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Resumen
Dado el incremento de las personas con diabetes mellitus 

en el mundo, y de su ingreso cada vez más frecuente a los 

quirófanos, es sumamente importante valorarlos de manera 

adecuada, tanto antes como durante y después de la cirugía, 

para atender las diferentes complicaciones que se pueden 

presentar, y dar atención oportuna de su control metabólico. 

Este artículo tiene el objetivo de ayudar a cumplir ese pro-

pósito en dicho grupo de pacientes.

Palabras clave: Diabetes mellitus, manejo de la hiperglucemia, 

perioperatorio.

Perioperatory management of diabetes 
mellitus
Abstract
Given the worldwide increase of people with diabetes melli-

tus and its increasingly frequent admission of these patients 

to operating rooms is critical, adequate assessment of these 

patients, both before, during and after surgery, to meet the 

different complications that can occur, and timely attention 

to their metabolic control, so that the revision of this article 

is for the purpose of giving adequate and timely attention 

to this group of patients.

Key words: Diabetes mellitus, Hyperglycemia management, 

perioperative.

La cirugía en pacientes con diabetes mellitus (DM) 
presenta aspectos particularmente propios de esta 
enfermedad y sus complicaciones. En estos casos, lo 
más importante es controlar el trastorno metabóli-
co y precisar las posibles complicaciones renales y 
cardiovasculares que pueden necesitar tratamiento 
específico. En estos pacientes, las complicaciones 
quirúrgicas habituales pueden verse modificadas 
por las diferentes reacciones frente a las infeccio-
nes, por su inmunidad disminuida o por la menor 
irrigación sanguínea; por lo tanto, el diagnóstico y 
el tratamiento pueden ser más difíciles. Ellos repre-
sentan un reto especial en el manejo perioperatorio, 
en especial para prevenir y tratar las alteraciones 
metabólicas que puedan llevar a índices de morbi-
lidad y mortalidad elevados debido a intervenciones 
quirúrgicas críticas y de urgencia.
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irregular y puede llevar a mayores variaciones en 
los niveles de glucosa en sangre.

La infusión continua de insulina IV ofrece ven-
tajas frente a la subcutánea porque su absorción es 
más predecible y da la posibilidad de modificar de 
manera rápida el ritmo de infusión de ésta, lo que 
mantiene un control glucémico más adecuado. La 
insulina se utiliza a un ritmo de infusión de 1-2 
unidades (U)/hora (h) y es ajustada con base en 
los resultados de la glucemia capilar realizada. Ha-
bitualmente, la insulina se administra en conjunto 
con dextrosa al 5 o 10% (5-10 gramos (g)/h) para 
prevenir la hipoglucemia. Con frecuencia, el potasio 
(K) es añadido a la infusión de dextrosa e insulina 
a razón de 10-20 miliequivalentes ( mEq)/litro (l) 
en pacientes con una función renal normal y niveles 
normales de K sérico en el preoperatorio (glucosa-
insulina-potasio), con el propósito de evitar la hi-
poglucemia, la cetosis y la hipokalemia.

Durante el período perioperatorio es importante 
el monitoreo frecuente de los electrólitos y del es-
tado ácido-básico, especialmente en pacientes con 
DM tipo 1, porque la cetoácidosis diabética puede 
desarrollarse con variaciones mínimas de glucosa.

Debido a su implicación endocrino-metabólica, 
la DM constituye un factor de riesgo en el paciente 
quirúrgico. De ahí que se imponga tener una ade-
cuada valoración de ellos.

CONTROL METABÓLICO
El control glucémico se da por un balance entre la 
insulina y las hormonas contrarreguladoras (glu-
cagón, adrenalina, cortisol y la hormona del creci-
miento). La insulina estimula la entrada y utiliza-
ción de glucosa por el músculo y el tejido adiposo, 
y el almacenamiento de glucosa como glucógeno a 
nivel del hígado, de aminoácidos como proteínas 
en el músculo y de ácidos grasos libres como trigli-
céridos en la grasa. La insulina también suprime la 
producción de glucosa hepática proveniente de la 
gluconeogénesis y la glucogenólisis. La insulina pre-
viene el desarrollo de cetosis y catabolismo proteico. 
Por lo que, durante el periodo preoperatorio se debe 
administrar una cantidad adecuada de insulina para 
prevenir la descompensación metabólica aguda, sin 
el riesgo de que el paciente presente hipoglucemia.

Manejo de la hiperglucemia en el perioperatorio

En la cirugía en pacientes con diabetes 
mellitus lo más importante es controlar el 
trastorno metabólico y precisar las posibles 
complicaciones renales y cardiovasculares 
que pueden necesitar tratamiento específico. 

En ocasiones es difícil mantener un control glu-
cémico y metabólico adecuado en los pacientes con 
DM que son sometidos a intervenciones quirúr-
gicas. Su evaluación preoperatoria debe incluir el 
cuidado de enfermedades cardiacas o renales sinto-
máticas, por lo que el automonitoreo de los niveles 
de glucosa es importante durante la semana previa 
a la cirugía, ya sea en casa o en las unidades asis-
tenciales correspondientes, ajustando los regímenes 
de insulina tanto como sea necesario.

Los hipoglucemiantes orales deben ser descon-
tinuados sólo el día de la cirugía; sin embargo, la 
insulina intermedia NPH así como los análogos de 
la insulina glargina y detemir, pueden ser utilizados 
para cubrir los requerimientos básales de insulina 
desde el principio hasta el final del acto quirúrgico; 
sin embargo, el régimen usual de insulina subcutá-
nea para el control glucémico preoperatorio puede 
ser un método menos preferible que el intravenoso 
(IV), ya que puede provocar una absorción más 
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Respuesta a la cirugía y la anestesia
La operación y la anestesia provocan stress neuroen-
docrino con liberación de hormonas contraregula-
doras, cuyos resultados son: resistencia periférica a 
la insulina, incremento de la producción de glucosa 
hepática (lo que ocasiona variación en la secreción 
de insulina) y la utilización de las grasas (catabolis-
mo proteico), con potencial hiperglucemia y hasta 
cetosis en muchos casos1.

El grado de esta respuesta depende de la comple-
jidad de la operación, complicación postquirúrgica, 
exceso de hormonas contrareguladoras, el déficit rela-
tivo de insulina, el ayuno y la depleción de volumen.

La cetoácidosis diabética ocurre rara vez en pa-
cientes con DM tipo 2, pero el estado hiperglucémi-
co hiperosmolar no cetósico se presenta con relativa 
frecuencia, sobre todo en adultos mayores diabéti-
cos que son sometidos a una cirugía. En pacientes 
con DM tipo 1, la cetoácidosis se puede presentar 
en ausencia de hiperglucemia severa, a causa de 
la restitución inadecuada de insulina durante la 
cirugía, en la que hay una demanda aumentada2.

La hiperglucemia inhibe las defensas del huésped 
contra la infección incluyendo varias funciones leucoci-
tarias, y daña la cicatrización de las heridas a causa de sus 
detritos en la formación del colágeno, lo que ocasiona 
una disminución de la fuerza tensil de las heridas.

EVALUACIÓN PREOPERATORIA
En los procedimientos quirúrgicos electivos, se deben 
identificar los problemas potenciales que se pue-
den presentar, corregirlos o estabilizarlos antes de 
la operación. La evaluación preoperatoria incluye el 
adecuado control metabólico y de cualquier com-
plicación asociada a la diabetes, como pueden ser 
enfermedades cardiovasculares, neuropatía autonó-
mica, retinopatía y neuropatía diabética, las cuales 
pueden alterar el buen desarrollo de la operación3.

Para estabilizar el control glucémico en pacientes 
tratados con insulina, se deberá realizar un moni-
toreo frecuente de la glucemia y ajustar la dosis de 
insulina de acuerdo con sus resultados. De forma 
ideal, se debe realizar la medición de glucemia antes 
y después de las comidas, y en ayunas.

Las insulinas de acción intermedia no deben ser 
retiradas antes de la cirugía (incluyendo los análogos 

de insulina como la glargina y el detemir), los niveles 
de glucosa deben ser controlados con la utilización 
de insulina de acción rápida humana o análogos de 
insulina de acción corta (Lispro, Aspart, glulicina) 
antes del desayuno, comida y cena. El día antes de 
la cirugía la insulina de acción intermedia se debe 
continuar si el control de los pacientes es bueno4.

El manejo terapéutico y de control metabólico 
del paciente diabético durante el procedimiento 
quirúrgico tiene una trascendencia esencial para 
reducir la posibilidad de desarrollar complicacio-
nes. El mantenimiento de un estado de hidratación 
adecuado, la conservación de la temperatura y la 
administración de insulina por infusión continúa 
o por esquema establecido, constituye uno de los 
pilares básicos del tratamiento durante la cirugía.

La posibilidad de variar la dosis de insulina a lo 
largo de la intervención justifica la necesidad de rea-
lizar controles frecuentes de glucemia. La valoración 
entre cirujano, el anestesista y el médico encargado 
del control metabólico siempre representan la base 
sobre la que se sustentan los protocolos terapéuticos 
del control de un paciente diabético antes, durante 
y después del acto quirúrgico. Se debe tener en 
cuenta que, pese a la realización de protocolos de 
actuación general, el tratamiento siempre debe ser 
individualizado debido a la gran cantidad de factores 
que intervienen en el control metabólico continuo 
del paciente.

OBJETIVO
El objetivo es mantener un control glucémico ade-
cuado que prevenga alteraciones metabólicas e hi-
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droelectrolíticas agudas, hipoglucemia, hiperglu-
cemia grave y cetosis. Esto lo debemos conseguir 
mediante una buena evaluación preoperatoria, con 
un método seguro y simple que sea fácil de aplicar; 
ya que si el procedimiento es complejo, difícilmente 
será eficaz, si tenemos en cuenta que el personal que 
lo lleva a la práctica frecuentemente no es experto 
en el control de la diabetes.

Por otra parte, si pretendemos conseguir un nivel 
de glucemia lo más cercano a 100 mg/dl y somos 
rigurosos en esto, entonces incrementamos de forma 
importante el riesgo de hipoglucemia en el paciente 
que se encuentra bajo los efectos de la anestesia. Esto 
es peligroso, ya que en muchas ocasiones el paciente 
estará inconsciente y será imposible reconocer un epi-
sodio de hipoglucemia, con el riesgo que ello implica.

Un aspecto de muy importante en el manejo 
del paciente, es la adecuada monitorización de la 
glucemia, que habitualmente se realiza mediante 
tiras reactivas y se leen en un glucómetro (los valores 
en plasma o suero son de 10 a 15% mayores debido 
a la ausencia de componentes estructurales de cé-
lulas sanguíneas, de manera que hay más glucosa 
presente por unidad de volumen).

El médico responsable del manejo de la diabetes 
debe conocer los detalles del procedimiento quirúr-
gico que va a realizarse, tales como la hora prevista 
de comienzo, la duración y el tipo de anestesia que 
requiere. De este modo podrá predecir con mayor 
exactitud el tiempo en el que el régimen de trata-
miento habitual del paciente se verá interrumpido. 

Se han propuesto diferentes regímenes para tra-
tar a los pacientes diabéticos que van a ser sometidos 
a una cirugía, algunos de los cuales describiremos 
en esta revisión. Estos regímenes se deben hacer 
regularmente de acuerdo al tratamiento hipoglu-
cemiante previo y el tipo de diabetes que presente 
el paciente; siempre teniendo en cuenta las carac-
terísticas de la intervención quirúrgica y el tipo de 
anestesia. 

DIABETES MELLITUS TIPO 2
En tratamiento con dieta
En estos pacientes la glucemia debe ser medida an-
tes, durante y después de la cirugía.

El día de la cirugía se canalizará al paciente con 
una solución glucosada al 5% de 1000 ml más 20  
mEq/KCl (cloruro de potasio) (proporciona 5 g de 
glucosa/h) para 8 h. Si se requieren mayores solu-
ciones, completar con solución fisiológica al 0.9%.

Se realizarán determinaciones capilares de glu-
cosa antes, durante y al terminar la cirugía, si se de-
muestra hiperglucemia superior a 200 mg/dl, ésta 
deberá ser tratada con insulina humana de acción 
rápida (o análogos de insulina de acción corta) ad-
ministrada IV de acuerdo al esquema siguiente: 200-
300=2 (unidades internacionales) UI, 300-400=4 
UI, más de 400=6 UI.

Posteriormente se deberá repetir la glucemia ca-
pilar c/2 h. para mantener las cifras de glucosa entre 
120 y 200 mg/dl.

Al contrario, si se detecta hipoglucemia (glucosa 
< de 80 mg/dl) esta deberá ser tratada y corregida 
en caso necesario con 25 ml de solución glucosada 
al 50% repitiendo la glucemia capilar a los 15 min 
para corroborar que el paciente se encuentra dentro 
de valores adecuadas (120 a 200 mg/dl), en caso 
contrario se podrán administrar nuevamente 25 
ml de glucosa al 50% cuantas veces sea necesario 
hasta corregir la hipoglucemia; una vez resuelta esta, 
se podrá realizar la glucemia capilar c/4 h hasta 
el inicio de la dieta en que se realizará de manera 
preprandial. Momento en el que también se iniciará 
el tratamiento con hipoglucemiantes orales de ser 
necesario. No olvidemos que durante los procesos 
quirúrgicos o infecciosos se pueden incrementar las 
necesidades de estos medicamentos o de insulina, 
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aunque sea un paciente que sólo se controlaba con 
dieta únicamente.

En virtud der ser pacientes controlados con die-
ta, suele ser difícil que presenten grandes variacio-
nes, sin embargo, el estrés del evento quirúrgico, 
así como los procesos infecciosos que se pueden 
manifestar, pueden hacer que se incrementen las 
necesidades de insulina o hipoglucemiantes ora-
les; por lo que, hay que tener siempre presente esta 
situación.

DIABETES MELLITUS TIPO 2
Tratados con hipoglucemiantes orales
Los hipoglucemiantes orales suelen mantenerse has-
ta el día previo a la cirugía y deberán ser retirados el 
día en que ésta se realice. Si se demuestran cifras ele-
vadas de glucemia durante el período perioperatorio 
en pacientes previamente tratados con hipogluce-
miantes orales, éstas deben ser corregidas mediante 
un esquema de insulina rápida intravenosa (IV).

El día de la cirugía se canalizará al paciente con 
una solución glucosada al 5% de 1000 ml más 20  
mEq/KCl (cloruro de potasio) (5 g de glucosa por 
hora) para 8 h.

Se realizará glucemia capilar antes, durante y 
después de la cirugía, si se demuestra hiperglucemia 
superior a 200 mg/dl, ésta deberá ser tratada con 
insulina de acción rápida (o análogos de insulina de 
acción corta), administrada de forma endovenosa 
de acuerdo al esquema siguiente: 200-300=2 UI, 
300-400=4 UI, más de 400=6 UI.

Posterior a lo cual se deberá repetir la glucemia 
capilar c/2 h con el propósito de mantener las cifras 
de glucosa entre 120 y 200 mg/dl.

Por el contrario, si se detecta hipoglucemia (glu-
cosa < de 80 mg/dl), ésta deberá ser tratada y co-
rregida en caso necesario con 25 ml de solución 
glucosada al 50%, y en este caso se repetirá la glu-
cemia capilar a los 15 min para corroborar que el 
paciente se encuentra dentro de valores adecuados 
(120 a 200 mg/dl), en caso contrario se podrán 
administrar 25 ml de glucosa al 50% cuantas veces 
sea necesario. Una vez controlada la hipoglucemia, 
se podrá realizar la glucemia capilar c/4 h hasta el 
inicio de la dieta, en el que se administrará de ma-
nera preprandial. De ser necesario en ese momento 

también se iniciarán los hipoglucemiantes orales. 
No olvidemos que durante los procesos quirúrgicos 
o infecciosos se pueden incrementar las necesidades 
de estos medicamentos o de insulina, aunque sea 
un paciente que previamente sólo se controlaba con 
dieta.

HIPOGLUCEMIANTES ORALES
Los inhibidores de la alfaglucosidasa (acarbosa y 
miglitol) no son eficaces durante los períodos de 
ayuno. Las bigüanidas (metformina) sensibilizan 
los tejidos periféricos a la acción de la insulina, in-
hiben la producción hepática de glucosa y aumen-
tan la captación periférica de glucosa por parte del 
músculo y el adipocito. Es aconsejable suspender 
dicha medicación el día de la cirugía debido a po-
sibles alteraciones en la función renal durante el 
postoperatorio ya que puede potenciar el riesgo de 
desarrollar acidosis láctica (efecto secundario de 
las bigüanidas). 

El grupo de las tiazolidinedionas (rosiglitazo-
na y pioglitazona) son insulinosensibilizadores que 
pueden usarse para el tratamiento de la DM tipo 2 
en monoterapia o en asociación con sulfonilureas, 
metformina o insulina. Estos agentes también mejo-
ran la utilización de glucosa en los tejidos periféricos 
e inhiben la producción hepática de glucosa como 
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En estas cirugías, las complicaciones 
quirúrgicas habituales pueden 
verse modificadas por las diferentes 
reacciones frente a las infecciones, por 
su inmunidad disminuida o por la menor 
irrigación sanguínea; por lo tanto, el 
diagnóstico y el tratamiento pueden ser 
más difíciles. Esto representa un reto 
especial en el manejo perioperatorio, 
en especial para prevenir y tratar 
las alteraciones metabólicas que 
puedan llevar a índices de morbilidad 
y mortalidad elevados debido a 
intervenciones quirúrgicas críticas y de 
urgencia.
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la metformina, pero a diferencia de ésta, no se aso-
cian con mayor riesgo de acidosis láctica. No son 
secretagogos y pueden ser interrumpidos el mismo 
día de la cirugía. 

Las sulfonilureas estimulan la secreción de in-
sulina, motivo por el que presentan un potencial 
riesgo de hipoglucemia durante el período de ayuno 
preoperatorio, por lo que se debe prestar especial 
atención a los pacientes que presentan alteraciones 
en la función renal. Este riesgo es dependiente de 
la duración de acción de cada sulfonilurea, pero 
puede ser minimizado mediante la monitorización 
de glucemia y el uso de soluciones IV que conten-
gan glucosa. De modo rutinario, se continúa su 
administración el día previo a la cirugía y se sus-
pende el mismo día de la intervención. Si el paciente 
ha tomado la medicación de modo inadvertido, 
la cirugía no necesita ser pospuesta. Sin embargo, 
es fundamental estrechar la monitorización de la 
glucemia y mantener la administración de dextrosa 
IV de modo continuo para evitar un episodio de 
hipoglucemia. 

Los inhibidores de la dipeptidilpeptidasa 4 
(DPP4), inhiben a la enzima DPP4 (vildagliptina, 
sitagliptina, saxagliptina y linagliptina), la cual es-

timula a las células alfa en el páncreas para la pro-
ducción de glucagón, lo que a su vez produce un 
incremento de glucosa, por lo que al ser inhibidas 
por estos fármacos, reducen la secreción de glucagón 
y a su vez disminuyen la glucosa, son medicamentos 
que pueden administrarse hasta un día u 8 h antes 
de la cirugía.

DIABETES MELLITUS TIPO 1 O TIPO 2 
TRATADA CON INSULINA
Pacientes con DM tipo 1 que requieren manejo con 
insulina como tratamiento de base, pacientes con 
DM tipo 2 que recibían insulina previamente a la 
intervención quirúrgica, pacientes con DM tipo 
2 que presenten un deficiente control metabólico 
(glucemia basal superior a 200 mg/dl).

El tratamiento se hará una vez que, se haya repor-
tado por parte del paciente o del familiar lo corres-
pondiente al uso de insulina intermedia (análogos 
de insulina) o descontrol crónico con el uso de hi-
poglucemiantes con reportes de laboratorios previos 
o actuales en el expediente, en los que se evidencie 
una glucosa constantemente mayor de 200 mg/dl.

En los pacientes controlados con insulina NPH 
intermedia, o con los análogos de insulina de ac-
ción prolongada, se deberá valorar la continuidad 
de esta durante toda la cirugía, para obtener un 
mejor control metabólico y disminuir los requeri-
mientos de insulina rápida que puedan propiciar 
una hipoglucemia en el paciente. La dosis de insu-
lina intermedia o de análogos de insulina de acción 
prolongada que se deberá administrar el día de la 
cirugía será de 60% de los requerimientos basales, 
para evitar el descontrol metabólico.

Con el propósito de mantener unas cifras de 
glucosa entre 120 y 200 mg/dl, el día de la cirugía se 
deberá canalizar al paciente con solución glucosada 
al 5 o 10% (5 a 10 g de glucosa/h), 1000 ml más 20  
mEq de KCl para 8 h. Si se realiza glucemia capilar 
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c/2 h en los casos en que se demuestra hipergluce-
mia superior a 200 mg/dl, ésta deberá ser tratada 
con insulina de acción rápida (regular o análogos 
de insulina de acción corta) en bolos, administrada 
de forma intravenosa (IV) de acuerdo al esquema 
siguiente: 200-300=2 UI, 300-400=4 UI, más de 
400=6 UI. 

Por el contrario, si se detecta hipoglucemia (glu-
cosa < de 80 mg/dl), esta deberá ser tratada y corre-
gida en caso necesario con 25 ml de solución glu-
cosada al 50%, y en este caso se repetirá la glucosa 
capilar a los 15 min para corroborar que el paciente 
se encuentra dentro de valores adecuados (120 a 200 
mg/dl), en caso contrario se podrán administrar 25 
ml de glucosa al 50%, cuantas veces sea necesario. 
Una vez controlada la hipoglucemia, se realizará 
glucemia capilar c/4 h hasta el reinicio de la dieta 
por vía oral, en el que se realizará por la mañana 
antes del desayuno, iniciando a su vez con el 80% 
de insulina NPH o análogos de la insulina de ac-
ción intermedia si su aplicación es matutina. Si la 
insulina se aplica en 2 dosis se podrá administrar un 
20% de la dosis total la misma tarde de la cirugía. 
Al día siguiente se deberá iniciar en la mañana con 
el 60% de la dosis y por la tarde el 40% restante. 
No olvidemos que durante los procesos quirúrgicos 
o infecciosos se pueden incrementar las necesida-
des de insulina, los cuales se complementarán con 
insulina rápida con el esquema señalado.

ADMINISTRACIÓN DE INSULINA
No existe un método absoluto para predecir co-
rrectamente las necesidades de insulina en los pa-
cientes que van a ser sometidos a una intervención 
quirúrgica. Sin embargo, la adecuada comprensión 
de la fisiología del metabolismo de los hidratos de 
carbono y su alteración en situaciones de estrés fa-
cilita el cálculo inicial de un régimen de insulina 
adecuado y seguro.

En condiciones basales, la glucosa plasmática 
en ayunas se mantiene dentro de un rango normal 
como consecuencia del equilibrio entre la produc-
ción hepática de glucosa y su utilización por parte 
de los tejidos periféricos, con una producción apro-
ximada de 8 g de glucosa por hora, que es regulada 
por una secreción basal de una unidad de insulina 

por hora. De este modo, una unidad de insulina 
puede metabolizar aproximadamente 8 g de gluco-
sa, lo que produce una reducción de unos 40 mg/
dl en la glucosa plasmática1.

ADMINISTRACIÓN INTRAVENOSA  
DE INSULINA
La experiencia clínica muestra que la mayoría de los 
pacientes quirúrgicos pueden mantener un rango 
de glucemia entre 120 y 180 mg/dl con una in-
fusión de insulina regular que aporte entre 1.0 y 
2.0 unidades de insulina por hora2,3. La estimación 
inicial de las necesidades de insulina se basa en el 
tipo de diabetes, terapia previa, grado de control 
glucémico en relación con la cantidad total dia-
ria de insulina administrada, terapia esteroidea y 
la presencia de obesidad, fallo renal o infección. 
Aunque la extensión y el tipo de cirugía son impor-
tantes, para estimar los requerimientos de insulina, 
la experiencia clínica con los sistemas de infusión 
continua (bombas de infusión) de insulina ha de-
mostrado similares necesidades para la mayoría de 
los procesos excepto para los trasplantes renales y 
la realización de cirugía extracorpórea4,5.

La administración IV continua de insulina está 
indicada en el período perioperatorio en aquellos 
pacientes con DM previamente tratados con in-
sulina y que van a ser sometidos a procedimientos 
quirúrgicos largos y complejos, sobre todo si con-
llevan administración de anestesia general. Asimis-
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mo, es el procedimiento de elección en pacientes 
que necesitan intervenirse de urgencia y presentan 
descompensación por hiperglucemia aguda, como 
en pacientes con DM tipo 1 inestable2,4,5. También 
puede estar indicado en mujeres embarazadas con 
DM tipo 1. Debemos tener en cuenta que en situa-
ciones de vasoconstricción periférica, donde hay 
hipoperfusión, la administración IV de insulina 
mantiene un nivel tisular adecuado de esta hor-
mona. 

Hay evidencias que sugieren que la absorción de 
insulina a nivel subcutáneo se encuentra reducida 
en presencia de concentraciones elevadas de cateco-
laminas, condición habitual presente durante una 
cirugía mayor6. 

Un adecuado aporte de glucosa es fundamental 
para prevenir situaciones de hipoglucemia, el cata-
bolismo proteico, y la formación y acumulación de 
cuerpos cetónicos y ácidos grasos libres, lo cual es 
importante porque, los niveles elevados de ácidos 
grasos circulantes se han asociado con un incremen-
to en el consumo de oxígeno por parte del miocar-
dio y, en algunos casos, con riesgo de arritmias7,8.

La administración de insulina en infusión se 
puede hacer mediante 2 regímenes básicos, uno 
es administrar glucosa e insulina en una misma 
infusión y el otro es administrando ambas sustan-
cias por separado. La evaluación comparativa de los 
diferentes métodos es complicada porque en los 2 
grupos se incluyen ambos tipos de diabetes (DM 
tipo 1 y DM tipo 2), los distintos tipos de proce-

dimientos quirúrgicos; por lo que esta cantidad de 
variables hace complicada la evaluación de dichos 
procedimientos y el determinar la superioridad de 
alguno de ellos.

Sin embargo, en lo que no hay duda es que la 
infusión continua de insulina es un método eficaz, 
seguro, efectivo y flexible para el manejo periope-
ratorio de los pacientes con DM, y debe iniciarse la 
noche previa o a primera hora en la mañana del día 
de la cirugía en aquellos pacientes que se pretenda 
mejorar el control glucémico debido a que tienen 
descompensada su diabetes.

Algo que debemos tener en cuenta es que en 
todos los pacientes tratados con infusión de insulina, 
ésta debe iniciarse como mínimo 2 o 3 h antes del 
inicio de la cirugía para tener un control uniforme 
y óptimo de su glucosa; es fundamental tener claro 
que en ausencia de un método exacto y rápido para 
monitorizar la glucemia en la cabecera del paciente, 
no es seguro instaurar una infusión exclusiva de 
insulina IV9. Además, el anestesista deberá monito-
rizar la glucemia cada hora durante la intervención 
quirúrgica para poder hacer los ajustes correspon-
dientes en caso necesario, es aconsejable mantener la 
glucemia durante la cirugía entre 120 y 200 mg/dl 
(lo ideal es entre 120 y 180 mg/dl) con el propósito 
de evitar posibles hipoglucemias.

De los 2 regímenes para administrar insulina y 
glucosa, en general, el método más aceptado es el 
que utiliza una infusión separada de glucosa e insu-
lina, administradas mediante bombas de infusión, 
lo que permite un ajuste independiente cada hora.

Sin embargo, el método alterno es la infusión 
combinada glucosa-insulina-potasio. La insulina 
reduce tanto la glucemia como el potasio, mientras 
que la glucosa evita la hipoglucemia y la cetosis. En 
este sentido, el método glucosa-insulina-potasio es 
muy seguro, ya que pequeñas aceleraciones o re-
trasos del funcionamiento de la bomba de infusión 
no tienen mayor importancia. El suero glucosado 
puede ser al 5% (pacientes con DM tipo 2) o al 
10% (pacientes con DM tipo 1). Con 2 litros dia-
rios de solución glucosada al 10% se aportan 200 
g de hidratos de carbono, cantidad suficiente para 
prevenir la cetosis en condiciones normales, aspecto 
importante en los pacientes con DM tipo 1. En 

Manejo de la hiperglucemia en el perioperatorio

El conocimiento de los posibles factores 
implicados junto con el sentido común 
son las herramientas principales que 
proporcionan un manejo del control 
glucémico preciso y seguro, lo que 
constituye más un arte que una ciencia 
clínica. La realización de protocolos de 
manejo es difícil debido a la necesidad 
de individualizar el tratamiento según 
las características del paciente y de la 
intervención a la que va a ser sometido. 
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cuanto a la dosis de insulina, es importante insistir 
en que cada paciente diabético es diferente y precisa 
una cantidad de insulina específica. Sin embargo se 
puede considerar y tomar como base la infusión de 
1 a 2 U/h, mientras no exista otro agravante más, 
como es una cirugía extracorpórea o una cirugía de 
trasplante con uso de esteroides.

INFUSIÓN CONJUNTA GLUCOSA- 
INSULINA-POTASIO
Manejo de la infusión intravenosa 
combinada de glucosa, insulina y potasio
Primer paso. Iniciar la noche anterior, o por lo me-
nos dos horas antes de la cirugía, con las siguientes 
indicaciones: 

Solución glucosada al 5% (pacientes con DM 
tipo 2) o 10% (pacientes con DM tipo 1) de 1000 
ml (aportan de 5 a 10 g de glucosa por h) + 12 (DM 
tipo 2) a 24 (DM tipo 1) unidades de insulina re-
gular (respectivamente) + 20  mEq de KCl, a pasar 
en 12 h. Si requiere suero fisiológico ponerlo en Y 
con la solución glucosada. Ajustando la velocidad 
de la solución de acuerdo al estado de hidratación, 
presión venosa central, existencia de insuficiencia 
cardiaca, renal o hipertensión arterial.

En caso necesario (glucosa > 200 mg/dl se reali-

zará la corrección necesaria con glucemias capilares 
de acuerdo al esquema de insulina rápida (o aná-
logos de insulina de acción corta) siguiente: 200-
300=2UIIV, 300-400=4UIIV más de 400=6UIIV.

Segundo paso. Realizar controles de glucemia 
capilar: 

a)	 Antes, durante y después de la intervención qui-
rúrgica. 

b)	 Si la intervención se retrasa, hacerla cada hora. 
c)	 Durante el postoperatorio y de acuerdo con las 

indicaciones del médico responsable. Las gluce-
mias capilares serán c/4 h hasta el inicio de las 
realizadas por vía oral (VO), que se realizarán 
de manera preprandial. 

Tercer paso. Si en el transcurso de la cirugía se 
presenta una glucemia superior a 400 mg/dl, se re-
petirán los controles glucémicos cada hora hasta 
lograr un control adecuado de glucosa (2 o más 
valores sucesivos de entre 120 y 200 mg/dl.

Cuarto paso. Controlar c/8 h electrólitos séricos 
sodio (Na), K y urea durante las siguientes 24 h.

Quinto paso. En caso de glucemia menor de 80 
mg, administrar 25 ml de solución glucosada al 
50%. Repetir la medición de glucemia capilar cada 
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15 min hasta conseguir una glucosa mayor a 120 
mg/dl y administrar 25 ml de glucosa al 50% cuan-
tas veces sea necesario y se disminuirá la infusión 
de insulina a 0.5 UI/h.

POSTOPERATORIO
Debe vigilarse la glucemia c/4 h, y cuando se consi-
dere que la situación del paciente es estable o bien al 
inicio de la dieta, se realizara de manera preprandial, 
y se reiniciará la insulina NPH o análogos de insulina 
de acción prolongada más el esquema de insulina 
rápida o análogos de acción corta correspondiente.

En caso de un control glucémico deficiente posto-
peratorio, es fundamental evaluar el estado de hi-
dratación del paciente, descartar infecciones, ya-
trogenia medicamentosa y asegurar que el paciente 
no presenta dolor. Las infecciones graves pueden 
alterar el control glucémico antes de ser clínica-
mente manifiestas. Si no se encuentra una causa 
clara del mal control glucémico postoperatorio, es 
preciso seguir buscando posibles focos infecciosos, 
prestando especial atención, por su frecuencia, en 
las infecciones de la herida, catéteres, de la vía uri-
naria y de la vía respiratoria.

Pomposelli y col.10 encontraron que entre 97 pa-
cientes con diabetes que fueron sometidos a cirugía, 
una cifra de glucemia en el primer día postoperato-
rio superior a 220 mg/dl era un predictor sensible 
de la aparición de infecciones nosocomiales. Los 
pacientes con elevadas cifras de glucemia desarro-
llaron infecciones en una tasa 2.7 veces superior 

que los pacientes cuyas cifras de glucemia fueron 
inferiores a 220 mg/dl. 

La cicatrización es notablemente mejor cuanto 
más se encuentra la glucemia dentro de 120-200 
mg/dl, en el postoperatorio. Furnary y Col.11 com-
pararon el estado de los pacientes que habían reci-
bido insulina vía subcutánea y aquellos a los que se 
les había administrado IV iniciada en el periopera-
torio. La incidencia de heridas esternales profundas 
fue de 0,8% en el grupo que recibió insulina IV 
comparada con 2.0% en los pacientes que habían 
recibido insulina subcutánea. Además, mostraron 
un incremento de riesgo de muerte 5 veces mayor 
entre los pacientes que desarrollaron heridas ester-
nales profundas, comparado con aquellos que no 
desarrollaron heridas en el postoperatorio.

Zerr y Col.12 observaron que durante los inter-
valos en los cuales la alimentación es irregular, los 
pacientes pueden requerir una infusión continua 
de dextrosa, que debe ser suficiente para prevenir 
una hipoglucemia y cetosis (5-10 g de glucosa/h)4. 

Cuando el período de ayuno excede 24 h, debe 
plantearse la posibilidad de dar inicio con alimen-
tación enteral además del aporte de soluciones para 
minimizar el catabolismo y favorecer la cicatriza-
ción de las heridas. Sin embargo, en ocasiones esto 
no es posible ni es claro el tiempo en que pueda 
el paciente reiniciar la ingesta normal, por lo que 
puede ser preciso el inicio de nutrición parenteral, 
con el riesgo de complicaciones metabólicas que 
conlleva en un paciente diabético.

SITUACIONES QUIRÚRGICAS ESPECIALES
Laparoscopia
La cirugía laparoscópica supone un trauma qui-
rúrgico menor que una cirugía convencional. Sin 
embargo, ha de tenerse presente que las alteraciones 
metabólicas que se producen y la gravedad de la 
resistencia a la insulina inducida parece ser compa-
rable a la que sucede en una cirugía convencional13.

Cesárea
Mantener un control óptimo durante el parto es 
una cuestión fundamental para disminuir el riesgo 
de hipoglucemia neonatal, siendo recomendable 
el uso de una perfusión de insulina siempre que 
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sea posible. El uso de agonistas betaadrenérgicos 
(para retrasar del parto) o dexametazona (madu-
rez pulmonar fetal) incrementa las necesidades de 
insulina. Una posible pauta de inicio consistiría 
en administrar insulina a dosis elevadas (2.5 a 3 
U/h) por un lado, y sueros glucosados al 10% con 
suplementos de KCl por otra vía, repitiendo las 
glucemias a intervalos de 20 min hasta conseguir 
valores estables entre 80 y 120 mg/dl, distanciando 
los controles cuando esto ocurre. Es importante 
variar la infusión de insulina en el momento de la 
salida de la placenta, ya que este órgano sintetiza y 
almacena hormonas hiperglucemiantes. Por ello, en 
el momento de su expulsión, descenderán las necesi-
dades de insulina de la madre. Una vez expulsada la 
placenta, se puede reiniciar la infusión de insulina a 
mitad de la dosis previa, monitorizando la glucemia 
hasta encontrar la dosis adecuada.

Cirugía menor y exploraciones diagnósticas
El tratamiento de los pacientes diabéticos estables a 
los que se les va a realizar una cirugía menor permite 
un manejo diferente, y en ocasiones es suficiente 
administrar insulina vía subcutánea. Sin embargo, 
debemos recordar que si requieren anestesia general 
y el uso de insulina está indicado, un régimen de 
infusión es el método adecuado para controlar la 
glucemia, siendo generalmente suficiente con el ré-
gimen glucosa-insulina-potasio. Es importante que 
las exploraciones diagnósticas o terapéuticas que 
impliquen no tomar nada vía oral en los pacientes 
diabéticos se realicen tan pronto como sea posible, 
ya que esto permitirá que tomen su tratamiento 
matutino habitual y desayunen, sin alterar apenas 
su régimen terapéutico. Si no se conoce el período 
de tiempo que ha de esperar el paciente, lo más 
prudente es utilizar un método de administración 
IV de insulina y glucosa. 

La opción sería inyectar 2/3 partes del total de 
insulina del paciente, seguido de la administración 
de un suero glucosado de 1000 ml al 5 o 10% para 
12 h, con el propósito de evitar la hipoglucemia y 
la cetosis. Sin embargo, hay que realizar determina-
ciones de glucosa seriadas en caso que no se realice 
la cirugía en los horarios determinados y se retrase, 
ya que esto puede ocasionar variaciones importantes 

en las cifras de glucosa, e iniciarla vía oral una vez 
que sea posible.

Control metabólico en cirugía menor 
Día de la operación (si requiere estar en ayunas)
1.	 Administrar el 60% de la dosis habitual de in-

sulina o hipoglucemiantes orales.
2.	 Canalizar al paciente con solución glucosada al 

5% 1000 ml más 10  mEq/KCl P/12 h.
3.	 Realizar medición de glucemia capilar antes, 

durante, después de la cirugía y al terminar c/4 
horas. 

4.	 Administrar insulina humana de acción rápi-
da o análogos de acción corta IV de acuerdo a 
la siguiente glucemia capilar: 200-300= 2 UI, 
300-400=4 UI, más de 400=6 UI.

5.	 Si se presenta hipoglucemia (glucosa < 80 mg/
dl), aplicar 25 ml de glucosa al 50% cuantas 
veces sean necesarias hasta alcanzar cifras ma-
yores a 120 mg/dl.

6.	 Reiniciar la pauta habitual de hipoglucemiantes 
orales o insulina en la comida.

Día de la operación (si puede desayunar)
1.	 Administrar la dosis habitual de insulina o hi-

poglucemiante oral. 
2.	 Realizar la medición de glucemia capilar antes, 

durante y después de la cirugía y, al terminar, 
c/4 h.

3.	 Administrar insulina humana rápida o análogos 
de acción corta de acuerdo a la glucemia capilar 
y al siguiente esquema: 200-300=2 UI, 300-
400=4 UI, más de 400=6 UI.
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4.	 Si se presenta hipoglucemia (glucosa < 80 mg/
dl), aplicar 25 ml de glucosa al 50%, cuantas 
veces sean necesarias hasta alcanzar cifras ma-
yores a 120 mg/dl.

5.	 Reiniciar la pauta habitual de hipoglucemiantes 
orales o insulina en la comida.

Conclusiones
En resumen, el entorno hormonal que rodea a una 
cirugía promueve alteraciones metabólicas que pue-
den tener consecuencias devastadoras en el paciente 
diabético en caso de no actuar de forma expedita.

Los factores que influyen en la homeostasis del 
metabolismo hidrocarbonado durante esta fase son 
numerosos, en muchas ocasiones variables, y con 
frecuencia difíciles de predecir. Por este motivo, el 
conocimiento de los posibles factores implicados 
junto con el sentido común continúan siendo las 
herramientas principales que proporcionan un ma-
nejo del control glucémico preciso y seguro, lo que 
constituye más un arte que una ciencia clínica. Todo 
ello hace que la realización de protocolos de manejo 
sea difícil debido a la necesidad de individualizar el 
tratamiento según las características del paciente y 
de la intervención a la que va a ser sometido. 

Por lo tanto, el éxito depende del trabajo en 
equipo entre el médico responsable del manejo de 
la diabetes, el anestesista y el cirujano.

Es conveniente la integración de un equipo mé-
dico, en el que se realice una valoración preopera-
toria de estos pacientes con la participación de un 

Manejo de la hiperglucemia en el perioperatorio

médico internista o un médico endocrinólogo, un 
anestesiólogo y el médico cirujano, con el propósito 
de que se haga una valoración preoperatoria integral 
y se realice la preparación correspondiente a estos 
pacientes, con el objetivo de disminuir las com-
plicaciones perioperatorias (procesos infecciosos, 
trombóticos, metabólicos y estancia hospitalaria 
prolongada por morbilidad y mortalidad).
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