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Electrocardiographic changes associated with hypokalemia
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MILD 130-135 mmol
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SEVERE < 125 mmol



< 48 h
ACUTE

> 48 h
CHRONIC









Risk of bone fracture in relation to serum [Na]

Clin J Am Soc Nephrol. 2010





Arieff NEJM 1986



Date of download: 3/31/2014
Copyright © 2014 American Medical

Association. All rights reserved.

From: Impact of Hospital-Associated Hyponatremia on Selected Outcomes

Arch Intern Med. 2010;170(3):294-302. doi:10.1001/archinternmed.2009.513



Wiaker AJM 2006



1,6 - 3,6 Bilion
annualy



2000

2007

2013

2014

Hyponatremia Treatment
Guidelines 2007: Expert
Panel Recommendations.
Joseph G. Verbalis et al.













SEMPRE TROPPA ACQUA













Formulas for Use in Managing Hyponatremia and Characteristics of Infusates.
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Iponatremia con sintomatologia grave
Gestione del trattamento nella prima ora, indipendentemente

dalla classificazione dell’iponatremia in acuta o
cronica

Si raccomanda una pronta infusione di 150 ml di salina
ipertonica al 3% o equivalente in 20 minuti. (1D).

Si suggerisce di controllare la concentrazione di sodio nel siero
dopo 20 minuti, ripetendo un’infusione di 150 ml di salina
ipertonica al 3% o equivalente nei successivi 20 minuti. (2D).

Si suggerisce di ripetere le due raccomandazioni terapeutiche
sopra menzionate per due volte o fino al raggiungimento di un
target di 5 mmol/L di aumento della concentrazione sierica di
sodio. (2D).

Si suggerisce di gestire il paziente con iponatremia gravemente
sintomatica in un ambiente nel quale è possibile provvedere ad
uno stretto monitoraggio biochimico e clinico. (Non graduata)



Gestione del follow-up in caso di mancato
miglioramento dei sintomi dopo aumento della
concentrazione sierica disodio di 5 mmol/L nella
prima ora, indipendentemente dalla classificazione
dell’iponatremia in acuta o cronica



Sospendere, se possibile, i farmaci ed altri fattori che possono contribuire o
provocare l’iponatremia. (Non graduata).

Si raccomanda un trattamento specifico per la causa.Si suggerisce
l’immediato trattamento con una singola infusione endovenosa di 150 ml di
soluzione salina ipertonica al 3%, o equivalente, in 20 minuti.
(2D)
Si suggerisce di ottenere un aumento di 5 mmol/L/24 h della concentrazione
di sodio nel siero. (2D).

Si suggerisce di limitare l’aumento della concentrazione di sodio nel siero a
10 mmol/L nelle prime 24 ore, e a 8 mmol/L in ciascun giorno successivo,
fino a che non venga raggiunta una concentrazione di sodio nel siero di 130
mmol/L. (2D).

Si suggerisce di controllare la concentrazione sierica di sodio a 1-6-12 ore
(2D) Si suggeriscono ulteriori indagini diagnostiche rivolte ad individuare
altre possibili cause che possano spiegare la sintomatologia se i sintomi
non migliorano in parallelo all’aumento della concentrazione di sodio nel
siero. (2D).

Si suggerisce di considerare di gestire un paziente come gravemente
sintomatico se la concentrazione di sodio nel siero si riduce ulteriormente
nonostante il trattamento della diagnosi di fondo. (2D).



Assicurarsi che la concentrazione di sodio nel siero sia stata misurata
utilizzando le stesse tecniche utilizzate per le misure precedenti, e che non
sianostati commessi errori nella gestione del campione. (Non graduata).

Se possibile, sospendere i fluidi, i farmaci ed altri fattori che possono
contribuire o provocare l’iponatremia. (Non graduata).

Si raccomanda di iniziare una rapida valutazione diagnostica. (1D).

Si raccomanda un trattamento specifico per la causa. (1D).

Se la riduzione acuta della concentrazione di sodio nel siero supera 10
mmol/L, si suggerisce una singola infusione endovenosa di 150 ml di salina
ipertonica al 3% o equivalente in 20 minuti. (2D).

Si suggerisce di controllare la concentrazione di sodio nel siero dopo 4 ore,
usando la stessa tecnica utilizzata per le misure precedenti. (2D) 3.4.
Iponatremia cronica in assenza di sintomatologia.



Si raccomanda un pronto intervento per riabbassare la concentrazione
sierica di sodio se l’aumento è stato maggiore di 10 mmol/L durante le prime
24 ore o maggiore di 8 mmol/L durante ciascun periodo di 24 ore nei giorni
successivi. (1D).

Si raccomanda di interrompere il trattamento attivo in corso. (1D).

Si raccomanda di consultare un esperto per discutere se sia appropriato
iniziare un’infusione di 10 mL/kg di peso corporeo di acqua senza elettroliti
(ad esempio soluzione glucosata) in un’ora, con stretto monitoraggio
dell’output urinario e del bilancio dei fluidi. (1D).

Si raccomanda di consultare un esperto per discutere se sia appropriato
aggiungere desmopressina alla dose di 2 microgrammi per via endovenosa,
sapendo che non può essere ripetuta più spesso di ogni 8 ore. (1D)
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Factors That Place Patients at High Risk of Developing the Osmotic
Demyelination Syndrome with Correction of ChronicHyponatremia

• Serum sodium concentration 105 mmol/L

• Hypokalemia

• Alcoholism

• Malnutrition

• Advanced liver disease



Sospendere i fluidi non essenziali, le terapie ed altri fattori che possono
contribuireo provocare l’iponatremia. (Non graduata).

Si raccomanda un trattamento specifico per la causa. (1D).

In caso di iponatremia lieve, si suggerisce di non trattare lo squilibrio con il
solo scopo di aumentare la concentrazione di sodio nel siero. (2C).

In caso di iponatremia moderata o grave, si raccomanda di evitare un
aumento della concentrazione di sodio nel siero maggiore di 10 mmol/L
durante le prime 24 ore, e maggiore di 8 mmol/L in ciascuna delle 24 ore
successive. (1D).

In caso di iponatremia moderata o grave, si suggerisce di controllare la
concentrazione di sodio nel siero ogni 6 ore, fino a che la concentrazione di
sodio nel siero si sia stabilizzata in corso di regolare trattamento. (2D)
In caso di iponatremia non risolta, riconsiderare l’algoritmo diagnostico e
richiedere il consiglio di un esperto. (Non graduata)



In caso di iponatremia moderata o grave, si suggerisce di
restringere l’apporto di fluidi come prima linea di trattamento.
(2D).

In caso di iponatremia moderata o grave, si suggerisce come
seconda linea di trattamento di aumentare l’apporto di soluti
con somministrazione di urea per os da 0.25 fino a 0.50 g/kg/die,
o una combinazione di diuretico dell’ansa a basso dosaggio e
cloruro di sodio per os. (2D).

In caso di iponatremia di grado moderato o grave, si
raccomanda di non utilizzare litio o demeclociclina. (1D).

In caso di iponatremia di grado moderato, si raccomanda di non
usareantagonisti del recettore della vasopressina. (1C).

In caso di iponatremia grave, si raccomanda di non usare
antagonisti delrecettore della vasopressina. (1C).
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