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Antecedentes… 
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Definición 

La diabetes mellitus es un grupo de trastornos metabólicos 
caracterizado por la disregulación del metabolismo glucémico en la 

que predomina la hiperglucemia, resultante de una deficiencia 
relativa de insulina, a menudo sobre un fondo de insulinorresistencia 
(diabetes tipo 2) o  deficiencia absoluta de insulina relacionada con la 

fisiopatología autoinmune (diabetes tipo 1). 
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Fisiopatología. Tipos de diabetes 

DIABETES TIPO I DIABETES TIPO II 

• Destrucción autoinmunitaria 
crónica de las células beta 
del páncreas            Déficit 

absoluto de insulina          
Hiperglucemia y cetosis 

 
• 5-10% de todos los pacientes 

con DM 
 

• Autoanticuerpos 
 
 

• Resistencia a la insulina           
Déficit relativo de 

secreción 
 

• Obesidad y sedentarismo 
 

• 90-95% de todos los 
pacientes con DM 
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Características de los diferentes tipos de DM 

Otros tipos minoritarios: 
• MODY (monogénica) 

• Enf. del páncreas exocrino (fibrosis quística) 
• Fármacos (glucocorticoides) 

• Infecciones (VIH) 
• Trasplantes de órganos 
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La diabetes es una enfermedad sistémica que afecta a varios sistemas y órganos 
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Epidemiología 

• La diabetes es la patología endocrinológica más común en el mundo. 

• Se estima que 463 millones de personas padecen diabetes (8,5 - 9,3% de 
la población adulta) y representa un aumento de cuatro veces en la 
prevalencia desde 1980. 

• Importante causa de mortalidad. Más en países en vías de desarrollo. 

• 2045: 693 millones (obesidad y sedentarismo). 

 

 

 
30 millones (10 % 
de la población) 

 6-7%   
de la población 

11,6% de  
la población 

 13.8 % de 
 la población 

8,5 - 9,3% de la 
población (45-50%  
no diagnosticados) 
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Epidemiología en el paciente 
quirúrgico 

• Se estima que el 15-25 % de todos los procedimientos se realizan en 
pacientes diabéticos. 

• Mayor incidencia de complicaciones y  eventos perioperatorios adversos 
(infecciosos y cardiovasculares). 

• Se estima que la prevalencia de hiperglucemia (> 140 mg/dl) es de un 20-
40% entre los pacientes quirúrgicos y que el 50% de las personas con 
diabetes se verán sometidos a una intervención quirúrgica al menos una 
vez a lo largo de su vida. 

• La diabetes no diagnosticada (hasta un 10%) supone un factor de mayor 
riesgo en el perioperatorio que la enfermedad previamente diagnosticada. 
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Diabetes y COVID-19 

• Evidencia reciente sugiere que una infección previa por SARS-CoV-2 puede 
aumentar el riesgo DM. 

• Interrupción en la atención de salud, disminución de la actividad física y 
aumento del consumo de alimentos no saludables. 

• La DM es la principal comorbilidad de los pacientes ingresados por COVID-19. 

• Alta morbimortalidad en pacientes con DM y otras comorbilidades. 

• Disregulación del metabolismo de la glucosa, inflamación y alteración del 
SRAA                  

• Disfunción pancreática. 

Disfunción inmunitaria. 
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Complicaciones microvasculares 

 
• Complicación más 

frecuente 
• Pérdida visual 

• Panfotocoagulación y 
fármacos 

antiproliferativos. 
• Edema macular 

 
 
 

• Sensorial y motora 
• Predominio 

periférico, simétrico y 
distal 

• Hipotensión arterial 
ortostática 

• Disfunción cardiaca y 
gastroparesia. 

• Pie diabético 

 
• ERC, diálisis y 

trasplante 
• Mayor riesgo de IRA 

en el perioperatorio. 
• Evitar nefrotóxicos 
• Mantener la presión 

de perfusión renal 

Hiperglucemia crónica 
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Neuropatía autonómica 

• Disfunción cardiovascular, digestiva y genitourinaria. 

• Aumenta el riesgo de eventos cardiacos, hipotensión intraoperatoria y 
arritmias. 

• Hipotensión paradójica supina e intolerancia al calor. 

• Gastroparesia: 
– 30-50 % de los pacientes con DM. 

– Retraso en el vaciamiento gástrico                 Náuseas, vómitos, distensión, saciedad 
precoz. 

– Mayor riesgo de aspiración. 

– Importante identificación preoperatoria (“clapotement”). Confirmación mediante 
gammagrafía.  

– Premedicación + intubación mediante ISR. 

• Alteraciones en la respuesta a los BNM: prolongación del tiempo 
necesario para la recuperación             Dosis mayores y monitorización.  
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Neuropatía autonómica cardiaca 
(CAN) 

• Eventos cardiovasculares y mortalidad. 

• Hipotensión arterial, mareos y síncopes. 

• Inestabilidad hemodinámica intraoperatoria. 

• Alteración de la respuesta ventilatoria a la hipoxemia y la hipercapnia. 

• Detección: maniobra de Valsalva, ECG, monitorización ambulatoria de la 
TA. 

• Evitar fármacos que puedan producir hipotensión arterial. 

 

 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  13 de Diciembre de 2022 

Complicaciones macrovasculares 

• Están presentes en el 30-50% de los 
pacientes con DM-II. 

• Enfermedad coronaria, ACV, ICC, HTA, DLP, 
aterosclerosis, úlceras en los pies…  

• La presencia de nefropatía aumenta el 
riesgo cardiovascular. 

• Mayor riesgo perioperatorio de eventos 
cardiovasculares. 

•  Tasa de mortalidad dos o tres veces mayor 
que pacientes no diabéticos. 

 

 

Resistencia a la insulina. 
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Implicaciones en la vía aérea 
• Glicosilación no enzimática de las 

estructuras colágenas periarticulares 
de las articulaciones 
temporomandibulares y 
atlantooccipital               Movilidad 
cervical reducida. 

• Obesidad. 

• Síndrome de las articulaciones 
rígidas. 

• Mayor incidencia de bocio en 
pacientes con DM-I. 

• Signo de la oración 
(queiroartropatía): dificultad para 
acercar las palmas de las manos. 

Mayor 
prevalencia de 

VAD (1/3) 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  13 de Diciembre de 2022 

Hipoglucemias 
• Hasta un 20% de los pacientes diabéticos. 

• Precaución en pacientes con control glucémico lábil y fármacos 
hipoglucemiantes. 

• Se asocian con morbimortalidad                 Alteraciones ECG, 
angina, arritmias y muerte súbita. 

• Importante la detección temprana. 

• Hiperinsulinemia terapeútica + mecanismos compensatorios 
defectuosos 

 

 

• Tratamiento: glucosa vo o glucosa +/- glucagón por vía 
parenteral. 

 Insuficiencia autonómica asociada a hipoglucemia. 
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Costes 

 

• Estancias más prolongadas y más 
complicaciones (infecciones del sitio 
quirúrgico, ceguera, diálisis, infartos, ACV, 
amputación). 

• Polifarmacia compleja. 

• Mayor morbimortalidad. 

• Pérdida de años y calidad de vida. 

• Mayor pérdida de productividad. 

• Negación inapropiada de cirugía ambulatoria. 

11% del gasto sanitario 
total (2-3 veces mayor 

que personas sin 
diabetes). 

2030: cerca de 500 
millones de euros. 
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Costes en España 

 

• Estudio CODE-2: 1305 euros por 
paciente y año. 

• 6,3-7,2% del gasto sanitario es 
atribuible a la diabetes. 

• El gasto directo en el paciente diabético 
prácticamente duplica al del paciente 
no diabético. 
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Diagnóstico 

Criterios diagnósticos de diabetes mellitus. ADA, 2023. 
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Aproximación diagnóstica y estrategia de screening de DM 
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Estrategias de screening de las complicaciones de la DM 
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Generalidades del tratamiento de 
la diabetes tipo I 

• Se basa en la administración de insulina para mantener niveles 
preprandiales de glucemia < 130 mg/dl y postprandiales < 180 mg/dl. 

• Bolos (lenta al acostarse + rápida en las comidas). 

• Bombas de insulina: infusión contínua + bolos. Aportan beneficios en el 
manejo de la enfermedad. 

• Sensores de glucemia: recomendados en todos los pacientes. 

• Dieta y ejercicio físico. 

El 27 de julio de 1921, los científicos Frederick Grant 
Banting y Charles Best logran aislar por primera vez la 

hormona insulina que segrega el páncreas. 
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Propiedades farmacocinéticas de los diferentes tipos de 
insulinas disponibles en el mercado 
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Generalidades del tratamiento de 
la diabetes tipo II  

 

 

• Autocontrol de la glucemia (hipoglucemias). 

• Educación del paciente: autoasistencia y colaboración con el plan 
terapeútico. 

 

• Estilo de vida: consejo nutricional, ejercicio y pérdida de peso              
Mejora la resistencia a la insulina, la TA y el lipidograma. 
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Generalidades del tratamiento de 
la diabetes tipo II 

 

 

• Metformina: tratamiento de primera línea. 

• Tiazolidinedionas: mejoran la resistencia a la insulina. 

• Sulfonilureas y las meglitinidas: riesgo de hipoglucemias. 

• Inhibidores dipeptidil peptidasa 4 (DPP-4): efecto hipoglucemiante 
modesto. 

• Análogos GLP-1: mayor pérdida de peso. 

• Inhibidores cotransportador de sodio-glucosa 2 (SGLT2): en pacientes con 
IC o IR. 

• Insulina: si no se consiguen los objetivos glucémicos con tratamiento 
orales. 

 

 

 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  13 de Diciembre de 2022 

Mecanismo de acción de los fármacos antidiabéticos orales (ADO) 
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Urgencias diabéticas agudas 

• Carencia absoluta de insulina 
(DM- I). 

• Acidosis (ph < 7.30 con anion gap 
aumentado, hiperosmolaridad, 

cetonas en sangre y orina, 
glucemia > 250 mg/dl. 

• Diuresis osmótica, deshidratación 
y alteraciones electrolíticas. 
• Se puede tratar con infusión 

de insulina sc o iv. 
 

• Interacciones medicamentosas 
(DM-II). 

• Hipovolemia + hiperosmolaridad 
> 320 mOsm/kg + hiperglucemia 

(>600 mg/dl) sin cetonemia ni 
acidosis significativa. 

• Edema cerebral y episodios 
tromboembólicos. 

• Fluidoterapia intensiva +/- 
glucosa, insulina, potasio y 

bicarbonato si acidosis intensa. 
 

Cetoacidosis diabética Coma hiperosmolar no cetósico 

Son las complicaciones más 
graves de la diabetes.              
Suspender la cirugía.  
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Algoritmo de manejo de la cetoacidosis diabética 
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Algoritmo de manejo del coma hiperosmolar no cetósico 
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Manejo preoperatorio 
• Objetivos: 

o  Detectar la presencia de 
diabetes y el tipo. 

o  Valorar control metabólico. 

o  Valorar la presencia de 
complicaciones. 

o Conocer y ajustar el 
tratamiento. 

o Reducir el periodo de ayuno y 
asegurar la normoglucemia. 

o Detectar posibles 
hipoglucemias. 

o Modificación de estilos de 
vida. 

• Factores que influyen en la elección del 
manejo: 
o Duración del ayuno. 
o Hora de la cirugía. 
o Régimen de tratamiento habitual. 
o Control de la diabetes previamente al 

ingreso. 
o Ingresos hospitalarios previos. 
o Comorbilidades. 
o Capacidad de autocuidado. 

 

 
Durante la visita preoperatoria, se debe 
formular y compartir con los pacientes 
un plan perioperatorio integral para el 

control de la diabetes y las expectativas 
para tranquilizarlos y aliviar su ansiedad. 
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Vía integrada de atención que cubre todo el recorrido del paciente desde atención 
primaria hasta el alta domiciliaria. 
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Manejo preoperatorio 

• Tipo de DM, duración y control metabólico. 
• Hospitalizaciones. 

• SNC: neuropatía autonómica, síncopes. 
• CV: cardiopatía isquémica, HTA, ICC, disnea, obesidad. 

• Respiratorio: infecciones. 
• GI: gastroparesia. 

• GU: disfunción eréctil, IR. 
• Infecciones recientes. 

• Hipoglucemias. 
• Comorbilidades y medicación. 

• Características de la cirugía y de la anestesia. 

Anamnesis 
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Manejo preoperatorio 

• Hipotensión ortostática. 
• Exploración sensitiva. 

• Sd. Articulaciones rígidas 
(signo de la oración). 
• Fondo de ojo. 

 

• Glucemia en ayunas. 
• Rx tórax. 

• PFR si están indicadas. 
• HbA1c si no se dispone en los 3 meses previos. 

• ECG. 
• Función renal, iones, microalbuminuria. 

• Evaluación nutricional (NRS 2002) si factores de 
riesgo. 

• Otras… 

Exploración física Pruebas complementarias 

Idealmente, todos los 

pacientes con diabetes 

mellitus deben someterse a su 

cirugía lo más temprano 

posible por la mañana para 

minimizar la interrupción de su 

rutina de manejo terapeútico.  

Si es posible, deben ingresar 
el mismo día de la cirugía. 
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Valoración preoperatoria del paciente diabético 
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Valoración preoperatoria del paciente diabético 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  13 de Diciembre de 2022 

Valoración preoperatoria del paciente diabético 
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Papel de la HbA1c 
• Indicador del manejo glucémico crónico (3-4 meses). 

• Se correlaciona con los niveles de glucemia en sangre. 

• Limitaciones: variabilidad glucémica, carga hipoglucémica. 

• Su determinación no es necesaria en pacientes no diabéticos 
asintomáticos.  Solicitarla en todo paciente dabético sin determinación en 
los últimos 90 días. 

• Niveles > 8,5 % se relacionan con riesgo de hiperglucemia y otras 
complicaciones postquirúrgicas (infección postoperatoria, infarto de 
miocardio) , así como una estancia hospitalaria más prolongada  

       Remitir a Endocrinología. 

• si la HbA1c es muy alta (> 9%) o muy baja (<5%) se recomienda postponer 
la cirugía por el riesgo de complicaciones. 
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Criterios de derivación al 
especialista 

• Enfermedad mal controlada (glucemias fuera de objetivo 
o hipoglucemias frecuentes). 

• HbA1c fuera de rango (> 8,5%). 

• Pacientes portadores de bomba de insulina (ICSII). 

• Incumplimiento terapeútico. 

• Paciente con requerimientos nutricionales especiales 
(NET, NPC). 

• Dosis elevadas de corticoides o inmunosupresores. 

• Presencia de complicaciones crónicas no diagnosticadas o 
tratadas. 
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¿Cuándo debemos demorar la 
cirugía? 

• HbA1c > 8,5-9% 
(controvertido).  

• Glucemia en ayunas > 250-300 
mg/dl. 

• Compromiso del estado 
metabólico (CAD, CHH). 

• Toma accidental de fármacos 
con riesgo de hipoglucemia 
(sulfonilureas, inhibidores 
SGLT-2). 

 
 
 

 

Siempre 
INDIVIDUALIZAR 
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Cirugías emergentes 
• La glucemia debe controlarse de forma estrecha. 

•  Se recomienda disponer de un estado glucémico y metabólico basal del 
paciente para detectar y tratar precozmente posibles complicaciones 
(CAD). 

• Intentar suspender inhibidores SGLT-2 ya que se relacionan con riesgo de 
cetoacidosis. 

• Priorizar la cirugía para minimizar la duración del ayuno. 

• Si se pierde más de una comida el paciente requerirá una variable rate 
intravenous insulin infusion (VRIII) junto con dextrosa al 5% y cloruro de 
potasio , dado que en muchos casos no es posible el ajuste de la 
medicación. 

• Continuar insulina de acción prolongada (80% de la dosis) para evitar 
hiperglucemia de rebote al suspender VRIII. 

• Se recomienda la participación de los equipos de cuidados intensivos y 
especialistas en diabetes. 
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Estrategias de insulinización en diferentes escenarios en cirugía emergente 
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Algoritmo de actuación en cirugía emergente 
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Pacientes portadores de infusores 
subcutáneos continuos de insulina 

(ICSI) 
• Cada vez más popular. 

• Pacientes con capacidad de autocuidado. 

• La Society for Ambulatory Anesthesia sugiere que si la bomba no está en el 
campo quirúrgico y el paciente y la cirugía cumplen los criterios para el 
uso de insulina subcutánea, la bomba del paciente puede continuar en  
quirófano usando la tasa basal preprogramada. 

•  HbA1c preoperatoria óptima. Controles de la glucemia cada hora (110-
180 mg/dl).  

• Puede ser necesaria la reducción de dosis de insulina. 

• En caso de que se decida detener su uso se debe instaurar una infusión de 
insulina. 
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• Reiniciar infusión por bomba cuando el paciente pueda 
comer normalmente. 

• Exposición a la radiación incompatible               Retirar 
(RMN, TAC,  fluoroscopia, diatermia)  

• Consenso con especialistas. 

• Cirugías relativamente cortas (omisión 
de una sola comida)                 Ajustar 
ritmo de infusión para mantener 
normoglucemia. 

• Cirugías largas (omisión de más de una 
comida), alteraciones de la perfusión 
tisular, hipotermia, disglucemia mayor 
o  interferencias con el campo 
quirúrgico                   retirar bomba e 
iniciar VRIII. 
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Pacientes portadores de monitores 
continuos de glucosa 

• Miden la concentración de glucosa en el líquido 
intersticial de forma contínua mediante un aguja 
subcutánea a intervalos regulares. 

• Mejor control glucémico. 

• La mayoría de estudios han encontrado datos de 
funcionamiento deficiente durante el periodo 
perioperatorio                Confirmar mediante pruebas 
de laboratorio. 

• No se deben retirar si no es necesario. 

• Es conveniente consultar con personal experto, 
manipulación por personal capacitado, calibración 
periódica y posicionamiento alejado del campo 
quirúrgico. 
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Pacientes con requerimientos 
nutricionales especiales 

• Fórmulas con bajo contenido en 
HC. 

• El régimen de insulina sc debe 
incluir los componentes basales, 

nutricionales y correctivos. 
• La insulina nutricional y correctiva 

se administra cada 4-6 horas 
(continua por sonda) o antes del 

bolo. 

• La insulina se puede administrar 
como infusión iv separada o 

agregarse a la solución. 
• Las hiperglucemias deben tratarse 

con insulina sc correctiva cada 4-6 
horas. 
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Protocolos ERAS  
(Enhance Recovery After Surgery) 

• Optimización del estado de la diabetes. 
• Bebidas carbohidratadas. 
• Uso de anestésicos adecuados. 
• Cirugía mínimamente invasiva. 
• Fluidoterapia. 
• Manejo del dolor. 
• Minimizar la disfunción intestinal. 
• Evitar opioides. 
• Deambulación precoz y movilización 

temprana. 
• Reanudación temprana de la dieta. 
• Rehabilitación postoperatoria. 
• Alta precoz. 

 
REDUCE EL DAÑO 

YATROGÉNICO DE UNA 
VRIII 
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Bebidas carbohidratadas 

• Se pueden ingerir hasta 2-4 horas antes 
de la cirugía        Reducen la sed, el 
hambre y la ansiedad. 

• Se prefieren las que contienen HC 
complejos vs simples. 

• Especialmente indicadas en cirugía 
abdominal mayor. 

• Evitan el estado catabólico relacionado 
con el ayuno y mejoran la sensibilidad a la 
insulina              disminuyen el riesgo de 
hiperglucemia postoperatoria. 
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Bebidas carbohidratadas en 
pacientes diabéticos 

• Riesgo de hiperglucemia perioperatoria en pacientes diabéticos con 
periodos de ayuno cortos (especialmente tipo II, ya que pueden ser 
hiperinsulinémicos). 

• En diabéticos insulinodependientes con periodos de ayuno cortos no se 
recomiendan. 

• Retraso del vaciamiento gástrico                 ¿riesgo de aspiración? 

• Algunos estudios recientes sugieren que  la carga preoperatoria de 
carbohidratos puede ser segura en pacientes diabéticos, pero es necesaria 
mayor evidencia.  
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Manejo preoperatorio de los 
fármacos antidiabéticos 

• En pacientes con FR normal es prudente no  
suspenderla antes de la cirugía. 

• Discontinuar 24-48h en pacientes con 
alteración de la FR, susceptibles de recibir 
contraste iv o ingesta de AINES/IECA/ARA-II                     
riesgo de acidosis láctica. 

• Discontinuar siempre que el FG sea <30 
ml/min. 

• Reiniciar solo si el FG es 50  > ml/min. 
 
 
 
 
 

“Continuar o suspender los medicamentos antidiabéticos orales 
debe basarse principalmente en el control de la glucosa en sangre y menos en los 

posibles efectos adversos” 

Metformina 
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• Riesgo de hipoglucemia. 
• En caso de cirugía menor o mayor con ayuno 

se debe omitir la dosis del día de la cirugía. 
• En caso de cirugía menor con ayunos cortos 

se podría continuar prestando especial 
atención a los niveles de glucemia. 
 

• En caso de ayuno deben suspenderse y 
reanudarse cuando se inicie tolerancia oral. 

• Bajo riesgo de hipoglucemia. 
• La decisión de suspender o 

continuar estos fármacos tiene una 
relevancia clínica discreta y 
cualquier opción es razonable. 

Inhibidores DPP-4 

Sulfonilureas 

 Meglitinidas 
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• Administración parenteral 
semanal. 

• No producen hipoglucemia. 
• Sus efectos secundarios 

gastrointestinales pueden ser 
una razón para suspenderlos 
o modificarlos.  

• Glucosuria           Riesgo de 
ITU y deshidratación. 

• Riesgo de CAD euglucémica. 
• Se recomienda suspender un 

plazo de 24-72 horas. 

Análogos GLP-1 

Inhibidores SGLT-2 
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CAD asociada a inhibidores de 
SGLT-2 

• Reducen la mortalidad y la tasa de hospitalización por IC e IR              
Terapia protectora. 

• Glucosuria              Hipoglucemia, hipoveolemia y pérdida de peso               
Aumento de hormonas contrainsulares                Insulinopenia. 

• Se han notificado casos graves potencialmente mortales. 

• Presentación atípica               Niveles de glucemia normales o 
moderadamente elevados. 

• Ayunos prolongados, estrés, enfermedades intercurrentes. 

• Requiere alto índice de sospecha. 

• Se deben medir las cetonas en sangre y orina. 

• Suspender 24-72 horas antes de la cirugía. 
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Mecanismo de acción de los 
inhibidores de SGLT-2 

Consideraciones perioperatorias de los inhibidores de SGLT-2 
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Resumen de las 
recomendaciones sobre el 

manejo preoperatorio de los 
fármacos antidiabéticos. 
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Manejo preoperatorio de insulinas 
DM-I 

 
• Nunca se debe suspender la terapia 

con insulina (riesgo de CAD). 
• Disminuir la dosis de insulina basal 

(50-75% de la dosis habitual) y 
omitir la insulina prandial. 

• En caso de omisión de más de una 
comida o no administración de 
insulina basal se recomienda 

instaurar terapia VRIII +  dextrosa + 
electrolitos. 

• Si antes de entrar a quirófano 
glucemia > 180 mg/dl se debe 
corregir con insulina rápida. 

DM-II 
 

• Administrar la mitad de la 
dosis de insulina basal y no 

administrar insulina prandial 
el día de la cirugía. 

• En caso de omisión de más de 
una comida e hiperglucemia 
preoperatoria se recomienda 

instaurar VRIII. 
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Protocolo de administración de insulina el día de la cirugía 

Disminuir un 20-25% la 
dosis de insulina basal y 

omitir la insulina 
prandial 
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Hiperglucemia preoperatoria 
• Glucemia  > 200 mg/dl o cetonas 

positivas. 

• Administrar insulina rápida y 
controlar glucemia cada hora. 

• Si la cirugía no se puede retrasar 
iniciar VRIII. 

• Si se produce hipoglucemia: 
administrar 50ml de glucosa al 
20%. 

• No suspender VRIII hasta que 
dispongamos de una terapia 
subcutánea alternativa. 

 

Ejemplos de diferentes esquemas de 
prescripción de VRIII. 
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Consecuencias metabólicas del 
estrés quirúrgico y la anestesia 

• Alteración producción-utilización de la glucosa. 

• Aumento de la secreción de hormonas contrarreguladoras 
(catecolaminas, cortisol, glucagón, GH, epinefrina) y citoquinas             
Gluconeogénesis hepática , catabolismo de las proteínas, lipolisis          

      Hiperglucemia y resistencia a la insulina              Diuresis osmótica,           

      cetogénesis y producción de AGL           Lesión endotelial y disregulación             

      inmunitaria      

  

 

Desarrollo de infecciones, alteración en 
la cicatrización    

      de las heridas  y mayor mortalidad. 
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Fisiopatología de la hiperglucemia perioperatoria 
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Hiperglucemia “de estrés” 

• Glucosa en sangre postoperatoria > 140 mg/dL. 

• 12-30% de pacientes sin antecedentes de diabetes 
pueden desarrollar hiperglucemia en situaciones 
de estrés agudo.  

• Más frecuente en anestesia general que 
local/neuroaxial y en cirugías de tórax y abdomen 
frente a periféricas/laparoscópicas. 

• La hemoglobina glicosilada (HbA1c) elevada puede 
distinguir una condición de diabetes o prediabetes 
previamente no reconocida de una “de novo”. 
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Efectos metabólicos del ayuno 

• Periodo de inanición     Disminución en la secreción de insulina          
Estado catabólico. 

• En pacientes no diabéticos puede producirse hiperglucemia transitoria. 

• Los pacientes con bajo riesgo de aspiración pueden beber líquidos hasta 2 
horas antes de la cirugía y tomar sólidos hasta 6 horas antes. 

• En pacientes diabéticos: 

– Periodos de ayuno cortos (una sola comida): no requiere infusión de 
insulina. 

– Periodos de ayuno largos (más de una comida): infusión de insulina y 
glucosa. 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  13 de Diciembre de 2022 

Importancia del control glucémico 
perioperatorio 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  13 de Diciembre de 2022 

Importancia del control glucémico 
perioperatorio 

• Mantenimiento del equilibrio de líquidos y electrolitos. 

• Evitar la hipoglucemia: difícil de detectar en pacientes sedados o 
anestesiados. 

• Evitar la hiperglucemia: diuresis osmótica, alteración en la cicatrización, 
infecciones postoperatorias. 

• Minimizar la proteólisis y la lipolisis. 

• Prevención de cetoacidosis y estados hiperosmolares. 

• Disminuir la morbimortalidad, la estancia hospitalaria y los reingresos.  

• Evitar las complicaciones: 
– Infección sistémica y de la herida quirúrgica: aumenta con niveles de HbA1c   > 8%. 

– Alteraciones en la cicatrización de heridas. 

– Hipoglucemias. 

– Evento CV, IR, íleo… 

La optimización del control glucémico 
perioperatorio en todos los tipos de 

cirugías puede mejorar estos resultados 
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Objetivos de control glucémico 
perioperatorio 

• Los objetivos glucémicos perioperatorios óptimos para los pacientes con 
diabetes aún no están claros. 

• Menor variabilidad posible. 

• Las recomendaciones de la ADA para el control glucémico perioperatorio 
inciden en un nivel objetivo de glucosa en sangre de 80-180 mg/dL, con 
una HbA1c  < 8%. 

• Se ha demostrado que objetivos más estrictos no disminuyen la 
mortalidad y aumentan el riesgo de hipoglucemia. 
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Frecuencia recomendada para la monitorización de la 
glucemia en el entorno perioperatorio. 
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Monitorización de la glucemia en 
el periodo perioperatorio 

• Análisis de laboratorio: son las más precisas. 

 

 

 

• Gasometría. 

 

 

 

• Pruebas capilares: inmediatas              

      decisiones rápidas. Menos precisas.  
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Manejo intraoperatorio 

• Determinar glucosa sérica antes de la 
inducción y posteriormente cada 1-2 horas. 

• Glucemia capilar (escasa precisión) vs 
laboratorio (demora). 

• Rango aceptable de glucemia entre 110-140 
y 180 mg/dl. 

• Analgesia multimodal y profilaxis 
antiemética. 
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Hiperglucemia intraoperatoria 

• Glucemia > 180 mg/dl. 

• Aparece en un 12-30% de pacientes no diabéticos. 

• Estrés, inflamación, fármacos (dexametasona, anestésicos). 

• Resultados postquirúrgicos adversos (infecciones, eventos CV),  mayor 
mortalidad y estancia hospitalaria más prolongada. 

• Prevención: en pacientes con DM-I que van a perder más de una comida, 
mal controlados o que no han recibido insulina basal se puede iniciar una 
VRIII. 

• Manejo: 

– Insulina rápida en bolos. 

– Insulina rápida en infusión intravenosa: riesgo de hipoglucemia, 
cetosis e hiponatremia. 
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Dosificación de insulina 
correccional 

Glucemia - 100/factor de 
sensibilidad a la insulina 

DM- I 
 

0,5-1 U/h 

 
 El factor de sensibilidad a la insulina es igual a 1800 dividido por la dosis diaria 
total de insulina del paciente o 40 si el paciente estaba tomando medicamentos 

orales anteriormente. 

 

 

+ Dextrosa 
5% +ClK 

 
2-3 U/h por presencia de 
resistencia a la insulina 

DM- II 
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Vía de administración de  la 
insulina 

Cirugía Mayor Ambulatoria 
Corta duración 

No hiperglucemiante 
Pacientes estables 

hemodinámicamente y/o con 
buen control metabólico 

Cirugía mayor prolongada 
Pacientes inestables 

hemodinámicamente y/o con mal 
control glucémico 

Análogos de insulina 
rápida por vía subcutánea 

Infusión intravenosa de 
insulina rápida 
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Esquema de corrección con insulina 
rápida en bolos. 

Esquema de corrección con insulina 
rápida en infusión subcutánea. 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  13 de Diciembre de 2022 

Hipoglucemia intraoperatoria 

• Glucemia  < 70 mg/dl. 

• Frecuentemente yatrogénica (control glucémico estricto, fármacos 
hipoglucemiantes, interrupción de la nutrición enteral o parenteral). 

• Síntomas enmascardos en pacientes sedados o bajo anestesia general 

      Prevención 

• Suspender infusión de insulina + 10 g de glucosa iv + infusión de dextrosa 
5-10% hasta que el paciente tolere la vía oral. 

• Monitorización frecuente. 
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Fluidoterapia intraoperatoria 
• Objetivos:  

– Proporcionar glucosa para evitar proteólisis, lipolisis y cetogénesis. 

– Mantener la homeostasis electrolítica (medir iones cada 4 horas). 

– Evitar la deshidratación. 

• Evitar hiponatremia yatrogénica por soluciones hipotónicas. 

• Soluciones balanceadas: se prefieren por menor riesgo de acidosis que 
SSF 0,9%.  

 

 Pacientes que no requieren 
insulinoterapia: 

 
Evitar soluciones glucosadas 

(excepto si hipoglucemia) 
 

Pacientes que requieren 
insulinoterapia (VRIII): 

 
Glucosa 5% + NaCl 0,45% + 

ClK 0,3% 
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Ventajas e inconvenientes de las diferentes alternativas  de 
fluidoterapia intraoperatoria 
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Fármacos anestésicos y diabetes 
• Los fármacos anestésicos pueden 

influir en la respuesta de la glucosa a 
la cirugía en pacientes diabéticos. 

• La anestesia general se asocia más 
frecuentemente con hiperglucemia y 
niveles más altos de catecolaminas, 
cortisol y glucagón que la anestesia 
local o epidural. 

 

Hiperglucemia Disminuye la 
respuesta 

hiperglucémica a 
la cirugía 

? 

Inhibe la respuesta a 
la insulina y produce 
hiperglucemia 

? 

Disminuye la 
respuesta 

hiperglucémica a la 
cirugía 

Recuperación 
más lenta de 
hipoglucemia 

Hiperglucemia 
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Papel de la dexametasona 

• La dexametasona 4 mg u 8 mg no induce mayor hiperglucemia en 
comparación con placebo para pacientes no diabéticos y diabéticos bien 
controlados. 

•  Afecta significativamente a las concentraciones máximas de glucosa en 
sangre durante las primeras 24 horas después de la cirugía únicamente en 
pacientes con HbA1C preoperatoria elevada. 

•  En pacientes con enfermedad mal controlada se recomienda evitar dosis 
elevadas de dexametasona como fármaco antiemético. Dosis de 4 mg 
proporcionan una profilaxis de NVPO similares a dosis de 8 mg. 

• Si se administra se debe controlar la glucemia capilar al menos durante 4 
horas tras la intervención. 
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Anestesia locorregional 

• Técnicas ahorradoras de opiáceos        Disminuyen NVPO y dolor 
postoperatorio. 

• Los bloqueos periféricos no están contraindicados en pacientes 
diabéticos. 

• Tener en cuenta signos de disautonomía y polineuropatía preexistentes. 

•  Mayor riesgo de neuropatía autonómica tras bloqueos periféricos 
(“double hit”). 

• Evitar neuroestimulación: umbral más alto en pacientes con neuropatía 
autonómica y mayor riesgo de trauma con la aguja                   Ecografía. 

• Duración más prolongada del bloqueo (mayor sensibilidad a anestésicos). 

• Mayor incidencia de infección cuando se usan técnicas con catéter. 

 

Considerar el perfil de riesgo-
beneficio para cada paciente. 
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Anestesia neuroaxial 

• Menor riesgo de descompensación glucémica que la anestesia general 
(puede reducir el grado de resistencia a la insulina).  

• Mayor propensión a inestabilidad hemodinámica y absceso epidural tras 
bloqueo neuroaxial central               Limitar el uso de vasoconstrictores. 
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Peculiaridades en cirugía 
ambulatoria 

• Se debe promover la cirugía 
ambulatoria en pacientes con 
diabetes. 

• Adecuado control de glucemia en 
sangre (< 180 mg/dl) y evitar la 
hipoglucemia. 

• Mínima modificación del 
tratamiento (75% de la dosis 
habitual), monitorización 
frecuente de la glucemia e 
introducción precoz de 
alimentación oral. 

• Correcciones con insulina rápida. 
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Peculiaridades en cirugía cardiaca 

• Elevada prevalencia (hasta un 5% sin diagnosticar). 

• Los niveles elevados de glucemia (así como la elevada variabilidad de los 
mismos) y HbA1c se asocian con mayor incidencia de eventos 
cardiovasculares, pulmonares, neurológicos, infección de la herida 
esternal, menor permeabilidad del injerto, mayor estancia hospitalaria y 
mortalidad. 

• Controles intraoperatorios cada hora con rango entre 150 y 200 mg/dl. 

• Controles más estrictos no disminuyen las complicaciones y aumentan la 
mortalidad, así como el riesgo de hipoglucemias. 

• En algunos estudios parece que niveles de glucemia <140 mg/dl pueden 
disminuir el riesgo de FA , de infección de la herida esternal y la estancia 
en UCI. 
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Manejo de la hiperglucemia en 
cirugía cardiaca 

• Glucosa en sangre > 180 mg/dL. 

• Hiperglucemias leves se pueden tratar con dosis únicas de insulina, 
mientras que las graves y/o persistentes deben tratarse con infusión 
contínua. 

• Mayores requerimiento de insulina en pacientes sometidos a cirugías con 
CEC (protocolos de infusión contínua). 

• Pacientes que requieren una estancia en UCI ≥ 3 días deben recibir una 
infusión contínua de insulina para mantener glucemias en sangre < 150 
mg/dl. 

• El control estricto de glucemia postoperatoria se asocia con disminución 
de la mortalidad, así como IAM e ICC. 
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Peculiaridades en pacientes 
embarazadas 

• Inicialmente la captación de glucosa por la placenta disminuye la 
glucemia. 

• Más adelante, las hormonas placentarias producen hiperglucemia y 
resistencia a la insulina. 

• La diabetes gestacional se asocia con mayor tasas de resultados 
obstétricos adversos. 

• Cesárea: importante control de glucemia (se recomienda <  144 mg/dl)  ya 
que la hiperglucemia materna se asocia a hiperinsulinemia e hipoglucemia 
fetal. 

• Control intraoperatorio con insulina rápida. 
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Manejo postoperatorio 

• Disponibilidad en la sala de recuperación de: medidor de glucemia y 
cetonas, insulinas de acción rápida y medidas para el tratamiento de 
hipoglucemias. 

• La glucemia debe medirse inicialmente cada hora y posteriormente cada 
2-4 horas. 

• Objetivos: 140-180 mg/dl. 

• Iniciar administración de insulina sc antes de detener VRIII (superposición 
de ambas al menos 1-2 horas). 

• Los pacientes con tolerancia oral pueden reanudar su pauta insulínica y de 
ADO domiciliaria. 

• La metfmormina no se debe reintroducir hasta comprobar la FR. 

• Hipotensión postoperatoria +/- AINES              FRA 

• Comunicación fluida con especialistas en DM. 
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Hipoglucemia postoperatoria 

• Glucosa de <70 mg/dl. 

• Generalmente yatrogénica 
(tratamientos intensivos con insulina). 

• Temblor, palpitaciones, ansiedad, 
sudoración, hambre y parestesias.  

• Monitorización frecuente. 

• Glucosa oral (25g) o dextrosa iv (25-50 
ml al 50%). 

• Ajuste del régimen de insulina. 

• Prevención: algoritmos de tratamiento 
basados en la sensibilidad a la insulina. 
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Protocolo de tratamiento de hipoglucemia 
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Hiperglucemia postoperatoria 
• ADA recomienda que los niveles de 

glucosa se mantengan entre 140 y 180 
mg/dl.  

• Glucemia > 180  mg/dl o cetonas 
positivas. 

• Se asocia con resultados desfavorables 
postoperatorios (mayor riesgo de 
infección ,estancia hospitalaria y  
morbimortalidad). 

• Administrar insulina rápida teniendo en 
cuenta la sensibilidad a la misma. 

• Monitorizar cada hora.  

• Si no se corrige administrar VRIII teniendo 
en cuenta la dosis administrada 
previamente. 
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Estrategias para el manejo perioperatorio de la hiperglucemia 
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Cuestiones por resolver 

• ¿Una vía perioperatoria específica para personas con 
diabetes mejora los resultados posoperatorios? 

• ¿Realizar una optimización glucémica preoperatoria a 
corto plazo mejora los resultados postoperatorios? 

• ¿Qué intervenciones reducen la incidencia de 
complicaciones postoperatorias en pacientes 
hospitalizados? 
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El futuro 
• El desafío es identificar y promover las estrategias 

que ahora se sabe que están asociadas con 
mejores resultados, y por el contrario identificar 
estrategias que están asociadas con peores 
resultados para eliminarlas de la práctica clínica. 

• Monitorización no invasiva intraoperatoria 
continua de la glucemia:  mediciones de la 
glucemia en el líquido intersticial cada 1-5 min.  No 
han sido evaluados exhaustivamente en el entorno 
perioperatorio. 

• Bombas de insulina acopladas a un sistema de 
monitorización continua: simulan el páncreas 
endocrino. 

• Nuevos biomarcadores útiles en el control y 
diagnóstico de complicaciones de la DM. 
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Anexo 1: Protocolo de manejo 
perioperatorio del paciente 

diabético (CHGUV) 
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Consulta de 
preanestesia 

Antes de entrar a 
quirófano 

• En pacientes de riesgo solicitar HbA1c si no 
disponen en los 3 meses previos. 

• Si ≥ 8,5%: derivar a Endocrinología para tratamiento 
y programar la cirugía cuando la enfermedad esté 

controlada. 
• Suspender metformina solo si alteración de FR. 
Suspender inhibidores SGLT2-2 48 horas antes de la 

cirugía. Suspender sulfonilureas 24h antes de la 
cirugía. 

• En pacientes con DM-I administrar el 80% de la 
dosis de insulina basal que les corresponda por la 

mañana. 
• Programar al paciente a primera hora de la mañana. 

• Glucemia digital: si > 250 mg/dl valorar 
riesgo/beneficio junto con cirugía y derivar al 

paciente a Endocrinología. 
• Asegurar una correcta retirada de los ADO. 
• Corregir con insulina rápida si precisa. 
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En quirófano 

• Disponer de preparaciones de insulina y dextrosa 
5%. 

• Racionalizar el uso de corticoides. 
• Medir glucemia capilar cada 2h. 

•  Glucemia > 180 mg/dl : corregir con insulina 
rápida. 

• ICSI: administrar pauta basal y corregir con insulina 
rápida. 

 

En URPA 

• Controles de glucemia al menos cada 2 horas. 
• DM- I: continuar infusión de insulina. 

• DM- II y GD > 180 mg/dl: iniciar infusión de insulina y 
controles frecuentes. 

• ICSI: continuar infusión y avisar a Endocrinología. 
• Suspender fluidoterapia cuando el paciente tolere la 

vía oral. 
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Cartel para pegar en las paredes de las salas de hospitalización 
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 Conclusiones 

• La diabetes es una enfermedad crónica compleja que requiere atención 

médica continuada con estrategias multifactoriales de reducción de riesgos 

más allá del control glucémico.  

• Con el aumento de la incidencia de la diabetes, el número de pacientes 

diabéticos que requieren tratamiento quirúrgico también está aumentando. 

• La diabetes no controlada aumenta el riesgo de complicaciones 

postoperatorias. 

• Es fundamental un programa integral y multidisciplinar que abarque desde la 

evaluación preoperatoria hasta los cuidados postoperatorios. 

• Los objetivos de control glucémico en las diferentes guías son , en ocasiones , 

contradictorios. 
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Conclusiones 

• Los anestesiólogos debemos tener los conocimientos y habilidades 
necesarios para el cuidado perioperatorio de los pacientes con diabetes. 

• Actualmente no se justifican los largos periodos de ayuno que se 
aplicaban anteriormente. 

• No debemos olvidar el riesgo de hipoglucemias que entraña un control 
glucémico demasiado estricto. 

• Se debe prestar especial atención a la prevención y tratamiento de 
trastornos metabólicos. 

• Debemos promover la aplicación de programas de recuperación mejorada 
tras la cirugía. 
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