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ABSTRACT

Periopertive management of pediatric patients with diabetes mellitus (DM) is challenging and requires a multidisciplinary and individualized
approach. DM is a frequent comorbidity in the perioperative setting and significantly increases cardiovascular, renal, and metabolic morbidity and
mortality. New technologies for automated insulin delivery and continuous glucose monitoring are transforming DM care but also creating spe-
cific challenges in the perioperative period. This review aims to synthesize the evidence related to the perioperative evaluation and management
of these devices, which will contribute to optimizing the clinical outcomes and safety of our youngest patients.
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RESUMEN

El manejo perioperatorio de pacientes pediatricos con diabetes mellitus (DM) es desafiante y requiere un enfoque multidisciplinario e individua-
lizado. La DM es una patologia frecuente en el perioperatorio y aumenta significativamente la morbimortalidad cardiovascular, renal y metabdlica.
Nuevas tecnologias de administracion de insulina automatizada y monitoreo continuo de glucosa estan transformando la atencién de la DM, pero
generando desafios especificos en el perioperatorio. Esta revision busca sintetizar la evidencia relacionada a la evaluacién y manejo perioperatorio
de estos dispositivos, que contribuya a optimizar los resultados clinicos y seguridad de nuestros pacientes mas pequenos.
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Introduccion las beta pancreaticas (DM1, 4% de los casos).

Aproximadamente, 589 millones de personas en el mundo

cardiovascular crénica caracterizada, en su gran mayoria,
por una deficiencia relativa de insulina asociada a resisten-
cia a su efecto (DM2, 96% de los casos) o deficiencia absoluta
de insulina secundaria a la destruccion autoinmune de las célu-
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padecen diabetes, superando el 10% de la poblacién global. Se
proyecta que esta cifra podria exceder los 853 millones para el
afo 2050. En Estados Unidos, aproximadamente 1 de cada 300
ninos padece DM1, y la incidencia continda en aumento[1],[2].
En Chile, la prevalencia es del 12%, afectando a mas de 1,8
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millones de personas, lo que la convierte en la patologia crénica
mas comun en poblacién pediatrica y adulta[3]. La incidencia
de diabetes mellitus tipo 1 en la poblacién chilena menor de 20
afnos es de 10,59 casos por 100.000 habitantes/afio y de 11,38
casos por 100.000 habitantes/afio en menores de 15 afios, con
un aumento sostenido a lo largo del tiempo. Por grupos etarios,
las tasas fueron de 5,6 en nifos de 0-4 afios, 12,1 en 5-9 afios,
15,8 en 10-14 afios y 8,7 en adolescentes de 15-19 anos[4].

La diabetes tiene un impacto significativo en el contexto
perioperatorio, aumentando significativamente los costos y el
riesgo de morbimortalidad perioperatoria, incluyendo eventos
cardiovasculares mayores (MACE) e injuria miocdrdica (MINS),
alteraciones inmunitarias que se traducen en infecciones y re-
traso de cicatrizacién, disfuncion renal y alteraciones hidroelec-
troliticas, ademas de desequilibrios metabdlicos tales como dis-
glicemia y cetoacidosis. Por lo anteriormente expuesto, no es de
extrafar que forme parte integral de los principales puntajes de
riesgo cardiovascular recomendados en el perioperatorio[5]-[7].

El ayuno, cambios dietarios, modificaciones en el tratamien-
to, interferencias con la monitorizacion metabolica, efectos far-
macoldgicos de drogas anestésicas, alteraciones de perfusion
y temperatura, junto con el estrés quirdrgico acentlan estos
riesgos. Fisiopatoldgicamente estos factores junto a la falta de
insulina y una inadecuada utilizacion de glucosa generan un
estado de desregulacion hipercatabdlica, dominado por los
efectos de epinefrina, glucagoén, cortisol y hormona del creci-
miento, que resultan en la activacién de vias alternativas de
produccién energética o neoglucogénesis a partir de muscu-
lo y tejido graso, protedlisis y lipolisis, generacion de cuerpos
cetdnicos (acetoacetato, acetona y en su gran mayoria beta-
hidroxibutirato), cetosis y acidosis, aumento de la variabilidad
glicémica y disglicemia[2],[8].

Nuevos avances en el control metabdlico automatizado y
continuo han transformado y optimizado el cuidado de estos
pacientes. El uso de dispositivos de administracion insulinica
para el manejo de la diabetes ha experimentado un crecimiento
significativo desde su invencion en la década de los 60. Solo el
1% de los pacientes DM1 usaba este tipo de terapia en 1995
en Estados Unidos. Actualmente, alrededor del 60% lo hace e
incluso su indicacion se ha expandido a ciertos pacientes con
DM2 insulino-requirentes (DMIR)[1],[2],[9],[10]. Se estima que
alrededor de 50% de pacientes con DMIR utiliza dispositivos de
monitoreo continuo de glucosa intersticial[11]-[13]. Por ultimo,
la combinaciéon mas reciente de monitores y bombas de admi-
nistracion en “asa cerrada” o automatizada también ha expe-
rimentado una adopcién acelerada desde su aprobacion por la
Food and Drug Administration (FDA) en 2016, utilizado actual-
mente por mas de un tercio de los pacientes con DM1 en ese
pais, siendo la principal barrera de acceso el costo asociado y
la falta de cobertura en el asegurado[11]. En Chile, a diciembre
de 2023, de las 23.132 personas que tienen DM1, alrededor
del 9,3% (2.151) utiliza bombas de insulina otorgadas por la
Ley Ricarte Soto y unos 15.000 pacientes con diabetes tipo 1y
2 utilizan monitores continuos de glucosa (MCG) con financia-
miento privado, ya que el programa de garantias explicitas en
salud (GES) no los cubre. La alta adopciéon de MCG, sin cobertu-
ra, destaca el reconocimiento de esta tecnologia por pacientes
y profesionales, asi como predice el aumento que tendra su uso
en los préoximos anos[14].

Lamentablemente, el manejo perioperatorio actual de pa-
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cientes diabéticos sigue presentando numerosas deficiencias a
nivel global, caracterizados por la falta de informacion sobre el
manejo de estos nuevos dispositivos, control glicémico subop-
timo y errores en la implementacion de las recomendaciones
internacionales. Estas deficiencias incrementan los riesgos qui-
rurgicos y afectan negativamente la seguridad y los resultados
clinicos de los pacientes[15].

Pese los beneficios en calidad de vida (muestreo indoloro,
menor intervencion usuaria) y calibracion metabodlica mante-
nida de manera mas fisiolégica y flexible (menor variabiliadad
glicémica e incidencia de disglicemia), estos dispositivos han
generado nuevas dificultades perioperatorias, tales como dis-
funcién, inexactitud en el monitoreo glicémico y administracion
aberrante, manipulacion errénea por personal clinico, hasta in-
compatibilidad con ciertos procedimientos y necesidad de mo-
dificacion terapéutica transitoria[2],[11],[16],[17].

Los anestesidlogos deben estar familiarizados con las indi-
caciones, contraindicaciones y protocolos para la continuidad,
ajuste o suspension de estas modalidades terapéuticas durante
el perioperatorio. Esta decisién no solo impacta el control de la
enfermedad, sino que posee un impacto econémico no despre-
ciable para nuestros pacientes, por lo que debe ser correcta-
mente fundamentada. Ademas, la adecuada coordinacién con
endocrinologia, un monitoreo glicémico riguroso y un plan de
manejo glicémico alternativo en caso de suspension o fallas,
son fundamentales para prevenir episodios de hipoglicemia, hi-
perglicemia o cetoacidosis, que pueden aumentar la morbilidad
y prolongar la hospitalizacion.

Este documento tiene como objetivo proporcionar una guia
practica basada en la evidencia actual y las recomendaciones de
expertos para el manejo perioperatorio de pacientes pediatri-
cos con diabetes insulinorrequirente (DMIR) que se encuentran
usando monitores continuos de glucosa (MCG) o terapia con
infusiones continuas de insulina subcutanea (CSll), promovien-
do la seguridad y mejores resultados en esta poblacion.

Dispositivos en diabetes

Por su parte existen 2 tipos principales de dispositivos usa-
dos en diabetes: los de monitorizacién de glucosa y los de ad-
ministracién de insulina. Pese a que los lapices y jeringas de
insulina forman parte de este Ultimo grupo, no serén analizados
en esta revisién por motivos practicos.

Dispositivos de monitorizacién
1. Monitoreo de Glucosa Capilar (GC) o Glucdmetros de Punto
de Atencion (POC)

Son los métodos mas utilizados y tradicionales para el con-
trol de la glucosa. Requieren de punciones para obtener una
gota de sangre capilar (GC) o sangre (POC). Proporcionan me-
diciones intermitentes de glucosa y por tanto, no logran detec-
tar de manera confiable hipoglicemias asintométicas o noctur-
nas. La precision de estos glucémetros puede ser susceptible de
interferencias debido a factores como:
¢ Tipo de enzima utilizada en el medidor:

- Estos utilizan reacciones enzimaticas, ya sea glucosa oxidasa

o glucosa deshidrogenasa.

- Los monitores basados en glucosa oxidasa son sensibles a
la concentracién de oxigeno, por lo que puede causar fal-
sas lecturas bajas en pacientes con oxigeno suplementario



o elevadas en pacientes con baja oxigenacioén.

- Los monitores basados en glucosa deshidrogenasa general-
mente no son sensibles al oxigeno[18].

e Condiciones ambientales:

- Temperatura, humedad y altitud pueden alterar las lecturas.

e Medicamentos o sustancias fisioldgicas:

- En el caso de los monitores con glucosa oxidasa la vitamina
C, urato, galactosa, maltosa, variaciones del hematocrito y
medicamentos como dopamina, N-acetilcisteina, paraceta-
mol y furosemida[18],[19].

¢ (Calidad y almacenamiento de las tiras reactivas:

- El uso de tiras vencidas, mal almacenadas o falsificadas.

e Errores técnicos y factores fisicos:

- La ubicacién de la puncion, la cantidad insuficiente de san-
gre, la contaminacién o compresién de la muestra, y errores
en la técnica pueden afectar la exactitud[1].

2. Monitores Continuos de Glucosa (MCG)

A diferencia de los glucémetros clasicos, los MCG miden la
concentracion de glucosa en el liquido intersticial subcutaneo.
Son una nueva herramienta que permite el registro continuo
y casi en tiempo real (desfase de 1-15 minutos) de los nive-
les de glucosa, proporcionando informacion sobre tendencias
y fluctuaciones (variabilidad glicémica) que otras mediciones
de estado de control glicémico crénico, como la hemoglobina
glicosilada (HbA1c) o el muestreo intermitente, no detectan y
gue son relevantes dado que se asocian a mayor mortalidad
y complicaciones perioperatorias[20],[21]. Posibilita la incorpo-
racion de metas mas precisas que evitan disglicemias a lo lar-
go del dia, ademas de evitar punciones molestas tan seguidas
(igualmente se requeriran para la calibracion del dispositivo). El
uso de MCG se asocia con un menor nimero de episodios de
cetoacidosis diabética (CAD) y eventos de hipoglicemia grave
en nifios y adolescentes, incluso desde el primer afo de uso tras
el diagnostico[22].

Los indices de control mas utilizados son: tiempo en y fuera
de rango (TIR, TAR, TBR), indicador de manejo de glucosa (GMI,
similar a lo que seria la HbA1c), Glucosa promedio (AG), varia-
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bilidad glicémica (GV o CV). Los principales objetivos terapéuti-
cos de estos se resumen en la Tabla 1[18],[22],[23].

El uso de estos monitores ha aumentado considerablemen-
te en la Ultima década, especialmente en la poblacién pediatri-
ca. Se han convertido en el estdndar de monitorizacion de glu-
cosa en nifios y adolescentes que reciben terapia con insulina
en condiciones estables[18],[22].

Su uso puede estar limitado por disponibilidad de recursos
y costos, la capacidad del paciente o cuidador de autogestionar
su control, e interferencias en su funcionamiento por diversos
factores que alteran el cociente de concentracion o equilibrio de
glucosa entre sangre: intersticio o que generan disfuncién del
equipo (Interferencia “Electrofisiomecanica”). La hipoperfusion,
hipo/hipertermia, uso de ciertos medicamentos (paracetamol,
vitamina C, albuterol, manitol, hidroxiurea, sorbitol, atenolol y
lisinopril) y factores fisicos como interferencia eléctrica (electro-
cauterio), compresién, isquemia, magnetismo (resonancia mag-
nética) o radiaciéon (fluoroscopia, tomografia computada), son
capaces de desviar las mediciones. Aunque escasos modelos
son compatibles con resonancia magnética (RM), su capacidad
de monitorizacion se pierde y sélo se permite su permanen-
cia in situ por tiempos restringidos que van entre 12 min para
RM con campos de 3 Tesla (T) y hasta 1 h con campos de 1,5
T[26]. Como regla general, estos no deben usarse durante este
tipo de examenes debido al potencial riesgo de quemaduras,
trauma mecanico y disfunciéon a menos que se cuente con la
especificacion pertinente y aprobacion del especialista.

Otros factores a considerar son las reacciones irritativas cu-
téneas locales por contacto e incluso ocasionalmente anafilaxia
(vinculadas a la presencia de acriliato de isobornilo), vencimien-
to o duracion limitada (mayoria oscila entre 10-14 dias), inca-
pacidad de reinstalarse una vez removidos, costos y coberturas
previsionales, frecuencia (continua, intermitente), mecanismo
(lector independiente, celular del paciente o aplicaciéon de acce-
so compartido) y propiedad del acceso a estos datos (consenti-
miento de confidencialidad, dafo o extravio de estos elementos
que son propiedad privada del paciente)[11],[18].

Debido a estas limitaciones, se recomienda que las lectu-

I
Tabla 1. Métricas generales de MCG[24],[25]

Métrica Interpretacion
Métricas de uso

Wear time

Active percentage time

Métricas glicémicas

Average glucose (AG)

Glucose management indicator (GMI)

Glucose coefficient of variation (CV)

Numero de dias que el dispositivo de MCG se usa

Porcentaje de tiempo que el dispositivo de MCG esté activo

Variaciéon de los valores de glucosa o variabilidad glicémica

Objetivos

> 14 dias
70% del tiempo de 14 dias

Promedio de los valores de glucosa *

Valor calculado que se aproxima a HbA1c (no siempre es equivalente) *

< 33%-36%

TAR > 250 mg/dL Porcentaje de tiempo en hiperglicemia nivel 2 < 5%
TAR 181-250 mg/dL Porcentaje de tiempo en hiperglicemia nivel 1 <25%
TIR 70-180 mg/dL Porcentaje de tiempo en rango > 70%
TBR 54-69 mg/dL Porcentaje de tiempo en hipoglicemia nivel 1 < 4%
TBR < 54 mg/dL Porcentaje de tiempo en hipoglicemia nivel 2 < 1%

MCG: monitoreo continuo de glucosa; TAR: tiempo sobre el rango; TBR: tiempo bajo el rango; TIR: tiempo en rango; * Los objetivos para

estos valores no estan estandarizados.
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ras de MCG periprocedimentales sean siempre verificadas con
mediciones de glucosa en sangre (capilar, venosa o arterial) an-
tes de tomar decisiones de tratamiento. Actualmente, ningin
MCG ha sido certificado para uso intraoperatorio debido a in-
consistencias en la precision de sus resultados[16].

Dispositivos de administracion insulinica continua

Bombas subcutaneas de insulina

Estas bombas también conocidas como terapia de infusion
continua subcutanea de insulina (CSll), son dispositivos exter-
nos, operados por bateria que contienen un reservorio de in-
sulina rellenable. Las CSII administran insulina rapida o ultra-
rrapida de manera continua a través de una canula insertada
en el tejido subcutaneo. Pueden permitir un suministro basal
constante de insulina que ademas puede ser suplementado con
bolos adicionales antes de las comidas para evitar hiperglice-
mia.

Dentro de las ventajas que ofrecen, destaca un mejor con-
trol glicémico al permitir dosis mas flexibles y ajustadas de in-
sulina con la capacidad de modificar las tasas basales segun la
hora del dia, actividad fisica o situaciones de enfermedad con
menores episodios de hipoglicemia severa, asi como mejoras
en la calidad de vida de los pacientes por reducir la carga del
cuidado, como también la capacidad de disminuir la incidencia
y retrasar la progresion de complicaciones a largo plazo como
retinopatia y anormalidades de nervio periférico[25],[27]. En
pediatria, su uso ha aumentado considerablemente, con un
porcentaje alto de nifios, incluso menores de 6 afnos, utilizan-
do estos dispositivos junto con monitores continuos de glucosa
(MCG) para un manejo mas preciso e incluso de manera auto-
matizada o en “asa cerrada”[2],[18],[28].

Similar a los MCG, estos dispositivos no son compatibles
con resonancia magnética, pueden generar irritacion cutanea
o infecciones en los sitios de contacto o puncién, condiciones
fisicas como temperatura, compresion, golpes, desprendimien-
tos, isquemia y alteraciones perfusionales pueden alterar la ab-
sorcion de la terapia entregada, la interferencia eléctrica puede
generar disfuncion o alteracion de su programacion, poseen
autonomia limitada y necesidad de recambio (bateria, canula
de administraciéon y puncién, consumibles de insulina), y aun-
que muchos son impermeables, no resisten inmersién prolon-
gada. Ademas, su uso requiere capacidad de autogestion por
parte del paciente o cuidador, y en el caso del perioperatorio
por parte del equipo clinico a cargo del paciente.

Bombas de insulina endovenosa

Las bombas de insulina endovenosas se utilizan en el con-
texto perioperatorio para el manejo de la glicemia en pacientes
con diabetes, especialmente en procedimientos quirdrgicos ma-
yores, patologias concomitantes severas del paciente o cuando
la continuidad del tratamiento con bomba subcutanea o terapia
insulinica prolongada basal no es posible o segura. Estas bom-
bas administran insulina de accion rapida de manera continua a
través de una infusién intravenosa, permitiendo un control mas
preciso y ajustable de los niveles de glucosa en sangre durante
el periodo quirdrgico y posoperatorio en unidades criticas. Es-
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tas infusiones suelen ser superiores a la forma subcuténea en
mantener un control adecuado en cirugias prolongadas o de
alto riesgo. Se recomienda la transicion a infusion endovenosa
cuando el procedimiento es de riesgo elevado, conlleva un es-
trés quirurgico o cambios perfusionales acentuados, supera las
dos horas de duracion, el control metabdlico no es alcanzado
con otras formas de tratamiento, en pacientes criticos o cuando
el equipo clinico en el perioperatorio no esta familiarizado con
las CSII. Se debe realizar una monitorizacion estricta y frecuente
de la glicemia (cada 30 minutos -1 hora) y el ajuste de dosis
debe ser segun la edad, sensibilidad y los requerimientos del
paciente[8],[29].

Este tipo de dispositivo es de exclusivo uso intrahospitala-
rio en unidades criticas y por periodos acotados, requieren de
un acceso endovenoso confiable y correctamente mantenido,
y poseen riesgo de hipoglicemia severa si no son manejadas y
monitorizadas de manera adecuada por personal capacitado.
Una vez suspendida, debe ser reemplazada por esquemas ba-
sales y correccionales, combinando insulinas de accién prolon-
gada y ultrarrapida manual o insulina rapida por medio de CSiII.

Manejo de dispositivos en el perioperatorio

Preoperatorio

Los pacientes DM usuarios de dispositivos tanto de moni-
torizacion glicémica como de administracion insulinica deben
ser preparados para procedimientos diagnésticos o intervencio-
nales que puedan generar interferencia y error en su funcio-
namiento, con las consecuencias terapéuticas, tanto por sobre
como subdosificacién que esto conllevaria. El manejo preope-
ratorio requiere un enfoque cuidadoso para mantener la nor-
moglicemia, prevenir complicaciones metabdlicas y asegurar
una transicién segura al periodo quirdrgico.

Simil a lo que sucede con un dispositivo eléctrico implanta-
ble tipo marcapaso que son vistos por electrofisiologia antes de
una intervencion, los pacientes usuarios de estos dispositivos
requieren un control preoperatorio por especialista para asegu-
rar un estado de funcionamiento adecuado y efectivo validado
por un estado de control glicémico apropiado, suministros su-
ficientes y no caducos (bateria, insulina, MCG), compatibilidad
funcional y de localizacion con el procedimiento, realizar una
educacion al usuario para que pueda reprogramar y calibrar el
dispositivo de forma adecuada en el perioperatorio adaptando
la terapia a los cambios en el aporte y consumo metabdlico pro-
yectados con flexibilidad adaptativa, para por Ultimo generar
también un plan terapéutico insulinico alternativo en caso que
se requiera suspender de forma transitoria la terapia previa, asf
como uno para reintegrarla. Idealmente, esto debiera quedar
por escrito en ficha clinica, a fin de que el resto del equipo mul-
tidisciplinario a cargo del paciente en el perioperatorio tenga
conocimiento del plan. Ademas, contar con protocolos institu-
cionales y equipos especializados (diabetes or glucose manage-
ment team, DGMT) que puedan gestionar estos cuidados en
todas las etapas es recomendado en la literatura[11],[30].

Sin embargo, existen escenarios en que una evaluacion
previa 0 manejo especializado no seran posibles, tales como
cirugias de emergencia o en centros que no cuenten con la dis-
ponibilidad de especialistas en diabetes o DMGT. Es por tanto,
indispensable que el anestesiélogo conozca estos dispositivos y
su funcionamiento. Los principales principios de esta evaluacion



se reflejan en la Tabla 2. Una lista de chequeo Uutil para evaluar
la compatibilidad, continuidad, suspension transitoria o necesi-
dad de remocion del dispositivo se expone en la Tabla 3.

Preoperatorio inmediato e intraoperatorio

Una vez realizada la evaluacién preoperatoria descrita an-
teriormente, se debe determinar si se mantendran, suspendera
su funcionamiento o removeran los dispositivos del paciente
(Tabla 3). En todos los casos se debe contar con un plan de
manejo insulinico de respaldo personalizado e integral (aporte
basal, preprandial y correccional). Independientemente de que
se continue con la MCG, siempre debe monitorizarse y contras-
tarse las concentraciones de glucosa con glucémetros estandar,
POC o glicemias de laboratorio durante todo el periodo perio-
peratorio intrahospitalario. La frecuencia de monitoreo varia se-
gun condicion de aportes y patologia, pero en general durante
alimentaciéon enteral deben ser preprandiales, durante ayuno
¢/4-6 h, en preoperatorio ¢/4 h, en intraoperatorio de cirugia >
2h ¢/90-120 min y en cirugias cortas ambulatorias < 2h pre y
posoperatorio, durante terapia con insulina ¢/30 min-2 h segun
tipo de insulina y via de administracién utilizada. Hipoglicemias,
hiperglicemias o complicaciones como cetoacidosis deben de-
tectarse y tratarse precozmente[2],[6],[31],[32].

Todo esto idealmente en acuerdo con los lineamientos plan-
teados por el tratante (diabetologia/endocrinologia), protocolos
institucionales y recomendaciones internacionales, titulado a la
sensibilidad, consumo y aportes propios de cada paciente. En
casos de urgencia, se recomienda acceder a la mayor cantidad
de informacién clinica actualizada posible, realizar una anam-
nesis detallada (Tabla 2), pedir apoyo al DGMT si es posible y
determinar segun tipo de cirugia y estado del paciente la con-
ducta mas apropiada.

Si bien no existe un consenso Unico internacional, la mayo-
ria de las sociedades expertas en diabetes consideran que un
objetivo perioperatorio de glicemia a mantener de 100 a 180
mg/dL parece adecuado en la mayoria de los pacientes, y en-
tre 140-180 mg/dl para pacientes criticos. Se puede ser menos
estricto en pacientes ambulatorios o fragiles[24],[32],[33]. La
mayoria de las CSlI se encuentran programadas para trabajar en
estos rangos objetivos. Algunas permiten ademdas activar mo-
dos de actividad o ejercicio que elevan el objetivo perseguido
permitiendo glicemias mas elevadas (140-160 mg/dl) en situa-
ciones de estrés fisioldgico que pueden resultar una herramien-
ta util en caso de requerirlo en el perioperatorio de pacientes
criticos que no han podido ser evaluados con anticipacion por
el equipo de diabetes. En general se puede continuar con la
tasa basal ajustada preoperatoriamente (usualmente reduccion
del 10%-20% del basal cronico)[8],[11].

Antes de ingresar a pabellén, debe evaluarse la condicion y
tiempos de ayuno. Tiempos prolongados sin suplementacion y
asociados a consumo metabolico elevado por patologia intercu-
rrente (ej. sepsis) pudiesen asociarse a hipoglicemia y deshidra-
tacion, especialmente en menores de 1 afo. Ademas, pudiesen
igualmente asociarse a vaciamiento gastrico incompleto y ries-
go de aspiracién producto del efecto de patologia gastrointes-
tinal aguda, nuevos hipoglicemiantes analogos de incretinas o
gastroparesia diabética. También, se debe considerar y preparar
para enfrentar una posible neuropatia autonémica, que pue-
de alterar respuesta a atropina y efedrina[8]. Por otro lado, los
efectos del estrés fisioldgico de la patologia médico-quirdrgica
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a intervenir, cambios en la dieta y suspensiones en el tratamien-
to pudiesen desencadenar también periodos de disglicemia que
resulten en hiperglicemia y cetoacidosis. Por lo mismo debe
realizarse un monitoreo glicémico seriado desde algunas horas
antes de ingresar a pabellén si la situacion lo permite. En caso
de hiperglicemia persistente con baja respuesta a insulina co-
rreccional y/o alteraciones clinicas que sugieran complicacién,
se recomienda tomar b-hidroxibutirato en sangre y gases veno-
sos para descartar cetoacidosis. Esta puede presentarse incluso
en condiciones de normoglicemia gracias a la accion de algunos
hipoglicemiantes inhibidores de canales de sodio glucosa del
tipo SGLT-2. La decisién de continuar o postergar la cirugia de-
pendera de la urgencia de esta. Si se sospecha una disfuncién
de alguno de los dispositivos, estos deben ser suspendidos y
reemplazados por el plan de manejo insulinico de respaldo de-
tallado anteriormente. Esto es importante ya que todas utilizan
insulinas de accién ultrarrapida (habitualmente U 100 o 100 U/
ml), por lo que su interrupcién puede generar rapidas alzas en
niveles de glicemia y cetoacidosis[1],[34].

También debemos realizar una nueva inspeccion de los dis-
positivos a utilizar. Se pueden usar listas de chequeo como la
expuesta en la Tabla 3. Los pacientes pueden posicionar los
dispositivos en otras partes del cuerpo, para evitar la incom-
patibilidad con el campo quirdrgico, otros monitores, el po-
sicionamiento quirtrgico requerido o las posibles fuentes de
interferencia electrofisiomecanica o magnética (por ejemplo,
electrocauterizacion, fuentes de calor, resonancia magnética o
fluoroscopia). La colocaciéon de un dispositivo en una ubicacion
no recomendada (que no sea brazo, muslo o abdomen) debe
ser discutida entre el paciente y los médicos tratantes, ya que
no se puede garantizar la correcta operacion de esta. La pre-
sién biomecénica de un MCG o tejidos circundantes conduce a
lecturas de glucosa falsamente bajas, ya que provoca una res-
puesta fisiolégica en el tejido afectado que altera las lecturas
del sensor. El posicionamiento del paciente y la colocacion de
almohadillas para los procedimientos quirdrgicos o el uso de
manguitos de presion arterial o isquemia, pueden ejercer pre-
sion sobre los sensores y los tejidos adyacentes, lo que provoca
errores en la monitorizacion de la glucosa. Los valores inexactos
de MCG durante el periodo del procedimiento son mas relevan-
tes para los pacientes con dispositivos de administracion de in-
sulina automatizada, ya que esto dara lugar a una dosificaciéon
de insulina inadecuada.

En casos en que la lista de chequeo o factores intraoperato-
rios (interrupcién de funcionamiento, dispersién en mediciones
con respecto al control o glicemias > 250 mg/dl o < 80 mg/d|,
cambios en el abordaje e incompatibilidad secundaria, requeri-
miento de resonancia magnética, entre otras causas) determi-
nen la suspensién o remocién del o los dispositivos, esto debe
ser documentado y argumentado en ficha clinica y comunicado
cuando sea pertinente al paciente o sus familiares junto con
poner el plan de respaldo insulinico ajustado en marcha. No se
recomienda usar la bomba para administrar bolos en modo au-
tomatico. Para suspender la terapia, basta con apagar el equipo
y remover los suministros de insulina. Para remover los sensores
o0 bomba, deben seguirse las especificaciones del proveedor,
idealmente por parte del paciente antes de comenzar el proce-
dimiento.

Durante la cirugia el correcto manejo del estrés quirtrgicoy
analgesia adecuada es importante para minimizar la respuesta
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________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|]
Tabla 2. Evaluacidon preoperatoria especializada

Riesgo, abordaje, estrés fisiopatolégico y uso de elementos que generen interferencia magnética o electromecénica
- Tipo de DM: 1, 2 u otra
- Dependencia de insulina: Insulino-requirente (IR) o no IR (NIR)
- Tiempo de evolucién: Anos desde el diagnéstico
Procedimiento a realizar - Fecha ultimo control y Tratante
- Estado de control glicémico: Historial glicémico, HbA1c, glucosa en ayunas, indices de control en dispositivo
(ver métricas de MCG)
- Dafno de érgano blanco
-Tratamiento actual: Farmacos orales e inyectables, insulina y esquemas de administracién, dispositivos

- Realizar una valoracién clinica completa, incluyendo revisién de signos vitales, estado nutricional y signos de
deshidratacién o infeccién
Antecedentes de Diabetes - Solicitar laboratorios basicos: glicemia capilar, HbA1c, electrolitos séricos, funcion renal y cetonas en sangre u
Mellitus (DM) orina si hay sospecha de descompensacion
- Confirmar que el paciente no presente descompensaciones agudas como cetoacidosis diabética ni infecciones
activas que contraindiquen la cirugia electiva

- Obesidad y SAHOS
- Sindrome ovario poliquistico
- Alteraciones autoinmunes: Tiroideas, enfermedad celfaca
- Uso de corticoides, antiagregacion o anticoagulacion
Comorbilidades Frecuentes - Enfermedad cardiovascular: Dislipidemia, HTA y cardiopatia
- Retinopatia y Neuropatia: Periférica y/o autonémica
- Enfermedad hepatica
- Enfermedad renal (con o sin didlisis; si es con diélisis, especificar modalidad (peritoneo o hemodiélisis), frecuencia,
incidentes y ultimo control de electrolitos plasmaticos)
- Uso de sustancias (tabaquismo, alcohol, drogas)

Tipo (MCG, CSIl o combinado automatizado)
Meétricas de control (MCG: TIR, TAR, TBR, GMI, CV). Tipo de monitor de lectura de estas (Celular, aplicacién,
monitor independiente dedicado)
Dispositivos Software: Programacién, calibracion y funcionamiento del equipo
Hardware: Localizacion, estado de tubos, zona de insercién y sujecion
Consumibles y caducidad (Bateria, canulas, tubuladuras, insulina, MCG)
Compatibilidad con procedimiento (Conflicto de espacio/localizacién e Interferencia Electrofisiomecanica, experiencia
del equipo anestésico y recomendaciones endocrinoldgicas)

Comunmente: Adenoamigdalectomia CEF (SAHOS), catéteres, fistulas arteriovenosas (FAV), marcapasos, angioplastias,

cirugias cardiacas y pancreaticas, amputaciones

Complicaciones anestésicas. Manejo glicémico perioperatorio previamente utilizado

Derivar a especialista tratante (diabetologia o DGMT) a todo paciente con indicacion de cirugia electiva de riesgo

elevado que tenga una o mas de las siguientes condiciones: Nuevo diagnostico de DM, DM1, DM IR de dificil

manejo (ej. nutricién parenteral, corticoesteroides en altas dosis), terapia subdptima o mal control metabdlico
Historial quirdrgico y (HbA1c > 8,5%, alta variabilidad glicémica, hipoglicemia frecuente), Sin control médico > 3-6meses, Usuario de
anestésico dispositivos de monitorizacién o administracién insulinica, mentalmente afectado o incapacitado de autogestionar

tratamiento en el perioperatorio

Programar la consulta preoperatoria con al menos 7-10 dias de anticipacion para permitir ajustes en el control

glicémico si es necesario

Priorizar cirugfas en pacientes diabéticos durante las primeras horas del dia para reducir los tiempos de ayuno

y facilitar el control metabdlico (idealmente omitir tan sélo 1 comida). Favorecer hidratacién hasta 2-4 h pre-

procedimiento y evitar bebidas carbohidratadas. En usuarios de hipoglicemiantes orales, otras condiciones que

alteren el vaciamiento géstrico o sintomas que lo sugieran, se puede utilizar ecografia gastrica para evaluar este

si se cuenta con la capacitacién correspondiente

Asegurar la disponibilidad de monitoreo continuo o frecuente de glicemia en el pre, intra y postoperatorio
Registrar las instrucciones finales en la ficha clinica, entregarlas por escrito y explicarlas al paciente, familiares y/o
cuidadores para minimizar errores. Incorporar el plan de manejo glicémico perioperatorio siguiendo las directrices
recomendadas, ya sea por tratante o DGMT, consenso internacional y/o protocolos instituciones ajustados al
paciente en particular

Gestionar Determinar unidad de destino postoperatorio
Nota: Todo plan de manejo insulinico debe contemplar 3 formas de administracion: BASAL (insulina de accién
prolongada o bomba de insulina subcutanea continua o bomba de insulina endovenosa continua) + PREPRANDIAL
(mientras se mantenga o reasuma ingesta, puede ser mediante escalas correccionales o bombas de insulina) +
CORRECCIONAL (administracion de insulina SC o EV segun resultados de monitoreo horario o continuo segun
contexto y protocolos institucionales). Un esquema exclusivamente correccional no es lo recomendable o aceptable
en la actualidad

586



Articulo de Revision

Tabla 3. Lista de chequeo pre-procedimental para usuarios de MCG o CSlI

Variable a evaluar Caracteristica

Compatibilidad del procedimiento ] Procedimiento corto (menos de 2 h), poco invasivo o de bajo estrés quirurgico,
sin grandes cambios perfusionales, de temperatura o del control glicémico
El monitor de glucosa continua (MCG) y la bomba de insulina subcutanea (CSII)

Posicién del dispositivo L] se encuentran lejos del sitio del procedimiento, sin presion ni dobleces, para

un monitoreo y acceso adecuados. Se encuentra lejano al sitio de dispersién
eléctrica

El paciente, diabetélogo tratante, anestesiélogo y especialista del procedimiento
acordaron el uso continuo del dispositivo y son capaces de configurarlo,
suspenderlo o removerlo. Cuentan con plan alternativo de insulina (basal
+ preprandial + correccional) en caso de falla o necesidad de suspensién y
monitoreo intermitente con glucémetros estandar, examenes de punto de
atencién (POC) o glicemia de laboratorio

Alineacién del equipo de atencién y plan terapéutico []

El MCG y CSIl no se expondran a radiacion (ej. Fluoroscopia, tomografia
computada) ni a electrocauterio, para evitar lecturas de glucosa y dosis de
insulina incorrectas. Se debe monitorear glicemia con método alternativo
estandar de verificacion durante el procedimiento a modo de control

Proteccién contra radiacién/electrocauterio ]

Resonancia magnética (RM) No se usara durante RM. Si bien existen MCG compatibles con RM, tienen

claras limitaciones. No existen en la actualidad bombas compatibles

El paciente o cuidador serd capaz de gestionar el sistema de forma segura
en el periodo post-procedural. Puede que se requiera instaurar un manejo
alternativo. Idealmente asesorarse por un DGMT o Diabetélogo

Manejo post-procedural

Se verifico que la bomba se encuentra configurada para mantener la glucosa
entre 100-180 mg/dL. Considerar una dosis mas baja de insulina o modos
disponibles

Configuracion de dosis de insulina []

La bomba y sensores estan en buen estado de conservacién, fijacion estable y
funcionamiento. Posee suficiente insulina y bateria para el procedimiento y el
periodo post-procedural temprano. Ninguno de los componentes se encuentra
vencido o en mal estado

Estado y Suministros adecuados
y O]

El dispositivo no utiliza canulas de puncién metalicas. (El electrocauterio en
pacientes con cdnulas menos comunes y metalicas puede ser inseguro (riesgo
de quemaduras))

Canula de infusién no metalica (1]

Una o mas respuestas negativas, debe suspenderse o removerse terapia/monitoreo dependiendo del caso particular. Si todas las respuestas
son afirmativas puede procederse con la terapia/monitoreo habitual. Siempre debe contarse con plan insulinico de respaldo en caso de fallas
0 suspensiones de la terapia.

neuroendocrina secundaria que puede aumentar la produccién
de glucosa enddgena y la resistencia a la insulina. No existe evi-
dencia relevante que favorezca una modalidad anestésica por
sobre otra mientras se persigan los estandares de calidad de
cuidado perioperatorio. Dexametasona puede elevar la glucosa
y debe usarse con precaucién, sobre todo en casos de estado
de control metabdlico deficiente. Puede usarse en dosis bajas
(0,05-0,1 mg/kg) en pacientes mas estables como parte del es-
guema de prevencion de nduseas y vomitos, multimodalidad
analgésica, antiinflamacion o disminucién de edema cerebral.
El sulfato de magnesio por su parte ayuda a controlar la glucosa
al aumentar la sensibilidad y secrecién de insulina, disminuye la
liberacién de hormonas de contrarregulacion y glucogendlisis
hepdtica, ademas de sus efectos analgésicos, broncodilatado-
res, anticonvulsivantes y antiarritmicos[1],[2],[6],[31],[35].

Postoperatorio

El manejo posoperatorio se centra en la continuidad del
control glicémico, la prevencién de complicaciones metabdlicas
y la optimizacién de la recuperacion.

La monitorizacién de la glucosa capilar o sanguinea debe

ser rigurosa, al menos cada hora en la fase inicial, y su frecuen-
cia se ajustara segun la estabilidad clinica. En casos de uso de
MCG, esta servird como complemento, pero las mediciones ca-
pilares o sanguineas se utilizaran igualmente para confirmacion
hasta que el paciente se encuentre estable, no existan factores
de interferencia, las mediciones coincidan y se plantee el alta.

En cuanto a la administracion de insulina, si el paciente
mantuvo la bomba durante la cirugfa, se debe verificar su co-
rrecto funcionamiento al ingresar a la unidad de recuperacion.
La tasa basal preajustada para el posoperatorio inmediato debe
continuar, y las correcciones para la hiperglicemia se haran con
insulina répida subcutanea segun los factores de correccion in-
dividuales.

Para los pacientes que recibieron insulina intravenosa tran-
sitoria, la bomba de insulina se reiniciara una vez que toleren la
alimentacién oral completa. Mientras tanto, se continuara con
infusiones de glucosa y se ajustara la insulina por via intraveno-
sa 0 subcuténea, siguiendo las indicaciones endocrinoldgicas o
protocolos institucionales.

La reintroduccién de la alimentacién oral se debe realizar a
la brevedad posible para facilitar el retorno al régimen de insu-
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lina habitual y prevenir episodios de hipoglicemia.

Finalmente, es crucial la vigilancia de complicaciones. Se
deben monitorear los signos de cetosis o cetoacidosis, espe-
cialmente si la hiperglicemia persiste (> 250 mg/dL), midiendo
b-hidroxibutirato en sangre o cetonas en orina (menos confia-
ble), ademds de gases sanguineos. Las hipoglicemias tempranas
deben tratarse con la administracion de glucosa oral o intrave-
nosa, dependiendo de la situacién clinica del paciente.

Conclusion

El manejo perioperatorio de nifios y adolescentes con dia-
betes que usan dispositivos de monitorizacién de glucosa o
administracion insulinica continua requiere una planificaciéon
individualizada, multidisciplinaria y coordinada entre los equi-
pos de anestesia, cirugia, endocrinologia/diabetes y enfermeria
para garantizar la estabilidad metabdlica, garantizar seguridad
y mejorar los resultados quirdrgicos. El desarrollo de equipos
multidisciplinarios de manejo especializados (DGMT), listas de
chequeo y protocolos locales afines es deseable.
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