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ABSTRACT

Aging is associated with an increasing prevalence of chronic
diseases, including type 2 diabetes mellitus and its chronic and
acute complications. With changes observed in diabetes melli-
tus treatment goals and the lower levels of glycosylated hemo-
globin  recommended, the prevalence of hypoglycemia
especially in patients treated with insulin has increased. Aging
and changes in the physiologic reserves generate a decreased
perception of symptoms associated with hypoglycemia, in-
creasing the risk of unawareness or severe episodes. Tradi-
tionally, age was a risk factor for hypoglycemia, but in the
population over 60 years, multiple comorbidities like chronic
heart failure, malnutrition and renal failure are associated
with increased risk of developing this acute complication. It is
necessary to train doctors and nurses from all levels of care to
recognize the specific clinical manifestation of low blood glu-
cose that allow early detection and treatment, because this
complication is associated with an increased hospital and 1-
year after discharge mortality, with falls and cognitive impair-
ment that directly affect the independence and functionality
of older persons.
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INTRODUCCION

La transicion demografica que experimenta la po-
blacion mexicana con el consecuente incremento en
las personas de 60 afios y mas, esté asociada con el
aumento en la prevalencia de enfermedades crdnicas
como la diabetes mellitus tipo 2 (DM2). La mayor
proporcion de adultos mayores con diabetes tipo 1y
sus complicaciones croénicas (Ej. insuficiencia renal
crénica) incrementan el riesgo de desarrollar hipo-
glucemia.

RESUMEN

El envejecimiento de la poblacion estad asociado con un incre-
mento en la prevalencia de las enfermedades cronicas, entre
ellas la diabetes mellitus tipo 2 asi como sus complicaciones
crénicas y agudas. Con los cambios en las metas del tratamien-
to glucémico y los niveles cada vez méas bajos de hemoglobina
glucosilada recomendados, la prevalencia de hipoglucemia,
sobre todo en los pacientes en tratamiento con insulina, se ha
incrementado. El envejecimiento y los cambios en la reserva
fisiologica producen una disminucion en el desarrollo de sin-
tomas asociados a la hipoglucemia, aumentando el riesgo de
episodios inadvertidos o severos. Tradicionalmente la edad era
referida como un riesgo de hipoglucemia, pero en la poblacion
mayor de 60 afios la existencia de comorbilidades como la in-
suficiencia cardiaca, la desnutricion y la insuficiencia renal,
se encuentran asociadas con un incremento en el riesgo de
desarrollar estos eventos. Es necesaria la capacitacion de los
médicos y enfermeras de todos los niveles de atencién para co-
nocer las particularidades de las manifestaciones clinicas de la
hipoglucemia que permitan su deteccion y tratamiento opor-
tuno, dado que esta complicacion aguda se encuentra asociada
con un incremento en la mortalidad hospitalaria y a un afo
del egreso, caidas y desarrollo de deterioro cognitivo que afec-
tan directamente la independencia y funcionalidad de los
adultos mayores.

Palabras clave. Anciano. Envejecimiento. Hipoglucemia.
Diabetes Mellitus.

La hipoglucemia, una de las complicaciones agu-
das de la diabetes mellitus, es definida por la Ameri-
can Diabetes Association como una glucosa sérica
aleatoria menor a 70 mg/dL. Se le llama hipogluce-
mia leve a los episodios en que el paciente es capaz
de autotratarse, mientras que un episodio severo es
aquel que requiere de la intervencion de terceras
personas para su resolucion.! Es una de las compli-
caciones mas temidas en el paciente anciano con dia-
betes y se asocia con afeccidn en su funcionalidad y
su calidad de vida.
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La evolucion que han mostrado las metas para el
control de la diabetes mellitus en los Ultimos afios es
una de las principales causas en el incremento de los
episodios de hipoglucemia que presentan los diabéti-
cos.? Los niveles recomendados cada vez mas bajos
de hemoglobina glucosilada y el tratamiento intensi-
vo con insulina son dos de los factores que incre-
mentan el riesgo de padecerla.®

EPIDEMIOLOGIA

Se estima que en pacientes con DM2 tratados
agresivamente con insulina, los episodios de hipo-
glucemia oscilan entre tres a 10 episodios por 100
pacientes al afio.*® En la investigacion U.K. Pros-
pective Diabetes Study, tras el seguimiento por seis
afios de pacientes con DM2, la prevalencia de hipo-
glucemia en pacientes en tratamiento con insulina
fue de 11.2%. Los hipoglucemiantes orales presenta-
ron una menor prevalencia de hipoglucemia, 2.4%
para la metforminay 3.3% para las sulfonilureas.®

Los pacientes de 60 afios 0 mas con DM2 tienen
mayor prevalencia de hipoglucemia que los pacientes
mas jovenes. Tras el seguimiento por 41 semanas de
344 diabéticos estables en tratamiento con insulina
con edad promedio de 65.5 afios se registré por lo
menos un episodio de hipoglucemia en 51.2% de
ellos, para un total de 1,662 episodios durante el se-
guimiento, con una media de seis episodios por afio
por paciente. Cerca de 80% de los episodios fueron
sintomaticos y 3.4% fueron severos.”

La hipoglucemia suele ser frecuente en los adultos
mayores aun sin diabetes. En un estudio realizado en
pacientes hospitalizados entre 65 y 98 afios, sin dia-
betes, se encontré una incidencia de 0.51%. Siendo
las enfermedades asociadas mas frecuentes desnutri-
cion, hepatopatias crénicas, insuficiencia renal, in-
suficiencia cardiaca y sepsis.®

FISIOPATOLOGIA

En sujetos sanos, la reduccién progresiva de los
niveles de glucosa sérica produce una serie de reac-
ciones endocrinas y neurologicas dirigidas a contra-
rrestar los efectos de la hipoglucemia. Inicialmente,
al alcanzar la glucosa sérica 81 mg/dL, se genera
una reduccion en la secrecion de insulina por las
células beta pancreaticas. Posteriormente, al encon-
trarse entre 65y 70 mg/dL la respuesta neuroendo-
crina basada en la secrecion de glucagon por las
células alfa del pancreas y de epinefrina por las
glandulas suprarrenales se incrementa. La libera-
cién de glucagén y epinefrina estimula al sistema

nervioso simpatico que mediante la norepinefrina in-
crementa la lipdlisis en los adipocitos con la libera-
cién consecuente de acidos grasos, ademas de
estimular la glucogenolisis y gluconeogénesis hepa-
tica que permite incrementar la produccion endége-
na de glucosa. Finalmente, al alcanzar niveles de 50
a 55 mg/dL se producen los sintomas de neurogluco-
penia y alteraciones cognoscitivas en los sujetos
afectados. En los pacientes diabéticos, los rangos en
gue se presentan cada una de estas manifestaciones
pueden variar.

Los pacientes con pobre control de su enfermedad
pueden presentar estos cambios incluso con niveles
mas altos de glucosa sérica, mientras que aquellos
gue se encuentran en tratamiento intensivo y man-
tienen niveles de glucosa sérica bajos pueden presen-
tarlos con niveles menores o perder la capacidad de
responder con mecanismos compensadores, que in-
cluyen liberacion de catecolaminas a la hipogluce-
mia.’

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo convencionales para la hi-
poglucemia iatrogénica se basan en un exceso relati-
vo 0 absoluto de insulina, esto ocurre cuando:°

= Las dosis de insulina, secretagogos o sensibiliza-
dores de insulina son excesivas, inadecuadas o
inapropiadas para las comorbilidades que presen-
ta el paciente.

= Se selecciona un secretagogo o sensibilizador de
insulina con perfil farmacocinético inadecuado
para el estado funcional y las comorbilidades del
paciente.

< EIl suministro de glucosa exdgena se encuentra
disminuido, como cuando se olvidan comidas, el
aporte de alimentos es insuficiente o durante
el suefio por las noches.

= EIl consumo de glucosa se encuentra incrementa-
do, como en el ejercicio o en enfermedades sisté-
micas agudas.

e El aclaramiento de la insulina esta disminuido,
como en la insuficiencia renal crénica.

Otros factores de riesgo asociados a la hipogluce-
mia son el compromiso fisiolégico y de la respuesta
contrarreguladora asociada a la caida de los niveles
séricos de glucosa. El tratamiento agresivo para al-
canzar niveles bajos de hemoglobina glucosilada y
los antecedentes de hipoglucemia severa o inadverti-
da modifican los umbrales en que se produce la res-
puesta del organismo ante la disminucion de la
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glucosa, incrementando la probabilidad de presentar
nuevos eventos de hipoglucemia graves.'!

Existe informacion contradictoria del papel de la
edad avanzada en el riesgo de presentar hipogluce-
mia. En el estudio de cohorte retrospectiva realizado
por Shorr, et al., se encontré que la edad fue un
factor de riesgo independiente para desarrollar hipo-
glucemia cuando se recibia tratamiento con sulfoni-
lureas o insulina.’? Sin embargo, cuatro afios
después, Miller, et al.,’® en un estudio transversal
retrospectivo donde la edad promedio era de 60 afios,
encontraron que la edad avanzada no representaba
un factor de riesgo para la hipoglucemia, atribuyén-
dolo a una menor proporcién de pacientes de 64
afios o mas tratados con insulina, ademas de que
esta poblacién mostraba un mejor apego a la dieta.!?

El conocimiento de la enfermedad y sus complica-
ciones puede influir en el apego terapéutico y detec-
cion oportuna de problemas potencialmente graves.
El conocimiento de la DM2 y sus complicaciones en
los adultos mayores suele ser pobre. En un estudio
realizado en Hong Kong'* se observo que a pesar de
la educacion de pacientes diabéticos que no habian
presentado hipoglucemia, el conocimiento de los sin-
tomas que la caracteriza era muy bajo y que éste
disminuia con el paso del tiempo, lo que aumento el
riesgo de presentar episodios severos de hipogluce-
mia ante la incapacidad para identificar de forma
temprana los sintomas asociados.

En pacientes institucionalizados, las infecciones y
la demencia también se encuentran asociados al ries-
go de presentar hipoglucemia, aun incluso si los pa-
cientes no son diabéticos. Por lo que es necesaria en
esta poblacion la monitorizacidn constante de la glu-
cosa para evitar episodios severos.!®

DISFUNCION AUTONOMICA
ASOCIADA A LAHIPOGLUCEMIA

Este término se refiere a los efectos que producen
eventos recientes de hipoglucemia en la respuesta
contrarreguladoray en el riesgo de presentar un epi-
sodio de hipoglucemia inadvertido. Es un fendmeno
dindmico, no relacionado con la neuropatia autono-
mica, que puede ser inducido por hipoglucemias
previas y revertido al evitar nuevos episodios, mani-
festandose como episodios de hipoglucemia iatrogé-
nica recurrentes.!®

Tradicionalmente descrito en la diabetes tipo 1,
pero también observado en los pacientes con diabe-
tes tipo 2 avanzada, la respuesta contrarreguladora
a la hipoglucemia se ve afectada por disfuncion del
sistema nervioso auténomo. La disminucién en la

produccion de insulina por las células beta disminu-
ye la estimulacion intra islotes de las células alfa, lo
que se asocia con la ausencia de respuesta en la
produccion de glucagén ante la disminucion de los
niveles séricos de glucosa. Ademas, se producen alte-
raciones en la liberacion de epinefrina (afectando los
mecanismos de contrarregulacion para la produccion
endoégena de glucosa) y norepinefrina (afectando el
desarrollo de sintomas de neuroglucopenia).t’

No sélo la DM2 avanzada se asocia con las alte-
raciones en la respuesta contrarreguladora a la
hipoglucemia. En un estudio cuya meta era redu-
cir la hemoglobina glucosilada por debajo de 7.0%
por seis meses en pacientes con DM2 con edad pro-
medio de 48 afios, se encontro que los episodios de
hipoglucemia afectaban la respuesta neuroendo-
crina al abolirse la liberacion refleja epinefrina
con la consecuente disminucién en la percepcion
de sintomas. En estos pacientes en particular, no
se observaron cambios en la liberacion de otras
hormonas como el glucagon, el cortisol, la hormo-
na del crecimiento y la norepinefrina. Ademas, se
evidencid que la respuesta contrarreguladora y la
percepcidn de sintomas disminuian en los episo-
dios subsecuentes.!®

EFECTOS DEL ENVEJECIMIENTO
EN LA RESPUESTA A LAHIPOGLUCEMIA

El envejecimiento se asocia con disminucidn de
la intensidad y modificacion de los sintomas que se
producen por la hipoglucemia, a pesar de no exis-
tir evidencia de cambios significativos de la res-
puesta neuroendocrina entre sujetos jovenes y
adultos mayores de 65 afios con diabetes melli-
tus.'® En un estudio realizado en adultos mayores
canadienses con y sin diabetes mellitus tipo 2, se
observé que a pesar de producirse incrementos si-
milares en glucagén, hormona del crecimiento y
cortisol asociados a la hipoglucemia, ambos gru-
pos mostraban una reduccidn similar en la percep-
cion de los sintomas, por lo que percepcién
disminuida de la hipoglucemia no parece estar aso-
ciada con la diabetes mellitus.?°

En caso de que la respuesta sintomatica y con-
trarreguladora a la hipoglucemia se encuentre mo-
dificada por la edad avanzada, no se sabe a que
edad se producen estos cambios y si existe diferen-
cia entre hombres y mujeres. Se debe considerar la
variabilidad biolégica del envejecimiento para no
generalizar los cambios que se producen ante esta
complicacion independientemente si el individuo es
0 no diabético.

368 Avila-Fematt FMG, et al. Hipoglucemia en el anciano con diabetes mellitus. Rev Invest Clin 2010; 62 (4): 366-374



MEDICAMENTOS ASOCIADOS
AL DESARROLLO DE HIPOGLUCEMIA

La polifarmacia, definida por la Organizacion
Mundial de la Salud como el uso simultaneo de tres
0 mas medicamentos, es un problema frecuente en
los adultos mayores. Muchos medicamentos, aunque
no sean catalogados como potencialmente inapropia-
dos, pueden incrementar el riesgo de padecer
hipoglucemia o de presentar un episodio severo o in-
advertido. Las sulfonilureas son la familia de hipo-
glucemiantes orales que mas se relacionan con el
desarrollo de hipoglucemia en ancianos con DM2, la
vida media larga de la clorpropamida y de la gliben-
clamida aunado a su eliminacion por via renal, per-
mite que el efecto de los medicamentos se pueda
prologar por mas de 72 horas.

Las nuevas generaciones de sulfonilureas, entre
ellas la glimepirida, no se encuentran exentas de
este efecto. Medicamentos psicotropicos como el ha-
loperidol, la clorpromazina, los antidepresivos trici-
clicos, el litio y los inhibidores de la monoamino
oxidasa se asocian con episodios severos de hipoglu-
cemia por lo que se debe tener precaucion con el uso
concomitante con insulina e hipoglucemiantes orales.
Las sulfonamidas y la pentamidina se asocian con
hipoglucemias severas al incrementar la secrecién
de insulina, la isoniazida por otra parte, potencia
los efectos de la glibenclamida y aumenta el riesgo
de hipoglucemia por el dafio hepatico cronico que
produce.?

El uso de quinolonas como el gatifloxacino incremen-
ta en dos veces el riesgo de presentar hipoglucemia.
Para otras quinolonas (levofloxacino, ciprofloxacino
y moxifloxacino), no existen estudios con calidad su-
ficiente para establecer el riesgo de hipoglucemia,
pero la proporcion de pacientes que presentan episo-
dios de hipoglucemia con su uso es de 1 a 6%.%?

El bloqueo de la respuesta contrarreguladora a la
hipoglucemia observado con los beta-bloqueadores
metoprolol y propanolol, ademas de las alteraciones
gue producen en el control metabdlico de los pacien-
tes con diabetes, produjeron que se evitara el uso de
esta familia de medicamentos en dichos pacientes,
particularmente en los ancianos. Las nuevas gene-
raciones de betabloqueadores como el carvedilol han
mostrado que no afectan la respuesta y percepcion
de episodios de hipoglucemia, sino que ademas pro-
mueven un mejor control metabolico de los diabéti-
cos, por lo que podrian ser utilizados con un mejor
perfil de seguridad.?®

Aunque la calidad de los estudios realizados para
establecer la relacion entre betabloqueadores e hipo-

glucemia es baja, en un meta-analisis realizado por
Murad, et al., se obtuvo un incremento de 1.9 veces
en el riesgo de presentar hipoglucemia con el trata-
miento con esta familia de medicamentos.?? El estu-
dio realizado por Herings, et al., evidencié que el
uso de inhibidores de la enzima convertidora de an-
giotensina Il se asociaba con un incremento de 2.8
veces de riesgo de padecer hipoglucemia ante una
mejoria aparente en la sensibilidad periféricaa la in-
sulina.?*

El consumo de alcohol, aun en pequefias dosis, en
adultos mayores con diabetes mellitus que utilizan
sulfonilureas, se asocia con un incremento en el des-
censo de los niveles séricos de glucosa.?® Por ello,
ante la alta prevalencia de ancianos que consumen
alcohol, particularmente los varones, es necesaria la
deteccion de este factor de riesgo durante la evalua-
cion geriatrica integral.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Para el diagnostico de hipoglucemia se requiere de
una glucosa capilar o sérica de 70 mg/dL o menor en
un adulto mayor, independiente de la presencia o no
de sintomas asociados. Los sintomas de hipogluce-
mia se dividen en dos categorias:

= Sintomas neurogénicos (autonémicos): temblor,
agitacion, ansiedad, nerviosismo, palpitaciones,
diaforesis, resequedad de boca, hambre, palidez,
dilatacion pupilar.

= Sintomas neuroglucopénicos: confusion, inatencion,
irritabilidad, alteracién en el lenguaje, ataxia,
parestesias, cefalea, estupor, convulsiones, coma,
déficit neuroldgico focal transitorio, muerte (si
no es tratada).?

Los sintomas neurogénicos (autonémicos) se ge-
neran al disminuir los niveles de glucosa y permiten
a los pacientes identificar que estan sufriendo un
episodio, estos sintomas son mediados por la libera-
cion simpéticoadrenal de catecolaminas y de acetil-
colina por las terminales simpaticas nerviosas. Los
sintomas neuroglucopénicos se producen al consu-
mirse las reservas de glucosa de las neuronas, estos
sintomas suelen presentarse en los episodios severos
y suelen ser identificados por terceras personas.?

Es necesario determinar la severidad del episodio
de hipoglucemia para seleccionar el tratamiento ini-
cial, independientemente del sitio donde se maneje al
paciente (domicilio, servicio de urgencias u area de
hospitalizacion). Se considera un episodio leve cuan-
do el paciente presenta solamente sintomas neurogeé-
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Glucosa capilar o sérica
<70 mg/dL

Evaluacion clinica

0

Presencia de sintomas NEUROGLUCOPENICOS. (Confusion, inatencién, irritabilidad,
alteraciones del lenguaje, etaxia, estupor, convulsiones, déficit neurolégico focal, etc).

Intolerancia o incapacidad para la via oral.

Si

| !

v

0

Presencia de sintomas NEUROGENICOS
(Temblor, agitacion, ansiedad, palpitaciones, diaforesis,
resequedad de boca, hambre, palidez, etc)

No

Si

Episodi

0 Severo

Episodio inadvertido

v

Tratamiento V.
Sol. Glucosada 50% 1.V.
12.5a25genBolo

Episodio leve

TRATAMIENTO ORAL
“REGLA DE LOS 15"
15a 20 g de glucosa de
absorcion rapida incrementan
en 15 minutos la glucosa

Identificacion y manejo
de Factores Precipitantes

Medicamentos potencialmente
inapropiados (Glicenclamida, insulina
de accion réapida y ultrarapida)

[ Procesos infecciosos

Descompensacion de enfermedades
cronicas (insuficiencia cardiaca,
hepatopatia cronica, etc.)

l—
le—
]

| Funcién renal

[ Consumo de caloria por dia

|<—
o=

sérica en 50 mg/dL

Modificacion de Factores de Riesgo

Disminucion en la dosis del tratamiento
utilizado (Insulina y/o Hipoglucemiantes)

l—

Mantenimiento de glucosa en150 mg/dL o
mas por 3 semanas. (Reajuste de
los umbrales de hipoglucemia)

EVALUACION GERIATRICA INTEGRAL
Funcionalidad. Funcion congnitiva
(deterioro cognitivo o demencia).

Estado nutricional
(consumo diario de calorias).
Polifarmacia. Red social y familiar.

I
Revaloracion de glucosa
capital o sérica (15 a 20 min)

v

¢ Persiste la Hipoglucemia?

Si .

¢ Persiste la Hipoglucemia?

|
Si

v

REVALORACION
T
|

v

Hipoglucemia prolongada o
Recidivante

HOSPITALIZACION
Glucosa capilar
cada 2 a4 horas

—>

TRATAMIENTO V.

Sol. Glucosada 50% I.V.
12.5a25 gren Bolo

Revaloracion de glucosa
capilar o sérica(15 a 20 min)

REPETIR
Sol. Glucosada 50% I.V.
12.5a25genBolo O
Glucagén 1mg S.C.ol.V.

Infusién continua de
Sol. Glucosada I.V.

Incremento de consumo de
calorias por dias
(Colaciones cada 4 horas).

Retiro de medicamentos hipoglucemiantes

_ (esperar a completar
tres vidas medias antes de su egreso).

Figura 1. Evaluacién y
manejo de la hipoglucemia en
ancianos con diabetes.
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nicos y tiene capacidad para utilizar la via oral para
su manejo. Estos casos pueden ser manejados por la
“regla de los 15”, Gtil para la capacitacién de los pa-
cientes en riesgo. La administracion de 15 a 20 g de
glucosa de absorcién rapida incrementan en 15 min
la glucosa sérica en 50 mg/dL aproximadamente. La
dosis se puede repetir cada 15 a 20 min si persisten
los sintomas de glucopenia. El efecto de la glucosa
administrada es menor a dos horas, por lo que la ad-
ministracion de una colacién después de la carga de
glucosa es recomendada en aquellos pacientes que
no comeran en la siguiente hora.?!

Un episodio de hipoglucemia es considerado seve-
ro cuando el paciente presenta sintomas neurogluco-
pénicos y es incapaz de tomar por via oral la carga
de bebida azucarada. El tratamiento indicado en es-
tos casos es la administracion intravenosa de un
bolo de solucion glucosada, se administran de 25 a
50 mL de una solucion glucosada a 50% (12.5a 25 g
de glucosa) en bolo y se debera revalorar la glucosa
sérica o capilar 15 min después de su administra-
cion, en caso de persistir los sintomas o los niveles
de hipoglucemia se debera repetir la dosis de glucosa
intravenosa.® Los pacientes en que se documente hi-
poglucemia y no presenten sintomas neurogénicos o
neuroglucopénicos, deberan ser clasificados como un
episodio inadvertido el cual debera ser manejado
como un episodio severo.

El glucagén a dosis de 1 mg subcuténeo o intra-
muscular puede ser Gtil en casos de hipoglucemia
refractaria al manejo, este tratamiento es particu-
larmente practico en pacientes con diabetes mellitus
tipo 1 ya que en los pacientes con DM2 estimula la
produccion y liberacion de insulina por lo que puede
agravar el cuadro. Sin embargo, en pacientes con
riesgo de hipoglucemia y antecedentes de episodios
severos es recomendable capacitar a la familia en su
aplicacion como apoyo en el tratamiento prehospita-
lario.?

Ante la complejidad del paciente geriatrico, es
prioritario detectar factores de riesgo que requieran
modificacién u otros procesos patologicos que hayan
favorecido el evento de hipoglucemia. Se debera des-
cartar la presencia de infecciones o descompensacion
de enfermedades crénicas como la insuficiencia car-
diaca y la hepatopatia cronica, es recomendable eva-
luar la funcién renal y detectar los medicamentos
potencialmente inapropiados que propicien el des-
censo en los niveles séricos de glucosa.?® Se deberan
disminuir las dosis de los hipoglucemiantes orales y
la insulina, algunas sulfunilureas como la glibencla-
mida requeriran ser suspendidas temporal o definiti-
vamente y en pacientes fragiles se debera evitar el

uso de insulina rapida o analogos de insulina de ac-
cién ultrarrapida. Mediante una evaluacién geriatrica
integral, se identificaran alteraciones en la funcio-
nalidad, la funcién cognitiva, el estado nutricional
y las redes sociales y familiares. Cada uno de estos
rubros compromete directa o indirectamente la capa-
cidad del adulto mayor para tomar sus medicamen-
tos en los horarios y dosis correctas, consumir una
dieta con calidad y contenido caldérico adecuado y
conocer e identificar las manifestaciones clinicas de
las complicaciones agudas que puede presentar la
diabetes mellitus.2 En la figura 1 se presenta un
algoritmo que sintetiza la evaluacion y el manejo de
la hipoglucemia en los adultos mayores con diabetes
mellitus.

CONSECUENCIAS DE LAHIPOGLUCEMIA
EN EL ANCIANO CON DIABETES

Existe evidencia de que la hipoglucemia en los pa-
cientes adultos mayores con diabetes mellitus se en-
cuentra asociada a una serie de desenlaces adversos
gue comprometen su funcionalidad y calidad de vida.
La educacion del paciente y el monitoreo constante,
sobre todo en aquellos que reciben insulina, es
imprescindible para evitar los efectos adversos aso-
ciados a esta complicacion aguda, ya que permite
predecir los eventos y prevenir que estos sean seve-
ros mediante la intervencion temprana.?’

Mortalidad y desenlaces hospitalarios

En un estudio de cohorte retrospectiva realizado
por Turchin, et al., en una poblacidn de diabéticos
con edad promedio de 63 afios, se observo que 7.7%
de los 2,582 pacientes incluidos presentaron hipo-
glucemia durante su hospitalizacion. En el analisis
multivariado, cada dia con hipoglucemia se asociaba
con un incremento en el riesgo de muerte intrahos-
pitalaria (razén de momios [OR] 1.85 P = 0.009) y
en el riesgo de muerte a un afio del egreso (OR 1.66
P = 0.0003), ademas de que cada dia con hipogluce-
mia incrementaba en 2.5 dias la estancia hospitala-
ria (P < 0.0001).28

Sin embargo, la hipoglucemia es frecuente en los
pacientes ancianos aun sin diabetes mellitus. En un
estudio de casos y controles que incluyd 5,404
pacientes mayores de 70 afios hospitalizados, 5.2%
presentaron hipoglucemia. La mortalidad intrahos-
pitalaria a tres meses del egreso fue mayor en los
pacientes con hipoglucemia (P < 0.001). En el anali-
sis de regresién multivariado, se evidenciaron como
factores de riesgo independientes de mortalidad la
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presencia de sepsis (OR 6.4; IC a 95% 2.3-17.3;
P < 0.001), los niveles de albumina (OR 4.3; IC a
95% 2.9-6.5; P < 0.001), las enfermedades malignas
(OR 2.6; ICa95% 1.1-6.2; P = 0.020), el tratamiento
con insulina y sulfunilureas (OR 1.9; IC a 95% 1.2-
3.2; P = 0.009), el género femenino (OR 1.7; IC a
95% 1.2-2.6; P = 0.008) y los niveles de creatini-
na (OR 1.3; IC a 95% 1.0-1.6; P = 0.020). Sin em-
bargo, la hipoglucemia no resulté6 un factor de
riesgo independiente para la mortalidad.?®

En un meta-analisis que evalto 7,047 personas
con DM2 provenientes de 21 estudios controlados
aleatorizados que analizaban la monoterapia con
glibenclamida contra la monoterapia con otros
secretagogos de insulina se evalué el papel de la hi-
poglucemia inducida por la glibenclamida en el
desarrollo de eventos cardiovasculares y el riesgo
cardiovascular. La glibenclamida se asociaba a un
incremento de 52% de riesgo de presentar hipogluce-
mia en comparaciéon con otros secretagogos (riesgo
relativo 1.52; IC a 95% 1.21-1.92; 12 42.1%) y de
83% con otras sulfunilureas (riesgo relativo 1.83; IC
a 95% 1.34-2.49; 12 43.4%). Sin embargo, no se ob-
servo asociacion entre los eventos de hipoglucemiay
el riesgo y la mortalidad cardiovascular.3°

Funcionalidad

La funcionalidad de los adultos mayores con DM2
se relaciona con el control glucémico. En un estudio
transversal en 43 pacientes con edad promedio de 76
afios y DM2, la hiperglucemia se asocié con mayor
deterioro en las actividades instrumentadas de la
vida diaria en comparacion con los pacientes diabéti-
cos controlados (P = 0.0002);3! sin embargo, no
existen al momento estudios que evalUen el papel de
la hipoglucemia en el mantenimiento de la funcién.
El papel que juega la hipoglucemia en la etiopatoge-
nia de los sindromes geriatricos, como las caidas y el
delirium, dada las consecuencias en el estado funcio-
nal de estas entidades, permite establecer una rela-
cion indirecta entre los episodios de hipoglucemia y
el deterioro en la funcionalidad de los ancianos dia-
béticos.3?

Funcién cognitiva

En un estudio de cohorte longitudinal a 16,667
pacientes con edad promedio de 65 afios y diabetes
mellitus tipo 2, se dio seguimiento a pacientes que
en su evaluacion inicial no habian reportado demen-
cia, deterioro cognitivo leve o cualquier queja de me-
moria. El haber presentado en cuatro afios de

seguimiento un episodio de hipoglucemia incrementd
en 26% el riesgo de desarrollar demencia (HR 1.26;
IC a 95% 1.10-1.49), con dos episodios registrados el
riesgo se incrementaba en 80% (HR 1.80; IC a 95%
1.37-2.36) y con tres o més episodios se incrementa-
ba en 94% (HR 1.94; IC a 95% 1.42-2.64).%3

Caidas

Las actuales metas para los niveles de hemoglobi-
na glucosilada incrementan el riesgo de hipogluce-
mia, aumentando el riesgo de caidas. En un estudio
prospectivo que incluy6 446 diabéticos con edad pro-
medio de 73.6 afios, sequidos en promedio por 4.9
afios, se encontré que los niveles por debajo de 6%
de hemoglobina glucosilada en aquéllos tratados con
insulina incrementaba 3.36 veces el riesgo de pre-
sentar una caida en comparacion con los pacientes
con hemoglobina glucosilada mayor a 8% (OR 4.36;
IC a 95% 1.32-14.46), mientras que los niveles entre
6y 7% incrementaban el riesgo en 31% (OR 1.31; IC
a 95% 0.58-2.99), siendo la hipoglucemia el posible
origen de estos eventos. En esta poblacion una he-
moglobina glucosilada por debajo de 6% en pacientes
en tratamiento con secretagogos no se relacion6 con
las caidas. Sin embargo, complicaciones asociadas a
la diabetes mellitus como neuropatia periférica, in-
suficiencia renal y déficit visual por retinopatia
también incrementaban el riesgo de caerse, por lo
que es necesario establecer un tratamiento adecua-
do que disminuya las complicaciones microvasculares
y que asegure el mantenimiento de la funcionali-
dad, dado que las causas de las caidas son multifac-
toriales.3*

Prevencioéon

Ante los efectos en los umbrales de percepcién de
sintomas y del inicio de la respuesta contrarregula-
dora que produce la hipoglucemia, es necesario evi-
tar esta complicacién aguda. En aquellos pacientes
que han presentado un episodio de hipoglucemia es
recomendable mantener hasta por tres semanas el
minimo de glucosa en suero 150 mg/dL esperando
un reajuste de los umbrales. Posteriormente se debe-
ra realizar un control de los factores de riesgo para
hipoglucemia, educar al paciente sobre su tratamien-
to, especialmente si utilizan insulina y estrategias de
monitorizacion de glucosa capilar.? En el paciente
anciano es necesario revalorar las metas de control,
la American Geriatric Society recomienda que en
adultos mayores sanos se mantenga a la hemoglobi-
na glucosilada <7%, pero en el caso de los ancianos
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fragiles con mayor riesgo de presentar hipoglucemia
la meta se debe de mantener < 8%.%°

Distintos medicamentos han mostrado un papel
protector al preservar la respuesta contrarregulado-
ra a la hipoglucemia, las metilxantinas —dentro de
ellas la cafeina y la teofilina— evidencian incremen-
tar las respuestas contrarreguladoras pero sélo por
dos semanas después de iniciado su uso. La metfor-
mina y la prostaciclina estan siendo estudiadas por
su papel en la activacion de la proteina cinasa acti-
vada por AMP, una de las vias responsables de
detectar la hipoglucemia e iniciar la respuesta con-
trarreguladora, Finalmente, en casos refractarios al
manejo, se ha observado que el transplante de islo-
tes pancreaticos activos puede mejorar la respuesta
contrarreguladora a la hipoglucemia, en pacientes
con diabetes tipo 1.3¢

CONCLUSIONES

Con el aumento de la expectativa de vida el nu-
mero de adultos mayores con diabetes mellitus y
enfermedades crénicas se incrementara progresiva-
mente en los siguientes afios. Los cambios en la
composicidn corporal propios del envejecimiento y
los cambios en la fisiologia asociados permiten que
en una poblacion con multiples factores de riesgo
se presenten episodios de hipoglucemia, sobre todo
Severos.

La prevalencia de la hipoglucemia en los ancia-
nos con y sin diabetes mellitus es frecuente y pue-
de pasar desapercibida por la disminucion en los
sintomas asociados. Es indispensable que los médi-
cos, las enfermeras, los cuidadores y los familiares
de los adultos mayores con diabetes mellitus co-
nozcan ampliamente el tratamiento de la enferme-
dad y sus metas, ademas de conocer las formas
particulares de presentacion clinica de sus compli-
caciones agudas. La identificacion tempranay tra-
tamiento adecuado de la hipoglucemia permite
prevenir el dafio organico y su consecuente afec-
cion en la capacidad cognitiva y funcional de los
pacientes.
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