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Hipoglicemia en el paciente diabético hospitalizado
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Introduction: Hypoglycaemia occurs frequently in hospitalized diabetic patients  and increases inpa-
tient morbidity and mortality. In 60% of cases, it isn’t managed properly. The goal of this study was to 
determine prevalence, treatment, complications and length of hospital stay  related to hypoglycaemia 
with local patients. Patients and Methods: This study was designed as a prospective series of cases 
with  diabetic patients, hospitalized in internal medicine and surgical services. Results: 105 cases of 
hypoglycaemia presented in 47 patients, with a mean of 2,21 ± 1,68 episodes per patient. 53,32% of 
hypoglycaemic episodes presented in surgical patients. The cause was not determined in 49,52% (n = 
52) of the episodes, and 41,9% (n = 44) of them were asymptomatic. 59,57% (n = 28) of patients pre-
sented complications during their hospital stay, mainly infectious, with no difference between surgical 
and medical services. Median inpatient stay in the surgical service was of 28 days (RIQ 19-45), and 
of 16 days (RIQ 11-28) in the internal medicine service. Treatments were modified in 57,45% (n = 27) 
of patients after their first hypoglycaemic episode occurred, 17 in internal medicine service, and 10 in 
surgical service (p = 0,003). Conclusions:  the majority of patients presented at least two hypoglycae-
mic events, and only in half of were treatments modified in order to prevent another episode, which is 
more that reported in literature, particularly  in internal medicine service, where diabetologists work. 
Highlighting the large number of undetermined causes of hypoglycaemia, caused mainly by lack of 
registry, can  lead to the creation  of a registry form for these  kinds of occurrences  in order to suc-
cessfully prevent more episodes and decrease inpatient stay and complications.  
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Introducción

La diabetes mellitus (DM) tipo 2 es una comorbi-
lidad frecuente en el paciente hospitalizado en 
Chile, afectando al 25% de éstos1. La American 

Diabetes Association (ADA) define hipoglicemia en pa-
cientes diabéticos como glicemia menor o igual a 70 mg/
dl2,3, su incidencia varía entre 3-29%4, y recurre en más 
del 40% de los casos1.

Un evento hipoglicémico puede ser espontáneo, como 
predictor de severidad durante el curso de una enferme-
dad4, mientras que la hipoglicemia de origen iatrogénico 
se traduce en morbimortalidad intrahospitalaria5,6, ésta 
dependerá directamente del control glicémico que se le 
indique al paciente. Si bien no se ha podido determinar 
la meta glicémica para el paciente hospitalizado, contro-
les intensivos (81-108 mg/dl) se asocian a hipoglicemias 
severas, respecto de un control convencional con metas 
glicémicas menores a 180 mg/dl (17% vs 4,2%)7, mientras 

que niveles extremos de glicemia aumentan la mortalidad 
y efectos clínicos adversos4,7-10,12,14-18.

Por el contrario, el logro de los objetivos glicémicos 
adecuados, mejora resultados como las tasas de morbi-
mortalidad, duración en ventilación mecánica invasiva, 
necesidad de transfusión y duración de la estadía hospi-
talaria11.

Se ha reconocido gran cantidad de factores de riesgo 
para el desarrollo de hipoglicemia intrahospitalaria, éstos 
dependen del paciente, de la alimentación que recibe y 
de factores propios del equipo de salud. Entre los facto-
res que involucran las características propias del pacien-
te destaca la presencia de enfermedades de base (cáncer, 
insuficiencia renal, insuficiencia cardíaca y enfermedad 
hepática), edad avanzada, diabetes de larga data, uso de 
hipoglicemiantes orales, corticoides, quinolonas u otros 
fármacos11, y el mal control metabólico previo. Respecto 
a factores nutricionales, se incluyen el saltarse comidas y 
el ayuno, tipo de régimen, la mala coordinación entre la 
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comida, hemoglucotest y la administración de insulina, 
malnutrición1,2,4, falla en la modificación de la insulino te-
rapia según patrones de glicemia y errores en la escritura 
o lectura de indicaciones médicas, entre otros3, siendo las 
causas más frecuentes, el no ajustar insulina o la disminu-
ción en la ingesta1.

Los pilares fundamentales en el manejo de la hipo-
glicemia son evitar las fluctuaciones marcadas en la gli-
cemia y la recurrencia del episodio1. Así, para evitar las 
hipoglicemias iatrogénicas se debe realizar una historia 
detallada al ingreso, evaluación con HbA1c, suspensión 
de hipoglicemiantes orales y evaluación del tratamiento 
insulínico en base al estado clínico del paciente al mo-
mento de la hospitalización. Durante la hospitalización se 
recomienda monitoreo constante, comunicación entre el 
equipo de salud acerca de las indicaciones e insulinotera-
pia, aplicación de protocolos ante hipoglicemia, y empleo 
de un sistema de registro de frecuencia y severidad de 
éstas7.

Además ha observado que las modificaciones al tra-
tamiento insulínico luego de una hipoglicemia es subóp-
tima, el 60% de los pacientes sigue recibiendo la misma 
dosis de insulina después de 24 h del episodio18.

El objetivo de este trabajo fue determinar el perfil de 
los pacientes diabéticos hospitalizados en los Servicios 
de Cirugía y Medicina de un hospital público, que du-
rante su estadía hospitalaria hayan presentado al menos 
un episodio de hipoglicemia, evaluar la forma de manejo 
del evento, modificaciones en las indicaciones médicas, y 
eventuales consecuencias derivadas de ésta.

Materiales y Métodos

Estudio longitudinal, prospectivo de series de casos, 
de los pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina 
Interna y Cirugía del Hospital Gustavo Fricke, Viña del 
Mar, entre las fechas 10 de marzo y 10 de mayo del año 
2014, mayores de 15 años, con el diagnóstico de DM al 
ingreso o durante la hospitalización, y que hayan presen-
tado al menos un episodio de hipoglicemia objetivado con 
medición de glicemia capilar durante el periodo estudia-
do. Se excluyó a todo paciente sin diagnóstico de DM o 
con diagnóstico dudoso, pacientes con insulinoma u otras 
patologías que provoquen hipoglicemia.

Se definió hipoglicemia cuando la glicemia capilar y/o 
venosa fuera < 70 mg%.

Se elaboró un formulario de consentimiento infor-
mado con el fin de obtener los datos, a partir de la re-
visión diaria de fichas clínicas, curvas de enfermería y 
entrevistas cortas con los pacientes hospitalizados. Así, 
se registraron variables como edad y sexo, años desde el 
diagnóstico de DM y tratamiento previo, comorbilidades, 

motivo de hospitalización y tiempo de estadía, control 
metabólico durante la hospitalización, episodios de hipo-
glicemia, complicaciones y manejo de ésta. Todas estas 
variables fueron procesadas y analizadas a través de MS 
Excel 2007® y Stata 10®.

Se utilizó frecuencia, porcentajes, mediana y rangos 
intercuartiles para el análisis de variables demográficas 
y clínicas, también se utilizó estadística no paramétrica, 
a través de los test de U Mann-Whitney para variables 
cuantitativas, y el test de χ2 para variables cualitativas, 
predefiniéndose un valor de p = 0,05 como estadística-
mente significativo.

Resultados

La población estudiada estuvo compuesta por 47 pa-
cientes, los datos demográficos se resumen en la Tabla 1. 
El 65,96% (n = 31) fueron mujeres, con una mediana 
de edad de 70 años (RIQ 56-77), y el 55,32% (n = 26) 
estuvieron hospitalizados en el Servicio de Cirugía. El 
95,74% (n = 45) de los pacientes eran DM tipo 2, y el 
82,98% (n = 39) presentó como comorbilidad más fre-
cuente la hipertensión arterial, seguido por la enfermedad 
renal crónica (25,53%, n = 12). La mediana de los años de 
DM fue de 10, similar en ambos servicios.

En el Servicio de Cirugía, el motivo de hospitaliza-
ción más frecuente fue la causa vascular en un 38,46% 
(n = 10), seguida por las causas digestivas en un 19,23% 
(n = 5); en el Servicio de Medicina, DM2 descompensada 

Tabla 1. 	 Características de la población de pacientes hospitalizados con 
hipoglicemia

Cirugía Medicina Total

n 26 (55,32%) 21 (44,68%) 47 (100%)

Edad Me 71 
(RIQ 55-79)

Me 70 
(RIQ 58-75)

Me 70 
(RIQ 56-77)

Sexo
  - Mujeres
  - Hombres

19 (73,07%)
7 (26,92%)

12 (57,14%)
9 (42,86%)

31  (65,96%)
16  (34,04%)

Motivo de hospitalización
  - Cardiológico
  - DM descompensada
  - Digestivo
  - Neurológico
  - Oncológico
  - Reumatológico
  - Sepsis de foco resp
  - Sepsis de foco urinario
  - Sepsis de foco cutáneo
  - Vascular
  - Otros

0
0
5 (19,23%)
2   (7,69%)
3 (11,54%)
0
1   (3,85%)
0
4 (15,38%)

10 (38,46%)
1   (3,85%)

3 (14,29)
4 (19,05%)
1   (4,76%)
0
3 (14,29)
1   (4,76%)
3 (14,29%)
3 (14,29%)
2   (9,52%)
0
1   (4,76%)

3    (6,52%)
4    (8,7%)
6  (13,04%)
2    (4,35%)
6  (13,04%)
1    (2,17%)
4    (8,7%)
3    (6,52%)
6  (13,04%)

10  (21,74%)
2    (4,35%)
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fue la causa más frecuente de hospitalización (19,05%, 
n = 4) (Tabla 1).

La comorbilidad más frecuente fue la hipertensión ar-
terial en un 82,98% (n = 39).

La mediana de años de enfermedad fue de 10 años 
(RIQ 4,5- 20), y durante la estadía se solicitó evaluación 
con hemoglobina glicosilada al 8,51% (n = 4) de los pa-
cientes. El 87,23% (n = 41) de los pacientes se encon-
traba en tratamiento, ya sea con hipoglicemiantes orales, 
insulina o ambos. La complicación crónica más frecuente 
asociada a la DM fue la presencia de pie diabético en un 
31,91% (n = 15). La neuropatía fue reportada e el 17% de 
los pacientes (n = 8).

Se pesquisaron 105 episodios de hipoglicemias duran-
te el período estudiado. El 53,33% (n = 56) se pesquisa-
ron en el Servicio de Cirugía, con un promedio de episo-
dios de hipoglicemia por paciente de 2,21 (±1,68), 2,15 
(±1,74) en Cirugía y 2,29 (±1,67) en Medicina.

La mayoría de los pacientes no presentaron síntomas 
(41,9%, n = 44) al momento del episodio, siendo la pes-
quisa por control en el 69,52% de los casos (n = 73). En el 
Servicio de Medicina existió aviso al médico del evento 
en un 51,02% (n = 25), con una diferencia significativa 
(p = 0,006) respecto del Servicio de Cirugía donde el avi-
so fue del 35,71% (n = 20). En el 49,52% (n = 52) de los 
casos, no existió una causa clara del episodio de hipogli-
cemia, mientras que en el 32,38% (n = 34) se debió a baja 
ingesta alimentaria.

Para el manejo del evento hipoglicémico, en el 43,81% 

Tabla 2. 	 Complicaciones intrahospitalarias de pacientes que presentaron hipoglicemias

Cirugía Medicina Total p

n 56 (53,33%) 49 (46,67%) 105 (100%) -

Complicaciones hospitalarias
  - No presento complicaciones
  - Si presento complicaciones

8 (30,77%)
18 (69,23%)

11 (52,38%)
10 (47,62%)

19   (40,43%)
28   (59,57%)

0,133**

•	 Infecciosas 12 (46,15%) 5 (23,81%) 17   (36,17%)

	    C. Difficile
	    Neutropenia febril

6 (23,08%)
0

1   (4,76%)
2   (9,52%)

7   (14,89%)
2     (4,26%)

•	 Quirúrgicas 3 (11,54%) 0 3     (6,38%)

•	 Edema pulmonar agudo 0 2   (9,52%) 2     (4,26%)

•	 Caso social 0 1   (4,76%) 1     (2,13%)

•	 Transfusión 2   (7,69%) 0 2     (4,26%)

•	 Ulcera por presión 1   (3,85%) 1   (4,76%) 2     (4,26%)

•	 Neurológicas 2   (7,69%) 1   (4,76%) 3     (6,38%)

•	 Necesidad de UCI 4 (15,38%) 3 (14,29%) 7   (14,89%)

Estadía hospitalaria Me 28 (RIQ 19- 45) Me 16 (RIQ 11- 28) Me 24 (RIQ14- 37) 0,01*

*Test U Mann-Whitney, **Test χ2.

de los episodios (n = 46) se utilizó suero glucosado endo-
venoso, y el 35,24% (n = 37) no recibió tratamiento. En 
el 43,81% (n = 46) no se tomaron medidas para evitar 
otra hipoglicemia, existiendo una diferencia significativa 
entre los dos servicios (p < 0,01), en Cirugía en el 60,71% 
de los casos (n = 34) no se cambiaron indicaciones poste-
rior a la hipoglicemia.

Ante el primer o único episodio de hipoglicemia, se 
realizaron modificaciones al manejo de la diabetes en el 
57,45% de los pacientes (n = 27), existiendo una dife-
rencia significativa entre ambos servicios (p = 0,003). 
La relación entre el manejo luego de un primer o único 
episodio de hipoglicemia y el número de episodios de hi-
poglicemia por paciente no fue significativa (p = 0,498).

El 68,57% (n = 72) de los pacientes presentó com-
plicaciones intrahospitalarias, principalmente de origen 
infeccioso 36,17%, n = 17) sin diferencia significativa 
entre ambos servicios. Existió una diferencia significativa 
entre el tiempo de estadía de ambos servicios (p = 0,01) 
(Tabla 2).

Discusión 

Se observaron más episodios de hipoglicemia en el 
Servicio de Cirugía, siendo el número de episodios por 
paciente similar en ambos servicios analizados. 

En un poco más de la mitad de los casos, los médi-
cos tomaron medidas para prevenir un nuevo episodio de 
hipoglicemia, siendo esta conducta más frecuente que lo 
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observado en la literatura revisada18. No obstante, destaca 
que esta situación se dio más en el Servicio de Medicina 
que en el de Cirugía, con una diferencia estadísticamen-
te significativa entre ambos. Esta pobre respuesta médica 
para prevenir un nuevo episodio de hipoglicemia, pudo 
deberse a una escasa valoración de las implicancias de 
la hipoglicemia intrahospitalaria como una complicación 
aguda de la DM o a una inercia terapéutica. Pudo influir 
también en este resultado la escasa comunicación entre 
los médicos y  los equipos de enfermería, así como, la 
presencia estable de un Equipo de  Endocrinología en el 
Servicio de Medicina Interna, que realizó visitas semana-
les a los pacientes diabéticos con mal control metabólico 
intrahospitalario.

En casi la mitad de los casos, no fue posible identi-
ficar en los sistemas de registro utilizados la causa de la 
hipoglicemia. Dentro de las causas que se pudieron iden-
tificar, la principal de ellas tuvo relación con el ayuno o 
la baja ingesta de alimentos, mientras que la segunda más 
importante tuvo que ver con la dosis de insulina indicada 
o administrada. Estas dos situaciones pudieron estar re-
lacionadas con un sistema de registro poco riguroso, así 
como con la falta de comunicación entre los médicos y 
los equipos de enfermería. Esta realidad coincide con la 
literatura consultada, en la que se establece que fallas en 
la modificación de la insulinoterapia según los patrones 
de glicemia, o errores en la lectura o escritura de las indi-
caciones médicas  influyen en el desarrollo de un evento 
hipoglicémico1.

Las limitaciones de este estudio se relacionaron prin-
cipalmente con el proceso de recolección de datos. Con-
siderando que las dos herramientas utilizadas fueron la 
anamnesis y la revisión de fichas clínicas/curvas de en-
fermería, es importante destacar que no todos los pacien-
tes fueron capaces de contribuir con una anamnesis con-
fiable, ya fuera porque portaban un deterioro cognitivo 
previo a su hospitalización, o bien, porque dentro de la 
hospitalización cursaron con un deterioro agudo. Por otro 
lado, los registros médicos y de enfermería muchas veces 
se encontraron incompletos, faltando información sobre 
el manejo o la forma de pesquisa del evento hipoglicé-
mico. En este sentido, debieron asumirse como ciertos 
algunos datos en relación a lo ya descrito, a partir de la 
interpretación personal por parte de los investigadores, de 
los hallazgos en las fichas clínicas/curvas de enfermería.

El breve tiempo de seguimiento de este estudio fue 
otra de las limitaciones con las que contó, pues determi-
nó, en gran medida, el universo reducido con el que se 
realizó el análisis estadístico, y a partir del cual se extra-
jeron las conclusiones. 

El 59,6% de los pacientes presentó complicaciones 
durante la hospitalización, pero éstas no pueden ser ad-
judicadas al evento hipoglicémico de acuerdo al diseño 

del estudio. Sin embargo, nos parece importante recalcar 
la importancia del adecuado abordaje terapéutico de estos 
eventos, considerando que la literatura señala que su ocu-
rrencia aumenta los días de hospitalización, la morbilidad 
y la mortalidad, tanto intrahospitalaria, como a un año del 
egreso hospitalario2,3,7.

Las principales causas de la presencia de hipoglice-
mia pesquisadas en este estudio son prevenibles en su 
gran mayoría, de ahí la importancia de tener conciencia 
del riesgo potencial de ésta, para tomar las precauciones 
correspondientes.

Parece fundamental generar a futuro instancias de in-
vestigación que involucren a otros actores del equipo de 
salud, especialmente al equipo de enfermería, apuntando 
a establecer estrategias conjuntas de manejo del paciente 
diabético con el objetivo de disminuir el número de even-
tos hipoglicémicos en los pacientes hospitalizados.

En conclusión, en los Servicios clínicos de Medicina 
Interna y Cirugía del Hospital Dr. Gustavo Fricke, ocu-
rrieron hipoglicemias que en la mayoría de los casos no 
conllevaron a que los médicos modifiquen  su conducta 
terapéutica para evitar un nuevo  episodio. No obstante, 
existió una diferencia estadísticamente significativa en-
tre ambos servicios, evidenciándose que en el Servicio de 
Cirugía, fue más frecuente mantener las mismas indica-
ciones médicas durante las 24 h posteriores al evento hi-
poglicémico. Creemos que esta conducta puede cambiar, 
en beneficio de los pacientes diabéticos hospitalizados.
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