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INTRODUCCIÓN   

La Hipoglucemia supone uno de los principales factores limitantes en el manejo de la diabetes mellitus tanto tipo 1 como tipo 
2 (DM1, DM2), repercutiendo en la consecución de un buen control glucémico. Conllevan un impacto negativo en la calidad 
de vida de los pacientes diabéticos y sus familiares, afectando a su día a día y generando incluso problemas psicosociales. 
Algunos estudios incluso apuntan a un aumento en la mortalidad, como el ensayo ACCORD1, en el que un control glucémico 
intensivo en comparación con un control estándar, no solo no consiguió reducir los  eventos cardiovasculares (objetivo primario 
del estudio), sino que supuso un aumento de la mortalidad global (fundamentalmente cardiovascular), hecho que se asoció 
directamente con un mayor número de eventos hipoglucémicos en el grupo de tratamiento intensivo. Hay que resaltar que en 
este estudio se incluyeron pacientes vulnerables, con mayor riesgo de sufrir hipoglucemias graves. Por otra parte, diferentes 
ensayos clínicos (ADVANCE, DEVOTE, ORIGIN, VADT, LEADER, EXAMINE)2,3 han demostrado un incremento de la mortalidad 
global en los meses posteriores a presentar una hipoglucemia grave.   

La frecuencia de aparición de la hipoglucemia va asociada al uso de insulinas y fármacos secretagogos, sobre todo en enfermedad 
de larga duración y terapia intensiva4. En la DM1 se estima que puede producirse un episodio grave de hipoglucemia por año 
y que 1 de cada 25 pacientes con DM1 podría morir por una hipoglucemia yatrogénica5. El tratamiento de la DM2 se asocia 
igualmente con un incremento del riesgo de hipoglucemia, que a la larga puede suponer un aumento de la morbi-mortalidad, sin 
embargo la incidencia en estos pacientes es variable, probablemente por la diversidad en el manejo farmacológico de la DM2.   

Todo esto pone en evidencia la importancia de individualizar los objetivos de control glucémico en función de cada paciente.

DEFINICIÓN

La hipoglucemia se define como cualquier episodio de concentración plasmática de glucosa anormalmente baja (con o sin 
síntomas) en el que el individuo se expone a un daño, según el Documento de Posicionamiento de la SEEN del año 20205. 

Otras guías de práctica clínica utilizan además la triada de Whipple6,7,8:

1. Aparición de síntomas compatibles con hipoglucemia (autonómicos o neuroglucopénicos). 
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INTRODUCCIÓN


La Hipoglucemia es uno de los principales factores limitantes en el 
tratamiento de la DM1 y DM2, repercutiendo en el control glucémico. 


Supone un impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes. 
Algunos estudios apuntan a un aumento en la mortalidad.


La frecuencia de aparición se asocia al uso de insulinas y fármacos 
secretagogos, sobre todo en enfermedad de larga duración y terapia 
intensiva. 
En la DM1 puede producirse un episodio grave de hipoglucemia/año. 
1 de cada 25 pacientes podría morir por una hipoglucemia yatrogénica. 
El tratamiento de la DM2 se asocia con un incremento del riesgo de 
hipoglucemia.


Es muy importante individualizar los objetivos de control glucémico en 
función de cada paciente.







DEFINICIÓN


Cualquier episodio de concentración plasmática de glucosa 
anormalmente baja con o sin síntomas, en el que el individuo se 
expone a un daño (Documento de Posicionamiento de la SEEN 2020)


Otras guías utilizan además la triada de Whipple:


1. Aparición de síntomas compatibles con hipoglucemia (autonómicos 
o neuroglucopénicos).


2. Determinación de una concentración baja de glucemia plasmática.


3.  Mejoría de la sintomatología tras la elevación de la concentración 
de glucosa en plasma







Valor hipoglucemia en pacientes DM es de 70 mg/dl con o sin 
manifestaciones sintomáticas.   


Clasificación clínica: 


• Hipoglucemia nivel 1: glucemia < 70 mg/dl y ≥ 54 mg/dl.
Independientemente de la gravedad de los síntomas hipoglucémicos
agudos.
• Hipoglucemia nivel 2: glucemia < 54 mg/dl. Síntomas 
neuroglucopénicos. Requiere acción inmediata para resolver el 
episodio. 
• Hipoglucemia nivel 3: hipoglucemia grave. No existe umbral de 
glucosa especificado. Cualquier episodio severo de hipoglucemia en 
el que exista una alteración del estado físico y/o mental que precise 
de asistencia externa para su resolución.


DEFINICIÓN







ETIOLOGÍA


Multifactorial:


Muchos episodios se detectan y resuelven en el ámbito domiciliario, 
sin precisar atención sanitaria. 
Principales causas: retraso u omisión de la ingesta de alimentos, 
realización de ejercicio físico no habitual que aumenta el consumo 
periférico de glucosa, ingesta excesiva de alcohol, etc


En los pacientes que demandan atención hospitalaria más del 90% 
de los casos se deben a errores o confusiones en las dosis de los 
medicamentos hipoglucemiantes (insulina y antidiabéticos no 
insulínicos).







MANIFESTACIONES CLÍNICAS


Síntomas neurovegetativos: síntomas adrenérgicos como temblor, 
ansiedad, excitación, debilidad, palidez, palpitaciones, taquicardia, 
hipertensión y síntomas colinérgicos como diaforesis, salivación, 
hambre, parestesias, náuseas, vómitos y dolor abdominal. 
Primeros en aparecer o pueden estar ausentes, sobre todo en 
pacientes con DM de larga evolución y complicaciones asociadas.


Síntomas neuroglucopénicos: distermia, astenia, cefalea, hipotonía, 
alteración de la atención, confusión, delirio y déficits neurológicos 
focales transitorios (disartria, diplopia, visión borrosa, ataxia, 
parestesias). Debidos a la privación de glucosa que sufre el SNC. Con 
descensos acusados de la glucemia pueden sobrevenir además 
convulsiones, pérdida de consciencia, estupor, coma y muerte. 







DIAGNÓSTICO


Supuestos:
• Un nivel de glucosa en sangre < 70 mg/dl en el paciente DM es  
diagnóstico de hipoglucemia (con o sin síntomas).
• Manifestaciones clínicas adrenérgicas o neurológicas en el 
paciente DM se sospechará hipoglucemia (realizar determinación del 
nivel de glucosa capilar). 
• Determinar la glucemia siempre en: 


- Cualquier paciente que demande atención sanitaria y 
presente manifestaciones clínicas compatibles con 
hipoglucemia aguda, independientemente de sus 
antecedentes patológicos.
- En todo paciente con disminución del nivel de 
consciencia, independientemente del antecedente de DM, 
a fin de descartarla como factor causal de la afectación 
neurológica. 







MANEJO DE LA HIPOGLUCEMIA AGUDA


El manejo de esta entidad se realiza tanto en los servicios sanitarios 
extrahospitalarios como en los hospitalarios. 


Aunque en muchas ocasiones estos episodios se producen en el 
ámbito domiciliario y su manejo se realiza por parte del propio 
paciente y de su entorno. 


El objetivo del tratamiento será la corrección del nivel de 
glucemia en sangre, a fin de revertir la sintomatología y restaurar la 
consciencia en los casos graves minimizando el riesgo de posibles 
secuelas. Para ello se deberá administrar la glucosa necesaria para 
conseguir como mínimo una glucemia >50 mg/dl.







MANEJO DE LA HIPOGLUCEMIA AGUDA


Paciente consciente: 


Utilizar la vía oral aplicando la “Regla del 15”: 
Se administran de 15 a 20 g de glucosa o cualquier alimento que 
contenga esa cantidad de hidratos de carbono (HC) de absorción 
rápida vía oral (vo), pudiendo repetirse a los 15 minutos si tras este 
tiempo la glucemia capilar persiste <70 mg/dl.


En esta fase inicial deben evitarse los alimentos ricos en grasas 
(chocolate, pasteles…) que retrasan la absorción de los HC. 


Cuando se consiga revertir la situación administrar un suplemento de 
HC de absorción lenta para prevenir un nuevo episodio de 
hipoglucemia (Tabla 1). 







MANEJO DE LA HIPOGLUCEMIA AGUDA


Paciente consciente: 







MANEJO DE LA HIPOGLUCEMIA AGUDA


Paciente inconsciente: 


Atención inicial medio no sanitario: glucagón vía sc, im (Glucagen
Hypokit®) o intranasal (Baqsimi®). El paciente y su entorno deben estar 
instruidos y familiarizados con su uso y conservación. 


Baqsimi® está sujeto a visado de inspección, y solo financiado para 


pacientes con DM menores de 18 años en tratamiento con insulina y 
alto riesgo de hipoglucemia grave con episodios previos de pérdida de 
consciencia.







MANEJO DE LA HIPOGLUCEMIA AGUDA


Paciente inconsciente:


Entorno sanitario: asegurar la permeabilidad de la vía aérea y 
canalizar acceso venoso periférico para la administrar glucosa iv
(efecto más rápido que glucagón en la resolución de la hipoglucemia).


La dosis de glucosa iv (suero glucosado al 50%) entre 20 a 50 ml que 
equivalen a 10 y 25 gr de glucosa monohidrato.


Valorarse asociar 1 mg de glucagón im en atención extrahospitalaria.


Si no hay mejoría clara del nivel de consciencia en 10 a 15 minutos, 
repetir la dosis de glucosa iv y en caso de hipoglucemias de difícil 
recuperación administrar 100 mg de hidrocortisona iv.
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MANEJO DE LA HIPOGLUCEMIA AGUDA


Esta línea de actuación en paciente inconsciente puede aplicarse a 
pacientes con intolerancia oral o hipoglucemia mantenida a pesar de 
reposición oral. 


En estos casos administrar soluciones glucosadas de mantenimiento 
(Suero glucosado al 5% o 10%) por vía iv tras la restauración de la 
glucemia. 


Tras la resolución del episodio de hipoglucemia verificar los niveles 
de glucosa en sangre cada 30 minutos, al menos durante 4 horas 
desde que se consiga la corrección del cuadro. 







MANEJO DE LA HIPOGLUCEMIA AGUDA


Criterios de derivación desde Atención Primaria a Hospitalaria:


-Hipoglucemia y afectación del SNC (no recupera tras normalización glucemia)


-Hipoglucemia refractaria al tratamiento correcto


- Hipoglucemias secundarias a sulfonilureas VM larga o glinidas.


- Hipoglucemias causadas por ingesta alcohólica


-Hipoglucemias de causa desconocida


- Hipoglucemia secundaria a enfermedad demanejo hospitalario







MANEJO DE LA HIPOGLUCEMIA AGUDA


Criterios de ingreso hospitalario:


Ingreso en área de observación servicios de urgencias, de todo paciente con 
hipoglucemia demostrada clínica y analíticamente que reúna alguno de los 


siguientes criterios:


1.Hipoglucemia con afectación del SNC independientemente de la 


sospecha diagnóstica, y siempre que tras el tratamiento correcto no se 


consiga la recuperación de estas manifestaciones clínicas.


2.Hipoglucemia secundaria a antidiabéticos orales secretagogos
(sulfonilureas o glinidas) o insulinas de acción prolongada. Se 
recomienda que el tiempo total del periodo de observación vaya en función 


de la vida media del fármaco utilizado (Tabla 2 y 3). 


3.Hipoglucemia secundaria a enfermedades orgánicas no 
diagnosticadas para realizar un estudio etiológico.


4. Hipoglucemias de etiologia desconocida.
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MANEJO DE LA HIPOGLUCEMIA AGUDA







MANEJO DE LA PAUTA DE INSULINA TRAS EPISODIO DE 


HIPOGLUCEMIA AGUDA


Pacientes con pautas de insulina basal: 


Insulina NPH en dosis nocturna: la hipoglucemia suele coincidir con 
pico de acción de la NPH, a las 8 horas de su administración. En 
pacientes con IMC más bajo o insulinopenia grave, el riesgo de 
hipoglucemia nocturna está incrementado. Para minimizarlo puede 
retrasarse la administración de insulina NPH a la hora de acostarse. En 
pacientes tratados con NPH y horarios irregulares valorarse el cambio 
a un análogo de insulina basal (glargina o detemir). 


Recomendaciones en el ajuste del tratamiento crónico con insulina 
basal: 
- Glucosa en sangre basal o en ayunas entre 70-90 mg/dl: reducir la 
DDT de insulina 2 UI cada 3 días o un 10-20%.
- Glucemia <70 mg/dl: reducir la DDT de insulina en 4UI o un 20-40%.







MANEJO DE LA PAUTA DE INSULINA TRAS EPISODIO DE 


HIPOGLUCEMIA AGUDA


Pacientes con pautas insulina basal-plus y bolus: 


- Pauta basal plus: En este caso, se aconseja iniciar con insulina 
prandial, 4 UI al día o el equivalente en unidades al 10% de la insulina 
basal total en la comida con más repercusión en la glucemia 
postprandial.


La insulina regular debe ser administrada entre 30 y 40 minutos antes 
de las comidas, y debido a su duración de acción se incrementa el 
riesgo de hipoglucemias postprandiales. Los análogos rápidos como 
glulisina, lispro, aspart o fast-aspart minimizan el riesgo de 
hipoglucemias y permiten mayor flexibilidad en horarios de comidas, 
debido a sus características farmacocinéticas.







MANEJO DE LA PAUTA DE INSULINA TRAS EPISODIO DE 


HIPOGLUCEMIA AGUDA


Pacientes con pautas insulina basal-plus y bolus:


- Pauta insulina basal bolus: Es la modalidad de tratamiento con 
insulina más potente, requiriendo mayor número de controles debido 
a su mayor riesgo de hipoglucemia. 


En ambas pautas, el ajuste del tratamiento crónico con insulina 
puede realizarse en base a estas recomendaciones:
• Glucemia < 70 mg/dl: reducir dosis un 10-20 % la insulina prandial
(regular o análogo de insulina rápida) 
• Glucemia < 40 mg/dl:  reducir dosis un 20-40% la insulina prandial
(regular o análogo de insulina rápida) 







PREVENCIÓN DE LA HIPOGLUCEMIA


• Detectar pacientes con mayor riesgo de presentar 
hipoglucemias: los que ya las han sufrido previamente, los tratados 
con insulina y secretagogos, mujeres embarazadas…


• Fijar objetivos de control glucémico individualizados, teniendo 
en cuenta el riesgo de hipoglucemias, la esperanza de vida del 
paciente, comorbilidades, enfermedad cardio-vascular o 
complicaciones microvasculares avanzadas. 







PREVENCIÓN DE LA HIPOGLUCEMIA


OBJETIVOS INDIVIDUALIZADOS: 


Este ajuste debe hacerse respecto a la HbA1C, y a los controles 
glucémicos capilares (Tabla 4). 


Los niveles objetivo de HbA1C en pacientes con elevado riesgo de 
hipoglucemias: al menos un 1 % por encima del umbral habitual. 
Los controles glucémicos capilares unos 20-30 mg/dl superiores a 
las recomendaciones. 
Objetivos más laxos en ancianos, pacientes con enfermedades 
invalidantes, debilitados o aquellos donde las consecuencias de una 
posible hipoglucemia sean graves. Deben aplicarse también a los 
pacientes con antecedentes de episodios hipoglucémicos
inadvertidos.







PREVENCIÓN DE LA HIPOGLUCEMIA







PREVENCIÓN DE LA HIPOGLUCEMIA


• Implementar tratamientos que simulen el comportamiento del 
páncreas (estrategia basal-bolo) y equilibrar el tratamiento con 
insulina basal y prandial, cuando utilicemos la pauta basal-bolo. 


• Garantizar educación diabetológica a todos los pacientes y 
cuidadores para saber prevenir las situaciones predisponentes a 
hipoglucemias y saber cómo actuar ante ellas.
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2. Determinación de una concentración baja de glucemia plasmática.

3. Mejoría de la sintomatología tras la elevación de la concentración de glucosa en plasma9,10,11.  

El valor límite establecido que marca la hipoglucemia según la evidencia actual en pacientes diabéticos es de 70 mg/dl (más 
elevado que el definido para pacientes no diabéticos <55 mg/dl5, debido a que muchos pacientes con diabetes muestran 
respuestas contrarreguladoras deterioradas frente a la hipoglucemia y/o no experimentan síntomas, por lo que este valor se 
considera clínicamente significativo, independientemente de las manifestaciones sintomáticas12.   

En la práctica se clasifica no solo por las cifras sino por su repercusión clínica5,12

• Hipoglucemia nivel 1: glucemia < 70 mg/dl y ≥ 54 mg/dl. Clínicamente significativa, independientemente de la gravedad 
de los síntomas hipoglucémicos agudos.

• Hipoglucemia nivel 2: glucemia < 54 mg/dl. Aparición de síntomas neuroglucopénicos. Requiere acción inmediata para 
resolver el episodio. 

• Hipoglucemia nivel 3: hipoglucemia grave. No existe umbral de glucosa especificado. Se define como cualquier episodio 
severo de hipoglucemia en el que exista una alteración del estado físico y/o mental que precise de asistencia externa para 
su resolución.

Un nivel de glucemia en sangre inferior a 40 mg/dl, puede suponer una amenaza potencial para la vida del paciente, pudiendo 
manifestarse con convulsiones y coma (hipoglucemia severa). Si esta situación no se trata de forma apropiada e inmediata  
puede instaurarse un déficit neurológico permanente e incluso sobrevenir la muerte9 ,13.  

ETIOLOGÍA

En general, la etiología de la hipoglucemia es multifactorial. Muchos de estos episodios se detectan y resuelven en el ámbito 
domiciliario, sin precisar de atención sanitaria, siendo las causas señaladas por los distintos estudios como más frecuentes: el 
retraso o la omisión de la ingesta de alimentos, la realización de ejercicio físico no habitual que aumenta el consumo periférico 
de glucosa, la ingesta excesiva de alcohol, etc14,15.….

En aquellos pacientes que sufren un episodio de hipoglucemia y demandan atención hospitalaria, más del 90% de los casos 
se deben a errores o confusiones en las dosis de los medicamentos hipoglucemiantes (insulina y antidiabéticos no insulínicos), 
constituyendo la hipoglucemia una complicación propia del tratamiento farmacológico9.

Existen además una serie de factores predisponentes que pueden aumentar el riesgo de hipoglucemias: antecedentes de 
hipoglucemias graves previas, ejercicio físico, tratamiento hipoglucémico intensivo, interacciones farmacológicas o coexistencia 
de patologías como insuficiencia renal crónica, hepatopatía o alcoholismo crónico14,15...

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Ante valores de glucemia de < 68 mg/dl empiezan a activarse los mecanismos neurovegetativos desencadenándose la respuesta 
del sistema nervioso autónomo simpático (por ello, el valor se establece en 70 mg/dl como punto de corte de la hipoglucemia 
en pacientes diabéticos), lo que produce un incremento de la secreción de catecolaminas y la elevación del glucagón, tras la 
inhibición de la secreción endógena de insulina. Las manifestaciones clínicas típicas de la hipoglucemia sintomática se dividen en:

Síntomas neurovegetativos: síntomas adrenérgicos como temblor, ansiedad, excitación, debilidad, palidez, palpitaciones, 
taquicardia, hipertensión y síntomas colinérgicos como diaforesis, salivación, hambre, parestesias, náuseas, vómitos y dolor 
abdominal. Suelen ser los primeros en aparecer o pueden estar ausentes, sobre todo en pacientes con DM de larga evolución 
y complicaciones asociadas.

Síntomas neuroglucopénicos: distermia, astenia, cefalea, hipotonía, alteración de la atención, confusión, delirio y déficits 
neurológicos focales transitorios (disartria, diplopia, visión borrosa, ataxia, parestesias). Se deben a la privación de glucosa que 
sufre el sistema nervioso central. Con descensos acusados de la glucemia pueden sobrevenir además convulsiones, pérdida 
de consciencia, estupor, coma y muerte. 
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DIAGNÓSTICO6,9,12,21

Se contemplan varios supuestos:

• Un nivel de glucosa en sangre por debajo de 70 mg/dl en el paciente diabético, independientemente de la existencia de 
síntomas o no, es diagnóstico de hipoglucemia.

• Siempre que aparezcan manifestaciones clínicas adrenérgicas o neurológicas en el paciente diabético se sospechará de 
hipoglucemia, siendo necesario realizar una determinación del nivel de glucosa capilar para confirmar esta situación. Si no 
es posible llevar a cabo dicha determinación de forma inmediata, se abordará la situación como si de una hipoglucemia 
se tratara. 

• En cualquier paciente que demande atención sanitaria y presente manifestaciones clínicas compatibles con hipoglucemia 
aguda, independientemente de sus antecedentes patológicos, será necesaria la determinación de la glucemia capilar.

• En todo paciente con disminución del nivel de consciencia, independientemente del antecedente de DM, ha de 
determinarse la glucemia capilar a fin de descartar la hipoglucemia como factor causal de la afectación neurológica. 

MANEJO DE LA HIPOGLUCEMIA AGUDA

El manejo de esta entidad se realiza tanto en los servicios sanitarios extrahospitalarios como en los hospitalarios. Aunque en 
muchas ocasiones estos episodios se producen en el ámbito domiciliario y su manejo se realiza por parte del propio paciente y 
de su entorno. El objetivo del tratamiento será la corrección del nivel de glucemia en sangre, a fin de revertir la sintomatología 
y restaurar la consciencia en los casos graves minimizando el riesgo de posibles secuelas. Para ello se deberá administrar la 
glucosa necesaria para conseguir como mínimo una glucemia >50 mg/dl. 

Paciente consciente: 

En estos casos se recomienda si es posible, utilizar la vía oral preferentemente, aplicando la “Regla del 15”: se administran 
de 15 a 20 g de glucosa o cualquier alimento que contenga esa cantidad de hidratos de carbono (HC) de absorción rápida vía 
oral (vo), pudiendo repetirse a los 15 minutos si tras este periodo de tiempo la glucemia capilar persiste en cifras de <70 mg/
dl. En esta fase inicial deben evitarse los alimentos ricos en grasas (chocolate, pasteles…) ya que retrasan la absorción de los 
HC. Cuando se consiga revertir la situación, se recomienda administrar un suplemento de HC de absorción lenta para prevenir 
un nuevo episodio de hipoglucemia (Tabla 1). 

Tabla 1. Alimentos indicados en caso de Hipoglucemia (paciente consciente)

Equivalencia de 
15 g de HC

HC sencillos de absorción rápida:
En un primer momento

HC absorción lenta:
Una vez remontado el episodio de hipoglucemia

2 sobres o 3 cucharillas de postre de 
azúcar disuelto en agua
100 ml de zumo o refresco azucarado
15 ml (1 cucharada sopera) de miel 
1 vaso de leche descremada

20 gr de pan
1 vaso de leche entera
1 pieza de fruta natural
3 galletas tipo “María”
2 yogures naturales

Paciente inconsciente: 

Cuando la atención inicial se desarrolla en un medio no sanitario se recomienda la administración de glucagón vía subcutánea 
(sc), intramuscular (im) (Glucagen Hypokit®) o intranasal (Baqsimi®). Es de vital importancia que tanto el paciente como su 
entorno estén instruidos y familiarizados con su uso y conservación. 

El glucagón intranasal ha demostrado una eficacia similar al glucagón im, sin existir diferencias significativas en los niveles 
de glucemia a los 20 minutos de su administración5. Sin embargo sí existen diferencias en cuanto a la facilidad de uso 
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de la presentación intranasal, reduciéndose el tiempo medio para la administración del fármaco16 y aumentando de forma 
significativa los casos en los que se administraba la dosis correcta17. Puede ser conservado a temperatura ambiente, mientras 
que el glucagón parenteral debe ser conservado en nevera. Este medicamento está actualmente sujeto a visado de inspección, 
y solo financiado para pacientes con DM menores de 18 años en tratamiento con insulina y alto riesgo de hipoglucemia grave 
con episodios previos de pérdida de consciencia.

En un entorno sanitario, se asegurará en primer lugar la permeabilidad de la vía aérea, y se canalizará un acceso venoso 
periférico para la administración de glucosa intravenosa (iv), ya que su efecto es más rápido que el del glucagón en la 
resolución de la hipoglucemia. 

La dosis a administrar de glucosa iv (suero glucosado al 50%) varía entre los 20 a 50 ml, en función de la bibliografía 
consultada5, 18, 19, 20, 21, que equivalen a 10 y 25 gr de glucosa monohidrato respectivamente. 

Puede valorarse asociar 1 mg de glucagón intramuscular (im) en atención extrahospitalaria, teniendo en cuenta que el efecto 
del glucagón está alterado en pacientes con enfermedad hepática avanzada y en aquellos que hayan consumido alcohol en 
horas previas. 

Si no se produce una mejoría clara del nivel de consciencia en 10 a 15 minutos, se recomienda repetir la dosis de glucosa iv y 
en caso de hipoglucemias de difícil recuperación valorar la administración de 100 mg de hidrocortisona iv. 

Esta línea de actuación en el paciente inconsciente puede aplicarse también a pacientes con intolerancia oral o hipoglucemia 
mantenida a pesar de reposición oral. En estos casos será necesario además administrar soluciones glucosadas de 
mantenimiento (Suero glucosado al 5% o 10%) por vía iv, tras la restauración de la glucemia. 

Figura 3. Algoritmo general de manejo de la hipoglucemia 

PACIENTE CONSCIENTE

No corrige

No corrige

15 min

Repetir HC

Glucosa al 50% iv
Derivar Hospital

Suplementos de HC
acción larga

Corrige

Corrige

15 min 15 min

15 g HC absorción
rápida vo

PACIENTE INCONSCIENTE

Glucosa al 50% iv
Glucagón im (at. extrahosp)

No corrige

Repetir Glucosa al 50% iv
Hidrocortisona 100 mg iv

15 min

Corrige

Corrige
No corrige

Derivar Hospital

 Adaptado de Guía de diabetes tipo 2 para clínicos: Recomendaciones de la redGDPS4 y  del Protocolo SEMES21

Tras la resolución del episodio de hipoglucemia es importante verificar los niveles de glucosa en sangre cada 30 minutos, al 
menos durante 4 horas desde que se consigue la corrección del cuadro. 

Criterios de derivación desde Atención Primaria a Hospitalaria22

-	 Hipoglucemia con afectación del sistema nervioso central (SNC), que no se recupera tras normalización de la glucemia. 

-	 Hipoglucemia refractaria al tratamiento correcto.

-	 Hipoglucemias secundarias a sulfonilureas de vida media larga o glinidas.
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-	 Hipoglucemias causadas por ingesta alcohólica.

-	 Hipoglucemias de causa desconocida.

-	 Hipoglucemia secundaria a enfermedad que precise manejo hospitalario.

Criterios de ingreso hospitalario18

Se recomienda el ingreso, preferentemente en el área de observación de los servicios de urgencias, de todo paciente con 
hipoglucemia demostrada clínica y analíticamente que reúna alguno de los siguientes criterios:

1. Hipoglucemia con afectación del SNC (alteración del comportamiento, disminución del estado de conciencia, ataxia, 
convulsiones, etc.), independientemente de la sospecha diagnóstica, y siempre que tras el tratamiento correcto no se 
consiga la recuperación de estas manifestaciones clínicas.

2. Hipoglucemia secundaria a antidiabéticos orales secretagogos (sulfonilureas o glinidas) o insulinas de acción prolongada. 
Se recomienda que el tiempo total del periodo de observación vaya en función de la vida media del fármaco utilizado 
(Tabla 2 y 3). 

3. Hipoglucemia secundaria a enfermedades orgánicas no diagnosticadas, que deberán ingresar una vez superado el 
episodio agudo, a fin de realizar un estudio etiológico.

4. Hipoglucemias de etiologia desconocida.

Tabla 2. Antidiabéticos, riesgo de hipoglucemia y vida media23,24

Antidiabéticos Vida media Observaciones

Biguanidas Metformina 6,5 h (sin IR*) En monoterapia no produce hipoglucemias

Tiazolidinedionas Pioglitazona 16-23 h En monoterapia no produce hipoglucemias

Secretagogos

Sulfonilureas

Glibenclamida 8-10 h (sin IR)
Riesgo de hipoglucemias
Su efecto puede prolongarse 16-24 h

Gliclazida 12-20 h (sin IR) 
Riesgo de hipoglucemias
Su efecto puede prolongarse 24 h

Glipizida 2-4 h (sin IR) 
Riesgo de hipoglucemias
Su efecto puede prolongarse 12-24 h

Glisentida No hay datos

Glimepirida 10-12 h (sin IR) 
Riesgo de hipoglucemias
Su efecto puede prolongarse 16-24 h

Glinidas Repaglinida 4-6 h (sin IR) Riesgo de hipoglucemias

Inhibidores de 
la Dipeptidil-
peptidasa 4 
(IDPP4) 

Alogliptina 21 h (sin IR moderada-grave)

No producen  hipoglucemias por si mismos. Pueden aparecer si 
se usan en combinación con otros antidiabéticos (sulfonilureas e 
insulina)

Linagliptina Más de 100 h

Saxagliptina 2,5-3,1 h (sin IR moderada-grave) 

Sitagliptina 12,4 h (sin IR moderada-grave)

Vildagliptina 3 h (sin IR moderada-grave)

Agonistas GLP-1

Dulaglutida 5 días

No producen hipoglucemias. Pueden aparecer si se usan en 
combinación con otros hipoglucemiantes (sulfonilureas e insulina)

Exenatida lib** 
inmediata

2,4 h (sin IR moderada-grave)

Exenatida lib 
prolongada

10 semanas?

Liraglutida 13 h

Lixisenatida 3 h

Inhibidores de la α-glucosidasa Acarbosa 9,6 h

No produce hipoglucemia por si misma. En pacientes que utilicen 
además otros antidiabéticos, tener en cuenta que la metabolización 
de  sacarosa a fructosa y glucosa es más lenta. En caso de 
hipoglucemia debe utilizarse solo glucosa.

Inhibidor del cotransportador 
de glucosa tipo 2 (ISGLT-2)

Canagliflozina 13-16 h
No producen hipoglucemias. Pueden aparecer si se utilizan en 
combinación con sulfonilureas o insulinaEmpagliflozina 13 h

Dapagliflozina 13 h

*IR: Insuficiencia Renal. ** lib: Liberación
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MANEJO DE LA PAUTA DE INSULINA TRAS EPISODIO DE HIPOGLUCEMIA EN DM226

En pacientes con episodios de hipoglucemia y que utilizan insulina para el tratamiento de su DM2, existen una serie de 
recomendaciones para el ajuste del mismo:

Pacientes con pautas de insulina basal: 

En pacientes tratados con insulina NPH en dosis nocturna la aparición de hipoglucemia suele coincidir con el pico de acción de 
la NPH, aproximadamente a las ocho horas tras su administración. En los pacientes con IMC (índice de masa corporal) más 
bajo o con insulinopenia grave, el riesgo de hipoglucemia nocturna está incrementado. Para minimizarlo puede retrasarse la 
administración de insulina NPH a la hora de acostarse.

En los pacientes tratados con NPH con horarios irregulares puede valorarse el cambio a un análogo de insulina basal 
(preferentemente glargina o detemir). 

Además, en el ajuste del tratamiento crónico con insulina basal pueden seguirse estas recomendaciones27: 

-	 Si la glucosa en sangre basal o en ayunas, se encuentra entre 70-90 mg/dl: reducir la dosis diaria total (DDT) de insulina 2 
UI cada 3 días o un 10-20%.

-	 Si la glucemia es de <70 mg/dl: reducir la DDT de insulina en 4UI o un 20-40%.

Pacientes con pautas insulina basal-plus y bolus: 

-	 La pauta basal plus consiste en mantener la insulina basal, añadiendo progresivamente la insulina prandial regular o análogo 
de insulina rápida, inicialmente en una sola ingesta, la de mayor repercusión24. En este caso, se aconseja iniciar con insulina 
prandial, 4 UI al día o el equivalente en unidades al 10% de la insulina basal total en la comida con más repercusión en la 
glucemia postprandial28.  

La insulina regular debe ser administrada entre 30 y 40 minutos antes de las comidas, y debido a su duración de acción 
se incrementa el riesgo de hipoglucemias postprandiales. Los análogos rápidos como glulisina, lispro, aspart o fast-aspart 
minimizan el riesgo de hipoglucemias y permiten mayor flexibilidad en horarios de comidas, debido a sus características 
farmacocinéticas.

-	 La pauta insulina basal bolus consiste en administrar insulina basal y 3 dosis de insulina prandial repartiendo la dosis diaria 
total de insulina en las siguientes proporciones: 50% insulina basal y el otro 50% de prandial (repartido en las tres comidas 
principales e individualizando según ingestas)24. Es considerada la modalidad de tratamiento con insulina más potente, 
requiriendo un mayor número de controles debido a su mayor riesgo de hipoglucemia. 

Tabla 3. Vida media de las insulinas disponibles en el mercado25

Insulinas Inicio Pico máx Duración máx

Basales

NPH* 1-2 h 4-8 h 12 h

Glargina 1-3 h Sin pico 20-24 h

Detemir 3-4 h Sin pico 24-36 h

Degludec 1-2 h Sin pico 12-18 h

Prandiales

Fast-Aspart 3-10 min 1-3 h
3-5 h

Aspart 10-20 min 1-4 h

Glulisina 15 min 55 min 1,5-5 h

Lispro 5-15 min 30 min-2h 4-6 h

Rápida 30 min 1,5-3,5 h 7-8 h

Mixtas

Rápida + NPH 30 min Dual 2-8 h 24 h

Aspart + NPA** 10-20 min Dual 1-4 h 14-24 h

Lispro + NPL*** 10-15 min Dual 30 min-3 h 24 h

*NPH: insulina isofánica humana (Protamina Neutra de Hagedorn). ** NPA: insulina aspart protamina. *** NPL: insulina lispro protamina
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En ambas pautas, el ajuste del tratamiento crónico con insulina puede realizarse en base a estas recomendaciones:

•	 Si glucemia < 70 mg/dl: reducir dosis un 10-20 % la insulina prandial (regular o análogo de insulina rápida) 

•	 Si glucemia < 40 mg/dl:  reducir dosis un 20-40% la insulina prandial (regular o análogo de insulina rápida) 

PREVENCIÓN DE LA HIPOGLUCEMIA23

•	 Detectar pacientes con mayor riesgo de presentar hipoglucemias. Especialmente a los que ya las han sufrido previamente, 
los tratados con insulina y secretagogos, mujeres embarazadas…

•	 Fijar objetivos de control glucémico individualizados, teniendo en cuenta el riesgo de hipoglucemias, la esperanza de 
vida del paciente, comorbilidades, enfermedad cardio-vascular o complicaciones microvasculares avanzadas. Este 
ajuste debe hacerse tanto respecto a la HbA1C, como a los controles glucémicos capilares (Tabla 4). En cuanto a 
los niveles objetivo de HbA1C en pacientes con elevado riesgo de hipoglucemias, estos deben ser menos estrictos: 
al menos un 1 % por encima del umbral habitual. Los controles glucémicos capilares unos 20-30 mg/dl superiores 
a las recomendaciones.Estos objetivos deben ser más laxos en pacientes ancianos, pacientes con enfermedades 
invalidantes, debilitados o aquellos donde las consecuencias de una posible hipoglucemia sean graves. Estos objetivos 
deben aplicarse también a los pacientes con antecedentes de episodios hipoglucémicos inadvertidos.

•	 Implementar tratamientos que simulen el comportamiento del páncreas (estrategia basal-bolo) y equilibrar el 
tratamiento con insulina basal y prandial, cuando utilicemos la pauta basal-bolo. 

•	 Garantizar educación diabetológica a todos los pacientes y cuidadores para saber prevenir las situaciones 
predisponentes a hipoglucemias y saber cómo actuar ante ellas.

Tabla 4. Objetivos de control en DM tipo 229

OBJETIVO HbA1C Glucemia pre-prandial
Glucemia post-prandial
(2 h tras inicio ingesta)

General < 7%

80-130 mg/dl < 180 mg/dl

Exigente: 
No fragilidad, bajo riesgo de hipoglucemias, 
no comorbilidades, elevada esperanza de 
vida, alto nivel de recursos, alta motivación 
y autocuidados

< 6,5%

Menos exigente: 
Fragilidad, elevado riesgo de 
hipoglucemias, comorbilidades (micro/
macrovasculares),  esperanza de vida 
reducida, bajo nivel de recursos, baja 
motivación y autocuidados

< 8-8,5%
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