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REVISIÓN

RESUMEN 
La hiperglucemia es una alteración de las cifras de glucosa 
reportada frecuentemente por el personal de enfermería en 
los pacientes hospitalizados que representa un factor de ries-
go para diferentes entidades patológicas, como el infarto de 
miocardio, infarto cerebral, sepsis, infecciones nosocomiales, 
insuficiencia cardíaca y renal, además de ser una complica-
ción de difícil manejo por la falta de protocolos apropiados. 
Para ello, existen diferentes tipos de insulina de los cuales 
debe conocerse su farmacocinética y posología para el trata-
miento de las hiperglucemias intrahospitalarias. El esquema 
que se emplea con mayor frecuencia es el de insulina rápida, 
utilizando la regla de 2UI de insulina rápida por cada 50 mg/dL 
de glucosa por arriba de 150 mg/dL.
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ABSTRACT 
Hyperglycemia is an alteration of the glucose, frequently 
reported by nursing staff in hospitalized patients and repre-
sents a risk factor for different pathological entities, such as 
acute myocardial infarction, ictus, sepsis, nosocomial infec-
tions and heart and renal failure, besides being a complica-
tion of difficult handling by the lack of appropriate protocols 
of management. Also there are different types of insulin of 
which its pharmacokinetics and its dosages for the treatment 
of hyperglycemia in the hospital must be known. The most 
used is the rapid-acting insulin regimen, using the 2 UI rule 
of rapid insulin for every 50 mg/dL glucose above 150 mg/dL.
Key words: hyperglycemia; rapid-acting insulin régimen.
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INTRODUCCIÓN
La hiperglucemia es una complicación frecuente 

en los pacientes críticos con o sin diagnóstico pre-
vio de diabetes mellitus (DM), así como en pacientes 
hospitalizados que se encuentran en situaciones de 
estrés1,2. Se estima que su prevalencia es del 30 al 
40% en los pacientes hospitalizados3,4. Actualmen-
te se define la hiperglicemia en el paciente hospita-
lizado cuando los niveles de glucosa sanguínea son 
mayores a 140 mg/dL (7,8 mmol/L)5. A pesar de esto 
no existe un consenso sobre la definición operacio-
nal de hiperglucemia en estos pacientes, ni proto-
colos apropiados para el manejo de los mismos con 
insulina. Algunos autores sugieren iniciar esquemas 
de insulina cuando las cifras de glucosa capilar so-
brepasan los 140 mg/dL, mientras que otros a partir 
de 160 mg/dL. 

Sin embargo, existen recomendaciones por par-
te de diferentes asociaciones como la American 
Diabetes Association (ADA)6, American College of 
Physicians (ACP)7, Endocrine Society (ES)8, Society 
of Hospital Medicine (SHM)9 y más recientemente 
la American Association of Clinical Endocrinologists 
(AACE) y la American College of Endocrinology 
(ACE)10 que proponen como meta de control glu-
cémico para pacientes hospitalizados en un área no 
crítica, una concentración de glucosa en ayuno me-
nor a 140 mg/dL y una glucosa a cualquier hora del 
día menor a 180 mg/dL11. 

Por si fuera poco se sabe que la diabetes melli-
tus tipo 2 (DM2) es un problema de salud pública 
con elevada prevalencia a nivel mundial, sumado a 
la obesidad. Quienes padecen estas entidades pato-
lógicas juntas presentarán en su vida al menos dos 
ingresos hospitalarios al año, lo que genera en los 
sistemas de salud un gasto aproximado del 50% 
del presupuesto total para gasto sanitario12. En Mé-
xico, se estima que la diabetes es responsable del 
20-33% de los egresos de las instituciones de la Se-
cretaría de Salud (SSA) y del Instituto de Seguridad 
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 
(ISSSTE)13, mientras que en la población derecho-
habiente del Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS), la prevalencia de DM durante 2010 fue del 
10,5%, ocupando el octavo lugar como motivo de 
egreso hospitalario14.

Las hiperglucemias en los pacientes hospitaliza-
dos son resultado del estrés, la respuesta aguda del 
cuerpo, la intolerancia a la glucosa, la inadecuada o 

insuficiente producción de insulina y el aumento de 
hormonas contrarreguladoras como las catecolami-
nas, el cortisol, la hormona del crecimiento y el glu-
cagón, dando como respuesta alteraciones en el me-
tabolismo de los hidratos de carbono, incluyendo la 
resistencia a la insulina, incremento en la producción 
hepática de glucosa, deterioro en la utilización perifé-
rica de la glucosa y deficiencia relativa de insulina15-17.

Una vez presentada la disglucemia es importante 
clasificar el tipo de paciente, para lo cual la ADA, en 
2011, propuso las siguientes categorías:

a) Paciente con historial médico de diabetes. 
b) Paciente con enfermedad no conocida: hiper-

glucemia (dos glucemias de ayuno ≥126 mg/dL en 
plasma, o glucosa al azar ≥200 mg/dL en plasma) 
que ocurre durante la hospitalización y confirmado 
como diabetes mellitus en el alta médica dado por 
los criterios diagnósticos. 

c) Paciente con hiperglucemia por estrés que 
ocurre durante la hospitalización que se revierte a la 
normalidad después de su egreso. 

También se sugiere clasificar a los pacientes en 
críticamente enfermos y no críticamente enfer-
mos18,19. Los primeros son los que ingresan a cui-
dados intermedios o intensivos. Para éstos se sugie-
re mantener una glucemia en valores menores de  
180 mg/dL, preferible entre 140 y 180 mg/dL, usan-
do terapia con insulina. Valores de glucemia menores 
de 140 mg/dL se aceptan en determinados pacien-
tes con poco riesgo de hipoglucemia, sin embargo 
valores menores de 110 mg/dL no son recomen-
dados. En los pacientes que no están críticamente 
enfermos, la evidencia para recomendar metas de 
glucemia específicas no es clara20. Para el paciente 
tratado con insulina se consideran valores seguros 
de glucemia preprandial de 140 mg/dL y glucemias 
casuales menores a 180 mg/dL. Los valores de glu-
cemia entre 110 y 140 mg/dL se recomiendan en 
pacientes con menor riesgo de hipoglucemia. Si las 
glucemias basales están por debajo de 70 mg/dL, se 
sugiere ajustar el tratamiento21. 

En la actualidad existen diferentes tipos de in-
sulina para el manejo de las hiperglucemias, de 
las cuales debe conocerse su farmacocinética para 
establecer esquemas de tratamiento apropiados 
cuando sea requerido, por lo que se recomienda 
distinguir los principales tipos, inicio de acción y las 
ventajas e inconvenientes de las diferentes insulinas 
(Tabla 1)21,22.
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Objetivos glucémicos
Es importante clasificar el tipo de paciente que pre-

senta la disglucemia para establecer el objetivo glucémi-
co y cada cuánto tiempo se realizará la medición de la 
glucosa capilar. Existen recomendaciones de qué míni-
mo deben realizarse dos valoraciones en el día en todo 
paciente con esquemas de insulina8, de acuerdo al tipo 
de insulina usado para fijar la dosis corrección. El objeti-
vo ideal en todo paciente es que la glucosa se mantenga 
en rangos de 70-100 mg/dL con el empleo de insulinas 
exógenas, sin embargo tratar de mantener estos nive-
les aumenta el riesgo de hipoglicemias24, de la cual la 
incidencia depende de los valores que se tomen como 
referencia. En algunas publicaciones se ha reportado 
una incidencia de hipoglicemia del 19% tomando como 
referencia valores inferiores de 45 mg/dL, y de hasta un 
30% con valores mayores a 60 mg/dL25,26. Independien-
temente el cuadro clínico se traduciría en disfunción 
energética neuronal secundaria a neuroglucopenia21,26. 
De acuerdo a las Guías de Práctica Clínica de la Socie-
dad de Endocrinología se recomienda una glicemia  
<140 mg/dL en pacientes no críticos o rangos inferio-
res a 180 mg/dL, sin embargo debe individualizarse de 
acuerdo al paciente, para lo cual se sugiere el uso de in-
sulinas de corrección como esquema de tratamiento8,27.

Recomendaciones y esquemas de  
tratamiento insulínico de la hiperglucemia 
en el paciente hospitalizado

Se recomienda seguir algoritmos para el manejo de 
la disglucemia así como establecer esquemas de correc-
ción de hiperglicemia intrahospitalaria, para lo cual es 
imprescindible evaluar las comorbilidades de los pacien-
tes. Existen en particular dos condiciones que se presen-
tan con mucha frecuencia en pacientes hospitalizados. 
Una es la insuficiencia renal aguda (IRA), sobre todo la 
prerrenal por choque hipovolémico y la secundaria al 
consumo de medicamentos la cual tiene una prevalen-

cia del 18 a 27% sobre el total de casos de IRA. En 
personas mayores de 60 años los medicamentos pue-
den causar hasta el 66% de todos los casos de IRA; 
entre los relacionados con esta patología se encuentran 
los aminoglucósidos, antiinflamatorios no esteroideos, 
piperacilina-tazobactam, anfotericina B, combinaciones 
de trimetoprima con sulfonamidas, ciclosporina y los in-
hibidores de la enzima convertidora de angiotensina28. 
Es importante identificar de forma temprana esta con-
dición sobre todo si se está manejando al paciente con 
esquema de insulina, debido que la insulina se metabo-
liza a nivel renal, por ende una insuficiente depuración 
generará mayor tiempo de circulación de dicha hormo-
na en sangre pudiendo producir una hipoglicemia29. 

La segunda condición es el uso de glucocorticoides 
puesto que tiene como consecuencia la hiperglucemia 
como efecto adverso, precipitando la aparición de dia-
betes esteroidea en pacientes sin diagnóstico de diabetes 
previa y afectando al paciente ya diagnosticado. Se esti-
ma una prevalencia del 5-8,9% de hiperglucemia secun-
daria al uso de terapia con glucocorticoides; el efecto que 
estos fármacos producen es un incremento en la resisten-
cia a la insulina por su uso tanto en situaciones agudas o 
crónicas como en enfermedades respiratorias, dermato-
lógicas, reumatológicas, procesos neuroquirúrgicos, en la 
inducción de quimioterapia para neoplasias, en cuidados 
paliativos, y en la prevención y rechazo del trasplante29,30. 

Para desarrollar un adecuado control pueden seguir-
se algoritmos como los que se presentan en la Tabla 2, 
que recomiendan iniciar con una monitorización de la 
glucosa, instrumentos de medición, interpretación de re-
sultados y el empleo de esquemas de insulina aprobados 
por médicos tratantes. Debe valorarse si se realizará un 
manejo intensivo manteniendo cifras de glucemia que no 
sobrepasen los 110 mg/dL, con lo que se ha comprobado 
una disminución de la mortalidad en pacientes críticos, 
o emplear esquemas de insulina que permitan mantener 
intervalos de glucemia entre 140-180 mg/dL31,32.

Tipos de insulina Inicio de acción Pico de acción Duración de acción

Rápida

Lispro, aspart, glulisina  5-15 minutos 1-2 horas 3-5 horas

Regular 30-60 minutos 2-4 horas 6-8 horas

Intermedia

NPH 1-3 horas 5-7 horas 13-18 horas

Lentas o de acción prolongada

Glargina 4-6 horas Sin pico >24 horas

Determin 1 hora Sin pico 18-24 horas

Tabla modificada de Golden SH23.

Tabla 1:	 Farmacocinética de la insulina y de los análogos de insulina. 



Glucemia (mg/dL) Dosis de insulina (UI)

<150 0

151-200 2

201-250 4

251-300 6

>300 8

Adaptado de Sáez de la Fuente et al.34.

Tabla 3:	 Esquema de aplicación de insulina rápida en función 
de la glucemia del paciente buscando como objetivo 
un nivel inferior de 150 mg/dL.

Los esquemas de insulina rápida pueden modificar-
se según el paciente y existen recomendaciones como 
las propuestas por la Asociación Americana de Endocri-
nología Clínica y la Asociación Americana de Diabetes 
que indican el inicio de la terapia intravenosa en pacien-
tes con niveles >180 mg/dL, buscando mantener nive-
les glicémicos entre 140-180 mg/dL. Asimismo sugieren 
evitar niveles de glucosa <110 mg/dL ó >180 mg/dL por 
el riesgo de hipoglicemia e hiperglucemia respectivamen-
te, estableciendo valores aceptables entre 110-140 mg/dL 
para pacientes en cuidados intensivos. En pacientes no crí-
ticos sugieren mantener cifras de glucemia <140 mg/dL y 
menores de 180mg/dL al azar, considerando hipoglice-
mia valores <70 mg/dL e hipoglicemias severas cuando 
la glucosa sanguínea es <40 mg/dL y reevaluar el esque-
ma de insulina si hay una diminución de la glucosa por 
debajo de 100 mg/dL15.

Toma de muestra

Sangre vascular de catéteres  Debe tenerse en cuenta la posible contaminación con fluidos administrados por vía intravenosa

Sangre por punción capilar Inadecuada en pacientes con edema o anemia

Medición de la glucemia

Glucómetro Forma rápida de evaluar la glucemia pero puede resultar menos exacto

Gasometría Rápida y precisa

Análisis de laboratorio Método lento pero de todos el más preciso 

 Interpretación

<140 mg/dL Considerar el contexto (por ejemplo, uso de glucocorticoides, 
nutrición, otros medicamentos) 

Monitoreo menos frecuente 

140-180 mg/dL Evaluar HbA1C, considerar seguimiento El monitoreo debe ser frecuente

>180 mg/dL Evaluar HbA1C, considerar uso de insulina Considerar algoritmo 

Uso de insulina

Seleccionar un esquema de insulina Seguir un esquema aprobado por expertos 

Algoritmo validado Prueba y revisión 

Desarrollar criterios de uso de insulina Especificar la dosis de insulina y la meta glucémica de acuerdo al paciente

Desarrollar protocolos de seguridad Especificar el esquema de insulina, detección de hiperglicemia y el tratamiento de hipoglicemia 

Desarrollar un proceso de  
aseguramiento de la calidad 

Entrenar un equipo, desarrollo de competencias y de normas

Adaptado de Kavanagh et al.31.

Tabla 2:	 Algoritmo de toma de muestra, medición de glucemia, interpretación y uso de insulinas.

En el ambiente hospitalario, la insulina se admi-
nistra según el objetivo de la misma, el cual puede 
cubrir lo basal, lo nutricional y la corrección de es-
tados hiperglicémicos. Para los dos primeros casos 
se administra en dosis programadas, según las par-
ticularidades del paciente como su peso corporal, 
ingesta energética, fármacos administrados, así 
como sus requerimientos en caso de terapia previa 
con insulina. En la práctica hospitalaria, los reque-
rimientos basales pueden cubrirse con sistemas de 
infusión continua, insulinas de acción intermedia o 
de acción prolongada. Sin embargo, la corrección 
de la hiperglicemia debe establecerse mediante 
algoritmos, con insulinas rápidas o sus análogos, 
considerando que se ha observado un control gli-
cémico similar entre el uso de análogos y de insu-
lina humana5,33.

En pacientes que presenten hiperglucemia se 
inicia con una dosis de 2UI cuando se registran va-
lores de glucosa sanguínea >150 mg/dL, y se au-
menta 2UI por cada 50 mg/dL de incremento de la 
glucemia con el objetivo de lograr cifras <140 mg/dL o 
mantener valores entre 140-180 mg/dL. En la Ta-
bla 3 se presenta un esquema de insulina de acción 
rápida para el manejo de hiperglucemia en medio 
hospitalario.

Castro-Apodaca FJ y col. Manejo insulínico de las hiperglucemias en el paciente hospitalizado/ Artículo original

Actualización en Nutrición Vol. 19 Nº 3 Julio-Septiembre de 2018: 95-100 ISSN 1667-8052 (impresa) ISSN 2250-7183 (en línea)

98



Castro-Apodaca FJ y col. Manejo insulínico de las hiperglucemias en el paciente hospitalizado/ Artículo original

Actualización en Nutrición Vol. 19 Nº 3 Julio-Septiembre de 2018: 95-100 ISSN 1667-8052 (impresa) ISSN 2250-7183 (en línea)

99

CONCLUSIONES
La hiperglucemia presenta alta prevalencia en 

pacientes hospitalizados, con frecuencia infraesti-
mada, que puede incrementar la incidencia de mor-
bimortalidades, sobre todo en pacientes adultos, 
diabéticos ya conocidos que ingresan al hospital, así 
como en aquellos que se encuentran en la unidad 
de cuidados intensivos (UCI) y a los que se les ad-
ministran glucocorticoides y AINES como parte del 
tratamiento para patologías de base. No regular los 
niveles de glucemia aumenta la mortalidad, razón 
por la que debe conocerse la farmacocinética de los 
distintos tipos de insulina. Es importante establecer 
protocolos de manejo de hiperglucemias con esque-
mas de insulina de acción rápida para lo cual se re-
comienda iniciar con 2UI cuando existan glucemias 
>150 mg/dL e incrementar 2UI por cada aumento 
de 50 mg/dL de glucemia utilizando el método dis-
ponible para la medición tomando en cuenta que 
pueden existir variaciones según el equipo con el 
cual se valore. Por último debe existir un consenso 
de los valores de glucemia que se consideran ade-
cuados para disminuir la morbimortalidad de los pa-
cientes que ingresen al hospital, ya sea a la UCI o 
cualquier otro servicio.
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