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Hiponatremia para principiantes

Hyponatremia for beginners.
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Resumen

La hiponatremia es una afeccién frecuente con diversas manifestaciones y causas, por
lo que es importante establecer el diagnéstico para asegurar que su abordaje terapéu-
tico es el adecuado y evitar asi complicaciones, para lo cual sera de utilidad seguir los
pasos establecidos para tratar al paciente que la manifieste.
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Abstract

Hyponatremia is a frequent clinical entity that has a diversity of manifestations and
causes, so it is important to establish the diagnosis to ensure that its therapeutic ap-
proach is adequate thus avoiding complications, for which it will be useful to follow
the established steps to treat the patient presenting it.
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ANTECEDENTES

La hiponatremia, definida como concentraciones
séricas de sodio (Na*) menores a 135 mEqg/ L
o 135 mmol/ L, es el desequilibrio hidroelec-
trolitico mds comun encontrado en la practica
clinica."? Ocurre en el 15 al 30% de los pacien-
tes hospitalizados.'**>

Este trastorno hidroelectrolitico, como su nombre
lo indica, es una alteracién principalmente del
balance hidrico relacionado normalmente con
un exceso relativo de agua corporal comparado
con el contenido total de Na*y K*."** Se asocia
normalmente con alteraciones del eje hormonal
que controla el balance hidrico, por ejemplo, la
vasopresina o la hormona antidiurética.'**

Se asocia con incremento en el riesgo de osteo-
porosis, estancia intrahospitalaria en pacientes
con miltiples afecciones, alta morbilidad y
mortalidad.™?

Puesto que el tema de hiponatremia siempre ha
sido dificil de comprender por mdltiples causas
desde su fisiopatologia, diagndstico, clinica,
clasificacion y tratamiento, este articulo esta
enfocado para entender de manera sencilla el
abordaje diagnéstico y tratamiento de pacientes
con hiponatremia. Que si bien, como se mencio-
nd, ocurre en un gran porcentaje de pacientes
hospitalizados, no siempre se tiene una nocion
completa de todos los factores que influyen en
este trastorno hidrico.

FISIOPATOLOGIA

Para entender la fisiopatologia, clasificaciony
tratamiento de la hiponatremia, es importante
diferenciar los conceptos de osmolaridad.
La osmolaridad medida se define como la
concentracion total de solutos medidos en
una unidad de agua expresados como mOs/L,
independientemente de si estos osmoles
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pueden o no atravesar membranas celulares.'
Esta osmolaridad normalmente se obtiene del
resultado del laboratorio clinico. La osmola-
ridad efectiva o tonicidad se refiere al nimero
de osmoles que contribuyen al movimiento
del agua a través de los compartimientos
intracelular y extracelular.® La osmolaridad
calculada toma en cuenta la concentracién
de BUN (blood urea nitrogen). Solo los solutos
efectivos pueden crear gradientes osméticos,
condicionando movimiento del agua entre
estos compartimientos.'®

La osmolaridad efectiva entonces se calcula de
la siguiente manera:

Férmula 1

Glucosa BUN

2(Na*) + k* + 18 + > 8

Férmula 2

La osmolaridad sérica se calcula con la siguiente
férmula:

GClucosa N BUN
18 2.8

2(Na*) + k* +

Las concentraciones elevadas de urea pueden
aumentar la osmolaridad total. Sin embargo, la
urea no es un soluto osméticamente activo y no
contribuye al movimiento del agua entre com-
partimentos. Por lo que de forma estricta debe
utilizarse siempre la osmolaridad efectiva para
clasificar la hiponatremia.’

La deplecién de volumen sin importar el déficit
de Na* corporal total estimula la secrecion de
vasopresina condicionando retencién hidrica a
pesar de existir hipotonicidad, puesto que desde
el punto de vista circulatorio, lo principal es
preservar el volumen intravascular.'?

https://doi.org/10.24245/mim.v38i2.4163
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CLiNICA

La manifestacion clinica abarca un espectro
clinico tan amplio que puede variar desde pa-
cientes asintomdticos hasta pacientes con riesgo
de muerte (Cuadro 1)."*° Los sintomas graves
son causados por edema cerebral y aumento
en la presion intracraneal. Estos sintomas nor-
malmente ocurren cuando la hiponatremia se
desarrolla en menos de 48 horas (aguda), tiempo
que tarda el cerebro en adaptarse a los cambios
osméticos. '

En la practica clinica la distincién entre el tiem-
po de evolucién agudo o crénico es dificil. Si
la hiponatremia no puede clasificarse segin el
tiempo de evolucién, debe considerarse crénica
a menos que existan razones obvias para pensar
lo contrario, como la existencia de sintomas
severos.'™

Para abordar a la hiponatremia debemos descar-
tar causas de pseudohiponatremia, que se debe
a un resultado de laboratorio anormal cuando
existen altas concentraciones de lipidos o protei-
nas séricas (mieloma mdaltiple) con osmolaridad
normal.'57

En la mayoria de los casos, la hiponatremia re-
fleja baja osmolaridad efectiva (hipotonicidad),

Cuadro 1. Clasificacién de los sintomas de hiponatremia'*©

Nausea sin vomito

Moderadamente Confusion
sintomatica Cefalea
Calambres
Vémito

Alteraciones
cardiorrespiratorias
Somnolencia
Crisis convulsivas
Letargia
Coma

Gravemente sintomatica

lo que causa sintomas de edema celular por el
paso de liquido extracelular (intravascular) al
intracelular por mayor concentracién de solutos
en este espacio.'>*®

Cuando ocurren casos de hiponatremia isotonica
o hiperténica, existe aumento en las concen-
traciones de otros osmoles efectivos aparte del
sodio, como la glucosa, manitol o glicina (utili-
zada para las bolsas de irrigacién urolégica).'>%8
Por ello deben corregirse las concentraciones de
sodio sérico con base en la glucosa plasmatica.
La correccién de Na* para glucosa va de 1.4 a
2.4 mEq/L por cada 100 mg/dL de glucosa sérica
por arriba de 100 mg/dL."*79

En un estudio realizado por Hillier y colabo-
radores en 1999, se sugiere que el factor de
correccién de sodio para hiperglucemia en
pacientes con mas de 400 mg/dL debe de ser de
2.4 mEg/L, puesto que correlaciona mejor con
las concentraciones reales.''" Cuadro 2

Ejemplo: Paciente masculino de 40 anos de
edad con sodio sérico de 105 mEq/L y glucosa
plasmatica de 687 mg/dL.

Na* corregido: Na* medido + [(0.024) x (Glu,
mg/dL — 100 mg/dL)]

Na* corregido: 105 mEq/L + [(0.024) x (687mg/
dL - 100 mg/dL)]

Na* corregido: 105 mEg/L + [(0.024) x (587)]
Na* corregido: 105 mEg/L + [14.08]

Na* corregido: 119 mEq/L

Las causas mas comunes de hiponatremia son el
sindrome de secrecion inadecuada de hormona
antidiurética (SIHAD), polidipsia, hipovolemia

y causas asociadas con hiperaldosteronismo
secundaria, como insuficiencia cardiaca, sin-
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Cuadro 2. Factor de correccién de sodio para hiperglucemia'

Glucosa sérica < 400 mg/dL
Glucosa sérica > 400 mg/dL

Na* medido + [(0.016) x (Glu_mg/dL — 100 mg/dL)]
Na* medido + [(0.024) x (Glu, mg/dL — 100 mg/dL)]

Glu,: glucosa real.

drome nefrético y cirrosis hepdtica.** Algunas
de las causas de pérdidas extrarrenales de Na*
son: diarrea, fibrosis quistica, administracién de
diuréticos, insuficiencia suprarrenal (sobre todo
secundaria), cerebro perdedor de sal e hipotiroi-
dismo.'>®” Otras causas también descritas son
el consumo de 3,4-metilenedioximetanfetamina,
mejor conocido por su abreviatura MDMA o éx-
tasis, haloperidol, oxitocina y ciclofosfamida.?>”

En la insuficiencia suprarrenal secundaria, la
ausencia de produccion de adenocorticotropo
desde el hipotalamo resulta en baja produccién
de cortisol a nivel suprarrenal, que, en condicio-
nes normales, suprime la liberacién de hormona
antidiurética en el hipotalamo, condicionando
retencion hidrica parecida a la secrecién inade-
cuada de hormona antidiurética.'’

El hipotiroidismo, aunque citado por multiples
algoritmos, raramente causa hiponatremia.*¢ En
un estudio de 2006 por Warner y colaborado-
res se observé que las concentraciones de Na*
disminuian 0.14 mEg/L por cada 10 mU/L de
elevacion en la hormona estimulante de tiroides
(TSH)." Otro estudio mas reciente de 2015 reali-
zado por Pantalone e Hatipoglu concuerda con
el hipotiroidismo como causa de hiponatremia
solo en los casos severos, como el coma mixe-
dematoso (TSH > 50 mU/L)."2

La hiponatremia hiposmolar (hipoténica) con
adecuado volumen extracelular (intravascular)
es causada por el incremento absoluto del agua
corporal total secundario a alteracién en la ex-
crecién renal de agua libre, ya sea por SIHAD o
secundaria a un consumo bajo de solutos mas
un consumo alto de agua.'®

La cantidad de agua que los rifones pueden eli-
minar dia a dia depende de la cantidad de solutos
que pueden eliminar y, por tanto, depende del
consumo de los mismos. Segtin la capacidad de
los rifiones para diluir la orina se necesitan entre
50 y 100 mmol de solutos (urea o sal) a nivel
tubular para eliminar 1 L de agua corporal.’®

CLASIFICACION

A manera de resumen podemos clasificar a la
hiponatremia segin su severidad, tiempo de
evolucion, sintomas, tonicidad (osmolaridad
efectiva), estado clinico de volumen y actividad
de hormona antidiurética."* Cuadro 3'*

Es importante saber que si existe una osmolari-
dad medida, dada por el laboratorio, menor a

Cuadro 3. Clasificacion de la hiponatremia'*

Leve: 130-135 mEq/L
Moderada: 125-129 mEq/L
Profunda: < 125 mEq/L

Aguda: < 48 h
Cronica: > 48 h

Moderadamente sintomdtica

Severidad

Tiempo de evolucion

SIS Severamente sintomatica
Hiposmolar: < 275 mOsm/L
Tonicidad Isosmolar: 275-295 mOsm/L’

Hiperosmolar: > 296 mOsm/L
Hipovolémica

Euvolémica

Hipervolémica

Con actividad de ADH:
osmolaridad urinaria

> 100 mOsm/L

Sin actividad de ADH:
osmolaridad urinaria

< 100 mOsm/L

Volumen circulante

Actividad de ADH

ADH: hormona antidiurética.

https://doi.org/10.24245/mim.v38i2.4163
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275 mOsm/L la hiponatremia debe considerarse
hipoténica porque la osmolaridad efectiva nunca
puede ser mayor a la osmolaridad medida.'#

Sin embargo, debemos tomar en cuenta que no
existe un 100% de precisién al momento de cla-
sificar la hiponatremia porque los diagnésticos
diferenciales son dificiles.!2%67

En la hiponatremia causada principalmente por
exceso en el consumo de agua, la actividad de
la hormona antidiurética esta suprimida, lo que
condiciona disminucién en la osmolaridad uri-
naria (< 100 mOsm/L) en un intento de excretar
este exceso de liquido. En contraste, en los casos
donde la actividad de la hormona antidiurética
esta activa, la osmolaridad urinaria normalmente
excede la osmolaridad sérica (Cuadro 4)."->7
Esto condiciona un érea gris de entre 101 y
295 mOsm/L segin la osmolaridad sérica, en
donde no podemos estar seguros de la existencia
o no de la actividad de la hormona antidiurética,
aunque se asume.’

DIAGNOSTICO
En la Figura 1 se presenta de forma esquematiza-

da una forma de iniciar el abordaje diagnéstico
para los pacientes con hiponatremia.'**

La secrecién de vasopresina en el sindrome
de secrecion inapropiada de hormona antidiu-
rética, descrito por primera vez por Schwartz
en 1967, ocurre independientemente de la
osmolaridad efectiva o el volumen circulante.?*
El efecto antidiurético produce hiponatremia
progresiva y una osmolaridad urinaria inapro-
piadamente alta (mas de 100 mOsm/L)."*7 13
Cuadro 5

Tratamiento del sindrome de secrecién inapro-
piada de hormona antidiurética

e Restriccion hidrica como tratamiento de
primera linea con variedad en el tiempo
de duracién segin la causa y calculada
con la relacion de electrélitos urinarios
con electrélitos séricos.*> 13

* Incrementar la ingesta via oral de solutos
a base de urea a dosis de 0.25-0.50 g/kg/
dia o una combinacién de diuréticos de
asa a dosis bajas mas cloruro de sodio (3 g
de sal 3 veces al dia)."24613

La relacion de los electrélitos urinarios con los
electrdlitos séricos indica una orina con una
concentracion elevada de solutos (alta activi-
dad de hormona antidiurética) si el resultado

Cuadro 4. Diagnosticos diferenciales con diferentes osmolaridades urinarias®*

Osmolaridad urinaria
> 100 mOsm/L < 100 mOsm/L

Hiponatremia hipovolémica
e Deplecién de sal
e Cerebro perdedor de sal
e Insuficiencia suprarrenal

Hiponatremia euvolémica
e Secrecion inapropiada de hormona antidiurética

Hiponatremia hipovolémica
* Administracién reciente de diuréticos

Hiponatremia euvolémica
e Potomania (cerveza)
* Hiponatremia inducida por ejercicio
* Polidipsia primaria
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4 )
Hiponatremia
. | J
I | |
4 )
Hipoténica Isoténica Hiperténica
<275 mOsm/L 275-295 mOsm/L > 295 mOsm/L
o
| | |
4
Hipoténica Hiperproteinemia Hiperglucemia
< 275 mOsm/L Hiperlipidemia Manitol
o J
|
| |
)
Osmolaridad urinaria Osmolaridad urinaria
< 100 mOsm/L > 100 mOsm/L
J
| |
Polidipsia primaria h
Potomania (cerveza) Na* urinario
Malnutricién y

/ > 30 mEq/L |~

< 30 mEqg/L

Hipovolemia

Hipovolemia

-
(pérdidas Hipervolemia Eus\ﬁ:l/e\gla (pérdidas Hipervolemia
renales) S renales)
I I
Imineralocorticoides Di’arr.ea
Diuréticos Voémito
Nefropatias Quemadgr.as
Cerebro perdedor de NaCl Pancreatitis
Trauma

Bicarbonaturia

( Enfermedad renal crénica )

Sindrome nefrético
Insuficiencia cardiaca
congestiva

Cirrosis

Figura 1. Abordaje diagnéstico inicial de hiponatremia.

es mayor a 1 condicionando exacerbacion de
la hiponatremia y una orina muy diluida con
baja concentracion de solutos si el resultado es
menor a 1 (Cuadros 6 y 7). Esta relacién puede

calcularse con la siguiente formula:2*

Férmula 3:

séricos =
SNa*

Relacion de electrdlitos urinarios con electrélitos
UNa* + UK*

https://doi.org/10.24245/mim.v38i2.4163
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Cuadro 5. Criterios diagnésticos de la secrecién inapropiada de hormona antidiurética'*7'3

Criterios esenciales

* Osmolaridad plasmatica efectiva < 275 mOm/kg
* Osmolaridad urinaria > 100 mOsm/L
* Euvolemia clinica

* Sodio urinario > 30 mmol/L con una dieta normosédica y adecuada en liquidos
e Ausencia de insuficiencia suprarrenal, hipotiroidismo o enfermedad renal

* Ausencia de efecto con diuréticos
Criterios confirmatorios

* Acido drico sérico < 4 mg/dL
e Urea sérica < 21.6 mg/dL o BUN < 10 mg/dL

* Falla en la correccién de hiponatremia tras la administracién de solucién salina al 0.9%

* FeNa > 0.5%
* FeUre > 55%
* FeAcU > 12%
e Correccién de hiponatremia tras restriccioén hidrica

FeNa: fraccion excretada de sodio; FeUre: fraccion excretada de urea; FeAcU: fraccidn excretada de acido udrico; BUN:

nitrégeno ureico en sangre (blood urea nitrogen).'*73

Cuadro 6. Causas del sindrome de secrecion inapropiada
de hormona antidiurética?**

Afecciones pulmonares

* Neumonia

e Tuberculosis

* Asma

* Aspergilosis

* Ventilacién con presion positiva
Enfermedades malignas

e Cancer de pulmén

¢ Adenocarcinoma de estémago

e Linfomas

Enfermedades del sistema nervioso central
* Hemorragias
* Hematomas
e Traumatismo craneoencefalico
e Psicosis

En donde UNa* es el sodio urinario, UK* es el
potasio urinario y SNa* es el sodio sérico. Se
recomienda una restriccion hidrica de 1000 mL
al dia cuando la relacién es menor a 0.5; 500-
700 mL al dia cuando la relacién se encuentra
entre 0.5y Ty menor de 500 mL al dia méas cap-
sulas de sal, diuréticos de asa, urea o vaptanos
cuando la relacién es mayor a 1.3 Cuadro 8

Cuadro 7. Firmacos de causan sindrome de secrecion
inapropiada de hormona antidiurética***7®

Carbamazepina
Vincristina

Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina
MDMA

Ifosfamida
Antipsicéticos
Narcéticos

AINEs

Ciclofosfamida
Desmopresina
Oxitocina

Inhibidores de la MAO
Metoclopramida

Fenitoina

MDMA: 3,4-metilendioxi-n-metanfetamina (éxtasis); AINEs:
antinflamatorios no esteroides; MAO: monoamino oxidasa.

Esta restriccion hidrica es efectiva hasta en un
59% de los pacientes. Algunos de los predictores
de mala respuesta a esta restriccion es sodio uri-

403



404

Medicina Interna de México

Cuadro 8. Restriccion hidrica con base en la relacién de
electrdlitos urinarios con electrdlitos séricos'

Restriccion hidrica

Relacion de electrélitos

urinarios con electrdlitos recomendada
séricos
< 500 mL/dia
» 1 500-700 mL/dia
<1 < 1000 mL/dia

nario mayor a 130 mEg/L y osmolaridad urinaria
mayor a 500 mOsm/L.>

Existe evidencia de que los médicos en forma-
cién tienen mejor desempefio diagnéstico en
comparacién con médicos de més edad al mo-
mento de clasificar el estado hidrico del paciente
cuando utilizan algoritmos que contienen la eva-
luacion de la osmolaridad y el sodio urinario.**

Los rifones responden a los estados de hipo-
volemia por un bajo flujo arterial efectivo con
retencion de Na* para expandir el volumen
intravascular, aunque un Na* urinario menor a
30 mEg/L puede encontrarse en el contexto de
hiponatremia hipovolémica (sangrado masivo) o
hipervolémica (insuficiencia cardiaca con bajo
gasto cardiaco que condiciona bajo flujo renal
efectivo).*>” Un sodio urinario mayor a 30 mEg/L
es consistente con pérdidas renales de sodio, lo
que puede ocurrir en el contexto de déficit de
mineralocorticoides, cerebro perdedor de sal,
administracién reciente de diuréticos (tiazidas),
glucosuria o alcalosis metabdlica.>*” En el caso
de alcalosis metabélica un cloro urinario menor
de 30 mEg/L orienta a deplecién de volumen
extracelular (intravascular).”'*

Deben tenerse en cuenta tres aspectos impor-
tantes: 1) el sodio urinario siempre estara bajo
en pacientes con dietas bajas en sodio, 2) la
administracién reciente de diuréticos alterara el
resultado del sodio urinario y 3) los pacientes
con enfermedad renal crénica son menos capa-
ces de reabsorber sodio.’

2022; 38 (2)

TRATAMIENTO

Podemos clasificar el tratamiento segin la gra-
vedad de los sintomas, el tiempo de evolucién
o el volumen circulante y la causa de la hipo-
natremia.’

Hiponatremia gravemente sintomatica

e Administrar 150 mL de solucién salina
al 3% en infusién para 20 minutos hasta
conseguir el aumento de 5 mEg/L en el
Na* sérico o 1-2 mL/kg/h de solucién
salina al 3%.'245813

e Valorar las concentraciones de Na* sé-
rico después de cada infusién (cada 20
minutos).’

e Limitar el incremento del Na* sérico a
un total de 8 a 10 mEg/L en las primeras
24 horas y 8 mEg/L los siguientes dias,
teniendo como meta un Na* sérico de
130 mEg/L.">*® Tomar como meta los
8 mEg/L en las primeras 24 horas si los
pacientes tienen alto riesgo de sindrome
de mielinolisis pontina (por ejemplo:
pacientes con hipocalemia, alcoholismo,
malnutricién, hiponatremia crénica,
sodio sérico < 105 mEg/L o enfermedad
hepdtica).>®

e Suspender la infusién de solucion salina
hiperténica al 3% si los sintomas han dis-
minuido, la concentracién sérica aumenta
10 mEg/L en menos de 24 horas o se llega
a la meta de 130 mEg/L (lo primero que
ocurra primero).' 4613

Hiponatremia moderadamente sintomatica o
hiponatremia crdnica

e Suspender medicamentos que puedan

propiciar el desequilibrio hidroelectro-
litico."”

https://doi.org/10.24245/mim.v38i2.4163
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* Restriccién hidrica para evitar sobrecar-
ga de volumen utilizando la relacién
de electrélitos urinarios con electrdlitos
séricos.'> 13

* No se recomienda la correccion de sodio
con soluciones hiperténicas por el solo
hecho de corregir las concentraciones
de Na*.! En estos pacientes crénicos un
incremento abrupto en la osmolaridad
efectiva (tonicidad) extracelular puede
producir mielinolisis pontina.*>®

e En pacientes con hiponatremia profunda
y crénica las metas de correccion son las
mismas. Menos de 10 a 12 mEq/L en las
primeras 24 horas y menos de 8 mEq/L los
siguientes dias.'?

* Valorar concentraciones séricas de sodio
cada 6 h hasta que las concentraciones
séricas se hayan estabilizado.'*>

Para preparar una solucién salina al 3% se
requieren Gnicamente conocimientos basicos
en matematicas para resolver un problema de
proporcionalidad (regla de tres), teniendo en
cuenta los siguientes puntos:

1. 1000 mL de solucién salina al 0.9%
contienen 154 mEq de cloruro de so-
dio (NaCl).

2. 10 mL de solucién salina al 17.7% contie-
nen 30 mEq de cloruro de sodio (NaCl).
Esta presentacién de solucién salina se
conoce comlnmente como ampulas de
hiperton.

Entonces, para preparar una solucién salina de
1000 mL al 3% necesitamos primero conocer los
mEq de cloruro de sodio que se necesitan para
[levar dicha solucion a esa concentracién (regla
de tres #1; Cuadro 9).

Cuadro 9. Regla de tres #1 (3% x 154 mEQ)/0.9% =
513.333 mEq en 1000 mL

Porcentaje de concentracién “

0.9 154
3 513.333

Si utilizamos una solucién salina al 0.9% para
convertirla al 3% es necesario restarle los mEq
que ya contiene la solucién salina al 0.9%
(154 mEq en 1000 mL) a los mEq finales de la
solucién salina al 3% (513.33 mEq en 1000 mL):
513.33 mEq - 154 mEq = 359.333 mkEq.

Estos 359.333 mEq de cloruro de sodio restantes
deben agregarse a los 1000 mL de solucién sali-
na al 0.9% por medio de ampulas de hiperton,
por lo que necesitamos realizar otra relacién
de proporcionalidad (regla de tres #2 y #3).
Cuadros 10y 11

Por tanto, y finalmente, para preparar una solu-
cién salina de 1000 mL al 3% a partir de una
solucion salina de 1000 mL al 0.9% necesitare-
mos agregarle 12 dmpulas (11.9777) de 10 mL de
solucién salinaal 17.7% o 12 ampulas hiperton.
Cuadros 12y 13

Cuadro 10. Regla de tres #2,359.333x 10/30=119.777 mL

I

30 10
359.333 119.777

Cuadro 11. Regla de tres #3, 119.777 x 1/10 = 11.9777
ampulas de hipertdn (solucién salina al 17.7%)

Mililitros Nimero de dmpulas de hiperton

10 1
119.777 11.9777
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Cuadro 12. Formas de preparacion de solucién salina al 3%

1000 mL de solucién salina al 0.9% + 12 ampulas de
cloruro de sodio al 17.7%

500 mL de solucién salina al 0.9% + 6 ampulas de cloruro
de sodio al 17.7%

250 mL de solucién salina al 0.9% + 3 dmpulas de cloruro
de sodio al 17.7%

Debe tomarse en cuenta también que la hipoca-
lemia, si esta presente, contribuye de forma leve
a la hiponatremia.'®

Existe una férmula para calcular el cambio de
TmEg/L de Na* sérico dependiendo de la con-
centracion de sodio infundido en las soluciones
utilizadas, Ilamada férmula de Adrogué-Ma-
dias_1,3,5,6,13

Férmula 4:

(Na* infundido) - (Na* sérico)

ANa* =
a ACT) + 1

ANa*: Cambio de sodio sérico por cada litro de
solucién a una determinada concentracion; ACT:
agua corporal total. El agua corporal total se cal-
cula como una fraccién del peso corporal total.
La fraccién para pacientes hombres no ancianos
es de 0.6, la fraccion para pacientes mujeres es
de 0.5 y la fraccion para pacientes ancianos, sin
importar el sexo es de 0.45.

Ejemplo: paciente masculino de 40 afios de edad
con peso de 70 kg y sodio sérico de 105 mEq/L.
Na ideal de 115 mEqg/L (no mds de 10 mEqg/L
en 24 h), agua corporal total (ACT) de 42 y Na*
infundido de 513 mEq de una solucién salina
de 1000 cc al 3%.

(513mEq) - (105mEq)
(42) + 1

ANa* =

2022; 38 (2)

_ 408mktq
- 43

ANa*

ANa* = 9.48mEq

Esto significa que por cada 1000 cc de solucion
salina al 3% el sodio sérico subird aproxima-
damente 9.48 mEq. Ahora, para calcular la
velocidad de infusién de esta solucién habra
que utilizar la siguiente férmula:'

Férmula 5:

[ANa* sérico] deseado

Volumen a infundir /h =
ANa* x L de sol.infundido

En donde el ANa* sérico se refiere a los mEq
de Na* que se desean corregir. En este caso
serian 10 mEq permitidos en 24 horas para
corregir el sodio de 105 a 115 mEg/L y donde
el ANa*x L de sol.infundido es el resultado de
la férmula de Adrogué, 9.48 mEqg/L de solucion
salina al 3%.

10 mEq de Na*
9.48 mEq de Na* /L

Volumen a infundir /h =

Volumen a infundir /h = 1.05 L

El resultado de 1.05 L o 1050 mL de solucion
salina al 3% tendra que infundirse en un tiempo
de 24 horas a una velocidad de 43.75 mL/h para
corregir 10 mEq de sodio sérico sin riesgo de
producir mielinolisis pontina.

Es interesante saber que el limite de correccion
de sodio en 24 horas ha cambiado a través
de los anos, volviéndose mas conservador en
comparacién con 1985, 1990 y 1998, afios en
que se sugeria una correccion de no mas de 15
0 20 mEq/L en 24 horas."

https://doi.org/10.24245/mim.v38i2.4163
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Cuadro 13. Comparacién de las guias europeas y americanas®

Hiponatremia aguda o sintomatica

Hiponatremia crénica-secrecién
inadecuada de hormona antidiurética

Hiponatremia hipovolémica

Hiponatremia hipervolémica

Rango de correccion

Manejo de
sobrecorreccién

-Sintomas graves: 100 mL de solucién
salina al 3% en bolo para 10 minutos x
3 veces, seglin sea necesario

-Sintomas moderados: Solucion salina
al 3% calculada de 0.5-2 mL/kg/h en
infusién continua

-Primera linea: restriccion hidrica
-Segunda linea: demeclociclina, urea,
vaptanos

-Solucion isoténica (salina al 0.9%)

-Restriccion hidrica
-Vaptanos

-Méximo: 10-12 mEg/L por dia

-A partir de 8 mEq/L por dia (alto riesgo
de mielinolisis pontina)

-Si Na sérico > 120 mEqy/L, valorar

-Si Na sérico < 120 mEqy/L: iniciar agua
libre o desmopresina si la correccion

-Sintomas graves: 150 mL de solucién
salina al 3% en bolo para 20 minutos x
2-3 veces, seglin sea necesario

-Sintomas moderados: 150 mL de
solucién salina al 3% en bolo para 20
minutos, dosis Gnica

-Primera linea: restriccion hidrica
-Segunda linea: urea, diuréticos de asa
+ NaCl oral

-No recomiendan la administracién de
litio o demeclociclina

-Solucion isoténica (salina 0.9%)
-Solucion cristaloide balanceada*

-Restriccién de liquido
-No recomiendan la administracion de
vaptanos

-Maximo: 10 mEg/L por dia

-Consultar a un experto
Infusion de solucion de electrdlitos
libre de agua (10 mL/kg) con o sin 2 pg

de Na excede 6-8 mEgy/L por dia

de desmopresina IV

* Solucion cristaloide balanceada: soluciones que contienen aniones débiles, disminuyendo su contenido de cloro comparado

con el de la solucién salina al 0.9%, ejemplo: solucién Hartmann.

CONCLUSIONES

Este articulo aborda de forma muy general las
principales causas de hiponatremia, pero sobre
todo el correcto abordaje diagndstico que nece-
sita realizarse apoyandose en diferentes formulas
y estudios de laboratorio para implementar el
tratamiento correcto. La mayor parte de los
pacientes que cursan con este desequilibrio
hidroelectrolitico experimentan una evolucién
crénica, por lo que las soluciones hipertonicas
y la reposicion con mayor aporte de sal en la
dieta no estan indicadas.
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