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CONSIDERACIONES PRELIMINARES

-Prevalencia de DM en adultos hospitalizados (22-25%) (American Diabetes Association 2010). 
Probablemente esté infraestimada. Se carece de datos precisos.

-13% pacientes ingresados tienen una cifra de glucemia > 200 mg/dl en la analítica 

de ingreso. De ellos, pese a hiperglucemias persistentes, descritas en el evolutivo, 

36% son dados de alta sin diagnóstico ni de diabetes ni de hiperglucemia(Levetan CS, et 

al. Diab Care 1998;21:246-249)

-La hiperglucemia no es un fenómeno acompañante de la enfermedad sino un 

determinante pronóstico en la misma, que debe ser objetivo prioritario para el 

facultativo.

-La hiperglucemia determina un mal pronóstico en la evolución de la enfermedad 

que determina el ingreso. Mayor tasa de infecciones nosocomiales, mayor 

mortalidad intrahospitalaria, mayor tasa de ingreso en UCI, mayor tiempo de 

intubación en el paciente crítico y prolongación del tiempo de ingreso.

-Fácil manejo en Urgencias si se protocoliza el tratamiento



Cifras de glucemia objetivo:

- Pacientes médicos no críticos y pacientes quirúrgicos (No UVI): Cifras 

preprandiales de 90-130mg/dl (Lo más próximo posible a 110 mg/dl). 

Cifras postprandiales menores de 180 mg/dl

- Pacientes críticos (UVI, Unidad coronaria): Cifras de glucemia lo más 

próximas posible a 110 y en todo caso siempre menores de 180. 

Modificado recientemente según estudio NICE-SUGAR (N.Engl. J. Med 2009; 

360: 1283-97)

Cifras superiores se han relacionado en diversos estudios con aumento de la 

mortalidad hospitalaria, con un mayor periodo de ingreso, con un aumento de las 

tasas de infección, con una mayor tasa de ingreso en UVI.

La insulina no debe ser un tabú en el tratamiento del paciente hospitalizado 

Muchos de los estudios se han realizado sobre la cifra de glucemia a su ingreso en 

el hospital por lo que el control debe ser riguroso desde el primer momento, 

comenzando por los médicos del servicio de urgencias.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DIABETES MELLITUS

1 Síntomas de Diabetes (poliuria, polidipsia y pérdida de peso) y glucemiaplasmática al azar mayor o igual a 200 mg/dl.

2) Glucemia en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl

3) Glucemia 2 h después de Sobrecarga Oral de Glucosa (SOG) con 75g deglucosa mayor o igual de 200 mg/dl.

4) Hemoglobina glicosilada  > 6,5%

Consideraciones

· Cada criterio debe ser confirmado con al menos 1 día de diferencia en ausenciade síntomas de diabetes.

· La glucemia en ayunas es la mejor prueba de despistaje.

· La SOG puede ser necesaria para el diagnóstico de Diabetes cuando laglucemia en ayunas esté alterada sin llegar a 

límites de diabetes y exista unaalta sospecha clínica.

ESTADOS DE INTOLERANCIA HIDROCARBONADA (IH)

Aumentan el riesgo relativo de diabetes y enfermedad cardiovascular.

1) Glucemia alterada en ayunas (GAA): Glucemia en ayunas entre 100 y 125 mg/dl

2) Tolerancia alterada a la glucosa (TAG): Glucemia a las 2 h tras SOG140 ï199 mg/dl

CONCEPTOS

OBJETIVOS CONTROL EN PACIENTE HOSPITALIZADO

1) Pacientes no críticos:

- Preprandial: 90 ï130 mg/dl (promedio de 110 mg/dl)

- Postprandial: <180 mg/dl

2) Paciente crítico:

- Glucosa máxima de 180 mg/dl(Requerirá uso de insulina iv).



PREPARADOS DE INSULINA Y NOMBRES COMERCIALES

Preparados de insulina Inicio de acción Pico de acción Vida media Marcas en vial Pluma desechable

INSULINA BASAL

Glargina 2-4h No 20-24h Lantus® Lantus® Solostar; 

Optiset; Opticlick

Detemir 2-4h No 16-20h Levemir® Levemir® Flexpen; 

Innolet

NPH,Protamina 1-2h 5-7h 10-16h Humulina ® NPH

Insulatard ® NPH

Humulina® NPH 

Pen;

Insulatard ® NPH 

Flexpen

INSULINA PRANDIAL

Glulisina 5-15min 30-90min 3-5h Apidra ® Apidra ® Solostar

Lispro 5-15min 30-90min 3-5h Humalog ® Humalog ® Pen

Aspártica 5-15min 30-90min 3-5h Novorapid® Novorapid ® Flexpen

Regular, Cristalina 30-60min 2-3h 5-8h Humulina ® Regular;

Actrapid ®

Actrapid ® Innolet

INSULINAS MIXTAS

Regular-NPH 30-60min Dual 16-20h Humulina ®;

Mixtard ®

Humulina ® 30/70;

Mixtard ® 30 Innolet

Análogo-NPH 5-15min Dual 16-20h Humalog ® mix25 

Pen (Lispro);

Humalog ® Mix50 

Pen (Lispro);

Novomix ® 30 ,50,70. 

Flexpen (Aspártica)



-Experiencia del facultativo.

-Intentar el menor numero de punciones posible.

-Considerar insulinoterapia previa y grado de control

-Adaptabilidad al estilo de vida del paciente al alta.

-Servicio hospitalario y tiempo de ingreso

BASALES

NPH:

a)Mayor experiencia de uso

b)Dos dosis diarias.

c)Difícil manejo en corto plazo de ingreso

GLARGINA:

a)Más reciente, menor experiencia 

b)Una sola dosis diaria

c)Riesgo muy bajo de hipoglucemia.

d)Fácil manejo

DETEMIR:

a)Similar a GLARGINA pero con menor 

potencia y tiempo de acción

PREPRANDIALES (Dosis equivalentes)

REGULAR:

a)Dieta absoluta (en sueroterapia)

b)30 min antes de la ingesta.

LISPRO/ASPARTICA:

a)0-15min antes de la ingesta.

b)Facilidad de cumplimiento intrahospitalario

GLULISINA:

a)15min antes de la comida ï20min tras inicio 

de comida.

b)Idónea en el Servicio de Urgencias en 

múltiples situaciones.

¿QUÉ TIPO DE INSULINA LE PONGO...?



Diabetes Mellitus Tipo 2 en tto dietetico/ADOs

Dieta Oral
Dieta Absoluta

¿Buen 

Control?

¿Buen 

Control?
SI

NO
SI NO

Mantener Dieta y/o ADOs 

(Salvo Contraindicación)

+

Pauta Correctora

Insulina Basal (Glargina, Detemir,

NPH) 

<90Kg Ą 0,2 UI/Kg/día

>90Kg Ą 0,3 UI/Kg/día

+

Insulina Prandial (Glulisina, Regular, 

Lispro, Aspartica)

0,15 UI/Kg/Día (Repartido en 3 

tomas)

+

Pauta Correctora

Suspender ADOs

+

Insulina en sueros (1 UI de Insulina Regular 

por cada 10 g de Hidratos de Carbono)

+

Insulina Basal (Solo si mal control previo) (0,2 

ï0,3 UI/Kg/día) 

+

Pauta Correctora (Insulina Subcutanea)

+

Controles glucémicos cada 6 horas

Si mal control

Suspender ADOs e iniciar insulinoterapia; Añadir Insulina basal si no tenía; o modificar insulina basal pautada y/o 

Insulina prandial. Reajustar Pauta de corrección en todos los casos cuando sea necesario

Buen Control: Controles glucemicos previos (80-130 en prepandiales; < 180 Postprandiales) ó Hb glicada<7 ó Cifra 

aleatoria de glucemia en analítica de urgencias < 180



Diabetes Mellitus Tipo 1, Tipo 2 Insulinodependiente o reciente diagnóstico

Dieta 

Oral
Dieta 

Absoluta

Insulina Basal previa o 

comenzar con Glargina, NPH,  o 

Detemir 

<90Kg Ą 0,2 UI/Kg/día

>90Kg Ą 0,3 UI/Kg/día

+

Insulina Prandial (Glulisina, 

Regular, Lispro, Aspartica)

0,15 UI/Kg/Día (Repartido en 3 

tomas)

+

Pauta Correctora

Insulina en sueros (1 UI de Insulina 

Regular por cada 10 g de Hidratos 

de Carbono)

+

Insulina Basal previa o comenzar 

con 0,2 ï0,3 UI/Kg/día 

+

Pauta Correctora (Insulina 

Subcutanea)

+

Controles glucemicos cada 6 horas

Si mal control (>130 preprandial ó >110 en paciente crítico ó >180 postprandial)

Modificar insulina basal pautada y/o Insulina prandial. Reajustar Pauta de corrección en todos los casos cuando 

sea necesario. 

Si persiste mal control: Perfusion continua intravenosa de insulina (Bomba de Insulina)

Bomba de Insulina (50 UI de insulina regular en 500 cc SSF 0,9%) Ą10ml = 1 UI. Comenzar 10ml/hora 

(valorar insulinoterapia previa). Control glucémico horario

-Paciente critico (Ingreso en UVI); IAM; ICTUS  

-CAD en fase estable; SHO en fase estable; Mal control glucemico
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Paciente varón de 23a.

Diabético tipo  1

Tto habitual: Insulina glargina 38 unidades/24h, Lispro 4-6-4

Paciente traído en UVI móvil con bajo nivel de conciencia, 

sudoracion profusa, taquicardia a 119 lpm, midriasis y Tª 38ºC. Sus 

padres refieren cuadro gripal en los dias previos con otalgia, 

odinofagia y rinorrea y con nauseas y vómitos en las 12-24 horas 

previas a la llegada a urgencias.



¿Cuál es la primera maniobra 

diagnóstica?

BMTest 39



¿Cómo lo trataríais?

1) En domicilio: Glucagon, Ingesta oral

2) Hospital.... ¿Cuál es la mejor vía?



HIPOGLUCEMIA
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ÅMujer de 32 años (60kg), DM1 desde hace 15 años en 

tratamiento con insulina Lantus (0-0-25) y Novorapid (5-7-

5). No otros antecedentes de interés.

Acude por cuadro de 3 días de evolución de dolor 

abdominal acompañado de fiebre (38ºC), debilidad 

generalizada, nauseas y vómitos biliosos y diarrea acuosa 

(5-8 deposiciones/día). Durante el día de hoy la paciente se 

encuentra con tendencia al sueño y sufre cuadro 

presincopal mientras estaba en el baño por lo que es traida 

a urgencias por su familiar.



Exploración física:

TA: 90/50  FC:105 lpm  Tª 37.7ºC  Sat: 96%  FR 24rpm 

BMT 415mg/dl.

MEG. Tendencia al sueño. Inatenta. Deshidratación cutáneomucosa. 
Taquipneica ( regular y profunda).

. AC: regular 100 lpm no soplos ni extratonos.

. AP: hipoventilación generalizada.

. ABD: blando, depresible, RHA disminuidos. Doloroso de forma 
generalizada más intenso a nivel epigástrico. No signos de IP. No masas 
ni megalias. PPRB-.

. EE: pulsos débilmente palpables. No signos de TVP.

. EN: CyOx3. Inatenta, somnolienta, bradipsiquica. No focalidad 
neurológica   



Å¿Cuál sería su sospecha clínica?.

Å¿ Qué datos de interés faltarían en la anamnesis?

La paciente refiere que debido a la intolerancia oral, ha 
omitido su tto insulínico desde hace 2 días.

Å¿ Cuál seria su primera actitud?

Adoptar posición de decúbito supino vigilando riesgo de 
aspiración. Control extricto de ctes y diuresis (SV).

Canalizar 2 vías venosas grueso calibre y comenzar con 
reposición de volumen.

Extraer gasometría venosa, analítica con hemograma,BQ, 
coagulación incluyendo transaminasas, amilasa y lipasa. SO y 
tira 

Realizar posteriormente EKG, Rx torax y abdomen.



ÅLaboratorio:

- GV: pH 7.15; HCO3 14; PCO2 23; Lac 2.3; Anion GAP 15.

- Analítica: leucos 13.800 (N78%); Hb 16; Hto 48%; plq 315.000; Glu 430 Urea 

78; Cr 1.41; Na 128; K 2,8; Cl 89; AST 50; ALT 45; Amilasa 213; Lipasa 98; 

PCR 5.6.

- Tira orina : cc ++++.

- SO: 5-10 leucos campo. 1-5 htes/c.

- Rx tórax: sin infiltrados.

- Rx abdomen: mínima dilatación gástrica. No niveles hidroaéreos.



Å¿ Cuál sería su actitud terapeútica?

Å¿ Qué significado le daríamos a Na 128?

ÅAnte unos niveles K de 2,8¿iniciaríamos terapia 

insulinica?

Å¿Estaría indicado el uso de bicarbonato?



Tratamiento

. Administrar 500cc SSF+ 1.5-2 amp ClK (30-40mEq).

. Administrar Sueroterapia a ritmo de 1000cc SSF/h en 
2 primeras horas.

. Tras reposición de K, comenzar con bolo de 10 
unidades de insulina y posterior perfusión de insulina:

50U en 500cc SSF a ritmo de 0.1U/kg/h (6U/h=60ml/h).

. Nueva control gasométrico a la hora y nueva analítica 
con BQ a las 2 horas.

. El Na corregido sería [Na medido+(1.6*glucosa-100)/100= 134mEq

. Terapia adyuvante: primperam IV si nauseas/vómitos, 
ranitidina IV, HC y paracetamol IV si fiebreé



. A la hora:

. GV: pH 7.28; HCO3 18; pCO2 30; Lac 1.5

. UA: Cr 1.35; Urea 68; Na 130; K 4; Glu 390.

La glucemia ha pasado de 430 a 390, ¿deberíamos modificar el 

ritmo de infusión de insulina?

Doblar el ritmo de infusión de insulina a 120 ml/h y control glucemico a la hora.

. Al cabo de 4 horas:

GV: pH 7.35; HCO3 22; pCO2 36

UA: Cr 1.18; Na 136; K 4.2; Glu 240.

. ¿Qué actitud tomaríamos?

Reducir la perfusión insulina (0.05U/kg/h=30-35ml/h) y añadir 1500cc SSF+

1500cc SG 10%+ 1 amp ClK 2m en cada SSF en las restantes 24h, con glucemias

horarias ( mantener glucemias 150-200).

Control gasometrico, analíticos y cc a las 4 horas.

Mantener en observación 24h. Iniciar tolerancia con dieta para cetosis. Iniciar terapia 

de insulina ( basal + preprandial), modificando en función de las glucemias. Suspender

Perfusión 2 horas despues de administración de insulina SC. 
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ÅVarón de 86a. Obeso. HTA. DM2 de larga evolución en 

tratamiento con metformina e insulina NPH 30-0-22. 

Nefropatía diabética (Cr 1.57) y retinopatía diabética.

ÅRemitido a urgencias por cuadro de 24h de evolución de 

bajo nivel de conciencia. La familia refiere 48h previas 

cuadro de tos con dificultad para la expectoración, 

dificultad respiratoria y fiebre de hasta 39º acompañado de 

intensa  poliuria y polidipsia. 



ÅExploración física: TA: 80/40  FC: 130  Sat: 83%  Tª: 38.5º  
BMT HI.

Estado estuporoso. Intensos signos de deshidratación 
cutáneomucosa. Respiración dificultosa con abundantes ruidos 
respiratorios. AC: irregular a 130 lpm. AP: crepitantes secos 
base dcha.

ÅLaboratorio :

. GAB: pH 7.34; pCO2 33; pO2 55; HCO3 19; Lac 10; Sat 
80%.

. Analítica: leucos 18.000 (90%N); Hb 18; Glu 630; Urea 170; 
Cr 3.21; Na 145; K 5.9; Cl 116.

. EKG: FA 120 lpm.

. RX tórax portátil: infiltrado alveolar en LID y LMD. 



ÅPresentamos un paciente DM con las siguientes 

características:

ïHiperglucemia: 630mg/dl.

ïIntensa deshidratación: Insuficiencia renal aguda, hemoconcentración, 

taquipnea.

ïOsmolaridad plasmática efectiva:2+Na + Glu/18+ Urea/2.8=320.

ïSíntomas neurológicos: estupor.

ïFactor precipitante: sepsis de origen respiratorio.

Estamos por tanto ante un SHH precipitado 

por sepsis de origen respiratorio.



ÅTratamiento:

. SHH: la única diferencia con respecto a CAD es la 

sueroterapia; La media de reposición es de 3 a 6 L en la CAD 

y de 8 a 10 L en el SHH, por la mayor diuresis osmótica 

debida a la glucosuria. 

. Sepsis respiratoria: O2 alto flujo, ATB amplio espectro, 

drogas vasopresoras si precisara.

. Tto adyuvante: anti H2, HBPM, antitérmicos, etc.

. IMPORTANTE: la retirada inmediata de la metformina ya 

que puede causar acidosis láctica, con un pronóstico fatal.  



COMPLICACIONES 

AGUDAS DE LA DM

CAD/SHH



Concepto CAD/ SHH

Son complicaciones agudas y graves de la 

DM, resultado de una deficiencia absoluta/ 

relativa de insulina junto a un exceso de 

hormonas contrarreguladoras que 

condicionan una alteración en el 

metabolismo de hidratos de carbono, lípidos 

y proteínas.



Características CAD SHH

Triada

. Hiperglucemia (>250).

. Acidosis metab·lica GAPŷ.

. Cetosis

. Hiperglucemia (>600).

. Hiperosmolaridad plasmática 

(>320).

. Deshidratación severa.

Insuficiencia renal o 

CV

Infrecuentes Frecuentes

Alteración estado 

mental

Diversos Frecuentes

Cuadro clínico Agudo (< 24 h) Insidioso (días- semanas)

Epidemiología Incidencia 2-14 

/100.000hab/año

Jóvenes. DM1

Incidencia 6-10 veces <

Edad avanzada. DM2 o no 

conocidos

Mortalidad 5- 10% 15- 20%

Tratamiento al alta Insulina Dieta/ADOS



Criterios diagnósticos ADA 2006


