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  1. Descompensaciones agudas de la Diabetes 

2. Descompensación Hiperglucémica Hiperosmolar (DHH) 

1. Cetoacidosis Diabética  (CAD) 

•más frecuente en la DM tipo 1 

•déficit absoluto o relativo  de insulina 

•hiperglucemia, acidosis y cetosis 

•más frecuente en la DM tipo 2 

•déficit relativo de insulina 

• hiperglucemia severa, hiperosmolaridad por deshidratación y alteraciones 

neurológicas y de la consciencia variables sin cetosis 



  1. Descompensaciones agudas de la Diabetes 

Deficiencia de Insulina Relativa Absoluta 

DHH CAD 

↑Hormonas contrarreguladoras 

↓Utilización glucosa 
aminoácidos 

Gluconeogenesis 
Glucogenolisis 

Lipolisis 

Ácidos grasos libres 

     Cetogenesis 

Hiperglucemia 

Hipercetonemia 

Deshidratación 

Hiperosmolaridad 

Acidosis 

Glucosuria 
Diuresis osmótica 

↑Catabolismo proteico 



  1. Descompensaciones agudas de la Diabetes 

Tratamiento específico de la causa desencadenante 

Fluidos Corrección de la hipovolemia 

Insulina Corrección de la hiperglucemia 

K 
Corrección de las alteraciones 
electrolíticas 

¿Bicarbonato? Corrección de la acidosis (CAD) 



  1. Descompensaciones agudas de la Diabetes 

http://www.semesdiabetes.es/2._Complicaciones_agudas_(unificado).pdf 



  1. Descompensaciones agudas de la Diabetes 
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  1. Descompensaciones agudas de la Diabetes 

Retraso en la administración de la fluidoterapia intravenosa y de 

insulina 

  Insuficiente aporte  fluidos y de potasio intravenoso  

 Uso excesivo de bicarbonato sódico 



  2. Adaptación del tratamiento hipoglucemiante en Urgencias 

La  hiperglucemia empeora el pronóstico 

Alta prevalencia en los Servicios de Urgencias 

3. 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  

(A. Pérez et al. Med. Clin (Barc) 2009;132) 

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

adversos en los servicios de Urgencias 

•Control glucémico deficiente durante la hospitalización  (tolerancia a la 

hiperglucemia ,inercia clínica) 



  2. Paciente diabético en Urgencias 

 GUÍAS DE MANEJO DEL PACIENTE DIABÉTICO HOSPITALIZADO  



  2. Paciente Diabético en Urgencias 

En las primeras 24 horas se debe detectar y planificar el 
tratamiento de la hiperglucemia 

(A. Pérez et al. Med. Clin (Barc) 2009;132) 



  2. Paciente Diabético en Urgencias 

 

 Los antidiabéticos orales están contraindicados en la mayoría de los casos 

           

 

 

 

 

Primeras 24 horas: ¿Qué tratamiento seleccionamos? 

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

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

• 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 



  2. Paciente Diabético en Urgencias 

 

        

 Opción preferente: Insulina  

 

 

Primeras 24 horas: ¿Qué tratamiento seleccionamos? 

Pauta Cuando utilizar 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 critico/hiperglucemia severa Insulina regular i.v. 

(A. Pérez et al. Med. Clin (Barc) 2009;132) 



  2. Paciente Diabético en Urgencias 

Secreción fisiológica de insulina.  

PHG: producción hepática de glucosa; HC: hidratos de carbono 

“Sliding Scale”.  

Evitar insulina en escala o móvil como único aporte de 
insulina  

(A. Pérez et al. Med. Clin (Barc) 2009;132) ada, libro azul 



  2. Paciente Diabético en Urgencias 

Secreción 
fisiológica 
de insulina.  

PACIENTE EN AYUNAS o  INGESTA ORAL 
BASAL + CORRECCIÓN 

PACIENTE BUENA INGESTA ORAL 
BASAL+BOLUS+CORRECIÓN 

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



BOLUS 

Rápida Regular 

Ultra-rapida 
Aspart, Lispro, 
Glulisina 

  2. Paciente Diabético en Urgencias 

BASAL         

Lentas 
Determir  

Glargina 

Intermedia                    NPH,NPL 

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 



  2. Paciente Diabético en Urgencias 

INSULINIZACIÓN HOSPITALARIA SUBCUTÁNEA PARA EL PACIENTE NO CRÍTICO 
PAUTA “BASAL-BOLUS-CORRECCIÓN” 



  2. Paciente Diabético en Urgencias 

INSULINIZACIÓN HOSPITALARIA SUBCUTÁNEA PARA EL PACIENTE NO CRÍTICO 
PAUTA “BASAL-BOLUS-CORRECCIÓN” 

COME  Sumar al bolus correspondiente (De-Co-Ce) 
 
NO COME  Administrar cada 4-6 horas 

La dosis correctora de insulina preprandial también pueden calcularse utilizado el Factor de 
Sensibilidad a la Insulina (FSI): 

•Dosis correctora = glucemia actual-glucemia objetivo/FSI. 
•FSI=  descenso de la glucemia que teóricamente se consigue con 1 UI de insulina de acción 

rápida o ultrarrápida. 



  2. Paciente Diabético en Urgencias 

INSULINIZACIÓN HOSPITALARIA SUBCUTÁNEA PARA EL PACIENTE NO CRÍTICO 
PAUTA “BASAL-BOLUS-CORRECCIÓN” 

•Paciente diabético en 
tratamiento con Insulina Mezcla  
10-8-10UI 
•Peso: 56 kg 
•Glucemia: 200mg/dl 
•COME 

1. Calculo de la dosis total: 10+8+10 = 28 UI INSULINA 
2. Distribución de dosis: 

• 50 % Insulina basal (50%): 14UI 
• 50 % Bolus (30%-40%-30%) : 4-6-4 

3. Corrección: Pauta A (<40 UI o < 60 Kg) 



  4. Ideas clave 

•Existen oportunidades de mejora en la asistencia del paciente con 
descompensaciones agudas de la diabetes ( tiempos de tratamiento,  fluidos y 
K,  Bicarbonato) 
 
• Para un adecuado manejo de la hiperglucemia en el paciente hospitalizado se 
debe detectar y planificar el tratamiento en las primera 24 horas  En la 
mayoría de los pacientes el tratamiento se inicia en los Servicios de Urgencias 

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



Muchas gracias 
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