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NRS2002: Evaluación del riesgo Nutricional 2002. 

RR: Riesgo relativo 

IC: Intervalo de confianza.   

ADA: American Diabetes Association.  

 

  



 

6 
 

1. ANTECEDENTES 
 

1.1. DISGLUCEMIAS INTRAHOSPITALARIAS 

 

La disglucemia se refiere a la hiperglucemia inducida en pacientes con o sin diabetes 

conocida, a la intolerancia a la glucosa, alteración de la glucosa en ayuno, 

hiperglucemia inducida por estrés y a la hipoglucemia asociada o no con la insulina 

exógena, es frecuente en el paciente hospitalizado(1).  

Con la creciente prevalencia de la disglucemia, el aumento de la frecuencia de 

hospitalizaciones en pacientes diabéticos y los notables efectos del estrés agudo en el 

metabolismo de la glucosa, no es sorprendente que la hiperglucemia se encuentre con 

frecuencia en el contexto hospitalario(2).  

El 38% de los pacientes hospitalizados presentan al ingreso glucosa sérica en ayuno 

por encima de 126 mg / dL o glucosa al azar por encima de 200 mg / dL, sin embargo, 

solo el 25% de ellos tiene diabetes mellitus (DM) conocida (Umpirrez et al)(3). En 

México, Membreño Mann JP et al; realizó un estudio retrospectivo en un hospital 

regional del IMSS, donde el 61 % de los pacientes diabéticos presentaban 

hiperglucemia al momento de su hospitalización, el 5% tenían hipoglucemia y el 22% 

tenían valores glucémicos normales (4). 

1.2. HIPERGLUCEMIA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS. 

 

Hiperglucemia, se define por una concentración de glucosa en sangre más de 140 mg / 

dl, puede ocurrir en pacientes hospitalizados con diabetes conocida o en el individuo 

gravemente enfermo con glucosa previamente normal ('hiperglucemia de estrés') (2). 
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En general,  el ADA (2016) recomienda un objetivo de glucosa en sangre entre 140 y 

180 mg / dL para la mayoría de los pacientes fuera de la atención crítica (3). 

Independientemente de la causa, el nivel elevado de glucosa en sangre, en el contexto 

hospitalario, es un marcador independiente de resultado adverso, asociado con un 

aumento de la morbilidad y la mortalidad(2). Las enfermedades que incrementan la 

mortalidad son angina inestable, infarto agudo de miocardio (70% en primer evento 

asociado a hiperglucemia),arritmias, insuficiencia respiratoria, hemorragia del tubo 

digestivo, neumonía, sepsis, insuficiencia renal o hepática, evento vascular cerebral , 

embolismo pulmonar(5). 

La hiperglucemia inducida por estrés, tiene un impacto negativo sobre las 

enfermedades agudas independientemente de la diabetes, que incluyen hospitalización 

prolongada, infección, discapacidad después del alta e incluso la muerte (Smiley, 2014) 

(3).  

En el último boletín epidemiológico de la secretaria de salud, referente al diagnóstico de 

ingreso, el 57.29% de los ingresos se relacionan a la diabetes y el 41% corresponden a 

un evento agudo. La glucosa de ingreso tiene una mediana de 200 mg/dl y la estancia 

hospitalaria se sitúa en 4 días. Del total de hiperglucemias, el 45.36% de los casos 

ocurrieron en el servicio de medicina interna. Del total de pacientes notificados, el 

6.98% presenta algún tipo de complicación intrahospitalaria, entre los cuales la 

infección nosocomial representa en 23.2%, 15.84% a infecciones adquiridas 

previamente y 43.44% otras complicaciones no infecciosas. En esta población, el 

61.3% presentaban sobrepeso u obesidad, un aumento de estancia hospitalaria con 
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una mediana de 7 días con un rango intercuartílico de 10 días, y al momento del egreso 

una mayor tasa de defunción que alcanza el 34.46% (6). 

Otros factores que pueden contribuir a la hiperglucemia en pacientes con diabetes 

previamente bien controlada son: cambios en la dosis de insulina y tiempo de 

administración, descontinuación de medicamentos para la diabetes en el hogar, 

cambios en la dieta o inicio de alimentación parenteral / enteral, aumento o disminución 

de actividad física, errores de dosificación de medicamentos o errores en evaluación de 

glucosa capilar. El uso de esteroides también puede contribuir a la hiperglucemia. (3).  

En cuanto a los pacientes con sepsis, se ha demostrado que son más susceptibles a 

desarrollar hiperglucemia y resistencia a la insulina por todos los cambios 

fisiopatológicos secundarios a la sepsis (7) y a la variabilidad glucémica que presentan 

empeoran el desenlace en la hospitalización, al promover la apoptosis y el daño 

endotelial (8). La hiperglucemia severa al ingreso hospitalario aumenta la mortalidad en 

pacientes sépticos (9).  

1.3. HIPOGLUCEMIA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS CON O SIN 

DIABETES 

 

La hipoglucemia entre los pacientes hospitalizados es un problema común. Farrokhi F 

et al; informó que entre el 7 y el 10% de los pacientes ingresados en el hospital tenían 

al menos un episodio de hipoglucemia. La mayoría de estos episodios de hipoglucemia 

estaban relacionados con el tratamiento, aunque reporta que la hipoglucemia 

espontánea es frecuente y se asocia con una mayor mortalidad (10).  
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Las tasa de hipoglucemia en los servicios médicos son tan altas como 28%, y los 

esfuerzos para lograr niveles de normo glucemia en pacientes hospitalizados se han 

asociado con mayor riesgo de hipoglucemia y, aunque no hay un límite operacional 

para definir hipoglucemia, aproximadamente el 40% de los episodios de hipoglucemia 

se relacionaron con la disminución de la ingesta enteral, el 6,1% con el ajuste de la 

insulina y el 0,4% con la abstinencia de esteroides y en el 43% la causa de la 

hipoglucemia no estaba clara (11). 

Un estudio retrospectivo realizado por Turchin y colaboradores en 2009 evaluaron la 

estancia hospitalaria y la mortalidad un año posterior al egreso en un total de 4368 

admisiones en 2500 pacientes con diabetes. Definieron hipoglucemia con niveles de 

glucosa < 50 mg/dl y encontraron una incidencia de 7.7% de hipoglicemia entre las 

admisiones y por medio de un estudio multivariado que cada día adicional con 

hipoglucemia fue asociado con un incremento del 85.3% en la posibilidad de muerte 

intrahospitalaria (p =0.009). Este riesgo subió tres veces por cada disminución de 10 

mg/dl en la determinación más baja de glucosa durante la estancia hospitalaria 

(p=0.0058). Se presentó un incremento de 65.8% en la posibilidad de muerte a un año 

después del egreso por cada día adicional de hipoglucemia (p=0.0003), en cuanto a la 

duración de estancia intrahospitalaria esta se incrementó a 2.5 días por cada día de 

hipoglicemia (p=0.0001) (12). Lo anterior, también se ha relacionado a los pacientes 

con enfermedades más graves tienen más probabilidades de desarrollar hipoglucemia 

independientemente del tratamiento con insulina y tienen un mayor riesgo de 

mortalidad (13).  
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Por el contrario, Boucai L et al; examinó una cohorte retrospectiva de 31, 970 pacientes 

con al menos una determinación de glucosa en sangre durante la hospitalización, de 

los cuales 10.5% desarrollaron episodios de hipoglucemia. La hipoglucemia 

espontánea ocurrió en 1.714 pacientes, la hipoglucemia asociada a fármacos (insulina) 

ocurrió en 1.635 individuos. Tanto los pacientes diabéticos como los no diabéticos con 

hipoglucemia tuvieron una mortalidad hospitalaria significativamente mayor en 

comparación con los pacientes sin hipoglucemia, pero los pacientes no diabéticos con 

hipoglucemia tenían casi el doble de la tasa de mortalidad que los pacientes diabéticos 

con hipoglucemia (5,88% frente a 2,97%, p <0,001). Por lo anterior, la hipoglucemia en 

pacientes hospitalizados es un marcador de la gravedad de la enfermedad más que 

una causa directa de muerte (14).  

En un estudio retrospectivo con una cohorte 2,890 pacientes, entre 2008 a 2010, 

definiendo hipoglicemia < 50 mg/dl. Encontraron una alta mortalidad en pacientes 

tratados con insulina y presencia de hipoglicemia comparado con los controles en los 

que se administró insulina y no presentaron cifras bajas de glucosa (20.3 contra 4.5%, 

p< 0.0001). Demostró mayor mortalidad en pacientes con hipoglucemia espontanea 

(34.5%) que en pacientes con insulina (1.1%, p: 0,0001). Estos hallazgos se pueden 

explicar por las comorbilidades presentes como el mal estado nutricional y patologías 

malignas que confieren un peor pronóstico (15). Así mismo, en los pacientes con sepsis 

también se ha demostrado el riesgo de hipoglucemia, tanto por los mecanismos de 

respuesta inflamatoria sistémica, así como, por el manejo glucémico intensivo, 

incrementando también la mortalidad intrahospitalaria (10). 
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1.4. FACTORES DE RIESGO PARA DISGLUCEMIA 

 

Hasta la actualidad se ha documentado la alta prevalencia de las enfermedades no 

transmisibles en el mundo, sin embargo, se estima que el 28% de las personas con 

diabetes y el 90% de las personas con prediabetes permanecen sin diagnosticar en los 

Estados Unidos con la alta prevalencia de la disglucemia no diagnosticada por lo que 

las recomendaciones para la detección de la diabetes se han modificado en la última 

década para incluir poblaciones más amplias. Actualmente, la ADA recomienda el 

cribado para individuos de ≥45 años o que demuestren otros factores de riesgo para la 

disglucemia (16). 

Por lo anterior se han realizado estudios de screening en pacientes ambulatorios, 

hospitalizados en estado crítico y no crítico para determinar la frecuencia de 

disglucemias no diagnosticadas al ingreso. Silverman Ra et al, encontró el 33% de los 

pacientes de 18 a 29 años tenían una disglucemia no diagnosticada y el 55% de los 

pacientes de entre 30 y 44 años tenían una disglucemia no diagnosticada (16). 

Uno de los factores de riesgo más importantes es el sobrepeso y obesidad, los cuales 

se ha demostrado en estudios clínicos aleatorizados como un predictor independiente 

de complicaciones en pacientes con hiperglucemia intrahospitalaria (17).  

Por otro lado, una gran cantidad de evidencia sugiere que la  hiperglucemia hospitalaria 

se ha asociado con un mayor riesgo de complicaciones, una estancia hospitalaria más 

prolongada, mayores tasas de ingreso a cuidados intensivos y muerte. En pacientes de 

medicina general y cirugía, la hiperglucemia también se ha asociado con un mayor 

riesgo de infección postoperatoria, estancia hospitalaria prolongada (18). 
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La hiperglucemia postoperatoria se ha asociado a aumento en el riesgo de infecciones 

del sitio quirúrgico (19). Además, los pacientes que presentan hiperglucemia en el 

periodo posoperatorio también incrementan el riesgo de mortalidad. En un estudió de 

11,000 pacientes (Kwon S et al.) mostró que la hiperglucemia perioperatoria en 

pacientes con y sin diagnóstico previo de diabetes se asoció con un mayor riesgo de 

infección y re intervención quirúrgica, y las glicemias mayores de 200 mg/dl tuvieron 

2.1 veces más riesgo de mortalidad posoperatoria comparado con pacientes con cifras 

menores de 110 mg/dl (20). Incluso en un estudio prospectivo observacional realizado 

por Yang MH et al; evaluaron 257 pacientes no diabéticos sometidos a una variedad de 

procedimientos quirúrgicos electivos y seguidos postoperatoriamente, encontrando que 

los mejores predictores de la hiperglucemia postoperatoria eran: glucosa en sangre 

capilar > 6,9 mmol·L -1 [OR de 4,16; IC del 95%, 1.57 a 11.0; P = 0.004], HbA1c ≥ 

6.0% [OR de 3.0; IC del 95%, 1,39 a 6,5; P = 0.005], y HbA1c ≥ 6.5% [OR de 13.5; IC 

del 95%, 4.8 a 37.8; P <0.001] (19). 

Existen, además, otro tipo de poblaciones especiales con riesgo de disglucemias 

durante su estancia hospitalaria, en pacientes con o sin diabetes.  Un ejemplo de esto 

está dado por la hiperglucemia inducida por fármacos. Se ha reportado la influencia de 

los medicamentos frecuentes durante la hospitalización asociados al desarrollo de 

disglucemias, de los más frecuentes reportados son los antimicrobianos por su uso 

ampliamente en el tratamiento de las enfermedades infecciosas, de los antibióticos más 

frecuente utilizados, las fluoroquinolonas en general y la gatifloxacina en particular han 

sido ampliamente reportadas en la literatura para causar disglucemia.  
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Haerian H, et al realizaron un restudio retrospectivo en 264 pacientes hospitalizados, 

examinando variabilidad glucémica, comparando gatifloxacino con Ciproflaxino y 

Ceftriaxona. Encontraron 28 eventos de hipoglucemia y 48 eventos 

hiperglucémicos. Los pacientes que recibieron gatifloxacino tuvieron 5 veces más 

probabilidades de presentar hipoglucemia que los que recibieron ciprofloxacino 

(P < 0.01) y 9 veces más que los que recibieron ceftriaxona (P < 0.02). Así mismo se 

demostró mayor impacto negativo con hipoglucemia la administración de gatiflixacino 

en pacientes con diabetes mellitus preexistente (21/144, P < 0.001). Por el contrario, el 

uso de esteroides (P < 0.05) y estar en la UCI (P < 0.01) se asoció positivamente con la 

hiperglucemia (38/144, P < 0.01) (21). Por otro lado, Mohr JF, et al, realizó un estudio 

multicéntrico, retrospectivo y comparativo en pacientes hospitalizados que reciben 

fluoroquinolonas. Se evaluaron 17,108 pacientes, y se encontró tasas de disglucemia 

asociadas a: gatifloxacina 76 (1.01%) pacientes, levofloxacina 11 (0.93%), ceftriaxona 

14 (0.18%), ciprofloxacina 0 (0%) de 545 y cualquier fluoroquinolona 87 (0.94%). 

Demostró que la disglucemia fue de mayor impacto en pacientes que recibieron 

fluoroquinolona que en aquellos que recibieron ceftriaxona (riesgo relativo [RR] 3.32, 

intervalo de confianza (IC) del 95% 2.31-4.78, p <0.05).  De los 101 pacientes con 

disglucemias, la hipoglucemia se produjo en nueve (9%) y la hiperglucemia en 92 

(91%) (22).  

Además, de los antibióticos, otros tratamientos frecuentemente en hospitalización se 

han asociado con el descontrol glucémico dado el metabolismo de diversos fármacos e 

impacto negativo con el metabolismo de la glucosa y reducción de la sensibilidad tisular 

a la insulina en diversos órganos, entre ellos los más frecuentes reportados son los 
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utilizados en tratamiento de enfermedades cardiovasculares. Un metanálisis, 

Anyanwagu U et al,  de 113,394 sujetos mostró aumentos no significativos en la 

aparición de  diabetes en el 7% con pravastatina, 15% con atorvastatina, y 25% con 

rosuvastatina (23). Cederberg et al. Informaron un riesgo aún mayor (46%) de diabetes 

inducida por estatinas en hombres no diabéticos (24). Los diuréticos tiazídicos y los 

también están implicados en el riesgo de diabetes de nueva aparición y el riesgo es 

aún mayor cuando se combinan los fármacos (25) .Otros fármacos asociados a 

descontrol glucémico son los utilizados en el tratamiento de trastornos 

neuropsiquiátricos como la risperidona, quetiapina, olanzapina, así como los utilizados 

en el tratamiento de infección por virus inmunodeficiencia humana  principalmente los 

inhibidores de la proteasa (23). 

Otro factor común que complica el manejo de las glicemias en pacientes hospitalizados 

es el uso frecuente de glucocorticoides. Estos producen hiperglucemia intrahospitalaria 

incluso en pacientes no diabéticos y son la principal causa de hiperglucemia inducida 

por fármacos (26) ya que no solo exacerban la hiperglucemia en pacientes con 

diabetes mellitus conocida, sino que también causan hiperglucemia y diabetes mellitus 

en pacientes normo glucémicos previo al uso de glucocorticoides.  Se reporta una 

incidencia que varía de 34.3% a 56%, (RR 1.36 a 2.31), y un número necesario para 

causar daños que van desde 16-41 por 1-3 años de uso (27). Los grupos reportados 

con mayor riesgo de desarrollar hiperglucemia durante el tratamiento con esteroides de 

forma ambulatoria son los pacientes con antecedentes de DM gestacional, 

antecedentes familiares de diabetes (OR: 10.29, IC 95%: 2.33-45.54), glucemia 

anormal en ayunas y tolerancia alterada a la glucosa (28). En el ámbito hospitalario, 
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existe evidencia de que más de la mitad de los pacientes que reciben altas dosis de 

esteroides desarrollan hiperglucemia, con una incidencia del 86% de al menos un 

episodio de hiperglucemia y el 48% de los pacientes que presentan una glucemia 

media ≥ 140 mg / dL. Los principales factores asociados a la hiperglucemia hospitalaria 

son antecedentes de DM, una mayor prevalencia de comorbilidades, un tratamiento 

prolongado con esteroides y una mayor edad (29). 

1.5. DISGLUCEMIAS ASOCIADAS A OTRAS ENTIDADES 

 

La tasa de hospitalización por sepsis grave casi se duplicó durante el período de 11 

años. En Estados Unidos desde 1993 a 2003 el número de casos severos de sepsis 

entre todos los casos de sepsis aumentó continuamente del 25.6% en 1993 al 43.8% 

en 2003 (p <.001), y la mortalidad por sepsis severa también aumentó 

significativamente (30).  

Sin embargo, se han demostrado que la diabetes podría no estar asociada con una 

mayor mortalidad en pacientes con sepsis. Una cohorte prospectiva (Van Vught LA. et 

al) con un total de 7.754 pacientes, demostró una tasa de mortalidad similar en 

pacientes diabéticos y no diabéticos (4.1% versus 4.4%, diferencia de riesgo absoluta 

0.4%, IC 95% -0.7% a 1.4%), no obstante la diabetes modificó significativamente el 

efecto de la hipoglucemia con la mortalidad, ya que en este grupo de pacientes los 

niveles de glucosa inferiores a 100 mg/dL se asociaron con mayor mortalidad (OR 2,3; 

IC del 95%: 1,6 a 3,3) y, en menor medida, en pacientes no diabéticos (OR 1,1; IC del 

95%: 1,03 a 1,14) (9). Así mismo, Hsiao-Yun Chao et al; realizó un estudio 

retrospectivo con una cohorte de 6,165 pacientes hospitalizados por sepsis y se 

encontró una tendencia creciente de las tasas de mortalidad en pacientes no diabéticos 
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en comparación con los diabéticos (> 200 mg/dL: 15% vs. 7%, p = 0.005; >250 mg/dL: 

20% frente a 7%, p = 0,005 y >300 mg/dL: 28% frente a 8%, p = 0,008). Demostró 

también, que los pacientes que no tenían diabetes son menos tolerantes a la variación 

de glucosa alta que aquellos con diabetes, por lo que a pesar de que los pacientes 

diabéticos con sepsis tuvieron un índice de probabilidad de muerte moderadamente 

(>200 mg/dL: 10%; >250 mg/dL: 11% y >300 mg/dL: 12%), no hubo una asociación 

clara entre la hiperglucemia al ingreso y la mortalidad mostrada. Por el contrario, los 

pacientes no diabéticos tenían mayor riesgo de mortalidad, tanto en pacientes con 

sepsis (> 200 mg/dL: 18.1%; > 250 mg/dL: 20.3%, y > 300 mg/dL: 32.3%) y sin sepsis 

(>200 mg/dL: 15%, >250 mg/dL: 20%, y > 300 mg/dL: 28%) (31). 

Por otro lado, se ha categorizado la hiperglucemia aguda en pacientes diabéticos con 

deterioro del control glucémico diario previo a la admisión y la hiperglucemia 

relacionada con el hospital. Dungan et al, hace referencia a la hiperglucemia por estrés, 

y la define como hiperglucemia transitoria durante la enfermedad en pacientes definida 

por el consenso de la ADA como glucosa en ayunas> 6 · 9 mmol / L o glucosa al azar> 

11 · 1 mmol / L sin evidencia de diabetes previa. Los pacientes con hiperglucemia sin 

diabetes conocida que estaban críticamente enfermos o tenían eventos coronarios o 

cerebrovasculares agudos mostraron un aumento en el riesgo de mortalidad. También 

se informó un aumento de la mortalidad en pacientes hiperglucémicos con o sin 

diabetes que tenían infarto agudo de miocardio o síndrome coronario agudo, o 

accidente cerebrovascular (32). 

1.6. IMPACTO DEL ESTADO NUTRICIONAL EN DISGLUCEMIA EN 

PACIENTES HOSPITALIZADOS. 
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Una de las condiciones asociadas con la disglucemia es la malnutrición. La 

malnutrición se define como un desequilibrio entre el consumo y el gasto de cualquier 

energía, proteína o cualquier otro nutriente que dañe la función del cuerpo (33). 

En dos décadas, el perfil de la enfermedad en México se ha transformado de 

malnutrición, enfermedades transmisibles infecciosas y parasitarias a un país dominado 

por la obesidad, la diabetes y otras enfermedades no transmisibles relacionadas con la 

nutrición (NR-NCD). 

Entre 1988 y 2006, la tasa de prevalencia anual de obesidad en México (índice de 

masa corporal [IMC] ≥ 30 kg / m 2) aumentó entre los adultos en aproximadamente un 

2% por año, el mayor aumento documentado en todo el mundo. Lo anterior, impacta ya 

que pocos estudios han investigado la asociación entre el IMC y los resultados clínicos 

en pacientes hospitalizados.  A pesar de la falta de consenso sobre la asociación entre 

la obesidad y las complicaciones hospitalarias, generalmente se considera que los 

pacientes obesos tienen un mayor riesgo de complicaciones en comparación con sus 

contrapartes de peso normal. Alexopoulos AS, et al. determinaron el impacto de la 

obesidad y la hiperglucemia en las complicaciones y las tasas de mortalidad 

hospitalarias, encontraron que la hiperglucemia hospitalaria es común y se asocia con 

malos resultados, con las tasas más altas de complicaciones observadas en pacientes 

hiperglucémicos sin diabetes, incluso en comparación con los pacientes con diabetes, 

sin embargo, no encontraron asociación entre el aumento del IMC y la mortalidad 

independientemente del estado glucémico (17). 

Es bien sabido que el estado nutricional impacta negativamente en la evolución de la 

enfermedad, así como en el pronóstico, por lo que la malnutrición provoca una estancia 
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hospitalaria prolongada, un aumento de la gravedad de las infecciones y una 

cicatrización inadecuada de las heridas. Demir MV et al; investigaron la prevalencia y 

los factores etiológicos de la desnutrición en pacientes hospitalizados mediante la 

prueba de evaluación global subjetiva (SGA) encontrando que, de 160 pacientes, 34 

estaban en malnutrición (21%), 41 (26%) estaban en riesgo de desnutrición y 85 (53%) 

eran normales. Cuando se dividieron en tres grupos de acuerdo con SGA, encontramos 

diferencias significativas en hemoglobina, lipoproteína de baja densidad (LDL), 

lipoproteína de alta densidad, colesterol, triglicéridos, albúmina y proteína, peso e 

IMC. Entre 130 pacientes mayores de 65 años, 47 pacientes (37%) presentaban 

desnutrición, 41 (31%) estaban en riesgo de desnutrición y 42 (32%) eran 

normales. Hubo una diferencia significativa en LDL, colesterol, albúmina, proteína, peso 

e IMC entre tres grupos; cada disminución de 1 g / dl en la albúmina sérica y la edad 

mayor de 65 años aumentaron el riesgo de malnutrición 5,21 y 1,97 veces, 

respectivamente. El riesgo de desnutrición es alto entre los pacientes hospitalizados 

internos y el riesgo parece ser mayor entre los pacientes mayores (35). 

El efecto beneficioso de la nutrición parenteral total (NPT) en la mejora del estado 

nutricional, sin embargo, varios estudios retrospectivos y prospectivos han demostrado 

que es un factor de riesgo independiente para el inicio o agravamiento de la 

hiperglucemia independientemente de un historial de diabetes (36). 

Se ha demostrado en múltiples estudios que la malnutrición impacta de forma negativa 

en el control glucémico en pacientes hospitalizados; Olveira G, et al; Realizo un estudio 

prospectivo, multicéntrico que involucro 19 hospitales en España para determinar si los 

niveles de glucosa en sangre medidos durante la infusión de NPT en pacientes no 



 

19 
 

críticos influyen en la mortalidad hospitalaria. La HbA 1c media según el estado de 

diabetes fue 5.3 ± 0.5% normal (n = 308); 5.7 ± 0.4% de hiperglucemia sin diabetes 

(n = 166); 7.2 ± 1.0% diabetes desconocida (n = 23); y 6.6 ± 1.1% diabetes conocida 

(n = 108).  Reportaron 58 muertes en el hospital (9.6%), todas ellas se asociaron con 

nivel de glucosa sérica durante la infusión de NPT > 180 mg / dl y factores a mayor 

estancia hospitalaria, IMC menor a 23Kg/m2 (P< 0.023), mayor cantidad de infundidos 

(P< 0.004), niveles de PCR mas altos (P< 0.026) lo que refuerza el posible papel de la 

inflamación y la gravedad del trastorno subyacente y niveles bajos de albúmina (P< 

0.003), con mayor grado de desnutrición. Van Der Voort et al. encontraron que incluso 

cantidades bajas de glucosa infundida se asociaron con una mayor mortalidad cuando 

los niveles de glucosa no estaban controlados (37). 

Dentro de los marcadores bioquímicos relacionados con la desnutrición y el impacto 

negativo con el control glucémico en la hospitalización, se ha demostrado la relación de 

los niveles séricos de albumina se asocia con mayor mortalidad hospitalaria. Un estudio 

observacional retrospectivo (González Infantino CA, et al) con un total de 1004 

pacientes con alimentación enteral durante la hospitalización, encontró que, el 55.6% 

tenían normoglucemia, 21.8% diabetes conocida y 22.6% hiperglucemia recién 

diagnosticada. La mortalidad hospitalaria se asoció con la edad, la hiperglucemia recién 

diagnosticada (mortalidad aproximada al 50%, duplicando el porcentaje en 

normoglucémicos), la hipoalbuminemia (<2,55 g / dl) y la diabetes conocida (38). 

Se ha demostrado que las personas gravemente desnutridas pueden mostrar 

resistencia a la insulina y diabetes mellitus (33), por lo que la desnutrición se asocia 

con peores resultados en pacientes hospitalizados, y por lo tanto, podría ser un factor 
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de confusión importante al interpretar los resultados de otros estudios que no evaluaron 

o simplemente incluyeron el IMC, por lo que la desnutrición junto con la hiperglucemia 

podría ser uno de los factores más condicionantes relacionados con el mal pronóstico 

(37).  

Por el contrario, Leibovitz E, y colaboradores realizaron un estudio transversal 

evaluaron asociación entre el aumento del riesgo de desnutrición al ingreso 

(independientemente del motivo de ingreso) y la incidencia de hipoglucemia en 

pacientes adultos ingresados en unidades de medicina interna, y demostraron que de 

876 pacientes hospitalizados, la tasa de malnutrición fue del 39,7% de los cuales, el 

5.4% tuvo al menos un evento hipoglucémico durante la hospitalización. Por lo que, 

una mayor proporción de pacientes con hipoglucemia presentaron mayor riesgo de 

desnutrición en comparación con los pacientes sin episodios hipoglucémicos 

documentados (56.8% vs. 38.9%, p = 0.018), (OR 1.982, intervalo de confianza del 

95% 1.056-3.718, p = 0.033), independiente mente de la edad, el sexo y el estado de 

diabetes prexistente o no. La pérdida de peso involuntaria previo a la hospitalización y 

la reducción de la ingesta de alimentos impacto negativamente en el riesgo de 

desnutrición de acuerdo al NRS2002. (33). 

El estado nutricional en los pacientes hospitalizados puede ser evaluado por variedad 

de métodos. Tapia MJ et al; realizo un estudio prospectivo y multicéntrico para 

determinar qué índice de riesgo relacionado con la nutrición predice mejor la mortalidad 

a largo plazo (tres años) en pacientes que reciben nutrición parenteral total (NPT). Los 

datos fueron recolectados en la Evaluación Global Subjetiva (SGA), Índice de Riesgo 

Nutricional (NRI), Índice de Riesgo Nutricional Geriátrico (GNRI), índice de masa 
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corporal, albúmina y prealbúmina, así como la mortalidad a largo plazo. Se encontró 

que durante los períodos de seguimiento de 1 y 3 años, fallecieron 174 y 244 sujetos 

de estudio (28.8% y 40.3%) respectivamente. Con base en el modelo de supervivencia 

de riesgos proporcionales de Cox, los índices de riesgo relacionados con la nutrición 

más fuertemente asociados con la mortalidad fueron SGA y albúmina (<2.5 g / dL), por 

lo que el SGA y los niveles muy bajos de albúmina son herramientas simples que 

predicen el riesgo de mortalidad a largo plazo mejor que otras herramientas en 

pacientes no críticos que reciben NPT durante la hospitalización (39). Por lo que los 

pacientes de edad avanzada y los pacientes que sufren enfermedades crónicas están 

más expuestos al riesgo nutricional que otros pacientes (40).   

Se ha propuesto de acuerdo al International Guideline Committee la siguiente 

nomenclatura para el diagnóstico nutricional: "malnutrición relacionada con la inanición" 

para la inanición crónica sin inflamación; "Desnutrición crónica relacionada con 

enfermedades" cuando la inflamación es crónica y de grado leve a moderado; y 

"enfermedad aguda o desnutrición relacionada con lesiones" cuando la inflamación es 

aguda y de grado grave (41). 

El cribado debe ser un proceso puntualizado y ser lo suficientemente sensible para 

detectar los pacientes con riesgo nutricional. Por lo que hemos mencionado con 

anterioridad, existe relación estrecha de la gravedad de la enfermedad y el estado 

nutricional, por lo que se han validado múltiples herramientas de valoración nutricional 

las cuales se han desarrollado en ámbito comunitario, hospitalario y de acuerdo a los 

grupos de edad (ESPEN, MUST, NRS 2002 y MNA), la mayoría aborda 4 preguntas 

básicas: pérdida de peso reciente, ingesta reciente de alimentos, índice de masa 
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corporal actual y gravedad de la enfermedad o alguna otra medida de predicción del 

riesgo de desnutrición.  

El NRS (Evaluación del riesgo Nutricional) 2002 parece ser la mejor herramienta de 

detección con validez predictiva, es decir, el resultado clínico mejora cuando se trata a 

los pacientes identificados como en riesgo, y se documentó aplicándola a un análisis 

retrospectivo de 128 ensayos controlados aleatorizados de apoyo nutricional, que 

mostró que los ensayos con pacientes que cumplían los criterios de riesgo tenían una 

mayor probabilidad de un resultado clínico positivo de apoyo nutricional, y en relación a 

los pacientes hospitalizados  con este método de cribado, que mostró una reducida 

estancia hospitalaria entre los pacientes con complicaciones en el grupo de 

intervención (42).  

El objetivo de este sistema es detectar la presencia de desnutrición y el riesgo de 

desarrollar desnutrición en el entorno hospitalario, diseñado para incluir medidas de 

desnutrición potencial actual y gravedad de la enfermedad. Fue validado contra todos 

los ensayos controlados de apoyo nutricional para evaluar si era capaz de distinguir 

aquellos con un resultado clínico positivo de aquellos que no mostraron beneficio del 

soporte nutricional. El análisis y las recomendaciones se revisaron y debatieron con un 

grupo de trabajo especial de ESPEN (Sociedad Europea de Nutrición clínica y 

Metabolismo).(43). 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Las disglucemias son complicaciones multifactoriales de alto impacto negativo en 

pacientes hospitalizados, cuyo factor pronóstico más importante es el estado nutricional 

del paciente 

En sujetos hospitalizados el 20% -50% de todos los pacientes en los hospitales se 

encuentran en riesgo de malnutrición, y gran parte de estos pacientes se encuentran en 

riesgo nutricional cuando ingresan en el hospital, esto impacta en el desarrollo de 

disglucemias, y ambos factores interfieren en la morbimortalidad hospitalaria.  

La desnutrición es uno de los factores importantes que condicionan disglucemia. Así 

mismo, la disglucemia (hiperglucemia e hipoglucemia), son factores de riesgo para la 

aparición de complicaciones en el paciente hospitalizado con y sin diabetes 

diagnosticada, que impactan de forma negativa la morbimortalidad, en una mayor 

estancia hospitalaria.  

El estado nutricional se relaciona de forma estrecha con la gravedad de la enfermedad 

de ingreso (médica o quirúrgica), y ambos factores son resultado de un esto 

inflamatorio crónico, lo cual, impacta negativamente al control glucémico hospitalario.  

El presente trabajo pretende determinar la relación entre el estado nutricional y la 

frecuencia de disglucemias mediante la evaluación del riesgo nutricional (NRS 2002). 
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3. JUSTIFICACIÓN 

 

En México y a nivel mundial existen pocos estudios que caracterizan y describan la 

población que presenta alteraciones glucémicas a nivel hospitalario en pacientes no 

diabéticos y diabéticos asociado al estado nutricional, y su impacto a nivel de las 

comorbilidades, días de estancia, y la gravedad de la enfermedad (trauma, sepsis, uso 

de esteroides, etc.). Actualmente, se ha descrito una relación estrecha entre el estado 

nutricional y la prevalencia de disglucemia en pacientes hospitalizados con datos no 

claros que demuestran que esta aumenta el riesgo de sufrir complicaciones 

evidenciándose en una mayor morbimortalidad. Sin embargo, no es clara esta relación 

debido a las múltiples covariables que se describen en esos estudios y la relación de 

causalidad no puede ser demostrada de forma directa. En nuestro medio se cuenta con 

un gran número de sujetos con uno o más factores de riesgo para sufrir disglucemia, 

por lo que es indispensable indagar si esta actúa como un factor de riesgo y pronostico 

prevenible para el desarrollo de complicaciones en sujetos hospitalizados. 

Por lo anterior este estudio pretende describir la relación que existe entre el estado 

nutricional y la frecuencia y prevalencia de las disglucemias. 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1. General  

Describir la frecuencia de la disglucemia y su relación con el estado nutricional en 

sujetos hospitalizados en el servicio de Medicina Interna. 

 

4.2. Específicos  

 

1. Determinar la frecuencia de las disglucemias hospitalarias según el grado de 

desnutrición. 

2. Describir las características sociodemográficas y el estado clínico de los sujetos 

hospitalizados en el servicio de medicina interna. 

3. Relacionar el estado nutricional y la disglucemia con el número de días de 

estancia hospitalaria y la mortalidad hospitalaria. 
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5. HIPOTESIS  

 

La malnutrición es un estado metabólico frecuente en los sujetos que ingresan al 

servicio de medicina Interna y es una complicación común en pacientes 

hospitalizados. Ha sido relacionada con un mayor riesgo de complicaciones en el 

ámbito hospitalario. Así mismo, se le ha descrito como un factor de riesgo asociado 

al desarrollo de disglucemias con un alto impacto en la morbimortalidad. Dado que 

la disglucemia es una entidad de etiología multifactorial en cuya patogenia juega un 

papel relevante la malnutrición la convivencia entre ambas entidades ha tomado 

relevancia. 

De ser así, observaremos que sujetos con malnutrición presentaran una mayor 

frecuencia y prevalencia de trastornos de la glucosa de forma independiente a las 

comorbilidades, estado metabólico (obesidad y diabetes), así como una mayor tasa 

de complicaciones. 
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6. METODOLOGÍA 
 

6.1. POBLACIÓN 

Se estudiaron todos los sujetos ingresados en el servicio de medicina interna en los 

periodos agosto a noviembre 2016 y septiembre a diciembre 2017 y enero 2018. Se 

obtuvo el índice disglucemia (hipoglucemia o hiperglucemia)/mediciones para 

determinar la frecuencia de eventos de disglucemia. Se categorizó la población según 

el estado nutricional determinado por la valoración del servicio de nutrición durante su 

estancia, así como, su riesgo de malnutrición.  

6.2. ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

Se empleará estadística descriptiva para denotar las características sociodemográficas. 

Se obtuvo la frecuencia de disglucemias mediante el coeficiente de disgulcemia entre el 

número de mediciones(IDM) el cual se comparó entre los grupos de las categorías del 

estado de nutrición mediante análisis de varianzas para grupos independientes 

(ANOVA), el estado de nutrición se relacionó con las variables cualitativas mediante X2.  

Se consideró significancia estadística una p< 0.05. 

6.3. PROCEDIMIENTO 

Se realizó revisión de expedientes clínicos correspondientes a los egresos de los 

servicios de medicina interna unidades 103, 108 y 110, del Hospital General De 

México, en los periodos agosto a noviembre 2016 y septiembre a diciembre 2017 y 

enero 2018, previo consentimiento de los jefes del servicio de las unidades y 

autorización del departamento de archivo clínico. Se realizó recolección de datos por 



 

28 
 

medio de software Excel 2013 de Microsoft y posteriormente se realizó análisis de la 

información mediante herramienta estadística SPSS de IBM versión 22. 

6.4. DEFINICIÓN DE VARIABLES 

TABLA 1. DEFINICIONES OPERACIONALES. 

Variable de 
interés 

Definición operacional Tipo de 
variable 

Valores 

Edad  Años de vida cumplidos al ingreso Cuantitativa 
continua  

Años 

Sexo  Condición de acuerdo a genero Cualitativa 
nominal 

Femenino 
Masculino 

Escolaridad Nivel de estudios del sujeto Cualitativa 
nominal 

Analfabeta 
Primaria 
Secundaria 
Preparatoria 
licenciatura 

Ocupación Actividad actualmente desempeñada Cualitativa 
nominal  

Empleado 
Desempleado 

Religión  Practica de fe Cualitativa 
nominal  

Ateo 
Católico 
Cristiano 
Testigo de 
Jehová 
Mormón 

Etnia   Grupo indígena similar Cualitativa 
nominal  

Si 
No 

Origen  Lugar de nacimiento    Cualitativa 
nominal  

Escrito 

Residencia Lugar de residencia.  Cualitativa 
nominal  

Escrito 

Estado civil Condición de una persona con respecto 
a tener o no pareja y su situación legal 

Cualitativa 
categórica 

Soltero 
Casado 
Unión libre 
Divorciado 
viudo 

Tipo de 
vivienda 

Urbana o rural.  Cualitativa 
categórica 

Rural 
Urbana 

Motivo de 
ingreso  

Motivo de ingreso  Cualitativa 
nominal  

escrito 

Motivo 
ingreso 
infección  

Motivo ingreso infección  Cualitativa 
nominal 

Si 
No 
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Peso  Peso al ingreso Cuantitativa 
continua 

Kg 

Talla Talla al ingreso Cuantitativa 
continua 

M 

IMC Indicador de la relación entre el peso y 
la talla que se utiliza para identificar 
sobrepeso y obesidad. 

Cuantitativa 
continua  

Kg/m2 

Estado 
nutricional  

Valoración global subjetivo  Cualitativa 
nominal  

Sin riesgo 
Con riesgo 
DNT leve 
DNT moderada 
DNT severa 
Obesidad 

Hb 
glucosilada_
1 

Determinación de Hb glucosilada al 
ingreso 

Cualitativa 
nominal 

Si 
No 

Hb 
glucosilada_
2 

Valor de Hb glucosilada al ingreso Cuantitativa 
continua 

% 

Hipertensió
n arterial_1 

Cumpla criterios hipertensión arterial a 
su ingreso 

Cualitativa 
nominal 

Si 
No 

Hipertensió
n arterial_2 

Cumpla criterios hipertensión arterial en 
su hospitalización 

Cualitativa 
nominal 

mmHg 

Dislipidemia  Que cumpla criterios de dislipidemia  Cualitativa 
nominal 

Si 
No 

Colesterol Lípido esteroide que se encuentra en el 

plasma sanguíneo 

Cuantitativa 

continua 

mmol/L 

LDL-C Colesterol de baja densidad Cuantitativa 

continua 

mg/dl 

HDL-C Colesterol de alta densidad Cuantitativa 

continua 

mg/dl 

Triglicéridos Valor de triglicéridos al ingreso Cuantitativa 

continua 

mg/dl 

Hemoglobin

a  

Valor de hemoglobina al ingreso Cuantitativa 

continua 

g/dl 

Leucocitos Valor de leucocitos al ingreso Cuantitativa 

continua 

millones/mm3 

Neutrófilos Valor de neutrófilos al ingreso Cuantitativa 

continua 

millones/mm3 

Glucemia_1 Valor de glucemia central en ayuno al 
ingreso 

Cuantitativa mg/dl 
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continua  

Glucemia_2 Valor de glucemia capilar en ayuno al 
ingreso 

Cuantitativa 

continua  

mg/dl 

Glucemia_3 Valor de glucemia capilar o central a las 
72 hrs desde su ingreso 

Cuantitativa 

continua 

mg/dl 

Glucosa 
alterada en 
ayuno 

Valor de glucemia central en ayuno 
entre 100 y 126 mg/dl al ingreso 

Cualitativa 
nominal  

Si 
No 

Tipo de 
Diabetes  

Tipo de Diabetes  Cualitativa 
nominal  

Diabetes tipo1 
Diabetes tipo 2 

Diabetes 
tipo 2  

Que cumpla criterios de diabetes tipo 2 
según guías de ADA 2016. 

Cualitativa 
nominal  

Si 
No 

Hipergluce
mia 
intrahospital
aria  

Valor de glucemia central o capilar en 
cualquier horario igual o mayor a 180 
mg/dl durante la estancia hospitalaria  

Cualitativa 
nominal 

Si 
No 

Hipoglucemi
a 
intrahospital
aria 

Valor de glucemia central o capilar en 
cualquier horario igual o menor de 70 
mg/dl durante la estancia hospitalaria 

Cualitativa 
nominal 

Si 
No 

Eventos de 
hiperglucem
ia 
intrahospital
aria_1 

Numero de eventos de glucemia capilar 
en cualquier horario igual o mayor a 180 
mg/dl durante la estancia hospitalaria 

Cuantitativa 
discreta 

Número 

Eventos de 
hipoglucemi
a 
intrahospital
aria_2 

Numero de eventos de glucemia capilar 
en cualquier horario igual o menor de 70 
mg/dl durante la estancia hospitalaria  

Cuantitativa 
discreta 

Número 

Tabaquismo  Consumo de tabaco al menos por un 
año 

Cualitativa 
nominal 
discontinua 

Si 
No 

Alcoholismo  Consumo de bebidas alcohólicas al 
menos por un año 

Cualitativa 
nominal 

Si 
No 

Enfermedad 
renal 
crónica 

Disminución de la tasa de filtrado 
glomerular por debajo de 90 ml/min por 
CKD-EPI, MDRD o depuración de 
creatinina en 24 hrs 

Cualitativa 
nominal 

Si 
No 

Estadios de 
enfermedad 
renal 
crónica 

Grado de enfermedad renal crónica de 
acuerdo a tasa de filtrado glomerular 
por CKD-EPI, MDRD o depuración de 
creatinina en 24 hrs  

Cualitativa 
ordinal 

1 
2 
3 
4 
5 
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Proteinuria  Valor de proteínas totales en 
recolección de orina de 24 hrs (>300 
ml/24 hrs) o uro análisis (> 30 mg/dl) 

Cualitativa 
nominal 

Si 
No 

Creatinina_
1 

Valor de creatinina plasmática al 
ingreso 

Cuantitativa 
continua 

mg/dl 

Creatinina_
2 

Valor de creatinina plasmática al egreso Cuantitativa 
continua 

mg/dl 

Urea_1 Valor de urea plasmática al ingreso Cuantitativa 
continua 

mg/dl 

Urea_2 Valor de urea plasmática al egreso Cuantitativa 
continua 

mg/dl 

Ácido Úrico Valor de ácido úrico plasmático Cuantitativa 
continua 

mg/dl 

Proteínas 
totales 

Valor sérico de proteínas plasmáticas Cuantitativa 
continua 

mg/dl 

Albumina Valor sérico de albumina Cuantitativa 

continua 

mg/dl 

Estado de la 
diabetes 
tipo 2 al 
ingreso 

Estado de descontrol o 
descompensación de acuerdo a criterios 
de ADA 

Cualitativa 

categórica 

Compensada 

Descompensad

a 

Tipo de 
descompen
sación 

Tipo de descompensación diabética de 
acuerdo a criterios de ADA 

Cualitativa 

categórica 

Cetoacidosis 

Estado 

Hiperosmolar 

Hipoglucemia 

Enfermedad 
cardiovascul
ar_1 

Enfermedad cardiovascular mayor al 
ingreso 

Cualitativa 

nominal 

Si 

No  

Enfermedad 
cardiovascul
ar_2 

Enfermedad cardiovascular mayor 
durante la hospitalización 

Cualitativa 

nominal 

IAM 

EVC 

Enfermedad 

vascular 

periférica 

Infección 
nosocomial
_1 

Cualquier infección documentada en 
estancia hospitalaria a las 48 hrs 
posteriores al ingreso 

Cualitativa 

nominal 

Si 

No 

Infección 
nosocomial
_2 

Tipo de infección nosocomial Cuantitativa 

continua 

Escrito 

Tratamiento 
hipoglucemi
ante_1 

Manejo hipoglucemiante al ingreso Cualitativa 

nominal 

Si 

No 

Tratamiento 
hipoglucemi
ante_2 

Tipo de manejo hipoglucemiante al 
ingreso 

Cualitativa 
nominal 

Insulina 
Metformina 
Sulfonilurea 
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Combinado 
Incretina 

Tratamiento 
hipoglucemi
ante_4 

Tipo de manejo hipoglucemiante 
durante hospitalización 

Cuantitativa 
nominal 

Si 
No 

Tratamiento 
con 
insulina_1 

Manejo con insulina al ingreso Cualitativa 
nominal 

Si 
No 

Tratamiento 
con 
insulina_2 

Tipo de manejo con insulina durante 
hospitalización 

Cualitativa 
nominal 

NPH 
Glargina 
Detemir 
Deglucec 

Dieta_1 Dieta establecida por Nutrición al 
ingreso 

Cualitativa 

nominal 

Diabético 

Hiposódica 

Nefropatía 

Hepatopata 

Normal 

Astringente 

Dieta_2 Dieta establecida por Nutrición durante 
hospitalización 

Cuantitativa 

continua 

kcal 

Complicacio
nes 
crónicas 
diabéticas_
1 

Complicaciones crónicas 
diagnosticadas al ingreso 

Cualitativa 

nominal 

Si 
No 

Complicacio
nes 
crónicas 
diabéticas_
2 

Tipo de complicaciones crónicas 
diagnosticadas 

Cualitativa 
nominal 

Retinopatía 
Neuropatía 
Nefropatía 

Días de 
estancia 
hospitalaria 

Número de días de estancia hospitalaria Cuantitativa 

discreta 

Días 

Ingreso a 
unidad de 
cuidados 
intensivos 

Ingreso a unidad de cuidados intensivos 
por cualquier causa 

Cualitativa 

nominal 

Si 
No 

Mortalidad_
1  

Muerte durante hospitalización Cualitativa 

nominal 

Si 

No 

Mortalidad_
2 

Causa de muerte durante 
hospitalización 

Cualitativa 

nominal 

 

Evolución 
de la 
diabetes 

Tiempo de evolución de la diabetes 
desde su diagnostico 

Cuantitativa 

discreta 

años 

Hospitalizac Numero de hospitalizaciones previas Cuantitativa Número 
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6.5. ASPECTOS ETICOS DE BIOSEGURIDAD 

 

Este estudio no contempla la intervención o la manipulación de tratamiento de los 

usuarios del servicio de medicina interna. Únicamente contempla el análisis de los 

registros ya existentes. 

 

 

 

 

 

iones 
previas 

discreta 

Complicacio
nes por 
hipoglucemi
a_1 

Presencia de complicaciones por 
hipoglucemia 

Cualitativa 
nominal 

Si 
No 

Complicacio
nes por 
hipoglucemi
a_2 

Tipo de complicaciones atribuidas a 
hipoglucemia 

Cualitativa 

nominal 

Si 
No 

Unidad de 
Medicina 
Interna 

Unidad de Medicina Interna donde se 
ingresa 

Cualitativa 

categórica 

103 

108 

110 

Glucocortico
ides durante 
estancia 
hospitalaria 

Manejo con glucocorticoides durante 
hospitalización 

Cualitativa 

nominal 

Si 
No 

Origen de 
ingreso 

Tipo de ingreso al hospital Cualitativa 

nominal 

Urgencias 

Consulta 

externa 

Nutrición 
parenteral 

Manejo con nutrición parenteral total o 
parcial 

Cualitativa 
nominal 

Si 
No 
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7. RESULTADOS 

Se estudiaron 615 sujetos ingresados al servicio de Medicina Interna de los cuales 324 

(52.7%) corresponden al género femenino. Ver tabla 2.  Así mismo, estos sujetos se 

categorizaron según su valoración nutricional en: desnutrición, normopeso y obesidad. 

Ver tabla 3. 

TABLA 2: Frecuencia por género de los sujetos hospitalizados 
en el servicio de Medicina Interna. 

 no (%) 

Femenino 324 

Masculino 291 

Total 615 

 

TABLA 3: Frecuencia  del estado nutricional en los sujetos 
hospitalizados en el servicio de Medicina Interna, en el periodo 
septiembre a enero 2018. 

VALORACION 
NUTRICIONAL 

FRECUENCIA % 

DESNUTRICION SEVERA 5 4.2 

DESNUTRICION 
MODERADA 

10 8.5 

DESNUTRICION LEVE 91 77.1 

NORMOPESO 3 2.5 

OBESIDAD 9 7.6 

TOTAL 118 100 
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GRÁFICA 1: Frecuencia por genero de los 
sujetos hospitalizados en el servicio de 

Medicina Interna.
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Se determinó la frecuencia de disglucemias (hipoglucemia e hiperglucemia) por cada 

categoría de estado nutricional observando que existe diferencia estadísticamente 

significativa (p=<0.001) donde se mostró una frecuencia mayor de eventos de 

hipoglucemia en los grupos de desnutrición severa y moderada. 

Así mismo, se determinó la distribución de la frecuencia del índice de 

hiperglucemia/medición, para determinar la frecuencia relativa de hiperglucemia en los 

grupos con y sin riesgo nutricional (ver tabla 4), en los cuales encontramos que la 

mayor frecuencia está presente en aquellos con riesgo nutricional (p=0.041). Ver tabla 

5. 
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100
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GRÁFICA 2: Frecuencia del estado
nutricional en los sujetos hospitalizados en
el servicio de Medicina Interna, en el
periodo septiembre a enero 2018.

TABLA 4: Frecuencia absoluta y relativa de sujetos con y sin cribado 
nutricional al momento de su ingreso. 

 FRECUENCIA % 

SIN CRIBADO 408 66.3 

CON CRIBADO 207 9.4 

TOTAL 615 100 
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TABLA 5. Comparación entre las medias de la frecuencia de 
hipoglucemia IHIPER/M e IHIPO/M en sujetos con y sin riesgo de 
malnutrición. 

 ESTADO NUTRICIONAL  Sig. 

 SIN RIESGO CON RIESGO  

Frecuencia de 
hipoglucemia 

0.55 (1.28) 0.93 (1.91) 0.167 

IHIPER/M 2.18 (3.78) 2.04 (4.02) 0.813 

Frecuencia de 
Disglucemia 

5.34 (8.57) 4.56 (6.91) 0.540 

IHIPO/M 0.02 (0.05) 0.04 (0.10) 0.041 

IHIPO/M: Índice entre la frecuencia de hipoglucemia y el número de tomas de 

glucemias durante la estancia. IHIPER/M: Índice entre la frecuencia de 
hiperglucemia y el número de tomas de glucemias durante la estancia. Sig: 
significancia estadística (p=<0.005). 

Así mismo, se observó que el peso al ingreso guardaba una correlación leve con el 

mismo índice (p=<0.005). 

Con respecto a la asociación entre las categorías del estado metabólico y los 

indicadores de disglucemia intrahospitalaria se observó que existe una frecuencia y una 

media mayor en los grupos con desnutrición (desnutrición severa, desnutrición leve); 

con respecto al resto de los grupos, destaca una media mayor de eventos de 

hiperglucemia entre los sujetos con desnutrición leve, normopeso y obesidad en 

comparación con los grupos con grado de desnutrición moderada y severa (p= 0.041); 

aunque se observó una mayor frecuencia y una mayor media en los indicadores de 

hipoglucemia en los sujetos con desnutrición más severa esta relación no fue 

significativa. 

Con respecto a la asociación entre las categorías del estado metabólico y los 

parámetros bioquímicos se observó que el grupo de sujetos con normopeso 

presentaban una media de triglicéridos séricos mayor en comparación con los grupos 

de desnutrición leve, moderada y obesidad (p=0.001, p=0.001, p=0.002, 
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respectivamente); en el caso de las concentraciones de HDL se observó que el grupo 

de normopeso mostró una concentración significativamente mayor en comparación con 

desnutrición severa, desnutrición leve y obesidad (p=0.017, p=0.038, p=0.006). Ver 

tabla 6. 

 
TABLA 6: Asociación entre las medias de los indicadores de disglucemia y las categorías del estado metabólico en 
pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna.  

 
DN SEVERA DN MODERADA DN LEVE NORMOPESO OBESIDAD SIG. 

Frecuencia de 
hipoglucemia 2.4 (2.70) 1.2 (2.25) 0.68 (1.61) 0(0) 0.33 (0.5) 0.145 

Frecuencia de 
hiperglucemia 2.2 (3.89) 2.3 (5.94) 3.09 (5.82) 12.66 (2.51) 2.88 (5.88) 0.079 

Frecuencia de 
disglucemia 4.6 (3.36) 3.5 (5.91) 3.78 (6.57) 12.66 (2.51) 3.22 (6.13) 0.213 

IHIPO/M 0.1 (0.13) 0.04 (0.08) 0.04 (0.12) 0 (0) 0.01 (0.01) 0.612 

IDISGL/M 0.19 (0.15) 0.12 (0.21) 0.23 (0.27) 0.59 (0.18) 0.17 (0.28) 0.1 

IHIPER/M 0.09 (0.16) 0.07 (0.21) 0.19 (0.26) 0.59 (0.18) 0.15 (0.27) 0.041 

Col Total 140.40(41.38) 159.11 (57.33) 171.93 (58.56) 235 (48.48) 167.67 (69.41) 0.26 

Triglicéridos 299 (355.69) 150.22(67.52) 186.62  (116) 471 (266.7) 179.7 (101.48) 0.006 

HDL 11.75 (11.17) 41.83 (19.48) 36.43 (15.45) 48.66 (4.04) 27.22 (11.88) 0.005 

LDL 54.75 (36.39) 81.67 (33.39) 92.2 (42.73) 105.67 (2.88) 92.11(47.05) 0.459 
IHIPO/M: Índice entre la frecuencia de hipoglucemia y el número de tomas de glucemias durante la estancia. IHIPER/M: Índice entre la 
frecuencia de hiperglucemia y el número de tomas de glucemias durante la estancia. IDISGL/M: Índice entre la frecuencia de disglucemias y el 

número de tomas de glucemias durante la estancia. Sig: significancia estadística (p=<0.005). 
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8. DISCUSIÓN  

La malnutrición es un estado metabólico frecuente en los sujetos que ingresan al 

servicio de Medicina Interna y es una complicación común en pacientes hospitalizados 

ha sido relacionada con un mayor riesgo de complicaciones en el ámbito hospitalario. 

Así mismo, se le ha descrito como un factor de riesgo asociado al desarrollo de 

disglucemias con un alto impacto en la morbimortalidad. Dado que la disglucemia es 

una entidad de etiología multifactorial en cuya patogenia juega un papel relevante la 

malnutrición, la convivencia entre ambas entidades ha tomado relevancia y el estado 

nutricional deteriorado o la malnutrición puede ser un factor que promueva la 

disglucemia en sujetos hospitalizados. 

Observamos que la frecuencia de disglucemias es mayor en sujetos con desnutrición, y 

que la frecuencia relativa de hiperglucemia es más frecuente en los sujetos con riesgo 

nutricional al momento de su ingreso.  

Demir MV et al, evaluaron la prevalencia y los factores etiológicos de la desnutrición en 

pacientes hospitalizados encontrando que, de 160 pacientes, 34 estaban en 

malnutrición (21%), 41 (26%) estaban en riesgo de desnutrición y 85 (53%) eran 

normales. Nosotros observamos una prevalencia mayor en la que el estado de 

desnutrición en cualquiera de sus categorías es alrededor del 70% está presente en los 

sujetos que ingresan al servicio de Medicina interna, así mismo cerca del 10% presenta 

un grado de obesidad. Llama la atención que más del 60% de ellos no cuenta con 

cribado nutricional y que aquellos que fueron valorados en el 75% de ellos presentaron 

riesgo de malnutrición. 
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La frecuencia de disglucemias fue mayor en los grupos con desnutrición severa y 

moderada. Mientras que la hiperglucemia se observó con mayor frecuencia en los 

sujetos con normopeso y obesidad, así como, en aquellos con riesgo de malnutrición 

tal como lo demuestra el estudio Alexopoulos A-S et al, donde el sobrepeso y la 

obesidad son unos de los factores de riesgo más importantes, lo cual, se ha 

demostrado en estudios clínicos aleatorizados como un predictor independiente de 

complicaciones en pacientes con hiperglucemia intrahospitalaria (17).  

Así mismo, el estudio Leibovitz E, et al; evaluó la asociación entre el aumento del 

riesgo de desnutrición al ingreso (independientemente del motivo de ingreso) y la 

incidencia de hipoglucemia en pacientes adultos ingresados en unidades de medicina 

interna, y demostró que, de 876 pacientes hospitalizados, la tasa de malnutrición fue 

del 39,7% de los cuales, el 5.4% tuvo al menos un evento hipoglucémico durante la 

hospitalización (33). En nuestro estudio destaca una mayor frecuencia y una mayor 

media en los indicadores de hipoglucemia documentados independientemente de la 

edad, el sexo y el estado de diabetes prexistente o no, en los sujetos con desnutrición 

más severa, aunque esta relación no fue significativa. 

Con respecto a la asociación entre las categorías del estado metabólico y los 

indicadores de disglucemia intrahospitalaria el estudio, Garcez MR, et al; mostró que el 

59,74% de la población (con sobrepeso y sin sobrepeso) tenía dislipidemia. De estos 

individuos, 39.58% tenían niveles bajos de HDL-c, 9.39% tenían niveles elevados de 

LDL-c (hipercolesterolemia aislada), 26.82% tenían niveles elevados de TG 

(hipertrigliceridemia aislada) (44). Sin embargo, nosotros encontramos los valores 

séricos de los triglicéridos y HDL fueron menores en los sujetos con desnutrición y 
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obesidad en comparación con los sujetos con normopeso. No se observó relación entre 

el estado nutricional y parámetros bioquímicos de malnutrición. 
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9. CONCLUSIÓN 

 

El estado nutricional de los sujetos a su ingreso mostró una relación con frecuencia de 

disglucemia. La frecuencia de disglucemias es mayor en los pacientes con desnutrición 

severa y moderada. La hiperglucemia se observó con mayor frecuencia en los sujetos 

con normopeso, obesidad y en aquellos con riesgo de malnutrición. La hiperglucemia 

se relaciona con complicaciones intrahospitalarias.  

Por otro lado, en los sujetos con desnutrición más severa, se observó mayor frecuencia 

de eventos de hipoglucemia durante la estancia hospitalaria, lo cual, a su vez impactó 

en la morbi-mortalidad, por lo que, el estado nutricional al ingreso podría ser un 

predictor de complicaciones hospitalarias. 
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