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CARTA CIENTIFICA

Cetoacidosis diabética en una paciente con hidrocefalia

en tratamiento con acetazolamida

Diabetic ketoacidosis in a patient with hydrocephalus

on treatment with acetazolamide

S. Hitor:

Se trata de una mujer de 42 afnos, con los antecedentes de
hidrocefalia con derivacién ventriculo-peritoneal desde
hace 15 afos, hipertension arterial y diabetes mellitus (DMV)
tipo 1 de 37 afios de evolucion, en seguimiento ambulatorio
por el Servicio de Endocrinologia y en tratamiento con insu-
linoterapia subcutanea en pauta bolo-basal (dosis 0,7 unida-
des/ kg/ dia). Qu ultima hemoglobina glucosilada es de 7,9%
Como complicaciones ha desarrollado retinopatia prolifera-
tiva fotocoagulada y nefropatia de estadio 3 (aclaramiento
de creatinina 50 ml/ min, albuminuria 230 mg en orina de 24
horas).

La paciente ingresa en el Servicio de Neurocirugia por
desorientacion, alucinaciones visuales, incapacidad para la
marcha e incontinencia urinaria en los ultimos 30 dias. La
tomografia computarizada (TC) craneal muestra dilatacion
tetraventricular, y en quiréfano se encuentra que la valvu-
la de la derivacion ventriculo-peritoneal esta obstruida,
por lo que se le coloca una nueva valvula 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 refiriendo dolor abdominal
y bradipsiquia. En la TC craneal se aprecia un nueva dilata-
cion tetraventricular y la radiografia abdominal muestra
que el catéter distal esta mal posicionado. Se interviene a
la paciente para recolocarle el catéter en el peritoneo.
Posteriormente, en la unidad de hospitalizacion, se inicia
pauta correctora de insulina rapida. Al tercer dia, se solici-
ta valoracién en el Servicio de Endocrinologia por mal con-
trol glucémico.

En la exploracion fisica, la paciente esta somnolienta, con
glucemia capilar de 540 mg/dl, B-hidroxibutirato capilar de
4,5 mmol/ |, frecuencia cardiaca de 120 [pm y signos de des-

hidratacién cutaneo-mucosa. En la analitica destaca: pH de
7,1, HCO, de 8 mEq/l y creatinina de 2 mg/dl. Se diagnosti-
ca una cetoacidosis diabética (CAD) moderada y se pautan
sueroterapia e insulinoterapia intravenosa. A las
12 horas la cetosis se resuelve y las glucemias se sittan por
debajo de 200 mg/ dl, pero el pH se mantiene en 7,27 y
HCO, < 17 mEq/L. Inicialmente se opta por mantener la per-
fusién de insulina intravenosa. Dado que en los controles
analiticos de los 2 dias siguientes persiste la acidosis meta-
bélica, se pasa a contemplar la posibilidad de que otras cau-
sas estén contribuyendo a la acidosis y se decide ampliar el
diagnéstico diferencial.

—Cetoacidosis por ayuno prolongado. S descarta, ya que
las ingestas han ido mejorando hasta lograr unas ingestas
completas de |la dieta pautada al tercer dia de la valoracién
inicial. Ademas |la cetonemia capilar es negativa.

—Acidosis lactica. S descarta, ya que la paciente no tie-
ne en su historia clinica ni entre sus pruebas complementa-
rias datos compatibles como anemia, fiebre o una disminu-
cion de la perfusion tisular.

—Insuficiencia renal aguda. Se descarta, dado que, tras
48 horas de sueroterapia, la funcion renal esta en sus nive-
les basales.

—Pérdidas digestivas de bicarbonato como las producidas
en el contexto de ileo paralitico. Tampoco se considera pro-
bable, porque desde el segundo dia de la intervencién qui-
rargica se auscultan ruidos intestinales. No se han observa-
do diarreas.

—Pérdidas renales de bicarbonato. Al revisar la medica-
cion de la paciente, se encuentra que desde su ingreso ha
estado tomando acetazolamida, un diurético inhibidor de la
anhidrasa carboénica (AC) empleado en la hidrocefalia, por-
que disminuye la produccién de liquido cefalorraquideo’.
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Carta cientifica

Este farmaco aumenta la eliminacion renal de bicarbonato y
puede ocasionar acidosis metabdlica.

Trasretirar la acetazolamida y administrar bicarbonato
por via oral, se resuelve la acidosis metabdlica. Ante la fa-
vorable evolucién neurolégica y metabdlica, se le da de alta
con un ajuste de su pauta de insulina y se la cita para segui-
miento ambulatorio.

Discusion

La CAD es una de las complicaciones agudas mas graves de
la DMtipo 1. B caso de cetoacidosis expuesto presenta tres
puntos de interés:

—En él confluyen las principales causas de control glucé-
mico deficiente durante la hospitalizacién: a) ignorar el tra-
tamiento previo; b) infrautilizar las bombas de infusion de
insulina intravenosa; c¢) sobreutilizar las pautas de insulina
répida aislada, y d) lainercia clinica®. En nuestro caso, este
conjunto de causas derivo en una CAD cuando la paciente
estaba ingresada en una unidad de hospitalizacién. En un
estudio sobre diabéticos hospitalizados, Wexler et al® en-
contraron que el 16%de los pacientes con DMtipo 1 recibian
tratamiento insulinico sélo con pautas correctoras de insuli-
narapida, cuya ineficiencia estd ampliamente demostrada‘.
Mentras |la paciente estuvo con dieta absoluta y sueros glu-
cosados trasla cirugia, se podia haber administrado una in-
fusién de insulina intravenosa®, en vez de insulina rapida
correctora.

—H caso descrito nosrecuerda la importancia de ser rigu-
rosos en la evaluacion diagnoéstica-terapéutica de la CAD. La
evaluacion inicial de laboratorio incluye la determinacién
de glucemia plasmatica, nitrégeno ureico en plasma, creati-
nina, electrolitos, osmolaridad, cuerpos cetoénicos en orina
y plasma, analisis de orina, hemograma y gasometria arte-
rial®. Cuando esté disponible, la determinacién concreta de
B-hidroxibutirato, el principal producto metabélico de la
cetoacidosis, puede ser Util para el diagndstico’.

—Respecto a la actitud terapéutica tomada, Ilama la
atencion que se haya administrado bicarbonato por via
oral para corregir la acidosis metabdlica, con unos pH en-
tre 7,1y 7,27 en el seguimiento analitico. Esto guarda
relacion directa con el uso concomitante de acetazolami-
da, que se sumo a los mecanismos patogénicos clasicos de
la CAD consistentes en un déficit insulinico relativo o ab-
soluto y un aumento de las hormonas contrarreguladoras.
En una CAD convencional, el tratamiento con bicarbonato
no ofrece ventajas®, puede ocasionar graves efectos ad-
versos, como hipopotasemia, y sélo se recomienda ante
un pH < 6,98, si bien no se han publicado estudios pros-
pectivos aleatorizados sobre su uso en cetoacidosis con
pH < 6,9.

En conclusion, la acetazolamida inhibe no sélo la AC IV,
situada en el asa ascendente de Henle e implicada en la re-
absorcion renal de bicarbonato, sino también [aAC |y Il de
los eritrocitos y plexos coroideosy la AC V, que se expresa
principalmente en el higado y contribuye a la produccién de
bicarbonato. Se ha empleado como diurético, asi como en
algunastipos de glaucomay epilepsia, pero se asocia a mul-
tiples efectos adversos, entre los cuales destacan nauseas,
diarreas, parestesias, pérdida de apetito y poliuria. H pre-
sente caso clinico nos muestra que la eliminacion renal de
bicarbonato provocada por la acetazolamida puede dificul-
tar la resolucion de la acidosis metabdlica caracteristica de
la cetoacidosis diabética.
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