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CASO CLINICO

PALOMA GANDARA LEMA (R1 MEDICINA INTERNA)
ANTONIO PAREDES MOGOLLO (ADJUNTO MEDICINA INTERNA)
8 DE MAYOQO DE 2024




Varon de 9o anos

 Que ingresa por fiebre, vomitos y deterioro del estado general.




Antecedentes personales

* No AMC.

» Vive con su mujer y una hija con discapacidad.
 No deterioro cognitivo.

- No habitos toxicos.

- P-DABVD (aseo y vestido, andador).

e SV permanente.

- Cuidadora 24 horas y apoyo cercano de un hijo.




Antecedentes personales

« HTA.
* NoDM no DL.
« Hipertrofia benigna de prostata (HBP).




Antecedentes personales

« ALTA EN 2022 por GEA: FRA obstructivo: RAO, hipoNa severa, acidosis metabolica
e ITU por E. Coli.

« ALTA EN 2023 por: ITU (UC + P. Aeruginosa), ACFA de novo, CHADS2-VASc 4, ETT:
VI normal, FEVI preservada, alteracion de la relajacion, IMI gr 1, IAO gr 2




Intervenciones quirurgicas

» Fractura del hombro derecho con luxacion en 2016.

» Fractura subcapital de cadera derecha en marzo de 2023 por una caida.




Tratamiento

* Lorazepam 1 mgq.

- Hidroferol 0,266 [ 15 dias.
» Lixiana 60 mg.

- Jardiance 10 mg.

- Duodart.

» Enalapril 20 mg.

» Zaldiar 37,5/325 mg.




Pocos meses antes del presente ingreso

- Anemia ferropénica recuperada tras suplementos de hierro oral.

» Posible enfermedad celiaca del adulto.
- Ac. Antigliadina IgA +, los IgG y transglutaminasa fueron normales.

En consenso con la familia se descartaron estudios invasivos para ambos procesos.

' Dieta sin gluten.




Exploracion fisica

o Constantes:
e TA: 108/612 mmHg.

« FC: 83 Ipm.
» Saturacion: 94%.
- Apiretico.




Exploracion fisica

- Consciente, orientado y colaborador. Buen estado general. Hidratado y
normocoloreado. Eupneico en estado basal.

« CyC: no aumento de PVY.

« AC: ritmico a 8o Ipm.

« AP: MVC.

- Abdomen: blando y depresible, no doloroso, no megalias, RHAE +.
 EEll: no edemas, no datos de TVP, pedios +.

« NRL: sin focalidad grosera.




Pruebas complementarias

« H: 12,5 Hb, VCM 83. 10,9 (921%N, 3%Cay) 161000 plaqg.

» BQ: Gluc 141, U 63, Crea 1,59, FG 38, Na 119, K 4,3, PCT 2,1, PCR 149.
« SO: Hematuria, leucocituria, Nit— (UC: + P. Aeruginosa).

« EAB (V): 7,46 HCO3 23. lactico 1,2,

« ECG: en ritmo sinusal.




Pruebas complementarias

- Radiografia de torax: anodina.

- Ecografia abdominal: rinones de tamano normal con parénquima renal de grosor
normal, quistes corticales. La prostata tiene un volumen estimado de 78,3 cm3.

« TACCRANEAL: leucoaraiosis, atrofia CSC difusa.







Resumen

* TA: 108/61 mmHg.
 Na 119.

 PCT 2,1.

* PCR 149.

« SO: Hematuria, leucocituria, Nit — (UC: + P. Aeruginosa).




PROCESO INFECCIOSO

Urocultivo positivo P. Aeruginosa
PCR elevada

PCT elevada

Hipotenso (es un paciente hipertenso)
Deterioro del estado general

Vomitos

Fiebre

Cual es el
siguiente
paso?

lIremos sacando HEMOCULTIVOS para
descartar una BACTERIEMIA POR
PSEUDOMONA




SONDAJE VESICAL PERMANENTE

- Los aislamientos mas frecuente en sondajes vesicales son E. Coli y otras enterobacterias,
pero se incrementa la frecuencia de Pseudomonas, Enterococcus, etc. Ademas son cepas

especialmente resistentes. En muchos casos aislamientos polimicrobianos.
» Clinica:

« Asintomaticos.

- Infecciones sintomaticas: cistitis, prostatitis, ...

- Bacteriemia: la sonda vesical es la causa mas frecuente de bacteriemia por BGN en
hospitales.

« PACIENTES SINTOMATICOS:
- Recambio de la sonda.

- Recoger urocultivo.
- Pautar antibioterapia




SONDAJE VESICAL PERMANENTE

Recidiva versus Recurrencia

- Recurrencia: lo mas habitual. Se caracteriza por ser un nuevo episodio, tras varias
semanas del previo y por germen diferente.

 Recidiva: mismo episodio, reapareciendo la clinica precozmente y por el
mismo microorganismo. En este ultimo debe sospecharse acantonamineto del
germen y de ser un varon sospechar prostatitis cronica.




PROSTATITIS

- Ecografia: La prostata tiene un volumen estimado de 78,3 cm3.
- HBP.
- Duodart.




PROSTATITIS
I T

Cifras altas de leucocitos en secreciones prostaticas u orina
Asociada a ITU ITU recurrente o persistente

Clinica Fiebre y sintomas y signos Clinica mas larvada. ITUs de
genitourinarios repeticion.
Causa frecuente de bacteriuria
recidivante en varon

Tacto Prostata tensa o empastaday muy  Palpacion prostatica +- normal
dolorosa

Etiologia E. Coli Germen acantonado en periferia
Si cateteres: enterobacterias, de la glandula
enterococos, otros BGN

Responden mejor al tratamiento Responden peor al tratamiento




PIELONEFRITIS

- Fiebre.

 Dolor lumbar.

 Puno percusion renal positiva.
- Malestar general.

» Vomitos.

- Nauseas.

» Escalofrios.




PIELONEFRITIS

- Ecografia: a veces las ecografias normales no la descartan porque depende de la
anatomia del paciente, si se ve bien el rifidn o no, ...

Es la tecnica inicial mas utilizada en estos pacientes dada su
disponibilidad, rapidez e inocuidad. Sin embargo es menos sensible y especifica que
otras técnicas de imagen.




HIPONATREMIA

» Caso previo?? GEA??




HIPONATREMIA

* Na en sangre.

« Osmolaridad plasmatica.

 Na en orina.

 Osmolaridad urinaria.




HIPONATREMIA

NA EN SANGRE




HIPONATREMIA -

HIPONATREMIA LEVE HIPONATREMIA MODERADA |  HIPONATREMIA
GRAVE

130-135 125-129 <125 mmOIIL




HIPONATREMIA

OSMOLARIDAD PLASMATICA




HIPONATREMIA

e Osm = (Na * 72) + (Glucosa /18) + (BUN [ 2.8)
(116*2) + (221/18) + (63/2,8)
OSMOLARIDAD PLASMATICA = 260,66




HIPONATREMIA

Hiponatremia <135 mEqg/L

Osmolalidad seéric:s

mOsm/Kg

|
VLEC |

{Deplecionado)

Pérdidas extra renales:

= Digestivas
= Cutaneas
= Tercer espacio

Diureticos
Nefropatia pierde sal
Pierde sal cerebral

I Mineralocorticoides

|
VLEC normal

(normal o moderadamente 1)

Aporte:
= Polidipsia psicogena,
> 12L/dia (osm,<100)
- Sueroterapia

SIHIADH

1l Glucocorticoides
Hipotiroidismo
Post-cirugia

|
VLEC 7

(edema)

ICC
Cirrosis hepatica
Sd. nefrotico

FRA Y ERC




HIPONATREMIA

Hiponatremia <135 mEq/L




HIPONATREMIA

Hiponatremia <135 mEqg/L

Osmolalidad seéric:s

mOsm/Kg

|
VLEC |

{Deplecionado)

Pérdidas extra renales:

= Digestivas
= Cutaneas
= Tercer espacio

Diureticos
Nefropatia pierde sal
Pierde sal cerebral

I Mineralocorticoides

|
VLEC normal

(normal o moderadamente 1)

Aporte:
= Polidipsia psicogena,
> 12L/dia (osm,<100)
- Sueroterapia

SIHIADH

1l Glucocorticoides
Hipotiroidismo
Post-cirugia

|
VLEC 7

(edema)

ICC
Cirrosis hepatica
Sd. nefrotico

FRA Y ERC




HIPONATREMIA

Hiponatremia <135 mEqg/L

ysmolalidad seéeri

mOsmMm/Kg

VLEC 1

(edema)

ICC
Cirrosis hepatica
Sd. nefrdotico

FRA Y ERC

VLECAUMENTADO




HIPONATREMIA

» No edemas.
» No ascitis.

« No derrame pleural.

Vomitos, fiebre, hipotension.

Volumen extracelular normal versus disminuido




HIPONATREMIA

OSMOLARIDAD URINARIA
NA EN ORINA




HIPONATREMIA

ysmolalidad s

moOsm/Kg

VLEC |

{Deplecionado)

Péerdidas extra renales:

= Digestivas
- Cutaneas
= Tercer espacio

Diureticos
Nefropatia pierde sal
Pierde sal cerebral

L Mineralocorticoides

Hiponatremia <

VLEC mnormal

(normal o moderadamente 1)

Aporte:
= Polidipsia psicogena,
> 12L/dia (osm ,<100)
- Sueroterapia

SIHADH

1l Glucocorticoides
Hipotiroidismo
Post-cirugia




HIPONATREMIA

|
VLEC |

(Deplecionado)

Pérdidas extra renales
= Digestivas
= Cutaneas
= Tercer espacio

Diuréticos
Nefropatia pierde sal
Pierde sal cerebral
LMineralocorticoides

VLEC DISMINUIDO




HIPONATREMIA

- Disminucién de Nay agua (pero mas Na). Osmolaridad urinaria >
100 mOsm/kg

- El paciente se encuentra hipovolémico por pérdidas.

El rindn compensa la situacion Es el propio rindon el que pierde volumen
reabsorbiendo Na y agua

Digestivas, cutaneas, ... Diuréticos, déficit de aldosterona, ...

Na en orina < 20 Na en orina > 20

VLEC DISMINUIDO




HIPONATREMIA

Hiponmnatremiia <

Potonica

VLEC mnormal

{(mnormmal o moderadamente1)

Aporte:
- Polidipsia psicogena,
> 12L/dia (osm ., <100)
- Sueroterapia

SIHADH

1 Glucocorticoides
Hipotiroidismo
FPost-cirugia

VLEC NORMAL




HIPONATREMIA

« Ganancia exclusiva de agua .

 Se debe a que el sujeto incorpora excesiva agua ( 0 que el organismo no es capaz
de perder agua libre.

Na en orina < 20 Na en orina > 20

Polidipsia psicogena SIADH

Liquidos oral o IV Disminucion de glucocorticoides
Hipotiroidismo
Post-cirugia

Reajuste del homeostato

VLEC NORMAL




HIPONATREMIA

VNa*p <135
+ Osm p <280
. {Ac. drico

+ NORMAL:
VLEC (sin edemas, tension arterial normal)
Hormonas (tiroides, suprarrenales)
FG
Equilibrio dcido base

. T Na*u >20, >40

1 Osm u >100, >30




HIPONATREMIA

e La causa mas comun de hiponatremia en.

e ...pacientes hospitalizados:

e ...pacientes ambulatorios: especialmente por tiacidas (diureticos que
mas se asocian a hiponatremia).




DIETASINGLUTEN

« Los vomitos pueden ser debido a no llevar una dieta estricta sin tomar gluten.




Diagnosticos mas probables.

« Proceso infeccioso.
 Presenta una ITU con urocultivo para Pseudomona Aeruginosa.

e Irsacando hemocultivos y descartar una bacteriemia.

* Hiponatremia grave.




Camarinas






FILIACION DEL CASO

- Varon 90 a, PDABVD (aseo/vestido/andador) SV

- HBP, HTA, ACFA, Anemia ferropénica (¢celiaquia?)
recuperada

- 2022: GEA + FRA + HipoNa severa, ITU (E. coli)
- 2023: ITU (P. aeruginosa), ACFA (ETT anodina)

- IQ: Fx hombro dcho. Fx cadera dcha (mar'2023)

- Lorazepam, Vit D, Edoxaban, Empaglifozina, Enalapril,
Tramadol/Paracetamol, Tamsulosina/Dutasterida, Dieta




ENFERMEDAD ACTUAL

- Fiebre y vomitos, algunos despefios diarreicos

- Exploracion general anodina, cama-sillén, bradipsiquico

- BQ: 6Glu 141, U 63, Crea 1,59, FG 38, Na 119, PCT 2,1,
PCR 149

- SO: Leve hematuria y leucocituria

- Resto de Andlisis de URG anodinos




ENFERMEDAD ACTUAL

- Fiebre y vomitos, algunos despefios diarreicos

- Exploracion general anodina, cama-sillén, bradipsiquico

- BQ: Gluc 141, U 63, Crea 1,59, FG 38, Na 119, PCT 2.1,
PCR 149

- SO: Leve hematuria y leucocituria
- Resto de Andlisis de URG anodinos

- Postrado, algunos despefios diarreicos, bradipsiquico,
NO edemas Vs minimos, decubito de SV y dlcera
peneana.




ENFERMEDAD ACTUAL: PPCC

H: 12,2 Hb, VCM 81, 12,9 L (897%N) 315000 plaq. - C: normal

BQ: Ca7,3(C8,3)Mgl7, AcU 1,8, ProBNP 12072, P tot 5,2, Alb 2,5, VitD < 3
PFH, Perfil lipidico, férrico, TSH, Cortisol, resto de iones NORMALES
Mdxima hipoNa: 111, NaO 37,K O 17, U O 107,8

AL ALTA: Cr 1,18, FG 54, Na 136, ProBNP 2990, AcU 2,7, Ca, P tot, Mg normal

EAB (v): siempre normal
SO: Hematuria, leucocituria, Nit -

UC: + P. aeruginosa y P. mirabilis. & P/T

Ulcera pene: SAMS, P aeruginosa, B fragilis @ Mupirocina, Ketoconazol tépico
COPROCULTIVO: (-), Tx de C. difficile + = Vancomicina vo

HCs: (-)

ECG: RS a buena frecuencia
Rx TORAX: Anodina

ECO ABDOMINAL: Quistes corticales renales, HBP
TAC CRANEAL: Leucoaraiosis. Atrofia CSC difusa




ABORDAJE Dx DE LA HIPONATREMIA

- CORREGIR POR GLUCEMIA
Aumentar Na en 1,6 mmol/L por cada 100 mg/dL de
glucosa (hasta 400), por encima de 400; aumentar en 4
mmol por cada 100 mg/mL de glucosa

- CORREGIR POR Prot Tot (> 10 g/dL) Y T6s (> 1000
mg/dL) Sumar 1 mmol/L por cada g/dL < de 8 (Prot T)

LEVE (Na <135 mmol/L) ANODINA, inestabilidad de la marcha, riesgo de caida y
fracturas, disfuncidn cognitiva (atencién, memoria)

MODERADA (Na <130) Nauseas, vomitos, cefalea, Sd confusional hipoactivo,
somnolencia

SEVERA (Na < 125) Convulsiones, estupor, distrés respiratorio. Muerte

- AGUDA (< 48 h) - CRONICA: paucisintfomdtica




ABORDAJE Dx DE LA HIPONATREMIA

(OSMp E = 2 x Na + Gluc /18) OSMo =2 x(Na+K)+U/5,6

HIPONATREMIA
Na < 135 mEq/I
Medir osmolalidad
plasmatica (Osm,)
" Osm,2275 mOsm/kg | ” Osm, disminuida <275 mOsm/kg |
.__normal 6elevada L ESTADO HIPOSMOLAR

e /

Medir osmolalidad
urinaria(Osm,) y/o
lones en orina (Na, + K,)

- Hiperglucemia

-Administracion - Polidipsia psicégena
manitol _ i B o , -Administracion oral 6
Post-reseccion " Osm,>100 mOsmkg | " Osm, <100 mOsm/kg | endovenosa de liqui
transuretral Na +K_ > Na ' ‘ Na,+K,<Na, { dos hipotonicos

- Pseudohiponatremias X e P J N - *

TS SSER T

_ : " - o - Disminucion del filtra-
- Hiperlipidemia : jo glomerular
Hiperproteinemia Estimar el volumen
Extracelular (VEC)

(»@1@ <135 mEGN _
Osmol \

Alta Baja

‘ Norma
. 280 Osmolkg | <280 mOsmol/kg J

280-290 mOsmol/kg

(Osmol, ) * Hiperproteinemia
* Hiperlipidemia
* Soluciones de

.
Baja
| <100 mOsm/kg

lavado quirdrgicas

* Polidipsia primaria




ABORDAJE Dx DE LA HIPONATREMIA

HIPONATREMIA
Na < 135 mEq/l HIPERVOLEMIA
Medir osmolalidad d o4 . d
plasmatica (Osm,) E emC(, ClSCITlS B er‘r‘dme
( isminuida <275 mOsm/kg |
Osmp22753 mOsm/kg Osm, disminuida g pleur'al , o+ P@SO,
. normal o elevada J L ESTADO HIPOSMOLAR J PVC R 4 Cm‘l‘
Medir osmolalidad
- Hiperglucemia urinaria (Osm,) y/o
-Administracién lones en orina (Na, + K,) - Polidipsia psicégena
manitol 4 I - " -Administracion oral 6
Post-reseccion  Osm,>100 mOsm/kg | [ Osm, <100 mOsm/kg | endovenosa de liqui HIPOVOLEMIA
transuretral Na +K.> N { ‘ Na,+K.< Na ] dos hipoténicos H
- Pseudohiponatremias ! 230 Ze 7 e - Disminucion del filtra- Sequedad, phegue/ < Tono
- Hiperlipidemia do glomerular
Hiperproteinemia EESﬁma"rllwwé‘é'; ocular (Y < PIO)/ hTA '
xtracelular . . .
taquicardia, ortostatismo...
vec 4 VEC PVC < 4
' < dngulo esternal
' Hiponatremia . ' VEC & Hiponatremia
HIPERVOLEMICA L HIPOVOLEMICA
\ J = . =y e S e e
' Hiponatremia i y NORMOVOLEMIA
NORMOVOLEMICA a R { 3 P . . .
w J Na,yCl, | Na,y Cl, |
Insuficiencia | <26>mEqnll >20 mEgfl | A veces dlflClI de dISTIngu r
iy n———— s de una leve hipovolemia
Sindror i SIADH (buscar
- Sindrome nefrético E ) s _
- Insuficiencia renal causa ‘farmacos. Pérdidas Pérdidas renales: PVC 1 4 CmT
neuroldgica, extrarenales: - Diuréticos
pulmonar...) -Vomitos -Nefronalfa pierde sal
Up alta'y NaO > 20 mEq/L en IRA/C Hipotiroidismo Diarrea d ”Fmr(rg;:ahf;m
- Insuficiencia -Cutaneas _Cetonuria
supranenaL Tercer espacio _Diuresis osmdtica
hipocortisolismo -Sindrome cerebral ] ]
pierde sal ( VOLUMEN EXTRACELULAR ;

Normal Disminuido | Aumentado
Y
SIADH (Na, )
Hipotiroidismo

Insuficienc \r - #
nsuficiencia suprarrenal ’ " > :
< 10 mEgA > 20 mEg/
L J L J

Sindrome nefrético

| Y
Pérdida extrarrenal Nefropatia

de sodio Hipoaldosteronismo
Diamrea Diuréticos

VAMItae




ABORDAJE Dx DE LA HIPONATREMIA

HIPONATREMIA
Na < 135 mEq/!

Medir osmolalidad

plasmatica (Osm,) OSMP INGRESO = 246

[ Osm,2275 mOsm/kg |

___normal 6 elevada OSM evol = 227

Medir osmolalidad
urinaria (Osm,) y/o

-Administracion lones en orina (Na, + K_)

manitol : _
Osm, > 100 mOsm/kg " Osm, <100 mOsm/kg | endovenosa de liqui OSM CVOI =227

Na,+K, > Na ' ‘ Na.+K.<Na, [ dos hipoténicos =
ohiponatremias i cJ N 820 S B o) S Dleanircior ol Bl OSMo 127,5
iperlipidemia

2 do glomerular
Hiperproteinemia Estimar el volumen
Extracelular (VEC)

7

VEC
\ Fs \ - k‘
Hiponatremia Hiponatremia

4 ’

HIPERVOLEMICA _ ) | HIPOVOLEMICA NORMOVOLEMIA

O ebmcinch O - , ~ NaO 37 (y 44)

insuficiencia

_Sindrome nefrético SIADH (buscar — Tir'OideGS
-Insuficiencia renal causa: farmacos, Pérdidas Pérdidas renales: .
neurclégica, extrarenales: - Dilinticas COPTISOI
;}}{ulmtortl‘a(_ )1" = ?’;Om':’?s - Nefropatia pierde sal . ’
Lt hallan epen - Bicarbonaturia Ausencia de fGr‘mGCOS
- Insuficiencia -Cutaneas

= -Cetonuna e "
BUPIMERDA, Yefcar: pepacio - Diuresis osmatica SNC |nd€mne
solismo
hipocortisolismo - Sindrome cerebral

pierde sal




ABORDAJE Dx DE LA HIPONATREMIA

HIPONATREMIA
Na < 135 mEq/|

Medir osmolalidad
plasmatica (Osm,)

 Osm,2275 mOsm/kg |
. normal 0 elevada )

- Hiperglucemia
-Administracién
manitol

sm, disminuida <275 mOsm/k

~

Medir osmolalidad
urinaria (Osm,) y/o
lones en orina (Na, + K,)

Post-reseccion
transuretral
- Pseudohiponatremias

Osm, > 100 mOsm/kg
Na_+K, > Na,

- Hiperlipidemia
Hiperproteinemia

‘vecf

Hiponatremia
HIPERVOLEMICA

Insuficiencia
Cardiaca

Estimar el volumen
Extracelular (VEC)

Hiponatremia
NORMOVOLEMICA

-Cirrosis
- Sindrome nefrético
- Insuficiencia renal

- Hipotirocidismo
- Insuficiencia

SIADH (buscar

" Osm, <100 mOsmkg |
Na +K.<Na, |

\

7

- Polidipsia psicégena
-Administracion oral 6
endovenosa de liqui

dos hipoténicos
- Disminucion del filtra-
do glomerular

VEC

ey

Hiponatremia
HIPOVOLEMICA J

Na,yCl, |
| <20 mEg/
\ et/

causa: farmacos.
neurolégica,
pulmonar...)

suprarrenal,

Pérdidas

extrarenales:

- Vomitos
Diamrea

-Cutaneas
Tercer espacio

hipocortisolismo

Pérdidas renales:

- Diuréticos

- Nefropatia pierde sal

- Bicarbonaturia

-Cetonurna

- Diuresis osmética

- Sindrome cerebral
pierde sal

OSMp INGRESO = 246
OSM evol = 227

OSM evol = 227
OSMo =127 5

NORMOVOLEMIA
NaO 37 (y 44)

Tiroideas

Cortisol

Ausencia de fdrmacos
SNC "“indemne"

HIPONATREMIA HIPOOSMOLAR NORMOVOLEMICA
PROBABLE SIADH




NLIFUVINA | KCIVL
A

- Trastorno hidroelectrolitico
mds frecuente en pacientes
ingresados

- Se relaciona con aumento de
la estancia, mortalidad vy
costes

- A nivel ambulatorio se
relaciona con inestabilidad de
la marcha y riesgo de caidas
y de fracturas

- TIAZIDAS
- ISRS
=74

Tabla 1 Lista de farmacos que pueden causar o contribuir
a la hiponatremia

Diuréticos
Acetazolamida, del asa, tiazidas, amiloride

Fdrmacos que interfieren con la secrecion/ accion de la
aldosterona
Heparina, amilorida, trimetroprim, pentamidina, AINE,
ciclosporina, tacrolimus, espironolactona, eplerenona,
IECA, ARAII

Psicotropicos
Antidepresivos triciclicos, inhibidores de la recaptacion
de serotonina
Antipsicoticos: fenotiazinas, butirofenonas
Antiepilépticos: carbamazepina, oxcarbacepina,
valproato

Quimioterapia
Alcaloides de la vinca: vincristina, vinblastina
Alquilantes: ciclofosfamida, melfalan, ifosfamida
Cisplatino, carboplatino

Analgésicos
Antiinflamatorios no esteroideos, opioides

Otros
Metotrexato, interferon alfa y gamma, inhibidores de la
bomba de protones

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ARAIl: antagonistas del
receptor de angiotensina-ll; IECA: inhibidores de la enzima con-
vertidora de angiotensina

Fuente: SternsZ®.




SECRECION INADECUADA DE ADH

1% causa de hipoNa euvolémica, muchas veces infraDx y no tratado,
particularmente en ancianos, donde con frecuencia es idiopatico

Dx por exclusion (funcién suprarrenal, renal, tiroidea normales,
ausencia de diuréticos)

El SIADH persistente deberia ser considerado como “marcador
tumoral”

Tabla 29-4. Criterios diagnosticos y datos clinicos sugerentes de SIAL

L

Criterios de Bartter y Schwartz Datos adicionales que sostienen ell diagnostico
Hiponatremia hipotdnica (Osm < 275 mOsm/kg) Acido drico en sangre < 4 mag/dl
Euvolemia Excrecion fraccional de acido Grico > 10%
Osmolaridad en orina elevada (Osm, > 100 Empeoramiento de la hiponatremia tras infusion de
mOsm/kg) suero salino fisiélogico 0.9%
Excrecion de sodio en orina elevada (Na, > 30 Niveles plasmaticos de vasopresina © copeptina
mEag/) elevados con relacion a la osmolaridad en suero
ﬁencia de enfermedad renal, cirrosis o@ Respuesta anormal a la carga de volumen
agncia cardiaca
Ausencia de causas alternativas de hiponatremia
euvolémica (diuréticos, hipotiroidismo, insufi-
ciencia suprarrenal)
Osm: osmolaridad. Osm,. osmolaridad urinaria. Na,: sodio en orina.




Tabla 29-3. Causas del sindrome de secrecion inadecuada de ADH (SIADH)

Aumento de la produccién hipotalamica de ADH

Patologias Vascular, neoplasia, menmgltls encefalms absceso cerebral traumatlsmo cra-
neuropsiquiatricas  neal, epilepsia, arteritis de la temporal, psicosis, porfiia ACVA
Farmacos Ciclofosfamida, cisplatino, vincristina, vinblastina, carbamazepina, haloperidol,

amitriptilina, fluoxetina, sertralina, inhibidores de la monoaminooxidasa,
bromocriptina, tioridazina, levamisol, metoclopramida, trimetoprim-sulfame-

toxazol ISRS, OMP, AINES, AMD
Enfermedad Neumonia, tuberculosis, aspergilosis, insuficiencia respiratoria aguda, asma, fi-
pulmonar brosis quistica, atelectasia, neumotorax, ventilacion mecanica

Otras situaciones  Posoperatorio, nauseas y vomitos, idiopatico

Produccién ectépica de ADH

Neoplasia Pulmonar de celulas pequenas (la causa més frecuente) duodenal pancreétlca
timica, neuroblastoma del N. olfatorio

.Incremento dgal e_fecto de. ADH

Farmacos Carbamazepina, cnclofosfamlda
Enfermedades Psicosis

psiquiatricas’
Adminlstracion exégenaide AP on AS . 0o i e
Farmacos Vasopresina, oxltocma . b ohs :
Aumento de la sensibilidadalaADH .
Causas Prolactinoma, macroglobulinemia de Waldenstrom
Misceldnea Botlsiessy - ot inbibicln W e oleingie nolmecheisviets
Condiciones LES, Sjogren, varicela, hstenosns mononucleosns infecciosa, cnptococosus lepra

asociadas cirugia abdominal o toracica, cirugia hipofisaria

— e e s o ———————- e e r T m e C e TS e . ———— e & " ———— ———— - ————— " -




TRATAMIENTO DE LA HIPONATREMIA
- DEFICIT Na=0,6 x PESO x Na deseado (120) - Na actual

- 50% de lo calculado e 1%s 12 h (NO > 0,5 mEq/h NI > 10 mEq/d).
Resto en 36 h siguientes
- HipoNa severa @ (URGENCTA) tratar para reducir el edema cerebral

Hiponatremia grave
(NaS s120 mmol/Lo < 125 mmol/L*)

Déficit 405 mEq | |
e MEJOR BOLOS
W o ! I QUE
1 PERFUSION

o o o o 3 CONtrol en gasometria venosa a las 2 horas

|

[ '/‘\‘

[ Incremento Incremento Incremento
l

i

Na$ < 4 mmol/L NasS 4-6 mmol/L Na$S > 6 mmol/L**
o & Jp— ] | FUROSEMIDA
Repetir Bolos SSH 3% Diuresis [ Suspender SSH3% | | Suspender SSH 3% | DDVP 1 g 5.¢ 0iv. ¢/8h SI T°C°
150 mLo 2 mU/kg >2mlL/kg/h +
Infundidos en 20 minutos l SG 5% 4 mL/kg por cada 1
- - mmol/L de NaS a disminuir,
DDVP 2 g s.c. 0 i.v. dosis ¢ infundido en 4 b
Unica
e g HIDROCORTISONA
! 4 ' I° SUPRARRENAL
Control cada6 h
Retorno a Incremento CMN;@"
objetivo de
Nas$ 4-6 mmol/L

CIK

*NaS< 125mmol/L en presencia de sintomas neurologicos o en situaciones especiales: edad pediatrica, mujeres en edad fertil, saturacion de oxigeno < 90% y sepsis. SI h'po K
“En los casos de hiponatremia grave de instauracion aguda, no suele ser necesario aplicar medidas correctoras por lo que este limite puede elevarse.
DDVP: desmopresina; h: hora; NaS: sodio sérico; SSH3%: suero salino hipertonico al 3%.

Figura2  Algoritmo de tratamiento de la hiponatremia grave.




TTO HipoNa leve o tras reversion de la grave

Sodio orina <30 mmol /L: - Antieméticos si vd mitos
causa extrarrenal - Suspender diuréticos Reposicén de volumen:
1) S5 0,9% NacCl: 30
Hioow lems mV/kg/dia
o ipovolemia 2
Suspender diuréticos 2) Siviaorl: Aporte de sal
Sodio orina >30 mmol/L: g encomidas: 9 gramos dfa
causa renal SIGTTK <5, valorarsuspender fcos y reponercon
rudrocortisona 0,05-0,2 pg/dia

Farmacos:

SIADH SIADH:
-Descartar insuficie ncia supramenal — Furst 0,5, desnutricién o
- TSH, Talibre normales no adherenciaa RL
Euvolemia - Osm plasmética J
- Osm urinaria >100 mosm/kg

- Buscary, si es posble, eliminar factores 048 SIADH: Restriccién liquidos (RL):
etiolégicos: f&rmacos, tumores, ' . 500 m| < diuresis

infecciones... = - Furst <0,5, no desnutricién,
adherenda a RL SiNaS no T>2mmol/L en

24h, usar fdrmacos

1) Tolvaptén: 7,5 mg/dia de inicio, control en 5
y 24h

2)Urex 15 mg/dia, controlen 24 h

HIPOHATREMIA LEVE-MODERADA
]
]
|

Intentar RL (0,5 - 1It/d), dieta normoProt y normoSal

[1) Duréticos de asa: furosemida 20-40 mg/8h o torasemida 2,5-10 mg/12-24h con aporte
Sodio orina <30 mmol/L causa de sal 3-5 g/dia. Suspender tiazidas
extrarrenal (insuficienciacardiaca, 2 5 O X . 2
hep ato patia) 2) Si NaS no >2 mmol/L en 24h, afi adir tolvaptén, inicio con 15 mg/dia, medr natremia
en 5-24h, sin RL, no usar si hepatopatiaavanzada salvo pretrasplante

Sodio orina >30 mmol/L: causa 1) Diuréticos de asa hasta FG 15-20 mi/min, { respuesta siFG <30 mi/min
renal (sd nefrético) o extrarrenal 2) Tolvaptdn 15-60 mg/dia hasta FG 30 mi/min
con diuréticos

3) Inte rconsulta Nefrologia si FG <15 ml/min o no respuesta

Figura 3  Algoritmo de tratamiento de la hiponatremia leve-moderada.fcos: farmacos; FG: filtrado glomerular; GGTK: gradiente transtubular de potasio; Osm: osmolalidad; RL:
restriccion de liquidos; SIADH: sindrome de secrecion inadecuada de ADH.
Formula de Furst: (cociente Na urinario + K urinario / Na plasma). | Mide la capacidad de excretar agua libre

GTTK=KuxOSMp/KpxOSM u




SOBRECORRECCION DE LA HIPONATREMIA

- SD DE DESMIELINIZACION OSMOTICA (mielinolisis central pontina)

- Destruccién glial y de conexiones neuronales por deshidratacion celular del
SNC al ser rapidamente sometido a hiperosmolaridad (por la correccion de la
hiponatremia)

- VARIABLE: Empeoramienfo NRL a las 48 h (tras mejoria inicial) con
alteraciones del comportamiento, tetraparesia subaguda, disartria, disfagia,
ataxia, extrapiramidalismo, convulsiones, disminucién del nivel de conciencia

- GRAVE: 1/3 recuperan, 1/3 con secuelas leves, 1/3 secuelas severas

- RIESGO: EtOH, malnutricion, hepatdépatas, HipoNa crénica, HipoNa < 105

S

,m\_ /,—\

Immediate effect _——

NorllnaJ l)f?ill) of YRR state ”V\:’Iatﬁ:]?l‘:l[l‘: )’ “ LA RECUPERACION RAPIDA DE LA HIPONG ES
S el DeLETEREA
MU O CALCULARLA POR ENCIMA DE 120 mEq/L,
NI > 0.5 mEq/h
Proper therapy NI > 10 mEq ENLAS 1% 24 h (6-8 en 24 h, 8-10en 48 h)

(slow correction of the

hypotonic state)

Lass

Water « of sodium,
«

sl NO HAY TRATAMIENTO ESPECIFICO, sOLO

st Ol \C SOPORTE

Osmotic ,
demyelination Improper Loss of organic .
'rh'nra:)y osmolytes 44 DESMOPRESINA 2-4 mcg/8h iv/sc
(rapid correction of  flow osmolality) o

the hy potonic state) adaptation SG 50/0 2'3 mL/Kg/h

@ Dra. Ana Martinez 22 FASE
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Tabla 7 Opciones farmacologicas de tratamiento de la hiponatremia
Vaptanes Urea i-SGLT2 Diuréticos de asa Solucion
salina
isotOnica
Indicacion SIADH SIADH SIADH SIADH Hiponatremia
Hiponatremia Hiponatremia hipovolémica
hipovolémica por hipervolémica por
ICC ICC
Posologia diaria (°) Tolvaptan: 15-60 mg 10-25mg Furosemida: NaCl 0,9%:
7,5-60 mg 20-40mg/12h 23-30ml/kg
Torasemida:
2,5-10mg/24h
Filtrado glomerular para Hasta 15 ml/min Hasta Hasta Sin limite Sin limite
Su uso 30ml/min 60 ml/min
Factores para respuesta Intoxicacion OsmU
ineficaz acuosa <350 mOsm
Antidiuresis de
origen nefrogénico
Incremento de Na$S 4mmol/L en 24h 4mmol/L en ? Variable, &
esperado 2-7 dias®® habitualmente
2mmol/Len 1.2
48 h
Riesgo sobrecorreccion < 2%°7 i? i? 14 14
Precauciones/ Evitar en Insuficiencia Hipovolemia Hipovolemia Hipervolemia
Contraindicaciones embarazo renal
Precaucion Hepatopatia Glucosuria y diuresis
. osmotica
CYP3A4 Riesgo NO mayor natriuresis
deshidratacion

ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; iSGLT2: inhibidores de simportador Sodio-Glucosa tipo 2; min: minuto; SIAHD: sindrome de
secrecion inadecuada de hormona antidiurética.

3 La dosificacion de cualquiera de las medidas debe adaptarse en funcion de si se han aplicado de forma concomitante otras medidas
con impacto relevante sobre la natremia.




TRATAMIENTO DE LA HIPONATREMIA

VAPTANES inhibidores del

receptor V2 de la ADH

TOLVAPTAN (7.,5; 15; 30 mg)

Tolvaptan
7,5mg

!

Incremento Na$ > 5 mmol /L

!

Accion correctora para evitar SDO:

Valorar a las 6 horas

e

Incremento Na$ < 5 mmol/L

!

Valorar a las 24 horas

SIADH SG 5% (2 a3 ml/kg/h durante 2
HipoNa hipervolémica (ICC) " hore

Desmopresina 2 ug cada 6 horas
Omitir dosis siguiente de
tolvaptén l

Incremento Na$ > 8 mmol /L Incremento Na$ < 2 mmol/L

Pueden beber libremente si

tienen sed

Incremento Na$ 3 a 8 mmol /L Tolvaptan
l 15mg

Tolvaptan
7,5mg

4 (" R A

ALTA Examen 1 Examen 3
semana semanas
después después

Valorar a las 48 horas

eunatrémico

—

g \ 4
4 /" Redudrla
dosisde TV
un 50%si
NaS> 140
\___mmol/L

J
Redudrla )
dosisde TV
un 50% si
NaS> 140

k 4
" Redudrla )
dosisde TV
un50%si
NaS> 140
\__mmol/L

\ 4
" Redudrla
dosisde TV
un50% si
NaS> 140
\__mmol/L

Incremento Na$ > 8 mmol /L

17 Incremento Na$S 3 a 8 mmol /L

Na$ > 135 mmol/L /

Incremento NaS$ < 2 mmol/L

DOBLAR dosis
de Tolvaptan

NaS$ < 134 mmol/L

Si riesgo de hipovolemia (enfermedad, diarrea, noacceso al agua...): tratar la hipovolemia J
einterrumpir la toma de tolvaptan. ]

Valorar a las 72 horas

Valorar a los 7 dias




TRATAMIENTO DE LA HIPONATREMIA

Urea
15g

:

l Valorar a las 24 horas l

Incremento Na$ > 8 mmol/L Incremento Na$ < 8 mmol/L

! '

Valorar a las 48 horas

[ Omitir siguiente dosis de Urea ]

v

Na$S > 135 mmol/L

NaS$ < 134 mmol/L

l l

S

ALTA

O )

Examen 1

M

Examen 3

M

Examen al

eunatrémico

: Reducir la :

dosis de urea
un 50% si
Na$S > 140

semana
después

: Reducir la :

dosis de urea
un 50% si
NaS > 140

semanas
después

: Reducir la i

dosis de urea
un 50% si
Na$S > 140

mes

: Reducir la i

dosis de urea
un 50% si
Na$S > 140

!

Valorar a los 7 dias

Si riesgo de hipovolemia (enfermedad, diarrea, no acceso al agua...): tratar la hipovolemia
e interrumpir la toma de urea.

UREA. sobres 15 gr

SIADH

Osmol no efectivo con libre
difusion. Diuresis osmética con
pérdida de agua libre. Cierta
accion neuroprotectora frente al
edema cerebral.

NO descrita sobrecorreccion

Bien tolerada (nduseas, vomitos)

Menor coste que tolvaptan
MENOR EVIDENCIA PUBLICADA




ITU (P. aeruginosa). ULCERA PENEANA (P. aeruginosa, SAMS, B. fragilis).
DIARREA por C. difficile. RESUELTAS

HIPONATREMIA SEVERA RESUELTA, PROBABLE SIADH, TIRA RESUELTA
DEFICIT DE VIT D, HIPOCALCEMIA 2%. HIPOMAGNESEMIA, RESUELTAS
PREVIOS: HTA, HBP, SV, posible enfermedad celiaca, Protesis de cadera dcha

Dieta astringente, luego normosal, restriccién hidrica (1 I1)

Salino 0,9 suplementado con CINa 20%

Ureal 15 gr 2 sobres/d

Suplemento de Ca, Mgy Vit D

Ceftriaxona > Pip / Taz. Vancomicina vo. Mupirocina y Ketoconazol tépicos
Enalapril 10 S/T, Edoxaban, Duodart, Lorazepam sp

Restriccion hidrica, actividad que tolere, se recambié la SV

UREAL sobres 15 g, 1 diario

HIDROFEROL 0,266 mg, cada 15 d

ENALAPRIL 20 mg, 3 por la mafiana

LORAZEPAM 1 mg SP, ZALDIAR condicionado a la presencia de dolor
JARDIANCE 10, LIXIANA 60, DUODART sin cambios




Reingresa a las 2 sem. DEG, confusional hipoactivo, postrado. Desviacion de comisura. NO
vomitos ni diarrea

Buenas cts, minimos edemas de EEII, Postrado

H: 9,9 Hb, VEM 77,198 L (91% N, 2% cay) 388000 plaq
BQ: Na 116,U 121,Cr 1,3, FG 48,PCT 0,6 PCR 193. AcU 3,1. Resto y cortisol anodino
SO: Leucocituria, Nit +, Glucosuria, NaO 13, K O 44

UC: E coli + E faecalis
HC: SAMR
Liquido articular de cadera izda: SAMR

TAC TAP: Cardiomegalia 'y D pleural > ICC + Globo vesical + UHNF por SV en uretra
prostdtica. Fx de cadera IZDA con derrame sin claro absceso. Edema de pared abdominal
y anasarca

TAC cr: anodino, - ETT: FEVIp, NO EI, sin otros hallazgos

SALINO HIPERTONICO = RESOLUCION DE LA HIPONa

ANEMIZACION SIN SANGRADOS EVIDENTES > TF CHs

CIPROFLOXACINO + FOSFOMICINA + DAPTOMICINA

UPP EN ZONA GLUTEA, PERINEAL, PENEANA (SIN SIGNOS FLOGOTICOS)
TRAUMATOLOGIA (Y FAMILIA) DESESTIMAN MEDIDAS AGRESIVAS

FRANCO DECLIVE, SE DECIDIO AET SIENDO EXITUS A LOS 30 DIAS DEL INGRESO




Reingresa a las 2 sem. DEG, confusional hipoactivo, postrado. Desviacion de comisura. NO vémitos ni diarrea.
Buenas cts, minimos edemas de EEII, Postrado

H: 9,9 Hb, VEM 77,19,8 L (91% N, 2% cay) 388000 plaq
BQ: Na 116, U 121,Cr 1,3, FG 48, PCT 0,6 PCR 193. AcU 3,1. Resto y cortisol anodino
SO: Leucocituria, Nit +, Glucosuria, NaO 13, K O 44,

UC: E coli + E faecalis
HC: SAMR - Liquido articular de cadera izda: SAMR

TAC TAP: Cardiomegalia'y D pleural - ICC + Globo vesical por SV en uretra prostdtica. Fx de cadera IZDA con derrame sin claro

absceso. Edema de pared abdominal y anasarca
TAC cr: anodino, - ETT: FEVIp, NO EI, sin otros hallazgos

SALINO HIPERTONICO = RESOLUCION DE LA HIPONa

ANEMIZACION SIN SANGRADOS EVIDENTES > TF CHs

CIPROFLOXACINO + FOSFOMICINA + DAPTOMICINA

UPP EN ZONA GLUTEA, PERINEAL, PENEANA (SIN SIGNOS FLOGOTICOS)
TRAUMATOLOGTIA (Y FAMILIA) DESESTIMAN MEDIDAS AGRESIVAS

FRANCO DECLIVE, SE DECIDIO AET SIENDO EXITUS A LOS 30 DIAS DEL INGRESO

ITU x E faecalis y E coli ,

FRACTURA DE CADERA IZDA CON INFECCION POR SAMR (¢ABSCESQ?),
SEPSIS 2% Y BACTERIEMIA POR SAMR

UPP EN ZONA GLUTEA, PERINEAL Y PENE

ANEMIA FERROPENICA (TF 2 CHs)

HIPONATREMIA RESUELTA (¢¢SIADH con NaO < 20??)




Rein
Buen

H: 9,
BQ:
SO:

ucC: |
HC: .

TAC
absc
TAC

SAL
NG
CIPI
UPP
TRA
FRA

ITl

FR,
BA

Hiponatremia <135 mEq/L

A\

Osmolalidad sérica

mOsm/Kg |

Hipotonica Isotc

DNICa

Hiper

g~ uvLe

___________________________

Diuréticos
Nefropatia pierde sal
Pierde sal cerebral
1Mineralocorticoides

= Polidipsia psicoégena,
> 12L/dia (osm,<100)
= Sueroterapia

SIIADH
1Glucocorticgiffes

ISmo
Post-cirugia

! ! !
VLEC | VLEC normal VLEC 1
(Deplecionado) (normal o moderadamente?) (edema)
= Pérdidas eixtra_ renales: = Aporte: :: ICC

sw.Cirrosis<iepatica
= Sd. nefrético

- FRAy ERC

UPI’ CIN LUVUINA ULV 1A, FCKRLINCAL 7 TTINC

ANEMIA FERROPENICA (TF 2 CHs)
HIPONATREMIA RESUELTA (¢¢STIADH con NaO < 20??)

tonica

Na,<20

Na,>20

2
>

sin claro

PSIs 2°

Y
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Hiponatremia
normo-

o hiperosmolal

Hiponatremia
hipoosmolal

Hiponatremia <135 mEq/L
v A

' Seudohipomnatremia

Osmolalidad sérica

MOSM/KG
Hipotonica

e S S A

Disminucion del porcentaje
relativo de agua
Hiperlipemia
Hiperproteinemia
(mieloma,
macroglobulinemia) | | |

VLEC | VLEC normal VLEC 1
(Deplecionado) (normal o moderadamente?) (edema)
= Pérdidas extra renales: = Aporte: [= ICC
= Digestivas = Polidipsia psicégena, ||= Cirrosis hepatica
= Cutaneas > 12L/dia (osm,<100) | |= Sd. nefrético Na<20
= Tercer espacio = Sueroterapia
S
| = RC
- Diuréticos - SIIADH |* FRAYE
= Nefropatia pierde sal = | Glucocorticoides Na,>20
44 8 = Pierde sal cerebral Hipotiroidismo
Urea p!asmat.ca normal s LMInersiooortiocides Fost clnoie
0 poco elevad
Na, <30 mmol/] |

\ 4

& Vomitos
Diarrea
Quemaduras
Traumatismos
Pérdidas al tercer
espacio
Hemorragia

Nefropatia
tubulointersticial
7 Uso de diuréticos
Enfermedad

Patologia toracica
1 Trastornos neurolégicos
Neoplasias (produccién
ectopica de ADH)
2 Reagjuste del osmostato

Insuficiencia Fracaso renal agudo
Enfermedad renal

cronica

cardiaca
Cirrosis hepatica
Sindrome

nefrético
Malnutricién

de Addison
Acidosis tubular renal




FARMACOS RELACIONAOS CON HIPONATREMIA

Tabla 6. Criterios diagnosticos del sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética

[}
Criterios esenciales Criterios adicionales

+ Euvolemia clinica Acido ur ico < 4 mg/d|
» Ausencia de estimulo fisiolégico de la ADH Urea < 21 mqg/dl
(postoperatorio, dolor, etc.) | -+ EFNa > 0,5%
Ausencia de insuficiencia suprarrenal, renal EF urea > 55%
o hipofisaria y no hipotiroidismo EFAU > 12%
No toma reciente de diuréticos Sin mejoria tras infusion de SSF al 0,9%
Osm, < 275 mOsm/kg, Osm, Mejoria tras restriccién hidrica ENONA

>100 mOsm/kg y Na, > 40 mEq/l en EZOLID
’

condtuones de aporte suﬁoente de sodio

ADH: hormona antidiurética; EF: excrecion frdcuonal EFAU: excrecion fracoonal de acudo urico; EFNa: ex-
crecion fraccional de sodio; Nau: sodio urinario; Osm,: osmolaridad plasmatica; Osm,: osmolarldad urinaria;
SSF: suero salino fisioldgico.

Tabla 1 Lista de farmacos que pueden causar o contribuir
a la hiponatremia

. Diureticos
[] Acetazolamida, del asa, tiazidas, amiloride

Farmacos que interfieren con a secrecion/accion de (a
aldosterona
Heparina, amilorida, trimetroprim, pentamidina, AINE,
ciclosporina, tacrolimus, espironolactona, eplerenona,
IECA, ARAII

Psicotropicos
Antidepresivos triciclicos, inhibidores de la recaptacion
de serotonina

Antipsicoticos: fenotiazinas, butirofenonas

. Antiepilépticos: carbamazepina, oxcarbacepina,
O . valproato
I

Quimioterapia

Alcaloides de la vinca: vincristina, vinblastina
C | Alguilantes: ciclofosfamida, melfalan, ifosfamida
X Cisplatino, carboplatino

Analgeéesicos
Antiinflamatorios no esteroideos, opioides

Otros
Metotrexato, interferon alfa y samma, inhibidores de la
bomba de protones

AINE: antiinflamatorios no esteroideos;: ARAII: antagonistas del
receptor de angiotensina-Il; IECA: inhibidores de la enz=ima con-
vertidora de angiotensina

Fuente: Sterns’°._




Alla Baja
» 290 Osmolkg | <280 mOsmol/kg |

Nemalas acthanal ( Osmol, )
Osmoles activos \_Osmol, ) * Hiperproteinemia

* Hiperglucemia * Hiperlipidemia

* |Intoxicaciones : * Soluciones de
(etanol, metano Baja lavado quirdrgicas
etilenglicol) | <100 mOsm/kg

* Infusion de Ig

con maltosa : 7‘:: Sraia ,:_,;"“'_”m y inestabilidad de
: con riesgo de
caida y Fx, disfuncion

cognitiva
MODERADA (Na < 130) Nauseas, vomitos, cefalea,
Sd confusional hipoactivo,

somnolencia (por edema
cerebral)

SEVERA (Na < 125) Arritmias, convulsiones,
estupor, (mayor edema
cerebral). Muerte




HIPONATREMIA EN ANCIANOS

- SIADH:
_ 19
infratratado

causa de hipoNa en ancianos, frecuentemente

- La hiponatremia de cualquier origen es el trastorno hidroelectrolitico
mds frecuente en pacientes ingresados. Se relaciona con aumento de
la estancia, mortalidad y costes

infrDx e

- Del 25 al 60% en octogenarios: SIADH es idiopatico
- Frecuente asociacion a déficit nutricional (hipoALB)

Tabla 1
a la hiponatremia

Diuréticos
Acetazolamida, del asa, tiazidas, amiloride

Farmacos que interfieren con la secrecion/ accion de la
aldosterona
Heparina, amilorida, trimetroprim, pentamidina, AINE,
ciclosporina, tacrolimus, espironolactona, eplerenona,
IECA, ARAII

Psicotropicos
Antidepresivos triciclicos, inhibidores de la recaptacion
de serotonina
Antipsicoticos: fenotiazinas, butirofenonas
Antiepilépticos: carbamazepina, oxcarbacepina,
valproato

Lista de farmacos que pueden causar o contribuir

Quimioterapia
Alcaloides de la vinca: vincristina, vinblastina
Alquilantes: ciclofosfamida, melfalan, ifosfamida
Cisplatino, carboplatino

Analgeésicos
Antiinflamatorios no esteroideos, opioides

Otros
Metotrexato, interferon alfa y gamma, inhibidores de la
bomba de protones

- TIAZIDAS, ISRS, CBZ




