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I NTRODUCCION 

Loa procedimientos quirúrgicos son más frecuentes en lo población de 

p11cientca diabéticos por los siguientes razones; (1) 

El 80% de los diubéticos son !llllJore11 de 40 años do edod, incre­

mentondose lo incidcncio en unn de coda seis personas a los 65 años 

de edad 1 una de cada cuatro 11 los 80 años de edad (2), siendo los 

Procedimientos quirúrgicos c.5s frecuentes en la quinto déc11da de la 

vida (1). 

Una variedad de alteraciones i¡uirúrsicas ocurren con !llllyor frecuen­

cia en loa p11cientoe diab6t1cos. que en ,ol resto de lo pobl11ci6n, por 

ojemplo la 11111cro y microonglopotio qua en un alto porcentojo son some­

tidos a cirusin para tratru:iiento principalmente do las complicacionoe 

qua ocasionan ( 1), 

Por ser la lliobiitos Mellitus uno enfermedad sistémica el riesgo 

quirúrgico se incremento 1 con ello los complicaciones trona 1 poet­

operatorioe 'I por lo tanto hay un incror,¡ento en la lllorbimortolidad 

do los pacientes ( l). 

En el pas11do los principales causo.a de mortalidad en el periodo 

post-operatorio oren lo cetoocidoaia diob6tica f 11111 infeccionea (1). 

Con la mejorla de las técnicos de 110onitorización, la utilizocibn 

de antibi6ticos 1 perfeccionamiento do las técnico& quirúrgicas, estas 

complicaciones so han reducido en for1114 iJllportante. Sin emberso en 

este grupo de pacientes lu obesidad es común y la prevalencia de cardio­

patía alta, con deteriodo de lo funci6n rennl, lo que condiciona difi­

cil control dun,nte el periodo trons 1 post operatorio de la glucemia 
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y con ello c~ocerbnción de lna cociplicncionca cardiove.sculnrcs y rena­

les (3). 

i'or lo mencionado ontcriorcentc es necesario establecer una pauta 

de manejo en cuanto ol estado 111etab6ltco del paciente dinb~tico durante 

el periodo poat-operotorio inmcdloto • 
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AllTEC~DE?/Tl:':S 

No hoy haato el ooccnto actunl un acuerdo en cuanto ol control 

meto.b6lico de los pacientes diabéticos durante el periodo trons y post­

operatorio iruncdioto, 

Está bien establecido que los actos quirúrgicos desencadenan Cntl­

bios mctob6Ucos que pueden dcsco111pcnsor ol paciente diab6tico, estos 

se ho.n observado también en los pacientes no diabéticos (4), 

El acto quirúrgico incrci::cnta los requerimientos de inaulina moni­

fcatodos COlllO uno frnncu intolcrancio o loa hidrotoa de carbono, so 

ha demostrado que son doa tipos de hormonas los responsnbles de ello1 

los COtecoluminoa y los glucocort.icoides, 

Lua cotccolominos convierten el gluc6seno hepático o glucoaa, 

incrci::entundo loa niveles son¡¡uineos de ests 61tilllA. Los glucocorticoi­

dcs ectuon por dos meconis.mos; incrc1m:mtor la liboroc16n de gluc6gano 

hopAt:ico y ejercer un efecto onti-insulinico actuando co1110 antagonista 

circulontes de la insulina (3) (5). 

Loa onest~sicoa por si nis!loS alteran el mctobolisi:io do lo gluco­

sa: favoreciendo lo l1beroci6n de gluc6&eno hep&t:ico y del i:iG.nculo 

eat.riodo, incre&llontnndo la 1:1ovilizaci6n de ácidos gro.sos, inhibiendo 

la secrcci6n de insulina, condicionando foraioci6n do 6cido l&ct:ico 

e incrc1:1entendo el eft:cto hiperslucémico de la epinefrina generando 

resistencia o lo inoulino cx6jlena (;-,), &'.ate efecto se bloquea en anima­

les de experit:lentoci6n con odrenelectoi:do, lo que hace penaar que eat& 

eatrecluuncnte relacionado .a lo nctivoci6n del sistcmo aiopAtico ndre­

nol (lo), Lntre los m.&a representativos estAn; óxido nitroso, tiopentol 
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tricloroctileno y ciclopropono. tl ether y el cloroforr:o tienen un 

efecto hipcrglucéciico mayor. Con lo anestesia epidural y raquídea el 

efecto hipcrglucémico en a:onor. Los anestésicos cor:o el holotono tienen 

efecto hipcrglucé111ico, pero cate es m!ni1:10 col:lp1rrndo con el stress 

do lo cirugía aisina (4), Ln prcmcdicnci6n y los relajantes producen 

poco efecto metabólico (4). 

Albert! menciono qua el descontrol cctobólico es proporcional 

al Stre1;o de lo cirugí11, debido a que genera r=.ayor resistencia a la 

insulina (4), 

Elliot reporta que los requerimientos de insulina tlllllhién ao 

increlll(lnton con la canipuloción visccn1.l, o diferem:in de la sola inci-

sión en piel (6), 

Todos los outorcn concluy1m que lo ciru¡¡!a delio ser reolizadn 

por lo mañana aiempro quo se11. posible, 114ra 1110ntcner un control lll0tab6-

lico mAe adecuado y de ser posible reinicier la v:l11 oral por la tarde. 

Wltite incluye cor:io pnr&Detros de vnloraci6n pre-operatoria: gluco­

ao en ayunos, electrolito11 a~ricos, ozondoe, análiaia da orina y elec-

trogardiograma (7), 

LB conclusi6n do la rovisi6n reolizoda es que tanto loa hipogluce­

Clinntes orales, COIDO lo inaulino deben ser suspendidos 24 horas antes 

de la cirun!a, a excepci6n do la cloropropn.111ida cuya vida media ea 

de 36 horas, por lo qu11 debe suspenderse en este topeo previo a la 

cirurgln. 

Stcinko recooionda monitorii:.or la gluco1:1io de la siguicnco manera 

tomar glucemia en ayunna el di.u do la cirug!o y en ol poat-oporntorio 

inmcdie.to (s:Jlo de rccuperaci6n). La orina debe ser analizada cada 
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4-6 horos, pero nunca colocar sonda vesical con este propósito, ya 

que se favorecen los infecciones, Y en coso de ccerscncio lll &lucc¡;¡1.t1. 

capilai- puede ser utilizado (8), 

Fcld1:111.n 111enciom1 cor::o r.:étodo paro evaluar ln gluceroin en fort:1n 

indirecto 111 i:icdlción de lo glucosa en orino y cncontr6 que 40~ do 

los resultados fueron nceptnbles, en 3% no se pudieron intorpn1t11-r, 

23% aubc11ti~odos y 34 t sobrcvolorudos. Como causo do subcstil:ul.ci.ón 

iJis frecuente encontró lo inge11tn de ácido nscórbico y ospirit11i. Como 

ca11rm de sobrestim11c~ón se encontró lo orino diluido (9). 

En cuanto ol manejo se refiere, Fisher rccoi:iiends un 11decuodo 

npqrte de liquidas y clcctrolltos, yo qua con ello lo:J requerimientos 

de insulina son menores (10). 

Hllrblo concluye que pora evitar descontrol del tipo de la cctonci­

dosis no es suficiente utilizar insulina, ya c¡ue do no hober aporta 

adecuado do hidrato!! do carbono se fnvorecc esta, por lo que se rcco-

111.ienda utilizar por lo 111enos 150 g de glucou en 24 horas (3), 

Stoinkc reporta que los pacientes diab6ticos controlados sol~nta 

con dieta, unic11.111Cnto requieren vigilnncio en el periodo trona 1 poat­

oporotorio inmediato, eltoa pueden prenentar ceton.as cm orina 1 esto 

corrige con infusi6n do gluco1m do 50-75 g y temporol.!llont.o puede neco­

sitnr insulina, loa requerilnlentos se pueden eatlroar por cruces do 

slocosurias, sin embargo con uno eola dosis de insulina. NPll o bien 

lento, la gluce111io se puedo iniintencr cnt.rei ZOO mg/dl (B). 

1::1 pacient.o diabético tipo 11 mo.nejados con hipogluce111iantes ora­

les so pueden 111Dncjor sc~(m Alberti en tres formas: 

a.- Diabetes Mellitus c.ontroloda y cirugla ii::enor1 Los tablotas se sus-
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penden el dlo. tlc lo ciruglo. y se reinician lo l!lllilona sisuicntc. -

b,- Uiobctcs ~'.cllitus y ciruelo con oncstcsio resionnl¡ reolizodo por 

la mnft11n111 recomienda infuci6n do glucosa ol 5;¡; 500 ml durnnto lo ciru­

gio 7 en los primeras horas nl finnlh:nr, inicior por lo tarde l S• 

de tolbutamido J tomar glucemia más tordo. 

e.- Dio.bates mellitus y cirugln con anestesio general: requiere 1nfu­

si6n de glucosa e insulina r/ipidn, I!e común odminiotror lo insulina 

de acuerdo 11 eocoln deslenable de glucosa en orina cado 4 horas J -

dar 15 U de inaulinn de occi6n r6pidn subcut6ncn por 4+ de glucosa 

en orina. 10 U por 3+, S U por 2+ y n~ dar no.da por + o trazos y to.m­

bién se puedo ndaúnistrnr en forl!lll de infus16n (4), 

Unn técnico cla, recor.11mdodn por Stoinke es dar en la sale de 

rccupt1raci6n de 10-15 U de insulinB de ecci6n intermodi11 JiPH o tJien 

lenta, mientas la vía oral '1 los hipogluce1:1iantca ae reiniciiin, eato 

t6cnica previene lo hipcrgluccmio (6), 

Podolsky utili:tn para ttl paciente diabético tipo II concjodo con 

hipoglucc1:1iontes orales uoluciones glucoaadoa al 5% 1 10 U de insulina 

rápido por cado litro poro mantener 1nfusi6n, este procedimiento prote­

ge al paciente durante lo cirugía de descontrol 111etab6lico '1 no se 

requiere adicionar insulina intermedia, si existo descontrol l!letab6lico 

por arriba do 250 es/ dl posterior a la cirugía una adici6n de 10 U 

de insulina de ecci6n r6pido puede dorso en forma subcut&nea 1 asregor 

e las soluciones 16 U de insulina de occi6n r&pidn, Si lo glucemia 

persiste clcv11dn ul procedi:licnto 1:10 repite, pero a las soluciones 

Bit les onrenn 20 U de in1:1ulinn de ncci6n r&pida, So recomienda dar 

inaulinn dQ tipo porcino poro discinuir títulos elevodoa do 11ntic1.1orpcJs 



en paciente!> que vnn 11 recibir temporalmente insulinD. Y menciono por 

último que un factor predioponente a desarrollar coma hipcros111oler 

no ceto11cid6ttco es la dcshidr11tui::i6n por r.131 IMnejo de liquidas (1) 

En cuanto a 1011 pacientes di11bGtico11 tipo I o bien tipo II. pero 

manejados con inaulinn en [ori:ui. hubitunl no se ha conclultlo 111 formn 

do manejo trona y post-operatorio inmcdinto, 

Alborti reCOllliendn en coso de cirugf.11 inayor se odr:iinistre un ter­

cio de la dosis habitual de insulina previo a lo cirugía y una tercera 

parte después, siendo coto. de acci6n intermedia y con suplemento de 

inoulina do acci6n fopido si es necesario (4), 

Galloway recomienda 11.1Jministror la dosis preopcratorio usual do 

insulina do acc16n intcrmelii11 en la mni\11nq. de la. opcraci6n (11). 

7 

Harble menciono dos esquemus, uno do ellos e11 mantener al paciente 

con infusi6n de glucosa en el periodo pre-operatorio iM1ediato J admi­

niatror en ese momento lu mitad tic la doaiu do insulina que provilllllcn­

to ae ha utiliuido 1 durante le cirugf.a continuar con la infuai6n -

de glucoso, pnra en el cunrto de recuperaci6n administrar la otra aitod 

de la doeis en forna subcut.6.nea. Este 1111que11111 ea pref11rido por Harblo 

ya que el otro quo recomienda se basa en la encalo deslenable do gluco­

suriae J n:.cnejo con insulina de acci6n r6.pida cada 4 horas de acuerdo 

a requerii:ientos, ain c~!iargo él valora 111 dificult11d de obtener lea 

muestraa para ello, y que la incidencia de h~poglucemio ea mayor, debido 

a que loa nlucosurina pueden ser altamente elevadas J no ser aai real­

mente en sungre (3), 

Además oata ei;cala tionc el inconveniente do que en insuficiencia 

renul el Ulllbral p11ro la glucooo cotá elevado y por lo tonto la hiperglu-
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cemiu puede ser, oubt:sti!&ll..:o si se con!lo tan solo en laa 111edicionca 

de slucuon en orino (12). 

Ln utilización de insulina retorna el tipo y dooiti, aal cono v{a 

·h11bituol en el nomcnto de poder iniciar lo \•lo ornl en foriw. adecuada 

(J), La elección do soluciones y clcctrolitos estli dctercinudu por 

los clcctrolitoll séricos y lo tendencia o desarrollar ede11111s y depen­

diendo de los volúmenes urinarios. 

Ship sugiere administror lo i:iitod de lo dosis usual de ineulino 

antes de 111 ctrug{o y 111 otr11 cit11d deapué!i, con prc!lcripci6n de insu­

lina da occi6n rlipida adicional de acuerdo o los resultados de cluco­

se en snnr,rc y orino (12), 

Stonlcy no utili~n irl.!lulinn prcopcratori:i, pero si en el post­

opcratorio irnncdioto, o base de im1ulin11 de ncci6n r&pid11 11 dosis de 

10-20 U por hor11 111 1011 nivl.lles de glucemin rebosan 400 mg/dl o bien 

t1p.grccen cetom:rn en pla~n . .n (13). 

h'hite nconsejn adroinistr.:u insulina de acciGn ráptda por vía subcu­

t&neu cuda 6 horas (7). 

1'oiteloon coCllprob6 que en diobético11 que requieren paro su control 

20 U o menos do imiulino, unn in(u11i6n de 1 unidad por hora tle im1ulina 

regular en el pre-operatorio pern;itiró control equivolmente al propor­

cionado por la insulina do occi6n intcrt1odt11 NPll previo o lo cirug{o 

(14). 

Otro método rccomendndo por Albert! es n:nnojar 11oluci6n 9lucoS11do 

al 104 500 :.ll, r:W11 KCl 7 5 U Je insulinn de! acct6n rápido si lo gluce­

mia es lle 107 t:g/dl 6 10 U 111 lo glucc::ii:i es c.:iyor o los niveles i::encio­

nndos en el diu de 111 ciru;:ín, de esta soluci6n 11d11;ini11tror 100 el 



por hora 30 minutos antes di;i l::i cirusia y hasta que el prir..er alimento 

por vis oral sen ingerido (4). Si la glucemia es onyor de 350 og/dl 

recociend11 utilizar lo misC'.:i. aoluci6n, pero hasta 20 U de insulino 

do ncc16n rápida. 

Steinke i;iencionodo que si 111 intervenci6n e11 ~noC' puede reiniciar­

se de inr.iedioto la ingesto, pero 111 insulina no debo edminlstrnrso 

hasta que el poclente est~ en la. s::ilo do recuperoc16n, Y en cnao do 

cirugia 1:1ayor uo administre un tercio de ln dosis hsbitunl de insulina. 

intermedia NPll previo a la cirugin y otro tercio postt?rion:ie11te, con 

suplemt!nto de in11ultn11 dt! occi6n rápida de ru:uerdo 11 requt?rir.llentos 

(B}, 

Podolsky sugiere aunejo con mitad de la dosis habitual de insulina 

tntennediu JIPH y la otra. 111itnd con insulill.6 regular, con infusi6n do 

dextroaa ol 5% en un ron¡:o de 200 t1l por horu previo a la cirugia, 

111 la glucemia oa 1:1Uyor a los 200 111¡;/dl dos tercios de la dosis hobi­

tu11.l puede ndr.iinintrnrse, el rento de lit dosis se dará en lo solo de 

recuperac16n y uno infusi6n de 150 g do glucosa ovit.e lo hipoglucemia. 

Otro esqucM recoicendado por Podolsky ce mantener una infue16n. de 1-

2 U de im1ulina de occi6n rápida. y de 5-7,5 g, do glucosc. por hora, 

para roantener glucemiu entra 150 250 mg/dl. sin e111bargo roconoco 

como peli&ro la hipoglucemia (1). 

White ll!Cnclona que el ndminietror insulina tiPll previo a la ciru­

sia no previene 111 hipcrnlucci:iio. oatutlna durante lo cirugia, ya quo 

el ticapo de letencin es de 2-4 horas, con vida ciedio do B a 12 horas 

y que esto pe niiocio frecuentemente con hipogluce!Uo (7). 

Wslts sugil'rc que el 1:mnitorco debe ser codo 2 horas y que al 
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lo glucc111io cet& entre 100 y 250 mg/dl se administre de 6,5 g, de glu­

coiio por hora, si lo glucccio rebusa los 250 ma/dl se debe ndciinistror 

im1ulino rápida 10 U por vlu intevcnoao y el rebasan los 1<00 i:ig/dl 

se le administren 20 U de insulina do ecci6n rápido intravenoso, Si 

la glucemia ce r:icnor tle 60 rng/dl se debe incrementar lo infus16n de 

glucosa, yo quo al utilizar glucosa so proviene 111 utili;rnci6n de glucó­

geno hepático poro metobolizorlo a glucosa y so previene aoi lo ceto­

sia. Hcnciono además que el utilizar inaulino de acción intermedia 

NPll previo o lo ciruglu se asocia frecuentemente con severos hipogluce-

111ias sllenciosas (15). 

Kitnbchi y Fisher encontraron que el Mnejo del descontrol me­

tabólico de lo diabetes mellitu!I es 11ir.iil11r en lflll casos en que se 

usan dosis altas y bajas de insulina, aln er.ibargo a111bos entontraron 

que la hirosluccmia y lo hipokalcmio 11on i=.áa frecuentes en 1011 pacicm­

tcs que se r:ianejon con dosis elevadas, 29% y 4% respectiv11111ente, r 

además encontror6n que lo vio de odrninistral" no influyo pal"a el contl"ol 

1Detnb6Uco (16, 10). 

Xoivisto dcmostr6 qua la absorción do insulina os menor cm el 

lllU&lo, que en el abdomen y bro11:0, conclua16n resultante de observa­

ciones de que lo vtdo media de la insulina de acci6n lento ea 45:1: cnyor 

en el 1:1uslo que en otros sitios; esto debido o una poco capilaridad 

de la re:;ii6n ( 16). 

En cuanto a la fori:ia do adr:iinistror en infust6n se recomiendo 

co1~binorln con glucoFa y potnato, sin ecibor¡;o Yeiaenfeld y Siinksen 

encontroron que lo insulino se adhiero al vitkio y el pl!stico, poste­

riormente el problo se resolvt6 utili:r:ondo albú1:1ino humana (Kraegen), 
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o bien pcroiticndo la salido rá.pidn de 25-50 1:1.l de soluci6n. o oaregor 

pequeñas contidiidca do sangre tlcl propio paciente e 4, 17). 

Albert! comprobó que de 72-90 1 de la insulina utilizada en las 

solucionca ern rccupcrndn en t>Ufl rcglr:icnes de trnta111iento y esto es 

clinicamente ocoptablc (4), Sin embargo uno olternntive es utilizar 

aoluct6n concentrado de insulina en pequeñoa voluoenes (boll!ba de tnfu­

si6n con sistecia do plástico); Taitel¡g.on '/ cole reportaron 901 de recu­

perec:i6n de insulina con ei;tc aistcir.n (14), El resultado de Alberti 

utiliuindo insulina o raz6n de 0.5 U por hora ha eido extreordinario 

(4). 

Kreiaberg 111cnciona que el efecto ll!Óitioo do lo insulina so e11pera 

a conccncroc:ionca de 20-200 uU/al, lo que hoce deducir que con uno 

infusión de 10 U horo so obtienen eetos niveles, utilizando de 2-10 

U por hora se obtienen concentraciones de 83·150 uU/ml, con lo qua 

desciendo la glucosa 80 Hs/hr. y esto desciende o 50 % en caso de pa­

cientes infectado11, y utilizando esta dosis se previene odem!s la hipo­

glucemia (18), 

Por Últi=O Jovonovic concluyó que en lo pri111ar11 faso del trabajo 

de porto los requ11rimientos de insulina descienden a cero, con requeri-

1111ent.oa de glucosa de 10 c/hr, e11to probable111ente por disminución de 

hormonas anti-insulina, toles co~ ¡onodotrofinos corionicae, estróge­

noa1 prososteron11 y lactógcno placentario, sin eabargo 111enciono. que 

en el segundo periodo los niveles de insulina se incre11:1entan, sin acla­

rar como i:io.nej11rlos, pero si huciendo hincapie en vig1.lanci11 estra­

chll (19). 

\.'hite i=cnciono. que durante el c11:1barazo loa requerimientos de inau-



12 

lin;i dinrriinuycn en forrio cspectacul11r, por lo que en la oporoci6n cc­

Bárcti los rcqueriaientos de insulina no deben ser más de lo mitad da 

la dosis diario que se utilice tlurontc ol cmbor1u:o (7), 



OBJETIVO 

Se trato de c:cioparar tres i:i.6todoa en el control metob6lic.o en 

pacientes dinbl:ticos tipo lI en el periodo postoperotorio i=cdioto. 

H I P O T E S 1 S 

lJ 

El 111étodo ideal para el manejo del paciente diabético tipo II en 

los prir.lcraa 72 horas del post-operatorio es con 11porte col6rico de 

6-7 8 de glucoao por hora y dependiendo do loa niveles de &luceniia 

venosa y gluc:osurios la necefiid11d de ineulinn de acci6n r&pida. 

&ntcniendo un balance de llquidoa '1 electrolitoa odecuodos loe 

requerilnientoa de insulina ser/in Menores. 
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PRLICti>llllEl;TO 

PAClDITIS '{ Hl:."l'Uu:l: 

Se CHtudioron 33 pnclentcs din béticos tipo 11. 11occtidoa n cirus!o 

duruntc el periodo comprendido en ln11 prU!crau 72 horna posterior nl 

octo l\Urúrgtco. Se rcc.lizb el c:n.udio en 11loz.o de 4 1r1c&cs. 

Los critcr:lo11 de im;:lusi6n &e l:'.cncionnn n co11ti111111oci611: 

o.- l'oeicntco diabéticos tlpo 11 

b.- Ambos 6CICO!I 

c.- Control octnb6lico previo, valorado por: peso ideal con uno v11rio­

ci6n de .± 1m; de acuerdo a ln tollo y edad del paciente, 

Glucccin en uyunna y vootprnndio iru:icdioto 1:1cnor de 250 i:ig/dl, 

d.- Cirug!n electiva r..ayor obdominol y con ~'lllnipulr:u::ión visceral. 

Los criterios de c:i:clu!li6n uon los siguientes: 

o,- Pacicntcu con inauficicncio rcnnl crónico, 

b.- Pocicntcs con insuHciL'flCin hepliticn cdmicR y/o o¡¡uda 

c.- Proceso infecciono ni;oc1.1do 

d.- Ut.ili'l.Oción de cstcroides, 

Al •u:or se ir,clurcron o los pncicntcs en t.rcs grupos once pacicn­

tco por :;rupc:i: 

1,- Once pocicnt.cs iliub~t.icos o los que sollll:lcntc se les t\llntuvo 

vi¡¡ilnncio cstrechn de l:i r:luccmia y b:iloncc hidrico, odr:iinistron 

do aporte co.16rico cou [,lucosn n ro:r.6n de 7 g por hora, 

11,- Once ¡1ncicntcs diabéticos l:'l.llncjodos con soluciones glucosodna 

paro intu11dir 7 n de glucosa por horo )' 1.5 u de insulina de oc­

ci611 rlr.pidu por hora, 
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III .- Oncl:! pacicntt!s diabéticos a los que se les aplic6 insulina do 

ncci611 r6p1dn subcut6ne11 de acuerdo a escala deslcrmble do gluco­

surios 4 U por + a partir de ++, 

A todos los pacientes so le11 to1110 previo o lo cirug{n glucosa 

sanguíneo en ayunes, nnólisis de orina, qulG1its sengu!nco y electroli­

tos séricos. Peso y talla pnrn evaluar en forma indirecto control meta­

b611co previo. 

Se &uspeniHeron 24 horns antes de Is cirugía lo insulina de ncc16n 

intenucdin //Pll y los hipoglucemiantcs oroll:!s, ningún paciente inger!o 

cloropropomido. 

l::n el preo-peratorto in:::cdtoto n todos los poc:ientca 1111 los aW:ii­

n!11tr6 r.lucosn o rozón de 7 g por hora, o ninguno insulin_, previo e 

la ciru)'.lin. Durimtc el trongoperatorio so c.onejnron a beco do las -

nior.ias 11olucioncs para 1;arantizar aporte calórico, en el periodo po11t­

operatorio 1nmediato,que co111prem.lio la11 primeras 72 horas deapu6s de 

la cirus!u, loa pncicntcs recibieron ISO s de ¡lucoea al d!o, con apor­

to de sodio de 150 mlc:q en 24 horas y do potaaio 60 ml:q en 24 horas 

o partir del segundo d!a, 

~ t/osis de electrolitoa ce r.:odific6 de acuerdo ol reporte dia­

rio de los mismos en el !lUero, El total de líquidos ce aju11t6 cada 

24 horas, dep1m1licndo di! la diureais, tenai6n arterial 7 función car­

dincu, 

Se conitoriz6 11.l pucicnte con controles do glucemia venoso coda 

8 horas, ¡;lucosurias cado 4 horas y en caso de qua se sospechoriS hipo­

gluce1:11a por los datos cl!nicos lie toi:::o gluc.e111ia capilar, Electrolito11 

séricos y qu!1:1ico sanguínea cada 24 horas, 
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No hubo necesidad de toir.ar n11sor".ntr!o11 arteriales. Se re11llz:6 

ndcm6t1 balance de l{quidoa cnda 8 l1or11s toi::.ando en cuenta in¡resos 

egre80St pérdidas imu:msibles calculados al 10% del peso corporal, 

eguo 111Ctob6lica cnlculoda al s:: del pesos corporal (20). 

Se considcr6 (rac11t>o cuando lo glucc1:1ia venosn rebose> los 250 

IIlg/dl, 

Su hi:r.o corrcloct6n en todos loa cosos do gluccmlo venosa J glu­

cosurios, y en los cusas ncccaar-ioa, sobre todo de sospecha d~ hipoglu­

cemia con sluccr.iin cnpilnr, 

Desde el inicio del estudio se eapeeifico que los pacientes del 

i;rupo I que prirncnturnn descontrol c:etab6-lico progresivo, al ozor so 

incluirián en cuolquicrn de los otros do::; csquer..aa, 

Se utiliz6 ccmo prucbn cstad!stico el •létodo no Parar:6trico de 

Kruakail l.':illis. 



R&GlSTRO DE PAClEllTES 

GR Upo I 

••• !il:.':O lillAll T. 1:.-VOt.,UI PESO TAW P1:'$0 1I.1EA.L ~ri:so GUJCUSA UREA CRl::AT EGO TX l'ltE.VIO ClP.UGlh 

AROS •n '" 
,, lDl::AL rng/dl 

F 55 9 B 45 142 39-42 lll 120 36 u.o ' 4 WL. 

4 .. 65 23 • 59 154 55-56 lll'J 161 40 1.0 3 COL 

u ti 51, 15 " 67 "' 69-75 " 142 26 1.2 " 2 COL 

14 .. "' 1 • 50 150 47-51 102 157 20 0,6 " COL 

10 " lol 1 m 05 158 55-61 112 191 21 0,6 N o COL 

17 F '" 4. 40 142 39-42 " 201 21 0,6 N o NF 

lB H 72 3. 66 170 70-77 " lOU 49 1-2 " o COL 

19 F 48 l. o5 16' 62-68 100 177 24 0.6 N o COL 

23 ti 01 3 B 66 167 67-73 94 176 12 1,0 N o co 

27 H 44 l m 76 m 72-79 100 174 " o.o N o COL 

" F 65 10. 4U 153 50-55 91 182 20 o.o " 2 ce 



REGI S T RO u E P A C I HNTES 

G R u p o 11 

!lo, Sl!XO lillAO T, L.OVOWI P'50 TALLA riso IDEAL :PESO GWCOSA UREA CRl!AT EGO Tl( PREVIO CIRUGIA 

Aflos ,, 
'" ko IU!l.AL mg/dl 

2 H 83 "" 47 ISO 50-55 90 143 su 1.0 N COL 

5 F 67 20 • 6S 160 57-ó3 108 61 64 1.s N 2 CXJL 

10 " 47 1 • 6ú 166 óll-75 92 179 20 1.0 " t:OL 

11 11 60 3. 72 172 72-79 94 147 25 º·" N 2 !ICI 

13 ' úO 1. 42 147 l,/1-48 91 161 2B 0.1 " CYA 

IS " su 6 • 57 158 58-Cl+ 93 350 33 O,') 11 ce 

20 " 34 3 • 86 lllO 80-88 102 216 36 0.9 N 4 """ 26 " 61 1. 6S 170 70-77 89 157 34 1.2 • o OOL 

28 F 42 1. su 160 57-ú3 97 179 34 1.2 N OOL 

29 11 63 4. 72 168 68-75 100 138 20 1.1 11 2 CUL 

30 F 62 26 • 46 15' Sl-56 90 176 42 1.2 • 3 OOL 



REGISTRO p E PACIENTES 

GRUPO m 
No. seo EDAU T. EVOL, '" PESO TALLA !'ESO Ill~L :PESO CWOJSA UKU. CK!ó.Al' 1:GO TX i1KL'\'lO CJJ:UGlA 

Ai!US •• '" kn iUEAL mg/dl 

3 F 65 23. 59 154 51-56 !09 161 40 1.0 " 3 COL 

6 F '•l 1 m 65 158 55-úl 112 191 21 o.6 N o COL 

7 " 72 '.I a 66 170 70-77 69 lúti 49 1.2 N o Q,L 

9 F 48 1 m 65 165 ú2-6H 100 177 24 o.6 N o COL 

12 .. 73 25 a 52 152 4'.J-54 100 147 43 u.3 N 3 Al'N 

21 ,. 56 1 • 55 155 52-57 100 174 26 1.0 11 o COL 

22 F 65 lU o " 153 50-55 91 162 20 o.a N ' ce 

24 " 64 25 a 59 163 63-69 69 124 26 o.a N 4 VAP 

25 " 36 3. 6B 170 70-77 93 142 20 1.• 11 2 COL . 
31 " " 15 • 67 169 6'J-75 93 142 26 1.2 N 2 COL 

33 " 61 3. 66 167 67-73 ,,, 176 22 1.0 11 o GO 



TRATAl-lll:lrl'O PRt:\'J01 

O- Slll TRATAHIOffil 

l• Dil:.IA 

2• l'ULntrr.V.llllh 

3• GLlllENCLAMIDA 

4• INSULINA ACCION 11-.'Tll!HEDTA. NPll 

CIRUGIA 

COL 

~i-· 

GO 

l!Cl 

ce 
DQP 

APJI 

VAP 

GYA 

COU:CISTECmllA 

NJ:::Fl:EC'IUllA 

GASTHOSTUilA 

llL.'IICOLEC'IU·llA IZQUll~llA 

CIE.llKC O.JLOS'l'Cl\IA 

IJR111AJE DE QUISTE PA.~CRl-J.1100 

APl'.HDIC[.ClUII/, 

VAi.;.o'JUIIA Alfl'RtCTGIIA PILOKOPLASTIA 

GASTRO-YEYIJNO AUASTO·!OSIS 



SEXO i:~I 

EDAU 

AROS ll 

T. EVOL 

D.M. " 
MESES 

PESO 

:; IDEAL 

RESULTADOS 

Pl:t::-OP.E!IATORIOS. 

I II 

6:5 li:7 

(lil-81) (34.-83) 

65 60 

(1-276} (l-312) 

36 J6 

(39-112) (59-108) 

100 03 

Dif.'fRl-:NCIA ESTADISTICA 

I-II I-III 

EDAD p -0.5 -0.1 

T. EVOL p .,. ""' 
na 

PESO% p -0.l .o.os 

21 

III 

6•5 

(38-81) 

64 

(1-300) 

36 

(89-112) 

94 

II-III 

-0.9 .,. 

""·' 



R E s u LT A D D s 

PR&-OP!ffiATORIOS 

I 

CLUCOSA (120-2Vl) 

PH.E-OP H 174 

UREA (20-49) 

PRl'r-OP H 22 

CREAT. (0.6,-1.2) 

PRE-OP H o.a 

DIFEROiCIA ESTADISTICA 

I-II 

CUJCOSA p 

UREA p 

CREAT p 

-o.s 
.o.s 
-o.s 

II 

(81-350) 

IGI 

(20-61,) 

" 
(0,7-1.5) 

'·º 

r-111 

-o.s 

-o.s 
-o.s 

III 

(124-191) ,., 
(20-49) 

26 

(O,J-1,2) 

'·º 

II-III 

-0.1 

-o.s 
-o.s 

22 



SIN TRATAHIENTO 

DIETA 

TOLOOTAMIDA 

GLIBENCLMJIDA 

INSULINA NPH 

COL 

NF 

00 

llCI 

CYA 

ce 
DQP 

ANP 

VAP 

R 

• 

o 
o 
1 

o 
o 
o 

E s 

• 
2 

u L T A D o 
PRE--OPERATORIOS 

II 

5 

7 

o 
o 
1 

o 
o 

' 

s 

m 
5 

o 

' 
2 

7 

o 

o 
o 

o 



POST-OPERATORIOS 

REGISTRO DE RESULTADOS 

GRUPO 1 

Ur. o • 16 24 " 40 48 56 64 72 

lfo. 

GLU 226 375 402 

G/C -/-
_,_ 

-1-
_ ,_ 

-/- -/-
_ ,_ _, _ _, _ _,_ 

4 GLU 100 402 "º 406 141 157 226 184 200 176 

G/C 
_ ,_ 

+/- +/-
_ ,_ _, _ _, _ 

-/-
_,_ _,_ _,_ 

' GLU 220 174 141 107 97 08 100 1UO 67 100 

G/C 
_,_ _,_ _,_ _,_ _,_ 

-1- -/-
_,_ 

-1-
_,_ 

"' GLU 165 l.'.o2 194 146 162 172 194 210 142 135 

G/C 
_ ,_ _,_ _,_ 

-1-
_, _ 

-1-
_ ,_ _,_ _, _ _,_ 

16 GLO 200 m 264 180 210 175 160 127 142 162 

C/C 
_,_ _,_ _ ,_ 

-/-
_ , _ 

-1-
_ , _ _,_ _, _ _,_ 

1l GLU 776 460 B04 

G/C 4+/- 4+/- 4+/-

ln GLU 224 210 220 217 205 2oO 217 173 507 136 

G/U 
,,_ ,,_ 

-1- -1-
_,_ _ ,_ _,_ 

-/-
_, _ 

-1- N 
~ 



POST-0Pl:JIA1'0Rl9S 

REGISTRO DE lll:SULTADOS 

GRUPO 1 

llr. o 8 16 24 32 40 48 " 64 72 

1:0. 

19 GLU - 246 209 159 190 150 118 179 178 164 "' 
G/C +/- ,,_ -/-

_ ,_ _ , _ _, _ _,_ _ ,_ _, _ 
-/-

23 Ci.U 26 6 m "º 156 135 1'8 162 160 156 148 

G/C -/-
_ ,_ _, _ 

-1- -/- -1-
_,_ 

-/-
_,_ 

-1-
27 GLU 389 3:o!ú 300 275 290 248 224 210 200 196 

GJC 
_,_ ,,_ ,,_ -/-

_ ,_ _,_ _, _ _ ,_ _, _ 
-/-

32 CLU 245 284 242 220 245 178 204 196 IU2 143 

CJC -1-
_,_ 

-/-
_,_ _,_ 

-/- -/- -1-
_,_ 

-/-

"' 304; .1036 3295 1906 1635 1994 lúúú 1538 1760 1348 

ii 277 276.lB 299.S:. 211.77 181.66 166 185,11 170,88 195. 77 149.77 

• 179.56 IOl,96 Ul3,'JIJ 07.48 60,70 43.98 40,43 37.05 123.25 27.18 



PUST-OI'f.RATORIOS 

REGISTRO UE RESULTA.POS 

GRUPO Il 

"' o • 16 24 32 40 48 5ó .. 72 

'º· 
2 GUJ 244 172 22& 255 340 73 "' 90 ., 203 

G/C 
_,_ ,,_ ,,_ _ ,_ _,_ _,_ _,_ _, _ _,_ _,_ 

5 GUJ 255 152 230 135 130 143 144 130 140 120 

G/C ,.,_ _,_ 
'3+/-

_ ,_ _, _ _,_ 
-!-

_,_ _,_ _,_ 

10 "LU l.~3 342 271 215 132 332 151 70 141 140 

G/C 
_,_ 

+!- +/- +!- -!-
_,_ _,_ _,_ _,_ _,_ 

11 Gl.U 21JU 133 •5 158 68 100 120 97 79 109 

G/C 2+/-
_,_ _,_ _,_ _ , _ _,_ _,_ _, _ _,_ _,_ 

13 GLU 264 295 154 227 105 73 •7 76 90 50 

G/C 2+/- 2+1- +/-
_ ,_ _ , _ _,_ _,_ _,_ _,_ _, _ 

15 GLU 300 165 140 210 17'.l 2U} 199 203 "" 160 

G/C l.+/- 2+/- _,_ _, _ 
-1-

_,_ _,_ 
-1- -!-

_,_ 
CLU 310 249 22B 210 210 100 182 15" 145 232 

'° 
G/C 3'/- +/- i.+t- 4+/- l.+/- 3.,¡_ +/-

_,_ _,_ _,_ 
~ 



i'CJST-OPERATORIOS 

REGISTRO U E l:ESUL1'ADOS 

GRUPO II 

11< o • 16 24 " 40 48 56 64 72 

No. 

26 CLU 242 159 103 no 70 90 105 86 100 108 

C/C -1- -/-
_,_ _,_ _,_ _ ,_ _,_ _, _ _,_ _,_ 

28 CLU 276 304 292 274 250 186 172 160 164 172 

C/C -/-
_,_ _,_ 

-1-
_,_ 

-1- -/-
_,_ 

-1-
_,_ 

29 CLU 256 224 :ll2 232 175 168 164 182 142 134 

C/C -/- -1- -/-
_,_ _,_ -/-

_,_ 
-/- -1- -/-

30 CLU 156 176 164 172 120 114 100 94 90 70 

C/C -1- -/-
_,_ _,_ 

-/- -/- -/- -/-
_,_ 

-1-

:E 3ll76 2371 2085 2198 1779 1672 1454 1347 1345 1518 

;¡ 279.63 215.54 Ul9,54 199.Bl 161,72 152 132.18 122.45 122. 27 138 

5 78.86 71.63 70,32 50.54 81.SU 76.42 49.44 46.45 33.42 55.16 



NST...UPERATORIOS 

REGISTRO DE RESULTADOS 

GRUPO III 

"' o " 16 24 " 40 " 56 64 72' 

No. 

3 GUJ 100 402 340 406 141 157 226 184 200 176 

et.:. 
_,_ 

+/- +/- -/- -/- -/-
_,_ 

-/-
_,_ 

-1-

6 GLU 200 221 264 189 210 175 160 127 142 162 

C/C -/- -1- +/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/-

7 GUJ 224 210 229 217 205 200 217 173 507 136 

G/C t/- t/- -/- -/-
_ ,_ 

-/-
_, _ 

-/-
_,_ 

-/-

9 GLU 246 209 159 190 150 118 179 178 104 152 

C/C +/- +/- -/-
_,_ 

-/- -/- -/- -/-
_,_ 

-/-

12 GLU 270 196 229 114 267 210 177 177 186 140 

G/C +/-
_,_ 

-/- -/- -1- 2+/-
_,_ 

-/- -1- -/-

21 GLU 228 263 212 60 190 200 166 148 152 144 

G/C 3+/- 4+/- +/- -/- -/-
_,_ 

-/- -/-
_,_ 

-/-

22 CLU 245 2S. 242 220 245 178 204 196 182 143 

G/C -/- -/- -/- -/- -/- -1-
_,_ 

-/-
_,_ 

-/-
s: 



l'OST--OPltRATORIOS 

RltGISTRO . " RESULTADOS 

GRUPO III 

"' o 8 16 24 32 40 48 56 64 72 

No. 

24 GLU "º 224 302 204 186 272 194 162 109 173 

c;c 3+/- i+/- -/- -/- -/- -/- -/- -/-
_,_ 

-1-

25 GLU 3'8 304 276 248 '"º 276 210 200 200 178 

G/C 2+/- 2+/- 3+/- 3+/- 3+/- 2+/- -/- -/- -/- -/-

31 GLU 220 174 141 107 97 98 100 100 67 100 

G/C -/- -!- -/- -/- -!- -!- -!- -1- -/-
_,_ 

33 GLU 256 235 200 156 135 1'6 162 160 156 148 

G/C -/- -/- -/- -!- -!- -!- -!- -1- -/- -1-

::¡¡ 2603 2723 2614 2131 2114 2032 1995 1805 2145 1652 

;¡ 236.63 247 .54 237 ,63 193,72 192.10 184.72 181,Jo 164,09 1Y5.00 150.18 

5 59,52 64,26 57 ,83 88,09 57,77 55,93 35,30 29.84 110,09 22,40 



POST.OPERATORIOS 

RECISTRO DE RESULTADOS 

GRUPO I 

cnuro 1111• 

"' o 4 ' 12 16 20 24 2U 32 " "" 44 ,,, 52 56 60 64 68 72 

••• 
17 GLU 776 460 694' 235 79 77 90 100 106 'º 

G/C 4+/- 4+/- 4+/- 4+/- 4+/-
_ ,_ 

-/- -/-
_,_ _,_ 

-/-
_,_ _ ,_ _,_ _, _ _, _ 

-/-
_,_ _,_ 

GIWl'O l/III' 

1 GLU 226 375 402' 244 JS!J 264 426 345 Jl,3 250 

G/C -/- -/- +/- 2+/-
_,_ 

+/- 2+/- +/-
_,_ 

2+/- 2+/- ,¡_ ,,_ ,,_ ,,_ 
2+/- 2+/- 4+/-

,,_ 
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11.ESULTAIJOS 

GLU.;OSA P O S T- U P I: R A T O R I A 

HR. I 11 lll 

o (100-776) (156-483) (100-348) 

" 226 264 245 

8 (142-460) (133-342) (174-403) 

11 23.'.> 176 242 

16 (141-804) 65-292) (183-098) 

H 242 212 229 

24 (107-t.06) (110-27lo) (ltOl-340) 

11 19C 117 229 

32 { 97-248) 7.'.i-33:?} ~7-260) 

" ¡r,2 IJ2 198 

40 90-248) 73-332) ( 1)t;-27ó) 

" 172 143 17(; 

48 (100-22ú) 30-199) (100-226) 

H 194 144 179 

56 (100-210) 70-203) (100-200} 

H 178 97 173 

64 ( 67-507) 79-168) e G1-so1> 
11 164 140 182 

72 (100-196) 50-232) (100-178) 

" 148 134 14U 
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DJFER~CIA ESTADISTICA1 

1-11 1-111 II-111 

o p -0.1 -0.5 .. 0.1 

8 p -0.1 •0.9 -0.5 

16 p t-0.05 -0.5 -0.1 

" p .0.9 -0.9 -o.s 
32 r -0.5 -0.9 -0.1 

40 p -0.5 -0.5 -0.1 

48 p -0,025 -0.5 -0.025 

56 p -0.05 .0.5 -0405 

64 p .o.os -0.1 .0.01 

72 p -0.5 .0.5 o() .5 



~ 
m 
e 
o 
¡;300 
• \! 
¡;¡ 

e 

MANEJQ PºSIOPERA"[OR!O DC:L 
pAC!~!ABEI!CO 

TllllPO ..... , 
• 
" .. .. .. .. .. .. .. 

I& 24 40 

~·-
111'AOltTICA 1 1 

. •.. .•.. .•.. .•.. 
••••• •O.I .... .•.. ...• .•.. . ... .... . ..... •o.ou ..... . .... ..... 'º·º' •O.I 'º·' 

158 84 '12 
Tiempo (hni.) 
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RE G IS T RO O E RESULTADOS 

GRUPO l 

"º· "' UREA CREATINillA SODIO MASIO C[.ORO LAl.ANCE 

111s/dl i;is/dl rnEq/1 mEq/l mEq/l ml 

o 29 l.5 142 3.8 100 

24 36 :.:,3 141 4,0 105 300 

•• 30 l.5 134 3.5 90 -415 

72 32 1.4 131 u 95 1080 

4 o 46 2,0 126 3.5 96 

24 30 2.1 138 3.6 100 -100 

48 30 l. 7 135 3,4 90 380 

72 26 l.O 136 3.4 100 600 

B o 26 1,6 133 3,5 96 

24 30 U,9 149 4,0 107 -145 

48 " l.O 136 3.6 100 1175 

72 30 l,U 1'2 4.4 101 265 

14 o 36 0.9 136 3.2 90 

24 l.O 141 3.1 96 3Uv 

48 l.l 130 3.2 1200 

72 35 1.0 135 3.5 96 695 

16 o 1.0 140 4.1 

24 o.a 142 3.5 1075 

48 30 0.9 138 4.0 96 1375 

72 28 0.9 136 4.1 90 775 
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REGISTRO UE RES U LTADOS 

G 11. UPO l 

No, "' UREA CREATININA SODIU POTASIO cc.m:u llALA!lCI:: 

111¡/dl 11t¡;/dl mL¡/l inf.q/l mEq/l •l 

17 o 3.0 132 3.4 90 

2' 0,9 132 3.4 % lr.025 

48 26 0.9 141 2,4 llu 1500 

72 20 1.0 lJó 3.4 105 25 

lB o 28 1.8 123 5.2 84 

24 31 1.1 143 J,5 98 -550 

48 o.l 137 3.S 550 

72 2.1 137 4,4 " 155 

19 o 1.2 129 3,1 96 

24 11 o.6 138 3.9 " 1095 

48 2,45 132 '" 735 

72 1.0 136 J,6 915 

23 o 0.8 139 3.8 106 

24 26 0.9 135 3,4 108 870 

48 28 1.0 136 3,6 lOU 670 

72 32 1.0 138 3,4 lOU 880 

27 o 56 2.3 148 3.1 108 

24 36 1. 7 145 3,0 100 920 

46 36 1.1 138 3.S 104 -180 

72 24 1.0 142 3.S 106 620 

32 o 32 2.4 136 3.2 106 

24 24 1.6 136 3.6 104 165 

48 24 1.2 142 4.2 108 900 

72 28 1.0 138 '·' 104 75 
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R&GISTRO DE R E S U L .T A D O S 

GRUPO II 

No, ¡¡, UREA CREATININA 501110 POTASIO CLORO DALAilO: 

lllg/dl 111g/dl cl:q/1 ml:.q/l mi:q/l ml 

2 D " l .6 l35 4.8 108 

" 3B 2.5 138 3.4 118 1285 

48 40 o.9 l33 3.8 100 1515 

72 39 o.a 134 3.8 100 675 

5 o 46 2.0 133 4.l 103 

21• 3.4 136 3.9 590 

48 4.3 133 4.0 105 aoo 

72 40 l.8 138 3.8 100 450 

10 o 46 3.3 140 3.ll 92 

24 Jo 1.1 132 4.0 100 250 

" 30 l.4 136 4.0 9ü UISO 

72 30 1.5 130 3.4 92 1,70 

ll o 20 o.a 133 3.9 105 

24 24 0.9 140 3.6 100 1130 

48 o.a 136 3.5 "º 
72 l.2 139 3.5 ª'° 

13 o 13 0.7 143 3.6 93 

" 1.1 11.6 3.2 260 

48 l. I 130 3.6 90 2730 

72 3G 1.0 lJiJ J.6 ,6 105 

15 o •5 l.u 140 3.4 90 

24 20 o.a 140 3.2 "' 475 

4a lO 1.0 143 4.0 109 9:J5 

72 11 0.9 144 4.0 103 775 
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REGISTRO DE RESULTADOS 

GRUPO II 

No. "' UREA CREATI!lINA SODIO POTASIO CLORO llAU.NC& 

mg/dl mg/dl cEq/l r.iF.q/l mEq/l ol 

20 o 2.2 '" 4.5 

24 22 1.0 148 4.5 105 "º 
48 22 0.7 146 4.B 103 1356 

12 2ó 1.0 138 4.2 104 1385 

26 o 1.5 136 l1,2 

24 15 1.0 1411 4.0- 101 1365 

48 20 º·" 136 4.2 100 35::¡ 

12 1B 1.1 145 3.6 103 121 .. 

28 o 32 O.B 129 3.4 

24 28 1.u 136 3.6 JU() 360 

" 26 0.9 !Jó 3.0 )Q,\ 1110 

72 26 0.9 136 3.B 100 740 

29 o 38 2.1 130 3.2 IOl+ 

24 24 1.2 136 4.1 106 1590 

48 20 1.0 '" 3.8 104 2680 

72 16 1.2 136 3.6 102 820 

"' o 26 0.9 130 3.0 90 

24 20 º·" 136 3.2 96 ~' 

"º 36 l.U 138 3.4 ,. '"° 12 24 o.a 136 3.4 100 610 
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R&G IS T RO DE RESULTADOS 

GRUPO 1lI 

No. 11, URJ<A CREATI!lltlA SODIO POI'ASIO CLORO BALANCE 

r:ig/dl i:ig/dl mf.q/l mEq/l i:iEq/l el 

3 o 46 2.0 126 3.S 90 

" 30 2.1 138 3.6 loo 380 

" 30 1.7 135 "' 90 530 

72 26 1.0 136 3.4 loo 600 

6 o 1.0 11.u 4.1 

24 o.s 14:! 3.5 1075 

" 30 0.9 138 4,0 96 1375 

72 26 0.9 13t', 4.1 '° 775 

7 o 16 1.8 123 5.2 "'' 
24 31 1.1 1'3 '" ')3 550 

48 3.1 137 3.5 SEO 

72 2.1 137 "' " 155 

9 o l.:! 129 3.1 96 

24 11 o.6 138 3.9 99 1095 

48 2.4 132 3. 7 735 

72 1.0 136 3.0 915 

12 o 26 1.0 125 4.6 110 

24 13 O.o 1'1 ... 101 "º 
48 20 o.o 1'2 4.5 104 325 

' 72 16 0.9 140 4.0 100 1065 

21 o 1.0 133 J.3 100 

24 "·" 127 J.J ¡,;{I -205 

4!l 0.7 136 3.6 10. -1425 

72 lu 0.7 136 3.5 loo 1075 



ESTA TE~IS' "' !JEBE' 
s~ DE. LA, .,·•·¡ r'i'ftüit ~ ...... ~ _,., .. 

RE G I S T RO O E R I:: SU l. T A D U S 

GR U I' O lll 

1;0. I" UREA CREA"flffINA :.uotu rcrr,\SlO CLORO llAI.A;;ci:; 

111g/dl tig/dl r.iEq/l rnEq/l rnEr¡/l ml 

22 o J2 2.4 138 4.2 106 

24 24 1.6 136 3.B 104 165 

48 24 1.2 142 4.2 106 900 

72 28 1.0 138 3.4 104 75 

24 o 32 1.4 12\J 3.2 96 

24 40 2.6 139 3.8 108 "' 
48 1.0 134 3.6 108 1065 

72 142 4.0 106 965 

25 u 76 2.1 136 3.1 " 
24 36 1.1 142 3.4 104 250 

40 JU 1.2 140 3.3 100 o 

72 24 0.9 138 3. 7 102 130 

31 o 26 1.0 133 3.5 96 

24 30 0.9 149 4.0 107 - 147 

48 " 1.0 m 3.6 100 1175 

72 JO 1.0 142 1.,4 101 265 

23 o " o.a 139 J.U 106 

24 26 0.9 135 3.4 108 870 

48 2B 1.0 13& 3'.6 100 670 

72 " 1.0 138 3.4 100 880 



RESULTADOS 

- HinsGn pncicntc dcsnrro116 cctoocidoala dinbét1c11. 

- No se detectaron dcaequUtbrtos hidrico y/o elcctrolittco. 

- Al finnliznr el estudio nin11ún paciente rcbas6 los 250 m11/dl de -

¡¡luccnlia. 

- Solo un paciente des11rrol16 hipo11luccmin dt' 5U i:i;i/dl nl finnltznr­

el cotudio. 

- No hubo diferencio estadlnticm:icntc slgnificotivn en los grupns hfl9-

to los 48 borns, m3ntcnlémlonc n los 61' horas, siendo diferentea 

los grupos I 1 111 con rcspec:to ul II. l:.ntrc loo crupos 1 y 111 -

nunca hubo dlfcrcncin cstud!sticm11cntc 11ignific.itivn, 

- Al finnliuir el estudio los trc!l crupos fu~rón tgu:tlcs estndisttca­

mento. 

- ~ loo 33 poclcntco lll! llctcr;ninó ¡¡lucos1..1rins cudn 4 horun, hucicndo 

un total de 627 dctcr1:1tnncioncs, corrclocion5.n~ose en 330 cooos con 

glucer.iia venoso, yn que ésto se tomnbn cadn 8 hor:rn. [}(!: estu.1; gluce-

1111os 197 dctcr::ilnocioneo estuvieron por ubnjo de 1011 200 r.:a, corrclo­

cionando con 192 glucosurio:J ncg.'.ltiv1111 y 5 de elluo positivuo ll 

+ 6 m&o +. Correspondiendo estos n 2.53% de fulsos positivos. El 

resto 133 deter1J.inucioncm de &lucemlos vcno1ms correlocionoron con 

61 dl!'terninoctc ... ~s de r.lucosurias pm<itivns porn + 6 r.:ñs +, correspon­

diendo o un 45.Bó:; .:e correlnci6n en este entudio. y un total de 

54.13 de [."Jh;os nc'._;ativos. 
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OISCU s10:1 

f.ll el estudio rcuUzudn los tres grupo9 fueron igu11lcs en el perio­

dct pie--operatorio, a todor. los pacientes i;e leo manejo con uncotcsio 

general y el tipo do ciruela fue t1Jmilnr. 

En el tiempo cero del periodo poatopcrutorio las trc!l sru¡>os fue­

ron igwales, por lo que son COl!lparablc!l, 

En l.os resultados obtenidos no existe diforenci;i c:itadlsticai:icntc 

signlUcar;l•a hasta los 40 horas, sin c;:iburi:o 11 los 48 horas se uprccio 

dlf1n:et1Cla significativo entre el grupo II con rcspt•cto ol 1 y 111 

de p - Oa02.5 1 u loo 56 horm1 la difcrcnciu pcroii;tc con p -0.05 para 

ambos arupos con respecto nl JI. Y u los (,f. horns L1 Jifcrcncio entre 

el s;nipo I J II es p • O.OS y del II con el 111 es p • 0.01. 

Eab>s resultodoa 11e pueden intcrprct.or cor::o rcsistcnct11 u lu ad:'li­

nlstrac.i6n de insulina ex6gena en el ¡;ru¡•o <!e pacientes c.ancjndos con 

infusl&a.. sec1mdario a la libernci6n de horr:wnns hipcrglucer.iiuntes 

CODO lo &00 las uminao ah:ipatico111i.J¡¡(iticnn ¡ loii e!ltcroides en las prime­

. ras 40 boru, por lo que los tres grupoii Ml cor~porteron igual, y por 

lo tnato la 1Hícrenc.iu u partir de este r.imr:cnto entre el crupo II y 

el 1 J III rcspectivurnentc se puede utribuir o un dei:ccnso de loa hon:io­

n.as utei; ccncionndns y por ello ejercer erecto hipoaluce1t1iontc nayor 

la in.sullna a partir de los M:I horm1 hu!lt.::1 lnn 72 honrn. 

l:a lz:q>ortante neñnlnr que nl flnnlh:,"'r el c!ltudto loo trL•S r.rupoo 

[uero11 i:;u:alcn, sin c::ibaruo en nin;~uno la cluccmin [uc ir.ayor Ge loo 

20'.J ng/dl. lo que tm:ibi(;n ~e puede reloctonnr con descenso de streos 
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J por ello de cotccolomlniu1 y cstoroidca, por lo tonto incrcir.cnto en 

lo actividad biol6gico de lo inaulinn cndóncno y cxógcno y un control 

metabólico odccuodo. 

" 



CO/ICLUSIOl>ES 

- Al finalizar el estudio no hubo diferencia C6todiaticomcntc stgni[icn­

ttvo entre los tres grupos, 

- El moncjo del pochmtc diabético en el periodo postopcratorio tnmcdin­

to debe ser o bnac do líquidos y clcctrolltos en aporte ndccuodo y vi­

gil1mcin continuo de los niveles de glucct!!in. 

- Con aporte adecuado de líquidos y clectrolitos In dcscompcnsnción cict!!, 

bólica ca menor, 

- El inétodo ideal pnrn i:ionitorizar la gluccc1io es n través de estudio f.2, 

tocolori~trico de 11mcatrn venoso, 

- La dcter1:1tnnct6n de glucosurioo no ea el mejor ru~todo para dctcrr.iinor­

loa requcrimicntoa de insulina, y11 que el :lnditc de corrcloctón cntrc­

lo6 glucosurioa y glucemia venosa CB bojo. 

- El cejar lllétodo pnTo el control metub6lico del paciente diabético tipo 

II. en el periodo pastooperntorio inmediato es el que se tengo al al­

cance, s1c111pre y cuando el pucientc con vigiluncin cllnicu estrcchn. 

43 



" 

011.!LlOGR,\flA 

1.- POOOLS&Y STU>lllUI. "tlA!IM.a:nurr Of DIAUcn:s rn TllE SURGICAL PATIOO" 

Hed Clln llorth ,\:11 66: 1361-1372, 19B2. 

2.- NAS!: 11. "TRAS1URh'OS 1-:.'IWCRINO!i EN U. AllCIANü" Clin Hed North At:I. 

21 467-481; llJBJ. Ed Sp. 

3.- HARlll.t Al.l:.XANDER, A!W STEitll::t: JUKGl:N. "l'llYSIOLOGY ANU l'ilARHAD.)LOOY 

IN DIABl:.íES 1u:1.LI11IS": Guiding 111c Diobctic l'otient 111rouah Tlm 

Surgicnl Pcriod. Anesth. 24; 442-447, 1963. 

4.- ALll!:J(Tl K.G,H,N., tl!OMhS U.J.ll, "Tl!E MANAGU-10.,. UF DIAlil.:fliS ül!RING 

SUGl::RY"'' Ur, J, Anesth 51; 693-709, 1979, 

5,- JOílNDAN RICl!ARD H, "URGUlCIAS Fll OHXJCRUfüUJGIA", Clin Hed :\orth 

Northe Am 6¡ 1203-1225, 1983. Ed Sp. 

b.- ELLIO'IT MAR'flll J y Cola, "A CO~>P/li'1SON 01-' ·n:o llr.GUIEllS fOR 11lf. 

t\ANAGt:l'!Eh'T OF DIADETES UURIUG OPEll-!IEART SURGERY". Ane!ith 60; 

364-368, 1984. 

7 .- WlllTB A VIRGltlIA. "CONSlllERAClONf.S EllDOCRlllAS Y H&TAOOLICAS r1tf.OPE­

RATORIAS". Clin lied l'>c;irf.h Am 61 1317-1330, 1979. Ed Sp. 

a.- STEINKE JURGl:Jl, "MANAGl:l-10.'T or DIABI:TES htLLITIJS AND SURGI:RY 

11 f.ngl J Hlld 282; 1472-1474, 1970 

9.- FU.11-:A.N JERU-lt:: y Cols. "TJ:STS FOR GLUCOSURIA". An Annly11i11 o[ Fac­

f.ors Tiuir. Causo Hislcn<lin¡; Rceulr.11. l.linbctcs 22; 115 121, 1973, 

10.- FISCllER JOSEPll ;¡ y Cola. "OIADLílC la;"l\JACIOOSIS: L0Y OOSE l?:SULIN 

Till;:RAPY BY VARIUUS }[OlTf¡;,5", N 1:.ngl J ~ícd 21.17; 23t:s-241, HH7. 

11.- G,t,LWJAY J.A •• SlllD\AU C.R. "Ul,\Bl.:.T!:S rn SURGtr.Y" A St.udy ot 667 

Cases. A111 j 1Jcd 341 177-191, 1963. 



12.- SllIPP .J. C. "DlhDl:.1'1:'.5 HU.C.lTUS, ANi;!>TIU::SIA ANU SUKGERY", lnt A11csth 

Clill 6; 189-209, 1968. 

ll.- STA.-n.Ef V.i". y Colli "AK~íllf.SIA ~'OR TIIE DIABl:.TIC PATIE?IT" Clin 

~sth J; 263-274, 1968, 

14.- TAITEIJWi U REECE, "INSULlN IN Tl\E HAliAGEl!f~'fl' OF TIIE DIABl:.íIC 

SUltGICAL PATIENT" J,A,H.A. 237t 658-660, 1977, 

IS.- IJAL1S Lm.WARD y Cola, "PERIOP!:.RATIVE MANAGU!l:t:T 01-' DIABl:.'TES Htl.LI-

1tJS". Anesth SS; 104-109, 1981. 

16.- l.UAllCHI All8AS E y Cola. "TIIE U'fICACY o~· LOW-OOSE VeRSUS CONVI::!l­

TICR\AL 1UERAPY OF UlSULIN NR TREAntE.."í Or~ UIAUl:.TIC ~~lUACIDOSlS" 

Ann Inccr I~ 84; 633-638, 1976, 

17,- PE."rD:SD.\' L.WSI:: y Cola, "IllSULIN Al>SUllBANCE TO l'OL'tVINYLCllOLORIDS 

SURFACUi wrn1 lHPLICATIONS FUlt co:;stANT-I!a·llSIUN TilUl.APY". Ui11bc­

tes 25; 72-74, 1976, 

18,- lllEISBERG ROUE!tT A. "lllAUl:.'TIC Kl:."NACIOOSIS: lll:.~ CONClW'l'S ANO -

TKD;DS DI PA.nmca:.'il:SIS ANIJ TREATMENT", Ann lntcr Mcd 63; 681-695, 

1978. 

19.- JOVANOVIC LOIS J Cols. "11\SUl.IN A?Ul Gl.UCOSE R~Ulr.C-!r..'fl'S DUíl1NG 

1l!t: FUIST STt.GE OE" 1.AllOR IN IllSUl.IN-DEP~Ol:NT DIAUCTIC \,/O!';FJI". 

1ua J Hed 7S; 607-611, 191!3. 

20.- PO'ti"lltS SAMUEL R. JR. "Fl.UID A!iD El.l:C11-;0L\'TE MAHAGD·U:lrr" !land book 

of Critical Carc. Littlc Uro1m l• td. 235-254, 1976. 

21.- SFJ..1Zl:ít 1101.ilRUUJ:E. "llRUG-IlilJl.ll:l:'.U JIYl>,JCLYCí:-llA" A hevic\I &6cd 

oa 47J .::Ssea. Uinbctcs 21¡ ')55-9úú, 1972. 

45 


	Portada
	Introducción
	Antecedentes
	Objetivo   Hipótesis
	Procedimiento
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



