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¿Existe necesidad de un 
protocolo? 

• Elevada prevalencia entre los ingresados. 
• Impacto negativo de la hiperglucemia en 

la morbimortalidad. 
• Mal control glucémico en la actualidad. 



¿Cuáles son nuestros 
objetivos? 

pautas de actuación 

Mejorar el perfil  

Utilizar el  para mejorar el 
control de la DM 



¿A quién va dirigido? 

• A todo paciente diabético o no diabético conocido 
con hiperglucemia al ingreso. 

• Glucemia en la analítica en el ingreso >180 en 
pacientes no diabéticos declarados. 

• Pacientes no críticos. 
 

PLANTAS MÉDICAS PLANTAS QUIRÚRGICAS 

URGENCIAS UCE 

HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO 



¿Quiénes quedan excluidos? 

• Descompensaciones agudas de la diabetes: 
cetoacidosis y síndrome hiperglucémico 
hiperosmolar. 

• Diabetes tipo 1. 
• Tratamiento con corticoides. 
• Nutrición enteral. 
• Nutrición artificial. 
• Embarazo. 

IC a Endocrinología y Nutrición 



Objetivos de control 

Glucemia antes de la comida 100-140 
Glucemia a las 2 h de la comida < 180 

Evitar hipoglucemias 



Fases en el manejo de la 
hiperglucemia 

• Primeras 24 horas 
– Valorar si existe hiperglucemia. 
– Planificar el tratamiento. 
– Medir la HbA1c. 

• Seguimiento durante el ingreso 
– Monitorización de la glucemia. 
– Ajuste de dosis. 

• Planificación al alta 
– Optimizar el tratamiento al alta. 
– Asegurar educación diabetológica. 
– Establecer el seguimiento. 



Detectar hiperglucemia 

• Diabético ya conocido. 
• Glucemia en analítica del ingreso > 180 

mg/dl. 
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Medir hemoglobina 
glicosilada 

• Pedir en la analítica de ingreso. 
• Utilidad: 

– Valorar control metabólico al ingreso. 
– Diferenciar DM no conocidos de 

hiperglucemia de estrés. HbA1c >6.5%. 
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Planificar el tratamiento 
• El manejo de la hiperglucemia se basa en el uso 

de insulina. 
• Suspender hipoglucemiantes orales: 

– Poco eficaces. 
– Poco flexibles. 
– Mayor riesgo de efectos adversos. 

• Evitar el uso de pauta móvil de insulina 
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Pauta para el uso de 
insulina 
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• Si el paciente come: 
– Insulina basal + insulina prandial + 

correcciones. 

• Si el paciente no come: 
– Insulina basal + correcciones. 



¿Por qué esta pauta? 

• Porque es la más fisiológica. 
• Porque existen estudios que avalan un mejor 

glucémico en pacientes ingresados con un riesgo 
asumible de hipoglucemias. 



Pauta basal + bolus + 
correcciones 
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• Insulina basal: 
 
 

• Insulina prandial: 
 
 
 

• Correcciones: pauta A, B o C. 



¿En qué momento del día 
la insulina basal? 
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• Respetar el horario que utilice el 
paciente en casa. 

• Si iniciamos el tratamiento: 
– A las 9:00 es la recomendación. 
– A las 13.00 es una alternativa. 



Conversión de la pauta 
domiciliaria al hospital 

  Convertir en hospital 

Basales o 
intermedias 

Insulatard NPH Lantus / Levemir 
Humulina NPH Lantus / Levemir 
Toujeo Lantus 
Abasaglar Lantus 
Tresiba Tresiba 

Rápidas 
Actrapid 

Novorapid / Humalog Humulina regular 
Apidra 

Mezclas 

Mixtard 30 
Humulina 30:70 Convertir en pauta 

basal-bolo Novomix 30, 50 o 70 
Humalog Mix 25 o 50 
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Cálculo de la dosis 
inicial de insulina 
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Distribución de la dosis 
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Si el paciente come: Añadir la corrección al bolo 
Si el paciente no come: Corrección cada 6 h 

Reparto de los bolos: 1/3 antes de desayuno, comida y cena. 



Pauta de corrección 



Ejemplos 

• Ramón con 50 años: tratamiento con 
sitagliptina, dapaglifozina y metformina. Peso 
80 kg. Glucemia al ingreso 160. Puede comer. 

• María con 80 años: tratamiento con Novomix 
30 20-0-14. Peso 60 kg. Glucemia al ingreso 
240. En ayunas. 

• Juan con 65 años: tratamiento con lantus 30 
en cena + metformina + sitagliptina. Peso 70 
kg. Glucemia al ingreso 230. Puede comer. 
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Insulina iv en sueros 

• Alternativa para pacientes en ayunas de cierta 
gravedad. 



Monitorización de la 
glucemia 

• En ayunas: 
– Cada 6 horas. 

• Si come: 
– Antes de desayuno, comida, cena y a las 23 

horas. 
– Evitar corregir la insulina a las 23 horas. Du
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Ajuste de dosis: 
hiperglucemia 

• Glucemia en ayunas >140   
– ↑ 20% la insulina basal 

• Glucemia precomida >140  
– ↑ 10-20% la insulina prandial del desayuno 

• Glucemia precena >140  
– ↑ 10-20% la insulina prandial de la comida  

• Glucemia a las 23 >140  
– ↑ 10-20% la insulina prandial de la cena 
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Ajuste de dosis: 
hipoglucemia 

• Glucemia en ayunas <100  
– ↓ 20% la insulina basal 

• Glucemia precomida <100  
– ↓ 10-20% la insulina prandial del desayuno 

• Glucemia precena <100  
– ↓ 10-20% la insulina prandial de la comida  

• Glucemia a las 23 >100  
– ↓ 10-20% la insulina prandial de la cena 
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Manejo de la hipoglucemia 



Planificación al alta 
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Establecer la Hb A1c 
objetivo 

 En población general HbA1c < 7%.  
 En pacientes con complicaciones micro y 

macrovasculares avanzadas, historia de hipoglucemias 
graves, expectativa de vida limitada o importantes 
comorbilidades los objetivos son menos estrictos: 
HbA1c < 8%.  

 Pacientes mayores de 75 años sin comorbilidades 
graves: HbA1c < 7-7,5% 

 Paciente frágil (dependiente, con riesgo de caídas, con 
enfermedades graves, institucionalizados o con 
demencia): HbA1c < 7,5-8,5%. 
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Educación diabetológica 
básica 

• Conocer la técnica de autoadministración 
de insulina subcutánea. 

• Conocer la técnica de automonitorización 
de glucemia capilar. 

• Saber actuar ante la hipoglucemia. 
• Conocimientos básicos sobre alimentación 

y ejercicio en la diabetes. 
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Ajuste de dosis al alta 

• Insulina basal: Reducir un 20% la dosis 
utilizada en el hospital. 

• Insulina prandial: Aumentar la dosis 
respecto a lo utilizado en el hospital. 

• Asegurar el seguimiento. Pl
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Casos clínicos 

• Mujer 81 años, DM2 con novomix 50 20-0-22 
y metformina 850 mg 1-0-1. 

Ingreso por exacerbación EPOC. Peso 78  kg, va a 
comer. 
• Suspendo metformina. 
• 44 UI: 22 basal +22 repartida en 3 bolos + 

pauta correctora B (40-80 UI/día o 60-90 kg) 
• HbA1c. 
 



Es el momento de preguntas, 
comentarios y demás 
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