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INTRODUCCIÓN 
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INTRODUCCIÓN 
• La Diabetes Mellitus (DM) es la 

endocrinopatía más frecuente  
HIPERGLUCEMIA CRÓNICA. 

• Prevalencia: 

– 425 millones  1 de cada 11 
personas 

– España (13,8%)  50% no 
diagnosticados 

– Reino Unido (7,7%) 

– EEUU (9%) 

• 20-40% Pacientes quirúrgico 

• 17,2%  Complicaciones. 

 

 

 

DM tipo 1 DM tipo 2 

DM gestacional 

OTROS: 

Enf. Del pancreas, 
glucocorticoides, 

MODY… 
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DM tipo 1 DM tipo 2 

DM gestacional 

OTROS: 

Enf. Del pancreas, 
glucocorticoides, 

MODY… 

Más de 210 millones de 
personas tienen DM no 

diagnosticada 
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INTRODUCCIÓN 

• Hiperglucemia perioperatoria 20-40% 

• No diagnóstico de DM 12-30%  HIPERGLUCEMIA DE 
ESTRÉS. 
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INTRODUCCIÓN 
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COMPLICACIONES 

ESTANCIA HOSPITALARIA >45% 
que los pacientes sin DM 

GASTO SANITARIO  10% en 
países desarrollados 

INGRESOS EN UCI 

MORTALIDAD POSTOPERATORIA 

INTRODUCCIÓN 

 Frisch et al. (2010) Los pacientes 
diabéticos tenían una estancia hospitalaria 

de 1,8 días más que los pacientes no 
diabéticos 
(p<0,001). 
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INTRODUCCIÓN 

Desarrollan enfermedades en 
uno o más órganos y sistemas 
 COMORBILIDADES. 

• Enfermedades 
cardiovasculares 

• Vasculopatía periférica 

• Enfermedad renal  

• Hipertensión 

• Obesidad 
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INTRODUCCIÓN 

Desarrollan enfermedades en 
uno o más órganos y sistemas 
 COMORBILIDADES. 

• Enfermedades 
cardiovasculares 

• Vasculopatía periférica 

• Enfermedad renal  

• Hipertensión 

• Obesidad 

LA NEUROPATÍA AUTONÓMICA PUEDE 
PREDISPONER AL PACIENTE A LA 

INESTABILIDAD HEMODINÁMICA 
DURANTE LA ANESTESIA Y AUMENTAR EL 

RIESGO DE ASPIRACIÓN PULMONAR 
DEBIDO A LA GASTROPARESIA ASOCIADA. 
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INTRODUCCIÓN 

Desarrollan enfermedades en 
uno o más órganos y sistemas 
 COMORBILIDADES. 

• Enfermedades 
cardiovasculares 

• Vasculopatía periférica 

• Enfermedad renal  

• Hipertensión 

• Obesidad 

LA NEUROPATÍA AUTONÓMICA PUEDE 
PREDISPONER AL PACIENTE A LA 

INESTABILIDAD HEMODINÁMICA 
DURANTE LA ANESTESIA Y AUMENTAR EL 

RIESGO DE ASPIRACIÓN PULMONAR 
DEBIDO A LA GASTROPARESIA ASOCIADA. 

PRINCIPAL CAUSA DE INSUFICIENCIA 
RENAL CRÓNICA QUE REQUIERE DIÁLISIS 
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ANESTESIA 
GENERAL 

CIRUGÍA 
ABIERTA 
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Pacientes sin 
diagnóstico de D.M 

Múltiples 
comorbilidades 

Desconocimiento y 
USO INADECUADO 

DE LA INSULINA 
INTRAVENOSA 

¿POSIBLES 
CAUSAS DE 

EFECTOS 
ADVERSOS EN 

PACIENTES 
QUIRÚRGICOS? 
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EVALUACIÓN PREOPERATORIA 
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EVALUACIÓN PREOPERATORIA 

• Tipo de DM y evolución. 

• Régimen terapéutico: dieta/antidiabéticos 
orales/insulina. 

• Antecedentes de complicaciones agudas:  

• Control metabólico preoperatorio: Hb glicosilada: 5-7% 

• ¡TIPO, DURACIÓN DE LA CIRUGÍA Y EL TIPO DE 
ANESTESIA!  

• Complicaciones crónicas asociadas 

ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN FÍSICA DETALLADA 
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EVALUACIÓN PREOPERATORIA 
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• TABLA DE ADOS E INSULINA 
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• TABLA DE ADOS E INSULINA 
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EVALUACIÓN PREOPERATORIA 

• TABLA DE ADOS E INSULINA 
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EVALUACIÓN PREOPERATORIA 

• Tipo de DM y evolución. 

• Régimen terapéutico: dieta/antidiabéticos orales/insulina. 

• Antecedentes de complicaciones agudas:  

– Cetoacidosis diabética. 

– Coma hiperosmolar. 

– Hipoglucemia. 
• Control metabólico preoperatorio: Hb glicosilada: 5-7% 

• ¡TIPO, DURACIÓN DE LA CIRUGÍA Y EL TIPO DE ANESTESIA!  

• Complicaciones crónicas asociadas 

ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN FÍSICA DETALLADA 
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EVALUACIÓN PREOPERATORIA 

• Tipo de DM y evolución. 

• Régimen terapéutico: dieta/antidiabéticos orales/insulina. 

• Antecedentes de complicaciones agudas:  
– Cetoacidosis diabética. 

• Control metabólico preoperatorio: Hb 
glicosilada: 5-7% 

• ¡TIPO, DURACIÓN DE LA CIRUGÍA Y EL TIPO DE ANESTESIA!  

• Complicaciones crónicas asociadas: 

ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN FÍSICA DETALLADA 
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EVALUACIÓN PREOPERATORIA 

• Tipo de DM y evolución. 
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• Antecedentes de complicaciones agudas:  

• Control metabólico preoperatorio: Hb glicosilada: 5-7% 

• ¡TIPO, DURACIÓN DE LA CIRUGÍA Y EL TIPO 
DE ANESTESIA!  

• Complicaciones crónicas asociadas 

ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN FÍSICA DETALLADA 
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EVALUACIÓN PREOPERATORIA 

• Tipo de DM y evolución. 

• Régimen terapéutico: dieta/antidiabéticos orales/insulina. 

• Antecedentes de complicaciones agudas:  

• Control metabólico preoperatorio: Hb glicosilada: 5-7% 

• ¡TIPO, DURACIÓN DE LA CIRUGÍA Y EL TIPO DE ANESTESIA!  

• Complicaciones crónicas asociadas: 

– Macroangiopatía: IAM, isquemia silente. 

– Microangiopatía: nefropatía diabética… 

– Neuropatía disautonómica. 

– Valoración de la vía aérea: prever una IOT dificil. 

ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN FÍSICA DETALLADA 
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EVALUACIÓN PREOPERATORIA 

INTUBACIÓN 
OROTRAQUEAL DIFÍCIL 

FIJACIÓN Y LIMITACIÓN EN LA 
MOVILIDAD 

Temporomandibular 
Atlantoocipital, 

cervicales… 

SÍNDROME DE RIGIDEZ 
ARTICULAR 
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EVALUACIÓN PREOPERATORIA 

SÍNDROME DE RIGIDEZ 
ARTICULAR 
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EVALUACIÓN PREOPERATORIA 

 

 

NEUROPATÍA AUTONÓMICA DIABÉTICA 
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EVALUACIÓN PREOPERATORIA 

 

 

NEUROPATÍA AUTONÓMICA DIABÉTICA 

MAYOR RIESGO DE 
BRONCOASPIRACIÓN 

INESTABILIDAD 
HEMODINÁMICA 

RIESGO AUMENTADO 
DE PARO 

CARDIORESPIRATORIO 
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

• Glucemia en sangre 

• Función renal (creatinina sérica) 

• Electrolitos (Na, K, Cl, Ca…) 

• HbA1c %  SI NO SE HA MEDIDO EN LOS 3 MESES PREVIOS.  

LABORATORIO 

• Alteraciones en el ST, ondas Q previas… ECG 

• Congestión vascular pulmonar, cardiomegalia… RX DE TÓRAX 

• Sedimento de orina 

• Ecocardiografía 

• Coronariografía 

• Prueba de esfuerzo… 

OTRAS 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia 27 de Octubre de 2015 

SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada  
Valencia 1 de abril de 2019 

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

• Glucemia en sangre 

• Función renal (creatinina sérica) 

• Electrolitos (Na, K, Cl, Ca…) 

• HbA1c %  SI NO SE HA MEDIDO EN LOS 3 MESES PREVIOS.  

LABORATORIO 

• Alteraciones en el ST, ondas Q previas… ECG 

• Congestión vascular pulmonar, cardiomegalia… RX DE TÓRAX 

• Sedimento de orina 

• Ecocardiografía 

• Coronariografía 

• Prueba de esfuerzo… 

OTRAS 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia 27 de Octubre de 2015 

SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada  
Valencia 1 de abril de 2019 

LA HEMOGLOBINA GLICOSILADA 
(HbA1c) refleja los niveles 

promedio de glucosa en plasma a 
los que la molécula de hemoglobina 

ha estado expuesta durante los 3 
meses anteriores.  

DIAGNÓSTICO Y RESPUESTA AL 
TRATAMIENTO 

• Valores normales: < 6,5%  
• Complicaciones a largo plazo 

>6,5/7% 
• Mal control: >8% 

 SI HbA1C ≥8,5%  
DIFERIR + REMITIR 

Endocrinología/Atención 
primaria para optimizar el 

control metabólico.  
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Pacientes: 3089 
Tipo de cirugía: Bypass coronario. 
Medición de HbA1C preoperatorio 

 
Mayor niveles del HbA1c: 

• Aumento incidencia de muerte. 
• Aumento de incidencia de IAM. 
• Mayor infección de la herida esternal. 

(OR 5,29-4,41)  (7,8-8,6%) 
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Han et al.  HbA1c> 8%  Factor de riesgo independiente para las 
complicaciones de la herida en pacientes con DM tipo 2. 
(odds ratio [OR] 6,07; intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,12 a 33.0) 

 

Dronge et. al  HbA1c> 7% se asoció significativamente con un aumento de 
las complicaciones infecciosas con un odds ratio de 2.13 (IC del 95%, 1.23-3.70) 
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Han et al.  HbA1c> 8%  Factor de riesgo independiente para las 
complicaciones de la herida en pacientes con DM tipo 2. 
(odds ratio [OR] 6,07; intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,12 a 33.0) 

 

Dronge et. al  HbA1c> 7% se asoció significativamente con un aumento de 
las complicaciones infecciosas con un odds ratio de 2.13 (IC del 95%, 1.23-3.70) 

PEOR GLUCEMIA 
PERIOPERATORIA 

 
 

MAYOR TASA DE 
COMPLICACIONES 
Y MORTALIDAD A 

LARGO PLAZO 
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EVALUACIÓN PREOPERATORIA 

Gandhi et al (2005). Estudio 
retrospectivo 

• Cirugía cardíaca 

• 409 pacientes 

• Glucemia capilar >100 mg/dl 
por cada >20 mg/dl  Aumento 
del 30% en complicaciones 
pulmonares, renales y muerte 

 

Fish et al (2003). relacionaron los niveles de 
glucosa con la aparición de riesgo de 
infección, Fibrilación auricular, ICC, IAM, 
Pericarditis, complicaciones neurológicas y 
enfermedad pulmonar. 

<200 mg/dl  13%           

200-250 mg/dl  36%    

>250 mg/dl  63% 

E.C controlado aleatorizado de 400 pacientes con y sin DM  Infusión continua de 
insulina 
• Glucemia >200 mg/dl   
• Glucemia 80-100 mg/dl  Más ACV y mortalidad 
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EVALUACIÓN PREOPERATORIA 

• El tratamiento intensivo mayor 
incidencia de HIPOGLUCEMIA y 
aumento de la mortalidad. 

• Pacientes de cirugía cardíaca  
Niveles de glucosa en sangre entre 
140 y 180 mg/dL 

• El riesgo de complicaciones en 
pacientes de cirugía general se 
relaciona con la severidad de la 
hiperglucemia, sobre todo en 
aquellos sin antecedentes de DM. 
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GESTIÓN DE LA MONITORIZACIÓN 
PERIOPERATORIA DE LOS NIVELES 

DE GLUCOSA 
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OBJETIVOS DEL CONTROL 
GLUCÉMICO 

OBJETIVOS GENERALES 

Evitar la hipoglucemia. 

Prevención de la cetoacidosis 
/Estado hiperosmolar. 

Mantenimiento del balance 
de líquidos y electrolitos. 

Evitar la hiperglucemia 
marcada. 
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¿CUÁL ES NUESTRO OBJETIVO 
GLUCÉMICO? 

OBJETIVOS DEL CONTROL 
GLUCÉMICO 
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Cirugía Ambulatoria UCI No-UCI 

SAMBA Análogos de insulina de acción 
rápida sc. 
Objetivo: <180 mg/dl 

ADA/AACE Objetivo: 140-180 mg/dl (7,7-10 
mmol/L) 
110-140 mg/dl en paciente 
seleccionados sin riesgo de 
hipoglucemia 

Si se tratan con insulina, 
Objetivo de glucosa preprandial 
<140 mg/dl, con niveles de 
glucosa aleatorios <180 mg /dl 

ACP Objetivo: 140-200 mg/dl (7,7-
11,1 mmol/l) en pacientes con o 
sin diabetes 

Critical Care Society Objetivo: <150 mg/dl (8,3 
mmo/l). Iniciar terapia con 
insulina si >150 mg/dl 

Endocrine Society Objetivo: glucosa preprandial < 
140 mg/dl y glucosa al azar <180 
mg/dl. 
Glucemia >200 mg/dl aceptable 
en pacientes con enfermedad 
terminar o con alto riesgo de 
hipoglucemia 

Society of Thoracic Surgeons  Objetivo: Glucosa < 180 mg/dl 
durante la cirugia. 
<110 mg/dl en ayuno y antes de 
las comidas. Preferible infusión 
contínua de insulina 
 

Joint British Diabetes 
Societies 

Objetivo: Glucemia 108-180 
mg/dl (6-10 mmol/l) con rango 
aceptable entre 72 y 216 mg/dl 
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Cirugía Ambulatoria UCI No-UCI 

SAMBA Análogos de insulina de acción 
rápida sc. 
Objetivo: <180 mg/dl 

ADA/AACE Objetivo: 140-180 mg/dl (7,7-10 
mmol/L) 
110-140 mg/dl en paciente 
seleccionados sin riesgo de 
hipoglucemia 

Si se tratan con insulina, 
Objetivo de glucosa preprandial 
<140 mg/dl, con niveles de 
glucosa aleatorios <180 mg /dl 

ACP Objetivo: 140-200 mg/dl (7,7-
11,1 mmol/l) en pacientes con o 
sin diabetes 

Critical Care Society Objetivo: <150 mg/dl (8,3 
mmo/l). Iniciar terapia con 
insulina si >150 mg/dl 

Endocrine Society Objetivo: glucosa preprandial < 
140 mg/dl y glucosa al azar <180 
mg/dl. 
Glucemia >200 mg/dl aceptable 
en pacientes con enfermedad 
terminar o con alto riesgo de 
hipoglucemia 

Society of Thoracic Surgeons  Objetivo: Glucosa < 180 mg/dl 
durante la cirugia. 
<110 mg/dl en ayuno y antes de 
las comidas. Preferible infusión 
contínua de insulina 
 

Joint British Diabetes 
Societies 

Objetivo: Glucemia 108-180 
mg/dl (6-10 mmol/l) con rango 
aceptable entre 72 y 216 mg/dl 

Objetivo GLUCEMIA: 
110-180 mg/dl   
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MANEJO GLUCÉMICO 
PREOPERATORIO 

• Ayuno nocturno. 

• Programar al paciente a primera hora. 

• Suspender ADO  (Tabla 1). 

• Realizar glucemia capilar. 

• Si se precisa corrección, se hará con Análogos de insulina 
Rápida sc. (Tabla 3). 

• Iniciar: Suero Glucosado 5% a 100 ml/h la mañana de la 
intervención. 

• Pacientes con mal control, se recomienda realizar ingreso 
previo. 
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MEDICACION ORAL EN 
CIRUGÍA ELECTIVA 

Día antes de 
la cirugía 

Día de la cirugía si:  
1. Ingesta oral normal 

anticipada el mismo día  
2. Cirugía minimamente 

invasiva 

Día de la cirugía si:  
1. Reducción de la ingesta 

oral postoperatoria  
2. Cirugía extensa, cambios 

anticipados HD y/o 
cambios de líquidos  

Secretagogos TOMAR SUSPENDER SUSPENDER 

Inhibidores SGLT-2 SUSPENDER SUSPENDER SUSPENDER 

Tiazolidinedionas TOMAR TOMAR SUSPENDER 

Metformina TOMAR * TOMAR * SUSPENDER 

Inhibidores de la DPP-4 TOMAR TOMAR TOMAR 

* SUSPENDER si el filtrado glomerular 
< 45 ml/min 

Tabla 1 
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Dia 
previo a 
la cirugía 

Glargina o Detemir NPH o 70/30 insulina Lispro, aspart, 
Glulisina, Regular 

Inyectables no- 
insulínicos 

MAÑANA TARDE MAÑANA TARDE MAÑANA TARDE MAÑANA TARDE 

Dieta normal 
hasta 
medianoche 
(incluye 
líquidos 
claros hasta 2 
horas antes 

DOSIS 
HABITUAL 

80% DE LA 
DOSIS 

80% DE LA 
DOSIS 
 

80% DE LA 
DOSIS 
 

DOSIS 
HABITUAL 
 

DOSIS 
HABITUAL 
 

DOSIS 
HABITUAL 
 

DOSIS 
HABITUAL 
 

Preparación 
intestinal (y/o 
líquidos claros 
solo 12-24h 
antes 

DOSIS 
HABITUAL 

80% DE LA 
DOSIS 

80% DE LA 
DOSIS 
 

80% DE LA 
DOSIS 
 

DOSIS 
HABITUAL 
 

DOSIS 
HABITUAL 
 

SUSPENDER 
CUANDO 
COMIENCE 
DIETA 
LÍQUIDA O 
PREPARACIÓ
N INTESTINAL 

SUSPENDER 
CUANDO 
COMIENCE 
DIETA 
LÍQUIDA O 
PREPARACIÓ
N INTESTINAL 
 

Día de la cirugía Glargina o 
Detemir 

 

NPH o 70/30 
insulina 

 

Lispro, aspart, 
Glulisina, Regular 

 

Inyectables no- 
insulínicos 

 

80% DE LA DOSIS si usa 
terapia basal 2 veces al 
día 

50% DE LA DOSIS SUSPENDER SUSPENDER 

Tabla 2 
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MANEJO GLUCÉMICO 
INTRAOPERATORIO 

• El nivel de glucosa en sangre perioperatorio depende de: 

– Duración de la cirugía. 

– Agresividad del procedimiento quirúrgico. 

– Tipo de técnica anestésica. 

– Tiempo esperado para reanudar la ingesta oral. 

– Terapia antidiabética de rutina. 

•  Las pruebas de glucemia deben realizarse al 
menos cada 2 horas. 
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MANEJO GLUCÉMICO 
INTRAOPERATORIO 

• El nivel de glucosa en sangre perioperatorio depende de: 

– Duración de la cirugía. 

– Agresividad del procedimiento quirúrgico. 

– Tipo de técnica anestésica. 

– Tiempo esperado para reanudar la ingesta oral. 

– Terapia antidiabética de rutina. 

•  Las pruebas de glucemia deben realizarse al 
menos cada 2 horas. 

 

LOS NIVELES DE 
GLUCOSA EN 

SANGRE 
INTRAOPERATORIOS  

<180 MG / DL. 
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MANEJO GLUCÉMICO 
INTRAOPERATORIO 

¿CÓMO MEDIMOS la glucemia? 

Análisis bioquímico en laboratorio 

Gasometría 

Glucemia capilar  más rápido. 

• Inoue S et al. (2013) Inestabilidad hemodinámica o infusiones continuas de insulina, los 
glucómetros pueden no ser lo suficientemente precisos o fiables. 

• FDA (2014) 99% de las lecturas de G.D > 70 mg/dL deben estar dentro del 10% de los 
valores de referencia del laboratorio central y todas las lecturas de GS <70mg / dL deben 
estar dentro de 7mg / dL. 
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• Análogos de insulina de acción rápida sc. 

– Fácil de administrar. 

– Baja tasa de hipoglucemia. 

– Eficacia en la corrección de hiperglucemia. 

• Pruebas de glucemia cada 2 horas. 
• Dosis correccional de insulina: Glucosa medida – 100/ factor de sensibilidad a 

la insulina. 

• Factor de sensibilidad de insulina: 1800/dosis de insulina total del paciente. 

• Para pacientes con ADOs factor de sensibilidad: 40 

• No administrarse más 1 vez cada 2 horas. 

 

 

• Cirugía mayor ambulatoria. 
• Corta duración. 
• No hiperglucemiante. 
• Pacientes estables hemodinámicamente y/o con buen control 

metabólico. 
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• Análogos de insulina de acción rápida sc. 

– Fácil de administrar. 

– Baja tasa de hipoglucemia. 

– Eficacia en la corrección de hiperglucemia. 

• Pruebas de glucemia cada 2 horas. 
• Dosis correccional de insulina: Glucosa medida – 100/ factor de sensibilidad a 

la insulina 

• Factor de sensibilidad de insulina: 1800/dosis de insulina total del paciente. 

• Para pacientes con ADOs factor de sensibilidad: 40 

• No administrarse más 1 vez cada 2 horas. 

 

 

• Cirugía mayor ambulatoria. 
• Corta duración. 
• No hiperglucemiante. 
• Pacientes estables hemodinámicamente y/o con buen control 

metabólico. EJEMPLO: 
• Glucosa medida: 220 mg/dl 
• Dosis total de insulina: 20 U 
• Factor de sensibilidad: 1800/20=90 
• Dosis correccional: 220-100/90: 1,33 U 
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Glucosa 
(mg/dl) 

SENSIBLE 
Edad > 70, 

TFG <45 
ml/min, sin 

antecedentes 
de DM 

Insulina 
habitual 

RESISTENTE: 
IMC >35 

kg/m2, Dosis 
total diaria 

>80U, 
Corticoides > 
20 mg diario 

141-180 0 2 3 

181-220 2 3 4 

221-260 3 4 5 

261-300 4 6 8 

301-350 5 8 10 

351-400 6 10 11 

>400 8 12 14 

Si el paciente posee características de ambos grupos, elegir la dosis 
correcional más baja para minimizar el riesgo de hipoglucemia 

Tabla 3 
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• Infusión intravenosa de insulina (Actrapid ®). 

• Insulina con vida media de 15 min. 

• Mediciones cada hora. 
• Mantener sueroterapia en dos líneas en Y: 

– Línea 1: Suero Glucosado al 5% a 100 ml/h  

– Línea 2: 100 cc de SF más 100 UI insulina 
rápida  (Actrapid ®) 

• Valorar suplementos de ClK: 

– K > 5,5 mEq/l: no aportar suplementos 

– K < 4 mEq/l: 10 mEq/l por cada 500 ml SG 
5%  

• Cirugía mayor prolongada 

• Pacientes inestables hemodinámicamente y/o con mal 
control glucémico. 
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• Cirugía mayor prolongada 

• Pacientes inestables hemodinámicamente y/o con mal 
control glucémico. 

Si Glucemia > 180 mg/dl  comenzar con 
infusión de insulina 

1. Considerar bolo de corrección iv. 
2. Tasa de inicio  Glucemia/100 = U/h 

3. Revisar glucemia cada hora y corregir 
según la tabla 
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Glucemia (mg/dl) 
Si la glucemia ha 

aumentado desde la 
medición arterior 

Glucemia  disminuído 
menos de 30 mg/dl 

Glucemia  disminuído 
más de 30 mg/dl 

>241 
↑ 3U/h 

 
↑ 3U/h 

 
Sin cambios 

211-241 
↑ 2U/h 

 
↑ 2U/h 

 
Sin cambios 

181-210 ↑ 1U/h 
↑ 1U/h 

 
Sin cambios 

141-180 
Sin cambios 

 
Sin cambios 

 
Sin cambios 

110-140 
Sin cambios 

 
↓ en ½ U/h 

 
Suspender  

100-110 
1. Suspender la infusión de insulina 
2. Glucemia cada hora 
3. Reiniciar infusión a mitad de la velocidad si glucemia >180 mg/dl 

71-99 

1. Suspender la infusión de insulina 
2. Revisar cada 30 min hasta que <110 mg/dl 
3. Glucemia cada hora 
4. Reiniciar infusión a mitad de la velocidad si glucemia >180 mg/dl 

 

70 o menos 

Si glucemia 50-70 mg/dl 
1. Dar 25 ml D50 
2. Repetir glucemia cada 30 min hasta GB>100 mg/dl 
Si glucemia < 50 mg/dl 
1. Dar 50 ml D50 
2. Repetir glucemia cada 15 min hasta que GB >70 mg/dl.  
3. Glucemia cada 30 min hasta GB>100 mg/dl. Si < 50 mg/dl dar 50 ml D50 y comenzar infusión de 

D10 
4. Glucemia cada hora si GB>100 mg/dl y reiniciar infusion a mitad de velocidad si glucemia <180 

mg/dl 
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MANEJO GLUCÉMICO 
POSTOPERATORIO 

• Pacientes de Cirugía mayor ambulatoria: 

– Reanudar medicación habitual al alta. 

• Pacientes estables en URPQ: 

– Análogos de insulina de acción rápida sc (Tabla 3). 

– Mediciones cada 2 horas. 

• Pacientes inestables o que requieren UCI: 

– Suspender insulina sc. 

– Iniciar Infusión intravenosa de insulina (Tabla 4). 

• Suspender sueroterapia cuando el paciente tolere.  
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INSULINA 
CORRECTORA 

CORRECCIONAL 

Mayor riesgo de HIPOGLUCEMIA e HIPERGLUCEMIA 

BOLO BASAL 

BASAL + PRANDIAL + CORRECCIONAL 

BUENA INGESTA NUTRICIONAL 

RECOMENDADA. 

Ensayo RABBIT 2 Mayor control glucémico 

Reduce el número de complicaciones postoperatorias  Infecciones de la herida 

BASAL PLUS 

BASAL + CORRECCIONAL 

INGESTA NUTRICIONAL REDUCIDA. 

Realiza pequeñas correcciones de la glucemia  mejor control glucémico. 

No más tasas de Hipoglucemia con respecto a la Bolo basal. 
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Tipos de 
insulina 

SENSIBLE 
Edad > 70, TFG 
<45 ml/min, sin 
antecedentes de 

DM 
 

Insulina habitual 

* *RESISTENTE: 
IMC >35 kg/m2, 

Dosis total 
diaria >80U, 

Corticoides > 20 
mg diario 

 

Ayuno / 
Insuficiente 

ingesta oral / Dieta 
de líquidos claros 
RÉGIMEN BASAL 

PLUS 

Basal  
(Glargina/Detemir) 

0.1 - 0.15 U/kg/día 
0,2 – 0,25 
U/kg/día 

0,3 U/kg/día 

Correccional 
(acción rápida) 

Glucemia capilar cada seis horas. Trate G > 180 mg / dL 
usando el cálculo correccional 

 
Ingesta oral 

normal a la hora 
de la comida  

REGIMEN DE BOLO 
BASAL 

Basal  0.1 - 0.15 U/kg/día 
0,2 – 0,25 
U/kg/día 

0,3 U/kg/día 

Prandial 
(Lispro/Aspart) 

0.1 - 0.15 U/kg/día 
0,2 – 0,25 
U/kg/día 

0,3 U/kg/día 

Administrar 1/3 en cada comida 

Correcional 
Glucemia capilar con las comidas y antes de acostarse. Tratar 

cuando G> 180 mg / dL  
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OBJETIVOS DEL CONTROL 
GLUCÉMICO 

EL USO DE ANTIDIABÉTICOS ORALES 
NO SE RECOMIENDA. 

Umpierrez GE et al.  

Pacientes quirúrgicos con DM tipo 2 
Insulina basal + Sitagliptina  media 
diaria de glucemia similar a la terapia 

con insulina en bolo basal. 

¿Cuándo consultar a Endrocrinología? 

• Dosis creciente de corticoides e 
inmunosupresores. 

• Inicio de nutrición parenteral/enteral (o 
cambio de fórmula) 

• Hiperglucemia/Hipoglucemia 
persistente 

• Mal control glucémico (HbA1c>8%) al 
alta. 
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OBJETIVOS DEL CONTROL 
GLUCÉMICO 

Dosis total  en 
las últimas 8h 

70% 

Basal 

30% 

Prandial 

¿….TRANSICIÓN DE INSULINA 
IVSC? 
Mantenerse la infusión de insulina IV al 

menos 2 h después de  

haber administrado la insulina basal. 

¿TERAPIA CON BOMBA DE 
INSULINA? 

• El dispositivo puede ser usado 
durante la cirugía  Planificar. 

• Intraoperatorio: continuar con su 
terapia basal  

• Monitorizar cada hora  si 
Glucemia<110 mg/dl apagar. 

• Si no disponible o malos controles 
 apagar + infusión de insulina iv. 

• En caso de retirar la infusión iv, 
reanudar bomba 1 h antes. 
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HIPOGLUCEMIA 
• NO SE RECONOCE DURANTE LA ANESTESIA. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

• Glucemia capilar cada 15 minutos  
• Repetir la administración de 3 ampollas de 10 ml de Glucosa al 33% si glucemia permanece < 70 

mg/dl. 
• Reinstaurar la perfusión de insulina si la glucemia es 140-180 mg/dl mg/dl en dos determinaciones. 

 

HIPOGLUCEMIA 
(Glucemia <70 

mg/dl)  

Administrar glucosa 
iv 

Paciente 
consciente 10 g de 

glucosa 

30 ml de glucosa al 
33% 

20 ml de glucosa al 
50% 

Paciente inconsciente 
 20 g de glucosa 

60 ml de glucosa al 
33% 

40 ml de glucosa al 
50 % 
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OPTIMIZACIÓN NUTRICIONAL 
PERIOPERATORIA 
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OPTIMIZACION NUTRICIONAL 
PERIOPERATORIA 

CIRUGÍA 

FACTOR DE ESTRÉS  
PÉRDIDA DE MASA 

CELULAR CORPORAL 
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OPTIMIZACION NUTRICIONAL 
PERIOPERATORIA 

CIRUGÍA 

FACTOR DE ESTRÉS  
PÉRDIDA DE MASA 

CELULAR CORPORAL 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia 27 de Octubre de 2015 

SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada  
Valencia 1 de abril de 2019 

OPTIMIZACION NUTRICIONAL 
PERIOPERATORIA 

(ERAS ®) 
Enhanced Recovery 

After Surgery  
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CONSECUENCIAS DE LA MALNUTRICIÓN 

• Deterioro de función inmune  Incremento 
de infecciones. 

• Retraso en la cicatrización de heridas. 

• Incremento del riesgo de complicaciones 
postoperatorias 

• Atrofia y debilidad muscular: 

– Función respiratoria  Infecciones 
pulmonares. 

– Función cardiaca  fallo cardiaco. 

– Movilidad  TVP/TEP y de úlceras por 
presión 

• Apatía, depresión, abandono. 

INDENTIFICAR 
FACTORES DE RIESGO 

ASOCIADOS A 
MALNUTRICIÓN 

INTRODUCIR 
ESTRATEGIAS 

NUTRICIONALES 

OPTIMIZACION NUTRICIONAL 
PERIOPERATORIA 
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Combinación de estrategias peri-
operatorias, basadas en la mejor evidencia 
científica, que actúan sinérgicamente para 
MEJORAR LA RECUPERACIÓN FUNCIONAL 
POSTERIOR A LA CIRUGIA. 
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1. Detectar malnutrición 
2. Uso preoperatorio de solución isotónica oral, rica en  

bebidas hidrocarbonadas (CHO)  
3. Inmunonutrición preoperatoria y postoperatoria 
4. Reiniciar alimentación oral de forma precoz, dentro 

de las 24 h después de la intervención, siempre que 
sea posible  
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¿PREHABILITACIÓN? 
PREPARAR BIEN AL PACIENTE 
ANTES DE LA CIRUGÍA 

• Valoración nutricional 

• Diseño de soporte nutricional. 

• Inmunonutrición la semana 
previa a la cirugía 

• Aporte oral de CHO hasta 2 
horas antes de la inducción de 
la anestesia 

¿Y EN EL PREOPERATORIO….? 
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LOS ASPECTOS CLAVE de la atención perioperatoria incluyen: 

• Integración de la nutrición en el manejo general del paciente. 

• EVITAR LARGOS PERIODOS DE AYUNO PREOPERATORIO. 

• Restablecimiento de la alimentación oral tan pronto como sea posible 
Inicio temprano de la terapia nutricional. 

• Control metabólico. 

• Tiempo minimizado en los agentes paralíticos para el manejo del 
ventilador en el período postoperatorio 

• Movilización precoz para facilitar la síntesis de proteínas y la función 
muscular. 
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DESNUTRICIÓNFactor de riesgo independiente para infecciones, morbi-mortalidad, 
duración de estancia hospitalaria e incremento de costes. 

ESPEN Guidelines on parenteral nutrition. Clin Nutr 2009; 28: 378 

 

Soporte nutricional perioperatorio reduce la tasa de mortalidad y morbilidad, 
incluyendo infecciones quirúrcias. 

Stratton et al. Clin Nutr (suppl) 2007,2:5-23 

Causas más frecuentes de reingreso a los 30 días tras cirugía: Complicaciones GI, 
infección quirúrgica y MALNUTRICIÓN. 

Kassin et al. Jam Coll Surg 2012;215: 322-30 
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NRS (Nutritional Risk Screening) 2002 es el 
mejor predictor de complicaciones 

postquirúrgicas (Nivel I) 
OTROS: Malnutrition Screening Tool 

(MUST), Subjetive Global Assessment (SGA) 
 

ESPENRIESGO NUTRICIONAL SEVERO EN 
PACIENTE QUIRÚRGICOS. 

• Pérdida de peso> 10-15% en los 6 
meses previos. 

• IMC <18.5 kg / m2  
• Evaluación global subjetiva (SGA) Grado 

C o NRS> 5  
• Albúmina sérica preoperatoria <30 g / l 

(sin evidencia de disfunción hepática o 
renal) 

OPTIMIZACION NUTRICIONAL 
PERIOPERATORIA 

PARÁMETROS 
NUTRICIONALES 

MARCADORES 
DE ESTADO 

INFLAMATORIO 

TOLERANCIA AL 
EJERCICIO 

¿Y EN EL PREOPERATORIO….? 
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NRS (Nutritional Risk Screening) 2002 es el 
mejor predictor de complicaciones 

postquirúrgicas (Nivel I) 
OTROS: Malnutrition Screening Tool 

(MUST), Subjetive Global Assessment (SGA) 
 

ESPENRIESGO NUTRICIONAL SEVERO EN 
PACIENTE QUIRÚRGICOS. 

• Pérdida de peso> 10-15% en los 6 
meses previos. 

• IMC <18.5 kg / m2  
• Evaluación global subjetiva (SGA) Grado 

C o NRS> 5  
• Albúmina sérica preoperatoria <30 g / l 

(sin evidencia de disfunción hepática o 
renal) 

OPTIMIZACION NUTRICIONAL 
PERIOPERATORIA 

PARÁMETROS 
NUTRICIONALES 

MARCADORES 
DE ESTADO 

INFLAMATORIO 

TOLERANCIA AL 
EJERCICIO 

¿Y EN EL PREOPERATORIO….? 
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OPTIMIZACION NUTRICIONAL 
PERIOPERATORIA 

ASPEN 2002 
Soporte 

Nutricional 
(SN) 

prequirúrgico 

SN preoperatorio durante 7-10 días a todos los pacientes con 
desnutrición moderada o severa. 

ESPEN 2006 
SN 

prequirúrgico 

SN preoperatorio durante 10-14 días previos a cirugía, retrasando la 
intervención quirúrgica si fuera precioso. 

Iniciar un SN enteral  en pacientes normonutridos que no van a 
ingerir alimentos durante 5 días perioperatoriamente, o que no 
alcanzarán el 50-60% de sus requerimientos durante los 10 días 
previos a la intervención. 
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Modalidades de Soporte Nutricional (SN) preoperatorio 

Situación nutricional Medidas nutricionales 

Ingesta oral posible pero insuficiente (50-75% de los 
requerimientos) 

Revisar normas alimentarias según la enfermedad de base 

Prescripción de fórmulas enterales en forma de suplementos 

Ingesta oral posible, pero <50-60% de las necesidades (anorexia, 
disfagia, etc…) Pacientes normonutridospero que se prevé que 
no van a ingerir alimentos durante 7 días o que no pueden 
mantener ingesta más de 60% durante más de 10 dias. 

NE completa v.o 

NE completa a través de acceso digestivo 

Anorexia intensa que no permite tomar en cantidades suficientes 
una dieta natural o nutrición enteral o disfagia intensa, 
alteraciones mecánicas… 

NE completa a través de acceso digestivo 

Contraindicación para realizar un SN preoperatorio vía enteral. Ingreso para NP 
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OPTIMIZACION NUTRICIONAL 
PERIOPERATORIA 

El ayuno preoperatorio puede: 
• Exacerbar la respuesta el estrés quirúrgico 
• Agravar la insulinorresistencia 
• Aumentar la pérdida proteica 
• Dañar la función gastrointestinal 

El ayuno está asociado a: 
• Sed 
• Hambre 

Cefalea 
• Ansiedad 

AYUNO 
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OPTIMIZACION NUTRICIONAL 
PERIOPERATORIA 

El ayuno preoperatorio puede: 
• Exacerbar la respuesta el estrés quirúrgico 
• Agravar la insulinorresistencia 
• Aumentar la pérdida proteica 
• Dañar la función gastrointestinal 

El ayuno está asociado a: 
• Sed 
• Hambre 

Cefalea 
• Ansiedad 

AYUNO 

¡EVITAR EL AYUNO 
PREOPERATORIO!  

El ayuno preoperatorio desde la 
noche previa a la cirugía es 

INNECESARIO EN LA MAYORIA 
DE LOS CASOS. 
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OPTIMIZACION NUTRICIONAL 
PERIOPERATORIA 

AYUNO 
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OPTIMIZACION NUTRICIONAL 
PERIOPERATORIA 

Recomendaciones de la ESPEN sobre el AYUNO 

AYUNO 
PREQUIRÚRGICO 

El ayuno desde la noche anterior de la cirugía no es necesario en la mayoria de 
los pacientes. Los pacientes sin riesgo de aspiración pueden beber líquidos 
hasta 2 h antes de la anestesia y tomar sólidos hasta 6 h antes. 

La ingesta de bebidas ricas en hidratos de carbono la noche anterior (800 ml) y 2 
h antes (400 m) de la cirugía, se recomienda en la mayoria de los pacientes de 
cirugía mayor. 

AYUNO 
POSTQUIRÚRGICO 

La interrupción de la ingesta nutricional tras la cirugía no es necesaria en la 
mayoría de pacientes. 

La ingesta oral se puede introducir a las pocas h en la mayoría de los pacientes 
intervenidos de cirugía colónica (bajo un programa ERAS) 

La ingesta oral tras la intervención quirúrgica debe adaptarse a la tolerancia 
individual y el tipo de cirugía. 
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• ATENÚA EL ESTRÉS QUIRÚRGICO, mejora el metabolismo 

posoperatorio y atenúa la resistencia a la insulina. 

• Retorno a la normalidad de la función gastrointestinal y una MENOR 
DURACIÓN DE LA ESTANCIA HOSPITALARIA. 

• El uso de CHO es un predictor de un mejor resultado en el entorno ERAS 
después de una cirugía mayor. 

Curr Opin Anesthesiol  2015; 28: 364-369 
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OPTIMIZACION NUTRICIONAL 
PERIOPERATORIA 

Recomendaciones generales 

• NO SE DEBE ADMINISTRAR NP DE FORMA RUTINARIA EN PACIENTES CON CIRUGÍA MAYOR 
GASTROINTESTINAL 

• SE DEBE ADMINISTRAR SN EN PACIENTES EN LOS QUE SE PREVEAN TIEMPOS DE AYUNO DE AL MENOS 7-
10 DIAS 

• La NE debe iniciarse en las primeras 24 h 

• NE precoz en pacientes en los que la ingesta oral temprana no es posible, como: 

• Cirugía mayor de cabeza y cuello 

• Tumores del tracto digestivo superior 

• Trauma severo 

• Nutrición severa detectada en el momento de la cirugía 

• NE precoz si se prevé una ingesta oral < 60% durante más de 10 días 

• La NE postoperatoria debe iniciarse a ritmo lento (10-20 ml hora) debido a la tolerancia limitada del tracto 
gastrointestinal 

Recomendaciones de la ESPEN y ASPEN acerca de nutrición 
postoperatoria 
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OPTIMIZACION NUTRICIONAL 
PERIOPERATORIA 

Tipo de fórmula 

•Uso de fórmulas con inmunomoduladores en el postoperatorio de pacientes operados con cirugía 
mayor de cáncer de cabeza y cuello o abdomen superior o con trauma severo. 

•Deben iniciarse en el preoperatorio. 

•La fórmula enteral utilizada suele ser una polimérica (C de ESPEN) 

•Mantenerse durante 5-3 días tras la cirugía (C de ESPEN) 

Tipo de acceso enteral 

•SNY o yeyunostomía se recomienda para soporte nutricional en los pacientes intervenidos de 
cirugía mayor abdominal 

•Si hay anastomosis proximal  debe colocarse distal a ella 

•Si NE > de 4 semanas debe considerarse la colocación percutánea de una gastrostomía. (C de 
ESPEN) 

Recomendaciones de la ESPEN y ASPEN acerca de nutrición 
postoperatoria 
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INMUNONUTRICIÓN ENTERAL 

Concepto clásico:  cubrir las necesidades 
energetico-proteicas 
 
Nuevo concepto: suplementación selectiva 
de sustratos  nutricionales específicos:  
Arginina; Nucleótidos (Glutamina); Ac. 
Grasos ω-3  
  

OBJETIVO: MODULAR LA RESPUESTA  
INFLAMATORIA POST-AGRESIÓN  Y 
CONTRARRESTAR EL DETERIORO 
INMUNOLÓGICO POSTOPERATORIO, que 
puede aumentar la susceptibilidad a las 
complicaciones  infecciosas. 

ESPEN 2017Administración 
peri/postoperatoria en 
pacientes desnutridos 
afectos de neoplasias 
mayores. 
Faltan pruebas claras. 
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• 776 pacientes; resección gástrica o pancreática; soporte nutricional 
postoperatorio con NET o NPT con o sin inmunonutrientes . 

• No se objetivan  diferencias significativas en los paciente bien nutridos  
durante la intervención nutricional, independientemente del tipo (estándar o 
inmunomoduladora)  

•  El análisis del grupo  de pacientes malnutridos reveló el impacto positivo  del 
soporte nutricional enteral con inmunonutrición en la reducción de 
complicaciones postoperatorias (28,3 vs.39,2 %, respectivamente p=0,043) y  
de estancia hospitalaria (17,1 y 13.1 días respectivamente; p<0,05) al comparar 
con NET estándar 
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ANESTESIA REGIONAL EN 
NEUROPATÍA PERIFÉRICA 

DIABÉTICA 
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ANESTESIA REGIONAL EN NEUROPATÍA 
PERIFÉRICA DIABETICA 

• Puede utilizarse y está 
especialmente indicada teniendo 
en cuenta que: 

– LAS NECESIDADES DE 
ANESTÉSICOS LOCALES SON 
MÁS BAJAS 

– Localización por 
neuroestimulación puede 
tener malas respuestas. 

– Riesgos de lesiones nerviosas 
más elevadas. 

La anestesia locorregional (ALR) ha estado contraindicada, relativamente, en aquellos 
pacientes que presentan una enfermedad o déficit neurológico preexistente. 
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• Estudio cohortes prospectivo. 
• 33 Pacientes D.M tipo 2 con neuropatía periférica vs.  23 No diabéticos. 
• Cirugía de pie Bloqueo del nervio ciático poplíteo guiado por ecografía con 30 ml 1:1 de 

lidocaína al 1% y bupivacaína al 0,5%. 
• TIEMPO HASTA LA PRIMERA SOLICITUD DE OPIOIDES DESPUÉS DEL BLOQUEO. 
• PUNTUACIÓN DE DOLOR (0-10) EN EL 1º DÍA POSTOPERATORIO. 
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• Estudio cohortes prospectivo. 
• 33 Pacientes D.M tipo 2 con neuropatía periférica vs.  23 No diabéticos. 
• Cirugía de pie Bloqueo del nervio ciático poplíteo guiado por ecografía con 30 m 1:1 de 

lidocaína al 1% y bupivacaína al 0,5%. 
• TIEMPO HASTA LA PRIMERA SOLICITUD DE OPIOIDES DESPUÉS DEL BLOQUEO. 
• PUNTUACIÓN DE DOLOR (0-10) EN EL 1º DÍA POSTOPERATORIO. 
 

LOS PACIENTES CON NEUROPATÍA PERIFÉRICA 
DIABÉTICA DEMOSTRARON: 
1. UNA MAYOR DURACIÓN DEL BLOQUEO 

SENSORIAL. 
2. AUMENTO TIEMPO HASTA LA PRIMERA 

SOLICITUD DE OPIOIDES. 
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• Un 50% de los pacientes con D.M presentará polineuropatía diabética (PNPD). 

• Individualizar al paciente. 

• EVITAR ANESTÉSICOS LOCALES POTENTES 

• Disminuir dosis y concentración. 

• Resultados contradictorios en cuanto a la toxicidad de los AL en nervios diabéticos. 

• Bloqueo nervioso más prolongado 

• Vasoconstrictores: se acepta como dosis test Evitarlos en el resto de situaciones. 

• ¡ECOGUIADO! 

 

ANESTESIA REGIONAL EN NEUROPATÍA 
PERIFÉRICA DIABETICA 
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BLOQUEO NEUROAXIAL BLOQUEO NERVIO PERIFÉRICO 

NERVIO 
PERIFÉRICO 

ESPINAL EPIDURAL 
AJUSTE DE 
DOSIS AL 

INDICACION NE ECO 
AJUSTE DE 
DOSIS AL 

PNP 
DIABÉTICA 

+++ +++ No ++ -/+ ++ SI (↓) 

CHARCOT-
MARIE-
TOOTH 

? ++ ? ++ -/+ ++ 
SI (↓) 

 

GUILLAN-
BARRÉ 

+ ++ ? ? ? ? ? 

NEUROFIBRO
MATOSIS-1 

+/- +++ No ++ ++ +++ No 

ANESTESIA REGIONAL EN NEUROPATÍA 
PERIFÉRICA DIABETICA 
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CONCLUSIONES 
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• La Diabetes Mellitus (DM) es una condición de hiperglucemia prevalente 
en la población  que quienes la padecen tienen mayor probabilidad de 
requerir una cirugía en algún momento de su vida. 

• Existe una asociación entre la elevación de glucemia en sangre y el riesgo 
de complicaciones perioperatorias en pacientes diabéticos y no 
diabéticos.  

• Un mal control de la glucemia preoperatoria se asocia con una reducción 
de la supervivencia a largo plazo después de cirugía.  

• Se ha demostrado que la administración de insulina intra y 
postoperatoria mejora los resultados clínicos.  

• Todos los pacientes requieren una valoración preoperatoria y un examen 
físico cuidadosos, y se requieren evaluaciones adicionales en ciertos 
individuos. 

 

CONCLUSIONES 
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• El rango objetivo para el período perioperatorio es 110-180 mg /dL.  

• Un control más estricto de la glucemia perioperatoria se ha asociado a 
mayor mortalidad y riesgo de hipoglucemia.  

• El uso de antidiabéticos orales se recomiendan hasta la mañana de la 
cirugía según especificaciones. 

• El uso de análogos de insulina rápida sc. para el tratamiento de la 
hiperglucemia intraoperatoria  se recomienda en pacientes estables 
en cirugía mayor ambulatoria o cortas  con mediciones cada 2 horas. 

• El uso de infusión intravenosa de insulina para el tratamiento de la 
hiperglucemia intraoperatoria se recomienda en pacientes inestables 
o cirugías de larga duración o mayor riesgo con mediciones cada 1 
hora. 

 

CONCLUSIONES 
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• La malnutrición aumenta la morbimortalidad postoperatoria, la duración 
y el coste del ingreso.  

• La valoración del estado nutricional previa a la intervención nos permite 
detectar a los pacientes con riesgo nutricional, los cuales se verán 
beneficiados de un programa de soporte nutricional perioperatorio para 
reducir las complicaciones posquirúrgicas asociadas. 

• No existe actualmente evidencia para contraindicar la anestesia regional 
en pacientes con neuropatía diabética. 

• Se recomienda realizar anestesia locorregional de forma ecoguiada para 
minimizar el tiempo de estímulo y por tanto, el posible riesgo de 
traumatismo. 

• Es necesario disminuir la dosis y concentración de anestésico local en 
pacientes con neuropatía diabética. 

 

 

CONCLUSIONES 
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