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Introduccion

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 Espafia, tanto por su alta
prevalencia como por la elevada morbimortalidad que ocasiona.

La prevalencia de diabetes en la poblacion adulta espafola se ha
duplicado en las 2 dltimas décadas' y ha sido recientemente
estimada en el 13,8%, una de las mayores de nuestro entorno,
estando sin diagnosticar aproximadamente la mitad de los casos?.
En Espaiia, la tasa de mortalidad por diabetes ajustada por edad en
2007 fue del 12,7%, si bien se ha observado una reduccion del 30%
entre 1990 y 2007, que es atn mayor (47%) en la mortalidad
prematura (antes de los 75 afios)>. El riesgo global de morir entre
las personas diabéticas es casi el doble que el de sus homologas no
diabéticas®. Mas del 50% de los enfermos diabéticos mueren de
enfermedad cardiovascular, principalmente por cardiopatia isqué-
mica®. Ademas, hoy en dia, en los paises desarrollados, la diabetes
es la principal causa de ceguera, insuficiencia renal terminal y
amputacién no traumatica de extremidades inferiores®.

Todo ello justifica que la diabetes mellitus constituya uno de los
diagnosticos mas frecuentes en los pacientes hospitalizados y
también el creciente interés sobre el manejo de la hiperglucemia
durante la hospitalizacion. En al afio 2009 se publicé en Espafia un
consenso sobre el tratamiento de la hiperglucemia en el hospital’.
En el mismo se indicaba que el momento del alta suele ser una de
las situaciones mas conflictivas en los pacientes con diabetes
hospitalizados por motivos no relacionados con el control
glucémico, y se resaltaba la importancia de una adecuada
planificacion del alta hospitalaria.

Recientemente, se ha desarrollado un consenso para la
elaboracion del informe de alta hospitalaria en especialidades
médicas, avalado por 12 sociedades cientificas espafiolas y el Foro
Nacional de Pacientes de Espafia®. En el presente documento se
pretende adaptar las recomendaciones generales establecidas en
dicho consenso a las necesidades especificas de la poblacion
diabética hospitalizada.

Relevancia de la diabetes en el medio hospitalario

La hiperglucemia es un hallazgo comiin en pacientes hospita-
lizados (12,4-25%)° y hasta un tercio de los que la presentan no
tiene el diagnéstico previo de diabetes'®. Estudios observacionales
seflalan que la hiperglucemia en pacientes hospitalizados se asocia
a mal pronéstico, especialmente en aquellos pacientes sin ante-
cedentes de diabetes'®!!. Sin embargo, no existen estudios que
demuestren beneficios del control glucémico intensivo en pacien-
tes hospitalizados no criticos. En los criticos, aunque los estudios
iniciales sugerian una mejoria pronostica con el control estricto de
la hiperglucemia'?!3, publicaciones mas recientes no han confir-
mado los beneficios del control glucémico intensivo'*!>, que
incluso puede asociarse a una mayor tasa de hipoglucemias graves
y aunincremento de la mortalidad'®!?. 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
decision de establecer como objetivo glucemias < 140-150 mg/dL
0 < 180 mg/dL.

La diabetes tiene un alto impacto en la hospitalizacion y en los
costes sanitarios. Los pacientes con diabetes consumen mas
recursos sanitarios que los individuos que no la padecen. Asi, en
EE.UU., el 22% de las estancias hospitalarias corresponden a
pacientes con diabetes'®. En Espafia, un anilisis de las altas
hospitalarias generadas en el Sistema Nacional de Salud en el afio
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2007 concluy6 que el 12,9% incluian a la diabetes como diagnostico
principal o secundario, siendo las complicaciones agudas relacio-
nadas con la diabetes responsables de solo el 3,9% de los ingresos
hospitalarios, las complicaciones crénicas del 30,3% y el resto se
debidé a causas no relacionadas con la diabetes'®. Sin embargo,
considerando los hallazgos de estudios previos?®-2? que han
documentado la infraestimacion de la diabetes en los informes de
alta, la prevalencia real de esta en los pacientes hospitalizados en
nuestro pais probablemente es mas elevada y creciente. Durante el
periodo 1993-2006 se ha observado un incremento del 34% en el
consumo de recursos sanitarios y una duplicacion en la tasa de
hospitalizacién por parte de la poblacién diabética en Espafia®.

Por otro lado, el envejecimiento poblacional esta condicionando
un marcado incremento de los pacientes con pluripatologia. Un
estudio realizado en servicios de Medicina Interna andaluces
concluy6é que el 42% de los pacientes hospitalizados eran
pluripatologicos, siendo la diabetes, junto a las cardiopatias, una
de las enfermedades mas prevalentes en estos pacientes??,
También se ha comunicado que el 39% de los pacientes con
insuficiencia cardiaca®® y el 26% de los pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica®® ingresados en unidades médicas
generales de nuestro pais tienen diabetes. Ademas, la poblacion
diabética hospitalizada por patologias médicas tiene una elevada
morbimortalidad a corto plazo. Un estudio de cohortes realizado en
pacientes con diabetes ingresados en servicios de Medicina Interna
espaiioles que fueron seguidos durante un afio evidenci6 una tasa
de reingreso o muerte del 56%. En la poblacion estudiada, de
una edad media superior a 73 afios, la presencia de insuficiencia
cardiaca, fibrilacion auricular, insuficiencia renal o anemia fue
predictiva de reingreso o muerte a corto plazo®’.

A nivel mundial, se calcula que los gastos sanitarios en diabetes
representaron el 11% del total de gasto sanitario en 2011%%. Aunque
en Espafia 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-
£ia?23% un estudio realizado en 2002 estimé que entre un 6,3 y un
7,4% del gasto sanitario nacional puede ser atribuible a esta
enfermedad>!. En el afio 2007, el coste medio de la hospitalizacién
en pacientes diabéticos en Espafia fue de 4.339 € por paciente, lo
que representa un coste global de 2.075 millones de euros'®. Los
costes derivados de las complicaciones cronicas 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 diabetes!®.

Los costes sanitarios directos del paciente con diabetes
practicamente duplican a los de los pacientes sin esta patologia®2,
y casi el 50% de los gastos se generan por los episodios de
hospitalizacion, que son mas frecuentes, mas prolongados y se
asocian con mayor mortalidad en los pacientes con diabetes!8:19-33,
Estos datos concuerdan con los obtenidos en otros estudios
espafioles?®2231 e internacionales®**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 paises europeos, incluida Espafia, ha mostrado que
los pacientes con diabetes tipo 2 que presentan complicaciones
macrovasculares, en comparacion con diabéticos tipo 2 sin dichas
complicaciones, consumen mas recursos sanitarios, tienen mas del
doble de riesgo de requerir hospitalizacién y presentan unas
estancias hospitalarias mas prolongadas®®.

Todos estos datos indican que la hiperglucemia en los pacientes
con o sin diabetes previa es muy prevalente en la poblacion
hospitalizada, se asocia a mayor morbimortalidad, estancias
medias mas prolongadas y mayores tasas de rehospitalizacion,
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
ingreso®.

Alta hospitalaria del paciente con hiperglucemia

El periodo de transicion 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 reciente®, y la presencia de diabetes incrementa en
2,6 veces el riesgo de reingreso por reacciones adversas
medicamentosas®!. La justificacién a estas complicaciones se debe
muy probablemente a que el alta hospitalaria constituye un
periodo especialmente vulnerable para la seguridad farmacologica
del paciente, especialmente en enfermos pluripatolégicos y
polimedicados, como suele ocurrir en muchos pacientes con
diabetes*?,

Existen pocos estudios que evalGen especificamente como
realizar una transicion 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 duracion
de la estancia hospitalaria y las tasas de reingreso de las personas
mayores ingresadas en el hospital con procesos médicos*>.
Ademas, la hospitalizacion proporciona una oportunidad Gnica
para identificar a los pacientes con diabetes no diagnosticada y
para establecer una adecuada comunicacion al alta con Atencién
Primaria para optimizar su seguimiento ambulatorio**. Todos
estos aspectos adquieren mayor relevancia si se tiene en cuenta
que, en el medio hospitalario, la terapia insulinica basal-bolos se
ha convertido en el tratamiento habitual para el manejo de
la hiperglucemia por su mayor eficacia y seguridad”#°“®, La
consecuencia de todo ello es que se esta asistiendo a una elevada
tasa de insulinizacion 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 planificacién del alta hospitalaria
debe formar parte del tratamiento integral del paciente con
diabetes®4”. La American Diabetes Association® considera que un
plan de alta adecuado debe incluir los siguientes aspectos:
a) realizar una «conciliacion de los medicamentos» para asegurar
que la medicacion habitual del paciente no se haya suspendido, asi
como la seguridad y compatibilidad de los nuevos medicamentos
prescritos; b) efectuar una comunicacién estructurada del alta,
informando de manera segura y rapida a los equipos de Atencién
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 Atencién Primaria o especializada, y d) para
evitar vacios 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 evalden las
estrategias mas 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 continuacion se basan en articulos de opinion en el contexto de
revisiones del tratamiento de la hiperglucemia en la hospitaliza-
cién”28, las escasas recomendaciones centradas en el alta®” y
en la experiencia clinica. Los objetivos de la propuesta son:
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a) establecer los requisitos necesarios para realizar una planifica-
cion individualizada de alta hospitalaria del paciente con
hiperglucemia; b) aportar un esquema para la seleccion del
tratamiento antidiabético al alta; c¢) establecer un plan de
seguimiento tras el alta estandarizado, practico 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 planificacién adecuada del alta es un proceso complejo que
implica, ademas de a los médicos y enfermeras responsables de la
atencion directa del paciente, a otros profesionales como
farmacéuticos, enfermeros educadores en diabetes, dietistas y
otros especialistas médicos*°~>!. De forma similar a lo que ocurre
en el tratamiento de la hiperglucemia en la hospitalizacién’>!, el
papel de la enfermera se considera esencial en el proceso del alta,
especialmente en los servicios quirdrgicos, por su implicacién en el
tratamiento de la diabetes, siendo la responsable de la adminis-
tracion de la insulina, la monitorizacion de la glucemia, la
alimentacion, el tratamiento de la hipoglucemia y la educacién
terapéutica. Ademas, el conocimiento del paciente y su familia le
permite prever y adaptar soluciones a los posibles problemas tras
el alta. La colaboracion del farmacéutico de hospital, especialmente
cuando el médico responsable del paciente esta poco habituado a
tratar la diabetes, contribuye a garantizar la prescripcion adecuada
a la situacion del paciente al alta, tanto de los medicamentos
necesarios que recibia antes del ingreso como de los de nueva
prescripcion. Dado que en la mayoria de casos el cuidado del
paciente se transfiere al equipo de Atencion Primaria, es necesario
mejorar la comunicacion entre los responsables de la atencion
hospitalaria y de la Atenciéon Primaria potenciando el uso de una
historia clinica electrénica Gnica por paciente. Ello permitira una
mejor continuidad y coordinacion entre los entornos asistenciales
implicados en la atencion de los pacientes con diabetes. En este
aspecto, la enfermeria hospitalaria de enlace o gestora de casos
implantada en hospitales de algunas comunidades autbnomas para
facilitar la coordinacion asistencial de los pacientes complejos al
alta hospitalaria puede resultar de utilidad.

Conocimiento de la situacion previa a la hospitalizacion sobre el
tratamiento de la diabetes

Se considera importante para establecer el tratamiento durante
la hospitalizacién y sobre todo para preparar el proceso del alta. Es
recomendable que la informacion se obtenga el dia del ingreso, ya
que facilita la planificacién del tratamiento durante la hospitali-
zacion. Ademas, en el momento del ingreso, el paciente suele
aportar documentaciéon sobre la diabetes y el tratamiento que
sigue habitualmente, y también suele estar acomparfiado por algin
familiar que, en caso necesario, podria aportar informacion
adicional necesaria. Por la especial relevancia, debe obtenerse
informacion sobre los siguientes aspectos:

El tipo y tiempo de evolucion de la diabetes

Establecer el tipo o la etiologia de la diabetes facilitara la
eleccion del tratamiento. Asi, todos los pacientes con diabetes tipo
1 o diabetes tipo LADA y aquellos en los que exista sospecha de
destruccion grave de las células B (pancreatectomia, pancreatitis)
requerirdn insulina desde el diagnoéstico y, frecuentemente,
administrada en un programa basal-bolos. En los pacientes con
diabetes tipo 2, la eficacia de los farmacos hipoglucemiantes
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dependera de la fisiopatologia predominante de la hiperglucemia.
El tiempo de evolucion de la enfermedad es el parametro clinico
mas Gtil como marcador de la capacidad secretora de la insulina y,
por tanto, resulta de gran utilidad para la seleccion de los farmacos
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 seleccion del
tratamiento farmacoldgico de la hiperglucemia es dificil por
tratarse de un proceso créonico con fisiopatologia compleja y
progresiva. El tratamiento, ademas de individualizado, debe ser
dinamico, ya que, a medida que la diabetes progresa, la eficacia de
las medidas terapéuticas varia y suele ser necesaria su sustitucion
o la adicion de nuevas medidas terapéuticas. En ausencia de
estadios metabdlicos bien establecidos para definir la terapia, las
estrategias de los algoritmos disponibles para la seleccion de las
diferentes medidas terapéuticas en los pacientes con diabetes tipo
2 se basan esencialmente en el tratamiento y el grado de control
previos®>=>4. No se dispone de datos comparativos, pero esta
estrategia parece mas adecuada para planificar el tratamiento al
alta de la mayoria de los pacientes hospitalizados por procesos no
relacionados con el control glucémico que la basada en la terapia
recibida durante la hospitalizacion. En espera de investigaciones
que aborden esta situacion de forma especifica, los resultados de
estudios observacionales retrospectivos y prospectivos multicén-
tricos realizados en Espafia muestran que la adicion de insulina
basal es la medida terapéutica mas utilizada para la intensificacion
del tratamiento al alta en pacientes tratados durante la hospita-
lizaciéon con pautas basal-bolos®>®. Es importante también
disponer de informaciéon acerca del plan de alimentacion, al
menos el nimero de tomas diarias, los farmacos hipoglucemiantes
y la dosis y el grado de adherencia a las diferentes medidas
terapéuticas. Dada su relevancia, esta informaciéon deberia
corroborarse mediante la revision de la historia electrénica de
Atencion Primaria o con algin familiar. Para la valoracion del
control glucémico previo a la hospitalizacion, el valor de la
hemoglobina glucosilada (HbA1lc) es indispensable, ya que, a
diferencia de la glucemia, refleja el control de un periodo de
3 meses. Ademas, su determinacién no requiere que el paciente
esté en ayunas y los métodos de evaluacion de la HbAlc estan
siendo estandarizados en todo el mundo®>’. La determinacién de
la HbA1lc, ademas de su utilidad para planificar el tratamiento al
alta, es critica para establecer el diagndstico en los pacientes sin
diabetes previamente conocida que presentan hiperglucemia
durante la hospitalizacién®®. La hiperglucemia que aparece en
los pacientes con una HbA1c normal al ingreso suele corresponder
a hiperglucemia de estrés, debida a enfermedad aguda o cirugia. 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 deberian tener una
determinacion de la HbA1c, realizada en una muestra de sangre
obtenida, si es posible, el dia del ingreso, ya que evitaria falsos
negativos en caso de requerir transfusiones de sangre.

Grado de autogestion 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 mas importantes incluyen el manejo de la dieta, la terapia
con insulina (dispositivos utilizados, conservacion, administracion,
ajuste de las dosis), la automonitorizacion de la glucemia
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(medidores, técnica, frecuencia e interpretaciéon) y el reconoci-
miento, prevencién y tratamiento de la hipoglucemia®®°. Parte de
esta informacion puede recogerse en la entrevista al ingreso y parte
en los dias siguientes, aprovechando los momentos en que se
administra el tratamiento. Conocer las habilidades del paciente y
su disponibilidad a mejorarlas y ampliarlas, segiin las nuevas
necesidades del tratamiento, es basico para establecer el plan de
educacion durante la hospitalizacion y tras el alta.

Prever la situacion clinica al alta

El alta hospitalaria debe prepararse desde el momento del
ingreso del paciente. Antes del alta es necesario realizar una
prevision de la situacion clinica y social del paciente, ya que estas
pueden haberse modificado de forma sustancial respecto a la
situacion previa a la hospitalizacion. Los procesos que motivan la
hospitalizaciéon 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. Asi,
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 hospitalizacién 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
situacion clinica del paciente y su evolucion. 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, hepatica y
cardiaca. También es importante tener en cuenta procesos en los
que existe sospecha de destruccién importante de las células 3 por
mecanismos autoinmunes (sospecha de diabetes tipo 1 o diabetes
LADA) u otros (pancreatectomia, pancreatitis), ya que precisaran
tratamiento con insulina y, frecuentemente, administrada en una
pauta basal-bolos. Finalmente, otra situacion clinica cada vez mas
frecuente, dada la actual tendencia a optimizar la estancia
hospitalaria, es la persistencia en el momento del alta de la
situacién de estrés o el mantenimiento de medicaciones hiper-
glucemiantes. En estos casos deberia considerarse instaurar una
pauta «puente» hasta la resolucion 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
seleccion de alimentos y nimero de tomas adecuado al trata-
miento farmacologico, que realiza correctamente el autoanalisis de
la glucemia y, en su caso, una técnica adecuada de administracion
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,
como prevenirla, como tratarla y cudndo es imprescindible llamar
a un médico. La relevancia de este aspecto parece clara®!12, ya
que sin una educaciéon adecuada y una buena planificacion del
seguimiento, hasta el 30% de los pacientes con diabetes estan en
riesgo de rehospitalizacién dentro de los 30 dias del alta®'.
Frecuentemente, la educacién sanitaria es considerada por la
enfermera y el médico una barrera importante por la falta de
tiempo y la escasa formacion de los profesionales. Sin embargo, en
la mayoria de los pacientes las nuevas necesidades educativas son
bajas, especialmente en aquellos con diabetes previa en los que no
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se instaura por primera vez tratamiento con insulina. La pauta mas
frecuente de nueva insulinizacién es con una insulina basal, lo que
facilita el proceso e inicialmente es suficiente con adaptar las
tomas de la dieta y asegurar la administracion adecuada de la
insulina. Una situacion especial es cuando se instauran programas
de insulinoterapia complejos, como las pautas basal-bolos, en los
que se requiere la participacion 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 deberia realizarse la consulta
con el especialista en diabetes y la enfermera educadora para
incluirlo en un programa de seguimiento y educacion adecuados.

Monitorizacion y seguimiento al alta

La transicion del hospital al seguimiento ambulatorio repre-
senta una situacion de alto riesgo de deterioro del control
glucémico, incluso en pacientes con hiperglucemia detectada
por primera vez en la hospitalizaciéon®?, de rehospitalizaciones y de
errores en la medicacion®#%°, Para mejorar los resultados, ademas
de la adecuada adaptacion del tratamiento y la educacion del
paciente, se considera clave que el personal del hospital garantice
tras el alta una adecuada monitorizacion del paciente con diabetes
hasta la visita de seguimiento por el equipo de Atencién Primaria y/
o el especialista®!®156, Por la previsible inestabilidad del control
glucémico, consecuencia de las modificaciones realizadas en el
tratamiento, la situacioén clinica del paciente y los cambios en la
ingesta, los horarios y en la actividad fisica, es necesario
intensificar la monitorizacion de la glucemia los primeros dias
postalta. Ello permitird detectar situaciones de hipoglucemia e
hiperglucemia, y ajustar el tratamiento instaurado. El nimero de
controles y el horario para su determinacién dependeran de
la situacién clinica del paciente, el tratamiento que recibe y la
capacidad del paciente para ajustar este (tabla 1)%7. En
los pacientes que no automodifican el tratamiento segin los
resultados de las glucemias, deben priorizarse las determinaciones
en horas de mayor riesgo de hipo/hiperglucemia y aquellas que
resultan mas Gtiles para una adecuada valoraciéon 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 situacion 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
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hasta la visita por su equipo de atenciéon ambulatoria habitual. El
otro aspecto fundamental del seguimiento es la comunicacion con
el equipo de Atenciéon Primaria o el médico responsable del
seguimiento. Sin embargo, este es uno de los elementos mas
deficitarios en el proceso del alta y solo el 56% de los médicos de
Atencion Primaria muestra su satisfaccion por la comunicaciéon que
tienen con los médicos del hospital, y la comunicacion directa por
teléfono, aunque es la mas deseada, es poco frecuente®®%°, La
comunicacion directa es probablemente la mas efectiva, ya que
permite la transferencia bidireccional de la informacion entre
los diferentes niveles asistenciales, pero frecuentemente no es
factible. Otro sistema de comunicacién, que cada vez es mas
asequible, es la historia clinica electrénica compartida por el
hospital y la Atencioén Primaria, lo que facilita el acceso comn a los
datos. Por ltimo, el sistema mas utilizado atn 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 comunicacion utilizados debe incluir un resumen
con informacién sobre la causa de la hiperglucemia, la situacion
clinica al alta y la previsible evolucion, los cambios realizados en la
medicacion habitual del paciente y su justificacion, la educacion
recibida y las determinaciones de glucemia que debe realizar.
Finalmente, se deben incluir recomendaciones para el seguimiento
por el médico/enfermera, como actuar en situaciones especiales y
si se considera oportuna la realizacion de otras intervenciones
(educacion, consulta con especialista, analitica de control, etc.). En
general, se recomienda que los pacientes con diabetes consulten a
su médico o enfermera dentro de 7-30 dias 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 monitorizacion del control
glucémico y las recetas con la nueva medicacion. En la figura 1 se
muestra un ejemplo de hoja estandarizada con la informacién para
el alta del paciente con hiperglucemia durante la hospitalizacion.
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

mas adecuadas para establecer el tratamiento al alta de los
pacientes con hiperglucemia durante la hospitalizacién. La insulina

Recomendaciones de la Sociedad Espaiiola de Diabetes para la medicién de la glucemia capilar en personas con diabetes®

Tipo de tratamiento Control glucémico estable

Control glucémico no estable®

Observaciones

Medidas no farmacolbgicas 0

Farmacos que no provocan hipoglucemias? 0

Farmacos que si provocan hipoglucemias® Una vez por semana

Insulina basal®
Insulina bifasica o NPH en 2/3 dosis

3 veces por semana
1-2 veces al dia

Una vez al dia o 7 veces
por semana®
Una vez al dia o 7 veces
por semana®

Una vez al dia o 7 veces
por semana®

2-3 veces al dia

2-3 veces al dia +perfil 6-7

“Estaria justificada en educacion terapéutica
(de forma temporal)

dMetformina, glitazonas, inhibidores de la
DPP-4, analogos del GLP-1 e inhibidores

de las alfa-glucosidasas

€Una vez al dia preingesta o postingesta

o un perfil de 7 puntos en un dia
fSulfonilureas y glinidas

2Con o sin terapia oral

puntos/dia/semana

3-4 veces al dia + perfil
6-7 puntos/dia/semana
4-10 veces al dia

Terapia insulina basal-bolos

Bombas de insulina

4-7 veces al dia

Individualizar (valorar monitorizacién

continua de la glucosa)

DM1: diabetes mellitus tipo 1; DPP-4: dipeptidilpeptidasa 4; GLP-1: glucagon like peptide-1 («péptido similar al glucagon tipo 1»); NPH: neutral protamine Hagedorn insulin

(«insulina protamina neutra de Hagedorny).

NOTA: En pacientes con DM1 se recomienda la medicién de cuerpos ceténicos en sangre y/u orina.
Fuente: Grupo de Trabajo de Consensos y Guias Clinicas de la Sociedad Espafiola de Diabetes®”.
2 Ensituaciones intercurrentes de especial complejidad y en diabetes infanto-juvenil, la frecuencia del autoanalisis debe realizarse de forma individualizada y limitada en el

tiempo mientras persista la situacién.

b En caso de inicio y/o cambio de tratamiento y/o ante cifras glucémicas fuera de objetivos y/o hipoglucemias.
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Debera seguir estas instrucciones hasta que visite a su médico o enfermera

- Fecha del alta:

- Instruccién dada por:

Datos del paciente

- Hiperglucemia por:

- Situacion clinica al alta
- Factores hiperglucemiantes:

[0 Diabetes previa [ Diabetes diagnosticada en hospitalizacion [ Hiperglucemia de estrés transitoria

- Contraindicaciones y riesgos de los hipoglucemiantes:

- Otras:

HbA ,¢: Fecha
Insulina en Hospital: [0 Basal
Educacion basica recibida: [ Nutricion

[ Bolos

- Tratamiento al alta:

Plan de alimentacion: [0 3 comidas principales

O Hipoglucemia [ Administracion insulina

[J Media mafiana [J Merienda [J Acostarse

O Correccion
O Automonitorizaciéon

Medicamento

Dosis y Frecuencia

Instrucciones especiales
(p- €j.,: toma antes, durante o
posterior a la ingesta, duracion...)

O Oftras:

- Seguimiento:
- Visita con su médico en:

Determinaciones de glucemia: CAntes del desayuno [J Antes de la cena [0 Antes de las comidas y al acostarse

superiores a 250 mg/dL
- Otra (educacién, analitica,...):

- Visita con su médico/urgencias si no puede ingerir alimentos, presenta 2 glucemias inferiores a 70 o

- Instrucciones adicionales:

Figura 1. Paciente con hiperglucemia en la hospitalizacion. Instrucciones al alta.

es el tratamiento de eleccién para controlar la hiperglucemia en
pacientes hospitalizados, pero muchos de ellos no la requeriran al
alta. Por lo tanto, para establecer el tratamiento al alta se deben
considerar otros elementos distintos de los utilizados durante la
hospitalizacion. Ademas, en cualquiera de los escenarios clinicos
que posteriormente se comentaran, el tratamiento debe indivi-
dualizarse, teniendo en cuenta las posibilidades y opinion del
paciente, a la vez que se debe intentar que sea lo mas simple
posible.

Los elementos mas importantes a tener en cuenta para decidir
el tratamiento al alta son la etiologia y medicacion previa de la
hiperglucemia, la situacion clinica del paciente y el grado de
control glucémico. El primer elemento a considerar es la etiologia

Tabla 2
Indicadores de calidad en el informe de alta del paciente diabético

1. Determinacion de la HbA1lc durante el ingreso

2. Incluir la funcion renal al alta (MDRD)

3. Situacion clinica del paciente al alta y evolucion previsible

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

factores de riesgo (lipidos, presion arterial, tabaco y reduccién del peso)

5. Especificar el nivel de educacion diabetoldgica y las necesidades
pendientes de cubrir

. Incluir recomendaciones individualizadas sobre la dieta y el ejercicio

. Indicar los cambios efectuados en el tratamiento y su justificacion

. Especificar indicacién y frecuencia de los controles glucémicos

. Definir las necesidades de seguimiento: plazo de revision y nivel
asistencial (primaria, especializada)

O o0 ND

HbA1c: hemoglobina glucosilada; MDRD: Modification of Diet in Renal Disease.

de la hiperglucemia (fig. 2), ya que los pacientes con hiperglucemia
de estrés no requeriran tratamiento hipoglucemiante especifico
tras desaparecer la situacion desencadenante. Sin embargo,
dependiendo del fenotipo clinico, pueden beneficiarse de consejos
sobre el estilo de vida y, dado que puede indicar un mayor riesgo de
desarrollo de diabetes, debe recomendarse la evaluacion del
metabolismo hidrocarbonado a partir de los 3 meses del alta. En los
pacientes con diabetes previa o de nuevo diagndstico, el
tratamiento al alta se seleccionara teniendo en cuenta la
medicacion previa, la situacion clinica al alta y el grado de control
glucémico previo al ingreso valorado por la HbA1c (fig. 3).

La situacion clinica 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 destrucciéon importante de las
células B (sospecha de diabetes tipo 1 o LADA, pancreatectomia 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-
indicacion para un determinado hipoglucemiante oral (tabla 3), si
el control previo es adecuado, se debera sustituir por otro. Si el
control es deficiente, ademas de sustituir el retirado se afiadira un
segundo farmaco hipoglucemiante para mejorar el control.
Frecuentemente, la insulinizacion es la mejor alternativa, espe-
cialmente cuando el control es deficiente. Finalmente, cuando la
causa hiperglucemiante sea importante y persistente, la mejor
opcion seria establecer una pauta «puente» con insulina hasta la
resolucion del proceso responsable de la hiperglucemia. La
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Hiperglucemia en la hospitalizacion

Diabetes Diabetes de Hiperglucemia
previa nuevo de estrés
diagnostico

Iniciar tratamiento segun: - Valorar consejos sobre estilo de

Ajuste del tratamiento segun: - Grado de hiperglucemia y vida
- Tratamiento previo sospecha etiologica - Glucemia basal o HbA,; a los 3-6
meses

- Grado de control previo
- Situacion clinica al alta
- Adaptar educacion,
monitorizacion y seguimiento a
las nuevas necesidades

- Situacion clinica al alta
- Educacion de supervivencia
- Monitorizacion y seguimiento
adaptados a la terapia instaurada

Figura 2. Plan de tratamiento al alta segin la etiologia de la hiperglucemia.

| Diabetes (DM)

- Nuevo diagnéstico - Tratamiento previo con
- Tratamiento previo con farmacos antidiabéticos no
dieta y ejercicio _‘ F insulinicos (AD)

Situacidn clinica al alta
- Contraindicacion HO

- Tratamiento previo
con insulina

Situacidn clinica al alta
- Tratamiento con corticoides.

-22HOyHbA, >8%
- Tratamiento con corticoides (1)
-In suficiencia pancreatica (1)

- Insuficiencia renal / hepatica
- Insuficiencia pancreéatica
(pancreatitis / cirugia)

(Pancreatitis / cirugia)
- Sospecha DM tipo 1/ LADA (1)

HbA1c 7-8% HbA1c 8-9%

HbA1c > 9% HbA1c 8-9% HbA1c 7-8% HbAic<7% HbA1c < 8% HbA1c > 8%

S S S B B

HbA1c < 7% HbA1c > 9%

Dieta + ejercicio|| - Dieta + ejercicio ) . - Dieta + ejercicio | | Inicio insulinoterapia (1) Anadir AD/ | Valorar aumentar/ || Mantener Ajustar la pauta ) Considerar
- Considerar 1 AD |[ Dieta + ejercicio || 5 ApysoAD & | |- Basal (0,2 ukg/dia) o insulina basal|| afiadir AD tratamiento | | de insulinaa | CONSidera" | ajuste o cambio
(metformina) [ 1AD (metformina) insulina basal basado en requerimientos previo nueva situacion ajuste dosis| de pauta
en hospital (reducir 20% la (1)
basal del hospital) (1)

- En pacientes con pancreatectomia 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

- Insulinizaciéon completa
segun requerimientos en
hospital (reducir 20% la

dosis diaria total del
hospital)

glucocorticoides (ver texto).
- La insuficiencia renal y hepética condiciona reduccion de requerimientos de insulina.

Figura 3. Ajustes del tratamiento al alta segin la medicacion previa y la situacion clinica al alta.

eleccion de la insulinoterapia obedece a razones de eficacia y
comodidad. Asi, al ser la continuacién del tratamiento realizado
durante la hospitalizacion, facilitara la estimacion de la dosis al alta
y, por otra parte, al ser la medida terapéutica mas flexible,
permitird la adaptaciéon a los cambios en los requerimientos de
insulina relacionados con la mejoria del proceso de base o bien la
reduccion o retirada de los farmacos hiperglucemiantes. El
tratamiento con glucocorticoides tras el alta es un claro ejemplo
de esta situacion y, en general, es deficientemente tratada. El efecto
hiperglucemiante de los glucocorticoides es dependiente de la
dosis y, por tanto, los cambios en la dosificacion 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 ajustes’®”,

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 evolucion, el
tratamiento previo y el grado de control. En los pacientes con
diabetes tipo 2 de nuevo diagnoéstico 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 mayoria de las
recomendaciones®?°4, el tratamiento suele iniciarse con cambios
en el estilo de vida y metformina, si no existe contraindicacion,
pero puede ser necesaria la doble o triple terapia o incluso la
insulinizacion si el grado de control del paciente la hace
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Tabla 3

Principales caracteristicas de los farmacos antidiabéticos

Analogos GLP-1

Meglitinidas Pioglitazona Inhibidores Inhibidores DPP-4

Sulfonilureas

Metformina®

alfa-glucosidasas

Exenatida, liraglutida

Sitagliptina,

Acarbosa, miglitol

Repaglinida,

Glibenclamida,

vildagliptina,

nateglinida

gliclazida, glimepirida,

glipizida

saxagliptina,
linagliptina

Aumento de la secrecion

Aumento de la

Reduccién de la
absorcion de
hidratos de
carbono

Aumento de la Aumento de la

Aumento de la

Reduccion de la
produccién

Mecanismo de accioén

de insulina y reduccion

de insulina

y reduccion de la

secrecion

captacion de glucosa

de insulina

secrecion

i6n de

secrecion
insulina

principal

de la secrecion de glucagon

hepatica de glucosa

on

ion de glucagd
IR (FG <50 mL/min):
sitagliptina Reducir

secrecion

, precaucion

(FG <30 mL/min),
en aumentar la dosis en IR

IR

IR (FG <25 mL/min),

Insuficiencia cardiaca,
enfermedad

No utilizar repaglinida

con gemfibrocilo

IR (FG < 60 mL/min)®, IR (FG < 30 mL/min)

insuficiencia hepatica,

Contraindicaciones

de

, cancer

hepatica,

y precauciones

=30-50 mL/min)

moderada (FG

dosis de vildagliptina

y saxagliptina
Nasofaringitis

inflamatoria

vejiga, hematuria

cardiaca o respiratoria

testinal

Flatulencia

cronica in

filiada

Edemas e ICC, fracturas
distales en mujeres,
edema macular

i

macroscopica no

graves o descompensadas
Diarrea, acidosis lactica
(excepcional), déficit
vitamina B,

Si

6mitos

auseas, vomi

N

, Nauseas

Hipoglucemias,

Hipoglucemias,

Efectos adversos
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aumento de peso

aumento de peso

No

Sitagliptina

Si

Si

Si

Combinacién con

Saxagliptina

insulina“

DPP-4: dipeptidilpeptidasa 4; GLP-1: glucagon like peptide-1 («péptido similar al glucagon tipo 1»); FG: filtrado glomerular; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; IAM: infarto agudo de miocardio; IR: insuficiencia renal.

2 Metformina: es importante una titulacion adecuada de las dosis para evitar efectos gastrointestinales adversos.

b Segiin ficha técnica esta contraindicada en pacientes con FG < 60 mL/min. No obstante, es motivo de controversia ya que trabajos recientes observacionales sugieren que la metformina puede ser segura con FG >30mL/min y,

sobre todo, con FG entre 45 y 60 ml/min”“.

¢ Se aconseja consultar las fichas técnicas por las previsibles actualizaciones en las condiciones de uso.

recomendable. En los pacientes tratados previamente con hipo-
glucemiantes orales, la estrategia sera la misma, pero considerando
el tratamiento previo y el grado de control glucémico. Asi,
dependiendo del control previo a la hospitalizacion, se puede
mantener el tratamiento que recibia, aumentar la dosis, afiadir un
segundo o tercer farmaco oral o insulina basal. La dosis de insulina
basal se estimara segin el peso del paciente (0,2 Ul/kg/dia) o seglin
los requerimientos basales en la hospitalizacion, pero teniendo en
cuenta la reduccion de requerimientos al introducir los farmacos
hipoglucemiantes orales. En algunos pacientes con control previo
muy deficiente y caracteristicas que sugieren insulinopenia
como diabetes de larga evolucion, delgadez y/o pérdida de peso
espontanea, o predominio de la hiperglucemia diurna respecto a la
basal, debera plantearse la insulinizacion completa con 2 dosis o
con pauta basal-bolos, dependiendo de las caracteristicas del
paciente. Para la estimacion de la dosis diaria total de insulina,
la mejor opcion es tomar como referencia los requerimientos en la
hospitalizacion y reducirlos aproximadamente un 20%, si se prevé
mejoria de la situacién de estrés y/o aumento de la actividad fisica.
Finalmente, en los pacientes tratados previamente con insulina, lo
mas practico es modificar la pauta habitual, teniendo en cuenta la
situacion clinica actual y la evolucion previsible, el grado de control
previo y los requerimientos durante la hospitalizacién. Sin
embargo, dada la especial relevancia de la inercia clinica en la
inadecuada intensificacion de la insulinoterapia, la hospitalizacion
puede ser una buena oportunidad para transferir a pautas basal-
bolo a algunos pacientes deficientemente controlados con una o
dos dosis de insulina’?73,
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