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Guía de manejo quirúrgico de pacientes diabéticos
Por: Mariana Fuentes Juvera

La diabetes es una enfermedad cró-
nica en la que el cuerpo pierde la capa-
cidad de regular los niveles de glucosa 
sanguíneos.  

Es además, según la OMS, uno de los 
principales problemas de salud pública a ni-
vel mundial con 422 millones de personas 
diagnosticadas con esta enfermedad en 
2014.  Por lo que conocer el manejo óptimo 
en una cirugía de estos pacientes es funda-
mental para así además disminuir el riesgo 
de sufrir riesgos perioperativos. El manejo 
de estos pacientes debe incluir buen control 
de la glicemia, prevención de la cetoacidosis 
y mantenimiento balanceado de fluidos y 
electrolitos.

Primeramente, se debe identificar a aque-
llos pacientes con diabetes, con riesgo de 
padecerla o con riesgo a sufrir hiperglicemia 
asociada a estrés. Cosson et al (2018) pro-
ponen que el cribado ,por medio de medición 
de HbA1c (Control crónico) y de niveles de 
glucosa sanguínea en ayunas (control agu-
do) , se realice principalmente en sujetos 
con signos de diabetes o en aquellos que 
presenten factores de riesgo para síndrome 
metabólico o tengan historia familiar de diabe-
tes, antecedentes de diabetes mellitus gesta-
cional, historia personal de eventos cardiovas-
culares, o hiperglicemia transitoria. La 
medición de niveles de hemoglobina glicosi-
lada (HbA1c) refleja el nivel glicémico pro-
medio dentro de las 8 a 12 semanas anterio-
res. Por lo que es una herramienta clave para 
distinguir aquellos pacientes con diabetes 
no diagnosticada de aquellos que sufren hi-
perglicemia asociada a periodos de estrés, 
cuando los niveles encontrados son > 6.5%.

Previo a una cirugía, debe reevaluarse el 
control de glucosa y tomar medidas en base 
a los niveles encontrados, como se muestra 
en la

Según Cosson et al; niveles altos de HbA1c 
se asocian a alto riesgo de mortalidad y mor-
bilidad, así como a sufrir infartos e infeccio-

nes postoperatorias tempranas. Con una re-
lación de 40% más por cada 1% de aumento 
en la HbA1. En niveles superiores a 7%  o me-
nores a 5% es recomendable por lo tanto, 
posponer la cirugía y recomendar un reajus-
te terapéutico con su médico tratante. Por 
otro lado, niveles mayores de 200 mg/dl en-
contrados en una valoración de glucosa en 
sangre periférica se correlacionó con un au-
mento 10 veces en riesgo de presentar com-
plicaciones, mientras que niveles menores a 
180 mg/dl disminuyen el riesgo de padecer 
infecciones o morir, así como el tiempo de 
ingreso en el hospital. 

Algunas de las complicaciones que más 
comúnmente desarrollarán pacientes dia-
béticos incluyen episodios de hipoglicemia 
en pacientes con tratamientos que incluyen 
secretores de insulina o insulina; episodios 
de hiperglicemia y cetosis; gastroparesis 
por disautonomía digestiva; complicacio-
nes cardiovasculares, principalmente cuan-
do la diabetes coexiste con otros factores 
de riesgo como hipertensión, dislipidemia, 
antecedentes familiares de enfermedades 
cardiovasculares a edad temprana, fumar, 
neuropatías y micro albuminuria; neuropa-
tía cardiovascular autonómica, caracteriza-
da  por taquicardias persistentes, hipoten-
sión ortostática, hipotensión postprandial e 
hipoglicemia; nefropatía diabética que pue-
de desencadenar más tarde una falla renal 
aguda durante la etapa perioperatoria por lo 
que debe evitarse el uso de medicamentos y 
agentes nefrotóxicos, así mismo, se debe 
buscar una hemodinámica óptima para una 
presión arterial de entre 60 y 70 mmHg o ma-
yor a 70 si el paciente es hipertenso para 
asegurar  una constante perfusión renal. 

Generalmente, en cuanto a tratamiento, 
se utiliza la metformina como terapia de pri-
mera línea para la diabetes, pero su uso 
debe ponerse bajo consideración en pacien-
tes con fallo renal de grado moderado o an-
tecedentes de falla cardiaca. Se recomienda 
que previo a una cirugía, se detenga el uso 

de metformina desde la noche anterior; que 
no se reinicie el tratamiento hasta 48 horas 
después de una cirugía mayor y solo des-
pués de comprobar el correcto funciona-
miento renal; y continuar ingiriendo metfor-
mina en casos en cirugía ambulatoria o 
menor, a menos que se presente fallo renal 
severo. 

En caso de otros antidiabéticos orales 
como las sulfamidas, glinidas, inhibidores 
de la alfa glucosilasa, inhibidores de DDP-4, 
inhibidores de SGLT2, y análogos GLP-1, el 
tratamiento debe continuarse cuando se 
trate de cirugías ambulatorias, pero debe 
suspenderse desde la mañana del día de la 
cirugía en cirugías menores o mayores. Para 
la inyección de insulina SC, no debe adminis-
trarse la mañana del día de la cirugía a me-
nos que se trate de un paciente con diabetes 
mellitus tipo 1. Finalmente, cuando el trata-
miento consiste en el uso de una bomba per-
sonal de insulina, se recomienda detenerla 
al entrar en la sala de operaciones. El mane-
jo se resume a continuación en la tabla 1.

 En cuando a la administración de aneste-
sia, no se ha demostrado que alguna tenga 
mejores resultados que otra al tratar pacien-
tes diabéticos, sin embargo, la anestesia ge-
neral se asocia con incremento en los nive-
les de glucosa, mientras que el bloqueo 
espinal y anestesia epidural ayudan a con-
trolar la hiperglicemia, pero a la vez, elevan el 
riesgo hemodinámico, por otro lado, aunque 
el bloqueo de nervios periféricos no está 
contraindicado, se deben buscar indicios de 
disautonomía y polineuropatía. 

La hiperglicemia es un factor de riesgo 
para morbilidad y mortalidad postoperato-
ria, aumentando 10 veces el riesgo a sufrir 
complicaciones cuando los niveles de glu-
cosa durante el periodo postoperatorio son 
de más de 250 mg/dl, y aumentan en 34% 
por cada 20 mg/dl arriba de 100 mg/dl. Aun 
así, el pronóstico para pacientes con hiper-

figura 1.
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glicemia, dependen de si esta es causada 
por estrés o por mal control.

Diversos estudios han demostrado que 
un buen control de la hiperglicemia reduce el 
riesgo de padecer infecciones durante una 
cirugía, y que un control estricto de los nive-
les de glucosa (80 – 100 mg/dl ) disminuye  
8% la mortalidad y morbilidad en pacientes 
que ingresaron a terapia intensiva contra pa-
cientes con un control convencional (180 – 
200 mg/dl). Por otro lado, el primer grupo 
presentó episodios de hipoglicemia con ma-
yor frecuencia. 

La hiperglicemia durante la etapa perio-
peratoria incrementa el riesgo de mortalidad 
y morbilidad, por lo que se debe procurar un 
buen control de los niveles de glucosa san-
guínea desde el periodo preoperatorio y con-
tinuarse durante el postoperatorio, dando 
prioridad a la reducción moderada de la gli-
cemia (140 a 180 mg/dl) y no a la normo gli-
cemia (80 - 120 mg/dl), ya que incrementa el 
riesgo de sufrir una hipoglicemia severa y 
muerte.  En caso de encontrarse un estado 
hiperosmolar o cetosis, la cirugía debe ser 
pospuesta si no se trata de una emergencia 
que ponga en riesgo su vida.

Durante la etapa perioperatoria, deben 
tomarse niveles de HbA1c y glucosa 
sanguínea, y monitorearse cada 1 o 2 
horas, mientras que el potasio contro-
lado por insulina debe medirse cada 4 
horas. 

Se debe pedir al paciente que no haya co-
mido nada después de la cena del día ante-
rior, y que se administre sus dosis usuales 

de insulina la noche anterior. Debe adminis-
trarse un análogo ultra rápido si la glucosa 
sanguínea rebasa los 180 mg/dl. Durante la 
cirugía, debe aplicarse una infusión intrave-
nosa de insulina, y si el paciente cuenta con 
una infusión subcutánea continua de insuli-
na, esta última debe ser remplazada por la 
primera antes de comenzar. La insulina debe 
siempre administrarte junto con glucosa in-
travenosa y electrolitos. 

Las cirugías para pacientes diabéticos 
deben ser agendadas temprano, idealmente 
antes de las 09:00 a.m. a modo de evitar ayu-
nos prolongados que podrían causar hipo-
glucemia. También nefropatías y hepatopa-
tías por uso de quinolinas, heparina, beta 
bloqueadores o trimetoprim-sulfametoxa-
zol pueden causar hipoglucemias.

Es especialmente importante evitar náu-
seas y vómito en estos pacientes, debido a 
la importancia de la pronta ingesta de comi-
da. Se propone por lo tanto el uso de an-
tieméticos potentes; por otro lado, estos 
pueden causar hiperglicemia. Se recomien-
da por esta razón, el uso de 4 mg de dexame-
tasona con droperidol o un antagonista del 
receptor de serotonina. 

Se debe tener en cuenta también que 
aquellos pacientes con HbA1c mayor de 
6.5%, pueden requerir dosis más altas de 
analgésicos, y aunque por lo general, los 
anestésicos no afectan la glucemia, se reco-
mienda utilizar anestesia regional.

Durante el periodo postoperatorio, luego 
de que los niveles de glucosa han permane-
cido estables por al menos un día y el pa-
ciente ya ha vuelto a comer, se debe utilizar 
insulina subcutánea. En caso de que los pa-
cientes no fueran tratados previamente con 

insulina, y en aquellos con niveles altos du-
rante el postoperatorio, se recomiendan do-
sis diarias de 0.5 a 1 IU/kg con la mitad co-
rrespondiendo a insulina de acción 
prolongada, y la otra a un análogo ultra rápido. 

Debe administrarse glucosa inmediata-
mente preferentemente por vía oral si un pa-
ciente presenta hipoglicemia aún sin pre-
sentar signos de esta, e igualmente si el 
paciente comienza a presentarlos con nive-
les de 70 a 100 mg/dl.  

Es importante tener un monitoreo cons-
tante también de la glucosa para identificar 
a tiempo una cetosis que podría derivar en 
una cetoacidosis. De ocurrir esto, debe ad-
ministrarse un análogo de insulina ultra rápi-
do, iniciar inmediatamente hidratación y dis-
cutir el ingreso a terapia intensiva.

Cuando se trata con pacientes con diabe-
tes mellitus tipo 1, deben retomar su trata-
miento combinando insulina de acción pro-
longada y bolos ultra rápidos de insulina 
siguiendo su régimen anterior, pero mante-
niendo las dosis administradas en el hospi-
tal. Por otra parte, los pacientes con Diabe-
tes Mellitus tipo 2 que solamente toman 
antidiabéticos orales, pueden retomar su 
tratamiento después de 48 horas y dismi-
nuir las dosis de insulina progresivamente 
hasta detener su consumo a menos que ten-
gan mal control glicémico. Si tiene diabetes 
mellitus tipo 2, pero sigue un tratamiento 
con antidiabéticos orales e insulina antes de 
la hospitalización, debe seguir el mismo es-
quema que los pacientes con diabetes melli-
tus tipo 1.

En pacientes con hiperglicemia causada 
por estrés, las dosis de insulina bajan pro-
gresivamente hasta detenerlas dependien-
do de los niveles de glucosa capilar. No re-
quieren tratamiento posterior, pero se 
recomienda mantener bajo vigilancia ya que 
el 60% de ellos desarrollan diabetes en un 
año.

En la                         se muestra de manera re-
sumida la metodología a seguir para calcu-
lar las dosis a administrar.
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