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RESUMEN 

Fundamento: la mayoría de los casos de cetoacidosis diabética se presentan con hiperglu-

cemia, en ocasiones puede ser diagnostica con valores normales de la misma, por lo general en la 

mujer embarazada.  

Objetivo: presentar el caso de dos gestantes sin diagnóstico previo de diabetes gestacional 

que desarrollan durante el embarazo una cetoacidosis diabética normoglucémica.  

Presentación de casos: se trata de dos gestantes sin diagnóstico previo de diabetes gesta-

cional que en el segundo y tercer trimestre del embarazo reciben tratamiento con glucocorticoides 

endovenosos por diferentes cuestiones (inducción de la madurez pulmonar fetal y crisis materna de 

asma bronquial) lo cual desencadena cuadros clínicos y bioquímicos compatibles con cetoacidosis  

diabética normoglucémica.  

Conclusiones: la cetoacidosis diabética durante el embarazo ocurre con mayor frecuencia 

en mujeres con diabetes pregestacional sin diagnóstico previo del trastorno, solo en raros casos  

ocurre en gestantes con diabetes gestacional, las cuales en un pequeño porcentaje se presenta como 

una cetoacidosis diabética normoglucémica después de la presentación de factores de riesgo  

gatillantes.  
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DeCS: DIABETES GESTACIONAL/diagnóstico; CETOACIDOSIS DIABÉTICA/diagnóstico;  

HIPERGLUCEMIA/diagnóstico; COMPLICACIONES DEL EMBARAZO; FACTORES DE RIESGO.  

________________________________________________________________________________ 

ABSTRACT 

Background: although the majority cases who suffer from diabetic ketoacidosis show w ith 

hyperglycemia, occasionally it can be diagnosed with normal values of glycemia especially on  

pregnant women.  

Objective: to show  two pregnant women w ithout diagnosis of gestational diabetes  

previously who developed a normoglyacemic diabetic ketoacidosis during pregnancy.  

Cases report: two pregnant women w ithout diagnosis of gestational diabetes previously 

who are treated with glucocorticoids to induce fetal pulmonary develop and to resolve an acute crisis 

of asthma respectively and they later developed a normoglyacemic diabetic ketoacidosis.  

Conclusions: diabetic ketoacidosis during pregnancy happen more frequent on pregnant 

women without previously diagnosis of pre-gestational diabetes, on few cases it happen on pregnant 

women who suffer from gestational diabetes in which it shows as a normoglyacemic diabetic ketoaci-

dosis in a low percent. 

 

DeCS: DIABETES, GESTATIONAL/ diagnosis; DIABETIC KETOACIDOSIS/ diagnosis;  

HYPERGLYCEMIA/diagnosis; PREGNANCY COMPLICATIONS; RISK FACTORS.  
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INTRODUCCIÓN 

Según la Asociación Americana de Diabetes, la cetoacidosis diabética (CAD) es definida por la presen-

cia de niveles elevados de glucemia en sangre superior a los 250 mg/dL (13,9 mmol/l), considerado el 

principal elemento, el cual se asocia con acidosis metabólica (pH < 7,3 y bicarbonato sérico  

< 15 mEq/dL) con incremento del anión gap y la presencia de cuerpos cetónicos en sangre o en  

orina. (1,2) 

Pacientes con CAD clásicamente se presentan con una tríada de anormalidades clínico-bioquímicas 

que constituyen su acrónimo: C-cetosis; A-acidosis y D-deshidratación. Aunque la mayoría de los  

casos se presentan con hiperglucemia, en ocasiones la CAD puede ser diagnosticada con discretas 

elevaciones de la glucemia o con valores normales de la misma, especial en la mujer embarazada; lo 

que se conoce como cetoacidosis diabética normoglucémica (CADN). (3) 

La CADN fue descrita por primera vez por Munro JF et al. (4) como episodios caracterizados por la pre-

sencia de glucosa plasmática inferior a los 300 mg/dL (16,7 mmol/l) y bicarbonato plasmático ≤ 10m-

mol/l. En la actualidad se proponen valores de glucemia plasmática inferiores a 200 mg/dL  
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(11,1 mmol/l) para diagnosticarla, al reportar la CADN una incidencia entre 0,8-1,1 % en dependen-

cia del valor de bicarbonato plasmático utilizado como punto de corte (10 mmol/ o 15 mmol/l). (2,5) 

Las causas etiológicas bien documentada de la CADN incluyen: ayuno prolongado, embarazo, uso de 

inhibidores del co-transportador sodio-glucosa, abuso de cocaína, pancreatitis, cirrosis, uso de bom-

bas de insulina e infecciones. (6,7,8) 

La incidencia de CAD durante el embarazo es de 1-3 %, la mayoría de los casos se asocian a diabetes 

mellitus tipo 1 o tipo 2, en especial en el segundo o tercer trimestre de la gestación; aunque también 

se describe como una rara complicación de la diabetes gestacional, en las cuales existe un factor de 

estrés gatillante como por ejemplo un cuadro de sepsis, uso de altas dosis de corticoides o uso de 

agonistas ß adrenérgicos para el manejo del parto prematuro. Sólo un pequeño porcentaje de pacien-

tes con CAD durante el embarazo se presenta con niveles normales o bajos de glucemia. (9,10) 

El objetivo del artículo es la descripción de una forma de presentación infrecuente de la diabetes  

gestacional. 

 

 

PRESENTACIÓN DE CASOS 

Caso 1: Gestante de 32 años de edad con historia obstétrica caracterizada por la ocurrencia 

de dos abortos provocados, obesa clase I a la evaluación nutricional en el embarazo actual y sin  

antecedentes personales o familiares de interés. En consulta multidisciplinaria en su área de salud es 

detectada una tumoración de aproximadamente 2 cm, firme, en cuadrante supero-externo de la  

mama derecha, sin adenopatías axilares; por lo que se decide interconsultar con los especialistas de 

Patología de mama.  

Se realiza citología aspirativa con aguja fina de la tumoración que informa dos posibles diagnósticos: 

tumor Phyllodes de la mama o fibroadenoma gigante de la mama; se decidió intervenir quirúrgica-

mente para realizar exéresis  de la tumoración y biopsia por parafina. A las 31,5 semanas de embara-

zo previo a la cirugía se utilizan los inductores de la madurez pulmonar (betametasona 12 mg cada 12 

horas hasta cumplir 24 mg) por el riesgo de prematuridad y al día siguiente se procede al acto  

quirúrgico.  

Durante la inducción anestésica para la cirugía la paciente realiza un broncoespasmo que requiere tra-

tamiento con hidrocortisona endovenosa en bolo a dosis de 500 mg, a pesar de lo cual continúa con 

dificultad respiratoria, se realizó gasometría arterial con el diagnóstico de CADN por lo que se remite 

a la unidad de cuidados intensivos del Hospital Universitario Manuel Ascunce Domenech, donde se 

procede a la corrección del trastorno metabólico (Tabla 1). 
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Caso 2: Gestante de 18 años de edad con historia obstétrica caracterizada por un parto  

eutócico anterior con recién nacido vivo de 2 810 gramos, antecedentes personales de asma bronquial 

moderada persistente, sin antecedentes familiares de interés y con evaluación nutricional al inicio del 

embarazo actual de peso deficiente. A las 25,4 semanas de gestación comienza con crisis aguda de 

asma bronquial que requirió internación en sala de cuidados maternos-perinatales del Hospital Univer-

sitario Ginecobstétrico Provincial Ana Betancourt de Mora donde llevó tratamiento con dosis elevadas 

de hidrocortisona endovenosa (500 mg cada 8 horas por 24 horas).  

A pesar de ello mantiene polipnea, con incremento de la dificultad respiratoria y presencia de respira-

ciones arrítmica lo que motivó realización de gasometría arterial con el diagnóstico de CADN por lo 

que se remite a la unidad de cuidados intensivos del Hospital Universitario Manuel Ascunce  

Domenech, donde se procede a la corrección del trastorno metabólico véase también tabla 1. 

 

 

DISCUSIÓN 

La CAD en el embarazo, es una emergencia médica que requiere tratamiento en Unidad de Cuidado 

Intensivo debido a su asociación con mortalidad materna (5-15 %) y fetal (9-35 %). Su frecuencia ha 

disminuido de 16,0 a 1,2 % gracias a la insulinoterapia y su mejor control metabólico. En el embarazo 

la CAD tiende a ocurrir con niveles bajos de glicemia (CADN) aunque algunos autores ponen en duda 

su existencia. La cetoacidosis afecta a la madre y al feto, la acidosis, la deshidratación, la hiperglice-

mia, y las arritmias maternas, causan reducción de la perfusión útero placentaria. Los cuerpos cetóni-

cos atraviesan la placenta provocando acidosis, hipoxia y arritmias fetales que pueden llevarlo a la 

muerte. A largo plazo la cetoacidosis se asocia a deterioro del desarrollo neurológico. El tratamiento 

de CADN se realiza con aporte de volumen y glucosa desde el inicio, insulinoterapia, reposición de 

electrolitos y monitorización de la madre y del hijo. (11) 
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El estado ácido-base del embarazo es una compensación de la alcalosis respiratoria primaria que ocu-

rre, la disminución del bicarbonato sérico (valores normales en el embarazo 19-20 mmol/l) por incre-

mento de su excreción urinaria sucede para compensar dicha alcalosis respiratoria primaria. Esta  

reducción en las sustancias buffer hace a la mujer embarazada más susceptible a la acidosis metabó-

lica, en particular a la CAD. (12) 

Al inicio del embarazo la insulina mantiene su actividad biológica y sus concentraciones incrementan 

debido a la hiperplasia de las células beta de los islotes pancreáticos, lo que unido a la continua  

extracción de glucosa de la circulación materna por el feto hacen que las cifras de glucemia en ayuna 

en la gestante sean inferiores. En adición la gonadotropina coriónica humana causa vómitos lo cual 

ocasiona ayuno, deshidratación y acidosis metabólica. 

A medida que el embarazo progresa la actividad de las hormonas contrarreguladoras y de los esteroi-

des placentarios, en especial el lactógeno placentario, se incrementa al reducir la sensibilidad materna 

a la insulina y aumentando los valores postprandriales de glucemia; además la progesterona reduce 

la motilidad gastrointestinal lo cual favorece una mayor absorción intestinal de glucosa. Mecanismos 

estos que inducen hiperglucemia durante el embarazo y que lo hacen un verdadero evento diabetó-

geno.  

Durante los finales del embarazo el feto incrementa su metabolismo glucídico y acentúa sus procesos 

anabólicos; mientras que el metabolismo materno entra en un período catabólico para priorizar el 

aporte de glucosa al feto utilizando los lípidos como fuente primaria de energía, lo cual lleva a su sub-

secuente metabolización en cuerpos cetónicos.  

La ausencia de la insulina en la gestante con diabetes causa una distorsión de la homeostasis de la 

glucemia. Los niveles plasmáticos de glucosa, ácidos grasos libres y cuerpos cetónicos se elevan de 

manera considerable, mientras que los valores de pH y bicarbonato sérico caen peligrosamente; al ser 

estas las bases fisiopatológicas de la CADN durante el embarazo. (13,14) 

La mujer embarazada presenta varios factores de riesgo para el desarrollo CAD, dentro de ellos se 

encuentran: inanición, deshidratación, disminución del aporte calórico, disminución de las sustancias 

buffer, incremento de la producción de sustancias antagonistas de la insulina y mayor susceptibilidad 

a las infecciones. (12) 

No obstante, estos mecanismos así explicados son ambiguos ya que es conocido que los requerimien-

tos de insulina para bloquear la lipólisis son mucho menores que los requeridos para promover la utili-

zación de la glucosa por los tejidos dependientes de insulina. (13) Sin embargo, en ambos casos se uti-

lizaron glucocorticoides en el tratamiento de las pacientes, sustancias con acción contrainsulínica y 

con importante efecto hiperglucemiante, elementos que justifican la presentación del cuadro de CADN 

en estas grávidas.  

 

 

CONCLUSIONES 

La CAD durante el embarazo ocurre con mayor frecuencia en mujeres con diabetes pregestacional sin 

diagnóstico previo del trastorno, solo en raros casos ocurre en gestantes con diabetes gestacional, 
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las cuales en un pequeño porcentaje se presenta como una CADN después de la presentación de fac-

tores de riesgo gatillantes.  
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