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FISIOLOGÍA NORMAL 





 

ACT (litros)= Peso (Kg) x  CAC % 
 
*Para Obesos disminuir 10% de 

CAC 
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Rose. Clinical Physiology of Acid-Base and Electrolyte Disorders, 5th ed, McGraw-Hill, 2001 



Balance del sodio 

 Requerimiento: 100 – 170 
mEq/día 

 Ingestión : 150 mmol Cl 
Na/día 

 Eliminación: ingesta  

Knepper M et al. N Engl J Med. 2015 Jul 9;373(2):196 



ADH 

Knepper M et al. N Engl J Med. 2015 Jul 9;373(2):196 



Sistemas reguladores del sodio 

**ADH 

SRAA 

PNA 

Spasovski. European Journal Of Endocrinology, 2014, 170, G1-G47 
 



Estímulos no osmóticos para liberación de ADH 

Moritz ML & Ayus JC. N Engl J Med. 2016 Jan 21;374(3):290 



Knepper M et al. N Engl J Med. 2015 Jul 9;373(2):196 
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Osmolalidad efectiva o 
Tonicidad: osmoles que 

contribuyen al movimiento 
de agua entre los 
compartimientos. 

Sodio, Glucosa 

Manitol 

Radio-contraste 
hiperosmolar 

Maltosa 

Osmolalidad total: 
concentración de todos los 
solutos en un determinado 

peso de agua (mosm/kg) 

Osmoles no efectivos: 

Urea 

Metanol, etanol, etilenglicol 

glicina 

Osmolalidad efectiva: 2Na + Glicemia/18                        
Osmolalidad total: la medida en suero 

Sterns. N Engl J Med 2015, 372:55-65 
 



    
 

HIPONATREMIA 



• En 30-42% de hospitalizados 

• Presente desde el ingreso entre el 15-20% de los 
pacientes. 

• Aumenta 60 veces riesgo de muerte 

• Espectro clínico amplio: Asintomático  Coma y muerte 

• Aumenta 60 veces riesgo de muerte 

• 35-62% por SIAD 

 

Definición 

Sodio sérico < 135 mEq/L 
 

Sterns. N Engl J Med 2015, 372:55-65 
 



    
 

PASOS DEL ENFOQUE CLÍNICO 



Pasos del enfoque clínico 

1. ¿Hiponatremia verdadera (osmolalidad)? 

2. ¿Inestabilidad hemodinámica? 

3. Si no hay inestabilidad, ¿síntomas graves? 

4. Si los síntomas NO SON GRAVES, ¿es aguda o 
crónica? 

5. Volemia  

6. Tratamiento específico de la causa 

Spasovski. European Journal Of Endocrinology, 2014, 170, G1-G47 
 



La que importa es al verdadera hiponatremia 

Hiponatremia 

Isotónica 

Hiperproteinemia / 
Hiperlipidemia 

Hipotónica Hipertónica 

Hiperglucemia / 
Soluciones hipertónicas 

libres de Na 

Adrogué el al. N Engl J Med 2000, 342: 1581   /     Ellison. & Berl. N Engl J Med 2007; 356:2064 



Clasificaciones 

Según niveles 
séricos: 

 Leve: 130-135 
mEq/L 

 Moderada: 125-
130 mEq/L 

 Profunda: < 125 
mEq/L 

Según síntomas: 

 Leve: sin síntomas 
moderados o 
graves 

 Moderada 

 Grave 

Según Velocidad 
de instauración: 

 Aguda : <48 h 

 Crónica: >48h 

Spasovski. European Journal Of Endocrinology, 2014, 170, G1-G47 
 



Síntomas de la hiponatremia 

Spasovski. European Journal Of Endocrinology, 2014, 170, G1-G47 
 



Causas de hiponatremia grave 

Tiazidas POP SIAD 

Polidipsia 
primaria 

Prostatectomía 
transuretral 

Adrogué el al. N Engl J Med 2000, 342: 1581 



¿Paciente inestable hemodinámicamente? 

Reanimar con soluciones 
isotónicas hasta estabilizar 

Reevaluar sodio y proceder 
como en pacientes estables 

Spasovski. European Journal Of Endocrinology, 2014, 170, G1-G47 
 



1. Corregir con SS 3% en bolo: 100-150 ml (o 2 cc/kg)  

2. Repetir el bolo cada 20-30 minutos hasta lograr un incremento de 5 
mEq/L  

3. Suspender la infusión 

4. Los síntomas deben haber mejorado. En sedados asuma que mejoraron. 

5. No mejoraron: Buscar otras causas 

 

Estable con síntomas graves 

Vigilancia clínica estricta 

Usar soluciones que vengan preparadas 

9 ampollas de natrol de 
10 cc + 410 cc de SS 
0.9% = Na 514 mEq/L 

Spasovski. European Journal Of Endocrinology, 2014, 170, G1-G47 
 



Continuar con infusión calculando velocidad  

Estable con síntomas graves 

Meta:  
- En primeras 24 h = 10 mEq/L en 

total 
- En 48 horas = 18 mEq/L 

Spasovski. European Journal Of Endocrinology, 2014, 170, G1-G47 
 



Desmielinización osmótica 

Cuadriplejía 

Disfagia 

Disartria 

Convulsiones  

Coma 

Muerte 

 

Factores de riesgo: cronicidad y profundidad de la hiponatremia, 
desnutrición, enfermedad hepática, uso de tiazidas. 

Adrogué el al. N Engl J Med 2000, 342: 1581  / Ellison. & Berl. N Engl J Med 2007; 356:2064 



Contenido de sodio de las soluciones 

DAD   

0 mEq/L 

Hartman  
130 

mEq/L 

SS 0,45%  
77 

mEq/L 

SS 0,9%  
154 

mEq/l 

SS 3%  
513 

mEq/L 

Adrogué el al. N Engl J Med 2000, 342: 1581 



Agua Corporal Total 

Edad/Género Masculino Femenino 

< 65 años 60% 55% 

> 65 años 50% 45% 

ACT (litros)= Peso (Kg) x  CAC % 
 

 
*Para Obesos disminuir 10% 

100 

Rose. Clinical Physiology of Acid-Base and Electrolyte Disorders, 5th ed, McGraw-Hill, 2001 



Ejemplo 
• Hombre, 30 años, 100 kg, con hiponatremia con convulsiones, 

Na+ sérico 120 mEq/L 

• Bolo SS 3% y corrigió hasta 125 mEq/L 

• ¿Cuánto mas quiero corregir en 24 horas?: 5 mEq/L 

• 513 – 125                6,3 mEq (en 1 Litro de SS 3%) 

60 +   1 

• 6,3 mEq ---------- 1 L  

• 5    mEq ---------- X? 

• 793 ml/24 horas = 33 cc/hora 

793 ml 
 



Estable con síntomas moderados 

1. Dar un único bolo de 150 cc de SS 3%  

2. Corregir en 24 horas un máximo de 10 mEq/L y en 
48 horas 18 mEq/L, según fórmula 

Spasovski. European Journal Of Endocrinology, 2014, 170, G1-G47 
 



Estable con síntomas leves o asintomático 

• Suspender medicamentos potencialmente causales o 
agravantes 

• Buscar la causa de la hiponatremia  

Aguda Crónica Bolo de 150 
cc de SS 3% 

Spasovski. European Journal Of Endocrinology, 2014, 170, G1-G47 
 

Bolo de 150 
cc de SS 3% 



Crónica con síntomas leves o 
asintomático 

Osm. Urinaria 

< 100 

Polidipsia primaria, 
potomanía por cerveza, 

baja ingesta 

>100 

Na Urinario <30 

Na urinario >30 

Adrogué el al. N Engl J Med 2000, 342: 1581 



Crónica con síntomas leves o 
asintomático 

Na Urinario 
<30 

LEC aumentado 

Cirrosis, nefrótico, 
ICC 

LEC reducido 

Pérdidas renales o 
extra renales 

Na urinario 
>30 

LEC reducido 

 I. adrenal 1ria, 
cerebro perdedor 

de sal 

LEC normal 

 SIAD, I. adrenal 
2ria, Hipotiroidismo 

Adrogué el al. N Engl J Med 2000, 342: 1581 

¿Diuréticos 
o enf. 

Renal? 



Osmolalidad 

   Hiperglucemia 

Manitol 

Contraste 

 

Hiperproteinemia 

Hiperlipidemia 

 

Volumen extracelular 

Falla cardíaca 

Cirrosis 

S. nefrótico 
SIADH 

Hipotiroidismo 

Falla adrenal 

Alta 
Baja 

Normal 

Aumentado 

Normal 

Disminuido 

Perdidas renales 

Perdidas extra-renales 

Kumar S,  et al. Lancet 1998; 352: 220 - 228. 



Enfoque diagnóstico 

Gases arteriales 
• Vómito y diuréticos                 alcalosis M. + hipocalemia 

• Diarrea y laxantes                    acidosis M. + hipocalemia 

• Insuficiencia adrenal               acidosis M. + hipercalemia 

• SIADH                                         gases y K+ normales. 



Síndrome de inapropiada antidiuresis (SIAD) 

• Desorden en el cual LA SECRECIÓN de ADH (SIADH) ocurre independiente de 
osmolalidad y volemia; o en el cual la ACCIÓN de la ADH es mayor debido a mutación 
de V2 en túbulo distal. 

 

 

 

 

 



SIAD 

Spasovski. European Journal Of Endocrinology, 2014, 170, G1-G47 



    
 

CONSEJOS Y CONCLUSIONES 



Consejos… 

• Recolecte orina y sangre al mismo tiempo para que haga 
interpretaciones correctas. 

• Tener presente la posibilidad de insuficiencia adrenal como etiología. 

• Interprete con cuidado el sodio urinario si el paciente tiene enfermedad 
renal o usa diuréticos. 

 

 



Conclusiones 

• Si el paciente está inestable hemodinámicamente, preocúpese luego 
por el sodio. 

• La mejor estrategia para guiar el tratamiento es la gravedad de los 
síntomas, incluso antes de llegar a un diagnóstico etiológico. 

• La solución salina al 3 % puede salvar vidas. Utilice soluciones 
preparadas. 

• Guíese por los algoritmos, estos lo benefician a usted y al paciente. 

• Individualice cada caso, recuerde que una guía no reemplaza el juicio 
clínico. 



Gracias 


