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Enfermedad actual: 

Varón de 75 años que refiere aumento de su disnea habitual de 4 
días de evolución hasta hacerse de reposo, asociando clínica 
infecciosa.

No fiebre. Hoy asocia sensación de mareo y un vómito sin 
productos patológicos.Niega disminución de diuresis o aumento 
de perímetro abdominal. 

Niega molestias abdominales o miccionales.

ANAMNESIS



ANTECEDENTES PERSONALES
-Sin alergias/intolerancias conocidas

-Vive en su domicilio. Válido. 

-FRCV: DM II  no insulinodependiente en tratamiento con ADOs.Dislipemia

-Exfumador, EPOC fenotipo agudizador enfisematoso , insuficiencia 
respiratoria cronica en tratamiento con OCD.

-FA paroxística.Cardiopatía isquémica crónica: IAM inferior en marzo del 2005 
con implante de dos stents convencionales.En diciembre del 2016 presenta 
IAM ínfero-posterior con extensión
a VD Killip I.Revascularización quirúrigca con doble by-pass

Tratamiento habitual

Metformina-Dapaglifozina
850/5 mg 0-1-0

Amitriptilina 25 mg 1-0-0
Trimbow 87/5/9  mcg 2-0-2

Salbutamol 100 mcg
Uniket retard 50 mg 0-1-0

AAS 100 mg 0-1-0
Carvedilol 6,25 mg 1-0-0
Prevencor 80 mg 0-0-1
Alapanzol 40 mg 1-0-0
Ramipril 2,5 mg 1-0-1

75 años



EXPLORACIÓN FÍSICA

Deshidratación muco-
cutánea.

Abdomen : distendido, globuloso, 
depresible, no doloroso.No palpo 

masas ni megalias. No peritonismo.

EEII: sin edemas ni 
signos de TVP.

Pulsos pedios presentes

Consciente, orientado, 
inquieto, no colabora.

AC: rítmico a 90.
Taquipneico

AP: MVC disminuido.



A/S
BQ: Glucosa 172,urea
25, creatinina 0.9, FG 84, Na 141, K 5.2, 
ProBNP 496, PCR 284, PCT 0.08

HEM: leuc 8900 (75% N ) Hb 14, VCM 91, Plaq
393.000 

CG:TP 100%, INR 1. 

Cetonas 150
Bacterias abundantes y 
levaduras moderadas

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

GAB
pH 7,085/pCO2 18 /pO2 120/SpO2 97%
HCO3 9 /ExcBase -17/Lac 0,9 

PCR Virus respiratorios y ag en 
orina negativos

SYS

Microbiología

ECG
Ritmo sinusal a 100 lpm, P pulmonar
PR <200ms, QRS estrecho. 



PRUEBAS DE IMÁGEN

Rx tórax : Cerclajes de esternotomia

media.Hiperinsuflacción pulmonar. No 

infiltrados ni signos de  fallo.”

Rx abdomen : abundante gas y heces en 

marco cólico derecho.



En resumen…
Gasometría arterial

Acidosis metabólica (pH 7,085 / HCO3 9/ pCO2 18 
/pO2 120)

Láctico normal

A/S 

Elevación de PCR (>250) con PCT normal
No leucocitosis

Glucemia <200 mg/Dl
Función renal conservada ( FG>80)

SYS
Cetonuria >150

Bacteriuria y leucocituria

Varón de 75 años con DM II en tratamiento con 
Metformina + ISGLT2

Cardipoatía isquémica + EPOC con OCD 

Cuadro de disnea progresiva, malestar general y 
nauseas  de 4 días de evolución

Exploración física
Inquietud + Taquipnea

Deshidratación mucocutánea



DIAGNÓSTICO 
DIFERENCIAL



ACIDOSIS METÁBOLICA

Etiología

-Aumento de la producción de ácido o  ingestión de ácido Cetoacidosis diabética, ac. láctica , metanol, aspirina

-Disminución de la excreción de ácido ERC , Acidosis tubulares renales Tipo I y IV

-Pérdidas gastrointestinales  o renales de HCO3 Diarrea , acidosis tubular tipo II, acetozolamida

Alteración clínica que cursa con pH arterial bajo ( concentración elevada de 
H+) , una reducción en la concentración plasmática de HCO3 y suele cursar 
con hiperventilación compensatoria que provoca un descenso de la pCO2  



ACIDOSIS METÁBOLICA

pH < 7,35

Acidosis resp.

pCO2 >45 mmHg

Acidosis metabólica

HCO3< 22 mmol/L

Anion
GAP

(Na + K) - (Cl 
+ HCO3) 
VN 4-12

Nuestro Caso

(141+5,2)- (Cl -9)

Alta sospecha de AG 

Fórmula de Winter (pCO2 esperado) Descartar presencia de trastornos acido-básicos mixtos.

• pCO2 > a lo esperado: Acidosis mixta

• pCO2 < a lo esperado: Ac. Met + Alcalosis respiratoria→ nuestro caso

Nuestro Caso

Pco2 →18
Pco2 esperada →22 

Normal

Elevado

Acidosis tubulares renales
Diarrea
ERC
Fístula bilio-pancreática
Acetozolamida
Tolueno
Derivación ureteral

Cetoacidosis
(DM/alcohólica/otras)
Acidosis láctica

Metformina
Sacilatos
FRA/Rabdiomiolisis



ACIDOSIS METÁBOLICA



CETOACIDOSIS DIABÉTICA    

Cuadro más frecuente en DM I

Glucemia elevada (>250 mg/dl)

Fracaso renal agudo asociado

No clínica miccional (poliuria)

Hiponatremia 

Cetonuria

HiperK+ en fase aguda

Posterior HipoK+ por pérdida renal

Puede cursar con HCO3 
<15 mmol/l



CETOACIDOSIS DIABÉTICA   (ISGLT-2)

Cuadro no muy 
frecuente

DM I→4-6 %

DM II→ 0,16-0,76 casos/ 
1.000 pac/año).

Lactato normal

Glucemia normal/límite alto

Cetonuria elevada

Probable proceso infeccioso 
concomitante

¿ITU, reagudización EPOC?



CETOACIDOSIS ALCOHOLICA   

No datos de abuso 
de alcohol

HipoK+

Lactato normal

Glucemia 
normal 

HCO3<15 
mmol/L



INTOXICACIÓN  POR SACILATOS

Curso más agudo y 
letal

HipoK+

No datos de 
intoxicación/ingesta 

inadecuada

Lactato normal 
o ligeramente 

elevado

Glucemia 
normal 



ACIDOSIS LÁCTICA (METFORMINA)
Lactato normal

(<4 mmol/L)

No  ERC subyacente ni FRA 
asociado

No datos de toma 
inadecuada/intoxicación

No datos de sepsis/EAP 

Glucemia 
normal

Acidosis severa

Posible proceso 
infeccioso 

concomitante

Lactato Piruvato

-Sobredosis
-FRA
-Shock (sepsis, IC)



ACIDOSIS TUBULAR RENAL TIPO I

HipoK+ 
(Variante HiperK+ )

No  AF y/o 
desencadenantes 
(Hipertiroidismo, 

enfermedades 
autoinmunes, litio)

HCO3 < 15 
mmol/L

Glucemia 
normal

Deficiente acidificación distal (baja secreción de H+)



ACIDOSIS TUBULAR RENAL TIPO IV

Rara  vez causan 
acidosis severas

HCO3 >15 
mmol/L

Glucemia normal o en 
límite alto

HiperK+

Asociación con DM

Frecuente en edad 
vanzada

Defecto en la producción/acción de Aldosterona



Impresión Diagnóstica

CETOACIDOSIS DIABÉTICA  POR ISGLT-2



CETOACIDOSIS DIABÉTICA  POR ISGLT-2

ISGLT-2

Secreción de insulina

Secreción de glucagón

Cetogenesis

Reabsorción de cuerpos cetónicos 
en el sistema tubular renal Cuerpos 

cetónicos

Factores estresantes

-Infecciones
-Cirugía
-Ayuno

-Deshidratación

Riesgo de CAD 

dosis dependiente
beta-hidroxibutirato

CETOACIDOSIS CON LÁCTICO Y GLUCEMIA NORMALES



Actitud a seguir
Vía periférica +/- central si inestabilidad hemodinámica. Control estricto de glucemia y diuresis

Insulinoterapia + fluidoterapia intensa (SG 5%)          corrección equilibrio ácido base

Antibioticoterapia empírica

¿HCO3?                No clara evidencia +/- efectos secundarios

Pruebas complementarias
• Cetonemia
• GSA de control cada 2 horas hasta pH > 7,2→ posterior control con GV
• Urocultivo
• Orina : pH urinario , cetonuria
• A/S completa con Hb1aC, renina, aldosterona

¿RETIRAR ISGLT-2?

Valorar en acidosis severas con 
pH < 7,1 +/- hiperK+ previo cálculo de 
reposición de HCO3

No usar en acidosis 

respiratoria

¿ITU / reagudización EPOC
concomitante?

Evidencia 2C
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Campo de Calatrava, Ciudad Real



Faedo de Cíñera, León
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CETOACIDOSIS DIABETICA  (CAD )

Triada :

- Hiperglucemia >200

- Acidosis metabólica AG elvado
- Cuerpos cetónico en sangre y orina

CETOACIDOSIS DIABETICA EUGLUCÉMICA ( EU-CAD )

Factores de riesgo :

• - Ayuno prolongado

• - Embarazo

• - iSGLT2

• - Cirugia bariátrica 

• - Sepsis



Figure 1. Potential mechanisms whereby adjunctive therapy with 

SGLT2 inhibitors may promote ketosis and increase the ...

J Clin Endocrinol Metab, Volume 100, Issue 8, 1 August 2015, Pages 2849–2852, https://doi.org/10.1210/jc.2015-1884

The content of this slide may be subject to copyright: please see the slide notes for details.

https://doi.org/10.1210/jc.2015-1884
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