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INTRODUCCION
✓ La hiponatremia es el trastorno electrolítico más común encontrado en la práctica

clínica con tasas de prevalencia de hasta el 30% en pacientes críticos.

✓ En pacientes hospitalizados, afecta hasta el 33% de los pacientes con insuficiencia
cardíaca (IC) y en cirrosis hepática oscila entre el 20 al 60% siendo más frecuente
en la enfermedad avanzada .

✓ Se ha asociado con una mayor morbilidad, mortalidad y utilización de la atención
sanitaria.

✓ En algunos estudios de pacientes con hiponatremia grave (PNa <120 mmol/L) se
han observado tasas de mortalidad hospitalaria de hasta el 51%.

Mondellini GM, Verbrugge FH. Evaluation and Management of Hyponatremia in Heart Failure. Curr Heart Fail Rep. 2024 Jun;21(3):252-261.

doi: 10.1007/s11897-024-00651-3

Rondon-Berrios H. Diagnostic and Therapeutic Strategies to Severe Hyponatremia in the Intensive Care Unit. Journal of Intensive Care Medicine. 11 Oct. 2023.doi:10.1177/08850666231207334

Rondon-Berrios H, Velez JCQ. Hyponatremia in Cirrhosis. Clin Liver Dis. 2022 May;26(2):149-164. doi: 10.1016/j.cld.2022.01.001











CASO CLINICO 1
✓ Varón de 55 años de edad con antecedentes de enfermedad renal crónica terminal en

hemodiálisis por 6 años se presenta al servicio de emergencias con disnea en reposo
de 2 días de duración.

✓ No diálisis por 1 semana debido a problemas de movilidad y restricciones por
pandemia del COVID.

✓ Dificultad respiratoria con Sat 80% al ambiente y FV ( TA 200/100 mmHg FC 103 lpm FR
25 rpm T 36.2°C). Anuria. Ingurgitación yugular presente. Crepitantes en ambas bases
pulmonares. Ruidos cardiacos regulares, no soplos. Edema de miembros inferiores 1+.

✓ Na: 123 mEq/L, K: 6.4 mEq/L, Cl: 91 mEq/L, HCO3 : 18 mEq/L, Urea : 194 mg/dl,
Creatinina: 8.7 mg/dl, Glucosa : 104 mg/dl. Osmolalidad: 287 mOsm/Kg.



Cuál de los siguientes exámenes auxiliares es el más apropiado
para diagnosticar la etiología de la hiponatremia isoosmolar en
este paciente?

A) Triglicéridos séricos

B) Electroforesis de proteínas séricas

C) Vasopresina sérica

D) Ningún examen auxiliar adicional es necesario





Osmolalidad vs. Tonicidad

➢POsm = 2 x Na + Glucosa/18 + Urea/6

➢PTon = 2 x Na + Glucosa/18 

➢PTon = Posm – Urea/6 

➢PTon= 287 – 194/6 = 286-32 = 254 mOsm/Kg

Rondon-Berrios H. Diagnostic and Therapeutic Strategies to Severe Hyponatremia in the Intensive Care Unit. Journal of Intensive Care Medicine. 11 Oct. 2023.

doi:10.1177/08850666231207334



Evaluación clínica del volumen del 
LEC en hiponatremia

Evaluación 
Clinica del LEC

Hiponatremia 
responde a ClNa 

0,9%

Hiponatremia  no 
responde a ClNa 

0,9%
Total

LEC contraído 7 22 29

LEC Normal 8 21 29

Total 15 43 58

Sensibilidad = 47% VPP = 24% LR+ =0.91

Especificidad = 49% VPN = 72% LR- =1.09

Chung HM, Kluge R, Schrier RW, Anderson RJ.: Clinical assessment of extracellular fluid volume in hyponatremia.

Am J Med. 1987 Nov;83(5):905-8.







Problemas con algoritmo clásico de diagnóstico de 
hiponatremia

1) Tonicidad no es sinónimo de osmolalidad

2) El Examen físico no es sensible ni específico en la evaluación del
volumen del líquido extracelular

3) Baja eficacia diagnóstica





Osmolaridad Urinaria puede estimarse al

multiplicar x 33 los últimos 2 dígitos de la

Densidad Urinaria ( examen de orina).

doi: 10.24875/RIC.18002598











La mayoría de laboratorios miden Na sérico

utilizando el método ISE indirecto.

El Na tiende a ser 2 mmol/L menor que la obtenida

con métodos ISE indirectos.



Ecuación Edelman y cuatro escenarios diferentes que  
conducen a una hiponatremia hipotónica

Polidipsia Primaria

Hipovolemia

Cirrosis, ICC

SIAD





CASO CLINICO  2

✓ Mujer de 65 años con antecedentes de cáncer de mama con mastectomía radical y
radioterapia 5 años atrás se presenta al servicio de emergencias por dolor de columna
lumbar de 2 días de duración .

✓ Disconfort moderado por dolor. TA 140/80 mmHg, FC 93 lpm FR 21 rpm, T 37.1°C.
Volumen urinario en 24 h: 1 L.

✓ No ingurgitación yugular. Examen de Tórax , Cardio y Abdomen sin alteraciones. Dolor a
la palpación de apófisis espinosas de vertebras L3 y L4.

✓ Paciente despierta, orientada, sin signos neurológicos focales .



CASO CLINICO 2

✓ Sangre: Na 125 mEq/L, K 3.9 mEq/L, Cl 90 mEq/L, HCO3 24 mEq/L, Urea 11mg/dl,
Creatinina 0,5mg/dl, Glucosa 102 mg/dl, Osmolalidad : 257mOsm/Kg

✓ Orina: UNa 200 mEq/L, UK 28 mEq/L, Osmolalidad : 678 mOsm/Kg

✓ RMN de columna lumbar demuestra la presencia de metástasis óseas nuevas en cuerpos
vertebrales de L3,L4 y L5 sin invasión al espacio epidural



A parte de la restricción de fluidos, cuál de los siguientes es la mejor
terapia inicial para el tratamiento de la hiponatremia en este
paciente?

A) Ninguna terapia adicional es necesaria

B) Cloruro de Sodio 0,9%

C) Cloruro de Sodio 0,9% y furosemida

D) Cloruro de Sodio 3%







Cociente urinario plasmático de electrolitos 
guía la restricción de fluidos en SIAD

Cociente Urinario 
Plasmático de 

Electrolitos
Restricción de Fluidos Terapia Adicional

˃ 1 ≤ 1000 mL/día Si

0,5 - 1 ≤ 800 mL/día No

< 0,5 ≤ 1200 mL/día No



SIAD: UNa + UK = 228 mEq/L (Uosm es “fija”)

1 L de Cl Na 0.9%

Na+ = 154 mEq

UNa + UK = 228 mEq/L

SIAD

MANEJO DE AGUA ES

ANORMAL PERO MANEJO DE

SODIO ES NORMAL

228 mEq/L = 154 mEq

V

V=0.6L

Paciente retiene 400 ml por

cada Litro de ClNa 0.9%

administrado

“DESALINIZACION”



SIAD: UNa + UK = 228 mEq/L (Uosm es “fija”)

1 L de Cl Na 3%

Na+ = 513 mEq

UNa + UK = 228 mEq/L

SIAD

MANEJO DE AGUA ES

ANORMAL PERO MANEJO DE

SODIO ES NORMAL

228 mEq/L = 513mEq

V

V=2.2L

Paciente retiene 1200 ml

por cada Litro de ClNa 3%

administrado





El SIAD, que anteriormente se denominaba síndrome de secreción

inadecuada de hormona antidiurética (SIADH), sufrió un cambio de

nombre debido a la identificación de un trastorno genético poco

común conocido como SIAD nefrógeno (NSIAD).

Rondon-Berrios H. Diagnostic and Therapeutic Strategies to Severe Hyponatremia in the Intensive Care

Unit. Journal of Intensive Care Medicine. 11 Oct. 2023.doi:10.1177/08850666231207334











CASO CLINICO  3

✓ Varón de 48 años con antecedentes de alcoholismo se presenta a la emergencia
con hinchazón, enrojecimiento y dolor de la pierna derecha de 6 días de duración.

✓ Disconfort moderado por dolor. TA 100/70 mmHg, FC 88lpm, FR 15 rpm, T 38.9°C

✓ No ingurgitación yugular. La pierna derecha esta edematosa con eritema difuso y
dolor a la palpación. Presencia de tinea pedis interdigital en ambos pies. La pierna
izquierda no presenta edema. El examen cardiopulmonar y abdominal no
presenta alteraciones significativas.

✓ Paciente despierto, orientado y sin signos neurológicos focales .



CASO CLINICO  3
✓ Sangre: Na 96 mEq/L, K 2 mEq/L, Cl 90 mEq/L, HCO3 24 mEq/L, Urea 7mg/dl,

Creatinina 0,3mg/dl, Glucosa 96 mg/dl, Osmolalidad= 200mOsm/Kg

✓ Orina: UNa 23 mEq/L, UK 30 mEq/L, Osmolalidad =95 mOsm/Kg

✓ ECG : Ritmo sinusal. No ondas U

✓ El paciente se hospitaliza y se administra Oxacilina EV para celulitis, se le da una dieta
regular con restricción de fluidos 800 mL/día y se administra un total de 400 mEq de cloruro
de potasio.



Evolución clínica
Parámetro Día # 1 (7am) Día # 1 (7pm) Día # 2 (7am) Día # 2 (7pm)

Na sérico 96 mEq/L 115  mEq/L 122  mEq/L 135  mEq/L

Flujo Urinario 25 mL/h 100 mL/h 75 mL/h 60 mL/h

Osmolaridad
urinaria

95 mOsm/Kg
45 mOsm/Kg

- -

✓ Evolución es aparentemente normal con mejoría clínica

✓ Paciente es dado de alta con antibióticos vía oral el 4to día

✓ Paciente retorna por emergencia 4 días después del alta refieriendo disfagia. TAC de cráneo no

muestra patología intracraneal aguda

✓ Paciente es hospitalizado y cuadro neurológico empeora desarrollando hiperreflexia , bradicinesia

marcada y cuadriparesia. Se le realiza RMN cerebral que presenta una lesión en forma triangular en

una zona central de la protuberancia con señal hiperintensa en T2 y Flair.



Cuál de las siguientes hubiese sido el manejo más apropiado cuando el Na+
sérico incrementó a 115 mEq/L durante el primer día de hospitalización?

A) Reponer pérdida horaria de orina con Dextrosa al 5% una vez que el Na+ sérico
alcance la meta de corrección de 6 mEq/L

B) Reponer pérdida horaria de orina con Dextrosa al 5% una vez que el Na+ sérico
alcance la meta de corrección de 8 mEq/L

C) Reinducir la hiponatremia con despromesina y Dextrosa al 5% hasta que el Na+ sérico
alcance la meta de corrección de 6 mEq/L

D) Reinducir la hiponatremia con despromesina y Dextrosa al 5% hasta que el Na+ sérico
alcance la meta de corrección de 8 mEq/L





Factores de riesgo para el Síndrome de desmielinización
osmótica (SDO)

✓Na sérico menor a 105 mEq/L

✓Alcoholismo

✓Cirrosis hepática

✓Desnutrición

✓Hipokalemia

✓Uso ambulatorio de diuréticos tiazídicos

✓Sobrecorrección de hiponatremia crónica

George JC, Zafar W, Bucaloiu ID, Chang AR. Risk factors and outcomes of rapid correction of severe hyponatremia.

Clin J Am. Soc Nephrol. 2018;13(7):984-992.

Rondon-Berrios H. Diagnostic and Therapeutic Strategies to Severe Hyponatremia in the Intensive

Care Unit. Journal of Intensive Care Medicine. 11 Oct. 2023.doi:10.1177/08850666231207334













Estudio SALSA



Workeneh, Biruh T et al. “Hyponatremia Demystified: Integrating Physiology to Shape Clinical Practice.” Advances in

kidney disease and health vol. 30,2 (2023): 85-101. doi:10.1053/j.akdh.2022.11.004









Mondellini GM, Verbrugge FH. Evaluation and Management of Hyponatremia in Heart Failure. Curr Heart Fail Rep. 2024 Jun;21(3):

252-261. doi: 10.1007/s11897-024-00651-3









































CONCLUSIONES

1. Para el diagnóstico de hiponatremia se tiene que abordar con un enfoque fisiológico que incluya la
confirmación secuencial de la hipotonicidad, la presencia y liberación de arginina vasopresina.

2. En casos agudos primero tratar el alivio de los síntomas para prevenir herniación cerebral.

3. En el tratamiento se debe considerar la prevención de nuevas disminuciones en el sodio.

4. El potasio y el sodio son osmóticamente equivalentes y se debe considerar el ajuste de la velocidad
de infusión de solución salina hipertónica cuando se suplementa el potasio.

5. Evitar la corrección demasiado rápida y el SDO.

6. La desmopresina se puede utilizar para prevenir una corrección demasiado rápida de la
hiponatremia.

7. La hiponatremia crónica, incluso leve y aparentemente asintomática, se ha asociado con deterioro
neurocognitivo que incluye déficit de atención, alteraciones de la marcha, caídas y osteoporosis.

8. Para el tratamiento de la hiponatremia en IC, se prefieren los diuréticos de acción proximal,
incluidos los inhibidores de SGLT2, la acetazolamida y los diuréticos de asa, y los diuréticos similares
a las tiazidas se reservan para la resistencia grave a los diuréticos.
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