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RESUMEN

INTRODUCCION: la hipoglucemia es la complicacién mas frecuente en el
tratamiento de la diabetes mellitus, y para algunos constituye el problema mas
grave asociado a la enfermedad.

OBJETIVO: determinar la frecuencia y las caracteristicas clinicas de la
hipoglucemia en un grupo de niflos y adolescentes diabéticos tipo 1.

METODOS: se realizé un estudio retrospectivo en 48 nifios y adolescentes con
diagnodstico de diabetes mellitus tipo 1, atendidos en el Servicio de Endocrinologia
del Hospital Pediatrico Docente "William Soler", en el periodo comprendido entre
Enero de 1987 y Enero de 2000. Se tomaron de las historias clinicas los datos
generales del paciente, el régimen de insulinoterapia y la dosis total diaria de
insulina, los resultados de la hemoglobina glucosilada, asi como los episodios
referidos de hipoglucemias, los que se clasificaron en ligeras y severas.
RESULTADOS: se encontrd una frecuencia elevada de episodios de hipoglucemias
severas (56,25 %). La primera hipoglucemia severa se registré con mayor
frecuencia en el grupo de edad de menor de 5 afios, mientras que las
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hipoglucemias ligeras fueron mas frecuentes en el de mayor de 5 afios. El primer
episodio de hipoglucemia severa ocurrié antes del primer afio de realizado el
diagndstico de la diabetes mellitus. Los pacientes con régimen intensivo sufrieron
un mayor porcentaje de episodios de hipoglucemia severa, que los pacientes con
régimen convencional. El control metabdlico no influyd en la ocurrencia de los
episodios de hipoglucemia severa.

CONCLUSIONES: los episodios de hipoglucemia ocurrieron con una elevada
frecuencia, con predominio de las severas, con una mayor frecuencia en la
madrugada, y con mayor afectacion en el grupo de menores de 5 anos de edad, lo
que constituye un riesgo de afectacion del neurodesarrollo en este grupo de edad.

Palabras clave: Hipoglucemia, diabetes mellitus tipo 1, hipoglucemia insulinica,
hipoglucemia nocturna.

ABSTRACT

INTRODUCTION: hypoglycemia is the more frequent complication in the
treatment of diabetes mellitus and for some it is a more serious problem associated
with the disease.

OBJETIVE: to determine the frequencies and the clinical features of hypoglycemia
in a group of diabetic children and adolescents diagnosed with type 1 diabetes
mellitus seen in the Endocrinology of the "William Soler" Children Hospital from
January, 1987 and January, 2000. Medical records, general data of patient, insulin
therapy , results of glycosylated hemoglobin were registered, as well as the
recounted hypoglycemia episodes which were classified as slight and severe.
RESULTS: there was a high frequency of hypoglycemia episodes (56,25 %). The
first severe hypoglycemia was registered as more frequent at the age group of 5
years. The first severe hypoglycemia episode occurred before the first year of
diagnosis of diabetes mellitus. Patients under a intensive regime had a greater
percentage of episodes of severe hypoglycemia than those under a conventional
regime. The metabolic control not influenced in occurrence of severe hypoglycemia
episodes.

CONCLUSIONS: the above mentioned episodes had a high frequency with
predominance of the severe ones during the dawn and with more involvement in
the group aged under 5 being a neurodevelopmental affection of development in
this age group.

Key words: Hypoglycemia, type 1 diabetes mellitus, insulin hypoglycemia,
nocturnal hypoglycemia.

INTRODUCCION

La hipoglucemia es la complicacion mas frecuente en el tratamiento de la diabetes
mellitus tipo 1 (DM 1), y para algunos constituye el problema mas grave asociado a
la enfermedad.2 Si bien es cierto que en los Gltimos afios se ha llegado a mejorar
el tratamiento con insulina mediante la aplicacion de un régimen intensivo con dosis
multiple o sistemas de infusién continua, asi como el uso de sus analogos que
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remedan la secrecién pancreatica de esta hormona en sujetos no diabéticos, la
amenaza de los episodios de hipoglucemia (EH) continla siendo hoy dia una
barrera dificil de vencer.? Por otra parte, es conocido que en aquellas personas en
edades extremas de la vida (nifnos y ancianos) los EH son alin mas graves en sus
consecuencias.*®

En los nifios menores de 5 aios la posibilidad de daino irreversible en el
neurodesarrollo es un peligro que constituye un desafio para todos los
endocrindlogos pediatras.” Los estudios en nifios sobre la prevalencia e incidencia
de complicaciones a largo plazo (retinopatia, neuropatia y nefropatia) son
abundantes en la literatura médica de estos ultimos afios, pero no ocurre igual
acerca de las consecuencias a largo plazo que produce la hipoglucemia, aunque en
los ultimos afios hay una tendencia a focalizar los estudios en estos aspectos.®

Por todo lo anterior nos decidimos a realizar este trabajo, con la finalidad de
determinar la frecuencia y describir algunos aspectos clinicos de la hipoglucemia en
un grupo de nifios y adolescentes diabéticos tipo 1.

METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo y descriptivo de corte transversal en el que se
revisaron las historias clinicas de 48 nifos y adolescentes (25 pacientes del sexo
masculino y 23 pacientes del sexo femenino) con diagnédstico de DM 1, con edades
entre los 2 y los 19 afios, atendidos en el Servicio de Endocrinologia del Hospital
Pediatrico Docente "William Soler", en el periodo comprendido entre Enero de 1987
y Enero de 2000.

Se tomaron de las historias clinicas los datos generales de los pacientes (nombre y
apellidos, fecha de nacimiento, sexo, fecha de diagndstico de la DM 1, peso
corporal en kg y la dosis diaria promedio de insulina), tipo de tratamiento con
insulina (convencional o intensivo), asi como el tipo de insulina o analogos. Se
tomaron los resultados con menos de 4 meses a la fecha de realizada la
determinacion de la hemoglobina glucosilada (HbA;.), cuyo resultado se expreso6 en
por;centaje. Se considerd buen control metabodlico <7 % y mal control metabdlico >7
%.

La dosis promedio de insulina utilizada se obtuvo sumando la dosis total diaria de
insulina administrada y dividida entre el peso corporal en kg. Las glucemias
referidas en las historias clinicas fueron realizadas por el método de la glucosa-
oxidasa,!® y para la glucemia capilar el equipo sensor de glucemia GlucoDr
manufacturado por All Medicus Co. Ltd., Korea. Para la determinacion de la HbA.
se utilizd la técnica de Fluckiger y Winterharlter.!!

Se tomaron todos los EH referidos y se agruparon de acuerdo con los horarios
siguientes: de 12:00 am a 6:00 am, de 6:00 am a 12:00 m, de 12:00 m a 6:00 pm
y de 6:00 pm a 12:00 am. Se clasificaron en:

- Diurnos: aquellos que ocurrieron entre las 6 am y las 12 pm.

- Nocturnos: aquellos que ocurrieron entre las 12 pm y las 6 am.

- Ligeros: aquellos diurnos con manifestaciones autonémicas que no requirieron
ingreso ni de la asistencia de una segunda persona para su solucion.

- Severos: todas las hipoglucemias nocturnas o en cualquier otro horario con
pérdida de la conciencia, convulsidon u otra manifestacion neuroglicopénica,
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hospitalizacion, uso de glucagdn, dextrosa endovenosa o ambos, asistencia de una
segunda persona por no percatarse el paciente, o glucemia <3,5 mmol/L.

Para el analisis estadistico los pacientes se agruparon de acuerdo con la edad,
intensidad del episodio de hipoglucemias, régimen de insulina, tiempo de evolucion
de la diabetes y control metabdlico. Se confecciond un modelo para la recolecciéon
de los datos obtenidos de las historias clinicas y se cred una base de datos. Para el
analisis estadistico se utilizaron los estadigrafos siguientes: promedio en serie
simple (0), rangos, desviacién estandar (DS), porcentaje (%), chi cuadrado (X?)
con un nivel de significacion de p<0,05. Se utilizé una computadora personal y el
paquete estadistico Statistica para Windows version 5.

RESULTADOS

Los 48 pacientes estudiados no mostraron diferencias significativas en su
distribucion por sexo (figura 1). En cuanto a la distribucién de los pacientes de
acuerdo con la intensidad del EH (figura 2) se encontré un predominio de pacientes
con episodios severos (56,3 %) con respecto a los que sufrieron hipoglucemias
ligeras (18,8 %), o aquellos que no la refirieron (25 %).

B Masculino ™ Femeningo

Fig. 1. Distribucion de los pacientes segun el sexo.
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Fig. 2. Distribucidn de los pacientes segln intensidad del episodio de hipoglucemia.

La edad e intensidad de manifestacion del primer EH (tabla 1) estuvo relacionada
con la edad del paciente. No hubo diferencias significativas en cuanto al predominio
de intensidad del primer episodio, aunque hubo un nimero significativamente
mayor de pacientes en el grupo de edad de menores de 5 afios y mayores de 15
cuyo primer EH fue severo, mientras que las hipoglucemias ligeras fueron
significativamente mas frecuentes en los grupos de edad de 5 a 14 anos (p<0,05).

Tabla 1. Edad e intensidad de aparicidn de la primera hipoglucemia

Edad de aparicion | Intensidad

(afios) | Ligeras | Severas
N % [N %

|1—4 | 2 | 25 | 6 | 75

| 5-9 g 75 |3 | 2%

|1|:|—14 | 7 | 70 | 3 | 30

| 15-19 | 1 | 16,6 | 5 | 83,3

| Total .19 | 52,7 |17 | 47,2

(%*= 19,184, p=0,027, g.l.=3)
Mota: Mo se reportd hipoglucemia en 12 pacientes,

El primer EH severa ocurrid casi en la mitad de los pacientes (45,8 %) antes que
hubiera transcurrido un afio del diagnostico de la DM 1 (tabla 2), y en casi la
totalidad de ellos (30 pacientes) se presentd antes de los 4 afios después del
diagndstico de DM. Cuando se comparo la frecuencia de EH de hipoglucemia severa
con las necesidades diarias de insulina por kg de peso corporal (tabla 3), no se
hallaron diferencias significativas entre ambas variables. En nuestro grupo de
estudio ninguno de los pacientes utilizaron analogos de la insulina. Las insulinas
utilizadas fueron, como insulina de accién rapida, la actrapid, y la NPH como
insulina de accion intermedia.
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Tabla 2. Tiempo de evolucidn de |a diabetes vs, primer EH severa

Tiempo de evolucion de |a diabetes M %%
<1 afio z2 45,2
1-4 afios a 16,6
5-9 afios 4 g,3
10-14 afios 2 4.1
Mo refirieron hipoglucemia 1z 25,0
Total 43 10a0,0

Tabla 3. Hipoglucemias severas vs. dosis diaria de insulina

Diosis diaria de insulina EH severa Mo repartaron
M episodios
M
=1 Uikg 11 10
<1 Ufkg 16 11

(¥* =023, p=0,6337)

De los 38 pacientes que utilizaron régimen convencional (tabla 4), 20 de ellos

presentaron episodios de hipoglucemias severas (52,60 %), mientras que de los 10

pacientes que recibieron régimen intensivo, 7 pacientes (70 %) presentaron

episodios similares. A pesar de que los porcentajes de episodios de hipoglucemia
fueron mayores en los pacientes con el régimen intensivo de insulina, la diferencia
no fue estadisticamente significativa. Cuando se comparo el control metabdlico con

los episodios de hipoglucemias severas (tabla 5) no se encontrd relacion

estadisticamente significativa entre ambas variables.

Tabla 4. Hipoglucemias severas vs, régimen de insulina

Regimen M % Total de %
de insulina pacientes

Conwvencional | 20 | 52,60 38 100
Intensivo 7 70,00 10 100

(x?=0,393, p=0,3307)

http://scielo.sld.cu
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Tabla 5. Hipoglucemias severas vs, control metabdlico

Control metabdlico | Hipoglucemias L Total de %%
SEVEeras pacientes
I
Bueno 19 65,51 29 100
Malo 7 Lo,an 14 100

{(¥1=2,23, p=0,1355)
Mota: Se excluyeron 5 pacientes sin el dato de control metabdlico

Se aprecia en la tabla 6 que la mayoria de los EH fueron nocturnos (95 episodios),
y los diurnos ocurrieron con mayor frecuencia en el horario antes de almuerzo (62
episodios, 1/3 menos de episodios que las nocturnas), afectando a igual cantidad
de pacientes. El promedio de episodios por paciente, asi como el rango de
ocurrencia, fue mayor en el grupo de las hipoglucemias nocturnas comparadas con
las diurnas. La frecuencia de EH disminuye en la medida que el horario del dia
avanza, y aumenta posteriormente hacia las horas de la noche y la madrugada, lo
que se observa mas evidentemente en la figura 3.

Tabla 6. Horario de aparicion de las hipoglucemias

Horario M | EH | Episodios de hipoglucemia por paciente
¥ {rangao)

12:00 am-6:00 am | 26 | 95 3{1-8)

6:00 am-12:00 m 26 | B2 2{1-3)

12:00 m-6:00 prm 71z 1(1-4)

6:00 pm-12:00 am & 13 2{1-3)

(%2=2,709, p<0,001}
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Promedio de hipoglucemias
por pacientes
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Harario

Fig. 3. Horario de manifestaciones de las hipoglucemias.

DISCUSION

La hipoglucemia es la complicacidon aguda mas frecuente en los pacientes con DM 1.
En estudios realizados en adultos y nifios con DM 1 se han sefalado como principal
secuela la afectacién funcional y anatémica del sistema nervioso.*?*

Es conocido que en los nifios mas pequenos, en los que aln no ha terminado el
desarrollo y maduracion del sistema nervioso central, es donde los EH producen un
efecto mas devastador, de manera que, determinar su frecuencia y los posibles
factores relacionados con ellos, sean de importancia para poder tomar medidas
futuras para evitarlos.?>'3 Por otra parte, en nuestro pais los informes de EH en
nifios y adolescentes relacionados con su frecuencia y caracteristicas clinicas son
muy escasos, lo que nos motivo, entre otros aspectos, a realizar este estudio en
nuestro centro.

La frecuencia de los EH encontrada en los diferentes estudios realizados en nifios es
muy variable, debido, principalmente, a los parametros tomados en consideracién
en las diferentes investigaciones. Winter> hallé una frecuencia de hipoglucemias
severas (HS) de 18 % en una muestra de pacientes con una dosis de insulina de
accion intermedia al dia, de manera similar otros autores senalan una frecuencia de
34 % en pacientes con pobre control metabdlico y 27 % en pacientes con régimen
de insulina convencional, respectivamente.*®!’

Swalwitz y otros'® encontraron en 135 pacientes con edad promedio de 14 afios y
HbA,. entre 9,4 y 19,6 % una incidencia de EH de 14,4 % alas 2 am, yde 6,7 % a
las 6 am. Recientemente, un estudio multicéntrico en la regién del Pacifico Oeste?®
informa una frecuencia de 73 episodios de HS por cada 100 pacientes al ano,
mientras que otros autores en pacientes de entre 2 y 18 afios, con buen control
metabdlico, sefialan frecuencias tan elevadas como 22 episodios en 9 meses y mas
de 3 veces esa frecuencia durante la noche.?°
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En nuestro pais son pocos los estudios relacionados con la frecuencia de EH en
nifios. Vera y otros®! en un estudio multicéntrico en 3 hospitales pediatricos de
Ciudad de La Habana, encontraron una frecuencia de 74 % de episodios de
hipoglucemia ligera y 25 % de severa en una muestra de 100 nifios y adolescentes.
Debemos senalar que este estudio fue retrospectivo, y se toméd solamente lo
ocurrido en un mes, por esta razéon pensamos que hallaron una frecuencia tan baja
de la severa. En nuestro estudio encontramos una frecuencia de 56 % de este
ultimo episodio, y de 18 % de ligera, lo que coincide con otros estudios con
muestras de similares caracteristicas a la nuestra.?***

La verdadera frecuencia de los EH en el paciente diabético es muy dificil de
determinar, ya que la mayoria de los episodios son ligeros y practicamente
inevitables, lo que conlleva a que, en su mayoria, sean olvidados o no se le dé
importancia después de un tiempo prolongado de sufrir de diabetes, y por ello, en
los estudios retrospectivos se dificulta la recogida de este dato, lo que ocurrié en
nuestro estudio y explica nuestros resultados. En cambio, los episodios severos son
una experiencia dificil de olvidar, y por ende, facil de recordar, ademas de que son
los episodios que tienen mayor probabilidad de dejar secuelas neuroldgicas, razén
por la cual se enfatiza su busqueda. Es importante determinar la edad en que
mayormente ocurren las HS, ya que la intensidad de la repercusién sobre el
sistema nervioso es mayor en las edades extremas de la vida.

Los nifios menores de 5 anos constituyen el grupo de mayor riesgo, pues mientras
mas pequefo es el nifo disminuyen las posibilidades de que pueda percibir y
reconocer los sintomas de hipoglucemia y resolverla por si mismo o solicitar ayuda
de algun adulto; ademas, antes de los 5 afios de edad aun no ha terminado el
desarrollo y la maduracién del sistema nervioso central.** Ly y otros** en 656
pacientes hallaron el grupo de edad menor de 6 afios con mayor frecuencia de HS.
Por otra parte, el DirecNet Study Group encontrd que los pacientes mas pequefios y
los adolescentes eran los grupos de edad con mayor probabilidad de desarrollar
hipoglucemia severa, debido a su asociacién a fallo autonémico.?

Nuestro estudio evidencié que la intensidad de la primera hipoglucemia es
dependiente de la edad del paciente, pues hubo un nimero significativamente
mayor de pacientes menores de 5 afios y mayores de 15 en los que su primer EH
fue severo, mientras que los ligeros fueron significativamente mas frecuentes en los
grupos de edad de 5 a 14 afios. No solamente atribuimos estos hallazgos a que en
ambos grupos de edad, como ha sido descrito,?®?” la ocurrencia de EH asociado a
fallo autondmico es mayor, sino ademas porque en los nifos menores de 5 afios el
control es mas labil debido a que la actividad fisica es dificil de controlar y prever,
la alimentacién es erratica, la identificacién del EH por el propio nifio estd
comprometida, y ademas, el tejido celular subcutaneo es mas delgado lo que
contribuye a que la absorcién de la insulina sea mas acelerada.?®

En el caso de los adolescentes sucede que las caracteristicas de esta edad
contribuyen a un mayor rechazo y menos adhesion al tratamiento, como ha sido
descrito por diferentes autores.?*3! Se plantea que después de iniciado el
tratamiento con insulina es indefectible la aparicién de los EH, de manera que se
llega a afirmar que todos los pacientes con DM 1 sufren de ellos en alglin momento
de su vida.*?

Beck y otros,* al estudiar pacientes con DM 1 con edades entre 1 y 18 afios,
tratados con régimen convencional y con multidosis de insulina, encontraron un
mayor incremento de los EH en el primer afio después del diagndstico de la DM 1.
Resultados similares han sido hallados por otros autores.>*** Durante los primeros
meses después de realizado el diagndstico de la DM existen condiciones que pueden
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favorecer la aparicidén de estos episodios, como son, el poco tiempo para haber
recibido los suficientes conocimientos acerca de la enfermedad y el tratamiento de
la dosis de insulina en determinadas situaciones, como las enfermedades
intercurrentes, periodo de remisidon, ademas de las caracteristicas de |la edad del
paciente, entre otros aspectos.?®

Por otra parte, varios autores sefalan de que el hecho de que hayan sido recién
diagnosticado, e inclusive tratados con régimen intensivo utilizando bombas de
infusion continua de insulina, no favorece necesariamente la aparicién de EH, sobre
todo los severos, que son las que tienen consecuencias mayores.**3” En relacion
con nuestros resultados, en este aspecto consideramos que existe en el primer afio
después del diagnostico una elevada frecuencia de episodios severos que podrian
deberse a inexperiencia o inadecuada informacion de los familiares y pacientes
sobre la DM, su control y los EH, lo que ha sido sefialado con anterioridad.>®

Las necesidades diarias de insulina constituyen un parametro muy importante en el
tratamiento de la DM 1 en nifios y adolescentes, de manera que, tanto una dosis
diaria baja o alta de insulina, pueden ocasionar una inadecuada insulinizaciéon del
paciente y provocar sintomas de deficiencia o exceso de insulina respectivamente.
Ambas condiciones son expresion de un incorrecto control metabdlico.*° Se ha
sefalado que aquellos pacientes que al diagndstico de la DM 1 han tenido cetosis o
cetoacidosis, requieren una dosis diaria de insulina de 1 U/kg, mientras que en los
pacientes puberales las necesidades son de 1 a 1,5 U/Kg.*® Por otro lado, Rabbone
y otros,*! en 46 nifios menores de 6 afios tratados con bombas de infusién
continua, encontraron que requerian una dosis diaria de insulina 0,84+0,29 U/kg.
Wiegand y otros,>® por su parte, en su estudio con 22 177 pacientes con DM 1 con
edades entre 3 y 25 afios hallaron en los menores de 5 afios de edad necesidades
de 0,72 U/kg, entre 6 a 10 afios de edad necesidades de 0,8 U/kg y en los
puberales dosis de 0,9 U/kg.

En la revision realizada por nosotros no fueron abundantes los trabajos
relacionados con las necesidades o requerimientos de insulina y EH. Dixon y
otros,*? al estudiar nifios con DM 1 menores de 6 afios de edad tratados con
analogos de insulina de accion prolongada (glargina) y con insulina NPH, hallaron
una reduccion significativa de los EH y de hipoglucemia severa en los que recibian
tratamiento con analogos, a pesar de que los necesidades de insulina se
incrementaron en los que fueron tratados con analogos. Autores como Chiou y
otros®® tampoco encuentran diferencias entre la frecuencia de EH y la dosis total de
insulina. Resultados similares han sido hallados por otros autores con el uso de
régimen intensivo de insulina por infusién continua.***> En nuestro estudio se
agruparon los pacientes en 2 grupos de acuerdo con las necesidades de insulina
(mayores y menores de 0,1 U/kg), sin hallar diferencias significativas entre las
necesidades de insulina y los EH.

El hecho de que nuestro estudio fue retrospectivo influyé en nuestros resultados,
asi como el punto de corte de 1 unidad por kg de peso, amén de otros factores. La
dosis total diaria de insulina es un elemento importante para criterios, como,
periodo de remisién, sobreinsulinizacion, resistencia a la insulina, entre otros,
pero su relacidén con los EH se hace complejo durante el analisis si no se toman en
cuenta otras variables, como son, régimen de tratamiento utilizado y tipo de
diabetes, asi como elementos individuales, como es el grado de sensibilidad a la
insulina, entre otros.>!>*

46-51

Se ha sugerido que los regimenes intensivos de insulina son mas proclives a
desencadenar EH, asi como que esta posibilidad se incrementa con la reduccion de
la HbA4., sin embargo, en los Ultimos afios diversas investigaciones realizadas en

288
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Endocrinologia..2010; 21(3)279-296 289

ninos y adolescentes con régimen intensivo de insulina con bombas de infusién
continua y reduccidn de la HbA;., arrojan que no se incrementan estos episodios,>”
>’ incluso en pacientes menores de 6 afios de edad.** Por otra parte, se ha sefialado
gue no existen diferencias significativas en cuanto a la frecuencia de hipoglucemias
si se utiliza desde el momento del diagndstico de la DM 1 régimen intensivo con
multidosis o régimen convencional.*°

Existe el criterio de que el régimen de infusidon continua de insulina ofrece mayor
flexibilidad, asi como una entrega de insulina mas precisa que las inyecciones
diarias multiples, y que, ademas, puede reducir la frecuencia de EH severa, sin
embargo, cuando estos regimenes de infusidn continua de insulina se han
comparado con las inyecciones diarias multiples en ensayos cruzados aleatorios en
ninos o adolescentes, no se encontraron diferencias significativas en relacién con la
HbA:..>”>° Independientemente de que haya ocurrido un porcentaje mayor de EH
severas en los pacientes con régimen intensivo, lamentablemente la distribucién de
la muestra de acuerdo con el tipo de tratamiento con insulina, no nos permitio
realizar una comparacion adecuada entre el régimen intensivo y el convencional.
Por otra parte, no hallamos relacién entre el control metabdlico y la ocurrencias de
EH severos.

Si bien es cierta la afirmacion que cuando el control metabdlico esta cercano a las
concentraciones de sujetos no diabéticos, la probabilidad de que ocurra un EH es
elevada, esta no constituye la Unica razén. En el control metabdlico de los pacientes
influyen, ademas de las caracteristicas de la edad del paciente, la motivacion y la
adhesion al tratamiento, entre otros aspectos psicoldgicos, la actitud de los padres
en relacion con la diabetes, asi como el nivel de conocimiento que se tenga sobre la
enfermedad y su tratamiento.?”?° En nuestro grupo estos elementos pueden haber
influido, pero como realizamos un estudio retrospectivo tomando los datos de las
historias clinicas, estos aspectos resultaron dificiles de recoger.

Por otra parte, el punto de corte tomado para la HbA,., ademas de la técnica
utilizada para su determinacién, debe considerarse también como un elemento
influyente en nuestros resultados, ya que hay autores que sugieren un valor HbA;
mas elevado para los pacientes mas pequefios.*® Por ello, pueden existir pacientes
con mal control metabdlico debido a los aspectos mencionados, y que en
determinadas ocasiones se administren una dosis de insulina improcedente sin
ingerir las calorias adecuadas, o realicen una actividad fisica inoportuna, o ambas
cosas a la vez, y coexistan con el mal control los EH.%%%2

Las horas de suefio asociadas al ayuno son el talén de Aquiles de los regimenes de
insulinoterapia, ya que no hay una insulinemia basal satisfactoria como la que
ocurre en los sujetos no diabéticos. Las insulinas de accion intermedia y prolongada
provocan una curva parabodlica, a diferencia del nivel basal constante en sujetos no
diabéticos, lo que es debido, entre otros factores, a la variabilidad en la absorciéon
de la insulina, lo que puede ocasionar una diferencia en los niveles de insulina libre
de un 50 % en el mismo sujeto en 2 noches diferentes, aunque en los ultimos afios
se ha sefalado reduccion de las hipoglucemias nocturnas con el uso de analogos de
insulina de accion intermedia, tanto en el tratamiento con dosis multiple como el de
infusién continua.®®

Por otra parte, la hipoglucemia nocturna puede perdurar por 6 h o mas, y un
hallazgo importante en todos los estudios es que en las 34 partes de todos estos
episodios no son percibidos por el paciente (unawareness hypoglycemia), aunque
en la mitad de ellos el observador puede detectar frialdad, diaforesis u otros signos
reveladores.’ Otro elemento que agrava el hecho de sufrir hipoglucemia nocturna
es que incrementa en 6 veces la posibilidad de sufrir otros episodios de
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caracteristicas similares en cualquier horario del dia, aunque este hecho puede ser
reversible en 2 é 3 semanas si se logra un buen control de la glucemia sin
ocurrencia de EH.?*

Por todas estas razones expuestas los EH nocturnos constituyen un evento de sumo
interés en cualquier estudio que se realice para determinar la frecuencia de
hipoglucemia, y mas aln en nuestro pais que no hallamos reportes previos. En
estudios realizados en pacientes adultos con DM 1 han mostrado una frecuencia de
hipoglucemia nocturna entre un 30 y 50 % en todas las noches estudiadas.®® Porter
y otros®® en 61 nifios con edades entre 2,6 y 8,5 afios durante una noche tomada al
azar en el hogar, encontraron un 57 % de hipoglucemias nocturnas en menores de
5 afios y de 28,5 % en los mayores de 5 afios. Por otro lado, Simell y otros®’ en un
grupo de nifios de 2 a 4 afios de edad con buen control metabdlico hallaron 14 %
de hipoglucemias nocturnas a las 3 am, y una frecuencia de 50 % en los nifios de 5
a 8 afios de edad, pero fue realizado en el hospital y por ello no refleja las
verdaderas condiciones de vida del hogar, y excluye variables como la actividad
fisica y las meriendas, entre otras.

En los nifios, las hipoglucemias nocturnas sintomaticas son una experiencia
aterradora para los padres y los propios nifios.®® Las hipoglucemias asintomaticas,
sobre todo en los nifos mas pequefios, son peores porque dafan el normal
desarrollo del cerebro y el funcionamiento neuropsicoldgico,®®’° por lo que se han
disefiado dispositivos de alarma con la intencién de monitorizar los episodios
nocturnos de hipoglucemia.”! En una investigacidon en que se evaluaron 71 padres
de nifios entre 2 y 6 anos se hallé que aproximadamente un tercio de los padres
supervisaban regularmente la glucemia después que su nifio estaba dormido, lo que
generaba interrupcién del suefio y generaba ansiedad en padres y nifios, asi como
que la glucemia nocturna estaba positivamente asociada con el régimen de la dosis
basal administrada antes de acostarse y la evoluciéon mas larga de la diabetes.”?

Nuestros resultados arrojan que las hipoglucemias fueron mas frecuentes en el
horario de la madrugada, entre 12:00 am y 6:00 am, y disminuyeron su frecuencia
en la medida que avanza el dia, lo que coincide con lo sefialado en otros trabajos.
Es conocido que este horario favorece la aparicion de unawareness hypoglycemia,
lo que estd potenciado por un fallo autonémico concomitante,”® ademas de que ese
horario es el comun para el suefio. Todo lo antes mencionado hace que el evento
resulte mas dificil de identificar por el sujeto, ya que al no desencadenar una
respuesta autonémica adecuada, los sintomas no lo despierten, todo lo cual
contribuye a la frecuencia elevada encontrada en nuestro estudio.

Se puede concluir que nuestros hallazgos muestran una elevada frecuencia de EH
con predominio de los severos, sobre todo en horario de la madrugada, asi como
que el grupo de edad mas afectado fue el menor de 6 anos, lo que constituye un
riesgo para el normal neurodesarrollo en los nifios de este grupo de edad, lo que,
asociado a que los trabajos sobre este tema en nifios y adolescentes con DM 1 en
nuestro pais son escasos, nos anima para realizar posteriores investigaciones que
completen nuestro conocimiento sobre aquellos factores que contribuyen a
desencadenar estos episodios, y posteriormente sugerir estrategias que ayuden a
disminuir su ocurrencia.
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