
Actualización sobre el diagnóstico y 
tratamiento de la hiponatremia con urea oral
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Definición

Se trata del trastorno electrolítico más frecuente. En torno a un 20-30%1-3 de los 
pacientes hospitalizados tiene alguna alteración en sus niveles de sodio en plasma. 

NATREMIA: 135-145 mEq/L
Concentración de sodio plasmático

HIPONATREMIA: 
<135 mEq/L

HIPERNATREMIA: 
>145 mEq/L

La hiponatremia se define como la [Na+]p inferior a 135mEq/L. 

3. Weir MR, Rolfe M. Clin J Am Soc Nephrol. 2010;5(3):531-48.

1. Ellison DH, Berl T. N Engl J Med. 2007;356:2064-72. 

2. Hoorn EJ, et al. Nephrol Dial Transplant. 2006;21:70-6.
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Clínica Hiponatremia

RÁPIDA O AGUDA

LENTA O CRÓNICA

• Se da en <24-48h
• Peor tolerada, grandes síntomas
• Edema cerebral y aumento de la presión intracraneal
• Cefalea, náuseas, vómitos, convulsiones, delirio etc.
• Alta mortalidad directa: 36%

• Se da a largo plazo: 
• Fármacos: ISRS, antiepiléticos etc.
• Enf. crónicas: ICC, Cirrosis o ERC

• Baja sintomatología: Alteraciones de la marcha e 
inestabilidad y déficit de atención.

• Puede ser asintomática por adaptación cerebral

Predominio Neurológico

2. Arieff AI, et al. Medicine. 1976;55:121-9.1.Runkle et al, Med Clin (Barc), 2013.

HIPONAT. LEVE:
130-135 mEq/L

✓ Síntomas inespecíficos

• Alteraciones 
neuromotoras y de la  
marcha

• Déficit cognitivos
• Mayor riesgo de caídas 

y fracturas

✓ Infradiagnosticada
✓ Infratratada
✓ Repercusión clínica 

banalizada

HIPONAT.MODERADA
130-125 mEq/L

✓ Sintomatología:

• Nauseas y vómitos
• Desorientación
• Confusión
• Somnolencia

HIPONAT. GRAVE
<125 mEq/L

✓ Grave y mortal
✓ Síntomatología:

• Arritmias
• Convulsiones
• Distrés respiratorio
• Estupor
• Muerte
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Edema Cerebral y Adaptación

1.Verbalis JG. Semin Neph. 1998;18(1):3-19.

Mecanismos adaptativos

Especialmente frecuente en 
HIPONATREMIAS CRÓNICAS

✓ Farmacológicas: SNC y otros.

✓ Alcohólicos y potómanos

✓ SIADH idiopático u oncológico: 
neoplasias y leucemias

✓ Pacientes en hemodiálisis

✓ Trasplantados renales y hepáticos

✓ Insuficiencia Cardiaca

Paciente sensible a sobrecorrección y a sufrir el 
Síndrome de Desmielinización Osmótica (SDO)
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ESTUDIO DE COHORTES RETROSPECTIVO
• Holanda, 2010-2011
• Pacientes >65 años (n=1309)
• Hiponatremia Moderada/Severa

RESULTADOS
• 6,9% pacientes sufrían hiponatremia Moderada/Severa
• Pacientes con hiponatremia tienen mayor mortalidad

• Mortalidad: Hiponatremia Moderada >> Hiponatremia Severa
• Razones: 

✓ Infradiagnóstico
✓ Infratratamiento
✓ Baja adherencia a las guías
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Resumen

.

1. Arieff AI, et al. Medicine. 1976;55:121-9.

2. Renneboog B et al. Am J Med 2006;119:71.e1-71.e8.

3. Hoorn EJ et al. JBMR 2011;26:1822–1828

4. Kengne FG, et al. Q J Med 2008; 101:583-8.

5. Verbalis JG et al. J Bone Min Res 2010;25:554-63.



Diagnóstico y 
Tratamiento
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Algoritmo Diagnóstico 1º Descartar una 
PSEUDOHIPONATREMIA:

- Osmoles activos: glucosa, 
triglicéridos, proteínas, 

manitol…

2º Determinar VEC:
- VEC disminuido: 

Hipovolémica
- VEC aumentado: Edematosa

- VEC normal: Euvolémica

3º Determinar la rapidez 
en la instauración:

- Rápida instauración: aguda 
(<24-48h)

- Lenta instauración: crónicas
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Tratamiento

HIPONATREMIAS HIPOVOLÉMICAS

- Suero Salino Hipertónico (3-5%): Infusión lenta de  
150ml/20min hasta corregir ~5mEq/L

- Corrección hasta niveles de seguridad (120-125mEq/L)

HIPONATREMIAS HIPERVOLÉMICAS

Restricción hídrica y diuréticos

HIPONATREMIAS EUVOLÉMICAS

HIPONATREMIAS GRAVES <120mEq/L

Suero Salino Isotónico (0,9%): infusión lenta de suero salino 
isotónico 0,9%

GUÍA 
EUROPEA 

2017

• SIADH
• Estrés postquirúrgico
• Déficit de glucocorticoides

• Polidipsia y potomanía
• Alcoholismo

Solución de Urgencia

Individualizar tratamiento



Hiponatremia 
por SIADH

27/10/2022
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Hiponatremia por SIADH

✓ La más común de las hiponatremias euvolémicas. 30% idiopática

✓ Retención de agua y no de sodio, sin producir edemas ni
hipovolemia. Desproporción H2O-Sodio.

✓ La secreción inadecuada de ADH o Vasopresina, la cual actúa a
nivel renal, provocando la reabsorción del agua del filtrado
urinario. Se genera una orina muy concentrada.

→ Síndrome de Secreción Inadecuada de ADH
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Tratamiento

PACIENTE CON SIADH

GUÍA 
EUROPEA 

2017

1ª LÍNEA. RESTRICCIÓN HÍDRICA

UREA 0.25-0-5g/kg 
1-2 sobres: 15-30g/día

DIURÉTICOS ASA DOSIS 
BAJA + NaCl oral

• Eficacia variable: 30-40% pacientes
• ¿Duración?: 24-48-72h…
• Imposibilidad: polidipsias y potomanías

2ª LÍNEA. 



Urea NM

27/10/2022
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Historia de la urea

• Años 1920-30, formula magistreal hospitalaria en EEUU y Europa. Diurético para ICC.

• Años 70-80, manejo hiponatremias euvolémicas e hipervolémicas

UREA FÓRMULA MAGISTRAL

• En 2013 Nutrición Médica lanza la primera urea saborizada y estandarizada como
alimento de uso médico especial (AUME).

UREA AUME – ESTANDARIZADA Y SABORIZADA

• En 2016 es aprobada por la FDA en EEUU para su comercialización en el tratamiento
de la hiponatremia, incluyéndola en Orphan Drug – Medical Food.

UREA AUME EN EEUU COMO ORPHAN DRUG

• En 2017, Urea NM se convierte en medicamento de diagnóstico hospitalario (D.H.),
financiado por el Sistema Nacional de Salud.

UREA MEDICAMENTO
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DIURÉTICO OSMÓTICO: La urea es un osmol eficaz a nivel del túbulo colector. La urea oral
aumenta la osmolaridad del filtrado urinario, arrastrando agua y favoreciendo su eliminación.

FAVORECE LA REABSORCIÓN DE SODIO: al aumentar la concentración del filtrado urinario,
favorece la reabsorción del sodio en diferentes tramos de la nefrona, evitando su pérdida urinaria
(natriuresis).

Doble mecanismoMecanismo Acción

*EFECTO PRESIÓN INTRACRANEAL Y NEUROPROTECTOR:

- Tras su administración oral, la urea aumenta de manera ligera y
transitoria la osmolaridad plasmática, favoreciendo:

• Salida de agua del espacio intracerebral
• La bajada de la presión intracraneal
• La mejora cognitiva por reducción del edema cerebral

- Prevención apoptosis astrocitos frente a estrés hipertónico.

2015

2014
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FT Urea NM

INDICACIÓN

- Tratamiento de la hiponatremia por SIADH (Hiponatremia Euvolémica)

POSOLOGÍA Y FORMA DE ADMINISTRACIÓN

- Posología varía de 15-45g/día (1-3 sobres).
- Polvo para solución oral, saborizado a mandarina. Utilizable por sonda naso-gástrica.

EFICACIA Y SEGURIDAD

- Aumenta la natremia 4 mEq/L cada 12h, sin llegar a superar 12mEq/24h. Acción mantenida. Semivida 1,17h

- No requiere estrecha monitorización. 

- No produce sobrecorrección ni Síndrome de Desmielinización Osmótica (SDO)

- No produce hepatotoxicidad. 

DIAGNÓSTICO HOSPITALARIO (D.H.)
-----------------

DISPENSACIÓN HOSPITALARIA A PACIENTES 
DOMICILIARIOS

- Limitación: Puede utilizarse en paciente con insuficiencia renal o hepática con seguridad siempre que la uremia 
no supere los 75-100mg/dL, y se dé eliminación urinaria. 

- Contraindicación: No utilizar durante encefalopatía hepática o renal en curso, en casos de hipovolemia o 
deshidratación, casos de hemorragia intracraneal activa, y abortos.

LIMITACIONES Y CONTRAINDICACIONES.



Evidencia científica
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Resumen estudios hasta 2019
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DESCRIPCIÓN ESTUDIO
• Bélgica, 2007-2011
• Pacientes SIADH crónico (n=13)

➢ Vaptanes (Satavaptan/Tolvaptan): 1 año
➢ Descontinuación: 8 días
➢ Urea: 1 año
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Eficacia y tolerancia a largo plazo - SIADH

RESULTADOS
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DESCRIPCIÓN DEL CASO. 
Granollers, Octubre 2019

CASO CLÍNICO: Hiponatremia 
refractaria por SIADH oncológico

• Paciente: varón, 77 años y 60 kg. 

• Sintomatología: dolor abdominal, 
náuseas y cefalea. Sodio sérico 123 
mmol/L.

• Diagnóstico: tumor gástrico y SIADH. 

• Cumple criterios SIADH: 

o Hiponatremia hipoosmolar. 

o Osmolaridad urinaria 
>1000mOsm/kg

o Sodio urinario alto: 
>332mol/24h.
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ESTUDIO OBSERVACIONAL RETROSPECTIVO
• España, 2013-2018
• Pacientes con IC e hiponatremia hospitalizados y ambulatorios (n=35)
• Objetivo: Valorar la eficacia y la seguridad de la urea en conseguir la la normalización del 

sodio sérico

Tratamiento de la hiponatremia en la insuficiencia cardiaca con urea oral.

2021

• Criterios de inclusión: 
- Pacientes con diagnóstico de IC e hiponatremia definida como Na <135 mEq/L. 

• Criterios de exclusión: 
- Pacientes con hiponatremia de etiología distinta a la IC. 
- Hepatopatía grave.
- Enfermedad renal grave (definida como FG<30 ml/min/m2).

• Dr. Avelino Rodríguez González – Especialista en MI – Ud. de día - Pluripatológicos. Hosp. Álvaro Cunquerio. Vigo.
• Dr. Ángel Martínez González – Especialista en Endocrinología y Nutrición. Hosp. Álvaro Cunquerio. Vigo.
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Variable                                                       Día 0                       Día normalización del  Na+                   p-value
(n=35)                                          (n= 29)

Sodio (mEq/L), media (DT)                  125,86 ± 5,43                       136,86 ± 2,7                       < 0,001

Urea plasmática (mg/dL),                    94,83 ± 51,96                       137,53 ± 56,84                   < 0,001
media (DT)

Creatinina plasmática (mg/dL),            1,32 ± 0,73                             1,09 ± 0,53                          NS
media (DT).

Tasa filtrado glomerular (MDRD),           57  ± 38,40                           69,5  ± 27,66                        NS
Media, (DT).

• A pesar de que los pacientes presentaron una elevación esperable de la urea sérica, de un 40% de media, no se produjo
un deterioro de la función renal, teniendo en cuanto las cifras de creatinina y la estimación del filtrado glomerular.

Variable                                                                                                                     N                 %

Alcanzan objetivo de normalización del estudio (Na+= 135±3 mEq/L)                         N: 29        (82,5%)

Alcanzan cifras normales de sodio sérico ((Na+ ≥ 135 mEq/L) N: 25       (71,32%)

No alcanzan objetivo de normalización del estudio (Na+= 135±3 mEq/L)                     N: 6         (17,14%)

* Días en conseguir normalización de Sodio: 4 ± 3,5 días.Eficacia
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Seguridad. Efectos adversos documentados
Variables                                                                                                                    N         %

Hipotensión (TAS < 100 mm/Hg)                                                                                N: 5   14,3%

Desorientación/Encefalopatía                                                                                    N: 1   2,85%

Intolerancia por mal sabor                                                                                          N: 1   2,85%

• No hubo ningún caso de: Sobrecorreción, Síncope, distensión abdominal, diarrea, nauseas, vómitos, oliguria.

Conclusiones
1. El tratamiento con urea oral en pacientes con hiponatremia e IC, tanto en pacientes ambulatorios como

hospitalizados, normaliza de forma eficaz el sodio e incrementa la diuresis, con una media de 4 días para
alcanzar el objetivo de sodio.

2. La urea oral es un tratamiento seguro y bien tolerado en estos pacientes, sin producir un empeoramiento de la
función renal, ni otros efectos adversos importantes.

3. La hiponatremia es un factor de mal pronostico en la IC, que se asocia a una elevada mortalidad.

4. La urea oral es una buena opción terapéutica y de bajo coste, para intentar mejorar la calidad de vida en estos
pacientes.
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Tratamiento con Urea NM

TRATAMIENTO COSTE-EFICAZ

✓ INFORMES FARMACOTERAPÉUTICOS

1. Poquet JE, Llerena García G. Tratamiento del sÍndrome de secreción inadecuada de hormona antidiurética (SIADH) con 
urea oral. Información Farmacoterapeútica de la Comunidad Valenciana. 12/2014 Volumen V

INF. FARMACOTERAPÉUTICA COMUNIDAD VALENCIANA



Hipomagnesemia y 
Magnesio NM

Exclusivo Uso Interno
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Magnesio
El magnesio es un mineral electrolítico, responsable de catalizar más de 300 reacciones bioquímicas en el cuerpo.

Es el segundo catión intracelular más abundante tras el potasio. Tiene funciones muy variadas como:

SISTEMA MUSCULAR Y NERVIOSO.

• Mantener el funcionamiento normal de músculos y nervios. La ausencia de Mg2+ hará que 
el Ca2+ contraiga el músculo, produciéndose calambres musculares y rampas.

CALCIFICACIÓN ARTERIAL

• El Mg2+ evita que el Ca2+ se deposite en las paredes arteriales, reduciendo su rigidez y la 
HTA

RITMO CARDIACO NORMAL

• Mantener constantes los latidos del corazón, usado para el tratamiento y control de las 
arritmias por digoxina

ESTRUCTURA ÓSEA

• Es uno de los minerales que componen el hueso, junto con Ca2+ y HPO42-. 

CONTROL METABÓLICO Y ENERGÉTICO

• Ayudar a regular los niveles de glucosa en la sangre, especialmente en DM2. Participa en la 
producción de energía en las mitocondrias y en la síntesis proteica. 
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Definición

MAGNESEMIA: 0,7-1,0 mmol/L
Concentración de Mg plasmático

HIPOMAGNESEMIA: 
< 0,7 mmol/L

HIPERMAGNESEMIA: 
> 1,0 mmol/L

La hipomagnesemia se define como la concentración plasmática de Mg2+ por debajo 
de <0,7mmol/L. Normalmente es reflejo del nivel de Mg corporal total.

Tiene una incidencia elevada, que va del 11% en pacientes hospitalizados al 60% en 
pacientes en UCI, asociándose a una mayor mortalidad.
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DISMINUCIÓN DE LA 
ABSORCIÓN INTESTINAL

• MALAABSORCIÓN / 
MALAGIDESTIÓN:

o Cirugía intestinal: SII 
ileostomías y 
yeyunostomías.

oUso de IBPs crónicos.

oDiarreas: EII, 
Celiaquía, 
esteatorreas, gastritis 
atrófica etc.

• NUTRICIÓN 
PARENTERAL TOTAL NO 
SUPLEMENTADA

• HIPOMAGNESEMIA 
PRIMARIA

AUMENTO DE LA EXCRECIÓN 
RENAL:

•HIPERCALCEMIA: evita 
reabsorción Mg por 
competición transporte

•FARMACOS

oDiuréticos

oNefrotóxicos:

✓Cetuximab (50%)

✓Panitumumab (50%)

✓Cisplatino (100% -
50mg/m2)

oAnfotericina B

•TUBULOPATÍAS HERED:

oHipomagnesemia familiar

oSíndrome Bartter

oSíndrome Gitelman

PÉRDIDAS EXTRARENALES:

•EJERCICIO FÍSICO 
EXTENUANTE CON ALTA 
SUDORACÓN

•GRANDES QUEMADOS

PACIENTES CON 
ALCOHOLISMO CRÓNICO 

(25%)

•El alcohol dificulta su 
absorción, provoca vómitos 
y, además, aumenta su 
excreción renal.

Etiología
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Diagnóstico

CAUSAS PÉRDIDA RENAL – MEDIR CALCIURIA

Hipercalciuria: 
nefrotóxicos, diurético o, 

Bartter

Hipocalciuria: Defectos 
túbulo distal, tiazidas o 

Gitelman

Calcio normal: 
Cetuximab u otras 

mutaciones

EVALUAR FUNCIÓN RENAL – MAGNESURIA Y FRACCIÓN EXCRETADA DE MG

Magnesuria <10mg/día / FEM<2% Magnesuria 10-30mg/día / FEM>2%

PEDIR MAGNESEMIA EN BIOQUÍMICA – PACIENTES DE RIESGO

Fármacos Patologías asociadas
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Tratamiento

HIPOMAGNESEMIA LEVE-MODERADA

- IDR en hombres: 420mg/día

- IDR en mujeres: 320 mg/día

- Si no es suficiente con la dieta, administrar diariamente 
suplemento oral. Absorción 33% de la dosis ingerida.

- NPT: suplementarla con 10mEq/día

PREVENIR - PACIENTES DE RIESGO

Suplementos de magnesio oral*
- 1-2 sobres al día para cubrir IDRs.
- 4-6 sobres al día en patologías complejas (tubulopatías 

Bartter/Gitelman, intestino corto, resecciones etc.)

Pacientes con diarreas crónicas, NPT, 
diuréticos, embarazo-lactancia, niños, 

cisplatino y nefrotóxicos…

Pocos síntomas o asintomática

HIPOMAGNESEMIA SEVERA/SINTOMÁTICA

Niveles Mg: <1,4mg/dL
Coexistencia con hipocalcemia/hipopotasemia

Ampollas IV de sulfato de magnesio. Dosis inicial 
dependiente de situación clínica.
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Magnesio NM – Características

✓ Formulado con “Lactato de magnesio” y “óxido de magnesio” 

NO TIENE EFECTO LAXANTE

•De todas las formulaciones es la única que no produce diarreas, por lo que es más seguro que el resto 
de los complementos de magnesio.

SUABOR SUAVE

•El lactato de magnesio es muy suave y no deja regusto, a diferencia de otros magnesios los cuales 
tienen sabor amargo y picante. Se puede mezclar con alimentos para facilitar su toma.

ES SEGURO EN ÚLCERA ESTOMACAL, REFLUJO O HERNIA DE HIATO:

•El lactato de magnesio se puede utilizar con seguridad en pacientes con estas patologías, al contrario 
que el cloruro de magnesio el cual se encuentra contraindicado.

En el mercado podemos encontrar gran cantidad de sales de magnesio: sulfato de magnesio, óxido de magnesio,

cloruro de magnesio, carbonato de magnesio o lactato de magnesio.



Gracias

Gracias por vuestra atención

Turno de preguntas


