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Prevalencia de hiperglucemia e incidencia de 
hiperglucemia por estrés en internación
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COMENTARIO
Según las últimas guías internacionales se define la hiper-
glucemia hospitalaria (HH) como cualquier valor mayor 
de 140 mg/dL1,2. Existen tres situaciones clínicas que 
pueden cursar con HH: pacientes con diagnóstico previo 
de diabetes, pacientes con diagnóstico nuevo de diabetes 
(HbA1c mayor de 6,5%) y pacientes con hiperglucemia 
de estrés (HE: HbA1c igual a 6,5% o menor). Si bien la 
HH representa un trastorno frecuente, es habitualmente 
desatendido por los médicos internistas durante la hos-
pitalización debido a que no suele ser el problema o la 
causa central de esta. Sin embargo, la importancia radica 
en la frecuencia del fenómeno, así como su asociación con 
mayor estadía hospitalaria y aumento de morbimortalidad 
intrahospitalaria. Adicionalmente, la internación repre-
senta una oportunidad para revaluar el tratamiento de un 
paciente con diagnóstico previo de diabetes, diagnosticar 
nuevos, y/o instaurar un correcto seguimiento ambulatorio 
de pacientes con HE (debido al mayor riesgo de desarrollar 
diabetes).
La prevalencia de HH y la tasa de incidencia de HE están 
informadas en un rango variable entre un 12 y un 49% en 
el primer caso, y entre un 5,9 y un 73% en el segundo. 
Esta variabilidad probablemente se explique por la hetero-
geneidad de las poblaciones seleccionadas, los diferentes 
ámbitos hospitalarios incluidos y las definiciones utilizadas 
según los autores3,4.
Por todo esto nos propusimos explorar este problema 
clínico en nuestro ámbito hospitalario dada su relevancia 
clínica. Para eso desarrollamos una cohorte retrospectiva 
de adultos internados entre junio de 2014 y mayo de 2015 
que arrojó una prevalencia de diabetes en la internación 
del 10,99% (IC 95% 10,58-11,41%), que asciende a 
14,80% (IC 95% 13,78-15,86%) en unidades críticas. La 
prevalencia global de HH fue 40,40% (IC 95%  39,61-
41,19%) y la incidencia acumulada de HE fue 12,13% (IC 

95% 11,57-12,70%). Debido a que el riesgo de esta última 
entidad depende de la duración de la admisión, se calculó 
también la  densidad de incidencia (DI) de HE de lo cual 
resultó: DI cruda 15,72 por 1000 pacientes hospitalizados 
un día (IC 95% 14,97-16,51) y DI estandarizada 7,93 por 
1000 pacientes hospitalizados un día (IC 95% 6,85-9,02) 
por la distribución de la población argentina según el 
censo del año 2010.
Nos resulta interesante mencionar los siguientes hallazgos, 
de gran importancia para nuestra labor cotidiana durante 
la internación:
a) la falta de mediciones glucémicas durante las admi-
siones (19% en pacientes con diabetes conocida y 31% 
en pacientes no diabéticos), si bien resultó similar a un 
informe del Reino Unido donde un tercio de los pacientes 
mayores con diagnósticos quirúrgicos no tenían registro de 
glucemia durante la admisión5, aunque, quizás, no todas 
las internaciones lo requieran;
b) solo un tercio (35%) de los pacientes con HH sin ante-
cedentes de diabetes tuvieron un registro intrahospitalario 
de HbA1c. De alguna manera, representa una oportunidad 
perdida para la correcta clasificación del paciente (podría 
ser diagnóstico incidente de diabetes o de HE). Esto con-
lleva mantener un grupo denominado hiperglucemia inde-
terminada y, por ende, no permite el correcto seguimiento 
ambulatorio al alta de los verdaderos HE6,7, así como 
también impide la revaluación del tratamiento crónico de 
los diabéticos conocidos antes del alta8,9.
Como aprendizaje del proceso de recolección de datos 
para este estudio destacamos la gran ventaja hospitalaria 
‒en cuanto a factibilidad‒ de realizar un estudio de bases 
secundarias. Una cohorte retrospectiva es esencialmente 
un estudio que comienza en el presente, pero utiliza datos 
de eventos que ocurrieron en el pasado. En este sentido, la 
historia clínica electrónica almacena toda la información 
clínica y administrativa relacionada con la atención del 
paciente en forma unificada, de alta calidad, fácilmente 
recuperable y fiable. No obstante, otras variables de interés 
‒por ejemplo: hábitos saludables como dieta y ejercicio, 
acceso de salud longitudinal, o niveles socioculturales‒ no 
pudieron ser recolectadas debido a la falta de registro. Esta 
debilidad es algo que ocurre con frecuencia en la investi-
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gación. En consecuencia, se requiere mayor esfuerzo para 
el registro adecuado durante nuestra práctica asistencial 
cotidiana, lo que nos beneficiaría a unos  y  a otros en 
forma colaborativa.
Una última reflexión: si bien se trata de un estudio uni-
céntrico y cuestionable en cuanto a la validez externa de 
los datos, los resultados obtenidos proporcionan evidencia 

a la comunidad médica basada en el comportamiento de 
los pacientes en nuestro medio, de gran importancia local, 
y para la gestión. En el futuro, esta información podría 
resultar útil para la confección de guías de manejo de la 
glucemia en el ámbito hospitalario con el fin de estan-
darizar los procesos de cuidado y mejorar la calidad de 
atención de los pacientes.
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