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R E S U M E N

En el presente documento se pretende adaptar las recomendaciones generales establecidas en un

consenso para la elaboración del informe de alta hospitalaria en especialidades médicas a las

necesidades especı́ficas de la población diabética hospitalizada. La diabetes es una enfermedad con un

coste sanitario muy elevado, siendo el riesgo global de muerte entre personas con diabetes casi el doble

que entre personas sin diabetes, lo que justifica que esta patologı́a constituya uno de los diagnósticos

más frecuentes en los pacientes hospitalizados y el creciente interés sobre el tratamiento de la

hiperglucemia durante la hospitalización y al alta. Para establecer un plan de tratamiento al alta

adecuado a cada paciente, los elementos más importantes a tener en cuenta son la etiologı́a y el

tratamiento previo de la hiperglucemia, la situación clı́nica del paciente y el grado de control glucémico.

Debido a la inestabilidad del control glucémico también es necesario prever las necesidades educativas

de cada paciente, ası́ como establecer las pautas de monitorización y seguimiento al alta, y un adecuado

plan de tratamiento al alta.
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A B S T R A C T

The present document intends to adapt the general recommendations set up in a consensus to elaborate

the hospital discharge report in medical specialties to the specific needs of the hospitalized diabetic

population. Diabetes is an illness with a very high health cost, being the global risk of death in people

with diabetes almost double than in non-diabetes people, justifying the fact that diabetes constitutes

one of the most frequent diagnoses in hospitalized patients and the growing interest upon

hyperglycaemia management during hospitalization and at discharge. To set up an adequate treatment

plan at discharge suitable for each patient, the most important elements to take into account are the

etiology and prior hyperglycaemia treatment, the patient’s clinical situation and the degree of glycaemia

control. Due to instability of glycaemia control, it is also needed to anticipate the educational needs for

each patient, as well as to set up the monitoring schedule and follow-up at discharge, and an adequate

treatment plan at discharge.
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Introducción

La diabetes mellitus, de la mano de la pandemia de obesidad y
del envejecimiento poblacional, se ha convertido en un problema
sanitario de primer orden y representa una de las enfermedades
con mayor impacto sociosanitario en España, tanto por su alta
prevalencia como por la elevada morbimortalidad que ocasiona.

La prevalencia de diabetes en la población adulta española se ha
duplicado en las 2 últimas décadas1 y ha sido recientemente
estimada en el 13,8%, una de las mayores de nuestro entorno,
estando sin diagnosticar aproximadamente la mitad de los casos2.
En España, la tasa de mortalidad por diabetes ajustada por edad en
2007 fue del 12,7%, si bien se ha observado una reducción del 30%
entre 1990 y 2007, que es aún mayor (47%) en la mortalidad
prematura (antes de los 75 años)3. El riesgo global de morir entre
las personas diabéticas es casi el doble que el de sus homólogas no
diabéticas4. Más del 50% de los enfermos diabéticos mueren de
enfermedad cardiovascular, principalmente por cardiopatı́a isqué-
mica5. Además, hoy en dı́a, en los paı́ses desarrollados, la diabetes
es la principal causa de ceguera, insuficiencia renal terminal y
amputación no traumática de extremidades inferiores6.

Todo ello justifica que la diabetes mellitus constituya uno de los
diagnósticos más frecuentes en los pacientes hospitalizados y
también el creciente interés sobre el manejo de la hiperglucemia
durante la hospitalización. En al año 2009 se publicó en España un
consenso sobre el tratamiento de la hiperglucemia en el hospital7.
En el mismo se indicaba que el momento del alta suele ser una de
las situaciones más conflictivas en los pacientes con diabetes
hospitalizados por motivos no relacionados con el control
glucémico, y se resaltaba la importancia de una adecuada
planificación del alta hospitalaria.

Recientemente, se ha desarrollado un consenso para la
elaboración del informe de alta hospitalaria en especialidades
médicas, avalado por 12 sociedades cientı́ficas españolas y el Foro
Nacional de Pacientes de España8. En el presente documento se
pretende adaptar las recomendaciones generales establecidas en
dicho consenso a las necesidades especı́ficas de la población
diabética hospitalizada.

Relevancia de la diabetes en el medio hospitalario

La hiperglucemia es un hallazgo común en pacientes hospita-
lizados (12,4-25%)9 y hasta un tercio de los que la presentan no
tiene el diagnóstico previo de diabetes10. Estudios observacionales
señalan que la hiperglucemia en pacientes hospitalizados se asocia
a mal pronóstico, especialmente en aquellos pacientes sin ante-
cedentes de diabetes10,11. Sin embargo, no existen estudios que
demuestren beneficios del control glucémico intensivo en pacien-
tes hospitalizados no crı́ticos. En los crı́ticos, aunque los estudios
iniciales sugerı́an una mejorı́a pronóstica con el control estricto de
la hiperglucemia12,13, publicaciones más recientes no han confir-
mado los beneficios del control glucémico intensivo14,15, que
incluso puede asociarse a una mayor tasa de hipoglucemias graves
y a un incremento de la mortalidad16,17. Parece claro que establecer
objetivos de glucemia < 110 mg/dL conlleva mayores riesgos,
dependientes del mayor riesgo de hipoglucemia o de otros
mecanismos, y, por tanto, debe abandonarse. Menos clara es la
decisión de establecer como objetivo glucemias < 140-150 mg/dL
o < 180 mg/dL.

La diabetes tiene un alto impacto en la hospitalización y en los
costes sanitarios. Los pacientes con diabetes consumen más
recursos sanitarios que los individuos que no la padecen. Ası́, en
EE.UU., el 22% de las estancias hospitalarias corresponden a
pacientes con diabetes18. En España, un análisis de las altas
hospitalarias generadas en el Sistema Nacional de Salud en el año
2007 concluyó que el 12,9% incluı́an a la diabetes como diagnóstico
principal o secundario, siendo las complicaciones agudas relacio-
nadas con la diabetes responsables de solo el 3,9% de los ingresos
hospitalarios, las complicaciones crónicas del 30,3% y el resto se
debió a causas no relacionadas con la diabetes19. Sin embargo,
considerando los hallazgos de estudios previos20–22 que han
documentado la infraestimación de la diabetes en los informes de
alta, la prevalencia real de esta en los pacientes hospitalizados en
nuestro paı́s probablemente es más elevada y creciente. Durante el
perı́odo 1993-2006 se ha observado un incremento del 34% en el
consumo de recursos sanitarios y una duplicación en la tasa de
hospitalización por parte de la población diabética en España23.

Por otro lado, el envejecimiento poblacional está condicionando
un marcado incremento de los pacientes con pluripatologı́a. Un
estudio realizado en servicios de Medicina Interna andaluces
concluyó que el 42% de los pacientes hospitalizados eran
pluripatológicos, siendo la diabetes, junto a las cardiopatı́as, una
de las enfermedades más prevalentes en estos pacientes24.
También se ha comunicado que el 39% de los pacientes con
insuficiencia cardiaca25 y el 26% de los pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crónica26 ingresados en unidades médicas
generales de nuestro paı́s tienen diabetes. Además, la población
diabética hospitalizada por patologı́as médicas tiene una elevada
morbimortalidad a corto plazo. Un estudio de cohortes realizado en
pacientes con diabetes ingresados en servicios de Medicina Interna
españoles que fueron seguidos durante un año evidenció una tasa
de reingreso o muerte del 56%. En la población estudiada, de
una edad media superior a 73 años, la presencia de insuficiencia
cardiaca, fibrilación auricular, insuficiencia renal o anemia fue
predictiva de reingreso o muerte a corto plazo27.

A nivel mundial, se calcula que los gastos sanitarios en diabetes
representaron el 11% del total de gasto sanitario en 201128. Aunque
en España el consumo de recursos sanitarios y los costes reales
atribuibles a la diabetes mellitus no pueden establecerse con
fiabilidad, debido a que los estudios realizados hasta ahora son
muy heterogéneos tanto en sus objetivos como en su metodolo-
gı́a29,30, un estudio realizado en 2002 estimó que entre un 6,3 y un
7,4% del gasto sanitario nacional puede ser atribuible a esta
enfermedad31. En el año 2007, el coste medio de la hospitalización
en pacientes diabéticos en España fue de 4.339 s por paciente, lo
que representa un coste global de 2.075 millones de euros19. Los
costes derivados de las complicaciones crónicas fueron el 30,2% y
de las agudas el 2,2% de los costes hospitalarios totales, mientras
que el 67,5% restante de los costes se derivaron de causas no
relacionadas con la diabetes19.

Los costes sanitarios directos del paciente con diabetes
prácticamente duplican a los de los pacientes sin esta patologı́a32,
y casi el 50% de los gastos se generan por los episodios de
hospitalización, que son más frecuentes, más prolongados y se
asocian con mayor mortalidad en los pacientes con diabetes18,19,33.
Estos datos concuerdan con los obtenidos en otros estudios
españoles20,22,31 e internacionales34–38, que muestran que el
principal componente de los costes asociados a la diabetes son
las complicaciones derivadas de la misma y no el propio
tratamiento de la enfermedad. Finalmente, un estudio reciente
realizado en 7 paı́ses europeos, incluida España, ha mostrado que
los pacientes con diabetes tipo 2 que presentan complicaciones
macrovasculares, en comparación con diabéticos tipo 2 sin dichas
complicaciones, consumen más recursos sanitarios, tienen más del
doble de riesgo de requerir hospitalización y presentan unas
estancias hospitalarias más prolongadas39.

Todos estos datos indican que la hiperglucemia en los pacientes
con o sin diabetes previa es muy prevalente en la población
hospitalizada, se asocia a mayor morbimortalidad, estancias
medias más prolongadas y mayores tasas de rehospitalización,
todo lo cual contribuye en gran medida a los elevados costes de la
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enfermedad. A pesar de ello, con frecuencia, el tratamiento de la
hiperglucemia en el hospital se ha considerado un objetivo de
importancia secundaria respecto al proceso que causaba el
ingreso9.

Alta hospitalaria del paciente con hiperglucemia

El perı́odo de transición tras el alta hospitalaria constituye una
etapa de riesgo para todos los pacientes, pero por la complejidad
del tratamiento, el riesgo de complicaciones es especialmente
elevado en los pacientes con diabetes. Se ha comunicado que el
principal predictor de hipoglucemias graves en ancianos es el alta
hospitalaria reciente40, y la presencia de diabetes incrementa en
2,6 veces el riesgo de reingreso por reacciones adversas
medicamentosas41. La justificación a estas complicaciones se debe
muy probablemente a que el alta hospitalaria constituye un
perı́odo especialmente vulnerable para la seguridad farmacológica
del paciente, especialmente en enfermos pluripatológicos y
polimedicados, como suele ocurrir en muchos pacientes con
diabetes42.

Existen pocos estudios que evalúen especı́ficamente cómo
realizar una transición segura en los pacientes hospitalizados, pero
la escasa evidencia disponible sugiere que un plan de alta
estructurado y adaptado a cada paciente puede reducir la duración
de la estancia hospitalaria y las tasas de reingreso de las personas
mayores ingresadas en el hospital con procesos médicos43.
Además, la hospitalización proporciona una oportunidad única
para identificar a los pacientes con diabetes no diagnosticada y
para establecer una adecuada comunicación al alta con Atención
Primaria para optimizar su seguimiento ambulatorio44. Todos
estos aspectos adquieren mayor relevancia si se tiene en cuenta
que, en el medio hospitalario, la terapia insulı́nica basal-bolos se
ha convertido en el tratamiento habitual para el manejo de
la hiperglucemia por su mayor eficacia y seguridad7,45,46. La
consecuencia de todo ello es que se está asistiendo a una elevada
tasa de insulinización al alta y, probablemente, a un exceso de
pautas de insulina complejas. Por tanto, tal como reconocen la
American Association of Clinical Endocrinologists y la American

Diabetes Association, la adecuada planificación del alta hospitalaria
debe formar parte del tratamiento integral del paciente con
diabetes6,47. La American Diabetes Association6 considera que un
plan de alta adecuado debe incluir los siguientes aspectos:
a) realizar una «conciliación de los medicamentos» para asegurar
que la medicación habitual del paciente no se haya suspendido, ası́
como la seguridad y compatibilidad de los nuevos medicamentos
prescritos; b) efectuar una comunicación estructurada del alta,
informando de manera segura y rápida a los equipos de Atención
Primaria de los cambios terapéuticos efectuados, las pruebas
complementarias pendientes y las necesidades futuras de segui-
miento; c) es recomendable que todos los pacientes con
hiperglucemia hospitalaria sean revisados en el mes posterior al
alta por el equipo de Atención Primaria o especializada, y d) para
evitar vacı́os asistenciales, es importante que se suministre a los
pacientes el equipamiento necesario para realizar el tratamiento y
se les instruya en los aspectos esenciales para el manejo seguro.

Propuesta para el tratamiento de la diabetes al alta

En la actualidad no se dispone de estudios que evalúen las
estrategias más adecuadas para realizar una transferencia eficaz y
segura al medio comunitario de los pacientes hospitalizados con
hiperglucemia. Por lo tanto, las recomendaciones que se proponen
a continuación se basan en artı́culos de opinión en el contexto de
revisiones del tratamiento de la hiperglucemia en la hospitaliza-
ción7,9,48, las escasas recomendaciones centradas en el alta6,47 y
en la experiencia clı́nica. Los objetivos de la propuesta son:
a) establecer los requisitos necesarios para realizar una planifica-
ción individualizada de alta hospitalaria del paciente con
hiperglucemia; b) aportar un esquema para la selección del
tratamiento antidiabético al alta; c) establecer un plan de
seguimiento tras el alta estandarizado, práctico y factible; y
d) proponer unos indicadores de calidad para el informe de alta del
paciente con hiperglucemia.

Requerimientos para establecer un plan de tratamiento al alta
adecuado

Equipo multidisciplinar

La planificación adecuada del alta es un proceso complejo que
implica, además de a los médicos y enfermeras responsables de la
atención directa del paciente, a otros profesionales como
farmacéuticos, enfermeros educadores en diabetes, dietistas y
otros especialistas médicos49–51. De forma similar a lo que ocurre
en el tratamiento de la hiperglucemia en la hospitalización7,51, el
papel de la enfermera se considera esencial en el proceso del alta,
especialmente en los servicios quirúrgicos, por su implicación en el
tratamiento de la diabetes, siendo la responsable de la adminis-
tración de la insulina, la monitorización de la glucemia, la
alimentación, el tratamiento de la hipoglucemia y la educación
terapéutica. Además, el conocimiento del paciente y su familia le
permite prever y adaptar soluciones a los posibles problemas tras
el alta. La colaboración del farmacéutico de hospital, especialmente
cuando el médico responsable del paciente está poco habituado a
tratar la diabetes, contribuye a garantizar la prescripción adecuada
a la situación del paciente al alta, tanto de los medicamentos
necesarios que recibı́a antes del ingreso como de los de nueva
prescripción. Dado que en la mayorı́a de casos el cuidado del
paciente se transfiere al equipo de Atención Primaria, es necesario
mejorar la comunicación entre los responsables de la atención
hospitalaria y de la Atención Primaria potenciando el uso de una
historia clı́nica electrónica única por paciente. Ello permitirá una
mejor continuidad y coordinación entre los entornos asistenciales
implicados en la atención de los pacientes con diabetes. En este
aspecto, la enfermerı́a hospitalaria de enlace o gestora de casos
implantada en hospitales de algunas comunidades autónomas para
facilitar la coordinación asistencial de los pacientes complejos al
alta hospitalaria puede resultar de utilidad.

Conocimiento de la situación previa a la hospitalización sobre el

tratamiento de la diabetes

Se considera importante para establecer el tratamiento durante
la hospitalización y sobre todo para preparar el proceso del alta. Es
recomendable que la información se obtenga el dı́a del ingreso, ya
que facilita la planificación del tratamiento durante la hospitali-
zación. Además, en el momento del ingreso, el paciente suele
aportar documentación sobre la diabetes y el tratamiento que
sigue habitualmente, y también suele estar acompañado por algún
familiar que, en caso necesario, podrı́a aportar información
adicional necesaria. Por la especial relevancia, debe obtenerse
información sobre los siguientes aspectos:

El tipo y tiempo de evolución de la diabetes

Establecer el tipo o la etiologı́a de la diabetes facilitará la
elección del tratamiento. Ası́, todos los pacientes con diabetes tipo
1 o diabetes tipo LADA y aquellos en los que exista sospecha de
destrucción grave de las células b (pancreatectomı́a, pancreatitis)
requerirán insulina desde el diagnóstico y, frecuentemente,
administrada en un programa basal-bolos. En los pacientes con
diabetes tipo 2, la eficacia de los fármacos hipoglucemiantes
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dependerá de la fisiopatologı́a predominante de la hiperglucemia.
El tiempo de evolución de la enfermedad es el parámetro clı́nico
más útil como marcador de la capacidad secretora de la insulina y,
por tanto, resulta de gran utilidad para la selección de los fármacos
hipoglucemiantes.

El tratamiento y grado de control previo de la diabetes

Se consideran elementos fundamentales para planificar el
tratamiento al alta. En la diabetes tipo 2, la selección del
tratamiento farmacológico de la hiperglucemia es difı́cil por
tratarse de un proceso crónico con fisiopatologı́a compleja y
progresiva. El tratamiento, además de individualizado, debe ser
dinámico, ya que, a medida que la diabetes progresa, la eficacia de
las medidas terapéuticas varı́a y suele ser necesaria su sustitución
o la adición de nuevas medidas terapéuticas. En ausencia de
estadios metabólicos bien establecidos para definir la terapia, las
estrategias de los algoritmos disponibles para la selección de las
diferentes medidas terapéuticas en los pacientes con diabetes tipo
2 se basan esencialmente en el tratamiento y el grado de control
previos52–54. No se dispone de datos comparativos, pero esta
estrategia parece más adecuada para planificar el tratamiento al
alta de la mayorı́a de los pacientes hospitalizados por procesos no
relacionados con el control glucémico que la basada en la terapia
recibida durante la hospitalización. En espera de investigaciones
que aborden esta situación de forma especı́fica, los resultados de
estudios observacionales retrospectivos y prospectivos multicén-
tricos realizados en España muestran que la adición de insulina
basal es la medida terapéutica más utilizada para la intensificación
del tratamiento al alta en pacientes tratados durante la hospita-
lización con pautas basal-bolos55,56. Es importante también
disponer de información acerca del plan de alimentación, al
menos el número de tomas diarias, los fármacos hipoglucemiantes
y la dosis y el grado de adherencia a las diferentes medidas
terapéuticas. Dada su relevancia, esta información deberı́a
corroborarse mediante la revisión de la historia electrónica de
Atención Primaria o con algún familiar. Para la valoración del
control glucémico previo a la hospitalización, el valor de la
hemoglobina glucosilada (HbA1c) es indispensable, ya que, a
diferencia de la glucemia, refleja el control de un perı́odo de
3 meses. Además, su determinación no requiere que el paciente
esté en ayunas y los métodos de evaluación de la HbA1c están
siendo estandarizados en todo el mundo6,57. La determinación de
la HbA1c, además de su utilidad para planificar el tratamiento al
alta, es crı́tica para establecer el diagnóstico en los pacientes sin
diabetes previamente conocida que presentan hiperglucemia
durante la hospitalización58. La hiperglucemia que aparece en
los pacientes con una HbA1c normal al ingreso suele corresponder
a hiperglucemia de estrés, debida a enfermedad aguda o cirugı́a. La
hiperglucemia de estrés puede necesitar o no insulina durante
la estancia en el hospital y también al alta, mientras no se
resuelva la enfermedad aguda. También puede predecir un mayor
riesgo para el desarrollo futuro de diabetes. Por tanto, todos los
pacientes hospitalizados con hiperglucemia deberı́an tener una
determinación de la HbA1c, realizada en una muestra de sangre
obtenida, si es posible, el dı́a del ingreso, ya que evitarı́a falsos
negativos en caso de requerir transfusiones de sangre.

Grado de autogestión previo de la diabetes

Conocer y registrar las habilidades del paciente sobre diferentes
aspectos relacionados con el tratamiento de la diabetes es esencial
para identificar las deficiencias y dudas que pueda tener aquel. Los
aspectos más importantes incluyen el manejo de la dieta, la terapia
con insulina (dispositivos utilizados, conservación, administración,
ajuste de las dosis), la automonitorización de la glucemia
(medidores, técnica, frecuencia e interpretación) y el reconoci-
miento, prevención y tratamiento de la hipoglucemia59,60. Parte de
esta información puede recogerse en la entrevista al ingreso y parte
en los dı́as siguientes, aprovechando los momentos en que se
administra el tratamiento. Conocer las habilidades del paciente y
su disponibilidad a mejorarlas y ampliarlas, según las nuevas
necesidades del tratamiento, es básico para establecer el plan de
educación durante la hospitalización y tras el alta.

Prever la situación clı́nica al alta

El alta hospitalaria debe prepararse desde el momento del
ingreso del paciente. Antes del alta es necesario realizar una
previsión de la situación clı́nica y social del paciente, ya que estas
pueden haberse modificado de forma sustancial respecto a la
situación previa a la hospitalización. Los procesos que motivan la
hospitalización y/o su tratamiento pueden condicionar nuevos
escenarios, tanto desde el punto de vista de la capacidad para el
autocuidado como del tratamiento de la hiperglucemia. Ası́,
incluso cuando un régimen terapéutico se considera ideal para
el momento del alta puede resultar peligroso si el paciente no es
capaz de cumplir de forma segura con el programa prescrito. Por lo
tanto, durante la hospitalización es importante: a) determinar la
capacidad de autocuidado y compromiso de cada paciente y/o de la
familia o persona responsable del tratamiento, y b) prever la
situación clı́nica del paciente y su evolución. Por su frecuencia, se
deben considerar sobre todo aquellos procesos o tratamientos que
condicionan contraindicaciones o que incrementan los riesgos del
tratamiento, como es el caso de la insuficiencia renal, hepática y
cardiaca. También es importante tener en cuenta procesos en los
que existe sospecha de destrucción importante de las células b por
mecanismos autoinmunes (sospecha de diabetes tipo 1 o diabetes
LADA) u otros (pancreatectomı́a, pancreatitis), ya que precisarán
tratamiento con insulina y, frecuentemente, administrada en una
pauta basal-bolos. Finalmente, otra situación clı́nica cada vez más
frecuente, dada la actual tendencia a optimizar la estancia
hospitalaria, es la persistencia en el momento del alta de la
situación de estrés o el mantenimiento de medicaciones hiper-
glucemiantes. En estos casos deberı́a considerarse instaurar una
pauta «puente» hasta la resolución de la causa de la hiperglucemia.

Necesidades educativas

Es necesario prever las necesidades educativas del paciente, que
pueden ser previas o nuevas, y asegurar los aspectos de
supervivencia para gestionar y asumir la responsabilidad del
autocontrol de la diabetes. Las necesidades son muy variables,
dependiendo de los conocimientos y habilidades previas del
paciente, y el tipo de tratamiento al alta. En todos los enfermos se
debe asegurar que son capaces de seguir un plan de comidas con
selección de alimentos y número de tomas adecuado al trata-
miento farmacológico, que realiza correctamente el autoanálisis de
la glucemia y, en su caso, una técnica adecuada de administración
de insulina. También es importante asegurar que el paciente
entienda el riesgo de hipoglucemia cuando recibe tratamiento con
sulfonilureas, meglitinidas o insulina y que aprenda a reconocerla,
cómo prevenirla, cómo tratarla y cuándo es imprescindible llamar
a un médico. La relevancia de este aspecto parece clara51,61,62, ya
que sin una educación adecuada y una buena planificación del
seguimiento, hasta el 30% de los pacientes con diabetes están en
riesgo de rehospitalización dentro de los 30 dı́as del alta61.
Frecuentemente, la educación sanitaria es considerada por la
enfermera y el médico una barrera importante por la falta de
tiempo y la escasa formación de los profesionales. Sin embargo, en
la mayorı́a de los pacientes las nuevas necesidades educativas son
bajas, especialmente en aquellos con diabetes previa en los que no



A. Pérez Pérez et al / Med Clin (Barc). 2012;138(15):666.e1–666.e10 666.e5
se instaura por primera vez tratamiento con insulina. La pauta más
frecuente de nueva insulinización es con una insulina basal, lo que
facilita el proceso e inicialmente es suficiente con adaptar las
tomas de la dieta y asegurar la administración adecuada de la
insulina. Una situación especial es cuando se instauran programas
de insulinoterapia complejos, como las pautas basal-bolos, en los
que se requiere la participación activa del paciente en los ajustes
diarios de las dosis de insulina y se asocian con mayor incidencia de
complicaciones al alta. En estos casos deberı́a realizarse la consulta
con el especialista en diabetes y la enfermera educadora para
incluirlo en un programa de seguimiento y educación adecuados.

Monitorización y seguimiento al alta

La transición del hospital al seguimiento ambulatorio repre-
senta una situación de alto riesgo de deterioro del control
glucémico, incluso en pacientes con hiperglucemia detectada
por primera vez en la hospitalización63, de rehospitalizaciones y de
errores en la medicación64,65. Para mejorar los resultados, además
de la adecuada adaptación del tratamiento y la educación del
paciente, se considera clave que el personal del hospital garantice
tras el alta una adecuada monitorización del paciente con diabetes
hasta la visita de seguimiento por el equipo de Atención Primaria y/
o el especialista51,61,66. Por la previsible inestabilidad del control
glucémico, consecuencia de las modificaciones realizadas en el
tratamiento, la situación clı́nica del paciente y los cambios en la
ingesta, los horarios y en la actividad fı́sica, es necesario
intensificar la monitorización de la glucemia los primeros dı́as
postalta. Ello permitirá detectar situaciones de hipoglucemia e
hiperglucemia, y ajustar el tratamiento instaurado. El número de
controles y el horario para su determinación dependerán de
la situación clı́nica del paciente, el tratamiento que recibe y la
capacidad del paciente para ajustar este (tabla 1)67. En
los pacientes que no automodifican el tratamiento según los
resultados de las glucemias, deben priorizarse las determinaciones
en horas de mayor riesgo de hipo/hiperglucemia y aquellas que
resultan más útiles para una adecuada valoración del control
glucémico y de los efectos producidos por los cambios del
tratamiento. Es importante que se indiquen por escrito las
determinaciones a realizar mientras persista la situación de
inestabilidad y ajuste, las situaciones de alarma en las que se
aconseja consultar y, en lo posible, un teléfono para las consultas
Tabla 1
Recomendaciones de la Sociedad Española de Diabetes para la medición de la glucemi

Tipo de tratamiento Control glucémico estable Control

Medidas no farmacológicas 0c Una vez

por sem

Fármacos que no provocan hipoglucemiasd 0c Una vez

por sem

Fármacos que sı́ provocan hipoglucemiasf Una vez por semana Una vez

por sem

Insulina basalg 3 veces por semana 2-3 vec

Insulina bifásica o NPH en 2/3 dosis 1-2 veces al dı́a 2-3 vec

puntos/

Terapia insulina basal-bolos 3-4 veces al dı́a + perfil

6-7 puntos/dı́a/semana

4-7 vec

Bombas de insulina 4-10 veces al dı́a Individu

continu

DM1: diabetes mellitus tipo 1; DPP-4: dipeptidilpeptidasa 4; GLP-1: glucagon like peptid

(«insulina protamina neutra de Hagedorn»).

NOTA: En pacientes con DM1 se recomienda la medición de cuerpos cetónicos en sang

Fuente: Grupo de Trabajo de Consensos y Guı́as Clı́nicas de la Sociedad Española de Di
a En situaciones intercurrentes de especial complejidad y en diabetes infanto-juvenil, la

tiempo mientras persista la situación.
b En caso de inicio y/o cambio de tratamiento y/o ante cifras glucémicas fuera de ob
hasta la visita por su equipo de atención ambulatoria habitual. El
otro aspecto fundamental del seguimiento es la comunicación con
el equipo de Atención Primaria o el médico responsable del
seguimiento. Sin embargo, este es uno de los elementos más
deficitarios en el proceso del alta y solo el 56% de los médicos de
Atención Primaria muestra su satisfacción por la comunicación que
tienen con los médicos del hospital, y la comunicación directa por
teléfono, aunque es la más deseada, es poco frecuente68,69. La
comunicación directa es probablemente la más efectiva, ya que
permite la transferencia bidireccional de la información entre
los diferentes niveles asistenciales, pero frecuentemente no es
factible. Otro sistema de comunicación, que cada vez es más
asequible, es la historia clı́nica electrónica compartida por el
hospital y la Atención Primaria, lo que facilita el acceso común a los
datos. Por último, el sistema más utilizado aún sigue siendo la
entrega al paciente de un documento escrito (informe de alta) con
las instrucciones para el tratamiento y seguimiento. Cualquiera de
los sistemas de comunicación utilizados debe incluir un resumen
con información sobre la causa de la hiperglucemia, la situación
clı́nica al alta y la previsible evolución, los cambios realizados en la
medicación habitual del paciente y su justificación, la educación
recibida y las determinaciones de glucemia que debe realizar.
Finalmente, se deben incluir recomendaciones para el seguimiento
por el médico/enfermera, cómo actuar en situaciones especiales y
si se considera oportuna la realización de otras intervenciones
(educación, consulta con especialista, analı́tica de control, etc.). En
general, se recomienda que los pacientes con diabetes consulten a
su médico o enfermera dentro de 7-30 dı́as tras abandonar el
hospital y a partir del mes en los pacientes con hiperglucemia de
estrés. Por otra parte, es esencial que el paciente salga del hospital
con el material necesario para la monitorización del control
glucémico y las recetas con la nueva medicación. En la figura 1 se
muestra un ejemplo de hoja estandarizada con la información para
el alta del paciente con hiperglucemia durante la hospitalización.
En la tabla 2 se proponen unos indicadores de calidad del informe
de alta hospitalaria del paciente con diabetes.

Plan de tratamiento al alta

En la actualidad no se dispone de estudios sobre las estrategias
más adecuadas para establecer el tratamiento al alta de los
pacientes con hiperglucemia durante la hospitalización. La insulina
a capilar en personas con diabetesa

 glucémico no estableb Observaciones

 al dı́a o 7 veces

anae

cEstarı́a justificada en educación terapéutica

(de forma temporal)

 al dı́a o 7 veces

anae

dMetformina, glitazonas, inhibidores de la

DPP-4, análogos del GLP-1 e inhibidores

de las alfa-glucosidasas
eUna vez al dı́a preingesta o postingesta

o un perfil de 7 puntos en un dı́a

 al dı́a o 7 veces

anae

fSulfonilureas y glinidas
gCon o sin terapia oral

es al dı́a

es al dı́a + perfil 6-7

dı́a/semana

es al dı́a

alizar (valorar monitorización

a de la glucosa)

e-1 («péptido similar al glucagón tipo 1»); NPH: neutral protamine Hagedorn insulin

re y/u orina.

abetes67.

 frecuencia del autoanálisis debe realizarse de forma individualizada y limitada en el

jetivos y/o hipoglucemias.



Deberá seguir estas instrucciones hasta que visite a su médico o enfermer a

- Fecha del alta : Datos del pacient e

- Instrucción dada por:  

-  Hiperglucemia po r:
 Diabetes previa     Diabetes diagnosticada en hospitalización     Hiperglucemia de estrés transitoria  

-  Situación clínica al alta:
- Factores hiperglucemiantes:  
- Contraindicaciones y riesgos de los hipoglucemiantes:   

- Otras:  

HbA 1C:                       Fecha
Insulina en Hospital:   Basal                 Bolos                 Corrección 
Educación básica recibida:  Nutrición      Hipoglucemia     Administración insulina     Automonitorización 

-  Tratamiento al alta :
Plan de alimentación:    3 comidas principales       Media mañana     

Dosis y FrecuenciaMedicamento
 Merienda     Acostarse  

Instrucciones especiales
(p. ej.,: toma antes, durante o
posterior a la ingesta, duración…)

Determinaciones de glucemia:   Antes de la cena   Antes de las comidas y al acostarse
 Otras:  

-  Seguimiento :
- Visita con su médico en:
- Visita con su médico/urgencias si no puede ingerir alimentos, presenta 2 glucemias inferiores a 70 o
  superiores a 250 mg/dL
- Otra (educación, analítica,…):
- Instrucciones adicionales:  

 Antes del desayuno  

Figura 1. Paciente con hiperglucemia en la hospitalización. Instrucciones al alta.
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es el tratamiento de elección para controlar la hiperglucemia en
pacientes hospitalizados, pero muchos de ellos no la requerirán al
alta. Por lo tanto, para establecer el tratamiento al alta se deben
considerar otros elementos distintos de los utilizados durante la
hospitalización. Además, en cualquiera de los escenarios clı́nicos
que posteriormente se comentarán, el tratamiento debe indivi-
dualizarse, teniendo en cuenta las posibilidades y opinión del
paciente, a la vez que se debe intentar que sea lo más simple
posible.

Los elementos más importantes a tener en cuenta para decidir
el tratamiento al alta son la etiologı́a y medicación previa de la
hiperglucemia, la situación clı́nica del paciente y el grado de
control glucémico. El primer elemento a considerar es la etiologı́a
Tabla 2
Indicadores de calidad en el informe de alta del paciente diabético

1. Determinación de la HbA1c durante el ingreso

2. Incluir la función renal al alta (MDRD)

3. Situación clı́nica del paciente al alta y evolución previsible

4. Fijar los objetivos de control glucémico (HbA1c y glucemias) y de otros

factores de riesgo (lı́pidos, presión arterial, tabaco y reducción del peso)

5. Especificar el nivel de educación diabetológica y las necesidades

pendientes de cubrir

6. Incluir recomendaciones individualizadas sobre la dieta y el ejercicio

7. Indicar los cambios efectuados en el tratamiento y su justificación

8. Especificar indicación y frecuencia de los controles glucémicos

9. Definir las necesidades de seguimiento: plazo de revisión y nivel

asistencial (primaria, especializada)

HbA1c: hemoglobina glucosilada; MDRD: Modification of Diet in Renal Disease.
de la hiperglucemia (fig. 2), ya que los pacientes con hiperglucemia
de estrés no requerirán tratamiento hipoglucemiante especı́fico
tras desaparecer la situación desencadenante. Sin embargo,
dependiendo del fenotipo clı́nico, pueden beneficiarse de consejos
sobre el estilo de vida y, dado que puede indicar un mayor riesgo de
desarrollo de diabetes, debe recomendarse la evaluación del
metabolismo hidrocarbonado a partir de los 3 meses del alta. En los
pacientes con diabetes previa o de nuevo diagnóstico, el
tratamiento al alta se seleccionará teniendo en cuenta la
medicación previa, la situación clı́nica al alta y el grado de control
glucémico previo al ingreso valorado por la HbA1c (fig. 3).

La situación clı́nica del paciente en el momento del alta es
importante a la hora de decidir el tratamiento hipoglucemiante, ya
que puede haber cambiado sustancialmente respecto a la previa al
ingreso. Cuando existe sospecha de destrucción importante de las
células b (sospecha de diabetes tipo 1 o LADA, pancreatectomı́a o
pancreatitis) o cuando, teniendo en cuenta el tratamiento previo y
el grado de control, las posibilidades de alcanzar un control
adecuado con hipoglucemiantes orales sean muy bajas, debe
plantearse el tratamiento con insulina. Cuando exista contra-
indicación para un determinado hipoglucemiante oral (tabla 3), si
el control previo es adecuado, se deberá sustituir por otro. Si el
control es deficiente, además de sustituir el retirado se añadirá un
segundo fármaco hipoglucemiante para mejorar el control.
Frecuentemente, la insulinización es la mejor alternativa, espe-
cialmente cuando el control es deficiente. Finalmente, cuando la
causa hiperglucemiante sea importante y persistente, la mejor
opción serı́a establecer una pauta «puente» con insulina hasta la
resolución del proceso responsable de la hiperglucemia. La



Hiperglucemia en la hospitalización

Diabetes de
nuevo

diagnóstico

Iniciar tratamiento según:
- Grado de hiperglucemia y

sospecha etiológica
- Situación clínica al alta

- Educación de supervivencia
- Monitorización y seguimiento

adaptados a la terapia instaurada

- Valorar consejos sobre estilo de
   vida
- Glucemia basal o HbA1c a los 3- 6
   meses

Ajuste del tratamiento según :
- Tratamiento previo

- Grado de control previo
- Situación clínica al alta

- Adaptar educación,
monitorización y seguimiento a

las nuevas necesidades

Hiperglucemia
de estrés

Diabetes
previa

Figura 2. Plan de tratamiento al alta según la etiologı́a de la hiperglucemia.

Diabetes (DM)

- Nuevo diagnóstico
- Tratamiento previo con
   dieta y ejercicio

- Tratamiento previo con
   fármacos antidiabéticos no
   insulínicos (AD)

- Contraindicación HO
- ≥ 2 HO y HbA1c > 8%
- Tratamiento con corticoides (1)
-In suficiencia pancreática (1)
  (Pancreatitis / cirugía)
- Sospecha DM tipo 1 / LADA (1)

NO

Dieta + ejercicio - Dieta + ejercicio
- Considerar 1 AD
  (metformina)

- Dieta + ejercicio
- 1 AD (metformina)

- Dieta + ejercicio
- 2 AD vs.2 AD +
   insulina basal

Inicio insulinoterapia (1)
- Basal (0,2 u/kg/día) o
  basado en requerimientos
  en hospital (reducir 20% la
  basal del hospital)
- Insulinización completa
  según requerimientos en
  hospital (reducir 20% la
  dosis diaria total del
  hospital)

(1)

Añadir AD/
insulina basal

Valorar aumentar /
añadir AD

Mantener
tratamiento
previo

- En pacientes con pancreatectomía total o sospecha de DM tipo I/LADA, debe instaurarse
  pauta basal/bolos.
- En pacientes con corticoterapia, la pauta y la dosis deben ajustarse al tipo, pauta y dosis de
  glucocorticoides (ver texto).
- La insuficiencia renal y hepática condiciona reducción de requerimientos de insulina.

Ajustar la pauta
de insulina a
nueva situación
(1)

Considerar
ajuste o cambio
de pauta

HbA1c  < 8% HbA1c  > 8%HbA1c  < 7%HbA1c  < 7% Hb A1c  7-8%HbA1c  8-9% Hb A1c  8-9%HbA1c  7-8% HbA1c  > 9%HbA1c  > 9%

Considerar
ajuste dosis

NO NOSÍ SÍ SÍ

- Tratamiento con corticoides.
- Insuficiencia renal / hepática
- Insuficiencia pancreática
  (pancreatitis / cirugía)

Situación clínica al alta Situación clínica al alta

- Tratamiento previo
   con insulina

Figura 3. Ajustes del tratamiento al alta según la medicación previa y la situación clı́nica al alta.
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elección de la insulinoterapia obedece a razones de eficacia y
comodidad. Ası́, al ser la continuación del tratamiento realizado
durante la hospitalización, facilitará la estimación de la dosis al alta
y, por otra parte, al ser la medida terapéutica más flexible,
permitirá la adaptación a los cambios en los requerimientos de
insulina relacionados con la mejorı́a del proceso de base o bien la
reducción o retirada de los fármacos hiperglucemiantes. El
tratamiento con glucocorticoides tras el alta es un claro ejemplo
de esta situación y, en general, es deficientemente tratada. El efecto
hiperglucemiante de los glucocorticoides es dependiente de la
dosis y, por tanto, los cambios en la dosificación de estos requieren
ajustes paralelos y proporcionales de las dosis de insulina. Este
concepto es muy importante cuando se utilizan pautas decre-
cientes de glucocorticoides y debe instruirse al paciente o
familiares para que realicen estos ajustes70,71.
En los pacientes con diabetes que no presenten los procesos o
situaciones que acabamos de comentar, las estrategias para
establecer el tratamiento se basan, de forma similar a las
recomendaciones existentes para los pacientes en régimen
ambulatorio, en la previsible historia natural de la diabetes,
considerando el tipo de diabetes, su tiempo de evolución, el
tratamiento previo y el grado de control. En los pacientes con
diabetes tipo 2 de nuevo diagnóstico o con diabetes tipo 2 previa
tratada solo con cambios en el estilo de vida, el elemento
fundamental para decidir el tratamiento es el grado de control
previo. De forma similar a lo establecido en la mayorı́a de las
recomendaciones52,54, el tratamiento suele iniciarse con cambios
en el estilo de vida y metformina, si no existe contraindicación,
pero puede ser necesaria la doble o triple terapia o incluso la
insulinización si el grado de control del paciente la hace
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é

ti
co

s

M
e

tf
o

rm
in

a
a

S
u

lf
o

n
il

u
re

a
s

M
e

g
li

ti
n

id
a

s
P

io
g

li
ta

zo
n

a
In

h
ib

id
o

re
s

a
lf

a
-g

lu
co

si
d

a
sa

s

In
h

ib
id

o
re

s
D

P
P

-4
A

n
á
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recomendable. En los pacientes tratados previamente con hipo-
glucemiantes orales, la estrategia será la misma, pero considerando
el tratamiento previo y el grado de control glucémico. Ası́,
dependiendo del control previo a la hospitalización, se puede
mantener el tratamiento que recibı́a, aumentar la dosis, añadir un
segundo o tercer fármaco oral o insulina basal. La dosis de insulina
basal se estimará según el peso del paciente (0,2 UI/kg/dı́a) o según
los requerimientos basales en la hospitalización, pero teniendo en
cuenta la reducción de requerimientos al introducir los fármacos
hipoglucemiantes orales. En algunos pacientes con control previo
muy deficiente y caracterı́sticas que sugieren insulinopenia
como diabetes de larga evolución, delgadez y/o pérdida de peso
espontánea, o predominio de la hiperglucemia diurna respecto a la
basal, deberá plantearse la insulinización completa con 2 dosis o
con pauta basal-bolos, dependiendo de las caracterı́sticas del
paciente. Para la estimación de la dosis diaria total de insulina,
la mejor opción es tomar como referencia los requerimientos en la
hospitalización y reducirlos aproximadamente un 20%, si se prevé
mejorı́a de la situación de estrés y/o aumento de la actividad fı́sica.
Finalmente, en los pacientes tratados previamente con insulina, lo
más práctico es modificar la pauta habitual, teniendo en cuenta la
situación clı́nica actual y la evolución previsible, el grado de control
previo y los requerimientos durante la hospitalización. Sin
embargo, dada la especial relevancia de la inercia clı́nica en la
inadecuada intensificación de la insulinoterapia, la hospitalización
puede ser una buena oportunidad para transferir a pautas basal-
bolo a algunos pacientes deficientemente controlados con una o
dos dosis de insulina72,73.
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