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Resumen / Abstract
Introducción: El ayuno preoperatorio puede provocar estrés metabólico y liberación de catecolaminas en 
pacientes sometidos a cirugía cardíaca, pudiendo contribuir al desarrollo de hiperglucemias y aumentar el 
riesgo de complicaciones postquirúrgicas. Dentro de los programas de recuperación intensificada en cirugía 
cardíaca se recomienda la administración de bebidas carbohidratadas preoperatorias para disminuir dicho 
impacto. El objetivo fue determinar el efecto de la sobrecarga de carbohidratos en los niveles de glucosa de 
los pacientes durante la circulación extracorpórea (CEC) y las primeras 24 horas de postoperatorio. 

Métodos: Se realizó un estudio de cohortes prospectivo en pacientes adultos sometidos a circulación 
extracorpórea, entre mayo/22 y noviembre/23 comparando dos grupos, uno al que se la administró 
suplementación de bebidas carbohidratadas la noche antes y la mañana de la cirugía (grupo 
intervención) y otro grupo que no recibió suplementación (grupo control). Se tomaron muestras de 
glucemias en distintos momentos de la cirugía y en las primeras 24 horas. Se definió hiperglucemia 
como glucemia >180mg/dl. 

Resultados: Se analizaron un total de 93 pacientes con una media de edad de 68,7±9,7. Del total de 
la muestra, 51 pacientes recibieron bebidas carbohidratadas. Los pacientes diabéticos se repartieron 
de forma similar entre ambos grupos. Se encontraron diferencias en la glucemia durante la CEC, 
más elevada en suplementados (176±42 vs 162±32 mg/dL, p=0,088), siendo a las 6h esa diferencia 
significativa (178±37 vs 161±34 mg/dL, p=0,027). Tuvo significación la administración de insulina 
durante la CEC por glucemias >180mg/dl en pacientes suplementados (54,9% vs 28,6%, p=0,011).

Conclusiones: Los pacientes suplementados con bebidas carbohidratadas presentaron niveles de glucemia 
más altos que los no suplementados a las seis primeras horas postquirúrgicas, de forma significativa, 
así mismo se obtuvieron diferencias significativas para la administración de insulina en CEC. Existe la 
necesidad de hacer un estudio más amplio con la posibilidad de replantear el protocolo actual.

Palabras clave: bebidas carbohidratadas; glucemia; ERAS; circulación extracorpórea.

Objective: Preoperative fasting can cause metabolic stress and catecholamine release in patients 
undergoing cardiac surgery, potentially contributing to the development of hyperglycemia and 
increasing the risk of postoperative complications. Within enhanced recovery programs for cardiac 
surgery, the administration of preoperative carbohydrate drinks is recommended to mitigate this impact. 
The objective was to determine the effect of carbohydrate loading on glucose levels in patients during 
extracorporeal circulation (ECC) and the first 24 postoperative hours.

Methods: A prospective cohort study was conducted in adult patients undergoing extracorporeal 
circulation between May 2022 and November 2023. Two groups were compared: one received 
carbohydrate drink supplementation the night before and the morning of surgery (intervention group), 
and the other did not receive supplementation (control group). Blood glucose samples were taken at 
different times during surgery and in the first 24 hours postoperatively. Hyperglycemia was defined as 
blood glucose >180 mg/dL.

Results: A total of 93 patients were analyzed, with a mean age of 68.7±9.7 years. Of the total sample, 
51 patients received carbohydrate drinks. Diabetic patients were similarly distributed between groups. 
Differences were found in glucose levels during ECC, which were higher in the supplemented group 
(176±42 vs 162±32 mg/dL, p=0.088), with the difference becoming significant at 6 hours (178±37 vs 161±34 
mg/dL, p=0.027). The need for insulin administration during ECC due to blood glucose >180 mg/dL was 
significantly higher in the supplemented group (54.9% vs 28.6%, p=0.011).

Conclusions: Patients supplemented with carbohydrate drinks showed significantly higher blood glucose 
levels than non-supplemented patients in the first six postoperative hours. Significant differences were 
also observed regarding insulin administration during ECC. Further studies with larger samples are needed 
to reconsider the current protocol.

Keywords: carbohydrate drinks; blood glucose; ERAS; extracorporeal circulation.
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introducción

Los programas de Recuperación Intensificada en Ciru-
gía Cardiaca (RICC) o Enhanced Recovery After Surgery 
(ERAS), consisten en la aplicación de diferentes recomen-
daciones basadas en evidencia científica con el objetivo 
de prevenir el riesgo quirúrgico, disminuir las complica-
ciones y favorecer la rápida recuperación funcional de los 
pacientes, mejorando los resultados clínicos de los proce-
sos asistenciales (1-5). Estas recomendaciones están agru-
padas en diferentes guías clínicas según especialidad qui-
rúrgica donde se establece tanto el nivel de evidencia, 
como el grado de recomendación para cada uno de los 
ítems analizados. Las guías ERAS internacionales de las 
diferentes especialidades quirúrgicas, recomiendan la ad-
ministración de bebidas carbohidratadas en el preopera-
torio hasta dos horas antes de la cirugía con diferentes 
grados de evidencia, siendo en cirugía cardíaca una reco-
mendación con un nivel de evidencia bajo (6-10).

El riesgo de broncoaspiración durante la inducción 
anestésica ha sido la justificación de mantener el ayuno 
preoperatorio de hasta seis horas a lo largo de los años. 
Sin embargo, las últimas publicaciones revisadas justifi-
can la administración en el preoperatorio de líquidos cla-
ros hasta 2 horas antes de la cirugía sin que ello aumente 
el riesgo de broncoaspiración11. El ayuno preoperatorio 
junto con el trauma que se produce durante la cirugía car-
díaca, especialmente en procedimientos con circulación 
extracorpórea (CEC) puede provocar estrés metabólico, 
liberación de catecolaminas y de mediadores inflamato-
rios en los pacientes, produciendo una respuesta catabólica 
que puede contribuir al desarrollo de hiperglucemias, resis-
tencia a la insulina, disminución de la respuesta inmunoló-
gica y desgaste muscular, con el consecuente aumento del 
riesgo de la aparición de complicaciones postquirúrgicas, 
directamente relacionadas con la morbimortalidad y el au-
mento de la estancia y coste hospitalario12,13. Se ha demos-
trado que la carga de carbohidratos antes de la cirugía re-
duce la resistencia a la insulina. Esto puede deberse a una 
menor respuesta inflamatoria, lo cual se ha confirmado 
con el hallazgo de una disminución de la IL-6, que son las 
responsables de producir una interrupción en las vías de 
señalización de la insulina interaccionando con proteínas 
y transportadores de glucosa, lo que lleva a una disminu-
ción de la secreción de insulina y en consecuencia de la 
absorción de la glucosa6. La resistencia a la insulina es un 
hecho común incluso en pacientes sin diagnóstico de dia-
betes. Hasta un 25% de la población sana puede presentar 
un déficit en la acción de la insulina similar a los pacientes 
prediabéticos o con diabetes diagnosticada. Estos indivi-
duos compensan la resistencia a la insulina con la presen-
cia de cifras de insulina elevadas de forma crónica6,7.        

Por tanto, prevenir el ayuno puede contribuir a minimizar 
la respuesta catabólica siendo una de las claves en las que 
se basan los programas ERAS.

Por otro lado, muchas de las intervenciones de cirugía 
cardíaca se tienen que realizar bajo el soporte de CEC. Los 
pacientes sometidos a CEC pueden presentar cifras eleva-
das de glucemia durante el bypass cardiopulmonar14. 
Existen diferentes factores presentes durante la CEC que 
podrían estar relacionados directa e indirectamente con 
el aumento de las cifras de glucosa en sangre durante esta:

- Respuesta sistémica: el contacto de la sangre del pa-
ciente con el circuito extracorpóreo provoca una respuesta 
inflamatoria compleja que involucra proteasa sérica, pla-
quetas y activación leucocitaria que puede progresar en al-
gunos casos hacia un síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica (SIRS) pudiendo ser responsable de lesiones orgá-
nicas que pueden aumentar la morbi-mortalidad15.

- Uso de corticoides: existe numerosa literatura sobre el 
uso de corticoides para la disminución de SIRS durante la 
CEC. Sin embargo, los corticosteroides pueden causar efec-
tos secundarios como la hiperglucemia, que se asocia con 
inmunosupresión y aumento del riesgo de infección15,16.

- Hipotermia: la disminución de la temperatura está 
asociada a una disminución en la secreción de insulina y 
una mayor resistencia de los tejidos a ella, elevando los 
niveles de glucemia en sangre 10,17.

- Hemodilución: el hematocrito durante la CEC puede 
variar en función de la anemia preoperatoria, tamaño de 
los circuitos extracorpóreos utilizados, superficie corpo-
ral del paciente, priming del circuito y el uso de soluciones 
cardiopléjicas. La disminución del hematocrito o el man-
tenimiento de cifras de hematocrito por debajo del hema-
tocrito nadir puede comprometer la adecuada entrega de 
oxígeno aumentando el riesgo de lesiones orgánicas por 
isquemia y aumentar el riesgo de daño renal, además de 
relacionarse con un aumento de transfusiones sanguí-
neas. Todas estas complicaciones pueden estar relaciona-
das indirectamente con elevaciones de glucemia10,18,19.

- Soluciones cardiopléjicas: la protección miocárdica 
se realiza con la utilización de diferentes soluciones, exis-
tiendo variedad en su composición, incluyendo algunas 
de ellas dextrosa, pudiendo ésta contribuir al aumento de 
los niveles de glucosa en sangre durante la CEC10,20.

Dado el impacto potencial de la administración perio-
peratoria de bebidas carbohidratadas y, sabiendo que la 
CEC puede contribuir al desarrollo de hiperglucemias 
nuestro objetivo fue determinar el efecto de la sobrecarga 
de carbohidratos en los niveles de glucosa de los pacientes 
sometidos a cirugía cardíaca durante la CEC y en las pri-
meras 24 horas del postoperatorio. 
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material y métodos

Se realizó un estudio de cohortes prospectivo entre 
mayo de 2022 y noviembre de 2023 con todos los pacien-
tes adultos incluidos en los programas ERAS sometidos a 
circulación extracorpórea en el Hospital Universitario de 
la Ribera.

Población y muestra
Se incluyeron pacientes adultos sometidos a cirugía 

con circulación extracorpórea dentro del programa ERAS. 
Los criterios de exclusión fueron: cirugías sin CEC y pa-
cientes sometidos a cirugías de urgencia. La elección de 
pacientes se realizó mediante muestreo consecutivo no 
probabilístico.

Grupos de estudio
Se establecieron dos grupos:
•	 Grupo control: pacientes que no recibieron 

suplementación de bebidas carbohidratadas.
•	 Grupo intervención: pacientes que recibieron 

suplementación de bebidas carbohidratadas según 
protocolo.

Protocolo de administración de bebidas carbohidratadas.
Para la aplicación de las diferentes recomendaciones 

ERAS, se realizó un protocolo de consulta evaluado por el 
comité de calidad de nuestro hospital. En relación con las 
bebidas carbohidratadas, el protocolo fue elaborado por 
el equipo multidisciplinar ERAS Cardiac de nuestro hospi-
tal tras revisión bibliográfica y consulta de los protocolos 
de bebidas carbohidratadas de las diferentes especialida-
des quirúrgicas que realizan programas de recuperación 
intensificada. La primera consulta con el paciente se reali-
za de forma presencial y es en esta consulta donde se ini-
cia el protocolo de administración de las bebidas carbohi-
dratadas, explicando y educando de forma oral y escrita, 
mediante la entrega de un tríptico ERAS preoperatorio 
(anexo 1) tanto al paciente como a su familia.

La bebida utilizada con este fin es el Pre-op® (anexo 2) 
y el protocolo de administración consensuado fue:

- el paciente tomará dos bebidas Pre-op® la noche an-
tes de la intervención a las 24.00AM

- el paciente tomará una bebida Pre-op® la mañana de 
la intervención a las 6.00AM.

Se definió como hiperglucemia la presencia de niveles 
de glucosa en sangre superiores a 180 mg/dL y se indicó a 
partir de esta cifra la necesidad de corrección con proto-
colo de insulina.

Los niveles de glucosa fueron obtenidos de las gaso-
metrías arteriales realizadas en los distintos tiempos del 
perioperatorio:

- Preoperatorio inmediato: glucemia antes de entrar en CEC.
- Intraoperatorio: glucemias cada 30 minutos durante CEC.

- Postoperatorio: glucemias realizadas 1h, 6h, 12h y 24h 
después de la CEC.

Todas las mediciones de glucemia se llevaron a cabo 
utilizando el gasómetro RAPIDPoint 500® ubicado en 
nuestro servicio de cirugía cardíaca. Las muestras en el 
preoperatorio, intraoperatorio y tras una 1h de la salida de 
CEC fueron tomadas por las enfermeras perfusionistas y 
las muestras correspondientes al postoperatorio por el 
personal de enfermería de la Unidad de Reanimación.

En relación con la circulación extracorpórea, en todas 
las cirugías se utilizó la bomba Stokert S5®. El cabezal de 
bomba fue rodillo o centrifuga en función del tipo y dura-
ción de la cirugía. La protección miocárdica en todos ellos 
fue realizada con Cardioplejia del Nido. Los circuitos ex-
tracorpóreos utilizados se eligieron en función de la su-
perficie corporal de los pacientes, en todos ellos el diseño 
y la longitud está adaptado a las recomendaciones ERAS 
de nuestro centro para disminuir el impacto hemodilucio-
nal, siendo tanto la línea arterial como la línea venosa de 
3/8, aplicándose de forma individualizada técnicas de pre-
servación de hematocrito según protocolo ERAS (RAP, 
HDANV). En todas las cirugías se dispuso del recuperador 
celular, X-TRA®. Por último, todas ellas fueron realizadas 
en normotermia (36ºC).

Para la recogida de datos se diseñó una hoja de recogida 
de datos los cuáles fueron exportados posteriormente a una 
hoja Excel para la realización del análisis estadístico median-
te el programa SPSS. Las variables del estudio fueron: 

- Demográficas: edad, sexo, peso, talla, índice de masa 
corporal (IMC).

- Clínicas: tipo de cirugía, tiempo de CEC, tiempo de is-
quemia cardíaca, diagnóstico de diabetes mellitus, uso de 
corticoides y los niveles de glucosa en sangre preoperatoria, 
durante la CEC y en la primera hora, 6 h,12 h y 24 h postcec. 

Estos datos fueron registrados por las enfermeras per-
fusionistas en colaboración con el personal de la Unidad 
de Reanimación.

El análisis estadístico se realizó utilizando el programa 
IBM SPSS Statistics®, versión 27.0.1. Las variables cuanti-
tativas se expresaron como media y desviación estándar 
(±DE). La normalidad de las variables se evaluó mediante 
el test de Kolmogorov-Smirnov.

Para la comparación entre grupos, se utilizó la prueba 
t de Student para muestras independientes. Las variables 
cualitativas se compararon mediante la prueba de chi-
cuadrado (X²) o el test exacto de Fisher, según correspon-
diera. Se consideró una p < 0,05 como estadísticamente 
significativa.

Este estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de 
Ética de Investigación Clínica del Hospital Universitario 
de la Ribera, en el contexto de la implementación del pro-
grama ERAS en cirugía cardíaca. Todos los pacientes fue-
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ron informados de forma oral y escrita sobre los procedi-
mientos mediante un tríptico educativo preoperatorio 
elaborado por el equipo multidisciplinar ERAS del hospi-
tal. El protocolo incluía información detallada sobre la ad-
ministración de bebidas carbohidratadas, sus objetivos y 
posibles implicaciones clínicas.

El consentimiento informado fue obtenido previa-
mente a la intervención, de acuerdo con las recomenda-
ciones éticas y normativas vigentes. 

Resultados

El tamaño de la muestra obtenida fue de 93 pacientes, 51 
pertenecían al grupo intervención y 42 al grupo control. En 
relación con los datos demográficos, el 41,9% eran mujeres, 
siendo la media de edad del total de la muestra de 68,7±9,7. 
Respecto a las variables antropométricas, en relación con el 
peso, la media fue de 77,7±16,4 kg y la media de la talla de 
162,7±10,3 cm, en consecuencia, la media del IMC resultó 
ser de 29,3±5,3.

Respecto a los pacientes con diabetes mellitus el 72% 
(67 pacientes) del total de la muestra no eran diabéticos 
frente al 28% (26 pacientes) que sí que estaban diagnostica-
dos de diabetes. En cuanto al grupo intervención, el 70,5% 
(36 pacientes) no eran diabéticos, mientras que el 29,5% (15 
pacientes) sí lo eran. En el grupo control, el 73,8% (31 pa-
cientes) no eran diabéticos frente al 26,2% (11 pacientes) 
que sí lo eran. Esta diferencia no fue estadísticamente signi-
ficativa (p = 0,911; prueba de chi-cuadrado).

En relación con la cirugía, de los 93 pacientes, 74 fueron 
sometidos a cirugía valvular, 17 cirugía mixta y 2 cirugía co-
ronaria. La media de tiempo de CEC fue de 90,9±38,4 minu-
tos y de isquemia de 70,0±33,5. Por diferentes causas du-
rante la CEC, en 34 pacientes se precisó la administración 
de un bolo de metilprednisolona 250 mg. De estos, 20 per-
tenecían al grupo intervención y 14 al grupo control. No se 
observaron diferencias estadísticamente significativas en-
tre los grupos (p = 0,711; prueba de chi-cuadrado). (Tabla 1).

No existieron diferencias significativas en cuanto a la 
edad, sexo, tiempo de CEC y de isquemia en ambos grupos. 

Respecto a la muestra de pacientes diabéticos y no dia-
béticos tanto en el grupo control como en el grupo inter-
vención tampoco existe diferencia significativa.

La media de la glucemia durante la CEC fue de 162,2±31,6 
mg/dL en el grupo control frente a 175,7±42,0 mg/dL en el 
grupo intervención (p=0,088). A las 6 h tras la CEC la media 
de las glucemias fue de 161,3±34,3 mg/dL en el grupo con-
trol y de 178,1±36,8 mg/dL en el grupo intervención 
(p=0,027). Por tanto, los pacientes del grupo intervención 
presentaron mayores niveles de glucosa durante la CEC sin 
diferencia significativa, pero sí que encontramos diferencia 
significativa en los niveles de glucosa de estos pacientes a 

las 6 h postcec (Tabla 2).
Se obtuvieron valores de glucemia superiores a 180 mg/

dL en 28 pacientes (54,9%) del grupo intervención, frente a 
12 (28,5%) del grupo control, p=0.011 durante la CEC. A las 
6 horas, 21 pacientes (41.2%) del grupo intervención pre-
sentaron hiperglucemia frente a 9 (22%) del grupo control, 
p=0.051. No existieron diferencias significativas entre los 
niveles de glucemia de ambos grupos ni 1h,12h y 24 h post-
cec(Tabla 3).

En los pacientes no diabéticos, los del grupo intervención 
presentaron una media de 175,44 ±39,11 mg/dl de glucemia 
frente a 158,36 ± 29,87 mg/dl del grupo control durante la 
CEC, con una diferencia significativa de p=0,052. A las 6 ho-
ras post-cec, la media de las glucemias del grupo interven-
ción fue de 175,44 ±39,11 mg/dl, siendo en el grupo control de 
176,08 ±28,68 mg/dl con una diferencia significativa de 
p=0,001(Tabla 4). De estos 36 pacientes no diabéticos del 
grupo intervención, el 50% (18 pacientes) presentan niveles 
de glucosa superiores a 180mg/dl necesitando corrección 
con insulina durante la CEC con una diferencia significativa 
de p=0,021, y a las 6h post-cec con una diferencia significati-
va de p=0,013 (Tabla 5).

En relación con los pacientes diabéticos, no existen dife-
rencias significativas en los niveles de glucosa en sangre entre 
el grupo intervención y los que no las recibieron. Tampoco 
existe diferencia significativa en los niveles de glucemia supe-
riores a 180mg/dl con necesidad de corrección de insulina.

En cuanto a la correlación entre los pacientes que reci-
bieron dosis de corticoides y los niveles de glucemia supe-
riores a 180mg/dl, aunque el tamaño muestra es muy pe-
queño N=34, de ellos 20 pacientes pertenecen al grupo 
intervención frente a 14 pacientes del grupo control, no 
existiendo diferencias significativas en los niveles de gluce-
mia entre ambos grupos, tanto durante la CEC como a las 6 
h postcec. Sin embargo, dentro del grupo intervención con 
corticoides 12 pacientes presentaron niveles de glucosa su-
periores a 180 mg/dL que precisaron corrección con insuli-
na durante la CEC con una p=0,026, sin diferencia signifi-
cativa a las 6h postcec.

Discusión

El hallazgo principal de nuestro estudio fue que los pa-
cientes del grupo intervención (que recibieron bebidas car-
bohidratadas preoperatorias) presentaron niveles significati-
vamente más altos de glucemia a las 6 horas post-CEC, y un 
mayor número de episodios de hiperglucemia con necesidad 
de corrección con insulina durante la CEC, en comparación 
con el grupo control.

Los beneficios de la administración de bebidas carbohi-
dratadas están bien documentados, lo que ha favorecido su 
incorporación en las diferentes vías de recuperación intensi-
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ficada de diversas especialidades quirúrgicas. El estrés qui-
rúrgico se minimiza y los resultados quirúrgicos se optimi-
zan cuando la carga de carbohidratos se incorpora a la 
preparación preoperatoria del paciente (6-9,10). Sin embargo, 
existe escasa evidencia específica en cirugía cardíaca, siendo 
más abundante en otras especialidades como la cirugía colo-
rrectal.

El uso de la carga de carbohidratos preoperatoria en pa-
cientes con diabetes no ha sido completamente evaluado y 
su seguridad continúa siendo incierta. Actualmente no hay 
datos concluyentes que respalden su uso en pacientes con 
resistencia a la insulina o diabetes, lo que plantea dudas so-
bre el posible riesgo de hiperglucemia y eventos adversos 
asociados (7).

En España, los programas ERAS están progresivamente 
implementándose en las distintas especialidades quirúrgi-
cas. Sin embargo, muchas de sus recomendaciones aún pre-
sentan un bajo nivel de evidencia y su aplicación es variable. 
Un estudio reciente reveló que, aunque las prácticas nutri-
cionales y de movilización temprana son ampliamente adop-
tadas, solo la mitad de los profesionales aplicaban la carga de 
carbohidratos preoperatoria (21).

Nuestros resultados plantean la necesidad de revisar esta 
recomendación dentro del entorno de la cirugía cardíaca. La 
diferencia significativa en los niveles de glucemia a las 6 ho-
ras post-CEC, especialmente en pacientes no diabéticos, su-
giere que una parte de esta población podría presentar una 
resistencia a la insulina no diagnosticada, o incluso un esta-
do de prediabetes (7).

Si bien se sabe que la carga de carbohidratos puede dis-
minuir la resistencia a la insulina y el catabolismo inducido 
por el ayuno, reduciendo así las complicaciones postquirúr-
gicas (12,13), también está demostrado que la hiperglucemia 
per se se asocia con un aumento del riesgo de morbimortali-
dad. Esta aparente contradicción invita a una reflexión: si la 
hiperglucemia inducida por las bebidas está relacionada con 
un aumento de complicaciones postoperatorias, podría ser 
necesario implementar protocolos estrictos de monitoriza-
ción y corrección de la glucemia en estos pacientes.

Limitaciones del estudio

En primer lugar, el tamaño muestral del subgrupo de pa-
cientes que recibió corticoides fue reducido (N=34), lo que 
puede limitar la potencia estadística para detectar diferen-
cias significativas. En segundo lugar, no se registró el uso de 
inotrópicos en el quirófano ni en el postoperatorio inmedia-
to, a pesar de que estos fármacos pueden influir en los niveles 
de glucemia. Además, no se incluyó la medición de hemoglo-
bina glicosilada como variable, lo que habría permitido una 
mejor caracterización de los pacientes con posible disfun-
ción metabólica. También sería relevante, en futuros estu-
dios, diferenciar entre pacientes con diabetes tipo 1 y tipo 2, o 
insulinodependientes.

conclusión

Los pacientes suplementados con bebidas carbohidrata-
das presentaron niveles de glucemia más altos que los no su-
plementados durante la circulación extracorpórea y signifi-
cativamente en las seis primeras horas postquirúrgicas, 
además necesitaron de la administración de insulina en CEC 
también de forma significativa. 

Los pacientes no diabéticos suplementados presentaron 
niveles de glucemia más altos que los no suplementados du-
rante la CEC y significativamente en las seis primeras horas 
postquirúrgicas necesitando de la administración de insulina 
en CEC y en las primeras seis horas postquirúrgicas de forma 
significativa.
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Tabla I. Características de la muestra

Muestra n = 93

Variable Grupo control(N=42) Grupo intervención (N=51) p valor

Edad 67,1±9,0 70,0 ±10,2 ,145

Sexo ,496

Hombres 26(61,9%) 28(54,9%)

Mujeres 16(38,1%) 23(45,1%)

Peso 79,2±16,4 76,6 ±16,4 ,459

Talla 164,1 ±10,3 161,4 ±10,1 ,205

IMC 29,4 ±5,9 29,1 ±4,6 ,837

DM 11(26,2%) 15(29,4%) ,160

CIRUGÍA ,206

Valvular 31(73,8%) 43(84,3%)

Coronaria 9(21,4%) 8(15,7%)

Mixta 2(4,8%) 0(0,0%)

CORTICOIDES ,558

No 28(66,7%) 31(60,8%)

Si 14(33,3%) 20(39,2%)

Difusión

IMC, índice de masa corporal  DM dibetes mellitus 
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Tabla II. Valores de glucemia

Grupo control Grupo intervención Valor de p

Preoperatorio 106,64± 25,92 mg/dl 108,31± 21,79 mg/dl 0,736

Pre- CEC 110,38± 21,65 mg/dl 112,39± 28,59 mg/dl 0,708

CEC 162,19± 31,65 mg/dl 175,72± 42,02 mg/dl 0,088

1h postCEC 151,17± 32,56 mg/dl 164,07± 39,15 mg/dl 0,094

6h postCEC 161,26± 34,33 mg/dl 178,13± 36,83 mg/dl 0,027*

12h postCEC 168,52± 38,17 mg/dl 154,62± 32,09 mg/dl 0,127

24h postCEC 149,53± 29,40 mg/dl 152,27± 37,82 mg/dl 0,705

*CEC: circulación extracorpórea

Difusión

CEC 6H POST-CEC

Tabla III. Valor glucemias

Muestra n = 93

Variable Grupo control(N=42) Grupo intervención (N=51) p valor

GLUCEMIA  CEC

<180mg/dl 30(71,4%) 23(45,1)

>180mg/dl 12(28,5%) 28(54,9%) ,011

GLUCEMIA 6h post 

<180mg/dl 32(78%) 30(58,8%)

>180mg/dl 9(22%) 21(41,2%) ,051
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Tabla IV. Cifras de glucemia pacientes no diabéticos

Grupo control (n=31) Grupo intervención (n=36) Valor de p

Glucemia preoperatoria 99,41 ± 12,59 mg/dl 102,44 ± 17,87 mg/dl 0,433

Pre- CEC 105,77±17,87 mg/dl 107,11 ± 18,88 mg/dl 0,768

CEC 158,36 ± 29,87 mg/dl 175,44 ±39,11 mg/dl 0,052

1 h post CEC 150,74 ± 31,52 mg/dl 160,30 ±33,14 mg/dl 0,233

6 h post CEC 153,16±27,55 mg/dl 176,08 ±28,68 mg/dl 0,001*

12h post CEC 161,57± 31,14 mg/dl 148,79 ± 26,12 mg/dl 0,151

24h post CEC 143,16 ±24,51 mg/dl 146,63 ± 24,51 mg/dl 0,661

Tabla V. Necesidad insulina en pacientes no diabéticos (>180mg/dl)

Grupo control (n=31) Grupo intervención (n=36) Valor de p

CEC 7 pacientes (22,6%) 18 pacientes (50%) 0,021*

1 h post CEC 5 pacientes (16,1%) 7 pacientes (19,4%) 0,724

6 h post CEC 5 pacientes (16,1%) 16 pacientes (44,4%) 0,013*

DifusiónOriginal


