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Hiponatremia
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DEFINICION

Sodio en plasma (PNa) <135 mEq/L (no siempre es hipoosmolar).

Osmolalidad plasmatica = 2 [Na] + [glucosa] + [urea]
18 6

1. VALORACION DEL TIPO DE HIPONATREMIA

A- Hiponatremia con LEC aumentado. Insuficiencia cardiaca congestiva, cirrosis
hepética, sindrome nefrético (UNa <20); insuficiencia renal aguda o cronica (UNa
>20).

B- Hiponatremia con LEC normal o disminuido. Calcular la osmolalidad
plasmética (POsm). Sin urea: osmolaridad efectiva o tonicidad.

B.1- Hiponatremia con POsm normal. Pseudohiponatremia. Por incremento de
la fraccion no acuosa del plasma: hipertrigliceridemia o hiperglobulinemias.
Por la presencia de otro osmol: manitol, etanol.

B.2- Hiponatremia con POsm aumentada. Habitulamente por hiperglucemia
severa: cetoacidosis diabética y estado hiperglucémico hiperosmolar.

B.3- Hiponatremia ¢/POsm disminuida. Determinar sodio urinario (UNa):

B.3.1- UNa Alto (>30mEq/): Enfermedades renales, deficiencias endocrinas
(hipotiroidismo o fallo suprarrenal), sindrome de reajuste del osmostato,
secrecion inapropiada de hormona antidiurética (SIADH) o farmacos
(diuréticos, carbamazepina, antidepresivos, etc).

El SIADH es un diagndstico de exclusion; deberan descartarse las otras causas
(insuficiencia renal, suprarrenal o tiroidea). Sospecharlo en presencia de POsm
baja con osmolaridad urinaria inapropiadamente alta, particularmente si se
acompaiia de hipouricemia.

B.3.2- UNa bajo (<30 mEq/D): pérdidas extrarrenales de sodio: grandes
quemaduras, vomitos, diarreas.

2. VALORACION DE LA NECESIDAD Y FORMA DE CORRECION:
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* Hiponatremia severa (PNa <120): sélo corregir con soluciones hiperténicas

cuando la hip es
* Hiponatremia con POsm normal: no se corrige.
* Hip emia con LEC disminuido: corregir con sol. Salina isoténica.
* Hip emia con LEC lo: restriccion de agua y de sal, diuréticos

de asa (furosemida).
* SIADH: restriccion hidrica.

3. ELECCION DE LA SOLUCION A INFUNDIR:

(por bomba de infusion continua V)

Solucion salina al 5%
Solucion salina al 3%
Solucion salina al 0,9% (solucion fisioldgica SF).
Solucion ringer lactato....
Solucion salina al 0,45%..
Ampolla de CINa al 20%

La solucién salina al 3% se puede preparar con 55 mL de CINa al 20% en 445 mL de SF.

4. CUANTIFICAR LA CORRECCION
No corregir >12 mEq/L/dia. Controlar cada 4 a 6 H.

Sodio infundido - Natremia
Modificacion de la Natremia =

Agua corporal total +1

La féormula de Adrogué (4) nos indica cual sera el cambio en el PNa al infundir
un litro de la solucién del paso (3).

En esta formula el sodio infundido corresponde a los mEq de Na+ que contiene
1L de la solucion; el agua corporal total se calcula como peso corporal x 0,5 si
es mujer o0 0,6 si es varon.

Una vez calculada la modificacion de la PNa con 1 L de la solucién preparada, se
regula la velocidad de infusion IV, de forma tal de corregir hasta 1 mEq/h las
primeras 4 horas y hasta 12 m Eq por dia.
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