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Articulo de revisidon

Hipoglucemia en pacientes diabéticos

Hypoglycaemia in diabetic patients
Hipoglicemia em pacientes diabéticos

Resumen: La mayor parte de los pacientes diabéticos en la evolucién de su enfermedad
presentaran algun episodio de hipoglucemia, que debe ser reconocido y tratado para evitar
consecuencias negativas en el paciente. El objetivo de este trabajo es conocer la evidencia
sobre hipoglucemias en pacientes diabéticos. Se analiza la epidemiologia, clasificacion de las
hipoglucemias, aspectos clinicos y mecanismos de contraregulacion. Se evallan los efectos
nocivos de la hipoglucemia a nivel cardiovascular y encefalico, su repercusion sobre la mortalidad
y calidad de vida. Su particularidad en situaciones especiales, nifiez, embarazo y tercera edad.
Se repasan los aspectos vinculados a la prevencién y tratamiento de las hipoglucemias.

Palabras clave: hipoglucemia, diabetes.

Abstract: Most diabetic patients in the course of their disease will have some episode of
hypoglycemia, which should be recognized and treated to avoid negative consequences in
the patient. The objective of this work is to know the evidence about hypoglycemia in diabetic
patients. The epidemiology, classification of hypoglycemia, clinical aspects and counterregulation
mechanisms are analyzed. The harmful effects of hypoglycaemia at cardiovascular and brain
level, its impact on mortality and quality of life are evaluated. Its particularity in special situations,
childhood, pregnancy and old age. The aspects related to the prevention and treatment of
hypoglycaemia are reviewed.

Key words: hypoglycemia,diabetes

Resumo: A maioria dos pacientes diabéticos no curso de sua doenca tera algum episédio de
hipoglicemia, que deve ser reconhecido e tratado para evitar consequéncias negativas no
paciente. O objetivo deste trabalho é conhecer a evidéncia sobre hipoglicemia em pacientes
diabéticos. A epidemiologia, classificagédo de hipoglicemia, aspectos clinicos e mecanismos de
contra-regulagéo séo analisados. Os efeitos prejudiciais da hipoglicemia no nivel cardiovascular
e cerebral, seu impacto na mortalidade e qualidade de vida sdo avaliados. Sua particularidade
em situagdes especiais, infancia, gravidez e velhice. Os aspectos relacionados a prevengao e ao
tratamento da hipoglicemia séo revisados.

Palavras-chave: hipoglicemia, diabetes
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Introduccion

La diabetes es una enfermedad crénica que requiere cuidados médicos continuos y educacion
del paciente por parte del equipo de salud, para prevenir complicaciones agudas y reducir el
riesgo de complicaciones cronicas.

De acuerdo a la Federacion Internacional de Diabetes (IDF), actualmente 415 millones de
personas en el mundo tienen diabetes y se calcula que para el 2040 habra 642 millones de
personas con diabetes. El 46,6% de los adultos diabéticos estan sin diagndstico M.

El 12% del gasto mundial en salud se destina a diabetes (673 billones de dodlares). Tres cuartas
partes de las personas con diabetes viven en paises de bajos y medianos ingresos (-

La epidemiologia sugiere que a menos que se implementen medidas para prevenir y/o tratar los
diferentes factores de riesgo la prevalencia global de diabetes continuara aumentando.

En etapas tempranas de la enfermedad tanto en diabetes mellitus tipo uno (DM1) como en
diabetes mellitus tipo dos (DM2), deben plantearse objetivos estrictos de control glucémico, con
la finalidad de reducir el riesgo de complicaciones a largo plazo (macro o microangiopaticas). En
el caso de DM2 es importante también el control de otros factores de riesgo como tabaquismo,
HTA, obesidad, dislipemia, etc.

Sabemos que el tratamiento intensivo de la diabetes se asocia con un aumento en el riesgo
de hipoglucemia, particularmente los pacientes con DM1 y DM2que han recibido insulina por
tiempo prolongado (mas de 5 afios) @9

La hipoglucemia es una verdadera emergencia que debe ser reconocida y tratada rapidamente
para evitar consecuencias negativas en el paciente. El espectro de sintomas dependera de la
severidad y duracion de la hipoglucemia; asi como de la respuesta del sistema auténomo.

Las complicaciones a corto plazo incluyen: eventoscardiovasculares, dafo neuroldgico, trauma
y muerte.

A nivel nacional sélo existe una publicacién de Ravera y Garcia Loriente (“Hipoglucemia y
Diabetes” de 1976 ,Ed Oficina del Libro).

El objetivo de este trabajo es conocer la evidencia sobre hipoglucemias en pacientes diabéticos,
Sus repercusiones Yy situaciones especiales, asi como evaluar las herramientas disponibles para
prevenir esta complicacién.

En cuanto a la metodologia empleada se realizé una busqueda en Medline, en el periodo 1990-
2015, utilizando las palabras claves: “diabetes”, “hipoglucemia”, limitado a ensayos clinicos,
revisiones sistematicas, meta-analisis y consensos.

Epidemiologia

La mayor parte de los pacientes diabéticos en la evolucién de su enfermedad presentaran algin
episodio de hipoglucemia.

La prevalencia de hipoglucemia varia considerablemente de acuerdo a los estudios. Los pacientes
con DM1 se estima que tendran dos episodios de hipoglucemia sintomatica por semana y un
episodio de hipoglucemia severa por afio. Entre un 2 y 4% de mortalidad en esta poblacion se
atribuye a hipoglucemia -

Las hipoglucemias estan sub-diagnosticadas, por la dificultad para registrarlas, esto se vincula a
falta de monitoreo, a episodios que son asintomaticos y que pasan desapercibidos.

Los episodios de hipoglucemia severo, son una pequefia fraccion del total de las hipoglucemias,
la estimacién de estos eventos son mas confiables ya que habitualmente son documentados.

La frecuencia de hipoglucemia es més baja en pacientes con DM2 que en aquellos con DM1.

El United Kingdom Hypoglycemia Study mostr6 que el riesgo de hipoglucemia severa en
DM2 llega al 7% en los primeros afios de evolucion, pasando al 25% con la evolucion de la
enfermedad. Esta demostrado que el tratamiento intensivo de la diabetes, aumenta el riesgo de
hipoglucemia, al compararlo con el tratamientoconvencional (ACCORD) ©

La prevalencia de hipoglucemia en DM2 aumenta con el uso de sulfonilureas y de insulina,
siendo mayor con el uso de insulina como se demostr6 en Fremantle Diabetes Study ©-



Tabla 1: Clasificacion de las hipoglucemias de
la American Diabetes Association (ADA).

Tabla 2: Factores de riesgo asociados
con hipoglucemia. Tomado de: Gomez
P, Castro-Martinez M. Hipoglucemia en
pacientes con diabetes mellitus 2. Sx
Cardiometabolico.2014;2:55-62.
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La incidencia de hipoglucemia en pacientes con DM2 avanzada, con insulinopenia manifiesta,
fue similar a aquellos con DM1.

Un estudio con 9094 participantes que evalué la relacién entre HBA1c y el riego de hipoglucemia
grave en pacientes con diabetes tipo 2, concluyo que la hipoglucemia grave informada por el
paciente es frecuente en DM2, la hipoglucemia ocurrié en todos los niveles de control glucémico,
pero el riesgo fue mas alto en pacientes con glicemias casi normal o con control glucémico
muy deficiente (% Este resultado esta alineado con los obtenidos en el estudio longitudinal de
cohortes de Fremantle y en la poblacién del estudio Tayside ©-

Clasificacion

Si bien el rango de glicemia en el cual se considera que un paciente presenta hipoglucemia,
ha sido motivo de debate, actualmente siguiendo a la American Diabetes Association (ADA)
definimos hipoglucemia con valores en sangre plasmatica <70 mg/dl -

En la tabla 1 se muestra la clasificacion de hipoglicemia.

Definicion
Requiere de terceros para administracion de H de C,glucagdn.La

recuperacion neuroldgica del episodio, es suficiente para planteo de
hipoglucemia

Clasificacion clinica
Hipoglucemia severa

Hipoglucemia sintomética documentada
Hipoglucemia asintomatica
Hipoglucemia sintomatica probable
Pseudohipoglucemia

Sintomas caracteristicos de hipoglucemia con glicemia<70mg/d|
Sin sintomas de hipoglucemia ,con glicemia <70mg/dl

Sintomas tipicos ,pero sin medicion de glucemia

Sintomas que se atribuyen a hipoglucemia pero glicemia>70mg /dI

De acuerdo a la gravedad podemos clasificar la hipoglucemia en 3 categorias (2
1) Leve no hay compromisoneurolégico, el paciente resuelve la situacién sin dificultad.

2) Moderada, algun grado deafectaciénneurolégica, peroel paciente sale de la situacién por
su cuenta.

3) Grave, compromiso de conciencia, por lo cual necesita la asistencia de terceros para
solucionar la situacién.

Factores de riesgo

Las causas mas relevantes de hipoglucemias en pacientes con DM2 son: duracion de la
enfermedad, edad avanzada, intensificacion del tratamiento, deteriorocognitivo, interaccion con
drogas, mala adherencia al tratamiento, enfermedad renal crénica, autoinmunidad (tabla 2).

Tratamiento con sulfonilureas y con insulina
Omision de comidas

Edad avanzada

Duracion de la diabetes

Conocimientos deficientes sobre hipoglucemia
Enfermedades psiquiatricas

Insuficiencia hepéatica

Insuficiencia renal

Alcoholismo

Ejercicio

Hipotiroidismo

Enfermedad de Adisson

En la tercera edad se debe tener en cuenta que las infecciones, la depresién, la demencia alteran
el apetito favoreciendo las hipoglucemias. En este grupo etario no hay estudios a largo plazo
que demuestren beneficios con el control intensivo de la glicemia (13

Dentro de los antidiabéticos orales (ADO), las sulfonilureas son las que favorecen mas
hipoglucemias y sobre todo las que tienen accién més prolongadas conllevan mayor riesgo.
La glibenclamida se asocia con mayor riesgo de hipoglucemia severa que el resto de las
sulfonilureas (4




Tabla 3: Sintomas de hipoglucemia. Tomado
de: Gomez P, Castro-Martinez M. Hipoglucemia
en pacientes con diabetes mellitus 2. Sx
Cardiometabolico. 2014,1:55-62.
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En una revisién de estudios controlados que compararon la monoterapia con insulina con un
tratamiento combinado de insulina y ADO no se observaron diferencias marcadas en las tasas
de hipoglucemia (1

Una causa conocida, aunque de baja frecuencia en pacientes diabéticos es la hipoglucemia
autoinmune. Serian de dos tipos aquellas debidas a anticuerpos contra el receptor de insulina
y otra debida a autoanticuerpos contra la insulina. En cualquier caso pueden determinar
hipoglucemia leve a severa.

Otro factor que predispone a eventos hipoglucémicos es la variabilidad glucémica, la misma
refleja las oscilaciones de glucemia en un paciente diabético debido a la disminucién o ausencia

de autorregulacion o por deficiencia en la terapia insulinica (19

Manifestaciones clinicas

La hipoglucemia se diagnostica por la triada de Whipple: clinica compatible, baja concentracion
de glucosa plasmatica y resolucion de los sintomas luego de administrar carbohidratos.

Las manifestaciones clinicas de hipoglucemias las podemos dividir en:

1) sintomas neurogénicos o autondmicos que aparecen con glicemias < 60 mg/dl. Se distinguen
sintomas adrenérgicos mediados por catecolaminas como palpitaciones, palidez, temblor y
sintomas colinérgicos mediados por acetilcolina, sudoracion y parestesias.

2) sintomas neuroglucopénicos que aparecen con glicemias menores a 50 mg/dl, y son
trastornos de conducta, cefalea, confusioén, convulsiones, pérdida de conocimiento (tabla 3).

Sintomas adrenérgicos cambios de conducta
Boca seca Irritabilidad

Palidez ansiedad Confusién
Palpitaciones Cefalea

Sintomas colinérgicos Estupor

Hambre Coma

Diaforesis crisis convulsivas
Parestesias muerte cerebral

La gravedad de un episodio de hipoglucemia esta vinculado fuertemente a la aparicion de
sintomas neuro-glucopénicos, siendo estos consecuencias de un déficit cerebral de glucosa.

En individuos sanos pequefias reducciones de la glicemia, son suficientes para desencadenar
actividad autondémica y por lo tanto sintomas hipoglucémicos.

En pacientes diabéticos con hiperglicemia crénica (mal control metabdlico), pueden desarrollar
intensa sintomatologia autonémica con valores de glicemia entre 150-200 mg/dI.

Por otra parte en personas con hipoglucemia recurrente, las manifestaciones de hipoglucemias
pueden ocurrir con glicemias muy bajas < 45mg/dl, esto aumenta las posibilidades de
hipoglucemia grave (17:18-

Respuesta fisiologica frente a hipoglucemia

La glucosa es la principal fuente de energia metabdlica para el cerebro en condiciones fisiologicas,
requiriendo un aporte continuo, ya que no es capaz de producirla y almacenarla en cantidades
suficientes. No sorprende entonces que existan potentes mecanismos contrareguladores,
tendientes a evitar o corregir situaciones de hipoglucemias (Figural).



Figura 1: Mecanismos de las hipoglucemias.
Tomado de: Longo DL, Fauci AS, Kasper DL,
Hauser SL, Jameson JL, Localzo J: HARRISON
Principios de Medicina Interna,18? ed. http://
www.harrisonmedicina.com
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Cuando las concentraciones de glucosa estan entre 70 a 80 mg/dl, se desencadenan los eventos
contrareguladores. Inicialmente se suprime la secrecion endégena de insulina por parte de las
células B pancreatica, en segundo lugar aumenta la secrecién de glucagén por las célulasa
pancreaticas y también se activa el sistema simpatico adrenal (epinefrina).

Estas hormonas estimulan la neoglucogénesis y glucogenolisis a nivel hepatico y renal, mientras
que en el musculo y tejido adiposo disminuye el uso periférico de glucosa (1929-

En forma més tardia se libera cortisol por la corteza suprarrenal yhormona de crecimiento por
la hipéfisisanterior a través de la ACTH. Estas juegan un rol significativo en las hipoglucemias
prolongadas ya que su accion es evidente luego de 4 a 6 hs de iniciado el evento.

Mecanismos de contrarregulacion en pacientes diabéticos

En los pacientes con DM1 y DM2 avanzada los mecanismos de defensa fisiolégicos contra la
hipoglucemia estan comprometidos, por tres razones fundamentales: 1) falla en la disminucion
de la insulina efecto secundario a la hiperinsulinemia terapéutica, como falla en la regulacién
de la secrecién de insulinaendoégena 2) falla en el aumento de la secrecién de glucagén 3)
disminucién en la secrecion de epinefrina.

En este contexto la ausencia de respuesta de insulina, glucagoén y la débil respuesta simpatica,
llevan a la presencia de hipoglucemias desapercibidas, favoreciendo cuadros de hipoglucemias
severas @

Podemos sefialar entonces que la contraregulacion defectuosa y el sindrome de hipoglucemia
desapercibida son los componentes de la falla autonémica asociada a hipoglucemia (FAAH) ©-

La FAAH es parcialmente reversible si se evitan episodios de hipoglucemia. Distintos autores
sefalan que la ausencia de hipoglucemia durante 15 a 20 dias sera suficiente para revertir
eventos inadvertidos en los pacientes y mejorar la respuesta autondémica.

Efectos nocivos de la hipoglucemia

A nivel cardiovascular ocurren alteraciones vinculadas a hipoglucemia. Por una parte hay una
respuesta simpatico suprarrenal con liberacién de catecolaminas, con efecto sobre el miocardio
y los vasos sanguineos. Aumenta la contractilidad y el gasto cardiaco, lo que puede producir
isquemia en el miocardio en pacientes con enfermedad de los vasos coronarios.



Figura 2: Mecanismos por el cual la
hipoglucemia puede afectar el corazon.
Tomado de: De Souza CV, Boll GB, Fonseca
V. Hypoglucemia,diabetes and cardiovascular
events. Diabetes Care.2010;33:1389-1394.
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Varios estudios muestran que la hipoglucemia se asocia con alteraciones electrocardiogréaficas:
QT prolongado PR corto y depresién del segmento ST, lo que lleva a un alto riesgo de taquicardia
ventricular y muerte subita. Estos cambios pueden ser prevenidos por el uso de betabloqueantes.

Por otro lado la hipoglucemia determinaria una cascada inflamatoria mediada por interleucina 6,
interleucina 8, proteina C reactiva, factor de necrosis tumoral q, llevando a disfuncién endotelial
y alteraciones de la coagulacion lo que resulta en mayor riesgo cardiovascular. (figura 2)
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También ocurren alteraciones en la funcién plaquetaria y activacién del sistema fibrinolitico.

Todos estos cambios contribuyen a un mayor riesgo cardiovascular, sobre todo en los
pacientes con hipoglucemia grave, especialmente en pacientes con enfermedad cardiovascular
preexistente y mayor duracién de la diabetes.

A nivel clinico la posibilidad de la hipoglucemia como factor de riesgo cardiovascular es tema
de debate.

En el estudio ACCORD, participaron 10251 personas con antecedentes de eventos
cardiovasculares, dividas en dos grupos: uno con tratamiento glucémico intensivo y otro con
tratamiento glucémico estandar. El ensayo se detuvo por aumento significativo de la mortalidad
en el grupo de tratamiento intensivo (mortalidad cardiovascular 35% vs 17% en el grupo con
tratamiento estandar) ©??- En ambos grupos los pacientes con hipoglucemia severa tuvieron
mayor mortalidad que los que no tuvieron hipoglucemia grave.

Sin embargo la relacién entre hipoglucemia y mortalidad, resulta ser un tema de mayor
complejidad @ Si bien los estudios observacionales y epidemiolégico pequefios, sugieren
relacion entre hipoglucemia y eventos cardiovasculares, actualmente no hay evidencia de
causalidad. Se necesitan ensayos clinicos mas complejos que puedan responder esta pregunta.

Es claro que la hipoglucemia puede ser fatal ®*- Del 6 al 10 % de las muertes en DM1 serian por
hipoglucemias, en DM2 no se conoce la cifra de mortalidad, si bien hay reportes de 10 % de
mortalidad en pacientes tratados con sulfonilureas ?°-

La mayoria de las muertes por hipoglucemia severa se vinculan a repolarizacién cardiaca anormal
y arritmias ventriculares, desencadenadas por un aumento de la respuesta simpatico adrenal ?°
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La hipoglucemia severa se vincula con ataque isquémico transitorio (AIT), que es reversible con
la correccion de la glucemia en sangre.

En el estudio Diabetes Control and Complications Trial (DCCT); los pacientes que recibieron
tratamiento intensivo, en un seguimiento a largo plazo no experimentaron deterioro cognitivo.

Sibien estudios de imagen evidenciaron alteraciones del flujo sanguineo cerebral en pacientescon
hipoglucemia severa, las mismas serian temporales y reversibles.

En el trabajo de Whitmer el al, estudio en DM2 con mas de 16667 pacientes se observo relacion
entre hipoglucemia y demencia @72

Por lo tanto la evidencia reciente sugiere que la hipoglucemia recurrente o severa puede
predisponer a disfuncién cognitiva a largo plazo y a demencia.

Diferentes estudios evidenciaron que la hipoglucemia severa repercute negativamente sobre la
calidad de vida de los pacientes, asi como sobre el tratamiento y los costos del mismo.

El bienestar del paciente se puede ver afectado directamente por las hipoglucemias o
indirectamente por el temor a recurrencia. Aquellas personas que presentan episodios de
hipoglucemia frecuente presentan alteraciones crénicas del humor como depresién @9

Manet et al, encontraron asociacion entre la frecuencia y severidad de las hipoglucemias y el
temor a desarrollar nuevos episodios. En el estudio de Praming et al, los pacientes estaban tan
preocupados por el temor a hipoglucemias como por el riesgo a complicaciones crénicas de la
diabetes -

El riesgo de fracturas vinculado a la presencia de hipoglucemias severas, por lo tanto se sugieren
estrategias terapéuticas encaminadas a prevenir caidas vinculadas a hipoglucemias ©"- Los
pacientes con DM2 presentan factores de riesgo para caidas y eventuales fracturas: neuropatia
periférica, disminucién de agudeza visual, menor actividad fisica, artropatias, edad avanzada.

Un estudio reciente en DM2 que abarca 36120 pacientes evalla la asociacién entre hipoglucemia
y fracturas por caidas. Aqui se encontré que los pacientes con episodios de hipoglucemias
tenian un riesgo 70% mayor de fracturas que aquellos que no presentaron hipoglucemia. Siendo
las fractura de cadera y las vertebrales las mas frecuentes ©2:

Hipoglucemias y situaciones especiales

Las hipoglucemias constituyen un problema de jerarquia en nifios con DM1, esto tiene que ver
con lo irregular de las ingestas, la actividad fisica dificil de cuotificar. Esto determina mayor
dificultad para encontrar la dosis adecuada de insulina.

Ademas nos enfrentamos en nifios pequeios a la casi nula capacidad de detectar hipoglucemia,
por lo que sus padres deben estar alertas frente a cambios de conducta en sus hijos, que nos
pongan en aviso de un episodio de hipoglucemia.

La presencia de hipoglucemia en los primeros afios de lavida puede determinar déficit cognitivo,
atendiendo al proceso de maduracion del sistema nervioso central en esta etapa -39

Enla adolescencia se suma resistencia a la insulina, lo que determina dosis crecientes de insulina
en cada paciente, etapa de lavida que puede determinar menos atencién a la enfermedad con
mayor riego de hipoglucemia

La intensificacion del tratamiento en el anciano, aumenta las posibilidades de hipoglucemia, en
una poblacién particularmente fragil. Por lo que sera de interés establecer metas mas laxas de
control glicémico en los ancianos.
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Sitenemos en cuenta la mayor incidencia de hipoglucemia en personas tratadas con sulfonilureas
e insulina, este riesgo se multiplica cuando hay un deterioro de la funcién renal y da las enzimas
hepaticas, hecho frecuente en este grupo etario.

Los ancianos tienen mas riesgo de padecer sindrome geriatrico que incluye disfuncién
cognitiva, depresion, incontinencia, caidas todo lo cual puede incrementarse por episodios de
hipoglucemia. La diabetes se asocia a mayor riesgo de deterioro cognitivo y demencia. Por otra
parte el deterioro cognitivo se asocia a peor adherencia al tratamiento; en definitiva existe un
vinculo estrecho entre hipoglucemia y demencia ©5%

Durante el embarazo sera importante mantener un control estricto de glicemia. Las concentraciones
séricas de glucosa normales deben ser un 20 % mas baja que en mujeres no embarazadas, lo que
dificulta la deteccion de hipoglucemia ©7-

Se consideran factores de riesgo de hipoglucemia grave: ausencia de educacion sobre hipoglucemia,
HBA1c baja al inicio del embarazo, hipoglucemia grave durante el afio anterior, variabilidad glucémica,
excesivo uso de insulina. La lactancia materna constituye un factor de riego de hipoglucemia en
mujeres tratadas con insulina.

Prevencion y tratamiento

En pacientes que reciben terapia intensificada de insulina, donde son esperables las hipoglucemias,
los programas de educacion reducen la incidencia de episodios severos.

La educacion tanto del paciente como su familia es clave para reducir el miedo de los pacientes a
la hipoglucemia.

El médico debera evaluar sus pacientes para conocer aquellos con mayor riego de hipoglucemia. El
paciente debera conocer su tratamiento, dosis y duracion de accién de cada farmaco y laimportancia
de consumir carbohidratos en tiempo adecuado.

El auto-monitoreo es una herramienta Util para detectar hipoglucemia, en particular en los pacientes
que reciben insulina. El mismo se realiza habitualmente a través de glucémetros que miden la
glicemia capilar.

DeacuerdoalaADA actualmente se entiende que las metas de control glucémico debenindividualizarse
de acuerdo a cada paciente. Es asi que en los pacientes mas jovenes y sin repercusiones las metas
terapéuticas seran mas estrictas (HBA1c < 6,5%), en cambio en aquellos con corta expectativa
de vida, repercusiones crénicas, escaso soporte socio econémico, comorbilidades asociadas, las
metas glucémicas seran mas laxas (HBA1c 7.5 -8%).

De todas maneras en el grupo de pacientes con riesgo de hipoglucemias, se establecen que las
metas de control glucémico sean menos estrictas, pero no se refieren cifras concretas de HBA1c,
por lo que el criterio clinicoresulta imprescindible.

Sin embargo la HBA1c no refleja la variabilidad glucémica, siendo este dato fundamental para
conocer el riesgo de hipoglucemia. Se sabe que la HBA1c tiene correlacion con hiperglucemias en
el futuro pero no con hipoglucemias, por lo tanto es de interés contar con otros parametros que nos
informen sobre la variabilidad glucémica ©8-

Luego de estudiar los datos del DCCT los investigadores que evaluaron la glucemia plasmatica
media y su desvio estandar (DE), para conocer el riesgo de hipoglucemia grave; concluyeron que el
DE es un parametro superior frente a la glicemia plasmatica media y la HBA1¢ ©940-

En los ultimos afios ha habido un importante avance en el desarrollo tecnolégico de los sensores
continuos de glucosa intersticial, estos sistemas de monitorizacion continua miden la concentracion
de glucosa en el flujo intersticial del tejido celular subcutaneo (SMCG). Si bien se tratan de sistemas
menos precisos que los medidores de glicemia capilar, han demostrado beneficio en mejorar el
control glicémico y disminuir la variabilidad glicémica particularmente en DM1. Alguna de sus
indicaciones serian: hipoglucemias nocturnas, hipoglucemias desapercibidas, hipoglucemias
en pacientes no diabéticos, diferencias entre la HBA1c y el monitoreo capilar, como herramienta
de educacion terapéutica (practica de ejercicio, repercusion de ingestas adicionales en el perfil
glicémico), asi como también en investigacion clinica (estudio de la variabilidad del perfil glicémico).

Actualmente el pancreas artificial estd en marcha, asocia un SMCG a una bomba de insulina, con
la promesa de eliminar las hipoglucemias, un primer escalén es la interrupcion del suministro de
insulina cuando la glicemia cae por debajo del valor previsto, con lo que se minimizaria la duracion
de la hipoglucemia.
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Tratamiento de las hipoglucemias

Hipoglucemias leve a moderada: donde el paciente puede recibir tratamiento por via oral, ingerir
20 gr de hidratos de carbono de absorcion rapida, pudiendo optar:

1) cuatro cucharaditas de aztcar en 200 cc de agua o 2) 200cc de jugo de fruta azucarado.
Control en 15 minutos, si persiste con hipoglucemia repetir el procedimiento.

Hipoglucemia severa: El paciente presenta compromiso de conciencia, requiere de apoyo de
terceros para resolver la situacion.

Si cuenta con glucagén aplicar 1mg por viasubcutanea o intramuscular, mejorando la situacién
clinica en 15 min.

Al momento de contar con asistencia de urgencia se aplica glucosa hiperténica intravenosa (20
mg de glucosa al 30%)

Cualquiera sea el grado de hipoglucemia una vez recuperado el paciente debe recibir 25 gr de
hidratos de carbono complejos y analizar las causas de la hipoglucemia para su correccién.
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