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Mujer

 52 años

 Fumadora + EPOC severo agudizador ( FEV1 36%)
◦ Broncodilatadores ( +- prednisona sin furosemida)

 Ingreso 2016: NAC + I resp lgobal . 
◦ NO Cor pulmonale

◦ 2016 Ecocardio normal

 No iqs

 Deterioro general en última (s) semana (s) con EDEMAS  →
ATB + furosemida (MAP)



Ingreso 1… 24/3/2017

 Deterioro con alucinaciones y caída la mañana del 

ingreso. 

 HTA 200/100

 EF: 

◦ roncus y sibilantes

◦ Edemas sin fóvea 

◦ Normaliza tensión a TA 120/70



Ingreso 1… 24/3/2017

 BQ: 

◦ Na < 100 

◦ Cl 62 meq/L

◦ K normal

◦ Osm pl 217 mOsm/kg

◦ BNP 2769

◦ Na orina 35 meq/L ( diuréticos) 

 Sin diuréticos con Osm pl 243, Osm or 312 y Na 117 = Na orina < 20

◦ Hg y HTCO elevado → !!

◦ GSA: ph 7,38  pCO2 51   pO2 44 ( sat 78 %) Bicarbonato 30

URCC



CAUSAS HIPONATREMIA

 Metabólicas
◦ Insuf Suprarrenal

◦ Hipotiroidismo

◦ Aldosterona

 AGUA
◦ SIADH 

◦ otras.. congestivas

 Pérdidas
◦ Renales

◦ Pept. natriurético



Algoritmo nefrología - SEN



Algoritmo

algoritmo hiponatremia uptodate.png


INSUFICIENCIA

SUPRARRENAL



INSUF SUPRARRENAL

 PRIMARIA

◦ Def. Glucocorticoides

◦ Def. Mineralocorticoides ( HipoTA, HiperK)

 SECUNDARIA

◦ Def. Glucocorticoides

(Cortisol bajo- ACTH normal- Synacthen patológico)



SODIO



SIADH

 Schwartz y F. Bartter en 1957 en dos pacientes 
con hiponatremia y carcinoma pulmonar. 

 NO se hallan presentes los estímulos
◦ hiperosmolalidad plasmática,

◦ hipovolemia,

◦ hipotensión arterial 

◦ u otros estímulos fisiológicos. 



SIADH



SIADH

 ES OBLIGADO EXCLUIR: 
◦ los estados de hipervolemia, como insuficiencia 

cardíaca(IC), cirrosis hepática (CH) con ascitis, o 
síndrome nefrótico 

◦ Cuadros de depleción de volumen.

◦ Descartar el hipotiroidismo y la insuficiencia suprarrenal. 

◦ La función renal ha de ser normal y no debe haber uso 
reciente de diuréticos. 



NUESTRO CASO

C. Fundamentales

- Disminución de la osmolalidad plasmática efectiva (< 275 mOsm/kg)

- Osmolalidad urinaria > 100 mOsm/kg, coincidiendo con la 
hipotonicidad plasmática

- Euvolemia clínica: ausencia de signos de expansión de volumen 
extracelular (edema/ascitis) y de depleción de volumen extracelular

- Excreción urinaria de sodio > 40 mmol/l, con dieta normosódica

- Función tiroidea y suprarrenal, normales

- No hay tratamiento reciente con diuréticos 



- Uricemia < 4 mg/dl

- BUN < 10 mg/dl

- Fracción de excreción de Na >1%; fracción de excreción de urea > 55%

- Prueba de sobrecarga oral de agua alterada: (excreción <80% después de 

aporte de 20 ml/kg en 4 h o dilución inadecuada de orina (> 100 mOsm/kg de 

agua)

- Concentraciones plasmáticas de AVP elevadas a pesar de hipotonicidad

plasmática y euvolemia clínica

- Fracaso de la corrección de la hiponatremia con suero salino isotónico (0,9%)

- Corrección de la hiponatremia con restrición de líquidos 

NUESTRO CASO

C. Fundamentales





Secrección inadecuada…







 27/3: HD estable
◦ Na 119

◦ Osm pl 250

◦ Na orina < 20

◦ Osm orina 419

◦ Aldosterona 10 ng/dl ( 1,8-23)

◦ Renina 30 ( 2,8-39)microUI/ml

◦ ARP 1,53 ng/ml/h

 3 abril
◦ Aldosterona 1,99 (1,8-23)

◦ Na 135





Tolvaptán+ urbasón

 Osm orina 416 mOsm/kg

 Al día siguiente Osm orina 85 mOsm/kg 

 BNP baja a 883 ( 3º día de ingreso)

 Las posteriores Osm orina > 200 todas



Ingreso 1

Evolución…
 El 4º - 5º día (28-29/3)
◦ Tendencia al sueño y desorientación
◦ Diuresis 1300 ml/ 24 h
◦ Ahora ACIDOSIS RESPIRATORIA- BIPAP
 pCO2 llega a 119 

 pH 7,17

◦ Inician Hidroaltesona
 Previamente con Metilprednisolona (reactividad cruzada del 22%)

 Cortisol basal 5,2

◦ TAC cerebral: edema difuso
 Manitol ( Y NO EMPEORA LA HIPONATREMIA)



Ingreso 1… … 

 31 / 3/ 2017
◦ Diuresis ( con manitol, sin tolvaptan) de unos 5 L/día

◦ Osm pl 267 y Na 128

 Mejoría y alta HIPONATREMIA HIPOSMOLAR 
CON INSUFICIENCIA SUPRARRENAL A 
DESCARTAR SIADH + EPOC:
◦ GCE a dosis sustitutivas

◦ EPOC



CONSULTA ENDOCRINO - MAYO

 Hipotensión

 Hipocalcemia ( Trousseau+)- HipoMg – HipoK e Hipovit
D. PTH normal

 Test Synacthen patológico
◦ Durante 1º ingreso: ya suplementado cortisol 13 y ACTH 

normal

◦ Cortisol basa bajo- diagnóstico

 SE inician mineralocorticoides por la clínica, pensando 
en I. suprarrenal Primaria



2º INGRESO JUNIO 2017
 Hiponatremia 118

 Acidosis pH 7,22 pCO2 89 Bicarbonato 36

 Osm pl 257

 Hipotensión

 Edemas

 Diuresis espontánea elevada

 Soporte ventilatorio VMNI intermitente

 Día siguiente sin edemas y BNP mejora muchísimo 1156→325

 Se pide Vasopresina- Reference ( ELEVADA)

 RMN normal

 Alta con mismo tratamiento que ingreso



3º  ingreso Julio 2017- No hiponatremia

 ANASARCA e insuf renal aguda- hipoalbuminemia- alt PFH
◦ tiazidas

 Alcalosis metabólica

 SE RETIRAN MINERALOCORTICOIDES 
◦ acetazolamida- EDEMOX ( ver ficha técnica- CI)

◦ Gasometría

 Neumonía – Broncoscopia – No malignidad

 Reaparecen edemas

 Alta con BNP 99 ( el mejor) 

edemox.pdf
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¿ No 
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4º ingreso Diciembre 2017 ( Tres Mares)

 Hiponatremia 116- astenia

 HipoTA

 Hipok

 EPOC

 SIN edemas



5º ingreso enero 2018

 Hiponatremia de nuevo severa Na 100

 Acidosis respiratoria

 Encefalopatía hipercápnica

 IOT



INGRESOS

 1 abr

- HipoNa

- Edemas

- EPOC2

- Osm BAJA

- Na orina 

bajo

 2 juni

- HipoNA

- Edemas

- HipoTA

- EPOC2

- Poliúrica

- Osm BAJA

- Na orina 
39

 3 jul

- Anasarca

- Alcalosis 
metabólic
a leve

- Na normal 
y pCO2 
normal

-Neumonía

- Osm
NORMAL

 4 dic

-HipoNA

-HipoK

-EPOC

-HipoTA

- Osm

NORMAL

 5 ene

- HipoNA

- Ac 
respiratoria

- HipoTA

- Osm
NORMAL

- Na orina “ 
alto”



“ FACTORES DE CONFUSIÓN y OTROS”

 EDEMAS y FUROSEMIDA

 INSUF. SUPRARRENAL

 +- POTOMANÍA

 EPOC

 Edemox- “acidifica y pierde Na/ K”



CONCLUSIONES

 Hiponatremia severa hipoosmolar
◦ Edema cerebral

 EPOC con componente de SIADH
◦ Retiene CO2 a medida que mejora Na+ ¿?

 Insuficiencia suprarrenal ¿?

 Na corrige sin Tolvaptán en ingresos



TUBULOPATÍAS

PERO EL SODIO EN 

ORINA NO ES ALTO…







¡¡ Gracias !!



Diapo equivalencias GCE 


