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Diabetes hospitalaria

• La hiperglucemia en pacientes hospitalizados es un hallazgo 
común (12,4-31%) (Diabetes Care. 2004;27:553-591)

• Hasta una tercera parte de ellos sin diagnóstico previo de 
diabetes (JCEM, 2002; 87 (3) 978-982).

• Sólo 8 % es el diagnóstico principal

• Su manejo tradicionalmente considerado 2º en importancia
(Diabetes Care 2006;29:1955–62).

• Se asocia con un aumento de estancia hospitalaria  y un 
aumento  en la morbi-mortalidad (Clinical Diabetes.2004;22:81-88).
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Prevalencia de Diabetes en el Hospital 
Carlos Haya (1997-2007)

Soriguer F . et al . 33º congreso de la SAEN, Málaga 2009



Hospital Carlos Haya (1997-2007)

APARATO DIGESTIVO

CARDIOLOGIA

CIRUGIA CARDIOVASCUL

CIRUGIA GENERAL Y DI

ENDOCRINOLOGIA

MEDICINA INTENSIVA

MEDICINA INTERNA

NEFROLOGIA

NEUMOLOGIA

NEUROCIRUGIA

NEUROLOGIA

TRAUMATOLOGIA

UROLOGIA

EDAD (AÑOS)

8070605040

Edad media al ingreso por servicios

33º congreso de la SAEN, Málaga 2009



Indicadores Hospitalarios en DM  Cádiz (Andalucía) 

               Indicador asistencial         Total (%)

Estancia media (media ±  DE)
     Diabéticos
     No diabéticos

          12.5 ± 14,5 *
             8.5 ± 10,6      

Reingresos (n)
     Diabéticos
     No diabéticos

           639 (26,1%) *
      3.839 (19,3%)

Fallecimientos (n)
     Diabéticos
     No diabéticos

           155 (6,3%) *
           569 (2,8%)

Gasto medio por paciente
     Diabéticos
     No diabéticos

3.012,5 € (501.245 ptas) *
1.940,5 € (322.874 ptas)

Carral F, Olveira et al  Diab Res Clin Pract Care 2002; 56.; Carral F, Aguilar M, Olveira G, et al J Diab Complications 2003; 
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Principales causas del control glucémico 
deficiente en  la hospitalización……

•Tolerancia a la hiperglucemia.

•Como medida de seguridad ante la hipoglucemia.

•Inercia Clínica .

•Ignorar el tratamiento previo del paciente.

•La infrautilización de las bombas de infusión de 
insulina intravenosa.

•La sobreutilización de las “sliding scales” ( pautas 
de insulina rápida sola) 
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MEJORA EN LA ATENCION  
DEL PACIENTE CON  
DIABETES  EN EL                       
HOSPITAL 



MEJORA EN LA ATENCION  
DEL PACIENTE CON  
DIABETES  EN EL                       
HOSPITAL 

EVITAR HIPOGLUCEMIAS.

• Vulnerabilidad  de los pacientes  a “hipoglucemias graves”.
• “ Adrenergia “ Posiblidad de arritmias   e isquemias  cardiacas.
• Deficitis cognitivos transitorios Caidas  y aspiraciones 
• Mortalidad hospitalaria  superior  si  ≥  1 hipoglucemia. 

Turchin a et al. Diabetes Care 2009, 32.

EVITAR  HIPERGLUCEMIA SEVERA,  DEPLECIONDE VOLUMEN  Y LAS 
ANORMALIDADES  HIDROELECTROLÍTICIAS .

ASEGURAR  UNA ADECUADA  NUTRICION .

VALORAR LAS NECESIDADES EDUCATIVAS DE LOS PACIENTES .



Importancia del control de la 
glucemia en hospitalizados

Hiperglucemia

Enfermedad grave
”Management of Hyperglycemia in the Hospital Seting. N Engl J Med Noviembre 2006” 

Hormonas de estrés:
Epinefrina
Cortisol

Tratamiento corticoideo
Nutrición enteral contínua

NPT
Actividad física 

Función inmune
Curación de heridas

Estrés oxidativo
Disfunción endotelial

Factores inflamatorios
Estado procoagulante
Niveles mutagénicos
Cambios en fluidos

Cambios en electrolitos
Isquemia miocárdica 

y cerebral



RR. MORTALIDAD 



EVENTOS HIPOGLUCEMICOS 

T.INTENSIVO
T.CONVENCIONAL



ADA 2011

Diabetes Care.vol 34, suplem.1 ,2011



Diabetes care in the hospital

● All patients with diabetes admitted to the 
hospital should have their diabetes clearly 
identified in the medical record.(E)

● All patients with diabetes should have an 
order for blood glucose monitoring,with 
results available to all members ofthe 
health care team. (E)



• A hypoglycemia management protocol should be 
adopted and implemented by each hospital or hospital 
system. ( E ) 

• All patients with diabetes admitted to the hospital should
have an A1C obtained if the result of testing in 
theprevious 2–3 months is not available.(E).

• Patients with hyperglycemia in the hospital who do not
have a diagnosis of diabetes should have appropriate
plans for follow-up testing and care documented at 
discharge. (E)



Objetivos glucemicos en la  
hospitalización  ( ADA 2011) .

Diabetes Care.vol 34, suplem.1 ,2011

Paciente 
crítico 

Paciente
no crítico

Evidencia 
cientifica

+ ( A) +/- ( E ) 

Inicio 180 mg/dl ?          

Mantenimiento 140-180 mg/dl 140-180 mg/dl

Casos más  
estables 

110-140 ( C) ?

Via
recomendable 

Protocolo IV ( E ) Protocolo SC (BBC)  
( C) 









PROTOCOLO   
SUBCUTANEO SAEN/ PID



Insulinización SC para el paciente “No crítico”:



Insulinización SC para el paciente “No crítico”:



Insulinización SC para el paciente “No crítico”:



Insulinización SC para el paciente “No crítico”:



Insulinización SC para el paciente “No crítico”:



Insulinización SC para el paciente “No crítico”:



Insulinización SC para el paciente “No crítico”:



Insulinización SC para el paciente “No crítico”:



Insulinización SC para el paciente “No crítico”:



Insulinización SC para el paciente “No crítico”:



Insulinización SC para el paciente “No crítico”:
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PROTOCOLO IV SAEN / PID.



Dras. Clara Garcia

Dras.Monica Tomé .

HV Macarena ( Sevlla )  























AYUNO   Y DIABETES



LIPOLISIS

↑ Cuerpos  ce



OBJETIVOS  .
Manejo del  paciente   con diabetes 

en   ayunas 

• Mantenimiento  del balance hidroelectrolitico.
• Prevención de la  cetoacidosis.
• Evitación de  la hiperglucemia .
• Evitación de  la  hipoglicemia. 



TIPOS DE AYUNO

• PLANIFICADO 
– Cirugías  programadas.
– Exploraciones complementarias .
– Ramadan .

• NO PLANIFICADO .













TIPOS  DE PACIENTES 

TIPO DE DIABETES.
SITUACION  METABOLICA PREVIA 

TTOS PREVIOS





TIPOS DE PACIENTES 

• DIABETES 2 Y DIETA INSULINA .BOLOS CORRECTORES.

• DIABETES 2 + ADO INSULINA. ( *BBC) 

• DIABETES 2 +INSULINA INSULINA (*BBC) .

• DIABETES 1 + INSULINA INSULINA ( *BBC) .

• INDICACIONES  IV .  
*BBC= BASAL+ BOLO+CORRECCION .



Gracias por  su atención¡¡¡¡



Tratamiento de la diabetes mellitus
durante el Ramadán
Mercè Fernández Miró, Alberto Goday y Juan Francisco Cano
Servicio de Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario 
del Mar (IMAS). Barcelona. España. Med Clin (Barc). 
2007;129(8):303-8

RAMADAN 

¿ Que  hizo que Atenas inventase el arte y la literatura ,la tragedia , 
la filosofía, la ciencia  y la democracia , todo ello en  menos de 100 
años  ? . La respuesta  en parte   se debió al choque cultural ..se 

abren las ventanas y  entra aire nuevo  “ .
Karl Popper 

En  busca de un mundo mejor .



RAMADAN I 
• ADECUADO PLAN DIETETICO ADAPTADO.
• REPASAR LOS SÍNTOMAS DE HIPOGLUCEMIA,
• NECESIDAD DE  SEGUIMIENTO INTENSIVO DE LA GLUCEMIA 

CAPILAR .

• DIABETES 2  +DIETA: IDEM .Distribuir ingesta en  2/3 tomas  para  evitar 
hiper glucemias postrpandiales. 

• DIABETES 2  + ADO :
– Metformina / pioglitazona : IDEM .
– Sulfonilureas: INDIVIDUALIZACION  

• Ej,. Toma  nocturna de SU de acción prolongada. gliclazide (MR) 60 mg monoterapia. 
Zargar AH; Siraj M; Jawa AA; Hasan M; Mahtab H “Maintenance of glycaemic control 
with the evening administration of a long acting sulphonylurea in male type 2 diabetic 
patients undertaking the Ramadan fast”.International Journal of Clinical Practice (INT J 
CLIN PRACT), 2010 Jul; 64(8):

• Ej.- Toma  nocturna de 2 mg de glimepirida.Glimepiride in Ramadan (GLIRA) Study 
Group. The efficacy and safetyof glimepiride in the manegement of type 2 diabetes in 
Muslim patientsduring Ramadan. Diabetes Care. 2005;28:421-2.

– Inh. DPP4 : IDEM ? .Cambio  horario ? 
– Analogos de  GLP 1 : IDEM ? .Cambio  horario? .
– Glinidas : CON TOMAS . 

• Mafauzy M. Repaglinide versus glibenclamide treatment of type 2 diabetes
during Ramadan fasting. Diabetes Res Clin Pract. 2002;58:45-53.



RAMADAN   II .
DIABETES INSULINTRATADA . 

• DIABETES + MDI.( Mix 30) .

A) Cambio  a BB .
• Basal = NPH -20 % x Glargina ó x/2  Detemir
• Bolos = x/ 3=Apidra® .Novorapid® . Humalog®.

B) “Ingenieria insulínica”.

• Basal = NPH – 20 % 1/3 D y  2 / 3cena ) /Bolos:  analogos de rápida . ( dosis  aproximativa 
) 

• Mezcla 30/70 invirtiendo el horario de administración 

• DIABETES + BB.

– Idem (  basal ) .
– Bolos  con tomas .

• DE ELECCION .ANALOGOS DE  RÁPIDA . 
– Akram J, De Verga V. Insulin lispro (Lys B28), Pro (B29) in the treatment of diabetes during the

fasting month of Ramadan. Ramadan StudyGroup. Diabet Med. 1999;16:861-6.
– Mattoo V, Milicevic Z, Malone JK, Schwarzenhofer M, Kanakas A, LevittLK, et al. A comparison of

insulin lispro Mix25 and human insulin 30/70in the treatment of type 2 diabetes during Ramadan. 
Diabetes Res ClinPract. 2003;59:137-4



APOYO A LOS CASOS







NECESIDADES DIARIAS
de Glucosa 90-120 Grs/ día 

• SUERO GLUCOSADO 5%. 5 gr/ 100 ml.200 kcal /l.

• SUERO  GLUCOSADO 10 %.10 gr/100 ml.400 Kcal/ l.

• GLUCOSMON  R50 -Amp 10 g   en 20 ml .0,5 g/ ml

• GLUCOSMON R33 -Amp 3,3 g  en 10 ml. 0,33 g/ ml.

• KABIVEN ( GLUCOSA  11%) 
– 2400CC- 1700 Kcal – 162 g de glucosa
– 1920CC- 1400 Kcal- 130 g de glucosa
– 1440 CC – 1000 Kcal -97  g de glucosa


