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Resumen: En el paciente con diabetes mellitus (DM) y
enfermedad renal crénica (ERC), las alteraciones electroliticas
y metabdlicas constituyen un verdadero desafio. En noviembre
de 2021, el Comité de Nefropatia de la Sociedad Argentina
de Diabetes realizé una jornada cientifica con el objetivo de
actualizar las alteraciones hidroelectroliticas y del metabolismo
dseo mineral, y las consideraciones dietarias en ERC y DM.
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Abstract: In patients with diabetes mellitus (DM) and chronic
kidnedisease (CKD), electrolyte and metabolic alterations
constitute a real challenge. In November 2021, the Nephropath
Committee of the Argentine Diabetes Society held a scientific
conference with the aim of updating hydroelectrolytic and
mineral bone metabolism disorders, and dietary considerations

in CKD and DM.

Keywords: diabetes mellitus, chronic kidney disease, electrolyte
disturbances, mineral bone metabolism, diet.
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INTRODUCCION

El escenario de una persona con diabetes mellitus (DM) y enfermedad renal crénica (ERC) presenta un
verdadero desafio en relacién alos objetivos metabdlicos y reno-cardiovasculares que actualmente se plantean
en la practica clinica. Asimismo, deben considerarse los trastornos hidroelectroliticos, del estado 4cido base
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y metabdlicos, muy frecuentes y varias veces subdiagnosticados, ademas de las consideraciones dietéticas
especiales en estas poblaciones de pacientes.
En esta primera parte se desarrollan los trastornos electroliticos en la ERC y la DM.

Sop1o (Na)
Hiponatremia

La hiponatremia, definida como la concentracién de sodio sérico (Na) <135 mEq/l, es el desorden de fluidos

y electrolitos més frecuente en la préctica clinica; ocurre en un 30% de los pacientes hospitalizadosl’z. Se
puede clasificar segin:

o Su gravedad bioquimica en: leve (130- 135 mmol/l), moderada (125-129 mmol/l) o severa (<125 mmol/

1).

o Segun el tiempo de desarrollo en: aguda (<48 horas -h-) o crénica (>48 h).

e Segun los sintomas’en: moderados (nduseas, confusién, cefalea) o severos por edema cerebral y aumento

de la presién endocraneana (vomitos, distress cardiorrespiratorio, somnolencia anormal, convulsiones o
coma cuando la hiponatremia se desarrolla en forma aguda y no hay adaptacién al ambiente hipotdnico).
Aunque los sintomas severos en la hiponatremia aguda estan bien definidos, en la hiponatremia crénicay sin
sintomas aparentes puede haber anormalidades clinicas sutiles, como déficit de atencién, dificultades en la

deambulacién, caidas y fracturas®. Ademis, la hiponatremia se asocia con el incremento de la mortalidad en

pacientes hospitalizados®®.
La regulacion fisiolégica del Na depende del balance entre el ingreso de agua determinado por la sensacion

de sed y el egreso determinado por la secreciéon de la hormona antidiurética (HAD)”. El balance del agua
puede alterarse por condiciones patoldgicas que causan anormal ingesta de fluidos, cambios patoldgicos en
la secrecién de la HAD que anulan el estimulo osmético, o acciones a nivel del receptor de la HAD o de las
aquaporinasz’g.

Enla ERC avanzada, el rifién preserva la funcién de mantener la homeostasis, incluyendo la regulacién del
balance del agua. La habilidad de los rifones de adaptarse a los cambios en la ingesta de agua disminuye, en

tanto que la méxima dilucién y concentracion de la orina declina gradualmente durante el curso de la ERC,

con la capacidad de dilucién preservada mas tiempo que la capacidad de concentracién’.

En estadios avanzados, en la ERC se presenta siempre la misma osmolaridad urinaria, aproximadamente
300 mOsm/I (isostenuria), a pesar de cualquier ingesta de volimenes de agua.

La prevalencia encontrada en diferentes estadios de ERC es del 13,5% de hiponatremia y de 2% de

hipernatrcmialo.

La presencia de hiponatremia no se correlaciona con la severidad de la ERC y es similar desde estadios
Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO 3A) en adelante, mientras que la hipernatremia tiende

aaumentar a medida que progresa la ERC, lo que demuestra que la habilidad de concentrar la orina se afecta

més ripidamente que la capacidad de dilucién’.

En la Figura se describe el algoritmo diagnéstico de hiponatremia. El primer paso en la evaluacién es
determinar la osmolaridad plismatica:

La ER puede ocasionar hiponatremia y alteracion renal para regular la osmolaridad urinaria, por lo cual
este algortimo debe usarse con prudencia. e Hiponatremia con osmolaridad conservada. La osmolaridad
estd conservada pese al descenso plasmitico de Na, lo cual implica que existen otros osmoles que
reemplazan al mismo como principal determinante de la osmolaridad plasmatica. Existen numerosas causas,
la hipoglucemia es la mas frecuente en la préctica clinica. En la hiperglucemia, la osmolaridad debe calcularse
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teniendo en cuenta el factor de correccién: por cada 100 mg/dl de aumento de la glucemia por encima de
100 mg/dl, el Na plasmatico disminuye entre 1,6 a 2,4 mEq/ I,

o Hiponatremia con osmolaridad reducida <275 mOsm/l. Es importante determinar la velocidad de
reduccién y medir, ademads, la osmolaridad urinaria.

La mayor dificultad diagndstica se presenta en la hiponatremia asociada a hipoosmolaridad o sindrome
de secrecién inadecuada de hormona antidiurética (SIHAD) (siempre conviene descartar hipotiroidismo

severo o insuficiencia adrenal primaria o secundaria). Existen criterios mayores y adicionales para su

diagnéstico (Tabla)'2

[ Osmolaridad= (Na x K ') x 2 + (urea/6) + (glucemia/18): 275 a 290 mmol/kg ]

Hiponatremia hipoténica

Excluir hiperglucemia y otras causas de
con sintomas moderados

hiponatremia no hipoténica

Considerar: R
Potomania N
Baja ingesta de solutos N

— i Na urinario —>
Vol extracelular expandid Vol extracelular contraido
Insuficiencia cardiaca Diarrea-vémitos Diuréticos

Cirrosis
Sindrome nefrético

Tercer espacio
Diuréticos

Enfermedad renal

Volumen extracelular contraido
Vémitos
Insuficiencia adrenal primaria
ER/cerebral perdedora de sal
Diuréticos ocultos

Volumen extracelular normal
Insuficiencia adrenal secundaria
Hipotiroidismo
Diuréticos ocultos

Adaptada de Spasovski et al. °.
ER: enfermedad renal.

Figura: Algoritmo de diagnéstico de hiponatremia con sintomas moderados.

FIGURA

Algoritmo de diagnéstico de hiponatremia con sintomas moderados.

ER: enfermedad renal.

TABLA

Criterios de diagndstico del sindrome de secrecién inadecuada de hormona antidiurética (SIHAD).

Criterios mayores

Criterios adicionales

e Disminucién de la osmolaridad <275 mOsm/kg

¢ Osmolaridad urinaria >100 mOsm/kg

¢ Sin sintomas de edemas, ascitis ni deplecién de volumen (hipotensién
arterial ortostatica o taquicardia)

* Na urinario >40 mEqy/|

* No uso de diuréticos

* Acido trico <4 mg/dl (valor predictivo positivo 71 a 100%)

e Urea <10 mg/dl

e Excrecion fraccional de Na >1%, excrecion fraccional de urea >55%

o Falla de correccién de Na después de una carga de solucién fisiolégica 0,9%
e Correcci6n de la deficiencia de Na con restriccion salina

e Elevados niveles de HAD en presencia de hipotonicidad

¢ No ER ni hipotiroidismo

Na: sodio,; ER: enfermedad renal; HAD: hormona antidiurética.

Tabla: Criterios de diagnostico del sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética (SIHAD).

Na: sodio; ER: enfermedad renal; HAD: hormona antidiurética.
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Tratamiento

o Con sintomas graves. Intervencion rapida con infusién endovenosa de 150 ml de solucién salina hipertdnica
(NaCl al 3%) o equivalente en 20 minutos (min), y evaluar natremia a los 20 min mientras se repite la
infusién de 150 ml de salina hiperténica. Realizar dos veces o hasta alcanzar un aumento de 5 mmol/l de la
natremia o mejoria de los sintomas; luego solucién salina al 0,9%. Tratar la hiponatremia grave sintomdtica
en un entorno donde se pueda proporcionar monitorizacién clinica y bioquimica cercana’. En la ERC el
tratamiento es similar, con algunas consideraciones especialesl3 .

o Solucion salina al 0,9% para deplecion de volumen. En deplecién de volumen, la solucion salina es el
tratamiento de eleccion, con especial precaucion en ERC ya que la limitacién en la excrecion de agua se aplica
también a la excrecion de Na, limitando su aplicacién como pardmetro de hipovolemia.

e Restriccion de agua. Puede ser la medida més acertada en ERC, pero la inhabilidad del rifién puede
conducir a valores hipernatrémicos en caso que la restriccion sea severa.

e Diuréticos de asa. En ERC pueden usarse solo a altas dosis o con restriccién de agua. Puede haber
resistencia al uso de diuréticos, ain en dosis altas. Para quienes responden, monitorear Na, Ky Mgjunto con
el volumen plasmitico. La alta velocidad de excrecion de solutos por nefrona vy la resistencia a la vasopresina

en el tibulo colector renal aumentan el riesgo de hipernatremia porque excretan agua libre',
o Antagonistas de receptores de vasopresina (vaptanes). La mayoria de las guias no lo recomienda para el
manejo de la hiponatremia.

Recientes trabajos plantearon la posibilidad de utilizar inhibidores de cotransportadores sodio/glucosa

tipo 2 (iSGLT-2) en el caso de SIHAD, y se observé mejor respuesta en hiponatremias més severas®.

Hipernatremia

La hipernatremia -Na sérico >145 mmol/l- presenta hiperosmolaridad hiperténica dado que involucra
el movimiento de agua y provoca deshidratacién celular. La causa mas frecuente es la iatrogénica en

hospitalizacién y las complicaciones mas serias se deben al tratamiento inapropiado de su causa'®”. Es mucho

menos frecuente que la hiponatremia, con una prevalencia del 2% en pacientes hospitalizadoslg.
Tanto la prevalencia como la incidencia y el significado de las disnatremias estan poco estudiadas en
pacientes con ERC, en los cuales se ha demostrado la relacién entre la mortalidad y las disnatremias

como curva en “U”. Pero la hipernatremia presenta una asociacién mas fuerte con la mortalidad que la

hiponatremial9.

Las causas mas frecuentes de hipernatremia son: ingesta inadecuada de agua, pérdida acuosa secundaria
a potomanfa, diabetes insipida central o nefrogénica, pérdida no urinaria de fluidos (sudoracién excesiva,
diarreas, ileo, fistulas) y administracién excesiva de soluciones hiperténicas (bicarbonato o alimentacién
enteral o parenteral).

El tratamiento implica identificar la causa del déficit de agua, controlar la temperatura corporal, tratar
la hiperglucemia y glucosuria, suspender los diuréticos o laxantes, tratar la hipercalcemia/hipopotasemia, y
suspender la alimentacién parenteral o enteral.

Deben administrarse soluciones hipotdnicas: dextrosa al 5%, solucién hipoosmolar al 0,2% y agua
destilada. Las mejores vias de adminstracién son oral o sonda nasogastrica; si no es posible, usar endovenosa
con el fin de disminuir la concentracién de Na en 1 mEq/1/h con descenso del Na plasmatico no >10 mEq/

len las 24 h%°.
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