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UTILIDAD DE LA SOLUCION GLUCOSA-INSULINA
-POTASIO (G1iK) EN PACIENTES DIABETICOS
SOMETIDOS A REVASCULARIZACION
MIOCARDICA A CORAZON ABIERTO

RESUMEN

Introduccicn @ La diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2 es un problema de salud publica
asociada a cardiopatia isquémica, hasta un 20 a 30% de la poblacion de diabéticos se
someten a revascularizacién miocardica quirargica a corazén abierto (1,2,3 y 4), con una
mayor morbimortalidad que los no diabéticos, existe literatura que apoya el uso de las
soluciones polarizantes (GIK) en diabéticos mejorando la evolucion post quirurgica y la
sobrevida (5,6,7.8,9,10,11, 12,1214 y 15). Objetivo: evaluar si la solucion polarizante en
pacientes diabéticos sometidos a revascularizacidén miocardica con circulacion
extracorporea presentan menos complicaciones y una mejor recuperaciéon con menor
tiempo de estancia hospitalaria. AMarerial v Aférodos: L.a muestra para este estudio de
calculo en 40 pacientes, 20 en la categoria de controles sin solucion GIK y 20 en la
categoria de casos con solucion GIK, hasta ¢l momento se han reclutando al estudio de
manera aleatoria 10 pacicntes, 5 para cada grupo. midiéndose durante sus primeras 234 h
post quirtirgicas (divididas en tres fases) parametros hemodinamicos v de laboratorio
Resultados: Sc observo que el grupo de estudio presento mejor estado hemodinamico .
control metabolico ¥ menrores horas de estancia en la unidad de cuidados post quiruigicos
comparados con ¢l grupo control, pero sin significancia estadistica aunque si con relavancia
clinica. Conclusiones: No hubo significancia cstadistica de acucrdo al test de Kruskal-
Wallis. cntre ambos grupos, sin embargo hubicron puntos importantes obscrvados: in
rclacion al estado hemodinamico de los pacientes diabéticos con solucion GIK los
determinantes del gasto cardiaco se mantuvieron en valores optimos repercutiendo ¢sto en
menores complicaciones v menor estancia en la unidad de cuidados post quirargicos.

Hay tendencia a preservar una mejor [uncion renal. quiza mas asociado a un estado
hemodinamico preservado con la solucion GIK, y no a la solucion polarizante per se. [E]
estado metabolico (niveles de glucemia) en el grupo con solucién GIK mantuvieron
niveles menores de 200 mg/dl en comparacion con el grupo control con riesgo bajo de
hipoglucemia .lLos niveles séricos de potasio no difirieron entre ambos grupos. definiendo
csto que ¢l riesgo de hiperkalemia asociada a la solucion GIK no se observd cn nuestro
estudio. Sc continuara con este estudio  con una muestra mayor para poder determinar si se
pucde tener una significancia estadistica que se asocic aun  a una verdadera relavancia
clinicia ohservada en otros estudios ¥ que esta pauta terapeuatica sca utilizada como estandar
para ¢l mangjo de nucstros pacicntes.
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INTRODUCCION

[.a Diabetes mellitus es una enfermedad asociada con cardiopatia isquémica, con
atcrosclerosis coronaria méds severa en tanto mas grave sea la diabetes mellitus. Debido a
esto, los accidentes coronarios son causa de muerte en pacientes diabéticos. El sindrome
coronario agudo, el infarto agudo del miocardios son hasta 3 veces mayor en pacientes
diabéticos que los que no lo son . La mortalidad de causa coronaria es de 3 a 10 veces
mayor en pacientes con diabetes tipo 1 y de 2 a 4 veces en pacientes con diabetes tipo 2.
También la diabetes mellitus se asocia a mayor morbimortalidad y peores resultados a
mediano y largo plazo tras revascularizacién coronaria ya sea mediante angioplastia o por
método quirurgico. Sin embargo, diferentes estudios prospectivos han demostrado, que
cuando esta indicado, la revascularizacion quirdrgica mejora los resultados clinicos
medidos como supervivencia y calidad de vida, que con el tratamiento médico o con
angioplastia.

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

lLos pacientes diabéticos tienen también caracteristicas mecnos favorables para la
revascularizacion miocardica. suelen ser de mayor cdad. mujeres, con anteccedentes de
infarto miocardico. con insuficiencia cardiaca grado Il v IV de la NYMHA. asi como
mayorces lesiones coronarias y fraccion de expulsion mas baja.

Se ha reportado una mortalidad precoz en pacientes diabéticos sometidos a derivacion
aorto-coronaria  con  circulacion  extracorporca  (a corazon  abierto). Herlitz v cols
identificaron  ¢n un  cstudio prospectivo mayor  mortalidad  hospitalaria (6.7%%)
significativamente mayor que en los no diabéticos (3%0) (7.10).

El uso de la solucion GLLUCOSA-INSULINA-POTASIO (solucion polarizante GIK) para
proteccion miocardica fue descrita hace 25 afios y hay nuevo interés en los efectos
protectores de esta solucion (1112 v 13),

Burante la isquemia ¢l corazon ticne reserva oxidativa limitada v los fostatos de alia
cnergia sc depletan. tin hipoxia la solucion GLUCOSA-INSULINA-POTASIO pucde
proteger al tejido miocardico al mantener un metabolismo normal de carbohidratos ¥y acidos
grasos (5,6,7.8.9,10). Los efectos de esta solucidon polarizante v su intluencia sobre el
metabolismo del miocito, especificamente durante isquemia y reperfusion son complejos.
EEl uso de la solucion polarizante se ha basado sobre dos principios, primero la insulina
cstimula la bomba de Na-K-ATPasa incrementando la captura de potasio estabilizando Ia
membrana celular y disminuye la incidencia de arritmias. Segundo, Ia insulina estimula la
raptacion de glucosa incrementando la provision de sustratos mejorando la oxidacion de
glucosa: otros  cfectos mcetabolicos tambidn son importantes, ya que ¢l aumento de
cateccolaminas  induce intolerancia a la glucosa con aumento de dcidos grasos libres. G
miocito utiliza preferentemente acidos grasos libres para producir mas ATP, pero requiere
de mayor demanda de oxigeno.




l.a cirugia cardiaca prodtice un periodo de isquemia seguido de reperfusion. Los sustratos
enriquecidos con glucosa es un método que puede reforzar la proteccion miocardica durante
cirugia a corazdén abierto. Aunque los acidos grasos libres son la principal fuente de energia
en el miocardio no isquémico, la glucosa es la fuente preferible durante isquemia y
reperfusion, asi como en el miocardio cronicamente disfuncionante pero viable

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

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

La cirugia cardiaca par: revascularizacion miocardica es un procedimiento que ha
mostrado mejores resultz. ios que el tratamiento médico o la angioplastia percutanea, siendo
la diabetes mellitus tip.. 1 y 2 causas frecuentes de cardiopatia isquemia con gran
repercusion en vasos cc. onarios, por lo que un 20-30% de los pacientes diabéticos se
someten a revascularizz zién miocardica quirdurgica, con circulacion extracorpdorea y
soluciones de cardioplejiz.

El estudio de Amano y cels. (14), utilizando solucion polarizante GLUCOSA-INSUILINA-
POTASIO cvalud los efectos metabolicos en 9 pacientes de género femenino sometidas a
derivacion aorto-coronaria reportando hiperglicemia y elevacion de acidos grasos libres que
se normalizan en una semana: asociada a elevacion de glucagdon v hormona del crecimiento.
Girard C y cols (11) en un estudio doble ciego con solucién polarizante observaron eventos
de hipoglucemia en ¢l grupo de GLUCOSA-INSULINA-POTASIO (solucion GIK) sin
consecucncias adversas, asi como mejoria en el indice cardiaco, con menor incidencia de
arritmias y menores requerimientos de inotropicos. Gradinac ( 12.15) evalud la utilidad de
la solucion GIK en pacientes con falla cardiaca refractaria posterior al paro cardiaco
hipotérmico durante derivacion aorto-coronaria en 22 pacientes, comparados con 22
pacientes sin solucion GIK. todos los pacientes apovados con balon intra-adrtico de
contrapulsacion ¢ inotropicos. ] grupo GiK. durante infusion por 48 hrs. logro ¢l retiro del
baléon intra-adrtico, menor dosis de inotropicos, con mejor indice cardiaco (3.4 a 3.6, vs. 2.5
a 2.7 l./min./m2), y mejor sobreviva (10/11 vs. 7/11) a los 30 dias. El estudio de Coleman
(15). similar al de Gradinac (12 15), encontrd los mismos resultados en ¢l grupo GIK con
retivo del balon intra-aoriico. menores dosis de inotropicos. mejores indices cardiacos, y
mejor sobrevida valoraco a los 60 dias. Lin un ecstudio prospectivo, aleatorio de
revascularizacion miocar lica urgente por angor inestable. l.azar v su grupo (10y16)
utilizando solucion GIK aates de la circulacion extracorpdrea v 12 hrs. despudés. observaron
que el grupo con solucion GIK presentd mejor indice cardiaco ¥ menor requerimiento de
inotrépicos, con una reduccion significativa en la incidencia de fibrilacion auricular.
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El grupo de Taegtmeyers (12,15) , también observo mejoria en el indice cardiaco en un
40% cn pacientes con choque cardiogénico postbypass coronario, con solucion GIK,
contrastando con el grupc sin solucion GIK que no presentd mejoria en el indice cardiaco a
pesar de incrementos de inotropicos. En un grupo de seguimiento de 322 pacientes con falla
cardiaca postbypass coranario que se trataron con solucion GIK redujo la mortalidad
hospitalaria hasta en un tercio, y menor estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos y
hospitalaria, reportado también por Taegtmeyers. Otro estudio prospectivo, aleatorio,
disefiado para evaluar si la solucion GIK es de beneficio en pacientes sometidos a
derivacion aorto-coronario, empleando la solucion GIK tanto en la fase de isquemia como
de reperfusién, en un grupo de 30 pacientes; el grupo GIK tuvo mejor indice cardiaco,
menores requerimientos de inotréopicos, y menor incidencia de arritmias cardiacas.

La solucion GIK en los diferentes estudios publicados no muestra una dosis uniforme,
variando en su composicion. Se han reportado dextrosa al 30% + 80 Meq de K,+ 50 Us de
insulina en algunos estudios, otros con dosis de dextrosa al 50%% + 80 Us de insulina + 100
mEq de K y dosis de solucion glucosa al 5% 1000cc + 100Ul de insulina + 100meq de KCI.
También dosis de dextrosa 50% 500 ml.+ 100 U insulina + 80 mEq de K, y finalmente
dosis de dextrosa 0.5 gr. + insulina 1.35U+ 0.25mE de K por Kg. /hr ( 16,17,18,19).

El propdsito de nuestro estudio es evaluar la efectividad de la solucién GLUCOSA-
INSULINA-POTASIO (.olucion polarizante, o soluciéon GIK ) en nuestros pacientes
diabéticos sometidos = cirugia de revascularizacién miocardica con circulacién
extracorporea, en el pericdo posterior al despinzamiento adrtico (inicio de la reperfusion),
con objeto de valorar el trabajo miocardico posterior al retiro de la circulacién
extracorporea, asi como morbimortalidad asociada al tipo de cirugia, durante su
seguimiento en la Unidad de Cuidados Intensivos Posquiruargicos (20.21,22).

PLANTEAMIENTO DEI. PROBLEMA

6Si la solucion GLUCOSA-INSULINA-POTASIO en pacientes diabéticos sometidos a
revascularizacion miocardica quirdrgica con circulacion extracorporeca, cn fase de
reperfusion, mejora el trabajo miocardico , disminuye morbilidad , mortalidad y estancia
hospitalaria en la Unidad de Cuidados Intensivos Postquirtrgicos

JUSTIFICACION

La diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2 es un problema de salud publica, asociada a cardiopatia
isquémica, reportandose hasta un 20 a 30 % de la poblacion de diabéticos que se someten a
procecdimicntos de revascularizacion miocardica quirurgica a corazdn abierto (circulacion
extracorporea). [Zstos procedimicntos quirargicos se efectuan en nuestra Institucion por scr
dc tercer nivel, Como cicmplo. en el aiio de 1997 sc realizaron 172 procedimicntos de
revascularizacion miocardica. IEn base a los cstudios reportados en la literatura utilizando
solucion polarizante GILUCOSA-INSULINA-POTASIO (GIK), en este tipo de cirugia. que
indican mcjoria c¢n . trabajo  miociardico en fase dec reperiusion  con  mcenorcs
complicaciones, menor esiancia hospitalaria. mejor sobreviva vy sin efectos deletéreos de Ia
solucion. Por lo que es un estudio importante para nuestra Institucion, paciente, y ciencia
mdcédica, con repercusion en la calidad de atencion de nuestros pacicntes ¥ menores costos
hospitalarios.

4
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OBIETIVO GENERAL

Evaluar si la solucior polarizante GLUCOSA-INSULINA-POTASIO en pacientes
diabéticos que requier n revascularizacidon miocardica quirirgica con circulacion
extracorporea, mejora e trabajo miocardico en la fase de reperfusidon con la consecuente
disminucién en las com:. ‘caciones asociadas al procedimiento quirurgico y menor estancia
hospitalaria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar si la solucién SIK es segura y sin riesgos mayores para nuestros pacientes
Determinar si disminuye el uso de inotrépicos

Determinar si disminuye incidencia de fibrilacién auricular

Determinar si disminuye dafio miocardico por isquemia - reperfusion

Determinar si disminuye incidencia de infarto peri operatorio

MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO
Aleatorio, prospectivo, longitudinal, comparativo

CRITERIOS DE INCLUSION

1.-Paciente adulto (maycres 18 afios)

.-Paciente con diabetes r.ellitus tipo 1 y tipo 2
~Revascularizacion mic ardica con circulacion extracorpérea
-Creatinina sérica mena - de 2.0 mg ’
-Potasio sérico menor ¢ 5.5 mlZq.

5.-Fraccion de expulsion nayor del 30%

7.-Con o sin balon intraadrtico

RIS NS]

o

CRITERIOS DE NO INCILLUSION
1.-Pacicntes menores de 18 afios
.~-Pacientes sin diabetes mellitus )
-Pacientes que ademas de revascularizacion, requieran reemplazo valvular
-Pacientes con cirugia cardiaca diferente a la revascularizacion
~Crecatinina serica mayor de 2.0mg

~-Potasio serico mavor de 5.5 mizq.
7.-Fraccion de expulsion menor del 30%

8. -Pacientes con descontrol metabolico previo. TESIS CON

CRITERIOS DE ELIMINACION FALLA DE ORIGEN

I.-Pacientcs que prescentan sangrado posquiriargico inmediato

2.-Pacientes que desarrolicn insuficiencia renal posquirurgica

3.-Pacicntes con solucion GIK con estancia prolongada por causa diferentes a las
Cardiopulmonares (cdéema cercbral postbomba, [5).)

[V IR SRV
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HIPOTESIS GENERAL

Si la solucion GLUCCHA-INSULINA-POTASIO en pacientes diabéticos sometidos a
revascularizaciéon miocé.:-ica con circulacion extracorporea mejora el trabajo miocardico y
no tiene efectos deletérec s asociados a su uso, entonces es un estrategia Util de proteccion
miocardica posquiruargice con menor morbilidad, mortalidad, y estancia hospitalaria.

HIPOTESIS de contraste
No hay asociacion entre el uso de solucién GIK en fase de reperfusion con mejoria en el

trabajo miocardico

POBLACION .
La poblaciéon estara formada por todos los pacientes ‘diabéticos que se sometan a

revascularizacién miocdrdica con circulacidon extracorpérea que ingresen a . Unidad
Cuidados Intensivos Postquirtargicos de nuestra Institucién-- .

MUESTRA T
Se ha calculado una muestra de 40 pac:entes leldldOS en 2 grupos Considerando’ nivel

alfa de 0.05 con potencia para O. 95%

DEFINICION DE VARI~BLES DEPENDIENTES
Frecuencia cardiaca

Presion arterial media

indice cardiaco

Presidon venosa central

Infarto perioperatorio
Fibrilacion auricular

Tiempo asistencia ventilatorio
Dias de estancia

Defuncion

Glucosa sérica

Potasio sérico

Creatinina sérica

CK total

Fraccion MB

DEFINICION DIE VARIABLES INDEPENDIENTES
Sexo
N'iempo pinzamiento adrtico FALLA DE ORIGEN

Tiempo de circulacion extracorporea
Tiempo de infusion de solfucion GIK
FIZVI] prequirargica

Nuamero de vasos revascuiarizados




PROCEDIMIENTO

Los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion, ingresaran al estudio, asignandose
de manera aleatoria, grupo A aquellos pacientes que no reciban la solucion polarizante
GIK, y grupo B a aquellos pacientes manejados con la solucion polarizante GIK. Periodo
comprendido del 1 de Julio del 2003 al 31 diciembre del 2003. Todos ellos seran manejados
con cardioplejia cristaloide (cloruro de Na 110 mEq/l, cloruro de K 16 mEqg/l),cloruro de
calcio 2.400mEq/l, cloruro de magnesio 32.00mEq/1, agua inyectable 1000 ml) durante la
cirugia.

A los pacientes se le efectuara monitoreo hemodinamico, mediante medicion de la presién
arterial media, frecuencia cardiaca, fndice cardiaco calculado por el método de FICK,
presion auricular izquierda y medicion de presiéon venosa central. Se tomaran un
electrocardiograma para determinar cambios isquémicos postoperatorios que sugieran
infarto perioperatorio, mediante la determinacion de CK total y la fraccion MB.

Monitoreo del nivel de glucosa mediante uso de glucometro y glicemia central, asi como
determinacion periédica ( cuatro fases 0, 6 , [2 y 24 h ) del nivel sérico de creatinina,
BUN , potasio y enzimas cardiacas . La solucidon polarizante se compondra de solucidon
glucosada al 5% 1000 ml +100 U de insulina accion rapida 100 mEq. KCL a 30 ml/h,
durante las 24 horas posteriores al evento quirurgico, y la infusion se modificara segun los
niveles de glucosa y potasio séricos medidos a las 0, 6, 12 y 24 horas.

Se valorara tiempo de asistencia ventilatorio. dosis requeridas de inotropicos, asi como en
aquellos pacientes con baldon de contrapulsacion intra-adrtico tiempo del retiro del mismo.
IEl monitoreo electrocardiogratico para determinar la presencia de fibrilaciéon auricular,
corroborandose mediante toma de trazo de electrocardiograma de superficie.

Limitacion del estudio

FINANCIAMIENTO

No se requiere ningn gasto extra, ya que son estudios habituales de laboratorio v gabinete
que se usan de manera habitual en la UC! posquirurgica: asi como farmacos empleados en
cl tratamiento

RECURSOS HUMANOS

Residente de la especialidad de Medicina del Enfermo Adulto en Estado Critico
Medico Internista-Intensivista adscrllo ala UCI postqulrurg,lca

Epidemiologo

RECURSOS MATERIALES .

Catéter central .

L.inca arterial TESIS CON
Solucion polarizantc o

Insulina de accion rapida FALLA DE ORIGEN
lectrocardiograma
L.aboratorio: glucosa, potasio, CK-fraccién MB creatinina scrica

Bombas de infusion
Medicamentos: inotropices.




VALIDACION DE DATOS

Estadistica descriptiva ct'no medida de tendencia central, dispersion, desviacion estandar.
Tablas y graficos de fre .uencia, proporciones. El nivel de significancia para rechazo de
hipotesis nula sera p < 0.05.

Para el corte en esta etaza de los casos (hasta el momento se han reclutado 10 pacientes,
cinco controles y cinco casos) se utilizara la prueba para muestras peqefias de Kruskal-
Wallis (equivalente a chi cuadrado para dos grupos) y la chi cuadrado de Bartlett’s.

CONSIDERACIONES ETICAS
Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la Ley

General de Salud en materia de Investigacion para la Salud.
Titulo segundo, capitulo 1, articulo 17. Seccidn 111, con riesgo mayor al minimo.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Identificacién

1.-Nombre:

expediente:
folio :
fecha de ingreso TPQ:
fecha de egreso TPQ:
2.-Edad (afios)
3.-Genero
a) Masculino (M)
b) femenino (F)
4.-Tipo de Diabetes Mellitus
Tipo 1
Tipo 2
5.-Fraccion expulsién 30% o mayor (anotar)
6.-Tiempo pinzamiento aortico (minutos)
7.-Tiempo circulacidén extracorpdérea (minutos)
8.-Numero vasos revascuiarizados (1, 2, 3,4)
sc¢ realizéo algtn otro procedimicnto (si, no)
9.~ Tiempo quirargico:
10.-Tiempo anestésico:
11.-Tipo de cardioplejia
12.-Cirujano

ADMISION a UCT (parametros de hemodinamia)

FASHES ( TIORAS)

13.-IFrecuencia cardiaca  (latidos por minuto)
14.-Presion arterial media (mmHg)
I15.~Presion auricular izquierda (mmiHg)
16.-Presion venosa central (cc H20)
17.-Taller hemodinamico por Fick:
-indice cardiaco (ml/min./m2 SC)
~-Ca02:

-CvO2

~IDAVO2:

-1vVO2:

-11502:

-1202;

~-IRVS:

0 6 12 24

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




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

Glucosa en sangre 0-6-12-24 hrs. (mg/100 ml.)

Creatinina 0-€--12-24 hrs. (mg/100 ml.)

Potasio sérico 0-G--12-24 hrs. (mEqg/ L)

CK total fraccién MBO-€ 12-24 hrs. (UI)

20.-Gabinete

Electrocardiograma de suerficie (infarto perioperatorio)

21.-Fibrilacién auricular (si, no)

Alguan otro tipo de arritmia (si, no)

22.-Tratamiento

Grupo con GIK (horas de infusién)

-Inotrépicos (dosis)

-Dopamina horas de uso :

-Dbutamina horas de uso:

-Arterenol horas de uso:

- Nitroglicerina

-Balon de contra pulsacién (horas de uso)

23.-Estancia en Terapia intensiva (horas)

Alta a piso (si, no)

Mortalidad (si, no)

24.-Soluciéon GIK

Hiperkalemia (si, no)

Hipoglucemia (si, no)

25.-Otras complicaciones:

FALLA DE ORIGEN
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RESULTADOS

A continuacion se expcnen los hallazg,os mas’ representativos del_ . corte del presente
estudio con 10 pacientes, constituyendo cinco casos (con solucién GIK) y cinco controles
(sin solucién GIK), cabs sefalar que el estudlo continuard hasta completar la muestra
calculada.

La distribucién por género de cada categoria se observé lo siguiente:

Grupo control hubo predominio del sexo masculino 4 (80%%6) 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 categoria de grupo se observarén que para los controles la media
fue de 60 afios con un edad minima de 51 afios y maxima de 71 aifios.

Para el grupo de estudio la media fue de 58 afios , siendo la edad minima de 52 afios y la
edad maxima de 79 afios, se utilizé la prueba de Kruscal —Wallis obteniendose un valor de
p de 0.52 siendo esto no significativo (tabla 2) .

El promedio en relacion al tiempo de pinzamiento adrtico en minutos, en el grupo
control fue de 54 minutos, con un tiempo minimo de 29 minutos y maximo de 70 minutos:
en el grupo de estudio el promedio fue de 50 minuto, con un tiempo minimo de 20 minutos
y maximo de 67 minutcs, no encontrando un valor de p significativa calculandosc por
Kruskal-Wallis de 0.46 (1abla 3).

El tiecmpo de bomba o circulacion extracorpérea . en cl grupo control el promedio fue
de 84 minutos, con un minimo de 68 minutos y maximo de 103 minutos: ¢l grupo de
cstudio su media fue de 76 minutos , con un tiempo minimo de 39 minutos y maximo de 99
minutos . Se calculd un valor de p de 0.46 mediante Kruskal-Wallis (tabla 4 ).

Tiempo quirdargico para el grupo control fue su media de 240 minutos, minimo dc 210
minutos y maximo de 240 minutos. Para ¢l grupo de estudio ¢l ticmpo minimo fuc de 200
minutos, maximo de 300 minutos y media de 220 minutos. El valor de p fue de 0.664
(Kruskal-Wallis) no estadisticamente significativo

I3l tiempo anecstésico minimo para ¢! grupo control fue de 250 minutos. maximo dc 360
minutos y media de 300 minutos. no habiendo gran diferencia para el grupo de estudio en
donde ¢l ticmpo minimo fuc de 240 minutos, maximo de 260 minutos y media de 260
minutos: con un valor de p de 0.167 por Kruskal-Wallis (tabla 6) . A
Otra de las variables importantes analizadas fuce ¢l ndmero de vasos revascularizados cn
donde observamos que cin ¢l grupo control ¢l promedio de vasos revascularizados tuce de
2.8 (redondeandose seria 3 vasos) contra 2 vasos en el grupo de estudio ( Grafica 1), con
un valor de p calculado de 0.1418.
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IZn relacion a la fracciéon de expulsién  prequirdrgica entre ambos grupos no hubo
diferencia significativa, presentando un promedio de 55% el grupo control contra 50% cl
grupo de estudio, no habiendo significancia estadistica con un valor de p de menos de 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 anz. 'zadas fue la necesidad de utilizar aminas para el manejo médico,
presentandose un caso e: cada grupo , medimos el tiempo que requirieron y obtuvimos
que fue de 28 minutos para el grupo control y de 36 horas para el grupo de estudio
(Grafica 3) . ’

En relacidon al tiempo de estancia dentro de la unidad de cuidados postquirargicos
(TPQ) el promedio para el grupo control fue de 51 horas, con un minimo de 41 horas y
maximo de 120 horas , sicndo menor para el grupo de estudio, el promedio de calculo de 26
horas, minimo de 22 horas y un tiempo maximo de 49 horas. El valor de p calculada fue de
0.0749 (Kruskal-Wallis) , (Grafica 4).

Se compard también los niveles séricos de glucosa medida en mg/dl durante las
primeras 24 horas , obscrvandose que la glucosa en el grupo de estudio al inicio presento
niveles de 26 1mg, 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 ing/dl:
observiandose mejor control glucémico en el grupo de estudio (p=0.50) (Grafica 3) no
estadisticamente significativo pero si clinicamente relevante. No hubo riesgo de
hipoglucemia asociada al uso de solucion GIK.

i relacion a los niveles ~8ricos de potasio medido en ml‘:q/l. en las primeras 24 horas,
cn ¢l grupo GIK presente al inicio 4.09, a las 12h de 4.5, y dc 4.5 a las 24h, v ¢l grupo sin
solucion polarizante el p:tasio al inicio fuc de 4.45, a Llﬁ 12h de 4.4 y de 4.4 alas 24h,
(Grafica 6), no observandose diferencias significativas(p=0.50). No se observé
hiperkalemia asociada con el uso de solucion GIK. En cuanto al nivel de creatinina sérica
como medida de funcion renal, en mg/dl, en el grupo de estudio sc observo al inicio
creatinina de 0.82. a las 12 h de 0.96 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 (Gratica 7)

A continuacion se muestran los resultados en relacion a las variables hemodinamicas ¢n
ambos grupos:

Il promedio de la frecuencia cardiaca por grupo observamos que el grupo control tevo un
incremento mayor que ¢l grupo de estudio. ¢l cual se mantuvo con mcjores cifrus, sin
embargo los primeros no salieron de rangos clinicamente aceptables (Grafica 8).

S¢ valoro también ¢l indice cardiaco cn cada grupo durante las primeras 24 horas
posteriores al evento. Observamos que no hubo significancia estadistica, sin ecmbargo ¢l
grupo de estudio mantuve mdu.g.s clinicos mais fisiologicos
(Gratica 9).
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La presion arterial media fue mayor en el grupo control que en el grupo dec cstudio, sin
embargo ambos dentro de limites clinicos aceptables sin diferencia estadisticamente
significativa (Grafica 10) .

La presion venosa central también se mantuvo dentro de la normalldad en ambos grupos
sin diferencia cstadistica (Grafica 11) . .

Al comparar la CK total en ambos grupos observamos.un_incremento mayor en el grupo de
estudio que en el grupo control, pero sin. sngmﬁcancna chmca m sngnlf'canma estadlstlca
(Grafica 21). ; ; .

En la comparacion de la CK fraccién: MB en Ias 24 horas'posterlores a la cxrugla tampoco
encontramos diferencia estadistlcam .
( Grafica 13).

DISTRIBUCION POR GENERO TABLA 1

GRUPO :
GENERO. | Ctrl | Estudio = | Total
A : -+ 4
F | 1 | 3 | 4
> 25.0% > 75.0% > 40.0%
| 20.0% | 60.0% |
-+ + +
M I 4 2 | 6
> 66.7% > 33.3% >60.0%
| 80. ()'/u | 40.0%% |
-+ -+ +
Total | 5 s | 10
| 50.0% | 50.0% |
, TESIS CON
PROMEDIOS de EDAD para cada GRUPO
TABLA 2 , ' ; P LLA DE ORIGEN
GRUPO Observados Total Media Varianza Desv Est )
Ctrl 5 306 61.200 55.200 7.430
Iistudio 5 304 G0.800 110.700 10.521
Diferencia 0.400
GRUPO Minimo ‘Percen.25  Mediana Pereen.75 Maximo Maoda
Cirl 51.000 59.000 60.000 65.000 71.000 51.000
IEstudio 52.000 56.000 58.000 59.000 79.000 52.000
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PROMEDIO de TIEMPO DE PINZAMIENTO AORTICO EN MINUTOS para cada

GRUPO

TABLA 3

GRUPO Observados Total
Ctrl 5 255
Estudio 5 227

Diferencia 5.600

GRUPO Minimo Percen.25
Citrl 29.000 47.000
Estudio 20.000 =8.000

Media Varianza Desv - Est

51.000 - 221.500 14.883

45.400 = 307.800 17.544
Mediana Percen.75 Maximo Moda
54.000 55.000 70.000 29.000
50.000  52.000 67.000  20.000

PROMEDIO de TIEMPFO DE CIRCULACION EXTRACORPOREA EN MINUTOS

para cada GRUPO

TABILA 4

GRUPO Observados Total
Citrl 5 ..427
Estudio S5 370

Diferencia ‘11.400

GRUPO Minimo Percen.25
Ctrl 68.000° % 77.000
istudio 39.000 - 71.000

- Media * Varianza - Desv Est

' 85.400 194.300 7 13.939

74.000 496.000-7.22.271
Mediana Pcrcen.745k Miximo Moda
84.000 95.000 103.000 68.000
76.000 85.000 ©39.000

99.000

PROMEDIO de TIEMPO QUIRURGICO EN HORAS para cada  GRUPO

TABLA S

GRUPO Observados Total
Ctrl 5 1140
Iistudio 5 1160
Diferencia -4.000
GRUPO Minimo ercen.25
Ctrl 210.000 "Z10.000
FEstudio 200.000 Z00.000

Media Varianza = Desv Est

228.000 270.000 16.432 .

232.000 1720.000 41.473
Mediana Percen.75 Maximo Moda
240.000 240.000 240.000  240.000
220.000 . 240.000 300.000 200.000

FALLA DE ORIGEN
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PROMEDIO de TIEMPO ANESTESICO EN HORAS para cada GRUPO
TABLA 6

GRUPO Observados Total Media  Varianza Desv Est

Ctrl 5 1480 296.000 1730.000 41.593

Estudio 5 1315 263.000 495.000 22.249

Diferencia 33.000

GRUPO Minimo Percen.25 Mediana Percen.75 = Maximo Moda.
Crrl 250.000 270.000 300.000 300.000 360.000 - 300.000

Estudio 240.000 255.000 260.000 260.000 . . 300.000::260.000-

GRAFICA 1. NUMERO DE VASOS REVASCULARIZADOS POR GRUPO
N\'nmef& de véso§ revéscﬁlarI;;dos
_F(1,8)%2.67; p < 0.1441

Nimero de vasos

TI" 2Desv. Est.
[=3 =Error Est.
‘@ Promedio

GRUPO
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GRAFICA 2. FRACCION DE EXPULSION SEGUN PORCENTAIJE (%6)
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GRAFICA 3.

Tiempo de Aminas
Estudio vs Control

GRAFICA 4.

GRUPO

HORAS

TIEMPO DE ESTANCIA PROMEDIO EN T.P.Q.

CONTROL ESTUDIO
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GLUCOSA

GRAFICA 5.COMPARACION DE NIVELES SERICOS DE GLUCOSA EN LAS
PRIMERAS 24 H ENTRE AMBOS GRUPOS.
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GRAFICA 6. NIVELES SERICOS DE POTASIO (K) DURANTE LAS PRIMERAS 24
EN AMBOS GRUPOS
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FASE
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GRAFICA 7.NIVELES SERICOS DE CREATININA EN AMBOS GRUPOS EN
PRIMERAS 24 H.
* CREATININA EN MG/DL
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12
< 14
=
=
é 1.0
Q
os
[X:3 —o- GRUPO
Estudio
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GRAFICA 8. VARIACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA (F C)ENTRE AIVIBOS
G RU’POS EN LAS PRIMERAS 24 H.
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GRAFICA 9. INDICE CARDIACO (IC) ENTRE AMBOS GRUPOS EN LAS 24 H
POSTQUIRURGICAS. :

—o- GRUPO~ ) ‘ r

Estudio
30 v . . H -0~ GRUPO
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GRAFICA 10. VARIACION DE LA PRESION ARTERIAL MEDIA (PAM) DENTRO
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GRAFICA 11. COMPARACION DE LA PRESION VENOSA CENTRAL (PVC) EN
AMBOS GRUPOS DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 H POSTQULRURGICAS
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GRAFICA 12. NIVELES SERICOS DE CK TOTAL (CK T) EN LAS PRIMERAS 24 H
POSTQUIRURGICAS EN AMBOS GRUPOS. :
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GRAFICA 13. NIVELES SERICOS DE FRACCION MB (CK MB) EN AMBOS
GRUPOS, ENLAS 24 H .
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&

—o— GRUPO
Estudio

- GRUPO
Ctrlr

*CKMBENU/L

25



DISCUSION .
En cuanto al género y edad no se observaron diferencias entre los dos grupos. El tiempo de
pinzamiento aodrtico, de circulacidn extracorpdrea, tiempo quirurgico y anestésico no
mostraron diferencia significativa ya que las variables hemodinamicas como frecuencia
cardiaca, indice cardiaco, presion venosa central, presién arterial media no fueron
diferentes antes del inicio de la solucién GIK, sin embargo, se reporta en la literatura que
el tiempo de pinzamiento mayor de 60 minutos y el tiempo de circulacion extracorpdrea
mayor de 150 minutos se asocian a mayores complicaciones posquirargicas, no siendo el
caso en nuestros pacientes, ya que el tiempo de circulacién extracorporea fue mayor a 150
minutos en ambos grupos lo que refleja una adecuada proteccién miocardica cardiopléjica
transquirirgica, adecuada técnica anestésica. La variable hemodinamica una vez iniciada la
solucion GIK no mostro Jiferencias significativas entre los 2 grupos. No obstante en cuanto
al indice cardiaco la ten:..2ncia fue a mantener el indice cardiaco de 3.5 en el grupo GIK, la
tendencia en la presion a..zrial media se mantuvo de 74 mmllg, con elevacidon de la presion
arterial media en el gru:o sin solucion polarizante de 93 mmlig, lo que representa una
menor poscarga para el vaentriculo izquierdo, con menor consumo de oxigeno miocardico, y
que a su vez permita mantener un indice cardiaco estable como se observo cn nucstros
pacientes. En cuanto a la presion venosa central no hubo diferencias significativas, pero
pudo observarse que el grupo con solucion GIK mantiene presién venosa central menor que
el grupo sin solucion polarizante, lo que puede reflejar que la solucion GIK tiende a
mantener una mejor distensibilidad ventricular o precarga. La interpretacion hemodin imica
en general a pesar de no existir diferencia significativa, cs que la solucion GIK tiende a
mantener una {recuencia cardiaca menor, un indice cardiaco estable (contractilidad) una
menor postecarga y una precarga optima, lo que repercute en menor consumo miocardico de
oxigeno.

Lo que llam¢ la atencidon en cuanto a niveles séricos de CK total y su fraccion MI3. para
valorar la posibilidad de infarto perioperatorio, es que en el grupo GIK los valores fueron
mas altos que el grupo sin solucion polarizante: se refiere como infarto perioperatorio en la
literatura cuando la CK total por si sola es mayor de 800 Ul, y fracciéon MB mayor de 80
Ul, no observiandose en ninguno de los grupos; puesto que no hay significancia estad:stica.
la clevacion de la CK v su fraccion mayor, se debe al azar, y no a una explicacion
fisiopatologica.

Para valorar la repercusic.i de la solucion GIK, sobre el nivel de glucosa en cuanto al nivel
de glucemia, se observd jque el grupo de estudio mantuvo niveles de glucosa sérica en
valores durante las primera 24 hrs, por debajo de 200 mg, y el grupo sin solucion
polarizante en las primeras 24 hrs. no presenté disminucion de la glucosa sérica por cebajo
de 200 mg: a pesar de no existir diferencias estadisticas, puede observase mcgjor cntrol
metabolico, cabe mencionar que solo hubo un cpisadio de hipoglucemia sin repercusion en
cl paciente del grupo GIK. Lin cuanto al nivel de potasio sérico, no hubo diferencias entre
los grupos, ambos se mantienen de 4 a 4.5 Meg/l. lo importante cn este punto €s que no se
encontro hiperkalemia asociada al uso de la solucidon GIK: definida la hiperkalemia cniando
¢l valor de potasio sérico mayor de 5.5 mEq.
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Como esta reportado en la literatura, la funcion renal del paciente sometido a circulacion
extracorporea, tiende a declinar en 24 h, y a recuperarse en unos 5 dias. lLa creatinina sérica
en el grupo con solucion GIK mostré niveles séricos de creatinina de 1.0 mg o menos, y el
grupo sin solucién polarizante la tendencia es mantener creatinina sérica por arriba de 1.0
mg, lo que puede sugerinos que la soluciéon GIK tiene cierto efecto protector sobre la
funcion renal o que se dese a mejores parametros hemodinamicos.

En cuanto al tiempo <= estancia en la UCI, se observd que no existen diferencias
estadisticamente significutivas entre los dos grupos, pero importantemente el grupo con
solucién 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 estadistica, de acuerdo al
test Kruskal-Wallis, ya gue 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 aceptacion, y caen en
la de rechazo.

Sin embargo, hay puntc: importantes observados en este estudio que pueden hacerlo con
relevancia clinica, como son:

.- En tiempo de pinzamiento adrtico, tiempo de circulacidon extracorpdrea, tiempo
quirargico y tiempo anestésicos, no influyeron en el estatus hemodinamico del paciente, a
su llegada a Ia UCIL. En especial el tiempo de circulacién extracorpdrea que fue mayor de
150 minutos.

2.- El estado hemodinamico del paciente una vez iniciada la solucion GIK la tendencia fue
hacia mantener un contractilidad estable (indice cardiaco), una poscarga mecnor (como
sugiere la PAM), una precarga o distensibilidad ventricular cstable (PVC), y frecuencia
cardiaca en limites menores. Es decir, los determinantes del gasto cardiaco se mantienen en
valores optimos, lo que repercute en menor consumo de oxigeno por el miocardico y menor
riesgo de complicaciones

3.- llay tendencia a preservar una mejor funcidn renal. quizas mas asociado a un cstado
hemodinamico preservado con la solucion GIK.| y no a la solucion polarizante per se.

4.- 21 cstado metabdlico {niveles de glucemia) en ¢l grupo con solucion GIK la tendencia
fue a niveles menores de 200 mg, en comparacién con grupo sin la solucion. por lo quc
tiene efectos benéficos sozre el estado metabdlico, con riesgo bajo de hipoglucemia.

5.- Los niveles séricos de potasio, no difieren entre ambos grupos, solo puede definirse aqui
que ¢l riesgo de hiperkaleriia asociada a la solucidn GIK no se vbservo cn nuestro estudio.

6.- El punto mas importante quizas sea el tiempo de estancia en la UCI, ya que se observo
que en el grupo con solucion GIK el tiempo fue la mitad d= estancia que el grupo sin
solucidon polarizante.

8.- Es necesario continuar con este estudio, con mayor niimero de pacientes para saber si se
puede tener significancia estadistica’ que_se asocie a una verdadera relevancia clinica. y de
ser asi tomar como tratamiento estiandar el uso de la solucion GIK en nuestros pacientes .
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