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RESUMEN  

La hiperglucemia asociada a la hospitalización es un fenómeno frecuente en la 
práctica clínica y ha cobrado una relevancia particular como biomarcador pronóstico 
de la evolución clínica de los sujetos ingresados por diferentes causas. Los 
pacientes con diabetes mellitus constituyen un grupo de riesgo particular que 
presentan frecuentemente situaciones agudas y requieren de servicios asistenciales 
en instituciones de salud. En esta revisión se actualizan los criterios de diagnóstico 
de los diferentes trastornos de la glucemia y se exponen los principales 
mecanismos patogénicos y fisiopatológicos que determinan su desencadenamiento, 
así como su probable asociación con complicaciones médicas. Se exponen metas de 
control de la glucemia para diferentes situaciones clínicas.  

Palabras clave: hiperglucemia intrahospitalaria, hipoglucemia, hospitalización, 
metas.  

 

ABSTRACT  

Hyperglycemia associated with hospitalization is a frequent occurrence in clinical 
practice and it has gained particular relevance as a prognostic biomarker of clinical 
outcome in subjects admitted for different reasons. Patients with diabetes mellitus 
are a particular risk group who frequently present acute situations requiring care 
services in health institutions. In this review the diagnostic criteria of the various 
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disorders of blood glucose are updated; the main pathogenic and pathophysiologic 
mechanisms determining its onset and probable association with medical 
complications are discussed. Goals of glycemic control for different clinical 
situations are also presented. 

Key words: hospital hyperglycemia, hypoglycemia, hospitalization, goals 

 

  

 

INTRODUCCIÓN  

En varias regiones del mundo ha aumentado de forma acelerada la prevalencia de 
la diabetes meilitus y se pronostica que más de 500 millones de personas la 
padecerán en el 2030.1 Cuba no escapa a esta situación epidemiológica, donde más 
del 5 % de la población general está dispensarizada como "abético" y ocupa el 8vo. 
lugar dentro de las más frecuentes causas de muerte.2 En los Estados Unidos 
representa la séptima causa de muerte3 y una comorbilidad muy frecuente en 
personas admitidas en centros hospitalarios, donde casi la tercera parte de las 
personas que la padecen necesitan varios ingresos,4 este hecho se repite en 
nuestra población.  

Es bien reconocido que la diabetes coexiste con otras enfermedades crónicas 
incapacitantes que son motivo, también, de atención médica intrahospitalaria, lo 
que complica el tratamiento de la glucemia con los medicamentos 
antihiperglucemiantes y somete al médico tratante a ciertas incertidumbres en la 
conveniencia de aplicar algunas guías prácticas en la clínica diaria.5 Otra área de 
controversia es el impacto que puede tener el tratamiento de la hiperglucemia en 
estos pacientes pues no se conoce con exactitud cuáles son los límites que se 
alcanzan con una mejoría de la relación riesgo/beneficio al ser tratados.  

   

DESARROLLO  

Durante los períodos de hospitalización por enfermedades agudas o por 
descompensación de procesos crónicos se detectan trastornos de la glucemia con 
cierta frecuencia, lo que puede afectar hasta una tercera parte de dichos 
enfermos.6 La prevalencia de estos trastornos aumenta en determinados escenarios 
de asistencia clinicoquirúrgica como son las unidades de cuidados al paciente 
crítico.7 La diabetes mellitus (DM) predispone a un grupo de complicaciones 
asociadas al riesgo incrementado de cardiopatía isquémica, enfermedad vascular 
periférica y cerebral, nefropatía, infecciones y amputaciones, que requieren de 
admisión en centros de atención secundaria y terciaria, es un problema de salud de 
creciente impacto en la morbilidad hospitalaria.8  

La necesidad de tratar o no los estados de hiperglucemia que se detectan en este 
contexto obligan a definir los criterios diagnósticos9 que debemos utilizar:  

 Hiperglucemia intrahospitalaria: cualquier valor de glucemia mayor de 7,8 
mmol/L (140 mg/dL).  
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Teniendo en cuenta la posibilidad de que estemos ante la presencia de una 
hiperglucemia transitoria, debemos definir el término de hiperglucemia de estrés 
como:  

 Hiperglucemia inducida por estrés: valor aislado de hiperglucemia 
intrahospitalaria con hemoglobina glucosilada (HbA1c) < 6,5 %.  

Según el enunciado anterior, a todo paciente con hiperglucemia intrahospitalaria 
debe indicársele una determinación de HbA1c con el fin de definir la duración 
temporal del trastorno y el diagnóstico positivo de DM de novo.  

 

Diabetes mellitus de novo  

- Cualquier valor de glucemia intrahospitalaria mayor de 7,8 mmol/L (140 mg/dL) 
con HbA1c mayor de 6,5 %.  

- Puede considerarse cuando se detectan más de 2 glucemias al azar  11,1 mmol/L 
(200 mg/dL), independientemente del valor de HbA1c, que no se normaliza en el 
período de la hospitalización.  

Aun cuando no existen evidencias que avalen una mejoría de los resultados al 
intervenir durante la hospitalización en este último grupo de pacientes, sugerimos 
que se utilice la medición de la HbA1c para diferenciar a los pacientes con 
hiperglucemia de estrés de aquellos con DM previa. No obstante, debe tenerse en 
cuenta algunas limitaciones de esta determinación, que establecen una baja 
sensibilidad diagnóstica como son:10 presencia de hemoglobinopatías (C o SC), uso 
de altas dosis de salicilatos, pacientes en hemodiálisis, el uso de transfusiones de 
glóbulos, la anemia por déficit de hierro.  

Un grupo de trabajo conjunto de varias sociedades norteamericanas y europeas ha 
sugerido considerar los valores de glucemia en pacientes admitidos en una 
institución hospitalaria de la siguiente manera:11  

· Determinar glucemia al ingreso a todos los enfermos, independientemente de la 
existencia de diagnóstico previo de DM.  

· Todo paciente sin historia previa de DM con glucemia mayor a 7,8 mmol/L (140 
mg/dL) o normoglucémicos que reciben terapias asociadas con hiperglucemia 
(corticosteroides, octreotido, nutrición enteral y parenteral) deben ser 
monitoreados por 24 a 48 h con glucemia capilar.12  

· A todo paciente con antecedente de DM que se admite en un centro hospitalario 
se le debe evaluar su control glucémico previo con una determinación de HbA1c.  

Otro hecho a definir es la presencia de hipoglucemia por la posible relación que se 
ha reportado entre ella y una peor evolución clínica en los pacientes ingresados en 
unidades de cuidados intensivos13 o generales.14 El criterio que sugerimos utilizar 
es:15  

 Hipoglucemia intrahospitalaria: cualquier valor de glucemia menor de 3,9 
mmol/L (70 mg/dL), independientemente de la presencia de síntomas 
típicos.  
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Aun cuando se ha aceptado el valor de 2,2 mmol/L (40 mg/dL) como punto para 
identificar una hipoglucemia severa, preferimos utilizar el de 2,8 mmol/L (50 
mg/dL) por su relación con el inicio de cambios cognitivos,16 aunque recientemente 
se ha propuesto relacionar más este concepto con los síntomas neurológicos que 
requieren de la asistencia por otra persona y que son corregidos con medidas que 
logran normalizar la glucemia, independientemente de la posibilidad que se haya 
tenido de medir sus valores en el momento de su atención.17  

Para evitar el desarrollo de una hipoglucemia en el contexto hospitalario se sugiere:  

 Revalorar la terapia hipoglucemiante empleada cuando los valores de 
glucemia, tanto de ayuno como posprandial, se encuentren entre 3,9 y 5,6 
mmol/L (70-100 mg/dL) y se modifiquen al detectarse valores por debajo de 
este rango.  

Bases patogénicas y fisiopatológicas de los trastornos de la glucemia en 
pacientes hospitalizados  

Diversos factores han sido involucrados en el desencadenamiento de la 
hiperglucemia de estrés o del "debut" de la DM durante el ingreso hospitalario. 
Algunos se relacionan con la condición que lleva al enfermo a necesitar este tipo de 
procedimiento (sepsis, accidentes macrovasculares agudos) y otros dependen, en 
mayor cuantía, de sus antecedentes patológicos personales o familiares (DM, 
prediabetes, obesidad). La hiperglucemia se asocia, por tanto, a la vinculación de 
las condiciones siguientes:  

1. Predisposición genética.  

2. Estrés.  

3. Contrarregulación hormonal.  

4. Disfunción insulínica.  

5. Medicamentos con efecto hiperglucemiante.  

Varios mecanismos han sido implicados en la generación de daño hístico de forma 
brusca y acelerada asociados a la hiperglucemia aguda, dentro de los que destacan:  

· Estrés oxidativo.18  

· Glucosilación de proteínas vitales.19  

· Disfunción endotelial.  

· Citotoxicidad directa de la glucosa sobre determinados órganos.20  

· Liberación de citoquinas mediadoras del proceso inflamatorio.21  

· Disfunción de la inmunidad.22  

· Hiperactividad plaquetaria.23  

· Acumulación de ácido láctico y disfunción mitocondrial.24  
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En el último lustro se ha insistido en que la hipoglucemia es un fenómeno frecuente 
en instituciones sanitarias.25 En relación con los factores que facilitan el 
desencadenamiento de una hipoglucemia debemos mencionar:  

· Variaciones en la sensibilidad a la insulina inherentes a la enfermedad subyacente 
que provoca la hospitalización (neoplasias, sepsis, uso de medicamentos que 
influyen en el control glucémico, DM previa).  

· Cambios en la respuesta contrarreguladora ante procedimientos médicos o a la 
propia condición clínica (insuficiencia hepática o renal).  

· Interrupciones en el aporte nutricional habitual26 o malnutrición.  

Este fenómeno se ha relacionado con un mayor riesgo de complicaciones médicas 
en este grupo de personas, donde podrían estar implicados diferentes mecanismos 
de activación neurohumoral que influyan negativamente en la evolución clínica 
asociados al desencadenamiento de arritmias graves,27 aunque la opinión que 
prevalece hasta el momento es que es un marcador de mayor severidad del 
proceso patológico que provoca la atención médica.12  

 

Impacto de los trastornos de la glucemia en los pacientes hospitalizados: 
hiperglucemia e hipoglucemia  

En estos pacientes, la hiperglucemia se asocia con una mayor estadía hospitalaria, 
aumento en la incidencia de infecciones,28 mayor incapacidad en el período 
posingreso y mayor mortalidad.29 El hecho de ser diabético obliga a considerar un 
paciente en mayor riesgo de otras comorbilidades que complejizan su atención, 
como son: gastroparesia y riesgo de broncoaspiración, isquemia miocárdica silente, 
inestabilidad hemodinámica asociada a neuropatía autonómica y respuesta 
adaptativa alterada a la hipoxia.30  

Un aspecto no muy bien aclarado es sobre el momento en que se registra el 
trastorno glucémico y su impacto sobre la evolución intrahospitalaria y 
poshospitalaria. En el caso de los pacientes con síndrome coronario agudo, se ha 
reportado mayor asociación de la hiperglucemia al ingreso31 y otros, como en el 
estudio Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE), con la glucemia de 
ayuno.32 Menos estudiada ha sido la influencia de la hiperglucemia posprandial en 
este contexto, aunque nuestro grupo ha venido reportando una relación de este 
parámetro con el desarrollo de complicaciones después de accidentes 
macrovasculares agudos.6 Incluso, se ha venido evaluando el valor pronóstico de 
las fluctuaciones de la glucemia en las primeras horas posteriores a la admisión 
institucional.33,34  

 Sugerimos que cualquiera de estos glucoparámetros sea utilizado como un 
marcador pronóstico de pacientes en mayor riesgo de presentar 
complicaciones médicas inmediatas al ingreso hospitalario.  

En el caso de los accidentes cerebrovasculares, se ha reportado mayor riesgo 
relativo de muerte (RR) en los pacientes con hiperglucemia posictal, sobre todo 
cuando no existía el antecedente de DM previa.35 Igualmente, se ha calculado que 
por cada 1 mmol/L de incremento en los niveles de glucemia, el RR a los 90 d 
aumentó en 2 %.36  
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En pacientes con insuficiencia cardiaca aguda se ha reportado una asociación entre 
las concentraciones de glucemia y la mortalidad en los primeros 30 d después del 
ingreso, independientemente de la coexistencia de otros factores como la diabetes 
mellitus.37 La hiperglucemia al ingreso también se ha relacionado con la mortalidad 
en pacientes con neumonías.38 Múltiples estudios han demostrado que la 
hiperglucemia se asocia con complicaciones clínico-quirúrgicas en el período 
posoperatorio.39  

La hipoglucemia se ha relacionado con mayor mortalidad y mayor estadía en el 
ambiente hospitalario,40 por lo que se han diseñado varias estrategias para tratar 
de evitarla,41 teniendo en cuenta, sobre todo, la individualización de la terapéutica 
antihiperglucemiante empleada en cada tipo de enfermo, como ha sido 
recomendado para todo paciente con este padecimiento.42 Varios estudios de 
intervención han asociado el fenómeno hipoglucemia con peores resultados por 
complicaciones cardiovasculares43 y muerte, tanto en pacientes ambulatorios44 
como en ingresados.45 No obstante, varios factores pueden contribuir a esta 
asociación, entre ellos, la presencia de comorbilidades.46  

 

Monitoreo y metas personalizadas de control de la glucemia en el hospital  

Como se infiere de las sugerencias formuladas en este documento, el monitoreo de 
la glucemia en pacientes con DM o en aquellos en los que se haya identificado un 
trastorno de su metabolismo es una estrategia muy útil para su atención integral, lo 
que ha motivado a sugerirlo como un nuevo "signo vital" a medir en el contexto 
hospitalario.47  

En la actualidad, la determinación de la glucemia capilar, utilizando tiras reactivas, 
es el método más generalizado para el monitoreo de este parámetro, aunque la 
introducción de equipos de medición de la glucosa del intersticio cutáneo de forma 
continua se expande cada vez más.48  

 Se sugiere que se mida glucemia capilar antes de las comidas y antes de 
acostarse, para descartar situaciones que favorecen errores analíticos: 
variaciones del hematócrito, deshidratación o shock, hiperbilirrubinemia e 
hipoxia severa.  

La frecuencia y duración del monitoreo glucémico capilar depende de las diferentes 
situaciones clínicas que se enfrentan, aunque se acepta que ciertas condiciones 
obligan a intensificarlo, como son: el uso o descontinuación de nutrición enteral o 
parenteral, el tratamiento con corticosteroides o de infusiones continuas de insulina 
y los pacientes con hipoglucemias frecuentes.49  

Algunos estudios recientes sugieren que el monitoreo continuo de la glucemia 
puede ayudar a reducir el riesgo de hipoglucemias severas, aunque se necesitan 
nuevas evidencias que avalen la introducción de esta técnica, más costosa, en el 
contexto hospitalario.50  

En una excelente revisión del tema, vinculado con el ictus isquémico, se 
recomienda el monitoreo de la glucemia de forma diaria en las primeras 48 h de 
evolución, extendiéndolo por 5 d si se detecta hiperglucemia.51  
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Considerando las recomendaciones de la Sociedad de Endocrinología Americana y la 
Asociación Americana de Diabetes, proponemos, en nuestras instituciones 
hospitalarias, las metas de control glucémico que se muestran en el cuadro 1:10,12  

 

Aunque las evidencias son escasas, se reconoce que algunos pacientes, muy bien 
seleccionados, pueden beneficiarse de metas menores. En nuestra opinión, alcanzar 
estos objetivos, sin peligro de hipoglucemia, durante el ingreso, puede demostrar a 
estos pacientes la factibilidad de la estrategia propuesta en el período posterior al 
alta hospitalaria y podría tener un impacto en el control glucémico a largo plazo, 
por un mayor compromiso con sus propias metas.  

Un grupo particular que requiere de atención individualizada y de frecuente 
morbilidad en hospitales son los ancianos. Por ejemplo, la Asociación Internacional 
de Gerontología ha recomendado no iniciar tratamiento hipoglucemiante hasta que 
la glucemia de ayuno esté, consistentemente, por encima de 7 mmol/L, ni 
mantenerlo cuando disminuya por debajo de 6 mmol/L.52  

La alta comorbilidad que acompaña a estos enfermos (artropatías, neoplasias, 
insuficiencia cardiaca, enfermedad renal crónica avanzada, enfisema, depresión y 
trastornos cognitivos) los ubica en un grado de complejidad que obliga a 
personalizar sus metas glucémicas a valores superiores (cuadro 2):53  

 

Tratamiento de la hiperglucemia en situaciones especiales  

Para todos los pacientes hospitalizados es de vital importancia el ajuste del aporte 
calórico y nutricional para lograr un adecuado control glucémico.  

Algunos pacientes con DM previa pueden mantener su terapia hipoglucemiante no 
insulínica cuando están clínicamente estables, ingieren sus alimentos de forma 
regular y no tienen contraindicaciones para mantenerlas.  
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 Todos los pacientes bajo tratamiento con glucocorticoides o con nutrición 
enteral o parenteral, de forma persistente, deben ser monitoreados con 
glucemia capilar a las 48 h, y si se detecta hiperglucemia, se sugiere el uso 
de insulinoterapia basal/bolos.  

 
Paciente no crítico  

Metas menos estrictas en presencia de comorbilidades crónicas o tendencia a la 
hipoglucemia.  

Precaución con metformina por complicaciones durante la hospitalización 
(insuficiencia renal, inestabilidad hemodinámica, necesidad de estudios con 
contrastes, insuficiencia cardiaca descompensada, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica agudizada).54  

Pueden utilizarse indistintamente insulina en bolos regular/análogos de acción 
ultrarrápida (lispro-aspart) e insulina NPH/análogos de acción ultralenta basal 
(glargina-detemir).  

   

Tratamiento insulínico según valores de glucemia, edad y función renal:12  

Régimen de insulina basal/bolos o nutricional (50 % de cada tipo) con DM-2:  

• 0,2-0,3 U/kg en > 70 años y/o FG < 60 mL/min.  

• 0,4 U/kg/d con glucemias entre 7,8-11 ,1 mmol/L (140-200 mg/dL).  

• 0,5 U/kg/d con g lucemias entre 11,2-22,2 mmol/L (201-400 mg/dL).  

 
Ictus  

Mantener las cifras de glucemia por debajo 8,7 mmol/L (158 mg/dL),45 aunque 
otros aceptan metas más flexibles.55  

En caso de hiperglucemia persistente, se recomienda el tratamiento con un 
esquema de insulina simple subcutáneo, sobre todo si la glicemia es >10 mmol/L56.  

 
Coronario  

La insulina es el fármaco de elección para lograr las metas de control propuestas y 
el tratamiento intensivo en pacientes admitidos con síndrome coronario agudo con 
niveles de glucemia superiores a 11 mmol/L.  

Los medicamentos orales pueden utilizarse para el control de la hiperglucemia 
moderada (menor de 11 mmol/L), sobre todo cuando se demuestra un predominio 
de la posprandial.  

La metformina debe ser retirada previamente a la utilización de contrastes 
yodados.  
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Unidades de cuidados intensivos  

Los pacientes críticos por problemas clínicos o quirúrgicos bajo tratamiento 
insulínico endovenoso deben mantener niveles de glucemia entre 7,8 a 11,1 
mmol/L (140-200 mg/dL).57  

Se debe mantener el tratamiento insulínico basal y nutricional (bolos) al trasladarse 
a salas de cuidados generales.  

 

Perioperatorio  

Se debe suspender el tratamiento antihiperglucemiante oral o parenteral no 
insulínico en todo paciente con DM que haya registrado hiperglucemia en el período 
perioperatorio e iniciar insulinoterapia.  

Si se ha estado administrando insulina previamente, lograr su control con ajuste de 
la dosis o alternativa como las múltiples dosis de insulina.58  

Es recomendable administrar 2/3 de la dosis habitual de insulina NPH la noche 
anterior. Si emplea análogos de acción prolongada, se puede administrar la dosis 
habitual.59  

 

Enfoque protocolizado ante el riesgo de hipoglucemia  

- Valorar modificación de las dosis de insulina cuando la glucemia de ayuno esté por 
debajo de 5,6 mmol/L (100 mg/dL).  

- Reducir en 20 % la dosis de insulina cuando la glucemia esté por debajo de 4 
mmol/L.  

- Evitar el uso de sulfonilureas en ancianos, en pacientes con enfermedad renal 
crónica avanzada o en los que no pueden mantener una ingesta calórica adecuada 
por vía oral.  

El manejo de la hipoglucemia intrahospitalaria se expone en el cuadro 3.  
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Alta hospitalaria  

Teniendo en consideración que un número significativo de pacientes requieren del 
uso de insulina durante la hospitalización debemos sugerir un método para el 
manejo domiciliario, donde se debe tener en cuenta el tratamiento previo al ingreso 
y los niveles de glucemia y/o de HbA1c que se haya registrado en la unidad 
asistencial. En la figura, mostramos una de las opciones en estos casos.  
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Recomendaciones clave  

· Considerar hiperglucemia a todo valor de glucemia venosa o capilar por encima de 
7,8 mmol/L (140 mg/dL).  

· Utilizar la HbA1c en todo paciente con DM previa y como complemento para 
diferenciar la DM de novo de la hiperglucemia de estrés.  

· Identificar la hipoglucemia con valores inferiores a 4 mmol/L (73 mg/dL) y 
modificar el tratamiento hipoglucemiante cuando se registren por debajo de 5,6 
mmol/L (100 mg/dL).  

· Tanto la glucemia capilar al ingreso, como la de ayuno o la posprandial, son útiles 
para el monitoreo, considerando las condiciones que pueden favorecer resultados 
falsos.  

· Las metas de control glucémico deben personalizarse según la presencia de 
comorbilidades, expectativa de vida y escenario terapéutico.  

· La insulinoterapia es la mejor estrategia para atender las variaciones de la 
glucemia en el contexto hospitalario.  
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