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Resumen

Contexto: La hiponatremia asintomática es una condición 
que puede pasar desapercibida al momento de la hospita­
lización de los pacientes. Distintas condiciones clínicas y 
algunos tratamientos farmacológicos pueden predisponer al 
desarrollo de la misma.
Objetivo: Describir los factores de riesgo presentes en pa­
cientes con hiponatremia asintomática al momento del ingre­
so hospitalario.
Diseño: Serie de casos
Lugar y Sujetos: Todos los pacientes ingresados en los 
servicios de Medicina Interna, Cardiología y Neumología del 
Hospital General de las Fuerzas Armadas N°1.
Resultados: Un total de 10 casos (con sodio plasmático 
entre 120mEq/L y 135mEq/L y sin sintomatología neuroió- 
gica) fueron identificados consecutivamente durante tres 
semanas. La mayoría fueron de sexo masculino y con eda­
des superiores a los 60 años. De varios factores de riesgo 
investigados, los más frecuentes fueron las patologías respi­
ratorias (principalmente procesos infecciosos) y el consumo 
de diuréticos.
Conclusión: La coexistencia de factores predisponentes 
incrementaría el riesgo de hiponatremia asintomática. Es­
tudios epidemiológicos específicos ofrecerían resultados so­
bre la frecuencia y el riesgo asociado con estos factores en 
nuestro medio.
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Introducción

El sodio es el electrolítico extracelular y el catión osmótica­
mente activo más importante del cuerpo. Su concentración 
en plasma es regulada principalmente mediante un ajuste 
en el contenido de agua extracelular, para mantener el con­
tenido de sodio corporal total dentro de niveles óptimos. La 
hiponatremia (definida como valores de sodio menores a 
135 mEq/L) refleja un exceso de agua en comparación con 
la concentración de sodio y ocurre como consecuencia de 
una pérdida excesiva de sodio o por incremento del agua 
corporal.1 En pacientes hospitalizados la hiponatremia se 
ha reportado como la causa más común de desorden hidro- 
electrolítico.2

La mayoría de los pacientes que tienen una concentración 
de sodio en plasma de 125 mEq/L son asintomáticos, mien­
tras que aquellos con valores más bajos podrían tener sínto­

mas, especialmente si el trastorno se ha desarrollado rápida­
mente;3 pero si la hiponatremia se desarrolla gradualmente 
puede asociarse a una cantidad escasa o nula de signos y 
síntomas, pasando desapercibida.4 El principal riesgo de los 
pacientes con hiponatremia asintomática es sufrir una com­
plicación durante la fase de corrección,5 como por ejemplo 
el síndrome de mielonisis póntica central, que se desarrolla 
cuando se efectúa una corrección muy rápida del sodio plas­
mático.6

Ya que la hiponatremia asintomática podría pasar desaper­
cibida en un paciente, para evitar complicaciones asociadas 
con la misma, al momento de la hospitalización debe iden­
tificarse la presencia de factores predisponentes y de ser 
oportuno cuantificar las cifras de sodio plasmático. Con el fin 
de explorar la factibilidad de conducir un estudio epidemio­
lógico sobre la hiponatremia asintomática y sus factores de 
riesgo, se investigó una serie de casos que tenían este tipo 
de trastorno.

Sujetos y métodos

La captación de pacientes se realizó en el Hospital General 
de las Fuerzas Armadas N°1, entre la última semana de abril 
y las dos primeras semanas de mayo 2006. La población 
de estudio fueron los pacientes ingresados (desde emergen­
cia y consulta externa) en los servicios de Medicina Interna, 
Cardiología y Neumología. Se excluyeron los pacientes que 
presentaban alteración neurológica secular debida a trastor­
nos orgánicos (por ejemplo, enfermedad cerebral vascular, 
psicosis senil, Alzheimer, etc.).

En todos los pacientes seleccionados se revisó la historia clí­
nica durante sus primeras 48 horas de hospitalización, regis­
trándose los resultados de sodio plasmático correspondientes 
al momento del ingreso. Durante esta etapa se descartaron 
los pacientes en los cuales no fue posible conocer el valor 
de sodio plasmático, aquellos que al momento de su hospi­
talización ya tenían síntomas neurológicos de hiponatremia 
(independientemente de la cifra de sodio que tuvieran) y los 
sujetos en quienes no fue posible evaluar la presencia o au­
sencia de alteraciones neurológicas debidas a hiponatremia. 
De esta forma fueron calificados como casos de hiponatre­
mia asintomática los pacientes con valores plasmáticos de 
sodio entre 120mEq/L y 135mEq/L, que simultáneamente no 
tuvieron ningún tipo de sintomatología neurológica relacio­
nada (cefalea, letárgia, mareo y ataxia, confusión, psicosis, 
convulsiones y coma).

En este grupo de casos se registraron los datos demográfi­
cos generales, el motivo de ingreso y la presencia de factores 
de riesgo para hiponatremia asintomática. Se consideraron
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factores clínicos predisponentes los siguientes: falla hepáti­
ca, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, perdidas gas­
trointestinales, cáncer, infecciones respiratorias, infecciones 
intracraneales, trauma cráneo-encefálico, alcoholismo y des­
nutrición. Como factor de tipo medicamentoso se investigó 
el consumo de diuréticos en las últimas 6 semanas. Adicio­
nalmente, se revisaron los valores de proteínas plasmáticas 
y triglicéridos para descartar seudohiponatremia.

Debido al número de casos finalmente identificados, los re­
sultados de este reporte se presentan solamente de forma 
descriptiva.

Resultados

Se identificaron un total de 10 casos de hiponatremia asinto- 
mática (9 ingresados por emergencia y 1 por consulta exter­
na), la mayoría hospitalizados en el servicio de Neumología 
(7 de 10) y el resto en Cardiología (2/10) y Medicina Interna 
(1/10).

La mayoría de los casos fueron de sexo masculino (7/10). El 
rango de edad varió entre 22 y 97 años, con un promedio de 
68 años, pero casi todos (8/10) fueron mayores de 60 años 
(tabla 1).

Siete de los 10 pacientes tenían más de un factor de ries­
go para desarrollar hiponatremia asintomática. Los factores 
de riesgo más frecuentemente identificados fueron: como 
condición clínica predisponente las infecciones pulmonares 
(80%) y como predisponentes farmacológicos el consumo de 
diuréticos (60%); coexistiendo ambas situaciones en 4 de los 
10 pacientes (tabla 1).

No se encontraron antecedentes de consumo de diuréticos 
ahorradores de potasio, ni de otros factores de riesgo (véase 
métodos). Tan solo en dos pacientes se pudo verificar los 
valores de proteínas plasmáticas y para ninguno fueron dis­
ponibles valores de triglicéridos.

Discusión

En la serie de casos presentada, el principal resultado ha 
sido la identificación de las infecciones pulmonares y el uso 
de diuréticos como los factores de riesgo para hiponatremia 
asintomática más frecuentes en los pacientes. Adicionalmen­

te, la edad de los pacientes sería otro factor predisponerte al 
ser un condicionante de la presencia de enfermedades y la 
administración de medicamentos.

Los disturbios electrolíticos son comunes después de la ad­
ministración de diuréticos, provocando una incidencia esti­
mada del 11% en la hiponatremia asociada a su uso.7 El 
predominio de hiponatremia en pacientes ancianos que usan 
diuréticos (principalmente tiazídicos) se ha observado en 
otros estudios,8 por lo cual es importante tener precaución al 
usar estos medicamentos en este grupo de edad. Además, 
la edad, el peso corporal bajo y la hipocalemia, se han des­
crito factores de riesgo independientes para el desarrollo de 
hiponatremia en pacientes que ingieren diuréticos.9

La mayor parte de los casos de hiponatremia suele ocurrir 
en pacientes de edad avanzada, hecho atribuido a que con 
el pasar de los años disminuye la capacidad del riñón para 
diluir la orina. Además, en las personas de edad avanzada 
hay una coexistencia de diversas enfermedades capaces 
por si mismas de favorecer la hiponatremia y una exposición 
frecuente a medicamentos (como los diuréticos) que por su 
mecanismo de acción condicionan alteraciones hidroelectro- 
líticas.10

Aunque tan solo se encontró tres casos de sexo femenino, 
es necesario anotar que en algunos estudios se ha observa­
do mayor susceptibilidad en las mujeres para desarrollar un 
daño neurológico permanente asociado a la hiponatremia, 
posiblemente porque tendrían una adaptación cerebral me­
nos efectiva por acción de la progesterona.3 8

En lo que respecta a las patologías pulmonares, se han co­
municado relaciones entre hiponatremia y enfermedad pul­
monar obstructiva crónica, debido al desbalance de sodio y 
agua que ocurre en los pacientes como consecuencia de la 
retención de dióxido de carbono.11 Algunos de los pacientes 
investigados tuvieron como combinación de factores predispo­
nentes un EPOC como patología de base, con una infección 
respiratoria aguda sobreañadida y el uso de diuréticos, estos 
últimos administrados a causa del Cor-pulmonar crónico.

En los casos identificados también hubo tres pacientes que 
sufrían de insuficiencia cardiaca y recibían tratamiento con 
diuréticos. Justamente la hiponatremia ha sido identificada 
como un factor que incrementa la morbilidad y mortalidad en 
pacientes con falla cardiaca congestiva.12

Tabla 1.- Características principales y factores de riesgo identificados 
en los pacientes con hiponatremia asintomática.
N° Sexo

lÉ l t lU i
Edad Sodio en plasma 

(mEq/L)
Factor c línico predisponerte Diurético consum ido Total factores 

de riesgo

1 M 82 131 Infección respiratoria sobreañadida a EPOC Diurético de Asa 2

2 F 61 132 Infección respiratoria (bronquitis aguda) Diurético de Asa 2

3 M 75 132 Infección respiratoria sobreañadida a EPOC + Cáncer de pulmón Ninguno 2

4 F 81 124 Infección respiratoria (neumonía) Ninguno 1

5 M 22 133 Infección respiratoria (tuberculosis) Ninguno 1

6 M 57 128 ICC Diurético Tiazídico 2

7 F 97 124 infección respiratoria (neumonía) Diurético de Asa 2

8 M 80 133 Infección respiratoria (neumonía) Ninguno 1

9 M 62 132 Infección respiratoria + ICC Diurético de Asa 3

10 M 72 130 ICC Diurético Tiazídico 2

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva.
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La etiología de la hiponatremia en pacientes comunitarios es 
diferente a la de pacientes hospitalizados. Ciertos reportes 
indican que la causa más común de hiponatremia en pacien­
tes hospitalizados es de tipo iatrogénica debido principal­
mente a la administración de soluciones hipotónicas,13 y a 
situaciones postoperatorias (como anestesia, dolor nausea y 
el estrés) que contribuyen a la hiponatremia postoperatoria. 
En cambio, en pacientes comunitarios la principal causa de 
hiponatremia suele ser un exceso en el consumo de agua.14

En conclusión, este trabajo de tipo preliminar permite plan­
tear la hipótesis de que la coexistencia de factores predispo­
nerte incrementaría el riesgo de hiponatremia asintomática. 
Además, se ha podido conocer que es factible la detección 
de casos con hiponatremia asintomática en pacientes recien­
temente hospitalizados. Estudios epidemiológicos específi­
cos sobre el tema ofrecerían resultados sobre la frecuencia 
del trastorno en nuestro medio, el perfil de los principales fac­
tores predisponentes y el riesgo asociado con los mismos.
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