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Resumen

Las alteraciones hidroelectroliticas tienen una prevalencia considerable en la poblacion general, y
todavia mas importante dentro del &mbito hospitalario. A esto se suma que constituyen una causa
importante de morbilidad, aumento de la estancia hospitalaria e incluso en ocasiones de mortali-
dad. Por lo que es fundamental una rapida valoracion del estado hidroelectrolitico y establecer un
tratamiento precoz. Los trastornos hidroelectroliticos en el paciente hospitalizado suelen ser con-
secuencia de una gran diversidad de causas y de la limitacion de los mecanismos de compensa-
cién que si estan presentes en los individuos sanos. En este protocolo revisaremos el tratamiento
urgente de las alteraciones hidroelectroliticas mas frecuentes, y aquellas con mayor relevancia
clinica, como son la hiponatremia, presente en hasta un 20% de los pacientes graves, la hiperna-
tremia que asocia un aumento de la mortalidad, trastornos del potasio, magnesio o el calcio y el
fésforo.

Abstract

Treatment protocol for urgent ionic disorders

The electrolyte disturbances has considerable prevalence in the general population and, even
more important, in the hospital environment. Added to all of this it’s an important cause of
morbidity, increased hospital stay and sometimes even death. So it is essential a quick assessment
of electrolyte status and establish early treatment. The electrolyte disorders in hospitalized patients
often result from a wide variety of causes and limiting compensation mechanisms that are present
in healthy individuals. This protocol will review the emergency treatment of the most frequent
electrolyte disturbances, and those with greater clinical relevance, such as hyponatremia, present
in up to 20% of critically ill patients, hypernatremia that associates an increased mortality,
disorders of potassium, magnesium or calcium and phosphorus.

Hiponatremia

2. Velocidad de instauracién: crénica, si su duracion es
mayor de 48 horas; aguda, si es menor de 48 horas e hipera-
guda si su instauracion se realiza en horas.

A la hora de tratar una hiponatremia hay numerosas cosas
que se deben tener en consideracion:

1. Grado de hiponatremia: leve (135-130 mmol/l), mode-
rada (129-121 mmol/l) y grave o profunda (menor de 120
mmol/I)".

3. Sintomas: los pacientes pueden estar asintomaiticos,
con sintomatologia moderada como nduseas, sindrome
confusional, cefalea, etc. O sintomatologfa grave como vé6-
mitos, distrés cardiopulmonar, crisis comiciales o incluso el
coma.
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ENFERMEDADES DEL SISTEMA NEFROURINARIO (I)

Teniendo en cuenta todos estos puntos, debemos recono-
cer aquellos pacientes que se deben tratar de forma urgente,
ya que el riesgo de presentar edema cerebral es mayor que
aquel de presentar desmielinizacién osmética por reposicién
ripida del sodio.

Estos pacientes son aquellos que: presentan sintomatolo-
gia grave, independientemente del sodio sérico y su velocidad
de instauracion; tienen hiponatremia aguda y sintomatologia
moderada; desarrollan hiponatremia aguda postoperatoria o
asociada a patologfa intracraneal o presentan intoxicacién
aguda por agua.

El objetivo de este tratamiento es conseguir un aumento
de 5 mmol/l en las primeras horas, recomendando para ello
la infusién de 150 ml de salino hiperténico al 3% durante 20
minutos. Se recomienda repetir esta infusion de salino hiper-
ténico hasta que los sintomas mejoren, la natremia aumente
10 mmol/I o el sodio sérico alcance los 130 mmol/1.

El aumento de la natremia no deberfa superar los 10
mmol/l en las primeras 24 horas, y después del primer dia no
debe superar los 8 mmol/I dia.

Se debe monitorizar el sodio sérico cada 2-4 horas mien-
tras nos encontremos en situaciéon de hiponatremia grave,
espaciando los controles una vez que consigamos un sodio de
130 mmol/l. Ademds, también se deberfa cuantificar la diure-
sis y analizar la osmolaridad urinaria junto con la concentra-
cién de sodio y potasio en la orina.

Sindrome de secrecién inadecuada de hormona
antidiurética

Se recomienda como terapia de primer nivel la restriccién
hidrica y, como segunda linea, la administracién de cloruro
s6dico acompaiiado de diuréticos de asa. Ademads de todas las
medidas descritas anteriormente.

Hipernatremia

La principal medida para corregir la hipernatremia consiste
en la administracion de fluidos para corregir el déficit de
agua libre y para equilibrar las pérdidas. Para calcular una
aproximacion a este déficit de agua libre se puede utilizar la
siguiente formula’:

Déficit de agua: estimaci6n del agua corporal (60-50%
peso corporal) x (Na sérico/140-1)

A la hora de reponer este déficit de agua hay que tener en
cuenta también el tiempo de evoluci6n de la hipernatremia.

Hipernatremia crénica (mis de 48 horas)

Este es el caso en la mayorfa de los pacientes. El objetivo con-
siste en disminuir la natremia 10 mEqg/l en 24 horas, ya que una
vez que nuestro tejido cerebral se ha adaptado a ese medio, cam-
bios dristicos pueden llegar a provocar edema cerebral. Esto lo
realizaremos con suero glucosado al 5% o agua libre.
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Hipernatremia aguda (menos de 48 horas)

Es mucho menos frecuente, un ejemplo es un paciente con
diabetes insipida. Se debe diagnosticar con rapidez, porque el
tratamiento es urgente, ya que hay que corregir la natremia
en aproximadamente 24 horas, dado que una hipernatremia
aguda puede derivar en dafio neurolégico irreversible, que
podria ser debida en parte a desmielinizacién osmética. Se
suele realizar con suero glucosado al 5% a una velocidad de
3-4 ml/kg/hora. Se debe hacer un control estricto del sodio
cada 4-6 horas para ajustar la sueroterapia segun la evolucién
del sodio sérico. También hay que tener en cuenta que a los
pacientes con diabetes insipida ademds se les debe adminis-
trar la hormona antidiurética (desmopresina) como parte del
tratamiento.

Hipopotasemia

Se considera hipopotasemia un nivel de potasio sérico inferior
a 3,5 mEq/l, considerandose grave si es inferior a 2,5 mEq/1.

El objetivo principal del tratamiento consiste en evitar
las complicaciones que ponen en peligro la vida (arritmias,
rabdomiolisis, debilidad diafragmadtica y parilisis), reposicion
del potasio y diagnosticar la etiologfa o causa subyacente. La
urgencia dependeri de la gravedad de la deplecion del pota-
sio y de las comorbilidades del paciente’.

La reposicién del potasio es la piedra angular del trata-
miento en caso de urgencia, debiéndose utilizar la via in-
travenosa. En la reposicién intravenosa se utiliza cloruro po-
tdsico, manteniendo siempre ciertas precauciones, la concen-
tracién de la solucién no debe superar los 50 mEq/l, la velo-
cidad de infusién no debe ser mayor que 20 mEqg/hora y no
se debe administrar mds de 200 mEq en 24 horas. Si la hipo-
potasemia es moderada (> 2,5 mEq /1) la reposicion se podria
realizar por via oral, utilizando diversos compuestos como
cloruro potésico o ascorbato potisico, administrando de 20 a
80 mEq al dfa, siempre repartidos en varias tomas. En todos
los casos se debe monitorizar el potasio durante la reposi-
cién.

La etiologia de la hipopotasemia debe ser diagnosticada
con rapidez, sobre todo en los casos de hipomagnesemia o de
hipopotasemia por redistribucion. Muchos casos de hipopo-
tasemia se asocian a hipomagnesemia. En estos casos es re-
fractaria a la reposicién de potasio si no se repone, a la vez,
el déficit de magnesio. En los casos de tratamiento de la hi-
pocaliemia por redistribucién, hay que tener en cuenta que
la complicacién con la que nos podemos encontrar es una
hiperpotasemia secundaria, una vez que la causa se haya so-
lucionado (por ejemplo, hipotermia o parilisis tirotdxica pe-
riédica hipopotasémica).

Hiperpotasemia

Se considera hiperpotasemia cuando los valores de potasio
séricos son superiores a 5,5 mEq/l, e hiperpotasemia grave
cuando los niveles son superiores a 7,5 mEq/1.
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