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INTRODUCCION

La identificacién de pacientes con riesgo de hipoglu-
cemia, la prevencion y el manejo de la hipoglucemia
son los motivos de esta cuestién. La hipoglucemia es
el principal factor limitante del control de la glucemia
tanto en la diabetes mellitus tipo 1 (DM1) como en la
diabetes mellitus tipo 2 (DM2)".

La hipoglucemia es un problema importante en la
DM1, especialmente en los pacientes que reciben
terapia intensiva. Su riesgo de hipoglucemia grave
se incrementa mas de tres veces*®. Aunque la fre-
cuencia en la DM2 es menor que en la DM1, dada
la mayor prevalencia de esta, no es raro presentar
episodios de hipoglucemia, sobre todo en aquellos
pacientes que estan tratados con insulina o bien con
secretagogos (sulfonilureas o meglitinidas). Este
riesgo se incrementa en los pacientes con DM2 con
mas de 10 anos de evolucion y aumenta con la dura-
cion del tratamiento insulinico.

PREVENCION

La prevencion de la hipoglucemia es una cuestion
critica de la gestion de la diabetes mellitus (DM).

La prevencion de hipoglucemias graves incluye me-
didas como la educacion diabetoldgica®, la utilizacién
de pautas o farmacos con menor riesgo de producir
hipoglucemias; por ello, recientes algoritmos de ayuda
a la decisién individualizada del tratamiento incluyen
la probabilidad de presentar hipoglucemia como un
elemento decisorio méas®, valorando un bajo indice
de hipoglucemia como una ventaja a la hora de elegir de
un farmaco hipoglucemiante.

Los pacientes deben conocer las situaciones que
aumentan el riesgo de hipoglucemia, como son: el
ayuno (por pruebas o por enfermedad intercurrente),
el ejercicio intenso (durante o después de este), la
intensificacién del tratamiento y durante el suefo.

En los individuos que toman insulina o secretago-
gos, la actividad fisica puede causar hipoglucemia si
la dosis de farmacos o el consumo de hidratos de
carbono (HC) no se ajustan. El seguimiento con au-
tomedida de glucemia capilar disminuye las hipoglu-
cemias. Deben ingerirse suplementos si los niveles
de glucosa antes del ejercicio son < 100 mg/dl (5,6
mmol/l) y realizar controles posteriores al ejercicio,
pues puede aparecer la hipoglucemia de forma tar
dia en el caso de ejercicio mantenido. Esto no es ne-
cesario aconsejarlo para pacientes que toman otras
familias de antidiabéticos.

El consumo de alcohol puede aumentar el riesgo de
hipoglucemia en personas con DM, especialmente
si estan en tratamiento con insulina o secretagogos.

La hemoglobina glucosilada (HbA, ) no proporciona
informacion de la variabilidad de la glucemia ni de
la hipoglucemia. En pacientes propensos a variabi-
lidad glucémica, especialmente con DM1 o DM2
con deficiencia de insulina grave, el control glucé-
mico se evalUa mejor con la combinacién de resul-
tados obtenidos por la automedida de glucemia ca-
pilary la HbA, .

La hipoglucemia grave puede causar un dano grave a la
persona diabética o a otras personas, especialmente
si causa caidas o accidentes de tréfico.

Un gran estudio de cohortes sugiere que en pacien-
tes con DM2 de edad avanzada, la hipoglucemia
grave se asocia con un mayor riesgo de demencia®.
En un subestudio del ACCORD, el deterioro cogniti-
vo al inicio del estudio o el declive cognitivo durante
el estudio se asocié significativamente con episo-
dios posteriores de hipoglucemia grave®.

Sin embargo en el DCCT/EDIC, con pacientes
con DM1, no se encontrd ninguna asociacién en-
tre la frecuencia de hipoglucemia grave y deterio-
ro cognitivo.




Hipoglucemias

GUIA DE ACTUALIZACION EN DIABETES

La hipoglucemia grave se asocié con aumento de
la mortalidad en los estudios ACCORD, ADVANCE™
y VADT. Por otro lado, las relaciones entre hipoglu-
cemia y la intensidad del tratamiento no parecen
presentar una relacion de causalidad, aunque si se
observa un aumento de arritmias relacionadas con
la hipoglucemia, que pudieran ser las responsables.

Por ultimo, existe asociacién entre hipoglucemia gra-
ve autocomunicada y mortalidad a los cinco anos en
la préctica clinica™.

En 2013, la Endocrine Society y la American Diabe-
tes Association (ADA) publicaron el informe de con-
senso sobre la hipoglucemia’.

Enla DM1y DM2 evolucionada, la hipoglucemia inad-
vertida, asociada a fallo autondémico, puede afectar
gravemente al control y la calidad de vida. Este sin-
drome se caracteriza por la deficiente accion de los
mecanismos contrarreguladores y hormonales, con
una disminuida respuesta autondémica (esto es es-
pecialmente frecuente en adultos mayores). La for-
ma de recuperar este control es disminuir los objeti-
vos de control durante 2-3 semanas, con lo que se
recuperan los mecanismos de reconocimiento de la
hipoglucemia™.

TRATAMIENTO

Familia y cuidadores del paciente diabético deben
estar informados sobre los sintomas y el trata-
miento de la hipoglucemia grave. Siempre que sea
posible, debe confirmarse la hipoglucemia me-
diante la determinacién de la glucemia capilar. Si
no se dispone de glucometro para su confirma-
cién, se recomienda tratar la situacién como si fuera
una hipoglucemia®.

El tratamiento requiere la ingestion de glucosa
o alimentos que contengan HC. La respuesta se
correlaciona mejor con la glucosa contenida en
los alimentos que con el tipo de HC administrado
(tabla 1).

La glucosa pura es el tratamiento de eleccion™".
Puede utilizarse cualquier alimento que contenga
esa cantidad de glucosa si no se dispone de esta,
pero el uso de leche (un vaso) o zumo de naranja

Tabla
1

Alimentos que contienen 15 g de glucosa™

e 15 g de glucosa (3 tabletas de 5 g o equivalente)
e 2 sobres o 3 cucharillas de postre de azUcar
disueltas en agua

175 ml de zumo o refresco

15 ml (1 cucharada sopera) de miel

1 vaso de leche

1 pieza de fruta

3 galletas

(175 cm?®) no obtuvo ni la rapidez ni la concentracion
que la glucosa'®, por lo que es preferible esta'®. No
se recomienda el tratamiento de la hipoglucemia
con alimentos ricos en grasas (dulces, chocolate), ya
que retrasan la absorcién de HC y puede traducirse
en una mayor excursion hiperglucémica posterior.

Si persiste la actividad de la insulina o secretagogos
puede dar lugar a hipoglucemia recurrente, por ello se
requiere ingerir comida después de la recuperacion.

Tanto el paciente como las personas que convivan
con él deben conocer y saber manejar el kit de glu-
cagon. Su manejo es sencillo y no necesita una ca-
pacitacion especial.

Tras la repuesta al glucagon, tan pronto como el
paciente sea capaz de ingerir, se debe administrar
alimento con alto contenido en HC de absorcion len-
ta a fin prevenir la repeticién de la hipoglucemia, ya
que, al estimular el glucagén la glucogendlisis, los
depdsitos hepaticos de glucogeno se han utilizado.

La glucosa intravenosa es el tratamiento de eleccion
para la hipoglucemia grave (en pacientes que son in-
capaces de tomar HC por via oral). Se recomienda
una dosis inicial de 15-25 g de glucosa en una vena
periférica durante 1-3 minutos. A esta le debe seguir
una infusion de solucién salina para evitar flebitis. Si
no es posible canalizar la via, se debe usar 1 ml de
glucagon (véanse recomendaciones).

El glucagén es eficaz para restaurar la conciencia si
se da poco después del coma hipoglucémico, pero
resulta menos util en pacientes con DM2 porque es-
timula no solamente la glucogendlisis, sino también
la secrecion de insulina. Puede utilizarse en gestan-
tes y madres que lactan. Las reacciones adversas al
glucagon incluyen nauseas y vomito, que puede re-
tardar la ingesta posterior de alimentos. Los pacien-
tes con hipoglucemia inducida por alcohol presentan
una reduccién en el almacenamiento de glucégeno,
por tal motivo no responden al glucagén. En estos
casos, se debe administrar 100 mg de tiamina intra-
muscular o intravenosa. El glucagén esta contraindi-
cado en pacientes con accidente cerebrovascular re-
ciente por riesgo aumentado de infarto hemorrégico
y edema cerebral.

Situaciones especiales serfan, por ejemplo, casos
de sobredosis de sulfonilureas. Aqui la octreotida
(50 pg por via subcuténea, repetido cada ocho ho-
ras) es mas eficaz en revertir la hiperinsulinemia,
reduciendo los requerimientos de glucosa y previ-
niendo la hipoglucemia recurrente. El insulinoma se
trata, si es resecable, con cirugia y, si no lo es, con
diazoxido.

NIVELES DE EVIDENCIAY GRADOS
DE RECOMENDACION

Véase la tabla 2.



Tagla Niveles de evidencia y grados de recomendacién

Nivel de evidencia

2++ El manejo de tiras reactivas y la monitorizaciéon continua de glucosa, en algunos
pacientes, son herramientas Utiles para individualizar la terapia y detectar
hipoglucemia inadvertidas

2++ Existen multiples estudios que relacionan la presencia de hipoglucemia grave con
aumento de mortalidad

2++ En la diabetes mellitus tipo 2 la presencia de hipoglucemias graves se asocia con
aumento de demencia. Por otro lado, la presencia y progresién de deterioro
cognitivo conlleva un aumento de hipoglucemias graves

2++ Un control mas laxo de la HbA,  previene de nuevos episodios de hipoglucemia
en pacientes con uno o mas episodios de hipoglucemia grave

2++ La educacion diabetoldgica y la sensibilizacion de los pacientes en el

reconocimiento de los sintomas garantiza un menor nimero de hipoglucemias

Grado de recomendacion

Recomendacion

B

En un paciente tratado con farmacos con niveles < 70 mg/dl de glucosa, pero
asintomatico, se recomiendan acciones defensivas que incluyen repetir la
medicién en el corto plazo, evitar tareas de riesgo como conducir, ingerir HC y
ajustar el régimen de tratamiento

En un paciente con hipoglucemia y con nivel de conciencia que tolera la via oral,
se administrardn 15-20 g de glucosa o equivalente. Si a los 15 minutos después
de tomar los HC la glucemia sanguinea continta siendo baja (< 70 mg/dl), se
volveran a tomar 15-20 g de glucosa (regla del 15)

Una vez que la glucemia retorna a la normalidad, la persona debe consumir HC de
absorcién lenta para prevenir la repeticion de la hipoglucemia

En un paciente con hipoglucemia y disminucién leve del nivel de conciencia que
no tolera la via oral: Tmg/1 ml de glucagdn (uso intramuscular o subcutédneo o
intravenoso):

e Adultos y nifos con un peso superior a 25 kg o mayores de 6 a 8 anos: 1 ml

e Niflos con un peso inferior a 25 kg o menores de 6 a 8 afos: 1/2 ml

El glucagén debe prescribirse en todas las personas con un riesgo significativo de
presentar hipoglucemias graves, y los cuidadores y familiares de los pacientes
deben ser instruidos en su forma de administracion

En la hipoglucemia grave se han de administrar 15-25 g de glucosa en 1-3 minutos
por via endovenosa (4 ampollas de 10 ml de solucién hiperténica de glucosa al

33 % 0 50 ml de glucosa al 50 %). Después de que el paciente haya recuperado
la conciencia, se debe mantener una via con suero glucosado al 10 % vy

controlar la glucemia con frecuencia a fin de que no se produzca recidiva

de la hipoglucemia, y reintroducir la via oral cuando sea posible

Pueden establecerse objetivos mas laxos de control de HbA, (< 8 %) en
aquellos pacientes con historia de hipoglucemias graves, corta esperanza de
vida, complicaciones microvasculares avanzadas o macrovasculares, multiples
comorbilidades o larga duracién de su diabetes

Se debe preguntar a los pacientes con riesgo de hipoglucemia si han tenido estas
(tanto sintomatica como sintomaticas) en cada visita

En el paciente tratado con insulina que presente hipoglucemias desapercibidas o
uno o mas episodios de hipoglucemias graves, se deben (durante como minimo
2-3 semanas) disminuir los objetivos de control y la intensidad del tratamiento con
el fin de recuperar los sistemas de reconocimiento de la hipoglucemia y reducir el
riesgo de futuros episodios graves

HC: hidratos de carbono.
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