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Resumen 
Introducción 

Se han publicado múltiples guías para el manejo de la hipernatremia. Sin embargo, esta revisión se ha 

realizado con el objetivo de resumir la fisiopatología de la hipernatremia en niños, centrada en sus 

implicaciones anestésicas. 

Métodos: 

La revisión está compuesta por información extraída de 1 guía clínica y 12 artículos. 
Descripción: 

Las fórmulas matemáticas son muy utilizadas en el manejo de la hipernatremia. Los algoritmos nos 

ayudan a lograr un diagnóstico correcto. La hipernatremia puede aparecer en el postoperatorio de cirugía 

craneal. La corrección de sodio no debe hacerse agresivamente para evitar complicaciones. 

Conclusiones: 

Las nuevas tecnologías, como las aplicaciones telefónicas y las recomendaciones específicas para niños 

en período perioperatorio, podrían ayudar al manejo de la hipernatremia. 
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manejo de la hipernatremia. Sin 

embargo, esta revisión se ha realizado 

con el objetivo de resumir la 

fisiopatología de la hipernatremia en 

niños, centrada en sus implicaciones 

anestésicas. 
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La revisión está compuesta por 

información extraída de 1 guía clínica y 

12 artículos. 
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Las fórmulas matemáticas son muy 

utilizadas en el manejo de la 

hipernatremia. Los algoritmos nos 

ayudan a lograr un diagnóstico correcto. 

La hipernatremia puede aparecer en el 

postoperatorio de cirugía craneal. La 

corrección de sodio no debe hacerse 

agresivamente para evitar 
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Las nuevas tecnologías, como las 

aplicaciones telefónicas y las 

recomendaciones específicas para niños 

en período perioperatorio, podrían 

ayudar al manejo de la hipernatremia. 

En el paciente pediátrico, sobre todo en 

la etapa de neonato y lactante, el agua 

tiene mayor impacto sobre la masa que 

en el adulto. Distribuida en dos 

compartimientos, extracelular (LEC) e 

intracelular (LIC), siendo el sodio el 

principal ion del LEC.  La 

hipernatremia aumenta la incidencia de 

complicaciones en el periodo 

perioperatorio. Hay disponibles 

múltiples algoritmos para su manejo. 

No obstante, en un contexto 

determinado, el peri- y postoperatorio, 

podemos abordar de forma más dirigida 

el foco de esta disnatremia. 

Objetivos 

El objetivo de esta revisión descriptiva 

es resumir la hipernatremia enfocada al 

niño que va a ser intervenido 

quirúrgicamente y a sus implicaciones 

anestésicas. 

Métodos 

La revisión ha sido realizada a partir de 

la información extraída de 1 guía clínica 

y 12 publicaciones originales. 

Los artículos referenciados tienen un 

mínimo de 9 citas y las guías usadas 

están avaladas por sociedades 

nacionales, referenciadas en la 

bibliografía. 

Descripción 

2. Hipernatremia (HNa): 

Definida por una cifra de sodio mayor 

de 145 mEq/L en plasma. Sin embargo, 

en la práctica se usa el valor de 150 

mEq/L. La incidencia en el niño 

hospitalizado varía entre el 0.04% (1) y 

el 1.4% (2). La incidencia es 10 veces 

mayor en neonatos (3). Clasificamos 

como hipernatremia grave si supera los 

190 mEq/L. Las cifras por encima de 

190 mEq/L son poco frecuentes, 

necesitando terapias de remplazo renal 

(4) para su resolución.  

Clínicamente pueden aparecer 

manifestaciones neurológicas (letargia, 

debilidad, mioclonías, convulsiones, 

coma…) y no neurológicas. Estas son 

provocadas por la depleción de volumen 

(oliguria, taquicardia, sequedad de 

mucosas…). 

La hipernatremia es provocada por un 

desequilibrio en el balance del agua, 

existiendo un exceso relativo de 

osmolalidad plasmática (Osmp) 

(Algoritmo 1). 

Algoritmo 1: diagnóstico diferencial de 

la hipernatremia en el contexto 

anestésico, del paciente pediátrico. 

Algoritmo 1: elaborado y adaptado al niño en 

perioperatorio, a partir de las recomendaciones 

de Elenberg et als. Pediatric Hypernatremia 

Treatment & Management. Pediatrics: Cardiac 

Disease and Critical Care Medicine. 2014 

(Medscape). 

Comentarios al algoritmo: 

a) Tratamiento general de la 

HNa: puede necesitar corregir el déficit 

de agua libre hasta conseguir la 

https://anestesiar.org/WP/uploads/2020/05/hipernatremia_Algoritmo_1.jpg
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resolución de la causa subyacente (5). 

Para ello tenemos que hallar el déficit 

de agua (ecuación 1). 

Ecuación 1: CÁLCULO DEL 

DÉFICIT DE AGUA (L) 

*ACT: agua coporal total 

Ecuación 1: extraída de Adrogué HJ, Madias 

NE. Hypernatremia.N Engl J Med. 2000 

May;342(20):1493-9. 

La fórmula estima la cantidad de 

balance positivo de agua requerida para 

regresar el sodio sérico a 140 mEql/L 

(6). 

El tiempo de corrección varía si la HNa 

es aguda (menor de 48h) o crónica. Si 

es hiperaguda (aparece en menos de 

12h) puede realizarse una disminución 

de 1-2 mEq/L/h (7). En crónicos no 

disminuiremos más de 0.5 mEq/L. 

Además, no se debe disminuir más de 

10 mEq/L en 24 h. Para evitar 

sobrepasar estos límites durante la 

infusión de agua libre, si el ritmo de 

corrección es rápido, será necesario 

disminuirla un 20%. (8) 

En hipovolemia administraremos 

soluciones isotónicas antes de iniciar la 

corrección de la hipernatremia. 

Elegiremos el ritmo máximo seguro de 

corrección: reducción menor a 10 

mEq/L/24 (9) 

Ejemplo: obtenemos un cálculo de 

déficit de agua de 1.5 litros para una 

hipernatremia de 160 mEq/L. Si 

queremos llevar el sodio a 140 mEq/L 

(20 mEq de diferencia), deberemos 

infundir 1.5 de agua. Este déficit se 

administrará por vía intravenosa (ej. 

glucosado 5%) o por vía oral, en un 

periodo de 2 días (10 mEq/l día). 

En el caso de ganancia pura de sodio 

(hipernatremia hipervolémica) 

induciremos la natriuresis con la 

aplicación de diuréticos de asa 

(furosemida), al mismo tiempo que se 

reponen las pérdidas de líquidos 

(fórmula de Holliday-Segar) con 

soluciones hipotónicas. 

Si se trata de pacientes críticos que 

requieren terapia de reemplazo renal, 

esta debe realizarse con líquido 

dializante con un sodio similar al sodio 

sérico determinado. 

b) Riesgos de la corrección. El cerebro 

se adapta a la hiperosmolalidad. La 

contracción cerebral inducida por la 

hipernatremia reduce la presión y la 

osmolalidad celular se eleva por la 

captación de electrolitos y solutos. La 

hipernatremia induce una 

deshidratación cerebral transitoria, 

relacionándose la gravedad de los 

síntomas neurológicos con el ritmo de 

aumento de la Osmp (10). Enfermos 

con un desarrollo lento de la HNa 

pueden estar asintomáticos. Por esta 

razón, la corrección excesivamente 

rápida de estados crónicos puede 

desencadenar edema cerebral (aumento 

del agua). 

2.1 Hipernatremia en el peri y 

postoperatorio del niño 

2.1.a HNa hipovolémica: 

Ocurre por la falta de reemplazo de las 

pérdidas de agua. En los niños, la 

pérdida de agua excesiva más común es 

por vía gastrointestinal (vómitos o 

diarrea). En estos pacientes, la 

concentración de sodio y potasio en el 

líquido que se pierde, es menor que la 

concentración plasmática de sodio. 

Como resultado, el agua es eliminada en 

exceso, aumentando la natremia. 

Particularmente el riesgo está 

aumentado en los niños que tienen un 

deterioro significativo del 

neurodesarrollo con dificultad en la 

comunicación de la sensación de sed. 

https://anestesiar.org/WP/uploads/2020/05/hipernatremia_Ecuaci%C3%B3n_1.jpg
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En el caso de que exista hipovolemia, 

esperaremos un volumen circulante 

efectivo (VCE) disminuido, un sodio 

urinario (Na o) < 10 mEq/L y 

reabsorción de agua (aclaramiento agua 

libre negativo). El sodio corporal total 

será bajo. No obstante, en el prematuro, 

debido a la inmadurez renal, es posible 

encontrar una cifra de sodio en orina 

normal. 

2.1.b HNa hipervolémica 

Con menos frecuencia, la hipernatremia 

pediátrica puede ser causada por la 

administración de una solución salina 

hipertónica, habitualmente iatrogénica. 

Esperaremos observar: Na o > 20 

mEq/L y reabsorción de agua (oliguria). 

Sin embargo, existen otras causas de 

pérdidas de agua no gastrointestinal que 

pueden originar disnatremias en la edad 

pediátrica. Es el caso de las pérdidas de 

agua renales. Estas se originan por 

diuresis osmótica (en estados de 

hiperglucemia comúnmente) o por 

diabetes insípida. 

2.1.c Diuresis osmótica: 

Como en los estados de hiperglucemia 

(la poliuria es una de las casusas de 

diagnóstico común de la diabetes 

mellitus pediátrica). Esperaremos 

encontrar un sodio corporal total bajo 

(sodio corregido), con un sodio urinario 

mayor de 20 mEq/L (por cotransporte) y 

pérdida de agua (aclaramiento de agua 

libre positivo). 

2.1.d Diabetes insípida (DI): 

Se produce por excesivas pérdidas de 

agua a nivel renal (poliuria) con 

desarrollo de hipernatremia. 

Esperaremos encontrar una osmolaridad 

urinaria baja, con aclaramiento positivo 

(pérdida de agua), sodio en orina bajo 

(≤ 40 mEq/L), hiposmolaridad urinaria 

(≤ 300 mOsm/kg) con hiperosmolaridad 

plasmática debido a hipernatremia. 

Puede tener un origen central o renal. 

▪ La DI de origen central es 

debida a una disminución en la 

producción o liberación de 

hormona antidiurética 

(ADH).  Es poco frecuente en 

lactantes y generalmente 

secundaria a hipoxia y daño a 

nivel de hipotálamo anterior. Si 

bien en escolares y adolescentes 

aumenta la incidencia debido a 

patologías tumorales 

(craneofaringioma), encefalitis o 

traumatismo craneales. 

▪ Si, por el contrario, la 

producción es normal pero no se 

consigue realizar su acción 

tubular, será una DI nefrogénica. 

Esta a su vez puede ser 

congénita (por mutaciones en el 

recetor tipo 2 de la ADH) (11) o 

adquirida (toxicidad, como por 

ejemplo con el litio) (7). 

El tratamiento de la DI incluye 

Desmopresina, dieta pobre en sal con 

aporte de agua libre en función de la 

edad e hidroclorotiazida (2-4 

mg/kg/día). Las tiazidas aumentan la 

reabsorción proximal de agua y el 

aumento de receptores de aquaporina 2 

en el túbulo colector. La desmopresina 

puede administrarse oral (dosis inicial 

en < 12 años 50 mcg/días 2 dosis), 

sublingual (< 12 años, inicial 5-10 µg al 

día, máximo 20 µg. Dividida 1-2 dosis) 

y parenteral (< 12 años no está 

establecida la dosis, sugiriendo un 

intervalo de 0.1-1 µg divididas en 1-2 

dosis, con monitorización cuidadosa (3-

4h) de la natremia. 

2.2 Implicaciones anestésicas: 

Los principales síntomas de 

hipernatremia se relacionan con la 

pérdida de volumen intracelular 

cerebral. Hay que evitar una corrección 

rápida (edema cerebral y convulsiones). 
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Es considerado que todos los pacientes 

sometidos a intervenciones quirúrgicas 

deberán tener concentraciones séricas 

de sodio inferiores a 150 mEq/L antes 

de la anestesia, ya que estudios en 

adultos indican que aumenta la 

morbilidad perioperatoria (12). Además, 

al igual que en la hiponatremia, las 

técnicas regionales nos podrían advertir 

de cambios clínicos substanciales, pero 

en el niño están más limitadas. Se 

recomienda monitorización estrecha y 

vigilancia de los balances hídricos 

(sobre todo en cardiópatas). No 

obstante, como hemos visto en la 

hipernatremia hipovolémica con signos 

de shock, corregiríamos el shock por 

encima de la alteración electrolítica. 

Conclusiones 

La hipernatremia aumenta la incidencia 

de eventos adversos relacionados con la 

anestesia. La dificultad de su manejo 

radica en conocer su diagnóstico 

diferencial y los criterios de corrección. 

La aparición de hipernatremia en el 

postoperatorio puede orientarnos en el 

diagnóstico. Así, el uso de algoritmos 

simplificados al ámbito quirúrgico, 

junto a calculadoras médicas, puede 

ayudarnos en el tratamiento de las 

disnatremias. 

El autor de este artículo pone a 

disposición del lector una app de 

creación propia que resume lo descrito 

en este artículo, disponible de forma 

gratuita en el siguiente 

enlace: https://play.google.com/store/ap

ps/details?id=appinventor.ai_rubenferre

rasvega87.Sodio2 
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