
INTRODUCCIÓN

El paciente diabético representa un 30-40% de los pacien-
tes atendidos en los Servicios de Urgencias Hospitalarios y un
25% de los hospitalizados, tanto en las áreas médicas como
quirúrgicas. Un 50% de ellos no sabe que es diabético. De los
que conocen su enfermedad sólo un 10-20% están en revisión
periódica por la misma y dispone de al menos una hemoglobi-
na glicosilada realizada en el último año, y una minoría
(< 10%) ha recibido una educación diabetológica supervisa-
da. En una mayoría de los casos, la causa del ingreso no es la
diabetes sino otra enfermedad intercurrente y, frecuentemen-
te, la diabetes es descompensada por el tratamiento de la mis-
ma. De esta forma, el paciente diabético que acude al hospital
no llega en las mejores condiciones posibles y lo recibimos
infradiagnosticado o con mal control previo, y en los infre-
cuentes casos en los que estaba bien, se ha descompensado
por un proceso agudo y/o por la medicación del mismo.

La problemática del paciente diabético ingresado en un
gran hospital no se parece en nada a la de hace 20 años. Ha
cambiado la enfermedad, el enfermo y se diría que hasta ha
cambiado el médico. Los criterios diagnósticos han sido rei-
teradamente modificados (1-3) (Tabla I) y el tratamiento ha
adquirido tal complejidad que sólo una minoría de médicos
se siente cómodo en el manejo de todos los grupos de anti-
diabéticos orales, insulinas, o su combinación (4); el enfer-
mo es más mayor y con más peso; en un porcentaje muy alto
cumple los criterios de síndrome metabólico y además con
frecuencia es portador de una enfermedad crónica, relacio-
nada o no con la diabetes. Ingresa por un episodio agudo,
generalmente infección, insuficiencia cardiaca o ambos, y
para mayor dificultad en su manejo “no come”, ¿se puede

pedir más? En relación con el tipo de médico, el médico
internista de un hospital, ya sea grande o pequeño, ha sido
injustamente postergado por las otras especialidades médi-
cas durante años, pero en este campo se siente cada vez más
útil por tratarse de un enfermo complejo en el cual, la diabe-
tes y las otras enfermedades del paciente se interfieren recí-
procamente y el éxito del control metabólico va a depender
del manejo integral del mismo. Por otra parte, sólo un buen
control garantizará la evolución satisfactoria de una neumo-
nía, insuficiencia cardiaca, sepsis urinaria, infarto de mio-
cardio, etc., por no hablar del éxito quirúrgico. 

En referencia a la práctica diabetológica en los pacientes
ingresados ¿se están haciendo bien las cosas? ¿Los valoramos
correctamente? ¿Estamos aplicando en nuestros enfermos las
novedades farmacológicas? ¿Nos preocupamos del segui-
miento a su alta, bien por nosotros mismos o remitiéndolos al
médico de atención primaria con las recomendaciones más
actuales sobre su manejo?

41

[0212-7199 (2005) 22: 7; pp 339-348]
ANALES DE MEDICINA INTERNA

Copyright © 2005 ARAN EDICIONES, S.L.

AN. MED. INTERNA (Madrid)
Vol. 22, N.º 7, pp. 339-348, 2005

Trabajo aceptado: 4 de abril de 2005

Correspondencia: María Cruz Carreño Hernández. Hospital Puerta de Hierro. C/ San Martín de Porres, 4. 28035 Madrid

Carreño Hernández MC, Bustamante Fermosel A, Fernández Ballesteros A, García Polo I, Guillén Camargo V, López Rodríguez M, Sabán
Ruiz J, Sánchez Ramos JA. Manejo del paciente diabético hospitalizado. An Med Interna (Madrid) 2005; 22: 339-348.

Manejo del paciente diabético hospitalizado

M. C. CARREÑO HERNÁNDEZ, J. SABÁN RUIZ1, A. FERNÁNDEZ
BALLESTEROS2, A. BUSTAMANTE FERMOSEL3, I. GARCÍA POLO4, V. GUILLÉN
CAMARGO5, M. LÓPEZ RODRÍGUEZ6, J. A. SÁNCHEZ RAMOS7

Hospital Puerta de Hierro. 1Hospital Ramón y Cajal. 2Hospital Severo Ochoa. Leganés
(Madrid). 3Hospital Gregorio Marañón. 4Hospital de La Princesa. 5Hospital 12 de
Octubre. 6Hospital La Paz. 7Hospital Clínico Universitario San Carlos. Madrid

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE LA DIABETES MELLITUS

1. Síntomas de diabetes (poliuria, polidipsia, polifagia) y
concentración de glucosa en sangre al azar ≥ de 200
mg/dl

2. Glucosa plasmática en ayunas ≥ de 126 mg/dl (más de
8 horas de ayuno)*

3. Glucosa plasmática a las dos horas de la sobrecarga
oral de glucosa con 75 mg ≥ 200 mg/dl*

*Estos dos puntos deben ser confirmados en una segunda ocasión.

TABLA I
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¿Por qué una guía realizada por médicos internistas aquí y
ahora?: muchas son las razones que han llevado a este grupo
de trabajo, integrado por profesionales de todos los hospitales
de Madrid, a desarrollar una nueva guía sin renunciar a su
esencia, el enfermo como un todo y la preocupación por una
medicina integral que gradúa los problemas y los resuelve en
su globalidad. Tras unas jornadas de autocrítica el grupo de
trabajo ha entendido que se daban las razones necesarias para
su desarrollo y puesta en marcha. Entre dichas razones desta-
camos la falta de una guía práctica pensada para el enfermo
hospitalizado, en su mayoría perfiladas para situaciones de
Urgencias o para el seguimiento ambulatorio, la necesidad de
unificar estrategias terapéuticas, la falta de incorporación de
los nuevos tratamientos al manejo del enfermo en guías pre-
vias, la posibilidad de colaborar en protocolos específicos que
mejoren la asistencia al paciente diabético. Finalmente, enten-
demos que el principal beneficiado de la guía va a ser el pro-
pio paciente diabético, que sin duda, va a estar a partir de aho-
ra mejor tratado y de una forma colegiada y consensuada. 

MOTIVOS DE INGRESO Y EVALUACIÓN GLOBAL DEL PACIENTE
DIABÉTICO

Es difícil contemplar todos los posibles escenarios del
paciente diabético que ingresa en un hospital. De entrada, nos
podemos encontrar con un paciente que no sabía que era dia-
bético en el momento de ingresar y que durante su ingreso se
llega a confirmar el diagnóstico. O bien recibir a un enfermo,
que ya conocía que era diabético, tipo 1 ó 2, y recibía o no tra-
tamiento para esta enfermedad. 

A grandes rasgos, las causas de ingreso pueden estar rela-
cionadas con la propia enfermedad, por otras enfermedades
médicas y por patología quirúrgica, electiva o de urgencia
(Tabla II). En ese momento del ingreso, es imprescindible rea-
lizar una valoración adecuada de la diabetes del paciente tanto
del control metabólico de la misma como de la repercusión en
órganos diana. En ocasiones parte de esta evaluación se reali-
za en urgencias, pero, en función de la causa del ingreso del
paciente, se puede realizar con más tiempo una vez que el
paciente ya ha sido ingresado en planta. 

En el momento del ingreso el paciente diabético se puede
encontrar fundamentalmente en dos situaciones: con su diabe-
tes descompensada o compensada. Si está descompensada hay
que averiguar la causa desencadenante de la descompensa-
ción, siendo las infecciones al ingreso la causa más frecuente
seguida del incumplimiento u omisión del tratamiento, ausen-
cia del mismo (debut diabético), situaciones de estrés (infarto
de miocardio, pancreatitis aguda, cirugía, traumatismo, acci-
dente cerebro-vascular, etc.), ingesta de tóxicos (etanol), uso
de fármacos como esteroides, diuréticos, etc. Por otra parte, el
paciente con un adecuado control clínico-metabólico suele
ingresar por otro motivo como una intervención quirúrgica
programada o realización de pruebas diagnósticas.

Es importante conocer el tiempo de evolución de la enfer-
medad y el tipo de diabetes que padece el enfermo, que funda-
mentalmente pueden ser la diabetes tipo 1, la diabetes tipo 2,
otros tipos de diabetes específicas (síndrome de Cushing, la
inducida por fármacos o productos químicos, etc.) y la diabe-
tes gestacional. Hay que evaluar el tratamiento que el paciente
recibía y su grado de cumplimiento en cuanto al conocimiento
de su enfermedad (educación diabetológica), control dietético,
práctica de ejercicio físico y el tipo de medicación o combina-
ción de los mismos. 

En primer lugar se ha de tener en cuenta la presencia de
complicaciones metabólicas agudas como: cetoacidosis diabé-
tica, estado hiperosmolar no cetósico, hipoglucemias y acido-
sis láctica. En ausencia de las mismas, se debe analizar el gra-
do de control y/o compensación del paciente diabético
teniendo en cuenta la valoración de su estado físico y psíqui-
co. Es importante reseñar la presencia de síntomas o signos
que indiquen un mal control de la diabetes. Hay que interrogar
sobre el hábito tabáquico, alcohólico y tipo de actividad física,
así como los antecedentes de factores de riesgo cardiovascular
conocidos, como la hipertensión arterial, dislipemia, obesi-
dad, e historia familiar de enfermedad cardiovascular prema-
tura. En la exploración hay que reseñar la talla, el peso, el
IMC, el perímetro de cintura, presión arterial, frecuencia car-
diaca, frecuencia respiratoria y temperatura. Dentro de las
determinaciones analíticas es imprescindible realizar el perfil
glucémico, fundamentalmente glucemia basal y glucemia
post-prandial a distintas horas, el perfil lipídico, evaluación de
la función renal con iones, creatinina, aclaramiento de creati-
nina y elemental de orina (proteinuria, cetonuria, glucosuria,
nitritos, alteraciones del sedimento), microalbuminuria y el
valor de hemoglobina glicada (HbA1c). Ocasionalmente hay
que realizar una gasometría basal arterial si el paciente está
descompensado (valoración acidosis) o presenta patología
cardio-respiratoria. Además de los factores de riesgo cardio-
vascular ya mencionados, hay que evaluar la repercusión
orgánica de la diabetes. El paciente diabético puede presentar
complicaciones crónicas vasculares y neurológicas que afec-
tan a muchos sistemas orgánicos. Las complicaciones cróni-
cas se pueden clasificar en vasculares y no vasculares. A su
vez las complicaciones vasculares se subdividen en microvas-
culares y macrovasculares. Al primer grupo pertenece la reti-
nopatía, que es la primera causa de ceguera en EE.UU., con-
secuencia de la retinopatía progresiva y del edema macular
clínicamente importante, por lo que el examen del fondo de
ojo es necesario. La nefropatía diabética es la primera causa
de insuficiencia renal terminal, y una de las primeras causas
de morbimortalidad relacionada con la diabetes mellitus. Es
muy importante detectar precozmente la microalbuminuria,

CAUSAS DE INGRESO DE UN PACIENTE DIABÉTICO

—Motivos relacionados con la propia diabetes
• Complicaciones metabólicas agudas de la diabetes

* Cetoacidosis diabética
* Estado hiperglucémico hiperosmolar
* Hipoglucemia con neuroglucopenia

• Diabetes no controlada o hiperglucemia refractaria
persistente, asociada con deterioro metabólico

—Patología médica 
• Cardiovascular
• Infecciosa
• Otros

—Patología quirúrgica
• Programada
• Urgente

TABLA II
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análisis obligado en la valoración de un paciente diabético. La
neuropatía puede afectar al sistema nervioso somático y autó-
nomo. Se manifiesta en forma de polineuropatía o mononeu-
ropatía somática, así como neuropatía autonómica. Dentro de
las complicaciones macrovasculares (ateroesclerosis) hay que
evaluar la posible repercusión cardiaca, especialmente en las
coronarias con datos de cardiopatía isquémica o insuficiencia
cardiaca. Por ello siempre se debe realizar un electrocardio-
grama y una Rx de tórax y, en casos seleccionados, determi-
nación de CPK o troponina o ecocardiograma. En el territorio
vascular periférico (fundamentalmente en miembros inferio-
res) puede producir arteriopatía con dolor, claudicación inter-
mitente y necrosis o gangrena. El índice de tobillo-brazo es
útil para evaluar la presencia de lesión periférica en ausencia
de síntomas (≥ a 0,9). En el sistema carotídeo y basilar puede
producir cuadros isquémicos cerebrales agudos y crónicos.
No está indicado hacer ningún tipo de estudio, salvo que exis-
tan síntomas o se incluya en algún tipo de estudio.

TRATAMIENTO INICIAL DEL DIABÉTICO INGRESADO EN
MEDICINA INTERNA

Con respecto al control de la glucemia el objetivo es de
sobra conocido: mantener una glucemia que evite la cetosis,
con la intención de obtener una glucemia preprandial de 110
mg/dl o postprandial de 180 mg/dl, evitando la aparición de
hipoglucemias (5). 

Uno de los pilares del tratamiento del diabético es un con-
trol dietético adecuado, pero en el momento del ingreso nos
podemos encontrar ante 2 situaciones distintas. La primera es
cuando el paciente se puede alimentar. En este caso hay que
recordar que se debe prescribir una dieta con horario de diabé-
tico, que contenga un 55 a 60% de hidratos de carbono, prefe-
riblemente de absorción lenta y un 10-15% de grasas (ácidos
grasos monoinsaturados). Las calorías deben adecuarse a las
condiciones del paciente, con un mínimo de 15 kcal/kg/día si
el paciente va a estar en reposo y no tiene enfermedad infla-
matoria severa; 25 kcal/kg/día si tiene un cuadro de inflama-
ción severa (sepsis, neumonía, enfermedad que requiera ciru-
gía, etc.); y hasta 40 kcal/kg/día si tiene un cuadro de
desnutricion severa (IMC < 19). En el segundo caso y quizá
una de las situaciones más habituales es cuando el paciente no
tolera por vía oral.

Los antidiabéticos orales no son útiles en situaciones clí-
nicas en las que las necesidades de insulina y el aporte de
glucosa varían rápidamente (6,7). Podrían tener un papel en
diabéticos tipo 2, previamente controlados, ingresados de for-
ma programada y en los que no exista una enfermedad o alte-
raciones dietéticas que faciliten su descontrol. Hay que evitar
las sulfonilureas por el alto riesgo de hipoglucemia prolonga-
da, la metformina si hay insuficiencia renal o cardiaca por
riesgo de acidosis, y las tiazolidindionas (glitazonas) por la
retención de líquido si hay insuficiencia cardiaca, renal, hepa-
topatía, etc. 

El control ideal y aconsejable del paciente diabético
ingresado se debe llevar a cabo con insulina. Dentro de este
manejo se pueden barajar distintas opciones, tanto en el tipo
de insulina como en su forma de administración. Conviene,
por tanto, conocer los principales tipos de insulina empleados
en la actualidad, y las ventajas e inconvenientes de cada uno
de ellos. 

—Insulina ultrarrápida (insulina Lispro, insulina Aspart)

Entre sus ventajas, destacan la reducción del aumento
postprandial de glucemia y la menor frecuencia de hipogluce-
mias. No se necesita intervalo de tiempo entre inyección e
ingesta (lo que facilita la vida del paciente) y hay una menor
diferencia en su absorción según punto de inyección) (10,11).
Precisa administración de otras insulinas que aporten ritmo
insulinémico basal. 

—Insulina regular

Es la única insulina que puede administrarse no sólo por
vía subcutánea, sino también intravenosa, intramuscular e
intraperitoneal; es la de elección en embarazadas y gestantes.
Precisa la administración de otras insulinas que aporten ritmo
insulinémico basal y debe administrarse 30 minutos antes de
las comidas.

—Insulina intermedia (NPH)

La principal ventaja de este tipo de insulina es la amplia
experiencia de uso con ella y que consigue mantener niveles
sanguíneos de insulina durante más tiempo que las insulinas
rápidas. Sin embargo, desde la aparición de insulina glargina,
se han hecho evidentes sus principales desventajas (5), como
el riesgo de hipoglucemia y la ausencia de una insulinemia
basal uniforme. No suele proporcionar por sí sola niveles ade-
cuados de glucemia, sino que se debe administrar de forma
conjunta con otras insulinas rápidas, o bien con antidiabéticos
orales.

—Mezclas de insulina (NPH + insulina rápida o ultrarrápi-
da) 

Desde la comercialización de la insulina glargina, el uso
de las mezclas de insulinas para el tratamiento intensivo de la
diabetes es cada vez menor. Prácticamente, la única presenta-
ción que continúa en el mercado es la 70/30 (70% de NPH y
30% de insulina rápida). También se dispone de mezclas de
NPL con el análogo Lispro o la de NPA con el análogo
Aspart. Su principal ventaja es que permite en inyección úni-
ca, la infusión de dos tipos de insulina. Pero, no es flexible a
la hora de variar estas proporciones.  
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2    4    6    8  10   12  14  16  18  20  22  24  26  28 Comienzo: 15 minutos
Pico máximo: 30-70 minutos
Duración: 2-3 horas

2    4    6    8  10   12  14  16  18  20  22  24  26  28 Comienzo: 30 minutos
Pico máximo: 1-3 horas
Duración: 6-7 horas

2    4    6    8  10   12  14  16  18  20  22  24  26  28 Comienzo: 1 hora
Pico máximo: 2-8 horas
Duración: 18-20 horas
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—Insulina ultralenta

Sus características son similares a la insulina NPH, pero
con una duración de acción mayor. El principal inconveniente
de su uso es el riesgo de hipoglucemias. Actualmente, ha sido
desplazada casi totalmente en sus indicaciones por la insulina
glargina.

—Insulina glargina 

Su principal ventaja y que la distingue del resto de insuli-
nas es que proporciona niveles basales constantes de insulina,
sin causar picos de acción. Se administra cada 24 horas, a
cualquier hora del día pero de forma regular, e independiente-
mente de la ingesta. Consigue eficaz reducción de la HbA1c
con mínimo riesgo de hipoglucemias. Sin embargo, al ser una
insulina basal, suele ser necesaria la administración conjunta
con otras insulinas rápidas, o bien, antidiabéticos orales al no
cubrir de forma aislada las necesidades prandiales.

—Bombas de insulina

Se ha extendido su uso en la última década en los pacien-
tes con diabetes tipo 1 (12). Sus puntos positivos fundamenta-
les son que proporciona un ritmo insulínico basal uniforme,
posibilidad de uso de ritmos insulínicos suplementarios,
pudiendo liberalizar los horarios de las comidas y facilita un
control glucémico estricto. No obstante, los problemas locales
de colocación de la bomba, la dificultad del manejo por parte
del paciente y la carestía del mecanismo dificultan su uso.

FORMAS DE INSULINIZACIÓN DEL PACIENTE HOSPITALIZADO

1. La insulina rápida en infusión continua (14,15): es una
forma de administrar la insulina infrautilizada en la mayor
parte de la plantas de Medicina Interna. Permite un excelente
control, con una acción rápida y segura. Hay una serie de con-
diciones en la que es obligado su uso (Tabla III) y otras en las
que podría ser aconsejable. Se deben utilizar siempre con sue-
ro glucosado en infusión continua. Para realizar el cálculo de
las necesidades de las necesidades básales de insulina se pue-
de considerar que es necesario 1 UI/hora o 0,02 UI/kg/hora. Si
el paciente estaba previamente tratado y controlado con insu-
lina subcutánea, se debe calcular la dosis total utilizada en las
24 horas previas al ingreso y pautar el 50% de ella en forma
de infusión continua. Si el paciente estaba en dieta absoluta,
con infusión de sueros, se puede calcular la dosis necesaria
utilizando 1 unidad por cada 5 g de glucosa (aproximadamen-
te 5 unidades con cada suero glucosado al 5%). Es convenien-

te monitorizar la glucemia cada 4 horas. En el caso en el que
la glucemia no descienda hay que aumentar la infusión en un
50%. Si por el contrario la glucemia desciende por debajo de
100 mg/dL., hay que reducir la infusión un 50%. Todo ello se
debe realizar con una serie de órdenes o protocolos muy sen-
cillos para que el personal de enfermería no tenga dudas en la
forma de actuar.

2. Administración de insulina subcutánea (lenta más rápi-
da), en paciente ya controlado en casa con insulina. Tras lo
comentado previamente sobre la dieta, se puede mantener la
pauta de insulina que el paciente traía de casa, disminuyendo
ligeramente la dosis de insulina lenta, aproximadamente un 10
a 30%, y menos o nada la insulina rápida (6,15). En esta situa-
ción es aconsejable dejar prevista una pauta de insulina rápida
“de rescate o pauta deslizante”, para controlar las hipergluce-
mias en función de los resultados de la glucemia capilar reali-
zados. 

3. Administración de insulina prolongada o intermedia
más rápida (7,14-16) en pacientes que no utilizaban previa-
mente insulina en casa. Esta es la pauta recomendada actual-
mente para los pacientes que ingresan y la única posible para
los enfermos con diabetes tipo 1 que no sufran una descom-
pensación insulínica o que no lleven una bomba de insulina.
La insulina lenta, bien la insulina glargina o NPH proporciona
la cantidad necesaria para cubrir las necesidades básales de
insulina. La insulina rápida o Lispro o Aspart proporciona la
necesaria para cubrir las necesidades prandiales (10,11). Para
calcular las dosis de insulina requeridas el rango aconsejado
es amplio es función del peso. En el caso de diabetes tipo 1
iniciaríamos la administración con 0,5-1 UI/kg/día en diabe-
tes tipo 1 y 0,3-0,4 UI/kg/día en diabetes tipo 2 o el 80% de la
cantidad de insulina en infusión que estuviese precisando o el
75% de la insulina rápida subcutánea que precisase. Una vez
calculada la dosis requerida diaria de insulina hay que dividir
la administración entre los dos tipos de insulina para cubrir los
distintos requerimientos de insulina basal e insulina prandial.
La insulina “basal” constituye el 60% de la cantidad total cal-
culada, en forma prolongada (glargina) o en forma de insulina
lenta (NPH), administradas una vez al día la glargina y 1 ó 2

342 M. C. CARREÑO HERNÁNDEZ ET AL. AN. MED. INTERNA (Madrid)

2    4    6    8  10   12  14  16  18  20  22  24  26  28 Comienzo: 4 horas
Pico máximo: 8-24 horas
Duración: 28 horas

2    4    6    8  10   12  14  16  18  20  22  24  26  28 Comienzo: 1 hora
Pico máximo: no tiene
Duración: 24 horas

INDICACIONES DE LA INFUSIÓN CONTINUA DE INSULINA

—Absolutas
Cetoacidosis diabética 
Antes de procedimientos quirúrgicos mayores
Mal control con otras pautas en situaciones que

requieran control de glucemia estricto
Ayuno prolongado (más de 12 horas) en diabetes tipo

1 y probablemente en diabetes tipo 2
Infarto de miocardio
Enfermo en situación crítica y/o UCI
Después de cualquier trasplante
Shock (típicamente el cardiogénico)
Parto

—Relativas
Hiperglucemia severa asociada a una enfermedad agu-

da
Tratamiento inicial de la hiperglucemia por esteroides

TABLA III
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veces la NPH. La insulina relacionada con la ingesta constitu-
ye el 40% de la misma. En forma de insulina rápida, preferi-
blemente Lispro o Aspart se administra antes de las tres comi-
das principales (desayuno, comida y cena).

En el caso de la insulina NPH suelen ser necesarios 2
dosis, 2/3 de la misma administrados antes del desayuno, y
1/3 antes de la cena. En los diabéticos tipo 2 también se puede
intentar administrar una dosis única en el momento de acos-
tarse. La insulina glargina, que tiene un menor riesgo de hipo-
glucemias que NPH, sólo requiere una sola dosis, a cualquier
hora del día, manteniendo ese horario y variando la dosis en
función de la glucemia basal. Si se administra insulina rápida
se debe inyectar 30 minutos antes de las comidas, mientras
que los análogos de insulina se pueden administrar inmediata-
mente antes de la ingesta. 

Si el paciente estaba con insulina i.v. en perfusión: calcu-
lar la dosis diaria de las últimas 24 horas y administrar el 80%
de dicha dosis.

4. Administración exclusiva de insulina rápida subcutá-
nea (15,17). Esta pauta no es aconsejable como tratamiento
exclusivo, pero su uso en el momento del ingreso es una prác-
tica habitual en aquellos pacientes diabéticos que ingresan por
cualquier otra patología y en los que es preciso ajustar el trata-
miento de su diabetes. No hay evidencia de cómo iniciar la
insulinizacion de novo en el paciente ingresado, pero sí
muchas “fórmulas”. De entrada, se puede calcular una dosis
de 0,2 UI/kg/día, repartidas en tres inyecciones subcutáneas
antes de desayuno, comida y cena. Si la cantidad es divisible
por tres aplicar tres dosis iguales. Si no lo es inyectar algo más
en la dosis de la comida más rica en calorías (en general el
almuerzo). Esta pauta no se debe mantener durante más de 48
horas. La dosis orientativa figura en la tabla IV. No controlan
al paciente. Tratan la hiperglucemia después de que se produ-
ce pero no la previenen. Han demostrado una incidencia de
40% de hiperglucemias y de 23% de hipoglucemias (total
63% de episodios de mal control). El riesgo de hiperglucemia
se multiplica por tres, en relación con pacientes no controla-
dos. Sólo se debe utilizar exclusivamente para el tratamiento
del diabético, en la urgencia o durante la guardia, durante las
primeras horas del ingreso, sabiendo que no es la pauta ade-
cuada para el control. Así para un paciente de 70 kilos de
peso que ingresa por una sepsis de origen urinario, se le puede
administrar una dieta de 25 x 70 = 1.750 calorías, la cantidad
de insulina rápida (0,2 x 70 = 14) es de 14 unidades/día, divi-
didas en 4-5-5 unidades subcutáneas. La pauta de insulina
rápida se debe iniciar siempre con una glucemia “elevada”,
habitualmente a partir de 150 mg/dl y por cada aumento de la

glucemia de 50 mg/dl hay que subir 2 unidades de insulina en
cada dosis.

5. Transición de insulina rápida a insulina lenta (15,18):
Para calcular la dosis de NPH que requiere una paciente hay
que conocer la dosis de insulina rápida diaria que precisa el
paciente para su control y calcular entre un 50 y 75% (o dos
tercios o 66%) y aplicarla en dos dosis. Dos tercios de la dosis
total antes del desayuno y un tercio antes de la cena. Si un
paciente precisa 30 unidades de insulina rápida, necesitará
unas 20 unidades de NPH o lo que es lo mismo 14 unidades
antes del desayuno y 6 antes de la cena. Si por el contrario
decidimos utilizar insulina glargina se calcula un 50% de la
dosis de insulina rápida precisa para el control del paciente en
una sola dosis, a cualquier hora del día, manteniendo ese hora-
rio y variando la dosis en función de la glucemia basal. En el
caso anterior necesitaría 15 unidades de insulina glargina.

6. Control inicial con insulina lenta (15,18). En pacientes
en los que se prevea que no van a necesitar la insulina a largo
plazo, se puede intentar un control con una dosis única de
insulina. Es probable que se precise insulina de acción corta
como suplemento, para controlar las oscilaciones postprandia-
les, por lo que estaríamos en el punto 3. Los diabéticos tipo 2,
con buena “reserva insulínica”, podrían controlarse con esta
pauta. Los diabéticos tipo 1 y los tipo 2 con mala reserva insu-
línica necesitan cubrir sus necesidades de insulina basal y ade-
más las prandiales, porque no son candidatos a esta pauta. Por
ejemplo, ante un paciente descompensado por tratamiento con
esteroides se puede intentar el control inicial con una única
dosis de glargina, calculando 0,2-0,3 UI/kg a cualquier hora
del día, manteniendo ese horario y variando la dosis en fun-
ción de la glucemia basal. La administración por la mañana se
acompaña de menos episodios de hipoglucemia nocturna (18).
También se puede intentar con insulina NPH en dosis única,
calculando 0,3 UI/kg/día y administrarla en la cena o después
de la misma, o dividirla en 2 dosis. En ambos casos hay que
dejar prevista una insulina rápida de rescate para controlar la
necesidad de insulina asociada a las comidas o “prandial”.

MANEJO DE SITUACIONES ESPECIALES

PACIENTE QUIRÚRGICO

Existe evidencia que un mejor control de la glucemia en
los pacientes sometidos a cirugía condiciona una menor mor-
bi-mortalidad en estos enfermos (19). Es recomendable una
evaluación previa a la cirugía, evitando el día de la misma el
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RECOMENDACIONES DE INSULINA SEGÚN GLUCEMIA CAPILAR ANTES DE LAS COMIDAS

Glucosa capilar Muy sensibles Sensibilidad normal Resistentes a Antes de 
a la insulina a la insulina la insulina dormir

< 100 0 0 0
100-149 0-1 0-2 0-5
150-199 1 2 5
200-249 2 4 10
250-299 3 6 15 0-2
300-350 4 8 20 2-4
> 350 5 10 25 4-6

TABLA IV
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uso de antidiabéticos orales. Si es posible se debe intentar rea-
lizar la cirugía por la mañana, cuanto antes. Para aquellos
enfermos sometidos a cirugía cardiovascular (20-27) o aque-
llos que van a ir a la UCI (28,29) existe una indicación clara
de administración intravenosa continua de insulina. Esta pauta
origina un beneficio que va más allá del control estricto de la
glucemia en la que se implica una acción de la insulina como
modulador de la reactividad vascular, citocinas inflamatorias,
y liberación de ácidos grasos. Se asocia a un aumento de hipo-
glucemias (5,2 frente a 0,8%) sin trascendencia clínica. Esta
pauta, que figura en la tabla V, podría estar indicada igual-
mente en aquellas cirugías mayores programadas en la que los
pacientes estén recibiendo ya insulina o estén con antidiabéti-
cos orales.

En aquellos casos en los que no se paute insulina en la
pauta descrita previamente no es correcta la pauta de insulina
rápida según glucemia capilar de forma exclusiva. Hay que
evaluar las necesidades de insulina basal, y además, los reque-
rimientos prandiales. Si no estaba recibiendo insulina previa-
mente se puede empezar con una dosis de 0,3-0,8 UI/kg/día.
De esta dosis aproximadamente el 50-60% como insulina
basal y el resto como insulina relacionada con las comidas con
ajuste según escala de glucemia capilar. Como orientación en
una cirugía no complicada los requerimientos de insulina
serían de 0,3-0,4; en enfermedad hepática de 0,4-0,6; en obe-
sidad severa de 0,4-0,6; en infecciones o sepsis de 0,6-0,8, y
con tratamiento esteroideo de 0,5-0,8 UI/kg/día.

Para cambiar de la infusión de insulina a insulina subcutá-
nea se deben superponer ambos tratamientos durante 1 ó 3
horas, según la insulina basal que se prescriba (glargina o
NPH respectivamente). La cantidad de insulina necesaria se
calcula en función de la insulina recibida. Si estaba en ayunas
con suero glucosado, la insulina basal necesaria supone el
80% de la recibida con ajuste posterior. Si ya estaba comien-
do, la dosis de insulina basal será entre el 50 y 60% de la dosis
recibida y el resto como insulina rápida en 3 dosis.

En cirugías ambulatorias o técnicas diagnósticas en los
que se prescriba ayunas, pero en las que posteriormente se
vaya a reanudar la alimentación de forma inmediata, se puede
utilizar la misma dosis de insulina glargina, 1 ó 2 tercios de
insulina NPH por la mañana, con uso de insulina rápida cada
4 ó 6 horas según glucemia capilar. Si el paciente estaba reci-
biendo antidiabéticos orales, con buen control de la glucemia,
se puede posponer la toma a la reanudación de la ingesta.

Cuando se inicia tolerancia con dieta líquida es preferible
continuar con la perfusión intravenosa de insulina. Las modi-
ficaciones de insulina rápida según glucemia capilar se sugie-
ren en la tabla V.

PACIENTE INGRESADO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

En esta situación la práctica habitual y lo recomendado en
los diferentes trabajos es la insulina intravenosa en infusión con
el objetivo terapéutico de una glucemia menor de 110 mg/dl.
Con ello se produce una reducción de la mortalidad del 42% en
la propia UCI y del 34% en el hospital, reducción en la inciden-
cia de sepsis, días de ventilador y requerimientos de diálisis
(27,28). Las necesidades de insulina pueden variar mucho en
cada caso dependiendo de la reserva para producir insulina, la
sensibilidad previa a la misma, el aporte calórico y la naturaleza
y severidad del cuadro que motivó el ingreso. Cualquier algorit-
mo de tratamiento se debe adaptar a la situación concreta y a las
intervenciones terapéuticas que se lleven a cabo.

PACIENTE CON INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

El estudio DIGAMI (Diabetes Insulin Glucosa in Acute
Myocardial Infarction) mostró una mejoría en la superviven-
cia global de los pacientes con infarto agudo de miocardio
(IMA) en los que se realizaba un buen control de la glucemia
desde el ingreso hasta los 3 meses posteriores al IAM (29,30).
En los diabéticos conocidos, esta se lleva a cabo mediante una
infusión continua de insulina según la pauta descrita previa-
mente para los pacientes en UCI o sometidos a cirugía.

PACIENTES CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR (ACVA)

Parece que existe un cierto grado de correlación entre el
nivel de glucosa y la situación final de los enfermos con
ACVA. Hay un metanálisis que estudia 26 trabajos publica-
dos entre 1996 y el año 2000, en los que niveles de glucemia
superiores a 110 mg/dL se asocian con un peor desenlace, tan-
to en la mortalidad, como en la capacidad de recuperación. No
hay trabajos que evalúen de forma específica y controlada el
impacto del control de la glucemia en este subgrupo de
pacientes (31,32). 

PAUTA DE ADMINISTRACIÓN CONTINUA DE INSULINA

1. Paciente en ayunas desde la media noche anterior a la ciru-
gía

2. El día de la intervención no administrar ni antidiabético oral
ni insulina subcutánea

3. Antes de la cirugía analizar la glucemia y el potasio
4. Desde primera hora de la mañana administrar en la misma

vena, una solución de suero salino normal (250 cc) con
insulina rápida (25 unidades de Actrapid o Humilina regular)
y suero glucosado al 5%. Infundir con bomba de infusión o
microgoteo (Dosiflow)

5. Antes de la cirugía hacer control de glucemia capilar cada 2
horas. Durante la cirugía y en el posoperatorio inmediato
control horario. Después cada 2-4 horas hasta estabilización
de la glucemia

6. Los ajustes en el ritmo de la infusión se harán según los
niveles de glucemia capilar según este cuadro

Glucemia Suero salino Insulina Suero glucosado
(mg/dl (ml/h) Unidades % (ml /h)

< 70 5 0,5 150
71-100 10 1 125
101-150 10 1,5 125
151-200 20 2 100
201-250 30 3 100
25-300 40 4 75
> 300 60 6 50

TABLA V
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URGENCIAS DIABETOLÓGICAS

Tanto en la cetoacidosis diabética como en el coma hiperos-
molar se recomienda la infusión continua de insulina.

En la cetoacidosis diabética lo primero es confirmar el diag-
nóstico, ingresando al paciente el la UCI si el paciente está en
coma o tiene una acidosis extrema con un pH < 7. Hay que deter-
minar los valores de electrolitos (Na, K, Mg, Cl, bicarbonato, fos-
fato), la situación ácido-base y la función renal para poder hacer
el aporte de líquidos de forma adecuada. Es necesaria la adminis-
tración de 2-3 l de salino al 0,9% en las primeras 1 a 3 horas (5-
10 ml/kg/h) sustituyéndolo por suero salino al 0,45% a 150-300
ml/h posteriormente. Cuando la glucemia disminuya por debajo
de 250 mg/dl se debe sustituir el suero salino por suero glucosado
al 5% más salino a 0,45%, a 100-200 ml/h. Hay que administrar
insulina regular 0,1 UI/kg inicialmente; después 0,1 UI/kg/hora
en infusión continua. Si no hay respuesta en 2 a 4 horas se debe
aumentar de 2 a 10 veces la dosis. No hay que administrar insuli-
na hasta que la cifra de K sea superior a 3,3 mEq/L. Por supuesto,
es imprescindible iniciar el tratamiento de la causa desencade-
nante de la cetoacidosis. Es necesario realizar controles de gluce-
mia capilar cada 1-2 horas y electrolitos cada 4 (especialmente K,
bicarbonato y fosfato). Es muy importante el control del K. Si
el electrocardiograma es normal, el K es menor de 5,5 mEq/L
y la creatinina y la diuresis son normales hay que adminis-
trar 10 mEq/h. Si K es menor de 3,5 mEq/L o si se administra
bicarbonato administrar 40-80 mEq/h. Hay que continuar con
esta pauta hasta que el paciente esté estable, la glucemia se sitúe
entre 150 y 250 mg/dl y no exista acidosis. Entonces se puede
reducir la perfusión de insulina a 0,05-0,1 UI/kg/h. Cuando el
paciente inicie tolerancia oral, se debe reinstaurar la administra-
ción de insulina basal, NPH o glargina, además de la insulina
prandial, insulina rápida.

La situación hiperosomolar es más frecuente. En esta situa-
ción es necesaria la administración de salino al 0,9% en las 2-3
primeras horas. Si la concentración de Na es superior a 150 mEq/L
se debe utilizar suero salino al 0,45%. Tras lograr la estabilidad
hemodinámica se inicia la administración de suero hiposalino
con dextrosa al 5%. El déficit calculado de agua (que suele ser de
9 a 10 l de media) se debe corregir en los siguientes 2 días, con un
ritmo de infusión de 200-300 mL/h. En esta situación se debe
infundir K en función de las determinaciones del mismo. Se
administra insulina rápida en bolus, entre 5 y 10 UI seguida de
una infusión continua entre 3-7 U/h. Cuando la determinación de
glucemia sea inferior a 250 mg/dL se puede añadir glucosa a la
infusión de suero hiposalino, reduciendo la dosis de insulina a
1-2 UI/h.

PARTO

Se recomienda la administración de insulina intravenosa
como la previamente descrita en la diabetes tipo I. En la cesárea
electiva se puede utilizar lo mismo (33). Hay que recordar que,
tras el parto, la resistencia a la insulina del tercer trimestre desa-
parece al expulsar la placenta, por lo que es necesario la reduc-
ción de la dosis de insulina a la situación previa al embarazo.

NUTRICIÓN PARENTERAL

Produce un aumento de las necesidades diarias de insulina.
Es aconsejable la infusión continua de insulina para su mejor

control. Se puede realizar administrando la insulina directa-
mente en la nutrición parenteral o bien de forma separada.

USO DE ESTEROIDES

En aquellos casos en los esteroides induzcan un aumento
de glucemia menor de 200 mg/dl el uso de antidiabéticos ora-
les puede ser suficiente para controlar la situación. Si la cifra
de glucemia en ayunas es superior se debe iniciar tratamiento
con insulina, tanto insulina basal con insulina glargina o NPH,
como insulina de acción rápida para ajustar la dosis relaciona-
da con las comidas. Aun así, dada la inestabilidad del paciente
que requiere esteroides, el uso de insulina, tanto en perfusión
continua como la mezcla de rápida y basal, es una pauta más
adecuada para el manejo de esta situación.

TRATAMIENTO AL ALTA

Una vez estabilizado al paciente y alcanzados los objeti-
vos planteados, nuestros esfuerzos deben estar centrados en
ajustar el tratamiento de cara al alta. Sin pasar por alto la
importancia de la educación diabetológica, pilar básico en el
tratamiento de estos pacientes: el ejercicio físico y la dieta, lo
que será necesario será el ajuste farmacológico (34). 

Podríamos considerar que el paciente está estable cuando
se alcanzan los objetivos marcados en el capítulo de “trata-
miento inicial”: durante 2-3 días, glucemias prepandriales de
110 mg/dl y postprandiales de 180 mg/dl. En este momento
planteamos un tratamiento que sirva de puente entre el reali-
zado en el hospital y el definitivo, que deberá ser ajustado por
su médico de atención primaria o por el médico que ha atendi-
do al paciente en el hospital en su consulta externa.

Fundamentalmente nos encontraremos con pacientes que
durante el ingreso habrán recibido: insulina rápida en infu-
sión, insulina rápida subcutánea o insulina basal (glargina o
NPH) más insulina rápida subcutánea. Las dos primeras fór-
mulas son insuficientes como el tratamiento definitivo del dia-
bético, sin embargo la última constituye una pauta de trata-
miento definitiva. Valoraremos qué pacientes son candidatos
a seguir con ella. Si durante el ingreso se ha iniciado algún
tratamiento que pudiera ser definitivo y concluimos que está
indicado, no habría que realizar ningún cambio antes del alta.
Si por el contrario no fuera así se suspendería o se añadiría lo
que considerásemos oportuno. 

Un escenario posible es aquel en el que el paciente no sabía
que era diabético antes de ingresar y que durante su ingreso ha
tenido hiperglucemias. En un principio, la hiperglucemia en
ayunas que no tiene una explicación razonable, es virtualmente
diagnóstica de diabetes mellitus. Sin embargo para establecer de
una forma razonable el diagnóstico se deben excluir otras causas
de hiperglucemia no diabéticas que figuran en la tabla VI. Una
vez descartadas estas causas los criterios de diabetes quedan
bien establecidos. En este sentido la edad nos puede resultar
orientativa: pacientes jóvenes, por debajo de 40 años, suelen tra-
tarse de diabetes mellitus tipo 1, los pacientes mayores, en gene-
ral por encima de 40 años, diabéticos tipo 2, salvo en la diabetes
tipo LADA (latente autoinmune del adulto).

El diabético tipo 1, por definición, se va a ir de alta con insu-
lina (35). Tanto las bombas de insulina, mediante la administra-
ción de insulina basal más bolos de insulina, como las pautas
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multidosis ( MDI) con análogos de acción prolongada (glargina
o NPH) y acción rápida, constituyen en la actualidad formas
adecuadas de continuar el tratamiento insulínico en diabéticos
tipo 1. Una vez asegurado que el paciente cumple criterios para
tratamiento intensivo así como una buena tolerancia al mismo,
debe ser remitido al especialista para continuar control.

Cuando ya se ha conseguido estabilizar al paciente con
diabetes tipo 2, tras haberle tratado con insulina durante su
ingreso, hay que plantear cuál es el mejor tratamiento con el
que darle el alta (32). Los estudios epidemiológicos han
demostrado que un buen control glucémico (HbA1c < 7%)
reduce notablemente la incidencia de complicaciones vascula-

res, lo que representa para el paciente una mejor calidad y
esperanza de vida (estudio UKPDS). Debe exigirse una
corresponsabilidad del paciente basada en una educación ade-
cuada que garantice una monitorización frecuente del trata-
miento por parte del propio paciente. El abordaje terapéutico
de estos enfermos no se tiene que centrar de forma exclusiva
en el control de la glucemia. Es igualmente importante contro-
lar la tensión arterial, con unas cifras tensionales menores de
130/80 mmHg, un control lipídico adecuado con cifras de
LDL < 100 en prevención primaria y < 70 en prevención
secundaria (4,36), uso de ácido acetil-salicílico a dosis bajas,
si no existe contraindicación e insistencia en factores no far-
macológicos como mantener el peso adecuado, hacer ejercicio
continuado y abstenerse del consumo de alcohol y tabaco. La
dieta es uno de los pilares básicos porque contribuye a reducir
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CAUSAS NO DIABÉTICAS DE HIPERGLUCEMIA

—Enfermedad hepatocelular
—Enfermedad crónica e inactividad física prolongada (encama-

do)
—Hipopotasemia debido a fármacos como diuréticos, hiperal-

dosteronismo primario, enfermedad renal o alcoholismo
—Estrés secundario a ictus, IAM, cirugía o Sd. febriles
—Endocrinopatías como acromegalia, Sd. o enfermedad de

Cushing, hiperfunción corticosuprarrenal, tratamiento prolon-
gado con esteroides, tumores insulares  (insulinoma, glucago-
noma), feocromocitoma o tirotoxicosis

—Secundario a cirugía gástrica
—Fármacos: esteroides, diuréticos, anticonceptivos orales, Ac.

nicotínico, algunos sedantes, antagonistas del calcio, anticon-
vulsivantes

TABLA VI

SULFONILUREAS

Compuesto Nombre Presentación Dosis inicial Duración
comercial (mg/cp) (mg/día) (horas)

Glibenclamida Daonil® 5 2,5-5 10-16
Glucolon® 5 2,5-5 10-16
Euglucon5® 5 2,5-5 10-16
Norglicem5® 5 2,5-5 10-16

Glipizida Glibenese® 5 2,5-5 3-6
Minodiab® 5 2,5-5 3-6

Gliclazida Diamicron® 80 80 12
Unidiamicron® 30 30 24

Glimepirida Amaryl® 2 y 4 1 24
Roname® 2 y 4 1 24

Gliquidona Glurenor® 30 15-30 4

Deben administrarse media hora antes de la comida, iniciando tratamiento con dosis bajas por la
mañana y ajustando progresivamente. Efecto secundario más importante: la hipoglucemia y más
frecuente: aumento de peso. En ancianos son de elección los de vida media corta (glipizida y gli-
clacida). Tanto la glimepirida como la gliclacida (Unidiamicron®) se pueden administrar una vez al
día, por la mañana. Están contraindicados en la insuficiencia renal (si es leve puede emplearse la
glimepririda o gliquidona) y en la insuficiencia hepática (si es leve puede emplearse glipizida o
tolbutamida).

TABLA VII

OTROS ANTIDIABÉTICOS

Compuesto Nombre Presentación Dosis inicial Duración
comercial (mg/cp) (mg/día) (horas)

Secretagogos de acción rápida:
Repaglinida Novonorm® 0,5-1-2 0,5-1 4-6

Prandin®

Nateglinida Starlix® 60-120 60 3-4

Biguanida:
Metformina Dianben® 850 850 12

Inhibidores de la µ-glucosidasa: intestinal:
Acarbosa Glucobay® 50-100 50 2-3

Glumida®

Miglitol Diastabol® 50-100 50 2-3
Plumarol®

Tiazolidinadionas:
Rosiglitazona Avandia® 4-8 4 3-4
Pioglitazona Actos® 15-30 15 24
Secretagogos de acción rápida: debe iniciarse tratamiento a dosis bajas,
entre 1 y 30 minutos antes de las comidas. Es muy importante omitir la
dosis en casos de suprimir la ingesta. Son útiles en el control de la hiper-
glucemia postprandial. Efecto secundario más importante: la hipogluce-
mia (aunque menos que con SU). Están contraindicados en caso de insu-
ficiencia hepática y renal severas, puede usarse de caso de insuficiencia
hepática leve o moderada.
Biguanidas: metfomina: en un 30% de los casos produce diarrea, que
puede evitarse administrándola con comidas y pautándola de una forma
progresiva, comenzando con dosis bajas y subiéndola de forma paulati-
na. El efecto secundario más grave es la acidosis láctica. Nunca produce
hipoglucemias en ayunas. Está contraindicado en caso de insuficiencia
hepática renal o respiratoria grave y en caso de insuficiencia cardiaca
congestiva grave.
Inhibidores de la µ glucosidasa intestinal: indicados en los casos de
hiperglucemia postprandial con glucemias basales no muy alteradas. El
efecto secundario más frecuente es la flatulencia. Nunca produce hipo-
glucemias en monoterapia. Está contraindicado en insuficiencia renal,
cirrosis, síndrome de malabsorción, pancreatitis y trastornos gastrointes-
tinales.
Tiozolidinadionas: la pioglitazona es una buena opción para diabéticos
tipo 2 con sobrepeso en los que la metformina está contraindicada. Entre
sus efectos secundarios está el aumento transitorio de las transaminasas,
anemia leve por hemodilución, discreto aumento de peso y aparición de
edemas. Está contraindicada en caso de insuficiencia hepática e insufi-
ciencia cardiaca. En Europa no se admite su uso con insulina, a diferencia
con EE.UU., donde sí se utiliza.

TABLA VIII
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el peso, a un buen control de la tensión arterial, mantener un
perfil lipídico óptimo y la normalización de la glucemia. El
aporte calórico, la composición y distribución de los hidratos
de carbono deberán ajustarse individualmente.

Con respecto al tratamiento hipoglucemiante, este debe ser
escalonado, sin que el tratamiento con insulina sea obligato-
riamente el último escalón.

La insulina glargina puede plantearse como primera línea
de tratamiento en distintas situaciones. En primer lugar en
aquellos pacientes diabéticos que necesitan ayuda de otra per-
sona, que estén ingresados en instituciones y en quienes la
administración de una sola dosis de insulina pueda facilitar su
control. También se puede plantear en aquellos diabéticos con
muchas hipoglucemias sintomáticas o en aquellos pacientes
que además de agentes orales necesitaban antes de su ingreso
el tratamiento con insulina (39). 

Si el paciente durante su ingreso ha requerido menos de
0,3-0,4 UI/kg/día de insulina se puede plantear el control del
mismo con antidiabéticos orales. El orden lógico en la mayo-
ría de los pacientes diabéticos tipo 2 que inician tratamiento
sería el uso de antidiabéticos orales (38). Se pueden utilizar en
monoterapia y dentro de las posibilidades terapéuticas hay
que recordar que en aquellos pacientes obesos se debe iniciar
el tratamiento con metformina o glitazonas, en pacientes no
obesos u obesos que no se controlan con dieta o metformina
se debe plantear el tratamiento con secretagogos, sulfonilu-
reas (Tabla VII) o glinidas (40,41) (Tabla VIII). Un segundo

escalón es la asociación de antidiabéticos orales. Las posibili-
dades que se pueden llevar a cabo figuran en la tabla IX. 

Cuando se produzca una “inadecuación” (concepto introduci-
do por Lebovitz) del tratamiento con los ADO (40), se debe, pri-
mero asociar insulina (glargina o NPH) a la terapia oral que tenga
el paciente y si posteriormente no se consigue el control con la
asociación de ADO + insulina, se pasará una insulinización total
del paciente, mediante el uso de glargina o NPH como insulinas
basales y el uso de insulinas pre-prandiales rápidas o análogos
rápidos (Lispro o Aspart) (38) (Tabla X). La administración de
NPH en única dosis noscturna se puede utilizar en pacientes con
reserva insulínica y glucemias basales elevadas. La administra-
ción de NPH por la mañana es poco fisiológica aunque puede ser
útil en la insuficiencia renal crónica o en las hiperglucemias indu-
cidas por otro tratamiento. La forma más habitual es la administra-
ción de dos dosis de NPH. A veces, aun cuando se objetiva buen
control con 2 dosis de insulina NPH, se puede plantear el cambio
a glargina, que requiere sólo una dosis pinchada, con menor riesgo
de hipoglucemias. Si venía recibiendo una sola dosis de insulina
NPH, la decisión de cambio a glargina debe individualizarse. En
este caso el cambio de NPH en una única dosis a glargina la dosis
total se mantiene. Si, por el contrario, estaba recibiendo dos dosis
de NPH, la dosis de glargina se debe reducir en un 20-30%. Si la
insulina es premezclada, la dosis de glargina también debe redu-
cirse en un 20-30% menos, añadiendo insulina prandial regular o
análogo corto. Los ajustes de la insulina glargina en función de la
glucemia capilar figuran en la tabla XI.
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ASOCIACIÓN DE ANTIDIABÉTICOS

Asociación Indicación

Sulfonilurea + metformina Asociación de elección cuando fracasan
alguno de los fármacos en monotera-
pia. Asociación segura cuando no hay
contraindicación para su uso

Sulfonilurea + inhibidores de la Cuando existe mal control metabó-
α-glucosidas intestinal lico especialmente a expensas de hiper-

glucemia postpandrial. También cuan-
do esté contraindicada la metformina

Sulfonilurea + tiazolidinadionas Mejoría del control glucémico con res-
pecto al uso de ambas en monotera-
pia. Segunda línea indicada en aque-
llos pacientes en los que está
contraindicada la metformina o no
fuese tolerada. Produce incremento
del peso y del colesterol

Metformina + replaginida Es similar a la asociación de SU con met-
formina. Es preferible en pacientes con
riesgo de hipoglucemias o pacientes
con riesgo de hiperglucemias postpan-
driales.

Metformina + tiazolidinadionas Dado que ambos tienen acción sobre la
resistencia a la insulina, potenciándose
al actuar la primera sobre el hígado y la
segunda preferentemente sobre los
tejidos periféricos. No producen
aumento de peso

TABLA IX

ASOCIACIÓN DE ANTIDIABÉTICOS E INSULINA

Sulfonilures + insulina Útil en pacientes que no se controlan con
monoterapia (fundamentalmente por man-
tener glucemias en ayunas elevadas) a base
de SU o en asociación a metformina y sin
sobrepeso. Se puede administrar antes de
acostarse o con la cena junto con una SU de
vida media corta

Metformina + insulina Indicado para pacientes con sobrepeso que no
se controlan con insulina aislada, metformi-
na en monoterapia o en asociación a SU

Inhibidores de la a. glucosi- Pacientes en tratamiento con insulina
dasa intestinal + insulina y con un grado de control inadecuado fun-

damentalmente por mantener glucemias
postprandiales elevadas

TABLA X

AJUSTE DE DOSIS DE INSULINA GLARGINA SEGÚN PERFIL
GLUCÉMICO

Niveles de glucemia Modificación de la dosis de glargina (U/I)
(autocontrol)*

> 180 mg/dl 8
140-180 mg/dl 6
120-140 mg/dl 4
100-120 mg/dl 2
*En días consecutivos y sin hipoglucemias graves, con glucemias plasmá-
ticas < 70 mg/dl.

TABLA XI
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CONSIDERACIONES FINALES

—La hiperglucemia en los pacientes hospitalizados es un
problema médico importante con consecuencias serias en
cuanto a morbilidad, mortalidad y coste.

—Cada vez existe mayor evidencia que asocia un control
mejor de la glucemia con la evolución, no sólo intrahospitala-
ria sino a medio plazo, de diferentes situaciones clínicas como
la cirugía, el ingreso en UCI, el IMA, etc.

—El control de la glucemia durante el ingreso hospitalario
se consigue de forma más eficaz con el uso de insulina, bien
como infusión continua o de forma subcutánea, asociando dis-
tintas insulinas para cubrir las necesidades basales y prandiales.

—Durante el ingreso del paciente diabético es aconsejable
evaluar el control de la diabetes y la repercusión de la misma,
con objeto de abordar el tratamiento en el momento del alta de
forma adecuada, tanto en el control de la glucemia, como de la
tensión arterial y los lípidos.
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