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Resumen
Las personas con diabetes tienen un riesgo elevado de requerir una intervención quirúrgica a lo largo de su vida y de tener complicaciones 
perioperatorias en caso de un control metabólico deficiente. La hospitalización representa un evento estresante que, unido a otros factores 
asociados a procedimientos diagnósticos y terapéuticos, conlleva un deterioro del estado nutricional de los pacientes. Se ha observado una 
asociación entre un estado nutricional deficiente y resultados adversos en pacientes quirúrgicos. El presente artículo describe los resultados del 
consenso de expertos y las respuestas de los panelistas sobre el manejo nutricional en la práctica clínica habitual de los pacientes con diabetes/
hiperglucemia hospitalizados en planta (no críticos) en el periodo perioperatorio.

Abstract
People with diabetes are at high risk of requiring surgical intervention throughout their lives, and of perioperative complications in case of poor 
metabolic control. Hospitalization represents a stressful event that, together with other factors associated with diagnostic and therapeutic pro-
cedures, leads to a deterioration in the nutritional status of the patients. An association between poor nutritional status and adverse outcomes in 
surgical patients has been observed. This article describes the results of the expert consensus and the responses of the panelists on the nutri-
tional management in routine clinical practice of patients with diabetes/hyperglycemia hospitalized (non-critically ill) in the perioperative setting.
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INTRODUCCIÓN

Las personas con diabetes son más propensas a padecer en-
fermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, osteoporosis, 
cáncer y otras comorbilidades, lo que se asocia con un riesgo 
elevado de requerir una intervención quirúrgica a lo largo de su 
vida  (1).  Además, los pacientes con diabetes también pueden 
tener un mayor riesgo de complicaciones sobre todo en caso de 
control metabólico inadecuado, cuando se someten a una ciru-
gía, lo que prolonga la estancia hospitalaria, aumenta la carga 
económica y eleva la mortalidad (2-4). La hiperglucemia, la hi-
poglucemia y la variabilidad glucémica agravan el estado clínico 
de estos pacientes y aumentan la incidencia de eventos adversos 
relacionados con la cirugía (2), mientras que la hiperglucemia (≥ 
180 mg/dl) inmediatamente antes de la operación eleva el riesgo 
de complicaciones, de reingresos y de reintervenciones (5).

La hiperglucemia durante la cirugía en un paciente con o sin 
diabetes puede estar mediada por lo siguiente: a) el estrés aso-
ciado con el procedimiento, que altera el equilibrio entre la sínte-
sis y la oxidación de la glucosa (6); b) la inflamación, que puede 
interferir en la captación de glucosa periférica promoviendo un 
estado de resistencia a la insulina (6); c) el uso de dexametasona 
para la prevención de las náuseas y los vómitos posoperatorios 
(6,7); y d) la administración de anestésicos volátiles que provo-
can una disminución de la secreción de insulina (7). La hiperglu-
cemia se asocia con malos resultados, como infecciones poso-
peratorias, insuficiencia renal aguda, infarto agudo de miocardio, 
aumento de la mortalidad a los 30 días y estancias hospitalarias 
en general, y en la unidad de cuidados intensivos (UCI) en parti-
cular, más largas (7). Se conoce que entre el 12 % y el 30 % de 
los pacientes sin antecedentes de diabetes pueden experimentar 
hiperglucemia de estrés durante la cirugía y el posoperatorio (8).

Diversos estudios han demostrado que el control glucémico en 
pacientes con diabetes con un régimen terapéutico adecuado, 
en cirugía cardíaca (9) y cirugía ortopédica (10), puede reducir 
en gran medida la incidencia de trastornos del metabolismo de 
la glucosa y de complicaciones posoperatorias, logrando mejo-
res resultados quirúrgicos  (11).  A pesar de la evidencia de la 
importancia del control glucémico en el entorno perioperatorio, 
no se ha determinado un protocolo óptimo de tratamiento para 
reducir la glucemia. Además, la preocupación por los resultados 
adversos asociados con la hipoglucemia a veces puede dar lugar 
a una estrategia más conservadora que permita un rango glucé-
mico más alto (12).

La incidencia de desnutrición en pacientes quirúrgicos con dia-
betes es dos veces mayor que en pacientes sin alteraciones en 
la glucemia (13). La hospitalización por sí misma representa un 
evento estresante, lo que, unido a otros factores asociados a pro-
cedimientos diagnósticos y terapéuticos, conlleva un deterioro del 
estado nutricional durante la estancia hospitalaria. Varios estudios 
indican la existencia de una asociación entre un estado nutri-
cional deficiente y resultados adversos en pacientes quirúrgicos 
(14-16), mientras que un estudio prospectivo ha demostrado que 
la intervención nutricional preoperatoria mejora el pronóstico en 
pacientes con desnutrición sometidos a una artroplastia articu-

lar (17). Puesto que una rehabilitación exitosa después de una in-
tervención quirúrgica está determinada en parte por el estado de 
salud de los pacientes durante el periodo perioperatorio, los ciru-
janos tienen la oportunidad de identificar y abordar la desnutrición 
como un factor de riesgo modificable, con el fin de reducir las 
complicaciones posoperatorias en la medida de lo posible (18).

A continuación, se presentan los resultados del consenso de 
expertos y las respuestas de los panelistas sobre el manejo nu-
tricional en la práctica clínica habitual de los pacientes con dia-
betes/hiperglucemia hospitalizados en planta (no críticos) en el 
periodo perioperatorio.

RESULTADOS

FACTORES DE RIESGO Y CRIBADO DE  
LA DESNUTRICIÓN

En la tabla I se muestran las recomendaciones consensuadas 
por el comité de expertos sobre los factores de riesgo relacio-
nados con una cirugía mayor y el cribado de la desnutrición, y 
las respuestas de los panelistas a cada afirmación. Los expertos 
consensuaron la idoneidad de efectuar un cribado nutricional 
a todos los pacientes con diabetes/hiperglucemia que vayan a 
someterse a cirugía mayor, así como la valoración nutricional 
completa si el cribado tiene un resultado positivo (incluyendo 
valoración morfofuncional). Solo el 46 % de los panelistas indi-
caron que realizan un cribado nutricional a todos los pacientes 
con diabetes/hiperglucemia que vayan a ser sometidos a cirugía 
mayor. Tanto los expertos como la gran mayoría de los panelistas 
resaltaron la importancia del control glucémico en la evaluación 
preoperatoria y como factor pronóstico. Según los expertos, la 
aplicación de los protocolos ERAS/vía RICA (enhanced recovery 
after surgery/recuperación intensificada en cirugía del adulto) es 
factible en pacientes con diabetes/hiperglucemia sometidos a 
cirugía mayor. Hubo un acuerdo generalizado sobre el elevado 
riesgo de desnutrición que generan las intervenciones que afec-
tan al tubo digestivo superior y/o área de cabeza y cuello.

REQUERIMIENTOS DE ENERGÍA  
Y NUTRIENTES

Como se muestra en la tabla II, los requerimientos calóricos y 
proteicos, según la práctica clínica de los panelistas, coincidieron 
en general con los recomendados por los expertos, aunque pue-
den modificarse en función de la patología de base que motiva 
la intervención, el estado nutricional previo a la operación o la 
existencia de complicaciones durante la cirugía. En el caso de 
insuficiencia renal, los panelistas mostraron cierta variabilidad 
en la elección de los requerimientos proteicos.

No hubo consenso entre los expertos en el objetivo glucémi-
co en ayunas, aunque sí consensuaron el objetivo de glucemia 
posprandial en < 180 mg/dl; la opinión predominante entre los 
panelistas fue coincidente con esta recomendación. 
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Tabla I. Comparativa de la atención óptima según las recomendaciones  
de los expertos y la práctica clínica habitual de los panelistas en cuanto a los factores  

de riesgo y el cribado de la desnutrición

FACTORES DE RIESGO Y CRIBADO DE LA DESNUTRICIÓN EN PACIENTES CON DIABETES/
HIPERGLUCEMIA HOSPITALIZADOS EN EL CONTEXTO PERIOPERATORIO

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

1. �Está indicado realizar un cribado nutricional en todo paciente con 
diabetes/hiperglucemia que vaya a ser sometido a cirugía mayor.

 � En caso de cribado de desnutrición positivo, es recomendable 
realizar una valoración nutricional completa

Un 45,6 % indicó que realiza un cribado nutricional a todo paciente con 
diabetes/hiperglucemia que vaya a ser sometido a cirugía mayor.
De ellos, el 87,8 % lleva a cabo una valoración nutricional completa en 
caso de cribado de desnutrición positivo

2. �Hay que incluir la valoración morfofuncional en la evaluación 
nutricional de los pacientes perioperatorios

Entre los panelistas que indicaron que realizan el cribado nutricional, el 
63,4 % incluye la valoración morfofuncional en la evaluación nutricional 
de estos pacientes

3. �Es recomendable conocer el control glucémico del paciente con 
diabetes/hiperglucemia en la evaluación preoperatoria y optimizar el 
control de la diabetes/hiperglucemia antes de la cirugía

El 76,7 % de los panelistas indicó que conoce el control glucémico del 
paciente con diabetes/hiperglucemia en la evaluación preoperatoria y 
optimiza su control antes de la cirugía

4. �En pacientes con desnutrición establecida y diabetes/hiperglucemia 
está indicado un soporte nutricional individualizado para mejorar el 
estado nutricional antes de la cirugía

El 91,1 % de los panelistas establece un soporte nutricional 
individualizado en estos pacientes con el fin de mejorar su estado 
nutricional antes de la cirugía

5. �En pacientes con diabetes/hiperglucemia y cirugía mayor está 
indicado realizar la cirugía en el marco del programa ERAS/vía RICA.

 � En el contexto de los programas ERAS, en el paciente con 
desnutrición y diabetes/hiperglucemia está indicada la carga de 
carbohidratos hasta dos horas antes de la cirugía

El 55,6 % de los panelistas indicó que aplica los protocolos ERAS/vía 
RICA en pacientes con diabetes/hiperglucemia.
En este contexto, el 31,1 % indicó que carga carbohidratos hasta 
2 horas antes de la cirugía, en caso de ser necesario

6. �La hiperglucemia representa un factor de mal pronóstico evolutivo en 
los pacientes quirúrgicos

Un 96,7 % estuvo de acuerdo con la afirmación

7. �La diabetes incrementa el riesgo de desnutrición en los pacientes 
quirúrgicos hospitalizados

Un 75,6 % estuvo de acuerdo con la afirmación

8. �La obesidad en los pacientes hospitalizados con diabetes/
hiperglucemia perioperatoria podría enmascarar el riesgo de 
desnutrición

Un 97,8 % estuvo de acuerdo con la afirmación

9. �NO SE ALCANZÓ EL CONSENSO
 � En pacientes candidatos a cirugía, con diabetes, la hiperglucemia en 

el momento DEL INGRESO es más relevante como factor de riesgo de 
complicaciones que el control glucémico anterior evaluado por la HbA1c

Un 58,9 % estuvo de acuerdo con la afirmación, un 30,0 % estuvo en 
desacuerdo y un 11,1 % no supo contestar a la pregunta

10. �La variabilidad glucémica DURANTE LA HOSPITALIZACIÓN en 
pacientes con diabetes es un factor de riesgo independiente para 
un peor pronóstico posoperatorio

El 92,2 % de los panelistas estuvo de acuerdo con esta afirmación

11. �Los factores de riesgo de desnutrición inherentes a una cirugía 
mayor son:

    - �Cirugías que afectan al tubo digestivo superior y/o área de cabeza 
y cuello

    - La patología que motiva la intervención
    - El retraso en la reintroducción de la dieta oral
    - La prescripción de ayunos innecesarios
    - Las sueroterapias prolongadas
    - �No contemplar el hipercatabolismo asociado a la intervención al 

calcular los requerimientos
    - El grado de control metabólico de la diabetes
    - �El tratamiento inadecuado de la diabetes antes o durante la 

hospitalización

Según los panelistas, los factores de riesgo de desnutrición más 
relevantes asociados con una cirugía mayor son (por orden de 
importancia):
  - �Cirugías que afectan al tubo digestivo superior y/o área de cabeza y 

cuello
  - La patología que motiva la intervención
  - La prescripción de ayunos innecesarios
  - El retraso en la reintroducción de la dieta oral
  - �No contemplar el hipercatabolismo asociado a la intervención al 

calcular los requerimientos nutricionales
  - Las sueroterapias prolongadas
  - El grado de control metabólico de la diabetes

(Continúa en página siguiente)
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Tabla I (Cont.). Comparativa de la atención óptima según las recomendaciones  
de los expertos y la práctica clínica habitual de los panelistas en cuanto a los factores  

de riesgo y el cribado de la desnutrición

FACTORES DE RIESGO Y CRIBADO DE LA DESNUTRICIÓN EN PACIENTES CON DIABETES/
HIPERGLUCEMIA HOSPITALIZADOS EN EL CONTEXTO PERIOPERATORIO

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

12. �Los síntomas que pueden comprometer la ingesta en el 
posoperatorio del paciente desnutrido con diabetes/hiperglucemia 
son:

    - Náuseas o dolor posoperatorio
    - Náuseas y/o vómitos relacionados con la gastroparesia diabética
    - �Dolor abdominal y/o síntomas neurológicos relacionados con la 

cetoacidosis diabética

Según los panelistas, los síntomas que pueden comprometer la ingesta 
en el posoperatorio del paciente desnutrido con diabetes/hiperglucemia 
son (por orden de importancia):
  - Como consecuencia de la cirugía: náuseas posoperatorias, dolor
  - �Relacionados con la diabetes: náuseas y/o vómitos con relación a 

gastroparesia
  - �Relacionados con la diabetes: dolor abdominal y/o síntomas 

neurológicos en la cetoacidosis

13. �Las situaciones que pueden comprometer la capacidad absortiva de 
un paciente con diabetes/hiperglucemia y desnutrición sometido a 
cirugía son:

    - La propia cirugía en caso de afectar al tubo digestivo
    - Íleo posquirúrgico
    - Gastroparesia diabética

Según los panelistas, las situaciones que pueden comprometer la 
capacidad absortiva de un paciente con diabetes/hiperglucemia y 
desnutrición sometido a cirugía son (por orden de importancia):
  - La propia cirugía en caso de afectar al tubo digestivo
  - Íleo posquirúrgico
  - Gastroparesia diabética

ERAS: del inglés, enhanced recovery after surgery; RICA: recuperación intensificada en cirugía del adulto.

Tabla II. Comparativa de la atención óptima según las recomendaciones  
de los expertos y la práctica clínica habitual de los panelistas en relación  

con los requerimientos energéticos y nutricionales

REQUERIMIENTOS DE ENERGÍA Y NUTRIENTES EN PACIENTES CON DIABETES/HIPERGLUCEMIA 
HOSPITALIZADOS EN EL CONTEXTO PERIOPERATORIO

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

14. �En pacientes con diabetes/hiperglucemia y desnutrición (no 
críticos), durante el periodo perioperatorio, los requerimientos 
calóricos son de 25-30 kcal/kg peso real/día.

  �  Las circunstancias y/o patologías concomitantes que podrían 
modificar los requerimientos calóricos son:

    - La existencia de complicaciones durante la cirugía
    - La patología de base que motiva la intervención
    - El estado nutricional previo a la operación

El 76,7 % de los panelistas estuvo de acuerdo con esta afirmación.
Según los panelistas, las circunstancias y/o patologías concomitantes 
que podrían modificar los requerimientos calóricos son (por orden de 
importancia):
  - El estado nutricional previo a la operación
  - La existencia de complicaciones durante la cirugía
  - La patología de base que motiva la intervención

15. �En general, en pacientes hospitalizados no críticos, con desnutrición 
y con diabetes/hiperglucemia, durante el perioperatorio, los 
requerimientos proteicos son de 1,5 g de proteína/kg peso real/día.

  �  Las circunstancias y/o patologías concomitantes que podrían 
modificar los requerimientos proteicos son:

    - La existencia de complicaciones durante la cirugía
    - La patología de base que motiva la intervención
    - La presencia de afectación renal
    - El estado nutricional previo a la operación

El 75,6 % de los panelistas opinó que el objetivo es de 1,2-1,5 g de 
proteína/kg de peso real/día; el 21,1 % se decantó por más de 1,5 g de 
proteína/kg de peso real/día.
Las circunstancias y/o patologías concomitantes que podrían modificar 
los requerimientos proteicos son (por orden de importancia):
  - La existencia de complicaciones durante la cirugía
  - El estado nutricional previo a la operación
  - La presencia de afectación renal
  - La patología de base que motiva la intervención

(Continúa en página siguiente)
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En general, los expertos y los panelistas coincidieron en los 
nutrientes más importantes que hay aportar en la dieta de los 
pacientes con diabetes/hiperglucemia y desnutrición en el pe-
riodo perioperatorio, destacando ambos grupos las proteínas de 
alto valor biológico.

PLAN DE CUIDADO NUTRICIONAL  
(ORAL Y POR SONDA)

Los expertos recomendaron establecer una dieta oral espe-
cífica para diabetes desde el ingreso del paciente, enriquecida 
en nutrientes, adaptada para facilitar su ingesta/digestión y con 
buena saborización (Tabla III). El 86 % de los panelistas informó 
de que siempre aplicaba esta medida, dándole la mayor impor-
tancia al enriquecimiento proteico. Hubo coincidencia entre los 
expertos y los panelistas sobre la idoneidad de la suplementación 
nutricional oral (SNO) que debía ser específica para pacientes 

diabéticos, recomendando fórmulas poliméricas, hipercalóricas 
e hiperproteicas ESPECÍFICAS PARA DIABETES. También hubo 
coincidencia sobre la importancia de revisar el patrón alimentario 
y los fármacos prescritos que pueden interferir en la ingesta y el 
peso del paciente. Según los expertos, las fórmulas para nutri-
ción enteral por sonda deben cumplir las mismas características 
que las fórmulas de SNO.

DISCUSIÓN

Los cuidados perioperatorios de los pacientes con diabe-
tes son particularmente complejos y requieren un abordaje 
multidisciplinar  (20).  El periodo preoperatorio representa una 
oportunidad para la identificación temprana de los factores de 
riesgo, entre ellos la desnutrición, y permite la optimización 
preoperatoria del paciente como estrategia de mitigación de 
riesgos.

Tabla II (Cont.). Comparativa de la atención óptima según las recomendaciones  
de los expertos y la práctica clínica habitual de los panelistas en relación  

con los requerimientos energéticos y nutricionales

REQUERIMIENTOS DE ENERGÍA Y NUTRIENTES EN PACIENTES CON DIABETES/HIPERGLUCEMIA 
HOSPITALIZADOS EN EL CONTEXTO PERIOPERATORIO

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

16. �En pacientes hospitalizados no críticos con desnutrición, diabetes/
hiperglucemia e INSUFICIENCIA RENAL (FG < 30 ml/min), durante 
el perioperatorio, los requerimientos proteicos son:

    A) �Entre 1,5-1,7 g proteína/kg/día con terapia de reemplazo renal 
continua

    B) �Entre 1,3-1,5 g proteína/kg/día con terapia de reemplazo renal 
intermitente

    C) 1 g proteína/kg/día en prediálisis

El 41,1 % de los panelistas escogió el objetivo de 1,5-1,7 g de 
proteína/kg/día y el 44,4 % optó por 1,3-1,5 proteína/kg peso/día en el 
escenario A.
Un 44,4 % se decantó por 1,3-1,5 g de proteína/kg/día y otro 44,4 % 
optó por 1 g de proteína/kg/día en el escenario B.
El 36,7 % optó por el objetivo de 1 g de proteína/kg/día y el 55,6 eligió 
entre 0,6-0,8 g de proteína/kg/día en el escenario C

17. �Los objetivos de control glucémico en estos pacientes se basarán 
en los que prescribe la American Diabetes Association (19):

    - En ayunas: 80-130 mg/dl (NO CONSENSO)
    - Posprandial: < 180 mg/dl

El objetivo glucémico más seleccionado por los panelistas fue 80-
130 mg/dl en ayunas (80,0 %) y menos de 180 mg/dl, posprandial 
(86,7 %)

18. �Se recomienda el aporte de los siguientes nutrientes específicos 
en pacientes con diabetes/hiperglucemia y desnutrición durante el 
perioperatorio:

    - Proteínas de alto valor biológico (caseína, lactosuero, soja)
    - Líquidos
    - �Carbohidratos de bajo índice glucémico y absorción lenta 

(Fibersol, isomaltulosa)
    - Ácidos grasos monoinsaturados
    - Ácidos grasos con propiedades antiinflamatorias (EPA, DHA)
    - Fibra soluble y fermentable y/o probiótica
    - �Nutrientes musculoespecíficos, como el HMB o determinados 

aminoácidos
    - Cantidad de grasas

Los nutrientes considerados más importantes en la dieta de un paciente 
con diabetes/hiperglucemia y desnutrición durante el perioperatorio son 
(por orden de importancia):
  - Proteínas de alto valor biológico (caseína, lactosuero, soja)
  - Carbohidratos de bajo índice glucémico y absorción lenta
  - �Nutrientes musculoespecíficos como el HMB o determinados 

aminoácidos
  - Ácidos grasos con propiedades antiinflamatorias (EPA, DHA)
  - Ácidos grasos monoinsaturados
  - Fibra soluble y fermentable y/o probiótica
  - Proporción ajustada de grasas
  - Líquidos

DHA: ácido docosahexaenoico; EPA: ácido eicosapentaenoico; FG: filtración glomerular; HMB: hidroximetilbutirato.
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Tabla III. Comparativa de los cuidados óptimos según las recomendaciones  
de los expertos y la práctica clínica habitual de los panelistas respecto al plan  

de alimentación y nutrición enteral

PLAN DE CUIDADO NUTRICIONAL EN PACIENTES CON DIABETES/HIPERGLUCEMIA HOSPITALIZADOS  
EN EL CONTEXTO PERIOPERATORIO

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

19. �Se recomienda desde el ingreso una dieta oral específica para 
diabetes, de fácil ingesta y saborizada, adaptada en textura y 
contenido en fibra para aquellos pacientes que lo precisen, y con 
enriquecimiento proteico.

  �  Es importante que contenga grasas saludables, carbohidratos de 
bajo índice glucémico y pocos azúcares

El 85,6 % de los panelistas establece siempre una dieta oral específica 
desde el ingreso, mientras que 13,3 % solo lo hace en algunos 
pacientes seleccionados.
Aquellos que establecen una dieta específica consideraron que las 
características más importantes son (por orden de importancia):
  - Enriquecimiento proteico y calórico
  - Con carbohidratos de bajo índice glucémico (baja en azúcares)
  - Con grasas saludables
  - Fraccionamiento de ingestas
  - Preparados de fácil ingesta
  - Adaptada en fibra en función de los síntomas gastrointestinales

20. �De forma genérica, para pacientes hospitalizados no críticos con 
desnutrición y diabetes/hiperglucemia durante el PREOPERATORIO, 
como preparación nutricional la composición de la fórmula oral será 
polimérica, hipercalórica e hiperproteica específica para diabetes

Los panelistas dieron la mayor puntuación para la elección del SNO 
a la fórmula “polimérica, hipercalórica e hiperproteica específica para 
diabetes” durante el PREOPERATORIO.
En general, los panelistas opinaron que esta fórmula es la que consigue 
mejor control glucémico y menor variabilidad glucémica

21. �De forma genérica, para pacientes hospitalizados no críticos con 
desnutrición y diabetes/hiperglucemia durante el POSOPERATORIO, 
como preparación nutricional la composición del SNO será 
polimérico, hipercalórico e hiperproteico específico para diabetes

Los panelistas dieron la mayor puntuación para la elección del SNO 
a la fórmula “polimérica, hipercalórica e hiperproteica específica para 
diabetes” durante el POSOPERATORIO

22. �En el periodo perioperatorio, las fórmulas específicas para diabetes 
consiguen un control glucémico adecuado y mejor que las fórmulas 
poliméricas, hipercalóricas e hiperproteicas estándar

El 96,5 % de los panelistas estuvo de acuerdo con esta afirmación

23. �Se recomienda hacer 3-4 controles de glucemia al día en los 
pacientes con diabetes/hiperglucemia y desnutrición que reciben 
nutrición enteral durante el perioperatorio

El 86,7 % de los panelistas indicó que hacía 3 o 4 controles de 
glucemia al día en estos pacientes

24. �En pacientes hospitalizados con diabetes/hiperglucemia y 
desnutrición, durante el perioperatorio, con indicación de nutrición 
enteral, esta debe ponerse en marcha precozmente

El 91,1 % de los panelistas estuvo de acuerdo con esta afirmación

25. �En los pacientes hospitalizados con diabetes/hiperglucemia y 
desnutrición durante el perioperatorio, no se debe utilizar una 
fórmula específica para diabetes en el caso de:

    - Linforragias/ascitis quilosa/quilotórax
    - Malabsorción severa/intestino corto
    - Yeyunostomía de alimentación (NO CONSENSO)
    - Insuficiencia renal (NO CONSENSO)

Los panelistas indicaron que no usan una fórmula específica para 
diabetes en los siguientes casos:
  - Linforragias/ascitis quilosa/quilotórax (80,0 %)
  - Malabsorción severa/intestino corto (57,8 %)
  - Yeyunostomía de alimentación (24,4 %)
  - Insuficiencia renal (15,6 %)

26. �En los pacientes hospitalizados con diabetes/hiperglucemia 
y desnutrición durante el perioperatorio debe evitarse la 
sobrealimentación, especialmente en pacientes con desnutrición 
severa, para prevenir el síndrome de realimentación

El 88,9 % de los panelistas declaró aplicar esta recomendación

27. �En los pacientes hospitalizados con diabetes/hiperglucemia y 
desnutrición que presenten gastroparesia, la fórmula prescrita 
durante el perioperatorio debe ser baja en grasas y/o tener baja 
osmolaridad

El 67,7 % de los panelistas declaró utilizar fórmulas bajas en grasas, 
mientras que el 56,7 % utiliza fórmulas con baja osmolaridad

(Continúa en página siguiente)
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Además de conocer el control glucémico de los pacientes, 
tanto agudo (glucosa plasmática/capilar) como crónico (HbA1c) 
antes de la cirugía (21,22), se recomienda realizar un cribado 
nutricional a todos los pacientes con diabetes/hiperglucemia, y 
una valoración nutricional completa, que incluya una evaluación 
morfofuncional, en aquellos que tengan un resultado positivo en 
el cribado. Otra información importante que afectará al manejo 
nutricional de los pacientes será la duración estimada del ayuno, 
el tipo y tiempo de la cirugía, el agente anestésico y los medica-
mentos antidiabéticos que tengan prescritos (23).

La disglucemia, que abarca la hiperglucemia, la hipoglucemia, 
la hiperglucemia inducida por el estrés y la variabilidad glucé-
mica excesiva, es frecuente y se asocia con peores resultados 
posoperatorios, incluso en personas sin un diagnóstico previo de 
diabetes (2). De hecho, varios estudios han demostrado que las 
complicaciones posoperatorias ocurren con mayor frecuencia en 
personas con hiperglucemia inducida por estrés sin diagnóstico 
previo de diabetes que en aquellas con diabetes (24-26). Por 
tanto, la hiperglucemia representa un factor de mal pronóstico, 
hecho que pusieron de manifiesto tanto el grupo de expertos 
como la casi totalidad de los panelistas.

Para reducir los efectos del estrés metabólico, como la re-
sistencia a la insulina debido al ayuno prolongado y la cirugía, 
está indicada la carga preoperatoria de carbohidratos con el fin 
de mejorar los resultados posoperatorios y reducir la duración 
de la estancia hospitalaria (27,28). Los protocolos de recupera-
ción acelerada consisten en una estrategia multifacética dirigida 
a mejorar los resultados posoperatorios  (29), e incluyen, entre 
otras medidas como el cribado nutricional, la carga de carbohi-
dratos en la mañana de la cirugía (30). Sin embargo, este trata-
miento preoperatorio con carbohidratos para reducir la respuesta 
de estrés a la cirugía no ha sido bien estudiado en personas con 
diabetes, lo que genera dudas debido al riesgo de comprometer 
el control glucémico (31,32), y esto quedó reflejado en la prác-
tica clínica habitual de los panelistas, en la que una minoría de 
ellos declaró aplicar la carga de carbohidratos.

Un aporte nutricional adecuado de proteínas y energía es vital 
para una recuperación posoperatoria óptima. La terapia nutri-
cional está indicada en pacientes con desnutrición y en aque-

llos en riesgo, anticipando que el paciente no podrá mantener 
una ingesta oral adecuada durante un periodo perioperatorio 
extenso. En estas situaciones, la terapia nutricional debe ini-
ciarse precozmente, y adaptarse a los requerimientos calóri-
cos y proteicos de cada paciente quirúrgico, su tolerancia a 
la alimentación oral y tipo de cirugía realizado  (33). De forma 
general, la European Society for Clinical Nutrition and Metabo-
lism (ESPEN) estima que los requerimientos posoperatorios de 
proteína y energía para evitar la pérdida de masa muscular son 
de 1,5 g/kg/día y 25-30 kcal/kg/día, respectivamente (33). En 
cuanto a los objetivos glucémicos, las guías de la Asociación 
Americana de Diabetes, la Sociedad de Anestesia Ambulatoria y 
el NHS Diabetes recomiendan mantener los niveles de glucosa 
en sangre por debajo de 180 mg/dl en el periodo perioperato-
rio (31,34,35). Sin embargo, considerando el riesgo potencial 
de hipoglucemia y sus resultados adversos asociados  (36), el 
Colegio Americano de Médicos recomienda un rango de glu-
cemia menos estricto, de 140 a 200 mg/dl, en pacientes hos-
pitalizados. Todas las guías clínicas destacan la importancia de 
efectuar controles regulares de la glucemia durante la hospita-
lización (32).

En caso de no cubrirse los requerimientos calóricos y pro-
teicos, se recomienda complementar la dieta oral con SNO y/o 
nutrición enteral, específicos para diabetes. Los expertos y los 
panelistas coincidieron en la elección de las fórmulas hiperca-
lóricas e hiperproteicas, específicos para estos pacientes. Aun 
así, diversos estudios han evidenciado que, con frecuencia, no 
se cubren los requerimientos nutricionales en el periodo perio-
peratorio (29,37-39), por lo que se debe evaluar precozmente el 
riesgo de desnutrición. La tabla IV describe las posibles barreras 
que afectan la ingesta/correcta nutrición de los pacientes y las 
medidas que pueden ayudar a mejorarlas.

En conclusión, el manejo adecuado de la glucemia durante el 
periodo perioperatorio ayuda a garantizar unos resultados qui-
rúrgicos óptimos. Una exhaustiva evaluación preoperatoria, la 
optimización del estado nutricional y el manejo meticuloso de los 
pacientes con diabetes/hiperglucemia y desnutrición durante el 
periodo posoperatorio son esenciales para reducir la mortalidad 
y la morbilidad perioperatorias. 

Tabla III (Cont.). Comparativa de los cuidados óptimos según las recomendaciones  
de los expertos y la práctica clínica habitual de los panelistas respecto al plan  

de alimentación y nutrición enteral

PLAN DE CUIDADO NUTRICIONAL EN PACIENTES CON DIABETES/HIPERGLUCEMIA HOSPITALIZADOS  
EN EL CONTEXTO PERIOPERATORIO

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

28. �Se recomienda que las fórmulas para la nutrición enteral por sonda 
cumplan las mismas características que las fórmulas de SNO

El 46,7 % de los panelistas indicaron que las fórmulas para la nutrición 
enteral por sonda para el paciente con diabetes/hiperglucemia durante 
el perioperatorio deben cumplir las mismas características que los 
SNO; el 53,3 % de ellos utiliza fórmulas específicas para este tipo de 
administración

SNO: suplementación nutricional oral.
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Un soporte nutricional adecuado después de una cirugía ma-
yor debe ser un objetivo terapéutico obligado, para lo cual se 
necesitará la participación de un equipo multidisciplinar en el 
cuidado de estos pacientes. Con frecuencia, será necesario el 
seguimiento del estado y la terapia nutricional después del alta, 
especialmente después de una cirugía del aparato digestivo, ya 
que se asocia con pérdida de peso prolongada y alto riesgo me-
tabólico.
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