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RESUMEN

Los niños con diabetes no tienen mayor riesgo de infecciones, pero se deben dar recomenda-
ciones por parte de los equipos diabetológicos sobre el manejo de la diabetes durante los días 
de enfermedad e insistir periódicamente para evitar complicaciones tales como la cetoacido-
sis, la deshidratación, la hiperglucemia descontrolada y la hipoglucemia.

Los principios fundamentales que seguir ante enfermedades intercurrentes en el niño con 
diabetes son:

•	 Realizar más frecuentemente controles de glucemia y cetonemia/cetonuria.

•	 No suspender el tratamiento de insulina (aumentar la dosis en caso de fiebre, infecciones 
respiratorias, según las glucemias, o disminuir las dosis de insulina en caso de enfermeda-
des con posible tendencia hacia hipoglucemia y cetonemia negativa).

•	 Vigilar el equilibrio entre sales y agua consumida. Considerar como causa el déficit de in-
sulina ante un cuadro de vómitos hasta que se demuestre lo contrario.

•	 Tratamiento de la enfermedad que subyace.

•	 Seguir las recomendaciones del equipo diabetológico, ajustando la insulina, para evitar 
cetoacidosis (aumentando el porcentaje de dosis total de insulina incluso corrigiendo cada 
2 horas, según la cetonemia/cetonuria presente) o hipoglucemia asociada a la enfermedad 
del momento (como en el caso de una gastroenteritis).

Es preferible la cetonemia a la cetonuria cuando esté disponible, sobre todo ante situaciones 
de enfermedad. 

Mantener objetivos de glucemia (70-180 mg/dl) con cetonemia lo más baja posible (<0,6 mmol/l).

SOCIEDAD

ESPAÑOLA DE

ENDOCRINOLOGÍA

PEDIÁTRICA



Protocolos • Actuación ante enfermedades intercurrentes y descompensaciones en el niño diabético

64

©Asociación Española de Pediatría. Prohibida la reproducción de los contenidos sin la autorización correspondiente. 
Protocolos actualizados al año 2019. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/

ISSN 2171-8172

SOCIEDAD

ESPAÑOLA DE

ENDOCRINOLOGÍA

PEDIÁTRICA

1. INTRODUCCIÓN

Los niños con diabetes bien controlados no tie-
nen mayor riesgo de infecciones que otros que 

no padezcan la enfermedad, pero hay que sa-
ber que la diabetes requiere un control más 
intenso durante los procesos infecciosos para 
evitar la descompensación metabólica1,2. Hay 

Sick day and decompensation management in children and adolescents with diabetes

ABSTRACT

Children with diabetes has not increased risk of infection, but recommendations should be 
given by diabetes teams on the management of diabetes during the days of illness and insist 
periodically to avoid complications such as ketoacidosis, dehydration, uncontrolled hypergly-
cemia and hypoglycemia.

The fundamental principles to follow in the event of intercurrent illnesses in children with 
diabetes would be:

•	 Perform more frequently glycemia and ketonemia/ketonuria.

•	 Do not suspend the insulin treatment (increasing doses in case of fever, respiratory infec-
tions, according to glycemia, or decreasing insulin doses in case of diseases with possible 
tendency towards hypoglycemia and negative ketonemia).

•	 Monitor balance between salts and water consumed. Consider before vomiting, as the 
cause of insulin deficiency, until proven otherwise.

•	 Treatment of the underlying disease.

•	 Follow recommendations of the diabetology team, adjusting insulin, to avoid ketoacidosis 
(increasing the percentage of total insulin dose even corrected every 2h, depending on the 
ketonemia/ketonuria present) or hypoglycemia associated with the disease of the moment 
(as in the case of a gastroenteritis).

Ketonemia is preferable to ketonuria when available, especially in situations of illness.

Maintain blood glucose targets (70-180 mg/dl) with ketonemia as low as possible (<0.6 mmol/l).

Key words: care diabetes; glycemic control; insulin dose adjustment; ketoacidosis; pediatric 
type 1 diabetes.

Palabras clave: cuidados en diabetes; control glucémico; ajuste de dosis de insulina; cetoaci-
dosis; diabetes tipo 1 en niños.
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que distinguir entre aquellas enfermedades 
que asocian hiperglucemia o hipoglucemia con 
la ayuda de la monitorización de la glucemia 
de forma más frecuente3. 

Cuando se tiene una infección, especialmente 
si hay fiebre, aumenta la necesidad de insulina 
porque se produce un aumento de las hormo-
nas de estrés, contrarias a la acción de la insu-
lina. Por otro lado, al encontrarse cansados o 
con malestar suelen hacer menor actividad 
física, por lo que tienden a precisar más insuli-
na. Sin embargo, el apetito y la ingesta se alte-
ran por anorexia o vómitos disminuyendo las 
necesidades de insulina.

Habitualmente, al compensarse estos factores, 
las necesidades de insulina se mantienen simi-
lares o incluso aumentan. 

2. PRINCIPIOS GENERALES DEL MANEJO DE 
LAS ENFERMEDADES INTERCURRENTES

1.	 Tratamiento de la enfermedad de base, igual 
que en el paciente no diabético, iniciándolo 
lo más precozmente posible.

2.	 Tratamiento sintomático agudo, incluyendo 
la administración regular de paracetamol o 
ibuprofeno en las dosis adecuadas para evi-
tar la fiebre, el dolor, la inflamación…

3.	 Ajustar la insulina a las necesidades. Nunca 
suspenderla.

4.	 Utilizar en lo posible medicamentos sin sa-
carosa.

5.	 Nutrición adecuada: favorecer la ingesta oral, 
especialmente si hay riesgo de hipoglucemia.

6.	 Asegurar una hidratación adecuada, incluyen-
do las pérdidas aumentadas por la fiebre o la 
posible poliuria secundaria a la hiperglucemia.

7.	 Incrementar los controles glucémicos habi-
tuales y realizar determinación de cetone-
mia (si se trata de niños lactantes o porta-
dores de infusores de insulina) y cetonuria.

8.	 Reposo en caso de afectación del estado ge-
neral.

3. ¿CÓMO AFECTAN LAS DISTINTAS 
ENFERMEDADES A LA GLUCEMIA?

3.1. Infecciones con poco efecto en los niveles 
de glucosa

Las infecciones con mínima afectación sistémi-
ca (infecciones respiratorias altas, viriasis le-
ves...), así como la fiebre asociada a las vacuna-
ciones sistémicas, no suelen causar alteraciones 
significativas del control metabólico.

3.2. Infecciones que pueden disminuir los 
niveles de glucosa

Las infecciones acompañadas de náuseas, vó-
mitos o diarreas, generalmente sin fiebre alta 
(gastritis, gastroenteritis, etc.), pueden facilitar 
la aparición de hipoglucemia al impedir la in-
gesta o absorción de alimentos.

3.3. Infecciones que pueden aumentar los 
niveles de glucosa

La mayoría de las infecciones comunes en el 
niño y el adolescente con diabetes suelen au-
mentar los niveles de glucosa e incluso dar 
lugar a la aparición de cetosis, debido a que la 
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fiebre alta y la afectación sistémica elevan las 
hormonas de estrés (cortisol, catecolaminas, 
glucagón y hormona del crecimiento [GH]), y 
aumentan por ello las necesidades de insulina.

Existe evidencia de función leucocitaria dismi-
nuida en diabetes mal controlada y niños con 
mal control metabólico en los que puede alte-
rarse el sistema inmune con mayor susceptibi-
lidad a dicha alteración, y además retrasarse la 
recuperación ante una infección4,5. 

4. ACTUACIÓN ANTE LA HIPERGLUCEMIA EN 
EL NIÑO CON DIABETES

El objetivo glucémico general en el tratamien-
to de la diabetes infantil es que la glucemia no 
sobrepase más de 40-50 mg la normalidad, es 
decir, un nivel basal de 140 mg/dl y un nivel 
posprandial de 180 mg/dl.

Causas de hiperglucemia:

•	 Sin déficit de insulina: transgresiones dieté-
ticas, reposo.

•	 Aumento de las necesidades de insulina 
(déficit relativo): 

–– Situaciones de estrés: infección intercu-
rrente, traumatismo.

–– Uso de medicación hiperglucemiante.

•	 Déficit absoluto de insulina (omisión com-
pleta/parcial):

–– Trastornos adaptativos (adolescencia, 
problemas psicosociales, etc.).

–– Problemas técnicos en infusión subcutá-
nea continua de insulina.

Ante una hiperglucemia es fundamental dife-
renciar si existe o no cetoacidosis (CAD). Se 
debe sospechar la CAD cuando un niño presen-
ta deshidratación, respiración acidótica, fetor 
cetósico, náuseas, vómitos, alteración del nivel 
de conciencia, etc.

Ante la sospecha clínica hay que realizar: gluce-
mia, cetonemia (b-OH-butirato por tiras reacti-
vas) o cetonuria y gasometría capilar. Llamamos 
CAD a la situación pH <7.3 o bicarbonato <15, 
que se acompaña de glucemia >250 mg/dl, ce-
tonemia >3 mmol/l o glucosuria y cetonuria. La 
medición de b-OH-butirato capilar en niños y 
adolescentes identifica precozmente la cetosis 
y facilita su tratamiento, si la comparamos con 
el análisis de cetonuria. De esta manera, se re-
ducen visitas a urgencias del hospital y menor 
número de ingresos hospitalarios6. 

5. CORRECCIÓN DE LA HIPERGLUCEMIA Y 
PREVENCIÓN DE LA CETOACIDOSIS DIABÉTICA

Un paciente con diabetes conocida nunca debe 
llegar a una situación de descompensación ce-
toacidótica6,7, pues se debe actuar de la si-
guiente forma para evitarla:

5.1. Pacientes en tratamiento con múltiples 
dosis de insulina

1.	 Ante síntomas de descompensación de la 
diabetes (poliuria, polidipsia, náuseas, etc.) 
o cualquier enfermedad intercurrente o hi-
perglucemia (más de 250-300 mg/dl), hay 
que determinar cetonemia (b-OH-butirato), 
cetonuria y glucemia8. Según los resultados:

a.	Si presenta hiperglucemia pero la tira de 
b-OH-butirato es inferior a 1 mmol/l (o la 
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cetonuria <2+), se corrige con suplemento 
de insulina rápida a la dosis que habitual-
mente el paciente precisa. Esta dosis se 
calcula mediante el índice de sensibilidad, 
que es el resultado del cociente de dividir 
1800 entre la dosis total de insulina admi-
nistrada en 24 horas. Por ejemplo, en un 
niño al que se administran 20 unidades 
(U) al día: 1800 / 20 = 90. A este niño, 1 U 
de insulina le bajará 90 mg/dl la glucemia. 
El objetivo glucémico estará en torno a 
150 mg/dl. Otra recomendación de incre-
mento de la dosis de insulina sería corregir 
mediante insulina rápida con el 5-10% la 
dosis total de insulina (0,05-0,1 U/kg). Se 
considera dosis total de insulina a la suma 
de la dosis de insulina lenta o basal y las 
dosis de insulina rápida habituales. Se 
pueden administrar estas dosis suplemen-
tarias cada 2-4 horas.

b.	Siempre que la tira de b-OH-butirato sea 
superior a 1 mmol/l (o la cetonuria sea 
positiva 2+ o más) y además la glucemia 
sea superior a 130 mg/dl, el suplemento 
de insulina rápida será aproximadamen-
te el doble de la insulina que el paciente 
necesite habitualmente en sus correccio-
nes hiperglucémicas. O sería el 10-20% la 
dosis total de insulina (0,1-0,2 U/kg). 

2.	 Mantener reposo y tranquilidad.

3.	 A los 20 minutos de haber administrado el 
análogo de insulina rápida (Humalog®, No-
vorapid®, Apidra®) o 30 minutos si glucemia 
>300 mg/dl, tomar los hidratos de carbono 
de la dieta habitual (o tras 60 minutos en el 
caso de no usar análogos rápidos).

4.	 No comer grasas. Si tiene náuseas o vómitos, 
debe beber zumos no ácidos poco a poco. Si 

la glucemia es menor de 150 mg/dl, añadir 
una cucharita de azúcar por vaso de zumo.

5.	 Repetir todos los pasos anteriores aproxima-
damente cada 3-4 horas, o sea, antes de 
cada comida y también a media noche, has-
ta la remisión del cuadro. 

Atención: si existe cetosis pero coincide con 
glucemia normal o baja (≈<100 mg/dl), no ad-
ministrar insulina rápida, el paciente debe to-
mar primero carbohidratos y seguiremos con-
trolando glucemia y cetonuria/cetonemia 
periódicamente. 

5.2. Pacientes en tratamiento con infusor 
subcutáneo continuo de insulina

Los mismos principios fundamentales que te-
ner en cuenta para el tratamiento de las enfer-
medades intercurrentes en pacientes con múl-
tiples dosis de insulina serán para los que 
utilizan infusor subcutáneo continuo de insu-
lina (ISCI)10. Los usuarios de ISCI solo utilizan 
insulina rápida y no usan insulina lenta o de 
larga duración. Pero, con las bombas de insuli-
na, la cetoacidosis puede desarrollarse más 
rápidamente, ya sea por interrupción al paso 
de insulina o por alguna enfermedad en la que 
no se han aumentado las necesidades de insu-
lina. Hay que estar más atentos a los episodios 
de hiperglucemia, sobre todo si asocian ceto-
nuria o cetonemia. Si un paciente con bomba 
de insulina tiene glucemia >250 mg/dl o mayor, 
se deberían tomar las siguientes medidas:

5.2.1. Comprobar la cetonemia

Lo inmediato ante una hiperglucemia es com-
probar si existen problemas con la bomba de 
insulina o el sistema de infusión, y cambiar la 
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cánula, el catéter y el reservorio de insulina. Es 
importante instruir al paciente y su familia en la 
resolución de problemas del catéter, burbujas en 
el sistema de infusión, desconexión del catéter, 
reacción en el lugar de inserción. Y si no se tiene 
certeza de que la insulina esté pasando al tejido 
subcutáneo, pinchar con una pluma de insulina. 
Se aconseja seguir los pasos de la Figura 1 ante 
una hiperglucemia, dependiendo del resultado 
de cetonemia, puesto que, en caso de cetosis, la 
insulina debe ser dada a través de la pluma.

Además, para combatir la resistencia a la insu-
lina en caso de hiperglucemia, se recomienda 
aumentar la tasa basal hasta 120-150% según 
nivel de glucemia y cetonemia. Asimismo, es 
necesario incrementar los bolos en un 10-20% 

durante los periodos de enfermedad, aunque 
en caso de tener cierto grado de anorexia rela-
cionada con la enfermedad o por disminución 
de la absorción intestinal puede existir tenden-
cia a la hipoglucemia, con lo que es necesario 
disminuir la tasa basal siempre que la cetone-
mia sea negativa.

El objetivo es mantener la glucemia en 70-
180 mg/dl y la cetonemia <0,6 mml/l o ceto-
nuria (negativa o levemente positiva, con +) 
cuando el niño está enfermo.

5.3 Monitorización continua de la glucosa 

Puede ser de ayuda como adyuvante a la glu-
cemia capilar durante la enfermedad intercu-

Glucemia >250 mg/dl

Con cetonemia positiva >0,6 mmol/l  
o malfunción del ISCI (catéter obstruido, 

desconexión…)

Con cetonemia negativa

• Bolo corrector con ISCI

• Glucemia horaria

• Beber líquidos

• �Si la glucemia no desciende, tratar 
como en casos de cetonemia 
positiva e inyectar bolo con pluma

• �Comprobar el ISCI (burbujas, obstrucción…)

• �Bolo corrector con pluma

• �Cambiar cánula y catéter y asegurar que el ISCI funciona 
correctamente

• �Una vez comienza a descender la glucemia, puede 
incrementarse la basal de la bomba de insulina 120-150%

• �Comprobar glucemia y cetonemia en 1 h

• �Ofrecer líquidos azucarados poco a poco

• �Si persisten hipoglucemia, cetonemia, vómitos, dolor 
abdominal, náuseas, alteración del estado de conciencia 
contactar con el equipo de diabetes pediátrica

Figura 1. Manejo de la hiperglucemia en pacientes tratados con ISCI

ISCI: infusor subcutáneo continuo de insulina.
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rrente y para los momentos ya sea de hiperglu-
cemia o de hipoglucemia. Pero es importante 
tener en cuenta que algunos dispositivos de 
monitorización de la glucosa precisan calibra-
ción, que puedan dar lecturas menos fiables en 
niveles extremos de glucosa, y de la posibilidad 
de interferir con las lecturas de glucosa el pa-
racetamol, ácido acetilsalicílico, vitamina C, etc.

Es aconsejable que confirmen las lecturas de la 
monitorización continua de la glucosa (MCG) 
de hiperglucemia o hipoglucemias con la glu-
cemia capilar para asegurar la dosis extra de 
insulina rápida y evitar la progresión a CAD. Sin 
embargo, las flechas de tendencia de la MCG 
pueden ayudar en el control de las enfermeda-
des intercurrentes, porque indican si la gluce-
mia continúa subiendo, bajando o se mantiene 
estable. Existen recomendaciones para el ajus-
te de dosis de insulina según la tendencia en 
determinados dispositivos de monitorización11.

6. TRATAMIENTO DE LA CETOACIDOSIS 
DIABÉTICA12-15

La CAD se clasifica según el grado de gravedad 
de la acidosis (Tabla 1). Ante la CAD moderada 
o grave, o en la leve si son menores de 5 años, 
es aconsejable el ingreso en la unidad de cui-
dados intensivos pediátrica. 

Tabla 1. Clasificación de la cetoacidosis

pH Bicarbonato (mmol/l)

Leve <7.3 <15

Moderada <7.2 <10

Grave <7.1 <5

En el protocolo para su tratamiento se adopta-
rán las siguientes medidas de vigilancia: 

•	 Estado de consciencia:

–– Ante la presencia de coma: oxígeno por 
mascarilla o intubación, monitorización, 
aspiración gástrica, sondaje vesical.

–– Sin coma: dieta absoluta inicial. Si presen-
ta vómitos puede realizarse lavado gás-
trico con suero salino.

•	 Inserción de vías: se aconseja mantener dos 
vías venosas periféricas gruesas:

–– Una heparinizada para toma de muestras 
periódicas.

–– Otra para fluidoterapia e insulinoterapia.

•	 Controles:

–– Signos vitales cada hora.

–– Glucemia capilar cada 1-2 horas durante 
las primeras 6 horas.

–– pH y gases cada 1-2 horas durante las 
primeras 6 horas.

–– Actualmente hay tiras reactivas que de-
terminan el b-OH-butirato y pueden ser 
de gran utilidad para el control, en prin-
cipio horario, de la cetonemia; si el trata-
miento instaurado es correcto la cetone-
mia descenderá a un ritmo de 1 mmol/
hora aproximadamente15, en caso contra-
rio habría que reevaluar la insulinoterapia 
y la infusión de líquidos.

–– Ionograma, calcio, urea, y osmolaridad.

–– Creatinina a las 24 horas.

–– Glucosuria y cetonuria en micciones.
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6.1. Sueroterapia y composición de esta

Cálculo de las necesidades. Es la suma de:

•	 Déficit: entre el 5 y el 10% del peso (sin con-
siderar en principio déficit superior al 8% 
para la rehidratación).

•	 Mantenimiento:

–– Las primeras 12 horas: 750 cc/m2 de su-
perficie corporal.

–– De las 12 a las 36 horas: 1500 cc/m2 de 
superficie corporal; es decir, en las si-
guientes 24 horas.

•	 Diuresis excesiva por glucosuria: se conside-
ra exceso de diuresis toda aquella mayor de 
2 cc/kg/hora. Todo lo que orine de más se 
puede reponer aumentando el ritmo de la 
perfusión prescrita, en la cantidad que ex-
ceda de la diuresis normal (2 cc/kg/h) por 
hora. En la práctica, estas pérdidas no se 
añaden salvo en circunstancias excepciona-
les; si es necesario, la situación de exceso de 
diuresis se valorará cada 3-4 horas, o cada 
vez que orine el niño si no está sondado, 
para adecuar los aportes a la diuresis.

Nunca debe pasarse de 8-10 cc/kg/hora o de 
4000 cc/m2 de superficie corporal y día. En ge-
neral, el ritmo más corriente de perfusión en 
una cetoacidosis diabética suele oscilar entre 
3 y 5 cc/kg/hora o unos 3000 cc/m2 y día.

6.1.1. Pauta de administración12

1.ª hora: de 10 a 20 cc/kg de peso con suero 
salino fisiológico (SSF) o con bicarbonato 1/6 
molar si el pH fuera <6.9.

2.ª hora: 10 cc/kg de peso (si pH > 7.10) con SSF 
o con bicarbonato 1/6 M si el pH <6.9.

En ambos casos con 20 mEq de ClK por litro de 
perfusión. No se añade ClK si hay oligoanuria.

De la 3.ª o 4.ª a la 12.ª hora: líquidos correspon-
dientes a la mitad del déficit calculado, menos 
las cantidades suministradas en las horas pre-
cedentes + la cantidad de 750 cc/m2 de super-
ficie corporal, durante las horas de manteni-
miento que correspondan.

Composición: 

•	 La mitad en forma de SSF + la mitad en forma 
de glucosado al 10% (o al 5% si la glucemia 
permaneciese superior a 250-300 mg/dl) + 
25 mEq/L de ClNa + 40 mEq/l de ClK (prefe-
rentemente 30 en forma de ClK y 10 en forma 
de fosfato monopotásico).

•	 Calcio (cuando se emplee fosfato monopo-
tásico): de la 3.ª a la 12.ª hora, 1 cc/kg de 
peso de gluconato de calcio al 10% en goteo 
aparte, montado en Y.

De la 12.ª a la 36.ª hora: líquidos correspon-
dientes a la otra mitad del déficit, de acuerdo 
con lo calculado al principio + el mantenimien-
to de las 12 a las 36 horas, es decir, 1500 cc/m2 
de superficie corporal.

Composición: suero glucosado al 5% + 4-5 mEq/kg 
de peso de ClNa + 4 mEq/kg de peso de ClK (en 
déficit del 6-8%) o 3 mEq/kg de peso de ClK (en dé-
ficits menores).

6.2. Insulina 

De acción rápida: 0,05-0,1 unidad/kg/hora, en 
bomba de infusión continua intravenosa16-19.
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Nota: el ritmo habitual de descenso de la glu-
cemia suele ser de 60-80 mg/dl/hora. Puede ser 
perjudicial que descienda más rápidamente.

6.2.1. Preparación de la insulina

En 250 cc de SF se añaden 50 U de insulina rá-
pida. De esta solución, cada 0,5 cc tiene 0,1 uni-
dad de insulina; de ahí, se debe pasar a razón 
de 0,25-0,5 cc/kg/hora. También se puede, para 
tratar niños de mayor peso, añadir a 49,5 ml de 
SSF, 50 U de insulina rápida, así en 1 ml de la 
solución hay 1 UI. 

6.2.2. Control de la glucemia

Si las glucemias no descienden al ritmo ade-
cuado, se puede aumentar el ritmo de infusión 
(0,15-0,2 U/kg/hora).

Si la glucemia baja en cualquier momento a 
300 mg/dl, hay que suministrar ya, si todavía 
no estaba incluida, una perfusión con glucosa 
en los líquidos de rehidratación, o reducir la 
insulina a 0,025-0,05 U/kg/h, si no existe ceto-
nemia o cetonuria (si persiste es preferible se-
guir y aumentar la dosis de glucosa en el gote-
ro, en vez de bajar la insulina).

Si la glucemia está entre 150 y 200 mg/dl se 
puede bajar a 0,025-0,05 U/kg/h.

6.3. Tratamiento tras la fase aguda

Cuando la fase de gravedad haya pasado, el niño 
ya esté adecuadamente rehidratado y el pH su-
pere 7.3, se podrá iniciar la tolerancia por vía oral 
ofreciendo los carbohidratos más apetecibles.

La introducción de la insulina subcutánea se 
realizará cuando se haya producido una mejo-

ría clínica, corrección de la acidosis (o esta sea 
leve), buen control de glucemias y mínima o 
nula cetonemia o cetonuria, una vez ha inicia-
do el paciente la tolerancia oral. Se recomienda 
continuar con controles glucémicos frecuentes 
que permitan ajustar la dosis de insulina. Se 
puede seguir con dosis fraccionadas de insulina 
rápida o comenzar con una mezcla de insulina 
rápida y retardada, iniciando la pauta que más 
se adecúe a las características del paciente.

7. HIPOGLUCEMIA EN EL NIÑO CON DIABETES

El valor exacto para definir la hipoglucemia es 
controvertido, pero se ha aceptado internacional-
mente que en el niño con diabetes existe cuando 
la glucemia capilar es inferior a 70 mg/dl o cuan-
do aparecen síntomas claros20,21. 

Los primeros en aparecer son los síntomas adre-
nérgicos: sudor frío, temblores, nerviosismo, 
hambre, debilidad, palpitaciones u hormigueos. 

Posteriormente aparecen los síntomas neuro-
glucopénicos: dolor de cabeza, desorientación, 
alteraciones del lenguaje, trastornos visuales, 
cambios de comportamiento, convulsiones o 
pérdida de conciencia.

Pueden ser varias las causas: exceso de insulina, 
ejercicio físico aumentado, omisión de alguna 
comida o contenido escaso de carbohidratos en 
ella, etc. Frecuentemente se suman varias causas.

7.1. Tratamiento

7.1.1. Hipoglucemia leve 

Generalmente entre 55 y 70 mg/dl (considera-
da de nivel 1):
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1.	 Realizar glucemia capilar.

2.	 Administrar inmediatamente alimentos con 
hidratos de carbono de absorción rápida: 
zumos o galletas. Si la glucemia es inicial-
mente <60 mg/dl, o si tras la ingesta persis-
te <80 mg/dl o si no se solucionan los sínto-
mas, aportar zumo con azúcar, azucarillos 
(1 terrón = 5 g) o tabletas de Glucosport® 
cada 3-5 minutos, hasta que se solucionen 
los síntomas o la glucemia sea >80 mg/dl.

3.	 Continuar posteriormente administrando 
carbohidratos de absorción lenta, adelantar 
la comida siguiente y suministrar la insulina 
después de la ingesta.

7.1.2. Hipoglucemia grave

Síntomas o glucemia <55 mg/dl (nivel 2 sin 
pérdida de conocimiento): si no hay pérdida de 
conocimiento, seguir los pasos anteriores. Si 
está inconsciente (nivel 3):

•	 Se utilizará glucosmón al 33% en forma de 
bolo lento intravenoso, a dosis de 1-1,5 ml/kg, 
hasta que el paciente se recupere (realizar 
glucemias frecuentes). 

•	 Posteriormente seguir con mantenimiento 
con suero glucosado al 10%, o glucosalino 
según evolucione la glucemia y hasta que la 
tolerancia oral sea eficaz.

•	 También puede administrarse o incluso aña-
dirse al tratamiento anterior glucagón intra-
muscular (Glucogen Hipokit®, preparado 
liofilizado de fácil manejo): media ampolla 
de 1 mg en niños <6-8 años (<25 kg) y una 
ampolla en niños mayores (>25 kg). Para in-
yectar el glucagón, introducir el disolvente 

que hay en la jeringa en el vial de polvo de 
glucagón, agitar, extraer el contenido total e 
inyectarlo. Administrarlo por vía intramus-
cular, en las mismas zonas que se administra 
la insulina. Conservar en el frigorífico.

Nota: aunque el cuadro esté revertido es pre-
ciso seguir monitorizando la glucemia y man-
tener la perfusión, pues frecuentemente apa-
recen vómitos o reincidencia de la hipoglucemia.

8. ENFERMEDADES INTERCURRENTES EN EL 
NIÑO CON DIABETES22,23

8.1. Náuseas o vómitos

Determinar glucemia y la cetonuria o cetone-
mia (b-OH-butirato) frecuentemente (aproxi-
madamente cada 2 horas).

En principio se puede intentar la tolerancia oral 
(es importante la anamnesis para determinar 
si ella ya se ha intentado en el domicilio). Si ha 
sido ineficaz, pasar directamente a suerotera-
pia intravenosa.

8.1.1. Si hay tolerancia oral

•	 Si la glucemia es <150 mg/dl: preparar 
200 cc de zumo de fruta frío, no ácido, con 
una cucharada de azúcar (5-10 gramos), y 
ofrecerlo poco a poco a lo largo de 1-2 horas.

•	 Si la glucemia es >150 mg/dl: preparar 200 cc 
de zumo de fruta, no ácido, sin azúcar y ofre-
cerlo poco a poco a lo largo de una a dos horas.

También pueden utilizarse, si se asocia diarrea, 
las soluciones orales habituales (Oralsuero®, 
Miltina®, Citorsol®…).
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Dosificar la insulina en función de los controles:

•	 Si en los controles aparece hiperglucemia 
(>200 mg/dl), aun estando en ayunas: corre-
gir con sus dosis correctoras habituales de 
insulina rápida (ver el índice de sensibilidad 
descrito en la corrección de la hiperglucemia). 
Con análogos rápidos (Humalog®, Novorapid®, 
Apidra®) pueden administrarse cada 3 horas.

•	 Si se prevé que la tolerancia oral va a ser fac-
tible, puede administrarse a sus horas la 
insulina basal (NPH®, Levemir®, Lantus®, Aba-
saglar®, Tresiba®) que le corresponda; sin 
embargo, la insulina rápida (Humalog®, Api-
dra®, Novorapid®) se administrará tras las 
ingestas, valorando los hidratos de carbono 
ingeridos y adecuando la dosis a ello (el 
ajuste es mejor si el paciente conoce la ratio 
insulina/carbohidrato, es decir, la insulina 
que necesita para metabolizar 10 g = 1 ra-
ción de carbohidratos).

Hay que recordar que los análogos lentos de 
insulina administrados permiten cierto periodo 
de ayuno (1-2 tomas), hidratación con fluidos 
orales y sueroterapia intravenosa.

8.1.2. Si no existe tolerancia oral o coexiste 
cetonuria 2+ o cetonemia (>1 mmol/l)

Iniciar sueroterapia intravenosa con la misma 
pauta que en un paciente no diabético: bolo de 
rehidratación, si es preciso, y solución de man-
tenimiento normal (glucosalino con iones). 

La insulinoterapia se administrará con insulina 
rápida en perfusión continua intravenosa cuan-
do haya finalizado aproximadamente la acción 
de la insulina lenta que el paciente ya ha reci-
bido. La dosis para 24 horas es en principio la 

misma dosis que la lenta/basal, que el pacien-
te se administraba (o asegurar que es al menos 
el 50% de su dosis total/día) modificando el 
ritmo según los resultados glucémicos.

La perfusión continua se prepara con insulina 
rápida, según se explica:

•	 Preparar la dilución de insulina: 250 ml de 
SSF + 50 U de insulina de acción rápida. En 
esta dilución 5 ml tienen 1 U de insulina.

•	 La dosis de insulina se obtiene dividiendo 
entre 24 horas la dosis de insulina basal que 
se administraba. Obtenemos así las U/h de 
la perfusión. 

•	 Ejemplo: niño que lleva 30 UI diarias de len-
ta/basal: 30 / 24 = 1,25 U/h es lo que preci-
sa, que estarán en 6,25 ml. Así la perfusión 
sería a 6,25 ml/h (1,25 U/h).

Control cada 1-2 horas de la glucemia. Cambiar 
el ritmo de la perfusión en función de la gluce-
mia, según se indica en la Tabla 2.

Tabla 2. Ritmo de perfusión en función de la glucemia

Glucemia (mg/dl) Dosis (ml/h)

>200 150% de la dosis (ml/h × 1,5)

150-200 125% (ml/h × 1,25)

100-150 100% (ml/h × 1)

70-100 75% (ml/h × 0,75)

<70 50% (ml/h × 0,5)*

<50 Suspender perfusión de insulina**

* Cambiar perfusión de glucosado al 5% por glucosado al 
10%.

** Comenzar con glucosmón intravenoso al 33% lento 
(1-1,5 ml/kg) hasta que el paciente se recupere y la glu-
cemia esté en >80-90 mg/dl, seguir luego con suero glu-
cosado al 10%.
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Tras tolerar la alimentación oral, se iniciarán los 
bolos de análogos rápidos (Humalog®, Apidra®, 
Novorapid®) en función de los hidratos de car-
bono que haya ingerido. Se deben inyectar des-
pués de la ingesta.

Si el niño es portador de un ISCI o bomba de 
insulina se mantendrá con la basal programa-
da, modificándola según los resultados glucé-
micos en la misma proporción que la descrita 
anteriormente. Se evitarán los bolos hasta que 
tolere la alimentación oral.

8.2. Diarrea

1.	 Determinar glucemia y la cetonuria o ceto-
nemia (b-OH-butirato) frecuentemente 
(aproximadamente cada 2 horas).

2.	 La administración de insulina se realizará de 
manera similar a la explicada si hay inape-
tencia o vómitos añadidos. Si no los hay, 
mantener la dosis de insulina que precise 
según los resultados glucémicos.

3.	 El aporte de carbohidratos puede realizarse 
preferiblemente a través de alimentos as-
tringentes (arroz blanco, zanahoria cocida, 
manzana), pero en principio sin disminuir el 
aporte total de ellos. 

9. USO DE MEDICAMENTOSOS EN NIÑOS CON 
DIABETES

Principios generales:

•	 No hay ningún medicamento contraindica-
do en la diabetes.

•	 En caso de dolor o fiebre pueden administrar-
se los analgésicos o antitérmicos habituales.

•	 Administrar preferiblemente medicamen-
tos en forma de cápsulas o comprimidos. Si 
se usan jarabes, elegir los que contengan 
edulcorantes a base de sacarina o asparta-
mo. Si es necesario, puede utilizarse alguno 
con pequeñas cantidades de sacarosa.

•	 En el caso de que haya que utilizar los corti-
coides, que previsiblemente provocarán hi-
perglucemia, el autocontrol nos indicará la 
insulina adecuada para compensarlos. Ante 
un tratamiento mantenido con corticoides 
podemos, preventivamente, aumentar las 
dosis de insulina en un 20%, y observar la 
respuesta en los controles glucémicos. A 
veces, por la insulinorresistencia que provo-
can los corticoides, puede ser difícil conse-
guir los objetivos glucémicos habituales y 
podremos ser menos estrictos en intentar 
alcanzarlos.

En casa es importante tener disponibles las tiras 
necesarias y la información para el manejo de 
la diabetes en caso de enfermedad intercurren-
te, así como información y posibilidad de con-
tacto con el equipo diabetológico. El contacto 
telefónico ha demostrado que facilita la comu-
nicación, permite dar consejos precozmente, 
iniciar las recomendaciones en cuanto a enfer-
medad intercurrente en el paciente con diabe-
tes, minimizar las posibles descompensaciones 
metabólicas y evitar visitas a urgencias, dismi-
nuyendo a la vez los ingresos hospitalarios24.

10. COMENTARIOS A LA BIBLIOGRAFÍA

Las manifestaciones de la cetoacidosis son re-
sultado del déficit de insulina circulante y de 
los efectos de las hormonas contrarregulado-
ras. Según el consenso que publica la Comisión 
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de Diabetes Pediátrica, la mayor urgencia es 
hidratar al niño. Hay que tener en cuenta el 
déficit de potasio, aun siendo normal en la ana-
lítica. La corrección debe ser lenta y progresiva 
para evitar el edema cerebral.

Ante la hipoglucemia, la American Diabetes 
Association comenta que es muy importante 
comprobar si es resultado entre la dosis de in-
sulina, la cantidad de comida, el ejercicio re-
ciente y su intensidad, y, más raramente, debi-
da a un evento espontáneo. Existen factores 
modificables y no modificables, la edad y la 
evolución de la diabetes. Se ha considerado el 
límite en 70 mg/dl, y se ha dividido en tres ni-
veles de gravedad, siendo el más grave (nivel 3) 
aquel en el que no existe la posibilidad de tra-
társela uno mismo, por ello, es importante la 
formación a los niños y sus padres, sobre todo 
si existen hipoglucemias inadvertidas, y la edu-
cación en cuanto a los factores de riesgo de la 
hipoglucemia. Es muy recomendable llevar 
siempre la identificación de ser diabético.

El ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines 
2014 Compendium sobre las recomendaciones 
para el manejo de los niños y adolescentes con 
diabetes en los días de enfermedad recoge la 
importancia de los efectos que cualquier en-
fermedad puede producir sobre todo en aque-
llos con peor control metabólico. Aconsejan no 
suspender nunca la insulina, ajustándola al 
mayor número de glucemias realizadas duran-
te esos días, y teniendo en cuenta la cetonemia 
(y cetonuria) y mantener la hidratación.
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