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CARTA CIENTÍFICA

Cetoacidosis diabética en una paciente con hidrocefalia  
en tratamiento con acetazolamida

Diabetic ketoacidosis in a patient with hydrocephalus  
on treatment with acetazolamide

Sr. Edit or:

Se t rata de una muj er de 42 años, con los antecedentes de 
hidrocefal ia con derivación vent rículo-peri t oneal  desde 
hace 15 años, hipertensión arterial y diabetes mellitus (DM) 
t ipo 1 de 37 años de evolución, en seguimiento ambulatorio 
por el Servicio de Endocrinología y en t ratamiento con insu-
linoterapia subcutánea en pauta bolo-basal (dosis 0,7 unida-
des/ kg/ día). Su últ ima hemoglobina glucosilada es de 7,9%. 
Como complicaciones ha desarrollado ret inopat ía prolifera-
t iva fotocoagulada y nefropat ía de estadio 3 (aclaramiento 
de creat inina 50 ml/ min, albuminuria 230 mg en orina de 24 
horas). 

La pacient e ingresa en el  Servicio de Neurocirugía por 
desorientación, alucinaciones visuales, incapacidad para la 
marcha e incont inencia urinaria en los últ imos 30 días.  La 
tomografía computarizada (TC) craneal muest ra dilatación 
tet ravent ricular,  y en quirófano se encuent ra que la válvu-
la de la derivación vent rículo-perit oneal est á obst ruida, 
por lo que se le coloca una nueva válvula programable. 
Aunque en principio evoluciona de forma favorable y se le 
da de alta,  una semana después la paciente acude nueva-
mente al servicio de urgencias ref iriendo dolor abdominal 
y bradipsiquia. En la TC craneal se aprecia un nueva dilata-
ción t et ravent ricular y la radiograf ía abdominal muest ra 
que el catéter distal está mal posicionado. Se interviene a 
la pacient e para recolocarle el  cat ét er en el  peri t oneo. 
Posteriormente,  en la unidad de hospital ización,  se inicia 
pauta correctora de insulina rápida. Al tercer día, se solici-
ta valoración en el Servicio de Endocrinología por mal con-
t rol glucémico.

En la exploración física, la paciente está somnolienta, con 
glucemia capilar de 540 mg/dl, β-hidroxibutirato capilar de 
4,5 mmol/ l,  frecuencia cardíaca de 120 lpm y signos de des-

hidratación cutáneo-mucosa. En la analít ica destaca: pH de 
7,1, HCO3 de 8 mEq/l y creatinina de 2 mg/dl. Se diagnosti-
ca una cetoacidosis diabét ica (CAD) moderada y se pautan 
suer ot er api a e i nsul i not er api a i nt r avenosa.  A l as  
12 horas la cetosis se resuelve y las glucemias se sitúan por 
debaj o de 200 mg/ dl ,  pero el  pH se mant iene en 7,27 y 
HCO3 ≤ 17 mEq/l. Inicialmente se opta por mantener la per-
fusión de insul ina int ravenosa.  Dado que en los cont roles 
analít icos de los 2 días siguientes persiste la acidosis meta-
bólica, se pasa a contemplar la posibilidad de que ot ras cau-
sas estén cont ribuyendo a la acidosis y se decide ampliar el 
diagnóst ico diferencial.

— Cetoacidosis por ayuno prolongado. Se descarta, ya que 
las ingestas han ido mej orando hasta lograr unas ingestas 
completas de la dieta pautada al tercer día de la valoración 
inicial. Además la cetonemia capilar es negat iva.

— Acidosis láct ica. Se descarta, ya que la paciente no t ie-
ne en su historia clínica ni ent re sus pruebas complementa-
rias datos compat ibles como anemia, f iebre o una disminu-
ción de la perfusión t isular.

— Insuf iciencia renal aguda. Se descarta, dado que, t ras 
48 horas de sueroterapia, la función renal está en sus nive-
les basales.

— Pérdidas digest ivas de bicarbonato como las producidas 
en el contexto de íleo paralít ico. Tampoco se considera pro-
bable, porque desde el segundo día de la intervención qui-
rúrgica se auscultan ruidos intest inales. No se han observa-
do diarreas.

— Pérdidas renales de bicarbonato. Al revisar la medica-
ción de la paciente, se encuent ra que desde su ingreso ha 
estado tomando acetazolamida, un diurét ico inhibidor de la 
anhidrasa carbónica (AC) empleado en la hidrocefalia, por-
que disminuye la producción de l íquido cefalorraquídeo1.  
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Este fármaco aumenta la eliminación renal de bicarbonato y 
puede ocasionar acidosis metabólica.

Tras ret irar la acetazolamida y administ rar bicarbonato 
por vía oral,  se resuelve la acidosis metabólica. Ante la fa-
vorable evolución neurológica y metabólica, se le da de alta 
con un aj uste de su pauta de insulina y se la cita para segui-
miento ambulatorio.

Discusión

La CAD es una de las complicaciones agudas más graves de 
la DM t ipo 1. El caso de cetoacidosis expuesto presenta t res 
puntos de interés:

— En él confluyen las principales causas de cont rol glucé-
mico deficiente durante la hospitalización: a) ignorar el t ra-
tamiento previo; b) infraut il izar las bombas de infusión de 
insulina int ravenosa; c) sobreut il izar las pautas de insulina 
rápida aislada, y d) la inercia clínica2.  En nuest ro caso, este 
conj unto de causas derivó en una CAD cuando la paciente 
estaba ingresada en una unidad de hospit al ización.  En un 
estudio sobre diabét icos hospit al izados,  Wexler et  al3 en-
cont raron que el 16% de los pacientes con DM t ipo 1 recibían 
t ratamiento insulínico sólo con pautas correctoras de insuli-
na rápida, cuya ineficiencia está ampliamente demost rada4.  
Mient ras la paciente estuvo con dieta absoluta y sueros glu-
cosados t ras la cirugía, se podía haber administ rado una in-
fusión de insul ina int ravenosa5,  en vez de insul ina rápida 
correctora. 

— El caso descrito nos recuerda la importancia de ser rigu-
rosos en la evaluación diagnóst ica-terapéut ica de la CAD. La 
evaluación inicial de laboratorio incluye la determinación 
de glucemia plasmát ica, nit rógeno ureico en plasma, creat i-
nina, elect rolitos, osmolaridad, cuerpos cetónicos en orina 
y plasma, análisis de orina, hemograma y gasomet ría arte-
rial6.  Cuando está disponible, la determinación concreta de 
β-hidroxibutirato, el principal producto metabólico de la 
cetoacidosis, puede ser út il para el diagnóst ico7.

— Respect o a la act i t ud t erapéut ica t omada,  l lama la 
at ención que se haya administ rado bicarbonat o por vía 
oral para corregir la acidosis metabólica,  con unos pH en-
t re 7,1 y 7,27 en el  seguimient o anal ít ico.  Est o guarda 
relación directa con el uso concomitante de acetazolami-
da,  que se sumó a los mecanismos patogénicos clásicos de 
la CAD consistentes en un déf icit  insulínico relat ivo o ab-
soluto y un aumento de las hormonas cont rarreguladoras. 
En una CAD convencional,  el t ratamiento con bicarbonato 
no of rece vent aj as8,  puede ocasionar graves efect os ad-
versos,  como hipopot asemia,  y sólo se recomienda ant e 
un pH < 6,96,  si  bien no se han publ icado est udios pros-
pect ivos aleat orizados sobre su uso en cet oacidosis con 
pH < 6,9.

En conclusión,  la acetazolamida inhibe no sólo la AC IV, 
situada en el asa ascendente de Henle e implicada en la re-
absorción renal de bicarbonato, sino también la AC I y II de 
los erit rocitos y plexos coroideos y la AC V, que se expresa 
principalmente en el hígado y cont ribuye a la producción de 
bicarbonato10.  Se ha empleado como diurét ico, así como en 
algunas t ipos de glaucoma y epilepsia, pero se asocia a múl-
t iples efectos adversos, ent re los cuales destacan náuseas, 
diarreas, parestesias, pérdida de apet ito y poliuria. El pre-
sente caso clínico nos muest ra que la eliminación renal de 
bicarbonato provocada por la acetazolamida puede dif icul-
tar la resolución de la acidosis metabólica característ ica de 
la cetoacidosis diabét ica.
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