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RESUMEN
Introducción: La insulinoterapia intensificada con conteo de hidratos de carbono es actualmente considerada la
mejor herramienta terapéutica disponible para los diabéticos tipo 1. Sin embargo, con su empleo aún es difícil
alcanzar  las metas de control glucémico propuestas en los consensos y se le atribuye promover tanto el aumen-
to del peso como la prevalencia de hipoglucemias.
Objetivo: Describir una población de pacientes diabéticos tipo 1 con insulinoterapia intensificada. 
Material y métodos: Estudio descriptivo, de corte transversal, con pacientes diabéticos tipo 1 con insulinotera-
pia intensificada y diferentes niveles de aplicación del conteo de hidratos de carbono, que se atienden en la
Sección Diabetes Tipo 1 de la División Nutrición del Hospital de Clínicas “José de San Martín”,  que hayan concu-
rrido a la consulta por lo menos 1 vez  en el período comprendido entre julio de 2011 a julio 2012  y que los datos
a registrar pudieran rescatarse de la historia clínica. De la HC se obtuvieron los siguientes: sexo; edad; peso; talla;
índice de masa corporal (IMC); tipo de tratamiento para la diabetes; nivel de entrenamiento en el conteo de hidra-
tos de carbono; frecuencia de hipoglucemias; valor de hemoglobina glicosilada (HbA1c), antigüedad de la enfer-
medad, años de seguimiento. En el análisis estadístico se obtuvo la media y el desvío estándar (DS) utilizando la
versión 17.0 del programa estadístico SPSS®. También se obtuvieron los porcentajes de presentación de cada
variable.
Resultados: Se obtuvieron datos de 34 pacientes: 7 hombres y 27 mujeres. La media de IMC de la población fue
de 24.28 kg/m2. El 97,28% de las pacientes presentaron episodios de hipoglucemia entre leve y moderada. Los
pacientes con los menores valores de HbA1c presentaron hipoglucemias ocasionales. Los pacientes que se
encontraban en el mayor nivel de aplicación de la técnica de conteo de hidratos de carbono tuvieron, en prome-
dio, menores valores de HbA1c.
Conclusiones: La insulinoterapia intensificada con conteo de hidratos de carbono constituye la mejor terapéu-
tica disponible para la diabetes tipo 1. Su empleo no implica usar mayores dosis de insulina por kg de peso, y no
conduce a aumento de peso en pacientes con educación alimentaria que llevan a cabo una alimentación saluda-
ble. La educación diabetológica también permite reducir las hipoglucemias, que continúan siendo una barrera
para alcanzar un mejor control glucémico. 
Palabras clave: insulinoterapia intensificada, conteo de hidratos de carbono, hipoglucemias, hemoglobina gli-
cosilada, aumento de peso
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Effect of multiple-dose insulin 
therapy and carbohydrate counting

on weight gain, frequency of
hypoglycemia and glycemic control

in an adult population with 
type 1 diabetes

SUMMARY

Introduction: Intensive insulin therapy, together with
carbohydrate counting, is currently considered the best
therapeutic strategy for the management of type 1 diabetes
mellitus (DM1). However, goals of glycemic control proposed
by consensus are still difficult to achieve with this therapy,
which has also been associated with weight gain and
increased hypoglycemia.
Objective: To describe a population of patients with
DM1, who were treated with intensive insulin therapy. 
Material and methods: This descriptive, cross-sectional
study included type 1 diabetics who underwent intensive
insulin therapy and used different levels of the carbohydrate
counting method. All these patients were attending the
Type 1 Diabetes Section of the Nutrition Division at the
“José de San Martín” Clinical Hospital and they made at
least one follow-up visit between July 2011 and July
2012. Only those with complete medical records were
included in the study. The following information was
taken from their medical records: sex, age, weight,
height, body mass index (BMI), treatment for diabetes,
training level in the carbohydrate counting method,
frequency of hypoglycemia, glycated hemoglobin
(HbA1c) value, duration of the disease, number of follow-up
years. The statistical analysis was performed using SPSS®
17.0 software, mean and standard deviation (SD) values
were calculated. Also the percentages of each variable
were calculated.
Results: Data from 34 patients were collected: 7 men
and 27 women. The mean BMI of this population was
24.28 kg/m2. We found that 97.28% of the women
experienced mild-to-moderate hypoglycemic events.
Patients with the lowest HbA1c values had hypoglycemia
occasionally. Patients using the highest level of the
carbohydrate counting technique had on average a
lower HbA1c value.
Conclusions: Intensive insulin therapy, together with
carbohydrate counting, is the best therapeutic strategy
for treating DM1. The use of this strategy neither implies
an increase in the insulin dose/kg nor leads to weight
gain in educated patients making healthy food choices.
Diabetic patient education also helps reduce hypoglycemia,
which is still a barrier to better glycemic control. 

Tratamento com múltiplas doses de
insulina e contagem de carboidratos.
Sua relação com o aumento de peso,

frequência de hipoglicemia e 
controle glicêmico em uma população

de adultos com diabetes tipo 1

RESUMO

Introdução: A insulinoterapia intensificada com contagem
de carboidratos é atualmente considerada a melhor
ferramenta terapêutica disponível para os diabéticos
tipo 1. No entanto, com seu emprego ainda é difícil
alcançar as metas de controle glicêmico propostas nos
consensos e atribui-se a tal terapia promover tanto o
aumento do peso quanto a prevalência de hipoglicemias.
Objetivo: Descrever uma população de pacientes diabéticos
tipo 1 com insulinoterapia intensificada. 
Material e métodos: Estudo descritivo, de corte transversal,
com pacientes diabéticos tipo 1 com insulinoterapia
intensificada e diferentes níveis de aplicação de contagem
de carboidratos, que são mencionados na Seção
Diabetes Tipo 1 da Divisão de Nutrição do Hospital de
Clínicas \"José de San Martín\", que tenham ido à consulta
pelo menos 1 vez no período compreendido entre julho
de 2011 a julho 2012 e que os dados a registrar pudessem
ser resgatados da história clínica. Da HC foram obtidos o
seguinte: sexo; idade; peso; altura; índice de massa
corpórea (IMC); tipo de tratamento para diabetes; nível
de treinamento na contagem de carboidratos; frequência
de hipoglicemias; valor de hemoglobina glicosilada
(HbA1c), antiguidade da doença, anos de seguimento.
Na análise estatística obteve-se a média e o desvio
padrão (DS) utilizando a versão 17.0 do programa
estatístico SPSS®. Também foram obtidas as porcentagens
de apresentação de cada variável.
Resultados: Foram obtidos dados de 34 pacientes: 7
homens e 27 mulheres. A média de IMC da população foi
de 24.28 kg/m2. 97,28% das pacientes apresentaram
episódios de hipoglicemia entre leve e moderada. os
pacientes com os menores valores de HbA1c apresentaram
hipoglicemias ocasionais. Os pacientes que se encontravam
no maior nível de aplicação da técnica de contagem de
carboidratos tiveram, em média, menores valores de
HbA1c.
Conclusões: A insulinoterapia intensificada com contagem
de carboidrato constitui a melhor terapia disponível para
a diabetes tipo 1. Seu emprego não implica em usar
maiores doses de insulina por Kg de peso, e não leva a um
aumento de peso em pacientes com educação alimentícia
que fazem uma alimentação saudável. A educação dia-
betológica também permite reduzir as hipoglicemias,
que continuam sendo uma barreira para alcançar um
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melhor controle glicêmico.
Palavras-chave: insulinoterapia intensificada, contagemde
carboidratos, hipoglicemias, hemoglobina glicosilada,
aumento de peso
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INTRODUCCIÓN 
Por medio del tratamiento optimizado o reemplazo
fisiológico de insulina se trata de imitar la secreción
fisiológica que poseen los sujetos no diabéticos, usan-
do insulinas de acción intermedia o análogos lentos
para las dosis basales e insulinas rápidas pre-ingestas.
Cuando además se utiliza el Conteo de Hidratos de
Carbono, las insulinas se administran en dosis varia-
bles de acuerdo con el cálculo de hidratos a ingerir.
Esta modalidad intenta y requiere de 3 a 5 inyecciones
diarias, apoyándose en un número variable de auto-
monitoreos que nunca debe ser menor de dos por día,
hasta un óptimo de 4-5 diarios.1,2

Desde el DCCT (Diabetes Control and Complications
Trial) y su prolongación, el EDIC (Epidemiology of
Diabetes Interventions and Complications), se conocen
las ventajas de la insulinoterapia optimizada vs. el tra-
tamiento convencional sobre la aparición de las com-
plicaciones a largo plazo. Estos avances se evidencian
en una menor progresión de las mismas, sobre todo
las complicaciones dependientes de la hiperglucemia,
como la retinopatía y la nefropatía.1,3

Sin embargo, los estudios poblacionales muestran que
las metas propuestas por los diferentes consensos1 a
los que adhiere la Sociedad Argentina de Diabetes, se
alcanzan en un número muy reducido de pacientes. Es
así, como un estudio escocés4 mostró que sólo un 7%
de los diabéticos tipo 1 tenían Hemoglobinas glicosila-
das (HbA1c) menores de 7% y según un estudio aus-
traliano5 , sólo un 13 %. 
Numerosa bibliografía y la apreciación directa de los
profesionales que tratan pacientes diabéticos tratados
con insulina confirman que las Hba1c más cercanas al
7% aumentan la prevalencia de hipoglucemias.6

El 30 a 40% de pacientes con diabetes Tipo 1 experi-
menta episodios de hipoglucemia grave anualmente7 ,
con las implicancias en la calidad de vida personal,
familiar y social que estos acarrean. Para algunos auto-
res, la hipoglucemia se ha convertido en una de las
principales barreras para alcanzar los objetivos glucé-
micos propuestos.8 

Otro aspecto a considerar con la insulinoterapia opti-
mizada o reemplazo fisiológico de insulina es el
aumento de peso descrito en los estudios precedentes
(DCCT, EDIC)9, con el potencial impacto negativo que
esto tiene sobre el riesgo cardiovascular.

OBJETIVOS
El objetivo del presente trabajo es describir una pobla-
ción de pacientes diabéticos tipo 1 con tratamiento de
insulinoterapia intensificada, atendidos en la Sección
Diabetes Tipo 1 de la División Nutrición del Hospital de
Clínicas “José de San Martín”. 
Se correlacionan las siguientes variables: índice de
masa corporal (IMC),  HbA1c, grado de entrenamiento
en el conteo de hidratos de carbono y frecuencia de
hipoglucemias.
MATERIAL Y MÉTODOS
Características generales del estudio: Estudio des-
criptivo y de corte transversal.
Muestra: Pacientes diabéticos tipo 1 con insulinotera-
pia intensificada y diferentes niveles de aplicación del
conteo de hidratos de carbono, que se atienden en la
Sección Diabetes Tipo 1 de la División Nutrición del
Hospital de Clínicas “José de San Martín”,  que hayan
concurrido a la consulta por lo menos 1 vez  en el perío-
do comprendido entre julio de 2011 a julio 2012  y que
los datos a registrar se pudieran rescatar de la historia
clínica.
Metodología: Se revisaron las historias clínicas de los
pacientes en las que se obtuvieron los siguientes
datos: sexo; edad; peso; talla; IMC; tipo de tratamiento
para la diabetes; nivel de entrenamiento en el conteo
de hidratos de carbono; frecuencia de hipoglucemias;
valor de HbA1c, antigüedad de la enfermedad, años
de seguimiento.
Criterios de inclusión: pacientes con tratamiento
optimizado de insulinoterapia y diferentes niveles de
aplicación de la técnica de conteo de hidratos de car-
bono,  con 1 año de instrumentación de ambos.
Criterios de exclusión: pacientes con menos de tres
dosis de insulina/día (no optimizados), sin aplicar con-
teo de hidratos de carbono, sin concurrencia a la aten-
ción en 1 año o que no pudieran rescatarse de la histo-
ria clínica las variables descritas.
Análisis estadístico: se obtuvo la media y desvío
estándar (DS), utilizando la versión 17.0 del programa
estadístico SPSS®. También se obtuvieron los porcen-
tajes de presentación de cada variable.

RESULTADOS
Se obtuvieron datos de 34 pacientes: 7 hombres
(20,59%) y 27 mujeres (79,41%). Tabla 1.
Los pacientes incluidos se encontraban bajo tratamien-
to intensificado, con un promedio de insulina/kilo de

Keywords: Intensive insulin therapy, carbohydrate counting,
hypoglycemia, glycated hemoglobin, weight gain
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peso/día de 0.54 ± 0.26 unidades. 
Respecto de la relación insulina basal/bolos, 39 % de
pacientes se encontraban en 50/50; el 23 % en 60/40;
el 19 % en 70/30; el 3 % en 80/20; el 10 % en 40/60 y el
6 % restante en 30/70. (Gráfico 1). 
El 100 % de los pacientes de la muestra usaba análo-
gos rápidos para los bolos.
Respecto del IMC de la población, la X obtenida se
encontraba dentro de valores normales (24.28 kg/m2).
La distribución de los pacientes en los distintos rangos
de IMC se puede observar en el Gráfico 2.
En relación a las hipoglucemias, el 97.28% de los pacien-

tes tuvieron entre leves y moderadas y sólo una pacien-
te, con Trastorno de la Conducta Alimentaria presentó
una hipoglucemia grave, seguida de internación. 
Sobre la frecuencia de las hipoglucemias, el 15 % de
los pacientes las presentó en forma diaria; el 34 % en
forma semanal; el 17% en forma mensual y el 34 % en
forma ocasional (Gráfico 3).
El 79% de los pacientes conservó síntomas adrenérgi-
cos de hipoglucemias (Gráfico 4), y de éstos, el 15% las
tuvo en forma diaria; el 31 % en forma semanal; el 15%
en forma mensual y el 39 % en forma ocasional
(Gráfico 5).
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Entre los pacientes sin síntomas de hipoglucemias, el
50% las presentó en forma semanal; y el otro 50 % en
forma ocasional.
Los pacientes que tenían niveles más bajos de hemo-
globina glicosilada sólo presentaron hipoglucemias en
forma ocasional (Gráfico 6).
En cuanto a los niveles de la técnica de conteo de hidra-
tos de carbono, el 6 % no contaba hidratos; el 21 % fue
capaz de reconocerlos y contabilizarlos; el 26% los dis-
tribuía adecuadamente y el 47 % aplicaba la relación
HC/Insulina (Gráfico 7).
Al analizar el nivel de entrenamiento en el conteo de
hidratos de carbono y su relación con la HbA1c, se
observó que los mejores valores glucémicos se encon-
traron entre aquellos que estaban en el mayor nivel de
aplicación de la técnica (Gráfico 8). 
Se observó que entre quienes se encontraban en el
Nivel 3 de entrenamiento en el conteo de hidratos de
carbono, no hubo pacientes con frecuencia diaria de
hipoglucemias.

DISCUSIÓN
PESO
El DCCT mostró un aumento del peso significativo
(Promedio:+4,8kg) en el grupo que recibió insulinote-
rapia en múltiples dosis, hecho que se interpretó
como una acción anabólica directa de la insulina, ya
que el aumento global, medido por bioimpedancia,
también reflejó un aumento de la masa magra. El otro
factor fue que el mayor grado de normoglucemia
obtenido evitaba la pérdida calórica por glucosuria. 
El normopeso debe ser, también, un objetivo del trata-
miento integral de la diabetes tipo1. El EURODIAB
(Prospective Complications Group) demostró que el
aumento de peso modifica negativamente el perfil
lipídico y la presión arterial de la misma forma que la
diabetes tipo 2.10

Es también conocida la mayor incidencia de hipoglu-
cemias en el grupo intensificado. Este hecho conduce
a respuestas compensatorias con mayor ingesta de
hidratos de carbono que contribuyen directamente a

ARTÍCULO ORIGINAL

DRA. NORMA FERNÁNDEZ, DRA. ANDREA SVERDLICK, LIC. MARÍA ISABEL ROSÓN, 
LIC. NATALIA PRESNER, DR. CARLOS GONZÁLEZ INFANTINO

TRATAMIENTO CON MÚLTIPLES DOSIS DE INSULINA Y CONTEO DE HIDRATOS DE CARBONO. 
SU RELACIÓN CON EL AUMENTO DE PESO, FRECUENCIA DE HIPOGLUCEMIA

Y CONTROL GLUCÉMICO EN UNA POBLACIÓN DE ADULTOS CON DIABETES TIPO 1



NUTRICIÓN CLÍNICA

ACTUALIZACIÓN EN NUTRICIÓN 
VOL 14 - Nº 3 - SEPTIEMBRE 2013

206

un aumento del valor calórico.11

Estudios más actuales que incluyen en su totalidad
pacientes con conteo de hidratos de carbono tuvieron
resultados más auspiciosos al relacionar directamente
un mejor control glucémico con una menor incidencia
de hipoglucemias y sin consiguiente ganancia de
peso.12 La interpretación de estos hallazgos obedece
en parte a que el uso de bolos de insulina pre-prandia-
les según conteo, disminuye el porcentaje de las dosis
basales, por lo cual la intensificación no es sinónimo
de sobre-insulinización.13

La necesidad del registro alimentario frecuente, como
elemento indispensable para implementar el conteo
de hidratos de carbono, hace más factible la educa-
ción alimentaria continua, que contempla otros ele-
mentos como el consumo de grasas y proteínas, de
gran influencia en el valor calórico total.
El presente reporte corresponde a un corte transversal,
en donde no se consideró el aumento de peso inicial al
debut de la enfermedad, que obedecería a un reesta-
blecimiento del peso perdido como consecuencia de
la descompensación metabólica.
Si bien el promedio de la población estudiada tenía
peso normal y el desvío estándar fue pequeño, en la
descripción del peso no fueron contemplados factores
confundidores para esta variable como la edad, el
sexo, los antecedentes familiares de obesidad, la post-
menopausia, el sedentarismo y/o la práctica de una
actividad física regular.
Otra observación es que el estado nutricional fue des-
crito a través del Índice de Masa Corporal y no se usó
otro recurso de evaluación antropométrica que evalúe
la masa magra.
El promedio de insulina utilizada fue de 0.54 ± 0.26
unidades/kg/día, cifras coincidentes con las que apor-
tan otros estudios sobre el reemplazo fisiológico de la
insulina.14  

INSULINOTERAPIA
Las insulinas disponibles han mostrado igual eficacia,
evaluada de acuerdo con los niveles de HbA1c, aun-
que los análogos demostraron ser  más convenientes
para evitar hipoglucemias. Los estudios actuales no
muestran diferencias significativas entre las  insulinas
basales actuales (NPH, Glargina,Detemir).15,16,17

La elección de una u otra insulina basal se basa en dife-
rencias individuales como son: planificación de un
embarazo, tendencia al sobrepeso u obesidad, frecuen-
cia de hipoglucemias, distribución horaria de mayor o
menor requerimiento.18

La insulina Detemir muestra menor acción inhibitoria
de la lipólisis periférica, por lo cual es más utilizada en
pacientes con tendencia al sobrepeso y a la obesidad.
Otra indicación es cuando existe una gran amplitud
entre los requerimientos basales diurnos y nocturnos.

En estos pacientes, la distribución en dos dosis, con
menor porcentaje al acostarse, evita con mayor facili-
dad la hipoglucemia nocturna.19

En cuanto a las insulinas prandiales, los análogos tie-
nen tiempos de acción más fisiológicos que la insulina
regular, con la consecuente menor incidencia de hipo-
glucemias. Tampoco hay diferencias sustanciales entre
las tres insulinas disponibles en el mercado (lispro,
aspártica y glulisina).20

CONTEO DE HIDRATOS DE CARBONO 
Es un método o modo de planificar las comidas tenien-
do en cuenta su contenido  de hidratos de carbono,
que permite a las personas con diabetes tipo 1 ajustar la
dosis de insulina según la cantidad que vaya a consumir
de éstos en cada comida y según la actividad física.
El método de conteo de hidratos de carbono fue
empleado en algunos centros de Estados Unidos
desde 1935. Resurge su interés en 1993 al ser emplea-
do en uno de los grupos de pacientes estudiados en el
DCCT. 21

En el DCCT, estudio en el que participaron 1441
pacientes con diabetes tipo 1, el conteo fue uno de los
4 planes de alimentación que utilizaron los pacientes
que recibieron un esquema de insulinoterapia optimi-
zada, y demostró ser una efectiva ayuda para el control
glucémico al permitir flexibilidad en la selección de ali-
mentos.
La Asociación Americana de Diabetes presenta la imple-
mentación del Método de Conteo con un esquema en
niveles22 donde el Nivel 1 contempla la determinación
de la ingesta habitual de alimentos, la cantidad de
hidratos de carbono que contienen y el total de hidra-
tos consumidos en el día. En el Nivel 2 se estudian los
registros alimentarios que el paciente realiza, interpre-
tando los valores de glucemia y planteando metas a
lograr en relación con los valores del auto-monitoreo.
El nivel 3 se centra en determinar la relación hidratos
de carbono/insulina.
En la actualidad, el Método de Conteo está extendido
en todo el mundo como lo demuestra la publicación
de trabajos sobre el tema proveniente de distintos paí-
ses23, y su empleo en los planes de educación nutricio-
nal como el DAFNE o el KIck off para adolescentes.24,25

En la práctica habitual, se ha comprobado que en la
primera consulta con el Licenciado en Nutrición, es
efectivo realizar una anamnesis alimentaria para cono-
cer el consumo real de hidratos de carbono que reali-
za el paciente, entregarle un listado con el contenido
de éstos en los alimentos de consumo más frecuente
junto con las planillas de registro alimentario y una
breve explicación sobre el modo de contabilizarlos. En
la segunda consulta se comprueba cómo el paciente
ha incorporado estos conocimientos a través del análi-
sis de los registros alimentarios. Se van realizando los
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ajustes necesarios y proponiendo metas que faciliten
hallar la relación hidratos de carbono/insulina que no
es la misma para todos los pacientes. La determinación
de esta relación se puede llevar a cabo cuando se van
logrando buenos controles glucémicos con valores
preprandiales entre 80 y 120 mg/dL y post-prandiales
menores a 140 mg/dL (se toleran hasta menores de
180 mg/dL).26 

Es de gran utilidad la extensión de la consulta indivi-
dual a la participación en talleres grupales con el uso
de la Pirámide alimentaria o la gráfica de la alimenta-
ción saludable,  explicando especialmente lo referido a
los hidratos de carbono, el reconocimiento del rotula-
do de los alimentos con el contenido de hidratos, y el
cálculo de preparaciones sencillas, desayunos, merien-
das, almuerzos y cenas.
Entre las ventajas del conteo de hidratos de carbono se
puede destacar que permite mayor flexibilidad en la
elección de los alimentos, mejora el control de las glu-
cemias, y el plan alimentario se adapta mejor a los
horarios cambiantes de trabajo u otras actividades, lo
que aporta una mejor calidad de vida.27 En algunos
casos se puede presentar como desventaja un indeseable
incremento de peso que en parte se produce por la
falta de atención a la selección de grasas; como tam-
bién a que este método requiere habilidades matemá-
ticas y un compromiso de tiempo adicional por parte
del paciente. También se puede presentar el riesgo de
hipoglucemias si no se maneja correctamente la canti-
dad de hidratos de carbono o las dosis de insulina, en
relación también con la actividad física. 

HIPOGLUCEMIAS 
Al abordar este ítem se debe aceptar la premisa de que
el 100% de los pacientes con diabetes tipo 1 experi-
menta hipoglucemias sea cual fuere su tratamiento y
grado de control.28

Entre las muchas dificultades que se presentan para
establecer las cifras de prevalencia de hipoglucemia se
encuentra el hecho de que los puntos de corte que se
usaron en los diferentes estudios fueron distintos en
muchos casos. En 2005 se unifica el punto de corte  en
70 mg  por considerarlo más fisiológico, dado que es
este nivel glucémico  el que en la vena porta desenca-
dena la respuesta contrarregulatoria del glucagon
hepático.29

Otro punto a considerar es que con los métodos con-
vencionales de monitoreo, muchas de las hipogluce-
mias pasan inadvertidas.30

Estudios que usaron el monitoreo continuo de glucosa
encuentran cifras alarmantes de episodios nocturnos
inadvertidos en el 65% de los casos.31

Según Cryer, los niveles de glucemia menores de 70
mg ocurren durante un promedio de 1,5 hs diarias
(6,3% del día) cuando son estudiados con sistemas de

auto-monitoreo continuo. Según la misma fuente, los
pacientes con diabetes tipo 1 sufren una media de 2
hipoglucemias sintomáticas semanales y un episodio
severo anualmente.32,33

En el DCCT, un 65% de los pacientes tuvieron hipoglu-
cemias severas en el brazo intensivo, comparado con
un 35% que las presentó en el grupo con tratamiento
convencional.34

La relevancia del problema no se debe sólo al deterio-
ro de la calidad de vida del paciente y su medio fami-
liar y laboral, sino que involucra mecanismos que
aumentan el riesgo cardiovascular.35

Durante el evento de hipoglucemia se ponen en mar-
cha mecanismos inflamatorios que inducen el aumen-
to de la proteína c reactiva, la interleuquina 6 y de fac-
tores de crecimiento endotelial, así como la activación
plaquetaria y la activación de neutrofilos. Asimismo, la
descarga adrenérgica que se produce puede desenca-
denar arritmias.36

La prevalencia de hipoglucemia se ve influenciada por
factores que forman parte de la evolución natural de la
enfermedad y otros que dependen del grado de con-
trol y de la frecuencia del fenómeno en sí mismo. 
Estos factores de riesgo deben ser considerados cuida-
dosamente cuando la hipoglucemia es frecuente. Sin
embargo, ellos explican sólo una minoría de los episo-
dios de hipoglucemia.
La necesidad de mayores cantidades de insulina exó-
gena aumenta la frecuencia de hipoglucemias. El
pobre rendimiento de la célula beta se acentúa con los
años de antigüedad del diagnóstico, y cuando el con-
trol glucémico previo expuso a ésta a una mayor glu-
cotoxicidad. En forma independiente, se debe conside-
rar la frecuencia de episodios de hipoglucemia en sí
misma como predictor de futuros eventos.
El HAAF (Hypoglycemia-Associated Autonomic Failure)
es un fenómeno que se puede instalar independiente-
mente de la antigüedad del diagnóstico, como res-
puesta sobreadaptativa a la frecuencia de episodios de
hipoglucemia. La relevancia de este fenómeno ha
hecho descender el punto de corte a 70mg, conside-
rando aspectos más fisiológicos que sintomáticos, ya
que es este valor, el que a nivel portal, desencadena la
respuesta de hormonas de contrarregulación.37

Los factores de riesgo indicativos de HAAF incluyen: el
grado de deficiencia absoluta o relativa de insulina;
una historia de hipoglucemia severa; inadvertencia de
hipoglucemia o ambos, también como la relación
entre hipoglucemia y antecedentes recientes de hipo-
glucemia; previo ejercicio o sueño y bajas metas glucé-
micas.
Lograr valores glucémicos cercanos al rango no diabé-
tico sin riesgo de hipoglucemia es un desafío difícil de
alcanzar actualmente.38

El glucagon es la principal y más eficiente hormona
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contrarreguladora. Su producción pancreática es
regulada por factores de transcripción producidos por
la misma célula beta. En consecuencia, la pérdida pro-
gresiva de células productoras de insulina lleva, con el
tiempo, a una menor secreción de glucagon.39 

En la cadena de defensa contrarreguladora sigue la epi-
nefrina, principal responsable de la respuesta a la hipo-
glucemia nocturna. Numerosos estudios demostraron
una caída de la respuesta en diabéticos tipo 1 en fun-
ción del número de hipoglucemias pre-existentes.40

La consecuencia clínica de estos fenómenos es la pér-
dida progresiva de las respuestas de alarma, que se
presenta con valores cada vez más bajos de glucemia.
Cuando se llega a estas instancias, resulta muy difícil
mantener los niveles de HbA1c sugeridos por los con-
sensos. La optimización del tratamiento y el conteo de
hidratos dejan de ser electivos y, en ocasiones, deben
indicarse sistemas de infusión subcutánea continua
(Bombas de insulina).40,41

La única estrategia posible actualmente para recupe-
rar algún síntoma es mantener valores glucémicos
más elevados y evitar nuevos episodios de hipogluce-
mia, sin cetosis. Habitualmente se mantiene esta con-
ducta durante un lapso de tres semanas a un mes, con
un entrenamiento simultáneo del paciente.35

Como respuesta más cercana a las dificultades que
existen en la práctica diaria, son útiles los resultados
del “Diabetes Treatment and Teaching Programs”
(DTTPs), estudio multicéntrico europeo de gran rele-
vancia por los años de seguimiento (1992-2004) y el
número de la muestra (9583 diabéticos tipo 1), con
especial entrenamiento en múltiples dosis de insulina
y bolos pre-prandiales flexibles según la ingesta, que

reafirmaron las ventajas del método en todos los
aspectos. Un grupo particular de 341 pacientes con
antecedentes de hipoglucemia severa y ausencia de
síntomas  también se benefició con el entrenamiento
en una disminución de la HbA1c de 9,4 a 8,9% y de los
episodios de hipoglucemia severa con internación, sin
aumentar el riesgo de cetoacidosis.

CONCLUSIONES
• El tratamiento de la diabetes tipo 1 con reemplazo
fisiológico de insulina en múltiples dosis, utilizando el
Método de Conteo de hidratos de carbono, constituye
la mejor herramienta terapéutica disponible en la
actualidad, ya sea utilizando análogos lentos y rápidos
o bombas de infusión continua subcutánea.
• La intensificación del tratamiento no implica el uso de
una mayor cantidad de unidades de insulina por kilo de
peso. Dicho método no conduce necesariamente a un
aumento del peso corporal si se educa al paciente con
las mismas pautas de alimentación saludable que
alcanzan a la población general.
• La hipoglucemia es hoy la mayor barrera para alcanzar,
en casi todos  los pacientes, un mejor grado de control
glucémico. La educación diabetológica es la principal
herramienta disponible para evitar esta complicación o
reducirla a su mínima expresión.
• Los síntomas de hipoglucemia deben ser preservados
como una meta más del tratamiento, ya que la pérdida
de éstos obliga a mantener estándares más elevados de
hemoglobina glicosilada, con el consiguiente impacto
respecto de las complicaciones por todos conocido.
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