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FISIOLOGIA NORMAL




Agua corporal total en funcion de la edad y sexo
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Derechos @ McGraw-Hill Education. Derechos Reservados.




CONTENIDO PROMEDIO DE AGUA CORPORAL Y DISTRIBUCION EN LOS

DIVERSOS COMPORTAMIENTOS.
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Intersticial
Cationes Aniones
Na 144 Cl 115

HCOs 30
HPO4
K5 SO4
Acidos
Ca 3 organicos 5
Mg 2 Proteinas 1

Rose. Clinical Physiology of Acid-Base and Electrolyte Disorders, 5th ed, McGraw-Hill, 2001

Compartimentos

Cationes Aniones
K 150 HPO4
S04 10
Mg 40 HCO; 10
Proteina 40
Intracelular

Plasma
Cationes Aniones
Na 142 I Cl 105
HCOs 10
HPO4

K 4 SO4 3
Acidos

Ca 10 organicos 5

Mg 3 Proteinas 40




Balance del sodio
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ADH
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Sistemas reguladores del sodio

Osmolalidad
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Spasovski. European Journal Of Endocrinology, 2014, 170, G1-G47




Estimulos no osmoticos para liberacion de ADH
|

Hemodynamic stimuli Nonhemodynamic stimuli
Volume depletion Pain and stress
Hypotension Nausea and vomiting
= -
4 -
Congestive heart failure ' Hypoxemia and hypercapnia
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Inflammation
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Moritz ML & Ayus JC. N Engl J Med. 2016 Jan 21;374(3):290
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Vasopressin
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Osmolalidad efectiva o

. . Osmolalidad total:
Tonicidad: osmoles que

concentracion de todos los

contribuyen al movimiento
de agua entre los
compartimientos.

solutos en un determinado
peso de agua (mosm/kg)

Sodio, Glucosa

) Osmoles no efectivos:
Manitol

Urea

Radio-contraste

. Metanol, etanol, etilenglicol
hiperosmolar

glicina
Maltosa
\_ J \_ J

Osmolalidad efectiva: 2Na + Glicemia/18
Osmolalidad total: la medida en suero

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



HIPONATREMIA




Definicion

Sodio sérico < 135 mEq/L

* En 30-42% de hospitalizados

* Presente desde el ingreso entre el 15-20% de los
pacientes.

* Aumenta 60 veces riesgo de muerte

e Espectro clinico amplio: Asintomatico 2 Coma y muerte
 Aumenta 60 veces riesgo de muerte

* 35-62% por SIAD

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



PASOS DEL ENFOQUE CLINICO




Pasos del enfoque clinico

. ¢Hiponatremia verdadera (osmolalidad)?
. ¢Inestabilidad hemodinamica?
. Si no hay inestabilidad, ésintomas graves?

. Si los sintomas NO SON GRAVES, ées aguda o
cronica?

B~ W N -

. Volemia

U1

6. Tratamiento especifico de la causa

Spasovski. European Journal Of Endocrinology, 2014, 170, G1-G47



La que importa es al verdadera hiponatremia

Hiponatremia

[ ]
Isotonica (H‘ip:cD Hipertdnica

\/
Hiperproteinemia / Hiperglucemia /
Hiperlipidemia Soluciones hipertdnicas
libres de Na
Suero de persona con ‘
Suero de persona normal aumento de la interfase solida
] Fase —

s . B _
_ sdlids Sodio corregido = sodio medido + 24 x Giucosa mgd) - 100 (mg/d)
[ 100 (mgld)

Adrogué el al. N Engl J Med 2000, 342: 1581 / Ellison. & Berl. N Engl J Med 2007; 356:2064



Clasificaciones

Segun sintomas:

® |Leve: sin sintomas
moderados o
graves

= Moderada

® (Grave

Segun Velocidad
de instauracion:

= Aguda: <48 h

= Crdnica: >48h

Segun niveles

séricos:

= |leve: 130-135
mEq/L

= Moderada: 125-
130 mEqg/L

= Profunda: <125
mEqg/L

Spasovski. European Journal Of Endocrinology, 2014, 170, G1-G47




Sintomas de la hiponatremia

GRAVEDAD SINTOMA

MODERADA  Nauseas
Confusion
Cefalea

GRAVE Vémito
Compromiso cardiorrespiratorio
Somnolencia o letargia
Convulsiones

Glasgow < 0 = 8 puntos

Spasovski. European Journal Of Endocrinology, 2014, 170, G1-G47




Causas de hiponatremia grave

Tiazidas POP

Polidipsia Prostatectomia
primaria transuretral

Adrogué el al. N Engl J Med 2000, 342: 1581



éPaciente inestable hemodinamicamente?

( )

Reanimar con soluciones
isotonicas hasta estabilizar

\.

JC

-
( . \/ )
Reevaluar sodio y proceder
como en pacientes estables

\. J

Spasovski. European Journal Of Endocrinology, 2014, 170, G1-G47




Estable con sintomas graves

Vigilancia clinica estricta 9 ampollas de natrol de

Usar soluciones que vengan preparadas 0.9% = Na 514 mEq/L

1. Corregir con SS 3% en bolo: 100-150 ml (o 2 cc/kg)

2. Repetir el bolo cada 20-30 minutos hasta lograr un incremento de 5
mEq/L

3. Suspender la infusion
4. Los sintomas deben haber mejorado. En sedados asuma que mejoraron.
5.  No mejoraron: Buscar otras causas

Spasovski. European Journal Of Endocrinology, 2014, 170, G1-G47




Estable con sintomas graves

Meta:

- En primeras 24 h =10 mEg/L en
total

- En 48 horas = 18 mEq/L

Continuar con infusion calculando velocidad

Cambio en el Na por | L de solucion
infundida:

Na infundido (mEgq/L) - Na paciente (mEq/L)
ACT (Litros) + |

Spasovski. European Journal Of Endocrinology, 2014, 170, G1-G47




Desmielinizacion osmotica

~-

Cuadriplejia
Disfagia
Disartria

Convulsiones
Coma
Muerte

Factores de riesgo: cronicidad y profundidad de la hiponatremia,
desnutricion, enfermedad hepatica, uso de tiazidas.

Adrogué el al. N Engl J Med 2000, 342: 1581 / Ellison. & Berl. N Engl J Med 2007; 356:2064



Contenido de sodio de las soluciones

Hartman SS 0,45% SS 0,9%
130 77 154
mEq/L mEq/L mEq/I

Adrogué el al. N Engl J Med 2000, 342: 1581



Agua Corporal Total

< 65 anos 60% 55%
> 65 anos 50% 45%

ACT (litros)= Peso (Kg) x CAC %
100

*Para Obesos disminuir 10%

Rose. Clinical Physiology of Acid-Base and Electrolyte Disorders, 5th ed, McGraw-Hill, 2001



Ejemplo

Hombre, 30 afos, 100 kg, con hiponatremia con convulsiones,
Na* sérico 120 mEq/L

Bolo SS 3% y corrigid hasta 125 mEq/L
¢ Cudnto mas quiero corregir en 24 horas?: 5 mEq/L
513-125 g 6,3 mEq (en 1 Litro de SS 3%)

60 + 1

793 ml/24 horas = 33 cc/hora




Estable con sintomas moderados

1. Dar un unico bolo de 150 cc de SS 3%

2. Corregir en 24 horas un maximo de 10 mEqg/Ly en
48 horas 18 mEq/L, segun formula

Spasovski. European Journal Of Endocrinology, 2014, 170, G1-G47




Estable con sintomas leves o asintomatico

* Suspender medicamentos potencialmente causales o
agravantes

e Buscar la causa de la hiponatremia

B
C ()

Spasovski. European Journal Of Endocrinology, 2014, 170, G1-G47

Bolo de 150
ccde SS 3%




Cronica con sintomas leves o
asintomatico

Osm. Urinaria

<100 >100

Polidipsia primaria, Na Urinario <30
potomania por cerveza,
baja ingesta

Na urinario >30

Adrogué el al. N Engl J Med 2000, 342: 1581



Cronica con sintomas leves o

asintomatico
éDiuréticos
Na Urinario Na urinario ‘ o enf. )
<30 >30 Renal?
S
| |
I | I |
LEC aumentado LEC reducido LEC reducido LEC normal

Cirrosis, nefrotico, Pérdidas renales o l. adrenal 1ria, SIAD, I. adrenal

cerebro perdedor

ICC extra renales
de sal

2ria, Hipotiroidismo

Adrogué el al. N Engl J Med 2000, 342: 1581



Baja
Alta | ] Normal

Hiperglucemia . - .
Hiperproteinemia

Manitol ‘ . .
Hiperlipidemia
Contraste
Normal
Aumentado Disminuido
Falla cardiaca
Cirrosis
SIADH

S. nefrdtico

Hipotiroidismo

Falla adrenal

Kumar S, et al. Lancet 1998; 352: 220 - 228.




Enfoque diagndstico

Gases arteriales

e Vomito y diuréticos alcalosis M. + hipocalemia
e Diarreay laxantes

acidosis M. + hipocalemia
* Insuficiencia adrenal » acidosis M. + hipercalemia
* SIADH » gases y K+ normales.




Sindrome de inapropiada antidiuresis (SIAD)

« Desorden en el cual LA SECRECION de ADH (SIADH) ocurre independiente de
osmolalidad y volemia; o en el cual la ACCION de la ADH es mayor debido a mutacién
de V2 en tubulo distal.

Lumen- Collecting Interstitivum-
urine tubule Blood

Mammillary Hypothalamus

Anterior pituitary
(adenohypophysis)

= —>

chiasm

Infundibulum

Pars tuberalis

Pars =
intermedia

Pars
distalis |

Posterior pituitary
(neurchypophysis)

Source: Katzung BS, Masters SB. Trewvor 21: Basic & Climvics! Pharrscalagy
it Editiorr: htkpiffwww. accessmedicine.com

Copyright @ The MocSraw-Hill Companies, Inc All rights reserved.



Esenciales
Osmolalidad sérica < 275 mEq/L
Osmolalidad urinaria > 100 mOsm/Kg
Euvolemia por clinica
Na urinario > 30 mmol/L
Ausencia de hipotiroidismo, insuficiencia adrenal o pituitaria
Ausencia de enfermedad renal
S I A D Sin uso reciente de diuréticos
Suplementarios
Acido Urico sérico < 4 mg/dl o Urea sérica < 21,6 mg/d|
Fraccion excretada de sodio > 0,5%
Fraccion excretada de urea > 55%
Fraccion excretada de acido urico > 12%

Falla en corregir la hiponatremia con solucion salina isotonica

Correccion de la hiponatremia con restriccion hidrica

Spasovski. European Journal Of Endocrinology, 2014, 170, G1-G47



CONSEJOS Y CONCLUSIONES




Consejos...

* Recolecte orina y sangre al mismo tiempo para que haga
Interpretaciones correctas.

* Tener presente la posibilidad de insuficiencia adrenal como etiologia.

* Interprete con cuidado el sodio urinario si el paciente tiene enfermedad
renal o usa diuréticos.




Conclusiones

* Si el paciente esta inestable hemodinamicamente, preocupese luego
por el sodio.

* La mejor estrategia para guiar el tratamiento es la gravedad de los
sintomas, incluso antes de llegar a un diagnostico etiologico.

* La solucion salina al 3 % puede salvar vidas. Utilice soluciones
preparadas.

* Guiese por los algoritmos, estos lo benefician a usted y al paciente.

* Individualice cada caso, recuerde que una guia no reemplaza el juicio
clinico.
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