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INTRODUCCIÓN

Un paciente diabético tiene un 50% de posibilidades de pre-
sentar algún tipo de cirugía a lo largo de su vida. Incluso en los
mejores centros, la morbimortalidad de los pacientes diabéticos
que se someten a tratamiento quirúrgico es elevada (3,6-
13,2%), y se debe fundamentalmente a las infecciones y las
complicaciones cardiovasculares1. Entre los procesos que llevan
al paciente diabético al quirófano están las propias complicacio-
nes crónicas de su enfermedad, como las cardiovasculares y las
oftalmológicas. Hoy día, los avances en el abordaje periopera-
torio de estos pacientes hacen que puedan someterse a cirugí-
as complejas cada vez con más éxito. Además, muchos proce-
dimientos quirúrgicos ya se practican de forma ambulatoria, y
en aquellos que requieren ingreso hospitalario, la estancia me-
dia del paciente diabético se va reduciendo notablemente.

En general, junto con la evaluación del riesgo quirúrgico de
forma similar a la de pacientes pluripatológicos, en el pacien-
te diabético se debe prestar especial atención a la presencia de
complicaciones metadiabéticas preexistentes que pueden
multiplicar el riesgo quirúrgico, dado que la mayoría de los pa-
cientes diabéticos que requieren cirugía son mayores de 50
años, y en este grupo la enfermedad vascular periférica y la in-
suficiencia renal tienen mayor incidencia que en la población
general1,2. Se debe incidir en la mejora previa del control me-
tabólico, el estado nutricional y el control de la hipertensión
arterial (HTA), como factores que pueden influir en el pronós-
tico de la intervención. De ahí que todo paciente diabético
deba evaluarse previamente a cualquier intervención quirúr-
gica, de forma ideal al menos 10 días antes de ésta, mediante
la valoración tanto del tipo de diabetes mellitus (DM) como del
grado de control metabólico o la presencia de complicaciones,
como se muestra en la figura 1.

ETIOPATOGENIA

El conjunto de la respuesta endocrina y metabólica a la ci-
rugía en pacientes diabéticos1,3 se puede sintetizar como sigue: 

— Endocrina: con aumento de la secreción de hormonas de
contrarregulación (catecolaminas, cortisol, glucagón y hor-
mona de crecimiento), disminución de la secreción de insuli-
na y de su acción en tejidos periféricos.

— Metabólica: presencia de hiperglucemia, cetosis, au-
mento general del índice metabólico y catabolismo. 

— Otras: deshidratación con depleción de volumen intravas-
cular y extravascular (diuresis osmótica por hiperglucemia),
desequilibrio hidroelectrolítico (pérdida de sodio, potasio,
calcio, magnesio y fosfato), deterioro de la cicatrización de las
heridas y reducción de la resistencia a la infección secundaria
a la hiperglucemia.

La deficiencia de insulina relativa o absoluta es de fundamen-
tal importancia en esta respuesta catabólica, y la administración
de insulina puede limitar estas alteraciones incluso en el pacien-
te no diabético. En el otro extremo, es fundamental evitar la hi-
poglucemia en el período perioperatorio, dado que el pacien-
te puede estar en ayunas o bajo los efectos de anestésicos que
enmascaren los síntomas de la hipoglucemia, con el consi-
guiente deterioro cardiovascular y neurológico inadvertido.

CLASIFICACIÓN 

Consideraciones según tipo de cirugía1,3,4

— Hay que tener en cuenta si se trata de cirugía mayor o
menor: las intervenciones de cirugía mayor más frecuentes
son: gastrectomía subtotal, colecistectomía, mastectomía ra-
dical, toracotomías y bypass cardiopulmonar. En la práctica,
es útil considerar el límite de 2 h, puesto que si el tiempo in-
vertido en la cirugía es menor, la alteración de la glucosa no
suele ser importante, a diferencia de lo que ocurre cuando se
sobrepasa ese tiempo. 

— Hay que considerar si la cirugía es urgente o programa-
da: lo ideal es que la cirugía en el paciente diabético sea pro-
gramada, pero cuando la gravedad de la enfermedad requiere
intervención urgente, no debe esperarse a controlar la gluce-
mia previamente. Sin embargo, si el control metabólico es
deficiente y se puede, la intervención debería posponerse 4 h
hasta lograr la estabilización metabólica. 

CONSIDERACIONES GENERALES PARA LA CIRUGÍA
EN EL PACIENTE DIABÉTICO

Antes de la operación5,6

— Es aconsejable el ingreso del paciente diabético 24-48 h
antes de la cirugía. 

— Se debe programar la intervención para primera hora
de la mañana y, preferiblemente, al principio de la semana,
para un mayor control metabólico interoperatorio y postope-
ratorio. 
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— La cifra óptima de glucemia capilar preprandial o pos-
prandial, para dar el visto bueno a la intervención, se sitúa en-
tre 120 y 200 mg/dl. En el caso de que el proceso quirúrgico
constituya una urgencia vital, puede intervenirse con cual-
quier cifra de glucosa plasmática. 

— Si se requiere ayuno previo, los días anteriores puede ini-
ciarse el tratamiento por vía parenteral, con sueros glucosados
con insulina y potasio.

— El tipo de anestesia es prerrogativa del anestesista y de-
penderá del tipo de cirugía, el estado y el tratamiento médico
del paciente, así como de los riesgos quirúrgicos, más que de
la propia diabetes. En general, los anestésicos inhalados mo-
dernos tienen muy poco efecto en la glucemia, y menos aún la
anestesia epidural, el bloqueo esplácnico o los anestésicos lo-
cales, así como los tratamientos preparatorios de inducción y
los relajantes musculares, que aunque produzcan mínimas al-
teraciones glucémicas no precisan asociar tratamiento con in-
fusión intravenosa de insulina; sin embargo, es importante
tener en consideración la existencia de neuropatía autonómi-
ca o enfermedad vascular grave, pues exigen monitorización
cuidadosa, por el riesgo de hipotensiones graves o parada car-
diorrespiratoria.

ESTABILIZACIÓN5,7

Si existe un mal control metabólico previo, el paciente de-
berá estabilizarse antes de la intervención, siguiendo las si-
guientes recomendaciones: 

— Cirugía electiva: ingreso 12-16 h antes de todos los pa-
cientes con DM tipo 1 (DM1) y 2 (DM2), con mal control. 

— Cirugía urgente y presencia de hiperglucemia: ingreso
12-16 h antes y estabilización. 

— Cirugía de emergencia y presencia de cetoacidosis/coma
hiperosmolar: ingreso y tratamiento intensivo > 6-8 h. 

— Cirugía de emergencia vital y presencia de hipergluce-
mia/cetoacidosis/coma hiperosmolar: ajuste del tratamiento
durante el acto quirúrgico. 

DURANTE LA OPERACIÓN2,4-10

Para realizar los controles glucémicos durante el entorno pe-
rioperatorio, lo mejor será disponer de un glucómetro de lectu-
ra inmediata para las glucemias capilares y mantener controles
de electrolitos con el laboratorio. Se realizarán siempre antes y
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Evaluación preoperatoria

Ingreso 12-16 h
antes

Neuropatía autonómica:
Ortostatismo
Arritmias

Disfunción vesical
Gastroparesia

Cardiovascular:
Cardiopatía Isquémica
IAM (¿silentes?)
Factores de riesgo cardiovascular
(hiperlipemia, obesidad,
HTA, Isquemia o IAM previos )
Trombosis

Nefropatía:
Deshidratación
IR/azoemia
Alteraciones electrolíticas:
↑ K

↓ K
↓ Na

HTA
Ortostatismo

Valorar complicaciones

metadiabéticas existentes

Identificar el tipo
de DM

Grado de
control

metabólico

Glucemia capilar pre/posprandial → ideal 120-180 mg/dl
HbA

1C
 → ideal < 7,5%

Función renal (urea, creatinina sérica, iones [Na, K], proteinuria)

Si mal control
Estabilización

Fig. 1. Diagnóstico y evaluación preoperatorios del paciente diabético. DM: diabetes mellitus; HbA1c: hemoglobina glucosilada; HTA: hi-
pertensión arterial; IAM: infarto agudo de miocardio; IR: infección renal.



al finalizar la cirugía, con controles de glucemia capilar inter-
medios, según el tratamiento previo y el tipo de cirugía:

— Intervención quirúrgica menor en DM bien controlada:
durante la intervención quirúrgica cada 2-4 h y, tras ella, cada
6-12 h. 

— Intervención quirúrgica menor en DM mal controlada o
intervención quirúrgica mayor con DM bien controlada: du-
rante ésta cada 1-2 h y después, cada 4-6 h. 

— Intervención quirúrgica mayor en DM mal controlada:
durante ésta, cada hora y tras ésta, cada 4 h. 

El rango óptimo de glucemia que se debe mantener duran-
te la operación oscila entre 120 y 200 mg/dl. Además, se debe
disponer de 2 vías de perfusión, excepto en los diabéticos
bien compensados sólo con dieta o con dieta y pequeñas do-
sis de antidiabéticos orales: 

1. Vía con suero al 0,9% de mantenimiento, para la admi-
nistración de fármacos y uso exclusivo del anestesista. 

2. Vía con suero glucosado para administrar insulina rápi-
da y potasio. 

— El suero glucosado será fundamentalmente al 5%, y se
empleará al 10% cuando haya que restringir líquidos; en este
caso, se duplicará la cantidad de insulina que se añade al sue-
ro, pero se reducirá a la mitad la velocidad de perfusión del sis-
tema, con lo que la cantidad de glucosa e insulina administra-
da por unidad de tiempo seguirá siendo la misma que en la
pauta con suero glucosado al 5%. 

— El suero glucosado podrá sustituirse por salino, si la
glucemia se eleva de forma considerable (> 300 mg/dl). 

— Se evitarán, en lo posible, soluciones con lactato (Ringer
lactato), puesto que en situaciones de déficit insulínico se trans-
forma inmediatamente en glucosa y, además, puede agravar la
acidosis originada por la hipoxia tisular y el daño quirúrgico. 

— La insulina será siempre de acción rápida. Las dosis que
se deben administrar en el suero se calcularán de acuerdo con
las pautas descritas. 

— La administración de potasio dependerá de las cifras de
éste y se aplicará solamente en DM mal controladas. Se debe-
rá tener en cuenta la diuresis. 

— El sodio sólo se instaurará cuando la infusión de sueros
glucosados se mantenga durante mucho tiempo. Siempre en
forma de suero salino en “Y” o una ampolla de ClNa al 20%
en los sueros glucosados. 

SEGÚN TIPO DE INTERVENCIÓN

Según el tipo de intervención, cirugía menor (fig. 2) o ma-
yor (fig. 3), podremos seguir una serie de recomendaciones que
se resumen a continuación.

Suspender ADO

En todo paciente diabético, tratado con antidiabéticos ora-
les que vaya a ser intervenido, deberá plantearse la suspensión
de dicha medicación previamente a la cirugía. Según el tipo de
ADO, la interrupción del tratamiento puede realizarse según
las siguientes pautas: 
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Si necesitan insulina

DM tipo 1
DM tipo 2 con insulina > 40 U/día

DM tipo 2 con insulina < 40 U/díaDM tipo 2 con dieta + ADODM tipo II + dieta

Pauta de insulina regular i.v. (500 ml de suero glucosado al 5% + insulina regular i.v.
en los sueros/6 h)

GC (mg/dl)            Insulina regular i.v. (U)

 < 100_____________________________________________________________   0
 101-150______________________________________________________________    5
 151-200______________________________________________________________  7
 201-250______________________________________________________________   10
 251-300______________________________________________________________  12
 > 300______________________________________________________________  14

Potasio si hipocaliemia

Medir GC cada 2-4 h
1. No administrar dosis matutina
    de insulina s.c.
2. Medir GC antes/después de IQ

1. Suspender ADO 
2. Medir GC antes/después de IQ
3. Administrar ADO por la tarde y
    reiniciar régimen normal

No precisa tratamiento
especial

DM no tratados con insulina DM tratados con insulina

Pauta de insulina regular i.v. (500 ml de suero glucosado al 5% + insulina regular i.v.
en los sueros/6 h) 

GC (mg/dl)            Insulina regular i.v. (U)

 < 100_____________________________________________________________   0
 101-150______________________________________________________________    0
 151-200______________________________________________________________  5
 201-250______________________________________________________________   7
 251-300______________________________________________________________  10
 > 300______________________________________________________________  12

Potasio si hipocaliemia

Finalizar la perfusión
Reiniciar régimen habitual de  tratamiento + dieta 1 h  después de confirmada tolerancia por vía oral

1. Intervenir a primera hora de la mañana
2. Mantener en ayunas antes de la cirugía y hasta probar tolerancia vía oral post-IQ
3. Medir GC antes y después de la cirugía
         (si la duración es mayor de 2 h, medir la GC cada 2- 4 h)

Cirugía menor

Fig. 2. Algoritmo para cirugía menor en pacientes diabéticos. ADO: antidiabéticos orales; DM: diabetes mellitus; GC: glucemia capilar; IQ:
intervención quirúrgica.



— Biguanidas (metformina) y/o acarbosa: suspenderlo un
día antes de la cirugía11,12. 

— Sulfonilureas de acción corta (glipizida, repaglinida)
y/o tiazolinedindionas mantener la dosis habitual y suspender
el día de la cirugía13,14.

— Sulfonilureas de acción larga (glibenclamida, gliclazida,
glimepirida): suspender la dosis de la noche en cirugía mayor,
sea cual sea el tratamiento de base de la diabetes, deberá ser
tratado con insulina en el acto quirúrgico13. 

La pauta de insulina que se debe utilizar es muy variable, se-
gún el tipo de intervención, tratamiento previo del paciente,
grado de control metabólico y preferencias del clínico. Pues-
to que no hemos encontrado en la bibliografía acuerdo entre
los distintos autores, las pautas propuestas son las que nos
parecen más adecuadas, según los textos revisados y nuestra
experiencia clínica diaria15. En la figura 2 se muestran 2 pau-
tas de insulina regular por vía intravenosa distintas en caso de
cirugía menor, según si el paciente sigue o no tratamiento
previo con insulina. En cualquier caso, siempre que exista
hipocaliemia, se debe tener en cuenta la necesidad de adminis-
trar potasio.

Pauta glucosa + insulina

En general, es la pauta preferida en la actualidad4,6,7,10,15

para la cirugía mayor (fig. 3), además de mandatoria en ci-
rugía urgente, prolongada e intratorácica. La mayor venta-
ja de este tratamiento es que la administración de insulina
con bomba de perfusión continua, por otra vía indepen-
diente a la del aporte de glucosa, se puede coordinar según
las necesidades intraoperatorias determinadas por las medi-
das de glucemia capilar horarias, ajustando el ritmo de la in-
fusión de glucosa y de insulina de forma independiente (lo

recomendado inicialmente es un ritmo de 0,5-1 U/h), mini-
mizando al máximo el riesgo de descompensación metabó-
lica primaria o por desconexión accidental del sistema. El
valor de glucemia capilar/100 da una aproximación razona-
ble de la dosis de infusión (U/h). La administración de po-
tasio se realizará según las cifras de potasio séricas y la
función renal.

La hiponatremia dilucional es una complicación rara que
puede aparecer cuando la infusión es prolongada, y se puede
evitar y tratar con infusión de suero salino o una ampolla de
NaCl al 20% en el suero glucosado, si el tratamiento va a ser
prolongado.

Pautas alternativas

Todo paciente diabético sometido a cirugía mayor, sea cual
sea el tratamiento de base de la diabetes, deberá ser tratado con
insulina en el acto quirúrgico. Existen distintos protocolos
para la administración de insulina1,4,6,9,15,16, que se pueden
agrupar en:

— Administración de infusiones intravenosas separadas de
glucosa e insulina rápida (en bolos, en infusión continua).

— Infusión intravenosa conjunta de glucosa, insulina rápi-
da y potasio (pauta GKI).

— Administración subcutánea de insulina NPH o glargina.

La reciente incorporación de insulina glargina como insu-
lina basal de acción prolongada hace que cada vez sea más fre-
cuente encontrar pacientes diabéticos con distintas pautas te-
rapéuticas con glargina, tanto aislada como en combinación
con análogos de insulina de acción rápida o insulina regular.
En estos casos se puede plantear el siguiente esquema de
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Cirugía mayor

1. Suspender Insulina s.c. tras el inicio de la perfusión de insulina + glucosa
2. Determinar GC cada hora o cada 2 h
3. Perfundir suero glucosado al 5% por bomba de infusión a 100 ml/h 
4. Preparar solución de insulina regular a razón de 1 U/ml/h (50 U en 500 ml de suero salino al 0,9%)
    incorporado a suero glucosado en “Y”
5. Ajustar la perfusión según las determinaciones de GC horarias*, siguiendo la pauta G + I, que se
    mantiene hasta fin de la IQ o  inicio dieta oral

*El valor de GC/100 da una aproximación razonable de la dosis de infusión (U/h)

Finalizar perfusión           
Reiniciar insulina s.c. + dieta 
(1 h después de confirmada tolerancia
por vía oral)

PERFUSIÓN CONTINUA DE G + I
(ajustada según GC)

Suero glucosado al 5%
(en bomba a 100 ml/h)

Insulina regular i.v.
(1,0 U/h)

¿Va a comer?En “Y”

No

Sí

GC (mg/dl) Insulina regular i.v. (U/h)

 < 80 __________________________________  0(*)

 81-100 __________________________________  0,5
 101-140 __________________________________  1
 141-180 __________________________________   1,5
 181-220 __________________________________   2
 221-260 __________________________________  2,5
 261-300 __________________________________  3
 301-340 __________________________________  4
 > 341 __________________________________   5

(*) Parar infusión de insulina y administrar en bolo i.v.
Dextrosa al 50% en agua (25 ml). Cuando GC > 80,
reinstaurar infusión de insulina

Potasio (ClK) si hipocaliemia 

 > 3,5 ____  20-30 mEq/500 ml
 3,6-4,9 ____  10 mEq/500 ml
 > 5 ____  Suspender potasio

 

           

Fig. 3. Algoritmo para cirugía mayor en pacientes diabéticos. GC: glucemia capilar; G + I: glucosa más insulina; IQ: intervención qui-
rúrgica.



ajuste de dosis y abordaje preoperatorio10 (fig. 4). Algunos au-
tores postulan el uso de esta insulina como insulina basal, en
los pacientes portadores de bombas de infusión continua de in-
sulina como transición en el período preoperatorio. El día de
la intervención, de forma subcutánea, se administra una dosis
de glargina equivalente a la tasa de infusión basal de insulina
en bomba multiplicada por 24 h (que correspondería a cerca
del 50% de la cantidad total de insulina diaria); por tanto, la
bomba de insulina se puede suspender 1-2 h después1. El con-
trol intraoperatorio posterior se hace de manera similar, con in-
fusión intravenosa de insulina, según las pautas comentadas
anteriormente.

Para otros autores se debe proceder a la administración
subcutánea de insulina intermedia (NPH) o de acción larga
(glargina), en dosis fraccionadas o en dosis única, según las
pautas previas de tratamiento del paciente, asociada o no con
la infusión paralela de suero glucosado al 5%16. Estas pautas
tienen el inconveniente de que su absorción pueda verse inter-
ferida por situaciones de vasocronstricción periférica, ade-
más de la imposibilidad de controlar la dosis administrada y

sus efectos, en caso de aparecer efectos secundarios como hi-
poglucemias intraoperatorias o postoperatorias o descompen-
saciones de otro tipo. A continuación se expone una muestra
de una de estas pautas, basada en el tratamiento previo y en la
complejidad y el horario del procedimiento quirúrgico, que con
pequeñas variaciones es aceptada por distintos autores, se-
gún régimen terapéutico y complejidad de la intervención (ta-
blas 1 y 2).

Cirugía menor

1. A primera hora de la mañana: retrasar el régimen de tra-
tamiento habitual.

2. A última hora de la mañana:

— Antidiabéticos orales: mantenerlos.
— Dosis única de insulina: administrar 2 tercios de la do-

sis diaria total.
— Dos o 3 dosis de insulina: administrar la mitad de la do-

sis total de la mañana.
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¿Recibió dosis de glargina nocturna
el día antes de la IQ? 

Día de la IQ
Mantener misma dosis de insulina rápida o análogo

Día de la IQ
Omitir desayuno
Primer paciente programado para IQ
Laboratorio: glucosa, Na, K, cuerpos

  cetónicos

¿Glucemia     250 mg/dl?

Iniciar pauta intraoperatoria (GKI)

Administrar dosis total
de glargina la mañana

de la IQ

Administrar análogo de insulina
rápida s.c. para obtener glucemia

≤ 150 mg/dl

Nota: insulina glargina 
no debe mezclarse con

ninguna otra insulina

No

Sí

Sí No

Paciente con glargina en dosis única

Fig. 4. Abordaje perioperatorio
para pauta de insulina glargina.
IQ: intención quirúrgica.



— Multiinyecciones de insulina rápida: administrar un ter-
cio de la dosis de la mañana.

— Bomba de insulina subcutánea: administrar sólo la dosis
basal. 

Cirugía mayor

— Antidiabéticos orales: mantenerlos.
— Insulina: administración de insulina intravenosa continua.

— Potasio según caliemia. En los soportes de potasio, du-
rante la operación, no es unánime el criterio de si debe in-
fundirse o no de forma obligatoria. La administración de po-
tasio dependerá de sus cifras séricas y se aplicará
solamente en DM mal controladas y teniendo en cuenta la
diuresis, por lo que muchos autores retrasan su administra-
ción hasta comprobar el restablecimiento de la función re-
nal. En caso de intervenciones de larga duración pueden de-
terminarse las cifras de potasio intraoperatoriamente y
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IQ: intervención quirúrgica; ADO: antidiabéticos orales; DM: diabetes mellitus; G + I: glucosa más insulina.

TABLA 1. Algoritmo para diabéticos en tratamiento sólo con dieta y/o antidiabéticos orales

IQ Control de DM Pauta pre-IQ5 Pauta durante IQ8 Pauta post-IQ14

IQ menor Buen control Suspender ADO9 Perfusión suero fisiológico/glucosado Reiniciar alimentación y volver al
tratamiento previo

Mal control Estabilización6

Suspender ADO9
Suero glucosado al 5% (500 ml) +
infusión rápida (3-8 U a 100 ml/h)15

Pauta de insulina regular
intravenosa10

Reiniciar alimentación y reajustar
dosis de ADO o pasar a insulina

IQ mayor Buen control Suspender ADO9

Si requiere ayuno previo,
puede utilizarse la pauta G +
I similar a la posquirúrgica

Suero glucosado al 5% (500 ml) +
infusión rápida (3-8 U a 100 ml/h a
pasar en 6 h)15

Mantenimiento: pauta G + I12

Potasio si hipocaliemia (ampollas de
ClK)13

> 3,5 → 20-30 mEq/500 ml
3,6-4,9 → 10 mEQ/500 ml
> 5 → suspender potasio

Hasta realimentación oral: suero
glucosado al 5% (500 ml) + infusión
rápida (3-8 U a 100 ml/h)15

Mantenimiento: pauta G + I12

Potasio si hipocaliemia13

Mal control Estabilización6

Suspender ADO9

Comenzar con pauta G + I12

IQ: intervención quirúrgica; DM: diabetes mellitus; G + I: glucosa más insulina.

TABLA 2. Algoritmo para diabéticos en tratamiento con insulina

IQ Control de DM Pauta pre-IQ5 Pauta durante IQ8 Pauta post-IQ14

IQ menor Buen control Mantener dieta y tratamiento
hasta el día anterior
Suspender insulina
subcutánea

Suero glucosado al 5% (500 ml) +
insulina rápida intravenosa según la
dosis previa16

Mantenimiento: pauta insulina regular
intravenosa11

Potasio si hipocaliemia (ampollas de
ClK)13

> 3,5 → 20-30 mEq/500 ml
3,6-4,9 → 10 mEQ/500 ml
> 5 → Suspender potasio

Hasta realimentación oral
Mantenimiento: pauta insulina regular
intravenosa11

Potasio según caliemia13

Mal control Intentar control previo/
estabilización6

Suero glucosado al 5% (500 ml) +
insulina rápida según la dosis previa16

Mantenimiento: pauta insulina regular
intravenosa11

Potasio si hipocaliemia13

Hasta volver a la alimentación oral

Mantenimiento: pauta insulina regular
intravenosa11

Potasio según caliemia13

IQ mayor Buen control Si requiere ayuno previo,
aporte de glucosa. Pauta G +
I12, con pauta similar a la
post-IQ

Inicialmente, ajustar infusión de G + I
según GC, siguiendo la pauta G + I12

Mantenimiento: pauta G + I12

Potasio según caliemia13

Hasta volver a alimentación oral:
Mantenimiento: pauta G + I12

Potasio según caliemia13

Valorar nutrición artificial17

Mal control Estabilización6

Comenzar con pauta G + I12



administrarse, en caso necesario, según la pauta descrita en
las tablas.

— Valorar el comienzo, inicialmente con dosis de 3-8 U, de
insulina regular en el suero, si se prevé una duración corta o
si existe un buen control metabólico previo.

— Valorar comenzar inicialmente con dosis de insulina re-
gular calculada según la dosis previa de tratamiento de base del
paciente según el siguiente esquema4,5: suero glucosado al
5% (500 ml) + insulina rápida intravenosa, según dosis previa:

10-20 U/día → 4-6 U de insulina.
20-40 U/día → 6-8 U de insulina.
40-80 U/día → 8-10 U de insulina.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Puede ser necesario el uso de pautas de insulina diferentes
de la pauta habitual del paciente durante las primeras 24-48
h, después de suspendidas las perfusiones de insulina y glu-
cosa, tras una intervención quirúrgica mayor. Tras la publi-
cación de los trabajos de Van Den Berghe et al17,18, en que se
estudió a más de 1.500 pacientes posquirúrgicos ingresados
en una UCI, de los cuales un 13% eran diabéticos, se de-
mostró que en pacientes con tratamiento insulínico conven-
cional, para objetivos de control glucémico de 180 a 200
mg/dl, la mortalidad en la UCI era un 42% mayor, con un
34% más de mortalidad intrahospitalaria; además se añade
una mayor morbilidad por anemia, sepsis y fracaso renal,
frente al grupo de tratamiento intensivo con perfusión de in-
sulina, con cifras de glucemia medias en torno a 100 mg/dl,
por lo que se postula que el control estricto de la hipergluce-
mia del paciente crítico posquirúrgico es fundamental para el
pronóstico a corto plazo.

Por otro lado, se deben valorar las necesidades de soporte
nutricional, enteral o parenteral3,4,8, dado que es frecuente que
sea necesario el empleo de la nutrición parenteral total en el
postoperatorio inmediato o bien la nutrición enteral, con do-
sis de insulina rápida subcutánea en pauta fraccionada o bien
dosis única de glargina como insulina basal, especialmente en
pacientes con regímenes de nutrición enteral continua.

A la hora de hacer la transición a la dieta oral4,10, se debe te-
ner en cuenta que la dosis de insulina previa del paciente pue-
de ser excesiva, dado que, por lo general, la dieta hospitalaria
subestima las necesidades calóricas del paciente o éste se en-
cuentra inapetente; además, en pacientes mal controlados pre-
viamente, la pauta ambulatoria de insulina no estima correc-
tamente las necesidades del paciente, puesto que es
insuficiente, si añadimos el grado de estrés que supone la pro-
pia cirugía y que, por sí mismo, aumenta los requerimientos
de insulina.

Se debe realizar una regulación de las funciones cardio-
vascular y renal, así como estar alerta ante los posibles signos
de infección de herida quirúrgica que, en general, es polimi-
crobiana, y que se ve favorecida por la hiperglucemia y por la
peor cicatrización de estos pacientes2.

El abordaje perioperatorio del paciente diabético se resume
en las tablas 1 y 2, donde se contemplan las situaciones más
habituales que nos encontraremos a la hora de planificar el tra-
tamiento de un diabético antes, durante y después de la inter-
vención. 

SITUACIONES ESPECIALES

Cirugía de bypass19-21

En este tipo de cirugía existe una serie de factores que con-
tribuyen al aumento de las necesidades de insulina: abundan-
te aporte de sueros glucosados (para purgar las bombas de

perfusión), hipotermia debida a la circulación extracorpórea,
uso de agentes betaadrenérgicos, intensidad del traumatismo
quirúrgico, etc., por lo que los requerimientos de insulina es-
timados podrían situarse alrededor de 0,9-1,2 U de insulina/g
de glucosa. 

Cirugía de trasplante de órganos1,4

En este tipo de cirugía se producen alteraciones similares a
las descritas anteriormente, debido al uso de inmunosupreso-
res y corticoides, por lo que se necesita un tratamiento más
ajustado y dosis mayores de insulina.

Cirugía en pacientes con requerimientos insulínicos
aumentados6,7,15

Determinadas situaciones clínicas pueden requerir dosis
mayores de insulina intraoperatorias como: 

— Obesidad: 0,4 U de insulina/g de glucosa. 
— Hepatopatía: 0,4-0,6 U de insulina/g de glucosa. 
— Terapia esteroidea: 0,4-0,5 U de insulina/g de glucosa. 
— Sepsis: 0,5-0,7 U de insulina/g de glucosa. 

Cirugía en pacientes con riesgo de sobrecarga
de volumen1,4,10

Los pacientes con problemas graves en el abordaje de líqui-
dos, como en el caso de la insuficiencia cardíaca congestiva o
una enfermedad renal en fase terminal, es posible que no to-
leren la cantidad de líquidos administrados en una perfusión
de suero glucosado al 5 o al 10%. En estos casos, puede uti-
lizarse una solución de glucosa al 50% a través de una vía ve-
nosa central, siguiendo el tratamiento intraoperatorio de cual-
quier intervención mayor, pero con el siguiente protocolo: 

— Perfundir suero glucosado al 50% por vía intravenosa me-
diante una bomba de perfusión en un catéter venoso central. 

— Preparar una solución de insulina con 0,5 U/ml de insu-
lina de acción rápida (250 U de insulina regular en 500 ml de
suero salino fisiológico), administrada mediante la incorpora-
ción a la perfusión de suero glucosado utilizando una bomba
de perfusión. 

— Ajustar cada perfusión según glucemias capilares hora-
rias según la pauta expuesta en la tabla 3.

Otras posibilidades serían: utilizar suero glucosado al 10%
(500 ml) + suero salino al 0,9% (50 ml) con 50 U de insulina
regular (1 U/ml), a pasar en 100 ml/h (enlenteciendo si es ne-
cesario hasta 6 u 8 h) y ajustando el ritmo de perfusión de in-
sulina, según la glucemia capilar, o bien utilizar suero gluco-
sado al 20% y dosis doble de insulina, disminuyendo la
velocidad de perfusión del sistema, con lo que la cantidad de
glucosa e insulina administrada por unidad de tiempo segui-
rá siendo la misma que en las pautas convencionales. 
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Glucemia capilar Perfusión de insulina Perfusión de suero
(mg/dl) regular (U/h) glucosado al 50%

< 70 0,5 25
71-100 1 22

101-150 2 20
151-200 3 17
201-250 4 12
251-300 5 10

> 300 6 0

TABLA 3. Pauta de perfusión según la glucemias
capilares horarias



COMPLICACIONES 

Las principales complicaciones de la DM durante los perío-
dos de cirugía, anestesia y postoperatorio se pueden resumir en: 

— Metabólicas: cetoacidosis diabética; estados hiperos-
molares no cetósicos, hiperpotasemia, hipopotasemia. 

— Cardiovasculares: hipotensión arterial (por neuropatía
autonómica). 

— Arritmias: infarto de miocardio postoperatorio (en oca-
siones silente), otros fenómenos trombóticos. 

— Renales: insuficiencia renal aguda, sobrecarga de vo-
lumen. 

— Infecciones: polimicrobianas, de herida quirúrgica espe-
cialmente. 

CONCLUSIONES

Como se ha visto, hay regímenes múltiples y complejos de
abordaje perioperatorio para el paciente diabético, lo que obli-
ga a los médicos encargados de su tratamiento a tener presen-
te consideraciones no sólo relacionadas con el grado de con-
trol de la enfermedad y enfermedades asociadas, sino también
con el tipo de cirugía y la pauta previa de tratamiento del pa-
ciente. Aunque lo más sencillo es tener un algoritmo de trata-
miento común, resulta imprescindible individualizar la terapia
y tener en cuenta los factores pronósticos, el coste y el grado
de satisfacción del paciente. Los avances en las distintas téc-
nicas quirúrgicas y la aparición de nuevas insulinas en el mer-
cado hacen que los protocolos de tratamiento deban actualizar-
se, de manera que el abordaje perioperatorio del diabético
sea el más adecuado posible.
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