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RESUMEN 

 
Introducción: La cetoacidosis en el embarazo es una emergencia médica que requiere tratamiento en Unidad 
de Cuidados Intensivos debido a su asociación con morbimortalidad maternofetal. Las gestantes pueden 
presentar una forma atípica del cuadro llamada cetoacidosis normoglicémica, siendo muy infrecuente en 
pacientes sin antecedente de diabetes. 
Caso Clínico: Se presenta una gestante cursando tercer trimestre de embarazo, sin antecedente de diabetes, 
ingresada en Unidad de Paciente Crítico debido a neumonía por COVID-19 y acidosis metabólica con anión gap 
aumentado. Se realizó diagnóstico de cetoacidosis normoglicémica posterior al ingreso, iniciándose tratamiento 
intensivo de trastorno ácido-base con buena evolución. 
Conclusión: La infección por SARS-CoV-2 puede causar cetoacidosis normoglicémicas en embarazadas no 
diabéticas; se requiere una alta sospecha clínica para realizar el diagnóstico y tratamiento oportuno. 
 

Palabras claves: cetoacidosis normoglicémica, embarazo, COVID-19. 
 

ABSTRACT 
 

Introduction: Ketoacidosis in pregnancy is a medical emergency that requires treatment in an intensive care unit 
due to its association with maternal-fetal morbimortality. Pregnant women may present an atypical form of the 
condition called normoglycemic ketoacidosis, being very rare in patients with no history of diabetes. 
Clinical Case: We present a pregnant woman in the third trimester of pregnancy, without history of diabetes, 
admitted to a critical patient unit due to COVID-19 pneumonia and metabolic acidosis with an increased anion 
gap. A diagnosis of normoglycemic ketoacidosis was made after admission, and intensive treatment of acid-
base disorder was initiated, with good evolution. 
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Conclusion: SARS-CoV-2 infection can cause normoglycemic ketoacidosis in non-diabetic pregnant women; is 
required a high clinical suspicion to make the diagnosis and appropriate treatment. 
 

Keywords: normoglycemic ketoacidosis, pregnancy, COVID-19. 
 
 
INTRODUCCIÓN 

La cetoacidosis (CA) en el embarazo se asocia a 
mayores tasas de morbimortalidad maternofetal.  

Es por esto, que es considerada una emergencia 
médica, que requiere tratamiento oportuno en Unidad 
de Paciente Crítico (UPC)1. Es poco frecuente, con 
una incidencia descrita entre el 0,5 a 3% de las 
gestaciones diabéticas2. Respecto a la CA en 
embarazadas no diabéticas, existen escasos 
reportes, siendo la principal causa la inanición3, 4.  

La CA normoglicémica, fue descrita por primera 
vez en 1973 por Munro5.  Esta patología se define con 
la triada bioquímica de: glicemia menor a 200 mg/dl, 
acidosis metabólica con anión gap aumentado y 
cetonemia6. Las posibles etiologías incluyen el 
embarazo, disminución de la ingesta calórica, 
consumo excesivo de alcohol, uso de inhibidores del 
cotransportador de sodio glucosa 2, entre otras7. 
Constituyen solo el 0,8 a 1,1% de las CA8, requiriendo 
un alto grado de sospecha para realizar el diagnóstico.  

Se expone el caso clínico de una paciente 
embarazada, con neumonía por COVID-19, sin otras 
patologías, que requirió tratamiento en UPC por 
presentar una CA normoglicémica. Se realiza una 
revisión bibliográfica de la cetoacidosis 
normoglicémica en pacientes embarazadas sin 
antecedentes de diabetes, cursando cuadro 
infeccioso.  

 
CASO CLÍNICO  

Mujer de 36 años, chilena, obesa (IMC 31,5 
kg/m2), antecedente de cesárea, sin otros 
antecedentes mórbidos ni quirúrgicos. Multípara de 3, 
cursando embarazo de 35 semanas, en control en 
Atención  

Primaria, sin hospitalizaciones durante el 
embarazo.  

Consultó en Servicio de Urgencia Obstétrico del 
Hospital San Juan de Dios por cuadro de 10 días de 
evolución de sensación febril, tos, mialgias, anosmia, 
odinofagia, vómitos, diarrea y disnea progresiva. En 
contexto de cuadro gastrointestinal, paciente refiere 

disminución de ingesta alimentaria una semana previo 
al ingreso. Antecedente de contacto con paciente 
COVID-19 positivo. 

Al ingreso, paciente taquicárdica (128 lpm), 
normotensa (106/59 mmHg), afebril (37,1 ºC), 
taquipneica (40 rpm), con saturación de oxígeno de 
97% ambiental, Glasgow 15. Destaca mucosa bucal y 
piel seca, no refiere disminución de diuresis. Sin uso 
de musculatura accesoria, examen cardiopulmonar y 
abdominal normal, útero grávido con tono normal. Sin 
edema en extremidades inferiores ni signos de 
trombosis venosa profunda. Evaluación de unidad feto 
placentaria, latidos cardiofetales normales y perfil 
biofísico 8/8.  

Hospitalizada en Servicio de Ginecología y 
Obstetricia; se indica maduración pulmonar con 
betametasona.  En los  exámenes de laboratorio 
(Tabla 1) destaca acidosis metabólica con anión gap 
aumentado y normoglicemia; la radiografía de tórax 
muestra atelectasia y pequeño infiltrado en base 
pulmonar derecha. Por neumonía con sospecha de 
COVID-19 y compromiso  

hemodinámico, es trasladada  a UPC. La paciente 
requirió apoyo ventilatorio transitorio con cánula de 
alto flujo.  

Al ingreso se solicitan hemocultivos y antígenos 
urinarios de legionella y neumococo, iniciándose 
tratamiento antibiótico empírico con ceftriaxona y 
azitromicina endovenosa (ambos suspendidos con 
resultados de exámenes mencionados negativos).    

Debido a trastorno ácido – base y normoglicemia, 
a las 6 horas del ingreso se solicitó cetonemia y 
nuevos exámenes de laboratorio; en la Tabla 2 se 
presentan los resultados durante la hospitalización. 
Se confirma cetoacidosis normoglicémica iniciándose 
tratamiento con suero fisiológico a 120 ml/hora, suero 
glucosado 5% a 60 ml/hora, infusión de insulina y 
aporte de bicarbonato. Se informa PCR COVID-19 
positiva 12 horas posterior al ingreso, confirmándose 
neumonía por coronavirus, manteniéndose el 
aislamiento.   
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Al tercer día del ingreso hospitalario, paciente sin 
compromiso ventilatorio, con criterios de resolución de 
cetoacidosis. Se inició insulina NPH y se trasladó a 
Servicio de Medicina Interna sin necesidad de 
oxígeno, con adecuado control metabólico y sin 
requerimientos de insulina. Evaluación unidad feto 
placentaria sin alteraciones. Posterior a 5 días de 
hospitalización, se realiza alta a domicilio con control 
en Alto Riesgo Obstétrico en una semana y 
seguimiento telefónico periódico.  

La paciente se mantuvo asintomática, ingresando 
a las 38 + 2 semanas de gestación con trabajo de 
parto en fase activa. PCR COVID-19 ingreso negativa. 
Se atendió parto vaginal el mismo día. Recién nacido 
pequeño para la edad gestacional (2750 gramos), 
APGAR 8-9. Evolucionó con puerperio fisiológico, 
dándose de alta con recién nacido dos días después.  
 
DISCUSIÓN  

COVID-19 es la enfermedad causada por el virus 
SARS-CoV-2, que pertenece a la familia de los 
Coronavirus. Han existido otros dos brotes por 
Coronavirus, SARS-CoV y MERS-CoV, en los años 
2002 y 2012 respectivamente9. COVID-19 se informó 
por primera vez en Wuhan, China, y posteriormente 
se propagó por todo el mundo10. El 11 de marzo 2020 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró 
estado de pandemia por dicho virus. Latinoamérica 
presenta más del 50% de los casos totales11. En Chile, 
a esta fecha, se registra un total de 309.274 casos 
confirmados. Actualmente el 8,14% de los casos 
confirmados activos están en tratamiento intensivo12.   

Se presenta el caso de paciente cursando tercer 
trimestre de embarazo, sin antecedente de diabetes 
previa, que requirió tratamiento en UPC por neumonía 
por COVID-19 con CA normoglicémica.   

Está descrito que el embarazo es un estado 
propenso a la CA debido a cambios fisiológicos 
intrínsecos13. Esto ocurre especialmente en el 
segundo y tercer trimestre del embarazo, en el que se 
desarrolla resistencia a la insulina (por aumento de 
lactógeno placentario humano, cortisol, prolactina, 
progesterona y estrógeno) y existe mayor lipólisis, 
produciéndose cetogénesis al  utilizar ácidos grasos 
como fuente de energía14. Para compensar la 
alcalosis respiratoria causada por la hiperventilación 
característica del embarazo, se produce mayor 

excresión renal de bicarbonato, lo que favorece la 
acidosis metabólica15. Otros factores que pueden 
influir en la CA son la disminución de la ingesta 
calórica, náuseas, hiperemesis, deshidratación 
secundaria, estrés y la omisión de insulinoterapia en 
pacientes diabéticas16.   

El estudio caso-control de Guo et al. constató que 
las glicemias (mg/dl) en pacientes embarazadas con 
CA fueron significativamente más bajas que en las no 
embarazadas con la misma patología (293.6 ± 82.9 vs 
495.4 ± 86.5, p < 0.001)17. La hemodilución fisiológica 
durante la gestación contribuye a la mantención de 
niveles normales de glicemia18, aún así es poco 
frecuente que la CA en pacientes embarazada se 
desarrolle con normoglicemia13.  

En el caso expuesto, el diagnóstico de acidosis 
metabólica con anión gap aumentado se evidenció 
con los exámenes de laboratorio de ingreso, no así el 
diagnóstico de cetoacidosis, el cual se realizó 
posteriormente en la UPC. La ausencia de diabetes e 
hiperglicemias retrasaron la solicitud de cetonemia y 
con ello, el diagnóstico.  

El desarrollo de cetoacidosis en embarazadas no 
diabéticas, como el caso que se presenta, es muy 
poco frecuente, pero hay que tener en cuenta que 
existe y que requiere un diagnóstico y tratamiento 
temprano para reducir el riesgo de resultados 
adversos maternofetales18.  En pacientes diabéticas 
con CA, se describe muerte fetal intrauterina hasta en 
un 35%, lo que también se ha informado en reportes 
de casos clínicos de pacientes sin antecedente de 
diabetes19, 20, 21.  

La neumonía por COVID-19 que afecta a la 
paciente mencionada, es un evento de estrés que 
pudiese haber desencadenado la CA. Se ha descrito 
una alta incidencia de infección por SARSCoV-2 en 
pacientes embarazadas, con reportes de hasta un 
15,4%22. Parto por cesárea y parto prematuro son 
complicaciones que se asocian al COVID-1923. En la 
revisión sistemática de Gajbhiye, R. et al,  se 
describen las comorbilidades más comunes en 
mujeres embarazadas con COVID-19 las que fueron: 
diabetes (11%), trastornos hipertensivos (9%), 
trastornos placentarios (5%), coinfecciones (6%), 
hipotiroidismo (5%) y anemia (4%)24.  

Hasta la fecha sólo un estudio ha descrito la 
prevalencia de acidosis y cetoacidosis en pacientes 



 
 
 
REV CHIL OBSTET GINECOL 2020; 85; Suplemento Nº1: S90 – S96 

 

 

 

93 

con COVID-19. De una cohorte de 658 hospitalizados, 
42 (6,4%) presentaron cetosis, de éstos, 5 (11,9%) 
tenían acidosis metabólica. Del total de casos de 
cetoacidosis, sólo 2 casos fueron en pacientes no 
diabéticos (0,3% del total de la cohorte). Se observó 
que los pacientes con cetosis eran más jóvenes, 
presentaron mayor prevalencia de fatiga, trastornos 
digestivos, estadía hospitalaria más larga y una mayor 
tasa de mortalidad, comparado a las sin cetosis25.     

Se ha evidenciado que los pacientes que 
desarrollan COVID-19 grave (necesidad de atención 
en UPC) tienen altos niveles de marcadores 
inflamatorios que también están elevados en CA 
independiente de la enfermedad subyacente26, 
pudiendo ser otra causa que relaciona COVID-19 con 
la CA.  

Una vez diagnosticada la CA normoglicémica, la 
paciente recibió el tratamiento adecuado para el 
cuadro clínico descrito, logrando una rápida 
resolución de la CA. Se postergó la interrupción del 
embarazo, atendiéndose un parto vaginal tres 
semanas después de la hospitalización en UPC, a 
pesar del antecedente de cesárea.  

Los pilares del tratamiento de la CA 
normoglicémica incluye la restitución de volúmen con 
solución salina isotónica. Previo descarte de 
hipocalemia severa se debe administrar insulina 
endovenosa en infusión continua a 0,02 – 0,05 
UI/kg/hora y dextrosa endovenosa para evitar 
hipoglicemias7. El rango de glicemias objetivos para 
pacientes embarazadas es <105 mg/dl preprandial y 
<140 mg/dl una hora postprandial27.  

Los criterios de resolución de la CA son un pH > 
7,3; bicarbonato sódico > 15 mEq/L y anión gap < 12, 
no requiere cetonemia negativa28.  

La vigilancia fetal estricta es escencial por la alta 
tasa de morbimortalidad perinatal29. Si la clínica y 
gravedad de la paciente lo permiten, se debe diferir la 
interrupción del embarazo y evitar que esta sea por 
cesárea ya que es un evento de estrés que puede 
entorpecer la evolución de la CA30.   

Al disponer de escasa literatura de CA en contexto 
de infección por SARS-CoV-2, es dificil relacionar 
causalemente el desarrollo de CA normoglicémica en 
pacientes sin antecedentes de diabetes con COVID-
19, pero al parecer si pudiese existir una relación de 
causalidad.  

 
CONCLUSIÓN  

La CA normoglicémica del embarazo es una 
patología que requiere alta sospecha, más aún si la 
paciente no tiene antecedente de diabetes previa, 
para así no retrasar el tratamiento oportuno. Una de 
las causas probables es la infección por COVID-19. 
Debido a la falta de reportes sobre la patología es 
necesaria la publicación de series de casos, para 
tener mayor evidencia de CA normoglicémica en 
pacientes embarazadas sin diabetes y así, definir 
manejos clínicos, prevenir complicaciones 
maternofetales y clarificar como debe ser el 
seguimiento clínico.  
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TABLAS 

Tabla 1. Exámenes de laboratorio al ingreso al Servicio de Obsetricia y Ginecología 

 

 

 

 

 

 

 

 

Examen (Unidades) Valor 

Glicemia Capilar (mg/dl) 66 

pH 7,31 

PCO2 (mmHg) 16,4 

HCO3- (mEq/L) 8,2 

Anión Gap 25,4 

PAFi 414 

Electrolitos Plasmáticos (mEq/lt) Na/K/Cl 134/3,6/104 

Ácido láctico 14,6 

Proteina C Reactiva (mg/dl) 62,7 

Creatinina (mg/dl)  0,54 

CK total 27 

LDH (U/l)   228 

Fibrinógeno (mg/dl)     534 

Dimero D (ug/ml) 1,39 

Troponinas (pg/ml) 6,12 

Leucocitos 8300 

Hemoglobina (g/dl) 11,3 

Plaquetas 276.000 

Orina Completa No inflamatoria 

Cetonuria +++ 
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Tabla 2. Exámenes de laboratorio durante la hospitalización   

Examen (Unidades) UPC 
6 horas 

UPC 
30 horas 

Medicina Interna 
54 horas 

Glicemia capilar (mg/dl) 90 82 101 

Gases en sangre arterial 
PO2 (mmHg) 
PCO2 (mmHg) 
pH 
HCO3- (mEq/l) 

 
93 

23,2 
7,41 
14,6 

 
96 

35,6 
7,35 
19,3 

 
137 
30,8 
7,39 
18,6 

Cetonemia +++ - - 

Anión Gap (mg/dl) 23,6 14 18 

Electrolitos Plasmáticos (mEq/lt) Na/K/Cl 139/3,3/102 137/4,6/108 139/4,1/107 

Proteína C Reactiva (mg/dl) - 57,3 - 

Creatinina (mg/dl) - 0,47 0,38 

Leucocitos (/ul) 6830 - 4360 

Hemoglobina (g/dl) 10,1 - 10,5 

Plaquetas (/ul) 268000 - 247000 

 

 

 


