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Hipernatremia
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DEFINICION

Sodio en plasma (PNa) >145 mEg/L (son siempre hiperosmolares). Por lo general
tienen significacion clinica aquellas con PNa >150 mEq/L.

Liquido extracelular (LEC) ¢ = Mayor pérdida de agua que de Na (pérdida de
soluciones hipotonicas o pérdida de soluciones isotdnicas + pérdida de agua).
Sodio en orina (UNa)

UNa >20 Pérdidas renales: diuréticos, diuresis osmética, poliuira postobstructiva.
UNa <20 Pérdidas extrarrenales:

* Gastrointestinales (diarreas, vomitos, fistulas, drenajes).
* Cutaneas (sudoracion excesiva, quemaduras).

Tto: con di K ion h linamica: solucion (sn) nacl al 0,9% (sf) y luego

sind ion h Jindmica: Sn hipoténica: dx/sf o nacl 0,45 (“sf al medio™

LEC L= Pérdida de agua con minima pérdida de Na.
UNa variable pérdidas renales (Osm Urinaria <250mOsm/L) diabetes insipida.
UNa <20 pérdidas extrarrenales: pérdidas insensibles.

Tto: reposicion hidrica (dx 5%).

LEC t = Ganancia de Na.

UNa >20 administracion exégena, ingestion de sal, NaCl hiperténico, NaHCO,,
nutricion parenteral, didlisis hipertonica.

UNa Lot hiperaldosteronismo primario, sindrome de Cushing.

Tto: diuréticos + reposicién hidrica (dx 5%). En casos graves, hemodiélisis.

* Toda hipernatremia debe ser corregida por presentar riesgo para el SNC de
hemorragia y trombosis de senos cavernosos.

* El ritmo de correccion debe ser <0,5m Eq/L/hora, dado que una correccion brusca
se asocia con riesgo de edema cerebral. Se recomienda corregir <8 mEq/L/dia.

* Se utilizaran liquidos hipoténicos para la correccion, via oral o parenteral.

* Una vez iniciada la correccién se debe controlar el PNa cada 4-6 H y reevaluar.

* Se utilizara SF en caso de descompensacion hemodinamica o de déficit de volumen.

* Se recomienda confirmar los valores de laboratorio antes de iniciar la correccion.
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SOLUCIONES UTILIZADAS

* Solucion salina 0,9% (SF) (154 mEq Na/L) ................. hipovolemia.

* Ringer lactato (130 mEq Na/L) diarreas c/acidosis metabolica, quemados.
 Solucion salina al 0,45% ... ... deshidratacion, diarrea, vomitos.

* Dx/SF (77 mEq Na/L ... deshidratacion, diarrea, vomitos.

* Dextrosa 5% (0 mEq de Na) en normo volemia, sin deshidratacion.

* Una formula dtil para la correccion de la hipernatremia es calcular el déficit
de agua libre en litros:

Déficit agua libre = ACA x [Pl\ka/140]71

ACA = agua corporal actual.
ACA = 0,45 x peso en mujeres y 0,5 x peso en hombres.

* La correccion se realiza con la administracion de soluciones hipoténicas para
corregir el déficit de agua libre calculado (1 L de agua libre = 1 L Dx 5% o 2
L Sn Salina 0,45% o 2 L Dx/SF).

Por ejemplo: si se calcula un déficit de agua de 4,6 L para PNa: 166 mEq/L,
significa que con la administracion de 4,6 L de agua libre se obtendria PNa:
140 mEq/L. Esta correccion deberia realizarse en un periodo no inferior a 52 H.

CONSIDERACIONES ESPECIALES:

* Mas alld del desorden subyacente que genera la pérdida de agua (deshidratacion,
diabetes insipida), solo se produce hipernatremia cuando ademéas la ingesta de
agua no es adecuada.

* El tratamiento debe incluir ademas la correccion de la causa de la pérdida de agua.
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