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RESUMEN

La correccién de la hiponatremia ha sido tradicionalmente lenta para evitar complicaciones neurolégicas,
pero evidencia reciente sugiere que una correccién mas rdpida puede reducir la mortalidad intrahospitalaria
y la estancia hospitalaria. Este cambio de paradigma plantea la necesidad de revisar las guias clinicas y
desarrollar estrategias méas personalizadas, basadas en evidencia sélida.
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HYPONATREMIA CORRECTION RATE AND IN-HOSPITAL MORTALITY:
HAS A CHANGE IN THE PARADIGM BEEN GENERATED?

ABSTRACT

Hyponatremia has traditionally been corrected slowly to prevent neurological complications, but recent

evidence suggests that faster correction may reduce in-hospital mortality and length of stay. This shift

challenges existing guidelines and calls for more personalized, evidence-based therapeutic approaches.
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La correccion de la hiponatremia y el desenlace de mor-
talidad intrahospitalaria, constituyen un tema de gran
relevancia, dado el impacto econémico, humanistico
y de salud que ocasionan. Durante mucho tiempo, los
médicos han preferido subir los niveles de sodio en la
sangre de forma gradual para evitar una complicacién
cerebral llamada mielindlisis pontina osmética (MPO)
(1). Sin embargo, nuevas investigaciones sugieren
que, en algunos casos, una correccién mds rdpida del
sodio podria ser beneficiosa para la supervivencia de
los pacientes y reducir la mortalidad en el hospital (2).

La hiponatremia, un desequilibrio electrolitico co-
mun en pacientes hospitalizados, afecta a un 15-30%
de los casos y se asocia con un aumento en problemas
de salud, estancias hospitalarias mdas largas y mayor
riesgo de eventos adversos como caidas, deterioro
cognitivo o la muerte (3,4).

El tratamiento de la hiponatremia varia segtn su
causa, duracién y gravedad. Tradicionalmente, se ha
recomendado una correccién gradual, con un limite de
< 8-10 mEq/L en 24 horas y < 18 mEq/L en 48 horas,
con el fin de minimizar el riesgo de MPO (3,5). No
obstante, investigaciones recientes sugieren que la
mortalidad asociada con la hiponatremia grave podria
estar mds directamente relacionada con la propia
condicién que con la velocidad a la que se corrige.
En otras palabras, aunque durante mucho tiempo
se ha seguido un enfoque conservador para corregir
la hiponatremia para evitar complicaciones como la
MPO, ahora parece que el factor determinante en la
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mortalidad podria ser la gravedad de la hiponatremia
en si misma, mds que co6mo se corrige.

Muy recientemente, Ayus et al (2) llevaron a cabo
una revision sistemadtica y meta-andlisis, evaluaron
la asociacion de las tasas de correccién de sodio con
la mortalidad entre adultos hospitalizados con hipo-
natremia grave. Los investigadores compararon la
correccién rapida (=8-10 mEq/L por 24 horas) frente a
lenta (<8 0 6-10 mEq/L por 24 horas) y muy lenta (<4-
6 mEq/L por 24 horas) de la hiponatremia grave (sodio
sérico <120 mEq/L o <125 mEq/L mads sintomas gra-
ves) en pacientes hospitalizados. Posterior a incluir 16
estudios de cohorte, con un total de 11.811 pacientes
(2). Cémo resultado, se encontré que, la correccion
rdpida se asocié con 32 (odds ratio [OR] 0,67; IC 95%:
0,55-0,82) y 221 (OR 0,29; IC 95%: 0,11-0,79) menos
muertes intrahospitalarias por cada 1.000 pacientes
tratados en comparacion con la correccién lenta y muy
lenta, respectivamente. Del mismo modo, la correccion
rdpida se asocid con 61 (riesgo relativo [RR] 0,55; IC
95%: 0,45-0,67) y 134 (RR 0,35; IC 95%: 0,28-0,44)
muertes menos por cada 1.000 pacientes tratados a
los 30 dias, y con una reduccién de la estancia hos-
pitalaria de 1,20 (IC 95%: 0,51-1,89) y 3,09 (IC 95%:
1,21-4,94) dias, respectivamente, en comparacién
con la correccién lenta y muy lenta. Estos resultados,
permitieron concluir que, la correccién lenta y muy
lenta de la hiponatremia grave se asociaron a un ma-
yor riesgo de mortalidad y de estancia hospitalaria en
comparacion con la correccién rdpida (2).
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Este escenario plantea nuevos interrogantes sobre
cémo abordar este trastorno electrolitico de manera
efectiva y segura, contrastado con recomendaciones
previas (6). La correccién adecuada de la hiponatremia
requiere una evaluacién cuidadosa de cada paciente,
considerando factores como la causa subyacente, el
tiempo que ha estado presente el trastorno y su im-
pacto en el estado general del paciente. La btisqueda
continua por entender mejor esta condicién puede
llevar a estrategias terapéuticas mds personalizadas
y efectivas para mejorar los resultados clinicos (6).

A pesar de los progresos realizados en la compren-
sién y el manejo de la hiponatremia, todavia existen
incertidumbres significativas respecto a la tasa 6ptima
de correccién. Una de las limitaciones principales es
que la mayoria de los estudios sobre este tema son ob-
servacionales, lo que significa que no han establecido
una relacién causal directa entre la correccién rdpida
de la hiponatremia y la reduccién de la mortalidad.
Esta falta de evidencia causal dificulta tomar decisio-
nes informadas sobre el mejor enfoque terapéutico (7).

Algunos estudios sugieren que, en ciertos pacien-
tes criticos con hiponatremia severa, como aquellos
con shock séptico o insuficiencia suprarrenal, una
correccién mads rdpida del sodio sérico podria ser
beneficiosa. Sin embargo, esta practica ain no se ha
incorporado de manera formal en las guias clinicas
actuales (8). Otro obstdculo para avanzar en el co-
nocimiento y el tratamiento de la hiponatremia es la
ausencia de criterios estandarizados para definir qué
constituye una hiponatremia severa y sus subtipos.
Esta falta de estandarizacién hace que sea complicado
comparar resultados entre diferentes estudios, lo que
a su vez limita nuestra capacidad para identificar las
mejores practicas clinicas (8).

Basados en abordajes novedosos de investigacion
basada en la evidencia, que buscan personalizar la
validez y aplicabilidad del conocimiento cientifico
en ciencias biomédicas (9,10), con el fin de obtener
mejores desenlaces ain en la practica asistencial, seria
oportuno replantear el enfoque tradicional del para-
digma tradicional para el manejo de la hiponatremia,
considerando la evidencia emergente que ha cambiado
nuestra comprension sobre este trastorno electrolitico.
Para avanzar, es crucial disenar y realizar ensayos cli-
nicos controlados aleatorizados que evalien diferentes
estrategias de correccidn, con el objetivo de establecer
limites seguros para distintos tipos de hiponatremia.
Esto permitird a los profesionales sanitarios tomar
decisiones informadas y personalizadas para cada
paciente. Es fundamental que las guias clinicas ac-
tuales se actualicen basdndose en los estudios mds
recientes. Esto permitird optimizar la seguridad y los
resultados clinicos para los pacientes hospitalizados
que sufren de hiponatremia, herramientas avanzadas
como la inteligencia artificial y los algoritmos clini-
cos predictivos podrian desempefiar un papel clave
en la toma de decisiones sobre la velocidad 6ptima
de correccién para minimizar riesgos y mejorar los
desenlaces clinicos.
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