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• Paciente varon de 60 años, fumador de 30 
paq/año con AP de HTA y DLP

• Consulta a Ugcias por somnolencia y sindrome
confusional de 3 dias de evolucion

• A la EF, TA 136/88, bradipsiquico, sin focalidad
segmentaria motora ni sensitiva, no meningismo

• Analitica destaca natremia de 118, resto normal



Y si tuviera…
• 20 años y volviera de 

una maraton?
• una kaliemia de 6.2 

con hipotension2? 
• cefalea, fiebre y un 

infiltrado pulmonar?
• cuadro constitucional 

de 3m?

Posibles causas 
de la 
hiponatremia? 

CONOCERLAS 
y 
BUSCARLAS!!!IMPORTANCIA de 

una MINUCIOSA Hº
Cº



Polidipsia

Verbalis JG, et al. Hyponatremia Guidelines. 
Am J Med 2007;120:S1-S21



HIPONATREMIA HIPONATREMIA 
HIPOVOLHIPOVOLÉÉMICAMICA



HIPONATREMIA HIPONATREMIA 
EUVOLEUVOLÉÉMICAMICA



Clinica
Que exploraciones 

complementarias basicas/adicionales 
solicitarias en Ugcias?

Requeriria ingreso?
Segun la causa / el estado 

clinico?
En planta convencional M.I. / 

End?
En Unidades de Corta Estancia?



Clinica:
Somnolencia, Crisis comiciales, …

Exploraciones complementarias:
ALGORITMO DIAGNOSTICO ALGORITMO DIAGNOSTICO V y V y 

Osm plOsm pl
SODIO URINARIO!!! y RX torax
Otras (TC, estudio hº,…)

Requeriria ingreso?
SI, si necesidad de tto ev
M. Interna (END si sospecha PG 

hº)



Que tratamiento instaurariamos…?
Cuanto sodio?
Via de administracion
Con que rapidez?
Cuando realizar control?
Otras medidas terapeuticas?
y si la clinica fuera astenia de 3 meses?

FORMULA “MAGICA”
(unidades!)

cantidad de sodio en ≠



Sist. ConvencionalSist. Convencional SISI
SodioSodio 136-145 mEq/L /1 136-145 mmol/L
GlucosaGlucosa 75-115 mg/dL /18 4.2-6.4 mmol/L
UreaUrea 10-20 mg/dL /2.8 3.6-7.1 mmol/L
Osm plOsm pl 285-295 mOsm/Kg agua sérica 285-295 mmol/Kg agua sérica

OSMOLARIDAD pl Total (efectiva)OSMOLARIDAD pl Total (efectiva)
(Na+K) x 2 + (G mg/dL /18) + (Na+K) x 2 + (G mg/dL /18) + (((U mg/dL /2.8)(U mg/dL /2.8)))

mmol/Lmmol/L mmol/Lmmol/L mmol/Lmmol/L



DEFICIT DE SODIO =DEFICIT DE SODIO =
(Na deseado (Na deseado –– Na pl) x (peso x Na pl) x (peso x 

0.5/0.6)0.5/0.6)
y tambiy tambiéén n 

(INCREMENTO DE SODIO 1 L =(INCREMENTO DE SODIO 1 L =
Na soluciNa solucióón n –– Na pl / agua corporal Na pl / agua corporal 

+1)+1)

Rapidez  Rapidez  αα gravedad!!! (1gravedad!!! (1--2 2 
meqmeq/h !)/h !)

500/1000 cc en 12h= 42/84 ml/h500/1000 cc en 12h= 42/84 ml/h
SF 0 9% 1L 154 lSF 0 9% 1L = 154 mmol



CONSEJO... CONSEJO... 
Na deseado= Na pl + 12 (NO Na deseado= Na pl + 12 (NO ↑↑ >12 >12 
mmol/L en 24h, ni 18 mmol/L en 48h mmol/L en 24h, ni 18 mmol/L en 48h 
!!!)!!!)
Calcular perfusiones para 12h > Calcular perfusiones para 12h > 
cambios vel.cambios vel.
oo Natremia: 117 (somnolencia leve)Natremia: 117 (somnolencia leve)
oo Def Na= (130 Def Na= (130 –– 117) x (70 x 0.5)= 455117) x (70 x 0.5)= 455

oo 455/2= 227 en 12h :  1L SF 0.9% (154) 455/2= 227 en 12h :  1L SF 0.9% (154) 
227227--154= 73 154= 73 73/34= 2 73/34= 2 amp ClNa 20% amp ClNa 20% 



Principales complicaciones del 
tratamiento sustitutivo

Mielonisis central pontina
Frecuencia
Diagnostico: clinico y 

radiologico
Tratamiento y Pronostico

Estrategias para evitarlas

IMPORTANCIA DE IMPORTANCIA DE 



Etiologías: OH, desnutrición, corrección de sodio, uso prolongado 
diuréticos



Clínica: encefalopatía, disartria y disfagia, tetraparesia fláccida (Sd de 
Locked-in)



“Vaptans” (VAsoPressin ANtagonistS)
R V1: VC, * plaquetar y inotropos
R V2: tubulos (ef antidiurético)

FDA EMEA1616 212177 1010

INDICACION aprobada: hipoNa con Hiper o euV
Conivaptan 20 mg en 30’, seguido de 20 mg infusión continua en 24h 

x <5d (hasta corección natremia)

Clinicaltrials.govClinicaltrials.gov



CONCLUSIONES:CONCLUSIONES:
HHªªCCªª y EF minuciosasy EF minuciosas

Buscar posibles causasBuscar posibles causas
tratarlas)tratarlas)

Calcular OsmolCalcular Osmol
Valorar volemiaValorar volemia

Valorar t y g de la hiponatremiaValorar t y g de la hiponatremia
NO incrementos > 12 mmol/L/24hNO incrementos > 12 mmol/L/24h
NO tener prisaNO tener prisa

Nuevas terapias...Nuevas terapias...
Verbalis JG, et al. Hyponatremia Guidelines. 
Am J Med 2007;120:S1-S21



Muchas Muchas 
graciasgracias

MoltesMoltes
grgrààciescies


