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RESUMEN 

Fundamento: el control glucémico del paciente diabético hospitalizado es una prioridad que garantiza 
resultados positivos de los indicadores hospitalarios. Objetivo: evaluar el uso de los estudios de 
laboratorio que determinan el control glucémico del paciente diabético hospitalizado. Metodología: se 
realizó una investigación descriptiva que abarcó dos periodos del año 2009 en el Hospital General Camilo 
Cienfuegos de Sancti Spíritus. La población del estudio fue de 170 pacientes diabéticos: 157 egresados 
vivos y 13 fallecidos. Resultados: la utilización de complementarios dirigidos a determinar los niveles de 
glucemia y la cetonuria al momento del ingreso se indicaron en menos de la mitad de los casos. El 
seguimiento del la hiperglucemia intrahospitalaria tanto las salas de cuidado convencional y las de 
cuidados progresivos presentó dificultades. En la mayor parte de los casos no se determinó el grado de 
control glucémico al egreso. Conclusiones: el diagnóstico y seguimiento de la disglucemia en el paciente 
diabético hospitalizado en los períodos evaluados no fue óptimo. 

DeCS: GLUCEMIA/análisis, CUERPOS CETÓNICOS/análisis, HIPERGLUCEMIA/diagnóstico 
Palabras clave: control glucémico, disglucemia, hiperglucemia intrahospitalaria 

SUMMARY 

Background: The glycemic control of the hospitalized diabetic patient is a priority which guarantees 
positive results in hospitable indicators. Objective: To evaluate the use of lab studies which determine the 
glycemic control of the hospitalized diabetic patient. Methodology: A descriptive investigation was carried 
out which comprised two periods of 2009 at Camilo Cienfuegos General Hospital. The study population 
was the amount of 170 diabetic patients: 157 discharged alive and 13 dead. Results: The use of lab 
studies addressed to determine the levels glycemia and cetonuria at the moment of admission were 
indicated ion less than the half od the patients. The follow up of intrahospitable hyperglycemia had 
difficulties not only in the ordinary wards but in the progressive cares as well. In most of the cases the 
glycemic grade control was not determined. Conclusions: The disglycemia diagnosis and follow up in the 
hospitalized diabetic patient in the periods evaluated was not optimum. 
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INTRODUCCIÓN 

La hiperglucemia y la hipoglucemia durante la hospitalización son problemas comunes que generan un 
incremento de los riesgos del paciente diabético y genera resultados desfavorables del proceso de 
hospitalización, incrementando tanto la morbilidad como la mortalidad dentro de este grupo de pacientes, 
sobre todo los enfermos que se encuentran en estado crítico

1
. 

La hiperglucemia hospitalaria puede aparecer como resultado de la descompensación metabólica de un 
paciente conocido como diabético, en un individuo con una diabetes mellitus (DM) no diagnosticada, por 
causas iatrogénicas relacionadas con la terapéutica o en el caso de la hiperglucemia relacionada con la 
hospitalización, también conocida como hiperglucemia de estrés 

1
. 

Realizar una evaluación clínica y de laboratorio completa, dirigida a la detección de esta condición 
dismetabólica en el ambiente hospitalizado, garantiza que se puedan iniciar los protocolos de tratamiento 
establecidos para minimizar o revertir los efectos dañinos de la hiperglucemia sobre el paciente, lo que 
genera una disminución de los riesgos para el mismo y favorece mejores resultados del proceso de 
hospitalización

2,3
. 

La hipoglucemia como complicación del tratamiento intensivo con insulina o con sulfonilureas, asociada a 
la insuficiencia hepática, renal, cardiaca o asociada al incumplimiento de la terapia médica nutricional en 
relación con los requerimientos nutricionales individuales, es a su vez un factor negativo a tener en cuenta 
en el paciente hospitalizado, su detección precoz es crucial para disminuir el exceso de morbilidad y 
mortalidad que genera 

4,5
. 

La determinación de glucemia en plasma de sangre venosa o sangre capilar en diferentes momentos del 
día, es útil para detectar las fluctuaciones no fisiológicas de la glucemia relacionada con el estado de 
ayuno, con los períodos pre y postprandiales y para evaluar la efectividad de los protocolos de tratamiento, 
su seguridad, establecer pronósticos y planificar planes de seguimiento en el momento del alta médica 

6-8
. 

Dado que la calidad de la atención médica del paciente diabético hospitalizado es una prioridad, que la 
correcta utilización de los medios diagnósticos disponibles forma parte de los protocolos actuales de 
diagnóstico y tratamiento se realiza una investigación con el objetivo de evaluar el uso de los estudios de 
laboratorio para determinar el control glucémico del paciente diabético hospitalizado como complemento 
indispensable del método clínico. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó un estudio observacional descriptivo de corte transversal en el Hospital General Universitario 
Camilo Cienfuegos de Sancti Spíritus en dos periodos; el primero de 6 meses, que abarcó de enero a junio 
de 2009 donde se evaluaron determinados indicadores de proceso relacionados con los casos egresados 
vivos con diagnóstico de diabetes mellitus y el segundo de 3 meses que abarcó de octubre a diciembre de 
2009 en el que se evaluaron los mismos indicadores de proceso definidos para el grupo anterior pero en 
este caso dirigidos a los pacientes egresados fallecidos de la misma institución, para ambos periodos se 
utilizaron las mismas guías evaluativas enfocadas a los procesos relacionados con la utilización de 
complementarios enfocados a determinar el grado de control glucémico del paciente diabético en el 
ambiente hospitalario. 

La población de estudio fue de 160 pacientes egresado vivos y 16 fallecidos con diagnóstico de diabetes 
mellitus que permanecieron por más de 24 horas. No se incluyó en este estudio ningún caso relacionado 
con el programa materno infantil, ya que este programa tiene particularidades en cuanto a criterios de 
control glucémico diferentes a los utilizados para el resto de la población adulta no embarazada. 

La muestra fue de 157 casos egresados vivos y 13 casos fallecidos en los que se pudo acceder a la 
información completa de la historia clínica y los protocolos de autopsia. Se utilizó un muestreo no 
probabilístico deliberado. 
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Se excluyeron del análisis 3 casos egresados vivos por no existir una historia clínica con más de 24 horas 
y 3 fallecidos por no existir para dos de ellos un diagnóstico definitivo de la causa de muerte y uno por 
estar bajo investigación médico legal. 

Los criterios de inclusión fueron: existencia de documentos médicos completos y accesibles (historia 
clínica y protocolo de autopsia). 

Los criterios de exclusión fueron: pacientes admitidos y hospitalizados por menos de 24 horas. Casos bajo 
investigación médico legal por causas de muerte sospechosa de criminalidad o por otras causas. 

Las definiciones de los indicadores de procesos que permitieron establecer los aspectos a muestrear y 
evaluar se derivan de las guías de buenas prácticas actualizadas y validada científicamente por los 
Estándares para la Atención Médica de la Diabetes de la Asociación Americana de Diabetes del 2009 

6
. 

Variables 

 glucemia al ingreso 

 cetonuria al ingreso 

 glucemia en ayunas 

 glucemia horaria 

 perfil glucémico postprandial 

 frecuencia semanal de indicación de glucemia en ayunas 

 frecuencia semanal de indicación de perfil glucémico postprandial 

 control glucémico al egreso 

Valores de los complementarios relacionados con el control glucémico
 6
 

Complementario 
CONTROL 

Bueno (óptimo) Aceptable Malo 

Glucemia en ayuna 4,5 – 5,5 mmol/L 6,1 – 6,9 mmol/L >7,0 mmol/L 

Glucemia postprandial 4,5 – 7,7 mmol/L 7,8 – 9,99 mmol/L > 10 mmol/L 

HbA1c <6,5 % > 7,0 % y <8,0 % > 8,0 % 

Los datos provenientes de la historia clínica referentes a cada una de las variables en estudio ser 
recogieron en una encuesta validad por criterio de expertos. En el caso de que la historia clínica fue 
cerrada tras haber egresado al paciente careciendo de la información que se precisó, se consideró este 
registro como inexistente, no indicado, no determinado, no clasificado, no óptimo, no realizado, según sea 
el caso para cada variable en estudio. 

RESULTADOS 

El cuadro 1 muestra las frecuencias de indicaciones de los complementarios dirigidos a determinar el 
control glucémico al ingreso, a su vez el cuadro 1.1 resume los estadísticos descriptivos de la variable, 
valor de la glucemia al ingreso. 

Cuadro 1. Evaluación inicial de control glucémico al ingreso. Hospital General Universitario Camilo 
Cienfuegos de Sancti Spíritus. Enero a junio y octubre a diciembre de 2009. 

Indicación de complementarios al ingreso. No Indicado. Indicado. 

N % N % 

Glucemia al ingreso 89 52,4 81 47,6 

Cetonuria al ingreso 153 90,0 17 10,0 
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Fuente: Historia Clínica. Departamento de Archivo y Estadística. HGUP SS. 

Cuadro1.1 Estadísticos descriptivos de los valores de la Glucemia al ingreso. Hospital General 
Universitario Camilo Cienfuegos de Sancti Spíritus. Enero a junio y octubre a diciembre de 2009 

Rangos de variaciones de la lucemia al ingreso N % 

Menor o igual a 3,9 mmol/L 5 6,2 

4,0mmol/L a 7,8 mmol/L 13 16,0 

7,9 mmol/L a 9,9 mmol/L 5 6,2 

10,0 mmol/L a 13,7 mmol/L 15 18,5 

Mayor o igual a de 13,8 mmol/L 43 53,1 

Casos evaluados 81 100 

Media: 15,02 mmol/L 
Mínimo: 1,1 mmol/L 
Máximo: 36,8 mmol/L 

    

Fuente: Historia Clínica. Departamento de Archivo y Estadística. HGUCC. SS. 

Más de la mitad de los pacientes admitidos no se les indicó glucemia al ingreso. La indicación de la 
determinación de cetonuria al ingreso se realizó en un reducido número de casos, aun cuando la media de 
las glucemias al ingreso se correspondía con valores de hiperglucemia severa y más de la mitad de los 
casos presentaban cifras de glucemias relacionadas con un importante déficit insulínico y por consiguiente 
mayor tendencia a la formación de cuerpos cetónicos. 

Cuadro 2. Evaluación del control glucémico en sala convencional. Hospital General Universitario Camilo 
Cienfuegos de Sancti Spíritus. Enero a junio y octubre a diciembre de 2009. 

Evaluación del control glucémico. No indicado. Indicado. 

N % N % 

Glucemia ayunas 31 20,9 117 79,1 

Perfil postpandrial 88 59,5 60 40,5 

Hemoglobina glucosilada (HbA1c) 134 90,5 14 9,5 

Cuadro 3. Evaluación del control glucémico en unidades de cuidados progresivos. Hospital General 
Universitario Camilo Cienfuegos de Sancti Spíritus. Enero a junio y octubre a diciembre de 2009. 

Evaluación del control glucémico. No indicado. Indicado. 

N % N % 

Glucemia ayunas 4 18,2 18 81,8 

Glucemias horarias 8 36,4 14 63,6 

En sendos ambientes la indicación de la glucemia en ayunas como indicador de control glucémico está 
alrededor del 80 %, aunque se observa un aumento del uso de este complementario como herramienta 
para determinar el grado control glucémico con respecto a la glucemia al ingreso, no existe aún un uso 
generalizado del mismo en ninguno de los dos ambientes evaluados. En el caso del perfil glucémico 
postprandial, las indicaciones no superan el 50 % de los casos en las salas convencionales y las 
indicaciones de las glucemias horarias en los servicios de cuidados progresivos superan pobremente el 60 
% de indicación a los casos allí hospitalizados. 
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La hemoglobina glucosilada es uno de los marcadores fundamentales de control metabólico, es útil para la 
selección del tratamiento apropiado y a su vez es un marcador del riesgo de complicaciones 
microvasculares. De la muestra estudiada a menos del 10 % le fue indicado este estudio. 

Cuadro 4. Adecuación de la frecuencia de evaluación del control glucémico en sala convencional. Hospital 
General Universitario Camilo Cienfuegos de Sancti Spíritus. Enero a junio y octubre a diciembre de 2009. 

Frecuencia de indicación No adecuada Adecuda 

N % N % 

Frecuencia semanal de glucemia ayunas 80 61,5 50 38,5 

Frecuencia semanal de perfiles postprandiales 32 45,7 38 54,3 

La indicación de las glucemias en ayuna, según los resultados del cuadro 4, con una frecuencia adecuada, 
no supera el 40 % del total de los casos. El perfil postprandial se indica con una frecuencia adecuada en 
solo poco más del 50 % de la población estudiada. 

Gráfico 1. Control lucémico al egreso. Hospital General Universitario Camilo Cienfuegos de Sancti Spíritus. 
Enero a junio y octubre a diciembre de 2009. 

 

Del total de casos evaluados, en aproximadamente el 75 % de ellos no se puede precisar con que valor de 
glucemia egresó el paciente. Tan solo el 8 % egresa con un control glucémico que se puede precisar como 
óptimo, alrededor del 10 % sale con un control aceptable. 

DISCUSIÓN 

Entre los indicadores de proceso relacionados con la atención hospitalaria al paciente diabético se 
encuentran los relacionados con el uso apropiado de los exámenes de laboratorio utilizados para 
establecer el diagnóstico y seguimiento de las variaciones no fisiológicas de la glucemia en el paciente 
hospitalizado, evaluar la utilización de los mismos en los diferentes momentos del tiempo de la 
hospitalización, dígase momento del ingreso, durante la hospitalización y al egreso, aporta elementos 
claves de origen causal que influyen en los resultados del proceso de hospitalización. 

En el momento del ingreso la determinación de glucemia tiene un alto valor para el equipo de salud, pues 
aporta datos determinantes en los protocolos de actuación médica definidos para cada situación 
específica. La Sociedad Americana de Diabetes, en sucesivas publicaciones desde el año 2004 hasta la 
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fecha, refiere que todo diabético que ingrese a un hospital debe tener una orden para glucemia urgente 
que permita al personal de salud tomar decisiones al ingreso

 9
. Esta recomendación se basa, en los 

hallazgos encontrados en varias investigaciones que evalúan la utilidad de la detección de la 
hiperglucemia al ingreso como marcador de complicaciones y factor potenciador de la morbilidad y la 
mortalidad hospitalaria. El control óptimo de la hiperglucemia elimina los síntomas relacionados con ésta, 
evita las complicaciones agudas y disminuye la incidencia y progresión de las complicaciones agudas y 
crónicas microvasculares 

9-12
. 

La pobre utilización de las determinaciones de glucemia al ingreso en los casos evaluados constituye una 
brecha en el enfoque diagnóstico inicial del paciente diabético hospitalizado, implica, que acciones 
terapéuticas oportunas puedan no ser tomadas, pudiendo así favorecer el empeoramiento del pronóstico 
del paciente. 

La determinación de la cetonuria es otro examen de laboratorio fundamental para trazar conductas 
terapéuticas adecuadas a la situación clínica de cada individuo. Teniendo en cuenta que la media de las 
glucemias al ingreso se comportó con valores alrededor de los 15 mmol/L, cifras que reflejan una 
hiperglucemia de moderada a severa y que se acompaña con frecuencia de cetonemia y cetonuria, así 
como de alteraciones del equilibrio ácido-básico, se considera que la no indicación de esta determinación 
incrementa las posibilidades de no realizar un diagnóstico apropiado al ingreso y lo que conduce a 
tratamientos no óptimos y al empeoramiento del pronóstico del paciente, lo cual se corresponde con lo 
planteado por varios autores 

11,12
. 

De igual manera el diagnóstico de la hiperglucemia intrahospitalaria que debe ser establecido al ingreso 
debe tener un seguimiento durante la hospitalización del paciente ya sea en sala convencional o en unidad 
de cuidados progresivos. Los cuadros 2 y 3 muestran las frecuencias de indicación de los 
complementarios dirigidos al control glucémico del paciente diabético en ambos ambientes 
respectivamente. 

Cuando se habla de control glucémico, son controversiales los hallazgos del presente estudio si tienen en 
cuenta las recomendaciones emitidas por las sociedades internacionales dedicadas al estudio de la 
diabetes mellitus: Alcanzar niveles de glucemia tan cercanos a los normales como les sea posible sin 
inducir hipoglucemia clínica (Evidencia grado A) 

9,13
. 

A su vez la Asociación Americana de Endocrinólogos Clínicos desde el 2007 viene haciendo las siguientes 
recomendaciones: Primero valorar los niveles de HbA1c iniciales del paciente, los perfiles de glucemia en 
ayuna y preprandial, así como los perfiles glucémicos postprandiales de 2 horas para evaluar el nivel de 
control e identificar los patrones (Evidencia grado A). Iniciar terapia con insulina para controlar la 
hiperglucemia y para revertir la glucotoxicidad cuando la Hba1c es mayor del 10 %; la terapia con insulina 
puede ser modificada o discontinuada en caso de regresión a los niveles normales de la HbA1c (Evidencia 
grado A)

 13
. 

Otros de los aspectos a tener en cuenta sobre la indicación de las glucemias tanto en ayunas, horarias o 
postprandiales es para la prevención de los eventos hipoglucémicos 

14
. 

Posteriormente la Asociación Americana de Diabetes desde el 2010 y hasta la actualidad ha venido 
afirmando que la HbA1c puede ser útil para el diagnóstico de la diabetes en el ambiente hospitalario 

9
. 

Lo planteado anteriormente es acertado teniendo en cuenta la evidencia generada por múltiples estudios 
realizados cuyos resultados han sido publicados anteriormente y posteriormente a la cita de la Asociación 
Americana de Endocrinólogos Clínicos del 2007. Entre estos, un estudio realizado en el 2003, que informa 
que una HbA1c > 6 % era 100 % específico y 57 % sensible para identificar a las personas con DM en una 
cohorte pequeña de pacientes admitidos a través de la sección de la emergencia de un hospital con la 
glucemia al azar de 7,0 mmol/L y ninguna historia anterior de diabetes 

15
. 

En cuanto al ambiente de cuidados progresivos, donde se emplean con más frecuencia esquemas de 
tratamiento insulínico intensivos y donde lo pacientes presentan situaciones que comprometen su vida, se 
ha planteado que la evaluación clínica y de laboratorio dirigida a determinar los niveles de glucemia debe 
ser más estricta 

14
. 
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También es fundamental destacar que no basta con indicar una glucemia en ayunas o un perfil 
postprandial, la frecuencia de indicación de estos complementarios permiten tanto reajustar el tratamiento 
oportunamente como prevenir los eventos hipoglucémicos 

11,14
. 

La indicación de las glucemias en ayuna, según los resultados del cuadro 4, con una frecuencia adecuada, 
no supera el 40 % del total de los casos, lo cual continúa siendo un indicador de proceso negativo, ya que 
el médico de cabecera debe disponer de estos resultados de laboratorio para la toma de decisiones día 
tras día. El perfil postprandial se indica con una frecuencia adecuada en solo poco más del 50 % de la 
muestra estudiada. Los reajustes del tratamiento insulínico y/o con antidiabéticos orales, así como la 
prevención de la hipoglucemia y el control de la hiperglucemia intrahospitalaria, son elementos 
fundamentales de la atención diabetológica en el ambiente de la atención secundaria de salud y es a 
través de un uso correcto de los recursos que se puede lograr alcanzar estándares de atención medica al 
diabético que satisfagan las recomendaciones basadas en la evidencia científica y que generen por tanto 
disminución de las estadías, de las tasas de infección, de la necesidad de admisión o de traslado de 
pacientes a unidades de cuidados progresivos y la disminución de la mortalidad intrahospitalaria. Con 
respecto a estas opiniones existen recomendaciones grado A, generadas por estudios de nivel 1 como la 
siguiente: Ordenar un esquema de monitoreo de la glucemia en un patrón apropiado para el diagnóstico 
del paciente y a la exposición a los carbohidratos si existe hiperglucemia al ingreso hospitalario o si las 
condiciones presentan alto riesgo de desarrollar hiperglucemia (Evidencia grado A) 

13
. 

La continuidad y el éxito del proceso de hospitalización se garantizan y completan al egreso, brindar un 
plan de tratamiento adecuado y de seguimiento apropiado para cada paciente, colaboran con que no se 
requiera un reingreso por una recaída de la condición que generó la hospitalización o por otra causa en 
relación con las variaciones no fisiológicas de la glucemia con factores desencadenantes o de riesgo. 

No disponer de la información que aporta el dato del control glucémico al egreso, atenta contra la correcta 
elaboración del plan de tratamiento y seguimiento al egreso hospitalario, que debe ser brindado al 
paciente, observando que el momento del alta suele ser una de las situaciones más conflictivas en los 
pacientes diabéticos hospitalizados por motivos relacionados con el control glucémico o no. A esto 
contribuyen aspectos comunes a otros pacientes, como la reducción de las estancias hospitalarias, la 
complejidad de los pacientes y la falta de comunicación/coordinación con los equipos de atención primaria, 
pero también elementos más específicos como la falta de información sobre el manejo previo de la 
diabetes (aceptación y adherencia al tratamiento, capacidad de automanejo y grado de control glucémico), 
la no previsión de las nuevas necesidades del paciente en relación con el automanejo derivadas del 
tratamiento que se instaurará y la no planificación del seguimiento tras el alta 

8
. Para planificar el 

tratamiento de la DM al alta, además del tratamiento previo a la hospitalización, es fundamental 
documentar el grado de control glucémico previo por la historia clínica y la determinación de la HbA1c. La 
HbA1c, además de ayudar a tipificar la hiperglucemia no conocida, facilita la planificación del tratamiento 
al alta en los pacientes con diabetes previa 

1
. 

Consideramos que teniendo en cuenta que al egreso hospitalario el médico debe proveer un plan de 
seguimiento y tratamiento que incluya el monitoreo del control glucémico, así como continuar con la 
educación diabetológica, es necesario que se conozca al momento del egreso los verdaderos niveles de 
glucemia del paciente y su HbA1c. 

El diagnóstico y seguimiento de las variaciones no fisiológicas de la glucemia (hipoglucemia e 
hiperglucemia) es un elemento fundamental para garantizar el éxito de cualquier tratamiento o proceso 
dirigido a actuar sobre la salud del paciente diabético en régimen de hospitalización, considera también, 
que debe existir una continuidad temporal y unidad de criterios en lo que respecta a los intervalos de 
monitoreo de la glucemia, basadas en la observancia de las recomendaciones actuales del manejo del 
paciente diabético hospitalizado, con el objetivo fundamental de disminuir la morbilidad y la mortalidad 
hospitalaria relacionadas con los descensos o incrementos de la glucemia más allá de los límites 
fisiológicos. 

CONCLUSIONES 

El diagnóstico y seguimiento de las variaciones no fisiológicas de la glucemia del paciente diabético 
hospitalizado en los períodos evaluados no fue óptimo, por lo que se deben realizar estudios que evalúen 
la relación entre los indicadores de proceso evaluados y los indicadores de resultados derivados del 
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proceso de hospitalización del paciente diabético, evaluando la eficacia y seguridad de los protocolos de 
diagnóstico y tratamiento que se aplican actualmente. 
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