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EDITORIAL

La cetoacidosis diabética (CAD) continúa sien-
do una de las principales emergencias metabólicas en 
la infancia. En las últimas 2 décadas, la comunidad 
científica ha desarrollado un constructo coherente de 
su fisiopatología y, por ende, de su tratamiento, con 
resultados exitosos en la reducción de su morbimor-
talidad1,2. Sin embargo, recién estamos logrando in-
tegrar que el manejo de la CAD excede con creces la 
resolución bioquímica del episodio agudo. Más allá de 
la corrección de la acidosis y la estabilización hemo-
dinámica, hoy se reconoce que un único episodio de 
CAD moderada o grave puede asociarse a alteraciones 
neurocognitivas persistentes, incluyendo déficits en 
memoria, atención y velocidad de procesamiento, así 
como cambios estructurales en la sustancia blanca de-
mostrados por neuroimagen avanzada3,4. Estos hallaz-
gos adquieren especial relevancia en América Latina, 
donde entre el 40 y el 60% de los niños debuta con dia-
betes tipo 1 en CAD, y persisten brechas significativas 
en la educación general y específica sobre la condición, 
el acceso oportuno a la terapia y el seguimiento5-7.

Sin embargo, la variabilidad de la terapia de la CAD 
es elevada tanto entre centros como dentro de los mis-
mos hospitales, con diferencias sistemáticas e injus-
tificadas que inciden en el riesgo de complicaciones, 
el uso de recursos y, probablemente, la morbilidad a 
mediano y largo plazo. Las iniciativas de estandariza-
ción constituyen una estrategia esencial para optimizar 
el cuidado, prevenir errores y asegurar intervenciones 
oportunas basadas en la evidencia1,8.

En este número de Andes pediatrica, Fustiñana 
et al.9 presentan la experiencia de la implementación 
de una guía de práctica clínica (GPC) en un hospital 
pediátrico de tercer nivel. Es muy importante que, en 
la línea de trabajo de los autores, identificaron en un 
estudio previo, en el año 2019, una frecuencia elevada 
de tratamientos asociados a un mayor riesgo de com-
plicaciones, como el uso de insulina intravenosa en la 
primera hora de atención y la administración de bi-
carbonato. Posteriormente, confeccionaron una GPC 
adaptada a su realidad local (actualizada en 2025), 
acompañada de una estrategia de educación multies-
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tamental, dirigida a médicos, enfermeras, residentes y 
personal de urgencia10. Sorprendentemente, a diferen-
cia de otros paquetes de medidas (bundles) de manejo 
de niños graves, la adherencia a las guías fue muy alta 
(90%) y, en consecuencia, se observó una disminución 
significativa de las intervenciones asociadas a morbi-
mortalidad. Este trabajo muestra que es posible imple-
mentar iniciativas escalonadas de mejora de la calidad 
incluso en contextos de alta complejidad y con múlti-
ples equipos involucrados.

Un hallazgo que podría generar debate es el au-
mento de un 40% del tiempo de resolución de la CAD 
tras la implementación de la GPC, de 10,5 [8-14] h a 
14 [9,4-18,5] h (p < 0,01). Esto podría parecer con-
traintuitivo, pero es muy importante recalcar que el 
objetivo de la intervención fue estandarizar la terapia 
y mejorar la seguridad del paciente. Al analizar dete-
nidamente las características de la cohorte, como, por 
ejemplo, debut en un 70% y CAD moderada-severa 
en un 74%, la posiciona dentro de los rangos de re-
solución de las cohortes internacionales reportadas. 
Una resolución algo más lenta puede reflejar un ma-
nejo más fisiológico, prudente y seguro, especialmente 
en los casos graves y con riesgo de edema cerebral. Es 
importante considerar otros factores ante una resolu-
ción lenta de CAD, como la severidad de la acidosis 
(pH < 7,0, Anion Gap > 30, bicarbonato de sodio plas-
mático menor a 5  mmHg), el desencadenante (pan-
creatitis, trauma) y el fallo en la identificación de otras 
causas de acidosis no cetósica, como la  hiperlactate-
mia, la falla renal y la hipercloremia, entre otros. En 
estos casos, es fundamental el manejo por el especia-
lista para una aproximación fisiopatológica, utilizando 
un cálculo adecuado de la natremia (corregida por la 
hiperglicemia), el cálculo secuencial del anión gap y ti-
tular la terapia según la osmolaridad, entre otros.

Es importante recalcar que, a pesar de que hay 
bastantes consensos en las recomendaciones, aún 
existe una brecha significativa de conocimiento so-
bre la CAD. Por ejemplo, recientemente han surgido 
estudios que cuestionan nuestra concepción fisiopa-

tológica del desarrollo del edema cerebral y sitúan la 
etiología vasogénica como la principal, en un contex-
to neuroinflamatorio por falla energética. Otros pun-
tos aún en discusión son cuándo comenzar el aporte 
de glucosa endovenosa, cuándo iniciar la insulina 
subcutánea y cuándo alimentar por vía oral, con el 
objetivo de disminuir el uso de unidades de mayor 
complejidad y la estancia hospitalaria11,12. Esto refuer-
za la necesidad imperiosa de elaborar y mantener ac-
tualizadas las GPC, considerando su alcance para una 
terapia óptima13. 

En suma, la experiencia reportada por Fustiñana et 
al. también expone una verdad incómoda. La CAD en 
pediatría es un desafío fisiopatológico, pero también 
un reflejo de las inequidades y debilidades de nuestros 
sistemas de salud, que abarcan desde las políticas pú-
blicas, la educación y el financiamiento hasta la incon-
sistencia de las decisiones de los equipos de salud al 
lado de la cama del paciente, en una población vulne-
rable13. Es importante que estas iniciativas locales sean 
el punto de partida para diseñar estrategias regionales 
de calidad y seguridad para el manejo de CAD, orienta-
das no solo a mejorar los parámetros bioquímicos y los 
resultados clínicos inmediatos, sino también a redu-
cir el riesgo de episodios recurrentes, mejorar el con-
trol metabólico y, en especial, la morbilidad asociada, 
como, por ejemplo, las consecuencias neurocognitivas 
y psicosociales futuras.
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