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Adaptación del tratamiento hipoglucemiante en Urgencias

La hiperglucemia empeora el pronóstico

Alta prevalencia en los Servicios de Urgencias

Manejo inadecuado 

• 2 a 5 veces más probabilidad de ingresar que los no diabéticos

• Estancias más prolongadas (1 a 3 días más).

• Mas probable que requieran utilización de UCI

30-40% de los pacientes de urgencias 

•Control glucémico deficiente durante la hospitalización (tolerancia a la 

hiperglucemia, inercia clínica)

• La insulina es uno de los medicamentos que causa más acontecimientos 

adversos en los servicios de Urgencias

A. Pérez et al. Med Clin (Barc) 2009;132(12):465-75



¿Qué tratamiento hipoglucemiante soléis ver prescrito en 
los pacientes que ingresan?

a) Se mantiene el mismo tratamiento que el paciente 
llevaba en domicilio, sobre todo los antidiabéticos orales

b) Se pauta sólo una insulina rápida de rescate (Actrapid®, 
Novorapid®...)

c) Se pasa a una pauta que combina una insulina basal 
(Lantus®, Levemir®...) + insulina rápida

d) Ahora mismo no me acuerdo



Los antidiabéticos orales están contraindicados en 

la mayoría de los casos

Excepción: DM-2 en tto con dieta o ADO con ingesta normal,
buen control glucémico, no contraindicaciones y estabilidad
clínica

Excepción: DM-2 en tto con dieta o ADO con ingesta normal,
buen control glucémico, no contraindicaciones y estabilidad
clínica

ADA. Standards of medical care in diabetes—2018 

- Metformina: riesgo de acidosis láctica (ICC, insuficiencia respiratoria o renal, 
hipoperfusión…).

- Secretagogos (sulfonilureas y glinidas): Duración de acción (no ajuste rápido de 
dosis) y riesgo de hipoglucemia.

- Glitazonas: inicio tardío de su efecto, aumentan el volumen intravascular.

- Inhibidores de la α-glucosidasa: glucemia posprandial, poca potencia.

- Inhibidores de la DPP-4 y análogos de GLP1: pocos datos. Por sus 
características, eficacia limitada especialmente en los pacientes que no comen



Pauta Cuándo utilizar Tipo insulina

SC

Correctora sola Hiperglucemia intermitente
moderada (<150 mg/dl)

Análogo rápido

Basal + correctora Paciente que no toma 
alimentos por vo

Ins. Lenta+
Análogo rápido

Basal + prandial + 
correctora

Paciente estable que toma 
alimentos vo

Ins. Lenta+
Análogo rápido

IV

Perfusión iv continua Paciente crítico/hiperglucemia
severa

Insulina regular 
i.v.

A. Pérez et al. Med Clin (Barc) 2009;132(12):465-75

Opción preferente: INSULINA



“Pautas Sliding Scale”

Evitar insulina de rescate como único aporte de insulina 

“Si Glucemia: 150-

199mg/dl: 2UI

200-249mg/dl: 4UI

250-299mg/dl: 6UI

300-349mg/dl: 8UI

350-399mg/dl: 10UI

>400mg/dl: Avisar”

Álvarez-Rodríguez E, et al. Emergencias 2016;28:400-17



Pauta basal-bolus: de elección en el paciente no crítico

8h 14h 21h

Insulina basal

Insulina prandial

Secreción 
insulina

Álvarez-Rodríguez E, et al. Emergencias 2016;28:400-17



BOLUS

Rápida Regular

Ultra-rápida Aspart, Lispro, Glulisina

BASAL         

Lentas

Detemir

Glargina

Degludec



1. Cálculo dosis

2. Distribución dosis. Regla 50/50

ADO: <150mg/dl: 0,3UI/Kg/día
150-200mg/dl: 0,4UI/Kg/día
>200mg/dl: 0,5UI/Kg/día

Insulina: Suma total de U/día en domicilio

Insulina + ADO: Suma total de U/día en domicilio + 20%

COME
Basal (50%) + Bolus (50%) ± Corrección (A,B,C)

NO COME
Basal (50%) ± Corrección (A,B,C)



Pautas de corrección



• Mujer 61 años, diabética tipo 2 en tratamiento habitual con 
sitagliptina/metformina 50/1000mg 1-0-1
• Peso: 100 Kg, Glucemia al ingreso: 161 mg/dL
• JC: Neumonía adquirida en la comunidad, dieta para diabético

• Mujer 61 años, diabética tipo 2 en tratamiento habitual con 
sitagliptina/metformina 50/1000mg 1-0-1
• Peso: 100 Kg, Glucemia al ingreso: 161 mg/dL
• JC: Neumonía adquirida en la comunidad, dieta para diabético

a) Insulina basal 20U y análogo de 
insulina rápida 6U-8U-6U + pauta 
de corrección C

b) Insulina basal 15U y análogo de 
insulina rápida 5U-6U-5U + pauta 
de corrección C   

c) Insulina basal 20U + pauta de 
corrección C   

d) Insulina basal 15U + pauta de 
corrección C

Ejemplo práctico



• Varón 71 años, diabético tipo 2 en tratamiento habitual con una 
insulina premezclada (Novomix 30®) 25U-0-25U más metformina 
850mg 1-0-1. Peso: 75 Kg, Glucemia al ingreso: 197 mg/dL
• JC: ICC descompensada, dieta absoluta

• Varón 71 años, diabético tipo 2 en tratamiento habitual con una 
insulina premezclada (Novomix 30®) 25U-0-25U más metformina 
850mg 1-0-1. Peso: 75 Kg, Glucemia al ingreso: 197 mg/dL
• JC: ICC descompensada, dieta absoluta

a) Insulina basal 25U y análogo de 
insulina rápida 8U-10U-8U + pauta 
de corrección B

b) Insulina basal 30U y análogo de 
insulina rápida 9U-12U-9U + pauta 
de corrección B   

c) Insulina basal 30U + pauta de 
corrección B   

d) Insulina basal 25U + pauta de 
corrección B

Ejemplo práctico



• Mujer 96 años, diabética tipo 2 en tratamiento habitual con 
sitagliptina 100mg/24h. Vive en residencia, DABVD, deterioro 
cognitivo avanzado. Peso: 46 Kg. Glucemia al ingreso 120 mg/dl
JC: Neumonía FINE IV, dieta para diabético

• Mujer 96 años, diabética tipo 2 en tratamiento habitual con 
sitagliptina 100mg/24h. Vive en residencia, DABVD, deterioro 
cognitivo avanzado. Peso: 46 Kg. Glucemia al ingreso 120 mg/dl
JC: Neumonía FINE IV, dieta para diabético

a) Insulina basal 7U y análogo de 
insulina rápida 2U-3U-2U + pauta de 
corrección A

b) Insulina basal 11U y análogo de 
insulina rápida 3U-4U-3U + pauta de 
corrección A   

c) Insulina basal 7U + pauta de 
corrección A   

d) Insulina basal 11U + pauta de 
corrección A   

Ejemplo práctico



Ejemplo práctico

Individualizar objetivos

Expectativa de vida baja
Comorbilidades

Preprandial Postprandial

< 140mg/dL < 180mg/dL

Objetivos más laxos



Ajuste recomendaciones SEMES: 16,7% 

• gran adhesión a la recomendación de 

suspender los ADOs

• tratamiento más pautado: rescates con 

insulina rápida (68%). 



Colaboración
Endocrino-Urgencias-Farmacia

FORMACIÓN

PROTOCOLIZACIÓN

Experiencia Urgencia del HGUGM



PROTOCOLIZACIÓN

Protocolo institucional



Protocolos en prescripción electrónica para las primeras 24 horas

DIABETES.Antidiabeticos(casa)//Come//Peso<60Kg
DIABETES.Antidiabeticos(casa)//Come//Peso 60-90Kg

DIABETES.Antidiabeticos(casa)//Come//Peso>90Kg

DIABETES.Antidiabéticos(casa)//NO come//Peso<60Kg
DIABETES.Antidiabéticos(casa)//NO come//Peso 60-90Kg

DIABETES.Antidiabeticos(casa)//NO come//Peso>90Kg

DIABETES.Insulina±ADO(casa)//Come//<40U/día
DIABETES.Insulina±ADO(casa)//Come//40-80U/día
DIABETES.Insulina±ADO(casa)//Come//>80U/día

DIABETES.Insulina±ADO(casa)//NO come//<40U/día
DIABETES.Insulina±ADO(casa)//NO come//40-80U/día
DIABETES.Insulina±ADO(casa)//NO come//>80U/día







Calculadora “Control-Sugar”



SESIÓN FORMATIVA EN URGENCIAS PARA PUESTA EN 

MARCHA PROTOCOLOS/CALCULADORA

FORMACIÓN CONTINUADA NUEVO PERSONAL DE URGENCIAS

FORMACIÓN CONTINUADA



n=98 (año 2016)

• Hiperglucemias 
intermitentes y 
moderadas

• Baja expectativa de vida

Seguimiento 3 días

↓
0 Hipoglucemias



APUNTAD SIEMPRE LA FECHA DE APERTURA DEL ENVASE

LAS INSULINAS SON MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO
MANTENED EL ORDEN SEGÚN LAS ETIQUETAS

APUNTAD SIEMPRE LA FECHA DE APERTURA DEL ENVASE



• Para un adecuado manejo de la hiperglucemia en el paciente
hospitalizado se debe detectar y planificar el tratamiento en las
primeras 24 horas

• En la mayoría de los pacientes no críticos el tratamiento de
elección son pautas de insulina Basal-(Bolus)-Corrección

• La colaboración multidisciplinar Endocrinología-Urgencias-
Farmacia y el apoyo tecnológico ha sido clave para modificar la
práctica clínica



ana.lorenzo@salud.madrid.org

www.madrid.org/hospitalgregoriomaranon/farmacia


