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En el año 2016 se atendieron en España 21,5 millones de 
consultas en Urgencias1. La prevalencia de diabetes mellitus 
(DM) en España es del 13,8 %, y en los pacientes atendidos en 
los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) se estima que 
puede ser de hasta uno de cada tres pacientes, lo que hace de 
esta enfermedad metabólica una de las comorbilidades más 
frecuentes en este entorno2,3. Por otro lado, la mayoría de 
estos pacientes con DM que acuden a Urgencias presentan 
además hiperglucemia, aunque este no sea siempre su moti-
vo de consulta principal, lo que hace imprescindible el co-
nocimiento del manejo de esta patología para el facultativo 
de Urgencias.

La hiperglucemia es un hallazgo muy común en los 
SUH: un 20-40 % de los pacientes que ingresan desde Ur-
gencias la evidencian3,4. Aunque naturalmente asociamos la 
hiperglucemia al paciente con DM, no es infrecuente en 
los SUH el diagnóstico de una hiperglucemia en pacientes 
sin DM conocida previamente. En esta serie publicada re-
cientemente, el 27 % de los pacientes que ingresaban desde 
Urgencias presentaban hiperglucemia mantenida, y aunque 
en la mayoría de los casos se trataba de pacientes con DM 
conocida (78,2 %), la hiperglucemia también aparecía en un 
21,7 % de pacientes sin DM previa conocida3. 

En los SUH la aparición de hiperglucemia puede formar 
parte de la respuesta fisiológica al estrés frente a la enferme-
dad aguda, aunque no por ello es un dato aislado en una pri-
mera analítica, sino que puede mantenerse en los primeros 
días3. Este incremento de la glucemia se ve favorecido por 
el aumento de las hormonas contrarreguladoras en respuesta 
al estrés y por el crecimiento de la resistencia a la acción de 
la insulina, que dificulta la utilización de la glucosa. En los 
pacientes ingresados puede, además, favorecer su aparición 
otros factores exógenos propios del hospital, como el trata-
miento con fármacos esteroideos y vasopresores, nutriciones 
enterales o parenterales, soluciones glucosadas, la diálisis o 
el reposo en cama, que contribuyen también a empeorar la 
hiperglucemia. En concreto, el tratamiento con corticoides 

es una causa muy frecuente y debe tratarse para evitar el 
riesgo de transformación de la hiperglucemia simple en una 
situación hiperosmolar, una complicación metabólica aguda 
con más riesgo de desarrollarse en pacientes ancianos, con 
DM y obesidad5.

La importancia de la aparición de hiperglucemia en 
compañía de distintas patologías radica en que estudios 
observaciones relacionan su presencia con una peor evo-
lución y pronóstico, sobre todo en pacientes sin DM co-
nocida previamente4,6-19. Fisiopatológicamente, este hecho 
podría explicarse por la activación de la respuesta al es-
trés con la secreción de glucocorticoides y adrenalina, que 
propician la producción de glucosa y la glucogenólisis, lo 
que favorece además la liberación de ácidos grasos, cuerpos 
cetónicos y ácido láctico. Estos interfieren en la función 
inmune y favorecen la liberación de radicales libres, la in-
flamación y la agregación plaquetaria, con la consecuente 
lesión endotelial y predisposición a la trombosis, lo que en 
conjunto podría explicar el peor pronóstico de los pacien-
tes con hiperglucemia20.

Por lo tanto, al ser la hiperglucemia una entidad muy 
común en los pacientes atendidos en los SUH, que con-
lleva una cascada de reacciones metabólicas deletéreas para 
una gran variedad de patologías, se hace imprescindible un 
plan de diagnóstico y terapéutico en los SUH para facilitar 
su manejo.

RECOMENDACIONES GENERALES

Desde que se han comenzado a desarrollar protocolos 
propios desde los SUH y consensuados con las sociedades en-
docrinológicas, han mejorado el diagnóstico y el tratamiento 
de la hiperglucemia. El objetivo de estos debe ir encaminado, 
en primer lugar, a evitar la aparición de hiperglucemia en los 
pacientes con posibilidades de desarrollarla y, en segundo lu-
gar, a tratarla de manera adecuada en caso necesario. Atrás 
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queda la administración, únicamente, de insulina rápida 
cuando las glucemias están elevadas. La aplicación de estas 
pautas móviles de insulina va por detrás de la aparición de la 
hiperglucemia y no la evita. Además, estas pautas provocan 
grandes fluctuaciones de glucemia, que se relacionan, de he-
cho, con un peor pronóstico21 y conllevan un gran riesgo de 
hipoglucemia, sobre todo si las comparamos con la progra-
mación de insulina en pauta basal bolo.

Con el fin de prevenir y diagnosticar la hiperglucemia, 
deben realizarse controles reglados de glucemia a todos los 
pacientes con DM, a todos los que hayan presentado hiper-
glucemia aunque no tengan DM conocida y a todos los que 
vayan a recibir un tratamiento con riesgo alto de provocar 
hiperglucemia, como corticoides en dosis altas, nutrición 
enteral o parenteral y medicaciones como octreótido o al-
gunos inmunosupresores5. 

Idealmente, los controles deberían realizarse antes de 
cada comida principal y antes de acostarse, y cada 6 horas en 
los pacientes en dieta absoluta. En casos muy seleccionados de 
pacientes estables y sin tratamiento insulínico podrían redu-
cirse estos controles e individualizarse. 

Como analizaremos más adelante, el objetivo principal 
de la realización de estos controles es la valoración de un 
ajuste posterior en la insulina programada diaria, indepen-
dientemente de que su resultado precise la administración 
de tratamiento agudo en el caso de detectar hiperglucemia 
o hipoglucemia.

En los SUH, al igual que en el ámbito hospitalario en 
general, parece razonable no ser excesivamente exigente en 
una situación que es recortada en el tiempo y en la que, ade-
más, la patología aguda podría conllevar una inestabilización 
del paciente, por lo que se consideran como objetivos una 
glucemia preprandial menor de 140  mg/dl y posprandial 
menor de 180 mg/dl5. La permisividad con valores mayores 
bajo la premisa de evitar hipoglucemias ya no es aceptable, 
puesto que las nuevas insulinas en pautas programadas han 
reducido ampliamente este riesgo.

En los SUH en los que sea posible se recomienda, asi-
mismo, la solicitud de hemoglobina glucosilada: en los pa-
cientes con DM en los que se decida el ingreso hospitalario, 
en los pacientes con DM que no la tengan solicitada en 
los 3-6 meses previos, en los pacientes que presentan hi-
perglucemia sin padecer DM conocida previamente, en los 
pacientes en que se sospecha un mal control habitual tanto 
por hiperglucemia como por hipoglucemia y en los que por 
la razón que sea se decida modificar su tratamiento antidia-
bético desde el SUH.

MANEJO DEL PACIENTE CON DIABETES  
EN URGENCIAS 

En general, se recomienda la suspensión de los antidiabé-
ticos no insulínicos (ADNI) durante la estancia en Urgen-
cias y durante el ingreso por diferentes razones; entre ellas, 
por sus potenciales efectos secundarios en el contexto de la 
enfermedad aguda o la posibilidad de interferir con prue-
bas complementarias o con períodos necesarios de ayuno. 
Al alta, según la evolución y el diagnóstico, puede valorase 
la reintroducción de estos si no presentan ninguna contra-
indicación.

Por lo tanto, es la insulina el tratamiento de elección para el 
paciente con DM y para el paciente con hiperglucemia du-
rante su estancia hospitalaria. La vía subcutánea es la preferi-
da, excepto en el paciente crítico con hipoperfusión tisular o 
en el que presente importantes edemas en los que la absor-
ción subcutánea puede ser más errática y se prefiere la vía 
intravenosa. También se recomienda la administración intra-
venosa de insulina en el tratamiento de la cetoacidosis dia-
bética y de la situación hiperosmolar.

La insulina debe administrarse en una pauta programada 
con componente basal, nutricional y dosis de corrección; 
para el componente basal se utilizarán insulinas de acción 
lenta, preferiblemente, aunque también pueden emplearse 
las de acción intermedia, y para el componente nutricional y 
la pauta de corrección se indicará una insulina de acción 
rápida o ultrarrápida. Desde la Sociedad Española de Medi-
cina de Urgencias y Emergencias se propone un sencillo es-
quema de tratamiento con cálculos de dosis de insulina total 
bajos que no favorezcan la hipoglucemia5. En resumen, en 
los pacientes que van a mantener dieta oral, tienen un buen 
control habitual en el domicilio con ADNI y no presentan 
glucemias elevadas, puede adoptarse una actitud conserva-
dora con bolos de insulina rápida subcutánea si es necesario 
a causa de hiperglucemia. Si el paciente presenta glucemias 
muy elevadas al inicio o durante su evolución, o precisa res-
cates con bolos de insulina subcutánea en varias ocasiones, se 
le programará una dosis total de insulina de 0,3-0,4 UI/kg/día 
(el 50 % en forma de insulina basal y el otro 50 % repartido 
en bolos de insulina rápida prandial). En el caso de que el 
paciente necesite mantenerse en dieta absoluta, no se admi-
nistrará insulina rápida programada, pero sí una dosis de in-
sulina basal junto con el aporte de glucosados en la suerote-
rapia que se paute. Los ADNI no deben administrarse 
durante su estancia en Urgencias (tabla 1).

En los pacientes que ya estén previamente insuliniza-
dos en el domicilio, puede mantenerse su misma pauta si 
su control era bueno, aunque comprobando la evolución de 
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las glucemias, ya que en ocasiones necesitarán más dosis. De 
la misma manera, si se pauta dieta absoluta en estos pacien-
tes, han de retirarse los bolos de insulina de acción rápida 
programados manteniendo una dosis de insulina basal y un 
aporte de entre 100 y 150 g de glucosa en los glucosados.

En los pacientes que reciben altas dosis de corticoides, 
se recomienda el aumento de la dosis habitual de insulina o 
del cálculo que se realice5.

La evolución de la glucemia una vez establecida la pauta 
basal bolo de insulina debe evaluarse a diario para establecer 
los ajustes que sean necesarios. Por otro lado, estas pautas 
ofrecen una gran flexibilidad para adaptarse a la situación 
cambiante del paciente durante su estancia en Urgencias y 
su hospitalización, no solo clínicamente, sino también en 
cuanto a los procedimientos que se deban realizar que re-
quieran ayuno, cambios en los horarios de las ingestas, pe-
ríodos largos en ayunas, etc. En caso de precisar ayunas para 
la realización de procedimientos diagnosticoterapéuticos, 
que en muchas ocasiones en los SUH no pueden progra-
marse, se mantendrá la insulina basal o puede reducirse la 
dosis correspondiente, sobre todo si se han elegido insulinas 
de acción intermedia en lugar de insulinas de acción lenta, 
retirando únicamente la insulina de acción rápida y admi-
nistrando glucosados con controles glucémicos al menos 
cada 6 horas. 

TRATAMIENTO DE LA HIPERGLUCEMIA 
SIMPLE

Se define como hiperglucemia simple aquella situación 
en la que la cifra de glucemia del paciente se encuentra por 

encima de 180 mg/dl sin que existan datos de cetoacido-
sis o situación hiperosmolar; es decir, en ausencia de clínica 
neurológica, con cetonemia menor de 1,5 mmol/l, presión 
arterial sistólica por encima de 110 mmHg, frecuencia car-
díaca menor de 100 lpm y osmolaridad y urea plasmáticas 
normales.

Su tratamiento se realizará con insulina de acción rápida 
subcutánea en bolos, eligiendo la vía intravenosa en forma 
de perfusión continua en las glucemias más elevadas. El pun-
to de corte de glucemia en el que elegimos una vía de admi-
nistración u otra puede variar ligeramente en función de los 
recursos de que se disponga. Es recomendable plantearse la 
vía intravenosa a partir de glucemias mayores de 350 mg/dl 
y altamente recomendable a partir de glucemias mayores de 
450 mg/dl.

Por otro lado, la dosis de insulina que se debe administrar 
será más elevada cuanto mayor sea la resistencia a la insulina 
del paciente (pacientes con DM muy obesos, necesidades de 
insulina habituales muy altas, etc.). Unas dosis aproximativas 
podrían ser las expresadas en la figura 15. 

Es fundamental la hidratación concomitante del pacien-
te, ya sea por vía oral o con suero fisiológico intravenoso.

UTILIZACIÓN DE LA PERFUSIÓN  
DE INSULINA INTRAVENOSA

La perfusión continua de insulina intravenosa permite 
un control más rápido de la hiperglucemia y aporta mayor 
flexibilidad y menor variabilidad, por lo que es de elección 
en situaciones que precisen un control más estricto de la 

Tabla 1. Manejo del paciente con DM en Urgencias

Tipo de paciente Tratamiento recomendado

DM en tratamiento con dieta o ADNI, con buen 
control habitual y con glucemias de 140-180 mg/dl

Control de glucemias + pauta de corrección

DM en tratamiento con dieta o ADNI, con mal 
control habitual o glucemias mayores de 180 mg/dl

En caso de dieta oral:
0,3-0,4 UI/kg/día y administrar el 50 % de insulina basal y el 50 % de insulina 
prandial en 3 dosis (30-40-30 %) + pauta de corrección

En caso de dieta absoluta:
0,3-0,4 UI/kg/día y administrar en forma de insulina basal el 80 % + suero 
glucosado al 10 % (al menos 1000 cm3 en 24 h) + pauta de corrección

DM en tratamiento con insulina En caso de dieta oral:
Insulina habitual y valorar un aumento según necesidades + pauta de corrección 

En caso de dieta absoluta:
Administrar en forma de insulina basal el 80 % de su insulina habitual total + suero 
glucosado al 10 % (al menos 1000 cm3 en 24 h) + pauta de corrección

ADNI: antidiabéticos no insulínicos; DM: diabetes mellitus.
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glucemia, como en las complicaciones metabólicas agudas 
(cetoacidosis y situación hiperosmolar), en pacientes críticos 
y en el pre, intra y posoperatorio, entre otras.

El objetivo de glucemia vuelve a estar en 140-180 mg/dl. 
La administración de insulina intravenosa debe ir siempre 
acompañada de controles glucémicos frecuentes (cada hora 
en un principio hasta alcanzar la estabilidad glucémica) que 

se pueden espaciar si se está dentro del objetivo de glucemias 
durante 4 horas seguidas.

La velocidad con la que se inicie la perfusión será ma-
yor cuanto más elevada sea la cifra de glucemia al inicio, y 
también cuanto mayores sean los requerimientos de insulina 
previos. En función de la evolución de las glucemias se modi-
ficará la velocidad de perfusión con la finalidad de encontrar 
la precisa que mantenga las glucemias entre los valores obje-
tivo sin necesidad de modificar dicha velocidad de perfusión.

VALORACIONES ANTES DEL ALTA

Aunque el motivo de consulta del paciente no haya sido la 
hiperglucemia en sí, desde los SUH debe evaluarse el control 
glucémico en todos los pacientes con DM y detectar las hi-
perglucemias en los que no tienen una DM conocida. Es 
necesario incluir en la lista de diagnósticos esta información, 
de manera que se pueda facilitar después el seguimiento desde 
Atención Primaria y la modificación del tratamiento si estu-
viese indicado.

El paso por los SUH también debe servir para revaluar el 
tratamiento antidiabético y comprobar su idoneidad en caso 
de nuevos diagnósticos y comorbilidades, o en caso de mal 
control habitual con escaso seguimiento en Atención Prima-
ria, aunque entonces se debe recomendar al paciente tam-
bién dicho seguimiento.

Asimismo, se debe aconsejar especialmente acudir tras 
el alta a Atención Primaria a los pacientes con mal control 
habitual o en los que se haya comprobado una hemoglo-
bina glucosilada por encima de los valores deseables, sobre 
todo si se diagnostica una lesión de órgano diana, así como 
a los pacientes a los que se modifique el tratamiento desde 
el SUH.
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