
OPTIMIZACIÓN DEL TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS 
EN LAS UNIDADES DE REHABILITACIÓN CARDIACA

• Pacientes con inadecuado 
control glucémico (A1c y 
TIR**, en pacientes con 
monitorización de glucosa, 
por encima de objetivo, según 
edad y comorbilidades), en 
tratamiento con triple terapia. 

• Tasa de filtrado 
glomerular estimado 

<30 ml/min. 

• Efectos adversos 
durante tratamiento 
con arGLP1 o iSGLT2

• Valorar derivar 
si IMC ≥ 35 
o ≥30  con 

comorbilidades

• Pacientes que presenten 
hipoglucemias (graves, 
inadvertidas o de repetición). 
Pacientes con TBR > 4%**. 
Vigilar de forma especial si 
tratamiento con insulina o 
sulfonilureas/repaglinida.

¿Cuándo realizar una integración en el 
programa* del especialista en endocrinología y 
nutrición en función de los resultados previos?

**Los pacientes portadores de sistemas de monitorización de 
glucemia tienen acceso en su lector/móvil a los datos de TIR 
(tiempo en rango) y TBR (tiempo por debajo de rango).

RECOMENDACIONES PRIMERA VISITA EN URC TRAS EL ALTA HOSPITALARIA (Fase II)

Peso, talla ,IMC y perímetro abdominal 

Cumplimiento de las pautas de actividad física indicadas al alta

Tratamiento farmacológico previo:

Cumplimiento de las pautas de dieta recomendadas al alta

Adecuado conocimiento en detección, prevención y tratamiento de hipoglucemias

En pacientes 
con DM 

registrar:

determinación de glucosa basal 
y HbA1c en los pacientes sin 
diagnóstico previo de DM 
o sin determinación 
analítica en los tres 
meses previos.

140-199 mg/dl
intolerancia 
a hidratos 

de carbono.

≥ 200 mg/dl
DM.

• Si existe obesidad asociada: prescribir 
modificación de hábitos de vida, 
monitorizar adherencia, favorecer dieta 
mediterránea hipocalórica y valorar inicio 
de arGLP1 si aún no está en tratamiento. 

inicio de iSGLT2, arGLP1 (oral o subcutáneo) 
en todos los casos posibles, supresión 
fármacos orales con riesgo de hipoglucemia 
(repaglinida y sulfonilureas). Deprescripción 
de fármacos no cardionefroprotectores.

• Realizar 
optimización 

terapéutica y cambio 
a fármacos con beneficio 

cardiorrenal, valorar ajuste 
tratamiento con insulina: 

• Chequear analítica con HbA1c. 
Valorar en pacientes con 

monitorización continua 
de glucosa (MCG) el 

TIR y el TBR*.

Registrar en la historia 
clínica del paciente el 
diagnóstico de DM 

conocida previamente o 
diagnosticada durante 

la hospitalización.

Mantener una búsqueda 
activa del diagnóstico de DM

Revisar el resultado 
de la SOG 75 g: 

- Metformina
- Sulfonilureas o repaglinida. 
- Pioglitazona
- Inhibidor de DPP-4
- Agonista de receptor de GLP-1

- Inhibidor de SGLT-2
- Insulina basal
- Insulina de acción rápida
- Insulina premezclada

¿Cuándo realizar una integración en el programa** del 
especialista en endocrinología y nutrición en función de 
los resultados previos, también posible e-consulta?

• Según valor de HbA1c (TIR, en pacientes con monitorización de 
glucosa) por encima de objetivo, según edad y comorbilidades, a 

pesar de tratamiento.

• Paciente con DM y tratamiento farmacológico de especial complejidad:

**La integración en el programa puede realizarse mediante el uso de la e-consulta para evitar 
demoras innecesarias en la atención y necesidad de desplazamientos no imprescindibles del paciente. 

RECOMENDACIONES VISITAS SUCESIVAS EN URC (Fase III)
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HbA1c RIESGOGlucosa media
mg/dl

determinación de glucosa 
basal y HbA1c en los 

pacientes sin diagnóstico 
previo de DM o sin 

determinación analítica en los 
tres meses previos.

Mantener una búsqueda 
activa del diagnóstico de DM

Peso, talla ,IMC y perímetro abdominal 

Cumplimiento de las pautas de actividad física indicadas al alta

Tratamiento farmacológico previo:

Cumplimiento de las pautas de dieta recomendadas al alta

- Metformina
- Sulfonilureas o repaglinida 
- Pioglitazona
- Inhibidor de DPP-4
- Agonista de receptor de GLP-1

- Inhibidor de SGLT-2
- Insulina basal
- Insulina de acción rápida
- Insulina premezclada

En pacientes 
con DM 

registrar:

Uso de 4 o más 
fármacos 

diferentes de 
insulina

Uso de insulina 
de acción 

rápida

Tasa de filtrado 
glomerular 
estimado 

< 30ml/min 

Intolerancia/
contraindicación/

efectos secundarios 
con arGLP-1 o 
inhibidores de 

SGLT-2

Uso de 
sulfonilureas

1 2 3 4 5 6

Derivar a atención primaria a aquellos pacientes con DM sin criterio de derivación 
a endocrinología y nutrición en las fases previas para control-seguimiento de DM.

Pacientes 
complejos por 
comorbilidad 

relevante 

¿Cuándo realizar interconsulta a endocrinología y nutrición?

• Pacientes con DM en tratamiento 
con una pauta completa de insulina 
(insulina basal e insulina de acción 
rápida o insulinas premezcladas) 
previamente a la hospitalización.

• Pacientes con o sin DM conocida 
que presentan inadecuado control 
glucémico o que hayan iniciado 
tratamiento con insulina.

En aquellos pacientes valorados por endocrinología y nutrición durante la hospitalización, y 
para facilitar la comunicación entre niveles asistenciales, se recomienda la realización de un 

informe complementario de endocrinología y nutrición que incluya:

• Optimización terapéutica.
• Inicio de fármacos con beneficio cardiorrenal.
• Suspensión de fármacos con mayor riesgo de 
hipoglucemia (sulfonilureas y repaglinida) o sin beneficio 
cardiorrenal.
• Ajuste del tratamiento con insulina.
• Tratamiento de la obesidad: dieta mediterránea 
hipocalórica (valoración de tratamiento farmacológico).

Recomendaciones al alta por cardiología:
• Entrega de cita programada en Unidad de Rehabilitación Cardiaca (URC), idealmente en menos de 1 mes tras el alta hospitalaria.
• Solicitar la realización de sobrecarga oral de glucosa con 75 g (SOG 75 g) en aquellos pacientes con HbA1c entre 5,7 y 6,4% o con 
glucosa basal entre 100 y 125 mg/dl. 

RECOMENDACIONES DURANTE LA HOSPITALIZACIÓN EN CARDIOLOGÍA (Fase I)
INGRESO

Registrar en la 
historia clínica  y tipo 

de diabetes. 

determinar 
glucosa basal 

y HbA1c. 

determinar glucemia 
capilar si nutrición 

enteral/parenteral o 
tratamiento con corticoides. 

Descartar 
hiperglucemia 

de estrés 

Registrar todo el 
tratamiento farmacológico 
previo a la hospitalización:

determinar: glucosa plasmática, 
hemoglobina glicosilada (HbA1c), 

creatinina, tasa de filtrado glomerular 
estimado, colesterol total, colesterol-LDL, 
colesterol-HDL, triglicéridos, colesterol no 

HDL, apo B y si posible cociente 
albúmina/creatinina en orina. 

Mantener un control 
glucémico entre 140 y 
180 mg/dl durante la 

hospitalización.

En general, la insulina es 
el fármaco recomendado 

para el control de la 
hiperglucemia en todos 

los pacientes 
hospitalizados.

NO

SIN 
INGESTA ORAL 

CON 
INGESTA ORAL 

recomendable el uso 
de una dosis de 

insulina basal y una 
pauta de insulina 

correctora si precisa.

recomendable una dosis 
de insulina basal e 

insulina de acción rápida 
(prandial + correctora) 
antes de las comidas.

El mantenimiento o inicio de fármacos iSGLT-2 y/o 
arGLP-1 para el control de la glucemia durante la 

hospitalización debería ser individualizado en 
función del balance riesgo/beneficios. 

Búsqueda 
activa de DM 
desconocida 

PACIENTES  
CON DIAGNÓSTICO PREVIO DE DM

PACIENTES 
SIN DIAGNÓSTICO PREVIO DE DM

CONTROL

En pacientes con DM o 
hiperglucemia de estrés

TRATAMIENTO

Tipo de DM Tiempo de 
evolución

Presencia de 
complicaciones 

establecidas

Tratamiento 
previo a la 

hospitalización

Grado de control 
previo a la 

hospitalización

Grado de control 
durante la 

hospitalización

Educación terapéutica 
adaptada al tratamiento 

farmacológico

Tratamiento al alta con especial interés en: Necesidad de cita de enlace en endocrinología y nutrición hasta valoración 
en atención primaria.

1 2 3 4 5 6 7

8 9
Recomendaciones para visita de enlace en endocrinología y nutrición tras el 
alta hospitalaria:

1) Pacientes en tratamiento con insulina 
previamente a la hospitalización en los que 
se hayan realizado cambios en la pauta de 
tratamiento que puedan afectar a las 
necesidades de insulina*.

 2) Pacientes que hayan iniciado el 
tratamiento con insulina durante la 
hospitalización que puedan requerir 
ajustes de dosis tras el alta.

*inhibidor de SGLT2 o agonista de receptor GLP-1. 

Es muy importante que exista una adecuada coordinación-planificación del 
alta hospitalaria, especialmente si el paciente ha necesitado iniciar insulina 

durante la hospitalización.
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