
XIII Curso Gestión Integral del Medicamento en los Servicios de 
Urgencias Hospitalarios

Manejo de la glucemia en las 
primeras 24 horas

Raquel García Sánchez
Servicio de Farmacia. HGU Gregorio Marañón

Dr. Daniel Sáez Abad
Servicio de Urgencias. HCU Lozano Blesa



Justificación

International Diabetes Federatios. IDF Diabetes Atlas, 8th edition. Actualizado en 2017. Disponible en http://www.idf.org/diabetesatlas



Justificación

International Diabetes Federatios. IDF Diabetes Atlas, 8th edition. Actualizado en 2017. Disponible en http://www.idf.org/diabetesatlas



Alta prevalencia en los Servicios de Urgencias

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

Informe del Ministerio de Sanidad y Políticas Sociales sobre estadística de establecimientos sanitarios con régimen de internado. Indicadores hospitalarios. Madrid, 
Instituto de información sanitaria AC-SNS. MSPS. 
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Justificación

Alto coste sanitario

Costes anuales directos por paciente  7.888 $Costes anuales directos por paciente  7.888 $

Adaptado Economic costs of diabetes in the U.S. in 2012. American Diabetes Association. Adaptado de Diabetes Care 2013 Apr;36(4):1033-46
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La hiperglucemia empeora el pronóstico

Adaptado de: Umpierrez GE et al. Hyperglycemia: an independent marker of in-hospital mortality in patients with undiagnosed diabetes. 
J Clin Endocrinol Metab 2002;87(3):978-82.

Justificación

• 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

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



Manejo inadecuado 

•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

Justificación

Adaptado, Cabana M, et al, Jama 282: 15 (1999)



2. Paciente diabético en Urgencias GUÍAS DE MANEJO DEL PACIENTE DIABÉTICO HOSPITALIZADO 



2. Paciente Diabético en UrgenciasEn las primeras 24 horas se debe detectar y 
planificar el tratamiento de la hiperglucemia

(A. Pérez et al. Med. Clin (Barc) 2009;132)
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Descompensaciones agudas de la Diabetes

Hiperglucemia simple

Preprandial Postprandial
> 140mg/dL > 180mg/dL

• Ausencia de clínica neurológica
• Cetonemia < 1,5 mmol/L
• PAS > 110 mmHg
• FC < 100 lpm
• Osmolaridad y urea plasmáticas normales

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



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



Cetoacidosis diabética 
(CAD)

Síndrome hiperglucémico 
hiperosmolar (SHH)

> DM 1 > DM2
Déficit absoluto o relativo 

insulina
Déficit relativo insulina

Hiperglucemia severa (>600)
Hiperosmolaridad por 

deshidratación
Alt. neurológicas y de la 

consciencia variable sin cetosis

Hiperglucemia (>300)

Cetosis Acidosis



Deficiencia de Insulina
Relativa Absoluta

SHH CAD

↑Hormonas contrarreguladoras

↓UƟlización glucosa aminoácidos

Gluconeogénesis
Glucogenolisis

Lipólisis

Ácidos grasos libres

Cetogénesis

Hiperglucemia

Hipercetonemia

Deshidratación

Hiperosmolaridad

Acidosis

Glucosuria
Diuresis osmótica

↑Catabolismo proteico

Factor precipitante

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



Tratamiento específico de la causa desencadenante

FluidosCorrección de la hipovolemia

InsulinaCorrección de la hiperglucemia

K
Corrección de las alteraciones 
electrolíticas

¿Bicarbonato?Corrección de la acidosis (CAD)
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Descompensaciones agudas de la diabetes

Kitabchi A et al. Hyperglycemic crises in adult patients with diabetes. Diabetes Care 2009; 32: 1335-43

DIAGNOSTICO CAD 
LEVE

CAD 
MODERADA

CAD 
GRAVE

SHNC

GLUCEMIA >250 >250 >250 >600

CETONURIA +++ +++ +++ +/-

CETONEMIA 0,5-1 1-3 >3 <0,5

Ph 7,25-7,30 7,00-7,25 < 7,00 > 7,30

CO3HNa 15-18 10-15 <10 >18

ANION GAP >10 >12 >12 <10

OSMOLARIDAD variable variable variable >320
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Descompensaciones agudas de la diabetes

INICIAL 2 H 4H 6H 8H 12H 18H 24H

Glasgow

PA

Pulso

Tª

Diuresis/hora

Glucosa

Urea

Creat.

Na

K

CO3H

pH

Osmol

Cetonuria o
Cetonemia
Amilasa (inicial)

Leucocitos
(inicial)
Sedimento
(inicial)
Rx-tórax (inicial)

ECG (según K)

Cultivos
(según clínica)



Descompensaciones agudas de la diabetes

1.- Monitorización de glucemia capilar horaria, cetonuria en cada micción y analítica 
cada 2-4 horas (según evolución). Rellenar planilla.

2.- Durante la rehidratación vigilar diuresis y signos de edema pulmonar

3.- La cetonuria tarda en desaparecer. Criterios de resolución: 
CAD: glucemia < 200 más al menos 2 de los siguientes: 

pH > 7,3
CO3HNa > 15
Anión-gap > 12

SHNC consecución de osmolaridad y nivel de conciencia normales

4.- Tras resolución pasar a tto insulínico habitual o insulinizar (0,5-0,8 u/Kg/día)

5.- Mantener la bomba 1h tras iniciar análogo rápido sc y 2h tras análogo lento sc

6.- Complicaciones: hipoglucemia, hipopotasemia, edema cerebral (tratar con 
manitol y/o dexametasona), edema pulmonar no cardiogénico.



Descompensaciones agudas de la diabetes

INDICADORES DE CALIDAD

1.- Número de determinaciones de potasio fuera del objetivo (3,3-5,2)

2.- Número de determinaciones consecutivas de glucemia fuera del rango 70-300 tras 
lograrse glucemia < 300 en una ocasión

3.- Número de determinaciones de bicarbonato inferiores a la determinación previa.
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K= 4,2 mEq/L (3,5-5,2 mEq/L) HCO3 = 15 mmol/L (21-28 mmol/L) Urea: 1 mg/dl

Javier, 27 años. DM1 con bolo basal. Peso 80 Kg. Consulta por malestar general. Mal cumplimiento
terapéutico. PA 100/61 mmHg. FC 110 lpm. Glucemia capilar 510 mg/dl

Na= 142 mEq/L (135-145 mEq/L) pH = 7,20 (7,35-7,45) Cetonuria +++
K= 4,2 mEq/L (3,5-5,2 mEq/L) HCO3 = 15 mmol/L (21-28 mmol/L) Urea: 1 mg/dl



Javier, 27 años. DM1 con bolo basal. Peso 80 Kg. Consulta por malestar general. Mal cumplimiento
terapéutico. PA 100/61 mmHg. FC 110 lpm. Glucemia capilar 510 mg/dl

Na= 142 mEq/L (135-145 mEq/L) pH = 7,20 (7,35-7,45) Cetonuria +++
K= 4,2 mEq/L (3,5-5,2 mEq/L) HCO3 = 15 mmol/L (21-28 mmol/L) Urea: 1 mg/dl

Javier, 27 años. DM1 con bolo basal. Peso 80 Kg. Consulta por malestar general. Mal cumplimiento
terapéutico. PA 100/61 mmHg. FC 110 lpm. Glucemia capilar 510 mg/dl

Na= 142 mEq/L (135-145 mEq/L) pH = 7,20 (7,35-7,45) Cetonuria +++
K= 4,2 mEq/L (3,5-5,2 mEq/L) HCO3 = 15 mmol/L (21-28 mmol/L) Urea: 1 mg/dl



Javier, 27 años. DM1 con bolo basal. Peso 80 Kg. Consulta por malestar general. Mal cumplimiento
terapéutico. PA 100/61 mmHg. FC 110 lpm. Glucemia capilar 510 mg/dl

Na= 142 mEq/L (135-145 mEq/L) pH = 7,20 (7,35-7,45) Cetonuria +++
K= 4,2 mEq/L (3,5-5,2 mEq/L) HCO3 = 15 mmol/L (21-28 mmol/L) Urea: 1 mg/dl

Javier, 27 años. DM1 con bolo basal. Peso 80 Kg. Consulta por malestar general. Mal cumplimiento
terapéutico. PA 100/61 mmHg. FC 110 lpm. Glucemia capilar 510 mg/dl

Na= 142 mEq/L (135-145 mEq/L) pH = 7,20 (7,35-7,45) Cetonuria +++
K= 4,2 mEq/L (3,5-5,2 mEq/L) HCO3 = 15 mmol/L (21-28 mmol/L) Urea: 1 mg/dl

5.5 litros en 24 h
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Retraso en administrar la fluidoterapia iv y la insulina
 Insuficiente aporte fluidos y de potasio intravenoso 
 Uso excesivo de bicarbonato sódico



Descompensaciones agudas de la diabetes

Adaptación del tratamiento hipoglucemiante 
crónico

Ideas Clave

ÍNDICE



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

- 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

ACE/ADA Task Force on inpatient diabetes. Diabetes CareA. Pérez et al. Med. Clin (Barc) 2009;132



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



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

Pautas  “Sliding Scale”. 



Secreción fisiológica de insulina 

8h 14h 21h

Insulina basal

Insulina prandial

Secreción 
insulina

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

De elección en paciente no crítico: Pauta basal-
bolus-corrección

PACIENTE EN AYUNAS o  INGESTA ORAL
BASAL + CORRECCIÓN

PACIENTE BUENA INGESTA ORAL
BASAL+BOLUS+CORRECIÓN



BOLUS

Rápida Regular

Ultra-rapida Aspart, Lispro, 
Glulisina

BASAL         

Intermedia NPH,NPL

Lentas

Determir

Glargina

Degludec

Si es posible no utilizar  la insulina humana regular por vía subcutánea  ni 
la insulina NPH (mayor riesgo de hipoglucemia.)

“En términos generales, las “mezclas "no son buena opción durante el 
ingreso







PAUTA DE INICIO EN URGENCIAS CORRECCION DE PAUTA A LAS 24 H
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Adaptación del tratamiento hipoglucemiante  crónico



¿Influye la glucemia en urgencias en la mortalidad hospitalaria?

¿Influye el control glucémico durante el ingreso en la mortalidad hospitalaria?

¿Influye el control glucémico durante el ingreso en la mortalidad a largo plazo?

¿Programamos adecuadamente insulina en el ingreso?

Adaptación del tratamiento hipoglucemiante  crónico



Adaptación del tratamiento hipoglucemiante  crónico



Material y Métodos

 n = 1153 

 650 casos (fallecidos en el ingreso)
 647 controles (dados de alta en ese periodo)

 Hiperglucemia al ingreso 171 (14.8%) e hipoglucemia 19 (1.6%)

 Alteración glucemia: < 70 o > 200 mg/dl

Adaptación del tratamiento hipoglucemiante  crónico

Glycemic disturbances on admission as a predictor of inpatient mortality. Int J Crit Care Emerg Med 2015,1:2  



Material y Métodos

 Modelos

 Modelo 1: disglucemia + REMS

 Modelo 2: modelo 1 + existencia de DM conocida, sexo, 
sodio, potasio, FG, Hb, trombopenia y leucocitosis

 Modelo 3: modelo 2 + Charlson

Glycemic disturbances on admission as a predictor of inpatient mortality. Int J Crit Care Emerg Med 2015,1:2  

Adaptación del tratamiento hipoglucemiante  crónico



Resultados
OR IC del 95% p

REMS (OR 1 punto) 1.09 1.033 – 1. 15 0.001

Charlson (OR 1 punto) 1.42 1.31 – 1.55 < 0.001

Hb (OR 1 g/dl) 0.89 0.84 – 0.95 < 0.001

Trombopenia 2.95 1.71 – 5.11 < 0.001

Leucocitosis 1.94 1.47 – 2.56 < 0.001

DM 0.5 0.35 – 0.71 < 0.001

Disglucemia 1.8 1.2 – 2.8 0.005

Adaptación del tratamiento hipoglucemiante  crónico

Glycemic disturbances on admission as a predictor of inpatient mortality. Int J Crit Care Emerg Med 2015,1:2  



Resultados 
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Importancia pronóstica de la variabilidad glucémica sobre la mortalidad hospitalaria. Rev Clin Esp. Rev Clin Esp. 2015 Dec;215(9):479-485

n = 382
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Resultados 

OR IC del 95% p

Edad (OR 1 año) 1.094 1.020 - 1.174 0.004

Charlson (OR 1 punto) 1.48 1.11 – 1.99 0.007

Glucemia inicial (OR 1 mg/dl) 1.007 1.001 – 1.014 0.014

HbA1c (OR 1%) 0.59 0.33 – 1 0.016

VG (OR 1 mg/dl) 1.031 1 – 1.062 0.036

Corticoide 3.1 1 – 9.64 0.045

Insulina programada 0.26 0.066 – 1 0.046

PAs (OR 1 mmHg) 0.985 0.97 – 1.003 0.088

Mejor modelo predictor de mortalidad (R² = 0.326; p < 0.0001)

Adaptación del tratamiento hipoglucemiante  crónico
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Resultados 

AUC 0.887 vs 
0.830

(p = 0.044)

IDI = 0.079; p= 0.009

Adaptación del tratamiento hipoglucemiante  crónico

Importancia pronóstica de la variabilidad glucémica sobre la mortalidad hospitalaria. Rev Clin Esp. Rev Clin Esp. 2015 Dec;215(9):479-485
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Title. Importance of in-hospital glycemic variability as a long-term marker of mortality 
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Factores predictores de control glucémico promedio y de su variabilidad en pacientes diabéticos ingresados en el hospital. 
Endocrinol Nutr. 2015;62(6):257-63 

Resultados 

Insulina programada: 132 pacientes 
(57.9%)        (93% vs 35%) (p < 0.001) 

Sólo PIR: 96 pacientes (42.1%)        

Mediana 4 (IC 95%: 2-6) días

p < 0.0001

49
%

100%
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Insulina programada: 66.1 vs 57.9% (p = 0.13) 

Sáenz Abad D et al. Evaluación de la eficacia de un protocolo destinado a mejorar el control glucémico de los pacientes con hiperglucemia                                          
ingresados en servicios hospitalarios de Medicina Interna . An. Sist. Sanit. Navar. 2015, Vol. 38, Nº 3, septiembre-diciembre   

41

p = 0.056
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b IC del 95% p

G24h -24,8 mg/dl -40,5 – (- 9) 0,002

GM 0,2 mg/dl -8 – (+ 8,5) 0,95

VG -4 mg/dl -8,5 – (+ 0,5) 0, 08
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• La hiperglucemia es frecuente e influye en el pronóstico.

•Existen oportunidades de mejora en el manejo de la hiperglucemia.

•Urgencias es un lugar estratégico: las primeras 24 horas de
asistencia son claves para detectar el problema y planificar su manejo.

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

•Se perciben cambios de actitud en los Urgenciólogos/farmaceúticos
(proactivos)

• La colaboración multidisciplinar Urgencias-Farmacia-Endocrinología
y la elaboración de protocolos de manejo en Urgencias mejora el
control


