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Resumen

Introducción: La diabetes mellitus tipo 1 
es una enfermedad crónica autoinmune, cuyo 
debut es frecuente durante la edad infantil. El 
manejo de los pacientes con diabetes supone 
un reto para el clínico, de manera especial en 
caso de descompensaciones metabólicas agu-
das. 

Objetivo: Revisar el manejo de las descom-
pensaciones metabólicas agudas en el paciente 
pediátrico con diabetes; así como su manejo 
ante enfermedades intercurrentes. 

Contenido. Hipoglucemia: se considera 
hipoglucemia una glucemia <70 mg/dl. Las 
principales causas son: exceso de adminis-
tración de insulina en relación a sus requeri-
mientos, incremento de ejercicio físico y dis-
minución de hidratos de carbono. El objetivo 
del tratamiento es normalizar la glucemia, 
mantenerla y prevenir futuros episodios de 
hipoglucemia. Hiperglucemia: se considera 
hiperglucemia significativa una glucemia >250 
mg/dl. Las principales causas son: disminu-
ción de la insulina administrada, disminu-
ción de ejercicio físico, aumento de hidratos 
de carbono y situaciones de estrés. Ante una 
hiperglucemia mantenida debemos descartar 
la presencia o no de cetosis ya que la grave-
dad y manejo de la situación serán diferentes. 
Enfermedades intercurrentes: los niños con 
diabetes bien controlados no presentan mayor 
riesgo de infección, pero requieren de un con-
trol más estrecho durante estos procesos para 
evitar descompensaciones metabólicas. 

Conclusiones: El manejo de las descom-
pensaciones metabólicas agudas en los pacien-
tes pediátricos con diabetes es complejo, por 
ello consideremos necesario conocer las direc-
trices básicas de manejo ante estas situaciones. 

Introducción

La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) es una 
enfermedad crónica autoinmune originada 
por la destrucción irreversible de las células 
β del páncreas. El debut de esta enfermedad 
puede tener lugar a lo largo de toda la vida, 
sin embargo, en la infancia alcanza su mayor 

incidencia(1,2). El manejo de la diabetes en edad 
infantil supone un reto muy importante para 
el clínico, de manera especial en caso de des-
compensaciones metabólicas agudas. 

Objetivo

El objetivo de esta revisión es repasar el 
manejo de las descompensaciones metabólicas 
agudas, hipoglucemia e hiperglucemia, y de 
las enfermedades intercurrentes en el paciente 
con diabetes en edad infantil.

Contenido

Hipoglucemia
En el paciente con diabetes en Pediatría 

se considera hipoglucemia cuando existe una 
glucemia menor de 70 mg/dl(3).

Según el nivel de glucemia y los síntomas 
que presenta el paciente dividimos la hipo-
glucemia en: leve, glucemia de 70 a 55 mg/dl; 
moderada, glucemia por debajo de 55 mg/dl; 
y grave, cuando se presenta como pérdida de 
conocimiento, convulsión o coma(4). 

Las principales causas de hipoglucemia 
son: el aumento del ejercicio físico, el aumen-
to de la cantidad de insulina administrada y 
la disminución de la cantidad de hidratos de 
carbono ingerida, ya sea de manera volunta-
ria o involuntaria en contexto de cuadro de 
vómitos, gastroenteritis, malabsorción…(3). 
Otra causa menos frecuente en edad infantil 
es el consumo de alcohol.

El tratamiento se sustenta sobre 4 pilares: 
la detección precoz del episodio, la normali-
zación de la glucemia, el mantenimiento de la 
normoglucemia y el análisis de las causas para 
prevenir futuros episodios. 

Distinguimos 3 tipos de pacientes con hipo-
glucemia: el paciente consciente que tolera vía 
oral, el paciente consiente que no tolera vía 
oral y el paciente inconsciente(5). 
1.	 Paciente consciente que tolera vía oral. Es 

el más frecuente. El tratamiento consiste 
en administrar por vía oral 5-15 gramos de 
hidratos de carbono de absorción rápida 
(0,3 g/kg, aproximadamente) con el obje-
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tivo de normalizar la glucemia(5). Si en el 
control presenta glucemia mayor de 80 
mg/dl, se administrarán 5-10 g de hidra-
tos de carbono de absorción lenta de cara 
a mantener esa normoglucemia. 

2.	 Paciente consciente que no tolera vía oral. 
Para normalizar la glucemia, administra-
remos 2 ml/kg de suero glucosado al 20% 
(0,4 g de glucosa/kg) por vía intravenosa. 
Posteriormente se pautará sueroterapia de 
mantenimiento a necesidades basales de 
glucosa, con lo que se mantendrá la nor-
moglucemia.

3.	 Paciente inconsciente. Se administrará glu-
cagón por vía intramuscular. En los pacien-
tes con un peso inferior a 25 kg se admi-
nistrarán 0,5 mg y, si el peso es superior 
a 25 kg, 1 mg(5). Si el paciente permanece 
inconsciente se puede repetir la dosis a los 5 
minutos. Cuando recupere la conciencia se 
administrarán hidratos de carbono vía oral, 
y la familia se pondrá en contacto con los 
servicios sanitarios. Es importante que las 
familias conozcan el modo de preparación 
y administración del glucagón. 
En la figura 1 se resume el algoritmo de 

actuación presentado. 

Hiperglucemia
En el niño con diabetes es habitual pre-

sentar cifras de glucemia elevadas de forma 
puntual, por lo que con hiperglucemias ais-
ladas de hasta aproximadamente 250 mg/dl, 
en general no nos planteamos realizar ninguna 
corrección extra. 

Las principales causas de hiperglucemia 
son la disminución del ejercicio físico, la dis-
minución de la cantidad de insulina adminis-
trada, o el aumento de la cantidad de hidratos 
de carbono ingerida. Además, en situaciones 
de estrés, como enfermedades intercurrentes 
o traumatismos, las necesidades de insulina 
necesarias para mantener la normoglucemia 
se ven incrementadas(6). 

Existen dos tipos de hiperglucemias: hiper-
glucemia sin cetonemia e hiperglucemia con 
cetonemia. Su manejo es diferente y su grave-
dad también por lo que, ante una hipergluce-
mia mantenida a pesar de administrar insu-
lina rápida o que acompaña a una situación 

de estrés, hay que realizar medición de ceto-
na. Esta medición puede realizarse en orina 
(cetonuria) o en sangre (cetonemia), siendo 
esta última el método de elección; tal y como 
vemos en la tabla I. Existe cetosis cuando la 
cetonuria es igual o superior a ++ o cuando la 
cetonemia es mayor a 1 mmol/L. Si la cetone-
mia es superior a 3 mmol/L existe riesgo de 
cetoacidosis, situación de urgencia médica(7).
1.	 Hiperglucemia sin cetonemia. En la mayo-

ría de las ocasiones se trata de hipergluce-
mias puntuales que no es necesario corregir 
de manera extraordinaria. En la próxima 
comida a realizar se ajustan las unidades 
de insulina a la glucemia y se corrige de la 
manera habitual(8). No obstante, en algu-
nas situaciones se puede decidir corregirla. 
Para ello empleamos el factor de sensibi-
lidad de la insulina (FSI), que nos indica 
la glucemia que es capaz de disminuir, en 
ese paciente en concreto, la administración 

de 1 unidad de insulina rápida. Se calcula 
mediante la siguiente fórmula: 1.700/uni-
dades de insulina diaria totales del paciente 
(lentas + rápidas)(9). La glucemia objetivo 
será 180-200 mg/dl. 

2.	 Hiperglucemia con cetonemia. La hiper-
glucemia con cetonemia es una situación 
que conviene corregir, ya que puede deri-
var en cetoacidosis diabética(8). 

	 En este caso existe cierta resistencia a la 
insulina por lo que, para realizar la correc-
ción, debemos incrementar la dosis de insu-
lina rápida respecto al cálculo explicado en 
caso de hiperglucemia sin cetonemia. Este 
incremento de dosis dependerá de la sen-
sibilidad a la insulina del paciente, en caso 
de niños con sensibilidad alta a la insulina, 
añadiremos generalmente 0,5 unidades a la 
insulina que corresponda a la glucemia que 
presenta; en caso de niños con sensibilidad 
más baja añadiremos 1 unidad. 

Tabla I.

Cetonuria Cetonemia Interpretación

Negativo <0,5 mmol/L Negativo

+ 0,5-1 mmol/L Indicios

++/+++ 1-3 mmol/L Cetosis leve-moderada

++++ >3 mmol/L Cetosis grave

Glucemia <70 mg/dl

Hidratos de carbono por vía oral

No Sí

Paciente inconscientePaciente consciente
que tolera vía oral

Paciente consciente
que no tolera vía oral

20 minutos →
glucemia >80 mg/dl

5 minutos →
Recupera la conciencia

5-15 g de hidratos de carbono
de absorción rápida por vía oral

2 ml/kg de suero glucosado
al 20% por vía intravenosa

Sueroterapia de mantenimiento
a necesidades basales de glucosa

5-10 g de hidratos de carbono
de absorción lenta por vía oral

Glucagón por vía intramuscular:
<25 kg: 0,5 mg
>25 kg: 1 mg

No Sí

Figura 1. 
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	 En caso de que la cetonemia sea superior 
a 3 o el paciente presente clínica compati-
ble con cetoacidosis como deshidratación, 
taquipnea, vómitos o alteración del nivel 
de conciencia, realizaremos una gasometría 
capilar para descartar cetoacidosis. Se con-
firma cetoacidosis en caso de pH <7,30 y/o 
bicarbonato <15(8). En este caso la correc-
ción debe realizarse por vía intravenosa 
según protocolo de cetoacidosis diabética. 

Enfermedades intercurrentes
Los pacientes pediátricos con diabetes 

mellitus tipo 1 bien controlada no tienen 
mayor riesgo de infecciones que el resto de 
población pediátrica, pero requieren de un 
control más estrecho durante estos procesos 
para evitar la descompensación metabólica. 

Si dividimos las enfermedades según cómo 
afectan a la glucemia tenemos tres grupos prin-
cipales. Las infecciones con mínima afectación 
sistémica como infecciones respiratorias altas, 
así como la fiebre asociada a las vacunaciones, 
no suelen causar alteraciones significativas del 
control metabólico. Las infecciones acompa-
ñadas de vómitos o diarrea, generalmente sin 
fiebre alta ni síntomas generales, pueden faci-
litar la aparición de hipoglucemia al impedir 
la ingesta o absorción de alimentos. La mayo-
ría de infecciones comunes pueden aumentar 
los niveles de glucosa e incluso dar lugar a la 
aparición de cetosis, debido a que la fiebre alta 
y la afectación sistémica elevan las hormonas 
de estrés aumentando por ello las necesidades 
de insulina(10).

Existen unos principios generales de mane-
jo comunes con el objetivo de evitar las des-
compensaciones metabólicas, sobre todo la 
hiperglucemia. Estas son: tratamiento precoz 
de la enfermedad de base, tratamiento sinto-
mático adecuado para evitar fiebre, dolor e 
inflamación, ajustar la insulina a las necesi-
dades, utilizar medicamentos sin azúcares si es 
posible, asegurar una hidratación y nutrición 
adecuadas, incrementar los controles glucémi-
cos, realizar determinaciones de cetonemia o 
cetonuria, y guardar reposo en caso de afec-
tación general(4,10). 

El objetivo general es mantener la glucemia 
entre 70 y 180 mg/dl, y la cetonemia por deba-

jo de 0,5 mmol/L(11). En caso de presentar ceto-
nuria o cetonemia indicaremos dieta basada en 
hidratos de carbono, evitando grasas y proteí-
nas, ya que su metabolismo favorece la ceto-
sis(12). Además, administraremos suplementos 
de insulina rápida cada 2-3 horas, hasta que la 
glucemia se encuentre por debajo de 200 mg/
dl y la cetonemia negativice (<0,5 mmol/L). 

Un caso especial que destacar son los 
pacientes con diabetes que presentan vómi-
tos. Podemos encontrarnos ante 3 situaciones: 
paciente con vómitos sin cetosis ni acidosis, 
paciente con vómitos con cetosis sin acidosis 
y paciente con vómitos y cetoacidosis. 
1.	 Vómitos y cetoacidosis. Si los vómitos se 

acompañan de cetoacidosis debemos actuar 
según protocolo de cetoacidosis diabética. 

2.	 Vómitos sin cetosis ni acidosis. Si los 
vómitos no se acompañan de cetosis ni 
acidosis intentaremos tolerancia oral con 
suero de rehidratación oral durante apro-
ximadamente 2 horas, enriqueciéndolo con 
5-10 gramos de glucosa en caso de gluce-
mia <150 mg/dl(11). Si la tolerancia oral es 
posible podremos administrar al paciente la 
insulina basal habitual, y la insulina rápida 
la administraremos postingesta, ajustándo-
la con la ratio insulina/hidratos de carbo-
no. Si la tolerancia oral no es posible, lo 
trataremos como en el caso de vómitos con 
cetosis sin acidosis. 

3.	 Vómitos con cetosis sin acidosis. Si no se 
consigue tolerancia oral, los vómitos se 
acompañan de cetosis pero en la gasometría 
no se objetiva acidosis o nos encontramos 
ante un lactante con cetosis sin acidosis 
y rechazo de las tomas, el manejo será 
mediante sueroterapia i.v.(7,11). La insuli-
na basal previa que se ha administrado 
el paciente nos permite administrar una 
pauta de sueroterapia de mantenimiento 
a necesidades basales + pérdidas continua-
das, con suero glucosalino al 0,45%, que 
aporta 5 gramos de glucosa por 100 ml, 
añadiendo los aportes habituales de pota-
sio (2 mEq/100 ml). Si la glucemia inicial 
es superior a 300 mg/dl empezamos con 
suero salino fisiológico. 
Cuando finalice la acción de la insulina 

basal previamente administrada hay que 

programar una perfusión continua de insulina 
rápida a 0,4-0,6 UI/kg/día, cuyo ritmo iremos 
ajustando en función de los controles de gluce-
mia que realizamos cada 1-2 horas(7,13). Esto se 
mantendrá hasta que desaparezca la cetonemia 
y se consiga tolerancia oral, momento en que 
podremos administrar la insulina subcutánea 
basal habitual e insulina rápida postingesta. 

Conclusiones

Podemos concluir que el manejo de las des-
compensaciones metabólicas en los pacientes 
pediátricos con diabetes tiene un nivel de com-
plejidad alto, ya se trate de una descompensa-
ción propia de su control metabólico habitual 
u ocurra en contexto de enfermedades intercu-
rrentes. Por ello, consideremos necesario cono-
cer las directrices básicas de manejo ante estas 
situaciones, con el fin de ofrecer al paciente el 
tratamiento adecuado.
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