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La importancia de la hiponatremia  
desde el diagnóstico al tratamiento

La hiponatremia, definida como niveles séricos de sodio inferior o igual a 
135 mEq/L, es la alteración electrolítica más frecuente en la práctica clínica, 
afectando aproximadamente al 5% de la población adulta. Este porcentaje se 
incrementa hasta el 20% en personas mayores de 65 años y alcanza hasta el 
35% en pacientes hospitalizados1. Su presencia se asocia con un aumento de 
la morbilidad, así como de la mortalidad, especialmente en aquellos pacientes 
de edad avanzada2. Además, se relaciona con un aumento de la estancia hos-
pitalaria y peor pronóstico en los pacientes hospitalizados donde la presencia 
de hiponatremias moderadas y graves se adquieren habitualmente durante la 
hospitalización3. Por ello, el clínico debe estar familiarizado con la detección y 
el manejo de este trastorno. Cuando se detectan unos niveles de sodio inferio-
res a 135 mEq/L sin causa claramente establecida, la medida de la osmolaridad 
plasmática es fundamental para confirmar la presencia de la hiponatremia. Una 
vez confirmada, la medición de la osmolaridad urinaria y la valoración clínica 
para estimar el estado de la volemia corporal nos permitirá aproximarnos al 
diagnóstico etiológico de la hiponatremia4. 

Asimismo, aunque la insuficiencia cardiaca y la cirrosis hepática son cau-
sas frecuentes de hiponatremia, el síndrome de inadecuación de hormona 
antidiurética (SIADH) es a día de hoy considerada la causa más prevalente, 
suponiendo el 30% de todos los casos de hiponatremias y el 50% de todas 
las hiponatremias crónicas4,5. El SIADH es un trastorno de la regulación en la 
excreción renal de agua libre. Se debe a la incapacidad de suprimir la secre-
ción de hormona antidiurética (ADH), aunque no siempre se asocia con su 
secreción aumentada, por lo que también se le conoce como síndrome de 
antidiuresis inapropiada4. 

El SIADH puede ser inducido por diferentes motivos, entre los que destacan; los 
trastornos de sistema nervioso central, alteraciones pulmonares, la presencia 
de neoplasias y el uso de ciertos fármacos. En ocasiones la causa se mantiene 
como idiopática, siendo especialmente frecuente en los pacientes de edad 
avanzada, polimedicados y pluripatológicos6,7. 

En cuanto a su forma de presentación, su sintomatología puede variar de 
forma importante dependiendo del grado de hiponatremia, la velocidad de 
instauración y el origen de la misma4,8. La manifestación inicial podría caracteri-
zarse por la presencia de déficits cognitivos, alteraciones neuromotoras y de la 

marcha, lo que podría acarrear mayor riesgo de caídas, fracturas y osteoporosis. 
En casos más graves, la hiponatremia puede progresar a arritmias, convulsio-
nes, edema cerebral, estupor e incluso el fallecimiento del paciente4,5,8. Cabe 
señalar que con frecuencia las hiponatremias leves o moderadas permanecen 
inadvertidas o no valoradas en su potencial efecto deletéreo, muchas veces no 
identificándose o relacionándose adecuadamente con la sintomatología de los 
pacientes, especialmente en aquellos de edad avanzada6. Esta falta de recono-
cimiento puede conducir a un manejo subóptimo del paciente que pudiera 
acarrear situaciones severas potencialmente mortales4,8. 

En cuanto a los aspectos terapéuticos, el tratamiento de la hiponatremia de-
penderá de la causa, de la rapidez de instauración de la sintomatología clínica 
asociada y de la magnitud del descenso de las cifras de sodio plasmático. Se 
consideraría una hiponatremia aguda aquella que se ha instaurado dentro de 
las 48 horas previas y crónica aquella de más de 48 horas de evolución. Esta 
consideración es fundamental en el momento de decidir el ritmo de correc-
ción de la hiponatremia ya que una corrección excesivamente rápida podría 
acarrear la presencia de una desmielinización osmótica4. La reposición de los 
niveles de sodio a través de sueros hipertónicos puede ser útil en situaciones 
graves sintomáticas. En el caso del SIADH, en situaciones crónicas asintomáti-
cas o levemente sintomáticas o hiponatremias leves-moderadas, el tratamien-
to se debe basar en la restricción hídrica (1-1,5 litros por día) junto con el uso 
de urea oral acorde a las recomendaciones de guías europeas (15-30 g/día)7,9. 
La urea induce una diuresis osmótica, lo que incrementa la excreción de agua 
libre favoreciendo la corrección de los niveles de sodio y reduciendo de forma 
significativa el riesgo de lesión cerebral asociada a la corrección de los niveles 
de sodio. El uso de urea se constituye como un arma terapéutica útil, de bajo 
coste y segura para la hiponatremia asociada al SIADH9,10. En el tratamiento 
farmacológico de la hiponatremia por SIADH se incluye el uso de tolvaptán, 
un antagonista de los receptores V2 de la ADH que bloquean la reabsorción de 
agua en el túbulo colector. Dado su perfil de seguridad y eficacia ha sido inclui-
do como tratamiento en diferentes guías y recomendaciones de tratamiento a 
pesar de algunas limitaciones de uso por su alto precio, riesgo de hipercorrec-
ción y hepatotoxicidad4,7,9. 

Como mensaje clave, debemos tener en cuenta que la hiponatremia es 
un trastorno hidroelectrolítico muy frecuente en nuestra práctica clínica 
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diaria. Su correcta valoración es fundamental debido a las potenciales 
consecuencias sobre la mortalidad y la morbilidad. Acorde a las guías eu-
ropeas, una vez diagnosticada correctamente es fundamental establecer 
las medidas terapéuticas óptimas para la corrección eficaz y segura de los 
niveles de sodio lo que incluye el uso de urea oral o tolvaptán acorde a las 
guías. La publicación de experiencias clínicas en forma de casos clínicos 

con pacientes con hiponatremia en diferentes contextos clínicos tratados 
con urea oral y otras medidas nos aporta información válida de valor para 
nuestra práctica clínica habitual. Con el fin de ampliar la evidencia de 
forma robusta se precisan estudios clínicos aleatorizados y controlados 
que confirmen la eficacia y seguridad a largo plazo de estas opciones 
terapéuticas. 
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