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OBJETIVO. Describir las características del sujeto atendido por hipoglucemia en un servicio de urgencias, sus causas y los trata-
mientos prescritos. Evaluar la adherencia al protocolo de consenso de hipoglucemias vigente de las sociedades científicas españolas 
implicadas en su tratamiento.

MÉTODO. Estudio de cohorte retrospectivo en 11 hospitales españoles (3 terciarios, 8 secundarios). Se revisaron todos los sujetos 
mayores de 18 años atendidos en urgencias hospitalarias (SUH) por hipoglucemia, entre el 1 de julio de 2018 y el 31 de julio de 
2019. Se realizó un modelo de regresión logística múltiple.

RESULTADOS. Se incluyeron 978 pacientes (51,1% varones). La mediana de edad fue de 73,3 años, con una mediana de estancia 
hospitalaria de 1 día. El 90,3% de los sujetos eran diabéticos (82,3% tipo 2) y el 76,9% tenían una puntuación en la escala de Charl-
son ≥ 3 puntos. La insulina fue el fármaco antidiabético más utilizado (72,6%). La baja ingesta de alimentos fue la causa más fre-
cuente de hipoglucemia (29,8%). El tratamiento más utilizado para corregir la hipoglucemia fue la dextrosa sérica al 5 o 10% 
(58,7%). La adherencia al protocolo de tratamiento de la hipoglucemia fue del 36,2% y del 50,5% al alta. A los 30 y 90 días des-
pués del alta, el 23,6% y el 36,8% de los sujetos, respectivamente, volvieron a visitar el SUH. Se encontró una etiología metabólica 
en el 26% y el 23%, y una mortalidad a los 30 y 90 días del 6,7% y el 8,9%, respectivamente. La adherencia al protocolo de manejo 
establecido al alta redujo las visitas de seguimiento por todas las causas y específicamente por causas metabólicas a los 30 y 90 
días: HR 0,45 (IC 95%: 0,35-0,58) y 0,37 (IC 95%: 0,26-0,53) para todas las causas, y HR 0,37 (IC 95%: 0,19-0,72) y 0,44 (IC 95%: 
0,26-0,74) para la causa metabólica, respectivamente.

CONCLUSIONES. El sujeto más frecuentemente tratado por hipoglucemia en los SUH es un sujeto anciano, frágil y diabético tipo 2 
en tratamiento con insulina. La causa más común de hipoglucemia es la baja ingesta de alimentos. La adherencia de los médicos de 
urgencias a los protocolos establecidos de hipoglucemia es baja, así como al protocolo de alta con tratamiento antidiabético. Esta 
adherencia reduce de forma independiente las visitas de seguimiento por causa metabólica o por cualquier causa.
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Hypoglycemia in Spanish emergency departments: current situation 
and prospects

OBJECTIVE. To describe the characteristics of patients attended for hypoglycemia in emergency departments (EDs), the causes of 
hypoglycemic episodes, and treatments prescribed. To evaluate adherence to the consensus-based treatment guidelines issued by 
Spanish scientific associations.

METHODS. Retrospective multicenter cohort study of cases treated in 11 Spanish hospitals (3, tertiary care; 8, secondary care). We 
reviewed records for patients over the age of 18 years attended for hypoglycemia in EDs between July 1, 2018, and July 31, 2019. 
Multiple logistic regression analyses were performed.

RESULTS. A total of 978 patients (51.1%, men) were included. The median age was 73.3 years. The median hospital stay was 1 day; 
90.3% of the patients had diabetes (82.3%, type 2), and 76.9% had a Charlson Comorbidity Index of 3 or higher. Insulin was the 
antidiabetic treatment the majority (72.6%) were using. Inadequate caloric intake was the most common cause of hypoglycemia (in 
29.8%). A dextrose solution (5% or 10%) was used to correct hypoglycemia in 58.7%. Treatment in acute cases of hypoglycemia 
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Introducción
La diabetes mellitus (DM), es una enfermedad crónica 

muy prevalente en España, que afecta a alrededor del 
14% de la población, con un elevado número de sujetos 
no diagnosticados1. El porcentaje de sujetos con DM que 
ingresan en los servicios de urgencias (SUH) oscila entre el 
30 y el 40% según estudios previos, frecuentemente por 
alguna complicación asociada a la DM2. Una de estas com-
plicaciones es la hipoglucemia, que puede requerir ingreso 
hospitalario3, aumenta la mortalidad a corto plazo4, la es-
tancia hospitalaria5 y los costes económicos6,7. Las secuelas 
emocionales también influirán en el tratamiento posterior 
de la enfermedad de base8,9. Los últimos estudios revelan 
que existen entre 1 y 4 complicaciones agudas directa-
mente relacionadas con la DM en los SUH10. Además, la 
incidencia de hipoglucemia en urgencias es de aproxima-
damente 16 casos por cada 1.000 personas/año, con una 
mortalidad de 0,9 por 1.000 personas/año11. Debido a es-
tos problemas relacionados con las hipoglucemias, las So-
ciedades Científicas de Urgencias y Endocrinología de Es-
paña (SEMES, SED y SEN) desarrollaron protocolos 
médicos para estandarizar y optimizar los tratamientos de 
agudos y de alta hospitalaria12,13.

Por otra parte, las infecciones concomitantes, las trans-
gresiones dietéticas y la iatrogenia se han descrito como las 
causas más frecuentes de hipoglucemia11. Los sujetos diag-
nosticados de DM que desarrollan hipoglucemia se encuen-
tran con mayor frecuencia en tratamiento con insulina, parti-
cularmente en régimen bolo-basal, seguido de antidiabéticos 
orales10,14. Sin embargo, estos estudios no consideraron el 
control previo de la DM y se realizaron antes del uso de nue-
vos tratamientos para la diabetes. Por estas razones, han ido 
surgiendo nuevos estudios en Europa que objetivan una re-
ducción de las consultas a los SUH y de las hospitalizaciones 
por hipoglucemia debido a las nuevas opciones de trata-
miento15. Sin embargo, se desconoce si los cambios más re-
cientes en los protocolos de tratamiento de la DM han redu-
cido el número de eventos de hipoglucemia atendidos en los 
SUH españoles, las revisitas a los SUH y la morbilidad asocia-
da, los cuales son los objetivos de este estudio.

Material y métodos
Estudio observacional retrospectivo multicéntrico. Se 

invitó a participar a los SUH españoles con alguno de sus 

médicos pertenecientes a la Sociedad Española de Medici-
na de Urgencias (SEMES) (112 centros), de los que 11 
aceptaron participar. El periodo de reclutamiento se inició 
el 1 de julio de 2018 y finalizó el 31 de julio de 2019. To-
dos los pacientes de 18 años o más con y sin diagnóstico 
previo de DM, ingresados en los SUH, cuyo motivo de 
consulta fuera un evento hipoglucémico o que fuera de-
tectado y registrados durante su estancia en los SUH, fue-
ron incluidos. Al tratarse de un estudio observacional no se 
realizó un cálculo de tamaño muestral, considerando que 
el amplio margen temporal era suficiente para que la 
muestra fuese representativa.

Se registraron como variables independientes y des-
criptivas los siguientes datos demográficos y clínicos: 
edad, sexo, hipertensión arterial, DM y su tratamiento, dis-
lipidemia, consumo de alcohol, cardiopatía isquémica, in-
suficiencia cardiaca, enfermedad vascular periférica, acci-
dente cerebrovascular, enfermedad obstructiva crónica, 
deterioro cognitivo, insuficiencia renal crónica, enfermedad 
hepática crónica, puntuación en las escalas de Charlson y 
de coma de Glasgow, así como constantes vitales a la lle-
gada al SUH.

Se consideraron como causas de hipoglucemia la in-
fección, la baja ingesta de alimentos, los errores en admi-
nistración de tratamiento y el mal control de la enferme-
dad. Se diagnosticó un mal control de la enfermedad 
siguiendo los criterios de la American Diabetes Association 
(ADA)16, que establece como tal que el paciente no tenga 
un desencadenante infeccioso ni se haya producido un 
error de tratamiento, y se hayan descartado situaciones de 
baja ingesta de alimentos, así como la certeza de un mal 
control glucémico previo.

Para evaluar la adherencia a los protocolos de hipo-
glucemia en los SUH, las variables de resultado primarias 
fueron las incluidas en el protocolo de complicaciones 
agudas: a) tratamiento oral, b) glucosa intravenosa, c) in-
yección de glucagón intramuscular, d) hidrocortisona intra-
venosa y e) adrenalina intravenosa y el protocolo de mane-
jo del tratamiento al alta.

Las variables de resultado secundarias fueron: a) hipo-
glucemia durante el ingreso (glucosa en sangre venosa in-
ferior a 60 mg/dl o capilar inferior a 70 mg/dl), b) hiperglu-
cemia posterior a la hipoglucemia (glucosa en sangre 
venosa o capilar superior a 180 mg/dl) durante las 24 ho-

followed protocols in 36.2% of the ED cases; at discharge, treatment protocols were followed in 50.5% of cases. ED revisits were 
recorded for 23.6% at 30 days and for 36.8% at 90 days. Metabolic decompensation accounted for 26% of revisits within 30 days 
and 23% within 90 days. The 30-day and 90-day mortality rates were 6.7% and 8.9%, respectively. Hazard ratios (HRs) indicated that 
adherence to established protocols on discharge was associated with lower probability of ED revisiting at 30 days and 90 days, 
respectively, as follows: HR 0.45 (95% CI, 0.35-0.58) and HR 0.37 (95% CI, 0.26-0.53) for all-cause revisits; and HR 0.37 (95% CI, 
0.19-0.72) and HR 0.44 (95% CI, 0.26-0.74) for revisits related to metabolic decompensation.

CONCLUSIONS. The most common profile of patients treated for hypoglycemia in EDs is a frail person of advanced age with type-
2 diabetes under treatment with insulin. Inadequate caloric intake is the most common cause of hypoglycemic emergencies. 
Emergency physicians' adherence to established protocols for treating hypoglycemia is low. Adherence to protocols for prescribing 
antidiabetic treatment at discharge is also low. Adherence is an independent factor that reduces the frequency of revisits, either for 
all causes or for metabolic decompensation.

Keywords: Hypoglycemia. Diabetes mellitus Emergency department.
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ras siguientes al ingreso en los SUH, c) revisitas a los SUH 
a los 30 y 90 días del alta, d) reingreso en planta hospitala-
ria a los 30 y 90 días y e) mortalidad a los 30 y 90 días del 
alta.

Los datos se obtuvieron mediante la revisión de los 
informes médicos electrónicos de los SUH. El seguimiento 
de las complicaciones a los 30 y 90 días también se obtu-
vo mediante la revisión de la historia clínica informatizada. 
La descompensación metabólica como causa de revisita se 
definió como cualquier complicación aguda de la DM.

El protocolo del estudio fue aprobado éticamente por 
la Junta de Revisión Institucional (IRB) de Ética e Investiga-
ción Clínica del Hospital Clínico San Carlos. El estudio se 
realizó siguiendo la declaración de Helsinki.

Análisis estadístico
Se utilizaron frecuencias absolutas y relativas para va-

riables categóricas. Para las variables continuas se utiliza-
ron medidas de tendencia central y dispersión: media y 
desviación estándar (DE), o mediana y rango intercuartílico 
(RIC) en caso de asimetría de las variables. Para comparar 
variables categóricas se utilizó la prueba de la χ2 o la prue-
ba exacta de Fisher, mientras que para las variables conti-
nuas se aplicó la prueba de la t de Student o la prueba de 
la mediana.

La adherencia a las recomendaciones de los protoco-
los de emergencia se evaluó generando un modelo de re-
gresión logística múltiple que incluyó las siguientes varia-
bles de ajuste: edad, puntuación en la escala de coma de 
de Glasgow al ingreso, puntaje en la escala de Charlson y 
tiempo de DM desde el diagnóstico. La magnitud de las 
asociaciones se presentó mediante el cociente de riesgos 
instantáneos (HR) ajustado, y la significación estadística se 
evaluó mediante los intervalos de confianza (IC) del 95% y 
los valores de p. Las diferencias entre los grupos fueron 

estadísticamente significativas cuando el valor de p fue in-
ferior a 0,05. El análisis estadístico se realizó con el paque-
te estadístico SPSS (IBM Corp).

Resultados
Se incluyeron 978 pacientes de 11 SUH (Figura 1). La 

información sobre la fecha de diagnóstico de DM, así 
como la hemoglobina glucosilada (HbA1c) en los 3 meses 
previos no se pudo recoger en todos los casos al no estar 
disponible en la historia clínica.

Comorbilidades y antecedentes personales
Las características relacionadas con las comorbilidades 

y los antecedentes personales, así como el tratamiento 
concomitante de los pacientes con diagnóstico de DM 
previo al ingreso, se muestran en la Tabla 1 y en la Figura 
2. La edad mediana de los pacientes (51,1% varones) fue 
de 73,3 años (RIC 58,7-83,35). El 10% de los pacientes no 
eran diabéticos. El 76,6% de los pacientes tenían una pun-
tuación en la escala de Charlson mayor o igual a 3. En el 
grupo de DM con HbA1c realizada en los 3 meses previos 
se encontró una mediana de tiempo de evolución de la 
DM de 15 años (RIC 10-20) y una HbA1C de 7,48% (DE 
1,62).

En cuanto al tratamiento, la combinación más frecuen-
te fue la de hipoglucemiantes no insulínicos (HNI) que re-
presentó un 43,6% del total de pacientes. En cuanto a los 
individuos en tratamiento con insulina, el 43,1% de los ca-
sos fueron tratados con terapia basal-bolo. La mediana de 
la dosis diaria de unidades de insulina en este grupo fue 
de 38 UI (RIC 24-56).

Características clínicas
Las características clínicas se muestran en la Tabla 1. En 

el 31,9% de los pacientes no se recogió la glucemia al ingre-

Figura 1. Hospitales participantes en España.
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so en urgencias. Además, el 33,5% de los pacientes volvió a 
presentar hipoglucemia durante su estancia hospitalaria.

Las causas de hipoglucemia se muestran en la Figura 
3. Aquellos pacientes en los que se produjo hiperglucemia 
tras hipoglucemia durante su estancia hospitalaria tuvieron 
una estancia hospitalaria más prolongada [mediana 1 día 
(RIC 0-2) vs 1 día (RIC 0-3), p = 0,02)].

En cuanto al manejo terapéutico en urgencias, la ma-
yoría de los pacientes fueron tratados con suero glucosado 
al 5% o al 10% (58,7%), o con solución de glucosa al 50% 
(34,6%). El tratamiento con dieta oral se realizó solo en el 
49% de los pacientes. Otros posibles tratamientos inclui-
dos en el protocolo para la hipoglucemia se utilizaron en 
menos del 10%.

Complicaciones en el seguimiento
La causa más frecuente de revisita a los 30 y 90 días 

fue la descompensación metabólica (26 y 22,6% a los 30 y 
90 días, respectivamente), requiriendo ingreso en planta 
hospitalaria el 10 y 16% respectivamente. La causa de 
muerte más frecuente a los 30 y 90 días fue la infección 
(33,3% en ambos casos) seguida de la descompensación 
metabólica (16,7 y 15,3%, respectivamente).

Los resultados en la aplicación vs no aplicación de los 
protocolos de tratamiento agudo de la hipoglucemia, así 
como el protocolo de tratamiento al alta, se muestran en la 
Tabla 2. Se observó una baja adherencia a los protocolos 
recomendados, tanto en el tratamiento de la hipoglucemia 
aguda como en el manejo al alta hospitalaria. La compara-
ción de la aplicación del protocolo de hipoglucemia aguda 
frente a la no aplicación no mostró diferencias en el número 
de revisitas a los 30 y 90 días, ni en los reingresos o muer-
tes a los 30 y 90 días. No obstante, en aquellos pacientes 
cuyo tratamiento siguió el protocolo de hipoglucemia agu-

Tabla 1. Principales características demográficas y clínicas de los pacientes según adherencia a los protocolos

Global
N (%)

Protocolo 
tratamiento agudo 

hipoglucemia
N (%)

No protocolo 
tratamiento agudo 

hipoglucemia
N (%)

p
Protocolo 

tratamiento al alta
N (%)

No protocolo 
tratamiento al alta

N (%)
p

Total 978 354 (36) 619 (64) 432 (50,53) 423 (49,47)
Edad (años) 73,31 RI (58,7-83,35) 67,71 69,49 0,19 70,25 70,26 0,99
Sexo

Varón 490 (50,1) 186 (52,5) 303 (48,9) 0,29 218 (50,5) 215 (50,8) 0,92
Mujer 488 (49,9) 168 (47,5) 316 (51,1) 214 (49,5) 208 (49,2)

Cardiopatía isquémica 203 (20,8) 70 (19,8) 133 (21,3) 0,57 94 (21,8) 98 (23,2) 0,62
Insuficiencia cardiaca 173 (17,7) 57 (16,1) 115 (18,6) 0,46 79 (18,3) 80 (18,9) 0,59
Enf. Vascular 198 (20,2) 61 (16,9) 137 (22) 0,06 83 (19,2) 99 (23,4) 0,13
ACVA 143 (14,6) 47 (13,1) 96 (15,5) 0,29 70 (16,2) 62 (14,7) 0,53
Hipertensión arterial 673 (68,8) 231 (65,4) 439 (71) 0,07 316 (73,3) 310 (73,3) 0,99
Dl 560 (57,3) 203 (57,5) 355 (57,4) 0,96 264 (61,3) 263 (62,2) 0,78
DM 883 (90,3) ------------- ------------- ------------- -------------
Tipo DM (n = 883)

Tipo I 156 (16) 59 (18,9) 96 (17) 0,47 86 (19,9) 70 (16,5) 0,2
Tipo II 727 (74,3) 253 (81,1) 470 (83) 346 (80,1) 353 (83,5)
NO DM 95 (9,7) ------------- ------------- ------------- -------------

Tiempo de evolución de DM (años) (n = 835)
< 5 90 (10,78) 35 (12,96) 55 (11,7) 0,49 43 (11,7) 44 (12,3)
6-10 99 (11,86) 35 (12,96) 64 (13,62) 51 (13,8) 44 (12,3)
> 10 551 (65,99) 200 (74,08) 351 (74,68) 275 (74,5) 271 (75,5)

Hba1c % (n = 555) [media (SD)] 7,48 DE (1,62) 7,53 DE (1,66) 7,43 DE (1,55) 0,51 7,45 DE (1,54) 7,66 DE (1,66) 0,14
Demencia 141 (14,4) 46 (13) 94 (15,2) 0,35 69 (16) 56 (13,2) 0,26
Situación basal

IABVD 678 (69,3) 255 (72) 419 (67,7) 0,08 295 (68,3) 300 (70,9) 0,52
PDABVD 202 (20,7) 60 (16,9) 142 (22,9) 93 (21,5) 89 (21)
DABVD 98 (10) 39 (11) 58 (9,4) 44 (10,2) 34 (8)

EPOC 116 (11,9) 38 (10,7) 68 (12,6) 0,38 39 (9) 69 (16,4) 0,01
Hepatopatía 97 (9,9) 29 (8,2) 67 (10,8) 0,19 38 (8,8) 47 (11,1) 0,25
Insuficiencia renal 321 (32,8) 114 (32,2) 205 (33,1) 0,77 143 (33,1) 155 (36,6) 0,28
Enolismo 94 (9,6) 27 (7,6) 66 (10,7) 0,13 31 (7,2) 49 (11,9) 0,03
Charlson ≥ 3 750 (76,7) 258 (73,1) 490 (79,4) 0,02 338 (21,4) 347 (17,8) 0,18
Glasgow a la llegada

≤ 8 17 (1,7) 15 (4,2) 2 (0,3) < 0,001 7 (1,6) 7 (1,7) 0,77
9-13 86 (8,8) 44 (12,5) 42 (6,8) 40 (9,3) 33 (7,9)
14-15 871 (89,4) 294 (83,3) 572 (92,9) 385 (89,1) 380 (90,5)

Glucemia a la llegada (mg/dl) [media (RIC)] 66 RI (49-107) 65 RI (48-107) 66 RI (49-106) 0,75 65 RI (46-107) 66 RI (50-116) 0,2
Estancia hospitalaria (días) [media (RIC)] 1 RI (0-3) 1 RI (0-3) 1 RI (0-5) 0,02 ------------- -------------
Hiperglucemia en el ingreso 382 (39,1) 97 (27,4) 284 (45,9) < 0,001 180 (41,7) 184 (43,6) 0,57

DM: diabetes mellitus; ACVA: Accidente cerebrovascular agudo; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IABVD: Independiente para las actividades 
básicas de la vida diaria; DABVD: Dependiente para las actividades básicas de la vida diaria.
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da se observó una menor tasa de hiperglucemia de rebote 
(27,4% frente a 45,9% respectivamente, p < 0,01). Esta hi-
perglucemia de rebote condujo a un aumento de la estan-
cia hospitalaria, ya que los pacientes que no presentaban 
hiperglucemia permanecían menos días en el hospital [1 
(RIC 0-3) vs 1 (RIC 0-5) días respectivamente, p = 0,02]. Ade-
más, aquellos pacientes con prescripción correcta siguiendo 
el protocolo al alta revisitaron menos por cualquier causa los 
SUH a los 30 y 90 días (11,8% vs 28,4% a los 30 días, 
p < 0,001; y 23,7% vs 45,7% a los 90 días, p < 0,001) y rein-
gresaron menos a los 30 y 90 días (5,1% vs 13,6%, 
p < 0,001 y 11,4% vs 20%, p = 0,001, respectivamente).

Las diferencias persistieron cuando se realizó el ajuste 
multivariable mediante curvas de Kaplan-Meier, con una re-
ducción del riesgo del 60% en ambos análisis temporales. 
Asimismo, también encontramos diferencias significativas en 
las reconsultas a los 30 y 90 días por causas metabólicas: HR 
0,37 (IC 95%: 0,19-0,72) y HR 0,44 (IC 95%: 0,26-0,74) a los 
30 y 90 días, respectivamente. También se observó un menor 
reingreso a los 30 y 90 días (5,1% vs 13,6%, p < 0,001 y 11,4 
vs 20%, p = 0,001) en los pacientes cuyo tratamiento siguió 
el protocolo de prescripción al alta. En cuanto a la mortali-
dad, solo se encontraron diferencias a los 90 días, siendo 
menor la mortalidad por todas las causas en el grupo de pa-
cientes adherentes al protocolo de tratamiento al alta frente 
al grupo no adherente (3,7 vs 7,1%, p = 0,03).

Por último, las curvas de supervivencia (Figura 4) de-
mostraron reducciones estadísticamente significativas en el 
riesgo de revisita a los SUH a los 30 y 90 días en aquellos 
sujetos cuyo tratamiento siguió el protocolo al alta: 

HR = 0,39 (IC 95%: 0,27-0,53) y HR = 0,4 (IC 95%: 0,35-
0,56)] durante 30 y 90 días respectivamente.

Discusión
Hasta donde sabemos este es el primer estudio que 

describe las características clínicas de los pacientes diag-
nosticados de hipoglucemia en los SUH españoles. Se tra-
ta de una muestra amplia, con casi 1.000 pacientes, mayo-
ritariamente diabéticos tipo 2. Sólo el 10% de los 
individuos incluidos con hipoglucemia no eran diabéticos, 
proporción inferior a estudios previos17. Un hallazgo impor-
tante de este estudio es la mejoría en el pronóstico de los 
pacientes diagnosticados de diabetes que sufren un episo-
dio de hipoglucemia y son dados de alta siguiendo los 
protocolos de SEMES, SED y SEN. Esta mejoría queda de-
mostrada con la menor proporción de revisitas a urgencias 
a los 30 y 90 días después del alta, así como la disminu-
ción de la probabilidad de muerte a los 90 días. Más aún, 

HIPOGLUCEMIANTES NO INSULÍNICOS

TIPOS DE INSULINA

Figura 2. Tratamientos de pacientes con diabetes mellitus.
aGLP1: Agonistas del péptido semejante al glucagón-1 (GLP-1); HNI: Hipoglucemiantes no insulínicos; iSGLT2: inhibidores del cotrans-
portador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2); NPH: insulina humana de acción intermedia; SU: sulfonilureas.

Figura 3. Causas de hipoglucemia.
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el paciente tipo con hipoglucemia de nuestro trabajo fue 
un individuo de edad avanzada, frágil, con varios factores 
de riesgo cardiovascular y alta comorbilidad, en consonan-
cia con otros estudios18.

 Por otro lado, la mayoría de los pacientes diabéticos 
tratados en los SUH mostraron un pobre control glucémico 
previo de acuerdo con los criterios de la ADA16, así como un 
periodo previo largo de enfermedad, ya que el 75% de los 
individuos habían sido diagnosticados más de 10 años antes, 
coincidiendo también con estudios previos19. En lo que res-
pecta al tratamiento de la diabetes, la mayoría de pacientes 
(> 70%) estaban sometidos a tratamiento con cantidades al-
tas de insulina, sola o en combinación con HNI, con mayor 
frecuencia combinaciones de insulinas lenta y rápida. Estos 
resultados están en parte en correlación con literatura pre-
via19. Más aún, solo el 15% de los individuos estaban tratados 
exclusivamente con HNI, una proporción inferior a otras se-
ries11,21,22. La razón más probable de este hallazgo podría ser 
que el tratamiento con secretagogos, especialmente sulfoni-
lureas, ha caído drásticamente en España en los últimos años, 
según datos del Ministerio de Sanidad23.

 Entre las causas de hipoglucemia, la escasa ingesta 
de alimento es la principal razón (1 de cada 3 pacientes), 
seguida de un pobre control de la diabetes en un 21,7% 
de los casos. Esta diferencia con otros estudios, donde las 
infecciones o los errores de tratamiento fueron más fre-
cuentes11, parece relacionada con la mayor proporción de 
sujetos ancianos, frágiles y con comorbilidad significativa 
de esta cohorte, así como el alto número de ellos tratados 
con insulina.

En lo que respecta al tratamiento de la hipoglucemia 
en los SUH, queremos destacar el uso con mayor frecuen-
cia de sueros de dextrosa al 5 o 10% (60% de casos), se-
guido de la reposición oral de glucosa en un porcentaje 
cercano a la mitad de los pacientes. Este dato es particu-
larmente preocupante ya que las guías de tratamiento13,16 

indican que el tratamiento de elección es la ingesta de 
carbohidratos. Como la mayoría de pacientes llegaron al 
SUH con un nivel de conciencia adecuado según la escala 
de coma de Glasgow, en este aspecto la adherencia a los 
protocolos establecidos es escasa.

 Por otra parte, debemos destacar que el tratamiento 
al alta en la mayoría de pacientes permaneció inalterado, 
siendo los tratamientos más frecuentes la insulina sola o en 
asociación con HNI, con mayor frecuencia una insulina de 
acción lenta diaria. Todavía es muy reducida la proporción 
de pacientes tratados al alta con las nuevas insulinas de 
acción ultralenta, aunque ya sea conocido su menor riesgo 
de hipoglucemia23,24. Entre las causas, podríamos pensar 
en la inercia terapéutica, el conocimiento todavía limitado 
de estas nuevas insulinas por los médicos de los SUH, así 
como las barreras para su prescripción como es la necesi-
dad de visado del tratamiento.

Otro hallazgo importante de este estudio es que res-
pectivamente 1 de cada 5, y 1 de cada 3 pacientes, consul-
taron de nuevo en el SUH en los siguientes 30 y 90 días 
después del alta. La causa más frecuente en ambos casos 
fue la metabólica. Betten et al.19 encontraron un 5,1% de 
reconsulta en los SUH en las siguientes 48 horas del alta, un 
resultado difícil de comparar con el nuestro a 30 y 90 días.

En lo que respecta a la mortalidad a 30 y 90 días, he-
mos encontrado proporciones elevadas (5,5 y 8,3% respec-
tivamente). Estos resultados son difíciles de comparar en-
tre estudios, ya que los periodos de hipoglucemia 
considerados en cada uno de ellos son distintos17.

Finalmente hemos encontrado una baja adherencia a 
los protocolos de tratamiento en el momento del diagnós-
tico de la hipoglucemia y al alta. La adherencia al trata-
miento del protocolo de hipoglucemia no condujo a dife-
rencias, en términos de revisita, reingreso en planta de 
hospitalización o mortalidad. No obstante, la adherencia al 
protocolo de tratamiento al alta sí condujo a una reduc-

Tabla 2. Revisita, reingreso y muerte a los 30 y 90 días del alta según adherencia a los protocolos

Global Causa

Protocolo 
tratamiento agudo 

hipoglucemia
(N = 354) 36%

No protocolo 
tratamiento agudo 

hipoglucemia
(N = 619) 64%

p
Protocolo 

tratamiento al alta
(N = 432) 50,53%

No protocolo 
tratamiento al alta
(N = 423) 49,47%

p

Revisita 30 días 182 (19,4%) Infecciosa 47 (21,1%) 65 (19,1%) 117 (19,6%) 0,93 51 (11,8%) 119 (28,4%) < 0,001
Cardiovascular 18 (8,1%)

Metabólica 58 (26%)
Otra/NC 100 (44,8%)

Revisita 90 días 319 (34,2%) Infecciosa 71 (20,5%) 116 (34,2%) 203 (34,2%) 1 102 (23,7%) 190 (45,7%) < 0,001
Cardiovascular 33 (9,5%)

Metabólica 78 (22,6%)
Otra/NC 164 (47,4%)

Reingreso 30 días 82 (8,8%) ------------------- 26 (7,6%) 56 (9,4%) 0,40 22 (5,1%) 57 (13,6%) < 0,001
Reingreso 90 días 138 (14,8%) ------------------- 46 (13,6%) 92 (15,5%) 0,45 49 (11,4%) 83 (20%) 0,001
Muerte 30 días 53 (5,5%) Infecciosa 18 (33,3%) 24 (6,8%) 29 (4,7%) 0,19 7 (1,6%) 14 (3,3%) 0,13

Cardiovascular 8 (14,8%)
Metabólica 9 (16,7%)

Otra/NC 19 (35,2%)
Muerte 90 días 80 (8,3%) Infecciosa 24 (33,3%) 33 (9,3%) 47 (7,7%) 0,4 16 (3,7%) 30 (7,1%) 0,03

Cardiovascular 8 (11,1%)
Metabólica 11 (15,3%)

Otra/NC 29 (40,3%)
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ción del 60% en la probabilidad de revisita por cualquier 
motivo a los 30 y 90 días, resultado que persistió cuando 
se repitió el análisis considerando únicamente causas me-
tabólicas. Más aún, se encontró una proporción significati-
vamente baja de reingreso en planta a los 30 y 90 días, así 
como un descenso en la mortalidad a 90 días. Estos hallaz-
gos refuerzan la necesidad de difundir e instar entre los fa-
cultativos de urgencias el uso de los protocolos desarrolla-
dos por las Sociedades científicas,  dada la alta 
morbimortalidad asociada a la hipoglucemia25.

Este estudio presenta varias limitaciones. La primera 
es inherente a su naturaleza retrospectiva y observacional. 
La pérdida de información por su ausencia en los registros 
informáticos es otro sesgo. Algunas historias clínicas no te-
nían registrada la causa de la hipoglucemia, o de forma al-
ternativa, el diagnóstico de hipoglucemia no pudo ser 
identificado por el médico. Por tanto, las causas no infec-
ciosas de hipoglucemia, en especial y particularmente el 
control deficiente de la diabetes, podrían haber sido infra-
diagnosticadas en nuestro estudio. En segundo lugar, sólo 
11 de los 112 SUH aceptaron participar, por lo que podría 

existir una deficiente representación territorial. Sin embar-

go, el alto número de pacientes incluidos, cercano al mi-

llar, así como la distribución geográfica de los centros re-

duce en gran medida este posible sesgo.

 En conclusión, los pacientes tratados por hipogluce-

mia en los SUH españoles son con más frecuencia ancia-

nos frágiles con alta comorbilidad asociada. El principal 

desencadenante de un evento hipoglucémico es la baja 

ingesta de alimento. Se ha encontrado una escasa aplica-

ción de los protocolos de tratamiento de hipoglucemia en 

el momento agudo, así como al alta, a pesar de que mejo-

ran de forma clara el pronóstico de supervivencia a los 90 

días, reduciendo también el número de reconsultas y rein-

greso en planta de hospitalización a los 30 y 90 días. Por 

tanto, creemos que se debería dar difusión a los protoco-

los entre los médicos de los SUH españoles, para incre-

mentar la aplicación de estos en la práctica clínica.

Figura 4. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier según la adherencia a los protocolos.
Ambas curvas se han ajustado en función de la edad, puntuación de la escala de Glasgow a la llegada, puntuación de la escala de 
Charlson y tiempo desde el diagnóstico de DM.
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