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HIPONATREMIA : Tratamiento

SITUACIONES CLINICAS

Mujer de 32 anos, sin antecedentes de interés, intervenida tres dias antes de
apendicetomia, es dada de alta, y saliendo del hospital, presenta 3 episodios de
crisis convulsivas ténico-clonicas.

A su llega a Urgencias, estuporosa, responde al dolor pero no a las ordenes verbales
Constantes normales (TA, FC, Fr, Sat02 y T?). Pesa 46 kg.

Analitica: Na 112 mEg/L, K 4,1, Osmp 228 y una Osmu 510



HIPONATREMIA : Tratamiento

SITUACIONES CLINICAS

a.- Le administro SS hiperténico en bolos

b.- Le calculo el déficit de sodio segun la formula de mi manual de urgencias , y le
administro la mitad de lo calculado en las primeras 24 horas

c.- Le pautamos S. Salino 0,9 % a ritmo lento para evitar un sindrome de
desmielinizacion osmaotica

d.- No administro suero endovenoso

e.- la mantengo en observacion 24 h, con solo con restriccion hidrica



HIPONATREMIA : Tratamiento

SITUACIONES CLINICAS

Mujer de 88 afnos, es traida al hospital por sincope y progresiva somnolencia. HTA en
tratamiento con clortalidona 25 mg/24 h. Diarrea hace 3 dias. Varias caidas sin

TCE.

A su llegada, tendencia al suefio pero sin deficits focales neurologicos. Sequedad
cutaneo-mucosa.

Constantes: TA 96/56, Fc 110 Ipm, Fr 16, T2 37,8°C.

Analitica: Na 136 mEq/L, K 4,2, HC03 26, Cr 1,4, Osmp 280, Osmo 80



HIPONATREMIA : Tratamiento

SITUACIONES CLINICAS

a.- Utilizaria SS hipertonico en bolos

b.- Le calculo el déficit de sodio segun la formula de mi manual de urgencias , y le
administro la mitad de lo calculado en las primeras 24 horas

c.- Le pautamos S. Salino 0,45 % a ritmo lento para evitar un sindrome de
desmielinizacion osmaotica

d.- Utilizaria SS 0,9 % o Ringer Lactato

e.- la mantengo en observacion 24 h, con solo con restriccion hidrica



HIPONATREMIA : Tratamiento

SITUACIONES CLINICAS

Varon de 58 anos, con cancer microcitico de pulmon, acude con sindrome
confusional y somnolencia.

Exploracion: constantes normales, sin signos de deshidratacion ni edemas.

Analitica: Cr 0,5 mg/dl, Na 108, K 3,9, Osmop 220, Osmu 600.



HIPONATREMIA : Tratamiento

SITUACIONES CLINICAS

a.- Le administro SS hiperténico en bolos

b.- Le calculo el déficit de sodio segun la formula de mi manual de urgencias , y le
administro la mitad de lo calculado en las primeras 24 horas

c.- Le pautamos S. Salino 0,9 % a ritmo lento para evitar un sindrome de
desmielinizacion osmaotica

d.- No administro suero endovenoso

e.- la mantengo en observacion 24 h, con solo con restriccion hidrica



HIPONATREMIA : Tratamiento

SITUACIONES CLINICAS

Mujer de 75 anos, es traida al hospital por progresiva somnolencia. HTA en
tratamiento con clortalidona 25 mg/24 h. Diarrea hace 3 dias. Varias caidas sin TCE

en el ultimo mes.

A su llegada, tendencia al suefio pero sin deficits focales neurologicos. Sequedad
cutaneo-mucosa.

Constantes: TA 96/56, Fc 110 Ipm, Fr 16, T2 36,8°C.

Analitica: Na 121 mEq/L, K 2,2, HC03 26, Cr 1,4, Osmp 232, Osmo 650



HIPONATREMIA : Tratamiento

SITUACIONES CLINICAS

a.- Le administro SS hiperténico en bolo

b.- Le calculo el déficit de sodio segun la formula de Adroguée-Madias

c.- Le pautamos S. Salino 0,9 %

d.- Le pautamos Ringer lactato

e.- Todo anterior es valido



ACTUALIZACION EN ALTERACIONES DEL SODIO:Diagnéstico

e Detallada
INETMRESS

e Completa.

| *Valorar VEC: TA, FC, mucosas, signos de
Exploracion - -z - -
fisica deshidratacion, edemas, diuresis.

e Hemograma, glucosa, urea, Cr, FG, Na, K, Cl, OSMp,
GOT, GPT, PT), Gases venosos

Laboratorio  eJones en orina ( Na, K ), OSMo

Rx. Torax y abdomen, eco, TAC

Pruebas °<ECG
de imagen

Importante: Determinar a la vez sodio en sangre y orina

Yeates KE, et al. CMAJ 2004;170:365. Verbalis JG, et al. Am J Med 2007;120:S1



Respecto a la osmolaridad urinaria para el manejo de la hipoNa:

a.- Desconozco si mi laboratorio de urgencias la determina
b.- Mi laboratorio de analisis clinicos de urgencias no la determina
c.-Ni la solicito ni hago calculos con el Nau ni el Ku

d.- No la preciso porqué hago calculos aproximados de la reposicion de Na en base a mi
experiencia

e.- c y d son verdaderas



ACTUALIZACION EN ALTERACIONES DEL SODIO

« Balance alterado: exceso de agua en relacion al sodio

 Nap depende balance entre ingresos y perdidas de Na y H202

« Rifion érgano fundamental de las ordenes neuroendocrinas
« ADH modula la excrecion de agua libre en el rindn

» Diferentes estimulos condicionan el desarrollan de hipo/hipernatremia

Adrogue HJ, et al. N Engl J Med 2000; 342:1581



ACTUALIZACION EN ALTERACIONES DEL SODIO

« ADH modula la excrecion de agua libre en el rindn

En ausencia de HAD En presencia de HAD

TCD Corteza

Pequeno volumen de
Gran volumen de orina concentrada

orina diluida



ACTUALIZACION EN ALTERACIONES DEL SODIO

« [Na] plasmatico normal: 135-145 mEqg/L
e Osmp 275 -290 mosm/Kg
e Osmo 50-1200 mosm/Kg

 Hiponatremia < 135 mEq/I:

Adrogue HJ, et al. N Engl J Med 2000; 342:1581



HIPONATREMIA: Generalidades

 Es el trastorno hidroelectrolitico mas frecuente encontrado en la practica clinica
» Infradiagnosticada e infratratada

 Poblacion de riesgo: Ancianos, ninos, mujeres en edad fertil

 Ocurre hasta 30% de los pacientes hospitalizados

« Variado espectro de sintomas incluso independiente de cifras de Nap.

» Clinica grave por edema cerebral.

Sbardella E, et al. J Endocrinol Invest. 2018;41:3. Intern Med J. 2018;481:5.



HIPONATREMIA : Generalidades

 Hiponatremia leve-moderada asintomatica: caidas, inestabilidad, fracturas y problemas
cognitivos

 Asocia alteraciones metabalicas: inotropismo negativo, disminuye gluconeogénesis
hepatica, aumento resistenciainsulinica, alteraciones remodelado 6seo.

« Aumento comorbilidad

« Aumento mortalidad
 Estancias medias mas largas
 Riesgo ingreso en UCI

e Aumenta necesidad de uso de VMNI



HIPONATREMIA: Aproximacion diagnostica

Hipertonica: Osmp > 290: Hiperglucemia, Manitol, Glicina
Isotonica: Osmp 280-290: Hiperproteinemia, Hiperlipemia

Hiponatremia Hipotonica
Osmp < 290
<100

Nau+Ku < Nap Osmolaridad Urinaria > 100 —
Nau+Ku > Nap ¢, Diuréticos/Enf renal?

Intoxicacion por agua

Sobreesfuerzos

Metanfetamina

Bebedor de cerveza

Dietas hipoproteicas

Potomania

Postquirargicos Considerar esta posibilidad

Hipovolemia: Extra-renales Hipervolemia Euvolemia Hipovolemia
- Vomitos - Insuficiencia cardiaca - SIADH - Sindromes pierde sal
- Diarrea - Cirrosis hepatica - Insuf. Suprerrenal 22 - Insuf. Suprerrenal 12
- Perdidas cutaneas - Sindrome Nefrético - Hipotiroidismo - Cetonuria

- Tercer espacio - Bicarbonaturia




HIPONATREMIA: Evaluacion pretratamaiento

 Leve: 130 - 135 mEq/L
« Moderada: 120 - 129 mEq/L
« Grave <120 mEq/L

« Moderados: nauseas, cefalea, mareo, confusion

« Graves: vomitos, convulsiones, obnubilacion,
somnolencia, coma y paro respiratorio

 Agudo: < 48h
e Cronico: > 48h

Sterns RH. Overview of the treatment of hiponatremia in adults. UpToDate 2018. Spasovski G, et al. Eur J Endocrinol 2014;170:G1. Adrogue HJ, et al. N Engl J Med 2000; 342:1581.



HIPONATREMIA: ¢hospitalizacion?

 Hiponatremias agudas

 Hiponatremias graves < 120 mEqg/L

 Hiponatremias sintomaticas



HIPONATREMIA: Objetivos del tratamiento

1.- Prevenir rapidos descensos de Nap

2.- Disminuir la presidn intracraneal en alto riesgo de herniacion cerebral

3.- Mejorar la clinica

4.- Evitar la excesiva correccion de la hipoNa: Sindrome de desmielinizacion osmotica



HIPONATREMIA: Objetivos del tratamiento

1.- Prevenir rapidos descensos de Nap

* Intoxicaciones por agua

e Fluidos iv

* Post-Quirdrgica



HIPONATREMIA: Objetivos del tratamiento

2.- Disminuir la presion intracraneal en alto riesgo de herniacion cerebral:

 Hiponatremia aguda

 Mujeres, nifios, hiponatremia postquirurgica aguda

 Hiponatremia en patologia intracraneal

« Hipoxemia asociada



HIPONATREMIA: Objetivos del tratamiento

3.- Mejorar la clinica:

* “Na <130”

 Urgencia de la correccion:
= Gravedad de los sintomas
= Rapidez de instauracion
= Niveles de Na
= Comorbilidad



HIPONATREMIA: Objetivos del tratamiento

4.- Evitar la excesiva correccion de la hipoNa: Sindrome de desmielinizacion osmotica

 Altoriesgo: -Na<105mEq/L
-HipoK
-Etilismo
-Malnutricion
-Enfermedad hepatica

e Objetivos: -Clinica grave o HipoNa aguda sintomaticos: 4-6 mEqg/L en <6 h
-Resto casos: 8 mEQ/L en 24 horas

Karp BI, et al. Medicine (Baltimore); 1993:72:359. Sterns RH, et al. J Am Soc Nephrol 1994;4:1522. Moritz ML, et al. Nepphrol Dial Trasplant 2003:18:2486



HIPONATREMIA: Tratamiento

Gravedad de los sintomas

o ¢;Se trata de hiponatremia aguda sintomatica o cronica?

» ¢Cuales son los objetivos de la terapia?

« ¢Cuales son los peligros anticipados de la terapia?

« ¢Cual es la enfermedad subyacente?

Spasovski G, et al. Eur J Endocrinol 2014;170:G1. Adrogue HJ, et al. N Engl J Med 2000; 342:1581.



HIPONATREMIA: Férmula de Adrogue-Madias

S. Hiperténico 3 %

i

CINa 20 % (ampollas 10 ml)

Sandhu G, et al. Am J Emerg Med 2012;30:1659.e5. Berl T. Clin J Am Soc Nephrol 2007;2:1098. Mohmand HK, et al. Clin J Am Soc Nephrol 2007;2:1110.



HIPONATREMIA: Solucidn salina hiperténica al 3%

« Su uso de SSH esta basada en ensayos clinicos no aleatorizados

« EISSH al 3% es un fluido capaz de aumentar de forma segura el Na sin generar afectacion neurologica,
cardiaca o renal.

« Tiene laconcentracion minima de sodio capaz de superar la maxima concentracion osmolar de la
orina.

« Lainfusidon continua de SSH al 3% es segura con estricta monitorizacion del Nay respetando los
rangos de correccion

« Efectos secundarios: hipernatremia, hipercloremia, acidosis metabdlica hiperclorémica, hipoK y fallo
renal agudo

 Un bolo intravenoso inicial puede ser causa de hipotension arterial transitoria, hipervolemia y edema
pulmonar hemodinamico.

Libert N, et al. Reanimation 2010;19:163. Thongrong C, et al. World Neurosurg 2014;82:130. Sterns H, et al. Am J Kidney Dis 2010;56:774. Aiyagari V, et al. J Crit Care 2006;21:163. Froelich M, et al. Crit Care
Med;2009;37:1433. Diringer MN, et al. Curr Opin Crit Care, 2013; 19:77.



HIPONATREMIA : Desalinizacion.

Si la concentracion de cationes urinarios es mayor a 154 mmol/L:
» laconcentracion de sodio plasmatico disminuira durante la infusion de SS 0,9 %.
» el sodio contenido en 1 litro de SS 0.9 % es excretado en menos de 1 litro de orina.
» el efecto neto es retencion de agua libre, desalinizando la solucion infundida.

Esto ocurre en pacientes con SIADH:
« concentracion de cationes urinarios no excede 400 mEq/L.
« SSH al 3% (513 mEq/L) siempre sera un tratamiento efectivo para la hipoNa.

Steele A, et al. Ann Intern Med 1997;126:20.



HIPONATREMIA : Tratamiento

Clinica grave (aguda o cronica)

S. hiperténico 3 % 100 ml iv, si persisten repetir x 3 (total 300 ml) en 30 min.
0
S. hiperténico 3 % 150 ml iv en 20 min, control Nap, repetir 150 ml iv. en 20 min.
Repetir x 2 0 hasta aumentar 5 mEq/L

- Si los sintomas graves mejoran - Si los sintomas graves no mejoran

e Suspender SSH 3% y continuar con e Continuar perfusion de $SS3% buscando

SSF 0,9%. incrementar 1 mEq/l/hora de sodio.

e Hacer diagnostico (Usar formula de Adrogue)

e No aumentar sodio en mas de 10 o Suspender $SS3% si los sintomas
mmol/l en las primeras 24 horas mejoran, si la concentracion de sodio

e Control de Nap cada 6 a12 horas y aumenta en 10 mmol/l o si el sodio llega
luego cada 24 horas a 130 mmol/l.

e Control de Nap cada 4 horas mientras
se use SSH 3%

Spasovski G, et al. Eur J Endocrinol 2014;170:G1. Adrogue HJ, et al. N Engl J Med 2000; 342:1581.



HIPONATREMIA : Tratamiento

Clinica grave (aguda o cronica)

S. hiperténico 3 % en perfusion a 1-2 ml/kg/h

Evaluar alas 2 h

' Y \

Aumentar de 50% Seguir Igual Interrumpir Soluelon
a 100% el ritmo de Salina Hipertonica
infusién previo

- Evaluar a las 2 horas
del ditimo control

[Na’,] <120 mmol/L y/o
Incremento [Na*] < 2 mmol/L
desde el Inicio

[Na’,] = 120-130 mmol/L y/o
Incremento [Na*] = 6 mmol/L
desde el Inicio

[Na’,] = 130 mmol/L y/o

Incremento [Na‘] = 8 mmol/L
desde el Iniclo

Valorar acclon correctora
para evitar SDO:

* Aporte hidrico

Valorar seguir Igual y reevaluar Interrumplr Soluclon ’ g%glzwﬁ.;aaﬁgmi:“mm
a las 4-6 horas del dltimo control Sallna Hipertonica nafremia a las 2 horas

* Desmopresina 1-2 mcg SC o IV
cada 6-8 horas

Runkle I, et I. Algoritmo de tratamiento hiponatremia 2012 (https://www.fesemi.org/sites/default/files/documentos/publicaciones/algoritmo-tratamiento-hiponatremia.pdf)



HIPONATREMIA: Tratamiento

Clinica moderada (aguda o cronica)

S. hipertonico 3 % 100 ml iv en 30 min.y
seguir Sf 0,9 %

0
S. hipertonico 3 % 150 ml iv en 20 min.y
seguir Sf 0,9 %

Aumentar 5 mEQ/L en 24 h.

Posteriormente, seguir objetivos:
- 10 mEQg/L las primeras 24 h
- 8 mEQ/L las siguientes 24 h
- hasta Nap > 130

Spasovski G, et al. Eur J Endocrinol 2014;170:G1. Adrogue HJ, et al. N Engl J Med 2000; 342:1581.




HIPONATREMIA: Tratamiento

Sin clinica moderada-grave

- Retirar medicaciones u otros factores que
puedan producir hiponatremia
v - Tratar la causa

Aguda > - Control de Napalas 4 h

- Tratar como grave si el Nap disminuye:
- S. hipertonico 3 % 150 ml iv en 20 min

Spasovski G, et al. Eur J Endocrinol 2014;170:G1. Adrogue HJ, et al. N Engl J Med 2000; 342:1581.



HIPONATREMIA : Tratamiento

Sin Clinica moderada-grave

L : , Restaurar el volumen extracelular con S.F. 0,9 %:
—_—
Cronica Hipovolemia -0.5-1 ml/Kg/h

Sospecha de SIADH:
Normovolemia mmd - Restriccion de liquidos
- Furosemida + CINa oral

- Tratamiento de la causa subyacente

- Restriccion de liquidos

- No tratar con el unico objetivo de aumentar la
natremia si la hiponatremia es leve o moderada

Hipervolemia

Spasovski G, et al. Eur J Endocrinol 2014;170:G1. Adrogue HJ, et al. N Engl J Med 2000; 342:1581.



HIPONATREMIA: Férmula de Adrogué-Madias

Estima el efecto de 1 litro de infusidn de una solucidn con una concentracion
especifica de sodio sobre el Na+ sérico.

 Validada en estudios prospectivos.
 En la practica clinica ha demostrado la sobrecorrecciones
« Util en la primeras horas de tratamiento

e Precisade una monitorizacion estrecha.

Sandhu G, et al. Am J Emerg Med 2012;30:1659.e5. Berl T. Clin J Am Soc Nephrol 2007;2:1098. Mohmand HK, et al. Clin J Am Soc Nephrol 2007;2:1110.



HIPONATREMIA: Férmula de Adrogue-Madias

Incremento Nap = [Na]soluc. elegida — [Na]p
ACT + 1

. Mujeres: 0,5/ancianas 0,45
ACT = peso (KG) x factor de correccion «— "o hoancianas &
Hombres 0.6/ancianos 0,5

Incremento Nap = ([Na] soluc. elegida + K administrado) - [Na]p
ACT + 1

Sandhu G, et al. Am J Emerg Med 2012;30:1659.e5. Berl T. Clin J Am Soc Nephrol 2007;2:1098. Mohmand HK, et al. Clin J Am Soc Nephrol 2007;2:1110.



HIPONATREMIA: Férmula de Adrogue-Madias

(a)incremento Nap -———=——emeeemenneeeeee] 00 Omli

(b) incremento del Na deseado —--—--X ml en un intervalo de tiempo

X = bx1000 ml
a

Sandhu G, et al. Am J Emerg Med 2012;30:1659.e5. Berl T. Clin J Am Soc Nephrol 2007;2:1098. Mohmand HK, et al. Clin J Am Soc Nephrol 2007;2:1110.



HIPONATREMIA:

¢, Qué hacer si la hiponatremia se corrige demasiado rapido?

« Intervencion rapida para volver a bajar la natremia si aumenta:
. > 10 mmol/L durante las primeras 24 horas
0

> 8 mmol/L, en cualquier periodo subsiguiente de 24 horas .

Plan:

Suspender el tratamiento activo en curso .

Aporte hidrico

Suero Glucosado 5 %

Desmopresina 1-2 mcg iv 0 sc ada 6-8 h.

Spasovski G, et al. Eur J Endocrinol 2014;170:G1.



HIPONATREMIA: Desmopresina

« Medida preventiva de sobrecorreccion inadvertida

* Objetivo: anti-diuresis maxima = estabilizando la concentracidon de sodio plasmatico.

 Valorar en factores de riesgo para el desarrollo de SDO o en aquellos con acuaresis excesiva.

 Dosis de 2 mcg parenteral cada 6-8 horas
» alcanzado el limite terapéutico de correccion del sodio plasmatico (6-8 mmol/L) 6
» Seinicialadiuresis acuosa: >100 mL/h y OsmU <200 o densidad urinaria <1.005.
* No en hipertension intracraneal

« Ejemplo:
Hiponatremia cronica con Na <120-125 mEg/L con alto riesgo de sobrecorreccion:
- desmopresina 1-2 mcg IV o SC cada 8 horas por 24-48 horas
+

- infusion de solucidn salina hipertonica al 3%

Rafat C, et al. Clin J Am Soc Nephrol 2014;9:229. Sood L, tal. Am J Kidney Dis 2013;61571. Adrogué HJ, et al. J Am Soc Nephrol 201;23:1140.



HIPONATREMIA : Tratamiento

SITUACIONES CLINICAS

Mujer de 32 anos, sin antecedentes de interés, intervenida tres dias antes de
apendicetomia, es dada de alta, y saliendo del hospital, presenta 3 episodios de
crisis convulsivas ténico-clonicas.

A su llega a Urgencias, estuporosa, responde al dolor pero no a las ordenes verbales
Constantes normales (TA, FC, Fr, Sat02 y T?). Pesa 46 kg.

Analitica: Na 112 mEg/L, K 4,1, Osmp 228 y una Osmu 510



HIPONATREMIA : Tratamiento

SITUACIONES CLINICAS

a.- Le administro SS hiperténico en bolos

b.- Le calculo el déficit de sodio segun la formula de mi manual de urgencias , y le
administro la mitad de lo calculado en las primeras 24 horas

c.- Le pautamos S. Salino 0,9 % a ritmo lento para evitar un sindrome de
desmielinizacion osmaotica

d.- No administro suero endovenoso

e.- la mantengo en observacion 24 h, con solo con restriccion hidrica



HIPONATREMIA : Tratamiento

Clinica grave aguda

S. hiperténico 3 % 100 ml iv, si persisten repetir x 3 (total 300 ml) en 30 min.
0
S. hiperténico 3 % 150 ml iv en 20 min, control Nap, repetir 150 ml iv. en 20 min.
Repetir x 2 o hasta aumentar 5 mEqg/L

S. hiperténico 3 % en perfusion a 1-2 ml/kg/h

- Si los sintomas graves mejoran - Si los sintomas graves no mejoran
o Suspender SSH 3% y continuar con SSF e Continuar perfusion de $SS3% buscando
0,9%. incrementar 1 mEq/l/hora de sodio. (Usar
o Hacer diagnostico formula de Adrogue)
e No aumentar sodio en mas de 10 mmol/len |« Suspender SS3% si los sintomas mejoran, si la
las primeras 24 horas concentracion de sodio aumenta en 10 mmol/l
e Control de Nap cada 6 a 12 horas y luego o si el sodio llega a 130 mmol/l.
cada 24 horas e Control de Nap cada 4 horas mientras se use
SSH 3%

Spasovski G, et al. Eur J Endocrinol 2014;170:G1. Adrogue HJ, et al. N Engl J Med 2000; 342:1581.



HIPONATREMIA : Tratamiento

SSH 3 %: 513 mEq /L

Incremento Nap = [Na]soluc. elegida - [Na]p
ACT + 1

513 -112/23+1 = 16,7

ACT = peso (KG) x factor de correccion (Mujeres: 0,5): 46 x 0,5 =23

1 litro de SSH 3 % aumentara el Nap 16,7 mEq/L



HIPONATREMIA : Tratamiento

1 litro de SSH 3 % aumentara el Nap 16,7 mEq/L

(a)incremento Nap (16,7) —————————cceccccceecec{ 00Ol

(b) incremento del Na deseado (3) —-X ml en un intervalo de
tiempo

X=3x1000/16,7= 180 ml (aumentan 3 mEq/L)

Si lo quiero pasar en 3 h, pues 180 mi/3 h= 60 ml/h.



HIPONATREMIA : Tratamiento

SITUACIONES CLINICAS

Mujer de 88 anos, es traida al hospital por sincope y progresiva somnolencia. HTA en
tto con clortalidona 25 mg/24 h. Diarrea hace 3 dias. Varias caidas sin TCE.

A su llegada, tendencia al suefio pero sin déficits focales neurologicos. Sequedad
cutaneo-mucosa.

Constantes: TA 96/56, Fc 110 Ipm, Fr 16, T2 37,8°C.

Analitica: Na 136 mEq/L, K 4,2, HC03 26, Cr 1,4, Osmp 280, Osmo 80



HIPONATREMIA : Tratamiento

SITUACIONES CLINICAS

a.- Utilizaria SS hipertonico en bolos

b.- Le calculo el déficit de sodio segun la formula de mi manual de urgencias , y le
administro la mitad de lo calculado en las primeras 24 horas

c.- Le pautamos S. Salino 0,45 % a ritmo lento para evitar un sindrome de
desmielinizacion osmotica

d.- Utilizaria SS 0,9 % o Ringer Lactato

e.- la mantengo en observacion 24 h, con solo con restriccion hidrica



HIPONATREMIA : Tratamiento

SITUACIONES CLINICAS

Varon de 58 anos, con cancer microcitico de pulmon, acude con sindrome
confusional y somnolencia.

Exploracion: constantes normales, sin signos de deshidratacion ni edemas. Peso: 60
kg

Analitica: Cr 0,5 mg/dl, Na 108, K 3,9, Osmop 220, Osmu 600.



HIPONATREMIA : Tratamiento

SITUACIONES CLINICAS

a.- Le administro SS hiperténico en bolos

b.- Le calculo el déficit de sodio segun la formula de mi manual de urgencias , y le
administro la mitad de lo calculado en las primeras 24 horas

c.- Le pautamos S. Salino 0,9 % a ritmo lento para evitar un sindrome de
desmielinizacion osmaotica

d.- No administro suero endovenoso

e.- la mantengo en observacion 24 h, con solo con restriccion hidrica



HIPONATREMIA : Tratamiento

Clinica grave aguda

S. hiperténico 3 % 100 ml iv, si persisten repetir x 3 (total 300 ml) en 30 min.
0
S. hiperténico 3 % 150 ml iv en 20 min, control Nap, repetir 150 ml iv. en 20 min.
Repetir x 2 0 hasta aumentar 5 mEq/L

S. hiperténico 3 % en perfusion a 1-2 ml/kg/h

- Si los sintomas graves mejoran - Si los sintomas graves no mejoran
o Suspender SSH 3% y continuar con SSF e Continuar perfusion de $SS3% buscando
0,9%. incrementar 1 mEq/l/hora de sodio. (Usar
o Hacer diagnostico formula de Adrogue)
e No aumentar sodio en mas de 10 mmol/len |« Suspender SS3% si los sintomas mejoran, si la
las primeras 24 horas concentracion de sodio aumenta en 10 mmol/l
e Control de Nap cada 6 a 12 horas y luego o si el sodio llega a 130 mmol/l.
cada 24 horas e Control de Nap cada 4 horas mientras se use
SSH 3%

Spasovski G, et al. Eur J Endocrinol 2014;170:G1. Adrogue HJ, et al. N Engl J Med 2000; 342:1581.



HIPONATREMIA : Tratamiento

SSH 3 %: 513 mEq /L

Incremento Nap = [Na]soluc. elegida - [Na]p
ACT + 1

513 -108/ 36+1 = 10,9

ACT = peso (KG) x factor de correccion (hombres: 0,6): 60 x 0,6 =36

1 litro de SSH 3 % aumentara el Nap 10,9 mEq/L



HIPONATREMIA : Tratamiento

1 litro de SSH 3 % aumentara el Nap 10,9 mEqg

incremento Nap (10,9 mE(q) —=======e=mmmmmmmmu- 1000 ml SSH 3 %

incremento del Na deseado (5 mEq) ——- X ml en un intervalo de tiempo
X =5x1000/10,9= 460 ml (aumentan 5 mEq/L)

Si lo quiero pasar en 12 h, pues 460 mi/12 h= 38 mli/h.



HIPONATREMIA : Tratamiento

SITUACIONES CLINICAS

Mujer de 75 anos, es traida al hospital por progresiva somnolencia. HTA en tto con
clortalidona 25 mg/24 h. Diarrea hace 3 dias. Varias caidas sin TCE en el ultimo

mes.

A su llegada, tendencia al suefio pero sin deficits focales neurologicos. Sequedad
cutaneo-mucosa. Peso 60 kg

Constantes: TA 96/56, Fc 110 Ipm, Fr 16, T2 36,8°C.

Analitica: Na 121 mEq/L, K 4,2, HC03 26, Cr 1,4, Osmp 232, Osmo 650



HIPONATREMIA : Tratamiento

SITUACIONES CLINICAS

a.- Le administro SS hiperténico en bolo

b.- Le calculo el déficit de sodio segun la formula de Adrogue-Madias

c.- Le pautamos S. Salino 0,9 %

d.- Le pautamos Ringer Lactato

e.- Todo anterior es valido



HIPONATREMIA : Tratamiento

SS0,9%: 154 mEq /L

Incremento Nap = [Na]soluc. elegida - [Na]p
ACT + 1

154 -121/ 30+1 = 1 mEq

ACT = peso (KG) x factor de correccion (mujer: 0,5): 60 x 0,5 =30

1 litro de SS 0.9 % aumentara el Nap 1 mEq/L



HIPONATREMIA : Tratamiento

1 litro de SS 0,9 % aumentara el Nap 1 mEqg/L

incremento Nap (1) —————eeemeeecmeaae- 1000ml

incremento del Na deseado (6) ——- X ml en un intervalo de tiempo
X =6 x1000/1= 6000 ml (aumentan 6 mEqg/L)

Si lo quiero pasar en 24 h, pues 6000 mi/24 h= 250 mli/h.



HIPONATREMIA : Tratamiento

1 litro de SS 0,9 % ( 154 mEqQ) + 5 CINa 10 % (5 x 38 mEq) = 154 + 190 = 344

Incremento Nap = [Na]soluc. elegida - [Na]p
ACT + 1

344 -121/ 30+1 = 7,1 mEq

ACT = peso (KG) x factor de correccion (mujer: 0,5): 60 x 0,5 =30

1 litro de esta solucion aumentara el Nap 7,1 mEq/L



HIPONATREMIA : Tratamiento

1 litro de esta solucion % aumentara el Nap 7,1 mEq/L
incremento Nap (7,1) —=—====memmmmm————— 1000ml
incremento del Na deseado (6) ——- X ml en un intervalo de tiempo

X =6 x1000/7,1= 845 ml (aumentan 6 mEqg/L)

Si lo quiero pasar en 24 h, pues 845 mi/24 h= 35 mli/h.



HIPONATREMIA : Tratamiento

SITUACIONES CLINICAS

Mujer de 75 anos, es traida al hospital por disnea progresiva hasta convertise de
reposo en los ultimos 3 dias, ortopnea, DPN, disminucion de la diuresis.
Insuficiencia cardiaca cronica, FEV1 55 %. HTA. FA permanente. Ramipril 5 mg/24
h. Bisoprolol 5 mg/24 h, Apixaban 2,5 mg cada 12 h. Asocia Tos seca desde hace 7

dias

A su llegada: Constantes: TA 196/56, Fc 100 Ipm, Fr 22, T2 36,8°C. ACP: crepitantes
generalizados. IY. Edemas con fovea hasta muslos.

Rx Torax: borramiento perihiliar, pinzamiento ambos SCF, lineas B, ECG: FA arvm
110. Eco-pulmonar: lineas B generalizadas y derrame pleural bilateral

Analitica: Na 121 mEq/L, K 3,8, HC03 26, Cr 1,4, Osmp 232, Osmo 650. Pro-BNP 9500



HIPONATREMIA : Tratamiento

SITUACIONES CLINICAS

a.- Le administro SS hipertdnico

b.- Restriccidon de liquidos

c.-Le pautamos furosemida

d.- Le asociamos vasodilatadores

e.- Todo anterior es valido



HIPONATREMIA: Insuficiencia Cardiaca Aguda

* Ajuste cuidadoso dosis diureticos: no existen guias especificas
e Restriccion hidrica: dificil cumplimento
* Infusion de SS 3 %: pacientes seleccionados

 Antagonistas de la vasopresina: tolvaptan



HIPONATREMIA: Insuficiencia Cardiaca Aguda

Pacdiente con IC congestiva

Nap < 130 mEg/ - Revision y optimizacion del tratamiento

- Evaluar utilidad de la restriccion hidrica’

- Aporte de Na oral (dieta)®

48 horas 0 :
- Intensificar diuréticos de asaiv SSH 3% 15:_0 mi/12 hiv

- Considerar tratamiento con SSH =>» Furosemida 250 mg/12h iv
Map < 130mEg! +
Restriccién moderada sal

- Tolwaptan 15 mg/dia vo®

- Dijuréticos de asa v

- Libertad de ingesta hidrica
l v l

Analitica diaria® o N o
Respuesta inedecuads?: espuesta excesiva®:
Aumentar a 30 mg/dia vo T Disminuir a 7,5 mg/dia vo
> Nap > 135 mEg/ <4
. _ v
1.(Na en orina + K en orina)/Nap: ) Suspender Tolvaptan 2.5 g sal (2g/dia) 3. Aumentar a 30 mg/dia si 5. Analitica diaria con tolvaptan
» < 0.5:Restriccion hidrica < 1.000 mi/dia Seguir con tratamiento insuficiencia cardiaca Na<3en24ho<5en48h | | yhastacorreccion Na

* 0,5-1: Restriccion hidrica < 500 mi/dia
« > 1: No restricciéon hidrica .

Valorar reinicio de restriccion hidrica

4. Respuesta excesiva: aumento Na>10en24ho>18en48 h

Pose A, et al. Rev Clin Esp. 2017;217:398. Licata G, et al. Am Heart J. 2003;145:459. Jao GT, et al. Clin. Cardiol. 2010;33:666. Dunlap ME, et al. J Am Heart Assoc. 2017



Review

Hypertonic saline with furosemide for the treatment of acute congestive

heart failure: A systematic review and meta-analysis’*
Sumeet Gandhi *>* Wassim Mosleh ¢, Robert B.H. Myers

* McMaster University, Division of Cardiology, Hamilton, ON, Canada
® Sunnybrook Health Sciences Centre, Division of Cardiology, University of Toronto, ON, Canada
£ Trinity College, Dublin, Ireland

Background: Advanced congestive heart failure (CHF) therapies include intravenous inotropic agents, change in
class of diuretics, and venous ultrafiltration or hemodialysis. These modalities have not been associated with im-
proved prognosis and are limited by availability and cost. Compared to high-dose furosemide alone, concomitant
hypertonic saline solution ( HSS) administration has demonstrated improved clinical outcomes with good safety
profile,

Methods: A literature search was conducted for randomized controlled trials that investigated the use of HS5 in
patients admitted to hospital with acute CHF.

Results: 1032 patients treated with HSS and 1032 controls, demonstrated decreased all-cause mortality in
patients treat with HSS with RR of 0.56 (95% (1 0.41-0.76,p = 0.0003). 1012 patients treated with HSS
and 1020 controls, demonstrated decreased heart failure hospital readmission with RR of 0.50 (95% (I
0.33-0.76,p = 0.001). Patients treated with HSS also demonstrated decreased hospital length of stay
(p = 0.0002), greater weight loss (p < 0.00001), and preservation of renal function (p < 0.00001).
Conclusion: The results of this meta-analysis demonstrate that in patients with advanced CHF concomitant
hypertonic saline administration improved weight loss, preserved renal function, and decreased length of hospi-
talization, mortality and heart failure rehospitalization. A future adequately powered, multi-centre, placebo con-
trolled, randomized, double dummy, blinded trial is needed to assess the benefit of hypertonic saline in patients
with renal dysfunction, indiverse patient populations, as well using a patient population on optimal current heart
failure treatment. Pending further validation, there is promise for hypertonic saline as an advanced therapy for
the management of acute advanced CHF.

International Journal of Cardiology 173 (2014) 139-145
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Alternativas al tratamiento diurético convencional en insuficiencia cardiaca
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RESUMEN

A pesar de que el tratamiento de la insuficiencia cardiaca agudizada se sustenta, fundamentalmente, en la
administracién de diuréticos de asa de forma intravenosa, la evidencia cientifica que apoya esta practica
todavia es escasa y hay cierta incertidumbre respecto a las dosis y posologia 6ptimas. La existencia de un
porcentaje considerable de pacientes con resistencia al tratamiento diurético y el desarrollo de insuficien-
cia renal asociada al uso de estos farmacos, con posibles implicaciones sobre la mortalidad a medio plazo,
han promovido la blisqueda de alternativas mas eficaces y seguras. Técnicas de depuracién extracorporea,
como la ultrafiltracion, han demostrado eficacia, aunque no una clara superioridad, cuestionada por los
posibles efectos adversos asociados a la técnica. El uso de dopamina a dosis bajas no se ha demostrado su-
perior al tratamiento diurético convencional transcurridas las primeras horas de tratamiento. Por otra par-
te, la combinacién con furosemida y suero salino hiperténico podria constituir una alternativa valida para
la congestitn refractaria en pacientes con fraccién de eyeccion deprimida y creatinina plasmatica = 2,5 mg/dl,
aunque precisa de mas estudios antes de su generalizacion. El uso de tolvaptdn puede ser una alternativa
eficaz a corto plazo; sin embargo, su coste puede limitar su utilizacién. Debe considerarse que todavia hay
controversia acerca de si el tratamiento con diuréticos de asa se asocia a mayor mortalidad en todos los
grupos de pacientes con insuficiencia cardiaca agudizada. Futuros ensayos clinicos deberdn aclarar estas
CONTroversias.

Med Clin (Barc). 2014;142(Supl 1):42-48



HIPERNATREMIA: Causas

« Causas:
 Perdida neta de agua: « Gananciade sodio:

» Diabetes insipida central * Bicarbonato
» Diabetes insipida nefrogénica * CINa
» Diuréticos de asa « Agua de mar
» Diuresis osmoética « Enemas SSH
» Diuresis post-obstructiva « SSH
» Fase politdricade la NTA » HiperAldosteronismo
« Vbémitos » Sindrome de Cushing
« SNG
» Fistulas enterocutaneas
« Diarrea
 Laxantes

* Quemaduras

Adrogué HJ, et al. N Engl J Med 2000;342;20:1493.



HIPERNATREMIA: Situacion clinica

Varon de 76 afios, con obnubilacion, sequedad muco-cutanea, T2 38°C, Fc 110 Ipm, Fr
32 rpm, TA 142/82.

Peso 68 K(g

Analitica: Na 168 mEq/L



HIPERNATREMIA: Situacion clinica

a.- Le administro SS 0,9 % por evitar diuresis excesivay sobrecorreciones

b.- Le calculo el déficit de sodio segun la formula de Adroguée-Madias

c.- Le pautamos S. Glucosado

d.- Le pautamos Ringer Lactato por evitar acidosis metabdlica hipercloremica

e.- b y c son validas



HIPERNATREMIA: manegjo

 Objetivos:

* Tratar la causa Solucioes hipoténicas
 Correqir la hipertonicidad
SS 0,2 %

« Tratar la causa:

SS 0,45 %

 Frenar las perdidas digestivas
 Control de la T2, hiperglucemiay glucosuria
 Retirada de laxantes y diuréticos

S. Glucosado 5 %

 Tratar la hiperCay la hipoK

 Correqir la hipertonicidad:
« Agudo: 1 mEq/L por hora
« Cronico: 10 mEqg/L en 24 h
« <145 mEqQ/L

Adrogué HJ, et al. N Engl J Med 2000;342;20:1493.



HIPERNATREMIA: Tratamiento

S. Glucosado 5 %

Incremento Nap = [Na]soluc. elegida — [Na]p = 0-168/ 34+1 = - 4,8 mEq
ACT + 1

ACT = peso (KG) x factor de correccion (anciano: 0,5): 68 x 0,5 =34

Incremento Nap = ([Na]soluc. elegida + K adminsitrado) — [Na]p
ACT + 1

Adrogué HJ, et al. N Engl J Med 2000;342;20:1493.



HIPONATREMIA : Tratamiento

Objetivo: disminuir 10 mEq/L en 24 h

Disminucion Nap (4,8) ————e—ceeemmceeene-- 1000ml
Disminucion del Na deseado (10) —-- X ml en un intervalo de tiempo

X =10 x 1000/4,8= 2100 ml (disminuyen 10 mEq/L)
+

Anadir: 1500 ml perdidas obligatorias de agua = 2100 + 1500 = 3600 ml

Si lo quiero pasar en 24 h, pues 3600 mi/24 h= 150 ml/h.

Adrogué HJ, et al. N Engl J Med 2000;342;20:1493.



HIPERNATREMIA: Situacion clinica

Vardon de 62 ainos, con cirrosis alcohdlica en tratamiento con lactulosa.
Con obnubilacion, ascitis y asterixis. T2 36,8°C, Fc 110 Ipm, Fr 12 rpm, TA 105/58.

Peso 64 Kg

Analitica: Na 168 mEqg/L y K 2,6 mEq/L



HIPERNATREMIA: Tratamiento

1 litro de SS 0,2 % %: Na 20 mEq

Incremento Nap = [Na]soluc. Elegida + K asociado — [Na]p = (20 + 34)- 160/38+1 = -2,7
ACT + 1

ACT = peso (KG) x factor de correccion (hombre: 0,5): 64 x 0,6 =38

Adrogué HJ, et al. N Engl J Med 2000;342;20:1493.



HIPERNATREMIA : Tratamiento

Objetivo: disminuir 10 mEq/L en 24 h

Disminucién Nap (2,7) ~—————eeeeeeeeeeeee’{ 0 0Ol
Disminucién del Na deseado (10) ----- X ml en un intervalo de tiempo

X =10 x1000/2,7= 3700 ml (disminuyen 10 mEq/L)
+

Ainadir: 1500 ml perdidas obligatorias de agua = 3700 + 1500 = 5200 ml

Si lo quiero pasar en 24 h, pues 5200 mi/24 h= 220 ml/h.

Adrogué HJ, et al. N Engl J Med 2000;342;20:1493.



HIPERNATREMIA: Mensajes

« SS 0,9 %:
e agravan la hiperNa
* solo inestabilidad hemodinamicay
* posteriormente pasar a S. hipotonicos

« Evitar sobrecorreciones, riesgo de edema cerebral

o Utiliza S. hipotdnicos

Adrogué HJ, et al. N Engl J Med 2000;342;20:1493.



HIPONATREMIA: Mensajes

« Utiliza el SSH 3 % en clinica grave o moderada: 5 mEqQ/L en las primeras 6 horas
« Evitar sobrecorreciones, riesgo de SDO: No mas de 6-8 mEg/L en 24 h

« Sin clinica grave o moderada e hipovolemia: Utiliza SS 0, 9 % o Ringer lactato



