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Laboratorio en el balance de sodio y y
agua

• Sodio: No hay un valor normal de excreción de agua y de sodio,
porque varía ampliamente con la dieta en niños sanos.

• La EFNa es un índice representativo ya que introduce el clearence
de creatinina y de sodio pero suprimiendo el flujo urinario en elde creatinina y de sodio pero suprimiendo el flujo urinario en el
numerador y denominador, siendo válido en orinas aisladas.

á íd d l l (• En pacientes que están contraídos de volumen la EFNa < 1% (<3%
en RN) es adecuada y si están expandidos > 3% es normal.

• La aldosterona es un importante protagonista en la retención
salina.

• La excreción de aniones por orina, como el bicarbonato o los
cuerpos cetónicos pueden producir excreción obligada de sodiocuerpos cetónicos, pueden producir excreción obligada de sodio.
Por lo que hay que determinar pH urinario y cetonuria.



AguaAgua
• La determinación de la densidad o la osmolaridad de una muestra aislada

d i d d d l i hde orina depende de los ingresos 2‐4 hs antes.

• La evaluación del manejo renal del agua debe hacerse en condicionesLa evaluación del manejo renal del agua debe hacerse en condiciones
controladas: Como mínimo analizando la primera orina de la mañana, si
es que no ingirió líquidos durante la noche, o siendo más precisos con
deprivación de agua hasta que baje al menos 2% de peso; o sobrecarga dep g q j p ; g
agua 10‐20ml/Kg; para evaluar la concentración o dilución urinaria.

• La evaluación del manejo renal del agua se hace determinando el• La evaluación del manejo renal del agua se hace determinando el
clearence de agua libre, que representa la cantidad de agua libre de
solutos excretados:

Clearence agua libre= Vol urinario (ml/min) – Cl osmolar

Cl osmolar = osmolaridad urinaria x flujo urinario (ml/min)
osmolaridad plasmática



AAgua
• Si el clearence de agua libre es positivo la orina esta diluida,

es decir que el riñón esta en modo diurético y si es negativo
está en forma antidiurética.

• Cuando el clearence osmolar es < que el flujo urinario indica
que el riñón esta en modo diurético y si mayor está en forma

d éantidiurética.
• Nau + Ku/Na sérico, si > 1 indica modo antidiurético, < 0,5

d di étimodo diurético

• La HAD tiene un importante papel en el balance positivo o
negativo de agua.



Corrección de bicarbonato plasmático ajustándolo por p j p
la cloremia

• Con la  ecuación de regresión de Taylor se puede corregir el 
bicarbonato plasmático. Restando el valor encontrado por labicarbonato plasmático. Restando el valor encontrado por la 
ecuación al valor de bicarbonato venoso normal de 25 mEq/L. 
La diferencia se suma al bicarbonato medido.

• Ecuación = [0,92 x (Na‐Cl)‐5,8]
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ajustándolo por la cloremia



Corrección de bicarbonato plasmático p
ajustándolo por la cloremia

• A las 6 hs de comenzado el tratamiento la hipercloremia
aumento de 23% a 77%.aumento de 23% a 77%.

• El bicarbonato sérico, corregido por cloremia fue > de 15 
mEq/L en 80 % de la muestramEq/L en 80 % de la muestra.

• Si no se lo corrige por cloremia, el bicarbonato sérico fue  < 
de 15mEq/L en el 45 % de los casosde 15mEq/L en el 45 % de los casos. 



Composición de las soluciones hidroelectrolíticasp
en deshidratación normo, hipo o hipenatremicas

• Normonatremicas: Na+ 51,3 mEq/L; K+ 44,4 mEq/L; como no 
hay standard, en la practica se puede usar Cl‐ Na+ 0,9% N alhay standard, en la practica se puede usar Cl Na  0,9% N al 
½= 77mEq/L y K+ 40 mEq/L

• Hiponatremicas: Na+ 79 3 mEq/L; K + 43 6 mEq/L; en laHiponatremicas:  Na+ 79,3 mEq/L; K + 43,6 mEq/L; en la 
practica Cl‐ Na+ 0,45 % N y K 40 mEq/L

• Hipernatremicas: Na+ 32 8 mEq/L; K+ 29 9 meq/L; en la• Hipernatremicas: Na+ 32,8 mEq/L; K+ 29,9 meq/L; en la 
practica Cl‐ Na+ ¼ N (38,5 mEq/L) y K+ 40 mEq/L.

• Mantenimiento Na+ 3 mEq/100ml K+2 mEq/L• Mantenimiento: Na+ 3 mEq/100ml; K+2 mEq/L
• Perdidas: por cada 100ml 60% ECL, 40% ICL; Na (140 mEq/L 

0 6)/10 K ( 150 E /L 0 4) /10 P di i i R i 2015x0,6)/10; K ( 150 mEq/L x0,4) /10.    Pediatrics in Review 2015; 
36;274



Efecto de soluciones isotónicas vs hipotónicas sobre 
l t ila natremia

En un systematic review de disnatremia iatrogénica   en niños con diarrea en 
países  desarrollados mostro que la soluciones isotónicas e hipotónicas 
usadas por < de 24 hs se asoció con una mejora de la hiponatremia de base. 
La evidencia es de alta calidad para soluciones isotónicas. Las soluciones 
hipotónicas pueden ser adecuadas en algunos subgrupos pero la evidencia eshipotónicas pueden ser adecuadas en algunos subgrupos pero la evidencia es 
de baja calidad. 
Las soluciones hipotónicas corrigieron la hipernatremia en 81/83 niños.p g p



Rapida vs standard i.v. rehidratación en p
población pediátrica con diarrea

• En este estudio randomisado y blindado, no se mostro 
diferencias en la natremia, entre 60 ml/Kg en bolo seguido 3diferencias en la natremia,   entre 60 ml/Kg en bolo seguido 3 
hs de mantenimiento vs 20 ml/Kg seguido de 3 hs de 
mantenimiento, ambos con 0,9 % N., ,



Medio interno en el ayuno hídrico y calórico

• Al comienzo del ayuno puede haber natriuresis. Si el balance de sodio 
previo era positivo.

• De comienzo la cetonemia genera acidosis metabólica con pHu bajo por• De comienzo la cetonemia genera acidosis metabólica con pHu bajo por 
que todavía no aumento la excreción de amonio NH4. Esto junto a un bajo 
volumen urinario puede precipita úrico. Por lo que la natriuresis protege al 
> volumen de orina> volumen de orina.

• Pero por el déficit de Na con el ayuno prolongado, hay alta reabsorción de 
sodio en t. proximal lo que limita la llegada de Na a t. distal, lo que limita 
la excreción del H+ y K+ distal levando el pHu y ahorra K+ Protegiendo lala excreción del H+ y K+ distal levando el pHu y ahorra K+. Protegiendo la 
precipitación de a. urico.
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