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RESUMEN DE CAMBIOS 

1. Se modifica el objetivo de control perioperatorio a 140-180mg/dl (en el 

protocolo previo 100-180mg/dl) 

2. Se cambia la frecuencia de medición de glucemias capilares en pacientes 

estables con cirugía mayor ambulatoria y cirugía de corta duración y 

postoperatorios: cada 4 horas cambia a cada 3-4 horas. 

3. Se añade nuevo biosimilar de Glargina: Semglee. 

4. Se modifica pauta de suspensión de antidiabéticos orales:  

• iSGLT2 48 horas antes 

• metformina: 24 horas antes 

 

5. En pacientes con diabetes tipo 2 se cambia pauta de insulina habitual la mañana 

de la intervención: Administrar el 80% de la dosis habitual de Insulina basal 

(“lenta”), cuando le corresponda. 

6. Se flexibiliza la administración de potasio intravenoso a criterio de anestesia. 

7. Recomendamos usar “pauta 0” en pacientes hospitalizados que aún no hayan 

comenzado tolerancia oral más consistente que infusiones o caldos, en lugar de 

las pautas A-B-C. 

8. Se añade recomendación de reducción de dosis de insulina si la pauta de suero, 

mientras se consigue tolerancia, es menos de 2500 ml de G5% al día: calcular el 

% de reducción de insulina basal correspondiente a la reducción de glucosa 

aportada. 

9. Se añaden dos cambios del “Protocolo hospitalario de diabetes en paciente no 

crítico” al ingreso en planta: 

a. Posibilidad de uso de pauta Lina-Hospital en el ingreso en pacientes con 

Diabetes tipo 2 con tratamiento domiciliario con antidiabéticos y/o <30UI 

de insulina sin contraindicaciones para la linagliptina. 

b. Reducción del 30% del total de la dosis en pacientes con solo insulina en 

domicilio.  
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INTRODUCCIÓN                                                       

La diabetes mellitus (DM) es un trastorno metabólico que se caracteriza por 

hiperglucemia crónica a la cual están asociadas complicaciones micro y 

macrovasculares. Es la patología endocrinológica más frecuente de mundo. 

En España la prevalencia de DM es de 13,8%, de los cuales 50% no han sido 

diagnosticados, por lo que es muy importante una adecuada evaluación de los pacientes 

que van a ser sometidos a cirugía. 

Se estima que la prevalencia de DM es de 20-40% en 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. De ellos el 17,2% tendrán alguna complicación, siendo las 

más frecuentes las cardiovasculares e infecciosas.  

Los procedimientos quirúrgicos producen un aumento de la respuesta al estrés en el 

paciente, desencadenando liberación de hormonas que favorecen un aumento de la 

glucemia, como el glucagón, las catecolaminas y el cortisol. Además, el paciente 

desarrolla una mayor resistencia a la insulina, lo que provoca hiperglucemia intra y/o 

postoperatoria. 

Así, la hiperglucemia que presentan los pacientes se ha relacionado con un incremento 

en la estancia hospitalaria, complicaciones intra y posquirúrgicas, mayor uso de recursos 

y mayor morbimortalidad. 

Por otro lado, la hipoglucemia es un factor de riesgo independiente de morbimortalidad 

en pacientes hospitalizados. Se asocia a un QT prolongado, alteraciones 

electrocardiográficas de isquemia, angina, arritmias y muerte súbita. Puede ser 

irreconocible durante la anestesia, por lo que la estrecha monitorización glucémica es 

muy importante en el perioperatorio. 

Se ha demostrado que el adecuado control glucémico preoperatorio contribuye a 

disminuir el riesgo de desarrollar dichas complicaciones. Es por eso que se hace 

fundamental la evaluación preoperatoria para poder conocer el control de glucemia que 

presenta el paciente antes de la intervención a fin de optimizar su condición 

perioperatoria. 

Durante la intervención los objetivos primordiales son evitar la hipo o hiperglucemia, 

evitar la cetoacidosis y el estado hiperosmolar, así como mantener un adecuado balance 

hidroelectrolítico.  
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El objetivo de control glucémico perioperatorio, según glucemias capilares debe 

estar entre 140-180mg/dl. 

 

Antes de la cirugía es imprescindible una adecuada evaluación del paciente para 

descartar la presencia de DM en pacientes con riesgo aumentado o si ya tiene el 

diagnóstico, de realizar los ajustes requeridos en caso de mal control, ya sea por 

hiperglucemia o hipoglucemia.  

El control metabólico será diferente según el tipo de cirugía, distinguiendo los siguientes 

conceptos:  

• Cirugía hiperglucemiante: extracorpórea, trasplantes y uso de corticoides. 

• Cirugía prolongada: pérdida de más de dos comidas. 
 

Se debe realizar una adecuada evaluación y manejo preoperatorio, intraoperatorio y 

posoperatorio. 

 

EVALUACIÓN PREOPERATORIA 

Nuestro objetivo en la evaluación es determinar si el paciente tiene o no diagnóstico de 

diabetes y el tipo de la misma, valorar su control metabólico y la presencia o no de 

complicaciones (retinopatía, neuropatía, nefropatía, enfermedad cardiovascular) y el 

tratamiento que está recibiendo. Asimismo, es importante conocer sus controles 

glucémicos habituales y saber si tiene tendencia a la hipoglucemia.  

 

En el paciente con diagnóstico conocido de DM, solicitar HbA1c, si tienen una HbA1C 

menor de 8,5% se puede continuar con el tratamiento farmacológico y la intervención. 

En el caso de que la HbA1C sea mayor de 8,5% se recomienda, si es posible, diferir una 

cirugía electiva y remitir a Endocrinología/Atención primaria para optimizar el control 

metabólico. En caso de que no sea diferible, se puede remitir al Hospital de Día de 

Diabetes. 
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Ejemplo de lista de evaluación prequirúrgica:  

 

 

Diabetes 

Conocida Tipo 1 Tipo 2 Otras  
(MODY, pancreatitis…) 

No conocida+ sospecha Sí No 

 

Tratamiento 

 Terapias no insulínicas orales/ 
inyectables (tipo dosis) 

 

Insulina (tipo, dosis)  

 Infusora subcutánea insulina Sí No 

Monitor continuo de glucosa Sí No 

 

Control metabólico 

 Glucemia basal  

HbA1C  

Glucemias habituales  

Tendencia a hipoglucemia Sí No Nº hipos/semana 
Hipo. graves último año Nº 

 

Cirugía  

 Intervención  

Mayor  Menor  

Ambulatoria  Hospitalización  
Anestesia  

 

Órdenes 
médicas 

 

 Día antes  
Día de la intervención  

Evaluación 
Endocrinología/Atención 
primaria previa 

Sí 
HbA1C:  

No 
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1. RECOMENDACIONES PERIOPERATORIAS EN DM TIPO 2 

1-A Cirugía mayor ambulatoria, cirugía de corta duración, no 
hiperglucemiante, en pacientes estables hemodinámicamente y/o con 
buen control metabólico. 

 
- DIABETES TIPO 2 EN TRATAMIENTO DIETÉTICO 

 

• No requieren terapia especial 

• Glucemia antes de la cirugía y posteriormente cada 3-4 horas 

• Aquellos con glucemias capilares fuera de objetivo, se tratan con pauta de 
insulina subcutánea con Análogos de rápida (tabla 1) según la pauta correctora 
quirúrgica hospitalaria (tabla 2). 

 

Tabla 1                                                              Tabla 2 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

Pauta correctora quirúrgica 

Glucemia 

(mg/dl) 

Análogos de 

rápida sc (UI) 

<180 0 

180 – 200 3 

200 – 250 4 

250 – 300  8 

300 – 350  10 

> 350  12 

Insulina Rápida:  
❑ Actrapid ® 

Análogos de rápida: 
❑ Humalog ®  
❑ Apidra ® 
❑ Novorapid ® 
❑ Fiasp ® 

Insulinas Lentas: 
❑ Glargina (Lantus®, 

Abasaglar®, Semglee®, 
Toujeo®) 

❑ Detemir (Levemir®) 
❑ Degludec (Tresiba®) 

Insulinas premezcladas 
análogos de rápida con 
NPH: 
❑ Humalog Mix 25®  
❑ Humalog Mix 50® 
❑ Novomix 30® 
❑ Novomix 50® 
❑ Novomix 70® 

Insulinas premezcladas 
rápida con NPH: 
❑ Humulina 30/70® 
❑ Mixtard 30® 

Insulinas intermedias 
(NPH) : 
❑ Insulatard® 
❑ Humulina NPH® 



  

 

UGC Endocrinología y Nutrición    
UGC Anestesiología y Reanimación                                                                                              Manejo perioperatorio de la Diabetes 

8 

Hospital Regional Universitario de Málaga 

 
- DIABETES TIPO 2 EN TRATAMIENTO CON TERAPIAS NO INSULÍNICAS (ANTIDIABÉTICOS 
ORALES E INYECTABLES NO INSULÍNICOS).  
 
Ayuno nocturno 
Suspender terapias no insulínicas:  

• iSGLT2 (Dapagliflozina, Canagliflozina, Empagliflozina): 48 horas antes 

• Sulfonilureas (Glibenclamida, Glipizida, Gliclazida. Glimepirida) y metformina: 24 
horas antes 

• Glinidas (Repaglinida, Meglitinida), Acarbosa o Miglitol, Glitazonas 
(Pioglitazona), Inhibidores de DPP4 (Sitagliptina, Vildagliptina, Linagliptina), 
Análogos de GLP1 diarios (Liraglutide, Lixisenatide): 8 h antes 

 
La mañana de la intervención: 

 

• No tomar antidiabéticos orales  

• Realizar glucemia capilar. 

• Si precisa corrección, se hará con Análogos de Rápida sc según pauta correctora 
quirúrgica hospitalaria (tabla 2). 

• Iniciar: Suero Glucosado (SG) 5% a 100 ml/h. 
 

Intra y postoperatorio: 
 

• Glucemia capilar cada 3-4 horas (Si glucemia < 100 mg/dl, realizar a la hora). 

• Mantener pauta correctora sc cada 3-4 horas, hasta el alta. 

• Suspender sueroterapia cuando el paciente tolere. 

• Si alta domiciliaria, reiniciar ADO según tratamiento habitual. 
 

- DIABETES TIPO 2 EN TRATAMIENTO CON INSULINA +/- TERAPIAS NO INSULÍNICAS  
 
En todo paciente que precise ingreso hospitalario > 48 horas, se aconseja iniciar 
protocolo de insulinización hospitalaria subcutánea (ver ANEXO). 
 
En caso de que además el paciente siga tratamiento con antidiabéticos orales, se 
suspenderán siguiendo las directrices del apartado anterior. 

 

La mañana de la intervención: 
 

• Administrar insulina lenta con reducción del 20% de la dosis habitual en el 
horario que corresponda. 

• No administrar insulina rápida habitual 

• En aquellos pacientes que mantienen Insulinas premezcladas (NPH+análogos de 
rápida), administrar la mitad de la dosis habitual la mañana de la intervención.  
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• Realizar glucemia capilar cada 3-4 horas. 

• Si precisa corrección, pauta correctora Análogos de Rápida sc, según pauta 
correctora quirúrgica hospitalaria (tabla 2). 

• Iniciar: Suero Glucosado 5% a 100 ml/h. 
 

Intra y postoperatorio: 
 

• Glucemia capilar cada 3-4 horas (Si glucemia < 100 mg/dl, realizar a la hora) 

• Mantener pauta correctora sc cada 3-4 horas, hasta el alta. 

• Suspender sueroterapia cuando el paciente tolere. 

• Administrar insulina lenta con la reducción del 20% dosis habitual en el horario 
que corresponda 
 

En caso de que el paciente no mantenga estabilidad hemodinámica, se suspenderá 

pauta subcutánea y se iniciará la pauta con insulina rápida intravenosa (Actrapid ®). 

 

1-B Cirugía mayor prolongada, hiperglucemiante, pacientes inestables 

hemodinámicamente y/o con mal control glucémico. 

 
En pacientes con mal control, se recomienda ingreso el día previo. 
 
Al ingreso iniciar Protocolo de Insulinización hospitalario de paciente no crítico en pauta 
subcutánea (ver ANEXO). 
 
Programar al paciente a 1ª hora  

 

La mañana de la intervención: 
 

▪ No poner bolos prandiales de análogos de rápida desde el comienzo del ayuno. 
▪ Realizar glucemia capilar, cada 3-4 horas. 
▪ Si precisa corrección, pauta correctora Análogos de Rápida sc, según pauta 

correctora quirúrgica hospitalaria (tabla 2). 
▪ Iniciar: Suero Glucosado 5% a 100 ml/h. 

 

Intraoperatorio:  
 

• Iniciar pauta de Insulina Rápida (Actrapid®) IV, con controles horarios: 
 

Mantener sueroterapia en dos líneas en Y: 

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

Línea 2: 100 cc de SF más 100 UI insulina rápida (Actrapid ®) 
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Valorar suplementos de ClK teniendo en cuenta diuresis y valores de potasio: 

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

K 4-5,5 mEq/l: valorar necesidad de añadir potasio 

K < 4 mEq/l: valorar añadir 10 mEq/l por cada 500 ml SG5% 

 

• INICIO DE PERFUSIÓN IV: 

 1º Bolo IV: Glucemia/100 → UI a administrar en bolo.  

 2º Seguido de perfusión continua, según pauta (tablas 3 y 4). 

 

Postoperatorio: 
 

• Mantendremos perfusión de insulina y controles glucémicos mientras el 
paciente permanezca inestable. 

• Cuando el paciente esté estable, se iniciará pauta subcutánea. 

• Condiciones necesarias para iniciar pauta sc: 
o Glucemias < 200 mg/dl 
o Estabilidad hemodinámica que no comprometa la absorción sc 
o Corregidas acidosis y alteraciones electrolíticas  
o Paciente bien hidratado 
o Posibilidad de tolerancia oral 
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Tabla 3. Pauta de perfusión intravenosa de insulina (UI/h): 

Protocolo de insulina iv. Insulina rápida (Actrapid) 

Glucemia mg/dl Insulina 

 PAUTA 1 PAUTA 2 PAUTA 3 PAUTA 4 

<70 *PROTOCOLO DE HIPOGLUCEMIA 

70-139 0 0 0 0 

140-179 1 1 2 2 

180-209 1 2 3 4 

210-239 2 4 6 8 

240-269 3 5 7 10 

270-299 3 6 8 14 

300-329 4 7 10 18 

330-359 4 8 12 20 

>360 6 10 14 24 

 

Tabla 4  

Manejo de pauta intravenosa:  

Se precisan controles horarios 

En caso de glucemia < 100 mg/dl haremos controles cada 30 minutos 
 

Iniciaremos en pauta 1 (salvo CCV, Trasplantes, altas dosis de corticoides o malos controles que 
iniciamos en pauta 2).  
 

→ Pasamos a pauta superior en caso de disminuir glucemia menos de 60 mg/dl en 1 hora o si no se 
consigue objetivo 100-180 mg/dl en 2 horas.  
 

 Pasamos a pauta inferior si glucemias < 140 mg/dl, por más de 2 horas. 
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Transición de insulina iv a sc. Cálculo de dosis 

Para el ingreso en planta pasaríamos a régimen basal-bolo según protocolo 
hospitalario del paciente no crítico. 

 
Los bolos se reparten en 3 tomas en pauta similar a la previa en domicilio. 

Recomendamos posponer el inicio de los bolos hasta que el paciente tolere alimentos 
más consistentes que manzanilla o caldos, manteniendo mientras la “Pauta 0”. 
Una vez se inicien alimentos consistentes, iniciar bolos y dejar pauta correctora 
(“protocolo hospitalario paciente no crítico”): A, B, C (ver anexo).  
 

Si la pauta de suero, mientras se consigue tolerancia, es menos de 2500 ml de 
G5% al día; calcular el % de reducción de insulina basal correspondiente la reducción de 
glucosa aportada. 
 

Control glucémico en la transición: 
 

- Glucemia horaria, hasta que permanezca en rango durante 4 horas. 
posteriormente, cada 2 horas, y si sigue en rango se hará cada 4 horas.  

- En pacientes críticos mantener controles horarios. 
 

 

→ Debe mantenerse la infusión de insulina IV al menos 2 h después de haber 

administrado la insulina basal.  

 

Elección de pauta y cálculo de dosis para ingreso hospitalario:  

• En pacientes solo con insulina en domicilio:   

o Reducir un 30% el total de la insulina domiciliaria y repartir:  

▪ Un 50 % para insulina BASAL (lenta).  

▪ El otro 50% irá para insulina preprandial (bolo) en forma de 
análogos de insulina rápida, repartida en 3 tomas (desayuno 30%, 
comida 40% y cena 30%). 
 

• En pacientes en tratamiento con antidiabéticos sin insulina:  
 

o Se puede usar la pauta Lina-Hospital en aquellos pacientes sin 
contraindicaciones para el uso de linagliptina (obstrucción intestinal, 
embarazo, historia previa de pancreatitis o enfermedad biliar). 

▪ Si glucemia al ingreso <180mg/dl: linagliptina 5mg un comprimido 
a las 9:00h+ Pauta “0” como corrección. 

▪ Si glucemia al ingreso 180-250mg/dl: linagliptina 5mg a las 9:00h+ 
Glargina a 0,2UIxkg+Pauta “0” como corrección.  
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o Si se opta por implantar pauta bolo-basal: calcular según peso y glucemia 

previa a la intervención:  

▪ <150mg/dl: 0,3UI/kg 

▪ 151-200mg/dl: 0,4UI/kg 

▪ >200mg/dl: 0,5UI/kg 
Repartir dosis  

▪ Un 50 % para insulina BASAL (lenta).  

▪ El otro 50% irá para insulina preprandial (bolo) en forma de 
insulina rápida, repartida en 3 tomas (desayuno 30%, comida 40% 
y cena 30%). 

▪ Dejaremos pauta correctora (“protocolo hospitalario paciente no 
crítico): “0”, A, B, C según proceda (ver ANEXO) 
 

• En pacientes con insulina y antidiabéticos orales:  
o Dosis total de insulina en domicilio + 20% de la calculada repartida en  

▪ Un 50 % para insulina BASAL (lenta).  

▪ El otro 50% irá para insulina preprandial (bolo) en forma de 
insulina rápida, repartida en 3 tomas (desayuno 30%, comida 40% 
y cena 30%).  

 

o Dejaremos pauta correctora (“protocolo hospitalario paciente no 
crítico): “0”, A, B, C según proceda (ver ANEXO) 
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2. RECOMENDACIONES PERIOPERATORIAS EN DM TIPO 1 

2-A Cirugía mayor ambulatoria, cirugía de corta duración, no 
hiperglucemiante, en pacientes estables hemodinámicamente y/o con 
buen control metabólico. 

 
- DIABETES TIPO 1 EN TRATAMIENTO CON MULTIDOSIS DE INSULINA 
 
Día antes de la intervención:  

 

• Con dosis diurnas de insulina lenta no precisa cambios.  

• Con dosis vespertinas/nocturnas (a partir de las 18h) de insulina lenta: reducir 
un 20% la dosis total de insulina lenta.  
 

La mañana de la intervención: 
 

• Administrar insulina lenta en horario habitual con reducción de un 20% de la 
dosis total de la misma. 
En aquellos pacientes que mantienen Insulinas premezcladas (NPH+análogos de 
rápida), administrar la mitad de la dosis habitual la mañana de la intervención. 

• No poner bolos prandiales de análogos de rápida desde el comienzo del ayuno.  

• Realizar glucemia capilar, cada 3-4 horas. 

• Si precisa corrección, pauta correctora Análogos de Rápida sc, según pauta 
correctora quirúrgica hospitalaria (tabla 2).  
*Los pacientes con alta sensibilidad a la insulina o “diabetes inestable”, llevarán 
propuesta individualizada de pauta correctora. 

• Iniciar: Suero Glucosado 5% a 100 ml/h. 
 

Intra y posoperatorio: 
 

• Glucemia capilar cada 3-4 horas (Si glucemia < 100 mg/dl, realizar a la hora) 

• Si la glucemia capilar es > 250 mg/dl en 2 ocasiones sucesivas (3-4h entre ellas) 
o tiene síntomas sugerentes (taquipnea, dolor abdominal náuseas, fétor 
cetónico…), debe considerarse la realización de cetonemia, y si es >1mmol/l 
iniciar pauta intravenosa. En su defecto realizar gasometría venosa. 

• Mantener pauta correctora sc cada 3-4 horas, hasta el alta.  

• Suspender sueroterapia cuando el paciente tolere. 

• Administrar dosis calculada de Insulina basal con reducción del 20%, en el horario 
habitual del paciente.  

• Posponer bolos de rápida, manteniendo con Pauta 0 hasta que tolere alimentos 
más consistentes que manzanilla o caldo.  
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- DIABETES TIPO 1 EN TRATAMIENTO CON INFUSORA SUBCUTÁNEA DE INSULINA 
 

El paciente debe consultar con su endocrino o su enfermero de diabetes/ISCI sobre 

estas opciones, preferentemente cuando sepa que va a ser intervenido, y llevar una 

propuesta a la consulta de anestesia, respecto a las dosis y la ubicación de la cánula.  

 
El día de la intervención:  

 

• El paciente activará UN PERFIL BASAL TEMPORAL o UN PERFIL BASAL 
ALTERNATIVO, desde la hora en que se indique que inicie el ayuno, hasta la hora 
en que se prevea que pueda empezar a comer.  
Estos perfiles pueden ser del 50-80% de la dosis habitual, según el control del 

paciente y el riesgo de hipoglucemia (reducción del 50% fundamentalmente en 

parto, reducción del 20% en el resto). 

• Los pacientes se administrarán bolos correctores cada 3-4 horas hasta su entrada 
en el quirófano.  

• Iniciar: Suero Glucosado 5% a 100 ml/h. 
 

Intra y posoperatorio: 
 

• Glucemia capilar horaria. 

• Si la glucemia capilar es > 250 mg/dl en 2 ocasiones sucesivas (3-4h entre ellas) 
o tiene síntomas sugerentes (taquipnea, dolor abdominal náuseas, fétor 
cetónico…), debe considerarse la realización de cetonemia, y si es >1mmol/l 
iniciar pauta intravenosa. En su defecto realizar gasometría venosa.  
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• Si malos controles glucémicos, se puede 
optar por retirar la infusora y pasar a pauta iv del protocolo hospitalario. 

• Suspender sueroterapia cuando el paciente tolere. 

• En caso de retirar infusora, reanudarla 1 hora antes de suspender la perfusión de 
insulina intravenosa (estos pacientes no tienen insulina lenta). 

 

2-B Cirugía mayor prolongada, hiperglucemiante, pacientes inestables 

hemodinámicamente y/o con mal control glucémico. 

En pacientes con mal control, se recomienda ingreso el día previo. 
Al ingreso iniciar Protocolo de Insulinización hospitalario de paciente no crítico en pauta 
subcutánea (ver ANEXO). 
Programar al paciente a 1ª hora  
 
La mañana de la intervención: 

 

• No poner bolos prandiales de análogos de rápida desde el comienzo del ayuno. 

• Realizar glucemia capilar, cada 3-4 horas. 

• Si precisa corrección, pauta correctora Análogos de Rápida sc, según pauta 
correctora quirúrgica hospitalaria (tabla 2). 

• Iniciar: Suero Glucosado 5% a 100 ml/h. 
 
Intraoperatorio: iniciar pauta de Insulina Rápida (Actrapid®) IV, con controles horarios: 

 

• Mantener sueroterapia en dos líneas en Y 

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

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

Valorar suplementos de ClK por cada teniendo en cuenta diuresis y 

valores de potasio: 

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

K 4-5,5 mEq/l: valorar necesidad de añadir potasio 

K < 4 mEq/l: valorar añadir 10 mEq/l por cada 500 ml SG5% 

  

 

 

 

 

 

 



  

 

UGC Endocrinología y Nutrición    
UGC Anestesiología y Reanimación                                                                                              Manejo perioperatorio de la Diabetes 

17 

Hospital Regional Universitario de Málaga 

 

• INICIO DE PERFUSIÓN IV: 

1º Bolo IV: Glucemia/100 → UI a administrar en bolo 

*En pacientes que conocen su factor de sensibilidad a insulina, o si se prefiere 

hacer un cálculo más ajustado, se puede usar la siguiente calculadora que la 

SAEDyN pone a nuestra disposición: 

http://dmhospitalaria.saedyn.es/calculadora_dosis_correctora_fsi.html 

 

2º Seguido de perfusión continua, según pauta (tabla 3 y 4). 

 

Postoperatorio: 
 

• Mantendremos perfusión de insulina y controles glucémicos mientras el 
paciente permanezca inestable. 

• Cuando el paciente esté estable, se iniciará pauta subcutánea. 

• Condiciones necesarias para iniciar pauta sc: 
o Glucemias < 200 mg/dl 
o Estabilidad hemodinámica que no comprometa la absorción sc 
o Corregidas acidosis y alteraciones electrolíticas  
o Paciente bien hidratado 
o Posibilidad de tolerancia oral 

 

  

http://dmhospitalaria.saedyn.es/calculadora_dosis_correctora_fsi.html
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Tabla 3. Pauta de perfusión intravenosa de insulina (UI/h): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Tabla 4 

Manejo de pauta intravenosa:  

Se precisan controles horarios 

En caso de glucemia < 100 mg/dl haremos controles cada 30 minutos 
 

Iniciaremos en pauta 1 (salvo CCV, Trasplantes, altas dosis de corticoides o malos controles que 
iniciamos en pauta 2).  

→ Pasamos a pauta superior en caso de disminuir glucemia menos de 60 mg/dl en 1 hora o si no se 
consigue objetivo en 2 horas.  
 

 Pasamos a pauta inferior si glucemias < 140 mg/dl, por más de 2 horas. 
 

 

 

  

Protocolo de insulina iv. Insulina rápida (Actrapid) 

Glucemia mg/dl Insulina 

 PAUTA 1 PAUTA 2 PAUTA 3 PAUTA 4 

<70 *PROTOCOLO DE HIPOGLUCEMIA 

70-139 0 0 0 0 

140-179 1 1 2 2 

180-209 1 2 3 4 

210-239 2 4 6 8 

240-269 3 5 7 10 

270-299 3 6 8 14 

300-329 4 7 10 18 

330-359 4 8 12 20 

>360 6 10 14 24 
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Transición de insulina iv a sc. Cálculo de dosis 

Para el ingreso hospitalario pasaríamos a régimen basal-bolo.  

 
Control glucémico en la transición: 
 

- Glucemia horaria, hasta que permanezca en rango durante 4 horas. 
posteriormente, cada 2 horas, y si sigue en rango se hará cada 4 horas.  

- En pacientes críticos mantener controles horarios. 
 

→ Debe mantenerse la infusión de insulina IV al menos 2 h después de haber 

administrado la insulina basal.  

 

Cálculo de dosis para ingreso hospitalario:  

• Administrar insulina lenta con la reducción del 20% dosis habitual. Si la pauta de 
suero, mientras se consigue tolerancia, es menos de 2500 ml de G5% al día; 
calcular el % de reducción de insulina basal correspondiente a la reducción de 
glucosa aportada. 

• Los bolos se reparten en 3 tomas en pauta similar a la previa en domicilio. 
Recomendamos posponer el inicio de los bolos hasta que el paciente tolere 
alimentos más consistentes que manzanilla o caldos, manteniendo mientras la 
“Pauta 0”. 

• Una vez se inicien alimentos consistentes, iniciar bolos y dejar pauta correctora 
(“protocolo hospitalario paciente no crítico”): A, B, C (ver ANEXO). 
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PROTOCOLO DE HIPOGLUCEMIAS 

Si glucemia Capilar < 70 mg/dl (parar la infusión de insulina en caso de tenerla), 

administrar Glucosa IV (Glucocemin): 

o Con el Paciente consciente: 10 g de Glucosa en forma de: 
o 30ml de Glucosa al 33% o 

o 20 ml de Glucosa al 50%  
 

o Con el paciente inconsciente: 20 g de glucosa en forma de: 
o 60 ml de Glucosa al 33% o 

o 40 ml de Glucosa al 50%  
 

Hacer glucemia capilar cada 15 minutos y repetir la administración de 3 ampollas de 10 

ml de Glucosa al 33% si glucemia permanece < 70 mg/dl. 

 

Reinstaurar, si procede, la perfusión de insulina si la glucemia es ≥ 140 mg/dl en dos 

determinaciones, empleando la Pauta 1. 
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ANEXO 1: PROTOCOLO HOSPITALARIO DE ATENCIÓN A LA 

DIABETES EN PACIENTE “NO CRÍTICO” 
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ANEXO 2: CARTEL PARA PLANTA DE 

HOSPITALIZACIÓN 
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