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Introducción

● El sodio es el principal catión del líquido extracelular.
● La hipernatremia y la hiponatremia son el reflejo de un desequilibrio hídrico, que puede ir asociado o no 

a alteraciones en el equilibrio del sodio.

Cifras normales de sodio en plasma:
[135 - 145 mEq/L]
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HIPONATREMIA

Corona G, Giuliani C, Parenti G, Colombo GL, Sforza A, Maggi M, Forti G, Peri A. The Economic Burden of Hyponatremia: Systematic Review and Meta-Analysis. Am J Med. 2016 
Aug;129(8):823-835.e4. doi: 10.1016/j.amjmed.2016.03.007. 

Concentración sérica de sodio inferior a  < 135 mmol/L

● Trastorno electrolítico más frecuente hallado en pacientes hospitalizados y ambulatorios 

● Factor de riesgo independiente para predecir:
○ Mayor estancia hospitalaria
○ Mayor probabilidad reingreso
○ Mayor mortalidad intrahospitalaria 



HIPONATREMIA: Etiología

➢ Isoosmolar: 
○ Presencia de otros cationes: Intoxicación por Litio, hiperK, hiperMg, hiperCa. 
○ Error de laboratorio “natremia falseada”: exceso lípidos o proteínas en plasma.

➢ Hiperosmolar:
○ Presencia de otros osmoles: Hiperglucemia, inmunoglobulinas, manitol.

➢ Hipoosmolar:
○ VEC disminuido: por pérdidas gastrointestinales, renales, cutáneas.
○ VEC normal: Polidipsia psicógena, SIADH, hipotiroidismo, déficit de glucocorticoides..
○ VEC elevado: Insuficiencia cardiaca, cirrosis hepática, síndrome nefrótico, fallo renal.

Manual de diagnóstico y terapéutica médica del hospital universitario 12 de octubre. 8ª edición.  MSD, 2016 .p.1128-1129..



HIPONATREMIA: Etiología

Goce Spasovski. Guía de práctica clínica sobre el diagnóstico y tratamiento de la hiponatremia. Vol. 37. Núm. 4.Julio 2017. pág. 357-460. 
DOI: 10.1016/j.nefro.2017.03.021

Causas de hiponatremia aguda: (< 48h)

Periodo postoperatorio

Polidipsia, potomanía

Ejercicio

Inicio reciente de tratamiento con tiazidas

Preparación colonoscopia

Ciclofosfamida

Oxitocina

Inicio reciente de tratamiento con desmopresina, terlipresina, vasopresina.

https://www.revistanefrologia.com/es-vol-37-num-4-sumario-S0211699517X00040
https://www.revistanefrologia.com/es-guia-practica-clinica-sobre-el-articulo-S0211699517300942


HIPONATREMIA: Etiología

➢ Inducida por fármacos:

- Antineoplásicos: Vincristina, vinblastina, cisplatino..

- Antidepresivos: ADT, ISRS, IMAO

- Antihipertensivos: Amlodipino, IECA

- Antipsicóticos: Butirofenona, litio, fenotiazinas

- Diuréticos: tiazidas, indapamida, diuréticos de asa

- Inhibidores de la recaptación de protones: Omeprazol

Manual de diagnóstico y terapéutica médica del hospital universitario 12 de octubre. 8ª edición.  MSD, 2016 .p.1130.



HIPONATREMIA: Manifestaciones clínicas

La intensidad de los síntomas depende de: 

● Velocidad de instauración:
- Aguda: < 48 horas (más sintomática)
- Crónica: ≥ 48 horas (poco sintomática)

● Nivel de hiponatremia:

Leve 130-134 mmol/L

Moderada 125-129 mmol/L

Grave < 125 mmol/L
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LEVES

Náuseas, cefalea, letargia, 
obnubilación, alteraciones de la 

memoria, alteraciones de la marcha, 
caídas, bradipsiquia

MODERADAS

Vómitos, somnolencia, confusión.

GRAVES

Estupor, coma, convulsiones.



HIPONATREMIA: Abordaje diagnóstico

1. Confirmar el nivel verdadero de Nap (glucosa, proteínas, lípidos).

2. Estratificar gravedad (aguda-crónica, síntomas, tipo de paciente…).

3. Identificar factores desencadenantes o agravantes (fármacos, enfermedades neurológicas o respiratorias, 

cáncer, infecciones...)

4. Medición osmolalidad plasmática

5. Valorar volumen extracelular:

● Tensión arterial y frecuencia cardiaca
● Presencia de edemas, mucosas..
● Signos de ortostatismo
● Presión venosa yugular
● Urea, Creatinina, ácido úrico
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HIPONATREMIA: Tratamiento

El tratamiento depende de:

● Repercusión clínica y niveles de sodio.

● Causa de la hiponatremia.

● Volumen extracelular del paciente

Consideraciones generales:

● El sodio plasmático no debe aumentar más de 0,5 mEq/h.

● Tratar la causa subyacente.

Manual de diagnóstico y terapéutica médica del hospital universitario 12 de octubre. 8ª edición.  MSD, 2016 .p.1133
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HipoNatremia grave
(NaS <125  mmo/L)

Bolos SSH 3%
150 mL o 2 mL/Kg Infundidos en 20 minutos

Incremento 
NaS < 4 mmol/L

Control en gasometría venosa a las 2 h

Incremento 
NaS 4 - 6 mmol/L

Incremento 
NaS > 6 mmol/L

 Repetir Bolos SSH 3%
150 mL o 2 mL/Kg 

Infundidos en 20 minutos
 Control cada 6h 

 Suspender 
SSH 3%

 Control a las 2 y 4 h

DDVP 1-2 mcg sc 
o iv / 8h

+
SG 5% 4 mL/Kg 

por cada 1 mmol/L 
de NaS a 

disminuir, infundido 
en 4h

Basado en el algoritmo de: Barajas, Endocrinol Nutr 2022. Pendiente de publicación.

Diuresis >2 
ml/Kg/h

DDVP 2 
mcg sc o iv 
dosis única

Retorno incremento 
objetivo NaS 4-6 

mmol/L

 Suspender 
SSH 3%
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Hiponatremia hipovolémica

- Intravenoso: Suero salino fisiológico 0.9% 25-30 mL/Kg/día
- Escaso riesgo de sobrecorrección

- Oral: Aportar Na y agua (9 g día)

Hipovolemia
NA orina < 30:
CAUSA EXTRARRENAL

NA orina > 30:
CAUSA RENAL

- Antieméticos si vómitos
- Suspender diuréticos
- Control síntomas

Ruiz-Sánchez, J.G.; Meneses, D.; Álvarez-Escolá. The Effect of the Dose of Isotonic Saline on the Correction of Serum Sodium in the Treatment of 
Hypovolemic Hyponatremia. J. Clin. Med. 2020, 9, 3567. https://doi.org/10.3390/jcm9113567



Hiponatremia euvolémica
1. Restricción de líquidos: 500-750 cc/24h

- Primera medida a tomar.
- Ineficaz en más del 60%.
- Difícil cumplimiento y riesgo nutricional

2. Fármacos:
- Urea, Tolvaptán
- Aporte de sal: 1-2 g en cada comida

¿Cuándo indicar los fármacos?
1. Diagnóstico de SIADH

- Cortisol y TSH normales
- OsmU alta
- OsmP baja
- NaU >30
- Ausencia de diuréticos

2. Fórmula de Furst: NaU + KU /NaP
- < 0.5: RH 1 L
- 0.5 - 1: RH 500 cc
- >1: fármacos

3. Desnutrición
4. No adherencia a restricción hídrica

Runkle, Isabelle, Villabona, Carles, (2014). Tratamiento de la hiponatremia secundaria al síndrome de secreción inadecuada de la hormona antidiurética: 
algoritmo multidisciplinar. Nefrología (Madrid), 34(4), 439-450. https://dx.doi.org/10.3265/Nefrologia.pre2014.Apr.12220

https://dx.doi.org/10.3265/Nefrologia.pre2014.Apr.12220


Hiponatremia euvolémica: TOLVAPTÁN
Tolvaptán 7.5 mg

Edo Solsona, M.ª D., Ruiz Ramos, J., Montero Hernández, M., Font Noguera, I., & Poveda Andrés, J. L.. (2013). Efectividad y adecuación de la prescripción de tolvaptán 
en pacientes hospitalizados. Farmacia Hospitalaria, 37(3), 178-181. https://dx.doi.org/10.7399/FH.2013.37.3.537

Valorar a las 6 horas

Incremento NaP > 5 mEq/L Incremento NaP < o = 5 mEq/L

Valorar a las 24 horas

Acción correctora para evitar SDO:

- SG 5% 6 ml/Kg/h durante 2h
- Desmopresina 2 mcg cada 6h
- Omitir siguiente dosis de tolvaptán

Incremento NaP < o = 2 mEq/LIncremento NaP > 8 mEq/L

Incremento NaP 3 - 8 mEq/L

Tolvaptán 15 mgTolvaptán 7.5 mg

Valorar a las 24 hValorar a las 48 h

https://dx.doi.org/10.7399/FH.2013.37.3.537


Hiponatremia euvolémica: UREA
Urea 15 g

Valorar a las 24 h

Incremento NaP > 8 mEq/L Incremento NaP < o = 8 mEq/L

Omitir siguiente dosis de urea

NaP > o = 135 mmol/L

Valorar a las 48 h

Urea 15 g

NaP < 135 mmol/L 

Urea 15 g Urea 30 g

Runkle, Isabelle, Villabona, Carles, (2014). Tratamiento de la hiponatremia secundaria al síndrome de secreción inadecuada de la hormona antidiurética: 
algoritmo multidisciplinar. Nefrología (Madrid), 34(4), 439-450. https://dx.doi.org/10.3265/Nefrologia.pre2014.Apr.12220

https://dx.doi.org/10.3265/Nefrologia.pre2014.Apr.12220


HIPERNATREMIA

Concentración sérica de sodio superior a  > 145 mmol/L

● Déficit de agua en relación con el sodio.

○ Implica siempre situación de hiperosmolaridad.

○ Pérdida de líquido libre y un estado de deshidratación del paciente.

○ Dificultad para acceso al agua libre (pacientes intubados, ancianos, niños...)
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HIPERNATREMIA: Etiología

Manual de diagnóstico y terapéutica médica del hospital universitario 12 de octubre. 8ª edición.  MSD, 2016 .p.1133



HIPERNATREMIA: Manifestaciones clínicas

La clínica se debe a la hipoperfusión neuronal por la disminución del volumen cerebral 
provocado por el aumento de osmolaridad plasmática.

● Síntomas precoces: Somnolencia, irritabilidad, debilidad…

● Posteriormente: Temblor, convulsiones, coma…
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HIPERNATREMIA: Diagnóstico
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HIPERNATREMIA: Tratamiento
1. Calcular déficit de agua libre:

2. Al déficit calculado se le suman las pérdidas insensibles diarias (1000 - 1500 ml) .

3. Se administra el 50% del total (déficit + pérdidas) en 24 horas. El resto se repone en 48-72 horas.

Consideraciones:
● No disminuir el sodio sérico más de 0.5 mEq/hora y no más de 10 mEq/día.

● Monitorizar diuresis diaria

● Signos de deshidratación, hipotensión o insuficiencia renal aguda: corregir inicialmente con SSF (0,9%).

● Posteriormente, reponer mediante ingesta oral o suero hipotónico (glucosado 5%, glucosalino).

0,6* x peso corporal (kg) x [(Na+ sérico actual/Na+ sérico deseado) – 1]
     *(0.5 mujeres de edad avanzada)
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Muchas gracias
Que tengáis un feliz día


