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1. QUE HAY DE NUEVO O DIFERENTE mmol/l (90-180 mg/dl). C

» Prevenir la hipoglucemia. E
« Manejo de jévenes con distintos tipos de diabetes que se someten ~ «  Prevenir el desarrollo de cetoacidosis diabética (CAD). E
aintervenciones quirdrgicas.
o Uso de las tecnologias para la diabetes (bombas y sensores) enlos 2.2 Evaluacion de los jovenes antes de la intervencion quirtrgica
jovenes que se someten a intervenciones quirdrgicas. o antes de la anestesia

* Manejo de jévenes con diabetes tipo 2 (DT2) tratados con e« Recomendamos que las personas jévenes con diabetes acudan a

medicamentos orales nuevos. una consulta de diabetes antes de cualquier tipo de intervencidn
« Manejo de la diabetes en jovenes que se someten a intervencion quirdrgica o anestesia. E
quirdrgica bariatrica. « Recomendamos que las personas jévenes con diabetes se sometan

a una revision formal por parte de su equipo de diabetes varios
dias antes de una intervencion quirdrgica programada o de un
2. RESUMEN Y RECOMENDACIONES procedimiento que requiera anestesia para hacerse una evaluacion
exhaustiva de la glucemia y las cetonas (en sangre y en orina), y
2.1 Las metas glucémicas para la intervencién quirirgica son: para elaborar un plan formal para el manejo de la diabetes antes,

« Mantener el nivel de glucemia (NG) dentro de un rango de 5-10 durante y después de la intervencion quirurgica o la anestesia. E



Si la glucemia fuera subdptima y no se pudiera retrasar
la intervencion quirlrgica, hay que tener en cuenta una
hospitalizacién antes de la intervencién quirdrgica para una

optimizacion aguda de la glucemia. €

Tener en cuenta la admisidn al hospital o a la clinica diurna
con un equipo de antestesiologia que tenga protocolos para el
manejo de la diabetes, si se va a administrar anestesia general. E
Si se programd una intervencion quirtrgica ambulatoria, el
objetivo debe ser que la glucemia esté en el rango meta, y es
fundamental la comunicacion con el joven con diabetes y su
familia. E

Se espera que el anestesidlogo tenga experiencia en el manejo de
la insulinoterapia en jévenes con diabetes y que tenga contacto
previo con el equipo de diabetes. E

Se recomienda que, preferentemente, se coordine la intervencién
quirdrgica como la primera del dia o de la lista quirdrgica, en
especial si se lleva a cabo en un entorno de cuidados diurnos. E
Es necesario colocar una via intravenosa (IV) antes o durante la
intervencidn para tratar la hipoglucemia. E

El régimen de insulina podria necesitar ajustes especificos seglin
el procedimiento (intervencion quirdrgica mayor o menor) y el
estado de glucemia preexistente. E

Si el paciente recibe tratamiento con un medicamento
antihiperglucémico oral, es posible que haya que modificar esto
también. E

La insulina es necesaria, aun en ayunas, para evitar la CAD. A
Hay que hacer pruebas de NG al menos una vez por hora para
detectar y prevenir la hipoglucemiay la hiperglucemia. E

Se recomienda medir el nivel de cetonas en orina o en sangre si
hubiera hiperglucemia >14 mmol/l (250 mg/dl). E

El tratamiento de infusién continua de insulina subcutdnea
(ICIS) puede continuar en determinados casos de intervencion

quirdrgica menor programada. E

Monitorear los NG al menos una vez por hora y en la fase de
recuperacién inmediatamente posterior a la intervencién. E

La vigilancia constante de la glucosa (VCG) se puede usar durante
la intervenciodn, si el anestesidlogo lo considerase adecuado y se
validara el NG en el lugar de la atencidn (LDA) simultaneamente. E
Existen datos limitados sobre las interacciones entre los agentes
anestésicos y la VCG, por lo que es necesario el monitoreo
simultdneo del NG en el LDA. E

Tener en cuenta una infusion IV con dextrosa (dextrosa al 5 %y
cloruro de sodio al 0.9 %) junto con infusién de insulina IV durante
cualquier intervencidn quirdrgica mayor y en casos de personas
jovenes tratadas con insulina NPH. E

Tener en cuenta una infusidn de cloruro de sodio al 0.9 %,
en principio sin dextrosa, durante intervenciones menores o
procedimientos quirtrgicos que duren menos de 2 horas si la

persona joven con diabetes recibe tratamiento con régimen de

multiples inyecciones diarias (MID) 0 ICIS. C

Ajustarla infusion de dextrosa y la insulina subcutdnea para
mantener el NG en el rango de 5-10 mmol/l (90-180 mg/dl). C

Si ocurriera un episodio hipotensivo agudo imprevisto, hay que
infundir rapidamente cloruro de sodio al 0.9 %; no obstante, hay

que evitar los liquidos que tengan potasio. E

Una vez que la persona joven pueda tolerar la alimentacién oral,
hay que reanudar su régimen de insulina habitual. E

Administrar insulina de accidn a corto plazo o de accién rapida
(basandose en la proporcién entre insulina y carbohidratos y el
factor de correccidn habituales). E

Puede que sea adecuado administrar la primera dosis de
insulina posoperatoria después de la primera ingestion oral para
asegurarse de que los alimentos se toleren bien. E

Los requisitos de insulina pueden variar después de la
intervencion quirdrgica debido a los cambios de la ingestion oral,
las nauseas, el estrés, el dolor y la inactividad; por lo tanto, se
recomienda hacer mediciones de VCG/NG durante las 24-48 horas
posteriores a la intervencién. E

Algunos sistemas de VCG pueden arrojar lecturas falsas
si se exponen a medicamentos especificos (incluyendo el
paracetamol), por lo que probablemente también se indique un
monitoreo de NG simultaneo en el LDA. C

Se sugiere un objetivo de NG de 7.8-10 mmol/l (140-180 mg/
dl) en el entorno de la unidad de cuidados intensivos (UCI)

posoperatoria. C

La CAD puede parecer un problema abdominal agudo. Si hubiera
CAD (pH <7.3 o bicarbonato <18 mmol/l y cetosis), se debe seguir
un protocolo de tratamiento establecido para la CAD v, si fuera
posible, retrasar la intervencion quirtrgica hasta que la acidosis,
la cetosis y los déficits de volumen circulatorio y electrolitos estén
estables o se hayan corregido lo suficiente. E

Si no hay CAD, empezar a administrar liquidos IV y a manejar
la insulina tal como si se tratara de una intervencién quirirgica
programada. E

Durante una intervencién quirrgica mayor de emergencia en un
nifio gravemente enfermo hay que suspender el tratamiento con
ICIS. E

Suspender la metformina el dia de la intervencion quirtrgica. €
Suspender las sulfonilureas, la tiazolidinediona, los inhibidores
de la DPP-4y los analogos de GLP-1 el dia de la intervencidn. E
En las personas jovenes con diabetes que deban someterse a
un procedimiento quirdrgico mayor, que se prevé que dure por
lo menos 2 horas, hay que monitorear los NG una vez por hora'y
ajustar la infusion de dextrosa o la insulina IV para mantener los
NG dentro del rango de 5-10 mmol/l (90-180 mg/dl). E
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» Unavezquesetolere laingestion oral, reanudar la administracion
de medicamentos, salvo la metformina, que debera omitirse
durante 24 horas después de una intervencién quirdrgica
mayor y hasta que se haya confirmado que la funcién renal es
normal. Después de una intervencién quirdirgica menor se puede

reanudar la metformina una vez que se tolere la ingestion oral. E

« Siempre que sea posible, hay que planificar que la intervencidn
quirdrgica se lleve a cabo en centros que cuenten con el personal
y las instalaciones adecuadas para brindar la atencién éptima a
las personas jovenes con diabetes. E

 Para garantizar el maximo nivel de seguridad, es necesario que
haya una comunicacidén meticulosa entre los equipos quirdrgico,
de anestesiologia y de atencién de la diabetes antes de la
admisién al hospital en el caso de las cirugias programadas, y
lo antes posible después de la admisién en el caso de las
intervenciones quirdrgicas de emergencia. E

« Serecomienda que los centros que llevan a cabo procedimientos
quirdrgicos en personas jovenes con diabetes tengan protocolos
sobre el manejo perioperatorio. E

« Cada hospital en particular debe formalizar las pautas sobre el
manejo de las personas con diabetes que reciben tratamiento
de ICIS, para que estas tengan la opcién de seguir con su ICIS
durante la intervencién quirdrgica cuando sea adecuado. E

+ Se recomienda el uso de sistemas de VCG para controlar la
evolucién de los niveles de glucosa perioperatorios, pero hay
que verificar sistematicamente los datos de VCG por medio de
mediciones de NG en el LDA. E

« Las personas jovenes que se someten a intervenciones y
procedimientos quirlrgicos menores pueden manejarse con
insulina basal (insulina glargina o insulina NPH en dosis reducida)
y quizas no necesiten una infusion de insulina IV. E

o Hay que colocarunavia V. E

o Puede que sea adecuado seguir con la ICIS administrando
insulina basal o con una reduccién temporal del indice basal. E

o Se puede dejar la ICIS conectada a la persona con diabetes
siempre y cuando no esté dentro del campo quirdrgico o del
plano de electrocauterizacién (en especial si tiene canula de

metal). E

+ Senecesitaunainfusion IV con dextrosa para mantener la glucosa
dentro del rango de 5-10 mmol/l (90-180 mg/dl) durante las
intervenciones quirdrgicas mayores. E

« Monitorear el NG una vez por hora antes, durante y después del
procedimiento. E

» Espreciso coordinar con el anestesi6logo el horario de la comida
preoperatoria y las restricciones de liquidos. E

« Serequiere un ajuste especifico del programa de administracién
deinsulina. E

o Se necesita la infusién de insulina IV. E

El manejo de la diabetes en las personas jovenes ahora incluye una
amplia gama de analogos de la insulina, dispositivos de administracidn
de insulina y VCG. El manejo seguro de las personas jévenes con
diabetes durante el periodo perioperatorio no solo requiere entender
la fisiopatologia de la afeccidn que necesita una intervencion
quirdrgica sino también reflexionar en profundidad sobre el régimen de
tratamiento de la diabetes especifico de la persona joven, el estado de la
glucemia, el curso posoperatorio que se prevé y el entorno al cual sera
dada de alta la persona. Por lo tanto, es fundamental que el cirujano y el
anestesista (en particular) se vinculen con el equipo de diabetes antes y
después de cualquier intervencidn quirdrgica planificada, en particular
en casos de intervencién quirdrgica mayor aguda.

Las guias de practica clinica revisadas actuales se basan en las
Guias de Practica Clinica de la ISPAD de 2018.* También se basan en
las guias nacionales de practica clinica basadas en la evidencia para
nifios, adolescentes y adultos con DT1 del Grupo de Endocrinologia
Pediatrica de Australasia (Australasian Paediatric Endocrine Group) y
de la Asociacion Australiana de Diabetes (Australian Diabetes Society),?
las guias de practica clinica para la prevencién y el manejo de la
diabetes en Canada de la Asociacién Canadiense de Diabetes (Canadian
Diabetes Association)® y las pautas de atencién de menores de 18 afios
con diabetes mellitus sometidos a intervenciones quirlrgicas de la
Asociacion de Médicos Especialistas en Diabetes Infantil (Association
of Children's Diabetes Clinicians).* Incluyen ademds recomendaciones
de una revisién integral del manejo perioperatorio de los nifios con
diabetes publicada en la bibliografia de anestesiologia.® Como hay
pocos articulos cientificos de buena calidad sobre el manejo de las
personas jovenes con diabetes durante las intervenciones quirdrgicas,
las recomendaciones de estas guias se basan sobre todo en las
opiniones de los expertos, de conformidad con la evidencia disponible
de estudios pediatricos y la bibliografia sobre adultos relevante. Cuando
corresponda, se usaran las pautas para el manejo perioperatorio de los

adultos con diabetes como base para estas recomendaciones.

El estrés asociado con la intervencién quirirgica conduce a una
respuesta neuroenddcrina compleja caracterizada por hiperglucemia
y un estado catabolico, lo que podria afectar la homeostasis de la
glucosa en las personas con y sin diabetes En los adultos sometidos a
intervenciones cardiacas, los episodios de hiperglucemia posoperatoria
reiterados, en comparacién con un Unico episodio de hiperglucemia
o con normoglucemia, se asociaron con un aumento de los indices
de complicaciones infecciosas (12.1 % contra 8.2 %), accidentes
cerebrovasculares (4.9 % contra 1.5 %) y mortalidad (6.1 % contra 2.1
%), a pesar del uso de un estricto protocolo de manejo del NG.°

Si bien es limitada la evidencia existente sobre el impacto del
manejo glucémico preoperatorio subdptimo en comparacién con el
manejo glucémico Gptimo en los resultados quirdrgicos en las personas
jovenes con diabetes, los estudios que se hicieron en adultos sugieren

que existe un aumento del riesgo de complicaciones posoperatorias



relacionadas con la hiperglucemia.” Los adultos con DT2 tuvieron un
riesgo alrededor de 10 veces mayor de sufrir infecciones posoperatorias
en la herida® y, en esta poblacién, la hiperglucemia preoperatoria fue
un factor de prediccién independiente de complicaciones infecciosas y
de la duracién de la estadia en el hospital.® Un estudio reciente sobre
los resultados posoperatorios en los nifios con diabetes sometidos a
intervenciones quirdrgicas ortopédicas®® reporté que los indices de
complicaciones, nuevas intervenciones y nuevas hospitalizaciones a 30
dias eran mas altos entre los nifios con diabetes no tratados con insulina
que entre los nifios sin diabetes.

Sobre la base de los resultados de los estudios en adultos, a fin
de mejorar los resultados de las intervenciones quirdrgicas mayores
programadas (no urgentes), deberia tenerse en cuenta el ingreso
al hospital antes de la intervencidn quirlrgica programada para la
evaluacion y estabilizacién de las personas que no logran los objetivos
glucémicos dptimos, asi como también el ajuste de las dosis de insulina
antes de una intervencién quirirgica mayor, y su permanencia en el
hospital durante varios dias después de la intervencion.*

En lo que respecta a los objetivos glucémicos perioperatorios
optimos, existen actualmente datos suficientes sobre los adultos con
diabetes pero pocos ensayos clinicos aleatorizados (ECA) en la poblacion
pediatrica para ofrecer recomendaciones sélidas. Por ende, este tema
sigue siendo controvertido. Un estudio entre adultos criticamente
enfermos mostrd los beneficios de la insulinoterapia intensiva y del
manejo glucémico estricto basdndose en la experiencia en una Unica
institucion.’? No obstante, los datos posteriores no son congruentes
e incluso sugieren que existen dafios asociados con el control de
glucemia muy estricto en las poblaciones adultas.’* Ademas, un ensayo
internacional grande aleatorizado que se realizd en varios centros
mostré que un objetivo glucémico de 8-10 mmol/l, comparado con un
objetivo mas bajo, de 4.4-7 mmol/l, se asociaba con una reduccién de
la mortalidad a 90 dias.** Una revision sistematica de la base de datos
de Cochrane no encontré evidencia suficiente para respaldar el manejo
glucémico estricto en comparacién con el manejo convencional para la

prevencion de infecciones de lecho quirtrgico.”

Algunos estudios efectuados en adultos con diabetes sugieren que
la hiperglucemia perioperatoria es un factor de riesgo independiente
de morbimortalidad posoperatoria.’**” El mantenimiento del NG
después de la intervencidn quirdrgica a <11.1 mmol/l (200 mg/dl)
redujo considerablemente la incidencia de infecciones de incisiones
profundas en los adultos con diabetes sometidos a injertos de
revascularizacidn coronaria.’** No obstante, un manejo de la glucosa
mas estricto podria acarrear un mayor riesgo de hipoglucemia, tanto
absoluta como relativa, en estas personas.” Dicha hipoglucemia

podria ser particularmente peligrosa, ya que las personas con
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diabetes podrian no tener conciencia hipoglucémica y padecer
inestabilidad autonémica.?*? Una revisién de la base de datos de
Cochrane no demostré diferencias importantes en la mayoria de los
resultados al comparar el manejo glucémico intensivo perioperatorio
con el convencional. No obstante, el manejo glucémico intensivo se
asoci6 con una mayor cantidad de episodios hipoglucémicos.*® Por
lo tanto, actualmente no se respaldan los protocolos con objetivos
glucémicos intensivos (NG casi normal) para las personas con
diabetes sometidas a procedimientos quirdrgicos.

Losinformes pediatricosde los nifiossin diabetesincluyen estudios
retrospectivos mas antiguos, que mostraron sistematicamente una
asociacion entre la hiperglucemiay la hipoglucemiay malos resultados
en el entorno de atencidn pediatrica critica.*?° Los ECA mas recientes,
con rangos de glucosa mas especificos entre los nifios criticamente
enfermos, que incluyeron mediciones después de intervenciones
cardiacas (con control de glucemia estricto de entre 4.4 y 6.1 mmol/l
[80-110 mg/dl]) y después de tratamientos de quemaduras, mostraron
que los nifios no obtuvieron mas beneficios de los objetivos
glucémicos mas estrictos en comparacion con los mas liberales.?”*2
Las revisiones sistematicas y los metaanalisis mostraron que, si bien
se redujeron las infecciones adquiridas, no hubo una disminucién
de la mortalidad a 30 dias, y se observé una mayor incidencia de la
hipoglucemia.?** Un ECA llevado a cabo en varios centros usando la
VCG en pacientes pediatricos criticamente enfermos se detuvo antes
de completar la inscripcién debido a la ausencia de beneficios y a
evidencias de dafio en la rama de objetivo mas bajo (4.4-6.1 mmol/l
[80-110 mg/dl], promedio de 109 mg/dl), en comparaci6n con la rama
de objetivo mas alto (8-10 mmol/l [150-180 mg/dl]). No se observaron
diferencias significativas en la mortalidad, la gravedad de la disfuncion
organica ni la cantidad de dias sin uso de respirador, mientras que los
participantes en el grupo de objetivo mas bajo presentaron indices
mas altos de infecciones asociadas con la atencién médica e indices
mas altos de hipoglucemia grave.*

La Asociacién Americana de Diabetes (American Diabetes
Association, ADA) publicd sus pautas para la atencién de adultos
con diabetes hospitalizados. La ADA recomienda un NG objetivo de
7.8-10 mmol/l (140-180 mg/dl) para la mayoria de las personas con
diabetes enfermas, ya sea que se encuentren en estado critico o no.
Los objetivos mas rigurosos, como de 6.1-7.8 mmol/l (110-140 mg/
dl) podrian ser adecuados para personas especificas con diabetes si
se pudiera evitar la hipoglucemia.®® Los objetivos glucémicos para las
personas con diabetes en el periodo perioperatorio deben ser de 4.4-
10.0 mmol/l (80-180 mg/dl).*> Una vez iniciada la insulinoterapia IV, el
NG debe mantenerse entre 8 y 10 mmol/l (140 y 180 mg/dl).

Nuestra recomendacién respecto a objetivos de glucosa en
la poblacién pedidtrica con diabetes es bastante similar. Si bien
los objetivos glucémicos perioperatorios adecuados para las
intervenciones quirdrgicas menores son menos claros, los estudios
en adultos que compararon distintos métodos de lograr el manejo
glucémico durante intervenciones quirlirgicas menores y moderadas
no demostraron ningln efecto adverso por mantener los niveles
glucémicos perioperatorios entre 5y 11 mmol/l (90-200 mg/dl). Por
lo tanto, y sobre la base de los datos disponibles, parece razonable

apuntar a un NG dentro del rango de 5-10 mmol/l (90-180 mg/dl)
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durante todos los procedimientos quirdrgicos en nifios con diabetes,
seguido de un objetivo de tratamiento de 7.8-10 mmol/l (140-180 mg/

dl) en la UCI durante el posoperatorio.

Los métodos usados con mas frecuencia para la vigilancia de la
glucosa perioperatoria siguen siendo las mediciones reiteradas de NG
venosa, arterial o capilar, lo que podria minimizar la variabilidad entre
las mediciones. Las personas pueden tener una particular tendencia
a la variabilidad de glucosa y a la hipoglucemia en los entornos
perioperatorios, dados los requisitos de ayuno, la variacién en la
administracion de la insulinay los desarreglos fisioldgicos, incluyendo
el estrés quirurgico.

La VCG es una opcién posible de monitoreo intensivo de los
niveles de glucosa antes, durante y después de la intervencion
quirlrgica que tiene beneficios respecto al mantenimiento de la
normoglucemia. No obstante, sigue siendo limitada la evidencia
sobre la precision, la comprensibilidad y el efecto sobre la glucemia
y el prondstico usando la VCG en el entorno operativo. La precision
y confiabilidad de los sistemas de VCG en general durante el
posoperatorio podrian ser variadas (el coeficiente de correlacion
entre la VCG y los métodos convencionales de monitoreo de la glucosa
varia entre 0.69 y 0.92). Un estudio pequefio en nifios sin diabetes
sometidos a intervenciones cardiacas mostré un indice elevado de
fallo en la medicién en el quiréfano, lo que se pensé que se debia a la
interferencia con el equipamiento eléctrico, aunque no fue afectado
por la hipoglucemia, el uso de indtropos ni el edema.® Un estudio mas
reciente en 12 adultos, en el que se compard el sistema de VCG Dexcom
G6 calibrado de fabrica con el NG obtenido durante una intervencion
quirdrgica abdominal programada, reporté resultados alentadores,
con una diferencia relativa absoluta media (DRAM) de 12.7+8.7 %, 99.2
% de mediciones de VCG dentro de las zonas A y B de la cuadricula
de errores de Clarke, y la VCG sobrestimd la glucosa de referencia en
1.1+0.8 mmol/L.>"

Otra opcién es el uso de VCG escaneada intermitentemente
(VCGei) (sistema FreeStyle Libre).® El control intermitente de la
glucosa usando el sistema FreeStyle Libre se evalud entre ocho
adultos criticamente enfermos con diabetes y mostré una alta
confiabilidad entre una pruebay la posterior y una precision aceptable
en comparacién con la medicién de NG arterial.*® No obstante, el
Freestyle Libre no debe usarse durante las resonancias magnéticas
(RM), las tomografias computarizadas (TC) o los tratamientos con
calor eléctrico de alta frecuencia (diatermia) segun lo indicado por el
fabricante. Esto también se aplica al sistema de VCG de Dexcom.

Algunos farmacos pueden interferir con los resultados de
la VCG. En particular, se sabe que las dosis altas de paracetamol
(acetaminofeno) provocan elevaciones falsas de valores de glucosa (a
un maximo de hasta 61 mg/dl de diferencia) durante hasta 8 horas.”* Se
ha reportado una posible interferencia de la hidroxiurea con el Dexcom

G6y de farmacos como lisinopril, albuterol y atenolol con los sistemas

Medtronic Guardian y Dexcom G4.** Se necesitan mas estudios para
investigar la precisidn de la VCG con los agentes anestésicos utilizados
habitualmente.

Los usuarios de VCG en el entorno perioperatorio deben tener en
cuenta el posible desfase temporal entre las lecturas del sensor y el
NG, en especial en situaciones en las que los NG cambian rapidamente.
También se debe tomar en cuenta un efecto de compresion sobre
el sensor, conocido como “artefacto de compresion”, y la posicion
del sensor en la mesa de operaciones no debe tener ningln tipo de
compresidn y debe estar lo mas lejos posible del campo quirdrgico.

En vistas al futuro, la posibilidad de medir la glucosa mediante
VCG al menos cada cinco minutos y la informacidn adicional que
proporcionan las tendencias de glucosa de la VCG tienen el potencial
de mejorar el manejo glucémico perioperatorio de los nifios y

adolescentes con diabetes.

Para el manejo de las personas jovenes con diabetes que se someten
a intervenciones quirdrgicas, es util dividir los procedimientos en
dos categorias principales: intervenciones mayores e intervenciones
menores. Es importante tener en cuenta que, a veces, el manejo de una
intervencion quirdrgica “mayor” en un nifio con diabetes estable puede
ser menos complejo que el de una intervencion quirdrgica “menor” en
un nifio con glucemia subdptima o con apoyo social limitado.

(A) Una intervencion quirirgica menor es un procedimiento
breve (por lo general de menos de 2 horas de duracién), con o sin
sedacién o anestesia, del que se prevé una recuperacion rapida (por
lo general menos de 2 horas) y que el nifio pueda comer cuando
llegue la hora de la siguiente comida (en un plazo de 2-4 horas).
Entre los ejemplos se incluyen procedimientos en clinicas diurnas
y procedimientos ambulatorios, como endoscopias, estudios
de imagenes, adenoamigdalectomias, introducciéon de tubo de
timpanostomia o procedimientos simples en personas hospitalizadas
como cambios de vendajes o tratamientos oncoldgicos.

(b) Una intervencion quiridrgica mayor incluye cualquier
intervencién quirdrgica o exploracién bajo anestesia que sea
mas importante que una menor, en general de mas de 2 horas
de duraciéon y con altas probabilidades de presentar nauseas,
vomitos o imposibilidad de alimentarse adecuadamente durante el
posoperatorio.

Antes de una intervencidn quirdrgica programada, las personas
jovenes con diabetes deben someterse a una evaluacién exhaustiva
del perfil de glucosay, cuando corresponda, una medicién de cetonas
(en orina o sangre) y un plan formal para el manejo de la diabetes
formulado para intervenciones quirldrgicas y anestesias. Si se esta
planificando una intervencion quirdrgica mayor, también es preciso
evaluar los electrolitos.

Si se sabe que la glucemia es subSptimay no se pudiera retrasar la
intervencidn quirdrgica, hay que tener en cuenta una hospitalizacién
antes de la intervencion quirdrgica para una estabilizacion aguda de

la glucemia.



Siempre que sea posible, la intervencién quirdrgica debe
programarse en el primer lugar disponible por la mafiana, para
evitar el ayuno prolongado y poder ajustar con la mayor facilidad
los regimenes de tratamiento de la diabetes.

Segln las regulaciones del hospital, las personas jévenes con
diabetes pueden asistir al hospital o a la clinica diurna el mismo dia
oingresarantes de la intervencion si van a recibir anestesia general.
Si se ha planificado una intervencién quirGrgica ambulatoria, la
glucemia debe estar dentro del objetivo. Sila persona con diabetes
tiene otros motivos para estar hospitalizado, o si la diabetes no
esta bien controlada, se recomienda ingresar al paciente antes de
la intervencién quirdrgica.

El anestesiélogo debe tener experiencia en el tratamiento de la
diabetes insulinodependiente y ponerse en contacto con el equipo
de diabetes con anticipacion.

Dependiendo de que se trate de una intervencién quirdrgica mayor
0 menor, es necesario hacer ajustes especificos del régimen de
insulina y del estado glucémico. La insulina es necesaria (si bien
probablemente haya que ajustar las dosis), aun en ayunas, para
prevenir la cetosis y la CAD.

Hay que colocar una via IV antes o durante la intervencion
quirdrgica para tratar la hipoglucemia.

Elmonitoreo del NG al menos unavez por hora durante laoperacién es
necesario para detectary prevenir la hipoglucemiay la hiperglucemia.
También hay que hacer mediciones de cetonas en orina o en sangre si
hubiera una hiperglucemia >14 mmol/l (250 mg/dl).

En ciertos casos de intervenciones quirirgicas menores
programadas, los jovenes pueden seguir recibiendo insulina
mediante ICIS.

Administrar las insulinas habituales de la noche o de la hora de irse
adormir (algunos endocrinélogos tal vez recomienden reducir la
cantidad de insulina basal de la hora de irse a dormir en un 20-30
%). En los casos de ICIS, hay que seguir administrando los indices
basales de insulina habituales (tener en cuenta una reduccién basal
alas 03.00 en un 20 % si la hipoglucemia fuera una preocupacion).
Monitorear el NG y medir el betahidroxibutirato (BOHB) en sangre
o la concentracién de cetonas en orina si el NG fuera >14 mmol/|
(250 mg/dl).

Empezar una infusién de insulina IV y administrar liquidos IV de

mantenimiento, compuestos por dextrosa al 5 %y cloruro de sodio

al 0.9 % (ver Anexos 1y 2).

En nifios con ICIS se debe suspender la administracion de insulina
mediante dicho método cuando se empiece la infusidn de insulina.
Dependiendo de la colocacién de la canula de ICIS en relacién con
el campo quirdrgico, se puede dejar colocada o habra que quitarla.
Monitorear los NG por lo menos una vez por hora en el periodo
perioperatorio. Apuntar a mantener los NG entre 5-10 mmol/l (90-
180 mg/dl) ajustando la dosis de insulina IV o el ritmo de infusidn
de dextrosa durante la intervencién quirirgica.

Si el NG <4 mmol/l (70 mg/dl), administrar un bolo IV de dextrosa
al 10 %, 2 ml/kg; volver a medir el NG 15 minutos después y repetir
el procedimiento si fuera necesario. Si sigue siendo <4 mmol/l (70
mg/dl), detener la insulina IV durante 15 minutos y volver a medir.
Después de la intervencion quirdrgica, cuando no sea posible la
ingestion, hay que continuar con la infusién IV de dextrosa hasta

que el nifio pueda empezar a comery beber.

A continuaci6n se sugieren algoritmos para distintos tipos de regimenes

deinsulina.

Para todos los regimenes de insulina, si ocurriera lo siguiente

NG <4 mmol/l (70 mg/dl): administrar un bolo IV de dextrosa al 10
%, 2 ml/kg; volver a medir el NG 15 minutos después y repetir el
procedimiento si fuera necesario.

NG >14 mmol/l (250 mg/dl) durante >1 hora: tener en cuenta
administrar insulina de accion rapida subcutanea, utilizando el
factor de correccion habitual del nifio o 5-10 % del total de dosis
diaria habitual del nifio. Hay que medir las cetonas en sangre u orina,
y tener en cuenta lainfusién de insulina IV, si hubiera una produccién
importante de cetonas (en general se considera que un nivel de

cetonas en plasma >0.6 mmol/l es significativo).

Personas con diabetes tratadas con un régimen de mdltiples
inyecciones diarias (MID), insulina basal una o dos veces por dia
(NPH, detemir, degludec o glargina) e insulina de accion rapida o de

liberaci6n a corto plazo.

Operaciones por la mafiana

En la mafiana del procedimiento, administrar la dosis habitual de
insulina basal deliberacién prolongada (glargina, detemir, degludec),
si se suele administrar a esta hora. Si la evaluacién preoperatoria
muestra un patrén de NG bajos por la mafiana, hay que tener en
cuenta reducir la dosis de insulina de liberacién prolongada entre 20
y 30 % (ambas dosis si se administra la de liberacion prolongada dos
veces por dia).”* No hay evidencia que informe cual es la reduccién
de dosis de degludec adecuada; no obstante, sobre la base de la
experiencia utilizando otras insulinas de liberacion prolongada,
podria tenerse en cuenta una reduccién de dosis de entre 20y 30 %.
En general, omitir la insulina de accién rapida previa al desayuno
(p. €j. insulina aspart, insulina lispro y glulisina) hasta después del

procedimiento, cuando se puede administrar con un desayuno
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tardio. Tener en cuenta la insulina de accidn rapida solo para corregir
la hiperglucemia.

« Tener en cuenta comenzar la administracion de liquidos IV: Las
personas sometidas a un régimen de MID con un NG por encima del
rango meta tal vez necesiten, al principio, liquidos IV sin dextrosa. No
obstante, se debeiniciar laadministracion de liquidos IV con dextrosa
(dextrosa al 5 %/cloruro de sodio al 0.9 %) en todas las personas
tratadas con insulina NPH para mitigar el riesgo de hipoglucemia
(porque la insulina NPH tiene un punto de accién maxima amplio).
De manera alternativa, se puede empezar la infusién de insulina IV
seglin lo descrito anteriormente para intervenciones quirlrgicas
mayores.

Operaciones por la tarde (si fueran inevitables)

» En la mafiana del procedimiento, administrar la dosis habitual de
insulina de liberacién prolongada (si se suele administrar a esta
hora). Para algunas personas, una reduccién de 20-30 % de la dosis
disminuira el riesgo de hipoglucemia.®

+ Si el anestesidlogo permitiera al nifio comer un desayuno liviano
y consumir liquidos transparentes hasta 4 horas antes del
procedimiento, se podria comenzar la administracion de liquidos
IV (y la infusidn de insulina IV, si correspondiera) 2 horas antes de la
intervencidn quirdrgica o hasta el mediodia (ver los Anexos) si esa

fuera la opcion de manejo del equipo de diabetes.

2. Personas jovenes tratadas con infusion continua de insulina

subcuténea (ICIS)

« En personas jévenes con ICIS, esta podria continuarse durante
un procedimiento quirdrgico. No obstante, si el anestesidlogo no
confiara en el manejo de la ICIS, lo mas seguro es quitar la bomba
de insulina y sustituirla por una infusidn de insulina IV, tal como se
describid anteriormente.

« Cuando un nifio con ICIS entra en el quiréfano, es importante
asegurar la canula de infusidn subcutanea para evitar que se salga
de lugar y que se interrumpa la administracion de insulina durante
el procedimiento. Este sitio de insercidn debe estar lejos del campo
quirdrgico y en un lugar donde no sea posible apretarlo. Lo ideal es
cambiar la canula el dia antes de la intervencidn quirdrgica y que no
quede colocada durante mas de dos dias.

+ Sila anestesia general fuera breve (<2 horas), la ICIS puede seguir
infundiendo insulina al ritmo basal adecuado para la hora del dia.
El ritmo basal se puede suspender, si fuera necesario, durante
no mas de 30 minutos, para corregir cualquier episodio de
hipoglucemia leve.

« En casos de hipoglucemia, hay que administrar dextrosa (ver la
recomendacién general que antecede).

+ No administrar una dosis en bolo de insulina de accién rapida salvo
que sea necesario para corregir la hiperglucemia o una cetonemia
importante, como se explicd anteriormente.

« Hay que tener en cuenta empezar a administrar liquidos IV: las
personas con NG por encima del rango meta podrian necesitar,
al principio, liquidos IV sin dextrosa. Un abordaje basado en el
ajuste del ritmo basal de insulina podria ser mas fisioldgico.*#

Como alternativa, se puede empezar una infusién de insulina IV

segln se describi6 anteriormente, en vez de la ICIS (asegurarse de
suspenderla o quitarla).

o Si bien hay sistemas avanzados de administracién automatica
de insulina (AAI) a disposicién, no existe evidencia sobre el uso
perioperatorio de estos sistemas y es preferible cambiar a un modo
manual o a la administracién de insulina IV y suspender la AAI

durante la operacién.

o El estrés quirdrgico podria causar hiperglucemia y aumentar los
requisitos de insulina. Se recomiendan las mediciones periddicas
del NG, al menos una vez por hora, y con mas frecuencia si hay
hiperglucemia o hipoglucemia (seglin se describe a continuacién).
Si fuera necesario, empezar la infusién de dextrosa o aumentar la
concentracién de dextrosa en los liquidos IV de 5 % a 10 % para
evitar la hipoglucemia, o si se iniciara una infusion de insulina.

« Se puede usar insulina subcutanea de accién rapida en las
intervenciones quirdrgicas menores para mantener los NG dentro
del rango de 5-10 mmol/l (90-180 mg/dl). La insulina subcutidnea
de accidn rapida no se debe administrar con una frecuencia menor
a cada 2 horas para evitar que se “acumule” y cause una posterior
hipoglucemia.

« Para las intervenciones quirdrgicas mayores o la hiperglucemia
descontrolada durante los procedimientos menores, la infusién de
insulina IV debe ajustarse para mantener el NG entre 5-10 mmol/l
(90-180 mg/dl) (Anexo 1).

o Si el NG supera los 14 mmol/l (>250 mg/dl), también se deben
medir las cetonas en orina o en sangre.

o Si hubiera una caida aguda imprevista en la presion arterial, el
cloruro de sodio al 0.9 % es el liquido IV de preferencia, y hay que

tener cuidado de evitar los liquidos con potasio.

Después de la intervencién quirlrgica, segun la condicién en la que
se encuentre la persona joven, se puede reiniciar la ingestién oral o
se puede continuar con la infusién de dextrosa IV hasta que tolere los
alimentos. De manera similar, sobre la base de las condiciones clinicas,
se debe continuar o administrar la infusién de insulina IV o de insulina de
accion rapida o de liberacion a corto plazo (segun la proporcidn entre
insulina y carbohidratos y el factor de correccidn habituales), si fuera
necesario, para reducir la hiperglucemia o para emparejarla con la
ingestion de alimentos. Los requisitos de insulina pueden variar debido
a la ingestién oral retrasada, las nduseas, el estrés posoperatorio, los
medicamentos adicionales, el dolor y la inactividad. Para la primera
comida después de la intervencion quirtrgica es preferible administrar
insulina después de la ingestion oral para asegurarse de que se toleren
bien los alimentos, sin nduseas ni vomitos.

Se puede reanudar el régimen de tratamiento de la diabetes
habitual de la persona joven una vez que esta pueda empezar a

alimentarse por via oral.



Intervencion quirirgica de emergencia

La mayoria de los procedimientos quirdrgicos son programados;
no obstante, tanto los procedimientos menores como los mayores
pueden ocurrir por emergencias. Es importante recordar que la CAD
puede presentarse como “sindrome abdominal agudo”y, a la vez, una
enfermedad aguda puede precipitar una CAD.

Antes de una intervencion quirlrgica de emergencia en personas
jovenes con diabetes, se recomienda medir siempre el NG, las cetonas
en sangre (si fuera posible) o las cetonas en orina, los electrolitos en
plasmay llevar a cabo una gasometria, si las cetonas o el NG tuvieran
valores altos.

Si hubiera CAD, hay que seguir el protocolo para CAD de la ISPAD
(ver el Capitulo 13 de las Guias de Practica Clinica de la ISPAD 2022
sobre cetoacidosis diabética y estado y sindrome hiperglucémico
hiperosmolar) y retrasar la intervencidn, si fuera posible, hasta
corregir el volumen circulante y los déficits de electrolitos; lo ideal es
postergarla hasta que se resuelva la acidosis. Si no hay CAD, empezar a
administrar liquidos IV y a manejar la insulina tal como si se tratara de
una intervencién quirlrgica programada.

DT2 con medicamentos orales exclusivamente

Para las personas jévenes con DT2 tratadas con insulina se pueden
seguir las mismas pautas que para las intervenciones quirlrgicas
programadas, dependiendo del tipo de régimen de insulina. Para
quienes toman medicamentos orales, el abordaje puede variar seglin
el medicamento especifico que se use.

Metformina: el momento de suspensién dependerd de la
duracidn prevista del procedimiento. El consumo de metformina se
ha asociado con acidosis lactica y el riesgo aumenta en presencia
de insuficiencia renal. Como la acidosis lactica es un evento raro y
potencialmente mortal, hay datos limitados que informen las pautas
de manejo perioperatorio, y la metformina podria ser Gtil en un estado
hiperglucémico posoperatorio.46,47 Por lo tanto, para intervenciones
quirdrgicas mayores y menores, hay que suspender la metformina
el dia del procedimiento. En el caso de una intervencién quirdrgica
mayor, hay que suspender la metformina durante 24 horas después
de la intervencion y hasta que se haya confirmado una funcién renal
normal. En intervenciones quirlrgicas menores, se puede reiniciar la
metformina una vez que se tolere la ingesta oral.

Agonista del receptor del péptido similar al glucagon de tipo 1
(GLP-1):

suspenderlo en la mafiana de la intervencion quirdrgica.

Todos los demas farmacos que disminuyen la glucosa deben
suspenderse en la mafiana de la intervencidn quirdrgica.

Se prevé que las personas jovenes con DT2 que se sometan a un
procedimiento quirdrgico mayor que dure al menos 2 horas empiecen
a recibir una infusion de insulina IV segun se describi6 anteriormente.
Para quienes se sometan a procedimientos menores, es recomendable
controlar el NG una vez por hora y, si fuera superior a 14 mmol (250
mg/dl), hay que tener en cuenta un tratamiento con insulina de accién
rapida subcutanea (0.1 U/kg hasta 10 unidades) cada 3 horas o mas.

Personas jovenes con diabetes sometidas a intervenciones

quirdrgicas baridtricas
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Las personas con DT2 que se sometan aintervenciones quirirgicas
baridtricas podrian tener mejoras importantes en la resistencia a la
insulina y una disminucidn de la necesidad de insulina poco después
de la intervencién, incluso antes de bajar de peso. Por lo tanto, en
estas personas, se aconseja monitorear los NG atentamente después
de la intervencion quirdrgica y ajustar en tiempo y forma las dosis de
insulina. Cabe mencionar que la mayoria de las remisiones en adultos
ocurren casi inmediatamente después de la operacion, debido a
un aumento drastico de las concentraciones posprandiales de la
incretina enddgena, GLP-1, principalmente después de una derivacién
gastrica en Y de Roux.* Estas personas suelen adoptar una dieta de
liquidos transparentes durante varios dias después de la intervencion
quirdrgica, y por lo tanto es posible que haya que reducir la dosis
de insulina basal por lo menos a un 50 % de la dosis preoperatoria.
También se sugiere reducir la insulina de liberacién a corto plazo
después de la intervencién, comenzando con tan solo la mitad de la
dosis preoperatoria recomendada si los NG estuvieran altos. Después
de una intervencion quirlrgica bariatrica, los medicamentos de
liberacion prolongada (como la metformina XR) deben cambiarse por
preparaciones de liberacién inmediata.

Diabetes relacionada con la fibrosis quistica (DRFQ) con uso de
insulina

Las personas jévenes con DRFQ que usan insulina deben recibir el
mismo manejo perioperatorio que las personas con DT1, incluyendo
el monitoreo regular de la glucosa y un régimen de insulina ajustado
de manera personal. Si bien la CAD podria ser poco comUn en casos de
DRFQ, se sugiere hacer andlisis de cetonas en orina o sangre si el NG
fuera >14 mmol/l (250 mg/dl).

La intervencién quirlrgica o la anestesia general en los nifios y
adolescentes con diabetes deben llevarse a cabo en los centros
con personal e instalaciones adecuados para apoyar la atencion
preoperatoria, perioperatoria y posoperatoria al mas alto nivel.
Para garantizar el maximo nivel de seguridad, es fundamental que
haya una vinculaciéon meticulosa entre los equipos quirdrgico, de
anestesiologiay de atencién de la diabetes antes de una intervencidn
quirdrgica programada y lo antes posible después de la admisién en
el caso de intervenciones quirdrgicas de emergencia. Los centros
que llevan a cabo procedimientos quirdrgicos en personas jovenes
con diabetes deben contar con protocolos escritos para el manejo
posoperatorio de la diabetes en las salas donde se hospitalice a

nifios.
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« Intervencidn quirdrgica mayor y cualquier cirugia, cuando se haya
administrado insulina basal.

« Siel NG fueraalto (>14 mmol/l, 250 mg/dl), usar cloruro de sodio al
0.9 % sin dextrosa y aumentar la insulina IV; tener en cuenta afiadir
dextrosa al 5 % cuando el NG caiga por debajo de 14 mmol/l (250
mg/dl).

 Usarelritmo de mantenimiento (seglin se describe a continuacion).

Hay evidencia de que podria aumentar el riesgo de hiponatremia
aguda cuando se usan soluciones de mantenimiento hipotdnicas (es
decir, cloruro de sodio al 0.45 %) en nifios hospitalizados. Por lo tanto,

hay que usar cloruro de sodio al 0.9 %.

Se recomienda el monitoreo de electrolitos durante la intervencién en
las personas jovenes con diabetes con niveles de glucosa inestables.
Los niveles de potasio podrian aumentar, y es preciso evitar el uso
intraoperatorio de liquidos IV con potasio para evitar un posible
riesgo de administracion excesiva de potasio en caso de reanimacion
con liquidos de emergencia. Quienes se sometan a intervenciones
quirdrgicas mas prolongadas o a intervenciones de emergencia,
durante las que sea méas probable una descompensacién metabdlica,
necesitan una evaluacién intraoperatoria de electrolitos y un ajuste

adecuado de la composicion de electrolitos de su solucién IV.

Peso Requisito de liquidos/24 h
corporal
Por cada kg 3-9kg 100 ml/kg/24 horas
entre (Para un nifo de 5 kg: ~20 ml/hora)
Por cada kg 10-20 kg Agregar 50 ml/kg/24 horas
entre (Para un nifio de 10 kg: ~40 ml/

hora)
Por cada kg 20 kg

por encimade

Agregar 20 ml/kg/24 horas

(Maximo 2000 ml/24 horas en mujeres, 2500 ml/24 horas en varones)

El porcentaje es un porcentaje de masa, por lo que una solucién con
glucosa/dextrosa al 5 % contiene 50 g/l de glucosa/dextrosa o 5 g/100
ml. Una (1) unidad de insulina suele eliminar 5-10 g de dextrosa/hora;
dextrosa al 5 % a un ritmo de 40 ml/hora proporciona 2 g de dextrosa
por hora, lo que requerird de 0.1 a 2 U/hora de insulina (o segln se
disponga a continuacién para la infusién de insulina de 0.025 U/kg/hora

deinsulina).®

Agregar 50 unidades de insulina soluble (regular) a 50 ml de cloruro
de sodio al 0.9 %, haciendo una solucién de 1 unidad de insulina/
ml; adjuntar a la bomba con jeringa y etiquetarla con claridad
como tal.
Empezar la infusién como se explica, una vez que el NG sea >4
mmol/l (>70 mg/dl):
e 0.025 ml/kg/hora (es decir, 0.025 U/kg/hora) si el NG es <6-7.9
mmol/l (110-143 mg/dl)
e 0.05 ml/kg/hora (es decir, 0.05 U/kg/hora) si el NG es 8-11.9
mmol/l (144-215 mg/dl)
e 0.075 ml/kg/hora (es decir, 0.075 U/kg/hora) si el NG es 12-
14.9 mmol/l (216-269mg/dl)
e 0.1 ml/kg/hora (es decir, 0.1 U/kg/hora) si el NG es =15
mmol/1>270 mg/dl)
Ajustar la infusion en 0.01-0.03 U/kg/h para lograr el rango meta de
NG de 5-10 mmol/L (90-180 mg/dl).
El NG debe medirse por lo menos una vez por hora cuando la
persona recibe insulina IV. Aumentar a una vez cada 30 minutos
después de un cambio en el tratamiento o cada 15 minutos si el NG
<5 mmol/l (80 mg/dl).
No detener la infusién de insulina si el NG esta entre 5y 6 mmol/l
(90 mg/dl), ya que esto causaria una hiperglucemia de rebote.
Reducir el ritmo de infusidn en un 50 %.
Lainfusién de insulina podria detenerse temporalmente si el NG <4

mmol/l (70 mg/dl) pero por no méas de 15 minutos.
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