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INTRODUCCION

La Hipoglucemia supone uno de los principales factores limitantes en el manejo de la diabetes mellitus tanto tipo 1 como tipo
2 (DM1, DM2), repercutiendo en la consecucion de un buen control glucémico. Conllevan un impacto negativo en la calidad
de vida de los pacientes diabéticos y sus familiares, afectando a su dia a dia y generando incluso problemas psicosociales.
Algunos estudios incluso apuntan a un aumento en la mortalidad, como el ensayo ACCORD?, en el que un control glucémico
intensivo en comparacion con un control estandar, no solo no consiguié reducir los eventos cardiovasculares (objetivo primario
del estudio), sino que supuso un aumento de la mortalidad global (fundamentalmente cardiovascular), hecho que se asocié
directamente con un mayor numero de eventos hipoglucémicos en el grupo de tratamiento intensivo. Hay que resaltar que en
este estudio se incluyeron pacientes vulnerables, con mayor riesgo de sufrir hipoglucemias graves. Por otra parte, diferentes
ensayos clinicos (ADVANCE, DEVOTE, ORIGIN, VADT, LEADER, EXAMINE)?2han demostrado un incremento de la mortalidad
global en los meses posteriores a presentar una hipoglucemia grave.

La frecuencia de aparicion de la hipoglucemia va asociada al uso de insulinas y farmacos secretagogos, sobre todo en enfermedad
de larga duracién y terapia intensiva®. En la DM1 se estima que puede producirse un episodio grave de hipoglucemia por afo
y que 1 de cada 25 pacientes con DM1 podria morir por una hipoglucemia yatrogénica®. El tratamiento de la DM2 se asocia
igualmente con un incremento del riesgo de hipoglucemia, que a la larga puede suponer un aumento de la morbi-mortalidad, sin
embargo la incidencia en estos pacientes es variable, probablemente por la diversidad en el manejo farmacolégico de la DM2.

Todo esto pone en evidencia la importancia de individualizar los objetivos de control glucémico en funcién de cada paciente.

DEFINICION

La hipoglucemia se define como cualquier episodio de concentracién plasmatica de glucosa anormalmente baja (con o sin
sintomas) en el que el individuo se expone a un dafio, segtin el Documento de Posicionamiento de la SEEN del afio 2020°.

Otras guias de préctica clinica utilizan ademés la triada de Whipple®”#8:

1. Aparicion de sintomas compatibles con hipoglucemia (autonémicos o neuroglucopénicos).
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INTRODUCCION

La Hipoglucemia supone uno de los principales factores limitantes en el manejo de la diabetes mellitus tante tipo 1 como tipo
2(0M1, DM2), repercutiendo en la consecucidn de un buen control glucémico. Conllevan un impacto negativo en la calidad
de vida de los pacientes diabéticos y sus familiares, afectando a su dia a dia y generando incluso problemas psicosociales,
Algunos estudios incluso apuntan 2 un aumento en ke mortalidad, coma el ensayo ACCORDY, en &l que un control glucémica
intensivo en comparacion con un control estandar, no solo no consiguid reducir los eventos cardiovasculares (objetivo primario
del estudio), sino que supuso un aumenta de la mortalidad global (fundamentalmente cardiovascular), hecho que se asocia
directamente con un mayor nimero de eventos hipoglucémicos en el grupo de tratamiento infensivo. Hay que resaltar que en
este estudio se incluyeron pacientes vulnerables, con mayor riesgo de sufrir hipeglucemias graves, Por otra parte, diferentes
ensayos clinicos (ADVANCE, DEVOTE, ORIGIN, VADT, LEADER, EXAMINEY- han demostrado un incremente de |a mortalidad
Elobal en los meses posteriores a presentar una hipoglucemia grave.

Lz frecuencia de aparicidn de la hipoglucemia va asociada al use de insulinas y fArmacos secretagognos, sobre todo en enfermedad
de larga duracidn y terapia intensiva®. En la DM1 se estima que puede producirse un episodio grave de hipoglucemia por afo
wque 1 de cada 25 pacientes con DM1 podria morr por una hipoglucemia yatrogénica®, Bl ratamiento de la DM2 se asocia
igualmente con un incremento del riesgo de hipoglucermia, gue a 13 larga puede supoosr un aumenta de la morbi-moralidad, sin
embargn lz incidencia en estos pacientes es vanable, probablemente por lz diversidad en &l manego farmacoidgico de ls DM

Todo esto pone en evidencia la importancia de individualizar los objefivos de control glucémico en funcidn de cada paciente.

DEFINICION

L= hipoglucemia se define como cualquier episodio de concentracion plasmatica de glucosa anormalmente baja (con o sin
sintomiash en el que el individuo se expone a un dano, segin &l Documento de Posicionarmients de la SEEN del afio 20200,

(fras guias de practica clinica utilizan ademds |a triada de Whipple®7=:

1. Aparicion de sintomas compatibles con hipoglucemia (autondmicos o newroglucopénicos)
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La Hipoglucemia es uno de los principales factores limitantes en el
tratamiento de la DM1 y DM2, repercutiendo en el control glucémico.

Supone un impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes.
Algunos estudios apuntan a un aumento en la mortalidad.

La frecuencia de aparicion se asocia al uso de insulinas y farmacos
secretagogos, sobre todo en enfermedad de larga duracion y terapia
intensiva.

En la DM1 puede producirse un episodio grave de hipoglucemia/ano.

1 de cada 25 pacientes podria morir por una hipoglucemia yatrogénica.
El tratamiento de la DM2 se asocia con un incremento del riesgo de
hipoglucemia.

Es muy importante individualizar los objetivos de control glucémico e
funcion de cada paciente. E
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Cualquier episodio de concentracion plasmatica de glucosa
anormalmente baja con o sin sintomas, en el que el individuo se
expone a un darno (Documento de Posicionamiento de la SEEN 2020)

Otras guias utilizan ademas la triada de Whipple:

1. Aparicion de sintomas compatibles con hipoglucemia (autonémicos
0 neuroglucopénicos).

2. Determinacion de una concentracion baja de glucemia plasmatica.

3. Mejoria de la sintomatologia tras la elevacion de la concentracion
de glucosa en plasma
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Valor hipoglucemia en pacientes DM es de 70 mg/dl con o sin
manifestaciones sintomaticas.

Clasificacion clinica:

* Hipoglucemia nivel 1: glucemia < 70 mg/dl y 2 54 mg/dl.
Independientemente de la gravedad de los sintomas hipoglucémicos
agudos.

 Hipoglucemia nivel 2: glucemia < 54 mg/dl. Sintomas
neuroglucopénicos. Requiere accion inmediata para resolver el
episodio.

« Hipoglucemia nivel 3: hipoglucemia grave. No existe umbral de
glucosa especificado. Cualquier episodio severo de hipoglucemia en
el que exista una alteracion del estado fisico y/o mental que precise
de asistencia externa para su resolucion.
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Multifactorial:

Muchos episodios se detectan y resuelven en el ambito domiciliario,
sin precisar atencion sanitaria.

Principales causas: retraso u omision de la ingesta de alimentos,
realizacion de ejercicio fisico no habitual que aumenta el consumo
periférico de glucosa, ingesta excesiva de alcohol, etc

En los pacientes que demandan atencion hospitalaria mas del 90%
de los casos se deben a errores o confusiones en las dosis de los
medicamentos hipoglucemiantes (insulina y antidiabéticos no
insulinicos).
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Sintomas neurovegetativos: sintomas adrenérgicos como temblor,
ansiedad, excitacion, debilidad, palidez, palpitaciones, taquicardia,
hipertensién y sintomas colinérgicos como diaforesis, salivacion,
hambre, parestesias, nauseas, vomitos y dolor abdominal.

Primeros en aparecer o pueden estar ausentes, sobre todo en
pacientes con DM de larga evolucion y complicaciones asociadas.

Sintomas neuroglucopeénicos: distermia, astenia, cefalea, hipotonia,
alteracion de la atencion, confusion, delirio y déficits neuroldgicos
focales transitorios (disartria, diplopia, visidon borrosa, ataxia,
parestesias). Debidos a la privacion de glucosa que sufre el SNC. Con
descensos acusados de la glucemia pueden sobrevenir ademas
convulsiones, pérdida de consciencia, estupor, coma y muerte.
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Supuestos:

« Un nivel de glucosa en sangre < 70 mg/dl en el paciente DM es

diagndstico de hipoglucemia (con o sin sintomas).

» Manifestaciones clinicas adrenérgicas o neurolégicas en el

paciente DM se sospechara hipoglucemia (realizar determinacion del

nivel de glucosa capilar).

» Determinar la glucemia siempre en:
- Cualquier paciente que demande atencion sanitaria y
presente manifestaciones clinicas compatibles con
hipoglucemia aguda, independientemente de sus
antecedentes patoldgicos.
- En todo paciente con disminucion del nivel de
consciencia, independientemente del antecedente de DM,
a fin de descartarla como factor causal de la afectacion
neurologica.
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MANEJO DE LA HIPOGLUCEMIA AGUDA

El manejo de esta entidad se realiza tanto en los servicios sanitarios
extrahospitalarios como en los hospitalarios.

Aunque en muchas ocasiones estos episodios se producen en el
ambito domiciliario y su manejo se realiza por parte del propio
paciente y de su entorno.

El objetivo del tratamiento sera la correccion del nivel de
glucemia en sangre, a fin de revertir la sintomatologia y restaurar la
consciencia en los casos graves minimizando el riesgo de posibles
secuelas. Para ello se debera administrar la glucosa necesaria para
conseguir como minimo una glucemia >50 mg/dl.
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Paciente consciente:

Utilizar la via oral aplicando la “Regla del 15”:

Se administran de 15 a 20 g de glucosa o cualquier alimento que
contenga esa cantidad de hidratos de carbono (HC) de absorcion
rapida via oral (vo), pudiendo repetirse a los 15 minutos si tras este
tiempo la glucemia capilar persiste <70 mg/dl.

En esta fase inicial deben evitarse los alimentos ricos en grasas
(chocolate, pasteles...) que retrasan la absorcion de los HC.

Cuando se consiga revertir la situacion administrar un suplemento de

HC de absorcion lenta para prevenir un nuevo episodio de

hipoglucemia (Tabla 1)
ipoglucemia (Tabla 1).
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W s e ke Direceion General de Programas Asistenciales






"

Servicio
Canario de la Salud

MANEJO DE LA HIPOGLUCEMIA AGUDA

Paciente consciente:

Tabla 1. Alimentos indicados en caso de Hipoglucemia (paciente consciente)

HC sencillos de absorcion rapida: HC absorcion lenta:
En un primer momento Una vez remontado el episodio de hipoglucemia
Equivalencia de | 2 sobres o 3 cucharillas de postre de 20 gr de pan
15 g de HC azucar disuelto en agua 1 vaso de leche entera
100 ml de zumo o refresco azucarado 1 pieza de fruta natural
15 ml (1 cucharada sopera) de miel 3 galletas tipo “Maria”
1 vaso de leche descremada 2 yogures naturales
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MANEJO DE LA HIPOGLUCEMIA AGUDA

Paciente inconsciente;:

Atencion inicial medio no sanitario: glucagon via sc, im (Glucagen
Hypokit®) o intranasal (Bagsimf). El paciente y su entorno deben estar
instruidos y familiarizados con su uso y conservacion.

Bagsimf® esta sujeto a visado de inspeccion, y solo financiado para
pacientes con DM menores de 18 anos en tratamiento con insulina y
alto riesgo de hipoglucemia grave con episodios previos de pérdida de
consciencia.
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MANEJO DE LA HIPOGLUCEMIA AGUDA

Paciente inconsciente:

Entorno sanitario: asegurar la permeabilidad de la via aérea y
canalizar acceso venoso periférico para la administrar glucosa iv
(efecto mas rapido que glucagon en la resolucion de la hipoglucemia).

La dosis de glucosa iv (suero glucosado al 50%) entre 20 a 50 ml que
equivalen a 10 y 25 gr de glucosa monohidrato.

Valorarse asociar 1 mg de glucagdn im en atencion extrahospitalaria.
Si no hay mejoria clara del nivel de consciencia en 10 a 15 minutos,

repetir la dosis de glucosa iv y en caso de hipoglucemias de dificil
recuperacion administrar 100 mg de hidrocortisona iv.
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Figura 3. Algoritmo general de manejo de la hipoglucemia

PACIENTE CONSCIENTE PACIENTE INCONSCIENTE

15 g HC absorcidn Glucosa al 50% iv
rapida vo Glucagon im (at. extrahosp)
| \
15 min 155
Mo corrige Corrige —— No corrige
Y —— Corrige \/
: Repetir Glucosa al 50% iv
R H : : :
P Et|'r k Hidrocortisona 100 mg iv
15 min +
m Corrige 15 min
Mo corrige
Elucl_:isa al 50?5 iv | Corrige No cirnge
Derivar Hospital
¥ Derivar Hospital
Suplementos de HC
accidn larga
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MANEJO DE LA HIPOGLUCEMIA AGUDA

Esta linea de actuacion en paciente inconsciente puede aplicarse a
pacientes con intolerancia oral o hipoglucemia mantenida a pesar de
reposicion oral.

En estos casos administrar soluciones glucosadas de mantenimiento
(Suero glucosado al 5% o 10%,) por via iv tras la restauracion de la
glucemia.

Tras la resolucion del episodio de hipoglucemia verificar los niveles
de glucosa en sangre cada 30 minutos, al menos durante 4 horas
desde que se consiga la correccion del cuadro.
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MANEJO DE LA HIPOGLUCEMIA AGUDA

Criterios de derivacion desde Atencion Primaria a Hospitalaria:

-Hipoglucemia y afectacion del SNC (no recupera tras normalizacion glucemia)

-Hipoglucemia refractaria al tratamiento correcto

- Hipoglucemias secundarias a sulfonilureas VM larga o glinidas.

- Hipoglucemias causadas por ingesta alcohdlica

-Hipoglucemias de causa desconocida

- Hipoglucemia secundaria a enfermedad demanejo hospitalario

i
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MANEJO DE LA HIPOGLUCEMIA AGUDA

Criterios de ingreso hospitalario:

Ingreso en area de observacion servicios de urgencias, de todo paciente con
hipoglucemia demostrada clinica y analiticamente que reuna alguno de los
siguientes criterios:

1.Hipoglucemia con afectacion del SNC independientemente de la
sospecha diagnéstica, y siempre que tras el tratamiento correcto no se
consiga la recuperacion de estas manifestaciones clinicas.

2.Hipoglucemia secundaria a antidiabéticos orales secretagogos
(sulfonilureas o glinidas) o insulinas de accion prolongada. Se
recomienda que el tiempo total del periodo de observacion vaya en funcién
de la vida media del farmaco utilizado (Tabla 2 y 3).

3.Hipoglucemia secundaria a enfermedades organicas no
diagnosticadas para realizar un estudio etioldgico.

4. Hipoglucemias de etiologia desconocida. E
4call P N S e rogrames hesmonape o= & Prestaciin
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Tabla 2. Antidiabeticos, riesgo de hip
Antidiabéticos Vida media Observaciones
Biguanidas Metformina 6,5 h (=in IR*) En monoterapia no produce hipoglucemias
Tiazolidinedionas Pioglitazona 16-23 h En monoterapia no produce hipoglucemias
) ) : Rizsgo de hipoglucemias
Glibenclamida 810 {sin IR} Su efecto puede prolongarse 16-24 h
) . Riesgo de hipoglucemias
Glictazida 12-20h (sin IR) ESu efecta puede prolongarse 24 h
Sulfonilureas . . " Rigsgo de hipoglucemias
Glipizida 2-4 h {sin IR) Su efecto puede prolongarse 12-24 b
Glisentida Ma hay datas
. 2 s Rigsgo de hipoglucemias
Glimepirida 10-12 hi(sin IR) Su efecta puede prolongarse 16-24 h
Glinidas Repaglinida 4-6 b (sin IR) Riesgo de hipoglucemias
Secretagogos - .ﬂ-lDElIFItII'-IE 21 h {sin IR moderada-grave)
:glgli:udg?dsﬂfje o L bl )] Mo producen hipeglucemias por si mismos. Pueden aparecer si
pept:?jisa a4 Saxagliptina 2.5-3.1 h {sin IR moderada-grave} =& usan en combinacidn con ofros antidiabéticos (sulfonilureas e
(IDPP4) Sitagliptina 12,4 h (sin IR moderada-grave) UELL
Vildagliptina 3 h{sin IR moderada-grave}
Dulagiuticla 5 dias
Exenatida lib** -
inmediata 2.4 h (sin IR moderada-grave)
Agonistas GLP-1 EpER e o Mo producen hipoglucemias. Pueden aparecer si se usan en
arolongada 10 semanas? combinacion con otros hipoglucemiantes (sulfonilureas e insulina)
Liragluticia 13h
Lixisenatida 3h
Mo produce hipoglucemia por si misma, En pacientes gue utilicen
o - ademas atros antidiabeticos, tener en cuenta que la metabolizacian
Inhibidores de la a-glucosidasa Aeakagsn S de sacarosa a fructosa vy glucosa es mas lenta. En caso de
hipoglucemia debe utilizarse solo glucosa.
Inhibidor del cotransportador Canaglifiozina 13-16h
de glucosa tipo 2 (ISGLT-2) P Mo producen hipoglucemias. Pueden aparecer si se utilizan en
Empaglifiozina | 13h combinacin con sulforilureas o insulina
Dapaglifiozina 13h

*IR: Insuficiencia Renal. ** lib: Liberacian
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MANEJO DE LA HIPOGLUCEMIA AGUDA |

Tabla 3. Vida media de las insulinas disponibles en el mercado=

Insulinas mw Duraci6n max

Fast-Aspart 3-10 min 1-3h 16h
Aspart 10-20 min 1-4 h

Prandiales Glulisina 15 min 55 min 1,5-5h
Lispro 5-15 min 30 min-2h 4-6 h
Rapida 30 min 1535h 7-8h

*NPH: insulina isofdnica humana (Protamina MNeutra de Hagedorn). ** NPA: insulina aspart protamina. *** NPL: insulina lispro protamina
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. MANEJO DE LA PAUTA DE INSULINA TRAS EPISODIO DE
Ganaro dea Salud HIPOGLUCEMIA AGUDA

Pacientes con pautas de insulina basal:

Insulina NPH en dosis nocturna: Ia hipoglucemia suele coincidir con
pico de accidon de la NPH, a las 8 horas de su administracion. En
pacientes con IMC mas bajo o insulinopenia grave, el riesgo de
hipoglucemia nocturna esta incrementado. Para minimizarlo puede
retrasarse la administracion de insulina NPH a la hora de acostarse. En
pacientes tratados con NPH y horarios irregulares valorarse el cambio
a un analogo de insulina basal (glargina o detemir).

Recomendaciones en el ajuste del tratamiento cronico con insulina
basal:

- Glucosa en sangre basal o en ayunas entre 70-90 mg/dl: reducir la
DDT de insulina 2 Ul cada 3 dias o un 10-20%.

- Glucemia <70 mg/dl: reducir la DDT de insulina en 4Ul o un 20-4%
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MANEJO DE LA PAUTA DE INSULINA TRAS EPISODIO DE
Ganaro dea Salud HIPOGLUCEMIA AGUDA

Pacientes con pautas insulina basal-plus y bolus:

- Pauta basal plus: En este caso, se aconseja iniciar con insulina
prandial, 4 Ul al dia o el equivalente en unidades al 10% de la insulina
basal total en la comida con mas repercusion en la glucemia
postprandial.

La insulina regular debe ser administrada entre 30 y 40 minutos antes
de las comidas, y debido a su duracidon de accion se incrementa el
riesgo de hipoglucemias postprandiales. Los analogos rapidos como
glulisina, lispro, aspart o fast-aspart minimizan el riesgo de
hipoglucemias y permiten mayor flexibilidad en horarios de comidas,
debido a sus caracteristicas farmacocinéticas.






. MANEJO DE LA PAUTA DE INSULINA TRAS EPISODIO DE
Ganaro dea Salud HIPOGLUCEMIA AGUDA

Pacientes con pautas insulina basal-plus y bolus:

- Pauta insulina basal bolus: Es |la modalidad de tratamiento con
insulina mas potente, requiriendo mayor numero de controles debido
a su mayor riesgo de hipoglucemia.

En ambas pautas, el ajuste del tratamiento cronico con insulina
puede realizarse en base a estas recomendaciones:

 Glucemia < 70 mg/dl: reducir dosis un 10-20 % la insulina prandial
(regular o analogo de insulina rapida)

 Glucemia < 40 mg/dl: reducir dosis un 20-40% la insulina prandial

(regular o analogo de insulina rapida)
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PREVENCION DE LA HIPOGLUCEMIA

 Detectar pacientes con mayor riesgo de presentar
hipoglucemias: los que ya las han sufrido previamente, los tratados
con insulina y secretagogos, mujeres embarazadas...

- Fijar objetivos de control glucémico individualizados, teniendo
en cuenta el riesgo de hipoglucemias, la esperanza de vida del
paciente, comorbilidades, enfermedad cardio-vascular o
complicaciones microvasculares avanzadas.
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OBJETIVOS INDIVIDUALIZADOS:

Este ajuste debe hacerse respecto a la HbA1C, y a los controles
glucémicos capilares (Tabla 4).

Los niveles objetivo de HbA1C en pacientes con elevado riesgo de
hipoglucemias: al menos un 1 % por encima del umbral habitual.
Los controles glucémicos capilares unos 20-30 mg/dl superiores a
las recomendaciones.

Objetivos mas laxos en ancianos, pacientes con enfermedades
iInvalidantes, debilitados o0 aquellos donde las consecuencias de una
posible hipoglucemia sean graves. Deben aplicarse también a los

pacientes con antecedentes de episodios hipoglucémicos
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Tabla 4. Objetivos de control en DM tipo 2%

. . Glucemia post-prandial
OBJETIVO HbA1C Glucemia pre-prandial (2 h tras inicio ingesta)
General < 7%
Exigente:
Mo fragilidad, bajo riesgo de hipoglucemias,
no comorbilidades, elevada esperanza de < 6,5%

vida, alto nivel de recursos, alta motivacion

y autocuidados 80-130 mg/dl < 180 mg/dl

Menos exigente:

Fragilidad, elevado riesgo de
hipoglucemias, comorbilidades (micro/
macrovasculares), esperanza de vida
reducida, bajo nivel de recursos, baja
motivacion y autocuidados

< B8-85%
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* Implementar tratamientos que simulen el comportamiento del
pancreas (estrategia basal-bolo) y equilibrar el tratamiento con
iInsulina basal y prandial, cuando utilicemos la pauta basal-bolo.

- Garantizar educacion diabetoldgica a todos los pacientes y
cuidadores para saber prevenir las situaciones predisponentes a
hipoglucemias y saber como actuar ante ellas.

! a I l Servicie de Uso Racional del Medicamento y Control de |2 Prestacidn
W s e ke Direceion General de Programas Asistenciales






-

1. Gerstein HC, Miller ME, Byington RE. et al. Effects of intensive 15, Seaquist ER, Anderson J, Childs B et al (2013) Hypoglycemia
Servicio glucose lowering in type 2 diabetes. N Engl J Med 2008; 358:  and diabetes: a report of a workgroup of the American Diabetes As-
Ganatio dedaGalut| 254570 sociation and the Endocrine Society. Diabetes Care 36(5):1384
2. Lo 5-C, Yang Y-S, Komelius E, Huang J-Y, Lai ¥-R, Huang C-M, 1395, 10.2337/dc12-2480

et al. Early cardiovascular risk and all-cause mortality following 1, Yale J-F, Dulude H, Egeth M, Piche CA, Lafontaine M, Carballo D,
an incident of severe hypoglycaemia: A population-based co- et al. Faster Use and Fewer Failures with Needle-Free Nasal Gluca-
3. Yun J-5, Park ¥-M, Han K, Cha S-A, Ahn ¥-B, Ko 5-H. Severs Simulation Study. Diabetes Technol Ther. 2017, 19(7).423-32.

hypoglyceria and the risk of cardiovascular disease and mor- 17, Rickels MR, Ruedy KJ, Foster NC, Piche CA, Dulude H, Sherr JL,
tality in type 2 diabetes: a nationwide population-based co-hort gt 3. |ntranasal Glucagon for Treatrnent of Insulin-Induced Hypo-

study, Cardiovase Disbetol. 2019 Aug 14;18(1):103. glycemia in Adults With Type 1 Diabetes: A Randomized Crossover
4. Gula de diabetes tipo 2 para clinicos: Recomendaciones de la Maninferiority Study. Diabetes Care, 2016 Feb;39(2):264-70.
redGDPS. Fundacion redGDPS, 2018, 18. Jiménez Murillo L, Montero Pérez FJ. Medicina de Urgencias y

5. Grupa de Trabajo de Diabetes Mellitus de la Sociedad Espanola Emergencias: Guia diagnastica y profocolos de actuacion. ba ed.

de Endocrinologia y Nulricion (SEEN). Documento de posicio- 19, Hospital Universitario 12 de Octubre. Manual de Diagnistico y

namiento: Evaluacion y manejo de la hipoglucemia en el pa- Terapéutica Médica, 7a ed.

CaenE e e s 20. Awarez-Rodriguez E. Agud Fermandez A, Caurel Sastre Z, et al,
6. Clayton D, Woo Vet al. Hypoglycemia Canadian Diabefes Asso- - DOCUMENTO DE CONSENSO. Recomendaciones de manejo de la

ciation 2013 Chnlc;al P'nact[l::e Guidelines for the F*re*genh:m and diabetes, de sus complicaciones metabdlicas agudas y de la hiper-

Management of Diabetes in Canada: pharmacologic manage-  plucemia relacionada con corticoides en los semvicios de urgencias.

ment of type 2 diabates. Can J Diabetes 2013.37.569-571. Emergencias 2016:28:400-417
7. Standards of Medical Care in Diabetes-2017, Diabetes Care 21. Protocolo de maneju. an urgeﬂcia«s de las mp“minnes agudas
2017;40(Suppl1):553-555. del paciente diabético. SEMES Diabetes. Disponible en: Complica-
8. Dennis L. Kasper, Anthony 5. Fauci, et al. Hamison. Manual de ciones agudas. key (gruposemes.org)
Medicina. 19 Edicion 2017. Capitulo 24 Hipoglucemia 22, Perez M, Fdez-Obanza E, et al. ABCDE en Urgencias Extrahospi-

8, Méndez YR, Barrera MC, et al. Complicaciones agudas de la falarias. 2a edicidn, Ed. Nethibio,
diabetes mellitus, vision practica para el medico en Urgencias: 23, Fichas Técnicas Medicamentos AEMPS. CIMA

Revisifn de tema. Revista Cuarzo 2018: 24 (2) 27-43. 24, American Diabetes Association. 9. Pharmacologic approaches to

10. Restrepo K., Duque J. 13 Congreso Macional de Endocring- —— piyeemic treatment: Standards of Medical Care in Diabetesd2021.
logia, Dhabetes y Metabolismo. Revista Colombiana de Endocri- Diabetes Care 2021:44(Suppl. 1):5111-5124

nologia, Diabetes y Metabolisma, 2015 Abril: 2(2): 15, 25, Inf ot ] .
. Infarma vol 12 n® 4 Marzo 2021: Insulinas (1° parte); Ti
11. Melmed S. Pﬂlmsk}' I{S, ET al, Tral‘adﬂ de endﬂﬁrinﬂlcgiﬂ. FfESEﬂtECiDﬂEE £ i

ExpertConsut. Bercelona: Elsevler; 2017, 26. Alvarez Guisasola, . Las Insulinas y ! riesgo de hipoglucemias.

12. American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes practica. Disporible en 02 interior ricdacindd (dia-
Diabetes-2021. Giycemic Targets, Diabetes Care, Voume 44, peoepacion sy T o enor_segunoadnd

SppemRE L 27. BOLCAN Vol 13. n.1 Junio 2021. Manejo de Insulina en Diabetes
13. Martin Zumro A, Cano Pérez J, GenéBadia J. Atencion prima- Fhellltustipﬂ S_ sl S sl bl Ll

ria. Barcelona: Elsevier, 2014 : :
: 28. Diabetes Care 2020:43(Suppl. 1)1:S98-S110 | hitps:iidoi.
14. Weinstock RS, Xing D, Maahs DM, et al. Severe hypoglyce- Drgﬂ:'J'.ESE?MCED-SUH il R

mia and diabetic ketoacidosis in adulls with type 1 diabetes: : ,
results from the T1D Exchange clinic registry. J Clin Endocrinl 2%%:?;%”&&?&2”?5;&3? de la Eﬂfﬂﬂgﬁ;‘a&ﬁm” de
Metab, 2013:98(8):3411-3419, doi: 10.1210c.2013-1588, Gl : resenta -

y Control de la Prestacid

o Lo 7 o o 1] ] Dy S e
WorFTIH nanato hE nin pacwRa Direction General de Programas Asistenciales






Servicio
Canario de la Salud

Autores: Maria Altabas Betancor, Erica Montes Gomez, Mercedes Plasencia Mafez, Olaya Pedreira Gonzélez.
Revisores Externos: lorge Gonzdlez Losada (Especialista en MFyC. Coordinador Servicios de Urgencias de la Gerencia de AP de
Gran Canaria, Sara Quintana Arroyo (Especialista en Endocrinologia v Mutricion, CHUIMI), Ricardo Darias Garzon (Especialista en

Endacrinologia y Mutricidn, HUNSC)

Comité Editorial

Presidenta Fidelina de la Muez Viera (Farmacutica y Jefa de Seccitn de Uso Racional de Edita: Direccicn General de Programas Asistenciales /
Medicamento y Control de la Prestacidn). SERVICIO CANARIO DE LA SALUD,
Vocales Mercedes Plasencia Nufiez (Farmacéutical. Maria Altabas Befancor (Médicode — |SSN; 1889-0938, Depésito Legal: GC 1102-2008.

Farniia). Ana Teresa Lopez Mavarro (Farmacéutical. Elena Lépez Mufioz (Far-
mracéitical. Angela Martin Morales (Fammacéutica). M® Elidia Guemra Rodriguez Todas las publicaciones aditadas

[Farmacautica). Olaya Pedreia Gonzalez {Farmacéutica) se pueden consultar a través de
’ e G . la Web del Servicio Canario de la
Coordinadora  Erica Monies Gamez (Médico de Farndia), Salud: http:ligoo.gl/VADKAY

Servicio de Uso Racional del Medi to y Control de la Prestacio
Direccion Generzl de Programas Asistenciales

ROLETIN GAAA s OF 030 FACIGASL






PowerPoint_Hipoglucemia en DM.
presentacion BolcanHipoglucemia en DM.pdf


bolcan . - 4 -

2. Determinacion de una concentracion baja de glucemia plasmatica.
3. Mejoria de la sintomatologfa tras la elevacion de la concentracién de glucosa en plasma®!o1t,

El valor limite establecido que marca la hipoglucemia segln la evidencia actual en pacientes diabéticos es de 70 mg/dl (mas
elevado que el definido para pacientes no diabéticos <55 mg/dl°, debido a que muchos pacientes con diabetes muestran
respuestas contrarreguladoras deterioradas frente a la hipoglucemia y/o no experimentan sintomas, por lo que este valor se
considera clinicamente significativo, independientemente de las manifestaciones sintomaticas'?.

En la practica se clasifica no solo por las cifras sino por su repercusion clinica®!?

* Hipoglucemia nivel 1: glucemia < 70 mg/dl y > 54 mg/dI. Clinicamente significativa, independientemente de la gravedad
de los sintomas hipoglucémicos agudos.

* Hipoglucemia nivel 2: glucemia < 54 mg/dl. Aparicién de sintomas neuroglucopénicos. Requiere accién inmediata para
resolver el episodio.

* Hipoglucemia nivel 3: hipoglucemia grave. No existe umbral de glucosa especificado. Se define como cualquier episodio
severo de hipoglucemia en el que exista una alteracion del estado fisico y/o mental que precise de asistencia externa para
su resolucion.

Un nivel de glucemia en sangre inferior a 40 mg/dl, puede suponer una amenaza potencial para la vida del paciente, pudiendo
manifestarse con convulsiones y coma (hipoglucemia severa). Si esta situacion no se trata de forma apropiada e inmediata
puede instaurarse un déficit neurolégico permanente e incluso sobrevenir la muerte® 13,

ETIOLOGIA

En general, la etiologia de la hipoglucemia es multifactorial. Muchos de estos episodios se detectan y resuelven en el ambito
domiciliario, sin precisar de atencion sanitaria, siendo las causas sefialadas por los distintos estudios como mas frecuentes: el
retraso o la omision de la ingesta de alimentos, la realizacion de ejercicio fisico no habitual que aumenta el consumo periférico
de glucosa, la ingesta excesiva de alcohol, etc'*1.....

En aquellos pacientes que sufren un episodio de hipoglucemia y demandan atencion hospitalaria, mas del 90% de los casos
se deben a errores 0 confusiones en las dosis de los medicamentos hipoglucemiantes (insulina y antidiabéticos no insulinicos),
constituyendo la hipoglucemia una complicacién propia del tratamiento farmacolégico®.

Existen ademas una serie de factores predisponentes que pueden aumentar el riesgo de hipoglucemias: antecedentes de
hipoglucemias graves previas, ejercicio fisico, tratamiento hipoglucémico intensivo, interacciones farmacoldgicas o coexistencia
de patologias como insuficiencia renal cronica, hepatopatia o alcoholismo crénico'#15...

MANIFESTACIONES CLINICAS

Ante valores de glucemia de < 68 mg/dl empiezan a activarse los mecanismos neurovegetativos desencadenandose la respuesta
del sistema nervioso autdnomo simpatico (por ello, el valor se establece en 70 mg/dl como punto de corte de la hipoglucemia
en pacientes diabéticos), lo que produce un incremento de la secrecion de catecolaminas y la elevacion del glucagon, tras la
inhibicion de la secrecion enddgena de insulina. Las manifestaciones clinicas tipicas de la hipoglucemia sintomatica se dividen en:

Sintomas neurovegetativos: sintomas adrenérgicos como temblor, ansiedad, excitacién, debilidad, palidez, palpitaciones,
taquicardia, hipertension y sintomas celinérgicos como diaforesis, salivacién, hambre, parestesias, nauseas, vomitos y dolor
abdominal. Suelen ser los primeros en aparecer 0 pueden estar ausentes, sobre todo en pacientes con DM de larga evolucion
y complicaciones asociadas.

Sintomas neuroglucopénicos: distermia, astenia, cefalea, hipotonia, alteracién de la atencién, confusién, delirio y déficits
neurolédgicos focales transitorios (disartria, diplopia, vision borrosa, ataxia, parestesias). Se deben a la privacion de glucosa que
sufre el sistema nervioso central. Con descensos acusados de la glucemia pueden sobrevenir ademas convulsiones, pérdida
de consciencia, estupor, coma y muerte.
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Se contemplan varios supuestos:

* Un nivel de glucosa en sangre por debajo de 70 mg/dl en el paciente diabético, independientemente de la existencia de
sintomas o0 no, es diagnaéstico de hipoglucemia.

* Siempre que aparezcan manifestaciones clinicas adrenérgicas o neurologicas en el paciente diabético se sospechara de
hipoglucemia, siendo necesario realizar una determinacion del nivel de glucosa capilar para confirmar esta situacion. Si no
es posible llevar a cabo dicha determinacion de forma inmediata, se abordara la situacién como si de una hipoglucemia
se tratara.

* Encualquier paciente que demande atencion sanitaria y presente manifestaciones clinicas compatibles con hipoglucemia
aguda, independientemente de sus antecedentes patoldgicos, sera necesaria la determinacion de la glucemia capilar.

* En todo paciente con disminucién del nivel de consciencia, independientemente del antecedente de DM, ha de
determinarse la glucemia capilar a fin de descartar la hipoglucemia como factor causal de la afectacion neurolégica.

MANEJO DE LA HIPOGLUCEMIA AGUDA

El manejo de esta entidad se realiza tanto en los servicios sanitarios extrahospitalarios como en los hospitalarios. Aunque en
muchas ocasiones estos episodios se producen en el ambito domiciliario y su manejo se realiza por parte del propio paciente y
de su entorno. El objetivo del tratamiento seré la correccion del nivel de glucemia en sangre, a fin de revertir la sintomatologia
y restaurar la consciencia en los casos graves minimizando el riesgo de posibles secuelas. Para ello se deberd administrar la
glucosa necesaria para conseguir como minimo una glucemia >50 mg/dl.

Paciente consciente:

En estos casos se recomienda si es posible, utilizar la via oral preferentemente, aplicando la “Regla del 15”: se administran
de 15a 20 g de glucosa o cualquier alimento que contenga esa cantidad de hidratos de carbono (HC) de absorcion répida via
oral (vo), pudiendo repetirse a los 15 minutos si tras este periodo de tiempo la glucemia capilar persiste en cifras de <70 mg/
dl. En esta fase inicial deben evitarse los alimentos ricos en grasas (chocolate, pasteles...) ya que retrasan la absorcion de los
HC. Cuando se consiga revertir la situacion, se recomienda administrar un suplemento de HC de absorcién lenta para prevenir
un nuevo episodio de hipoglucemia (Tabla 1).

Tabla 1. Alimentos indicados en caso de Hipoglucemia (paciente consciente)

HC sencillos de absorcion rapida: HC absorcion lenta:
En un primer momento Una vez remontado el episodio de hipoglucemia
Equivalencia de |2 sobres o 3 cucharillas de postre de 20 gr de pan
15 g de HC azucar disuelto en agua 1 vaso de leche entera
100 ml de zumo o refresco azucarado 1 pieza de fruta natural
15 ml (1 cucharada sopera) de miel 3 galletas tipo “Maria”
1 vaso de leche descremada 2 yogures naturales

Paciente inconsciente:

Cuando la atencion inicial se desarrolla en un medio ne sanitario se recomienda la administracion de glucagdn via subcutédnea
(sc), intramuscular (im) (Glucagen Hypokit®) o intranasal (Baqgsimi®). Es de vital importancia que tanto el paciente como su
entorno estén instruidos y familiarizados con su uso y conservacion.

El glucagdn intranasal ha demostrado una eficacia similar al glucagdn im, sin existir diferencias significativas en los niveles
de glucemia a los 20 minutos de su administracion®. Sin embargo si existen diferencias en cuanto a la facilidad de uso
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de la presentacion intranasal, reduciéndose el tiempo medio para la administracién del farmaco'® y aumentando de forma
significativa los casos en los que se administraba la dosis correctal’. Puede ser conservado a temperatura ambiente, mientras
que el glucagon parenteral debe ser conservado en nevera. Este medicamento esta actualmente sujeto a visado de inspeccion,
y solo financiado para pacientes con DM menores de 18 afios en tratamiento con insulina y alto riesgo de hipoglucemia grave
con episodios previos de pérdida de consciencia.

En un entorno sanitario, se asegurarad en primer lugar la permeabilidad de la via aérea, y se canalizara un acceso venoso
periférico para la administracion de glucosa intravenosa (iv), ya que su efecto es mas rapido que el del glucagon en la
resolucion de la hipoglucemia.

La dosis a administrar de glucosa iv (suero glucosado al 50%) varfa entre los 20 a 50 ml, en funcién de la bibliografia
consultada® 8 19.20.21 ‘que equivalen a 10 y 25 gr de glucosa monohidrato respectivamente.

Puede valorarse asociar 1 mg de glucagon intramuscular (im) en atencion extrahospitalaria, teniendo en cuenta que el efecto
del glucagon esté alterado en pacientes con enfermedad hepatica avanzada y en aquellos que hayan consumido alcohol en
horas previas.

Si no se produce una mejoria clara del nivel de consciencia en 10 a 15 minutos, se recomienda repetir la dosis de glucosa iv y
en caso de hipoglucemias de dificil recuperacion valorar la administracion de 100 mg de hidrocortisona iv.

Esta linea de actuacion en el paciente inconsciente puede aplicarse también a pacientes con intolerancia oral o hipoglucemia
mantenida a pesar de reposicion oral. En estos casos sera necesario ademas administrar soluciones glucosadas de
mantenimiento (Suero glucosado al 5% o 10%) por via iv, tras la restauracion de la glucemia.

Figura 3. Algoritmo general de manejo de la hipoglucemia

PACIENTE CONSCIENTE PACIENTE INCONSCIENTE

15 g HC absorcién Glucosa al 50% iv
rapida vo Glucagon im (at. extrahosp)
! \
15 min 15 min
No corrige Corrige — No corrige
/ —— Corrige \/
: Repetir Glucosa al 50% iv
RePe:" HC Hidrocortisona 100 mg iv
15 min +
*.\s Corrige 15 min
No corrige
Glucosa al 50% iv | Corrige No corrige
Derivar Hospital +

 /
Suplementos de HC
accion larga

Derivar Hospital

Adaptado de Guia de diabetes tipo 2 para clinicos: Recomendaciones de la redGDPS* y del Protocolo SEMES?!

Tras la resolucion del episodio de hipoglucemia es importante verificar los niveles de glucosa en sangre cada 30 minutos, al
menos durante 4 horas desde que se consigue la correccion del cuadro.

Criterios de derivacion desde Atencion Primaria a Hospitalaria?

— Hipoglucemia con afectacion del sistema nervioso central (SNC), que no se recupera tras normalizacion de la glucemia.
— Hipoglucemia refractaria al tratamiento correcto.

— Hipoglucemias secundarias a sulfonilureas de vida media larga o glinidas.
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Hipoglucemias causadas por ingesta alcohdlica.
Hipoglucemias de causa desconocida.
Hipoglucemia secundaria a enfermedad que precise manejo hospitalario.

Criterios de ingreso hospitalario'®

Se recomienda el ingreso, preferentemente en el drea de observacion de los servicios de urgencias, de todo paciente con
hipoglucemia demostrada clinica y analiticamente que retina alguno de los siguientes criterios:

1.

3.

Hipoglucemia con afectacion del SNC (alteracion del comportamiento, disminucion del estado de conciencia, ataxia,
convulsiones, etc.), independientemente de la sospecha diagndstica, y siempre que tras el tratamiento correcto no se
consiga la recuperacion de estas manifestaciones clinicas.

Hipoglucemia secundaria a antidiabéticos orales secretagogos (sulfonilureas o glinidas) o insulinas de accioén prolongada.
Se recomienda que el tiempo total del periodo de observacion vaya en funcion de la vida media del farmaco utilizado
(Tabla 2y 3).

Hipoglucemia secundaria a enfermedades organicas no diagnosticadas, que deberan ingresar una vez superado el

episodio agudo, a fin de realizar un estudio etioldgico.

4. Hipoglucemias de etiologia desconocida.

4

abla Antidiabético esgo de hipoglucemia da meaia
Antidiabéticos Vida media Observaciones
Biguanidas Metformina 6,5 h (sin IR*) En monoterapia no produce hipoglucemias
Tiazolidinedionas Pioglitazona 16-23 h En monoterapia no produce hipoglucemias
. . . Riesgo de hipoglucemias
Glibenclamida 8-10h (sin IR) Su efecto puede prolongarse 16-24 h
- : . Riesgo de hipoglucemias
Gliclazida 12-20'h (sin IR) Su efecto puede prolongarse 24 h
Sulfonilureas P g . Riesgo de hipoglucemias
Glipizida 24 (sin IR) Su efecto puede prolongarse 12-24 h
Glisentida No hay datos
. - . . Riesgo de hipoglucemias
Glimepirida 10-12h (sin IR) Su efecto puede prolongarse 16-24 h
Glinidas Repaglinida 4-6 h (sin IR) Riesgo de hipoglucemias
Secretagogos . A.|0g||;‘3t|r‘1a 21 h (sin IR moderada-grave)
Inh|p|dor§§ e Linagliptina Mas de 100 h No producen hipoglucemias por si mismos. Pueden aparecer si
la Dipeptidil- . - o o .
PEpiisEes 4 Saxagliptina 2,5-3,1 h (sin IR moderada-grave) se usan en combinacién con otros antidiabéticos (sulfonilureas e
(IDPP4) Sitagliptina 12,4 h (sin IR moderada-grave) [g=llin2)
Vildagliptina 3 h (sin IR moderada-grave)
Dulaglutida 5 dias
‘Exenat.|da s 2,4 h (sin IR moderada-grave)
inmediata
Agonistas GLP-1 . No producen hipoglucemias. Pueden aparecer si se usan en
Exenatida lib N ] : ) . .
10 semanas? combinacién con otros hipoglucemiantes (sulfonilureas e insulina)
prolongada
Liraglutida 13h
Lixisenatida 3h
No produce hipoglucemia por si misma. En pacientes que utilicen
. . ademas otros antidiabéticos, tener en cuenta que la metabolizacion
Inhibidores de la a-glucosidasa Acarbosa 96h de sacarosa a fructosa y glucosa es més lenta. En caso de
hipoglucemia debe utilizarse solo glucosa.
Inhibidor del cotransportador Canagliflozina 13-16 h
de glucosa tipo 2 (ISGLT-2) P No producen hipoglucemias. Pueden aparecer si se utilizan en
Empaglifiozina 13h combinacién con sulfonilureas o insulina
Dapagliflozina 13h

*IR: Insuficiencia Renal. ** lib: Liberacion
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Tabla 3. Vida media de las insulinas disponibles en el mercado®

Insulinas Inicio Pico max Duracion max

NPH* 1-2 h 4-8 h 12 h

Basales Glargina 1-3h Sin pico 20-24 h
Detemir 3-4h Sin pico 24-36 h
Degludec 1-2 h Sin pico 12-18 h
Fast-Aspart 3-10 min 1-3h 35h
Aspart 10-20 min 1-4 h

Prandiales Glulisina 15 min 55 min 1,5-5h
Lispro 5-15 min 30 min-2h 4-6 h
Rapida 30 min 1,5-3,5h 7-8 h
Rapida + NPH 30 min Dual 2-8 h 24 h

Mixtas Aspart + NPA** 10-20 min Dual 1-4 h 14-24 h
Lispro + NPL*** 10-15 min Dual 30 min-3 h 24 h

*NPH: insulina isofanica humana (Protamina Neutra de Hagedorn). ** NPA: insulina aspart protamina. *** NPL: insulina lispro protamina

MANEJO DE LA PAUTA DE INSULINA TRAS EPISODIO DE HIPOGLUCEMIA EN DM2%

En pacientes con episodios de hipoglucemia y que utilizan insulina para el tratamiento de su DM2, existen una serie de
recomendaciones para el ajuste del mismo:

Pacientes con pautas de insulina basal:

En pacientes tratados con insulina NPH en dosis nocturna la aparicion de hipoglucemia suele coincidir con el pico de accién de
la NPH, aproximadamente a las ocho horas tras su administracion. En los pacientes con IMC (indice de masa corporal) mas
bajo o con insulinopenia grave, el riesgo de hipoglucemia nocturna esta incrementado. Para minimizarlo puede retrasarse la
administracion de insulina NPH a la hora de acostarse.

En los pacientes tratados con NPH con horarios irregulares puede valorarse el cambio a un anélogo de insulina basal
(preferentemente glargina o detemir).

Ademas, en el ajuste del tratamiento crénico con insulina basal pueden seguirse estas recomendaciones?:

— Sila glucosa en sangre basal 0 en ayunas, se encuentra entre 70-90 mg/dl: reducir la dosis diaria total (DDT) de insulina 2
Ul cada 3 dias 0 un 10-20%.

— Sila glucemia es de <70 mg/dl: reducir la DDT de insulina en 4Ul 0 un 20-40%.
Pacientes con pautas insulina basal-plus y bolus:

— Lapauta basal plus consiste en mantener la insulina basal, afiadiendo progresivamente la insulina prandial regular o analogo
de insulina rapida, inicialmente en una sola ingesta, la de mayor repercusién®*. En este caso, se aconseja iniciar con insulina
prandial, 4 Ul al dia o el equivalente en unidades al 10% de la insulina basal total en la comida con mas repercusion en la
glucemia postprandial?®.

La insulina regular debe ser administrada entre 30 y 40 minutos antes de las comidas, y debido a su duracién de accion
se incrementa el riesgo de hipoglucemias postprandiales. Los analoges rapides como glulisina, lispro, aspart o fast-aspart
minimizan el riesgo de hipoglucemias y permiten mayor flexibilidad en horarios de comidas, debido a sus caracteristicas
farmacocinéticas.

— La pauta insulina basal holus consiste en administrar insulina basal y 3 dosis de insulina prandial repartiendo la dosis diaria
total de insulina en las siguientes proporciones: 50% insulina basal y el otro 50% de prandial (repartido en las tres comidas
principales e individualizando segln ingestas)?. Es considerada la modalidad de tratamiento con insulina mas potente,
requiriendo un mayor nimero de controles debido a su mayor riesgo de hipoglucemia.
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En ambas pautas, el ajuste del tratamiento crénico con insulina puede realizarse en base a estas recomendaciones:
* Sjglucemia < 70 mg/dl: reducir dosis un 10-20 % la insulina prandial (regular o analogo de insulina rapida)

* Sjglucemia <40 mg/dl: reducir dosis un 20-40% la insulina prandial (regular o analogo de insulina rapida)

PREVENCION DE LA HIPOGLUCEMIAZ

* Detectar pacientes con mayor riesgo de presentar hipoglucemias. Especialmente a los que ya las han sufrido previamente,
los tratados con insulina y secretagogos, mujeres embarazadas. ..

¢ Fijar objetivos de control glucémico individualizados, teniendo en cuenta el riesgo de hipoglucemias, la esperanza de
vida del paciente, comorbilidades, enfermedad cardio-vascular o complicaciones microvasculares avanzadas. Este
ajuste debe hacerse tanto respecto a la HbA1C, como a los controles glucémicos capilares (Tabla 4). En cuanto a
los niveles objetivo de HbA1C en pacientes con elevado riesgo de hipoglucemias, estos deben ser menos estrictos:
al menos un 1 % por encima del umbral habitual. Los controles glucémicos capilares unos 20-30 mg/dl superiores
a las recomendaciones.Estos objetivos deben ser mas laxos en pacientes ancianos, pacientes con enfermedades
invalidantes, debilitados o aquellos donde las consecuencias de una posible hipoglucemia sean graves. Estos objetivos
deben aplicarse también a los pacientes con antecedentes de episodios hipoglucémicos inadvertidos.

Tabla 4. Objetivos de control en DM tipo 22

Glucemia post-prandial

OBJETIVO HbA1C Glucemia pre-prandial (2 h tras inicio ingesta)
General <7%
Exigente:
No fragilidad, bajo riesgo de hipoglucemias,
no comorbilidades, elevada esperanza de <6,5%

vida, alto nivel de recursos, alta motivacion

y autocuidados 80-130 mg/dl < 180 mg/dl

Menos exigente:

Fragilidad, elevado riesgo de
hipoglucemias, comorbilidades (micro/
macrovasculares), esperanza de vida
reducida, bajo nivel de recursos, baja
motivacion y autocuidados

<8-8,5%

* Implementar tratamientos que simulen el comportamiento del pancreas (estrategia basal-bolo) y equilibrar el
tratamiento con insulina basal y prandial, cuando utilicemos la pauta basal-bolo.

* Garantizar educacion diabetologica a todos los pacientes y cuidadores para saber prevenir las situaciones
predisponentes a hipoglucemias y saber como actuar ante ellas.
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