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RESUMEN

Introduccién: La hipoglucemia es el trastorno metabolico mas frecuente en la infancia. Es una urgencia médica que
requiere un abordaje terapéutico urgente. Cuanto menor es la edad del paciente, mas inespecificas son las manifesta-
ciones y graves sus consecuencias. Se clasifica en cetésica y no cetdsica, lo que determina las pruebas complementa-
rias necesarias para su diagnostico etiologico. El tratamiento inicial consiste en el aporte de glucosa. Métodos: Estudio
observacional, descriptivo y retrospectivo de la actuacion inicial en urgencias ante hipoglucemia. Se incluye a todo
paciente que presenta hipoglucemia entre enero 2016 y junio 2019, con edad comprendida entre | mes y |5 afos,
no diabéticos y previamente sanos, con cifras de glucemia inferiores a 45 mg/dL o inferiores a 50 mg/dL si ademas
presentaban clinica asociada. Resultados: 104 diagnosticos de hipoglucemia, hallazgo casual en 8,7%. La media de edad
fue 2 anos 8 meses. El motivo principal de consulta fueron los vomitos aislados y/o gastroenteritis. Entre los menos
frecuentes encontramos convulsiones (4%), inestabilidad (4%) e irritabilidad (2%). Precisaron tratamiento intravenoso
el 58% e ingreso hospitalario el 16%. En el 100% se extrajeron las muestras bioldgicas necesarias para el despistaje
diagnostico. Conclusiones: La hipoglucemia requiere un abordaje terapéutico urgente. En el Servicio de Urgencias es
necesario seguir un protocolo que facilite y ayude a realizar una actuacién sistematica para llegar a su etiologia y
tratamiento adecuado en el menor tiempo posible.
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Initial management of hypoglycaemia in paediatric emergencies
ABSTRACT

Introduction: Hypoglycaemia is the most common metabolic disorder in childhood. It is a medical emergency that requires an
urgent therapeutic approach. Its manifestations are more unspecific and its consequences more severe the younger the patient
is. Hypoglycemia is classified as ketosis or non-ketotic, which determines the complementary tests necessary for its etiological
diagnosis. Initial treatment consists of glucose supplementation. Methods: Observational, descriptive and retrospective study of the
initial management of hypoglycemia in the emergency department.We included all patients presenting with hypoglycemia between
January 2016 and June 2019, aged between | month and |5 years, non-diabetic and previously healthy, with blood glucose levels
below 45 mgldL or below 50 mg/dL if they also had associated symptoms. Results: 04 diagnoses of hypoglycemia, casual finding
8.7%. Mean age was 2 years and 8 months.The main reason for consultation was isolated vomiting and gastroenteritis. Among the
less frequent were convulsions (4%), instability (4%) and irritability (2%). Intravenous treatment was required in 58% and hospital
admission in |6%. Biological samples necessary for diagnostic screening were extracted in 100% of cases. Conclusions: Hypo-
glycemia requires an urgent therapeutic approach. In the Emergency Department it is necessary to follow a protocol that helps to
carry out a systematic action to reach its etiology and adequate treatment in the shortest possible time.
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Hipoglucemia: actuacidn inicial en urgencias de pediatria

INTRODUCCION

Los trastornos hipoglucémicos no son muy frecuentes,
pero sus consecuencias pueden ser graves. La hipogluce-
mia puede producir convulsiones y dafios cerebrales, que
provocan retrasos en el desarrollo, discapacidades fisicas
y cognitivas e incluso la muerte. Por ello es fundamental
el diagndstico rdpido y el tratamiento adecuado de los
trastornos  hipoglucémicos en pediatrial"?). El siguiente
trabajo excluye la hipoglucemia en pacientes diabéticos y
neonatos por presentar un manejo especifico.

La glucosa es la fuente principal de energfa para el sis-
tema nervioso central. Las necesidades de glucosa estan
aumentadas en la infancia, lo que conlleva que la hipoglu-
cemia sea una posible causa de consulta en los Servicios
de Urgencias pediétricos. No tiene sintomas especificos y
frecuentemente hay que hacer un diagndstico diferencial
con procesos neuroldgicos, psiquidtricos y cardiovascu-
lares. Es necesario un tratamiento rdpido y efectivo para
prevenir la neuroglucopenia, con una recogida simultdnea
de las muestras bioldgicas en el momento de la crisis, lo
que permite una aproximacion fiable al diagndstico etio-
I6gicot™),

Las manifestaciones clinicas de la hipoglucemia son
mds inespecificas cuanto mds corta es la edad del nifo®.
En general, no existe una buena correlacién entre los
valores de glucemia y las manifestaciones clinicas de los
pacientes?”). En lactantes es frecuente la apatfa, hipotonia,
palidez, apneas, llanto débil o estridente, dificultad para
la alimentacidn, alteracion de la consciencia, temblores e
irritabilidad. En los nifios mayores la glucopenia cerebral
se manifiesta en forma de cefalea, trastornos de la vision,
disartria, ataxia, dificultades para la alimentacion, irritabi-
lidad, somnolencia, estupor, convulsiones y coma; a ni-
vel osteomuscular presentan sintomas como hipotonia,
debilidad, calambres e intolerancia al ejercicio, y a nivel
del musculo cardfaco bradicardia y trastornos del ritmo.
La secrecion de los factores contrarreguladores, especial-
mente las catecolaminas, dan lugar a sudoracidn, palidez,
taquicardia, ansiedad, nduseas, dolor abdominal y vémitos.
La hipoglucemia es mds propensa a inducir sintomatologfa
clinica cuanto mds aguda sea su instauracion. Cuando la
presentacion es rapida v las cifras plasmadticas de gluce-
mia tienen valores entre 40-70 mg/dL predominan los
sintomas adrenérgicos. Los sintomas neuroglucopénicos
aparecen con presentacion de la hipoglucemia mds lenta
y cifras de glucemia inferiores a 50 mg/dL. En valores mds
bajos, los sintomas neuroglucopénicos pueden conducir a
convulsiones y coma®?.

En pacientes con hipoglucemias de repeticidon ocurre
un fendmeno de alteracién en la regulacion autonémica
de la hipoglucemia, consecuencia de la exposicidon repe-
tida a la hipoglucemia que genera ausencia de sintomas
autondmicos y disminuye el umbral de aparicion de los
neurogénicos®.

En cuanto a los niveles de glucemia, existe controver-
sia respecto a la cifra exacta, se considera hipoglucemia
todo valor sanguineo de glucosa inferior a 45 mg/dL (2.5
mmol/L). Si las cifras de glucosa oscilan entre 45-50 mg/
dL, puede considerarse hipoglucemia si asocia desenca-
denante claro y/o clinica sugestiva de hipoglucemia® '% '),
Otros autores establecen el punto de corte en 50 mg/
dL de glucemia plasmdtica venosa® ® 2. Cifras de gluce-
mia entre 45-70 mg/dL en pacientes sintomdticos deben
ser tratados como hipoglucemia®. Otros autores defien-
den que la hipoglucemia no puede definirse como una
concentracion especifica de glucemia, sino que es una
concentracion de glucemia lo suficientemente baja como
para causar sintomas y/o signos de deterioro de la funcién
cerebral'?). Es importante destacar que todas estas cifras
son para pacientes pedidtricos fuera del periodo neonatal.

En caso de duda en nifios con capacidad de comuni-
car sintomas puede ser Util la triada de Whipple: signos vy
sintomas compatibles con hipoglucemia, cifra plasmdtica
de glucosa baja y situacién que revierte tras la administra-
cién de glucosal'**,

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio observacional, descriptivo y retros-
pectivo de la actuacidn inicial ante hipoglucemia en el Ser-
vicio de Urgencias de Pediatrfa.

Con el fin de valorar el cumplimiento y la utilidad del
protocolo de hipoglucemia de nuestro Servicio de Urgen-
cias, se han revisado las historias clinicas obtenidas de la
base de datos del Servicio de Urgencias de aquellos pa-
cientes que fueron diagnosticados de hipoglucemia entre
enero de 2016y junio 2019.

En esta revisidn se incluye a todo paciente que pre-
senta una edad comprendida entre | mes y |5 afios, no
diabéticos y previamente sanos, con cifras de glucemia
inferiores a 45 mg/dl o inferiores a 50 mg/dl si ademds
presentaban clinica asociada.

RESULTADOS

Se obtuvieron un total 104 pacientes diagnosticados de
hipoglucemia en el Servicio de Urgencias de Pediatria.
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46%

Vomitos aislados . Gastroenteritis
Otro cuadro infeccioso [ Dolor abdominal
@ Convulsién @ Debilidad o inestabilidad

Irritabilidad

Figura |. Motivos de consulta iniciales de la hipoglucemia en Urgencias.

De los 104 pacientes, la hipoglucemia es un hallazgo
casual en 9 (8,7%). La media de edad fue 2 afios y 8
meses; el paciente de menor edad tenfa 5 meses y el de
mayor 7 afios y 9 meses. El motivo principal de consulta
de estos pacientes fueron 48 (46%) vomitos aislados, 23
(229%) gastroenteritis, 17 (16%) otro cuadro infeccioso, 6
(6%) dolor abdominal, 4 (4%) convulsion, 4 (4%) debili-

dad o inestabilidad y 2 (2%) irritabilidad (figura I).

En 71 (68%) pacientes constaba cetonemia entre los
resultados de las pruebas complementarias de Urgencias.

Un total de 60 (58%) pacientes precisaron tratamien-

to intravenoso para la correccién de su hipoglucemia.

Precisaron finalmente el ingreso hospitalario 17 (16%)
casos. En el 100% de los casos se extrajeron las mues-
tras bioldgicas necesarias para el despistaje diagndstico

siguiendo las indicaciones del protocolo.

DiscusioN

El diagndstico diferencial de la hipoglucemia es amplio,
por lo que es esencial tener un enfoque sistemdtico para
su evaluacién. Podemos clasificar la hipoglucemia etioldgi-
camente segin ddnde se localice el defecto metabdlico:
carencia de sustratos (hipoglucemia cetdsica benigna de
la infancia), alteracién en la producciéon de glucosa, défi-
cit de hormonas contrarreguladoras, exceso de consumo
periférico, alteracion del transporte, iatrogénica o por in-

toxicacidn® ).

La mayorfa de las hipoglucemias ocurren durante
periodos de ayuno, lo que permite clasificarlas estudian-
do la respuesta metabdlica y hormonal del nifio (tabla
). La hipoglucemia cetdsica es la forma mds comun de
hipoglucemia en la infancia‘'?. Es un proceso relativamen-
te fisioldgico ante un periodo corto de ayuno, con un
prondstico benigno. No obstante, podemos clasificar las
hipoglucemias en funcién de los niveles de cuerpos ce-
ténicos en normo, hipo e hipercetdsicas. El hiperinsuli-
nismo es la primera causa de hipoglucemia persistente
en el lactante y la que causa mayor dafio neuroldgico.
El diagndstico se basa en demostrar valores elevados de
insulinemia junto con concentraciones bajas de glucemia
(figura 2) 1010,

Para orientar el diagndstico de la hipoglucemia puede
ser Util conocer las causas mas frecuentes por edad. En los
menores de 2 afos destaca el hiperinsulinismo, las enfer-
medades metabdlicas y el hipopituitarismo. Entre los 2 y
los 8 afios la hipoglucemia cetdsica benigna del ayuno, el
fallo hepdtico y las intoxicaciones. En mayores de 8 afios
el adenoma/insulinoma pancreitico, las intoxicaciones y
el fallo hepdtico®.

Es fundamental realizar una adecuada anamnesis y ex-
ploracién fisica, ya que nos guiard en la orientacién diag-
ndstica.

En la anamnesis es importante destacar periodo de
ayuno, Ultima ingesta y tipo de alimento, episodios pre-
vios, relacién con el ejercicio fisico, con farmacos u otros
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Tabla I. Diagndstico diferencial metabdlico de las hipoglucemias.

Cuerpos cetonicos: normal-bajo

Acidos grasos libres bajos:
hiperinsulinismo, disminucién de las hormonas contra-reguladoras.

Acidos grasos libres elevados:
Alteraciones en la oxidacion de dcidos grasos y cetogénesis.

Cuerpos cetonicos: elevados

Hipoglucemia cetdsica, acidurias organicas, alteracion en las hormonas contra-reguladoras
(después del primer afio de vida), enfermedad por depdsito de glucdgeno tipo Il y O,
defectos en la cetdlisis.

Lactato elevado

Con hepatomegalia:
enfermedades por depdsito de glucdgeno, defectos en la gluconeogénesis.

Sin hepatomegalia:
acidurias orgdnicas, defectos en la cetolisis, defectos en la cadena respiratoria, alteraciones
en la oxidacién de dcidos grasos de cadena larga (especialmente LCHAD)

Enfermedad hepatica

Intolerancia a la fructosa, defectos en la cadena respiratoria, tirosinemia tipo |, alteraciones
en la oxidacién de los dcidos grasos de cadena larga

Clinica de sospecha

Determinacién de glucosa
y de cuerpos ceténicos (KB)

l

[

Hipoglucemia

I l

Normoglucemia

Normoglucemia
KB normales

o ligera hiperglucemia

[

KB elevados

KB no elevados

KB aumentados

I |

Si persiste clinica |

| Considerar:
| I | , Defectos
: _ Glucorraquia Cetolisis
Insulina T Insulina 4
FFA 4 FFA 1 ——
Normal Baja
Idiopdtica Hiperinsulinismo Deficiencia de la Defecto GLUT1
Defecto de Hipopituitarismo betaoxidacion
glucogendlisis (> 1afiode edad)  Defectos de la
S cetogénesis
contrarregulacion
Ofras

Abreviaturas: KB; cuerpos cetonicos, FFA; dcidos grasos libres

Figura 2. Algoritmo diagndstico de las hipoglucemias metabdlicas. Extraido de Baldellou A, et al. 20047,
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toxicos, enfermedades concomitantes o patologfa de
base y antecedentes familiares® ',

En la exploracion fisica, ademds de la toma de cons-
tantes, merece especial atencién el estado general, he-
patomegalia, fenotipo y la posible debilidad muscular
(rabdomiolisis en la alteracion de la oxidacion de dcidos
grasos de cadenas largas)'% ', Debe incluir la bisqueda
de signos vy sintomas de alteraciones hipofisarias (micro-
pene, labio o paladar hendido, talla baja), glucogenosis
(hepatomegalia), insuficiencia suprarrenal (dolor abdomi-
nal recurrente, hiperpigmentacidn, anorexia, pérdida de
peso) o sindrome de Beckwith-Wiedemann (onfalocele,
hemihipertrofia, macroglosia)('?.

Las pruebas complementarias para el diagndstico etio-
|6gico se deben recoger durante la hipoglucemia sintoma-
tica, antes de iniciar el tratamiento, siempre y cuando el
estado clinico del paciente lo permita®.

En toda hipoglucemia se realizard una gasometria capi-
lar con equilibrio dcido-base y determinacidn de cuerpos
cetdnicos, valorando bioquimica urgente si existe altera-
cién del estado general o patologia de base® 7 19,

En caso de encontramos con un paciente que no ha
sido estudiado previamente por hipoglucemia, la actua-
cion dependerd de los niveles de cuerpos cetdnicos en la
hipoglucemia® 19

* Hipercetdsica: Determinacion sanguinea de: lactato,
amonio, insulina, cortisol, GH, dcidos grasos libres,
dcido Urico, acetoacetato, hidroxibutirato, aminodci-
dos, creatina cinasa (CK) y péptido C. Se debe afa-
dir acilcarnitinas si no fueron testadas en el cribado
neonatal, es decir, con fecha de nacimiento previo a
septiembre 2009 o fuera de Aragdn.

Hipocetdsica:

—Lactato, amonio, insulina, cortisol, GH, 4cidos gra-
sos libres, dcido Urico, acetoacetato, hidroxibutira-
to, aminodcidos, CK y péptido C en sangre.

—Recogida de muestra de sangre seca en papel de
filtro para estudio de acilcamitinas.

—Recogida de orina para estudio de dcidos orgdni-
cos, cuerpos reductores y cuerpos cetdnicos en
orina.

El tratamiento agudo no debe demorarse tras la ex-
traccion de la muestra critica y hay que asegurar vias de
acceso venoso que en casos graves deberdn ser dos®,

El manejo inicial de la hipoglucemia, una vez confirma-
da la misma, estd determinado en funcién del tridngulo

de evaluaciéon pedidtrica (TEP), donde generalmente la
apariencia serd lo mds afectado. Segin el TEP, diferencia-
mos (figura 3):

* Estable: La hipoglucemia se tratard mediante aporte
de glucosa oral. Por ejemplo, hidratos de carbono
de absorcidn rdpida: zumo o agua azucarada (20-30
g. de sacarosa por cada 100 mL) con Glucosmdn
50% (I mL/Kg) o suero glucosado al 10% (5 ml/kg)
aportando 0,5 g/kg®. Se debe repetir la medicidn de
glucemia tras 10-15 minutos, con opcién de repetir
la administracion de glucosa oral. Si tras la segunda
toma oral presenta valores de glucemia inferiores a
45-50 mg/dL se debe instaurar la terapia intraveno-
sa, si por el contrario los niveles son superiores a
estas cifras, se administrardn hidratos de carbono de
absorcion lenta via oral.

Inestable o no tolerancia oral: Se priorizard la via
intravenosa aportando glucosa a 0,25 g/kg. La per-
fusion de eleccidn serd: Glucosado al 10% (2,5 mL/
kg) v se infundird en forma de bolo que debe ad-
ministrarse lentamente (2-3 mL/minuto) para evitar
la hiperglucemia, que podria dar lugar a la liberacion
de insulina y a una hipoglucemia reactiva. No deben
infundirse soluciones mds concentradas por via pe-
riférica, dado el alto riesgo de lesidn tisular en caso
de extravasacion('?. Se evaluard de nuevo el nivel de
glucemia a los 5 minutos de la correccidn, en caso
de presentar glucemia <45-50 mg/dL se repetird el
bolo con otros 0,25 g/kg de glucosa. De esta forma
evitamos cambios bruscos de osmolaridad y la hi-
poglucemia de rebote, secundaria a la liberacién de
insulina, que ocurrirfa en caso de administrar los 0,5
g/kg en una Unica administracion® ',

En caso de no disponer via intravenosa o no ser
efectivo el segundo bolo de glucosa, se debe valorar la
administracién de glucagdn (0,03 mg/kg/dosis intraveno-
so, intramuscular o subcutdneo). Una respuesta positiva
al glucagdén (incremento de glucemia >20-30 mg/dL en
primeros 10-20 minutos) sugiere el diagndstico de hipe-
rinsulinismo® & 12,

En casos muy refractarios al tratamiento, se debe va-
lorar una posible insuficiencia suprarrenal. En estos casos
se discute el beneficio de administrar un bolo intravenoso
de hidrocortisona (5 mg/kg).

Si el paciente presenta una convulsién activa, debe-
mos tratar con bolo de glucosa inicial. Si no se resuelve
con la correcciéon de la glucemia, se utilizardn los anticon-
vulsivantes habituales®.
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GLUCEMIA <45 6

50 mg/dL + clinica

—

Acceso venoso
Gasometria capilar y CC

Si patologia de base: Bioquimica urgente
Segun CC: AS, sangre seca, orina

TEP

\

ESTABLE

|

Glucosa via oral (0,5 g/kg):

- 20-30 g gucosa/100ml
- SG 10% (5 mi/kg)

No tolera oral

J l

!

Segundo acceso venoso
Bioquimica urgente

Valorar repetir segun respuesta

.

Glucemia tras 15 minutos
Observacion

|
. .

<45-50 mg/dL

>45-50 mg/dL

SG 10% 1V HDCAL
INGRESO VO

|
v .

Buena evolucion

ALTA

Mala evolucion

'

tridngulo de evaluacién pedidtrico, VO; via oral, AS; Andlitica Sanguinea.

hidroxibutirato, aminodcidos, CK y péptido C.

Abreviaturas: CC; cuerpos cetdnicos, HDCAL; hidratos de carbono de absorcidn lenta, IV; intravenoso, SG; suero glucosado, TEP;

AS incluye: lactato, amonio, insulina, cortisol, GH, dcidos grasos libres, dcido drico, acetoacetato

Administrar 0,25 g/kg de glucosa: en forma de
SG 10% (2.5ml/kg) en bolo 2-3 mL/minuto
Repetir glucemia a los 5 minutos.

l

Glucemia

|
. .

>45-50 mg/dL <45-50 mg/dL

SN '

INGRESO Repetir bolo de

SG 10% con glucosa (0,25 g/kg)
necesidades basales y glucemia en 5 min
Glucemias/2 horas

|

2 glucemias >50 mg/dl

No respuesta

Glucagén 0,03
mg/kg (max. 1 mg)

l l No respuesta
HDCAL VO. Valorar
Disminuir perfusion. Hidrocortisona
Glucemias/6-8 horas 5mg/kg iv
INGRESO

SG 10% con
necesidades hasales

Figura 3. Algoritmo de manejo de la hipoglucemia en Urgencias de Pediatria.
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Tabla 1. Necesidades normales de glucosa por edad.

Requerimiento
Edad de glucosa Suero Glucosado 10%
en afos (mg/Kg/min) (mL/Kg/hora)
Menores de | 7-9 4.55
2-6 6-7 354
7-14 5-6 3-35
[5-18 4-5 2,5-3
Adultos 2-4 [-2,5

Superada la fase de emergencia, es fundamental seguir
garantizando el aporte de glucosa que asegure las nece-
sidades diarias del nifio. El manejo posterior estd deter-
minado por la enfermedad de base y tiene el objetivo de
evitar la recidiva, manteniendo una glucemia por encima
de 60-70 mg/dL. Se debe administrar una perfusion que
asegure las necesidades basales de glucosa (tabla Il)® 7. En
caso de no disponer de la via oral, valorar la colocacién de
una sonda nasogéstrica”.

Se realizard una monitorizacién de los niveles de glu-
cosa cada 60-120 minutos hasta conseguir niveles de 70-
120 mg/dL.

La bibliografia sobre hipoglucemia en Urgencias de
pediatria es amplia, aunque hay pocas series descritas.

Una de ellas fue realizada en nuestro Hospital hace
varios afos. Detectaron en un periodo de 2 afios 28 pa-
cientes afectos de hipoglucemia, con edad media de 2|
meses. Es un hallazgo casual en el 3,5%. En 24 (85,7%)
pacientes se detectd un factor desencadenante infeccio-
so; en 18 (64%) casos fue una gastroenteritis aguda y en
5 (17%), una infeccion respiratoria de vias altas. En 67,8%
casos se realiza cetonemia o cetonuria. Precisan trata-
miento intravenoso el 50%),

Esto difiere de nuestros resultados donde se detectan
en 3 ahos y 6 meses |04 casos de hipoglucemia, con
media de edad de 2 afios y 8 meses. Es hallazgo casual
en 8,7%. El motivo principal de consulta fue los vémitos
aislados, sin poder filiar una gastroenteritis aguda (46%).
La gastroenteritis se detecta en 23 (22%) pacientes de
nuestra serie, 17 (16%) infeccion respiratoria de vias altas.
Sin embargo, es similar la deteccidén de cetonemia (68%)
y la administracién de tratamiento intravenoso (58%).

En el trabajo de Papini et al!' se evalda un periodo de
6 afios, con edades comprendidas entre | mes y |7 afios

(definida la hipoglucemia como un valor <45 mg/dl). De-
tectaron hipoglucemia en 402 pacientes, con edad media
de 2,6 afos, muy similar a la nuestra. La hipoglucemia se
asocio a gastroenteritis u otras enfermedades infecciosas
que causaban ayuno prolongado en 86,32%. Los defectos
metabdlicos son raros (1,49%), al igual que en nuestra
serie, la mayorfa son hipoglucemias cetdsicas.

White et al'® realiza una revisién retrospectiva de to-
das las visitas a urgencias por hipoglucemia en menores
de 18 afios durante un periodo de 2 afios. Define la hipo-
glucemia en valor <50 mg/dL. Detectaron 160 pacientes
de un total de 224.125 nifios atendidos en urgencias.

Heeley-Ray et al('® analizan los nifios de | mes a 5
afios que acudieron al servicio de urgencias con vémi-
tos o disminucién de la ingesta oral durante las Ultimas
24 horas e irritabilidad. Realizaron una determinacién de
glucemia, considerando el valor de 54 mg/d! o inferior se
trian de nuevo para aplicar el protocolo de hipoglucemia.
De los 154 pacientes reevaluados solo 2 eran realmente
hipoglucémicos (nivel <45 mg/dl). La edad media de los
participantes fue 2| meses. Los diagndsticos al alta mds
frecuentes fueron gastroenteritis, enfermedad viral y vo-
mitos, tal y como ocurre en nuestra serie.

Las convulsiones pueden ser sintomas de hipogluce-
mia, por lo que su evaluacidn requiere de una determi-
nacién de glucemia precoz. En nuestra serie se detec-
tan convulsiones en 4 pacientes (4%). En la revisidon de
Burroughs” analizan los 13.182 casos de convulsiones,
donde se determina la glucemia en 6262 (47,5%). La
hipoglucemia, valorada como una glucemia <60 mg/dL,
estaba presente en 78 de los 6.262 (1,25%) pacientes,
administrando glucosa en 61 pacientes.

Nuestro trabajo presenta una serie no muy amplia de
pacientes, lo que puede limitar el presente estudio. Ade-
mas, no se recogieron los datos del diagndstico final de
hipoglucemia, solo los de la atencidn inicial en el Servicio
de Urgencias.

Serfa aconsejable realizar mds estudios retrospectivos
de este tipo que nos permitan evaluar peridédicamente
nuestra actuacién en la préctica clinica diaria.

CONCLUSION

La hipoglucemia es el trastorno metabdlico méds fre-
cuente en la infancia. Es una urgencia médica que requie-
re un abordaje terapéutico urgente. Cuanto menor es la
edad del paciente, mds inespecificas son las manifesta-
ciones y graves sus consecuencias. Ante esta situacién, y
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especialmente en el Servicio de Urgencias, es necesario
seguir un protocolo que facilite y nos ayude a realizar
una actuacion sistemdtica para llegar a su etiologfa y trata-
miento adecuado en el menor tiempo posible.
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