitual en la UCJ posquirúrgica; así como fánnacos en1pleados en 
el tratarniento 

RECURSOS 1 IUMJ\.NOS 
Residente de la especialidad de Medicina del Enfermo Adulto en Estado Crítico 
Medico Internista-lntensivista adscrito a la UCI postquirúrgica 
Epidemiólogo 

RECURSOS MATERIALES 
Catéter central 
14ínca ::trt..:rial 
Solución polarizantc 
Insulina de.: acción rápida 
1 :Jcct roc:..1r<l iograrnn 
l#aboratorio: glucosa~ potasio., 
Bornbas de inrusión 
rYledicarnentos: inotrópicGs. 
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VALIDACIÓN DE DA -:-os 
Estadística descriptiva cG·.no medida de tendencia central, dispersión, desviación estándar. 
Tablas y gráficos de fre .uencia, proporciones. El nivel de significancia para rechazo de 
hipótesis nula será p < o .. .:;s. 
Para el corte en esta eta,:.a de los casos (hasta el momento se han reclutado 1 O pacientes, 
cinco controles y cinco casos) se utilizara la prueba para muestras peqeñas de Kruskal­
Wallis (equivalente a chi cuadrado para dos grupos) y la chi cuadrado de Bartlett's. 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 
Todos los procedimientos estarán de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la Ley 
General de Salud en materia de Investigación para la Salud. 
Titulo segundo, capitulo 1, articulo 17. Sección 111, con riesgo mayor al mínimo. 
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HOJ/\ DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Jdenti ficación 

l .-Non1bre: _______ ---------------------------
expediente: ______ _ 

f"olio =-~---=~,--­
f"echa de ingreso TPQ: 
focha de egreso TPQ: ----------
2.-Edad (años) 
3.-Genero 

a) Masculino (M) 
b) fomenino (F) 

4.-Tipo de Diabetes Mellitus 
Tipo 1 
Tipo2 

5.-Fracción expulsión 30% o mayor (anotar) 
6.-Tiempo pinzamiento aórtico (minutos) 
7.-Tiempo circulación extracorpórea (minutos) 
8.-Nútncro vasos revascularizados ( 1. 2, 3,4) 

se realizó algún otro procedimiento (si, no) 
9.-Tiempo quirúrgico: 
1 0.-Tiempo anestésico: 
1 1.-Tipo de cardioplejia 
12.-Cirujano 

/\DMISl(JN a UCI (parámetros de hemodinamia) 

F/\Sl:S ( l IOR/\S ) 

13.-Frccuencia cardiaca (latidos por minuto) 
14.-Prcsión arterial media (mmHg) 
15.-Prcsión auricular izquierda (mml-lg) 
16.-Prcsiún venosa central (ce H20) 
17.-Taller hemodinámico por Fick: 
-Índice cardiaco (ml/min./m2 SC) 
-Ca02: 
-C,·02: 
-DI\ V02: 
-IVU2: 
-ID02: 
-1 ·:u2. 
-f f{VS: 

o 6 12 24 
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18.-Requerimientos de insulina regular 24 h (BOLOS). 
19.-LABORATORIO FASES (EN HORAS) 

Glucosa en sangre 0-6-12-24 hrs. (mg/100 mi.) 
Creatinina 0-6·-12-24 hrs. (mg/100 mi.) 
Potasio sérico 0-G-· 12-24 hrs. (mEq/ L) 
CK total fracción MBO-é 12-24 hrs. (UI) 
20.-Gabinete 
Electrocardiograma de S~?erficie (infarto perioperatorio) 
21.-Fibrilación auricular (si. no) 
Algún otro tipo de arritmia (si. no) 
22.-Tratamiento 
Grupo con GIK (horas de inf"usión) 
-lnotrópicos (dosis) 

-Dopamina horas de uso: 
-Dbutamina horas de uso: 
-Arterenol horas de uso: 
- Nitroglicerina 
-Balón de contra pulsación (horas de uso) 
23.-Estancia en Terapia intensiva (horas) 
Alta a piso (si. no) 
Mortalidad (si. no) 
24.-Solución GIK 
Hiperkalemia (si. no) 
Hipoglucenlia (sí, no) 
25.-0tras complicaciones: 
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RESULTADOS 

A continuación se exponen los hallazgos más representativos del corte del presente 
estudio con 10 pacientes, constituyendo cinco casos (con solución GIK) y cinco controles 
(sin solución GIK). cab"' señalar que el estudio continuará hasta completar la muestra 
calculada. 

La distribución por géne~-o de cada -categoría se obs~rvó lo siguiente: 
Grupo control hubo predominio del sexo masculino 4 (80%) y solo una mujer (20%); en el 
grupo de estudio 3 (60%) :fueron mujeres y dos (40%) hombres. Analizando con test exacto 
de Fisher con un valor de P para dos colas de 0.5238, siendo un valor esperado de menos 
de 5 ( tabla 1) . 

El promedio de edad por categoría de grupo se observarán que para los controles la media 
:fue de 60 años con un edad mínima de 51 años y máxima de 71 años. 
Para el grupo de estudio la media :fue de 58 años , siendo la edad mínima de 52 años y la 
edad máxima de 79 años, se utilizó la prueba de Kruscal -Wallis obteniendose un valor de 
p de 0.52 siendo esto no significativo (tabla 2) . 

El promedio en relación al tiempo de pinzamicnto aórtico en minutos, en el grupo 
control fue de 54 minutos. con un tiempo mínimo de 29 minutos y máximo de 70 minutos: 
en el grupo de estudio el promedio fue de 50 minuto. con un tiernpo mínimo de 20 minutos 
y rnáximo de 67 rninutcs. no encontrando un valor de p significativa calculándos<! por 
Kruskal-Wallis de 0.46 (t.:ibla 3). 

El ti<.>mpo tic hon1ha o circulación cxtracorpórca . en el grupo control el promedio f'ue 
d<! 84 minutos. con un :ninimo de 68 n1inutos y 111úxi1110 de 103 n1i11utos; d grupo d<! 
estudio su media fue de 76 minutos . con un tiempo mínimo de 39 111inutos y máximo de 99 
minutos. Se calculó un valor de p de 0.46 mediante Kruskal-Wallis (tabla 4 ) . 

Tiempo quirúrgico para el grupo control fue su media de 240 minutos. mínimo de 210 
minutos y múximo d<! 240 minutos. Para el grupo de estudio el tiempo mínimo fue de 200 
minutos. máximo de 300 rninutos y media de 220 rninutos. El valor de p fue de 0.664 
(Kruskal-Wallis) no estadísticamente significativo. 

El ticrnpo anestésico rnínimo para el grupo control fue de 250 rninutos. max1mo dc 360 
111i11utos y inedia de 300 111inutos. no habiendo gran diferencia para el grupo de estudio en 
dondc el tie111po n1íni1110 fue de 240 n1inutos. 111áxi1110 de 260 minutos y n1cdia dc 260 
minutos: <!Oll un valor d<! p de O. 167 por Kruskal-\Val 1 is (tabla 6) . 

< >tra de lns var·iablcs i1nportantcs annlizadns ruc el ni"1n1cro de Y:.1sos rcvascul:.1rizadns en 
donde nhscrvar11ns qul.! c.:1: el grupo contn>I el pron1cdio de vasos n:vasculariznUos fue de 
2.8 (1-ed<H1<.kandose s<!rír, 3 vasos) contra 2 vasos en d grupo d<! estudio ( Grafica 1 J. con 
un valor de p calculado <le O. 14 18. 
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En relación a la fracción de expulsión prcqu1rurgica entre atnbos grupos no hubo 
diferencia significativa, presentando un prornedio de 55°/o el grupo control contra 5 1J 0

;, t:I 
grupo de estudio, no habiendo significancia estadística con un valor de p de menos d..: 0.57 
mediante el analisis de varianza de Kruskal-Wallis. el valor de la prueba se expone en la 
grafica (Garfica 2). 
Otra de las variables ane. "zadas rue la necesidad de utilizar aminas para el manejo médico. 
presentándose un caso e:.-c cada grupo • medimos el tiempo que requirieron y obtuvimos 
que rue de 28 minutos para el grupo control y de 36 horas para el grupo de estudio 
(Grafica 3). 

En relación al tiempo G'c estancia dentro de la unidad de cuidados postquirúrgicos 
(TPQ) el promedio para el grupo control rue de 51 horas. con un mlnimo de 41 horas y 
máximo de 120 horas. siendo menor para el grupo de estudio. el promedio de calculo de 26 
horas. mínimo de 22 horas y un tiempo máximo de 49 horas. El valor de p calculada fue de 
0.0749 (Kruskal-Wallis). (Grafica 4). 

Se comparó también los niveles séricos de glucosa medida en mg/dl durante las 
primeras 24 horas • observándose que la glucosa en el grupo de estudio al inicio pn:sentó 
niveles de 261 mg. con descenso de 135 a las 12 h y 204 a las 24h. El grupo control al inicio 
presento glucemia de 237mg . a las 12h fue de 266 y a las 24 h de 249 mg/dl: 
observándose mejor control glucémico en el grupo de estudio (p=0.50) (Grafica 5) no 
estadísticarncnte significativo pero sí clínicatnente relevante. No hubo rieSFO de 
hipogluce111ia asociada a) uso <le solución GIK. 

1'.:n rel'-u.:i,.'u1 a los nivclt.•s _,l_ .. ricos de potasio rucdido en n1Eq/I,,, en las pri111eras 2..i lloras .. 
cn cl grupo <.ilK. prcscntc al inicio 4.09. a las 12h de 4.5. y de 4.5 a las 24h. y cl grupo sin 
soltu.:il>n polarizantc el p·.:tasio al inicio fue de 4.45, a las 12h de 4.4. v de 4.4 a la< 24h. 
(Gráfica () ), no obsep:ándose dif'erencias signiflcativas(p=0.50 ). · No se o! •servó 
hiperkalemia asociada con el uso de solución GIK. En cuanto al nivel de creatinina sérica 
como medida de función renal. en mg/dl. en el grupo de estudio se obsen·o al inicio 
creatinina de 0.82. a las 1 2 h de O. 96 y a las 24 h de 1.08, y a las 24 h de 1.20. Obser" ·amos 
niveles mejores en el grupo GIK. aunque sin diferencia significativas (Gráfica 7) 

/\ continuación se rnuestran los resultados en relación a las variablc.:s he111odinún1i··as en 
a1nbos grupos: 

1·:1 promedio de la írceucncia cardiaca por grupo observamos que el grupo control tuvo un 
inerernento mayor que el grupo de estudio. el cual se mantuvo con rnejores cilh1s. sin 
embargo los prin1eros no salieron de rangos clínicarnentc aceptables (Gráfica 8). 

Se ,·aforó también el índice cardiaco en cada grupo durante las primeras 24 horas 
pust..:riores al evento. Ol>servan1os que no hubo signif1cancia estadística. sin crnbargo el 
g1·upu dt.: estudio rnantuvo indices clínicos 1nt"ts lisiolc...>gicos 
<Urúl"ica <J). 
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La prcsion arterial media f"ue mayor en el grupo control que en el grupo de estudio. sin 
embargo ainbos dentro de limites clínicos aceptables sin diferencia estadísticamente 
significativa (Gráfica 10). 
La presión venosa central tainbién se mantuvo dentro de la normalidad en ambos grupos 
sin dif"erencia estadística (Gráfica 1 1). 

Al comparar la CK total en ambos grupos observamos un incremento mayor en el grupo de 
estudio que en el grupo control. pero sin significancia clínica. ni significancia estadística 
(Gráfica 21 ). · 

En la comparación de la CK fracción MB en las 24 horas post~rióres a la cirugía tampoco 
encontramos dif"erencia estadísticarneóte significativa ni. CI f ni ca:··" 
(Gráfica 13). · · " · ·· ·· · ··~ ~}. 

Para la validación de datos seutilizó él te~t de KrÍi~kiil~VVallispa~ dos o rriás muestras 
independientes tipo asimétrico (rnedian~ eneste caso);'qtié para ei nivel de significaneia de 
aceptación 0.05 y un grado de libertad corresponde a 3.34; 

DISTRIBUCION POR GSNERO TABLA 1 · 

GRUPO 
GENERO J Ctrl J Estudio J Total 

------------·•·-------------+--------------!·------
F 

> 25.0% > 
20.0% 1 

3 1 4 
75.0% > 40.0% 

60.0% 1 

------------+-------------+-------------+------
M 4 2 6 

> 66. 7~1) > 33.3% > 60.0~'Ó 

80.0%. 1 40.0%. 
-------------·- --------------·- -------------+ ------

To tu I 5 1 5 1 1 O 
50.0% 1 50.0% 1 

TABLA 2 
CiRUPO 
Ctrl 

PROMEDIO:";; de EDAD para cada GRUPO 
TESIS CON 

FALLA DE ORIGEN 

1 'studio 
1 )j ren:neia 

URUPO 
Ctrl 
Estudio 

Observados 
5 
5 

Mínimo 
51.000 
52.000 

Total 
306 
304 
0.400 

l\tledia 
61.200 
60.800 

Varianza 
55.200 
110.700 

Dcsv Est 
7.430 
10.521 

Pcrccn.25 
59.000 
56.000 

Mediana 
60.000 
58.000 

Pcrcen.75 
65.000 
59.000 

Máximo 
71.000 
79.000 

Moda 
51.000 
52.000 
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PROMEDIO 
GRUPO 
TABLA 3 
GRUPO 

e.le TIEMPO DE PINZAMIENTO AÓRTICO EN MINUTOS parn cada 

Ctrl 
Estudio 
Diferencia 

GRUPO 
Ctrl 
Estudio 

Observados Total 
5 255 
5 227 
5.600 

Mínimo Percen.25 
29.000 47.000 
20.000 38.000 

Media 
51.000 
45.400 

Varianza 
221.500 
307.800 

Desv·Est 
14.883 
17.544 

Mediana Percen. 75 
54.000 55.000 
50.000 52.000 

Máximo 
70.000 
67.000 

Moda 
29.000 
20.000 

PROMEDIO de TIE!VfFO 
para cada GRUPO 

DE CIRCULACIÓN EXTRACORPÓREA EN MINUTOS 

TABLA4 
GRUPO 
Ctrl 
Estudio 
Diferencia 

GRUPO 
Ctd 
l'studio 

Observados 
5 
5 

Total 
427 
370 
11.400 

Mínimo Perccn.25 
68.000 77.000 
39 .000 71.000 

Media 
85.400 
74.000 

Varianza 
194.300 
496.000 

Desv Est 
13.939 
22.271 

Mediana Percen. 75 
84.000 95.000 
76.000 85.000 

Máximo 
103.000 
99.000 

Moc.la 
68.000 
39.000 

PROMEDIO de TIEMPO QUIRÚRGICO EN HORAS para cada GRUPO 
TABLA 5 
GRUPO 
Ctrl 
l~studio 

Di f'ercncia 

GRUPO 
Ctrl 
Estudio 

Observados Total 
5 1140 
5 1160 

-4.000 

Mínirno r,ercen.25 
2 1 0.000 . 2 10.000 
200.000 200.000 

Media Varianza Desv Est 
228.000 270.000 16.432 
232.000 1720.000 41.473 

Mediana Percen. 75 
240.000 240.000 
220.000 240.000 

Máximo 
240.000 
300.000 

Moda 
240.000 
200.000 
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PROMEDIO de TIEMPO ANESTÉSICO EN HORAS para cada GRUPO 
TABLA6 
GRUPO 
Ctrl 
Estudio 
Diferencia 

GRUPO 
Ctrl 
Estudio 

Observados Total 
5 1480 
5 1315 

33.000 

Mínimo Percen.25 
250.000 270.000 
240.000 255.000 

Media 
296.000 
263.000 

Varianza Desv Est 
1730.000 41.593 
495.000 22.249 

Mediana Percen. 75 
300.000 300.000 
260.000 260.000 

Máximo 
360.000 
300.000 

Moda 
300.000 
260.000-

GRÁFICA l. NÚMERO DEV ASOS REVASCULARIZADOS POR GRlJPO 

Nítme'ro de vasos revascularlzados 
F(1,B)-2.67; p < 0.1411 

5 ·-··········--··-·····i··----.-------------- ----- --l-------·····---··------· 
i 

··-···-···· ........... i ....... -··········-------.----.:..·r-·-----~---------------·--·-

Estudio Control 

GRUPO 

::i:: ±Oesv. Est. 

c:J : E119r Eat. 
o PromecUo 
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GRÁFICA 2. FRACCION DE EXPULSIÓN SEGúN PORCENTAJE(%) 
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Fracción de Expulsión según grupos 
F(1,8) = 0.34; p < 0.5733 
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GRÁFICA3. 
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GRAFICA4. 
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GRÁFICA 5.COMPARACIÓN DE NIVELES SÉRICOS DE GLUCOSA EN LAS 
PRIMERAS 24 H ENTRE AMBOS GRUPOS. 
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GRÁFICA 6. NIVELES SÉRICOS DE POTASIO (K) DURANTE LAS PRIMERAS 24 H 
EN AMBOS GRUPOS 
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GRÁFICA 7.NIVELES SÉRICOS DE CREATININA EN AMBOS GRUPOS EN 
PRIMERAS 24 H. 
* CREATININA EN MG/DL 
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GRÁFICA 8. VARIACIÓN DE LA FRECUENCIA CARDIÁCA (FC)ENTRE AMBOS 
GRtJPOS EN LAS PRfMERA.S 24 H. 

100 

95 

90 

c..> 
u. 

85 

ªº 

75 
Inicial 12 hrs 

FASE 

24 hrs 

TF.SJS CON 
FALLA DE ORIGEN 

-o- GRUPO 
Estudio 

-o- GRUPO 
Ctrt 

20 



GRÁFICA 9. ÍNDICE CARDIACO (IC) ENTRE AMBOS GRUPOS EN LAS 24 H 
POSTQUIRURGICAS. 
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GRÁFICA 10. VARIACIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL MEDIA (PAM) DENTRO 
DE LAS PRIMERAS HORAS. POSTERIORES A LA CIRUGÍA. EN AMBOS GRUPOS. 

100 

95 

90 

65 

60 

75 

70 

*PAMENmmHg 

F(2.24)=. 14; p<.6676 

:· __ ::.::-::::::r:··::::-_::_:::::::: __ ::::::::_::::¡:~:--::··::::::_::_:::::::::::::~::r::::::::::::::: 
~4 ~ 1 

---------------f,,··,-- ------------·---------------- ---?.:=:--------· ·------------7'.4 ______ : ______ __ 

Inicial 

i "'.'? 
i ~ 

12 hrs 

FASE 

24 hrs 

-o- GRUPO 
Estudio 

-a- GRUPO 
Ctrl 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

22 



GRÁFICA 11. COMPARACIÓN DE LA PRESIÓN VENOSA CENTRAL (PVC) EN 
AMBOS GRUPOS DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 H POSTQUIRÚRGICAS. 
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GRÁFICA 12. NIVELES SÉRICOS DE CK TOTAL (CK T) EN LAS PRIMERAS 24 H 
POSTQUIR.URGICAS EN AMBOS GRUPOS. 
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GRÁFICA 13. NIVELES SÉRICOS DE FRACCIÓN MB (CK MB) EN AMBOS 
GRUPOS, EN LAS 24 H . 
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DISCUSIÓN 

En cuanto al género y edad no se observaron diferencias entre los dos grupos. El tiempo de 
pinzamiento aórtico. de circulación extracorpórea, tiempo quirúrgico y anestésico no 
mostraron diferencia significativa ya que las variables hemodinámicas como frecuencia 
cardíaca, índice cardiaco, pres1on venosa central, presión arterial media no fueron 
diferentes antes del inicio de la solución GIK, sin embargo. se reporta en la literatura que 
el tiempo de pinzamiento mayor de 60 minutos y el tiempo de circulación extracorpórea 
mayor de 150 minutos se asocian a mayores complicaciones posquirúrgicas. no siendo el 
caso en nuestros pacientes. ya que el tiempo de circulación extracorpórea fue 1nayor a 150 
minutos en ambos grupos lo que reOeja una adecuada protección miocárdica cardiopléjica 
transquirúrgica, adecuada técnica anestésica. La variable hemodinámica una vez iniciada la 
solución GIK no mostró •.Lferencias significativas entre los 2 grupos. No obstante en cuanto 
al índice cardiaco la tenc-:!ncia fue a mantener el índice cardiaco de 3.5 en el grupo GlK, la 
tendencia en la presión r.. ·, :!rial media se mantuvo de 74 mml-lg, con elevación de la presión 
arterial media en el gru·c.J sin solución polarizante de 93 mmHg. lo que representa una 
menor poscarga para el v;:ntrículo izquierdo. con menor consumo de oxígeno n1iocárdico. y 
que a su vez permita n1a:1tener un índice cardiaco estable con10 se observo en nuc:stros 
pacientes. En cuanto a la presión venosa central no hubo diferencias significativas. pero 
pudo observarse que el grupo con solución GlK mantiene presión venosa central 1nen11r que 
el grupo sin solución polarizante. lo que puede reOejar que la solución GIK tiende a 
111antcner una 111~jor distcnsibilidad ventricular o precarga. La interpretación he111odin ·1111ica 
en general a pesar de no existir difCrcncia significativa .. es qut: la solución (llK ti~~nc.Jc a 
n1a11h.!tu.:1· una rrccucncia cardiaca n1t:nor .. un índice cardiaco estable (contractili<laU 1 una 
rncnor postcarga y unn precarga úptin1:.i.. lo que repercute en 111cno1· consurno n1iocárd1co de 
oxigeno. 

Lo que llamó la atención en cuanto a niveles sencos de CK total y su fracción MB. para 
valorar la posibilidad de infarto perioperatorio, es que en el grupo GIK los valores fueron 
nuis altos que el grupo sin solución polarizante: se refiere con10 infarto perioperatorio en la 
literatura cuando la CK total por sí sola es mayor de 800 UI. y fracción MB mayor Je 80 
lJI. no observándose en ninguno de los grupos: puesto que no hay significancia estad•stica. 
la elevación de la CK :' su fracción mayor, se debe al azar. y no a una expliccación 
fisiopatológica. 
Para valorar la repercusi<:.1 de la solución GIK, sobre el nivel de glucosa en cuanto al nh:el 
de glucen1ia. se observó :iue el grupo de estudio 1nantuvo niveles de glucosa sérica en 
valores durante las prirr.cra 24 hrs. por debajo de 200 1ng. y el grupo sin solución 
polarizante en las primeras 24 hrs. no presentó disminución de la glucosq sérica por c:c:bajo 
de 200 nig: a pesar de no existir diferencias estadísticas. puede observase 111ejor c· mtrol 
rnctabólico .. cabe rncncionar que solo hubo un episodio Uc hipoglucc111ia sin rcpcrcusiún en 
el paciente dd grupo GIK. En cuanto al nivel de potasio sérico, no hubo diferencias entre 
los grupos. ambos se 111a11tiene11 de 4 a 4.5 Meq/I. lo in1portante en este punto es que 110 se 
encontró hiperkalcmia asociada al uso de la solución GIK: definida la hiperkalemia c11ando 
el valor de potasio sérico mayor de 5.5 111Eq. 
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Como esta reportado en la literatura, la función renal del paciente sometido a circulación 
cxtracorpórca, tiende a declinar en 24 h, y a recuperarse en unos 5 días. La creatinina sérica 
en el grupo con solución GIK mostró niveles séricos de creatinina de 1.0 mg o menos. y el 
grupo sin solución polarizante la tendencia es mantener creatinina sérica por arriba de 1.0 
mg, lo que puede suger!:-nos que la solución GIK tiene cierto efecto protector sobre la 
función renal o que se de:..~e a mejores parámetros hemodinámicos. 

En cuanto al tiempo el" estancia en la UCI, se observó que no existen diferencias 
estadísticamente significdivas entre los dos grupos, pero importantemente el grupo con 
solución GIK tuvo estancia de 26 h, comparado con 51 horas en el grupo control; lo que 
puede indicar que acorta el tiempo de estancia en terapia intensiva, siendo este punto 
favorable, puesto que a mayor estancia hospitalaria (en este caso UCI) no solo mayores 
costos, sino mayores complicaciones. 
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CONCLUSIONES 

En vista de lo anterior puede observarse que no hay significancia estadística. de acuerdo al 
test Kruskal-Wallis, ya qae para una p = < 0.05 con un grado de libertad corresponde a 
3.84, los resultados de p ='mayores de 0.05 que se salen de la zona de aceptación, y caen en 
la de rechazo. 
Sin embargo, hay puntoE importantes observados en este estudio que pueden hacerlo con 
relevancia clínica. como .:;-:>n: 

1.- En tiempo de pin=miento aórtico, tiempo de circulación extracorpórea, tiempo 
quirúrgico y tiempo anestésicos. no influyeron en el estatus hemodinámico del paciente, a 
su llegada a la UCI. En especial el tiempo de circulación extracorpórea que fue mayor de 
150 minutos. 

2.- El estado hemodinámico del paciente una vez iniciada la solución GIK la tendencia fue 
hacia mantener un contractilidad estable (índice cardiaco). una poscarga menor (como 
sugiere la PAM). una precarga o distensibilidad ventricular estable (PVC). y frecuencia 
cardiaca en límites menores. Es decir. los determinantes del gasto cardiaco se mantienen en 
valores óptitnos. lo que repercute en menor consumo de oxígeno por el miocárdico y tnenor 
riesgo de con1plicaciones 

3.- l lay tendencia a preservar una rncjor función renal.. qu1za~; rnús asociado a un l!Stado 
hen1odinún1ico preservado con la solución GIK. y no a la solucinn polurizantc pcr se. 

4.- El estado metabólico (niveles de glucemia) en el grupo co11 solución GIK la tendencia 
fue a niveles nicnores de 200 tng. en comparación con grupo sin la solución. por lo que 
tiene efectos benéficos sotre el estado metabólico. con riesgo bajo de hipoglucemia. 

5.- Los niveles séricos de ·,•otasio. no difieren entre ambos grup<•S. solo puede definirse aquí 
que el riesgo de hipcrkalcnia asociada a la solución GIK no se t•bscrvó en nuestro estudio. 

6.- El punto más importante quizás sea el tiempo de estancia c11 la UCI, ya que se observó 
que en el grupo con solución GIK el tiempo fue Ja mitad d·.:: estancia que el grupo sin 
solución polarizante. 

8.- Es necesario continuar con este estudio, con tnayor número de pacientes para saber si se 
puede tener significancia estadística que se asocie a una verdadera relevancia clínica. v de 
ser así tomar como tratamiento estándar el uso de la solución G 1 K en nue~tros pacientes"'. 
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