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INTRODUCCiÓN

La diabetes mellitus es una enfermedad crónica, degenerativa y

progresiva, la cual puede llegar a alterar el adecuado funcionamiento del

organismo, generando así múltiples complicaciones.

Aunque algunos autores mencionan que se le debe considerar como un

síndrome, en el cual, se presentan cierto tipo de modificaciones en el

metabolismo de los carbohídratos, grasas y proteínas.

La diabetes mellitus representa uno de los principales problemas de

salud pública en México. Nuestro país es uno de los que mayor número de

casos registrados tiene, en el ámbito mundial.

En el 2001 la séptima causa de morbilidad con 336 mil 967 casos

diagnosticados en México (98 % diabetes mellitus tipo II Y 2% diabetes mellitus

tipo 1). Además la diabetes mellitus es una de las principales causas de

demanda de consulta para su atención en el Sector Salud.

La diabetes se divide en cuatro grupos. La tipo I o insulinodependiente,

tipo 11 o no insulinodependiente son las más frecuentes, otro tipo se encuentra

asociada a ciertos sindromes como el de Cushing o esta relacionada a la

administración de ciertos fármacos como diuréticos y una más que es la

diabetes gestacional.
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La diabetes mellitus tipo J, en pacientes pediátricos se observa poca

frecuencia y en este tipo de pacientes la probabilidad de que se presente una

crisis hipoglucémica es relativamente baja.

A pesar de que esta emergencia es poco común en la consulta dental,

es de suma importancia tener conocimiento de ella, ya que puede llevar a la

muerte al paciente (en casos extremos).

Generalmente el odontólogo tiene escaso conocimiento acerca de las

manifestaciones clínicas y el adecuado control y manejo que se les debe

proporcionar a estos pacientes.

La finalidad de esta tesina es brindar información a los egresados de

esta carrera para minimizar el riesgo que representa esta emergencia en el

consultorio dental.
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Crisis Hipoglucemiaen PacientesPediálricos con DiabetesTipo 1

l.-PÁNCREAS

(CONCEPTOS BÁSICOS)

1.1 Anatomía, Fisiología e Histología de páncreas

endocrino

• Anatomía

Este órgano retroperitoneal, se encuentra situado transversalmente

sobre la pared posterior del abdomen a la altura de la 10 y 20 vértebras

lumbares, por detrás del estómago. (Fig. 1)

Corazón

Riñon

Bazo

Páncreas

Fig 1 Localización anatómica del páncreas, A.D.A.M. 2003. imagenes

El páncreas es asimétrico su forma es similar a la de un martillo con

una cabeza cuerpo y cola. una tercera parte de este queda del lado

izquierdo de la línea media.

Neevia docConverter 5.1



Crisis Hipoglucemia en Pacientes Pediatricos con Diabetes Tipo I

Actúa en el organismo como una glándula mixta, tanto exocrina como

endocrina, la porción exocrina está compuesta por un conjunto de enzimas

que se liberan en el intestino para intervenir en las funciones de digestión,

excretando sus productos en el duodeno, su unidad histológica es el lóbulo

pancreático, la gran mayoría de las células que constituyen este órgano son

los acinos pancreáticos que se encargan de secretar enzimas digestivas lo

cual le provee a esta glándula su función exocrina.

Figura 2 Estructura anatómica del páncreas A.DAM. 2003 lmagenes

El páncreas cuenta con un conducto excretor que se bifurca,

formando dos conductos excretores, éstos son los que le proveen sus

propiedades exocrinas, estos conductos son: el conducto pancreático que

recorre longitudinalmente todo el páncreas iníciando desde la cola hasta

penetrar en la pared del duodeno.

2
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Crisis Hipoglucemia en Pacientes Pediátricos con Diabetes Tipo 1

y el conducto accesorio que se desprende del principal a la altura

del cuello del páncreas para desembocar en la papila duodenal. (Fig. 2) 1')

• Fisiología del páncreas endocrino

El páncreas endocrino segrega una serie de sustancias que

desempeñan un papel fundamental en la regulación del metabolismo. Las

células productoras de hormonas en el páncreas se localizan en unos

pequeños cúmulos celulares.

Estos cúmulos celulares fueron descritos por Paúl Langerhans, a los

cuales se les llamo islotes de Langerhans y actualmente se les denomina

islotes pancreáticos. Aproximadamente hay un millón de islotes repartidos

por todo el páncreas, y cada islote aloja alrededor de 3 000 células

productoras de hormonas. El islote pancreático es un mosaico celular con

varios tipos de células, que segregan distintas hormonas y varios péptidos.

Los islotes son un conjunto de células esferoidales, diseminadas a

través de todo el páncreas (sobre todo en la cola), que están organizados de

tal forma, en la cual se encuentran en estrecho contacto con capilares, lo

que facilita la entrada de su secreción al torrente sanguíneo.

En el ser humano hay aproximadamente 1 a 2 millones de islotes

que se encuentran dispersos entre las células aciniformes. Cada uno recibe

3
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Crisis Hipoglucemia en Pacientes Pediátricos con Diabetes Tipo 1

un riego sanguíneo importante y la sangre de estos islotes drena a la

vena porta hepática a diferencia de cualquier otro órgano endocrino.

Estudios morfológicos del páncreas han demostrado la existencia de

dos poblaciones de islotes, diferenciándose una de otra por su contenido

celular y localización topográfica. De esta forma, se han descrito islotes ricos

en células alfa y pobres en células PP, procedentes de la región pancreática,

e islotes caracterizados por su número reducido de células alfa, siendo alto

el número de células PP procedentes siempre de la región pancreática

ventral, que corresponde con los dos tercios inferiores de la cabeza del

páncreas. (Fig. 3) 12,3)

• Histologia

Los islotes contienen varios tipos celulares:

./ Células alfa: constituyen el lugar de producción del glucagón y

ocupan la periferia del islote.

./ Células beta: estas células fabrican, almacenan y secretan

insulina, y constituyen del SO al 80% de las células totales de cada islote.

Las células beta ocupan el interior del islote.

./ Células delta: producen somatostatina y se encuentran entre

las alfa y las beta

./ Células f o células PP: son productoras de polipéptido

pancreático y se encuentran entre las células alfa y beta.

4
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Crisis Hipoglucemia en PacientesPediátricoscon DiabetesTipo 1

Fig.3. Composición histológica del islote
pancreático. A.DAM. 2003. Imágenes

los islotes funcionan como unidades secretoras en la regulación de la

homeostasis de los carbohidratos. la somatostatina de las células delta

inhibe la secreción de insulina, glucagón y polipéptido pancreático; la

insulina inhibe la secreción de glucagón, y el glucagón estimula la secreción

de insulina y somatostatina. (3'"

Hormonas Pancreáticas

.:. Somatostatina.- Esta sustancia se secreta desde el

páncreas, a través de las células delta de los islotes pancreáticos, participa

en procesos reguladores dentro de los islotes que se ajustan en respuesta a

varios estímulos, por ejemplo inhibe la secreción de insulina, glucagón y

polipéptido pancreático. la somatostatina se libera a partir del páncreas y

del tubo digestivo hacia la circulación periférica.

•:. Polipéptido pancreático.- Como ya se menciono este

polipéptido pancreático es secretado por las células f o PP de los islotes

5
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Crisis Hipoglucemia en Pacientes Pcdiátnc os con Diabetes Tipo I

.:. pancreáticos. La ingestión de proteínas es el mejor estimulo

para su secreción, mientras que la ingestión de grasas y carbohidratos no

modifica la liberación del polipéptido. Se ha demostrado que la estimulación

vagal también provoca el aumento de su secreción, mientras que disminuye

por acción de la somatostatina y a la glucosa intravenosa. Su función

fisiológica aún es incierta.

•:. Glucagón.- es producido en las células alfa de los islotes

pancreáticos y en el tubo digestivo. Tiene un papel fundamental en el

mantenimiento de la glucemia, al asegurar la provisión de la glucosa al

sistema nervioso central, durante el ayuno y el ejercicio. Es glucogenolitico,

gluconeogenico, Iipolitico y cetogénico. Tras su liberación el glucagón circula

libremente en el plasma y su vida media es de cinco a diez minutos. La

hipoglucemia es el principal estimulo para la secreción de glucagón.

-> Insulina.-La insulina es la más importante de las hormonas

pancreáticas. Se encuentra formada por dos cadenas (A de 21 aminoácidos

y B de 30 aminoácidos) unidas por 2 puentes bisulfuro y el péptido conector

(péptido C). Sus efectos más importantes, son la disminución de la glucemia,

la inhibición de la lipólisis y el estimulo del anabolismo proteico. Como ya se

sabe la falta de esta hormona es incompatible con la vida o genera (5)

patologías como la diabetes.

6
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Crisis Hipoglucemia en Pacientes Pediátricos con Diabetes Tipo 1

II.-RELACIÓN GLUCOSA-INSULINA

Para poder entender la relación entre la insulina y glucosa, se

requiere conocer el metabolismo de ellas.

El metabolismo que literalmente quiere decir "cambio se usa para

describir a las transformaciones químicas y energéticas que ocurren en la

célula y por consiguiente en el organismo.

Este puede ser de dos tipos catabólico (en este se genera energía por

medio de la degradación de nutrientes) y anabólico (en este proceso la

energía es consumida no se genera). (5,7)

2.1 Metabolismo de la glucosa

La glucosa es el más importante generador de energía de la célula,

por lo tanto el metabolismo de esta molécula es trascendental para la vida

por esta razón es necesario entender que la alteración en el transporte de la

glucosa al interior de la célula provoca patologías en el humano como la

diabetes.

El metabolismo de esta hexosa es catabólico y se lleva a cabo por la

intervención de una serie de reacciones enzimáticas complejas en las cuales

la glucosa se degrada de una molécula de seis carbonos a dos moléculas de

7
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Crisis Hipoglucemia en Pacientes Pediálricos con Diabetes Tipo 1

tres (ácido pirúvico o lactato) durante esta degradación se genera energía

(ATP) que es vital para el correcto funcionamiento celular. (2,Il)

La glucemia esta determinada por el balance entre la cantidad de

glucosa que entra al torrente sanguíneo y la que sale de él. (Fig. 4)

\faso sanqulneo

Glucosa
l

1

Figura 4 Mecanismos de Acción de la Glucosa ADAM. 2003 Imágenes

Fisiológicamente la glucemia en ayunas se consideran valores limites

de 60 y 110 mg / di; Yen condiciones posprandiales (después de la comida)

los valores varían considerablemente de acuerdo con la cantidad de

carbohidratos ingeridos yel tiempo que transcurrió desde la ingestión de

estos. Dos horas después de ingerir una comida rica en carbohidratos la

glucemia debiera ser inferior a 140 mg/dl.

8
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CrisisHipoglucemia en PacientesPediátricoscon Diabetes Tipo1

La entradade glucosa en la sangre se realiza por:

a) Ingestión de hidratos de carbono con las comidas.

b) Liberación de la glucosa almacenada en el hígado en forma de

glucogeno (glucogenolisis).

e) Cuando se agota el glucógeno, el hígado sintetiza glucosa a

partir de otros elementos (neoglucogenesis)

La glucosa sale de la sangre para consumirse por las células del

organismo (sobre todo del cerebro) permanentemente a una velocidad de 2

9
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Crisis Hipoglucemiaen Pacientes Pediátricos con Diabetes Tipo 1

mg/min. Pero en ocasiones lo hace de una manera más intensa, como

ocurre durante el ejercicio físico, con la fiebre y con el exceso de insulina y

de hipoglucemiantesorales. (Fig. 5)

Estos mecanismos son dinámicos y están regulados por varias

hormonas. Pero en ocasiones se produce alguna anomalía en esta serie de

procesos y aparece la hipoglucemia, que de una manera simplificada revela

un desequilibrio entre la entrada y salida de glucosa de la sangre, con

predominio del consumo sobre el ingreso. (2,9,10)

2.2 Metabolismo de la insulina

La insulina se encarga de mantener los niveles de glucosa en el

torrente sanguíneo constantes o en normoglucemia, existe un sistema en el

organismo regulador de la glucémia, este actúa de tal forma que cuando los

niveles de glucosa se encuentran elevados se libera insulina para

disminuirlos y por el contrario cuando disminuye la glucemia se estimula la

secreción de glucagón que actúa de forma opuesta, a la insulina

aumentando los niveles de glucosa hasta su valor normal, cuando disminuye

la ingestión de glucosa o se emplea en exceso durante el ejercicio u otras

situaciones de estrés.

La disminución de la insulina en sangre, durante la actividad física se

debe a dos factores: primero que el páncreas disminuye la secreción de esta

hormona, y segundo que hay una mayor utilización de glucosa y por

consiguiente de insulina por parte de los grupos musculares ocupados en el

trabajo físico. (Fig. 6)

10
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Crisis Hipoglucemia en PacientesPediátricoscon DiabetesTipo 1

Los músculos que están en actividad pueden trabajar con una

concentración menor de insulina, ya que hay una circulación de sangre

mayor, que pasa por ellos. Además también hay un suministro reducido de

glucosa hacia el hígado, permitiendo que éste pueda suministrar una

cantidad adicional de glucosa a aquellos músculos que la necesiten.

El gen de la insulina humana es encontrado en el cromosoma 11.

Este gen sintetiza una proteína precursora denominada preproinsulina. Una

vez sintetizada en los ribosomas de la célula beta, pasa al sistema del

retículo endoplasmatico; allí se forma la proinsulina. Esta prohormona es

empaquetada por el aparato de Golgi, en forma de gránulos inmaduros.

I ,>J 1 V I ¡ 1/ iVOl o.:.~
"0" , I i ...' '' ' t /"" "'1

.. ,.. :..,-------. . .; J'L.~~

• ••_J .. (J~

Conv¡~rto:103 azúcares en grasas

. - ~ - Energía

Permito;. la utilización dte la 91uooea ten el múcculo

Figura 6 Funciones de la Insulina A.DAM. 2003 Imágenes

Disminuye
el nivel

de glucosa

en :¡angro

La célula beta del páncreas libera estos gránulos los cuales sufren

una conversión de proinsulina a insulina. En el interior de los gránulos ya

maduros hay insulina y péptido e, además de cinc, enzimas proteoliticas y

peptidos como la pancreastatina. La proteolisis de la proinsulina da origen al

11
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Crisis Hipoglucemia en Pacientes Pediátricos con Diabetes Tipo I

péptido de conexión o péptido C además de la molécula de insulina, ya

madura y con actividad biológica completa.

La insulina y los demás componentes del granulo son liberados al

espacio extracelular por exocitosis de esta forma la célula beta libera en el

torrente sanguíneo insulina y péptido C.

Una vez liberada esta hormona se acopla a un receptor especifico

situado sobre las células que requieren de esta para metabolizar la glucosa

(células grasas, musculares principalmente). (2.6.7)

Glucosa-Insulina

El estimulo más importante para que se secrete insulina es la glucosa.

Tras un incremento de glucosa aproximadamente a unos 120mg/100ml en

sangre el páncreas y específicamente las células p responden

inmediatamente a este estimulo, secretando insulina. Hay otros factores que

también inducen la producción de insulina como algunos aminoácidos

(arginina, leucina), ácidos grasos que aumentan la secreción de . esta y

algunas hormonas gastrointestinales (pancreozimina) estimulan la secreción.

La relación entre estas, es imprescindible ya que una depende de la

otra, aunque existen algunas células como lo son los glóbulos rojos y las

neuronas, en los que esta relación no es indispensable para el

aprovechamiento de la glucosa, sin embargo en otras células (como en las

musculares y en las adiposas) esta relación si es necesaria.
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La secreción de insulina pone en marcha los mecanismos de

transporte de glucosa de modo que pronto comienza el descenso de ésta,

hasta limites donde la secreción de insulina de la célula ~ es interrumpida o

desciende a niveles básales.

La insulina es la principal hormona que se encarga de coordinar y

definir el destino metabólico de la glucosa que es la interacción de mayor

importancia para nuestro tema, aunque también interviene en el

metabolismo de ácidos grasos y aminoácidos. (2,7)

Los transportadores de glucosa causantes de la difusión facilitada de

esta sustancia difieren con los transportadores de la glucosa dependientes

del sodio SGLT1 y SGLT2, causantes de la absorción de la glucosa en el

intestino y los túbulos renales.

El transporte de la glucosa es llevado a cabo por medio de los

transportadores de la glucosa (GLUT) de los cuales existen siete en la

actualidad, estos permiten la entrada y salida de la glucosa en las células; se

conocen siete transportadores de glucosa estos son: GLUT1 y GLUT3 son

responsables de la captación de glucosa en condiciones básales y GLUT5

interviene en el transporte de glucosa en el intestino delgado.

GLUT2 esta presente en los hepatocitos y en las células ~ del

páncreas, en el hepatocito permite la entrada de glucosa cuando la

concentración de la misma es elevada mientras que en la célula ~ detecta
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los niveles de glucosa para regular la secreción de insulina. GLUT4

depende de la insulina y facilita la entrada de glucosa en el músculo y en el

adiposito.

Por ultimo GLUT6 y GLUT7 de estos transportadores se tiene poco

conocimiento, el GLUT7 transporta la glucosa-6 fosfato en el retículo

endoplasmatico y actúa a nivel hepático. (3)

El hecho de mantener los niveles de glucosa plasmática, los cuales

tienen un margen relativamente estrecho de variación para el adecuado

funcionamiento celular es llevado a cabo por procesos metabólicos tanto en

el estado posprandial como en el estado postabsortivo.

El equilibrio en la glucemia es también auxiliado por la acción del

hígado que en este caso actúa como amortiguador de la glucemia ya que

cuando se incrementan los niveles de glucosa en la sangre después de la

ingesta de alimentos el excedente de esta se almacena en el hígado, en

forma de glucógeno, para posteriormente ser liberado nuevamente en forma

de glucosa, inmediatamente después de que la glucemia disminuye para así

mantener el nivel en sangre de glucosa requerido para el correcto

funcionamiento del organismo. (11.12)

14
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3.-DIABETES

La diabetes es una enfermedad sistémica crónica degenerativa,

aunque, algunos autores mencionan que se le debe considerar como un

síndrome, en el cual, se produce una alteración en el metabolismo de los

carbohidratos, grasas y proteínas, en la que aparece una cantidad excesiva

de glucosa (hiperglucemia) en la sangre y en la orina, esto puede ser

provocado por la disfunción de los islotes pancreáticos y en la que además

hay una relativa o absoluta deficiencia en la producción de insulina.

Esta patología consiste en un grupo de procesos y alteraciones

metabólicas con causas múltiples. El páncreas humano es una glándula

tanto exocrina como endocrina que segrega una hormona nombrada

i,lsulina, la cual se encarga de facilitar la entrada de la glucosa a las células

de todos los tejidos del organismo. 111.13)

En un paciente diabético, en general, hay una disminución de la

cantidad de insulina, o una alteración de los receptores de insulina de las

células, dificultando así el paso de glucosa al interior de las células. Por esta

razón aumenta la concentración de glucosa en la sangre y ésta se excreta

por la orina. (Fig. 7)

La obesidad puede ser uno de los factores de la resistencia a la

insulina, en los obesos, disminuye la sensibilidad de las células a la acción

de la insulina. 19)
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1. El estomago transfonna los nutrientes en
glucosa.

2. La glucosa entra al torrente sanguíneo .

3. El páncreas sintetiza insulina.

4. La insulina entra al torrente sanguíneo.

5. La glucosa no entra a las células del
cuerpo y se incrementan sus niveles en
sangre.

Figura 7 Circulación de la Glucosa A.DAM. 2003 Imágenes

Debido a que la fuente principal de energía del organismo que es la

glucosa no puede penetrar al interior de las células, el organismo empieza a

utilizar las reservas de grasa lo cual ocasiona disminución de peso. Esto

produce también un aumento de los llamados cuerpos cetónicos en la

sangre, por lo cual hay un aumento en el pH que se toma ácido ocasionando

problemas con la respiración.

La muerte por coma diabético era la evolución natural de la

enfermedad antes del empleo del tratamiento sustitutivo con insulina en la

década de 1920. En las dos formas más comunes de diabetes, la presencia

de niveles de glucosa elevados en la sangre durante muchos años es

responsable y causante de patologías en los riñones, alteraciones de la vista

producidas por lesiones de pequeños vasos en el interior de los ojos,

problemas con la circulación en las extremidades en las que puede

ocasionar pérdida de la sensibilidad y, en ocasiones, necrosis (por lo que

puede ser necesaria la amputación de alguna de las extremidades),

alteraciones sensoriales por lesiones del sistema nervioso, enfermedades

cardiacas y accidentes vasculares cerebrales por lo que está considerada

como una patología multiorgánica ya que lesiona los ojos, riñones, el

corazón y las extremidades.
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También puede producir alteraciones en el embarazo. Su tratamiento

o control adecuado permite disminuir el número de complicaciones tanto

agudas como crónicas. 1'4,15)

'El diagnostico de diabetes se establece, cuando las cifras de glucosa

en un análisis de laboratorio realizado en ayunas detecte que los límites de

glucosa se encuentran anormalmente elevados en sangre, a lo cual se le

denomina hiperglucemia, y tomando en cuenta el cuadro clínico, se

establece el diagnósticode diabetes.

la etiopatogenia de esta enfermedad incluye varios factores para su

desarrollo como son: susceptibilidad genética, ambiente y disminución de

secreción de insulina (daño celular).

1) Susceptibilidad genética

la historia natural de la enfermedad empieza con la susceptibilidad

genética que se expresa por el antígeno Iinfocitario humano (HLA) que se

encuentra ligado al cromosoma número 6, esto conlleva a una

predisposición superior para la diabetes tipo 1. Aunque no existe ningún

patrón de herencia identificable, por esta razón es que en ocasiones la

enfermedad se desarrolla en ausencia de antecedentes familiares de

diabetes.
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2) Factores ambientales

También llamados factores presdisponentes, se menciona al virus

coxsackie y el citomegalovirus. Algunos pacientes diabéticos a los que se

les practicaron exámenes de laboratorio presentaron títulos elevados del

virus coxsackie y en biopsias de islotes pancreáticos se observo el virus

incluido en éstos.

Aunque aún existen muchos cuestionamientas por resolver ya que

estos virus afectan un gran numero de individuos y no toda la población

afectada por el virus desarrolla diabetes .

3) Disminución de la secreción de insulina

Esto puede deberse también a que los anticuerpos contra las células

13 actúan contra estas, disminuyendo así la producción de insulina.

Aunque con anterioridad se consideraba que si se obtenían cifras

mayores de 140mg/100ml en ayunas en dos ocasiones o una cifra mayor de

240mg/100ml eran pruebas suficientes para establecer el diagnostico de

diabetes. (13)

Recientemente (en el año 1997) fueron establecidos los nuevos

criterios diagnósticos para la diabetes mellitus. por la American Diabetes
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Association (ADA). Estos criterios pretenden hacer un diagnóstico más

precoz que el que se venía haciendo con las normas de la OMS, para poder

prevenir así las complicaciones crónicas. Mientras que antes se

diagnosticaba una diabetes mellitus si la glucosa plasmática en ayunas era

mayor o igual a 140 mg/dl o si la glucosa plasmática tras sobrecarga oral de

glucosa era mayor de 200 mg/dl, ahora se atiende a los siguientes criterios

que se adjuntan a continuación, aprobados por la ADA y la OMS:

Criterios diagnósticos de la DM

• Glucemia plasmática mayor o igual a 200 mg/dl en cualquier

momento del día, junto con síntomas cardinales de diabetes.

• Glucemia plasmática en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl

• Glucemia plasmática mayor de 200 mg/dl a las 2 horas de una

sobrecarga oral de glucosa (75 g.)

Cualquiera de los criterios debe ser confirmado, en un día diferente,

con el mismo u otro criterio, salvo en presencia de descompensación

hiperglucémica franca.

Existe un método por medio del cual se puede establecer la

valoración de la glucemia en un periodo de 30 a 60 días, dicha valoración

de resultados obtenidos es fácil mediante el empleo de la Hemoglobina
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glucosilada, como parámetro de la calidad del control de la glucosa en

sangre. 19.11.131

3.1 Clasificación de diabetes

Hasta hace algunos años la clasificación de este padecimiento se

basaba en la edad del paciente afectado por la diabetes. Aunque

actualmente se ha observado que la edad de comienzo de esta ya no es un

factor o parámetro para clasificar a los pacientes diabéticos.

En la actualidad la diabetes se divide en cuatro grupos. La tipo I o

insulinodependiente, tipo 11 o no insulinodependiente son las más frecuentes,

otro tipo se encuentra asociada a ciertos síndromes como el de Cushing o

esta relacionada a la admlnistrac'ón de ciertos fármacos como diuréticos y

una más que es la diabetes gestacional.

Las dos formas de diabetes mellitus que se presentan generalmente

son: La tipo 1, o diabetes mellitus insulino-dependiente (DMID),

anteriormente también llamada diabetes juvenil , afecta a runos y

adolescentes, y se cree que es producida por un mecanismo autoinmune. Es

de evolución rápida y es la forma más grave que se caracteriza si no se

atiende, por la presencia de cetoacidosis ocasionada por el constante estado

hiperglucémico. (9)

En este tipo de diabetes (tipo I o DMID) que es la de mayor interés

para nuestro tema la insulina circulante en el torrente sanguíneo es incapaz
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de activar los procesos celulares que se requieren para introducir glucosa a

la célula, o los receptores para esta hormona se encuentran afectados o son

ineficientes, los niveles de glucagón están elevados en el plasma y las

células beta del páncreas no responden a estímulos insulinogénos.

Recientemente se ha encontrado que la diabetes tipo I esta asociada a la

existencia de ciertos antigenos celulares que se encuentran en los linfocitos

(HLA) que se mencionaron con anterioridad y que son una probable causa

para el desarrollo de la diabetes tipo 1.

En los pacientes con diabetes tipo 1, o insulinodependientes

también hay una disminución o una ausencia de la producción de insulina

por el páncreas causada por la destrucción de las células beta ya sea por

procesos autoinmunitarios o de etiología desconocida.

La diabetes tipo I tiene mal pronóstico si no se prescribe el

tratamiento temprano y de forma adecuada. El paciente padece sed

(polidipsia), aumento del apetito (polifagia) y aumento en la frecuencia y

cantidad de orina (poliuria), pérdida de peso y fatiga.

En la diabetes mellitus insulínodependiente existen complicaciones

agudas como la hiperglucemia que es la elevación de los niveles de glucosa

en el torrente sanguíneo esta complicación puede también poner en peligro

la vida del paciente aunque para que esto ocurra toma algún tiempo.

21

Neevia docConverter 5.1



Crisis Hipoglucemia en Pacientes Pediátricos con Diabetes Tipo I

Una más de las complicaciones de la diabetes es la hipoglucemia,

esta complicación aguda se refiere a la disminución de la glucosa circulante

en la sangre y es la complicación más amenazante para la vida del paciente.

Este trastorno se presenta cuando los niveles de glucosa en sangre

son inferiores a los SOmg/dl en el adulto, mientras que en los niños los

valores en sangre <40mg/dl indican hipoglucemia. aunque esto es variable.

Los signos y síntomas de la hipoglucemia pueden desarrollarse en pocos

minutos, lo que puede generar una rápida perdida de la conciencia y si no es

atendida de una manera adecuada esta complicación puede llegar a

ocasionar la muerte del paciente, este tema se ampliara en el siguiente

capitulo. 1'.161

. La diabetes tipo 11, o diabetes mellitus no insulinodependiente

(DMNID), suele aparecer en personas mayores de 40 años y es de

evolución más lenta. Muchas veces no produce síntomas y el diagnóstico se

realiza por la elevación de los niveles de glucosa en un análisis de sangre u

orina.

En los diabéticos tipo 11, la producción de insulina es normal o incluso

alta, pero las células del organismo son resistentes a la acción de la ínsulina;

hacen falta concentraciones superiores para conseguir el mismo efecto.

El tercer grupo que se encuentra dentro de la clasificación de la

diabetes, es el de la diabetes asociada a algún padecimiento o secundaria a

la administración de fármacos este tipo de diabetes se encuentra
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relacionada a otras enfermedades o bien secundaria a ellas. Así puede

existir diabetes en pacientes que padecen pancreatitis crónica o

enfermedades en las que se encuentran aumentadas algunas hormonas

como es el caso de la acromegalia y en la enfermedad de Cushing o

también en este grupo se encuentra la diabetes asociada a la

administración de fármacos como lo son los diuréticos y preparaciones a

base de estrógenos.

y el cuarto grupo en la clasificación de diabetes, es la diabetes

gestacional esta forma clínica es ocasionada por hormonas de origen

placentario que tienden a elevar la glucosa. En algunas personas que tienen

ya predisposición a estas hormonas provocan moderadas elevaciones de la

glucemia lo cual es un factor de riesgo importante en especial para el

producto. (9)

Cuando se piensa que la paciente podría desarrollar un cuadro de

diabetes gestacional se le debe realizar una curva de glucemia en caso de

que se confirme la diabetes gestacional se debe controlar el trastorno

durante todo el embarazo.

Tratamiento de diabetes tipo I

El objetivo básico para el tratamiento de la diabetes tipo I es mantener

los niveles de glucosa lo mas próximos a la normalidad o en normoglucemia
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aunque esto depende del equilibrio de algunos factores como la ingesta de

alimentos, la dosis y efectividad de la insulina, la actividad física de cada

paciente por lo tanto es difícil estandarizar el tratamiento.

La persona que se encuentra afectada en la capacidad para secretar

insulina, que el organismo necesita en todo momento para la regulación de

la glucosa, esta obligada a mantener un sistema de equilibrio de modo que

debe contar con un adecuado ajuste entre su alimentación, actividad física y

su administración externa de insulina.

INSULINA (como tratamiento para la DMID) En pacientes con

diabetes tipo I (insulinodependiente) se requiere de la administración

exógena de insulina ya que el páncreas es incapaz de producir o produce

cantidades insuficientes de esta hormona. Aunque también es requerida en

diabetes tipo 11 si la dieta, el ejercicio y la medicación oral no consiguen

controlar los niveles de glucosa en sangre.

La insulina se administra a través de inyecciones subcutáneas, ya

que si se tomase por vía oral sería destruida en aparato digestivo antes de

pasar al flujo sanguíneo. Sin embargo, se está investigando su posible

administración mediante inhaladores, aunque surge el problema de

determinar la dosis correcta para cada paciente, ya que la velocidad con que

el organismo absorbe la insulina inhalada es muy variable.

Existen diferentes tipos de insulina inyectable, que se diferencian por

el tiempo que transcurre desde la inyección hasta que comienza el efecto,

24

Neevia docConverter 5.1



Crisis Hipoglucemia en PacientesPediátricos con Diabetes Tipo J

por su pico máximo de acción (momento en que el efecto es mayor) y por su

duración en el organismo.

Por lo general se combina el uso de dos tipos de insulina diferentes.

Aunque el régimen más sencillo de seguir sería la inyección de una única

dosis de insulina intermedia al día, esto proporciona un control mínimo sobre

la concentración de glucosa en sangre.

Por otro lado, las necesidades de insulina varían en función de los

alimentos que se ingieren y de la actividad física que realiza el paciente. Las

personas que siguen una dieta estable y una actividad física regular, varían

poco sus dosis de insulina. Sin embargo, cualquier cambio en la dieta

habitual o la realización de algún deporte exigen modificaciones de las

pautas de la administración de insulina. (10. 16. 17)

La insulina puede inyectarse a través de distintos dispositivos:

• Jeringuillas tradicionales, de un solo uso, graduadas en

unidades internacionales (de Oa 4DUI). (Fig, 8)

Figura 8 Administración de Insulina A.D.A.M 2003 Imágenes
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• Plumas para inyección de insulina. Son aparatos con forma de

pluma que tienen en su interior un cartucho que contiene la insulina. El

cartucho se cambia cuando la insulina se acaba, pero la pluma se sigue

utilizando.

• Jeringas precargadas. Son dispositivos similares a las plumas,

pero previamente cargados de insulina. Una vez que se acaba la insulina se

tira toda la jeringa.

Actualmente se esta empleando un dispositivo similar a un beeper, el

cual realiza la infusión de insulina necesaria para el paciente por medio de

la fijación de un catéter subcutáneo, conectado al dispositivo.

El propio paciente programa una dosis de insulina que la bomba

distribuirá a lo largo de las 24 horas del DIA. Su función es mantener los

valores glucemicos dentro del margen de normalidad por medio de un

monitoreo continuo que realiza este dispositivo. (Fig. 8)

Las bombas de insulina
pueden llevarse

disc retamente ba jo la
ropa mientras éstas

administran insulina a la
persona díab étíca

l
~ .

.,~'
$.

Figura 9 Bomba de Infusión Continua A.DAM 2003 Imágenes
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Es aconsejable que la insulina se introduzca a través del abdomen,

los brazos o muslos. Penetra más rápidamente si se inyecta en el abdomen.

Se recomienda inyectar en la misma zona, aunque desplazando unos dos

centímetros el punto de inyección de una vez a otra. Hay que evitar las

inyecciones en los pliegues de la piel, la línea media del abdomen y el área

de la ingle y el ombligo. (11,15)

3.2 Diabetes tipo I en niños

Tanto el niño diabético como su familia deben conocer cómo ajustar la

dosis de insulina según los niveles de glucemia y teniendo en cuenta, así

mismo, la repercusión de la ingesta de alimentos y el ejercicio.
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-. destruidas

Figura 10 DMID en Niños A.D.A.M 2003 Imágenes
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Cuando los niveles de glucemia en días sucesivos se encuentren

fuera de los deseados, se debe ajustar la dosis de insulina basal

correspondiente.

No se deben realizar estos ajustes durante una enfermedad o

situación de estrés.

Antes de efectuar cualquier ajuste, hay que asegurarse que las

alteraciones de la glucemia no se deben a modificaciones de la dieta o del

ejercicio.

Como los niños tienen una perspectiva diferente de ver el mundo y de

acuerdo a su edad y etapa de desarrollo, la forma en la que se adaptan a

una enfermedad varían según los aspectos anteriormente mencionados.

Ya que este padecimiento puede tener inicio en niños de muy corta

edad, es necesario que el control de esta patología sea llevado a cabo por

los padres, y poco a poco el niño podrá tener autocontrol de la enfermedad ,

a medida que madure su capacidad intelectual , para que así se lleve a cabo

una adecuada adaptación en el cambio de vida del niño con respecto a este

padecimiento y sea similar tanto su desarrollo físico , emocional e intelectual

al autocontrol que éste tenga de la diabetes.

El control metabólico del niño que padece diabetes es importante, se

debe tener una dieta y un ajuste de la dosificación de insulina de acuerdo a

la actividad física y a la edad del niño.

Esta patología crónica es la que se presenta con mayor frecuencia, y

es también una de las más importantes que afectan a los niños, en la que

se ven alterados una serie de factores tanto psicológicos, como en los
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diferentes aspectos que involucran la vida del propio paciente y que influyen

de igual forma a los demás miembros de la familia.

Los síntomas que se presentan en los niños son los mismos síntomas

clásicos de la diabetes tipo I en adultos como lo son el aumento en la

frecuencia y en el volumen de orina, y si el diagnostico de esta enfermedad

no se realiza tempranamente. la disminución de peso se hace evidente y se

pueden desarrollar cuadros de deshidratación y cetoacidosis. (FIG. 10)

Los síntomas y signos que tiene el niño cuando inicia la diabetes son,

los mismos que los de los adultos:

Se acumulan cantidades importantes de glucosa en la sangre por no

contar con los suficientes niveles de insulina. A ésta elevación de la glucosa

en la sangre la llamamos hiperglucémia.

Cuando la glucosa se eleva en la sangre por encima de 190mg/dl,

aparece en la orina. A la presencia de glucosa en la orina se le denomina

glucosuria.

Para que la glucosa pueda eliminarse por la orina es necesario que el

organismo deseche cantidades importantes de agua, por esta razón, el

paciente diabético orina con mucha frecuencia y en grandes cantidades. A

esto se le llama poliuria.

Para compensar la pérdida de agua por la orina, el diabético tiene

mucha sed. A este síntoma se le llama polidipsia.

Al no poder ser utilizada la glucosa, las células llevan a cabo

reacciones metabólicas para obtener energía necesaria para su
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funcionamiento y el diabético trata de compensarlo aumentando la cantidad

de alimento ingerido. A este incremento del apetito se le denomina polifagia.

Al no tener las células la energía suficiente que les proporciona la

glucosa, por la ineficacia de la insulina para transportarla a su interior, tienen

que aprovechar la energía que les proporcionan las grasas, yel metabolismo

de dichas grasas produce cuerpos cetónicos que se eliminan por la orina. A

esto se le llama cetonuria.

El niño que no es diabético también puede presentar cetonuria por no

tomar suficientes hidratos de carbono en los alimentos.

Aunque el niño diabético coma más, las células no obtienen energía

suficiente, originándose la movilización de la energía de reserva y por ello el

diabético adelgaza.

Todos estos síntomas son los que hacen sospechar la existencia de

diabetes. Para confirmarla es necesario hacer un análisis de la glucosa en la

sangre y orina.

Una vez diagnosticada es preciso comenzar inmediatamente su

tratamiento con insulina.

Habitualmente, al comienzo de la enfermedad, el páncreas no

sintetiza en el momento adecuado suficiente cantidad de insulina, por eso

las necesidades se complementarán con la administración de insulina en

inyección. Poco después, el páncreas se recupera y sintetiza una mayor

cantidad y la insulina que hay que suplementar será cada vez menor. A esto

se le llama período de "Luna de miel" de la diabetes en el niño. Este período
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termina a los pocos meses y las necesidades de insulina exógena

aumentan.

El objetivo del control de la glucemia en el paciente pediátrico con

diabetes es lograr la reacción metabólica más cercana a la normalidad,

como consecuencia de un adecuado balance entre la alimentación, la

insulina y el ejercicio, permitiendo así el crecimiento y el desarrollo físico,

psíquico y emocional para el cual el niño esta preparado genéticamente y de

acuerdo al medio ambiente en que vive. (8.13. 16,18)
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4.-HIPOGLUCEMIA

Se considera hipoglucemia toda disminución del nivel de glucosa en

sangre por debajo de 50 mg. Idl. Este descenso se acompaña en general de

síntomas. Estos ya pueden aparecer cuando la glucemia llega alrededor de

65 mg. Idl. Y constituyen una señal de aviso para iniciar el tratamiento. 12.191

4.1 Causas de Hipoglucemia

La hipoglucemia es una de las complicaciones agudas que con más

frecuencia se presenta en el paciente con diabetes tipo 1. Generalmente

aparece cuando la dosis de insulina resulta excesiva, cuando la alimentación

es insuficiente, o bien cuando se ha hecho más ejercicio del previsto sin

haber tenido en cuenta las normas que hay que poner en práctica en caso

de ejercicio extraordinario, retraso en el horario de comidas, aparición de

una situación de estrés para el metabolismo de la glucosa (como una

infección, tensión emocional etc.), ingesta de medicamentos que

disminuyen la glucemia, diarreas graves que suponen una disminución de la

absorción intestinal, alteraciones en el curso de la enfermedad (como la

remisión temporal de una diabetes tipo 1o la corrección de una resistencia a

la insulina.) así como modificaciones en la técnica de inyección de la

insulina.

En muchas ocasiones se unen varias de estas causas. En estas

circunstancias los niveles de glucosa en la sangre irán bajando y se llegará a

la situación de hipoglucemia.
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Ante ella, el organismo reaccionará rápidamente poniendo en marcha

unos mecanismos de defensa para poder solucionar el problema, ya que sin

glucosa el cerebro sufre y no puede funcionar correctamente. Se produce la

liberación de varias hormonas (glucagón, catecolaminas, hormona de

crecimiento) que provocan la salida de glucosa de los lugares de reserva a

la sangre.

El Glucagón induce a la liberación de glucosa almacenada en forma

de glucogeno hepático (glucogenolisis), aumentando de este modo las

tasas de glucosa circulante a expensas de los depósitos del hígado.

La Adrenalina induce igualmente glucogenolisis hepática, mientras

que el aumento de corticoides suprarrenales favorece la gluconeogenesis.

La Hormona del crecimiento favorece la utilización de ácidos grasos

libres como fuente alternativa de energía, lo que representa un ahorro de

glucosa.

La principal fuente de energía del sistema nervioso es la glucosa, de

modo que el cerebro va a ser el órgano más afectado en condiciones de

hipoglucemia. (2,3)

Algunos niños y adolescentes diabéticos sólo presentan síntomas al

alcanzar niveles de glucemia más bajos, llegando a notarlas sólo cuando la

glucemia es inferior a 40 mg. Idl. Esta alteración no es definitiva y puede ser

reversible si se evita que la hipoglucemia dure un período de tiempo

prolongado.
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Las hipoglucemias inadvertidas son más peligrosas pues estos

pacientes a veces no tienen tiempo para tratarlas antes de que ocurra una

alteración del comportamiento o pérdida del conocimiento. (13)

La hipoglucemia nocturna constituye en ocasiones un grave

problema, en general los síntomas despiertan al paciente, especialmente la

sudoración fría que puede llegar a mojar totalmente las sabanas. Los niños y

adolescentes pueden presentar en estas circunstancias crisis convulsivas

nocturnas, incluso mordedura de lengua y pérdida del control del esfínter

vesical.

Estas crisis son idénticas a las de epilepsia genuina, con las que a

menudo se confunden.

Si la hipoglucemia no se corrige de manera rápida puede llevar a

convulsiones y/o coma hipoglucémico "pérdida de conciencia".

Algunos pacientes con glucemias muy elevadas pueden referir

síntomas de hipoglucemia cuando sufren un brusco descenso de la glucosa

en sangre, aunque no alcance cifras inferiores a 60 Mg. (9)

4.2 Tipos de hipoglucemia.

A la hipoglucemia se le divide en:

./ Postabsortiva o en ayunas: se presenta cuando hay una

enfermedad importante que requiere de un diagnóstico especifico o un

tratamiento y suele conocerse como hipoglucemia en ayunas. Aunque no
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sólo se puede presentar durante el ayuno prolongado o después del ayuno

nocturno, también pueden presentarse síntomas en un periodo interdigestivo

tardío, por lo común relacionado con el ejercicio. Las principales

enfermedades en las que se puede presentar son hiperinsulismo endógeno,

deficiencia hormonal así como trastornos específicos de la niñez y la

lactancia.

Posprandial (reactiva, estimulativa): Se presenta

exclusivamente a las 4 hrs. después de haber ingerido alimentos. No hay

presencia de trastornos graves y raras veces ocurre. Los antecedentes para

que pueda presentarse son deficiencias enzimaticas congénitas, después de

una gastrectomía y alimentación. (17)

Diagnostico diferencial

El diagnostico de la hipoglucemia es relativamente fácil con base en

la sintomatología y el ritmo de presentación en relación con el ayuno o con el

posprandio. Sin embargo, en ocasiones es difícil distinguirlo de la neurosis,

además de mostrar relación con alimentación y ejercicio.

El síndrome de hiperventilación es otra característica que puede

confundirse con la hipoglucemia, en cuyo caso la taquipnea será el signo

que la distingue ya que la hipoglucemia en general no la produce.

Los cuadros demenciales, asociados a hipolgucemia, pueden

confundirse con demencia senil, sin embargo, la edad y ausencia de

fenómenos neurológicos como cefalea pueden orientar el diagnostico de

hipoglucemia. (12)
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4.3 Prevención de la hipoglucemia en niños

La hipoglucemia puede evitarse en la mayoría de los casos,

especialmente en sus formas graves . A pesar de saber lo que hay que

hacer ante una hipoglucemia es mejor prevenirla, por lo tanto se necesitan

tomar las siguientes medidas:

~ Los síntomas incipientes deben ser tratados de inmediato, ya

que a menudo el exceso de confianza del paciente es responsable de la

aparición posterior de síntomas mayores que requieren la ayuda de otras

personas.

. ~ Las personas que viven con los pacientes (compañeros de

trabajo, profesores de la escuela, familiares) deben estar adecuadamente

adiestrados en el reconocimiento de los síntomas hipoglucemicos y e~ su

tratamiento.

~ La confusión con otras situaciones (crisis de nervios.

borrachera, etc.) es dramática, porque da lugar a veces a enormes pérdidas

de tiempo en iniciar las medidas adecuadas.

~ El paciente debe prever acontecimientos que puedan retrasar

su horario de comidas (por ejemplo tráfico, reuniones de trabajo que se

prolonguen etc.) y tener siempre a la mano suplementos alimenticios para

resolver dichas eventualidades.
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>- Es conveniente que los diabéticos tratados farmacologícamente

lleven consigo algún documento que indique su enfermedad, así como la

conducta que hay que seguir frente a síntomas graves de hipoglucemia.

>- Hay que tomar las cantidades de hidratos de carbono que se

han indicado

);.- Seguir con regularidad los horarios de las comidas

,. Tomar un suplemento de hidratos de carbono antes del

ejercicio

,. Comprobar que la dosis que se administra de insulina es

correcta

, Llevar siempre glucosa o azúcar (20,21)

4.4 Signos y síntomas.

Es probable que las manifestaciones de la hipoglucemia estén

determinadas por el rápido descenso de la glucemia y por su disminución

total. En general los signos y síntomas pueden dividirse en dos etapas: la

primera es la adrenérgica, con liberación de adrenalina, y la segunda es la

neuroglucopénica que es la disminución de la glucosa cuando la usa el

cerebro. Fatiga, cefalea, o ambas pueden ser síntomas de la hipoglucemia

temprana, incluso antes de la etapa adrénergica.

a) Síntomas adrenérgicos estos síntomas son:

1. Sudoración; presente en casi todos los pacientes

2. hambre

37

Neevia docConverter 5.1



Crisis Hipoglucemia en Pacientes Pediátr icos con Diabetes Tipo 1

3. temblor y taquicardia

4. ansiedad

5. debilidad

6. nausea y vómitos ocasionales

b) Etapa cerebral o síntomas neuroglucopénicos

Las células de sistema nervioso central son muy sensibles a las

concentraciones insuficientes de glucosa sanguínea. El descenso de la

glucemia puede ser rápido. La transición entre el inicio de la sudoración y los

temblores, hasta el momento en que las funciones cerebrales se alteran

para dar pasó a la confusión, ocurre en término de 3 a 6 mino

aproximadamente.

Los signos y síntomas de la etapa cerebral no se presentan

necesariamente en orden de aparición, pero el paciente, por lo común pasa

de la incoordinación muscular y de las funciones cerebrales alteradas a una

etapa de semicoma, y después a las convulsiones y la inconciencia total.

~ parestesia peribucal

~ posible cefalea con trastornos visuales

~ confusión mental e incapacidad para hablar en forma inteligible

~ habla farfullante o marcha ataxica

~ diplopía (poco común)

~ cambios frecuentes de personalidad y de comportamiento,

belicosidad, depresión o conducta psicotica
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;;.. semicoma con sacudidas musculares y después convulsiones

, inconciencia total (9.13,21)

4.5 Tratamiento de la hipoglucemia

Debe diferenciarse según su gravedad.

Si la hipoglucemia es leve (malestar, ansiedad, sensación de hambre,

sudor frió, hormigueos, cefaleas, etc.) se administrarán alimentos ricos en

hidratos de carbono, de absorción rápida, como los zumos de fruta. Si el

paciente está conciente y aún puede deglutir, se le debe dar azúcar en

cualquier forma disponible.

Hay que recordar que se necesitan casi 159 de azúcar para aliviar

la hipoglucemia, ésta cantidad la cubren tres cubos de azúcar, tres

cucharaditas de azúcar granulada, miel, jarabe de repostería, jarabe de

maíz, mermelada o refresco, o jugo de frutas. Si no se cuenta con

carbohidratos concentrados, se le debe dar cualquier alimento, después de

un tiempo también se corrige la hipoglucemia. Si después de 10 minutos los

síntomas no han desaparecido, debe repetirse la ingesta. Es conveniente

anotar la hora en que se ha producido la hipoglucemia, así como la causa

desencadenante si se conoce. Si la causa no es clara debe reducirse la

dosis de insulina que la ha provocado.

Si la hipoglucemia es moderada (además de los síntomas de la leve,

puede aparecer visión doble, marcha vacilante, confusión, agresividad.

visión borrosa, etc.), se debe administrar azúcar como primera medida y si a

los pocos minutos no remite el cuadro, los familiares deben administrar

ESTATESIS NO SAU
OElA BmlJOTECA
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glucagón intramuscular (ampulas de dosis única de 1mg) y avisar a un

medico de urgencias.

La inyección puede repetirse a los 10-20 minode la primera, aunque

habitualmente no es necesaria y cuando llega el médico, el paciente suele

estar libre de molestias. Si los síntomas persistieran, el médico inyectará

glucosa intravenosa. Cuando el paciente se recupera sólo con glucagón, es

necesario que tome después algún alimento que contenga hidratos de

carbono.

Si la hipoglucemia es grave (obnubilación, convulsiones, desviación

de la mirada, etc.), se inyectará rápidamente glucagón intramuscular (si

ningún familiar sabe la técnica, se puede administrar por vía subcutánea

como si se tratara de insulina) y se avisara al médico de urgencias o se

trasladará al enfermo al hospital. (3.12.13)

Cuando los trastornos de la conciencia son importantes, nunca hay

que forzar la ingesta de azúcar ya que pueden producirse accidentes graves.

Si el paciente esta inconsciente y no puede deglutir, el glucagón debe

administrarlo algún familiar. La dosis total es de 1mg para todos los

pacientes, excepto los menores de 4 años, quienes deben recibir sólo la

mitad (0.5mg). Por lo general el paciente recobra el conocimiento a los 15 o

20 minutos después de la inyección.

Si existe coma hipoglucémico (perdida total de la conciencia con

otros síntomas acompañantes como bradicardia, miosis, hipotermia,

hipotonía muscular, etc.). Se inyectará glucagón y se trasladará

inmediatamente al hospital. El tratamiento inicial a nivel hospitalario, consiste

en la administración intravenosa de 25 a 50g de glucosa en solución al
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50%, seguido de una venoclisis constante de glucosa, hasta el

momento en el que el paciente sea capaz de comer por si mismo. (13)

La importancia de la comida reside en el hecho de que la liberación

del glucogeno hepático no es eficaz cuando se administran pequeñas

cantidades de glucosa intravenosa. Los pacientes con un exceso de

utilización de glucosa requieren grandes cantidades de glucosa intravenosa

para mantener su nivel de conciencia. En principio no basta con administrar

dextrosa al 5% a un ritmo de 1 a 2mU min., pensando que así se protege al

paciente (algunos enfermos requieren soluciones de dextrosa al20 o 30%).

Para medir la eficacia de la venoclisis de glucosa es necesario

determinar con relativa frecuencia la concentración de la glucosa con tiras

reactivas. En general , la glucosa intravenosa se suspende una vez que el

paciente comienza a tomar la glucosa por vía oral. (1,11)

Las reacciones adrenergicas sin alteración del sistema nervioso

central responden al tratamiento con hidratos de carbono por via oral y no

necesitan de tratamiento parenteral

A todos los pacientes se les debe enseñar a usar el glucagón ,

también los familiares deben aprender a inyectarlo. Se recomienda que el

paciente que recibe insulina siempre tenga glucagón a la mano. El efecto

inmediato de esta hormona radica en estimular la glucogenólisis y con ello,

elevar la glucemia. (12)

Algunas veces los niños sufren vomito prolongado al despertar

después de una crisis hipoglucemica por lo que quiza necesiten la

administración de una venoclisis de glucosa al 10% durante varias horas
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hasta que el síntoma desaparezca . No es necesario hospitalizaral paciente

hipoglucémico que se recupera plenamente, que no vomita y está bien

orientado y ambulatorio. (9)
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5.- MANEJO DE CRISIS HIPOGLUCÉMICA EN

PACIENTES PEDIATRICOS CON DIABETES TIPO I

La hipoglucemia es una de las complicaciones agudas que con más

frecuencia se presenta en el paciente con diabetes tipo 1. La probabilidad de

que se presente durante la consulta odontológica no es frecuente, sin

embargo, constituye una emergencia medica, por lo que hay que prevenirla

o tratarla si se presenta. (22)

En los niños sólo se presenta esta crisis al alcanzar niveles de

glucemia inferiores a 40mg/dl, aunque estas cifras pueden tener algunas

variaciones. (9)

Las medidas que debemos tomar como odontólogos para prevenir

una crisis hipoglucémica son las siguientes:

~ Realizar una historia clínica completa, en la cual los

acompañantes del paciente nos referirán los antecedentes generales de

éste.

~ Realizar un test con tiras reactivas, para verificar los niveles de

glucosa en el momento de la consulta

~ Se debe indicar al familiar lo siguiente:

-Que siga con regularidad los horarios de comidas y en cantidades

suficientes.

-Asegurarse que se le administró su dosis de insulina .

43

Neevia docConverter 5.1



Crisis Hipoglucemia en Pacientes Pedi átricos con Diabetes Tipo I

-Llevar siempre glucosa o azúcar .

-Notificar si se presenta algún signo previo a la consulta. (23)

La acción que debe tomar el odontólogo posterior a los primeros

signos de una crisis hipoglucémica (aún corroborando que las medidas

preventivas fueron realizadas) es:

Como se mencionó anteriormente la hipoglucemia se divide en tres

etapas, Cuando el paciente aún esta consciente correspondería a la leve,

la cual se controla de la siguiente forma:

1. Reconocer la hipoglucemia: mediante los signos y síntomas

que manifiesta el paciente, los cuales pueden ser: cefalea, malestar,

ansiedad, sensación de hambre, sudor, frió, hormigueos y cambio de

conducta del paciente. Entonces el odontólogo deberá:

2. Interrumpir el tratamiento odontológico

3. Colocar al paciente en una posición que le proporcione

comodidad (no hay una posición definida, esto sería dependiendo de cada

paciente).

4. Valorar la permeabilidad de la vía aérea, frecuencia respiratoria

y pulso.

5. El tratamiento de esta fase consiste en la administración de

carbohidratos por vía oral, por ejemplo zumo de naranja, refrescos o dulces .

Los cuales se pueden administrar hasta que los síntomas desaparezcan.
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6. Debemos dejar que el paciente se recupere y posteriormente

se le permitirá abandonar la consulta y se le recomendará que asista a su

medico tratante.

Si el Paciente se encuentra consciente, pero no responde debido a que

no pueda deglutir la glucosa oral o no coopera para tomarla, y además de

esto presenta obnubilación, convulsiones o desviación de la mirada, se

deberán seguir los siguientes pasos:

1.- Administración de soluciones hiperglucemiantes como lo es el

glucagón, se puede administrar de.5 a 1mgl por vía IV. o 1M., o si se

dispone de dextrosa al 50%, se aplicaran 25ml I.V. El paciente suele

responder a los 10 ó 15min. posteriores a la aplicación del glucagón, o a

los 5 minodespués de la dextrosa IV.

2.- Se controlarán los signos vitales por lo menos cada 5 minodurante

el incidente, hasta disponer de ayuda.

Cuando los trastornos de la conciencia son importantes, nunca hay

que forzar la ingesta de azúcar ya que pueden producirse accidentes graves.

Dar de alta al paciente y tratarle odontológicamente más adelante,

evitando que se pueda repetir la crisis.
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Paciente inconsciente en esta fase el paciente, a pesar de su estado

de inconciencia, tiene sus signos vitales en un rango aceptable y se debe:

1.- Interrumpir la técnica odontológica

2.- Ya que el paciente diabético perdió el conocimiento durante la

consulta, el odontólogo realizará con rapidez los pasos de soporte vital

básico (colocación, comprobación de vía aérea permeable y circulación) ya

que estos pasos aseguran la oxigenación y el flujo sanguíneo cerebral

adecuados. Lo más probable es que el único paso de soporte vital básico

que haya que realizar en este caso sea tratar la vía aérea. La respiración

será espontánea a veces con un olor dulzon y afrutado de la acetona.

3.- Solicitar ayuda médica (se debe pensar en solicitar ayuda médica

cuando el paciente inconsciente no mejore tras terminar los pasos de

soporte vital básico) Los pasos de soporte vital básico se realizan, aunque

estos no necesariamente proporcionen la recuperación del paciente ya que

en esta emergencia lo que se encuentra alterado es el nivel de glucosa en

sangre.

4.- El tratamiento definitivo del paciente diabético tipo I pediátrico

inconsciente, consiste la administración de carbohidratos por la vía IV (que

es en este momento, la vía más eficaz disponible). En los niños no se

pueden superar los 25ml de dextrosa al 50%. El glucagón (1gm 1M o IV)

produce la elevación de la glucemia al descomponer los depósitos de

glucogeno en el hígado, la respuesta es variable con un comienzo de acción

de aproximadamente 10-20 mino Si no se dispone de glucagón ni de

dextrosa al 50%. Se puede administrar adrenalina para que incremente los

niveles de glucosa en sangre, pero debe utilizarse con extrema precaución
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en pacientes con enfermedad vascular conocida. Otra solución a esta

emergencia es la aplicación trasnmucosa de azúcar: Si no disponemos de

una vía parenteral o fármacos parenterales, el odontólogo deberá seguir los

pasos de soporte vital básico hasta que llegue la ayuda médica. Durante la

espera de la ayuda médica podemos utilizar una pasta espesa de glucosa

concentrada en los vestíbulos bucales de los maxilares. El comienzo de

acción es lento, pero los niveles de glucemia aumentarán lentamente.

Al paciente, tras recuperar la conciencia (cuando se haya elevado la

glucemia) siempre que no haya producido lesiones adicionales, se le pueden

administrar carbohidratos orales por ejemplo jugos o refrescos. Una vez

estabilizado el paciente será trasladado a un hospital para observación y

tratamiento definitivo. (21,22)
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CONCLUSiÓN

La crisis hipoglucémica es una emergencia poco frecuente que resulta

de la disminución de la glucosa en la sangre y por lo tanto en el cerebro,

esto puede generar complicaciones graves que pueden llevar a la muerte

del paciente.

Es por esta razón que pensamos en la obligación que tiene el

odontólogo de conocer como diagnosticarla, diferenciarla de otros trastornos

con los que se pudiera llegar a confundir y tratarla adecuadamente, para

evitar que esta situación genere graves consecuencias.

Para esto es necesario contar con la historia clínica del paciente

individualmente y en cada consulta para poder tomar las medidas

necesarias y así evitar que se desarrolle un evento de este tipo y en caso

dado de que esta complicación se presente durante el tratamiento dental,

saberlo controlar y manejar de manera adecuada.
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