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REGULACIÓN OSMOLARIDAD 

¨  Cambios en la 
osmolaridad son 
sensados a nivel 
hipotalámico 
¤  Reabsorción de agua 
→ ADH  

¤  Ingesta de agua → 
sed 



HIPOOSMOLARIDAD 

¤ HIPOOSMOLARIDAD à Osm p <275 mosmol/kg 

¤ Hiperosmolaridad   à deshidratación celular 

¤ Hipoosmolaridad  à  sobrehidratación celular 

   



Hiponatremia 

¨  Disminución de Sodio plasmático bajo 130mEq/L.(135) 
¨  Trastorno electrolítico más frecuente. 
¨  Puede estar asociada con osmolaridad plasmática normal 

(hiperlipemia, hiper- 
   proteinemia), alta (hiperglicemia) o disminuída. 



¨  HIPONATREMIA à Exceso relativo de agua en relación a cantidad de  
        solutos 

¨  En condiciones normales à no se produce hiponatremia por retención hídrica, el 
exceso de agua se excreta en la orina mediante la supresión de ADH 

¨  Capacidad de excreción de agua es tan alta (>10Lt)à sólo se producirá 
hiponatremia por esta vía si existe: 
¤  Defecto en excreción de agua 

¤  Ingesta supera capacidad de excreción 





Mecanismos de hiponatremia 

¨  Pérdida de solutos 
¨  Ganancia de agua 



Causas hiponatremia 



↓VCE 

Pérdida de K+  
↓[K+]p 

Na+ → IC 

↑Sed 
↑ ingesta de 

agua 

↑ADH y 
↑reab proximal 
de Na+ y H2O 

Retención de agua 

↓ Posm 
↓ [Na]p 

âAporte de 
H2O a segm 
de dilución 

Sale K+ del 
LIC al LEC 



§  Atribuibles a la disfunción 
neurológica inducida por la 
hipoosmolaridad 

§  Entrada de agua hacia LIC → 
edema neuronal 

§ Niños tienen más riesgo de 
encefalopatia hiponatremica à su 
relación volumen cerebral/volumen 
craneano es > que en adultos 



§  Desorden neurológico 
severo debido a lesiones 
desmielinizantes en el 
puente 

§  Asociado a rápida tasa de 
corrección 

 

¤  Se manifiestan 2 a 6 días 
después de la corrección y 
pueden ser irreversibles 

¤  TAC  o RNM cerebral 
(después de 4 semanas)  



¨  Síntomas aparecen cuando Na < 125 mEq/L à Severidad de 
síntomas se relaciona con la velocidad de instalación y la 
magnitud del cambio 



Volumen cerebral e hiponatremia 





EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA 



Diagnóstico diferencial y manejo 

HIPONATREMIA 

Perdida agua y solutos Ganancia de H2O Ganancia agua y solutos 

Disminución LEC 

Perdidas Renales 
Diuretico, Deficit mineralocort, 

SPS, ATR, diuresis osmotica 

Perdidas Extrarenales 
Vomitos, diarrea, tercer espacio, 

Quemaduras 

Na O>20 mEq 

Solución Salina 

Na O<10 mEq 

Solución Salina 

Aumento Leve 
LEC (sin edema) 

SIAD, hipotiroidismo, drogas 

Na O>40 mEq 

Restricción H2O 

Aumento LEC 
(edema) 

Sd. Nefrotico, Insuficiencia cardiaca 
Insuficiencia Renal y 

Cronica 

Na O<10 mEq 

Restricción H2O 

Na O>20 mEq 

Restricción H2O 



Manejo 

¨  Independiente de la causa de la hiponatre-  mia y de su 
manejo (restricción de agua o aporte de sodio y agua), el 
objetivo es corregir a una velocidad no mayor a 0.5 mEq/L/hora 
a fin de evitar riesgo de Mielinosis central pontina. 

¨  En caso de hiponatremia sintomática, usar NaCl al 3% 1-2cc/k. 



Corrección hiponatremia 



TRATAMIENTO 

¨  En el tratamiento de hiponatremias , se debe considerar 
1.  Evaluar riesgo de mielinolisis pontina 
2.  Velocidad de corrección apropiada 
3.  Método óptimo de corrección de hiponatremia 
4.  Estimación del déficit de sodio, si corresponde 
5.  Manejo de paciente que ha recibido corrección rápida 

 



TRATAMIENTO 
DESHIDRATACIÓN HIPONATRÉMICA 

! La pérdida neta es > de sodio que de agua 

§  Volumen debe corregirse como una DH isotónica (req. Basales + déficit +pérdidas 
anormales + requerimientos electrolíticos basales) 

§  Corrección del déficit de sodio (no mayor a 12 mEq/L/día) por un período de 2-3 
días, hasta que (Na+) pl sea de 135 mEq/L 

¨                            Déficit de Na = 12 x  ACT  x peso  ! (corrección diaria) 

¨  Control seriado de ELP cada 6-8 horas 



TRATAMIENTO 
DESHIDRATACIÓN HIPONATRÉMICA 

¨  Hipokalemia:  Iniciar corrección del déficit al 2° día (2-3 mEq/k/día) 
¨  Hiponatremia sintomática 

  Corrección lenta à 1-2 mEq/ L/hr durante 2-3 horas con NaCl al 3% (3cc/kg de NaCl 
3% suben la natremia aprox 2 mEq/L)  
¤  Na+ aportado deberá restarse al aporte diario calculado para corregir déficit 



Hiponatremia en pacientes críticos 

¨  SIADH 
¨  Síndrome pierde sal cerebral 
¨  Sick cell syndrome 
¨  Exceso de aporte volumen en situación 
   de estímulo no osmolar ADH 


