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La protocolización en urgencias pediátricas tiene como

objetivo consensuar y unificar criterios de actuación y optimi-

zar la práctica asistencial. En nuestro hospital se elaboran

protocolos clínicos siguiendo unas normas tanto de metodolo-

gía como de formato establecidas por nuestra Comisión de

Tecnología y Adecuación de Medios Diagnósticos. Dicha pro-

tocolización abarca tanto las enfermedades más prevalentes

como aquellas que, aun no siendo muy prevalentes, requieren

actuaciones en urgencias. Todos los protocolos deben presen-

tar unos criterios de evaluación, así como los indicadores

para evaluar su cumplimiento. Los protocolos y la revisión de

su cumplimiento se presentan, se discuten y se consensúan

en sesiones hospitalarias programadas1-3.

La glucemia es la fuente principal de energía para el siste-

ma nervioso central y su homeostasis depende de los órganos

primarios de la glucorregulación: páncreas, hígado, glándulas

suprarrenales e hipófisis4. Las necesidades de glucosa están au-

mentadas en la infancia. La hipoglucemia es una causa fre-

cuente de consulta en el área de urgencias, no tiene síntomas

específicos y frecuentemente hay que hacer un diagnóstico di-

ferencial con procesos neurológicos, psiquiátricos y cardiovas-

culares. Es importante prevenir el síndrome de neuroglucope-

nia, que es causado por una deprivación parcial y persistente de

glucemia en el cerebro en desarrollo5. En todos los casos es ne-

cesario un tratamiento rápido y efectivo y una recogida simultá-

nea de las muestras biológicas que, en el momento de la crisis,

permiten una aproximación fiable al diagnóstico etiológico6.

Para ello, las unidades de enfermedades metabólicas y

urgencias de nuestro hospital elaboraron un protocolo que se

presentó por primera vez en sesión hospitalaria en octubre de

2003.

El protocolo incluye las instrucciones precisas para la

realización de:

– Glucemia, equilibrio ácido-base, lactato, amonio, insu-

lina, cortisol, GH, ácidos grasos libres, acetoacetato, hidroxi-

butirato, aminoácidos y CK en sangre.

– Cuerpos reductores y cuerpos cetónicos en orina.

– Recogida de orina para estudio de ácidos orgánicos.

– Recogida de una muestra de sangre seca en papel de

filtro para estudio de acilcarnitinas.

Con el fin de valorar el cumplimiento y la utilidad de

este protocolo, se han revisado las historias clínicas obteni-

das de la base de datos de la unidad de metabolismo de pa-

cientes que presentaron hipoglucemia entre enero de 2005 y

diciembre de 2006 y que posteriormente han sido controla-

dos en consultas externas. Se ha incluido a niños con edades

entre 1 mes y 15 años, no diabéticos y previamente sanos

con cifras de glucemia < 45 mg/dl o con clínica compatible y

glucemia < 60 mg/dl.

Durante el período de estudio un total de 28 niños tuvie-

ron hipoglucemia en urgencias, de los que 27 presentaban clí-

nica indicativa y sólo en 1 caso fue un hallazgo casual. La me-

dia de edad fue 21 meses; 24 (85,7%) pacientes tenían un

factor desencadenante infeccioso; en 18 (64%) casos fue una

gastroenteritis aguda y en 5 (17%), una infección respiratoria

de vías altas. En 19 (67,8%) casos constaba en el informe de

urgencias la existencia de cetonemia o cetonuria y sólo 

3 (10%) casos se clasificaron como hipoglucemias “no cetogé-

nicas”; 14 (50%) niños precisaron tratamiento intravenoso de

su hipoglucemia en urgencias. En 22 (78,5%) casos se diag-

nosticó de hipoglucemia funcional de ayuno tras completar el

estudio metabólico y el seguimiento en consulta de metabolis-

mo y 2 (7%) fueron diagnosticados de error congénito del me-

tabolismo: uno de defecto de la betaoxidación de ácidos grasos

de cadena larga y el otro de defecto congénito de la glucosila-

ción tipo Ib (CDG-Ib), único subgrupo dentro de la clasifica-

ción de los CDG respondedor al tratamiento con manosa7.

En el 100% de los casos revisados se extrajeron las

muestras biológicas siguiendo las indicaciones del protocolo y

todos fueron remitidos a consulta de metabolismo.

En octubre de 2006 el protocolo fue actualizado y se es-

tablecieron 3 criterios de calidad para posteriores supervisio-

nes: la constancia de cuerpos cetónicos en sangre, constan-

cia de recogida de muestra de orina y constancia de petición

de la historia clínica en pacientes con antecedentes de hipo-

glucemias, con unos estándares de cumplimiento en cada

uno de ellos del 85%.

Nuestro protocolo está resultando muy útil para la ade-

cuada orientación etiológica de las hipoglucemias en el área
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de urgencias. La determinación de la cetonemia y la recogida

de orina son fundamentales para el diagnóstico etiológico.

Creemos en esta línea de trabajo de protocolización con-

sensuada por todos los especialistas involucrados, tras lectura

crítica de la literatura y la medicina basada en la evidencia.

Contribuye a mejorar las relaciones interdisciplinarias, la for-

mación de médicos residentes y plantilla y, lo más importan-

te, mejora la práctica asistencial, reduciendo la variabilidad.

La evaluación de los protocolos debe ser continuada, asu-

miendo que la mejora de la calidad no tiene punto final1-3,8,9.
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Paciente
conocido

Paciente
no conocido

> 2 glucemias N > 2 glucemias N

Clínica indicativa Glucemia capilar

Hipoglucemia < 45 mg/dl

Bioquímica urgente + osmol. + equilibrio ácido-base + cuerpos cetónicos (OPTIUM)
+ protocolo bioquímica + orina urgente (ml) Coger vía venosa

Buen estado general, consciente,
reactivo

Mal estado general, poco reactivo,
obnubilado

Paciente

v.o: 20 g de azúcar en 250 ml
o suero glucosado/glucosmón al 33% v.o.

Repetir glucemia a los 10-15 min

Glucosado 10%: 2-4 ml/kg

Glucosmón R33 (0,3):1-1,5 ml/kg
(diluirlo a 1/2 en SSF)

Glucosmón R50 (0,5):0,5-1 ml/kg

< 45 mg/dl > 45 mg/dl

Repetir glucemia a los 5 min

Tratamiento i.v. Hidratos de carbono
de absorción lenta v.o.

Observación
H. día + glucemias

Glucemias capilar 2 h
Glucagón i.m.

0,3 mg/kg (máx 1 mg)

> 45 mg/dl < 45 mg/dl

Repetir bolus a > dosis
H. día

Perfusión i.v.
Suero glucosilado 10%

según necesidades

No cede

Alta y citar en poli
esa semana.
Explicar dieta

Ingreso en planta
glucemia y labstix/8 h

> 2 glucemias N

Ingreso
en planta

Perfusión al mínimo

Inicio alimentación
v.o. hidratos de carbono de absorción

lenta (incluso sonda nasogástrica)
+ glucemia y labstix/8 h

Hidrocortisona 2,5 mg/kg
o prednisona 1 mg/kg i.v.

UCI

No cede

Figura 1. Conducta ante hipoglucemia. 
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