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Hipernatremia

Perry et al. N. Engl. J. Med. 276:721-725, 1967



Caso 1

6 meses / 7 Kg / Previamente sano
- Vomitos y diarrea de 3 dias de evolucion
. Clinicamente deshidratado un 10 %

Lab:
lono: 156 /5,6 / 117 mEQ/L
EAB: 7,30/ 26 mmHg / 12mEqg/L

Urea 40 mg/dl Creat 0,8 mg/dl
. Osm,: Na (mEg/L) x 2 + Urea
Osm plasmatica: 318 mOsm/Kg H,0 | (mg/diy6 +glucemia (mg/di)/18

Orina: lono: Na* 5mEg/L / K* 20 mEqg/L

Osm urinaria 800 mOsm/Kg H,O [Osm,: (Na+K) x 2 + Urea (mg/dl)/6




Caso 1

6 meses / 7 Kg / Previamente sano
- Vomitos y diarrea de 3 dias de evolucion
. Clinicamente deshidratado un 10 %

e Hipernatremia
«Acidosis metabdlica por AR

Lab: (AR: 27 / Cl esp: 117)
lono: 156 /4,6 / 117 mEg/L - Caida del FG, prerrenal

EAB: 7,30 /26 mmHg / 12mEq/L (FG, 50 ml/min/1,73m?)
+ - 0 . 0
Urea 40 mg/dl Creat 0,8 mg/d!| EFNa™ 0,035% EFU: 20%

Osm plasmaética: 316 mOsm/Kg H,0
Orina: lono: Na* 5mEg/L / K* 20 mEqg/L
Osm urinaria 800 mOsm/Kg H,O



Caso 1: Conducta

. Expansion a 40 ml/kg (280 ml) con solucidon
fisiologica

- Luego PHP:

- NB (100 ml/kg): 700ml

» DP (10%): (700-280ml): 420 ml |

- CINa 80mEg/L + CIK 20 mEg/L en Dx 5%

(aportaria 750 ml de liguidos isotonicos y 370
ml de agua libre) en 24 horas.

. Agua libre a corregir: (4ml x Kg x10): 280 ml

—_—

- 1120 ml




Caso 1: Analizando...
. Expansion con sol fisioldgica al inicio @

- Luego se coloca PHP:
- PHP NB+DP, con aporte de agua libre @




Caso 2

Paciente masculino que a los 5 meses de edad,
por reiterados episodios de deshidratacion, con
hipernatremia y poliuria, se realiza diagnostico de:
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Caso 2

.« A los 2 anos, se interna por deposiciones abundantes de
24 hs y vomitos de 12hs de evolucion.

- Ingresa con signos de deshidratacion grave (enoftalmos,
pliegue, sin lagrimas, pulsos debiles).

. Peso referido 12Kg.

Lab: Urea 35 mg/dl Creat 0,6 mg/dl
EAB:7,32/40mmHg/20,5mEg/L lono: 170/4,3/120 mEqg/L
Orina lono: 18/10/20 mEg/L Urea 1,1g/L Creat 2,3mg/dl

Osm plasmatica: 346 mOsm/Kg H,0
Osm urinaria: 75 mOsm/Kg H,O



Caso 2

. Acidosis metabolica por AR (28) + Acidosis respiratoria
+ Alcalosis metabolica (Cl esp: 127 mEqg/L)

- Hipernatremia hiperosmolar
- Incapacidad de concentracion urinaria

Lab: Urea 35 mg/dl Creat 0,6 mg/dl
EAB:7,32/40mmHg/20,5mEqg/L lono: 170/4,3/120 mEg/L
Orina lono: 18/10/20 mEg/L Urea 1,1g/L Creat 2,3mg/dl

Osm plasmatica: 346 mOsm/Kg H,0
Osm urinaria: 75 mOsm/Kg H,0O



Caso 2: Conducta

. Se expande a 40 ml/Kg (500 ml) con solucion
fisiologica

- Luego se coloca PHP:

- NB: 1100 ml

- DP (10%): (1200 mI-500ml): 700 ml

- Diuresis: 5000 ml (por referencia)

- Agua libre a corregir: (4ml x Kg x10): 480 ml

- Colocan PHP NB+DP (1800 Dx5%/75/20)

- Sol fisiol al medio con Dx5% para reponer dIUI‘ESIS en

paralelo (200 mi/hora) AP

. 480ml de Dx5% en paralelo




Caso 2: Analizando...

- Expansion con sol fisiologica al inicio \//)

- Luego se coloca PHP:

- PHP NB+DP _

. Sol fisiol al medio con Dx5% para reponer @
diuresis en paralelo

- 480ml de Dx5% en paralelo



Tener en cuenta...

. Se indicaron 3L liquidos isotonicos y 3,5 L de agua
libre en 24hs

1L sol fisiologica = 308 mOsm... 924 mOsm

600 mOsm 1200 0,5L

600 mMOsm 100 6L

924mOsm 75 12L



Caso 2: Analizando...

. Expansion con sol fisioldgica al inicio (

- Luego se coloca PHP:

- PHP NB+DP _

. Sol fisiol al medio con Dx5% para reponer @
diuresis en paralelo

- 480ml de Dx5% en paralelo

. Flujo de glucosa: 13,5 mg/kg/min @



Hipernatremia
[Na], > 145 mEq/L

La natremia refleja la relacion entre el Sodio y el
agua
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v'La Hipernatremia expresa un déficit de Agua en relacion al sodio




Hipernatremia

v Siempre es sinonimo de hiperosmolaridad y se asocia
a deshidratacion celular

v 1% de los pacientes hospitalizados presentan [Na], >
145 mEq/L

v Aumenta 15 veces las mortalidad

Moritz ML, Ayus JC. Pediatrics 1999



El organismo tiene dos forma de evitar
gue se genere Hipernatremia
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[Na], > 145 mEq/L
7z \

Pérdida de agua libre de

electrolitos
Extra-renal

ePérdidas
cutaneas
(quemados,

*Falta de Rta
a la ADH

Renal

sudor)

Administracion de
soluciones hipertonicas

Inadecuado acceso al agua

*Falta de sed

*Acceso limitado

(Pacientes criticos, nifios)



Rapid onset of acute
hypernatremia

l

Rapid increase in plasma
sodium concentration

l l

Osmotic demyelination

Rapid correction of
chronic hypernatremia

1

Rapid decrease in plasma
sodium concentration

1 1

“.._ Extrapontine

Cerebral edema

Sterns R. N Engl J Med 2015; 372:55-65



-Normal brain .

_ Cerebral

edema -

Improper
therapy
{rapid correction
of the hypertonic
statel

armal asmaolality

Immediate effect
of hypertonic state

&

Proper therapy
{slow correction of the
hypertonic state)

ccumulatio
of organic
osmaolytes

Ahigh osmolality)

1
!

Rapid
adaptation

1 ’ i
Accumulat

ﬂlan‘hnlv:ig
::lﬂI.r:l_:th'l:lﬁm lalit J

Water —»

A

adaptation




Terapeutica:

v Con signos de descompensacion hemodinamica:
»  Expansion con solucion Fisiologica

v Sin signos de descompensacion hemodinamica:

» Sl bien no hay bibliografia definitiva, los datos en pediatria
sugieren disminuir lentamente la [Na*], en pacientes con
hipernatremia cronica (>24hs de evolucion), dando como limite
maximo de seguridad 10 a 12 mEg/L por dia o0 0,5 mEg/L/hora.



Formulas para calculo del déficit
de agua libre;:

e Def de Agua: ACT actual x ([Na*]/ 140 -1)

e Agua a reponer = (Natremia inicial X ACT ) - ACT
Natremia deseada

* 4 ml x Kg x Delta Sodio

|a terapeutica debe ser guiada por monitoreos
frecuentes de las concentraciones de Sodio plasmatico
y no solo con las formulas

Adrogué HJ, Madias NE. Hypernatremia. N Eng J Med 2000;342:1493
Sterns RH, Silver SM. Salt and water: read the package insert. QJM 2003; 96:549.



Consideraciones finales:

En los desordenes electroliticos es necesario que pensemos
en la sal y el agua como drogas y por lo tanto, tienen
Indicaciones, contraindicaciones y dosis apropiadas

Indicar liquidos hipotonicos a pacientes con hiponatremia y
no reponer agua libre a pacientes con Hipernatremia deberia
moralmente ser equivalente a darle Warfarina a pacientes con

RIN elevado.

La correccion rapida de la hiperntremia puede producir edema
cerebral, convulsiones, dafio fieuroldgico permanente e
Incluso la muerte



Bibliografia recomendada:
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