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Casos Clinicos
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RESUMEN

La cetoacidosis diabética (CAD) es infrecuente en paciente diabéticas gestacionales, sin embargo es una
condicion grave que tiene consecuencias maternas y fetales serias. Reportamos el caso de una embaraza-
da, sin antecedentes mdrbidos previos, con una glicemia de inicio de control prenatal normal, que debuta
con CAD a las 25 semanas de embarazo. Recomendamos mantener un indice de sospecha elevado y soli-
citar una evaluacién de glicemia a toda paciente embarazada que acude al servicio de urgencia con cuadro
de nauseas y vémitos y/o deshidratacion, aunque no tenga el diagndstico de diabetes.

PALABRAS CLAVE: Diabetes mellitus gestacional, cetoacidosis diabética
SUMMARY

Diabetic ketoacidosis (DKA) is a rare, but life-threatening condition among women with gestational diabetes
mellitus (GDM). We report the case of a pregnant woman without significant past medical history and with
a normal prenatal fasting glucose level, that present with DKA at 25 weeks gestation. We recommend sus-
pecting this condition and request glycaemia levels on any pregnant woman presenting to emergency room
because of nausea, vomiting and dehydration, even in the absence of prior diagnosis of diabetes.
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INTRODUCCION

Diabetes mellitus gestacional (DMG) es una
condicion clinica en la cual se reconoce por primera
vez durante el embarazo cualquier grado de into-
lerancia a la glucosa (1). Se presenta en aproxima-
damente un 1 a 14% de todos los embarazos (2).

La cetoacidosis diabética (CAD) es una de las
complicaciones agudas mas serias de la diabetes
mellitus (DM), correspondiendo a un estado de fal-
ta absoluta o relativa de insulina. Su incidencia en
pacientes no embarazadas es de 4,6 a 8 episodios
por 1.000 pacientes anualmente (3). Se describe
una incidencia de 1,73% durante el embarazo para
paciente con diabetes pregestacional usuarias de

insulina (4). Se estima como muy raro un episodio
de CAD en una paciente con DMG A1 de la clasifi-
cacion de White.

Los casos clinicos reportados en la literatura
de CAD durante el embarazo generalmente son de
pacientes con DM tipo 1 no diagnosticadas (5), o
pacientes con DMG en las cuales existe un factor
de estrés gatillante como por ejemplo un cuadro de
sepsis (6), uso de altas dosis de corticoides o uso
de agonistas B-adrenérgicos para el manejo del
parto prematuro (7).

El objetivo de esta comunicacion es reportar el
caso de una embarazada, que sin un factor gatillan-
te debuta con CAD a las 25 semanas de embarazo.
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Caso clinico

Mujer de 31 afos, primigesta, sin antecedentes
morbidos previos. Sin historia familiar de diabetes,
embarazo bien controlado, que consulta en el servi-
cio de urgencia de la maternidad del Hospital Clini-
co de la Universidad Catdlica con 25+4 semanas de
gestacion, con cuadro de una semana de evolucion
caracterizado por vomitos abundantes y dolor ab-
dominal difuso (EVA 7/10) de caracter urente. No
refiere fiebre, diarrea, sintomas urinarios, ni dinami-
ca uterina. Al momento de consultar la paciente se
encontraba en buenas condiciones con examenes
de laboratorio normales (amilasa sérica: 446 U/L).
Se formulé el diagndstico de gastroenteritis aguda,
y se optd por manejo sintomatico ambulatorio. La
paciente evoluciona con progresion de los sintomas
y consulta nuevamente a las 48 horas, presentando
compromiso del estado general y deshidratacion.

En su segunda consulta, la paciente se en-
cuentra lucida orientada, con temperatura axilar de
36,5°C, presion arterial 138/75 mmHg, frecuencia
cardiaca 124 latidos/minuto, saturacién 97% con
oxigeno ambiental, mucosas deshidratadas y la-
bios secos. Examen cardiopulmonar normal, ab-
domen blando, depresible, sin signos de irritacion
peritoneal. Ecografia obstétrica: feto unico en ce-
falica, latidos cardiofetales 142 por minuto, liquido
amniético normal y placenta normoinserta.
Examenes de laboratorio:

- Hemograma: Hb 14,8 g/dL, Hematocrito 44%,
Leucocitos 16.400 (segmentados 85,8%, linfocitos
8,1%).

- Bioquimica: PCR 0,9 mg/dL, creatinina 0,74 mg/
dL, Na+ 138 mEq/L, K+ 4,8 mEqg/L, CI- 92,6 mEq/L,
amilasa 1.296 U/L, lipasa 22,8 U/L, SGOT 14 U/L,
SGPT 11 U/L, bilirrubina total 0,35 mg/dL, bilirrubi-
na directa 0,14 mg/dL, tiempo de protrombina 12,2
segundos (83%, INR 1,1).

- Sedimento de orina: bacterias +, leucocitos 5 x pL,
eritrocitos 10 x L.

- Urocultivo negativo a las 24 horas de incubacion.

Considerando el cuadro clinico de vomitos
abundantes y amilasa sérica elevada la paciente
ingresa con diagndstico inicial de pancreatitis agu-
da y se maneja con régimen cero, hidratacién in-
travenosa y analgesia. Evoluciona 12 horas luego
del ingreso, con dificultad respiratoria, taquipnea y
compromiso del estado general; se solicitan nuevos
examenes de urgencia destacando glicemia 431
mg/dL.

Con sospecha de cetoacidosis diabética (CAD)
se solicitan gases en sangre venosa, que muestran
pH 7.13, bicarbonato 8 mEg/L y exceso de base
-19,3 mEq/L, con cetonemia cualitativa (++), con-
firmandose el diagndstico de CAD. Se traslada a
Unidad de Cuidados Intermedios para manejo, con
hidratacion abundante, bomba de insulina, manejo
de alteraciones electroliticas y oxigenoterapia.

La embarazada evoluciona favorablemente con
resolucion del cuadro. Se traslada a sala al cuarto
dia de evolucion. Es dada de alta a los 7 dias, con
tratamiento insulinico (NPH 12 U predesayuno y 6
U noche + insulina cristalina segun necesidad).

Mantiene controles en la unidad de alto riesgo
obstétrico con vigilancia fetal y materna dentro de
rango normal. Se decide induccion a las 38 sema-
nas de acuerdo a la norma de la unidad para el ma-
nejo de pacientes con diabetes insulino requirente.
El parto se resuelve por cesarea debido a estado
fetal no tranquilizador (monitorizacién intraparto ca-
tegoria 2, persistente). Se obtiene un recién nacido
de sexo masculino, peso 2.930 g, talla 49 cm, Ap-
gar 8-9, no se midi6 gases de cordén umbilical.

DISCUSION

Presentamos el caso de una embarazada apa-
rentemente sana sin antecedentes familiares de
diabetes y con glicemia de ayuno de su primer
control prenatal normal (87 mg/dl), que debuta con
una cetoacidosis diabética a las 25+4 semanas de
embarazo. El cuadro clinico simuld inicialmente
una gastroenteritis aguda y luego se postul6é una
pancreatitis. Solo la alta sospecha diagndstica per-
mitié el diagnostico correcto de CAD. Si bien hubo
demora en realizar el diagndstico de CAD, debido a
la alteracion de la amilasa sérica que llevd al diag-
néstico de ingreso de una pancreatitis aguda, el re-
sultado materno y perinatal fueron favorables.

La cetoacidosis diabética (CAD) es una de las
complicaciones agudas mas serias de la diabetes.
El embarazo predispone al desarrollo de cetoaci-
dosis diabética mediante distintos mecanismos: 1.
Durante el ayuno, el uso aumentado de glucosa
(extraccion fetal) lleva a un metabolismo catabdlico,
caracterizado por hipoinsulinemia, hipoglicemia, hi-
percetonemia y mayor catabolismo proteico. 2. La
alcalosis respiratoria relativa que existe durante
el embarazo (aumento de la ventilaciéon alveolar)
genera un estado acido-base compensatorio, au-
mentando la excrecion de bicarbonato a nivel renal;
esto se traduce en una capacidad de taponamiento
acido-base deficiente, lo cual se hace especialmen-
te importante en la presencia de exceso de acido
como ocurre en la cetonemia. 3. La produccion de
hormonas diabetogénicas en el embarazo, como el
lactogeno placentario, el cortisol y la prolactina pre-
disponen a las pacientes a la cetoacidosis (8). Sin
embargo, la CAD es una complicacion extremada-
mente rara de las pacientes con DMG A1, segun la
clasificacion de White (12).

Encontramos 27 reportes de CAD durante el
embarazo, 17 corresponden a Diabetes Mellitus
Pregestacional (DMPG), 6 corresponden a DMG
con un factor descompensante identificable. Solo
encontramos 4 casos de CAD similares al nues-
tro, en mujeres sin historia previa diabetes y sin un
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RESUMEN DE LOS ARTI'CULOS,QUE REPORTAN CETOACIDOSIS DIABETICAS EN MUJERES
EMBARAZADAS SIN DIAGNOSTICO DE DIABETES Y SIN FACTOR DESENCADENANTE

Raza Edad Edad Paridad Antecedentes  Control Tamizaje Resultado Referencia
paciente materna gestacional morbidos prenatal de diabetes obstétrico
Asiatica 23 aflos 36 semanas 1 No Si Si Parto por (8)
Vacum *
Negra 34 afios 20 semanas No Si Si Obito 9)
Africana 25 afios 32 semanas No NC Si PV, 4060 g (10)
Hispanica 33 afios 33 semanas NC NC NC Obito (11)

PV: parto vaginal. NC: no consignado. *: no reporta el peso del recién nacido.

factor desencadenante de la CAD (Tabla I). Como
podemos observar, los otros casos reportados son
de pacientes que cursaban embarazos entre 20 y
36 semanas y todas tenian tamizaje de diabetes
gestacional negativo (glicemia de ayuno en el pri-
mer trimestre). El resultado obstétrico observado es
variable, sin embargo, igualmente a lo reportado en
la literatura respecto de CAD durante el embarazo,
la tasa de mortalidad fetal es elevada (13).

La mayoria de las veces las pacientes con CAD
se presentan al servicio de urgencia con un cuadro
de nauseas y vomitos asociados a deshidratacion,
que facilmente podemos confundir con hiperémesis
gravidica, gastroenteritis aguda o incluso pancrea-
titis. Como de costumbre, la anamnesis detallada,
un buen examen fisico y la acuciosa disquisicion
diagndstica, apoyada en examenes de laboratorio
permitira un correcto diagndstico y manejo de la
enfermedad.

La CAD durante el embarazo es una condicion
rara, incluso en DMG y menos en embarazadas no
conocidas como diabéticas; sin embargo, represen-
ta una emergencia potencialmente letal para la ma-
dre y el feto. Recomendamos tener en mente este
cuadro en embarazadas que consultan por vémi-
tos, dolor abdominal y deshidratacion, solicitando
de modo rutinario una glicemia o hemoglucotest en
el servicio de urgencia.
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