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La medicina moderna utiliza como pilar fundamental la medicina basada en la 
evidencia. Esta estrategia hace uso de la mejor evidencia disponible, la evalua-
ción crítica de esta, la experiencia clínica y las perspectivas y valores de los 
pacientes, con el fin de generar recomendaciones en las distintas instancias del 
proceso de atención (diagnóstico, tratamiento y rehabilitación) para diferentes 
eventos de interés en salud. Lo anterior desde una matriz de priorización que 
atienda las necesidades de los pacientes, los prestadores y las instituciones 
que brindan servicios. El objetivo final es brindar atención de calidad desde un 
ámbito de equidad y racionalidad financiera.

Las recomendaciones basadas en la evidencia pueden plasmarse en dife-
rentes tipos de documentos, como guías de práctica clínica (GPC), protocolos, 
procedimientos, manuales, instructivos, entre otros, cada uno con finalidades 
y aplicaciones diferentes. Las GPC son usadas por el personal de salud para 
consultar las mejores recomendaciones para la atención de los pacientes y, 
aunque las GPC se desarrollan con altos estándares de calidad, estas recomen-
daciones deben implementarse mediante procedimientos sistemáticos que 
consideren las especificidades de las organizaciones y los fines que se busquen. 
Las recomendaciones buscan llevar a los pacientes las mejores opciones a 
partir de la información disponible, considerando la flexibilidad y la excepción, 
cuando ella cabe.

El Hospital Universitario Nacional de Colombia (HUN) ha venido trabajando, en 
colaboración con la Universidad Nacional de Colombia y el Instituto de Inves-
tigaciones Clínicas de la Universidad Nacional de Colombia, en el desarrollo de 
un proceso que busca estandarizar la atención en salud, teniendo en cuenta 
la mejor evidencia, los recursos disponibles y la interdisciplinariedad, con el 
propósito de generar un abordaje integral que mejore los desenlaces de los 
pacientes y optimice el uso de los recursos a nivel hospitalario. El proceso se 
denomina Estándares clínicos basados en evidencia (ECBE).

En este documento se presenta el ECBE relacionado con alteraciones de la 
glucemia y diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2 en el escenario intrahospitalario y 
tratamiento de las complicaciones agudas, que forma parte de la serie de ECBE, 
que incluye las condiciones o enfermedades de mayor carga para el Hospital 
Universitario Nacional de Colombia. Este documento es el resultado del trabajo 
conjunto del equipo clínico y metodológico de las instituciones participantes y 
es un aporte al mejoramiento de la atención en salud.

Hacer medicina basada en la evidencia es lo nuestro.

PREFACIO
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La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabólica crónica, caracterizada 
por niveles elevados de glucosa sanguínea, lo cual, con el tiempo, lleva a daño 
micro- y macrovascular. La forma más prevalente de diabetes es la diabetes 
mellitus tipo 2 (DMT2), comúnmente diagnosticada en adultos, la cual se carac-
teriza por la resistencia a la insulina o la insuficiente síntesis de esta por parte 
del organismo. La diabetes mellitus tipo 1 (DMT1), mucho menos frecuente, se 
asocia a producción baja o nula de insulina por parte del páncreas (1).

Diferentes guías de práctica clínica nacionales e internacionales tienen 
estandarizado el uso de pruebas séricas para el diagnóstico de DM. Predomi-
nantemente, se utilizan niveles de glucemia, la prueba de tolerancia oral a la 
glucosa (PTOG) y la hemoglobina glicada (HbA1c) (2,3).

La prevalencia de la DM ha aumentado a nivel global en los últimos años. La 
Federación Internacional de Diabetes (IDF, por su sigla en inglés) en su décima 
edición estima que 537 millones de adultos de entre 20-79 años a nivel mundial 
(10.5 % de todos los adultos de este grupo poblacional) tiene diabetes. Mientras 
que se estima que el crecimiento poblacional para 2030 sea del 20 %, se espera 
que la prevalencia de personas con diabetes crezca en un 46 % (4). 

En Colombia, la Encuesta Nacional de Demografía y Salud (ENDS) del año 
2010 estimó una prevalencia de DM en adultos mayores de 60 años del 11.2 % 
(5). El Sistema Integral de Información de la Protección Social (SISPRO), por su 
parte, reportó una tasa de prevalencia de 964 casos por cada 100 000 habi-
tantes y 1398 casos por cada 100 000 habitantes para el año 2009 y 2012, 
respectivamente, lo que representa un aumento de 141/100 000 habitantes 
afectados (p = 0.001), lo cual indica una tendencia que va en una vía similar a 
las proyecciones de la IDF (5).

La DM es la primera causa de demanda de servicios en consulta externa y una 
de las primeras causas de hospitalización en paciente adultos, lo cual la hace 
una de las patologías más prevalentes en el medio intrahospitalario. El inade-
cuado abordaje y tratamiento de la DM en el entorno hospitalario predispone 
al paciente a sufrir complicaciones agudas como cetoacidosis diabética, estado 
hiperosmolar no cetósico o hipoglucemia (6,7), las cuales causan pérdidas 
económicas para las personas con la enfermedad, sus familias y los sistemas de 
salud, debido a los costos directos de orden médico e indirectos como la pérdida 
de productividad para el paciente (8). 

La hiperglucemia es un concepto complejo de definir en el entorno hospitalario. 
En principio, se refiere a un nivel de glucosa en sangre superior a los valores fisio-
lógicos, aunque los criterios para su definición pueden variar según la literatura. 
En general, en el ámbito ambulatorio, niveles séricos por encima de 125 mg/dL 
en ayuno se consideran hiperglucemia, y son sugestivos de DM. La hiperglucemia 

INTRODUCCIÓN
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se ha asociado en múltiples estudios con un aumento de mortalidad intrahos-
pitalaria, prolongación de estancia hospitalaria, mayor tasa de ingreso a unidad 
de cuidados intensivos, entre otras (9-12). La hipoglucemia, por su parte, está 
estandarizada como la presencia de niveles séricos de glucosa por debajo de 
70 mg/dL y, a su vez, se encuentra asociada a desenlaces similares a los de su 
contraparte, con resultados fatales si no se trata de forma inmediata (6,13,14). 
En virtud de esto, se han desarrollado múltiples guías y consensos con miras a 
establecer metas de glucosa en sangre para el paciente hospitalizado (7,15,16). 

El paciente hospitalizado puede presentar descompensaciones de riesgo inmi-
nente y, por tanto, ameritan manejo en unidad de cuidados intensivos, a saber: 
cetoacidosis diabética y estado hiperosmolar hiperglucémico. Estas complica-
ciones agudas, que se presentan en el paciente con diabetes mellitus tipo 1 y 2 a 
partir de un control inadecuado de esta enfermedad, tienen una tasa de morta-
lidad variable según la región o centro donde se brinde la atención, y ameritan 
un manejo integral de alta complejidad (17).

El desarrollo de un estándar clínico basado en la evidencia para la atención 
intrahospitalaria del paciente con DM permitirá unificar el modelo de atención 
interprofesional e interdisciplinar, garantizando el tratamiento más adecuado 
del paciente con esta enfermedad y, así, disminuir de este modo la frecuencia de 
complicaciones agudas, el tiempo de estancia hospitalaria y los costos relacio-
nados con la realización de pruebas diagnósticas e intervenciones terapéuticas. 
De igual forma, promoverá la atención segura del paciente con diabetes mellitus 
al evitar prácticas inseguras y al disminuir la frecuencia de eventos adversos 
relacionados con la atención de los pacientes con esta enfermedad.
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Este ECBE busca, con base en la mejor evidencia disponible, elaborar un algo-
ritmo clínico para establecer el tratamiento de la hiperglucemia en el paciente con 
antecedente de DMT1 y DMT2, así como el abordaje de las descompensaciones 
agudas secundarias a la DM, en pacientes que son atendidos en hospitalización 
general, unidad de cuidados intermedios y unidad de cuidados intensivos del 
Hospital Universitario Nacional de Colombia (HUN). 

Las recomendaciones contenidas aquí están dirigidas a diferentes profesionales 
de la salud (médicos generales, especialistas en medicina interna, endocrino-
logía y cuidado crítico, enfermeros, nutricionistas y químicos farmaceutas) y a 
otros técnicos, auxiliares y personal en formación, involucrados en la atención 
de pacientes mayores de 18 años con DMT1 y DMT2. 

Es importante mencionar que este documento no incluye recomendaciones para 
el abordaje de pacientes en el ámbito ambulatorio ni recomendaciones para la 
población pediátrica o gestantes.

ALCANCE
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Estos comprenden un objetivo general y varios objetivos específicos, como se 
detalla a continuación.

Objetivo general
•	Establecer las recomendaciones para identificar y tratar la hiperglucemia 

en el paciente con antecedente de DMT1 y DMT2 en las áreas de hospita-
lización general y de cuidado crítico del HUN, mediante el desarrollo de un 
ECBE que incluya el enfoque del control glucémico y de las descompensa-
ciones agudas.

Objetivos específicos
•	 Identificar las áreas y servicios asistenciales del HUN involucrados en el trata-

miento de las alteraciones de la glucemia y sus descompensaciones agudas, 
en los pacientes adultos hospitalizados con diagnóstico de DMT1 y DMT2.

•	 Identificar las recomendaciones basadas en la evidencia para localizar las 
alteraciones de la glucemia en los pacientes adultos hospitalizados con diag-
nóstico de DMT1 y DMT2.

•	 Identificar las recomendaciones basadas en la evidencia para el diagnóstico 
y tratamiento de las alteraciones de la glucemia de los pacientes adultos con 
diagnóstico de DMT1 y DMT2. 

•	Generar un consenso entre las diferentes áreas o servicios asistenciales 
involucrados en el tratamiento de las alteraciones de la glucemia y las compli-
caciones agudas de los pacientes adultos con diagnóstico de DMT1 y DMT2 
atendidos en hospitalización general, unidad de cuidados intermedios y 
unidad de cuidados intensivos del HUN.

•	 Elaborar un algoritmo clínico para el tratamiento de las alteraciones de la 
glucemia en los pacientes adultos con diagnóstico de DMT1 y DMT2 atendidos 
en los servicios de hospitalización general, unidad de cuidados intermedios y 
unidad de cuidados intensivos, independientemente de la causa de su hospi-
talización en el HUN.

•	Elaborar un algoritmo clínico para el diagnóstico y tratamiento de las 
descompensaciones agudas derivadas de las alteraciones de la glucemia en 
los pacientes adultos con diagnóstico de DMT1 y DMT2 atendidos en hospi-
talización general, unidad de cuidados intermedios y unidad de cuidados 
intensivos, independientemente de la causa de su internación en el HUN.

•	 Identificar los puntos de control para la implementación y evaluación del ECBE. 

•	 Presentar los lineamientos para la difusión e implementación del ECBE.

OBJETIVOS
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El ECBE se desarrolló mediante un proceso secuencial de siete componentes: 
i) conformación del equipo desarrollador; ii) definición del alcance y los obje-
tivos del ECBE; iii) revisión sistemática de GPC; iv) elaboración del algoritmo 
preliminar; v) desarrollo de un acuerdo interdisciplinario; vi) elaboración del 
algoritmo final, y vii) revisión y edición del ECBE (figura 1).

Figura 1. Metodología del proceso secuencial de desarrollo del estándar clínico 
basado en la evidencia

El grupo desarrollador del ECBE estuvo conformado por expertos en endo-
crinología, medicina interna y epidemiología clínica. Todos los miembros 
diligenciaron los formatos de divulgación de conflictos de intereses. Una vez 
constituido, el grupo interdisciplinario estableció los objetivos y el alcance del 
ECBE. En la etapa de revisión de la literatura, se realizaron búsquedas siste-
máticas en diferentes bases de datos (MEDLINE, Embase y LILACS), organismos 
desarrolladores y compiladores de GPC, usando lenguaje controlado para identi-
ficar las GPC que respondieran al objetivo y alcance planteados (ver anexo 1 para 
más información sobre las estrategias de búsqueda).

El proceso de tamización y selección de la evidencia se realizó teniendo en cuenta 
los siguientes criterios de elegibilidad, establecidos por el equipo desarrollador:

Definición de alcance  
y objetivos

Acuerdo 
interdisciplinario

Revisión y edición 
del ECBE

Revisión sistemática  
de GPC

Elaboración propuesta preliminar: 
diagrama de flujo y puntos de control

Reunión elaboración

Lectura y extracción de la 
evidencia de las GPC

Tabla comparativa de 
recomendaciones

Conformación del 
grupo desarrollador
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Criterios de inclusión
•	GPC sobre diagnóstico y tratamiento de la hiperglucemia de los pacientes 

adultos hospitalizados con diagnóstico de DMT1 y DMT2.

•	 GPC sobre diagnóstico y tratamiento de los pacientes adultos con descom-
pensaciones agudas secundarias a la DMT1 y DMT2.

•	 GPC publicadas en inglés o español y con acceso a texto completo.

•	 GPC publicadas en los últimos 10 años (2013-2023).

Criterios de exclusión
•	GPC con evaluación de la calidad global menor a seis según el instrumento 

AGREE-II y con un puntaje menor a 60 % en los dominios de rigor metodológico 
e independencia editorial.

•	GPC sobre diagnóstico y tratamiento de la DMT1 y DMT2 en población 
gestante. 

•	GPC sobre diagnóstico y tratamiento de la DMT1 y DMT2 en población 
pediátrica.

•	GPC sobre diagnóstico y tratamiento de la DMT1 y DMT2 en el ámbito 
ambulatorio.

Revisión sistemática de la literatura de GPC
La tamización de la evidencia se realizó mediante la revisión del título, resumen y 
texto completo de los documentos identificados en las búsquedas sistemáticas. 
Este proceso se hizo de manera independiente por dos miembros del grupo 
desarrollador; las discrepancias las resolvió un tercer integrante. La calidad de 
las GPC seleccionadas la evaluaron de manera independiente dos integrantes 
del grupo desarrollador (un experto clínico y un experto metodológico), para lo 
cual se utilizó el instrumento AGREE-II (18).

El proceso de tamización y selección de las GPC se resume en el diagrama 
PRISMA, el cual se presenta en el anexo 1. Finalmente, después de aplicar los 
criterios de elegibilidad se incluyeron los documentos presentados en la tabla 
1. Para más información sobre las búsquedas sistemáticas de la literatura, ver 
el anexo 2.
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En cuanto a la elaboración de la propuesta preliminar del ECBE: en primer lugar, 
se elaboró una tabla de extracción de información utilizando un sistema de 
dominios (explicado en el anexo 1); en segundo lugar, se extrajo la evidencia 
contenida en las 4 GPC seleccionadas (los niveles de evidencia y grados de 
recomendación utilizados por cada una de las GPC se encuentran en el anexo 
4), y, finalmente, se identificaron las áreas asistenciales del HUN involucradas 
en la identificación y tratamiento intrahospitalario del paciente con hiperglu-
cemia y DMT1 o DMT2, para elaborar el algoritmo clínico para la identificación 
y tratamiento intrahospitalario del paciente con hiperglucemia y DMT1 o DMT2 
atendidos en la institución.

En la fase del acuerdo interdisciplinario, se designaron representantes de las 
áreas asistenciales involucradas en la atención de estos pacientes, a quienes se 
les envió la versión preliminar del algoritmo para que lo evaluaran antes de asistir 
a la reunión de consenso. En esta reunión, participaron los representantes de 
los siguientes servicios o áreas asistenciales: medicina interna, endocrinología, 
geriatría, cuidado crítico, medicina hospitalaria, ortopedia, psiquiatría, psico-
logía, enfermería, nutrición clínica, fisioterapia, farmacia, dirección comercial, 
laboratorio clínico y patología, ingeniería biomédica, salud pública y dirección 
comercial. Los líderes clínicos del ECBE estuvieron a cargo de la presentación de 
los algoritmos y la reunión fue moderada por un representante de la Dirección 
de Investigación e Innovación.

Se presentaron tres secciones del ECBE y una sección adicional sobre los puntos 
de control y se realizaron las votaciones correspondientes para cada una. El 
resultado de las cuatro votaciones permitió confirmar la existencia de consenso 
total a favor de usar las recomendaciones para la identificación y tratamiento 
intrahospitalario del paciente con hiperglucemia y DMT1 o DMT2 contenidas 
en los diagramas de flujo presentados (los resultados adicionales de este ejer-
cicio se pueden consultar en el anexo 1).

Luego, el equipo desarrollador unificó las sugerencias de la reunión de consenso 
interdisciplinario y, con base en estas, elaboró la versión final del ECBE. Por 
último, se realizó la revisión de estilo y diagramación del documento y, de esta 
forma, se obtuvo la versión final.



DIAGRAMA  
DE FLUJO Y 
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DIAGRAMA DE FLUJO

Figura 2. Diagrama de flujo para el abordaje integral del paciente con diabetes mellitus o 
con glucosa sanguínea mayor a 140 mg/Dl

CIE-10: Clasificación Internacional de Enfermedades y Problemas 
Relacionados con la Salud, décima revisión.
dL: decilitro
mg: miligramo

Abreviaturas

SECCIÓN 1

Egreso

Paciente con diagnóstico de 
cetoacidosis diabética  

(CIE-10: E141) o estado 
hiperosmolar hiperglucémico  

(CIE-10: E140)

Abordaje inicial

Diagnóstico de crisis hiperglucémica

Tratamiento del paciente con 
crisis hiperglucémica

Tratamiento de la  
hiperglucemia en el  

paciente hospitalizado 
no crítico

Paciente con antecedente de diabetes 
mellitus (CIE-10: E149) y/o glucosa 

sanguínea >140 mg/dL

SECCIÓN 2

SECCIÓN 3
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Paciente hospitalizado, con antecedente de 
diabetes mellitusA (CIE-10: E100-E149)  

y/o glucosa sanguínea >140 mg/dL

SECCIÓN 1

Evaluar valores de HbA1c
(CUPS: 903426)

de los últimos 3 mesesC

Iniciar insulina basal con 
esquema correctivoF

Iniciar iDPP4E

Iniciar/continuar insulina 
en esquema programadoI

¿Paciente con
sospecha clínica de crisis 

hiperglucémicaB?

¿El paciente
presenta HbA1c

<7.5 %?

¿Paciente  
con glucosa sanguínea  

>180 mg/dL y/o usuario  
de corticoides  

sistémicos?

No

Sí

No

HbA1c

Dirige a sección 2: 
diagnóstico del paciente 
con crisis hiperglucémica

Viene de sección 3: 
tratamiento del paciente  
con crisis hiperglucémica

¿Paciente  
con antecedente de diabetes 

mellitusA?

Sí

No

No

¿Paciente  
con tratamiento
ambulatorio con

insulinasD?
No

Sí

Sí

Sí

¿El paciente  
cuenta con una  

dosis total de insulina  
< 0.6 UI/kg día?

Sí

No

Monitorizar patrón  
glucémicoG Glucometrías

Valoración nutricional

¿Paciente  
con hiperglucemia  

persistenteH?

Monitorizar clínica y patrón 
glucémico del pacienteJ y 

solicitar valoraciones  
interdisciplinaresK

No

¿Paciente con
sospecha de crisis 
hiperglucémicaB?

Sí

Sí

Paciente con 
diagnóstico de 
hipoglucemia 

(CIE-10: E160, 
E161, E162)
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Continuar seguimiento de 
acuerdo a ECBE de diagnóstico, 
tratamiento y seguimiento del 

paciente con DMT2 ambulatorio

Dar egreso y
recomendaciones

Iniciar tratamiento de 
hipoglucemiaM

Paciente con diagnóstico de 
hipoglucemia (CIE-10: E160, 

E161, E162)

CIE-10: Clasificación Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud, décima revisión
CUPS: Clasificación Única de Procedimientos en Salud
dL: decilitro
DMT2: diabetes mellitus tipo 2
ECBE: Estándar clínico basado en la evidencia
HbA1c: hemoglobina glicada
iDPP4: inhibidor de dipeptidil peptidasa-4
kg: kilogramo
mg: miligramo
UI: unidades internacionales

Abreviaturas

Figura 3. Sección 1 del diagrama de flujo: abordaje inicial y tratamiento de la hiperglucemia 
en el paciente hospitalizado no crítico

No

¿Cumple  
criterios

de egresoN?

Sí

¿Paciente  
con

hipoglucemiaL?
Sí

No

No



Identificación y tratamiento intrahospitalario del paciente con alteraciones de la glucemia y diabetes

42  �

INFORMACIÓN ADICIONAL

A. Paciente con antecedente de diabetes mellitus 
Durante la anamnesis, es importante determinar los antecedentes patoló-
gicos del paciente. Entre ellos, por sus implicaciones intrahospitalarias, de los 
más relevantes está el disponer de un diagnóstico médico previo de diabetes 
mellitus. Idealmente, debe indagarse, entre otras cosas, lo siguiente (recomen-
dación de expertos) (15):

•	Tipo de diabetes mellitus (1, 2, monogénica u otras).

•	Tiempo de evolución de la diabetes.

•	Tratamiento ambulatorio actual y previos, incluyendo adherencia, técnica 
de aplicación y eventos adversos.

•	Prescripción nutricional y si realiza o no conteo de carbohidratos. 

•	Actividad física estructurada y no estructurada.

•	 Sintomatología sugestiva o diagnóstico previo de complicaciones micro- y 
macrovasculares de la diabetes (retinopatía, enfermedad renal diabética, 
neuropatía, gastroenteropatía, cardiopatía isquémica, ataque cerebrovascular, 
enfermedad arterial periférica, entre otras).

•	Automonitoreo, uso de tecnologías para monitorización de glucemia y 
controles médicos ambulatorios.

•	Profesional encargado del tratamiento de la diabetes ambulatoriamente.

•	Barreras sociales y económicas para el acceso a los servicios de salud, así 
como a la adherencia de hábitos saludables y medicamentos.

El examen físico debe incluir lo siguiente (recomendación de expertos) (15):

•	Evaluación del índice de masa corporal (IMC) y perímetro abdominal

•	Valoración de áreas de aplicación de terapias inyectables

B. Paciente con sospecha clínica de crisis hiperglucémica
Las crisis hiperglucémicas pueden cursar con las manifestaciones clínicas clásicas de 
poliuria, polidipsia, emesis, dolor abdominal, deshidratación, debilidad y alte-
ración en el estado mental. Adicionalmente al examen físico se puede documentar 
turgencia de la piel, respiración de Kussmaul, taquicardia e hipotensión. 

La alteración en el estado de la conciencia puede manifestarse de forma variable. 
Algunos pacientes se pueden presentar sin alteraciones, mientras que otros 
pueden cursar con letargia o coma e incluso pueden cursar con otras altera-
ciones neurológicas como signos de focalización (hemiparesia) y convulsiones 
(recomendación de expertos) (19).
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C. Evaluación de los valores de HbA1c de los últimos 3 meses
Se verificará en la historia clínica del paciente los valores de la HbA1c de los 
últimos 3 meses. De no contarse con los valores de HbA1c, se recomienda la 
realización del este examen de forma intrahospitalaria para definir terapia anti-
hiperglucemiante y ajuste de tratamiento ambulatorio previo al egreso (NE: 
muy baja, GRADE) (16).

Deben tenerse en cuenta potenciales factores que influencian los niveles de 
la HbA1c y dificultan su interpretación. Entre estos vale la pena resaltar los 
siguientes (20,21):

•	Alcoholismo

•	Anemia

•	Enfermedad renal crónica

•	Hemoglobinopatías

•	Hiperbilirrubinemia

•	Hipertrigliceridemia

•	Medicamentos como antirretrovirales, aspirina, cianocobalamina, dapsona, 
eritropoyetina, hierro, vitamina C y vitamina E (22)

Si no se cuenta con alguna de estas condiciones clínicas, se sugiere la evaluación 
de factores de riesgo para diabetes mellitus en caso de tratarse de un diagnóstico 
de novo (recomendación de expertos) (23).

D. Tratamiento ambulatorio con insulinas
Se realizará un cálculo de la dosis diaria total (DDT) de insulina por peso. En 
caso tal de que esta sea inferior a 0.6 (UI/kg)/día, el paciente es candidato a 
terapia intrahospitalaria con inhibidores de dipeptidil peptidasa 4 (iDPP4). De 
lo contrario, se recomienda iniciar insulina basal asociada a análogo de insu-
lina ultrarrápida (lispro, glulisina, asparta) en esquema correctivo (NE: muy baja, 
GRADE) (16).

E. Terapias antidiabéticas no insulínicas
Las terapias orales y los agonistas del receptor de GLP-1 tradicionalmente suelen 
considerarse en el paciente ambulatorio. Sin embargo, cada una de las terapias 
tiene sus particularidades por evaluar en el ámbito intrahospitalario, las cuales 
se presentan a continuación:

1.	 iDPP4

Se consideran candidatos a tratamiento intrahospitalario con iDPP4 los pacientes 
con HbA1c de los últimos 3 meses <7.5 %, glucemia basal <180 mg/dL y dosis 
total diaria de insulina ambulatoria <0.6 (UI/kg)/día (NE: bajo, GRADE) (16).
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Se recomienda el uso de linagliptina sobre otros iDPP4 en pacientes con alto 
riesgo de lesión renal aguda (LRA), con LRA o enfermedad renal crónica esta-
blecida. Lo anterior, ya que no requiere ajuste de dosis por tasa de filtración 
glomerular (TFG) (recomendación de expertos) (24,25). De no haber disponibi-
lidad, se podrán usar otros iDPP4, ajustados según TFG.

Se recomienda el uso de sitagliptina sobre otros iDPP4 en pacientes con cirrosis 
Child-Pugh A y B, por cuanto es la molécula con mejor evidencia disponible en 
este escenario clínico. Sin embargo, no se recomienda el uso de ningún iDPP4 
en pacientes con Child-Pugh C (recomendación de expertos) (26,27). 

Si no se logran las metas de control glucémico planteadas con un iDPP4 en 
monoterapia, se deberá incluir terapia con insulinas. Los iDPP4 pueden usarse 
en conjunto con terapia insulínica en esquema correctivo o basal bolo para 
reducir la dosis total diaria de insulina (NE: bajo, GRADE) (16).

2.	 Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2)

No se recomienda el uso de iSGLT2 para el tratamiento de la hiperglucemia 
intrahospitalaria (NE: bajo, GRADE) (16). De cualquier forma, debe recordarse 
su efecto antihiperglucemiante al momento de definir la dosis de insulina y 
uso de iDPP4, cuando se encuentre prescrito por otras condiciones, como falla 
cardiaca o hiponatremia euvolémica (recomendación de expertos) (28,29).

Independientemente del motivo de prescripción, se recomienda su suspensión 
3-4 días antes de una cirugía programada para disminuir el riesgo de cetoaci-
dosis euglucémica (recomendación de expertos) (30).

3.	 Metformina

No se recomienda el uso de metformina de forma rutinaria en el paciente con 
hiperglucemia intrahospitalaria. Su uso puede considerarse de forma individua-
lizada en pacientes sin factores de riesgo para acidosis láctica o como terapia 
puente para pacientes con egreso hospitalario previsto en un lapso inferior a 
una semana (recomendación de expertos) (15,31).

4.	 Sulfonilureas

No se recomienda el uso de sulfonilureas por el alto riesgo de hipoglucemia 
asociada (recomendación de expertos) (15,31).

5.	 Agonistas del receptor de GLP-1 (aGLP-1)

No se recomienda el uso de aGLP-1 de forma rutinaria en el paciente con 
hiperglucemia intrahospitalaria. Si el paciente venía recibiendo un aGLP-1 
de forma ambulatoria, e intrahospitalariamente no cuenta con patologías o 
síntomas gastrointestinales activos, se puede considerar continuar la terapia 
con aGLP-1. Debe tenerse en cuenta la vida media de los aGLP-1 de liberación 
prolongada para la prescripción de terapia antihiperglucemiante intrahospita-
laria (recomendación de expertos) (31).
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F. Insulina basal con esquema correctivo
En el paciente sin antecedente de diabetes con hiperglucemia >140 mg/dL se 
recomienda el inicio de terapia con esquema correctivo mediante análogo de 
insulina ultrarrápida (lispro, glulisina, asparta) (NE: muy baja, GRADE) (16).

Los pacientes con antecedente de diabetes mellitus que no cumplan con los 
criterios para iDPP4 recibirán insulina basal (glargina U100, glargina U300, 
degludec) a dosis de 0.2-0.3 (UI/kg)/día. Si se documentan excursiones pran-
diales, se adicionará un análogo de insulina ultrarrápida en esquema correctivo 
(NE: muy baja, GRADE) (16). 

El cálculo de las dosis correctivas según glucometrías dependerá de si se trata 
de un paciente con alto riesgo de hipoglucemia (dosis para paciente sensible) 
o no (dosis ajustada según dosis diaria total de insulina) (recomendación de 
expertos) (15).

Se considera que un paciente con alto riesgo de hipoglucemia es quien curse 
con lo siguiente (recomendación de expertos) (16):

•	Enfermedad renal crónica o cirrosis

•	Edad igual o mayor a 65 años

•	Antecedente de hipoglucemias severas, inadvertidas o insensibilidad a las 
hipoglucemias

•	 Trastornos cognitivos o discapacidad intelectual que puedan reducir la habi-
lidad de responder a una glucosa sanguínea baja

•	Uso de insulina por 5 o más años

•	Abuso de alcohol

•	 Desnutrición, trastornos de conducta alimentaria y horarios de alimentación 
irregulares

•	Ayunos por razones culturales o religiosas

•	Antecedente de hipotiroidismo, insuficiencia suprarrenal o patología hipo-
fisaria no tratadas

En la tabla 2 se presenta el esquema correctivo de insulina prandial según dosis 
total diaria de insulina.
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Tabla 2. Esquema correctivo de insulina prandial según dosis total diaria 
de insulina

Glucosa 
sanguínea 
(mg/dL)

Dosis diaria 
total baja   
<40 UI/día

Dosis diaria 
total mode-
rada 40-80 

UI/día

Dosis diaria 
total alta 

>80 UI/día

Dosis para 
pacientes 
sensibles 

<70 0 unidades 0 unidades 0 unidades 0 unidades

70-150 0 unidades 0 unidades 0 unidades 0 unidades

151-200 0 unidades 2 unidades 4 unidades 1 unidad

201-250 2 unidades 4 unidades 6 unidades 2 unidades

251-300 4 unidades 6 unidades 10 unidades 3 unidades

301-350 6 unidades 8 unidades 12 unidades 4 unidades

351-400 8 unidades 10 unidades 14 unidades 5 unidades

≥401 10 unidades 12 unidades 16 unidades 6 unidades

Fuente: adaptado de (15).

G. Monitorización de patrón glucémico
Se sugiere monitorización intrahospitalaria del patrón glucémico en ayunas y 
antes de cada comida, mediante toma de glucosa capilar con glucómetro conven-
cional. De disponerse, en un paciente con alto riesgo de hipoglucemia, se sugiere 
el uso de monitoreo continuo de glucosa (MCG) tipo flash intersticial (CUPS 
893911) y con glucometría capilar confirmatoria (CUPS 903883), para ajustes 
en dosis de insulina. Esta recomendación no aplica en pacientes en quienes 
la precisión de su medición se ve afectada (infecciones de piel y tejidos blandos 
extensos, hipoperfusión, hipovolemia, o pacientes en tratamiento con vasopre-
sores) (NE: muy baja, GRADE) (32) o (NE: muy baja, GRADE) (16).

Si el paciente de forma ambulatoria estaba en tratamiento con bomba de insu-
lina, se debe solicitar valoración al servicio de endocrinología (CUPS 890444) 
para definir la continuación de la terapia. Si se cuenta con personal de enfer-
mería entrenado, se podrá continuar la terapia con sistema de asa cerrado, 
previo ajuste del ratio insulina: carbohidrato a criterio de endocrinología. En 
caso de no disponerse de personal capacitado, se suspenderá la tecnología 
para hacer la transición a esquema basal-bolo (NE: muy baja, GRADE) (16). 

H. Paciente con hiperglucemia persistente
Se define como hiperglucemia persistente cuando se cuenta con un paciente 
con dos o más mediciones de glucosa mayores o iguales a 180 mg/dL, en un 
periodo de 24 horas, bajo un esquema correctivo de insulina en monoterapia 
(recomendación de expertos).
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I. Insulina en esquema programado
Se sugiere insulina en esquema programado basal-bolo para pacientes que 
(NE: muy baja, GRADE) (16):

•	No logran metas de glucometría con esquema correctivo

•	Tienen glucometría al ingreso >180 mg/dL

•	Cursan con hiperglucemia asociada corticoides sistémicos

•	De forma ambulatoria recibían una dosis de insulina igual o mayor a 0.6  
(UI/kg)/día

Si el paciente es usuario previo de insulinas en esquema basal-bolo, se debe 
calcular la dosis diaria total (DDT), sumando la dosis basal y todas las pran-
diales. En caso tal de que el paciente curse con estresores fisiológicos como 
una infección, o que el paciente esté con hiperglucemias de forma ambula-
toria, se sugiere usar el 100 % de la DDT. Las reducciones de la DDT (de 10 a 
25 %) al inicio de la hospitalización pueden ser requeridas para pacientes con 
esquemas altos de insulina basal (mayor o igual a 0.6 a 1 (UI/kg)/día), en casos 
de hiporexia o cuando hay antecedente de hipoglucemias (recomendación de 
expertos) (15). 

En caso de que el paciente usuario previo de insulinas en esquema basal-bolo 
esté entrenado en conteo de carbohidratos y no tenga ninguna patología aguda 
que interfiera con los cálculos matemáticos requeridos para este, se sugiere 
permitir al paciente calcular por su cuenta su dosis de insulina prandial, con 
aval confirmatorio de la dosis por parte del servicio de enfermería (recomen-
dación de expertos) (15).

Si el paciente es usuario previo de insulina basal asociada a terapias no insulí-
nicas que no se continuarán de forma intrahospitalaria, se sugiere el cálculo de 
DDT de acuerdo con el fenotipo del paciente:

•	Alta sensibilidad: 0.25-0.3 UI/kg para pacientes delgados, desnutridos, 
adultos mayores, con enfermedad renal crónica con TFG <45 o terapia de 
reemplazo renal

•	 Moderada sensibilidad: 0.4 UI/kg para pacientes con DMT1 sin adecuada adhe-
rencia ambulatoria o que no están entrenados en conteo de carbohidratos

•	Resistencia a insulina: 0.5-1 UI/kg para pacientes con obesidad grado 2 o más 
(IMC >35 kg/m2), infecciones activas o uso de corticoides en paciente con 
antecedente de DM

En cualquiera de estos casos, la DDT se repartirá 50 % en la dosis basal y 50 % 
en prandiales (recomendación de expertos) (15).

En pacientes sin uso previo de insulinas, se sugiere dosis de 0.3 (UI/kg)/día repar-
tida 50 % en la dosis basal y 50 % en prandiales (NE: muy baja, GRADE) (16). 
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En pacientes usuarios de diálisis peritoneal, en los cuales no se logren las 
metas de control glucémico con esquema basal-bolo, se recomienda la rota-
ción de insulina basal convencional (glargina U100, glargina U300, degludec) 
a insulina detemir, misma con perfil farmacocinético diferente a los anterior-
mente descritos. Se sugiere un cálculo de DDT a 0.5 UI/kg, dividida en un 50 % 
para insulina detemir en horas de la noche y 50 % para insulinas prandiales. 
Una vez logradas las metas de glucosa en ayunas, de persistir las glucome-
trías preprandiales fuera de metas, se puede adicionar una segunda dosis de 
insulina detemir en horas de la mañana, del 25 % de la dosis basal nocturna 
que esté recibiendo en ese momento el paciente (recomendación de expertos) 
(33,34). Se sugiere suspender la insulina prandial en caso de que el paciente 
se encuentre sin vía oral (recomendación de expertos) (15).

J. Monitorización clínica y evaluación de patrón glucémico del 
paciente
En el paciente hospitalizado no crítico sin patología quirúrgica aguda, se reco-
mienda plantear metas de glucosa sanguínea en el rango de 140-180 mg/dL 
(recomendación de expertos) (15,31).

Para tal fin, se sugiere ajustar las dosis de insulina, según glucosa sanguínea 
y horario de medición, como se presenta en la tabla 3 (recomendación de 
expertos) (15).

Tabla 3. Ajuste de dosis de insulina según niveles y horario de glucosa en sangre

Glucosa 
sanguínea

Glucosa de la ma-
ñana en ayunas

Glucosa antes del 
almuerzo o la cena

Glucosa a la hora 
de dormir

<54 mg/dL
Reducir insulina 
basal en un 50 %

Reducir insulina prepran-
dial de la comida corres-
pondiente en un 50 %

Reducir insulina 
preprandial de la 
cena en un 50 %

54-69  
mg/dL

Reducir insulina 
basal en un 20 %

Reducir insulina prepran-
dial de la comida corres-
pondiente en un 20 %

Reducir insulina 
preprandial de la 
cena en un 20 %

70-99  
mg/dL

Reducir insulina 
basal en un 10 %

Reducir insulina prepran-
dial de la comida corres-
pondiente en un 10 %

Reducir insulina 
preprandial de la 
cena en un 10 %

100-140  
mg/dL

No hacer cambios en 
insulina basal

No hacer cambios en 
insulinas preprandiales

No hacer cambios 
en insulina pre-
prandial de la cena

140-180  
mg/dL

Aumentar insulina 
basal en un 10 %

Aumentar insulina prepran-
dial de la comida corres-
pondiente en un 10 %

No hacer cambios 
en insulina pre-
prandial de la cena

>180 mg/dL
Aumentar insulina 
basal en un 20 %

Aumentar insulina 
preprandial de la comida 
correspondiente en un 
20 %

Aumentar insulina 
preprandial de la 
cena correspon-
diente en un 10 %

Fuente: adaptada de (15).
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Si el paciente se encuentra en plan de cirugía, se recomienda como meta niveles 
preoperatorios de HbA1c <8 % y concentraciones de glucosa de 100 a 180 
mg/dL. En aquellos pacientes en los que no sea factible la meta de HbA1c, se 
sugiere lograr la meta de concentraciones de glucosa descrita, por lo menos 1 
a 4 horas antes de la cirugía (NE: muy baja, GRADE) (16). 

K. Valoraciones interdisciplinares
Todo paciente debe recibir valoraciones interdisciplinares por profesionales de 
áreas afines al manejo integral de la DM, con miras a la detección temprana 
de problemas, realizar diagnósticos adicionales y ofrecer educación al paciente 
(recomendación de expertos) (15).

Se sugiere solicitar la valoración inicial por nutrición (CUPS 890406), para 
determinar un plan de alimentación individualizado del paciente. La ingesta de 
carbohidratos sugerida por comida principal debe ser de 60 a 75 gramos. Las 
comidas libres de carbohidratos a demanda pueden administrarse sin discre-
ción en cualquier momento del día, de no haber contraindicaciones clínicas 
adicionales para el paciente (recomendación de expertos) (15).

Se sugiere solicitar valoración por el servicio de psicología (CUPS 890408), 
para evaluar reacciones psicológicas desproporcionadas que puedan afectar el 
autocontrol de la diabetes, como percepción de gravedad de la enfermedad, 
sentimientos frente a esta y grado de responsabilidad personal. Además, esto 
se recomienda para realizar tamizaje de compromiso cognitivo, fragilidad y 
síntomas depresivos, especialmente en adultos mayores de 65 años (recomen-
dación de expertos) (35,36).

Se sugiere además solicitar valoración inicial por el servicio de fisioterapia 
(CUPS 890411) para prescripción razonada de ejercicio estructurado según 
condiciones de base del paciente (recomendación de expertos) (37,38). 

Se sugiere solicitar valoración por el servicio de psiquiatría (CUPS 890484) 
en caso de que el paciente presente lo siguiente (recomendación de expertos) 
(35,36,39): 

•	Angustia significativa relacionada con el control de la diabetes.

•	Miedo persistente a la hipoglucemia.

•	Resistencia psicológica al uso de insulina.

•	Compromiso o deterioro cognitivo.

•	Comorbilidad o sospecha de trastornos psiquiátricos (como trastornos 
depresivos, ansiosos, trastornos de la conducta alimentaria, síntomas 
psicóticos).

•	 Identificación de omisión intencional de aplicación de insulina o medica-
mentos orales.

•	Disminución o deterioro de la capacidad para realizar conductas de auto-
cuidado.
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•	Paciente o red de apoyo con dificultades conductuales de autocuidado, con 
hospitalizaciones repetidas por cetoacidosis diabética o incumplimiento de 
los objetivos esperados.

L. Diagnóstico de la hipoglucemia 
La hipoglucemia (CIE 10: E160, E161, E162) se define como niveles bajos de 
glucosa en sangre de un individuo, con o sin síntomas, que puede causar daño, y 
es por tanto una condición seria que requiere atención médica inmediata (14).

Se considera que un paciente cursa con hipoglucemia cuando por glucometría 
capilar o medición de glucosa central (arterial o venosa) se documentan niveles 
menores a 70 mg/dL. La hipoglucemia se clasifica en tres niveles (32,40). En la 
tabla 4 se presenta la definición de los niveles de hipoglucemia.

Tabla 4. Definición de niveles de hipoglucemia

Nivel de hipoglucemia Descripción

Nivel 1 ≥54 mg/dL y <70 mg/dL

Nivel 2 <54 mg/dL. Se asocia con aumento de riesgo de disfunción 
cognitiva y mortalidad.

Nivel 3
Evento severo caracterizado por alteración del estado mental o 
físico. Es amenazante para la vida.

Fuente: adaptado de (32). 

M. Tratamiento de la hipoglucemia
En caso de diagnosticarse hipoglucemia, se recomienda en primera instancia 
evaluar rápidamente la vía aérea, la ventilación, la circulación, la clínica neuroló-
gica y la escala de Glasgow (recomendación de expertos) (13).

Si se documenta alteración en vía aérea, ventilación o circulación, se sugiere 
aplicar el protocolo institucional de reanimación cardio-cerebro-pulmonar 
(recomendación de expertos) (13).

De cualquier forma, debe realizarse el tratamiento específico de la hipoglu-
cemia, de la siguiente manera:

•	En hipoglucemia de nivel 1, con tolerancia a la vía oral, se sugiere en primera 
instancia administrar 15-20 gramos de glucosa oral (150-200 ml de zumo 
de fruta, 3-4 cucharas pequeñas o 1-2 cucharas grandes de azúcar diluidas 
en agua) (recomendación de expertos) (13)

•	En hipoglucemia de nivel 2 o 3, o en paciente sin tolerancia a la vía oral, se 
sugiere administrar 100 ml de dextrosa en agua destilada (DAD) al 20 %, o 
200 ml de DAD al 10 %, por vía intravenosa, en infusión continua de 10-15 
minutos máximos de duración (recomendación de expertos) (13)
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Se sugiere tomar glucometría capilar de control 10 minutos después. De persistir 
<70 mg/dL, se sugiere dar una nueva dosis de glucosa. En caso de administrarse 
glucosa oral, si han pasado 30-45 minutos de haberse diagnosticado la hipo-
glucemia, o si se han administrado 3 ciclos de glucosa oral, y la glucosa persiste  
<70 mg/dL, o la misma ha bajado a <54 mg/dL, se recomienda proceder a admi-
nistrar por vía endovenosa (recomendación de expertos) (13). 

Una vez se haya corregido exitosamente la hipoglucemia y el paciente se haya 
recuperado, se sugiere dar un snack de 20 gramos de carbohidratos. Dado que 
la siguiente dosis de insulina prevista es improbable que haya sido la dosis 
activa al momento de la hipoglucemia, se sugiere no omitir la siguiente dosis 
de insulina programada, y en su lugar hacer revisión integral de las dosis ya 
administradas de las últimas 24 horas para realizar los ajustes pertinentes 
(recomendación de expertos) (13).

N. Criterios de egreso
Los criterios de egreso del paciente hospitalizado que desarrolla hiperglucemia 
se dejan a criterio del médico tratante; sin embargo, se deben tener en cuenta 
las siguientes consideraciones al momento de generar egreso (recomendación 
de expertos) (15):

•	Educación: se recomienda proveer educación por parte de enfermería al 
paciente (NE: moderado, GRADE) (16). Debe incluirse la siguiente infor-
mación (recomendación de expertos) (15):

	º Entendimiento básico de la diabetes y la necesidad de tratamiento

	º Rol de la dieta y un plan de alimentación consistente

	º Habilidad de realizar y registrar monitoreo capilar en caso de usar insulinas

	º Conocimiento de las metas de glucosa

	º Habilidad para administrar terapias inyectables y desechar residuos

	º Habilidad para reconocer y tratar hipoglucemias e hiperglucemias

	º Saber cómo y cuándo pedir ayuda

•	Tecnologías en diabetes: se recomienda lo siguiente:

	º Todo paciente con terapia insulínica prescrita de forma ambulatoria debe 
contar con monitoreo capilar (glucómetro), así como tiras de glucometría 
y lancetas para el mes, previo a efectuar el egreso

	º Si se formula monitoreo intersticial continuo tipo flash, el paciente debe 
contar con el dispositivo y los sensores para el mes, previo a efectuar egreso

	º Si el paciente es usuario previo de un sistema de asa cerrado, se deberá 
solicitar interconsulta al servicio de endocrinología (CUPS 890444), de no 
haberse realizado previamente

*	Si se dispone de la bomba de infusión y el sistema de monitoreo en buen 
estado, el paciente debe contar con sensores, set de infusión, reservorio 
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y adhesivo para el mes, de conformidad con el modelo de bomba que 
posea, previo a hacer efectivo el egreso.

*	Si no se dispone de la bomba o el sistema de monitoreo en buen estado, 
se contactará a la casa comercial para brindar asesoría al paciente 
respecto a la política de garantía y renovación. En este caso, por cuanto a 
que se puede requerir entrenamiento altamente especializado previo a la 
reanudación de la terapia, mismo que no se brinda de forma intrahospi-
talaria, contar con el equipo completo no se considera criterio de egreso.

	º Si se realiza prescripción de sistema de asa cerrado con bomba de insulina 
por primera vez, por cuanto se requiere de un entrenamiento adicional espe-
cializado ambulatorio previo al inicio de la terapia, disponer del equipo no es 
criterio de egreso.

•	Terapia farmacológica ambulatoria: se recomienda lo siguiente:

	º Paciente en tratamiento con terapia no insulínica previo a ingreso hospi-
talario (recomendación de expertos) (15):

*	HbA1c <8 %: continuar el mismo tratamiento ambulatorio que ya venía 
recibiendo

*	HbA1c 8-9 % o requiere > 20 UI de insulina al día en el hospital: aumentar 
dosis de terapia no insulínica o adicionar otro medicamento (máximo 3). 
Si ya venía con tres terapias no insulínicas a dosis máxima, considerar 
prescribir insulina glargina 0.1 (UI/kg)/día o 40 % de la dosis de insulina 
glargina intrahospitalaria

*	HbA1c >9 %: iniciar insulina basal a dosis de 70 % la recibida intrahos-
pitalariamente

	º Paciente en tratamiento con insulina basal previo a ingreso hospitalario 
(recomendación de expertos) (15):

*	HbA1c <8 %: continuar mismo tratamiento ambulatorio

*	HbA1c 8-9 %, requiere >20 UI de insulina al día en el hospital o 20 % más 
de lo recibido ambulatoriamente: aumentar la dosis de insulina basal si 
la glucemia en ayunas lo permite. De lo contrario, considerar adicionar 
aGLP-1 (si se trata de diabetes mellitus tipo 2 y no lo tenía previamente) 
o insulinas prandiales

*	HbA1c >9 %: adicionar aGLP-1 (si se trata de diabetes mellitus tipo 2 y no 
lo tenía previamente) o insulinas prandiales

	º Paciente en tratamiento con insulina en esquema basal-bolo previo a 
ingreso hospitalario (recomendación de expertos) (15):

*	HbA1c <8 %: continuar mismo tratamiento ambulatorio

*	HbA1c >8 %, requiere >20 UI de insulina al día en el hospital o 20 % más 
de lo recibido ambulatoriamente: aumentar dosis total diaria de insulina 
en un 10-20 % a lo administrado previamente de forma ambulatoria. 
Considerar adicionar aGLP-1 (si se trata de diabetes mellitus tipo 2 y no 
lo tenía previamente)
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	º Independientemente de los niveles de HbA1c, se puede considerar la pres-
cripción de terapias no insulínicas en caso tal de haber comorbilidades:

*	iSGLT2: considerar en pacientes de alto riesgo cardiovascular, con enfer-
medad cardiovascular establecida, falla cardiaca con fracción de eyección 
preservada o reducida o enfermedad renal crónica con TFG ≥20 (mL/
min)/1.73 m² (recomendación de expertos) (41)

*	aGLP-1: considerar en pacientes de alto riesgo cardiovascular, con obesidad, 
enfermedad cardiovascular establecida, falla cardiaca con fracción de 
eyección preservada o reducida o enfermedad renal crónica avanzada (reco-
mendación de expertos) (41) 

	º Para hacer efectivo el egreso, el paciente debe contar con los medica-
mentos prescritos de forma ambulatoria para un mes

*	Control ambulatorio: se recomienda lo siguiente:

*	En el paciente cuyo motivo de ingreso haya sido la DM, en aquellos con 
diagnóstico de novo y en pacientes que hayan requerido ajuste de prescrip-
ción de su terapia ambulatoria, se generará cita de control ambulatorio 
por medicina interna (CUPS 890266)

*	En el paciente con monitoreo continuo de glucosa tipo flash, sistemas 
de asa cerrado y en aquellos con múltiples comorbilidades o más de tres 
medicamentos para la diabetes, se ordenará cita de control ambulatorio 
por endocrinología (CUPS 890244)

	º La cita de control especializada deberá agendarse para 7 a máximo 15 días 
posterior al egreso hospitalario. 

	º De no contar con controles de los últimos 12 meses, se solicitarán de forma 
ambulatoria los estudios y valoraciones que se presentan a continuación: 

*	Creatinina (CUPS 903895)

*	Microalbuminuria (CUPS 903028)

*	Colesterol total (CUPS 903818)

*	Colesterol de alta densidad (CUPS 903815)

*	Colesterol de baja densidad (CUPS 903817)

*	Triglicéridos (CUPS 903868)

*	Consulta por oftalmología (CUPS 890276)

*	Consulta por nutrición y Dietética (CUPS 890206)

*	Consulta por fisioterapia (CUPS 890211)

Se sugiere ver el anexo 7, donde se encuentra plasmada una lista de chequeo 
para egreso.
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SECCIÓN 2 Viene de sección 1: abordaje inicial y tratamiento 
de hiperglucemia del paciente hospitalizado no crítico

Paciente con sospecha clínica 
de crisis hiperglucémicaB

Paciente con diagnóstico 
de cetoacidosis diabética 

(CIE-10: E141)

EvaluarO:
•	 Estado de conciencia
•	 Glucosa central arterial o venosa (CUPS: 903841)
•	 Gases arteriales (CUPS: 903841)
•	 Electrolitos
•	 Uroanálisis (CUPS: 907106)
•	 Cetonas en sangre (CUPS: 903827)
•	 Cetonas en orina (CUPS: 903826)

Cetonas en 
sangre

¿Cumple criterios 
diagnósticos de crisis 

hiperglucémicaP?
No

Cetoacidosis 
diabética

Estado hiperosmolar 
hiperglucémico

Sí

Considerar 
diagnósticos 
diferenciales

Clasificar tipo de crisis hiperglucémica

Tipo
de crisis

hiperglucémica 
identificada

Paciente con diagnóstico 
de estado hiperosmolar 

hiperglucémico (CIE-10: E140)

Dirige a sección 3: tratamiento del paciente 
con crisis hiperglucémica

CIE-10: Clasificación Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud, décima revisión
CUPS: Clasificación Única de Procedimientos en Salud

Abreviaturas

Figura 4. Sección 2 del diagrama de flujo: diagnóstico del paciente con crisis hiperglucémica
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INFORMACIÓN ADICIONAL

O. Evaluación integral del paciente con sospecha de crisis 
hiperglucémica
La presencia de estupor o coma en ausencia de elevación significativa de la osmo-
lalidad efectiva (>320 mOsm/kg) requiere considerar otras causas de cambios en 
el estado mental, más allá de la crisis hiperglucémica. Para el cálculo de la osmola-
lidad efectiva se debe medir la concentración sérica de sodio y la glucosa central, no 
se tiene en cuenta la concentración de urea porque esta es libremente permeable y 
su acumulación no lleva a grandes cambios en el volumen intracelular ni a gradiente 
osmótico a través de la membrana celular (recomendación de expertos) (19). 

Es frecuente encontrar concentraciones elevadas de potasio por intercambio 
extracelular causado por la deficiencia de insulina, hipertonicidad y acidemia, 
por lo que debe medirse la concentración sérica de potasio como parte de la 
evaluación del paciente para definir conductas terapéuticas (recomendación 
de expertos) (19).

Se recomienda la medición de cuerpos cetónicos en sangre para establecer diag-
nóstico de cetoacidosis diabética (NE: muy baja, GRADE) (42), (NE: muy baja, 
GRADE) (43). En caso de no contar con la disponibilidad de dicho laboratorio, se 
deben medir las cetonas en orina, cetonemia capilar con glucómetro o mediante 
otra prueba que se encuentre disponible para la detección de cuerpos cetónicos 
y, de esta forma, no retrasar el diagnóstico e inicio del tratamiento. 

Es importante mencionar la posibilidad de la presencia de cetoacidosis diabética 
euglucémica, la cual se puede presentar en relación con restricción alimentaria 
significativa, dosis de insulina administradas recientemente y uso de iSGLT2 
(recomendación de expertos) (44).

P. Criterios diagnósticos de crisis hiperglucémica
Se deben evaluar los criterios diagnósticos para confirmar la crisis hiperglu-
cémica y clasificarla según el tipo, de la siguiente forma (recomendación de 
expertos) (19):

•	Cetoacidosis diabética (CAD):

	º pH arterial <7.30

	º Bicarbonato <18 mEq/L

	º Cuerpos cetónicos en orina positivos

	º Cetonas en suero positivos

	º Osmolalidad sérica efectiva variable

	º Anion gap >12

	º Estado mental variable
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•	Estado hiperosmolar hiperglucémico (EHH):

	º pH arterial >7.30

	º Bicarbonato >18 mEq/L

	º Cuerpos cetónicos en orina ausentes o leve

	º Cetonas en suero ausentes o leve

	º Osmolalidad sérica efectiva >320 mOsm/kg

	º Anion gap variable

	º Estado mental: estupor o coma

Teniendo en cuenta que las crisis hiperglucémicas son condiciones que requieren 
atención médica urgente, una vez se plantee la sospecha de crisis hiperglucé-
mica, todos los estudios de laboratorio deben ser realizados de forma inmediata 
y, de igual forma, se requiere de una pronta revaloración médica al tener los 
resultados, para así iniciar las diferentes conductas terapéuticas. 

En caso de no cumplir con los criterios diagnósticos descritos, se deben consi-
derar otros diagnósticos diferenciales. Una vez se determine el diagnóstico 
y tipo de crisis hiperglucémica, continuar con la sección 3: tratamiento del 
paciente con crisis hiperglucémica.
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Estado de electrolitos

Evaluar concentración sérica de 
potasio (CUPS: 903859)T

¿Paciente con  
potasio sérico
>5.2 mEq/L?

Continuar vigilancia de  
concentración sérica de potasioT

Continuar infusión de insulina 
e iniciar infusión de dextrosaX

Sí

NoAdministrar 10-20 mEq 
de potasio a cada litro 

de soluciónU

Administrar líquidos cristaloidesR

¿Paciente  
con signos de 

deshidratación o 
hipovolemiaS?

Continuar vigilancia de estado  
de hidratación

No

Estado de hidratación

Sí
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SECCIÓN 3

Paciente con cetoacidosis diabética 
(CIE-10: E141) o estado hiperosmolar 

hiperglucémico (CIE-10: E140)

Viene de sección 2: diagnóstico del 
paciente con crisis hiperglucémicas

Iniciar tratamiento y trasladar 
paciente a cuidado críticoQ

Dirige a sección 1: abordaje inicial 
y tratamiento de hiperglucemia del 

paciente hospitalizado no crítico

Sí

Realizar  
tratamiento integral  

(todos)

CIE-10: Clasificación Internacional de Enfermedades y Problemas 
Relacionados con la Salud, décima revisión
CUPS: Clasificación Única de Procedimientos en Salud
dL: decilitro
mEq: Miliequivalentes
mg: miligramo
L: litros
pH: potencial de hidrógeno

Abreviaturas

Figura 5. Sección 3 del diagrama de flujo: tratamiento del paciente con crisis 
hiperglucémica

Estado de hiperglucemia

Iniciar infusión de insulinaV

¿Paciente con
glucometría <270 mg/dL?

(CUPS: 903883)

Aumentar infusión de insulinaW

No

Garantizar tratamiento integral y 
vigilancia continuaAB

¿Cumple criterios  
de resolución de crisis 

hiperglucémicaAC?

Iniciar insulina subcutáneaAD

¿Paciente con
pH <6.9?

Administrar bicarbonato 
de sodioY

Evaluar pH en gases  
arteriales (CUPS: 903839)

Sí

Equilibrio ácido/base

Continuar vigilancia de 
gases arteriales

No

Glucometrías

Identificar posible  
desencadenanteZ

Identificación de 
desencadenante

Controlar  
desencadenanteAA

No

Sí
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INFORMACIÓN ADICIONAL

Q. Traslado a cuidado crítico
Una vez se establece el diagnóstico de crisis hiperglucémica se debe trasladar 
prontamente el paciente a la unidad de cuidado crítico; sin embargo, se deben 
iniciar de forma inmediata las diferentes conductas terapéuticas en el área asis-
tencial, en las que se encuentre el paciente, sin que dicho traslado represente 
un retraso en el inicio del tratamiento (recomendación de expertos). 

R. Administración de líquidos cristaloides
El tratamiento de la CAD y EHH requiere de la corrección de la deshidratación, 
por lo que la reanimación inicial va dirigida a reponer el volumen intravascular, 
intersticial e intracelular; además, se recomienda establecer la administración de 
cristaloides como primer paso en el tratamiento de la descompensación aguda 
de la diabetes (NE: muy baja, GRADE) (42), (NE: muy baja, GRADE) (43).

Se recomienda el uso de solución salina isotónica como fluidoterapia primaria 
(NE: muy baja, GRADE) (42), (NE: muy baja, GRADE) (43).

Si hay pacientes que cursen con choque hipovolémico, se recomienda admi-
nistrar inicialmente 1000 cc/hora por vía intravenoso hasta corregir el estado 
de choque hipovolémico; una vez resuelto el estado de choque, o en caso de 
que el paciente no curse con choque hipovolémico, se recomienda administrar 
cristaloides a 500 cc/hora intravenoso por 4 horas y luego a 250 cc/hora intra-
venoso según estado de hidratación del paciente (NE: muy baja, GRADE) (43). 

S. Paciente con signos de deshidratación o hipovolemia
Se recomienda identificar de forma temprana los signos clínicos de deshidrata-
ción e hipovolemia como, por ejemplo, sed, oliguria, enoftalmos, mucosas secas, 
debilidad, taquicardia, hipotensión ortostática, extremidades frías, turgencia 
cutánea disminuida, confusión, entre otros (recomendación de expertos) (43).

Se debe realizar una valoración periódica de la función cardiaca, renal y estado 
mental durante la reanimación hídrica para evitar la sobrecarga de líquidos. 
Adicionalmente, se recomienda guiar la administración de cristaloides mediante 
la medición de presión venosa central o mediante pruebas de mediciones diná-
micas para predecir la respuesta a líquidos, como medición de distensibilidad 
de vena cava inferior, y la medición de gasto cardiaco mediante ecocardiografía 
(recomendación de expertos) (19,45,46).

T. Vigilancia concentración sérica de potasio
Se recomienda evitar la administración de potasio en caso de que la concen-
tración sérica de potasio sea >5.2 mEq/L, pero continuando la monitorización 
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periódica de la concentración sérica de potasio (punto de buena práctica 
clínica) (43).

La administración de potasio debe realizarse con precaución en caso de que 
el paciente presente insuficiencia renal. Además, se debe hacer seguimiento 
periódico de la concentración sérica de potasio para definir la necesidad de 
cambios en la administración de potasio intravenoso, se recomienda la medi-
ción cada 6 horas o según se considere pertinente en cada caso (recomendación 
de expertos) (43).

U. Administración de potasio
Se recomienda el inicio temprano de reposición de potasio intravenoso con 
monitoreo frecuente de las concentraciones séricas para detectar hipopota-
semia (NE: muy baja, GRADE) (42).

En pacientes con CAD o EHH y concentración de potasio <3.3 mmol/L, se reco-
mienda agregar 10-20 mmol de potasio por cada litro de solución administrada 
antes de iniciar la administración de insulina (NE: muy baja, GRADE) (43). 

En pacientes con potasio sérico de 3.3-5 mmol/L, se recomienda la administra-
ción intravenosa de potasio a concentraciones de 10-20 mmol/L de solución 
administrada (punto de buena práctica clínica) (43). 

V. Infusión de insulina
La infusión de insulina no se debe iniciar hasta haber empezado la adminis-
tración de cristaloides y contar con concentraciones séricas de potasio ≥ 3.3 
mmol/L (NE: muy baja, GRADE) (42); (NE: muy baja, GRADE) (43). Una vez 
iniciada la infusión de insulina, debe realizarse monitorización periódica de 
la glucometría (cada hora o según se considere pertinente en cada caso) para 
definir conductas terapéuticas adicionales (recomendación de expertos).

Para el tratamiento de CAD y EHH se recomienda el uso de insulina intravenosa 
de acción rápida en infusión continua a dosis inicial 0.05-0.1 (UI/kg)/h (NE: 
muy baja, GRADE) (42), (NE: muy baja, GRADE) (43).

W. Aumento de infusión de insulina 
Se debe realizar monitorización periódica de la glucometría para ajustar la infu-
sión de insulina a razón de 25 % de la dosis instaurada, con el objetivo de lograr 
una disminución de glucosa en promedio de 50 mg/dL por hora y mantener 
valores de glucometría de 140-180 mg/dL (NE: muy baja, GRADE) (43).

X. Infusión de dextrosa
Cuando la concentración de glucosa haya disminuido a 180-270 mg/dL, se 
recomienda administrar líquidos que contengan glucosa para que la infusión 
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de insulina pueda continuar a un ritmo suficiente para eliminar las cetonas y 
corregir la acidosis (NE: muy baja, GRADE) (11).

Y. Administración de bicarbonato de sodio
En el paciente con CAD no se recomienda el uso generalizado de bicarbonato 
intravenoso (NE: muy baja, GRADE) (42).

Se recomienda llevar a cabo una nueva medición de gases arteriales 2 horas 
posterior al inicio de la administración de cristaloides y de la infusión de 
insulina, para definir la conducta sobre el uso de bicarbonato según el pH 
(recomendación de expertos).

En pacientes con CAD con pH <6.9, se recomienda administrar 50 mmol de 
bicarbonato de sodio en 200 mL de solución salina normal durante una hora, y 
continuar su administración cada 1-2 horas hasta que el pH sea ≥6.9 (NE: muy 
baja, GRADE) (43).

Z. Identificación de posibles factores desencadenantes
El factor precipitante más común para el desarrollo de CAD y EHH es la infec-
ción. Entre otros factores que se deben tener en cuenta se encuentra la falta 
de adherencia o esquema de tratamiento inadecuado de la diabetes mellitus, 
pancreatitis, infarto de miocardio, ataque cerebrovascular, trauma y el uso 
de algunos medicamentos como glucocorticoides, diuréticos y antipsicóticos 
atípicos (recomendación de expertos) (19,44).

AA. Control de desencadenantes
Según el factor desencadenante identificado, se deben efectuar diferentes 
estrategias terapéuticas de acuerdo con cada caso para garantizar el control o 
resolución del factor desencadenante, de forma que permita y facilite el trata-
miento de la crisis hiperglucémica. Además, se debe solicitar valoración por la 
especialidad pertinente según cada caso para brindar un tratamiento interdis-
ciplinario (recomendación de expertos).

En todo paciente en que se identifique la falta de adherencia al tratamiento 
farmacológico y no farmacológico como factor desencadenante, se debe evaluar 
si hay dudas o falta de conocimiento sobre beneficios del tratamiento instau-
rado, preocupaciones sobre efectos secundarios o la presencia de estos, para 
brindar información clara o considerar ajustes pertinentes en el tratamiento 
farmacológico y así mejorar la adherencia a este. De igual forma, se debe evaluar 
la presencia de red de apoyo que acompañe el proceso de la enfermedad y la 
adecuada toma de medicación (recomendación de expertos) (47).

Además, se deben evaluar y excluir factores psicológicos y comorbilidades 
psiquiátricas que faciliten conductas o formas de autolesión como depresión, 
rasgos límites de personalidad, conflictos en grupo familiar, antecedente de 
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abuso físico o psicológico o presencia de trastornos de la conducta alimentaria 
(recomendación de expertos) (36).

AB. Tratamiento integral y vigilancia continua
Se recomienda realizar vigilancia y valoración continua de los diferentes pilares 
del tratamiento mencionados previamente para, según la evolución clínica y 
resultados de laboratorio, definir necesidad de intervenciones adicionales 
según corresponda o se considere en cada caso. 

AC. Criterios de resolución de crisis hiperglucémicas
Los criterios que se deben evaluar para determinar la resolución de la crisis 
hiperglucémica son las siguientes:

•	Para el paciente con cetoacidosis diabética se recomienda:

	º Glucosa central <200 mg/dL más una de bicarbonato ≥15, pH >7.3 y 
anión gap ≤12 (recomendación de expertos) (20)

	º pH >7.3 y cetonas en sangre <0.6 mmol/L (<6.2 mg/dL) (recomendación 
de expertos) (48)

	º Se debe considerar el monitoreo periódico (cada 4 horas hasta la reso-
lución) del B-hidroxibutirato en sangre de pacientes diabéticos que se 
encuentren con CAD (NE: muy baja, GRADE) (43)

•	Para el paciente con estado hiperosmolar hiperglucémico:

	º Osmolalidad normal y recuperación de estado de conciencia (recomendación 
de expertos) (19)

Adicionalmente, se debe evaluar que las características de los criterios diag-
nósticos de la descompensación aguda de la diabetes correspondiente se 
encuentren resueltas, el paciente tolere la vía oral, haya resuelto los trastornos 
electrolíticos asociados y que se encuentre resuelto o controlado el desenca-
denante identificado (recomendación de expertos).

AD. Transición a insulina subcutánea
Una vez el paciente cuente con criterios de resolución de CAD y EHH y haya 
iniciado y tolerado la vía oral, se debe iniciar la administración de insulina basal 
subcutánea entre 1 a 2 horas antes de suspender la infusión de insulina para 
prevenir la recurrencia de hiperglucemia o de descompensación aguda de la 
diabetes (recomendación de expertos) (19,44). 

En pacientes con antecedente de diabetes mellitus con adecuado control y uso 
previo de insulina, se puede considerar reiniciar la dosis previa de insulina en 
esquema basal bolo. En el paciente sin uso previo de insulina, se recomienda el 
inicio de insulina a dosis de 0.5-0.8 (UI/kg)/día divididas en 50 % dosis basal y 
50 % dosis de bolo preprandial (recomendación de expertos) (19,44,48).
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En caso de que el paciente deba continuar en ayuno o se encuentre con contrain-
dicación para la vía oral, como en el caso del paciente que continúa críticamente 
enfermo, se debe considerar continuar la infusión de insulina y administración 
de líquidos intravenosos (recomendación de expertos) (19).
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PUNTOS DE CONTROL

Los puntos de control para el ECBE se definieron teniendo en cuenta momentos 
clave en la atención integral de los pacientes. Estos puntos de control fueron 
elegidos de forma conjunta por los miembros del equipo desarrollador y 
aprobados durante la reunión de consenso interdisciplinar; se presentan a 
continuación:

•	Reporte de HbA1c (sección 1 del diagrama de flujo): todo paciente con DM 
hospitalizado debe contar con reporte de HbA1c en los últimos 3 meses, en 
caso de no contar con disponibilidad de dicha información, debe realizarse 
su medición de forma intrahospitalaria, teniendo en cuenta que el resul-
tado de esta medición tiene implicaciones terapéuticas. Con este punto de 
control, se busca evaluar adherencia a realización de un paraclínico clave 
para el enfoque terapéutico de la DM en el paciente hospitalizado.

•	Valoración por el servicio de nutrición (sección 1 del diagrama de flujo): se debe 
solicitar valoración por el servicio de nutrición (CUPS 890406) a todo 
paciente con diabetes mellitus hospitalizado. 

•	Toma de glucometrías en paciente hospitalizado no crítico en tratamiento con 
insulina (sección 1 del diagrama de flujo): se debe medir y registrar mínimo 
3 glucometrías o de glucosa central cada día en todo paciente con diabetes 
mellitus en hospitalización general que esté recibiendo tratamiento con 
insulina. Se debe cargar la orden médica en el sistema de glucometría 
(CUPS: 903883) o glucosa central (CUPS: 903841) especificando la hora o 
el momento adecuado para realizar la medición en relación con la ingesta de 
alimentos o las características clínicas del paciente. Además, la glucometría 
debe ser registrada de forma adecuada como resultado del procedimiento. 

•	Medición de cetonas en sangre para diagnóstico de crisis hiperglucémica (sección 2 
del diagrama de flujo): se deben medir las cetonas en sangre (CUPS 903827) 
en todo paciente con diagnóstico de crisis hiperglucémica como parte de 
la evaluación de los criterios diagnósticos. En caso de no contar con dispo-
nibilidad de este laboratorio, se deberá realizar la detección de cuerpos 
cetónicos en orina (CUPS 903826) o mediante otras técnicas de laboratorio 
que se encuentren disponibles. 

•	Glucometrías en paciente con diagnóstico de crisis hiperglucémica (sección 3 del 
diagrama de flujo): en todo paciente se debe realizar medición y registro de 
mínimo 6 glucometrías o glucosa central o monitoreo continuo de glucosa 
durante las primeras 24 horas desde que se establece el diagnóstico de 
crisis hiperglucémica. De esta forma, se permite realizar ajustes constantes 
en las medidas terapéuticas instauradas buscando una rápida y segura reso-
lución de la crisis hiperglucémica.
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Indicadores de los puntos de control
En la tabla 5 se presentan los indicadores propuestos para desarrollar los 
procesos de implementación y vigilancia de los puntos de control definidos en 
la sección Definición de los puntos de control.

Tabla 5. Definición de puntos de control

Nombre Definición Fórmula

Reporte de HbA1c
Proporción de pacientes con 
diabetes mellitus hospitaliza-
dos, con reporte de HbA1c

Número de pacientes con 
diabetes mellitus hospitalizados 

con reporte de  
HbA1c de los últimos 3 meses

Número de pacientes hospitali-
zados con diabetes mellitus

Valoración por el  
servicio de nutrición

Proporción de pacientes con 
diabetes mellitus hospitali-
zados con valoración por el 
servicio de nutrición

Número de pacientes con diabe-
tes mellitus hospitalizados  

con valoración por nutrición
Número de pacientes hospitali-

zados con diabetes mellitus

Glucometrías en  
paciente hospitalizado 
no crítico en  
tratamiento con insulina

Proporción de pacientes con 
diabetes mellitus en trata-
miento con insulina con al 
menos 3 glucometrías al día

Número de pacientes con 
diabetes mellitus hospitalizados 
en tratamiento con insulina con 

registro de  
al menos 3 glucometrías al día
Número de pacientes hospita-
lizados con diabetes mellitus en 
tratamiento con insulina por día

Medición de cetonas en 
sangre para diagnóstico 
de crisis hiperglucémica

Proporción de pacientes con 
diagnóstico de crisis hiper-
glucémica con medición de 
cetonas en sangre

Número de pacientes con diag-
nóstico de crisis hiperglucémica 

con  
medición de cetonas en sangre
Número de pacientes con diag-
nóstico de crisis hiperglucémica

Glucometrías en  
paciente con  
diagnóstico de crisis 
hiperglucémica

Proporción de pacientes 
con diagnóstico de crisis 
hiperglucémica con al menos 
6 glucometrías en primeras 
24 horas

Número de pacientes con diag-
nóstico de crisis hiperglucémica 

con medición de al menos 6 
glucometrías  

en primeras 24 horas
Número de pacientes con diag-
nóstico de crisis hiperglucémica
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Para el proceso de implementación del ECBE y evaluación de la adherencia se 
desarrollarán diferentes actividades, que se describen de forma general en este 
apartado. La primera actividad será la creación de un equipo interdisciplinario, 
conformado por los miembros del grupo desarrollador y representantes de las 
áreas administrativas y clínicas del HUN, que puedan apoyar el proceso de imple-
mentación. Es importante mencionar que se dará prioridad al personal del área 
de tecnologías de la información del HUN en la constitución del equipo encar-
gado de la implementación. Una vez conformado el equipo de implementación 
del estándar, se llevarán a cabo reuniones que permitan identificar las barreras y 
facilitadores del proceso de implementación en la institución.

Posteriormente, se utilizarán dos enfoques para abordar las posibles acciones 
de implementación del ECBE. El primero tendrá como objetivo la difusión del 
diagrama de flujo del ECBE y sus puntos de control. Algunas de las actividades 
contempladas para poner en práctica este enfoque incluyen charlas educativas 
presenciales y pregrabadas por los líderes clínicos del ECBE y la difusión de 
información sobre este mismo, mediante las redes sociales del HUN y las carte-
leras ubicadas en sus diferentes servicios. El objetivo del segundo enfoque será 
desarrollar estrategias administrativas utilizando tecnologías de la informa-
ción y el software de historia clínica, para generar avisos interactivos o mensajes 
de recordatorio que refuercen las actividades educativas arriba planteadas.

Finalmente, el proceso de evaluación de la adherencia al estándar tendrá tres 
componentes: i) evaluación de conocimiento sobre el ECBE: con el que se 
contempla el uso de encuestas válidas y transparentes que serán desarrolladas 
en diferentes ámbitos clínicos para medir el grado de conocimiento del personal 
acerca del ECBE; ii) evaluaciones de impacto: en el cual se contemplará, según 
la disponibilidad de recursos destinados a este componente, desarrollar activi-
dades relacionadas con la evaluación del impacto del ECBE sobre desenlaces 
clínicos, desenlaces reportados por pacientes y desenlaces en términos de 
costos asociados a su implementación; iii) evaluaciones de adherencia: para 
este componente se utilizarán principalmente fuentes de información adminis-
trativa; no obstante, en algunos casos, de prioridad para el hospital, se utilizarán 
estudios adicionales que permitan evaluar la adherencia de manera focalizada.

Se aclara que el proceso de implementación será desarrollado en etapas 
adicionales a las del proceso de desarrollo que permitan identificar las mejores 
alternativas de implementación para este ECBE.
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Este ECBE tiene múltiples propósitos a mediano y largo plazo, los cuales se 
lograrán a medida que se completen las fases de implementación y actualización: 

•	 Disminuir la variabilidad en la identificación y tratamiento intrahospitalario 
del paciente con alteraciones de la glucemia y DMT1 o DMT2 en el HUN. 

•	 Mejorar los desenlaces en salud de pacientes adultos con alteraciones de la 
glucemia y DMT1 o DMT2 atendidos en el HUN.

•	 Optimizar el uso de recursos en el proceso de atención de pacientes adultos 
con alteraciones de la glucemia y DMT1 o DMT2 atendidos en el HUN.

•	 Mejorar los desenlaces reportados por los pacientes adultos alteraciones de 
la glucemia y DMT1 o DMT2. 

•	 Brindar una herramienta pedagógica basada en la mejor evidencia disponible 
a los profesores y estudiantes de las facultades de salud de la Universidad 
Nacional de Colombia en lo que respecta a la identificación y tratamiento 
intrahospitalario del paciente con alteraciones de la glucemia y DMT1 
o DMT2. 

•	 Posicionar al HUN como una institución de salud referente en la región en 
lo que respecta al tratamiento intrahospitalario integral de pacientes con 
alteraciones de la glucemia y DMT1 o DMT2.
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La actualización del ECBE se efectuará según las recomendaciones estable-
cidas en el manual de desarrollo de ECBE del HUN (IN-MN-04. Desarrollo 
de estándares clínicos basados en la evidencia en el Hospital Universitario 
Nacional de Colombia). De esta manera, el grupo desarrollador estableció el 
tiempo máximo de actualización teniendo en cuenta los siguientes aspectos: i) 
el volumen de la evidencia disponible en la actualidad; ii) la disponibilidad de 
nueva evidencia relacionada con el tema que pueda influenciar la toma de deci-
siones en el proceso de atención integral de pacientes con esta enfermedad;  
iii) la calidad de la evidencia disponible al momento del desarrollo del ECBE, 
y iv) la disponibilidad de recursos institucionales para la implementación y 
actualización del ECBE.

Considerando estos aspectos, el grupo de trabajo decidió que, para el caso de 
la identificación y tratamiento intrahospitalario del paciente con alteraciones 
de la glucemia y diabetes mellitus tipo 1 o tipo 2, se espera que en un tiempo 
aproximado de 3 a 5 años se publique nueva evidencia que afecte la manera de 
llevar a cabo el proceso de diagnóstico y tratamiento y que, por lo tanto, este 
será el periodo máximo de actualización de este documento.

De esta forma, el grupo desarrollador determinó que el ECBE: identificación 
y tratamiento intrahospitalario del paciente con alteraciones de la glucemia y 
diabetes mellitus tipo 1 o tipo 2 debe actualizarse máximo entre 3 y 5 años, 
ya que se espera que en este periodo se publique nueva evidencia sobre el 
diagnóstico y tratamiento de estas condiciones y, por tanto, se requiera hacer 
cambios en el proceso de atención de estos pacientes.





GLOSARIO
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Adaptación de recomendaciones: grado en el que una intervención basada en 
evidencia es modificada por un usuario durante su adopción e implementación 
para ajustarla a las necesidades de la práctica clínica o para mejorar su desem-
peño según las condiciones locales (49).

Algoritmo: procedimiento expresado como una serie de pasos que permite solu-
cionar un problema específico en un tiempo y espacio determinados. Debe 
cumplir los siguientes atributos: tener una entrada y una salida, no presentar 
ambigüedad en los pasos planteados, el procedimiento debe terminar después 
de un determinado número de pasos y cada instrucción debe estar debidamente 
explicada de forma que pueda ser ejecutada sin problema (50).

Cetoacidosis diabética: complicación aguda más frecuente de la diabetes mellitus, 
que se caracteriza por hiperglucemia, acidosis metabólica y cetosis (51).  

Diabetes mellitus: enfermedad metabólica crónica, caracterizada por niveles 
elevados de glucosa sanguínea, lo cual lleva con el tiempo a daño microvascular, 
y eventualmente de estructuras como la retina, riñones, nervios y corazón (1).

Diabetes mellitus tipo 1: enfermedad crónica caracterizada por pérdida de secreción 
de insulina que resulta en altas concentraciones de glucosa en plasma, que suele 
ser causada por la destrucción autoinmune de células beta del páncreas (42). 

Diabetes mellitus tipo 2: enfermedad crónica generada por pérdida progresiva de 
la secreción celular adecuada de insulina, en el contexto de resistencia perifé-
rica a la insulina y síndrome metabólico (52).

Diagrama de flujo: representación gráfica de un algoritmo. Usualmente es utilizado 
en el área de la salud para describir el proceso de atención integral de pacientes 
con determinada condición o enfermedad. Esta herramienta ha sido reconocida 
como la más útil en el área de la salud; además, es utilizada por instituciones 
gubernamentales para mejorar los procesos de atención en salud (53).

Diagrama PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses): diagrama que permite describir el flujo de información durante las 
fases de búsqueda y revisión de la evidencia. Este diagrama facilita identificar el 
número de registros identificados, aquellos excluidos y los finalmente incluidos, 
así como las razones para las exclusiones (54).

Estado hiperosmolar hiperglucémico: complicación aguda de la diabetes mellitus 
caracterizada por hiperglucemia grave, hiperosmolaridad y deshidratación en 
ausencia de cetoacidosis (51).

Hipoglucemia: concentración de glucosa en plasma menor a 70 mg/dL con o sin 
síntomas, potencialmente perjudicial para la vida (32). 

Puntos de control del estándar clínico basado en la evidencia (ECBE): aspectos traza-
dores de cada uno de los procesos de atención en salud que se abordan en el 
ECBE, los cuales son de vital importancia para el seguimiento de la adherencia 
al proceso y permiten diseñar estrategias específicas de implementación.
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ANEXO 1. VERSIÓN COMPLETA DE LA  
METODOLOGÍA DEL ECBE 

Metodología 
El ECBE se desarrolló mediante un proceso secuencial de siete fases: i) confor-
mación del grupo desarrollador; ii) definición del alcance y los objetivos del 
ECBE; iii) revisión sistemática de GPC; iv) elaboración del algoritmo preliminar; 
v) desarrollo de un acuerdo interdisciplinario; vi) elaboración del algoritmo 
final, y vii) revisión y edición del ECBE. Cada una de estas etapas se describe  
a continuación:

i) Conformación del grupo elaborador 

El grupo desarrollador estuvo conformado por expertos en medicina interna, 
endocrinología y en epidemiología clínica, quienes se reunieron de forma virtual 
para determinar las directrices metodológicas, técnicas y temáticas respecto al 
desarrollo de las recomendaciones del ECBE. Todos los miembros del grupo 
desarrollador aceptaron participar en el proceso de desarrollo del estándar y 
diligenciaron y firmaron el formato de divulgación de conflictos de interés, de 
acuerdo con la normatividad vigente para el desarrollo de ECBE.

ii) Definición de alcance y objetivos 

Esta actividad representa el componente principal del ECBE y suele ser objeto 
de las evaluaciones de calidad de este tipo de documentos (1,2). En esta etapa, 
se plantearon tanto el alcance como los objetivos para el desarrollo del ECBE a 
partir de preguntas trazadoras como i) ¿por qué se hace?, ii) ¿para qué se hace?, 
iii) ¿quiénes la usarán?, iv) ¿a quiénes se dirige?, v) ¿qué problema o condición se 
quiere delimitar? y vi) ¿qué pregunta de salud específica se quiere abordar? (3).

En lo que respecta al alcance, el equipo desarrollador estuvo a cargo de su formu-
lación teniendo en cuenta los siguientes componentes: i) población objetivo: 
población en la que se aplicarán específicamente las recomendaciones del ECBE; 
ii) poblaciones especiales a las que pueda aplicarse el ECBE (equidad en salud): 
poblaciones indígenas, comunidad afrodescendiente, poblaciones rurales, etcé-
tera; iii) aspecto de la enfermedad o condición que se piensa abordar: diagnóstico, 
tratamiento, prevención, seguimiento, etcétera; iv) aspectos de la enfermedad 
que no serán incluidas: tratamiento, diagnóstico, prevención, seguimiento, 
etcétera; v) contexto de atención en salud: hospitalización, unidad de cuidados 
intensivos, etcétera; vi) especialidades, áreas o servicios de salud involucrados 
en la implementación del ECBE: quiénes deberán utilizar las recomendaciones 
emitidas por el ECBE. 

Los objetivos se establecieron teniendo en cuenta que estos deben describir 
de forma clara y concreta la finalidad del ECBE. De esta forma, los objetivos se 
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formularon considerando las actividades de revisión de la literatura, las áreas 
asistenciales involucradas y el consenso interdisciplinario al que se ha de llegar 
como producto final del ECBE. En la formulación de los objetivos, también se 
incluyeron la identificación de puntos de control y los lineamientos para la difu-
sión e implementación del ECBE.

iii) Revisión sistemática de GPC 

Se realizaron búsquedas sistemáticas en diferentes bases de datos para iden-
tificar las GPC que respondieran al objetivo y alcance del ECBE. En la revisión 
de la literatura, solo se consideraron documentos publicados en los últimos 10 
años en revistas científicas o documentos técnicos encontrados como literatura 
gris calificados como GPC basadas en la evidencia que reportaran indicaciones 
o recomendaciones relativas a la identificación y tratamiento intrahospitalario 
del paciente con hiperglucemia y diabetes mellitus tipo 1 (DMT1) o diabetes 
mellitus tipo 2 (DMT2).

Teniendo en cuenta lo anterior, se diseñaron estrategias de búsqueda electrónica 
altamente sensibles con el fin de identificar los documentos que cumplieran con 
los criterios antes descritos. Las búsquedas se realizaron del 23 al 29 de marzo 
del 2023, en las siguientes bases de datos:

1.	 Desarrolladores:

a.	 Ministerio de Salud y Protección Social (MSPS) - Colombia

b.	National Institute for Health and Clinical Excellence (nice) - Reino Unido

c.	 Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud (IETS) - Colombia

d.	Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) - México 

e.	Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) - Escocia 

f.	 Organización Panamericana de la Salud (OPS)

g.	Sistema de Información de la Biblioteca de la OMS (WHOLIS)

h.	Australian Clinical Practice Guidelines - GPC Australia

i.	 Organización Mundial de la Salud (OMS)

j.	 Biblioteca Guía Salud - España

k.	Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) 

l.	 British Association of Plastic Reconstructive and Aesthetic Surgeons (bapras) 

2.	 Compiladores:

a.	 Guidelines International Network (G-I-N)

b.	CPG Infobase: Clinical Practice Guidelines (CMA infodatabse)

3.	 Bases de datos de revistas científicas:

a.	 MEDLINE

b.	Embase

c.	 LILACS
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En lo que respecta a la realización de las búsquedas, primero se identificaron 
los términos clave (lenguaje natural), correspondientes a la condición de salud 
o área de interés a abordarse en el ECBE. Luego, se construyó una estrategia 
de búsqueda de base compuesta por vocabulario controlado (términos MeSH, 
Emtree y DeCS) y lenguaje libre (variaciones ortográficas, plurales, sinónimos, 
acrónimos y abreviaturas).

A partir de la estrategia de búsqueda de base, se crearon estrategias de búsqueda 
para las diferentes bases de datos consultadas, utilizando, cuando fue posible, 
expansión de términos, identificadores de campo (título y resumen), trunca-
dores y operadores booleanos y de proximidad. Para cada búsqueda, se generó 
un reporte que garantizara su reproducibilidad y transparencia. Se descargaron 
todos los archivos con extensión RIS o los documentos en formato PDF para 
consolidar todos los resultados en una sola base de datos y, de esta forma, 
realizar los procesos de tamización y selección de los estudios y de evaluación 
de la calidad de la evidencia.

DEFINICIÓN DE LOS CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD 

Antes de iniciar el proceso de tamización y selección de la evidencia, el grupo 
desarrollador estableció criterios de elegibilidad. Este proceso estuvo a cargo 
de los líderes clínicos y del líder metodológico del grupo, con la colaboración 
del resto de integrantes. La sección de alcance y objetivos fue el insumo prin-
cipal para definir estos criterios, los cuales se presentan a continuación:

Criterios de inclusión
•	GPC sobre diagnóstico y tratamiento de la hiperglucemia de los pacientes 

adultos hospitalizados con diagnóstico de DMT1 y DMT2.

•	GPC sobre diagnóstico y tratamiento de los pacientes adultos con descom-
pensaciones agudas secundarias a la DMT1 y DMT2.

•	GPC publicadas en inglés o español y con acceso a texto completo.

•	GPC publicadas en los últimos 10 años (2013-2023).

Criterios de exclusión
•	GPC con evaluación de la calidad global menor a seis según el instrumento 

AGREE-II y con un puntaje menor a 60 % en los dominios de rigor metodológico 
e independencia editorial.

•	GPC sobre diagnóstico y tratamiento de la DMT1 y DMT2 en población 
gestante. 

•	GPC sobre diagnóstico y tratamiento de la DMT1 y DMT2 en población 
pediátrica.

•	GPC sobre diagnóstico y tratamiento de la DMT1 y DMT2 en el ámbito 
ambulatorio.
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Tamización de las GPC identificadas en las búsquedas y evaluación 
del riesgo de sesgo en las GPC incluidas  
La tamización de la evidencia se realizó mediante la revisión del título, resumen 
y texto completo de los documentos identificados en las búsquedas siste-
máticas. Este proceso lo elaboraron de manera doble e independiente los 
colaboradores del ECBE. En el caso de discrepancias, la decisión la tomó un 
tercer integrante, líder clínico del ECBE. El proceso de tamización y selección 
de la evidencia, así como el número de referencias evaluadas en cada parte del 
proceso, se presenta en el diagrama PRISMA (anexo 2).

Evaluación de la calidad 
La calidad de las GPC seleccionadas se evaluó con el instrumento AGREE-II, 
una herramienta diseñada para calificar la calidad metodológica de las GPC, 
que consta de 6 dominios, cada uno con diferentes ítems, en los que se puede 
obtener una puntuación entre 1 y 7, en el que 1 es el nivel más bajo (califica-
ción «muy en desacuerdo») y 7, el más alto (calificación «muy de acuerdo»). 
Después de evaluar todos los ítems de cada dominio, se calcula el porcentaje 
obtenido sobre una base de 100 % (4). 

La calidad de la evidencia la evaluó de forma doble e independiente un represen-
tante del equipo desarrollador y el líder metodológico del ECBE.

Decisión sobre la inclusión de GPC para el desarrollo del ECBE 
En las búsquedas iniciales, se recuperaron 33 020 registros. Luego de remover 
duplicados (n = 3961), se identificaron 29 059 estudios en total, de los cuales 
28 957 fueron excluidos en la etapa de revisión de títulos y resúmenes. Después, 
de los 102 documentos en los que se realizó lectura de texto completo, 10 GPC 
fueron seleccionadas para evaluar su calidad con el instrumento AGREE-II (4). 
Por último, en la etapa de evaluación de la calidad metodológica, seis GPC fueron 
excluidas; las cuatro GPC que cumplieron los criterios de elegibilidad y fueron 
finalmente incluidas para la revisión de la evidencia se presentan en la tabla 1. 

El proceso de búsqueda, tamización y selección de la evidencia se resume en la 
figura PRISMA, disponible en el anexo 2. Las referencias excluidas en la etapa 
de evaluación de la calidad, así como los resultados de la evaluación de la 
calidad metodológica de las 10 GPC, se pueden consultar en el anexo 5.
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Tabla 1. Guías de práctica clínica identificadas en la búsqueda de la literatura 
que cumplieron los criterios de elegibilidad para el desarrollo del estándar 
clínico basado en la evidencia.

Id Nombre de la GPC* Grupo 
desarrollador

País o 
continente Idioma Año

GPC1
Type 1 diabetes in adults: 
diagnosis and  
management

NICE Reino Unido Inglés 2015

GPC2

Manejo de las crisis glucé-
micas en pacientes adultos 
con diabetes mellitus: guía 
de práctica clínica basada en 
evidencias

Unidad de Guías 
de Práctica 
Clínica de Perú

Perú Español 2021

GPC3

Management of Hypergly-
cemia in Hospitalized Adult 
Patients in Non-Critical Care 
Settings: An Endocrine Socie-
ty Clinical Practice Guideline

Endocrine 
Society

Estados 
Unidos

Inglés 2022

GPC4

Management of individuals 
with diabetes at high risk for 
hypoglycemia: An Endocrine 
Society Clinical Practice 
Guideline

Endocrine 
Society

Estados 
Unidos

Inglés 2023

*GPC: guía de práctica clínica.

Elaboración de las tablas comparativas de la evidencia 
Para esta actividad, los expertos clínicos se reunieron y determinaron de forma 
conjunta los dominios de la condición de interés para el ECBE y sobre los 
que se debía obtener información, a partir de las GPC seleccionadas, luego de 
los procesos de búsqueda, tamización y selección de la evidencia. El término 
dominio se definió como los aspectos puntuales de la enfermedad que debían 
ser incluidos en el ECBE, a saber: i) identificación del paciente con hiperglu-
cemia y diabetes mellitus tipo 1 o tipo 2; ii) medidas iniciales de tratamiento 
intrahospitalario de estas condiciones; iii) diagnóstico y tratamiento de crisis 
hiperglucémicas; iv) servicios asistenciales involucrados en la atención de 
estos pacientes; v) medicamentos y procedimientos que deben utilizarse en 
el tratamiento de estas enfermedades; vi) medidas y condiciones de egreso. 

Una vez establecidos los dominios para la elaboración del diagrama de flujo, se 
creó una tabla comparativa de la evidencia, en la cual se definió la información 
por incluir para cada dominio, a saber: i) puntos de control de posible utilidad; 
ii) recomendaciones respecto a la identificación y tratamiento intrahospi-
talario del paciente con hiperglucemia tipo 1 o tipo 2, y iii) áreas/servicios 
asistenciales involucrados en el proceso de atención integral de la condición. 
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Esta actividad fue realizada por el equipo desarrollador, con el apoyo del líder 
metodológico, con previa capacitación. 

La evaluación de los diferentes grados de evidencia de las recomendaciones 
reportadas en cada GPC se realizó con la herramienta específica establecida en 
cada documento. En el anexo 4, se describen los sistemas de calificación de la 
evidencia utilizados en la evaluación de las GPC incluidas en este ECBE.

iv) Elaboración del algoritmo preliminar 

Para la elaboración del algoritmo preliminar del ECBE, el equipo desarrollador 
revisó conjuntamente las recomendaciones extraídas de las GPC para cada uno 
de los dominios de la condición planteados. Además, se realizó una reunión en 
la que se socializó la calidad de la evidencia y el grado de recomendación para 
cada una de las recomendaciones descritas por las GPC seleccionadas. 

Posteriormente, se llegó a un acuerdo sobre los especialistas requeridos para 
complementar el grupo colaborador con el fin de elaborar el algoritmo clínico 
para la identificación y tratamiento intrahospitalario del paciente con hiperglu-
cemia y diabetes mellitus tipo 1 o 2. En este punto, se solicitó el apoyo de expertos 
clínicos de las especialidades de medicina interna, geriatría, endocrinología, 
cuidado crítico, psiquiatría, ortopedia, psicología, nutrición, química farmacéutica, 
fisioterapia, enfermería, salud pública, laboratorio clínico, seguridad del paciente, 
auditoría, ingeniería biomédica, área comercial y de calidad. 

Finalmente, para la construcción del algoritmo clínico se realizaron reuniones 
virtuales y presenciales, con una duración aproximada de 1 hora cada una, 
en las que se discutió el curso de atención de los pacientes con la condición 
por estandarizar. En estas reuniones, participaron los expertos clínicos de las 
especialidades mencionadas y un experto metodológico con formación en la 
elaboración de diagramas de flujo.

v) Desarrollo de un acuerdo interdisciplinario 

Para lograr el acuerdo interdisciplinario se realizaron varias actividades. Primero, 
se identificaron las áreas asistenciales o servicios clínicos involucrados en el 
proceso de atención integral para la identificación y tratamiento intrahospita-
lario del paciente con hiperglucemia y DMT1 o DMT2 en el HUN. Luego, la lista 
de áreas o servicios asistenciales identificados se presentó ante los miembros 
del Comité de Generación de Estándares Clínicos Basados en la Evidencia (la 
unidad de gobernanza del proceso), quienes se encargaron de avalar la lista y de 
complementarla en caso de considerarlo pertinente. 

Posteriormente, se envió una comunicación escrita a los coordinadores o jefes 
de estas áreas/servicios asistenciales, solicitándoles la designación oficial de 
un representante encargado de acudir a la reunión de consenso. Una vez desig-
nados los representantes, se les envió, mediante correo electrónico, la versión 
preliminar del ECBE y un formato de sugerencia de cambios, el cual se les 
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solicitó diligenciar y enviarlo en un plazo no mayor a 5 días hábiles. Una vez 
transcurrido este plazo, se analizaron las sugerencias enviadas y se hicieron los 
cambios pertinentes. 

En la reunión de consenso, del 21 de febrero de 2024, participaron represen-
tantes de los siguientes servicios o áreas asistenciales: medicina interna, geriatría, 
endocrinología, cuidado crítico, psiquiatría, ortopedia, psicología, nutrición, 
farmacia, terapia física, enfermería, laboratorio clínico, seguridad del paciente, 
área comercial y de calidad. La información contenida en los diagramas de flujo 
del ECBE y los puntos de control fueron presentadas en cuatro secciones (tres 
secciones del ECBE y una sobre los puntos de control) y se utilizó una escala tipo 
Likert de 1 a 9 para evaluar el grado de acuerdo con cada sección, en la que 1 
correspondió a «Muy en desacuerdo» con la sección y 9 a «Completamente de 
acuerdo». Para determinar si había consenso en las respuestas a cada una de las 
4 preguntas, la escala se dividió en tres zonas de puntuación: i) de 1 a 3, ii) de 4 
a 6 y iii) de 7 a 9. 

Utilizando como referencia el rango de la votación entre 1 y 9, se consideró 
que hubo «consenso total» cuando la puntuación mayor y la menor se encon-
traron en una sola zona de la escala y «consenso parcial» cuando la puntuación 
mayor y la menor se ubicaron en dos zonas consecutivas de la escala. Por el 
contrario, se consideró que no hubo consenso («no consenso») cuando el 
rango de la puntuación obtenida en la ronda de votación se encontró en las 
tres zonas de la escala (figura 1) (5). Para cada una de las preguntas se aceptó 
un máximo de 3 rondas de votación; sin embargo, es importante mencionar 
que, como se muestra en la tabla 2, en la primera ronda de votaciones se 
obtuvo una puntuación unánime de 7-9 («de acuerdo» a «completamente de 
acuerdo» con la sección presentada) para las 4 secciones, es decir, un consenso 
total a favor de las recomendaciones planteadas para la identificación y trata-
miento intrahospitalario del paciente con hiperglucemia y diabetes mellitus 
tipo 1 o tipo 2 en el HUN.

Figura 1. Escala tipo Likert utilizada en la reunión de consenso
Fuente: adaptada de (5).

A continuación, se presentan las preguntas realizadas por sección y los resul-
tados obtenidos en la votación hecha en la reunión de consenso (tablas 2 y 3).

Completamente 
en desacuerdo

En desacuerdo Ni de acuerdo ni 
en desacuerdo

De acuerdo Completamente 
de acuerdo

1 2 4 6 83 5 7 9
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Tabla 2. Secciones presentadas en la reunión de consenso y preguntas reali-
zadas para cada sección en la ronda de votación

Sección Pregunta

Sección 1: abordaje inicial y tratamiento 
de la hiperglucemia en el paciente hospi-
talizado no crítico 

¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la 
sección 1: abordaje inicial y tratamiento de la 
hiperglucemia en el paciente hospitalizado no 
crítico?

Sección 2: diagnóstico del paciente con 
crisis hiperglucémica

¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la 
sección 2: diagnóstico del paciente con crisis 
hiperglucémica?

Sección 3: tratamiento del paciente con 
crisis hiperglucémica

¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la 
sección 3: tratamiento del paciente con crisis 
hiperglucémica?

Sección 4: puntos de control ¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la sec-
ción 4: puntos de la sección?

Para cada una de las preguntas se recibieron 12 respuestas correspondientes 
a los representantes de los servicios de medicina interna, geriatría, endocri-
nología, cuidado crítico, psiquiatría, ortopedia, psicología, nutrición, farmacia, 
terapia física, enfermería, seguridad del paciente, área comercial y de calidad. 
En la tabla 3 se presentan los resultados obtenidos en la votación.

Tabla 3. Resultados de las votaciones realizadas en la reunión de consenso

Número 
votantes 1 a 3 4 a 6 7 a 9 Mediana Rango

1. Pregunta sección 1 12 0 % 0 % 100 % 9 8;9

2. Pregunta sección 2 12 0 % 0 % 100 % 9 8;9

3. Pregunta sección 3 12 0 % 0 % 100 % 9 8;9

4. Pregunta puntos de 
control

14 0 % 0 % 100 % 9 7;9

vi) Elaboración del algoritmo final 

Para la elaboración de la versión final del ECBE, el equipo desarrollador se reunió 
y unificó las sugerencias emitidas en la reunión de consenso, y, con base en estas, 
modificó el algoritmo preliminar del documento, además de la información 
adicional referida para cada aspecto del algoritmo por ampliar. El equipo meto-
dológico se encargó de resumir los resultados de las votaciones realizadas en la 
reunión de consenso y de ajustar la sección de metodología del ECBE.

vii) Revisión y edición 

Como actividad final del proceso, se envió el documento a los participantes 
del consenso interdisciplinario para una última revisión y, una vez aprobado, 
se realizó la revisión estilo y diagramación del documento; de esta forma, se 
obtuvo la versión final del ECBE.
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ANEXO 2. DIAGRAMA PRISMA 

Registros identificados en las búsquedas electrónicas en 
bases de datos, compiladores y desarrolladores n = 33020

Medline (n = 8340), EMBASE (n = 24227),  
LILACS (n = 289), GIN (n = 42), CMA infodatabase  
(n = 28), Guía Salud España (n = 1), MSPSS (n = 2),  

NICE (n = 20), IETS (n = 5), IMSS (n = 3), SIGN (n = 2),  
OPS (n = 0), WHOLIS (n = 3), AHRQ (n = 45),  

GPC Australia (n = 12), WHO (n = 1).

Registros identificados en las 
búsquedas complementarias

n = 0

Referencias identificadas 
n = 33 020

Referencias después de 
remover duplicados

n = 29 059

Referencias evaluadas en 
texto completo 

n = 102

GPC elegidas para  
evaluación de la calidad 

n = 10

GPC seleccionadas 
n = 4

Registros duplicados 
n = 3961

GPC excluidas por baja calidad 
metodológica (n = 6)

Referencias excluidas por no cumplir los  
criterios de selección (revisión título y resumen)

n = 28 957

Referencias excluidas por no cumplir los criterios de 
elegibilidad en la lectura de texto completo (n = 92)
No incluye recomendaciones sobre manejo intrahos-
pitalario de diabetes mellitus y/o sus complicaciones 

agudas (n = 47)
No es una guía de práctica clínica (n= 30)

Existe una versión más reciente de la misma guía (n= 12)
Idioma no incluido (n= 3)

Fuente: tomada y adaptada de (6).
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ANEXO 3. DOCUMENTOS ADICIONALES 

Este anexo se encuentra disponible en un archivo adicional y contiene la 
siguiente información: 

•	Bitácora de búsqueda de GPC

•	Evaluaciones de la calidad de las GPC seleccionadas según el instrumento 
AGREE-II 

•	Tabla comparativa de extracción de la información de las GPC seleccionadas

•	Formatos de revelación de conflictos de intereses

•	Formato de asistencia a consenso interdisciplinar.

Consulta el anexo aquí: https://tinyurl.com/4tjaab2u
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ANEXO 4. SISTEMAS DE CALIFICACIÓN DE  
LA EVIDENCIA UTILIZADOS EN EL ECBE

Escala de clasificación de la evidencia del Sistema grade (siglas para Grading of 
Recommendations, Assessment, Development and Evaluation)*.

Clasificación de la calidad de la evidencia en el sistema GRADE
Calidad de 

la evidencia 
científica

Diseño del 
estudio Disminuir la calidad si Aumentar la calidad si

Alta ECA Limitación en el diseño:
Importante (-1)
Muy importante (-2)
Inconsistencia (-1)
Evidencia directa: alguna 
(-1) incertidumbre
Gran (-2) incertidumbre 
acerca de que la eviden-
cia sea directa
Datos imprecisos (-1)
Sesgo de notificación:
Alta probabilidad de (-1)

Asociación:
• Evidencia científica de una 
asociación fuerte (RR > 2 o < 0.5 
basado en estudios observaciona-
les sin factores de confusión) (+1).
Evidencia científica de una asocia-
ción muy fuerte (RR > 5 o < 0.2 
basado en estudios sin posibilidad 
de sesgos) (+2)
Gradiente dosis respuesta (+1)
Todos los posibles factores de 
confusión podrían haber reducido 
el efecto observado (+1)

Moderada

Baja
Estudios 
observacio-
nales

Muy baja
Otros tipos 
de estudio

ECA: ensayo clínico aleatorizado; RR: riesgo relativo. 

Implicaciones de la fuerza de la recomendación en el sistema GRADE

Implicaciones de una recomendación fuerte

Pacientes Clínicos Gestores/planificadores

La inmensa mayoría de las 
personas estarían de acuerdo 
con la acción recomendada 
y únicamente una pequeña 
parte no lo estarían.

La mayoría de los pacientes 
deberían recibir la interven-
ción recomendada.

La recomendación puede 
ser adoptada como política 
sanitaria en la mayoría de las 
situaciones.

Implicaciones de una recomendación débil

La mayoría de las personas 
estarían de acuerdo con la 
acción recomendada, pero 
un número importante de 
ellas no.

Reconoce que diferentes op-
ciones serán apropiadas para 
diferentes pacientes y que el 
profesional sanitario tiene 
que ayudar a cada paciente 
a llegar a la decisión más 
consistente con sus valores y 
preferencias.

Existe necesidad de un 
debate importante y la 
participación de los grupos 
de interés.



Identificación y tratamiento intrahospitalario del paciente con alteraciones de la glucemia y diabetes

104  �

✓ Recomendación basada en la experiencia clínica y el consenso del grupo 
elaborador

En ocasiones, el grupo desarrollador se percata de que existe un aspecto práctico importante, 
que es necesario destacar y para el cual, probablemente, no hay ningún tipo de evidencia 
científica que lo soporte. En general, estos casos están relacionados con algún aspecto del 
tratamiento considerado como buena práctica clínica y que nadie cuestionaría normalmente, 
y, por tanto, son valorados como puntos de «buena práctica clínica». Estos puntos no son 
una alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia científica, sino que deben 
considerarse solo cuando no haya otra forma de destacar dicho aspecto.

Fuente: adaptado de (7).
*Herramienta utilizada para la evaluación de la evidencia de las GPC 1 (8), 2 (9), 3 
(10) y 4 (11).
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ANEXO 5. CÓDIGOS CIE-10�

CÓDIGO CIE10 DIAGNÓSTICO

E100 Diabetes mellitus tipo 1 con coma

E101 Diabetes mellitus tipo 1 con cetoacidosis

E110 Diabetes mellitus tipo 2 con coma

E111 Diabetes mellitus tipo 2 con cetoacidosis

E140 Diabetes mellitus no especificado con coma

E141 Diabetes mellitus no especificado con cetoacidosis

E102 Diabetes mellitus insulinodependiente con complicaciones renales

E103 Diabetes mellitus insulinodependiente con complicaciones oftálmicas

E104 Diabetes mellitus insulinodependiente con complicaciones neurológicas

E105
Diabetes mellitus insulinodependiente con complicaciones circulatorias 
periféricas

E106
Diabetes mellitus insulinodependiente con otras complicaciones  
especificadas

E107 Diabetes mellitus insulinodependiente con complicaciones múltiples

E108
Diabetes mellitus insulinodependiente con complicaciones no  
especificadas

E109 Diabetes mellitus insulinodependiente sin mención de complicación

E112 Diabetes mellitus no insulinodependiente con complicaciones renales

E113 Diabetes mellitus no insulinodependiente con complicaciones oftálmicas

E114
Diabetes mellitus no insulinodependiente con complicaciones 
neurológicas

E115
Diabetes mellitus no insulinodependiente con complicaciones circulato-
rias periféricas

E116
Diabetes mellitus no insulinodependiente con otras complicaciones 
especificadas

E117 Diabetes mellitus no insulinodependiente con complicaciones múltiples

E118
Diabetes mellitus no insulinodependiente con complicaciones no 
especificadas

E119 Diabetes mellitus no insulinodependiente sin mención de complicación

E120 Diabetes mellitus asociada con desnutrición, con coma

E121 Diabetes mellitus asociada con desnutrición, con cetoacidosis

E122 Diabetes mellitus asociada con desnutrición, con complicaciones renales

E123
Diabetes mellitus asociada con desnutrición, con complicaciones 
oftálmicas
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CÓDIGO CIE10 DIAGNÓSTICO

E124
Diabetes mellitus asociada con desnutrición, con complicaciones 
neurológicas

E125
Diabetes mellitus asociada con desnutrición, con complicaciones 
circulatorias periféricas

E126
Diabetes mellitus asociada con desnutrición, con otras complicaciones 
especificadas

E127
Diabetes mellitus asociada con desnutrición, con complicaciones 
múltiples

E128
Diabetes mellitus asociada con desnutrición, con complicaciones no 
especificadas

E129 Diabetes mellitus asociada con desnutrición, sin mención de complicación

E130 Otra diabetes mellitus especificada, con coma

E131 Otra diabetes mellitus especificada, con cetoacidosis

E132 Otra diabetes mellitus especificada, con complicaciones renales

E133 Otra diabetes mellitus especificada, con complicaciones oftálmicas

E134 Otra diabetes mellitus especificada, con complicaciones neurológicas

E135
Otra diabetes mellitus especificada, con complicaciones circulatorias 
periféricas

E136
Otra diabetes mellitus especificada, con otras complicaciones  
especificadas

E137 Otra diabetes mellitus especificada, con complicaciones múltiples

E138 Otra diabetes mellitus especificada, con complicaciones no especificadas

E139 Otra diabetes mellitus especificada, sin mención de complicación

E142 Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones renales

E143 Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones oftálmicas

E144 Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones neurológicas

E145
Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones circulatorias 
periféricas

E146 Diabetes mellitus no especificada, con otras complicaciones especificadas

E147 Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones múltiples

E148 Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones no especificadas

E149 Diabetes mellitus no especificada, sin mención de complicación

E160 Hipoglucemia sin coma, inducida por drogas

E161 Otras hipoglucemias

E162 Hipoglucemia, no especificada
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ANEXO 6. CÓDIGOS CUPS 

Código CUPS Procedimiento

890206 Consulta de primera vez por nutrición y dietética

890211 Consulta de primera vez por fisioterapia

890244 Consulta de primera vez por especialista en endocrinología

890266 Consulta de primera vez por especialista en medicina interna

890276 Consulta de primera vez por especialista en oftalmología

890406 Interconsulta por nutrición y dietética

890408 Interconsulta por psicología

890411 Interconsulta por fisioterapia

890444 Interconsulta por especialista en endocrinología

890484 Interconsulta por especialista en psiquiatría

893911 Monitorización continua de glucosa

903028 Microalbuminuria semiautomatizada

903111 Lactato

903813 Cloro

903815 Colesterol de alta densidad

903817 Colesterol de baja densidad [LDL, por su sigla en inglés] automatizado

903818 Colesterol total

903826 Cuerpos cetónicos en orina

903827 Cuerpos cetónicos en sangre

903841 Glucosa central venosa o arterial

903841 Gases arteriales

903859 Potasio

903864 Sodio

903868 Triglicéridos

903883 Glucometría

903895 Creatinina en suero u otros fluidos

907106 Uroanálisis
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ANEXO 7. LISTA DE CHEQUEO PARA EGRESO 

Ítems Hecho No aplica

Dominio: educación

Entendimiento de enfermedad y complicaciones

Automonitoreo y metas de glucosa

Administración de medicamentos inyectables

Manejo en casa de hipoglucemias

Dieta y su rol en control de glucosa

Actividad física

Dominio: medicamentos (fórmula mínimo por 1 mes)

Orales (por ejemplo: metformina, empagliflozina, linagliptina, 
semaglutide)

aGLP1 inyectable (por ejemplo: semaglutide, dulaglutide, tirzepa-
tide)

Insulinas preprandiales (por ejemplo: lispro, glulisina, asparta)

Insulinas basales (por ejemplo: glargina U100, glargina U300, 
degludec)

Agujas para aGLP1 inyectables e insulinas (usualmente  
4mm x 32G)

Domino: tecnologías (fórmula mínimo por 1 mes)

Glucómetro

Tiras de glucometría

Lancetas de glucometría

Fórmula de monitoreo continuo de glucosa (1 monitor, 2 sensores 
mensuales)

Fórmula de bomba de insulina (bomba, sistema de monitoreo, 
quick serter, adaptador USB, sensores, set de infusión, reservorios, 
adhesivos)

Domino: controles ambulatorios

Exámenes de función renal y perfil lipídico

Consulta por oftalmología, nutrición y fisioterapia

Consulta por medicina interna o endocrinología
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C
cetoacidosis 23, 24, 42, 48, 53, 61, 79.

D
diabetes mellitus

véase Tipo 1: 75, 79, 92, 95-97. 
véase Tipo 2: 50, 75, 79, 92, 95, 97.

G
glucometría 43-45, 49, 59, 63. 

H
hemoglobina glicada (HbA1c) 23.
hiperosmolar 23, 61, 79.

véase no cetósico estado 23.
hiperglucemia 42-45, 49, 61, 92, 97.

sospecha clínica de crisis 40.
hipoglucemia 42, 44, 48, 49.

véase diagnóstico de la 48.
véase tratamiento de la 48.

I
insulinas 42, 45.

tratamiento ambulatorio con 41.
véase también terapias antidiabéticas no 41.

M
macrovascular 23, 40.
microvascular 79.

O
osmolalidad 53, 54, 61.
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Este libro representa el Estándar clínico basado en la evidencia: 

identificación y tratamiento intrahospitalario del paciente con alteraciones 

de la glucemia y diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2 en el Hospital 

Universitario Nacional de Colombia. Este ECBE se enmarca en un proceso 

de estandarización de la atención en salud, teniendo en cuenta la mejor 

evidencia, los recursos disponibles y la interdisciplinariedad, con el 

propósito de generar un abordaje integral que mejore los desenlaces de los 

pacientes y optimice el uso de los recursos a nivel hospitalario.

Se reconoce la importancia de la estandarización de la atención de los 

pacientes con esta condición, debido a su importancia para la institución y 

para la atención integral del paciente.
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