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El riesgo de muerte coronaria aumenta con los años de diabetes 

Estudio Nurses’ Health 

Riesgo relativo ajustado por edad y factores de riesgo  

Hu FB, et al. Arch Intern Med. 2001; 161:1.717-23. 
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N Engl J Med 2007; 356(23):2388-2398 
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From 1980 to 2000 age adjusted 
death rates fell from 542.9 to 
266.8/100,000 in males and 
263.3 to 134.4/100,000 in 
females.  

Repercusión de la DM en la mortalidad coronaria 
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Age range and year of data in surveys may differ.   With the limited data available, 

prevalences are not age standardised.  Self reported surveys may underestimate true 

prevalence.    © International Association for the Study of Obesity 

Males 

Females 
* IOTF calculated 

Obesidad en Adultos Europeos (BMI ≥ 30)                                                     

España 



OBESIDAD INFANTIL EN ESPAÑA 

• Se ha triplicado en los últimos 15 años 

• Afecta al 16% de la  población infantil 

2º País de la UE con mayor nº de afectados (SEA) 
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Coste medio de 3.000 € por paciente 
diagnosticado al año (entre un 6,3 y 7,4% del 
gasto total del SNS) 
  
 Los pacientes con DM2 con complicaciones y 
comorbilidades asociadas generan un coste 2,4 
veces superior para el sistema que los que no 
tienen complicaciones 
 
La diabetes mal gestionada supone una de las 
patologías más costosas para nuestro Sistema 
Sanitario 

 
 

Costes de la DMII en España 

Clement S. Diabetes Care. 2004;27:553–91 

Lopez-de-Andres A. Diabetes Res Clin Pract. 2010;89:e2–4 



JSA 

Diabetes Mellitus en España 

• Entre un 12,5 y un 25% de los pacientes ingresados tienen 
hiperglucemia 

• En los informes de alta en España en 2007 :12,9% 
diagnóstico principal o secundario 

• En los servicios de MI: más de un tercio de los pacientes 
ingresado sufren DM 

• Los pacientes con Insuficiencia cardíaca: 39% 

• Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica: 26% 

Clement S, Diabetes Care. 2004;27:553–91 

Montero et al. Rev Clin Esp. 2010;210:149–58 



3 de febrero de 2009 
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DM en España 

• Durante el periodo1993-2006 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 España 

 

Jiménez-García R. J Diabetes Complications. 2010;24: 96–101 
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Diabetes Mellitus al alta 

• El paciente diabético ingresado sufre: 

– Mayor morbimortalidad 

– Estancia medias más prolongadas 

– Mayores tasas de rehospitalización  

 
Sin embargo, muchas veces el tratamiento 

de la DM es una prioridad secundaria 

frente al tratamiento de la causa de 

ingreso 

Clement S, Diabetes Care. 2004;27:553–91 



JSA 

Guión 

1. Repercusión de la DM sobre la morbimortalidad 
cardiovascular 

2. DM en el paciente hospitalizado 

3. DM: preparando el alta 

4. Manejo terapéutico de la DM al alta 

 



JSA 

Pacientes con tratamiento farmacológico y HbA1c > 8%  
Modificación del tratamiento al alta 

2.025 ingresos en 1.359 pacientes 

22%

78%

Modificación No modificación

Predictores de cambio 

 HbA1c 

 Glucemia durante el ingreso 
 Hipoglucemia 
 Insulina basal durante el ingreso 
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• En el medio hospitalario: pauta bolo-basal es el 
tratamiento estándar: 
– Alta tasa de insulinización al alta 

– Aumento de pautas complejas 

 

Cook CB. Endocr Pract. 2009;15:263–9 

Paciente con DM al alta hospitalaria 

Fundamental: adecuada planificación del alta 
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Paciente con DM al alta hospitalaria 

 

• El alta hospitalaria constituye una etapa de riesgo para el 
paciente con DM 

• El principal predictor de hipoglucemias graves en ancianos es el 
alta hospitalaria reciente 

• La presencia de diabetes incrementa en 2,6 veces el riesgo de 
reingreso por reacciones adversas medicamentosas 

• Un plan de alta estructurado e individualizado puede reducir la 
duración de la estancia hospitalaria y las tasas de reingreso 

 

 

 

 

Shepperd S. Cochrane Databas e Syst Rev. 2010 (1):CD000313 

Grimes TC. Br J Clin Pharmacol. 2011;71:449–57 
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Med Clin (Barc). 2012 ;138(15):666.e1-666.e10 
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Plan de alta estructurado 

1. Realizar una adecuada conciliación 

2. Efectuar una comunicación estructurada del alta 
informando de manera segura y rápida a los equipos de 
AP 

3. Revisión por su médico o enfermera dentro de 7-30 días 
tras abandonar el hospital y a partir del mes en los 
pacientes con hiperglucemia de estrés 

4. Para evitar vacíos asistenciales, suministrar a los 
pacientes el equipamiento necesario para realizar el 
tratamiento e instruirles en los aspectos esenciales para 
el manejo seguro 

 

ADA. Diabetes Care. 2011;34 Suppl 1:S11–61 

ENFERMERÍA 
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¿Cuándo recoger la información? 

DESDE EL MISMO MOMENTO QUE INGRESA 

 

 Si no es posible al ingresar: completar en las 
primeras 24h  programar con tiempo 
educación y necesidades 
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1. Tipo de diabetes y tiempo de evolución 

2. Comorbilidades relacionadas con la diabetes, micro y 
macrovasculares 

3. Tratamiento antidiabético previo a su ingreso (principio activo, 
dosis, grado de adherencia y tiempo de evolución del 
tratamiento). 

4. Intolerancia o alergia a algún principio activo 

5. HbA1c obtenida en el ingreso.  

6. HbA1c previa al ingreso y fecha 

7. Función renal al alta (MDRD) 

 

Información obligada en el informe de alta de un paciente con DM 
[Intentar recoger la información desde el ingreso] 
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Información obligada en el informe de alta de un paciente con DM 
[Intentar recoger la información desde el ingreso] 

8. Dieta (al menos número de tomas diarias) y grado de 
adherencia. 

9. Conocimientos sobre: 

a. Dieta 

b. Terapia con insulina (dispositivos, conservación, 
administración, ajuste de dosis) 

c. Monitorización de la glucemia (medidores, técnica, 
frecuencia e interpretación) 

d. Reconocimiento de las hipoglucemias 

e. Disposición a aprender 
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10. Situación clínica al alta 

11. Fijar los objetivos de control glucémico (HbA1c y glucemias) y 
de otros factores de riesgo (TA, lípidos, tabaco y peso) 

12. Especificar el nivel de educación diabetológica y las 
necesidades por cubrir (consensuar) 

13. Recomendaciones individualizadas de dieta y ejercicio 

14. Destacar los cambios efectuados en el tratamiento y su 
justificación 

15. Especificar la frecuencia de los controles glucémicos 

16. Describir con claridad el tipo de seguimiento 

17. VALIDAR  el informe de alta para asegurarnos de que lo recibe 
su médico de familia. 

Información obligada en el informe de alta de un paciente con DM 
[Intentar recoger la información desde el ingreso] 
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Priorizar las horas de mayor riesgo y las más útiles 

 

Determinaciones de Glucemia capilar 

Pérez et al. Med Clin (Barc) 2012;138:666.e1–666.e10 



Modelo de 
comunicación 
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Decisión del tratamiento al alta 

Tener en cuenta: 

 - Las opciones reales 

 - Los deseos del paciente 

INDIVIDUALIZAR 
SIMPLIFICAR AL MÁXIMO 
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Tratamiento antidiabético al alta. Valorar: 

• Perfil individual de paciente: tipo de diabetes, tiempo de evolución de 
la enfermedad, edad, obesidad, pronóstico vital, situación clínica al 
alta. 

• Medicación previa a la hospitalización. VALORAR SI EXISTE 
CONTRAINDICACIÓN PARA ALGÚN ADO (previa o desarrollada 
durante el ingreso).  

• Grado de control previo (HbA1c). Objetivos de control. 
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Tratamiento antidiabético al alta. Valorar: 

Adaptada de: Faramarz IB. N Engl J Med 2012;366:1319-27  
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Hipoglucemiantes no insulínicos 



Hipoglucemiantes no insulínicos (Sigue) 



ADA-EASD Position Statement: Management of 

Hyperglycemia in T2DM 

 

 

Long (Detemir) 

Rapid (Lispro, Aspart, Glulisine) 

Hours 

Long (Glargine) 

0       2     4     6     8     10    12    14    16    18    20    22    24  

Short (Regular) 

Hours after injection 

In
su

lin
 le

ve
l 

Intermediate (NPH) 

Diabetes Care, Diabetologia. 19 April 2012 [Epub ahead of print] 
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Insulinas 

Saigí I. Semin Fund Esp Reumatol. 2011;12(3):83–90 
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Estrategia escalonada del tratamiento hipoglucemiante (ADA) 
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Posibles escenarios al alta 

1. Nuevo diagnóstico de DM o DM controlada con 
dieta 
 

2. DM-2 en tratamiento previo con antidiabéticos 
orales 
 

3. DM-1 o LADA 
 

4. DM-2 en tratamiento previo con insulina 
 

5. Hiperglucemia inducida por esteroides 

 



Pérez A et al. Med Clin (Barc). 2012;138:666.e1-666.e10 

Ajustes del tratamiento al alta  



1. Nuevo diagnóstico de DM o DM en 
tratamiento con dieta 

NO insuficiencia renal ni pancreática, ni tratamiento 
con esteroides ni DM-1 o LADA 

 

• HbA1c <7: insistir en hábitos 
de vida (dieta, ejercicio, pérdida 
peso) 

• HbA1c 7-8: hábitos ± ADO  
(metformina) 

• HbA1c 8-9: hábitos + ADO  
(metformina) 

• HbA1c >9: hábitos + 2 ADO ó 
ADO + insulina basal 

– Dosis: inicialmente bajas (0’1-
0’2 U/Kg/día); dosis mayores 
(0’3-0’4 U/Kg/día) en 
hiperglucemia más grave. 

 

Insuficiencia renal o pancreática, DM-1 o LADA 

 

• Insulinoterapia bolo-basal.  

– Ajustar según la dosis 
recibida en el hospital. Si 
el control durante el 
ingreso es aceptable, 
indicar la pauta recibida 
en el hospital 
reduciendo la dosis total 
diaria en un 20%. 

 



2. DM en tratamiento previo con antidiabéticos 
orales 

NO insuficiencia renal ni pancreática, trata-miento con 
esteroides ni contraindicación ADO 

 

• HbA1c <7: continuar mismo 
tratamiento 
 

• HbA1c 7-8: aumentar dosis de 
ADO o añadir otro (si recibía ≤2) 
(Si objetivo HbA1c<7%) 

 

• HbA1c 8-9: añadir nuevo ADO (si 
recibía ≤2) o insulina basal  
 

• HbA1c >9: insulinoterapia bolo- 
basal (o sólo basal si alto riesgo 
hipoglucemias o pluripatológico) 

– Dosis: inicialmente bajas (0’1-0’2 
U/Kg/día); dosis mayores (0’3-0’4 
U/Kg/día) en hiperglucemia más 
grave. 

 

Insuficiencia renal o pancreática 
 

 

• Insulinoterapia bolo-basal.  

– Ajustar según la dosis 
recibida en el hospital. Si 
el control durante el 
ingreso es aceptable, 
indicar la pauta recibida 
en el hospital 
reduciendo la dosis total 
diaria en un 20%. 
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3. DM -1 o LADA 

 

• Insulinoterapia bolo-basal 

– Ajustar según la dosis recibida en el hospital. Si el 
control durante el ingreso es aceptable, indicar la 
pauta recibida en el hospital reduciendo la dosis 
total diaria en un 20%. 

– Remitir a su Endocrinólogo si está descompensado. 
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4. DM en tratamiento previo con insulina 

 

• Ajustar dosis si: 

 

– HbA1c > 8%: aumentar dosis o cambio de 
pauta (si objetivo <8%). 

– HbA1c < 8%, insuficiencia renal o hepática: 
disminuir dosis. 
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Posibles escenarios al alta 

M. Mellado, 2014 



JSA 

• Corticoides  No sólo en EPOC: 

– Asma 

– Urgencias neuroquirúrgicas 

– Prevención y rechazo de trasplantes 

– Inducción de quimioterapia 

– Tratamientos paliativos 

– Procesos inflamatorios 

– Enfermedades del sistema conectivo y 
autoinmunes 

Corticoides y Diabetes 
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• Debido a las repercusiones, genera una 
gran atención 

¿O No? 

 

– Bibliografía escasa y basada en Artículos de 
opinión y revisiones 

– No existen recomendaciones específicas sobre: 

• CRIBADO Y DIAGNÓSTICO 

• TRATAMIENTO 

 

Corticoides y Diabetes 
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• Mecanismo: 

– Reducción de la captación de la glucosa: 

• Resistencia a la insulina hepática y periférica 

• Inhibición de la secreción de insulina 

 

HIPERGLUCEMIA POSTPRANDIAL 

Corticoides y Diabetes 
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• Patrón de hiperglucemia inducida por 
esteroides  Depende de: 

– Tipo de corticoide 

– Dosis utilizada 

– Frecuencia de administración 

Corticoides y Diabetes 
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Patrón de Hiperglucemia 

• Acción INTERMEDIA (Prednisona y metil-
prednisolona): Pico: 4-8h; duración: 12-16h: 

– Glucemias basales normales o casi 

– Aumento de glucemias postprandiales 

– Si damos 2-3 dosis: hiperglucemia 24h, pero 
aumentos postprandiales 

 

Hipoglucemiantes con máximo efecto a la tarde y 
nulo a la madrugada 
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Patrón de Hiperglucemia 

• Acción PROLONGADA (Dexametasona): Duración 
> 20h: 

– Glucemias elevadas todo el día 

– Aumento de glucemias postprandiales y leve 
disminución nocturna 

 

Hipoglucemiantes con efecto de 24h (Predominio 
postprandial) 
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Cribado y Diagnóstico de la Diabetes Esteroidea 

• Diagnóstico: criterios ADA/OMS 

• En pacientes con una dosis matutina de 
esteroides de duración intermedia: 

GLUCEMIA PREPRANDIAL CENA 

• Monitorizar los tres primeros días de tratamiento  

• Diagnóstico: 

– Glucemia basal >126mg/dl 

– Glucemia al azar > 200mg/dl 

– Glucemia precena > 140mg/dl 
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• Glucocorticoides: ↓ secreción de insulina y ↑ 
insulinorresistencia de los tejidos 
 

• Valorar: 
– Dosis administrada, duración tto, antecedente de 

DM o IOG 

– Grado de control previo del paciente 

– Tipo de corticoide y frecuencia de administración 
• Acción corta o intermedia, 1 administración: 

hiperglucemia vespertina 

• Acción prolongada, vía intraarticular, o varias dosis de 
acción intermedia: hiperglucemia mantenida 

 

5. Hiperglucemia inducida por esteroides 
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• Control glucemia: 3 primeros días de tto 

– Corticoides acción intermedia, una dosis: postprandial 
comida, preprandial cena 

– Corticoides de acción prolongada, intraarticulares o varias 
dosis de corticoides de acción intermedia: control De-Co-Ce 
 

• Objetivos de control: 

– Tto corto: preprandial <140 mg/dL, postprandial <200 mg/dL 

– Tto largo: preprandial <130 mg/dL, postprandial < 180 mg/dL  

 

5. Hiperglucemia inducida por esteroides 



Corticoides acción intermedia, una dosis 
 

Sin DM previa o DM 
controlada con ADO, con 
hiperglucemia leve (<200 
mg/dL precena) 

Agentes orales 
Glinidas, sulfonilureas, IDPP4 

Hiperglucemia grave 
(>200 mg/dL precena), 
DM en tratamiento con 
ADO mal controlada 

1 dosis matinal de 
insulina NPH (dosificar en 
función de peso y dosis de 
esteroide; si es necesario, 
aumentar dosis 20% hasta 
lograr control). 

DM previa en 
tratamiento con insulina 

Si una dosis de insulina basal, 
añadir 1 dosis matinal de 
NPH 
Más de una dosis de insulina, 
aumentar pauta: +20-30% 
pauta matutina; +20% dosis 
de la mañana y +30% dosis 

mediodía y noche. 

Corticoide de acción prolongada, intra-articular 
o varias dosis de acción intermedia 

• 2 dosis de insulina NPH o 
detemir (2/3 dosis total en 
desayuno y 1/3 en cena) 

 

• insulina basal (glargina 1 
dosis) 

 

5. Hiperglucemia inducida por esteroides 
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M. Mellado, 2014. Adaptado de Saigí I. Semin Fund Esp Reumatol. 2011:83–90   

5. Hiperglucemia inducida por esteroides 
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Caso de Miriam 

61 años con DM de 6 años de evolución 

Lesión macrovascular 

HbA1c: 8.3% - 8.6% 

Metformina 850 mg, 1-1-1; Sitagliptina 100 mg, 1-0-0; 
Gliclazida 30 mg, 4-0-0 

 

TTO al alta:  

Insulina NPH 0-0-14UI + Metformina 850 mg 1-0-1 



2. DM en tratamiento previo con antidiabéticos 
orales 

NO insuficiencia renal ni pancreática, trata-miento con 
esteroides ni contraindicación ADO 

 

• HbA1c <7: continuar mismo 
tratamiento 
 

• HbA1c 7-8: aumentar dosis de 
ADO o añadir otro (si recibía ≤2) 
(Si objetivo HbA1c<7%) 

 

• HbA1c 8-9: añadir nuevo ADO (si 
recibía ≤2) o insulina basal  
 

• HbA1c >9: insulinoterapia bolo- 
basal (o sólo basal si alto riesgo 
hipoglucemias o pluripatológico) 

– Dosis: inicialmente bajas (0’1-0’2 
U/Kg/día); dosis mayores (0’3-0’4 
U/Kg/día) en hiperglucemia más 
grave. 

 

Insuficiencia renal o pancreática 
 

 

• Insulinoterapia bolo-basal.  

– Ajustar según la dosis 
recibida en el hospital. Si 
el control durante el 
ingreso es aceptable, 
indicar la pauta recibida 
en el hospital 
reduciendo la dosis total 
diaria en un 20%. 
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Caso de Bea 

85 años. DM de 8 años de evolución  

Lesión macrovascular. Obesidad grado II (I.M.C: 
33) 

Insuficiencia renal crónica  

Hb A1c: 8% 

Linagliptina 5mg: 1-0-0 

EPOC que precisa tratamiento esteroideo 

TTO al alta: Linagliptina 5 mg 1cp en desayuno 

 

 



Corticoides acción intermedia, una dosis 
 

Sin DM previa o DM 
controlada con ADO, con 
hiperglucemia leve (<200 
mg/dL precena) 

Agentes orales 
Glinidas, sulfonilureas, IDPP4 

Hiperglucemia grave 
(>200 mg/dL precena), 
DM en tratamiento con 
ADO mal controlada 

1 dosis matinal de 
insulina NPH (dosificar en 
función de peso y dosis de 
esteroide; si es necesario, 
aumentar dosis 20% hasta 
lograr control). 

DM previa en 
tratamiento con insulina 

Si una dosis de insulina basal, 
añadir 1 dosis matinal de 
NPH 
Más de una dosis de insulina, 
aumentar pauta: +20-30% 
pauta matutina; +20% dosis 
de la mañana y +30% dosis 

mediodía y noche. 

Corticoide de acción prolongada, intra-articular 
o varias dosis de acción intermedia 

• 2 dosis de insulina NPH o 
detemir (2/3 dosis total en 
desayuno y 1/3 en cena) 

 

• insulina basal (glargina 1 
dosis) 

 

5. Hiperglucemia inducida por esteroides 
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Caso de Francisco 

76 años. DM de 15 años de evolución 

Lesión macrovascular. I. Cardíaca 

Insuficiencia renal crónica 

HbA1c: 8% 

Metformina 850 mg/12h, glimepirida 2 mg/24h 

Hipoglucemias sintomáticas 

TTO al alta: 2,5 mg de linagliptina / 1.000 mg 
de metformina 

 

 

 



2. DM en tratamiento previo con antidiabéticos 
orales 

NO insuficiencia renal ni pancreática, trata-miento con 
esteroides ni contraindicación ADO 

 

• HbA1c <7: continuar mismo 
tratamiento 
 

• HbA1c 7-8: aumentar dosis de 
ADO o añadir otro (si recibía ≤2) 
(Si objetivo HbA1c<7%) 

 

• HbA1c 8-9: añadir nuevo ADO (si 
recibía ≤2) o insulina basal  
 

• HbA1c >9: insulinoterapia bolo- 
basal (o sólo basal si alto riesgo 
hipoglucemias o pluripatológico) 

– Dosis: inicialmente bajas (0’1-0’2 
U/Kg/día); dosis mayores (0’3-0’4 
U/Kg/día) en hiperglucemia más 
grave. 

 

Insuficiencia renal o pancreática 
 

 

• Insulinoterapia bolo-basal.  

– Ajustar según la dosis 
recibida en el hospital. Si 
el control durante el 
ingreso es aceptable, 
indicar la pauta recibida 
en el hospital 
reduciendo la dosis total 
diaria en un 20%. 
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Backup 



JSA 

1. Determinación de la HbA1c durante el ingreso 

2. Incluir la función renal al alta (MDRD) 

3. Situación clínica del paciente al alta y evolución previsible 

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

 factores de riesgo (lípidos, 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, hospital) 

Indicadores de calidad en el informe de alta del 
paciente diabético 

Pérez A et al. Med Clin (Barc). 2012;138:666.e1-666.e10 
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Ante un diabético, ¿Cuáles son mis prioridades? 

• Control de la glucemia (Hb glicada) 

• Control de la Tensión Arterial 

• Control del LDLc 

• Control del HDL 



Pérez A et al. Med Clin (Barc). 2012;138:666.e1-666.e10 

Diabetes (DM) 

 Nuevo diagnóstico 
 Tratamiento previo con 

dieta y ejercicio 

 Tratamiento previo con 
hipoglucemiantes orales (HO) 

No No No SÍ SÍ SÍ 

 Dieta + ejercicio 
 Considerar 1 ADO (metformina) 

 Dieta + ejercicio 
 1 ADO (metformina) 

 Dieta + ejercicio 
 2 ADO vs 2 ADO + insulina basal 

Dieta + ejercicio 

 Inicio insulinoterapia1 

 Basal (0,2 UI/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) 

Añadir ADO/insulina basal 

Valorar aumentar/añadir ADO 

Mantener tratamiento previo 

Ajustar la pauta de insulina a 
nueva situación1 

Considerar ajuste dosis 

Considerar ajuste o 
cambio de pauta 

Situación clínica al alta 
 Contraindicación ADO 
 ≥ 2 ADO y HbA1c > 8% 
 Tratamiento con corticoides1 

 Insuficiencia pancreática1 (Pancreatitis/cirugía) 
 Sospecha DM tipo 1/LADA1 

 Tratamiento previo con 
insulina 

Situación clínica al alta 
Tratamiento con corticoides 
Insuficiencia renal/hepática 
Insuficiencia pancreática 
(Pancreatitis/cirugía) 

 

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

1En pacientes con pancreatectomía total o sospecha de DM tipo 1/LADA, debe instaurarse pauta basal/bolos 
  En pacientes con corticoterapia, la pauta y la dosis deben ajustarse al tipo, pauta y dosis de glucocorticoides 
  La insuficiencia renal y hepática condiciona reducción de requerimientos de insulina 

Ajustes del tratamiento al alta  



Impact of Intensive Therapy for Diabetes:  
Summary of Major Clinical Trials 

Study Microvasc CVD Mortality 

UKPDS       
DCCT / 
EDIC*        

ACCORD    

ADVANCE    

VADT    

Long Term Follow-up  

Initial Trial  

* in T1DM 
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