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Sodio normal en presencia de hiperglucemia
severa: las apariencias enganan
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Sefior director:

El desarrollo de hiperglucemia e hiperosmolaridad
plasmatica se acompafia de atraccion osmotica de
agua desde el espacio intra al extracelular, con la
consiguiente dilucion electrolitica del plasma. Los Ii-
bros de texto establecen un valor aproximado de
1,35-2 mmol/L de reducciéon en la concentraciéon del
Na plasmatico ([Na]p) por cada 100 mg/dL de au-
mento de glucosa circulante '3 Presentamos un caso
en el que la hiperglucemia severa no se acompafo
de hiponatremia dilucional, lo que llevd a un trata-
miento inadecuado.

Se trataba de una enferma de 63 anos, diabética,
en tratamiento con antidiabéticos orales, hipertensa
y con cardiopatia isquémica, que acudié a urgencias
por debilidad muscular, nauseas y vomitos. A la ex-
ploracion estaba eupneica, normotensa, sin signos
de deshidratacion. Su peso era de 46 kg. Como datos
analiticos relevantes al ingreso (1,30 h) tenia:
Glucemia, 734 mg/dL; Na, 138 mmol/L; K, 3,7
mmol/L; pH, 7,28; HCOs, 17 mmol/L; Labstix de
orina con intensa glucosuria y cetonuria. No habia
datos de lesion isquémica aguda en el electrocardio-
grama. El cuadro clinico fue interpretado como des-
compensacion cetoacidética, de causa no filiada,
combinada con alta osmolaridad plasmatica. Se ini-
ci6 tratamiento con 1.000 cc de suero salino al 0,9 %,
20 mEqgq CIK e insulina, administrados en 3 horas.
Una analitica posterior (5,00 h) mostraba glucemia,
333 mg/dL; Na, 149 mmol/L; K, 3,1 mmol/L; pH,
7,29; HCOs3, 19 mmol/L. La diuresis fue de 750 cc.
Diez horas mas tarde (15,00 h), y tras 1.500 cc de
suero salino e insulina, los parametros bioquimicos
eran: Na, 154 mmol/L; K, 4 mmol/L; glucemia, 264
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mg/dL; HCOs, 20 mmol/L; CK, 740 U/L; CKMB, 60
U/L. En este momento se tomd conciencia de la hi-
pernatremia y se cambié la pauta de fluidoterapia,
administrandose en 12 h 1.000 cc de suero salino +
1.200 cc de dextrosa al 5 % (liquidos administrados
en 30 h: 3.500 cc de salino + 1200 cc de dextrosa
5 %). La enferma habia orinado tan sélo 1.800 ccy
comenz6 a presentar disnea de reposo. Una nueva
analitica reflej6: Na(s/o), 151/10 mmol/L; K(s/0),
2,5/38 mmol/L; glucemia, 266 mg/dL; gasometria ar-
terial respirando aire ambiente: pH, 7,36; pOz2, 41;
pCO2, 31; Bic, 18. Rx compatible con edema agudo
de pulmoén. La paciente fue trasladada a la UVI, pre-
cisando ventilacion mecanica. Una coronariografia
efectuada 6 horas mas tarde mostré6 enfermedad se-
vera de tres vasos con hipoquinesia anterolateral,
siendo la fraccién de eyeccion del 37 %.

El presente caso hace referencia a un error de jui-
cio clinico, al considerar como normal la INalp,
prescindiendo del contexto clinico en que se presen-
ta. No discutimos aspectos del manejo diagnoéstico y
terapéutico de la paciente, algunos de los cuales son
criticables, sino que solamente la utilizamos como
ejemplo de una determinada situacion hidroelectroli-
tica. Desde el punto de vista del calculo de reposi-
cién, si se hubiera evaluado con la férmula habitual,
éste habria resultado nulo (ver Apéndice). Por esta
razén, sugerimos que en este tipo de casos el térmi-
no de [Na]p normal=140 deberia ser sustituido en la
féormula por el [Nalp corregido segun los valores de
glucemia (ver Apéndice). La patogénesis de esta hi-
pernatremia es probablemente doble: a) entrada de
agua en la célula, como acompafiante de la glucosa
y potasio, por accién de la insulina; b) diuresis os-
motica por la glucosuria. La reposicién debid, por lo
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tanto, ser mas dirigida hacia la expansion del espacio
intracelular y no solo del extracelular. Esta situacion,
probablemente de escasa trascendencia clinica en la
mayoria de los pacientes, adquiere especial impor-
tancia en enfermos diabéticos con patologia miocar-
dica, como el presente caso, en los que la facilidad
para el desarrollo de edema pulmonar es un hecho
clinico frecuente, que resalta la importancia de reali-
zar una reposicion liquida precisa En este sentido
debemos recordar la validez del abordaje tradicional
con suero hiposalino en los casos de hiperglucemia
severa con deshidratacion.

Apendice

1) Déficit de agua al momento del ingreso calculado
con la férmula convencional:

Déficit de agua = % agua corporal x peso x (_[N;a] P. )
140
0.6 x 46 x ( (138/140) -1 ) = -0,39 litros

Segun este célculo no existe déficit de agua, sino incluso
un ligero exceso.
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2) Déficit de agua al ingreso, calculado con la férmula
modificada para la [Na]lp corregida para la hiperglucemia.
Correccién = 140 - (2 x6,34) = 127,3.

Déficit de agua = 0,6 x 46x | 138 -1)= 2,31 Ktros

3) Déficit de agua con valor maximo alcanzado de
[Nalp:

litros

Déficit de agua = 0,6 x 46x ( -1) =276

154
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Este déficit de agua puede considerarse la estimacion
mas adecuada de la cantidad que hubiese sido necesario
reponer desde el principio del tratamiento, y, como puede
apreciarse, se acerca al calculado en el punto 2.
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