
MATERIAL SUPLEMENTARIO 

 

Tabla S1. Impacto de la Hiponatremia en pacientes críticos. 

 

Autor y 
Año de 
publicación 

Diseño del 
estudio 

n Definición 
de HN 

Incidencia 
de HN 

OR 
mortalidad 

Aumento 
de estancia 
hospitalaria 

Limitaciones 
del estudio 

Funk, 2010 (1) Retrospectivo 
Multicéntrico 

151.486 <136 
mEql/L (a) 

18% HN leve: 1,32 
(1,25-1,39), 
HN 
moderada: 
1,89 (1,71-
2,09), HN 
grave:1,81 
(1,56-2,10) 

No Seguimiento 
10 años. 
Cambio en el 
tratamiento 
de HN 

Stelfox, 2010 (2) Retrospectivo 6.727 <133 
mEql/L (b) 

12% (a) 5,01 (3,30-
7,62) (*) 

NA Limitado a 
pacientes de 
cirugía 
cardiaca 

Wald, 2010 (3) Retrospectivo 53.236 (a), b) 38% (a) 1,52 (1,36-
1,69) 
(b) 1,66 (1,39-
1,98) 

NA Pacientes 
hospitalizados 
(no UCI) 

Waikar, 2009 (4) Prospectivo 10.297 
1.974 
3.794 
4.529 

(b), (c), (d) 14% (b): 2,44 
(1,97-3,03) 
(c): 1,26 (1,03-
1,52) 
(d): 2,37 
(2,03-2,77) 
(*) 

NA No exactitud 
de 
diagnósticos. 
Pacientes 
hospitalizados 

Chawla, 2011 (5) Retrospectivo 
(serie de 
casos) 

45.693 < 135 
mEql/l 
< 120 
mEql/l 

 (*) NA No estudio 
multivariable 

Vandergheynst, 
2013 (6) 

Prospectivo 
Multicéntrico 
UCI 

13.796 < 135 
mEql/l 
(a), (b) 

(a)12,3% 
(b)13,1% 

(*) 0,5 días Seguimiento 
10 años. 
Cambios en el 
tratamiento 
de HN. 

Padhi, 2014 (7) Prospectivo 
UCI 

699 < 135 
mEq/l 

34% 2,23 (1,32-
3,77) 

2 días Seguimiento 
de 1 año 

EFICA, 2006 (8) Retrospectivo, 
ICC en UCI 

581 <131 mEq/l 29% RR: 1,85 
(1,22-2,82) 

NA Estudio no 
diseñado para 
estudio de 
pronóstico de 
HN 

Zhang, 2015 (9) 

 
 

Retrospectivo 
Neurocríticos 

519 <135 mEq/l 20% No factor de 
mortalidad 

NA Tamaño 
muestral 
pequeño 

Mapa, 2016 (10) Metanálisis 
Neurocríticos 

- <135 mEq/l - No factor de 
mortalidad 

Aumentada Causa o mayor 
vigilancia? 

Dasta,  2015 (11) Retrospectivo 
UCI 

7.445 < 135 
mEql/l 
< 130 
mEq/l 
(c),  (d) 

- 4,3% vs 8,5% 1-3 días No exactitud 
de 
diagnósticos o 
tratamientos. 
No corrección 
puede ser 
marcador de 
gravedad. 

Darmon, 2013 

(12) 
Retrospectivo, 
13 UCI 

11.125 < 135 
mEql/L 
(a), (b) 

9,7% 1,31 (1,06-1,6 ) NA Sin datos de 
tratamiento 
previo a 
ingreso en 
UCI. 
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n: número pacientes; HN: hiponatremia; (a): hiponatremia al ingreso; (b): hiponatremia adquirida; (c): hiponatremia corregida; (d): hiponatremia 
persistente;(*): mortalidad asociada a diferentes grados de HN: efecto dosis respuesta (forma de U). OR de mortalidad (multivariable) asociado a 
hiponatremia según grados de hiponatremia: Funk, 2010 : HN leve: 1,32 (1,25-1,39), HN moderada: 1,89 (1,71-2,09), HN grave:1,81 (1,56-2,10). 
Stelfox 2010, (no disponible). Waikar, 2009: HN leve: 1,37 (1,23-1,52), HN moderada: 2,01 (1,64-2,45),  HN grave: 1,67 (1,09-2,56) . Vandergheynst , 
2013: HN leve: 1,15 (0,96-1,38), HN moderada: 1,77 (1,21-2,57), HN grave: 1,62 (0,86-3,05). NA: no analizado. 
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Tabla S2.  Diagnóstico diferencial entre Síndrome de secreción de ADH, Síndrome pierde sal e 
Insuficiencia Suprarrenal,  

 

 

 SIADH 
 

SPS ISP 

[Na+] plasma < 135 mEq/L 
 

< 135 mEq/L < 135 mEq/L 

Osm plasmática < 285 mOsm/L 
 

< 285 mOsm/L < 285 mOsm/L 

[Na+] urinario > 30 mEq/L 
 

> > 30 mEq/L > 30 mEq/L 

Osm urinaria > 100 mOsm/L 
 

> 100 mOsm/L > 100 mOsm/L 

[Na+ + K+] urinario [Na+ + K+] u > [Na+]p 
 

[Na+ + K+] u > [Na+]p [Na+ + K+] u > [Na+]p 

Volumen urinario Variable 
 

Aumentado Variable 

Ac. úrico plasmático < 4 mg/dL 
 

< 4 mg/dL > 4 mg/dL 

Agua Corporal Total Euvolemia 
 

Hipovolemia Eu/hipovolemia 

Peso Aumentado 
 

Disminuido Normal/Disminuido 

Cortisol Basal Normal 
 

Normal Disminuido 

Glucemia Normal 
 

Normal Disminuida 

Otras determinaciones 
analíticas 

- Albúmina, creatinina, 
urea, hematocrito 
aumentado 

Acidosis metabólica + 
hiperpotasemia 

Síntomas Específicos de Hiponatremia Síntomas digestivos, 
mialgias, fiebre, astenia, 
hipotensión 

Tratamiento indicado Restricción hídrica Sueroterapia Hidrocortisona/ 
Fludrocortisona 

 

 

SIADH: síndrome de secreción inadecuada de ADH; ADH: hormona antidiurética; SPS: síndrome pierde sal; ISP: insuficiencia 
suprarrenal; [Na+]: concentración de sodio; mEq/L: miliequivalentes por litro; Osm: osmolalidad; mOsm/L: miliosmoles por litro; 
K+: concentración de sodio; u: urinaria; p: plasmática; Ac.: ácido; mg/dL: miligramos por decilitro; Eu: euvolem 
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