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INTRODUCCION

Los procedimicentos quirlrgicos son mAs Erecuentes en la poblocién de
pacientea diobéticos por los sigulentes razones: (1)

El 80% de los diubdticus son mnyorea de 40 afios de¢ edad, incre-
mentandose la incidencin en unn de cadn seis personss n los 65 afles
de edad y una de cada cuotro 3 los B0 afios de edad {2), siendo los
Procedimientos quirdfgices mis [recuentes cn la quinte décadn de la
vida {1}.

Unn variedad de nlteraciones quirlirgicns ocurren con mayor frecusn—
cis en los pacientes dimbéticos, quc cn el reato de la poblacién, por
ojemplo 18 macro y microsnglopatis que en un alto porcesntajo son some-
tidos o cirugia para trotamicnto principalmente de las complicaciones
que ocasionan (1).

Por ser 1a Diabetes llellitus una enfermodad sistémica ol riesgo
quirGrgico se incrementn y con ello las complicaciones trons y post—
oparptorins y por lo tanto hmay un incremencto en la morbimortalidad
de los pacientes (1).

En el pasado las principoles causas de mortalidad en el periodo
post-gperatoric cren la cetoocidosls diabética y les infecciones (1),

Con la mejoria de las técnicos de monitorizacidn, ls utilizacibn
de antibibticos y perfeccionsmiento de las técnicas quirdrgicas, estas
complicaciones se han reducido en forma importente. Sin eobergo en
este grupo de pocientes la obesidad es comin y la prevalencia de cardio-
petia mltn, con deteriodo de la funcién renol, lo que condicionn difi-

cil control dursnte el perfodo trans y post operaterio de lo glucemia
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y con ello expcetbacidn de los complicpcioncs cardiovasculares y reno-
les (3).

Por lo mencionade anteriormente es necesario cstablecer unn pauta
de manejo cn cusnto sl estado metabflico del paciente diabéeico durante

el periodo post-operntorio inmediato.



AUTECLDENTES

No hay hnsta e} moccpto actusl un acverde en cusnto ol cefitrol
rmetab&lico de lop pocicntes dinbéticos duronte el perfodo trans y pnsi-
operatorio inmediasto,

Estd bien establecido que los actos quiriirgicos desencedenan cpu=

7 bios metobdlicas que pucden descompensar al paciente dinbdtico, estos
se hat cbsarvodo tombién en los pacientes no diabéticos (4),

El acto quirGrgico increcenta los requerimientos de insulina foni-
festndos como una frampcn intolerancin o los hidrotos de carbono, so
hn demosrrado que son dos tipos de hormonas los responsables de ello:
las cacecolaminge y los glucocorticoldes,

Lag entecolaminas convicrten el gluchgeno hepdtico o glucosa,
tneromentands los niveles songuiness de esta fileima. Los glucocorticel-
dos octuan por dos mecanlgmost: incrementar la liberacidén de glucdgeno
hepitice y ejercer un cfecto onti-insulinice actuando como antagonista
cireulantes de la dnsulina (3} (5).

Los anestésicos por si nisnos altersn el betnbolismo de lo gluco—
sa: favoreciendo la liberacién de glucépens hepético y del mieculo
estriade, incrempntnndo 1la povilizacidn de Scidos grasos, inhibiendo
1n secrecién de 1insulina, condiclonande formocifn de Acido ldctico
e incrementende el oefccto hiperglucémico de 1a epinefrina penerando
resistencio o lo inaulina exdyena (3), Este efecto se bloquea en anima-
les de experimentaci{fn con odrenelectomis, lo gue hace pensar que esté
estrechamente telacionndo A 1p activacién del pistemn sipphtico adre—

nal (4), Lntre los afs represcntativos estdni &xido nitroso, tiopental



tricloroctileno y cliclopropano. El ether y el cleroformo tienen un
efecto hiperglucéoico muyor. Con la anestesia epidural y raquidea el
cfecto hiperglucfmico es menor. Los onestésicoes coro el holotono ticnen
efecto hiperglucémico, pero oste ce ninimo comparnde con el stress
de la cirugfs misma (4). Ln premedicacién y loa relajantes producen
poco cfecto metobdlico (4).

Alberti mencionn qua cl descontrol metabflice e8 proporcional
al Stresn de 1o cirugin, debido & que genera meyor resistencin o la
insulina (4).

Elliot reporta que los requerimientos de insulina también so
incrementon con la manipulacidn viscoval, a diferencia de 18 sple inci-
sién en piel (6).

Tedos los outores concluyen que 1s cirugia deboe ser reslizadn
por la moflana slempra quo sea posible, para montener un control metabb—
1lice mis adecunde y de ser posible reiniciar la via oral por 1a tarde.

White incluye como pardmetres de valoracidn pre-operstorin: gluco=
80 en ayunos, clectrolitos séricoes, azondos, anédlisis de orinm y elec-
trogavdiograma (7).

La conclusién de la rovisibn realizada es que tanto los hipogluce-
miantes orales, como la insulina deben ser suapendidos 24 horas entes
de 1a cirugin, & excepeién de 1la cloropropamida cuya vide media ea
de 36 horas, por lo que debe suspenderse en este lapeo previo a la
cirurgia.

Steinke reconienda monitorizer ls plucemia de la siguiente maners
tomar glucenia en ayunos el din de la cirugis y e&n el post-operotorie

inmedinto (salas de recuperacibn). Ln orina debe ser analizads cadn



4=6 hores, pero nunca colocar sondn vesical con este propdsita, ya
que sc foverccen les infecciones. Y en caso de emergencia le plucenia
eapilar puede per utilizadn (E).

Feldean mencicna coco métedo para evaluar la glucemias en forma
indirec¢to la wmedicidén de la glucoesa on orino ¥ encontrd que 408 de
los resultados fueron aceptables, en 3% no se pudieron interpreter,
23X subestizndos y 34 X sobrovalorados. Como cavsa de pubestimacidn
mis frecuente encontrd la ingesta de Acido sscbrbico y nepirina. Como
counn de sobreatimacifn se encontrd la orina diluida (9).

En cuanto ol oanelo se refiere, Fisher rcecomienda un ndecundo
oparte de liquidos y clectrolitos, ya quo cop ello log requerinientos
de insulina son menores (10).

Harble concluye que para evitar descontral del tipo de la cetomci-
domis no eos s;.lficlcnce utilizor 1insulina, ys que de no haber aporta
ndecuado de hidretos do carbono se favorece este, por 1o que se reco-
mienda utilizar por lo menos 150 g de glucoss en 24 horans (3).

Stelnke reporta que los pacientes diabbticos controlados solpmenta
con dista, unicamente requieren vigilancio en el perfodo trens y post-
oporotoyin inmediato, ellos pueden prepentar cetonsa en orina y esto
corrige con infusidn de glucosn do 50-75 g y teuporalmente puede neco—
sitar insulins, los rcquerimientos se pupden estimar por cruces de
Blocosurlps, sin cobargo con una sola dosle de insuline KPH o blen
lents, 1o plucemla se puede mantencr cntza 200 mgfdl (B).

El paciente diabético tipo IT menejodos con hipoglucemimntes ora-
les se pueden manejar segin Alberti en cres formas:

a.- Diabetes Hellitus controlods y cirugis menor: Las tabletps se sus-



penden el dia Je 1n cirugln y se reiniclan la mofiana sigulente. -

b.~ Uinbetes Hellitus y ciruplo con onestesia repional; realizado por
la mailonar recomiendn infusidn de zlucosa al 3% 500 =l durante lo ciru-
gla y en los primeras horas ol finalizor, inicior por lo tarde 1 g.
de tolbutamidn y tomar glucemia mds tarde.

¢.= Diabotes mellitus y cirugla con ancetesin gencral: requierce infu-
aifn de glucasa ¢ insulina rdpida, [Es conin adminiatrar la insulino
de acuerdo a escaln dealenable de glucose cn orine cada 4 horas y -
dar 15 U de insulina de aceidn répida subcutlnen por 4+ de glucosa
en orina. 10 U par 3+, 5 U por 2+ y no dar nada por + o trazas y tam-
bifn 8¢ puede adminiscror en forma de infusién (4).

Una técnica nds, rtecomendada por Steinke es dar en la sala de
recuperacidn de 10-15 U de insulina de sccidn intermedim WPH o bien
lento, micatas la via oral y los hipoglucerisntes =me reinicimn, estn
técnica previcno lo hiperglucenis (6).

Podolsky utiliza para ol paciente diabdtice tipo II manejado con
hipogluceminntes oralcs soluciones glucosadas al 5% y 10 U de insulina
répido por cada litro pora montencr infusidn, cste procedimiento prote-
ge ol pociente dyrante la cirugin de descontrol metabdlico y ne se
requiere ddicionar insulina intermedia, si existe descontrol metebflico
por arribn de 250 g/ dl posterior a la cirugin una edicién de 10 U
de inaulina de sccibn répida puede darse en forma subcuténes y agregar
a 1las soluciones 16 U de insulina de accidn rdpido., 5S4 1o glucemia
persiste clevada vl procedisenta se papite, pere a las saluciones
e les opgrega 20 U de insuline de accién répida, Se recoslenda dar

insuling de tipo porcino pora disminuir t{tulos elevodos de anticuorpos



en paclentes que ven a recibir temporslmente insulina. Y menciona por
Gitimo que un foctor predieponente s desarroller comn hiperosmolar
no cetoncidbtico es 1n deghidratuclén por mal manejo de liguidos (1}

En cuanto a lon pacientes dinblticos tipo 1 o bien tipo II, pero
manejados con lnx;ulinn en forma habitunl po se ha concluide la formn
de manejo trons ¥ post-cperatorio inmediato.

Alborti recomiendn en coso de cirugle mayor se ndministre un ter-
cio de 1a dosis habituanl de insulina previc a lo cirugia y una tercera
parte después, siendo estn de accidn intermedia y con suplemente de
inpulina de accién fapido s{ es necesario (4).

Galloway recomicnda administrar 1a dosis preoperateris ususl de
inpuling de accifin intermedia on la maiena de la operacidn (11},

Harble menclona deos csquemns, une de ellos es mantener al paciente
con inEusifn de glucosn en el periodo pre-operntorio inmedisto y sdmie
nistrer en ose momento la mitod de la doais de insulina quo previamen-
te se ha utilizade ¥ duraote la cirugla continuar con 1a infusibn -
de glucasn, pora en el cusrto de recuperacién adoinistrar la otra mitad
de 1lan donis en forma subcutdnes, Este npquemn es preforido por Marble
¥o que el otro que recomlenda se basa en ls escaln deslenable dea gluco-
surias y monelo con insulina de sccibn chpida cads & horas de acuerdo
a requerirzientos, sin embargo &1 valora 1a dificultad de obtener laa
muegtras pora ello, ¥ que lp incidencia de hipoglucemin es mayor, debido
a que las glucosurims pueden sor altamento elcvadas ¥y no ser asi real-
wmente en sungre (3).

Memhs csta escala tienc el itconveniente do que en insuficiencio

renul el umbral para io glucosa estd clevedo ¥ por lo tanto la hiperglu-



cemiy puede ser, sybestimnca si se conffa tan solo en las mediclonesa
de glucogn en orinn {12).

La utilizacidén de insulina retores al tipo y dosis, asl como via
‘habitual cn el nomento de poder iniciar la vin oral en forma adecuada
(3}, La eleccifn de soluciones y clectrolites esth detersinada por
los electroliton géricos y 1o cendencie a desarrollar edemas y dcpen—
dicindo de los volimenes urinarios,

Ship sugiere administrar la mitad de lo dosis usual de insulina
antes de la cirugia y In otra mitad después, con prescripcién de insu-
1inn de occidn pipide adicional de acuerdo a los resultndes de plugo-
sa en sangre y ordna (12},

Stonley no uriliza ingulinon preoperatoria, pero 81 en &l post-
operatoric inmedinto, o lbase de insuline de acclén ripida a dosis de
10-20 U por hora si los niveles de glucemla rebasan 400 mg/dl o bica
aparccen ectonas en plasta (13).

¥hite aconsejn adminisgrar insulina de accidn rdptda por via subeu-
tanea cada 6 hores (7).

Tajitelmon comprobd que en diabftices que requieren para sy control
20 U o menos do insuling, una infusibén de 1 unidad por hara de inmulina
regular en el pre-operatorio peraitird control equivalmente al propor-
cionnde por 1la insulinm de occién intermedia NPH previo o la cirugie
(14). °

Otro método recomendndo por Albertl es kmancjar solucidn glucosadn
al 10T 5S¢0 #1, més KC1 y 5 U Je insulino de eccifn répida sl 16 gluce-
mia es de 107 Mgfdl & 10 U gl la glucenia es mayor o los niveles mencio-

natdod en el dfu de 1a eiruzia, de osta soluzidn adeinistrar 100 ml

&2‘?
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por hora 30 minutos antes de la cirugla y hosta que el priser alimento
por vin oral ses ingertde (4). Si la glucemin es mayor de 350 mgfdl
recomienda utilizar ln misca solucifn, pero hosts 20 U de insulinn
de accibn répida,

Steinke menciofinda que st le intervencidén ces menor pucde reinicior-—
se de inmediate la ingesta, pero lo insulina no debe adminiatrarse
hosto que el pacliente esté en la sale de recuperacidn., Y en coaso do
cirugls moyor so administre un tercio de 1o dosis habitual de insulinn
intermedin NPH previo a la ciruglo y otro tercio postericrmente, con
suplemonto do inavlina de occibn rdpida de acuerdo o requerimientos
(8},

Padolsky suglere mancjo con mitad de la dosis habitual de insulina
intermedin HPH y la otra mitad con ineulins regular, con infusién de
dextrosa sl S en un tanpo de 200 Bl por horo previc a la c¢irugias,
si la glucemia os swyor o los 200 ngf/dl dos tercios de 1o dosls hobi-
tual puede ndministrarse, cl reste de ln dosisa se dord en lo sBalp de
cecuperncidén y una infusién de 150 g du glucosa ovita lo hipoglucenia.
Otro esquema recomendado por Podolsky os mantener una infusifn de 1-
2u de. insulina de accidn répida y de 5-7,5% g, de glucosn por hora,
para mantener glucemin entrs 150 y 250 mg/dl. sin embargo reconoce
como peliipro la hipoglucemia (1).

White menciona que el adninistrar ineulina KPH previo a la ciru-
gin no previepe 1la hiperplucemia matutina durante 1o cirugfa, ya qua
el ticopo de latencin es de 2-4 hores, con vida oedic de B s 12 horas
¥ que esto se asccia frecucntemente con hipoglucemia (7).

Walts suglere que el monitorco debe ser coda 2 horpa y que si
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1a glucemin esth entre 100 y 250 mp/dl sme administre de 6.5 g. de glu-
cosa por hora, si la gluccmla rebusa los 250 mg/dl se debe adotinistror
insulino rdpida 10 U por vla intevenosa y si rebosan los 400 pg/dl
se le administren 20 U de insulina de acclén répida intravenosa, Si
la glucemis ea moner de 60 mg/dl se debe incrementar la infusibn de
glucosa, ya quo al ytilizar glucosa se previene la utilizacidn de glucd-
geno hepiitico pora metabolizarlo a glucosa y se previene asi lo ceto-
1B, Menciona ademds que el utilizar {neulinn de accidén intermedin
KPHL previo o la cirugln se msocin frecuentemente con severas hipogluce-
nmias ailenclosas (15).

Xitabchi y Fisher encontraron que el ponejo del descontrol ne=
tah6lico de 1 diabetas mellitus es similar en los cosos cn que se
usan dosis altas y bojas de insulina, sin emborgo smboa encentraron
que la hipoglucemia y la hipckalemim son mAs frecuentes en los pacien—
tes que 8o moncjan con dosls elevadns, 29% y 4% respectivamenta, ¥y
ndemfis cncontrardn que la vin de administrar no influye para el control
pmetnbdlico {16,10),

Koivisto demostrd que la absorcién de insulina es3 menor en el
pusle, gque en el abdomen y broze, conclueifn resultante de obaerva-—
ciones de que 1p vida media de lo insulinae de accidn lenta es 451 mayor
en el nuslo gque con otros sitios; esta debido a una poca capilaridad
de 1a resién (16).

En cuante o la formo de administrar en infusibn se recomienda
conbinerla con glucosa y potasic, sin ecbargo Weisenfeld y Sonksen
encontraron que lm fhsulina se adhiere sl vidrio y sl pléstice, poste=-

riormente el proble se resclvid utilizando alblmina humana (Kraegen),
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o bien peraitiendo la salids rApida de 25-50 ml de solucidn, o agregor
pequedas contidodes de sangre del proplo paciente (4,17).

Mberti cooprobd que de 72-90 % de la insulina utilizada en las
soluciones ern recuperadn en 6us regimenes de tratomiento y esto es
clinicanente pceptable (4). Sin embargo wna olternativa es utilizar
aolucién concentradn de insulina en pequefios volumenes (bomba de infu-
sibn con mistema de plistico); Taitelman y cols reportaron 90% de recu-
peracién de ipsulina con este aistema (14), El resultedo de Alberci
utilizando insulino o razén de 0.5 U por hora ha sido excraordinario
(4).

Kreisberg menclone que el ecfecto méximo de 1o insulina se espera
8 concentraciones de 20-200 uwll/el, 1o que hace deducir que con una
infusidn de 10 U hora se obtienen estos hiveles, utilizande de 2-10
U por hora se obtienen concentrociones de 83-150 ul/ml, con lo qua
desciende lo glucosa 60 Mg/hr. y esto desciende 50 % en casp de pa-
cientas infectados, y utilizando esta dosis me previenc ademhs la hipo-—
glucenin (18).

Por G(lrimo Jovanovic concluyd que en ln primera fose del trabajo
de porto los tequericientos de insulino deacienden a cero, con requeri-
mientos de glucosa de 10 g/hr, esto probablemente por disminucién de
hormonas snti-insulino, tales como genndotrofinos corionicas, estrége-
nos, progesterons y lactdgeno plocentario, sin enberge menciona quo
ett el segundt perfodo los nivoles de ingulina se incrementmn, sin scla-
rar como wmatejorlos, pere sl hociendo hinceple &n vigilepcin eatre-~
cha (19).

White mencionn que durante cl embornzo los requerimientos da ingu=—
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lina disminuyen en formn espectacular, por lo que en 1a opotacidn ce-
sfrea los rcquerinientos de insulina no deben ser mis de le mitad de

1la dosis diarin que se utilice durante el enbarazoe (7).
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Se trata de cowpsrar tres pbrodos en el control metabdlice en

pacicntes diebéticos tipo 1I eon el periodo postoperaterio iamcdisto.
HI POTZESTI1IS

El método ideml para el moanejo dol paciente diabdtico tipo IT en
les primerns 72 horas del post-operatorio cs con sperte coldrico de
6-7 g de glucosn por hora y dependiendo de los niveles de glucemin
venosa y glucosurins la necesided de insulinn de accién répida,

Hanteniendo un balance de liquidos ¥y clectrolitos adecundes los

requerimienton de ipsulina serhn renores.

13
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PACIENTES Y HETUDO:

Se cstudiaron 33 pnclentes dinbéticos tipu 1I, somctidos o cirupis
durunte el periodo comprendide en 1lns primeros 72 horns posterior al
aceo qurlirglco. Se rcalizb cl estudio en plazo de 4 meses.

Los criterios de inclusibn se mencionan a continuncién:

a.~ Pocicentes diobérices tipo 11

b.= Ambios pcxos

.- Control petobblico previe, valerads pors peso idesl con ung vorip-
cibn de + 10X de ocuerdo o 1o talln y cdad del paciente,

Glucemia en nyunas y postprandio inpedinoto oonor de 250 mgfdl,
d.~ Cirugin electiva mayor abdominol y con wmanipulacién visceral.

Los e¢riterios de exclusifn son los siguientes:

0.~ Pacientes con inauficiencia ronnl crénica,

b.- Pacicptes con insuficiencin bepAtico crénicn y/fo oguda
c,~ Proceso infeccioso nsoclado

d,- Utilizeclén de esteroides.

Al azar se incluyeron a los pacientes en tres grupos once pacien-

teo par srupos
1.~ Once pocicntes diwblticos o los que msolamepte se les pontuve
vigilanzia estrecha de 1a glucemia y balance hidrice, administren
da mporte calfirico con glucosa n razbn de 7 g por hora,
11.~ Unce pacientes dinkfticos tuncjsdos con soluciones glucosados
parn infundit 7 g de glucosa por hora y 1.5 U de insulina de ne—

cibn chipida per hora,
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IIT.- Unce pacicntes diabéticos a los qua se les aplicd insulina de

aceidn chpida subcutdnea de acuerde a escola deslenable de gluco-
surlas 4 U por + a partir de ++,

A toles los pacientes so les tome previe o lo cirugln glucosa
songuinen en nyunas, andlisis de erina, quimica sanguinca y electroli-
tos sérices. Pesc y talla paro evalunr cn forme indirects concrol meta=
bblico previo.

Se¢ suspendieron 24 horns ontea de la cirugia Ia ingulina de accién
intermedia NPH y los hipoglucemiontes orales, ningin paciente ingerie
cloropropanida.

En el preo-peratorfpo innediote a todos loa pacientes se lea adai-
nistrd glucosa o rozdn de 7 g por hora, o ningunc insulina previo a
1la cirupfa. Durnnte el ctronsoperatoric se nmonejeren & bace de las =
miomas soluciones para goroncizar aporte calérico, en el periodo poat-
operatoric inmediato,que comprendio las primeras 72 horas despufs de
1la edrupfe, los paclcores recibicron 150 g de glucoss al dia, cen apor-
te deo =modio de 150 mEq cn 24 horas y de potasic 60 mlq en 24 horas
a8 partir del scgundo dia.

Ln dJosis de electrolites sc rodificd de acuerdo ol rteporte dio-
rio de los mismos en &l suero. El total de lfquides se ajustd cada
24 horas, dependiendo de 1 diuresiz, tensidén srterisl y funcibn chre
dinca.

Se ponitorizd al paciente con contreles da glucemia venosn cada
8 horas, glecosurips cada & horas y en ceso de qua se sospechard hipo-
glucemia por los datos clinicos se tomo glucemia capilar. Electrolitoa

séricos y quicica sunguinea cada 24 horas.
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No iwbo nccesidad de tomar gosometriss arteriales. Se reallzd
odemfa balance de liguidos ceda 8 loras tozondo en cuenta ingresos
egresos, pérdidos insensibles calculadas ol 10X del peso corporal,
ogua metnhdlica calculada al 53 del pesos corporal {20).

Se considerd fracnso cuando la glucemia venosn rebaso los 250
og/dl,

Se hizo correloacién en todos los casos de glucemis venosa y glu-
cosuria®, ¥ cn los cusos nccesarios, sobre todo de gospecha de hipoglu-
cenin con glucenin capilar,

bDesde el inicio del estudio se especifico que los pacientes del
grupe T que presenturan descontrol notnbdlico progresivo, al azer 8o
incluicidn en cunlquicrs do los otros dos csquerns,

So utilizd ccmo prucba estpdigtica el Hétodo no Parométrico de

Kruskail Lallis.
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m X o m o=

x

EUAD T, EVOL.LE

ARus

55 9a
65 2 n
54 15 n
5 1m
4l lm
[27] 4 n
72 3a
48 ln
81 .}
&4 1o
65 10a

REGISTRO DE

PESO  TALLA PESC IDEAL HPISO  GLUCUSA UREA  CRLAT EGO TX PREVIO CIRUGTA

kg
45
59
67
50
¢+
40
66
o5
66
76
&1

cm
142
154
169

158
142
170

167
172
153

PACIENTES

CRUPO I

1DEAL
111
109
93
102
112
58
89
100
94
100
91

120
161
142
157
191
201
lo8
177
176
174
182

mg/dl
36
40
26
20
21
21
49
24
12
22
20

(VA
1.0
1.2
0,6
0.6
0.6

0.6
1.0
0.6
0.8

~NoW

-

(LI =S = R - T - N = =}

i



REGCGISTRO D E PACIENTRES
GRUPFO II
fto. S0 EDAD T, LVOLDM PES0  TALLA PESO IDEAL  RPESO  CLUCOSA UREA CREAT EGO TX PREVIO CIRUGIA

AROS Kg ca kg IbEAL ngfd1
2 3 6m 47 150 50-55 90 143 506 1,0 N 1 oL
5 ¥ 67 20 o 65 1co 57-63 100 Bl 66 1.5 N 2 ouL
10 M 47 lam 66 168 64-75 92 179 20 1.0 4 1 oL
1 60 s 7 T2-79 o4 147 25 0.4 K 2 HET
13 ¥ 60 Im 2wy L4-48 91 161 2 07T K 1 GYA
15 & 58 6o ST 158 SB-G4 93 50 33 0.9 I 1 w
2 M 34 ia 86 160 8058 102 216 M 0.9 N 4 o
2 H 61 im 65 170 70-77 89 157 3 1.2 H 0 oL
28 F 42 im 58 160 57-063 97 179 3% L2 N 1 coL
229 1 63 ia 72 168 6B-15 100 138 20 1,1 H 2 coL
M F 62 2% a B 15 51-56 %0 176 42 1,2 W 3 oL

118



REGISTRO DE PACIENTES
GRUPO III
No, SEXC EDAD T, FEVOL. DM PESC TALLA PESQ TIDEAL XPESO GLUCOSA URLA CREAT LGO ‘TX FRLVIO CIRUGIA

ARUS kg cm kg iDEAL ngfdl
3 F G5 230 59 154 51=56 109 161 40 1.0 K 3 ol
6 F 41 Ilm 45 153 55-61 112 191 2l 0,6 N 4] Cut,
7 M 72 3a 66 170 70-77 23] 168 49 1,2 N a CuL
9 F 48 1m 65 165 62-68 100 177 24 0.6 N 8] CoL
12 ¥ 73 25 a 52 152 49=54 100 147 43 0,3 N 3 APK
21 ¥ 56 la 55 155 52-57 100 174 26 1.0 H 0 CoL
22 F 65 10 a 48 153 50-55 91 182 20 0.8 N 2 £c
26 M 64 25 n 59 163 63-69 49 124 26 0.B N 4 VAP
25 M ko 3a 8 170 70-717 93 142 20 1.8 H 2 coL,
b ) B 54 15a 67 169 64-75 a3 142 26 1,2 H 2 C0L
33 H ) 3a 66 167 67-73 04 176 22 1.0 H ] GO

114



TRATAMIENTO PREVIO:

0w ST TRATAMIENTY

1» DIETA

2= TULDUTAMIDA

da GLIBEHCLAMIDA

4w INSULINA ACCION INTLRMEDTA NPH

CIRUGIA

coL
R¥
GO

Hc1

Arn
VAP

GYA

COLECISTECTOMIA

NEFRECTONIA

GASTROSTOMIA

HEMICOLECTOMLA T2(QILRDA

CIERKL COLOSTGNIA

BRIRAJE DL QUISTE PANCREATIOU
APENDICLCTUMIA

VAGOTOMIA AHTRICTOMIA PILOROPLASTTA
GASTRO-YEYUNO ANASTOMOSIS



SEXQ £
EDAD

ARos M
T. EVOL

D.M. M
MESES

PESO

% IDEAL

RESULTADROS

DIFERENCIA ESTADISTICA

EDAD p

T. EVOL. p
Dit

PESO X ]

PRE~OPERATURIOS .
I II
6:5 i:7
(41-81) (34-83)
&5 60
(1-276) (1-312)
5 a6
(89-112) {69-108)
100 93
I-II I-IIT
=0.5 =0.1
=ns =-na
=0.1 =0.05

21

IiT.
613
(38-81)

64
(1-300)
36

(89-112)
94

II-11I
0.3

»ng



CLUCOSA
PRE-OP M
UREA

PRE~QP H
CREAT,

PRE-OP H

RESULTADUOS

DIFERENCIA  ESTADISTICA

GLUCUSA  p
UREA P
CREAT p

PRE-OPERATORIOS
I I
(120-21) (81-350)
174 161
{20-49) (20-64)
22 34
0.5.-1.2) (0,7-1.5)
0.8 1.0
=11 1-111
=0.5 «0,5
0.5 ~0.5
-0.5 «0,5

2

111
(124-191)
168

(20-49)
26
{0.3-1.2)
1.0

Ir-I11
=01
=0,5
»0,5



SIN TRATAMIENTO
DIETA
TOLRUTAMIDA
GLIBENCLAMIDA
INSULINA NPH

Col,
KF

BCT
GYA

Dge
ANP
VAP

RES U LT A DOS

—_ R

-

O 0 0 - o o

FRE-OPERATORIOS

II

W =

—

Lo R~ - ]

LT

N WO wn

= O = O O - O 0~

23



No,

14

16

1i

1%

Hr.

GLu
GIc
GLy
G/C
GLU
c/c
GLU
Gl
CLU
c/c
GLU
G/c
GLU
G/c

226
/-
100
—f-
220
-
165
af
200
f-
776
bef-
224
tf-

16

402

340
+/-
141
afe
194
-f=
204
ot
)
[y
229

24

-
406
-l
107

-1
146

189
-l

Py

POST-OPERATORLIOS
REGISTRO DE RESULTADOS

GruPpoO 1

32

141
-1
97
wfe
162
af
210
—/-

.

40

00
-l

48

217
-

56

=
184
o=
160
of
210
-/~
127
.

173
—/-

64

507
-I-

2

w



Ur.

lio.

19 GLy
G/C

23 QLU
G/C

27 Gy
GiC

32 Gy

- 2546
+/-
266
-
389

3047

179,36

209
+-
235
~f-
326
+i-
284
-/-
a038
276,18
101.58

16

3293

299,54

183,98

REGISTRUO DE

24

190

1906
211,77
07,48

POST-OPERATURIOS
RESULTADRDOS

CRUPO I

12 40
150 118
e --
135 143
-/ ~/-
290 28
-/ —f
245 178
. -1
1635 1594
181.66 166

60.70 43,98

48

204
/-
1666
185.11
40,43

56

210

1538
" 170.88
37.05

64

-t
1760

195.77
123.25

72

152
-t
148
-f=
196
-/
143
—/-
1348
149.77
27.14



PUST-UPERATORIUS
FREGISTRYO VE RESULTADOS
GRUPOQ II

Hr o ] 16 24 a2 40 43 56 [ 72
No.
2 GLU 244 172 226 255 340 73 30 80 86 203
[+ o/- cf- /- -f- -f- -f= -/- -f- -f-
5 GLU 255 152 230 135 130 143 144 130 140 120
G/C 34/- -/- 34/~ ~/- -/- -/ -/- -/- -1- =
10 LU 4u3 342 b1 215% 132 332 151 70 141 140
g/c /- +- +/- +/- -/~ -/~ -/~ -/- -I- ~f=
11 G 20 133 65 158 68 100 120 97 79 109
GIC 4/- ~/- =f- -f- -/= - -f- -f- -/- -/
13 GlU 264 295 154 227 105 73 87 16 90 50
GIC 24/~ 24/- +- -f- -/- -f- -f- -l- -f- -f-
15 GLU 300 165 140 210 1719 03 159 203 168 180
G/C 4a/- 24/~ -/~ -/- =f= -f- =f= -f- -/= =/
0 G 010 249 228 210 210 190 182 159 145 232
G/C 34/- +/- Ltf= bif- ba/- 34/~ +f- -/= -/= -/

9



26

28

29

a0

it

g/c
GLY
G/c
[ A0
G/C
GLY
G/C
=
%

5

d-
3076

279.03

78.86

1 16
159 103
- ut-
04 292
afer -1~
224 2
- -t
176 164
- -t

2371 2085

215,54 189,54

71,63 70,32

REGISTRO DE

4

110
--
274
-1-
232
-f-
172
/-
198
199.81
50,54

TUST-OPERATORIOS

GRUPO 11
32 &0
70 90

-f- -1-
250 186
-f- -/~
175 168
/- e
120 114
-I- -f-
1719 1672
161,72 152
81,50 76,42

RESULTADOS

48

105
iy
172
-
164
d
100
-
1454
132.18
40,44

56 64

86 100
e -/~
160 164
-t “l-
182 142
/- -1-

9 %0
-/ -t
1347 1345

122,45 122,27
46.45 33.42

72

108
-
172
-f
134
-/-
70
-/
1518
138
55.16

x4



PUST-OPERATORICS
REGISTRO DE RESULTADOS
GRUPO III

lir +] 8 16 24 32 40 48 56 64 72
No.
3 6w 1w 402 340 406 141 157 226 184 200 176
cfc  -/- *l- +- -I- -/- -- /- -f- -t~ -1-
6 GLY 200 221 264 189 210 175 160 127 42 162
Gl /- -f- +f- -/ -/- /- -/- -/- -/ -f=
7 Cw 224 210 229 217 205 200 217 173 507 136
o/C /- t/- - —i- - /- /- /- e -i-
9 GLU 246 209 159 190 150 118 179 178 164 152
glc +/- +/- -- /- - -~ -t -1- -1- -/-
12 Gly 270 156 229 114 267 210 177 177 1856 140
G/IC  +/- =f= -/- -/- =f= 24/- = -f- -/- -/-
21 &Ly 228 263 212 80 198 200 166 148 152 144
G/ 34/- 44/- +~ -/- -/- /- -/~ - -/~ e
22 Gl 245 284 W2 220 245 178 204 196 182 143

o/ -/- -/- -1- -/- -/- -1- e -/~ -1~ -1~



Ho.
24

25

31

a3

2603
236.62
59.52

224
24/-

2+/-
174
=
235
-t
2723
247,54
64,26

16

302

276
/-
141
-
200
o=

20614
237.53
57.83

25
204

248
34/
107
-/-
156
-f-
213‘
193,72
88,09

POST-OPERATORIOS
REGISTRO DE RESULTADOS

GRUPO 1II

k¥

186
—fe
260
34/=
97
-/
135
/-
2114
192,18
57,77

40

272
iy
276
24/~
98
—f-
148
/-
2032
184.72
55,93

48

194
N
210
-l
100
—/-
162
/-
1995
181,30
35,30

56

162
—/-
200
-f-
160
/-
160
iy
1805

164,09
29,84

149
-
200
-
67
-
156
-/
2145

145.00
110,09

72

i
1652

150.18

22,40

62



POST-OPERATORIOS
RECISTRO DE RESULTADROS
GRUPO I

CRUPC I/II*
fir 0 4 8 12 16 20 24 28 a2 36 0 44 48 52 56 60 64 68 72

No.
17 GLU 776 AG0 BY4* 235 79 77 90 100 100 Yo
GIC b= bbf= dbl= bef= b= =f=  of=  ~le afm  =fe o= ef= = ol wp= afm o= o= -

GRUPO I/IIT!
1 6L 226 35 402" 244 a5y 264 426 345 3 250
GIC /= =/— = 2= = = [~ Hf= wf= 2¢f= )= i~ tf - /- 2H- 24/- 4H- t)-



HR.

16

24

az

4G

4B

56

64

72

L

M

M

i

)Y

RESULTADOS
GLUCUSA POST-OPERATORIA

1 1 1
(100-776) (156-483) {100-348)
226 264 245
{142-860) (133-342) (174-403)
235 176 242
(141-804) { 65-292) {183-095)
242 212 229
€107-406) (110-274) {141-340)
19¢ 17 229
{ 97-248) { 75-331) ¢ 97-250)
162 132 198
{ 50-248) ( 73-332) ( 95-276)
172 143 175
{100-226) { 30-199) (100-226)
194 144 179
{100-210) ( 70-203)  {100-200)
178 97 173
¢ 67-507) ¢ 79-168) ( 67-507)
164 140 182
(100-186) ¢ 50-232) (100-178)

148 134 148



DIFERENCIA ESTADISTICA:

16
24
2
40
48
56
Gh
12

™ W W W v 3 YT W W

1-I1
=0.1
=0.1
+0.05
0.9
=0.5
=0.5
=0.025
-0.03
=0.05
=0.5

I-111
=0.5
=0.9
=0.5
=0.9
=0.9
=3.5
=0.5
+0,5
=0.1
+03.5

32



Glxcemia  mg/dl

TIENPO DIFERENLIA _EBTADTITICA 191
ihra b - I -
e

. =84 .l
2 =0w..
" .l
e "8
" 20,
40 sa.l
“ 19.088

“TTTN

- o —
- SAUPS T LY I/_h
\/'
T T . Y — y A
: ] le 40 48 -1} 84 T2

Tiempo (hrs.)




REGISTRO DE RESULTADOS

GRUPO L
No. Hr UREA  CREATININA SQDI0  PUTASIO  CLOROD  LALAKCE
rg/dl op/dl mEg/1 mEq/1 mkq/1 ml
10 29 1.5 142 2.8 100
b2 35 .3 151 4,0 105 300
«8 30 1.5 134 3.5 o0 ~475
2 N L4 131 4.2 95 1080
4 [} 46 2,0 126 3.5 96
2% 30 2.1 138 3.6 100 -100
48 30 1.7 135 34 G0 360
72 26 1.0 136 3.4 100 600
8 0 26 1.6 133 3.5 96
24 30 0,9 149 4.0 107 145
48 FE 1.0 136 3.6 1w 1175
72 30 1.0 142 4.4 101 265
4 o 35 0.9 136 3.2 90
24 1.0 141 1.1 96 300
48 1.1 130 3.2 1200
7 33 1.0 135 3.5 96 695
16 0 1.0 140 4,1
24 0.8 142 3.5 1075
48 30 0.9 138 4.0 96 1375

72 28 0.9 136 4.1 ] 775



17

18

19

3

27

2

Wr

24
48
72

24
48
72

24
48
2

24
48
12

24
4B
72

24
48
72

REGISTRO DE RESULTADOS

UREA
mgfdl

6
20
28
n

11

26
28
a3z
56
36
6
24
22
24
24
28

3.0
0.9
0.9
1.0

1.8
1.1

2.1
1.2
0.6
2,435

0.8
0.9
1.0
1.0
2.3
1.7
1.1
1.0
2.4
1.4
1.2
1.0

GRUPO 1
CREATININA
mg/dl

Sou10
=Eqf1

132
132
141
136
123
143
137
137
129
138
132
135
139
135
136
138
148
145
138
142

136
142
138

POTASIO
okgfl

3.4
3.4
2.4
3.4
5.2
3.5
3.5
b4oh
3.1
3.9
2.7
3.8
2.8
3.4
3.6
3.4
3
3,0
3.5
2.5
3.2
3.8

4.2
3.4

CLORL
mEq/fL
%0
96
1
103
84
98

98
9%
99

106
108
100
10G
108
100
104
1006
106
134

10B
104

ul

4025
1500
25

550

155

1095

735

915

870

670

920

620

1B5

900
75

35

BALAKCE



No,

10

11

13

15

Hr

24
48
12

H
43
72

2%
45
”

24
8
72

24
48
72

24
48
72

REGISTRO DE RESULTADOS
GRUPO II
CREATININA

mg/dl

UREA
wpfdl

4B
k]
40
i3
46

40
L1}

30
20
24

13

36
“5

20
10
11

1.6
2.5
0.9
0.8
2.0
3.4
4.3
1.3
3.3
1.1
1.4
t.5
0.8
0.9
0.8
1.2
0.7

1.1
1,0
Vo
0.8
1.0
0,9

S0u10
mEq/f1

135
138
133
134
133
136
133

140
132
136
130
133
140
136
139
143
146
130
136
140
140
142
144

PUTASIO
miq/1

4.8
3.4
3.8
3.B
4,1
2.9
4.0
3.8
3.8
4.0
4,0
3.4
3.9
3.6
3.5
3.5
3.0
3.2
3.6

3.5
3.4

3.2
4.0
4.0

CLORO
mnigfl

108
118
100
100
103

105
100
92

90
02
105
100

93

90

«0
90

o7
109
103

26

PALACE

ml

1285
1515
B73

590
800
450

250
1450
470

1130
290
820

260
2730
105

45
1715



Ne.

0

26

28

29

Hr

24
48

.72

24
4“8
72

24
46
72

24
48
72

24
LT

72

REGCISTRO DE RESULTADOS

UREA
mgfdl

22
22
P13

15
20
18
R
28
26
26

24
20
16
2%
20
36
2%

GRUPOD II
CREATININA S0D10
mp/dL wEq/1
2.2 143
1.0 148
0.7 146
1.0 138
1.3 136
1.0 144
0.8 136
1.1 145
0.8 129
1.u 136
0.9 130
0.9 138
2,1 110
1.2 136
1.0 138
1.2 136
0.9 130
o4 136
1.0 138
0.8 136

POTASIO
nEq/1
4.5
4.5
4.8
4.2
4.2
40w
4.2
3.6
34
3.6
kN:)
3.8
3.2
4,1
3.8
3.6
3.0
3.2
3.4
3.4

CLORO
mEq/1

105
103
104

101
100
103

104
100
104

37

BALANCE
ml

580
1356
1385

1365
355
1274

1110
140

2680
820

Sl
610



Na.

12

21

He

2%
48
72

24
48
72

24
48
72

24
48
72

24
48
72

24
48
2

REGISTRO DE RESULTADQS

UREA

ng/dl
46
30
30
26

30
28
18
31

1

26
13
20
16

lo

GRUPO 111

CREATININA
ng/dl
2.0
2.1
1.7
1.0
1.0
0.8
0.9
0.9
1.8
i.1
3.1
2.1

1.0
1.0

0.8
G.v
1.0
U.H
0.7
0.7

S0DIV
mEq/1
126
138
135
126

4o

138
13¢
23
143

137
129
1338

136
125
141
142
140
133
127
136
136

POTASIO
mEq/l
3.5
3.0
3.4
i
4,1
3.5
4,0
4,1
5.2
3.5
3.5
4.4
3.1
3.9
3.7
3.8
4.8
4.8
4,5
4.0
3,3
3.3
.8
L5

CLORG
abqfl
9%
100
90
o0

96
i}
a4
93

96
99

110
m
104
100
100

104
100

k]

BALANCE

nl

330
GO0

1075
1375
775

550
580
153

540
325
1065

-203
=1425
1075



fo.

22

24

35

31

23

e

24
48
72

24
48
72

24
40
72

24
48
72

24
48
72

ESTA TESIS W9 Oege

SRR oE

LA

REGISTRO DE RESULTADUS

UREA

mg/dl
32
24
24
L)
32
40

76
"36

24
20
30
29
30
26
26
28
a2

GRUPO ITI

CREATININA
ngfdl
2.4
1.6
1.2
1.0
1.4
2.6
1.0

1.0
1.0
0.8
Q.9
1.0
1.0

SUDIO
nEq/1
138
136
142
138
120

138
133
149
136
142
139

136
138

POTASIO
mEq/l
4,2
3.4
4,2
3.4
3.2
3.8
3.6

3.1

3.5

CLORO
mEq/1

106

102

S0
107
100
101
106
104
100
100

2 3Tk

BALANCE

ml

185
900

75

- 147
1175
265

370
670
880



RESULTADOS

Ningln paciente desarrolld cetoacidosis dinbética.

No se detectaron desequilibrios hidrico y/o electrolitico.

Al Einplizar el estudio ningin paciente rebasé los 2350 mg/dl de -
glucenia.

Solo un paciente desarrolld hipoglucemia de SU mp/dl al finnlizar
el estudio.

Ho hubo diferencin estad{sticemente significativo en los gtupns has—
ta los 48 horas, manteniéndose o 1ps 64 horas, siendo diferentes
los grupos P y III con respecto ul II. Entre loc grupos I y III =
nunca hubo difercpeia estodisticamente significativa,

Al finnlizor el estudin los tres grupos fuerdn iguales estadistica-
mento.

En los 33 poclentes se deteraind pluceaurins epda & horos, hoactendo
un total de 627 determinaciones, correlacioniadose en 330 cosos con
gluceria venosa, yn que éstan se tomnba cadn 8 horas. Le ¢stos gluce-
wias 197 dexermlnociones eatuvieron por sabnje de los 200 my, corrcla-
clonande con 192 glucosurias negativas y 5 de elins positiven a
+ & wls +, Corrcspondicndo cstos a 2.53% de falsas positivas. EL
resto 133 deterninnciones de glucemias venosns correlacionaron con
61 determinocitucs de plucosurins positivas para + & :As +, correspon-
diendo a un 45.B0% de correlacidn en cste egtudio, y un total de

54,13 de falsas negativas,

t’oD_



bl scCUuU 5 1 0%

£n el catudio realjzodo los tres grupos fueron iguales en el perfo-
do pre-operatorio, a tedos los pacfentes se les mancejo con aneotesio
general y el tipo de cirugfo fue similar.

En el tiempo cero del perlodo postopetatorio los tres grupos fue-
roun lguales, por 1o que son comparables,

En los resultados obtenidos no exfiste diferemcin catadisticamente
significaciva hastn las 40 horas, sin cobargo n las 48 heres se oprecin
difcrencia signiffcativa entre el grupe Il con tespecto ol I y III
de p = 0.025, u las 56 horas la diferencis persiste cen p -0,05 para
ambos grupos cen reaspecto al II. Y o las 64 horazs 1o diferencis cntre
el grupa I y IL es p = 0.05 y del II con ¢l ITIl eca p = Q0.01.

Estos resultados se pueden interpretar coma resistencin o la aded=
nistracidn de insulina exbgena on el grupo de pactentes mancjndos con
infusida, seccundario o la liberocién de lormomns  hiperglucemiuntes
como lo las uminos simpaticomicéticna y los esateroides cn las prime-

" ran 40 horas, potr 1o que los tres grupos &0 comportaron igual, y por
lo tanto la dilercencin n partir de cste momento entre o) prupe IT ¥y
el 1 y III respectivomente se puede urribulr o un descenso de lag hormo-
nas anteg oencionadns y por ello ejercer cfecto hipoglucemionte mayor
Ia insulion a portir de las 4B horas hasta las 72 horas.

Es importante sefialar que al finalizar el estudio los tres gprupos
fueren iguales, sin emborge on ninpuno 1la glucemia fue mayer de loo

200 ngfdl, lo que tomblén se pucde relocionar con descense de stress
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Y por ello dec cstecolaminas y esteroides, por lo tanto incremento en
1n actividod bMolégicn de In insulina ondbpcna y exdgena ¥y un control

merabblico adecuada,

a2



CONCLUSTIUONES

- Al fipalizar el estudio no hubo diferencie estodisticomente significa-
tivn entre los tres grupos.

= E! panejo del paciente diobético en el perfodo postoperatorio inmedin-
to debe ser a base de 1iguidos y electrolites en aporte adecuude y vi-
gllancia continua de los niveles de gluceain.

- Con aporte adecundo de liquidos y electrolitos la descompensacidn meta
bélica es menor.

- E1 método ideal para monitorizar la glucemin cs n través de cstudie fg
tocolorimétrico de muestra venosa,

la determinncidn de glucosurian no es el mejor nmétoedo para determinar-

los requerimientos de insuling, ya que ¢l indice de corrclacién entre-
lns glucosurias ¥ glucemia venosn es bajo.

= k1 pejor método para el control metobélico del pociente dinbérieco tipo
II, en el periodo postooperatoric inmediate es el que se tengo nl al—

cance, sicmpre y cuando el pacientc con vigllencia clinica estrecha.

43



DIBLIOGRAFTIA

1.- PODOLSEY STEPEHIN. "HANAGIMIENT OF DIABCTES IH THE SURGICAL PATIENT"
Med Clin Horth Am G6; 1361-1372, 1982.

2.~ MASR . MTRASTORNOS EMDOCRINGS EN EL ANCIAND" Clin Med North Am.
2; 4674813 1983, Ed Sp.

3.- MARBLE ALEXANDEHR, AND STEINKE JURGEN. "PHYSIOLOGY AND FiARMACOLUGY
IN DIABETES HELLITUS": Guiding The Dinbetic Patient Through The
Surgicol Period. Anecath. 24; 642-447, 19063,

by~ ALMERTI K,G.M.N., THOMAS D.J,B, "TUE MANAGIMENT OF DIABETES LURING
SUGERY™™ lir, J. Aneath 513 693-709, 1979,

5.- JOANDAN RICHARD M, “URGENCIAS EH ENDOCRINOLOGIA™. Clin Hed North
Horthie Am 63 1203-1225, 1983. Ed Sp.

6.- ELLIOTT MARTIN J y Cols. "A CONPARISON OF 'TWO RLGIMENS rOR TIE
HANAGITMENT OF DIADETES DURING OPEN-BEART SURGERY". Anesth 60;
384368, 1984.

T.= WIITE A VIRGINIA. "CONSIDERACIONES ENDOCRINAS Y METABOLICAS PREOPE-
RATORIAS". Ciin Hed Karth Am 63 1317-1330, 1979, Ed Sp,

B8.— STEIMKE  JURGEN. "MANAGEMENT OF DIABLTES KELLITUS AND SURGLRY
W Engl J Med 282; 1472-1474, 1970

9.~ FELDMAN JERGME y Cols, “TESTS FUR GLUCOSURIA™. An Analysis of Fac-
tors That Cause Hisleading Results. Dinbetes 223 115 121, 1573,

10.- FISCHER JOSEFH H y Cols. "DIABLTIC LUTUACTUCSIS: LOW DOSE INSULIN
THERAPY BY VARIOUS ROUTES". K kngl J ted 297; 23B-241, 1977,

11.- GALLUMAY J.A,, SHIMAN C.R, "DIAEETES IN SURGERY"' A Study of 667
Cases. Am J ned 34; 177-191, 1963,

L1



12.~ SUIPP J. C. "PTABETES MELLITUS, ANESTHESIA AND SUEGERY™. Int Anesth
Cliam 63 189-209, 14968,

13.— STAMLEY v.F. y Cols "ANESTHESIA FOR THE DIABETIC PATIENT" Clin
Anesth 33 263-274, 1968,

14, TAITELMAN U REECE, "IKSULIN IN THE MANAGEMENT OF TUE DIABETIC
SURGICAL PATIENT" J.AM.A, 237; 658-G60, 1977,

15,~ WALTS LEOXARD y Cols. "TERIOPERATIVE MANAGEMELT OF DIABETES MELLI-
TUS". Acesth 55; 104-109, 1981,

16.- KTTADCHE ASBAS E y Cola. "THE EFFICACY OF LOW-DOSE VERSUS CORVEN-
TIONAL TUERAPY OF THSULIN FUOR TREATMENT OF DIAETIC KETOACIDOSIS™
Ann Inter led B4; 633-638, 1976,

L7, PETERSOX LANSE y Cols, "INSULIN ADSURBANCE TO PULYVINYLCHOLORIDE
SURFACES WITH IHPLICATIONS FUK CONSTANT-INFUSIUN TUERAPY". Diabee
tes 25; 72-74, 19706,

1.~ FREISHERG RODERT A, "DIABETIC KETCOACIDOSIS: HEW CUNCEPIS AND -
TRESDS IN PATUOGENESIS ANL TREATHMENT", Ann Inter Med B3; 681-605,
1978.

19.- JOVANOVIC 1LOIS y Cols, “INSULIN AND GLUCOSE REQUIREMENTS DURING
THE FIEST STAGE OF LADUR IN INSULIN-DEPENDLNT DIAUETIC WONEN",
An J Hed 753 607-611, 1943,

20.- POWLRS SAMUEL R, JR, “FLUID AND ELLCTROLYTE MARAGEMM™ lYand book
of Critical Care, Little Brown 18 Ed. 235-254, 1976,

2l.~ SELTZER NOLBROOKE, “DRUG-INDUCED HYPOGLYCIMIA® A Xeview lased

ou 473 {ases. Uinheges 21; $55-906, 1972,

45



	Portada
	Introducción
	Antecedentes
	Objetivo   Hipótesis
	Procedimiento
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



