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RESUMEN

OsseTivo: Determinar las caracteristicasclinicas delos pacientesadmitidos al Servicio de Emergencia con un cuadro de hipoglicemia.
MAaTERIAL Y METODOS: EStudio observacional, descriptivo de cortetransversal delospacientesqueingresaron al Servicio de Emergencia
del Hospital Nacional Arzobispo Loayza deLimacon el diagnostico de hipoglicemia, entrenoviembre del 2003 ajunio del 2004. Resut -
TADOS: De 64 pacientes, la edad media fue de 60,5 + 37,5 afios, Sendo la mayoria de sexo femenino (71,9%). Un 62,5% delos pacientes
era diabético (80% no insulinodependientes y 20% insulinodependientes). El hipoglicemiante oral asociado con mayor frecuencia a
hipoglicemia fue la glibenclamida con un 84,4% seguido de |a clorpropamida con un 6,3%; y, la insulina NPH, 50%. Las condiciones
clinicasasociadas con mayor frecuencia alosestadosde hipoglicemia fueron: insuficienciarenal crénica54,7%; hepatopatia.cronica
32,8%; sepsis (sepsis severa, choque saptico) 20,3%; ayuno prolongado 12,5%; Y, uso de bloqueadores beta-adrenérgicos 3,1%. Con-
cLusiones: Los cuadrosde hipoglicemia fueron masfrecuentes en los diabéticostipo 2 y usuarios de sulfonilureas (glibenclamida).
Palabras clave: Hipoglicemia, diabetes mellitus, sulfonilureas, glibenclamida, clorpropamida, insulina, insuficiencia renal cré-

nica, hepatopatia crénica, sepsis.

SUMMARY

OssecTive: To determine the most frequent clinical characteristics
of the hypoglycemic patientswho entered to the Emergency Depart-
ment of ageneral hospital. MATERIALSAND METHODS, An observational
and cross sectional study was carried out in patients with hypogly-
cemia who were eval uated from November of 2003 to June of 2004
in the Emergency Department of the Arzobispo Loayza Hospital,
Lima. ResuLts: In sixty-four patientswith hypoglycemia, the mean
(SD) age was 60,5%37,5 years and 71,9% of the patients were fe-
male. Type 2 diabetes was 80% and type 1 diabetes was 20%.
Glibenclamide (84,4%) and chlorpropamide (6,3%) were the most
frequent drugs associated with hypoglycemia. And, the associated
clinical conditionswere: chronic renal failure (54,7%), chronic he-
patic disease (32,8%), severe sepsis (20,3%) and prolonged fasting
state (12,5%). ConcLusions. Thehypoglicemic statesweremorefre-
quent in the type 2 diabetic patients and users of sulphonylureas
(glibenclamide).

Key words: Hypoglycemia, diabetes mellitus, sulphonylurea,
glibenclamide, chlorpropamide, insulin, chronic renal failure,
chronic hepatic disease, sepsis.
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INTRODUCCION

El cuadro de hipoglicemia es probablemente una de |as emer-
genciasendocrinol gicasmésfrecuentesend servicio deemer-
gencia; Sin embargo, no hay unamuchainformacion acercade
laincidencia o prevaenciade lahipoglicemiaen nuestro medio.

L os cuadros de hipoglicemiase dan con mayor frecuenciaen
los pacientes diabéticos tipo 1 en tratamiento con insulina,
con unaincidenciavariable de acuerdo alaseveridad, con una
incidencia de 4,8% paciente-afio para eventos severosy de
13,1% paciente-afio para eventos moderados. En los pacien-
tes con diabetes tipo 2 |a frecuencia de hipoglicemia repre-
senta aproximadamente el 10% de los ocurridos en os pa-
cientescon diabetestipo 1, aunquelafrecuenciadehipoglicemia
severaresultasmilar enlosdiabéticostipo 1y tipo 2 durantela
terapia con insulina. Se describe que en los diabéticos la
hipoglicemiaeslacomplicacion agudamés frecuente, tanto en
losqueusaninsulinacomo en aquellostratadoscon sulfoniluress.
El niimero de diabéticos adultos se duplicaradentro de 30 afios
y parad afio 2025 se calculaque habra 300 millones de diabé-
ticos mas, incremento que se hard més que todo a expensas de
lospaisesen viadedesarroll0.43 Por tanto, esde esperar quese
siga presentando esta complicacion.
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En los humanos, la glucosa se mantiene normal mente den-
tro de un rango estrecho (65 a 140 mg/dL). Clasicamente, la
hipoglicemia se define como laconcentracion plasméticade
glucosa menor de 50 mg/dl (2,7 mmol/L) aunque la defini-
cion utilizada con mayor frecuenciaeslaque aplicaladeno-
minada triada de Whipple, que consiste en sintomas de
hipoglicemia, concentraciones bajas de glucosa en sangre'y
reversion delossintomas|uego del suministro deglucosa. La
hipoglicemiaresulta muy dafiinaa corto plazo yaque el ce-
rebro se nutre principal mente de glucosay su ausenciacausa
disfuncion, dafio celular y muerte si es prolongada. Se ha
atribuido unamortalidad por hipoglicemiade 2 a4% en per-
sonas con diabetes tipo 1.419

L os sintomas de hipoglicemia no son especificos y pueden
variar dependiendo del grado de hipoglicemia, edad del pa-
cientey larapidez de descenso delaglicemia. Los pacientes
con pobre control de diabetes parecen desarrollar sintomas
de hipoglicemia con glicemias no tan bajas como en no dia-
béticos o diabéticos muy controlados. Afortunadamente, no
€S un evento permanente y puede revertirse evitando episo-
dios sucesivos de la misma.("1V

Dadalaimportanciade lahipoglicemia, consideradacomo una
urgenciamédicayaques no seatiende pronto puede ser mortal
parael paciente asi como por la escasez de informacion locd,
seredliz0 @ presente estudio con € objetivo de determinar al-
gunas caracteristicasclinicas delos casos de hipoglicemiaaten-
didos en € Servicio de Emergenciade un Hospital General.

MATERIAL Y METODOS

Serealizd un estudio observacional descriptivo de cortetrans-
versd delos pacientes queingresaron a Servicio de Emer-
genciadel Hospital Nacional Arzobispo LoayzadeLimacon
el diagnostico de hipoglicemia entre noviembre del 2003 a
junio del 2004.

Serealizd larecoleccion de datos empleando unafichadivi-
didaentrespartes; en laprimera, con los datos general es del
paciente; en lasegunda, con los antecedentes del paciente, asi
como el cuadro clinico por el queingresaba; y, en latercera,
conlosexamenesauxiliaresrealizadosal paciente queincluia
laglicemiadeingresoy susrespectivoscontroles, entre otros.
Finalmente, se registrd el tratamiento instaurado, el tiempo
hospitalizado en el Servicio de Emergencia(en € tdpico, sala
de observacion o unidad de cuidados criticos) y laevolucion.

El tratamiento instaurado en los pacientes fue en su mayoria
(98%) de tipo parenteral, con 26 g de glucosa administrado
en bolo y seguido de unainfusién de dextrosa, de acuerdo a
guias ya establecidas.

Con ayudadel paquete estadistico SPSS 11 serealiz6 €l ané&
lisis estadistico descriptivo de las variables individuales y
tabulacion cruzada.
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RESULTADOS

Fueron registrados 64 pacientes con hipoglicemia Laedad pro-
medio fue de 60,5 afios, con una edad minima de 23 afios y
méximade 98 afios. El cuadro de hipoglicemiaocurrid con més
frecuencia en e grupo etéreo de 50 a 70 afios de edad, siendo
menor en aquellos grupos ubicados en los extremos de lavida
Dd total, el mayor porcentgje correspondio a sexo femenino,
71,9% con una proporcion de 2,5 a1 (mujeres avarones).

Lahora de ingreso de los pacientes d servicio de emergencia
fue con mayor frecuenciaentrelas 07 y 12 horas en un 35,9%.
El 20,3%, habian tenido por o menos un episodio de
hipoglicemiaen los Ultimos 12 meses, ademés, se observd que
el 25,0% delos pacientes no recordabao no teniaconocimiento
de cuadros de hipoglicemia previas.

Un 62,5% (40 pacientes) teniael antecedentede diabetesmellitus
diagnogticado previamente, a predominio de DM-2 en 80,0%.
Seestimd € tiempo de enfermedad promedio de 11,3 afios con
unamedianade 9 afios.

El hipoglicemiante ora asociado con mayor frecuencia fue la
glibenclamida en 84,4% de los casos seguido de la clorpro-
pamidacon un 6,3%. Delospacientesusuariosdeinsulinacomo
causa de hipoglicemia, seobservo que estd asociado con mayor
frecuenciaalainsulina de accion lenta (NPH) en un 50,0% se-
guida de la asociacion de insulinas (crigtaina + NPH) en un
25,0%, einsulina cristalina sola.en un 25,0%.

El 54, 7% (35 pacientes) teniadiagndstico deinsuficienciarena
cronicay e 32,8% con e antecedente de hepatopatia cronica
Un 15,6% (10 pacientes) tuvo ambos antecedentes patol dgicos
asociados mientras que 28,1% (18 pacientes) carecia de cua-
quieradedllos; esdecir, € 71,9% (46 pacientes) eraportador de
una o ambas patologias. El 3,1% de los pacientes tenia como
antecedente e uso de beta-bloqueadores de maneraregular.

Lafrecuencia cardiaca a ingreso del paciente vari6 desde un
vaor minimo de 60 | atidos por minuto hastaun méaximo de 130
latidos por minuto, con una media de 88,7 latidos por minuto.
El 51,6% mostré unapresion arteria normal, el 28,1% present6
valores de presion arteria superiores alo norma y un 20,3%
valores por debgjo. El 95,3% (61 pacientes) tuvo agin grado
deateracién del sensorio, desde somnolencia(42,2%), estupor
(37,5%) y coma(15,6%). Solo e 4,7% delamuestrano presen-
t6 aparentemente disminucion del estado dela conciencia

Lossignosy sintomas asociados ala hipoglicemia observados
conmayor frecuenciafueron: amnesiaretrograda (29 pacientes,
45,3%), malestar general (26; 40,6%), vision borrosa (13;
20,3%), sudoracidn (12; 18,6%), agitacion psicomotriz y ner-
viosismo (7; 10,9%), signos de focalizacion (3; 4,7%) y con-
vulsiones (2; 3,1%).

Losvaoresdeglicemiaa ingreso variaron desdeun minimode

7 mg/dL hastaun maximo de 62 mg/dL, teniendo unamediade
37,5 mg/dL. Los controles de glicemiaalas 6 horas variaron
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desde un valor de 32 mg/dl hasta un valor maximo de 468 mg/
dl, con unamediade 141,6 mg/dl.

El 26,6% del os pacientes presentd un cuadro infeccioso asocia
do; € 20,3%tuvo, ademés, un sindrome de sepsis (Como sepsis,
sepsis severa o choque séptico); 12,5% acudi6 con ayuno pro-
longado; 1,6% tuvo diagndstico de insulinoma; 6,3% presentd
una asociacion de sepsis més ayuno prolongado; , € resto de
los pacientes (32,8%) acudié sin patologia adiciona aparente.

El 93,8% recibi¢ tratamiento parenteral con dextrosad 33,3%;
1,6%, tratamiento por viaora y 4,7%, tratamiento combinado
(ord y parenterd alavez).

El 59,4% (38 pacientes) estuvo hospitalizado menos de 24 ho-
ras. El 76,6% (49 pacientes) no presenté complicacion alguna
mientras que €l 7,8% (5 pacientes) present6 algun grado de
encefaopatia persstente, € 4,7% (3 pacientes) permanecio en
estado de coma; y, un 10,9% (7 pacientes) fallecio por causas
no atribuiblesa cuadro de hipoglicemia. Del total defallecidos
(7 pacientes), & 85,7% (6 pacientes) tuvo hipotension asu in-
greso y solo 14,3% (un paciente) tuvo presion arterial normal;
asimismo, e 71,4% (5 pacientes) tuvo como diagnostico sepsis
(sepsisseverao choque séptico) y € 28,6% (2 pacientes) tuvo
sepsisy ayuno prolongado.

EnlaTabla 1 se observa que la condicion clinica asociada a
hipoglicemia més frecuente fue lainsuficiencia rena crénica
asociadaal uso de hipoglicemiantesoraes(29,7%), seguidodel
uso hipoglicemiantesoraes(12,5%) y del usodeinsulina(7,8%).
La presencia de sepsis, hepatopatiay ayuno prolongado como
causa de hipoglicemia ocurrié en 6,3%, a igua que laasocia-
cion de hepatopatia, insuficienciarena y ayuno.

Tabla 1. Causa de hipoglicemia

Pacientes  Porcentaje (%) %acumulado

® Insuficiencia renal - hipoglicemiantes orales 19 29,7 29,7
® Hipoglicemiantes orales 8 12,5 422
® Insulina 5 78 50,0
® Sepsis - hepatopatia - ayuno 4 6,3 56,3
® Hepatopatia - insuficiencia renal - ayuno 4 6,3 62,5
® Insuficiencia renal - insulina 3 47 67,2
® Hepatopatia - sepsis 3 47 719
® Insuficiencia renal - hepatopatia - sepsis 3 47 76,6
® Insuficiencia renal - sepsis 2 31 79,7
® Hipoglicemiantes orales - ayuno 2 31 82,8
® Insulinoma 1 16 84,4
® |nsuficiencia renal 1 16 85,9
® Hepatopatia - hipoglicemiantes orales 1 16 875
® Sepsis 1 16 89,1
® Insuficiencia renal - hepatopatia 1 16 90,6
® Hipoglicemiantes orales-ayuno-hepatopatia 1 16 92,2
® Beta-bloqueadores - ayuno - sepsis 1 16 938
® Insuficiencia renal - hipoglicemiantes orales - insulina 1 16 95,3
® Hepatopatia - ayuno 1 16 96,9
® Hepatopatia - beta-blogueadores - sepsis 1 16 984
® Hipoglicemiantes - insuficiencia renal - sepsis 1 16 100,0
Total 64,0 100,0

DISCUSION

Segun estudios publicados en Latinoamérica, laprevalencia
de diabetes mellitus es alta alcanzando cifras del 6 a 8% del
total de lapoblacion general, y de estas el 60% corresponde
d tipo 2, con unamayor incidenciaentrelosgrupos etéreosde
50 a60 afios de edad. Asimismo, |os cuadros de hipoglicemia
estén asociados con mésfrecuenciaal tipo 2; por tanto, lamayor
incidencia de diabéticos en ese grupo etéreo coincide con la
mayor frecuencia de hipoglicemia encontrada.

En un estudio acercade laprevalenciade los cuadros de cri-
sis hiperglicémicas, realizado en este hospital en pacientes
diabéticos, también se encontré una mayor incidencia de
pacientes de sexo femenino con un porcentaje de 78% en
comparacion con el sexo masculino con un 22%, datos que
coinciden con los hallados por nosotros. Esta marcada dife-
renciase puede explicar por lamayor afluencia de pacientes
de sexo femenino que acuden a este hospital por lo que lo
hallado no reflejalareal prevalenciadel sexo enlos cuadros
de hipoglicemia.®?

Delos64 pacientes estudiados, el 62,5% (40 pacientes) tuvo
como antecedente diabetes mellitus, y todos ellos acudieron
por presentar hipoglicemia; esdecir, por el uso de hipoglice-
miantes. Mientras que en el 37,5% (24 pacientes) €l cuadro
de hipoglicemia estuvo asociado a otras patol ogias diferen-
tes, no habiendo el antecedente de diabetes mellitus o uso de
hipoglicemiantes. Es conocida la asociacion entre diabetes
mellitus e hipoglicemia, ya que esta Ultima es quiza de las
complicaciones més frecuentes en |os pacientes diabéticos
usuarios tanto de insulina como de hipoglicemiantes orales,
datos que concuerdan con nuestros hallazgos. Laterapiaagre-
siva con €l fin de controlar los niveles de glicemia en los
pacientes diabéticos, y asi prevenir o retardar las complica-
ciones microvasculares (retinopatia, neuropatia, nefropatia,
etc.), hace que la hipoglicemia sea un factor limitante en el
mangjo de dichos pacientes.1+1316)

Se observé también que hastaen un 20% delos pacientes con
diabetes mellitus usuarios de insulina o hipoglicemiantes
oralesexperimentaron sintomas de hipoglicemiapreviamente
y que requirieron evaluacion por un persona de salud, por-
centajes que coinciden con labibliografiarevisada. Por tan-
to, se deduce que la hipoglicemia iatrogénica es causa de
morbilidad recurrente en muchos pacientes con diabetestipo
1y 2y que puede ser fatal algunas veces. 1131719

De nuestros casos, el 80% (32 personas) era diabético no
insulinodependientes (DM-2) y solo el 20% (8 personas) te-
niadiabetesinsulinodependiente (DM-1). Esto contrastacon
los multiples estudios publicados donde se describe una
mayor frecuencia de hipoglicemias en los diabéticos tipo 1
en comparacion con los diabéticos tipo 2 debido alamayor
agresividad en el control de las glicemias de dichos pacien-
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tes.21319 En estos casos, cuando la hipoglicemia ocurre por
un tratamiento intensivo parael control de lahiperglicemia,
lo cual serecomiendaahora, podemosafirmar que setratade
una hipoglicemiaiatrogénica.

SegUn reportes extranjeros, los pacientes diabéticos tipo 1
sufren un promedio de dos episodios de hipoglicemia
sintomdtica por semanay un episodio de hipoglicemia seve-
raquerequerirunaeval uacion médicaaproximadamente una
vez d afio; mientras que, en los diabéticostipo 2 lafrecuen-
cia de hipoglicemias iatrogénicas es mucho menor, aproxi-
madamente el 10% delashipoglicemiasqueene tipo 1, aln
durante el tratamiento agresivo con insulina. En el estudio
UKPDS, en un seguimiento de 6 afios de pacientes con dia-
betestipo 2, € 16,9% de dichos pacientes reportd un cuadro
de hipoglicemiaseveraquerequirié atencion médicaen com-
paracion el estudio DCCT donde el 65% delos pacientescon
diabetestipo 1 tratado i ntensivamente sufrié de hipoglicemia
severaquerequirio asistenciade otrapersona, esto en 6,5 afios
de seguimiento. Otros autoresreportan frecuenciasvariables
para pacientes diabéticos tanto tipo 1 como tipo 2 en trata
miento agresivo con insuling; asi, la frecuencia de hipo-
glicemias severas paradiabéticos tipo 1 vade 52 a 170 epi-
sodios por 100 pacientes-afio y el tipo 2 vade 3 a 73 episo-
dios por 100 pacientes-afio.(2313162021)

Sesabequelaprevaenciade diabetesmellitus en nuestro pais
es dlta, afectando a un 6 a 8% de la poblacion generd, y la
incidenciade diabetesmellitustipo 1 esde 0,8 por cien mil por
afo, siendo una de las mas bgjas del mundo, |0 que se corro-
bora con los estudios redlizados en el Servicio de Endocrino-
logia de este hospital . Esto explica por qué en nuestro estudio
setienemayoritariamente apacientes con diabetestipo 210 que
contrasta con |o hallado en los paises industrializados.*2%%)

Seencontrd gueloshipoglicemiantes ora esasociadosacuadros
de hipoglicemiafueron laglibenclamida en 84,4% (27 pacien-
tes) seguido de la clorpropamida con 6,3% (2 pacientes) y en
menor frecuenciaestuvieron laglimepirida, lametforminay la
asociacion de glibenclamida con metformina. En un estudio
realizado en Espaiia, la glibenclamida fue uno de los
antidiabéticos orales mas prescritos seguido de lametforming,
prescripcion quetambién seviene dando en nuestro medioy que
de acuerdo a los datos encontrados coinciden con su regulari-
dad de uso. El estudio UKPDS demostré que, del total de pa-
cientes diabéticostipo 2 que desarrollaron hipoglicemias seve-
ras, en e 11,2% se debid a uso de sulfonilureas seguido dela
metforminaen un 3,3%, proporciones menoresanuestrosresul-
tados probablemente por € mayor uso de insulinas.3242Y

Las sulfonilureas son, ademés de las insulinas, los farmacos
que producen hipoglicemia con mas frecuencia en € mundo
occidental. Después de la carbutamida, que fue la primera
sulfonilurea usada clinicamente pero que fue eliminada del
mercado, seincluyé posteriormente entre otrasalatolbutamida,
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clorpropamiday tolazamida, algunas de las cuales alin conti-
nlian en el mercado, incorporandose méstardelas sulfonilureas
de segunda generacidn tales como laglibenclamida, glipizida
y glicazida. Se describe quelasreacciones hipoglicémicasson
més comunes con |a glibenclamida (de segunda generacion)
que con las otras sulfonilureas, siendo la clorpropamida (de
primera generacion) el farmaco situado en segundo lugar, es-
peciamenteen pacientes ancianos. Laexplicacion se debe al
mayor tiempo de vida media de las sulfonilureas de segunda
generacion, con un promedio de 12 a 24 horas, asi como asu
mecanismo de accion mediantelaestimulacion en laliberacion
de insulinay porque son 100 veces mas potentes que las de
primera generacion. Ademas, la clorpropamida se excreta en
un 20% de manerainalteradapor lo que constituye un proble-
maen |os pacientes con insuficienciarena %)

De nuestros pacientes con diabetes tipo 1 que acudieron por
hipoglicemia, el 50% (4 pacientes) erausuario deinsulinade
accion intermedia (NPH), el 25% (2 pacientes) de insulina
de accion répida (insulina cristaling) y el otro 25% de una
asociacion deinsulinacristalinay NPH. Losfactoresderiesgo
convencionales parala hipoglicemia iatrogénica estén basa-
dosenlapremisadel exceso absoluto orelativo delainsulina
ya sea este de origen enddgeno o exdgeno y puede ocurrir
cuando la dosis de insulina son excesivas o de tipo equivo-
cado, si e aporte de glucosa exdgeno es inadecuado, si la
utilizacion de glucosa estaincrementada (tal comoen el gjer-
cicio), si lasensibilidad a lainsulina esté incrementada (tal
como alamedianoche) osi el metabolismo delainsulinaesta
disminuido (tal como en lainsuficiencia renal progresiva).
Se conoce que ladegradacion de lainsulina se produce prin-
cipalmente en €l higado y rifién. Alrededor del 50% de la
insulinaalcanza el higado y es destruiday lainsulinafiltra-
da es degradada por € rifion; pero ladisfuncion renal afecta
el indice de depuracidn de la insulina circulante en mayor
grado quelaenfermedad hepatica. Por tanto, |os pacientescon
insuficienciarenal entratamiento coninsulinaparenteral tie-
nen un mayor riesgo de desarrollar hipoglicemia.®32)

De las condiciones clinicas asociadas a |os cuadros de
hipoglicemiase encontrd principal mentealainsuficienciarend
cronica (54,7%) y lainsuficiencia hepética (32,8%). La
nefropatia diabética es una de las complicaciones con mayor
morbilidad en los pacientes diabéticos. Alrededor del 35% de
los pacientes con diabetes tipo 1 presenta esta complicacion
mientrasque laprevalenciaen diabetestipo 2 variaentreel 15
a60% en funcion del trasfondo étnico. El higado es € lugar
predominante de produccion de glucosa en el estado
postabsortivoy € rifién contribuye hastaen un 5%; y, después
de un ayuno prolongado (60 horas), este contribuye hasta en
un 25%. Por tanto, lainsuficienciarena no solo disminuirael
aporte de glucosasino también prolongarael tiempo deaccidn
de varios hipoglicemiantes (insulina, sulfonilureas, etc.) debi-
do aque ladepuracion de estos es através del rifion.
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Por otro lado, también se observd unaincidenciaimportante de
agun grado de hepatopatia cronicade diversaetiologia, llevan-
donos ainducir que los pacientes con dicho antecedente f&cil-
mente se descompensan por cuadros de hipoglicemialo que
tedricamente se puede explicar debido a laproduccion de glu-
cosa por parte del higado por medio de la glucogendlisis y
neoglucogénesis (contribuyendo hasta en 20% del aporte de
glucosa). Ademés, € higado también interviene en € metabo-
lismo de los farmacos hipoglicemiantes; por tanto, no solo dis-
minuye el aporte de glucosa sino también € indice de depura
cion de dichos farmacos. 73030

El 95% presento alguin grado dedteracion del sensorio quevario
desdelasomnolencia(42%,) hastael coma(16%) y teniendo una
poblacion del 5% queno presentd trastorno alguno, datosques
comparamos con € andlisis de la escala de coma Glasgow se
observaquelamayoriade | os pacientes cursan con vaores que
oscilanentre 13y 15 (56% del totdl). Estos resultados nosindi-
can quelamayoriadelos pacientesno necesariamentevienena
losserviciosdeemergenciaen estados neurol 6gicos severamente
dterados sino méshbien cuando | os sintomas neuroglucopénicos
se van ingtalando progresivamente. En un estudio espafiol, €
27% de sus pacientes con hipoglicemia present6 convulsiones
y coma; y, en Norteamérica, en pacientes portadores de
insulinomase encontrd que & 53% de ellos cursd con trastorno
del sensorio 0 amnesia. Por ende, 10s sintomas neurogluco-
péni cos se pueden observar con ciertafrecuenciay son e resul-
tado de la deprivacion de glucosa a nivel de las neuronas que
puedeincluir desdedebilidad, confusion, cambiosenlaconducta
y labilidad emocional hasta convulsionesy pérdida de la con-
Ci mCi a(9,13,28,32)

Otros signos y sintomas frecuentes fueron la amnesia (45%),
visién borrosa (20%), sudoracion profusa (19%) y laagitacion
psicomotriz o nerviosismo (11%). Cabe resdltar que los sinto-
mas de hipoglicemia aparecen gproximadamente alos 55 mg/
dL y ladisfuncién cognitiva aparece alos 45 mg/dL. Aunque
los sintomas de hipoglicemiasoninespecificos, estos se pueden
repetir con ciertafrecuenciay pueden ser neurogénicos (o auto-
no micos) y neuroglucopénicos. L os sintomas neurogénicos de
tipo adrenérgico (mediados por catecolaminas) incluyen palpi-
taciones y ansiedad y los de tipo colinérgico (mediados por
acetilcoling), sudoracién y parestesias; y, los sintomas
neuroglucopénicosincluyen dificultad parapensar o confusion,
debilidad, fatigacambiosde conducta, convulsiones, comay, por
ultimo, lamuerte. 2%

Como ya se menciono, los sintomas de hipoglicemia son
inespecificos, variando e umbral de personaen personay bgjo
diferentes circunstancias. La instauracion de la hipoglicemia
depende delavelocidad de descenso delaglicemiay no seaso-
ciaaun nivel preestablecido de esta. Asimismo, las defensas
contrael descenso de laglicemia (descenso en la secrecion de
insuling, € incremento del glucagdny elevacion delaepinefring)

estén aterados en los pacientes diabéticostipo 1 por lo que los
sintomas de tipo autondmicos muchas veces pasan desaperci-
hidos en estos pacientes, presentando inmediatamente los sin-
tomas neuroglucopénicos, tales como ladisminucion del nivel
de conciencia, dteracion en la.conducta, etc.®

Lafrecuencia cardiaca vario en un rango de 60 a 130 latidos
por minuto con unamedia de 88 latidos por minuto'y unapre-
sionarterial enrango denormalidad fuelaque seencontré con
mayor frecuencia, en un 51,6% (33 personas). Tedricamente,
latendenciadelafrecuenciacardiacadeberiade ser a aumento
en los pacientes con hipoglicemia debido a la secrecion
incrementada de epinefrina como respuesta autonémica ala
hipoglicemia; contrariamente alo publicado, los datos halla
dos difieren encontrandose tendencia a la normalidad en las
funcionesvitales, o se puede explicar por unafalaenlares
puesta adrenérgica que se ve hormalmente en los pacientes
diabéticostipo 1 pero que en nuestro medio se extenderiaala
gran poblacion diabéticadetipo 2. Esto seriadebido aunaal-
teracion estructural de lamedula adrena por lo que no nece-
sariamente presentarian unarespuestaautonémicaevidente. 9

El 26% (17 personas) presentd algun cuadro infeccioso y €
20,3% (13 personas) tuvo, ademas, criterios de sepsis (sepsis,
sepsis severa, choque séptico); y, se encontrd un 12,5% (8
personas) con ayuno prolongado, un 1,8% (un paciente) con
insulinoma diagnosticado posteriormente. Como ya se men-
ciond, las drogas fueron las causas més frecuentes de hipo-
glicemiay entre otras causas menos frecuentes, lainsuficien-
cia renal (15%), las enfermedades hepadticas (15%), la
malnutricion (10%) y lasepsis(5%). Enagquellos pacientes que
carezcan de estas patol ogias debe sospecharse de insulinoma,
tumores sdlidos, defectos enziméticos o deficiencias hormo-
nales. Segln experimentos en animales, en |os cuadros sépti-
cos con endotoxemia inicialmente se presenta hiperglicemia
seguido luego de hipoglicemia, determinandose que la secre-
cion deinsulinaes causada por laliberacion de citoquinas, las
cuales acttian directamente sobre | as células beta?”

El 76,6% (49 personas) no presentd complicacion alguna
mientras que un 7,8% (5 pacientes) presentd algin grado de
encefalopatia persistente a pesar de habérsele administrado
el tratamiento lo més precoz posible; y, un 4,7% (3 pacien-
tes) quedd en un estado de coma (Escala de Coma Glasgow
menor a 8). Las complicaciones por hipoglicemia en nuestro
medio se presentan con cierta frecuencia, principalmente las
secuelas neuroldgicas, y estas se ven incrementadas por las
enfermedades concomitantes con que acuden. Dentro de las
principalescomplicaciones que sedescribe por lahipoglicemia
se encuentran las de tipo neurol 6gicas, debido basicamente a
quelaglucosaesd sustrato de energiaprimariadel cerebroy
su ausencia produce alteraciones en lafuncion, dafio tisular y
hastalamuerte s se prolonga demasiado dicho estado puesel
cerebro no puede usar losacidos grasoslibrescirculantescomo
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fuente de energiaadiferenciade otrostejidos. Los sintomas
debido a hipoglicemia ocurren aproximadamente en nive-
les de glucosa por debajo de 50 mg/dL (2,8 mmol/L) en
personas no diabéticasy ladisfuncion del cerebro puede no
desarrollarse en niveles de glicemia por encima de 20 mg/
dL (1 mmol/L).473)

Lamortalidad encontrada en nuestro trabajo fue de 10,9%
(7 pacientes) aunque realizando €l andlisis de otros facto-
res se evidencio que no fallecieron por causa directa del
cuadro de hipoglicemiasino por las patol ogias asociadas a
su ingreso. Asi, 6 de los 7 pacientes fallecidos (85,7%) in-
gresaron con hipotension arterial (PA 90/60 mmHg) y 5
(71,4%) tuvieron como diagnostico sepsis severa o choque
séptico. Se describe una mortalidad de 1,4% segun publi-
caciones espafiolas; y, segun bibliografia norteamericanase
estima una mortalidad de 2 a 4% de los pacientes diabéti-
costipo 1 mientras que paralos diabéticostipo 2 la morta-
lidad es mucho menor. De acuerdo a nuestros datos, la
mortalidad por hipoglicemia seriaaltaen comparacion con
otros estudios. Pero, la poblacion de este trabgjo incluye a
paci entes diabéti cos con multiples patol ogias defondo y que
son en muchos de los casos las causantes de las
hipoglicemias, como esel caso delasepsisdondeel hallazgo
de niveles bajos de glucosaindican laseveridad del cuadro
y, probablemente, esta fue la causa del fallecimiento y no
la hipoglicemia en si.(*%)

Delo expuesto, podemos decir quelas caracteristicas clinicas
de los pacientes con hipoglicemia que ingresaron al Servicio
de Emergencia de nuestro hospital fueron las siguientes:

1. Loscuadrosde hipoglicemiafueron mésfrecuentesenlos
paci entes diabéticos tipo 2 (usuarios de hipoglicemiantes
orales) queen losdiabéticostipo 1 (usuariosdeinsulina).

2. De los hipoglicemiantes orales como causa de hipo-
glicemia, las sulfonilureas fueron las més frecuentes, es-
tando la glibenclamida en el primer lugar.

3. Lascondicionesclinicasasociadasahipoglicemiafueron:
insuficienciarenal cronica, insuficiencia hepética, sepsis
y ayuno prolongado.

4. Cas |atotaidad delospacientes (95%) queingresd por hipo-
glicemiatuvo algin grado de dteracion del sensorio, desde
somnolencia hasta e coma profundo, seguido de amnesia,
malestar general, vision borrosay sudoracion profusa.

5. De las complicaciones, las secuelas neurol dgicas fueron
las més importantes, siendo por orden de frecuenciala
encefadopatiay el coma profundo.

6. Lamortalidad en €l presente trabajo fue de 10,9% queen
su mayoria estuvo asociado a cuadros de sepsis (sepsis
severa-chogque séptico).
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