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2. RESUMEN 
 

TÍTULO: Frecuencia y caracterización clínica de hiponatremia grave en los 

pacientes geriátricos ingresados al área de urgencias del Hospital General de 

Zona con Medicina Familiar No.1, Pachuca de Soto, Hidalgo.  

ANTECEDENTES: El trastorno hidroelectrolítico más frecuente, es la hiponatremia, 

tanto en el medio hospitalario como en el medio ambulatorio, pero este desequilibrio 

sólo es observado y diagnosticado por medio de un resultado de laboratorio de manera 

intencional. Se presenta desde síntomas leves no específicos como náusea, cefalea y 

confusión, hasta los síntomas graves como somnolencia, vómitos, convulsiones, 

déficits neurológicos focales y coma. La población geriátrica es la más afectada en 

presentar esta alteración, debido a su fisiología que dificultan el proceso de adaptación 

a estos cambios, aumentando el riesgo de presentar complicaciones o una clínica más 

pronunciada. OBJETIVO: Identificar la frecuencia y caracterización clínica de 

hiponatremia grave en los pacientes geriátricos ingresados al área de urgencias del 

hospital general zona con medicina familiar no.1, Pachuca de soto, Hidalgo.  

MATERIAL Y MÉTODOS:  Diseño observacional, analítico, transversal y retrospectivo. 

El estudio se llevó a cabo en el HGZMF No.1 Pachuca IMSS Hidalgo. Se revisaron 

expedientes de pacientes mayores de 60 años que ingresaron al área de urgencias, 

con diagnóstico de hiponatremia, de enero a diciembre 2021. Los resultados se 

integraron en una base de datos en Excel y se analizaron en el software estadístico 

SPSS versión 29.0.0. Se realizó descripción estadística simple para caracterizar a la 

población del estudio, proporciones y razones para variables cualitativas y para 

variables cuantitativas medidas de tendencia central y de dispersión (media, mediana, 

moda, desviación estándar y varianza). Para el análisis multivariado, se ocuparon 

pruebas paramétricas y no paramétricas para la asociación de variables. 

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: Médico residente de urgencias médicas, asesor 

metodológico y clínico especialistas en área de urgencias, material de papelería, 

expedientes clínicos, equipo de cómputo e instalaciones del hospital. 

EXPERIENCIA DEL GRUPO: El equipo que colaboró en esta investigación cuenta con 

amplia experiencia en el tema, residente de la especialidad, asesor clínico y 

metodológico quienes han participado en el desarrollo de protocolos de investigación. 
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TIEMPO PARA DESARROLLARSE: Se realizó en un periodo de tres meses posterior 

a la aprobación del estudio. 

RESULTADOS: Se obtuvo una muestra de 51 expedientes, se encontraron 22 hombres 

y 29 mujeres, lo que equivale al 43.1% y 56.9%, respectivamente, se obtuvo una media 

de 71 a 80 años, siendo este el grupo de riesgo el de mayor afección con un 39.2%; el 

tiempo de evolución o curso clínico se clasificó en agudo y crónico, siendo el tipo de 

evolución agudo el más frecuente con un 72.5% con mayor afección en mujeres. La 

hiponatremia se clasificó según los niveles de sodio sérico: hiponatremia leve (130-135 

mmol/l), moderada (125-130 mmol/l) y grave (<=125 mmol/l). El nivel grave se presentó 

en un 35.2% y como síntoma principal fue el deterioro neurológico en un 17% y se 

presentaron 7 defunciones siendo el 13.7% de la población, de los cuales todos fueron 

clasificados como hiponatremia grave, por lo que se pudo observar que existe una 

asociación estadísticamente significativa entre variables lo que aumenta el riesgo de 

mortalidad, ya que se obtuvo en ambas P= <0.001 y mismos que presentaron como 

principales comorbilidades diabetes mellitus, hipertensión arterial, enfermedad cardiaca 

y obesidad 

DISCUSIÓN: La hiponatremia se define como una concentración sérica de sodio menor 

de 135 mEq/L. Se ha observado que el mayor porcentaje corresponde a los adultos 

mayores, debido a una disminución en su función normal, predomina el sexo femenino, 

por ser más propenso al desarrollo de hiponatremia, el cual se pudo confirmar en este 

estudio ya que se obtuvo una población mayor en el género femenino en un rango de 

edad de 71-80 años.  

CONCLUSIÓN: En el HGZMF No.1 Pachuca de Soto Hidalgo, se obtuvo un 35.2% de 

pacientes con hiponatremia grave, siendo el síntoma principal déficit neurológico, 

asimismo, el género femenino fue el más afectado prevaleciendo en un rango de edad 

de 71 a 80 años, mientras que la mortalidad registrada fue de un 13.7% de la población, 

siendo pacientes con hiponatremia grave los más afectados; por lo que se concluye 

que existe una asociación estadísticamente significativa entre variables, que eleva el 

riesgo de mortalidad.   
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5. MARCO TEÓRICO 
 
Generalidades 
 

La hiponatremia es considerada un trastorno hidroelectrolítico y se define como 

una concentración sérica de sodio menor de 135 mEq/L. Puede ir acompañada por una 

osmolaridad sérica normal o más frecuentemente, por un descenso de ésta. En la 

mayoría de los casos, este trastorno está ocasionado por la dificultad en la eliminación 

renal de agua libre, combinada, a veces, con un aumento de las entradas de agua por 

vía oral o parenteral. Coexisten diversas causas de hiponatremia en los pacientes 

hospitalizados y deben ser identificadas para  delimitar sus complicaciones (1). 

 

Epidemiología 

La hiponatremia constituye el trastorno hidroelectrolítico más común, tanto intra 

como extrahospitalario, se observa en el 17.5% de las determinaciones de sodio en un 

laboratorio bioquímico. Su frecuencia varía en función de su intensidad, la cual, en su 

mayoría, se estadifica en un grado leve o moderado. En un estudio realizado en China 

con una población de 154 378 pacientes, se observó que el 13% se encontraba en los 

rangos 130-135 mmol/l, 4.25% entre 125-130 mmol/l y en el 0.3% de las hiponatremias 

detectadas, la hiponatremia fue inferior a 125 mmol/l; considerándose grave, 

generalmente éstas, se observan más en los pacientes ingresados o adultos mayores 

(2).  

 

Existen pocos trabajos que analizan su incidencia, sin embargo, puede estimarse 

en 13 000 casos por millón al año. La prevalencia que ha sido más estudiada, es la que 

se encuentra asociada a los factores de riesgo de gravedad como: el género, edad de 

los pacientes, patologías asociadas (cardíaca, hepática, neurológica y endocrina, 

principalmente), uso de diuréticos y hábitos (consumo de alcohol y ejercicio) (3). 

 

En Suecia, el estudio realizado por Gisby. determinó la prevalencia de los 

pacientes que llegaban a un centro de atención médico con diagnóstico por laboratorio 

de hiponatremia entre los años 2001 y 2011. Dicha entidad, tuvo un 4.4% de la 

población con una incidencia anual de 14.8 por cada 100 000 pacientes en el año 2001, 
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incrementándose 3 veces más para el año 2011 con 48.6 por cada 100 000. Otras 

observaciones estipuladas en este mismo estudio ratifican lo comentado por otras 

investigaciones sobre el riesgo que genera la edad y el género femenino en la presencia 

de esta enfermedad (4). Las frecuencias con las que otras alteraciones iónicas se 

observan junto a la hiponatremia, se consideran elevadas y este autor determinó la 

asociación frecuente entre hiponatremia y otras alteraciones hidroelectrolíticas como el 

potasio (5).  

 

Como ya se comentó, esta entidad se considera una de las más frecuentes, tanto 

en el medio hospitalario como en la comunidad y probablemente con mayor relevancia 

clínica. Sin embargo, no existen muchos estudios que aborden la epidemiología de la 

hiponatremia como enfermedad. Los datos de incidencia en general, solo se pueden 

llegar a suponer, ya que la información disponible varía según la definición de 

hiponatremia y en general, es afectada por los diversos contextos en los que se pueda 

manifestar la enfermedad como: el tipo de servicio donde se encuentre ingresado el 

paciente,  la frecuencia en los servicios de urgencias, medicina interna, cirugía y 

unidades de cuidados intensivos, o referida al tipo de patología que presenta el paciente 

(6). 

 

En pacientes hospitalizados, la incidencia diaria se estima en el 1% y la 

prevalencia en el 2.5%, aunque su frecuencia es previsiblemente mayor, ya que a 

menudo es infra diagnosticada. Los análisis epidemiológicos de la hiponatremia que 

utilizan grandes bases de datos del sistema de Clasificación Internacional de 

Enfermedades (CIE), infravaloran el problema, pues sólo se diagnostican un 30% de 

los pacientes con hiponatremias, incluso graves. Como ocurre en otras patologías, la 

definición empleada condiciona los datos epidemiológicos. Así, Holland et al. mostró 

cómo en pacientes ingresados la incidencia era del 42.6% cuando consideraron como 

punto de corte valores inferiores a 136 mEq/l.  Posteriormente se obtuvo un 6.2% 

cuando el punto de corte fue de 126 mEq/l, y un 1.2% cuando lo fue de 116 mEq/l (7). 

En otro estudio más reciente y prospectivo, se reportó que la prevalencia se 

encontraba cerca del 6% en general, resaltando que esta misma puede llegar a fluctuar 

dependiendo del grupo observado y sus factores de riesgo (8). En los pacientes 
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hospitalizados, las causas más frecuentes fueron los estímulos dolorosos, las náuseas, 

las situaciones posquirúrgicas o el fallo orgánico, que, unidos a menudo a una dieta 

hiposódica y a la administración de medicamentos y fluidos intravenosos, condicionan 

que la concentración sérica de sodio sea entre 5 y 6 mEq/l, inferior a los pacientes no 

hospitalizados y sus valores de ADH se encuentren aumentados (9).  

 

La incidencia de hiponatremia leve es más frecuente en pacientes ambulatorios y 

en los servicios de urgencias que en pacientes ingresados. En cambio, los casos más 

graves son frecuentemente adquiridos durante el ingreso (10). Algunos autores 

comunican incluso, mayores diferencias entre pacientes ambulatorios y hospitalizados 

e indican que una gran parte de las hiponatremias moderadas y graves se desarrollan 

durante el ingreso (11). Otra diferencia notable entre la hiponatremia grave adquirida 

en el hospital o diagnosticada al ingreso, es que la primera suele recibir tratamiento 

más tardío y está más asociada a los factores exógenos (12). En las UCI, la incidencia 

oscila entre 25% y 47% (valor p=0.001) al ingreso y durante la estancia en las mismas 

(13). 

 

También se comenta sobre la importancia de esta patología en la estancia del 

paciente, siendo considerada, por sí misma, un factor pronóstico en dicha 

hospitalización, habiéndose relacionado con mayor mortalidad en patologías diversas 

como neumonía adquirida en la comunidad o accidentes cerebrovasculares agudos 

(ACVA) (14). Aunado a esto, se llegó a observar en el 9% de las determinaciones de 

sodio en un laboratorio bioquímico (15). 

 

El grupo de riesgo más marcado por la literatura son los pacientes hospitalizados, 

los cuales, llegan a presentar una incidencia que oscila entre el 2 al 14% y la prevalencia 

es del 2.5%, sin realizar búsquedas intencionadas (16). Resulta importante el tratar de 

identificar los factores de riesgo que influyen en esta población para poder llegar a 

delimitar las complicaciones de la enfermedad, identificando los puntos clave que 

propicien la aparición de esta patología. Entre los principales factores identificados por 

la literatura actual para desarrollar hiponatremias, se observan: la edad, el género 

femenino y el uso de medicamentos como los diuréticos.  
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En el primer aspecto, los pacientes ancianos son especialmente vulnerables por 

varios motivos: una dieta habitual sin sal, tratamiento con diuréticos, cambios 

fisiológicos y la administración forzada de fluidos endovenosos. Debido a ello, son más 

susceptibles de presentar trastornos neurológicos, cognitivos y secundariamente tienen 

una mayor frecuencia de caídas y fracturas como presencia de la enfermedad de 

manera crónica (17). El sexo femenino es más propenso al desarrollo de hiponatremia, 

sobre todo, por factores hormonales y por un volumen de distribución del agua corporal 

diferente, aumentando dicho riesgo en caso de tratamiento previo con fármacos 

diuréticos o psicotrópicos. Del mismo modo, el riesgo relativo de desarrollar 

encefalopatía hiponatremia es 28 veces superior en las mujeres que en los varones 

(18). 

 

Fisiopatología 
 

Al hablar de hiponatremia se debe conocer el contexto y las afectaciones 

fisiológicas que causan o reflejan su presencia, entre las cuales se encuentra: la 

osmolaridad plasmática, que es el principal indicador de homeostasis del agua corporal 

total (ACT). Así mismo, está determinada en gran medida por las concentraciones de 

sodio plasmático. Las alteraciones en la concentración de la natremia, reflejan un 

trastorno en el balance de agua corporal total o del sodio y potasio intercambiable, como 

se observa en la fórmula de Edelman (19).  

 

La hiponatremia, por lo general, implica un estado de exceso de agua en relación 

con el sodio, por lo tanto, es una alteración del balance del agua mayor que el propio 

balance del sodio. Sólo en algunos casos se debe a depleción absoluta de sodio 

corporal total (ejemplo: nefropatías perdedoras de sal, uso de diuréticos e hipovolemia) 

(20). El agua corporal total puede incrementarse como resultado de una ingesta 

aumentada o disminuida en la excreción de la misma (acuaresis) por liberación no 

osmótica de vasopresina. Ésta puede estar incrementada apropiadamente en casos de 

disminución del volumen arterial efectivo circulante (VAEC) o, inapropiadamente por 

estímulos como: náusea, dolor, estrés, fármacos, neoplasias, enfermedades 

pulmonares o del sistema nervioso central (21).  
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Desde otra perspectiva, esta entidad es observada como un estado patológico en 

el cual la respuesta primaria sería un aumento en la excreción de agua. La respuesta 

esperada en estados en los que coexiste la hiponatremia (estado hipoosmolar) y una 

disminución del VAEC, sería una supresión de vasopresina en relación con la 

hipoosmolaridad (< 280 mOsm/kg) y una secreción de vasopresina en respuesta al 

VAEC disminuido (22). Sin embargo, el organismo sacrifica osmolaridad por perfusión, 

siendo una respuesta adaptativa de supervivencia, motivo por lo cual se genera y 

mantiene la hiponatremia en estados de depleción de VAEC (hipovolemia, cirrosis, 

insuficiencia cardiaca) (3). 

 

Clasificación  

 

La hiponatremia puede ser clasificada con base en diferentes parámetros. Según 

su curso clínico, pueden ser agudas (<24 horas) o crónicas (>24 horas) (22). Estos 

incluyen la concentración de sodio en sangre, gravedad de los síntomas y según su 

origen; con éste, se determina la clasificación según su osmolaridad plasmática y 

estado de volumen (23). Su distinción tiene vital importancia en términos de 

morbimortalidad, así como en la actitud terapéutica. La concentración sérica de sodio 

es mantenida por mecanismos que involucran la sed, hormona antidiurética (ADH) y 

función renal (24).  

La velocidad de aparición de la hiponatremia desempeña un papel importante en 

la fisiopatología. Cuando el descenso es de días a semanas, el cerebro reduce el 

ingreso de agua al líquido intracelular (LIC), modulando de esta manera el edema 

cerebral; en este caso, se toleran mejor los niveles bajos de natremia. Sin embargo, 

cuando los niveles de sodio caen rápidamente en menos de 48 horas, no se instala el 

mecanismo compensatorio, originando el edema cerebral con la consiguiente 

hipertensión intracraneal, ocasionando un posible daño de estructuras cerebrales, así 

como la  herniación (25). 

 

Según su origen, cada tipo requiere un abordaje terapéutico distinto y por ello, es 

muy importante en un servicio de urgencias ser capaces de clasificarla. La alteración 

renal en la excreción de agua, a su vez se clasifica en: hipovolémica, donde se puede 
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observar un aumento del volumen extracelular (VEC) en límites normales o euvolémica 

o, por disminución de VEC. La primera de estas es de las más comunes, se caracteriza 

por una disminución del VEC, el agua corporal total (ACT) y el sodio. Entre sus causas 

principales están la pérdida de sodio de origen renal o extrarrenal (26). 

 

La pérdida de sodio puede ocurrir por vía renal, debido a la administración de 

diuréticos o por causas menos frecuentes como: nefritis perdedora de sal, deficiencia 

de mineralocorticoides o síndrome de cerebro perdedor de sal (27). La de origen 

extrarrenal, está determinada por pérdidas gastrointestinales (vómitos o diarreas muy 

frecuentes), sudoración excesiva, fístulas y quemaduras. La hiponatremia rara vez es 

causada por una baja ingestión de sodio, excepto en infantes ya que ingieren alimentos 

hipotónicos, causando pérdidas de sodio por el tracto gastrointestinal. La anterior, es la 

causa más común de hiponatremia en niños (28). 

La hiponatremia hipervolémica, como su nombre lo dice, el agua corporal 

aumenta, al igual que el VEC (ocasionando edemas) siendo el caso más frecuente de: 

la insuficiencia cardiaca congestiva (ICC); seguido de la cirrosis y la insuficiencia renal 

aguda o crónica. Es poco común comparado con la primera, ya que podría complicar 

mucho más la enfermedad si no es tratada (28).  

La hiponatremia euvolémica está asociada más frecuentemente a enfermedades 

como: el hipotiroidismo, patologías del sistema nervioso central (SNC) (hemorragia, 

traumatismo craneoencefálico, tumores craneales), insuficiencia respiratoria aguda, 

neumonías, ventilación mecánica con presión positiva o enfermedades reumatológicas 

(29); siendo más infrecuente, el síndrome de secreción inadecuada de la hormona 

antidiurética (SIADH) o producción excesiva de ADH. 

 

Esta última, provoca una retención de agua con la consiguiente hiponatremia 

dilucional y puede ocurrir en respuesta al dolor, emesis, ante el incremento de la 

osmolaridad plasmática o disminución del volumen intravascular (30). Otros factores 

ampliamente relacionados con este tipo de hiponatremias son los fármacos como: los 

diuréticos tiazídicos, y en un mayor porcentaje: la oxitocina, opiáceos y desmopresina 

(31). 

 



   

 

 
 

16 

Manifestaciones clínicas  

 

La hiponatremia está asociada a un amplio espectro de manifestaciones 

neurológicas, que van desde síntomas leves como alteraciones en la marcha, caídas 

moderadas con síntomas no específicos siendo las náuseas, cefaleas y confusión. Los 

síntomas graves, presentan déficits más significativos como: somnolencia, vómitos, 

convulsiones, dificultad respiratoria, déficits neurológicos focales y coma (32). Los 

síntomas graves no ocurren generalmente sino hasta alcanzar cifras de sodio menores 

a 125 mEq/L. Sin embargo, el factor más importante para el desarrollo de síntomas es 

la velocidad de instauración (aguda o crónica). Cuando ésta se da de manera rápida es 

frecuentemente asociada a síntomas neurológicos graves (encefalopatía 

hiponatrémica), mientras que la gradual, durante días a semanas, es comúnmente 

asociada con síntomas relativamente leves a pesar de alcanzar grados equivalentes de 

hipoosmolaridad, por mecanismos de adaptación cerebral (33, 34). 

 

Aunque la concentración de sodio esté entre 115-120 mEq/L, estos pacientes 

pueden permanecer asintomáticos. La sintomatología incluye: astenia, náuseas, 

mareos, trastornos de la marcha, falta de memoria, confusión y calambres musculares 

(35). Se correlacionan con un aumento de caídas en el anciano, así como un mayor 

riesgo de fracturas. Sin embargo, las convulsiones y el coma no son frecuentes, a 

menudo, reflejan una patología neurológica previa o un empeoramiento de la 

hiponatremia. Es importante destacar dentro de las manifestaciones clínicas, la 

respuesta a una corrección rápida del sodio en plasma. Ésta puede inducir la aparición 

de la entidad llamada mielinolisis central pontina o síndrome de desmielinización 

osmótica; la anterior, se caracteriza por síntomas neurológicos graves y potencialmente 

irreversibles (36, 37). 

 

Diagnóstico 

 

El enfoque diagnóstico se basa en una historia clínica adecuada (donde se recojan 

los fármacos que toma el paciente, los antecedentes psiquiátricos, cardiológicos, 

renales o digestivos como la cirrosis y la patología tiroidea), una exploración física que 
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determine el estado de volemia del paciente, una determinación bioquímica que incluya 

osmolaridad sérica y urinaria, así como la concentración de sodio en la orina (Na+ u) 

(28).  

 

La determinación del estado de volemia del paciente es fundamental: mucosas 

secas, pliegue cutáneo, taquicardia e hipotensión ortostática que sugieren excesiva 

pérdida de agua y reposición inadecuada (suele relacionarse con vómitos, diarrea o 

tratamiento diurético). También incluye: edemas, ascitis, disminución de diuresis y 

síntomas de ICC que sugieren hiponatremia hipervolémica con excesiva retención de 

agua libre (ICC, cirrosis, insuficiencia renal aguda o crónica). Un VEC normal, sin 

ninguno de los signos anteriores, sugiere hiponatremia euvolémica asociada a ingesta 

excesiva de agua, hipotiroidismo y SIADH (38).  

 

Son fundamentales para el diagnóstico, tanto la determinación de la osmolaridad 

y la concentración de sodio urinario (Na+u), como la determinación de la fracción 

excretada de sodio (FENa+). La última mencionada, se define como el porcentaje de 

sodio filtrado que se excreta por la orina y se calcula con la siguiente fórmula: FENa+ = 

Na+u × cr plasmática/cr urinaria × Na+ plasmático × 100, siendo su valor normal de 

0.7%. En pacientes hipovolémicos el sodio urinario es menor de 20 mEq/L y la FENa+ 

menor del 1% con una osmolaridad urinaria mayor de 600 mOsm/L y una densidad 

superior a 1.020. En caso de pérdidas renales, el sodio urinario es mayor de 20 mEq/l 

y la FENa+ mayor del 1% (39). 

 

Factores de riesgo 

 

Previamente mencionado, la hiponatremia es una entidad frecuente en el medio 

intrahospitalario, debido a esto, últimamente se han reportado factores en esta 

población que predisponen tanto a la presencia de la enfermedad, como a la 

exacerbación o gravedad de la misma. Como se mencionó anteriormente, artículos 

reportan un mayor índice de hiponatremias en el género femenino. Sin afectar la 

gravedad del cuadro mismo, comentan que la gran mayoría de los casos se reportan 

como leves o moderados (40). 
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Otros de los factores estudiados, son las enfermedades crónico-degenerativas, 

asociando a la hipertensión arterial sistémica (HAS)  (41), diabetes mellitus (15) y 

enfermedad renal crónica (ERC). Esta primera ha sido estudiada desde el punto de 

vista farmacológico, ya que uno de los tratamientos de la HAS implica el uso de 

diuréticos tiazídicos.  Según el reporte propuesto en pacientes hospitalizados, se ha 

encontrado hiponatremia (< 130 mmol/l) en el 11% de la población geriátrica, un 4.5% 

de ellas graves (< 125 mmol/l) en su mayoría, esto debido a los diuréticos tiazídicos o 

a la administración de fluidos hipotónicos (9).  

La hiponatremia por fármacos es frecuente, y se produce por diferentes 

mecanismos de acción, siendo los fármacos más comúnmente involucrados los 

diuréticos tiazídicos en los pacientes con hipertensión arterial sistémica (42), sin dejar 

de mencionar otros antihipertensivos como: inhibidores de la enzima convertidora de 

angiotensina (IECA), siendo estos antagonistas de los receptores de angiotensina 2 

(ARA) y algunos inhibidores de los canales de calcio como el amlodipino. Otros casos 

de hiponatremia asociados a fármacos son: los antidepresivos, antipsicóticos, 

antiepilépticos, antibióticos (ciprofloxacino, trimetoprim-sulfametoxazol, rifabutina), 

antiarrítmicos (amiodorona), antineoplásicos (vincristina, vinblastina, cisplatino, 

carboplatino, agentes alquilantes, metotrexato), inhibidores de la bomba de protones, 

AINES, oxitocina y análogos de ADH (43, 44).  

 

 

En los pacientes con diabetes mellitus, el mal control de la glucemia genera 

cuadros de hiponatremia por desplazamiento del catión por la glucosa, generando 

parámetros disminuidos de sodio, pero, en la mayoría de los casos, con una 

osmolaridad normal o aumentada. Lo anterior, se debe al aumento de la glucosa en la 

orina que aumenta la osmolaridad de esta, impidiendo la reabsorción de agua y solutos 

(45). Otra forma de perder electrolitos por vía urinaria, especialmente de sodio, es el 

aumento de cuerpos cetónicos en la cetoacidosis diabética que agravarían más la 

hiponatremia (13). Según estudios actuales reportados en el área endocrinológica, 

como el realizado por Parma et al, nos dicen que la prevalencia de hiponatremia 

asociada a diabetes es del 25.8% (46).  
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En la enfermedad renal crónica no suelen aparecer deterioros graves de la función 

renal con filtrados inferiores a 15 mL/minuto (pacientes que suelen estar sometidos a 

programas de diálisis) (47). Por lo tanto, la aparición de hiponatremia en pacientes con 

enfermedad renal crónica debe hacernos pensar en que se está aportando un exceso 

de agua libre o que se está produciendo una liberación no osmótica de ADH (como 

ocurre en casos de hipovolemia o uso de diuréticos). La prevalencia de hiponatremia 

asociada a IRC, en cualquiera de sus estadios, es del 3.3% según los estudios actuales, 

como el propuesto por Zhang et al (48). 

Se ha observado la asociación de la hiponatremia en edades avanzadas, 

proponiendo la fisiología presentada por este grupo de pacientes. La población 

geriátrica se ve especialmente afectada por esta alteración, como muestra un estudio 

realizado en pacientes ambulatorios, se evidenció hiponatremia (< 136 mmol/l) en el 

8% de los ancianos, incrementándose cerca del 12% en los mayores de 75 años. En 

esta misma revisión, se observó que la hiponatremia es más común en los pacientes 

geriátricos asociados a una unidad de cuidados para esta población, obteniendo cerca 

del 18% (49). 

 

Hiponatremia en los pacientes geriátricos 

 

Se ha observado que el mayor porcentaje de hiponatremia intrahospitalaria 

corresponde a los adultos mayores, debido a una disminución en su función normal; 

como es el caso del sistema renal, en el que existe una disminución renal fisiológica, 

afectando la depuración de los fármacos y, por ende, la acción de los medicamentos 

que se están utilizando para tratar las enfermedades de base. Esto a su vez, contribuye 

a que la misma enfermedad pueda causar una alteración electrolítica de mayor 

gravedad (50). 

 

En la edad geriátrica se produce una alteración en la capacidad de excreción de 

agua que hace a este grupo poblacional especialmente susceptible a la hiponatremia, 

algo que aumenta aún más con su elevada exposición a fármacos y enfermedades 

también asociadas a esta alteración iónica. Cerca del 7 % de los mayores de 65 años, 

presenta concentraciones séricas de sodio < 137 mmol/l (51). Recientemente, se ha 
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propuesto y aceptado que, incluso, la hiponatremia moderada se asocia a caídas, 

inestabilidad, fracturas y problemas cognitivos en el anciano (51). 

 

Un estudio realizado en pacientes con fragilidad evidenció hiponatremia <135 

mmol/l en el 13.4% de los ancianos, con un 70 % de los casos determinados como 

hipovolémica. Casi un 80% era del género femenino y las causas más comunes de la 

hiponatremia fueron el uso de diuréticos y la deshidratación en un 76% y 70% 

respectivamente (18) . En lo que respecta a estos pacientes hospitalizados, se ha 

encontrado hiponatremia (< 130 mmol/l) en el 11%, con un 4.5% de ellas graves (<125 

mmol/l), en la mayoría de los casos, es debido a diuréticos tiazídicos o a la 

administración de fluidos hipotónicos (52). 

 

Como se ha comentado, la hiponatremia es el trastorno electrolítico más frecuente 

y aún más en la población de mayor edad. De esta manera, se ha descrito en esta 

comunidad una importante prevalencia general en torno al 11% (4), específicamente en 

los pacientes hospitalizados que oscilan entre 12.1% y 42.6% y, similar entre 11.3% y 

31.3% en los institucionalizados (41). Este trastorno, en cierta manera, es debido a que 

el paciente de mayor edad no puede diluir la orina por debajo de 100 mOsm/kg, 

comparado con los 50 mOsm/kg que es habitual en personas jóvenes. Esto está 

posiblemente asociado a la disminución en el filtrado glomerular o a una reducción de 

la respuesta tubular a la hormona antidiurética de manera normal, por el proceso de 

envejecimiento y la tendencia a una mayor pérdida de sodio urinario del riñón anciano, 

provocado por la merma de nefronas y reducción en los valores de renina y aldosterona 

(53). 

 

Son diversas las causas que favorecen que las personas mayores tengan más 

hiponatremia. Desde los cambios fisiopatológicos asociados al envejecimiento, como el 

hecho de que las personas mayores tienen una mayor pérdida de sodio urinario, lo 

anterior, puede ser, debido a la pérdida de nefronas y a una reducción en los niveles 

de renina y aldosterona. También, al incremento de la respuesta a la vasopresina (24), 

hasta a causas asociadas a la comorbilidad y al tratamiento. Entre las causas más 

frecuentes de hiponatremia en la práctica clínica diaria de esta población, se debe tomar 
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en cuenta al síndrome de secreción inadecuada de la hormona antidiurética (SIADH) y 

a la hiponatremia que suele ir acompañada de la aparición de edemas en fases 

avanzadas de la insuficiencia cardiaca congestiva, de cirrosis hepática y del síndrome 

nefrótico; además, del uso de diuréticos y de su aparición en postoperatorios (54).  

 

Es importante resaltar que, la hiponatremia asociada al uso de tiazidas (31) (hasta 

un 30% de las personas las usan de manera crónica por diagnóstico de hipertensión 

arterial), por su frecuente uso en personas mayores, genera más problemas que en la 

población más joven. Por otra parte, la hiponatremia asociada a los postoperatorios de 

fractura de fémur, por su relevancia, describe incidencias de hasta el 27% (55). Las 

manifestaciones clínicas en la población geriátrica van a depender, como en toda la 

población, de la magnitud de la hiponatremia y de su velocidad de instauración, a 

diferencia de que su presencia estará exacerbada por la fisiología de este grupo. (55) 

 

La presencia de sintomatología en el paciente con hiponatremia está en relación 

con la hiperhidratación neuronal, ocasionada por la entrada de agua en la célula 

provocado por el descenso de la osmolaridad en el compartimento extracelular (56). 

Entre los síntomas más frecuentes destacan: náuseas, vómitos, calambres musculares, 

alteraciones visuales, delirium, cefalea, letargia, convulsiones y, en ocasiones, puede 

llegarse al coma (53). La presencia de hiponatremia se ha asociado a una mayor 

morbimortalidad, aunado a esto, se ha asociado a un aumento en el riesgo de muerte 

en pacientes hospitalizados, e incluso, en individuos que viven en la comunidad. En un 

estudio que incluyó a 1 323 pacientes con hiponatremia (≤ 135 mmol/l), se obtuvo un 

riesgo de mortalidad en pacientes con hiponatremia hipovolémica de 2.77 

(RR=2.7;IC95%:1.8-4.3), aumentando este riesgo en casi el doble en los pacientes 

geriátricos (57).  

 

Un aspecto relevante entre la hiponatremia y las personas mayores es su relación 

con las alteraciones de la marcha. Tienen en ocasiones como complicación final grave, 

las caídas y la osteoporosis, provocando en un futuro, la temida fractura de fémur (58). 

Así se ha reportado que en los pacientes con hiponatremia, en comparación con los 

controles, existe cierta pérdida en la capacidad de atención y se han asociado 
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fuertemente a las alteraciones en la marcha presentes (59). Por ello, no es de extrañar 

que la asociación entre hiponatremia y caídas (incluidas caídas hospitalarias), genere 

una gran significancia estadística (51).  

Resultados del estudio realizado por Usala et al., nos mostraron que, en los 

pacientes mayores con hiponatremia, existía mayor riesgo de fracturas vertebrales 

existentes y nuevas no vertebrales, sin una clara relación con las caídas ni con la 

densidad mineral ósea. Una posible explicación es que la calidad del hueso estaría 

afectada (60).  

 Por todo ello, se debería considerar que la hiponatremia crónica es un posible 

factor de riesgo de fractura osteoporótica. Como ya nos habían señalado diversos 

estudios poblacionales, a menores valores de sodio, existe mayor riesgo de 

osteoporosis y fractura.  

 

El efecto nocivo de la hiponatremia, al menos en modelo experimental, parece ser 

más amplio. De este modo, en ratas hiponatrémicas, se desarrolla hipogonadismo, 

también se manifiesta disminución de la grasa corporal; sarcopenia (evaluada en el 

músculo esquelético mediante densitometría), cardiomiopatía manifestada como un 

aumento del peso del corazón y perivascular y, por último, fibrosis intersticial por 

histología. Estos resultados indican que las concentraciones de sodio extracelulares 

bajas producen un aumento del estrés oxidativo, lo que potencialmente exacerbaría 

múltiples manifestaciones de la senescencia. (60). 

 

En definitiva, la hiponatremia en general, es frecuente en las personas mayores y 

se asocia a una importante morbimortalidad y gasto sanitario. Específicamente la forma 

crónica se presenta en mayor porcentaje y, como se ha comentado en la literatura, 

genera sintomatología dependiendo de su gravedad, afectando en gran medida a esta 

población de riesgo dentro y fuera del hospital, por lo que los especialistas encargados 

deberán valorar el diagnóstico integrando todos los contextos influyentes o de riesgo 

que rodean al paciente geriátrico, incorporando la determinación de la natremia, y sus 

posibles afectaciones a la clínica presentada al ingreso (61). 
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6. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION 

El trastorno hidroelectrolítico más común, es la hiponatremia a nivel mundial. Su 

presencia está altamente relacionada con factores predisponentes, siendo los 

pacientes geriátricos los más susceptibles.  

Este grupo de edad, presenta diversos factores que facilitan la instauración del 

cuadro y la gravedad del mismo. Los adultos mayores presentan disminución del 

metabolismo y los sistemas de autorregulación y no funcionan de manera correcta, 

haciéndolos vulnerables al entorno y a los cambios fisiológicos de éste. En relación con 

el balance del sodio, los sistemas de adaptación renal o vascular no pueden 

establecerse de manera correcta u oportuna ya que generan una cadena de 

manifestaciones que complican el cuadro del paciente. 

En la revisión de la literatura, se menciona la presencia de hiponatremias 

clasificadas como: graves, por su nivel de sodio sérico, o severas, por la clínica en la 

población geriátrica, adjudicando esta entidad a diversas manifestaciones 

erróneamente consideradas de la edad, demostrando este error, al remitir el cuadro 

clínico posterior a un tratamiento adecuado de la hiponatremia.  

Por lo anterior y con la revisión bibliográfica, consideramos que, para delimitar el 

problema generado por la hiponatremia en los pacientes mayores, es necesario el 

conocimiento de nuestra población y los riesgos que ésta presenta. Considerando las 

discrepancias en las prevalencias y asociaciones estipuladas en la literatura, debemos 

establecer los factores y riesgos que presenta este grupo en nuestra región para la 

frecuencia de hiponatremia grave.  
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7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

La hiponatremia es el trastorno hidroelectrolítico más frecuente, tanto en el medio 

hospitalario como en el medio ambulatorio, está asociada a un amplio campo de 

manifestaciones clínicas, pero mantienen una misma etiología basada en la afectación 

neurológica central y dependen de la respuesta adaptativa del paciente.  

Se define como una concentración sérica de sodio menor de 135 mEq/L. Puede ir 

acompañada por una osmolaridad sérica normal o más frecuentemente, por un 

descenso de ésta. Este trastorno está ocasionado por la dificultad en la eliminación 

renal de agua libre, combinada, a veces, con un aumento de las entradas de agua por 

vía oral o parenteral.  

 

La hiponatremia puede ser clasificada con base en diferentes parámetros. Según 

su curso clínico, pueden ser agudas (<24 horas) o crónicas (>24 horas), se presenta 

desde síntomas leves no específicos como náusea, cefalea y confusión, hasta los 

síntomas graves como somnolencia, vómitos, convulsiones, déficits neurológicos 

focales y coma. Los síntomas graves no ocurren generalmente sino hasta alcanzar 

cifras de sodio menores a 125 mEq/L. Sin embargo, el factor más importante para el 

desarrollo de síntomas es la velocidad de instauración (aguda o crónica). 

La población geriátrica es la más afectada en presentar esta alteración, debido a su 

fisiología y contexto que dificultan el proceso de adaptación a estos cambios, 

aumentando el riesgo de presentar complicaciones o una clínica más pronunciada. Este 

grupo de edad pasa a ser una población de riesgo para la presencia, morbimortalidad 

y gravedad sintomática de la hiponatremia. 

 

Por lo cual surge la siguiente pregunta de investigación  

 

¿Cuál es la frecuencia y caracterización clínica de hiponatremia grave en los pacientes 

geriátricos ingresados al área de urgencias del Hospital General de Zona con Medicina 

Familiar No.1, Pachuca de Soto, Hidalgo? 
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8. OBJETIVOS 
 

OBJETIVO GENERAL: Identificar la frecuencia y caracterización clínica de 

hiponatremia grave en los pacientes geriátricos ingresados al área de urgencias del 

hospital general zona con medicina familiar no.1, Pachuca de soto, Hidalgo. 

 

  

OBJETIVOS ESPECIFICOS:  

1. Identificar el sexo y la edad de los pacientes con hiponatremia grave.  

2. Identificar las características clínicas en los pacientes diagnosticados con 

hiponatremia grave.  

3. Identificar el número de pacientes geriátricos que ingresaron al servicio de 

urgencias con hiponatremia. 

4. Identificar el número de pacientes geriátricos con complicaciones que 

presentaron hiponatremia grave.  

5. Identificar si hubo defunción en los pacientes con hiponatremia grave. 

6. Determinar la frecuencia de los grados de hiponatremia. 

7. Determinar las principales comorbilidades en el paciente con hiponatremia 

grave.  
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9. HIPOTESIS 
 

El presente estudio es de tipo descriptivo, por lo que no requiere hipótesis, sin 

embargo, para fines académicos, se plantea la siguiente pregunta de investigación. 

 

Hipótesis de trabajo: 
La frecuencia y la caracterización clínica en los pacientes geriátricos con 

hiponatremia grave ingresados al área de urgencias del Hospital General de Zona 

con Medicina familiar N.1 de Pachuca de Soto, Hgo, que predominan son las 

convulsiones y el déficit neurológico. 

 
 

Hipótesis Nula (H0): 
 

No existe mayor riesgo significativo de presentar hiponatremia grave en la 

población geriátrica ingresada al área de urgencias del Hospital General de Zona 

con Medicina familiar N.1 de Pachuca de Soto, Hgo, en el periodo enero a diciembre 

del 2021. 

 
 

Hipótesis Alterna (H1):  
 

Si existe mayor riesgo significativo de presentar hiponatremia grave en la población 

geriátrica ingresada al área de urgencias del Hospital General de Zona con Medicina 

familiar N.1 de Pachuca de Soto, Hgo, en el periodo enero a diciembre del 2021. 
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10. MARTERIAL Y MÉTODOS  
 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

 
Sede: Hospital General de Zona con Medicina Familiar No.1 Pachuca, Hidalgo – IMSS, 

hospital de segundo nivel que cuenta con el servicio de urgencias.  

 

Universo de estudio: Pacientes mayores de 60 años, ingresados a urgencias con 

diagnóstico de hiponatremia.   

Tiempo de estudio que ingresaron del 1 de Enero 2021 al 31 de Diciembre 2021 

CARACTERÍSTICAS DEL DISEÑO 
 
TRANSVERSAL, OBSERVACIONAL, ANALITICO, RETROSPECTIVO.   

 

TRANSVERSAL: Ya que solo se realizará una sola medición.  

OBSERVACIONAL: Ya que no se realizarán intervenciones. 

ANALITICO: Ya que se pretende descubrir una hipotética relación entre un factor de 

riesgo y un determinado efecto. 

RETROSPECTIVO: Se obtendrá información de los expedientes archivados. 
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11. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

- Inclusión 

o Pacientes derechohabientes del IMSS 

o Pacientes ambos sexos.   

o Con diagnóstico de hiponatremia.   

o Pacientes que ingresaron del 1 de Enero 2021 al 31 de Diciembre 2021 

o Pacientes mayores de 60 años. 

o Paciente que ingresaron al servicio de urgencias  

 

- Exclusión 

o Que tengan déficit neurológico establecido por otra patología (EVC, TCE, 

Alzheimer, Intoxicación por fármacos o monóxido de carbono, estado 

hiperosmolar). 

o Paciente con niveles de glucosa mayores a 200.  

 

 

- Eliminación 

o Paciente que no cumplan por lo menos con el 80% de las variables, para 

la recolección de los datos.     
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12. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS: 

Variable Definición conceptual Definición Operacional 
Escala de 

Medición 
Indicador 

Edad 

 
Es el espacio de tiempo 
transcurrido desde el 
nacimiento hasta el momento 
actual. 

 
Es la edad en años del paciente al 
momento del estudio. 
 

Cuantitativa  
Discreta 

1. 60 a 70 años 
2. 71 a 80 años 
3. 81 a 90 años 

4. = o > a 91 años 

 
 
 

Sexo 

 
Características biológicas que 
diferencian al ser humano en 
hombre y mujer. 
 

 

Es el sexo de cada participante al 
momento del estudio. 

 
 

Cualitativa 
Nominal  

 
 

 
1. Hombre 

 
2. Mujer 

Grado de 
hiponatremia 

Trastorno hidroelectrolítico 
caracterizado por una 
concentración baja de Na en 
plasma 

Estadificación de los parámetros 
obtenidos de Na, por laboratorios, 
considerándose  
1. leve (130-135 mmol/l) 
2. moderada (125-130 mmol/l) 
3. Grave (<=125 mmol/l) 

 
Cualitativa  

Ordinal  

 
1. Leve 
2. Moderada 
3. Grave 

Complicaciones  

Problema médico que se 
presenta durante el curso de 
una enfermedad o después de 
un procedimiento o 
tratamiento 

Complicaciones presentes en el 
paciente por hiponatremia severa.  

Cualitativa 
nominal  

 

1. Mielinolisis cerebral 
pontina 
 
2. déficit neurológico  
3. Otra   

Defunción  Cesación o término de la vida 

Cese de los signos vitales del 
paciente en estudio que presentó 
hiponatremia grave. 

Cualitativa 
nominal  

1. Si 
2. No 

Manifestación clínica  
Relación entre los signos y 
síntomas que se presentan en 
una determinada enfermedad 

Son las principales 
manifestaciones clínicas presentes 
en el paciente con hiponatremia 
grave al momento del estudio.  

Cualitativa 
nominal  

1. Nauseas 
2. Cefalea 
3.Confusión 
4.Postracion 
5. Alteración de marcha 
6. Diarrea 
7. Irritabilidad 
8. Somnolencia 
9. Vómitos 
10. Convulsiones 
11. déficit neurológico  
12. Dificultad respiratoria 
13.Coma  

Comorbilidades 
Dos o más trastornos o 
enfermedades que ocurren en 
la misma persona. 

Es la presencia de las 
comorbilidades que presenta el 
paciente con hiponatremia grave al 
momento del estudio  

Cualitativa 
nominal  

1.Diabetes mellitus 
2.Enfermedad 
cardiovascular 
3.Hipertensión arterial 
4.Enfermedad renal 
5.Enfermedad neurológica 
6.Anemia 
7.Inmunosupresión  
8.Tabaquismo 
9.Obesidad 
10.VIH 
11.otra  

Cronicidad de la 
Hiponatremia  

Larga duración de una 
enfermedad o a su resistencia 
a las terapias. 

Aguda <24 horas  
Crónica >24 horas 

Cualitativa  
Nominal  

1. Aguda  
2.Crónica 
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13. METODOLOGÍA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
 

La información se recabó de expediente clínicos de los paciente que ingresaron al 

servicio de urgencias del HGZMF No.1 Pachuca, Hidalgo, se identificaron los casos de 

hiponatremia registrados y diagnosticados durante el periodo 1 de Enero 2021 al 31 de 

Diciembre de 2021 para recabar en el instrumento de recolección de datos las variables 

que se analizaron en el presente estudio, asignado a cada instrumento solo un número 

de folio, ello para integrar una base de datos desvinculada de los datos personales y 

de identidad de los pacientes.  

Una vez recabados todos los casos que cumplan los criterios de selección, se procedió 

al análisis estadístico descriptivo, se analizaron los resultados comparándolos con lo 

reportado con la literatura para llegar a las conclusiones del trabajo. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Con la información recabada se creó una base de datos en Excel®, se analizaron 

con el software estadístico SPSS® versión 29.0. Las variables cualitativas son 

expresadas como proporciones, razones y frecuencias; las variables cuantitativas 

fueron analizadas las medidas de tendencia central y de dispersión, de acuerdo con el 

tipo de distribución de las variables, en función de que es probable que los datos tengan 

una distribución libre, las variables cuantitativas. Para el análisis multivariado, se 

ocuparon pruebas paramétricas y no paramétricas para la asociación de variables.  
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14. TAMAÑO DE LA MUESTRA: 
 

Para el cálculo del tamaño de muestra se empleará la fórmula de variables infinitas. Por 
lo que se utilizará la siguiente fórmula:  
  

𝑛=𝑍2
𝑎∗(𝑃∗⌈1−𝑃⌉)/𝑑2 

  
  
Dónde:  

• n es el tamaño de la muestra.  
• P es la proporción de eventos de interés de la población seleccionada 
(13%)  
• d es el error de estimación máximo tolerado, establecido en 10 %.  
• Zα es el valor Z, que para un nivel de significancia (α) de 0.05, tiene un 
valor crítico de 1.96.  

 
Substituyendo los valores de la fórmula se obtiene:  
  

𝑛= 1.962∗(0.13∗(0.870)/.12=43.4 pacientes 

  
  
Posteriormente, se realizará un ajuste asociado a pérdidas máximas (R) del 15 %, de 
acuerdo con la siguiente fórmula:  
  

𝑛(𝑎𝑗𝑢𝑠𝑡𝑎𝑑𝑎)=𝑛(1/(1−𝑅)) 

  
  
Por lo que se obtiene un total de 51 participantes.  
 

SELECCIÓN DE LA MUESTRA Y PROCEDIMIENTO 

 

Posterior a la aprobación del protocolo, se integraron en el estudio aquellos pacientes 

que reunieron los criterios de inclusión propuestos. Se le asignó un número de folio 

progresivo a cada instrumento de recolección que se analizó en el estudio, el proceso 

continúo secuencialmente hasta obtener el número descrito de la sección previa (n=51) 

seleccionados. Se identificó su expediente físico o digital para contrastar los criterios 

de exclusión, los individuos que presentaron criterios de eliminación no fueron incluidos 

en el tamaño de la muestra, se contempló la totalidad de las evaluaciones en un lapso 

no mayor de tres meses. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

ASPECTOS ÉTICOS. 
Los procedimientos de esta investigación se apegan al Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud y a la Declaración de 

Helsinki y sus enmiendas, siendo la última enmienda en Brasil 2013.  

 

PRIVACIDAD. 
Con base en el Art 16 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud, toda investigación en seres humanos protegerá la 

privacidad del individuo sujeto de investigación, identificándolo solo cuando los 

resultados lo requieran y éste lo autorice. 

 
CLASIFICACIÓN DE RIESGO DE LA INVESTIGACIÓN. 

 

Con base en el Artículo 17 Fracción I del Reglamento de la Ley General de Salud 

en Materia de Investigación para la Salud sobre la valoración de riesgo, los estudios 

que emplean técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y aquéllos 

en los que no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada en las 

variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participan en el 

estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes 

clínicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su 

conducta se considera investigación sin riesgo.  

Por lo cual la presente investigación y de acuerdo a lo estipulado en el Artículo 17, del 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud se 

considera SIN RIESGO. 
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DECLARACIÓN DE HELSINKI. 
 

Los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos están 

normados en la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial,  en su última 

actualización Brasil 2013, el cual ha sido considerado como uno de los documentos 

más importantes en materia de protección y ética de la investigación en seres humanos, 

por lo que esta investigación se adhiere a dichos principios, mencionando a 

continuación aquellos que se relacionan con este estudio. 

1. La Asociación Médica Mundial (AMM) ha desarrollado la Declaración de Helsinki 

como una declaración de principios éticos para la investigación médica con seres 

humanos, incluida la investigación sobre material y datos humanos identificables. 

4.- El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los 

pacientes, incluidos los que participan en investigación médica. Los conocimientos y la 

conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber. 

6.- El propósito principal de la investigación médica en seres humanos es comprender 

las causas, evolución y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones 

preventivas, diagnósticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos). 

7.- La investigación médica está sujeta a normas éticas que sirven para promover y 

asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos 

individuales. 

8.- Aunque el objetivo principal de la investigación médica es generar nuevos 

conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacía sobre los derechos y los 

intereses de la persona que participa en la investigación. 

9.- En la investigación médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la 

dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminación, la intimidad y la 

confidencialidad de la información personal de las personas que participan en 

investigación. La responsabilidad de la protección de las personas que toman parte en 

la investigación debe recaer siempre en un médico u otro profesional de la salud y 
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nunca en los participantes en la investigación, aunque hayan otorgado su 

consentimiento. 

10.- Los médicos deben considerar las normas y estándares éticos, legales y jurídicos 

para la investigación en seres humanos en sus propios países, al igual que las normas 

y estándares internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal 

o jurídico nacional o internacional disminuya o elimine cualquiera medida de protección 

para las personas que participan en la investigación establecida en esta Declaración. 

12.- La investigación médica en seres humanos debe ser llevada a cabo sólo por 

personas con la educación, formación y calificaciones científicas y éticas apropiadas. 

La investigación en pacientes o voluntarios sanos necesita la supervisión de un médico 

u otro profesional de la salud competente y calificada apropiadamente. 

13.- Los grupos que están subrepresentados en la investigación médica deben tener 

un acceso apropiado a la participación en la investigación.  

14.- El médico que combina la investigación médica con la atención médica debe 

involucrar a sus pacientes en la investigación sólo en la medida en que esto acredite 

un justificado valor potencial preventivo, diagnóstico o terapéutico y si el médico tiene 

buenas razones para creer que la participación en el estudio no afectará de manera 

adversa la salud de los pacientes que toman parte en la investigación. 

21.- La investigación médica en seres humanos debe conformarse con los principios 

científicos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo conocimiento de 

la bibliografía científica, en otras fuentes de información pertinentes, así como en 

experimentos de laboratorio correctamente realizados y en animales, cuando sea 

oportuno. Se debe cuidar también del bienestar de los animales utilizados en los 

experimentos. 

22.- El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben describirse 

claramente y ser justificados en un protocolo de investigación. El protocolo debe hacer 

referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran del caso y debe indicar 

cómo se han considerado los principios enunciados en esta Declaración. 
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23.- El protocolo de la investigación debe enviarse, para consideración, comentario, 

consejo y aprobación al comité de ética de investigación pertinente antes de comenzar 

el estudio. Este comité debe ser transparente en su funcionamiento, debe ser 

independiente del investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia 

indebida y debe estar debidamente calificado. 

24.- Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la 

persona que participa en la investigación y la confidencialidad de su información 

personal. 
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15. CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

 

En función de que se realizará una desvinculación de la información clínica que se 

analizará en el proyecto de los datos personales de los pacientes incluidos, se garantiza 

la confidencialidad de estos al no incluirse en el instrumento de recolección de datos, 

se solicita la dispensa de la solicitud del consentimiento infamado al Comité de Ética de 

Investigación. 

 

ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD (BPC). 

Para la recolección de datos se aplicarán las Buenas Prácticas Clínicas (BPC) las 

cuales permiten la estandarización y validación de resultados. 

ARCHIVO DE LA INFORMACIÓN. 
 
 

La información recabada en los documentos fuente es de carácter confidencial y para 

uso exclusivo de los investigadores, será ordenada, clasificada y archivada bajo la 

responsabilidad del investigador principal, durante un periodo de cinco años una vez 

capturada en una base de datos. 
 

AUTORIZACIÓN INSTITUCIONAL. 
 
Con base en el artículo 102 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud, el Titular de la institución de salud, con base en los 

dictámenes de la Comisión de Investigación, decidirá si autoriza la realización de las 

investigaciones que sean propuestas, por lo que mediante un oficio de autorización 

emitido por los comités de la institución se obtendrá la autorización correspondiente 

para proceder a la recolección de la información. 
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16. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

 

Recursos humanos. 
 
Médico residente de medicina urgencias, asesores metodológico y clínico con 

experiencia en el tema, así como personal administrativo que laboran en el HGZ/MF No 

1 de Pachuca, Hgo. 

 

Recursos materiales 
Materiales de oficina, tecnología de cómputo, hojas de recolección de datos, impresora. 

 

Recursos financieros 
Los gastos generados durante la investigación serán costeados con recursos propios 

del investigador principal. 

Factibilidad 
Se cuenta con recursos humanos, materiales y financieros adecuados, para la 

ejecución de la investigación. 
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17. RESULTADOS 
 

Después de revisar 250 expedientes de pacientes mayores de 60 años que 

ingresaron al área de urgencias en la H.G.Z./MF No. 1 de Pachuca, Hidalgo, durante el 

periodo enero a diciembre de 2021, con diagnóstico de hiponatremia, se obtuvo una 

muestra de 51 expedientes que cumplieron con los criterios de inclusión para su 

diagnóstico. 

 

Los resultados fueron descargados en una base de datos de Excel y analizados 

en el software estadístico SPSS versión 29.0.0. Se realizó una descripción estadística 

simple para caracterizar a la población del estudio, para variables cualitativas se 

utilizaron frecuencia y porcentajes, mientras que para variables cuantitativas medidas 

de tendencia central y de dispersión. 

 

De los 51 casos elegidos se encontraron 22 masculinos y 29 femeninos, lo que 

equivale al 43.1% y 56.9%, respectivamente. (tabla1 y grafica 1). Se clasificaron en 

cuatro grupos de edad que van de los 60 años a mayores de 90 años, obteniendo una 

media de 71 a 80 años, siendo este el grupo de riesgo el de mayor afección con un 

39.2%; mientras que el de menor afección se encuentra en aquellos mayores de 90 

años con un 5.9%.  (Tabla 2 y grafica 2).  

 

Tabla 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafica 1. Fuente: Expedientes de archivos clínicos del HGZMF1 Pachuca, Hgo. 

SEXO 
 Frecuencia Porcentaje 

Válido MASC. 22 43.1% 

FEM. 29 56.9% 

Total 51 100.0% 
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EDAD DEL PACIENTE 
 Frecuencia Porcentaje 

Válido 60-70 AÑOS 19 37.3 % 

71-80 AÑOS 20 39.2% 

81-90 AÑOS 9 17.6% 

MAYOR DE 90 AÑOS 3 5.9% 

Total 51 100.0% 

Tabla 2.  

 

 
Grafica 2.  Fuente: Expedientes de archivos clínicos del HGZMF1 Pachuca, Hgo. 

 

El tiempo de evolución se clasificó en agudo y crónico, haciendo referencia al 

inicio de síntomas en menos de 24 horas para el agudo y crónico con más de 24 horas 

de síntomas, siendo el tipo de evolución agudo el más frecuente con un 72.5% (37 

casos) y el crónico con un 27.4% (14 casos) predominando en ambos el género 

femenino (grafica 3). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Grafica 3. Fuente: Expedientes de archivos clínicos del HGZMF1 Pachuca, Hgo. 
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La hiponatremia se clasificó según los niveles de sodio sérico reportado por el 

laboratorio, que fueron: hiponatremia leve (130-135 mmol/l), moderada (125-130 

mmol/l) y grave (<=125 mmol/l), se logró obtener la siguiente frecuencia: cuya mayor 

representación en esta investigación se reportó el nivel leve con 17 casos (33.3%) en 

el género femenino y 9 casos (17.64%) en el masculino, que corresponden a un total 

de 26 casos siendo el 50.97% de la población, seguido del nivel grave con 10 casos 

(19.6%) en el género masculino y 8 casos (15.6%) en el género femenino, finalmente 

el de menor frecuencia fue el nivel moderado con 4 casos en el género femenino que 

equivalen al 7.8% y 3 casos en el género masculino con un porcentaje de 5.8%. 

(grafica4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafica 4.  Fuente: Expedientes de archivos clínicos del HGZMF1 Pachuca, Hgo. 
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La caracterización clínica de hiponatremia leve presento como síntomas 

principales el vómito un 15%, cefalea con un 14%, seguido de presencia de 

somnolencia con un 13%, alteración de la marcha y nauseas con un 12%, mientras que 

el déficit neurológico presento el 6% de los síntomas. Los casos se vieron relacionados 

con diarrea en el 8% y confusión el 7%. Los síntomas menos comunes fueron 

irritabilidad, convulsiones, dificultad respiratoria y coma. (grafica 5). 

 

 
Grafica 5.  Fuente: Expedientes de archivos clínicos del HGZMF1 Pachuca, Hgo. 
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La hiponatremia moderada presento como síntomas principales la cefalea y la 

somnolencia con un 16%, seguido de presencia confusión siendo el 13%, nauseas 

10%, alteración de la marcha 9%, vómito y déficit neurológico con el 9%. Los casos se 

vieron relacionados con diarrea e irritabilidad en el 6%. Los síntomas menos comunes 

fueron, convulsiones, dificultad respiratoria y coma. (grafica 6). 

 

  
Grafica 6.  Fuente: Expedientes de archivos clínicos del HGZMF1 Pachuca, Hgo. 
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La hiponatremia grave presentó como síntoma principal déficit neurológico con 

un 17%, seguido de somnolencia y vómito 12%, confusión 11%, alteración de la marcha 

10%, náuseas y diarrea con 9%, cefalea 8%, irritabilidad 5%, dificultad respiratoria 4%, 

se presentaron pacientes con coma en el 2%. Los síntomas menos comunes fueron, 

postración y convulsiones. (grafica 7). 

 

 
Grafica 7.  Fuente: Expedientes de archivos clínicos del HGZMF1 Pachuca, Hgo. 
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En este estudio se realizó un análisis sobre la relación entre hiponatremia grave 

y mortalidad; concluyendo que existe una asociación estadísticamente significativa 

entre variables, por lo que se eleva el riesgo de mortalidad en pacientes con 

hiponatremia grave, como se explica en la tabla 3. 

 

 
 

 
Grafica 7.  Fuente: Expedientes de archivos clínicos del HGZMF1 Pachuca, Hgo. 
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Dentro de nuestra población se observó que existe una asociación 

estadísticamente significativa entre pacientes con hiponatremia grave y el principal 

síntoma que fue el déficit neurológico (gráfica 8 – tabla 4).  

 
 

 
 

 

 
Grafica 8.  Fuente: Expedientes de archivos clínicos del HGZMF1 Pachuca, Hgo. 
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Durante la investigación se obtuvieron dos expedientes con reporte de probable 

complicación de mielinolisis, sin embargo, no se contó con estudio de imagen que lo 

respaldara. Se presentaron 7 defunciones siendo el 13.7% de la población, de los 

cuales todos fueron clasificados como hiponatremia grave, quienes presentaron como 

principales comorbilidades diabetes mellitus, hipertensión arterial, enfermedad cardiaca 

y obesidad (gráfica 9-10). 

 
Grafica 9.  Fuente: Expedientes de archivos clínicos del HGZMF1 Pachuca, Hgo. 

 

 
 

Grafica 10.  Fuente: Expedientes de archivos clínicos del HGZMF1 Pachuca, Hgo. 
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18. DISCUSIÓN 
  
            La hiponatremia es considerada un trastorno hidroelectrolítico, siendo éste el 

más común, se define como una concentración sérica de sodio menor de 135 mEq/L. 

Su frecuencia varía en función de su intensidad, la cual, en su mayoría, se estadifica 

en un grado leve, moderado o grave, sin embargo, a menudo se encuentra infra 

diagnosticada.   

 

          Está asociada a los factores de riesgo de gravedad como: el género (femenino), 

edad de los pacientes, patologías asociadas (cardíaca, hepática, neurológica y 

endocrina), por lo que en este estudio se tomaron en cuenta comorbilidades como 

diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial sistémica, enfermedad renal crónica, 

inmunosupresión, tabaquismo, obesidad y VIH. Siendo la hipertensión arterial la que 

más pacientes presentaron, seguida de la diabetes mellitus tipo 2. Los pacientes 

ancianos son especialmente vulnerables, ya que se someten a una dieta habitual sin 

sal, tratamiento con diuréticos, cambios fisiológicos y muchas veces a la administración 

de fluidos endovenosos una ves estando hospitalizados. Debido a ello, son más 

susceptibles de presentar trastornos neurológicos, cognitivos y secundariamente tienen 

una mayor frecuencia de caídas y fracturas como presencia de la enfermedad de 

manera crónica. 

 

          Se ha observado que el mayor porcentaje de hiponatremia intrahospitalaria 

corresponde a los adultos mayores, debido a una disminución en su función normal, 

predomina el sexo femenino, por ser más propenso al desarrollo de hiponatremia, el 

cual se pudo confirmar en este estudio ya que se obtuvo el 56.9% del género femenino 

en un rango de edad de 71-80 años, y observando eventos agudos y crónicos 

predominando el mismo género. Las manifestaciones clínicas suelen ser de una gama 

amplia, entre ellas las que se evaluaron fueron nausea, cefalea, confusión, postración, 

alteración de la marcha, diarrea, irritabilidad, somnolencia, vómito, convulsiones, déficit 

neurológico, dificultad respiratoria y coma, sin embargo, la manifestación principal en la 

hiponatremia leve fue vómito un 15% seguida de cefalea con un 14%; en la moderada 

fue la cefalea y la somnolencia con un 16%, mientras que en la grave  el déficit 

neurológico con un 17%.  
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           El diagnostico idealmente debe ser de acuerdo con una buena historia clínica, 

acompañada de una exhaustiva exploración física y finalmente de manera bioquímica 

la determinación de la concentración de sodio sérico, en este estudio se clasificó el 

rango de sodio en con hiponatremia leve (130-135 mmol/l) 17 casos en el género 

femenino siendo el 33.3% de la muestra y 9 casos en el género masculino siendo el 

17.6%, moderada (125-130 mmol/l) 4 casos en el género femenino que equivalen al 

7.8% y 3 casos en el género masculino con un porcentaje de 5.8% y finalmente el grave 

(<=125 mmol/l) con 10 casos (19.6%) en el género masculino y 8 casos (15.6%) en el 

género femenino. 

 

          Las complicaciones más comunes son el edema cerebral cuando los niveles de 

sodio caen de manera abrupta ocasionando hipertensión intracraneal y daños 

secundario a las estructuras del SNC así como la producción de herniación. Y la 

mielinolisis central pontina o síndrome de desmielinización osmótica secundaria a una 

reposición de sodio en agudo. En este estudio se obtuvo una defunción con alta 

sospecha del último mencionado sin embargo no contamos con estudio de imagen de 

confirmación por lo que no es fidedigno el diagnóstico. 
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19. LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION 
 
          La presente investigación se vio limitada, ya que durante la búsqueda de 

pacientes con hiponatremia o desequilibrio hidroelectrolítico los pacientes no fueron 

diagnosticados de primera intensión, por lo que se tuvo que realizar una exhaustiva 

búsqueda ya que la mayoría contaba con diagnósticos como déficit neurológico agudo 

y/o deshidratación, el diagnóstico esta infravalorado, pues sólo se diagnostican el 

mínimo porcentaje de los pacientes con hiponatremias, incluso graves. 

 

          En la búsqueda de complicaciones se mencionan como la mielonisis, sin 

embargo, no fueron demostrado con estudios de imagen, por lo que se considera un 

sesgo. 
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20. CONCLUSIONES 
 
          La hiponatremia es sin duda el desequilibrio más frecuente en la población y se 

asocia a una importante morbimortalidad. Específicamente la forma aguda se presenta 

en mayor porcentaje y como se ha comentado en la literatura, genera sintomatología 

dependiendo de su gravedad, afectando en gran medida a la población geriátrica dentro 

y fuera del hospital, sin embargo no es de primera intención el diagnóstico, por lo que 

los especialistas deberán valorar el entorno físico y clínico integrando todos los 

contextos influyentes o de riesgo que rodean al paciente, incorporando la determinación 

de la hiponatremia y sus posibles afecciones a la clínica presentada al ingreso. 

 

             La población antes mencionada es la más afectada, debido a su fisiología y 

entorno que dificultan el proceso de adaptación a estos cambios, aumentando el riesgo 

de presentar complicaciones o una clínica más pronunciada. Este grupo de edad pasa 

a ser una población de riesgo para la presencia, morbimortalidad y gravedad 

sintomática de la hiponatremia. 

 

          En el HGZ/MF No.1 Pachuca de Soto Hidalgo, se obtuvo un 35.2% de pacientes 

con hiponatremia grave, siendo el síntoma principal déficit neurológico, asimismo, el 

género femenino fue el más afectado prevaleciendo en un rango de edad de 71 a 80 

años, mientras que la mortalidad registrada fue de un 13.7% de la población, siendo 

pacientes con hiponatremia grave los más afectados; por lo que se concluye que existe 

una asociación estadísticamente significativa entre variables, que eleva el riesgo de 

mortalidad.  
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22. ANEXOS 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

OOAD HIDALGO                                                       
HOSPITAL GENERAL DE ZONA Y UNIDAD  

DE MEDICINA FAMILIAR No. 1 PACHUCA, HIDALGO.  

TITULO:  Frecuencia y caracterización clínica de hiponatremia grave en los pacientes 
geriátricos ingresados al área de urgencias del hospital general zona con medicina 
familiar no.1, Pachuca de soto, Hidalgo 

 

Folio: ______________  Fecha: _______________________________  

 
Edad:  1. 60-70 años (   )  3. 81-90 años (   ) 
 2. 71-80 años (   )  4. =0>90 años (   ) 
Sexo: 1. Masculino (   )  2. Femenino (   ) 
 

 

INGRESO 

Fecha de ingreso: ____________________________________________ 
 Inicio de los síntomas: _________________________________________  
 

 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

1. Náuseas 1. Si (   ) 2. No (   ) 8.Somnolencia   1. Si (   ) 2. No (   ) 
2. Cefalea  1. Si (   ) 2. No (   ) 9.Vómitos  1. Si (   ) 2. No (   ) 
3. Confusión  1. Si (   ) 2. No (   ) 10.Convulsiones  1. Si (   ) 2. No (   ) 
4. Postración 1. Si (   ) 2. No (   ) 11.Déficit neurológico 1. Si (   ) 2. No (   )                       
5. Alteración marcha1. Si (   ) 2. No (   ) 12.Dificultad respiratoria 1. Si (   ) 2. No (   )  
6. Diarrea 1. Si (   ) 2. No (   ) 13.Coma  1. Si (   ) 2. No (   ) 
7. Irritabilidad   1. Si (   ) 2. No (   ) 
 
14.Otro__________________________________ 
 

 

COMORBILIDADES 
1. Diabetes Mellitus     Si (   ) No (   )                                       
2. Enfermedad cardiovascular    Si (   ) No (   )   
3. Hipertensión arterial     Si (   ) No (   )  
4. Enfermedad renal     Si (   ) No (   )   
5. Enfermedad hepática     Si (   ) No (   )  
6. Enfermedad neurológica    Si (   ) No (   )   
7. Anemia      Si (   ) No (   ) 
8. Antecedentes de inmunosupresión   Si (   ) No (   )  
9. Tabaquismo      Si (   ) No (   ) 
10 .Obesidad      Si (   ) No (   )    
11. VIH       Si (   ) No (   ) 
 
12.Otra:______________________________________________ 
 

 

Grado de hiponatemia:     Cronicidad de hiponatremia  
Na sérico: ____ 1.Hiponatremia leve (   ) 1.Aguda (   )    2.Crónica (  ) 
Na sérico: ____ 2.Hiponatremia moderada (   ) 1.Aguda (   )    2.Crónica (  )  
Na sérico: ____ 3.Hiponatremia grave (   ) 1.Aguda (   )    2.Crónica (  )  
4.Otro: ______________________________________________ 

 COMPLICACIONES                             

       

 Mielinolisis central pontina o síndrome de desmielinización osmótica 1. Si (   ) 2. No (   ) 
 3. Otra_________________________________ 
DEFUNCION      1. Si (   ) 2. No (    
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