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RESUMEN

La cetoacidosis diabética euglucémica (EDKA) asociada al uso de inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2
(iISGLT-2) constituye una complicacion infrecuente, pero potencialmente grave, cuyo diagnéstico puede retrasarse por
la ausencia de hiperglucemia. Presentamos el caso de un varén de 62 anos con diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento
con empagliflozina que consulta por dolor en la extremidad inferior izquierda, inicialmente sugestivo de lumbociatalgia.
La exploracién revela frialdad, palidez y disminucion de pulsos distales, y el indice tobillo-brazo confirma una isquemia
arterial subaguda. La presencia de cetonuria marcaday sintomas inespecificos orienta hacia una EDKA, posteriormente
confirmada por gasometria venosa. El paciente requiere tratamiento metabdlico intensivo con suspensién de empa-
gliflozina, insulinoterapia intravenosa e hidratacion, asi como revascularizacion mediante angioplastia femoropoplitea.
Este caso destaca la importancia de sospechar EDKA en personas tratadas con iSGLT-2 ante malestar general y ceto-
nuria, y de realizar una exploracion vascular sistematica ante el dolor de una extremidad en personas con diabetes. Una
coordinacién eficaz entre Atencion Primaria, Urgencias y Cirugia Vascular resulta esencial para un manejo adecuado.
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PRESENTACION DEL CASO

Varén de 62 afios, con antecedentes de diabetes mellitus tipo
2 (DM2) de ocho afos de evolucidn, en tratamiento con
metformina 850 mg cada 12 horas y empagliflozina 10 mg
cada 24 horas, acude sin cita previa solicitando “el Celestone
de siempre” (betametasona fosfato sédico y acetato en sus-
pensién inyectable) por un nuevo episodio de dolor en la
extremidad inferior izquierda, que ha motivado varias visitas
a Urgencias hospitalarias para valoracién traumatoldgica y
tratamiento. El paciente presenta ademds hipertension arte-
rial y dislipemia en seguimiento, y es conocido por episodios
recurrentes de lumbociatalgia secundaria a una estenosis
foraminal L5-S1 documentada en resonancia magnética
realizada afos atrds. Aunque describe el dolor como simi-
lar al de otros episodios, senala que en esta ocasién es mds
intenso y “algo diferente”. A su llegada muestra una facies

discretamente pélida, un aspecto general mds enfermo de lo
habitual y un leve olor afrutado en el aliento. Refiere entre
48 y 72 horas de malestar general progresivo, nduseas, ina-
petencia y sed moderada, sintomas que ¢l mismo atribuye al
tramadol-paracetamol que ha retomado por su cuenta para
aliviar el dolor. Niega fiebre o sintomas respiratorios. Estos
elementos, unidos a la percepcién de que el paciente no se
encuentra como en episodios previos y a la sensacidon de que
su estado general no concuerda con un cuadro puramente
mecdnico, hacen que resulte prudente detenerse y revisar el
caso desde el principio. Esta impresién, sostenida por peque-
fios detalles que suelen pasar desapercibidos, invita a explorar
con calma, ampliar la anamnesis y descartar complicaciones
propias de una persona con diabetes y riesgo vascular elevado
antes de plantear el tratamiento solicitado.
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EXPLORACION FISICA

El paciente presenta un estado de conciencia normal, pero
muestra palidez discreta, mucosas algo secas y un leve olor
afrutado en el aliento. Las constantes iniciales tomadas pos-
teriormente por enfermeria (TA 138/78 mmHg, FC 92 Ipm,
FR 18 rpm, SatO, 97 %, T2 36,6 °C) confirman estabilidad

hemodindmica.

En la exploracién musculoesquelética no se identifica dolor
vertebral significativo y las maniobras de Laségue y Bragard
resultan negativas. Se mantienen la fuerza, los reflejos y la
sensibilidad, sin hallazgos sugestivos de radiculopatia. La pal-
pacién del trocdnter mayor izquierdo provoca dolor localizado
compatible con trocanteritis, pero insuficiente para explicar la
intensidad del cuadro actual.

La exploracién vascular muestra piel algo mds fria y pdlida
en la extremidad inferior izquierda. Los pulsos femorales son
palpables, pero el pulso popliteo izquierdo es dificil de definir,
el pulso tibial posterior es muy débil y el pulso pedio izquierdo
no se palpa. El tiempo de relleno capilar en el pie izquierdo
es de tres segundos. Estos hallazgos obligan a descartar una
posible afectacién arterial.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Ante los hallazgos de la exploracién inicial, y con el objetivo de
orientar el diagndstico antes de tomar decisiones terapéuticas,
se solicita la colaboracion de enfermeria para completar la valo-

racién con pruebas complementarias disponibles en el centro.

En primer lugar, se realiza una glucemia capilar, que resulta de
168 mg/dl. Aunque este valor no indica hiperglucemia franca,
se considera relevante en una persona con DM2 tratada con
empagliflozina, ya que la cetoacidosis euglucémica puede pre-
sentarse con glucemias normales o discretamente elevadas y no

debe descartarse solo por este pardmetro.

A continuacién, se lleva a cabo una tira reactiva de orina
(Combur test), que muestra glucosuria +++ y cetonuria +++. La
presencia de cetonas en orina adquiere especial importancia en
el contexto de iSGLT-2 y reduccién de la ingesta, y orienta hacia
un posible estado cetdsico que precisa valoracion hospitalaria.

Se solicita también un electrocardiograma, que enfermeria
realiza en el mismo acto. Su indicacién se fundamenta en
la necesidad de descartar alteraciones eléctricas relacionadas

con posibles trastornos hidroelectroliticos o con la situacién
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de malestar general, asi como para evaluar la presencia de
isquemia miocdrdica en una persona con riesgo cardiovascu-
lar elevado. El trazado muestra ritmo sinusal sin alteraciones

agudas de repolarizacién.

Finalmente, se completa la valoracién vascular con un indice
tobillo-brazo (ITB) realizado mediante medicién de la presién
arterial sistélica en brazos y tobillos con esfigmomandémetro,
técnica accesible en el centro y de utilidad para el diagnéstico
inicial. Se obtienen valores de 0,75 en la extremidad derecha
y 0,43 en la izquierda, este tltimo claramente patoldgico y
compatible con una arteriopatia periférica significativa, lo que
refuerza la sospecha de una isquemia arterial subaguda como
posible causa del dolor actual.

En conjunto, las pruebas realizadas por enfermeria propor-
cionan informacién clave que permite replantear el enfoque
clinico del episodio y priorizar la derivacién urgente para
evaluacién hospitalaria.

CONDUCTA EN ATENCION PRIMARIA

Dado que la exploracién fisica y las pruebas realizadas en
consulta no son compatibles con un episodio tipico de lum-
bociatalgia, se considera que la administracién del corticoide
solicitado no es apropiada en este momento. Se explica al
paciente que los hallazgos vasculares, el ITB patolégico y la
presencia de cetonuria intensa sugieren un problema que va
mis alld del dolor lumbar y que podria corresponder a una is-
quemia arterial subaguda y a una posible alteracién metabdlica
relacionada con empagliflozina. Se tranquiliza al paciente y se
le detalla, de forma clara y comprensible, la necesidad de una
valoracién urgente en el dmbito hospitalario, especialmente
por parte de Cirugia Vascular, para confirmar el diagndstico
y evitar complicaciones. Aunque el paciente muestra inicial-
mente su intencién de volver al trabajo tras recibir “el pincha-
zo de siempre”, se insiste en la importancia de no retrasar la
evaluacién especializada. Tras resolver sus dudas y asegurarse
de que comprende la situacién, el paciente acepta acudir de
inmediato a Urgencias. Se elabora un informe clinico detallado
y se coordina la derivacién para garantizar una atencién répida
y segura.

DESARROLLO EN EL HOSPITAL

A su llegada al Servicio de Urgencias, se realiza una valoracién
inicial que confirma estabilidad hemodindmica, aunque con
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persistencia del dolor en la extremidad inferior izquierda y del
malestar general referido. Se activa la valoracién por el equipo
de Cirugia Vascular, que realiza exploracién dirigida y solicita
las pruebas complementarias disponibles en el entorno hospi-
talario para confirmar el grado de afectacién arterial.

La ecografia doppler arterial de la extremidad inferior izquier-
da muestra una estenosis femoropoplitea significativa con
oclusién segmentaria y flujo colateral insuficiente, hallazgos
compatibles con una isquemia arterial subaguda grado Ila. No
se observan signos de trombosis aguda proximal. A la luz de
estos resultados, se decide mantener al paciente en observaciéon
hospitalaria y se inicia tratamiento médico vascular con anal-
gesia controlada, antiagregacion y estatinas de alta intensidad,
mientras se planifica una actuacién intervencionista.

De forma paralela, se completa la valoracién metabélica debi-
do a la cetonuria detectada en Atencién Primaria y al uso de
empagliflozina. La gasometria venosa muestra un pH de 7,29,
bicarbonato de 15 mmol/L, exceso de bases negativo y una
cetonemia claramente elevada, en un contexto de glucemia de
182 mg/dl, hallazgos compatibles con cetoacidosis euglucémi-
ca. Los valores de sodio, potasio y funcién renal muestran alte-
raciones leves relacionadas con la deshidratacién, sin criterios
de gravedad inmediata.

Segin el protocolo hospitalario para cetoacidosis asociada a
iSGLT-2, se suspende la empagliflozina y se inicia insulinote-
rapia intravenosa en perfusion continua, ajustada segin glu-
cemias y cetonemia. Se administra suero salino isoténico para
corregir la deshidratacién y facilitar la resolucion de la acidosis.
El paciente recibe también suplementacién electrolitica, con
especial vigilancia del potasio. La evolucién metabélica se mo-
nitoriza mediante controles seriados de glucemia, gasometria y

cetonemia capilar.

Una vez estabilizado desde el punto de vista metabélico y con
analgesia adecuada, el equipo de Cirugfa Vascular procede a
una angioplastia femoropoplitea con recanalizacién del seg-
mento afectado. El procedimiento transcurre sin incidencias y
se obtiene una mejora inmediata del pulso pedio, asi como una
reduccidn significativa del dolor isquémico. Tras la interven-
cién, se mantiene antiagregacion y se optimiza el tratamiento

médico vascular.

En las primeras 24-48 horas posteriores, el paciente muestra
una correccién progresiva de la acidosis, con normalizacién
del bicarbonato y descenso de la cetonemia. La glucemia se
estabiliza con la transicién a insulinoterapia subcutdnea segin
protocolo. El dolor en la extremidad se reduce y la temperatura
del pie izquierdo mejora de forma visible.

DIAGNOSTICO FINAL

A partir de la valoracién realizada en Atencién Primaria y
de las pruebas complementarias efectuadas en Urgencias, se
establecen dos diagndsticos principales. En primer lugar, los
hallazgos exploratorios, el ITB patoldgico y el doppler arterial
confirman una isquemia arterial subaguda de la extremidad in-
ferior izquierda, secundaria a una estenosis femoropoplitea con
oclusién segmentaria y flujo colateral insuficiente. En segundo
lugar, la presencia de cetonuria marcada, el pH de 7,29, el
bicarbonato de 15 mmol/L, la cetonemia elevada y la glucemia
moderada permiten diagnosticar una cetoacidosis euglucémica
en el contexto del tratamiento con empagliflozina.

ALTA HOSPITALARIA

Tras la estabilizacién metabdlica y la revascularizacién me-
diante angioplastia femoropoplitea, el paciente es dado de alta
con un plan terapéutico que prioriza el control glucémico, la
prevenciéon de nuevas descompensaciones y la reduccién del
riesgo cardiovascular. Se mantiene metformina como trata-
miento de base para la diabetes y se pauta una insulinoterapia
basal-bolo transitoria, con la indicacién de revisar la evolucién
en los primeros dias desde Atencién Primaria, donde se ajusta-
rd progresivamente la pauta segtin las glucemias y la recupera-
cién clinica. Se suspende de forma definitiva la empagliflozina,
dado su papel en el episodio de cetoacidosis euglucémica.

Desde el punto de vista vascular, se prescribe antiagregacién
con 4cido acetilsalicilico y estatinas a dosis altas, de acuerdo
con su riesgo cardiovascular y la afectacién arterial documen-
tada. Se recomienda mantener un control estricto de la presién
arterial, del perfil lipidico y del resto de factores de riesgo, con
seguimiento desde Medicina de Familia. Se insiste en la im-
portancia de acudir de forma preferente ante signos de alarma
como dolor de reposo, cambios de coloracién o disminucién
de la sensibilidad en la extremidad intervenida.

En cuanto al estilo de vida, se aconseja evitar el tabaco, realizar
actividad fisica progresiva y adaptada tras la intervencién y se-
guir un plan de alimentacién equilibrado orientado al control
glucémico y la pérdida de peso. Se recuerda expresamente la
necesidad de evitar la automedicacién con analgésicos previos
y de consultar en caso de nuevos episodios de malestar general

o sintomas compatibles con descompensacién metabdlica.

Se organiza un seguimiento coordinado que incluye revisién
temprana en Medicina de Familia, donde se controlard el

proceso de recuperacién vascular, se ajustard la insulinizacién
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temporal y se reforzard el manejo integral del sindrome me-
tabélico. Cirugfa Vascular realizard la evaluacién posprocedi-
miento y la monitorizacién del acceso intervenido, mientras
que Endocrinologfa permanece disponible para apoyo especi-
fico si se detectan dificultades en el control glucémico o en la
transicion terapéutica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ante un cuadro de dolor en la extremidad inferior izquierda
en una persona con diabetes, multiples factores de riesgo
cardiovascular y antecedentes de lumbociatalgia, se plantea
un diagnéstico diferencial amplio que permita distinguir un
episodio musculoesquelético habitual de un proceso vascular o
metabdlico potencialmente grave.

En primer lugar, se valora la posibilidad de una lumbociatalgia
mecdnica recurrente, dado su antecedente de estenosis fora-
minal L5-S1. Este diagndstico pierde peso al observar que el
dolor no sigue un trayecto radicular claro, que las maniobras
de Lasegue y Bragard son negativas y que la fuerza y la sen-
sibilidad se mantienen conservadas. La exploracién tampoco
muestra contractura muscular ni dolor vertebral (apofisalgia)
significativo.

Otra posibilidad inicial es una trocanteritis, apoyada por el
dolor localizado a la palpacién del trocdnter mayor izquierdo.
Sin embargo, este hallazgo no explica la intensidad del dolor, la
frialdad distal ni la ausencia de pulsos pedio y tibial posterior.

Se considera también una radiculopatia por compresién aguda,
pero la exploracién neuroldgica normal descarta esta opcién.
Asimismo, se valora un sindrome compartimental de presenta-
cién subaguda, aunque la ausencia de dolor desproporcionado,
edema o tensién aumentada en los compartimentos muscula-

res hace improbable este diagndstico.

La presencia de frialdad, palidez y disminucién de pulsos
orienta hacia una isquemia arterial subaguda, que se confirma
mids adelante mediante el ITB patolégico y el doppler arterial.
Este proceso explica de forma coherente el dolor, la alteracién

de la temperatura cutdnea y el patron vascular hallado.

En paralelo, la cetonuria marcada y los sintomas sistémicos
obligan a considerar una cetoacidosis euglucémica asociada
a empagliflozina. Se descarta una simple deshidratacién o
un efecto adverso del tramadol como causa principal, ya
que no justificarfan la acidosis metabdlica documentada
posteriormente.
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Por dltimo, se contempla la posibilidad de una infeccién sis-
témica o urinaria como desencadenante del malestar general
y de la cetonuria, pero la ausencia de fiebre, la tira de orina
negativa para infeccién y la estabilidad hemodindmica hacen

poco probable este escenario.

En conjunto, el diagnéstico diferencial inicial permite des-
cartar causas musculoesqueléticas o infecciosas y orienta de
forma clara hacia una isquemia arterial subaguda acompanada
de una cetoacidosis euglucémica, dos entidades que requieren
actuacién urgente y coordinada.

DISCUSION

La coexistencia de una isquemia arterial subaguda y una ce-
toacidosis euglucémica (EDKA) en una persona con DM2
representa un escenario clinico poco frecuente, pero cada vez
mas relevante en el contexto del uso creciente de iSGLT-2. Por
un lado, la enfermedad arterial periférica (EAP) continda re-
gistrando una elevada prevalencia en personas con factores de
riesgo cardiovascular, y las gufas de la ESC de 2024 insisten en
la importancia del diagnéstico precoz, el control estricto de los
factores de riesgo y la indicacién adecuada de antiagagregantes
o anticoagulacién segtn el grado de afectacién arterial'. En
Atencién Primaria, la exploracién vascular y la realizacién del
indice tobillo-brazo (ITB) constituyen herramientas esencia-
les, sencillas y accesibles, capaces de orientar la sospecha clinica
ante signos como la disminucién del pulso pedio, la palidez
distal o el cambio de temperatura cutdnea.

El estudio IDON-Peripheral Arterial Disease Study, publica-
do en 2024, aporta datos recientes sobre la magnitud de la
enfermedad arterial periférica en personas con DM2. En esta
cohorte latinoamericana, la prevalencia de EAP alcanzé cifras
relevantes, situdndose entre el 14 % y el 21 % segtin el método
diagnéstico utilizado, y el ITB se confirmé como la herra-
mienta mds sensible y accesible para su deteccion en fases tem-
pranas®. Ademds, el estudio identificé una fuerte asociacion
entre EAP y factores como hipertension, dislipemia y duracién
prolongada de la diabetes, elementos que estdn presentes en el
paciente de nuestro caso. Estos resultados refuerzan la nece-
sidad de considerar sistemdticamente la exploracién vascular
en Atencién Primaria, especialmente cuando la sintomatologfa

no se ajusta a un cuadro musculoesquelético tipico.

Por otro lado, la cetoacidosis euglucémica asociada a iSGLT-2,
en este caso empagliflozina, se reconoce como una compli-
cacién potencialmente grave y no excepcional. La literatura

reciente demuestra que la glucosuria sostenida inducida por
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estos fdrmacos puede generar una situacién de relativa defi-
ciencia de insulina, con aumento de glucagén, incremento de
la lipdlisis y activacién de la cetogénesis hepdtica, mecanismos
que favorecen la EDKA incluso con glucemias normales o
moderadamente elevadas®. Este riesgo interacciona con situa-
ciones de estrés metabolico, enfermedad aguda o disminucién
de la ingesta, todos ellos desencadenantes comunes descritos
en series recientes®.

Las Standards of Care in Diabetes 2025 de la American
Diabetes Association recuerdan que cualquier episodio de
malestar general, nduseas, vomitos, deshidratacién o reduccién
significativa de la ingesta en una persona que utiliza iSGLT-2
debe activar de inmediato la sospecha de EDKA. Dichas guias
recomiendan suspender temporalmente el firmaco ante en-
fermedades intercurrentes, asi como determinar cetonas —en
orina o sangre capilar— cuando existan sintomas compatibles,
incluso en ausencia de hiperglucemia’®. En este caso, la cetonu-
ria marcada y el malestar progresivo fueron determinantes para

orientar la valoracién urgente.

En este contexto, el caso presentado demuestra cdmo pe-
quenas senales —palidez, frialdad distal, pérdida de pulsos,
cetonuria— pueden pasar inadvertidas si no se combina un
enfoque vascular con una visién metabélica. Esta capacidad
de integrar hallazgos aparentemente inconexos es clave en
Atencién Primaria. La colaboracién estrecha con enfermerfa
permitié completar la exploracién con pruebas accesibles
(ITB, glucemia capilar, tira de orina) y orientar la necesidad de
una derivacién urgente al hospital.

En conjunto, la evidencia actual respalda la necesidad de:

* Realizar ITB y exploracion vascular sistemdtica ante dolor
de extremidad atipico o persistente.

*  Mantenervigilanciaactivade cetonuriay riesgo de EDKA en
personas con diabetes tratadas con iSGLT-2, especialmente
ante reduccién deingesta, deshidratacidon o estrés fisioldgico;
suspender temporalmente el iSGLT-2 cuando existan fac-
tores precipitantes.

*  Coordinar el manejo entre Atencién Primaria, Endocrino-

logfa y Cirugfa Vascular para optimizar resultados.

Este caso ilustra de forma préctica que dos entidades graves,
como la isquemia arterial subaguda y la EDKA, pueden apare-
cer de manera simultdnea y que su deteccidn precoz depende
en gran medida de la capacidad de Atencién Primaria para
interpretar sintomas inespecificos y actuar con rapidez.

PUNTOS CLAVE

1. La aparicién de dolor en una extremidad inferior en una
persona con diabetes obliga a descartar causas vasculares,
especialmente cuando los hallazgos clinicos no se ajustan a
un cuadro musculoesquelético habitual.

2. La exploracién vascular sistemdtica (temperatura, colora-
cién, pulsos distales y tiempo de relleno capilar) y la reali-
zacién del indice tobillo-brazo (ITB) son herramientas ac-
cesibles y esenciales en Atenciéon Primaria para identificar
de forma precoz una posible isquemia arterial.

3. Los iSGLT-2 pueden desencadenar cetoacidosis euglu-
cémica, incluso con glucemias normales o discretamente
elevadas; la presencia de cetonuria debe alertar sobre esta

complicacién y motivar la derivacion urgente.

4. La cetoacidosis euglucémica debe sospecharse especial-
mente en situaciones de reduccién de la ingesta, deshidra-
tacion, enfermedad intercurrente o dolor agudo en perso-
nas tratadas con empagliflozina u otros iSGLT-2.

5. La combinacién de isquemia arterial subaguda y EDKA
puede presentarse de manera simultdnea, lo que refuerza
la importancia de realizar una valoracién integral y evitar

sesgos de anclaje ante sintomas inespecificos.

6. La coordinacién entre Medicina de Familia, Enfermeria,
Urgencias y Cirugia Vascular resulta fundamental para ga-
rantizar un diagnéstico rdpido y un manejo adecuado en
cuadros complejos.

7. La educacién del paciente respecto a signos de alarma vas-
culares y metabdlicos, asi como la revisién del tratamiento
con iSGLT-2 durante enfermedades intercurrentes, son
claves en la prevencidn de nuevas complicaciones.
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