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Incidencia de 
Hiperglicemia en 
pacientes 
hospitalizados

• Emergencia 24%


• Áreas clínicas no críticos   38%


• En UTI    80%


• Con Infarto Agudo de Miocardio 70%


• Pacientes en Cirugía Cardiovascular 
80%




Clasificación Hiperglicemia en el hospital

A.- Diabético conocido.

B.- Diabetes tipo 2 de Recién Diagnóstico o nuevo	 

                Glucemia en ayuna > 126 mg/dl y HbA1c > 6.5 %

C.-  Hiperglicemia intrahospitalaria


       Glucemia > 140  y HbAc <6.5%

***40-60% son diagnosticados de DM2 1 año después. 


Diabéticos tipo 2  
conocidos Diagnóstico reciente

Hiperglicemia 
intrahospitalaria

Dugan km, brainthwaite SS, Pressier JC. Stress hyperglycaemia.  Lancet. 2009;373(9677):1798-807

Hiperglicemia de Estrés



TRATAMIENTO

A.- Glucocorticoides     	
exógenos

B.- Vasopresores

C.- Nutrición parenteral y 	
enteral total

Factores predisponentes


A.- Reservas Pancreáticas

B.- Resistencia a la Insulina 

Enfermedad


A.- Catecolaminas

B.- Activación eje *HPA

C.- Citoquinas inflamatorias

D.- Lipotoxicidad

HIPERGLICEMIA

Dugan km, brainthwaite SS, Pressier JC. Stress hyperglycaemia.  Lancet. 2009;373(9677):1798-807
*HPA: Eje Hipotálamo-Pituitario-Adrenal



Recomendaciones de la Asociación 
Americana de Diabetes

Realizar una HbA1c a todos los pacientes con DM o 
Hiperglicemia (glucosa en sangre >140  mg/dl) admitido en el 
hospital si no ha sido realizada en los ultimos 3 meses. B

La insulina debe ser administrada usando protocolos validados 
escritos o computarizados siguiendo ajustes predefinidos en la 
dosis de insulina basada en la fluctuacion glucemica. B

American Diabetes Association. 15. Diabetes care in the hospital:Standards of medical Care in Diabetes-2021. Diabetes Care 44 (Suppl. 1):S211-S220
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EMERGENCIAS 
DIABETICAS O 

PACIENTES EN UTI

30 minutos a 2 
horas.

AREA CLINICA 

Ingesta oral 
adecuada  Pre-Prandiales

Ayuno ó Ingesta 
inadecuada Cada 4 a 6  Horas

American Diabetes Association. 15. Diabetes care in the hospital:Standards of medical Care in Diabetes-2021. Diabetes Care 44 (Suppl. 1):S211-S220
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INSULINA BASAL + 
BOLUS CORRECION 

(Pacientes no 
críticos con pobre 

ingesta oral ó ayuno 
total. 


A

INSULINA BASAL +  
BOLUS (PRANDIAL O 

NUTRICIONAL) + 
CORRECCION (pacientes 
con ingesta adecuada) 


A


INSULINA A 
ESCALA


(Fuertemente no 
recomendado) 


A 



OBJETIVO 
DEL 
MANEJO

Establecer 
PROTOCOLOS 

administración de 
INSULINA

Considerar consultar 
equipos especializados 

en el manejo de 
hiperglicemia.

Iniciar Tratamiento Con 
Insulina:

• GLICEMIA >180 MG-DL (10.0 

MMOL/L)

MANTENER LA 
GLICEMIA 140-180 MG-

DL

OBJETIVOS DE 110-140 
MG-DL

• En pacientes seleccionados, 

si se logra sin producir 
HIPOGLICEMIA.

www.thelancet.com/diabetes-endocrinology. Online January 27,2021
American Diabetes Association. 15. Diabetes care in the hospital:Standards of medical Care in Diabetes-2021. Diabetes Care 44 (Suppl. 1):S211-S220

http://www.thelancet.com/diabetes-endocrinology
http://www.thelancet.com/diabetes-endocrinology


ESQUEMA DE INSULINA BASAL BOLUS, glargina o detemic ESQUEMA DE INSULINA BASAL PLUS PRANDIAL

Suspender antidiabéticos orales e inyectables no-insulínicos al ingreso Suspender antidiabéticos orales e inyectables no insulínicos al ingreso

Calcular la dosis de insulina total por dia (DDT):

-Glucosa 140-200 mg/dl ------iniciar 0.4 U/kg/día

--              201-400 mg/dl ------inic-ar 0.5 U/kg/día

Calcular dosis de insulina total por día

> 70 años y/o IFG<60 ml/h o Creatinina>2 mg/dl

            iniciar a 0.2 – 0.3 U/kg/día

Dosis de NPH de inicio 0.25 U/kg/día

>70 años y/o IFG <60 ml/hora o creatinina > 2 mg/dl: iniciar a 0.15 U/kg/dia

DDT  50% basal y 50% prepandial

--basal (NPH dos veces al día, glargina o detemir diario)

--Preprandial Insulina regular o análogos de acción rápida) 3 veces al día dividida en partes iguales antes de las 
comidas

Insulina basal (NPH 2 veces/día o glargina/detemir diario + insulina preprandial en dosis fijas + Insulina de 
corrección según glucosa prepandial en caso de hiperglucemia.

Insulina basal (NPH) 2 veces al día o Insulina glargina diario.

Cuando el paciente este en ayuno: suspender insulina prepandial y solo Insulina basal + corrección utilizando la 
dosis sensible. (Basal plus)

Insulina de corrección de acuerdo al nivel de la glucosa preprandial en caso de hiperglicemia.



TRATAMIENTO PACIENTE HOSPITALIZADO 
CON DM 2 

GLUCOSA >200 MG/DL

NO ALIMENTACION 
ORAL, INCIERTA O 

DISMINUIDA

ESQUEMA BASAL BOLUS (PRANDIAL)

-Dosis diaria: 0.4-0.5 U7kg/d


-50% basal

-50% prandial antes de cada comida.


-Ajuste diario de insulina basal

ALIMENTACION 
ORAL ADECUADA

ESQUEMA BASAL PLUS:

-Dosis basal: 0.2-0.25 u/kg/d

-Dosis de corrección de hiperglicemia                      
---con insulina rápida antes de cada 
comida    ---(o cada 4-6 horas si no esta 
ingiriendo

-Ajuste diario de insulina basal

Tomado capitulo Manejo de la Hiperglucemia y la Diabetes en el Paciente Hospitalizado, Dr. Guillermo E. Umpierrez. 
(Master en Diabetes en la practica Clinica)
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 GLICEMIA

Mg/dl

SENSIBLE USUAL RESISTENTE

>141-180 1 2 3

181-220 2 3 4

221-260 3 4 6

261-300 4 5 8

301-350 5 6 10

351-400 6 7 12

>400 8 10 14

Considerar de inicio en 
pacientes en ayuno, >70 a. 
y/o TFG< 60 ml/hr.

Considerar en pacientes en 
corticosteroides o que 
reciben >80 U/d.



Ajuste de insulina basal en 
pacientes con esquemas basal 

bolus o basal plus.
Glucosa

mg/dl

Insulina

Si el promedio de las glucemias 
de las 24 horas previas 

estuvieron en:

>180 Aumentar dosis diaria en 20%

140-180 Aumentar dosis diaria en 10%

100-140 No cambios

70-99 Disminuir dosis diaria en 10%

<70 Disminuir dosis diaria en 20%

<40 Disminuir dosis diaria en 30-50%



 
Terapia no Insulínica en paciente hospitalizados.

• La seguridad y eficacia de:

• iDPP4 y aGLP1 


• FDA

• Advierte que deben descontinuarse la 

Saxagliptina y Alogliptina en paciente 
con riesgo de presentar Fallo 
Cardiaco.


• Los i-SGLT2

• No son recomendados de rutinaen 

pacientes ingresados.

• Deben ser suspendidos 3 días antes 

de una cirugía (4 días para la 
Ertugliflozina)

La administración de i-DPP4 parece ser 
seguro y efectivo en el manejo de pacientes 
intrahospitalario para grupos específicos.

American Diabetes Asson. 15. Diabetes care in the hospital:Standards of medical 
Care in Diabetes-2021. Diabetes Care 44 (Suppl. 1):S211-S220



Pancreas Artificial 
ó Sistema 
Automatico de 
Asa Cerrada de 
Administración 
de Insulina

• Conclusiones:

• Entre los pacientes 

intrahospitalarios con 
DM2 recibiendo 
cuidados no críticos, el 
uso de un sistema 
Automático de asa 
cerrada de 
administración de 
insulina resulta en un 
significante mejor 
control glicémico que la 
terapia de insulina sub-
cutánea convencional, 
sin mayor riesgo de 
hipoglicemia.



Recomendaciones Paciente 
prequirúrgico

• Consideraciones:

• Tipo de cirugía

• Medicamentos (orales vs. Insulina)

• Complicaciones

• Historia de hipoglicemia

• Control metabólico antes de la cirugía


•  Antidiabéticos Orales hasta el día antes de la cirugía

• Sulfonilureas y secretagogos de insulina suspender el día antes 

de las cirugías ambulatorias: 

• Metformina:

• Hasta el día antes de la cirugía y reiniciar a su egreso si no hay 

complicaciones (Soc. de Anestesia Ambulatoria)

• Administrar el día de la cirugía si se esperan periodos cortos de 

ayuno (Sociedad Británica de Diabetes).


• IDPP-4 (Siptagliptina)*

• Sola o en combinación con bajas dosis de insulina basal.


• iSGLT2 deben suspenderse 3 días antes del procedimiento por el 
riesgo de cetoacidosis diabética no cetónica


• Insulina hasta el día antes de la cirugía () y reducir dosis nocturna 
20-25% 


• NPH o premezcla (70/30) disminuir antes de la cirugía

• Noche antes reducir 20%

• La mañana de la cirugía reducir 50% de la dosis.

•*Umpierrez GE, Gianchardani R, Smiley  D, Jacobs S, Weorick DH, Newton C, ET AL. Safety and 
Efficacy of Sitagliptin Therapy for the inpatient Management of General Medicine and surgery 
Patiens With Type 2 Diabetes: A Pilot, randomized, controlled study.  Diabetes care.  
2013;36(11):3430-5)



Control Intra-operatorio

Glucosa entre 80 y 
180 mg/dl

Análogos de 
insulina rápida s.c. 

o infusión IV 
insulina regular



Recomendaciones 
pacientes 
alimentación 
parenteral total

Diabético o no: Monitorizar las glicemias 
cada 4-6 horas por 24-48 horas.

Glicemia >140 mg/dl manejar para 
mantener entre 100 y 140 mg/dl.

Insulina en la bolsa de nutrición 80% y 
20% basal . 

Diabetes tipo I

• 50% dosis total diaria en insulina basal

• 50% en la nutrición parenteral.



Recomendaciones 
pacientes Nutrición  
enteral continua

Calcular dosis diaria total

• 50% dosis basal (insulina glargina o detemir diario, NPH 2-3 veces/
d.


• 50%  dividida en 6 dosis (4 veces/d.)

Ajuste diario de las dosis para mantener glicemia 
<180 mg/dl.

Si reciben bolos de alimentación enteral: 

• Insulina prepandial (en cada bolus de  alimentación)

Administrar solución glucosada al 10%, si se 
suspende la alimentación abruptamente para 
prevenir HIPOGLICEMIA



Pacientes tratados con 
GLUCOCORTICOIDES

• Glicemia pude aumentar 25% en no 
diabéticos.


• A dosis bajas causa Hiperglicemia post 
prandial:

• Inhibición captación de la glucosa en la 

grasa y musculo.

• Resistencia a la insulina como 

mecanismo fisiopatológico

• Menor contribución por gluconeogénesis


• Tratamiento

• Dosis insulina basal más  insulina regular 

o análogos de insulina rápida

• El requerimiento de insulina es menor 

por las noches (insulina basal en la 
mañana)*

•*Evitar aumentos aislados de dosis insulina 
basal e hipoglicemiantes orales por riesgo de 
HIPOGLUCEMIA



MANEJO DE LA HIPOGLUCEMIA

Glucosa<70 mg/dl

No alerta y no vía oral

Glucosa >100 mg/dl

HIPOGLiCEMIA GRAVE <40 
MG/DL O RECURRENTE

• Despierto y tolera vía oral

• 20 gramos carbohidratos acción rápida (6oz jugo 

fruta, soda, galletas regulares.

• 50 ml de D-50% IV 

• Glucagón 1 mg  IM si no tiene acceso EV

• Repetir glicemia en 15 minutos y repetir hasta 

que glucosa>100 mg/dl
• Control cada hora:

• Glucosa <70 mg/dl continuar manejo

• Glucosa 70-100 mg/dl dar snack/comida 

programada y continuar monitoreo hasta que sea 
>100 mg/dl

• Si la glucosa >100 mg/dl continuar manejo regular.



Esquema de Insulina al Egreso del paciente

Reiniciar agentes 
orales mas insulina 

basal 80% de la dosis 
hospitalaria.


Alternativa: régimen 
basal bolo prandial


Reiniciar agentes 
orales mas insulina 
basal a 50% de la 
dosis hospitalaria

Reiniciar 
tratamiento 
ambulatorio 
con agentes 

orales o 
insulina

Hb A1c <7.5% Hb A1c 7.5 – 9% Hb A1c >9%

Umpirerrez et al, Diabetes Care. 2014 nov;37(11):2934-9-



Recomendaciones 

• Consultar con un especialista en DM o un equipo de manejo de la glucosa.


• La insulina debe ser usada en pacientes con hiperglicemia preexistente igual o mayor a 
180 mg/dl. Manteniendo la glicemia entre 140-180 mg/dl en pacientes críticos o no. A


• Objetivos mas estrictos 110-140 mg/dl, puede ser apropiados para pacientes 
seleccionados, si se puede lograr sin hipoglicemia significativa. C


• Evitar la administración a escala de la insulina.


• Al egreso el paciente debe ser despachado con medidas individualizadas y bien 
estructuradas. 





