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HIPERNATREMIA

Dra. Ana Royo Aznar
Médica especialista en Medicina Familiar y Comunitaria

La hipernatremia es la concentracion de sodio sérico >145 mEq/l, lo que conlleva un aumento de la osmolaridad plasmatica que estimula a los
receptores hipotalamicos y produce sed como mecanismo protector. Supone un déficit de agua corporal total en relaciéon con solutos
corporales y ocurre en pacientes con dificil acceso al agua: nifios, ancianos, pacientes en coma, trastornos psiquiatricos. En estos pacientes la
autorregulacion se encuentra alterada.

CLiNICA

La hipernatremia supone una salida de agua del interior de la célula al espacio extracelular con la consiguiente “deshidratacion celular”. La
clinica depende de la rapidez de instauracion y del grado de hipernatremia, y es derivada de la deshidratacién neuronal. El cuadro inicial se
caracteriza por inquietud, irritabilidad, letargia. Luego aparecen hiperreflexia, espasticidad, contracturas musculares, convulsiones y coma.
En ancianos con hipernatremia grave (>160 mEq/I) se pueden producir trombosis de los senos venosos cerebrales y hemorragias cerebrales
(intraparenquimatosas o subaracnoideas).
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| ACTITUD EN URGENCIAS

| A) HIPERNATREMIA CON VEC BAJO O HIPOVOLEMICA

e Esel caso mas frecuente, se produce por pérdidas de Na*, aunque la pérdida de agua es proporcionalmente mayor.
o Causas:
o  Pérdidas Extrarrenales: Na* en orina < 20 mEqg/l y Osmolaridad urinaria aumentada.
= Se debe a pérdidas insensibles por el sudor o, con menos frecuencia, vomitos y diarrea.
o  Pérdidas Renales: Na* en orina > 20 mEq/l y Osm U. < Osm P.
- Diuresis osmotica: glucosa (diabetes, ingesta excesiva), urea (ingesta proteica, aumento del catabolismo),
Manitol (tras administracion intravenosa).
. Diuréticos potentes: tiazidas, furosemida.
=  Fracaso renal no oligurico.
. Diuresis postobstructiva.

| B) HIPERNATREMIA CON VEC NORMAL O EUVOLEMIA

e Hay déficit de agua mientras el Na* corporal es normal.
e  Causas:
o  Hipodipsia primaria (ausencia de sensacion normal de sed)
o  Hipodipsia geriatrica
o Falta de acceso al agua o incapacidad para beber: ancianos, nifios, etc.
o Aumento de las pérdidas insensibles (fiebre, hipertermia, hipertiroidismo, grandes quemados, hiperventilacion).
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o Diabetes Insipida (DI): sindrome caracterizado por la incapacidad de concentrar la orina por el rifién y es consecuencia de
una deficiencia de ADH cuando el origen es central o de falta de respuesta renal a la accidon de la ADH cuando el origen es
nefrogénico. En el siguiente cuadro se sefialan las causas mas frecuentes de DI.

. Enfermedades del SNC: traumatismo craneoencefalico, craneofaringioma, hemorragia cerebral,
meningitis, encefalitis.

. Enfermedades granulomatosas: TBC, sarcoidosis, granulomatosis de Wegener,

. Nefropatias: congénitas, uropatia obstructiva.

. Fdrmacos: anfotericina B, fenitoina, litio, colchicina.

| C) HIPERNATREMIA CON VEC ALTO O HIPERVOLEMIA

e ElNa’ urinario es > 20 mEq/I.
e  Hay exceso de sodio corporal total, es una situacion poco frecuente.
e  (Causas:

o Administracién de liquidos hipertdnicos.

o  Ahogamiento en agua salada.

o Nutricion parenteral.

o Hiperaldosteronismo.
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Hiperaldosteronismo primario
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Cutaneas

Respiratorias

VALORACION INICIAL

. HISTORIA CLINICA: Enfermedades concomitantes, farmacos, traumatismos, cirugias previas.
e EXPLORACION FiSICA:
o Sintomas de hipernatremia: sed, irritabilidad, ataxia.
o  Signos de deplecion de volumen: taquicardia, hipotensién, disminucién de PVC, shock.
o  Signos de deshidratacion tisular: frialdad, obnubilacidn, piel y mucosas secas, disminucién de la turgencia ocular, signo del
pliegue, oliguria, poliuria (en DI y postobstructiva).
o  Disminucién de peso corporal.
. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:
o Bioquimica: Na®, K', CI', urea, creatinina, calcio, proteinas totales y Osm.
Hemograma con férmula y recuento leucocitario.
Orina completa con sedimento, especificando determinacién de Na*, K*, urea y creatinina.
ECG y Rx torax (si cumple criterios de ingreso)
Gasometria venosa.
TAC craneal (si sintomas neuroldgicos floridos)
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CRITERIOS DE INGRESO

e Ingresaran todos los pacientes con Na*> 160 mEq/l o con hipernatremia que conlleve sintomas acompafiantes para tratamiento

parenteral.
e  Los pacientes conscientes con Na* < 160 mEq/| se trataran ambulatoriamente con aportes orales de agua si la etiologfa y la clinica lo
permiten.
| TRATAMIENTO

| A) NORMAS GENERALES

e  (Calculo del déficit de agua:

Déficit de agua (litros)= 0.6 x peso (Kg) x [(Na" actual / Na* deseado) - 1]

o  Alvolumen calculado hemos de afiadir las pérdidas insensibles que se estiman alrededor de 1500-2000 ml/dia.

o La mitad de la cuantia resultante (déficit mas pérdidas diarias) se administran en las primeras 24 horas y la otra mitad en
las 48 horas siguientes. Esta correccidn lenta de la natremia se realiza con el fin de prevenir el edema cerebral y lo ideal es
que el sodio plasmético no descienda mas de 1 mEqg/L/h.

e Monitorizacidn continua de presién arterial, ritmo y frecuencia cardiaca.
e  Sondaje vesical con medicién de la diuresis horaria.

| B) NORMAS ESPECIFICAS SEGUN EL ESTADO DEL VEC

e  VEC bajo o hipovolemia:
o  Reponer la volemia con S. Salino fisioldgico (0.9%) hasta normalizar el VEC. Posteriormente, hay que reponer el déficit
hidrico restante con S. Glucosado 5%, S. Salino hipotdnico (0.45%) o S. Glucosalino.

1L de S. Glucosado 5% aporta 1 litro de agua libre.
1L de S. Salino hipoténico (0.45%) aporta 0.5 litros de agua libre
1L de S. Glucosalino aporta 0.66 litros de agua libre

e  VEC normal o euvolemia:

o Hipodipsia primaria o congénita: forzar ingesta de agua.

o Dl central: tratamiento sustitutivo con ADH.
= Sjtuaciones agudas: Desmopresina via sc., im. 6 iv. a dosis de 0.5-2mcg / 12-24h.
= Enfermos criticos: utilizar la hormona natural (Pitressin soluble) a dosis de 5U sc / 3-4h.
= Enfermos cronicos: Desmopresina en forma de aerosol intranasal a dosis 10-20mcg. (1-2 insuflaciones) cada 12

horas. También se puede usar Carbamacepina, Clofibrato o Clorpropamida.

o Dl nefrogénica:
=  Suspender farmacos responsables.
=  Corregir trastornos metabdlicos (hipopotasemia, hipercalcemia)
=  Ensituaciones crénicas se pueden usar tiazidas, como la hidroclorotiazida (25-100 mg./dia) y reducir el aporte de

+

Na'.

e  VEC elevado o Hipervolemia: jiEl edema pulmonar es frecuente!!
o  Con funcién renal normal: Furosemida 3 ampollas (60 mg) en bolo intravenoso y suero glucosado al 5%.
o  Con funcién renal alterada: Dialisis (avisar a Nefrélogo).
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