Algoritmo Diagndstico

Sindrome de secrecion inapropada de ADH (SIADH)

4 Y
Hiponatremia hiposmolar
Euvolémica*

Na S <135 mEq/L
Osm S < 275 mOsm/L

Osm U >100 mOsm/L
Na U > 40 mEq/L
(orina concentrada)

Valorar:
Cortisol sérico
Perfil Tiroideo

Diruréticos tiazidicos

T4L baja Uso Tiazidas C.ort.isc.>l n|
Perfil Tiroideo nl

NO uso tiazidas

Cortisol < 5 mcg/dL

(Ins. Suprarrenal) ( Hipotiroidismo )

Ver algoritmo

Ver algoritmo De ser posible determinar ADH: diagnédstico de

correpondiente SIADH de otro tipo vs nefrogénicay

determinar etiologia

correpondiente

é Causas de SIADH A

A . —
Na S = sodio sérico; Na U = sodio urinario; Osm S = osmolaridad sérica; Osm U = osmolaridad -Neoplasias (pulmon, pancreas, duodeno, ovario, vejiga, ureter)
urinaria; nl = normal; -Traumatismo craneoencefalico
SIADH = Secrecién Inapropiada de Hormona Antidiurética -Infecciones (neumom’a, absceso pu|monar, asperg"osis,
* Datos.de euvolemia: presion arterial normal, no hipotensién, presién venosa central normal, tuberculosis, encefalitis, meningitis, SIDA)
zuassi?tci: de edema -Hemorragias o trombosis cerebrovasculares.

Y, -Neuroldgicas (esclerosis multiple, Guillain-Barré, delirium

tremens, hidrocefalia)
-Metabdlicas

-Farmacos (clorpropamida, carbamazepina, inhibidores de
MAQ, inhibidores de recaptacion de serotonina, antidepresivos

triciclicos, coclofosfamida)
\_ )
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Tratamiento SIADH leve

Sintomas Leves*
Na S >120 mEq/L

( N
Calcular:
(NaU+KU)/Na$ (capacidad de eliminar agua libre)

Determinar si es agudo
\. S

Restriccion liquidos
<500 mL/24 h, aumentar
ingesta de solutos

Agudo: < 48 horas
Cronico: > 48 horas

>1.00 6
Restriccion no posible

Tratamiento con vaptanes: por ejemplo Tolvaptan
15 mg/dia o conivaptan IV 20 mg/dia x 4dias
Aumentar ingesta de solutos o considerar

solucion salina al 3%***

Restriccion liquidos
<1000 mL/24 h, aumentar
ingesta de solutos

( Sin respuesta*’j (Sin respuesta)

Continuar si incremento de sodio es maximo 8 mEq/L/24 h
en casos cronicos o0 maximo 12 en casos agudos.

Buscar y tratar la causa si es posible. Considerar plan de
tratamiento a largo plazo

Na S = sodio sérico; Na U = sodio urinario; K U = potasio urinario A
* Sintomas leves de hiponatremia, cefalea, pérdida de atenciéon y/o memoria, alteraciéon de la marcha
** Sin respuesta: elevacion < 2 mEqg/L de sodio sérico en 2 dias consecutivos

*** Solucidn salina al 3%: 250 mL de solucidn salina isoténica 0.9% + 3 ampulas de cloruro de sodio

(NacCl) al 17.7%
J

Autor: Arturo Pena-Velarde y Claudia Ramirez-Renteria
Coordinador: Coralys G. Abreu - Rosario



Tratamiento SIADH moderado/grave

Sintomas Neuroldgicos
Na $ <120 mEqg/L

é N
Considerar manejo juicioso de solucién

salina al 3 %, restriccion de liquidos,
manejo de causa si es posible

Sintomas
moderados*

Sintomas
severos**

Iniciar infusion salina 3% a
1mL/kg/h

Iniciar infusion salina 3% a
0.5 mL/kg/h

Evaluar en 2 horas
Elevacion Na$S < 1mEq/L Elevacion NaS 1- 6 mEq/L Elevacion NaS > 6 mEq/L

Elevar infusion 50 - 100 % Mantener infusion Detener o disminuir infusion

(Incrementar ingesta de solutos, eliminacion de agua Iibre.)

* Sintomas moderados de hiponatremia: nausea, vomito, somnolencia, confusion.
** Sintomas severos de hiponatremia: estupor, crisis convulsivas, insuficiencia respiratoria, coma
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