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ORIGINAL

Estudio EDEN-16: sodio plasmático determinado 
a la llegada a urgencias como indicador de gravedad 
en pacientes ancianos

Pere Llorens1,*, Òscar Miró2,*, Mónica Veguillas Benito1, Cesáreo Fernández3, Javier Jacob4, 
Guillermo Burillo-Putze5, Aitor Alquézar6, Sira Aguiló2, Margarita Puiggali Ballard7, 
Sierra Bretones Baena8, Jeong-Uh Hong Cho9, Melisa San Julián Romero10, 
María Eugenia Rodríguez Palma11, Alberto Álvarez Madrigal12, María Rodríguez Romero13, 
María Isabel Lozano López14, Rebeca González González15, Marina Carrión Fernández16, 
Belén Morales Franco17, Eduard Antón Poch Ferrer18, Violeta González Guillén19, 
Sara Gayoso Martín20, Goretti Sánchez Sindín21, Azucena Prieto Zapico22, Paola Ponte Márquez6, 
Begoña Espinosa1, Juan González del Castillo3 (en representación de la red SIESTA)

Objetivo. Estudiar los factores basales asociados a hiponatremia e hipernatremia en pacientes mayores atendidos en 
urgencias y la relación de estas disnatremias con eventos indicadores de gravedad.

Método. Se incluyeron durante una semana a todos los pacientes atendidos en 52 servicios de urgencias hospitalarios 
españoles de edad $ 65 años con determinación de sodio plasmático. Se formaron tres grupos: sodio normal (135-
145 mmol/L), hiponatremia (< 135 mmol/L) e hipernatremia (> 145 mmol/L). Se investigó la relación de 24 factores 
sociodemográficos, de comorbilidad, estado funcional basal y tratamiento crónico con hipo e hipernatremia. Como 
eventos de gravedad se recogieron necesidad de hospitalización, mortalidad intrahospitalaria, estancia prolongada en 
urgencias (> 12 horas) en dados de alta y hospitalización prolongada (> 7 días) en hospitalizados, y se analizó su rela-
ción con la concentración de sodio mediante curvas spline cúbicas restringidas ajustadas, tomando el valor 140 
mmol/L como referencia.

Resultados. Se incluyeron 13.368 pacientes (13,5% hiponatremia, 2,9% hipernatremia). La hiponatremia se asoció a 
edad $ 80 años, hipertensión arterial, diabetes mellitus, neoplasia activa, hepatopatía crónica, demencia, tratamiento 
con quimioterápicos y ayuda para la deambulación, y la hipernatremia a dependencia, necesidad de ayuda para 
deambular y demencia. La hospitalización fue del 40,8%, la mortalidad intrahospitalaria del 4,3%, la estancia prolon-
gada en urgencias del 15,9% y la hospitalización prolongada del 49,8%. A mayor hiponatremia, mayor necesidad de 
hospitalización (sodio 130 mmol/L: OR:2,24; IC 95%: 2,00-2,52; 120 mmol/L: 4,13, 3,08-5,56; 110 mmol/L: 7,61, 
4,53-12,8), mortalidad intrahospitalaria (130 mmol/L: 3,07, 2,40-3,92; 120 mmol/L: 6,34, 4,22-9,53; 110 mmol/L: 
13,1, 6,53-26,3) y estancia prolongada en urgencias (130 mmol/L: 1,59, 1,30-1,95; 120 mmol/L: 2,77, 1,69-4,56; 
110 mmol/L: 4,83, 2,03-11,5), y a mayor hipernatremia mayor necesidad de hospitalización (150 mmol/L: 1,94, 
1,61-2,34; 160 mmol/L: 4,45, 2,88-6,87; 170 mmol/L: 10,2, 5,1-20,3; 180 mmol/L: 23,3, 9,03-60,3), mortalidad in-
trahospitalaria (150 mmol/L: 2,77, 2,16-3,55; 160 mmol/L: 6,33, 4,11-9,75; 170 mmol/L: 14,5, 7,45-28,1; 180 
mmol/L: 33,1, 13,3-82,3) y estancia prolongada en urgencias (150 mmol/L: 2,03, 1,48-2,79; 160 mmol/L: 4,23, 
2,03-8,84; 170 mmol/L: 8,83, 2,74-28,4; 180 mmol/L: 18,4, 3,69-91,7). No hubo asociación entre estas disnatremias 
y hospitalización prolongada.

Conclusiones. El sodio plasmático determinado en urgencias en pacientes mayores permite identificar hiponatremias 
e hipernatremias, las cuales se asocian a un riesgo incrementado de hospitalización, mortalidad y estancia prolongada 
en urgencias independientemente de la causa que haya generado la disnatremia.

Palabras clave: Sodio plasmático. Hiponatremia. Hipernatremia. Pronóstico. Gravedad. Mortalidad. Hospitalización. 
Servicios de urgencias.
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Introducción

La detección precoz de pacientes en riesgo de pre-
sentar mala evolución es un objetivo prioritario de los 
servicios de urgencias hospitalarios (SUH)1. Con este fin, 
se ha desarrollado múltiples escalas generales y específi-
cas. De hecho, los propios sistemas de triaje, aunque lo 
que clasifican es la prioridad en la atención de los pa-
cientes que vienen a urgencias, también llevan implícito 
en la mayoría de casos una marca de gravedad en su 
clasificación2. Por otra parte, se ha investigado el papel 
que pueden tener diversos biomarcadores utilizados de 
forma individual y también añadidos a escalas de grave-
dad ya existentes, entre los que cabe citar, la proteína C 
reactiva y la procalcitonina, en el reconocimiento precoz 
del paciente con infección grave, o las troponinas en los 
síndromes coronarios agudos3,4. Llama la atención que 
existan escasos estudios que hayan valorado la capacidad 
del papel potencial del sodio plasmático en establecer la 
gravedad de los pacientes que acuden a urgencias. Los 
insultos biológicos agudos pueden causar disbalances ió-

nicos, entre los cuales los del sodio son los más frecuen-
tes. A pesar de esto, los estudios centrados en la hipona-
tremia e hipernatremia se han realizado en general en 
población ambulatoria u hospitalizada. Y han mostrado 
que se asocian a un aumento de la morbimortalidad y 
de los costos de la atención médica5.

En el grupo de pacientes ancianos resulta de espe-
cial interés e importancia en la detección precoz de 
procesos graves o de indicadores de mal pronóstico. Se 
trata de un colectivo especialmente vulnerable a los 
procesos mórbidos dada la frecuente fragilidad, comor-
bilidad y dependencia que afecta a esta población6-9. 
Además, suponen entre un tercio y una cuarta parte de 
los pacientes que consultan a los SUH10. Por ello, el pre-
sente estudio tuvo el objetivo principal de investigar si 
la determinación de sodio plasmático a la llegada a ur-
gencias en las personas de 65 o más años puede cons-
tituir un indicador de gravedad del proceso, a la vez 
que determinar si existen factores relacionados con el 
estado basal del paciente que se relacionan con la exis-
tencia de hipo o hipernatremia.

Plasma sodium concentration in older patients as an indicator of severity in 
emergencies: Results from the Emergency Department and Elder Needs-16 study

Objective. To study baseline factors associated with hypo- and hypernatremia in older patients attended in 
emergency departments (EDs) and explore the association between these dysnatremias and indicators of severity in 
an emergency.

Methods. We included patients attended in 52 Spanish hospital EDs aged 65 years or older during a designated 
week. All included patients had to have a plasma sodium concentration on record. Patients were distributed in 3 
groups according to sodium levels: normal, 135-145 mmol/L; hyponatremia, < 135 mmol/L; or hypernatremia 
> 145 mmol/L. We analyzed associations between sodium concentration and 24 variables (sociodemographic 
information, measures of comorbidity and baseline functional status, and ongoing treatment for hypo- or 
hypernatremia). Indicators of the severity in emergencies were need for hospitalization, in-hospital mortality, 
prolonged ED stay (> 12 hours) in discharged patients, and prolonged hospital stay (> 7 days) in admitted patients. 
We used restricted cubic spline curves to analyze the associations between sodium concentration and severity 
indicators, using 140 mmol/L as the reference.

Results. A total of 13 368 patients were included. Hyponatremia was diagnosed in 13.5% and hypernatremia in 
2.9%. Hyponatremia was associated with age ($ 80 years), hypertension, diabetes mellitus, an active neoplasm, 
chronic liver disease, dementia, chemotherapy, and needing help to walk. Hypernatremia was associated with 
needing help to walk and dementia. The percentages of cases with severity indicators were as follows: hospital 
admission, 40.8%; in-hospital mortality, 4.3%; prolonged ED stay, 15.9%; and prolonged hospital stay, 49.8%. Odds 
ratios revealed associations between lower sodium concentration cut points in patients with hyponatremia and 
increasing need for hospitalization (130 mmol/L, 2.24 [IC 95%, 2.00-2.52]; 120 mmol/L, 4.13 [3.08-5.56]; and 
110 mmol/L, 7.61 [4.53-12.8]); risk for in-hospital death (130 mmol/L, 3.07 [2.40-3.92]; 120 mmol/L, 6.34 [4.22-
9.53]; and 110 mmol/L, 13.1 [6.53-26.3]); and risk for prolonged ED stay (130 mmol/L, 1.59 [1.30-1.95]; 
120 mmol/L, 2.77 [1.69-4.56]; and 110 mmol/L, 4.83 [2.03-11.5]). Higher sodium levels in patients with 
hypernatremia were associated with increasing need for hospitalization (150 mmol/L, 1.94 [1.61-2.34]; 160 mmol/L, 
4.45 [2.88-6.87]; 170 mmol/L, 10.2 [5.1-20.3]; and 180 mmol/L, 23.3 [9.03-60.3]); risk for in-hospital death 
(150 mmol/L, 2.77 [2.16-3.55]; 160 mmol/L, 6.33 [4.11-9.75]; 170 mmol/L, 14.5 [7.45-28.1]; and 180 mmol/L, 33.1 
[13.3-82.3]); and risk for prolonged ED stay (150 mmol/L, 2.03 [1.48-2.79]; 160 mmol/L, 4.23 [2.03-8.84]; 
170 mmol/L, 8.83 [2.74-28.4]; and 180 mmol/L, 18.4 [3.69-91.7]). We found no association between either type of 
dysnatremia and prolonged hospital stay.

Conclusion. Measurement of sodium plasma concentration in older patients in the ED can identify hypo- and 
hypernatremia, which are associated with higher risk for hospitalization, death, and prolonged ED stays regardless of 
the condition that gave rise to the dysnatremia.

Keywords: Sodium plasma concentration. Hyponatremia. Hypernatremia. Prognosis. Severity. Mortality. 
Hospitalization. Emergency department.
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Método

Diseño del registro EDEN y del estudio EDEN-16

El registro multipropósito EDEN (Emergency 
Department and Elder Needs) tiene como objetivo prima-
rio ampliar el conocimiento acerca de aspectos sociode-
mográficos, organizativos, de situación basal, clínicos, 
asistenciales y evolutivos de la población de 65 o más 
años atendidos en 52 SUH españoles de 14 comunida-
des autónomas entre el 1 y el 7 de abril de 2019 (7 días) 
independientemente del motivo de consulta. No existió 
ningún motivo de exclusión y se incluyeron todos los 
pacientes atendidos durante el periodo de estudio11,12.

El estudio EDEN-16 se diseñó específicamente para 
analizar los factores relacionados con el paciente que se 
asocian a alteraciones en el sodio plasmático determi-
nado a la llegada del paciente a urgencias, y su capaci-
dad para predecir la gravedad del proceso que ha moti-
vado la consulta en urgencias. Para ello, se incluyeron 
aquellos pacientes de la cohorte EDEN con determina-
ción de sodio plasmático, que se distribuyeron en tres 
grupos: sodio normal (135-145 mmol/L), hiponatremia 
(< 135 mmol/L) e hipernatremia (> 145 mmol/L).

Como variables independientes, se consignaron 
también 2 factores sociodemográficos (edad, sexo), 7 
de comorbilidad (Índice de Comorbilidad de Charlson 
–ICC–13, hipertensión arterial, diabetes mellitus, neopla-
sia activa, insuficiencia cardiaca, cardiopatía isquémica, 
hepatopatía crónica), 5 de estado basal (Índice de 
Barthel –IB–14, necesidad de ayuda en la deambulación, 
caídas los 6 meses previos, diagnóstico previo de de-
presión y de demencia), y 10 acerca del tratamiento 
crónico (número de fármacos crónicos, y uso de inhibi-
dores del sistema renina-angiotensina, diuréticos, fár-
macos depresores del sistema nervioso central –antide-
presivos, benzodiazepinas, opiáceos–, betabloqueantes, 
antidiabéticos orales, insulina, corticosteroides, antinfla-
matorios no esteroideos, quimioterapia).

Como variables de gravedad, se recogieron la nece-
sidad de hospitalización, la mortalidad intrahospitalaria 
durante el evento índice (consulta a urgencias), estancia 
prolongada en urgencias (> 12 horas) en dados de alta 
y hospitalización prolongada (> 7 días) en hospitaliza-
dos. Además, como estudio de sensibilidad, se recalculó 
la mortalidad intrahospitalaria en el evento índice utili-
zando sólo los pacientes que fueron hospitalizados 
(para eliminar la posible influencia de los pacientes da-
dos de alta directamente desde urgencias en los que la 
mortalidad intrahospitalaria –en el evento índice– es ín-
fima, pues prácticamente todo paciente grave suele ser 
ingresado), y la hospitalización prolongada utilizando 
sólo los pacientes dados de alta vivos (puesto que una 
muerte precoz durante el ingreso, con estancia corta, 
no es sinónimo de menor gravedad).

Análisis estadístico

Para la descripción de las variables se usó la media-
na y rango intercuartil (RIC) para las variables cuantita-

tivas, y los valores absolutos y porcentajes para las va-
riables cualitativas. Las características de los grupos de 
hiponatremia e hipernatremia se compararon con el 
grupo de normonatremia utilizando el test de Mann-
Whitney para las variables cuantitativas, y el test de ji 
cuadrado para las cualitativas.

Para identificar las variables relacionas con las disna-
tremias, se utilizó un modelo de regresión logística mul-
tivariable en el que se introdujeron las 24 variables de 
base recogidas en este estudio (método introducir), y 
se calcularon las odds ratio (OR) ajustadas con su inter-
valo de confianza del 95% (IC 95%). Las variables cuali-
tativas se dicotomizaron siguiendo criterios clínicos de 
la siguiente manera: edad inferior o igual/superior a 80 
años, presencia de comorbilidad (ICC de 1 o superior), 
dependencia (IB inferior a 100) y polifarmacia (número 
de fármacos crónicos superior a 4).

Para el análisis entre concentración de sodio y gra-
vedad del episodio, se utilizaron curvas spline cúbicas 
restringidas para evitar imponer linealidad a dichas aso-
ciaciones. Se colocaron cinco nudos de spline en los de-
ciles 5, 25, 50, 75 y 95 de la distribución marginal de 
la concentración plasmática de sodio, siguiendo las re-
comendaciones de Harrel15. La magnitud del efecto de 
cada cambio de unidad de sodio sobre la probabilidad 
de los diferentes eventos investigados se representó 
gráficamente mediante curvas de dosis-respuesta, y la 
asociación se estimó en OR, con sus IC 95%, las cuales 
se ajustaron por las 24 variables basales del paciente 
consideradas en el presente estudio. La concentración 
de sodio de 140 mmol/L se eligió como referencia para 
obtener las OR ajustadas para el resto de concentracio-
nes de sodio.

Las diferencias entre grupos se consideraron estadís-
ticamente significativas si el valor de p era inferior a 
0,05 o el IC 95% de la OR excluía el valor 1. Todo el 
procesamiento estadístico se realizó mediante el paque-
te estadístico SPSS Statistics V26 (IBM, Armonk, Nueva 
York, EE.UU.) y y Stata versión 16.1 (Stata Corp, 
College Station, TX, EE.UU.).

Consideraciones éticas

El proyecto EDEN fue aprobado por el Comité Ético 
en Investigación Clínica del Hospital Clínico San Carlos 
de Madrid (protocolo HCSC/22/005-E). La creación de 
la cohorte EDEN y los trabajos que emanan de ella han 
seguido en todo momento los principios éticos de la 
Declaración de Helsinki.

Resultados

Se incluyeron 13.368 pacientes en el estudio EDEN-
16, de los cuales el 13,5% cumplieron criterios de hipo-
natremia y el 2,9% criterios de hipernatremia (Figura 
1). La edad mediana fue de 79 años (RIC: 73-86) y el 
52% eran mujeres. La comorbilidad era elevada (media-
na ICC de 2, RIC: 1-4), la dependencia funcional era 
frecuente (41% de pacientes tenía algún grado de de-
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pendencia funcional) y la polifarmacia era muy frecuen-
te (en 71% de los casos) (Tabla 1).

La presencia de hiponatremia se asoció a 17 de las 
24 variables estudiadas referentes al estado basal del 
paciente. No obstante, el análisis multivariable mostró 
que los factores independientes asociados a hiponatre-
mia eran edad $ 80 años, hipertensión arterial, diabe-
tes mellitus, neoplasia activa, hepatopatía crónica, de-
mencia, tratamiento con quimioterápicos y ayuda para 
la deambulación (Tabla 1). Por otro lado, la hiperna-
tremia se asoció a 12 variables inicialmente, de las 
cuales sólo 3 de ellas mantuvieron su asociación en el 
modelo multivariable: existencia de dependencia, ne-
cesidad de ayuda para deambular y demencia (Tabla 
1).

La necesidad de hospitalización se produjo en el 
40,8% de los pacientes, la mortalidad intrahospitalaria 
en el 4,3% (10,5% cuando se consideraron solamente 
los pacientes hospitalizados por el evento índice), la 
estancia prolongada en urgencias en el 15,9% y hos-
pitalización prolongada en el 49,8% (50,0% cuando 
se consideraron sólo los pacientes dados de alta vivos 
tras la hospitalización). El análisis crudo de todos estos 
indicadores de gravedad mostró que había diferencias 
significativas en su distribución en función de los valo-
res de sodio (normonatremia, hiponatremia e hiperna-
tremia) (Figura 2). Cuando el análisis se realizó me-
diante modelos spline cúbico restringidos, se observó 
que las curvas de probabilidad de evento adverso te-
nían una morfología en V para hospitalización, muerte 
intrahospitalaria y estancia prolongada en urgencias, 
mientras que la morfología de la curva para la hospita-
lización prolongada fue menos clara (Figura 3). Para la 
mayoría de curvas, el valor de sodio plasmático asocia-

do a la probabilidad más baja de evento adverso se si-
tuó en torno a los 140 mmol/L.

En los modelos spline cúbico restringidos ajustados 
por las 24 características basales del paciente pudo ob-
servase que el incremento de gravedad de la hiponatre-
mia se asoció a aumento progresivo de necesidad de 
hospitalización (sodio 130 mmol/L: OR: 2,24; IC 95%: 
2,00-2,52; 120 mmol/L: 4,13, 3,08-5,56; 110 mmol/L: 
7,61, 4,53-12,8), mortalidad intrahospitalaria (130 
mmol/L: 3,07, 2,40-3,92; 120 mmol/L: 6,34, 4,22-9,53; 
110 mmol/L: 13,1, 6,53-26,3) y estancia prolongada en 
urgencias (130 mmol/L: 1,59, 1,30-1,95; 120 mmol/L: 
2,77, 1,69-4,56; 110 mmol/L: 4,83, 2,03-11,5). Por 
otro lado, el incremento de gravedad de la hipernatre-
mia se asoció a aumento progresivo de necesidad de 
hospitalización (150 mmol/L: 1,94, 1,61-2,34; 160 
mmol/L: 4,45, 2,88-6,87; 170 mmol/L: 10,2, 5,1-20,3; 
180 mmol/L: 23,3, 9,03-60,3), mortalidad intrahospita-
laria (150 mmol/L: 2,77, 2,16-3,55; 160 mmol/L: 6,33, 
4,11-9,75; 170 mmol/L: 14,5, 7,45-28,1; 180 mmol/L: 
33,1, 13,3-82,3) y estancia prolongada en urgencias 
(150 mmol/L: 2,03, 1,48-2,79; 160 mmol/L: 4,23, 
2,03-8,84; 170 mmol/L: 8,83, 2,74-28,4; 180 mmol/L: 
18,4, 3,69-91,7). No hubo asociación entre estas dise-
lectrolitemias y hospitalización prolongada (Figura 4).

Discusión

El estudio EDEN-16 evidencia los factores basales del 
paciente mayor que se asocian a hiponatremia e hiper-
natremia, y muestra que ambas disnatremias son indi-
cadoras claras de gravedad del paciente. Dicha grave-
dad se incrementa de forma geométrica a medida que 

Figura 1. Flujograma de inclusión de pacientes en el estudio.
SUH: servicio de urgencias hospitalario.
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aumenta el desbalance sódico en plasma, ya sea por 
descenso o por aumento de este ion.

En este estudio la presencia de disnatremia aconte-
ció en un 16% de todos los pacientes atendidos en ur-
gencias mayores de 65 años: 13,5% con hiponatremia 
y 2,9% con criterios de hipernatremia. En un estudio 
retrospectivo unicéntrico en Suiza donde se evaluó la 
prevalencia y los síntomas de hiponatremia e hiperna-
tremia en todos los pacientes atendidos en urgencias 
durante 3 años, así como las tasas de corrección una 
vez hospitalizado, la disnatremia estuvo presente en un 
12%, con tasas de prevalencia del 10% y 2% para la 

hipo e hipernatremia, respectivamente16. Estos hallazgos 
son similares a los resultados aquí presentados. Acorde 
también con los resultados del estudio EDEN-16, otro 
estudio realizado en EE.UU. donde se determinó el so-
dio en 57.427 adultos atendidos durante 1 año en un 
SU reportó la presencia de la disnatremia en un 11% 
(10% de hiponatremia y 1% de hipernatremia)17. Por 
tanto, la prevalencia de estas disnatremias en pacientes 
mayores no parece diferir mucho de las encontradas en 
la población general que consulta en urgencias.

Respecto a los factores de riesgo asociado a la hipo-
natremia, lo encontrado en este estudio va también en 

Figura 2. Prevalencia de los eventos indicadores de gravedad en los pacientes mayores atendidos en 
urgencias en función de la concentración de sodio plasmático determinado a la llegada a urgencias.

Figura 3. Prevalencia de los eventos indicadores de gravedad en los pacientes mayores atendidos en urgencias en función de la 
concentración de sodio plasmático determinado a la llegada a urgencias estimados mediante modelos spline cúbico restringido.
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consonancia con lo publicado. La edad se correlaciona 
con el riesgo de desarrollar hiponatremia, con mayor 
riesgo por encima de los 80 años. Los pacientes ancia-
nos son especialmente vulnerables: una situación de al-
teración del osmorreceptor (reset osmostat) relativa, una 
dieta habitual sin sal, el uso frecuente de diuréticos, los 
cambios fisiológicos del volumen y peso corporal y la 
administración forzada de fluidos por vía oral o intrave-
nosa les convierten en población especialmente expues-
ta a esta alteración. Resultados similares se han alcanza-
do con datos de 303.577 muestras de 120.137 
pacientes, en las que se encontró una OR para hipona-
tremia (< 136 mEq/l) de 5,8 en pacientes mayores de 
80 años frente a un OR de 1,5 para menores de 50 
años18.

Los estudios muestran que la prevalencia de la hipo-
natremia en pacientes con hepatopatía crónica y cirro-
sis hepática se sitúa entre un 20 y un 60%. El aumento 
en la activación del sistema renina-angiotensina y la li-
beración de vasopresina provoca una disminución de la 
capacidad de eliminación renal de agua libre, lo que 
condiciona una hiponatremia dilucional, afín con los re-
sultados aquí presentados. La prevalencia de ésta en 
este contexto es aún mayor cuanto mayor es el grado 
de disfunción hepática y con la aparición de complica-
ciones de la cirrosis19. En el estudio EDEN-16, el riesgo 
de hiponatremia estuvo también asociado a la presen-
cia de neoplasia activa y con la quimioterapia. La hipo-
natremia se ha descrito como la alteración electrolítica 
más frecuente que se presenta en pacientes oncológi-
cos. Está presente hasta en el 40% de los casos en el 
momento del ingreso hospitalario. Además, alrededor 

del 50% de los pacientes con cáncer tienen uno o más 
episodios de hiponatremia de leve a grave durante el 
curso de la enfermedad. Igualmente, en este entorno 
clínico, aunque la secreción inadecuada de la hormona 
antidiurética (ADH) es la causa más frecuente de hipo-
natremia, otros factores pueden determinar la hipona-
tremia, incluidas las comorbilidades asociadas, la qui-
mioterapia  y  la  neces idad de ayuda para la 
deambulación, como se ha descrito en este estudio. 
Cabe citar que también se ha asociado con una super-
vivencia general significativamente menor en estos pa-
cientes, y el sodio se ha propuesto como un posible 
biomarcador para identificar a los pacientes con cáncer 
de alto riesgo20.

De forma sorprendente, los diuréticos no se han re-
lacionado con el riesgo de hiponatremia. Los estudios 
definen que la insuficiencia cardiaca constituye una si-
tuación de sobrecarga de volumen real con un déficit 
relativo de volumen circulante y liberación aumentada 
de ADH. Esto, unido al uso frecuente de diuréticos para 
controlar los edemas y la sobrecarga hídrica, la convier-
te en una de las causas habituales de hiponatremia. Así, 
en pacientes hospitalizados por insuficiencia cardiaca, 
su incidencia alcanza el 22% y su aparición se asocia 
con un mayor riesgo de mortalidad (OR 1,82), y de re-
hospitalización (OR 1,52)21. Tal vez la asociación de di-
ferentes diuréticos con otros factores que alteran la ho-
meostasis del sodio pueda haber contribuido en este 
resultado neutro encontrado en este estudio.

Hemos evidenciado que la existencia de dependen-
cia, la necesidad de ayuda para deambular y demencia 
se han asociado al desarrollo de hipernatremia. Estos 

Figura 4. Odds ratio ajustadas* que muestran la relación entre valores seleccionados de natremia y marcadores de gravedad del epi-
sodio obtenidas mediante modelos de spline cúbico restringido.
*Las covariables introducidas en el modelo ajustado fueron: edad, sexo, comorbilidad, hipertensión arterial, diabetes mellitus, neo-
plasia activa, insuficiencia cardiaca, cardiopatía isquémica, hepatopatía crónica, dependencia, precisa ayuda para la deambulación, 
caídas los 6 meses previos, depresión, demencia, polifarmacia (> 4 fármacos), y tratamiento crónico con inhibidores sistema reni-
na-angiotensina, diuréticos, fármacos depresor del sistema nervioso central, betabloqueantes, antidiabéticos orales, insulina, corti-
costeroides, antinflamatorios no esteroideos y quimioterapia.
Los valores en negrita denotan significación estadística.
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datos son consistentes con lo que ya se sabe en la lite-
ratura, ya que la hipernatremia es más común en pa-
cientes con alteración de la sed o el acceso deficiente al 
agua, lo que pone a estos pacientes con estos factores 
en un riesgo particularmente alto para el desarrollo de 
esta disnatremia16,17. Por tanto, la población anciana, y 
principalmente aquella con demencia y dependencia, 
debe ser especialmente vigilada en su balance hídrico 
diario.

Remarcablemente, los resultados del estudio EDEN-
16 mostraron que tanto el grado de la hiponatremia 
como de la hipernatremia se asoció a cambios progresi-
vos de necesidad de hospitalización, mortalidad intra-
hospitalaria y estancia prolongada en urgencias. Y que 
este riesgo es proporcional a la gravedad del trastorno 
del sodio. Debido al carácter retrospectivo y observacio-
nal de este estudio, no está claro si la anomalía en la 
concentración de sodio en sí –como biomarcador– es la 
causa del aumento de la morbilidad y tasas de mortali-
dad, o es el resultado de la enfermedad subyacente que 
conduce a una concentración anormal de sodio. En al-
gunos pacientes, el mecanismo puede ser doble, tanto 
un nivel alterado de sodio como por las propias enfer-
medades subyacentes que pueden haber contribuido a 
este peor pronóstico. Estos hallazgos se han recogido 
en estudios previos que han demostrado que los tras-
tornos de sodio están asociados con tasas más altas de 
hospitalización y morbilidad/mortalidad16,17. En el estu-
dio de Arampatzis et al., estos autores encontraron que 
más del 20% de pacientes en urgencias con hipo e hi-
pernatremia grave (concentración de sodio < 121 
mmol/L y concentración de sodio > 149 mmol/L res-
pectivamente) requirieron ingreso en unidades de críti-
cos y que la morbilidad fue mayor en pacientes con hi-
pernatremia grave que aquellos con hiponatremia grave 
(28% vs 13%)16. De manera similar a los resultados de 
este trabajo, en el estudio de Otterness et al.17, reporta-
ron que, aunque la hiponatremia fue más común, los 
pacientes con hipernatremia tuvieron peores resultados. 
Si bien las probabilidades ajustadas de mortalidad fue-
ron más altas para todas las categorías de hipernatre-
mia en comparación con la hiponatremia, la diferencia 
fue más pronunciada en la categoría grave. Lo encon-
trado en el estudio EDEN-16 respecto a la OR ajustada 
para la mortalidad en hipernatremia e hiponatremia 
está en consonancia con las publicaciones comentadas.

La primera limitación de este estudio es que los 52 
SUH que han aportado pacientes al registro EDEN no 
fueron escogidos al azar, sino que mostraron su dispo-
nibilidad a participar. Sin embargo, la amplia represen-
tación territorial (14 de las 17 comunidades autónomas 
estaban representadas) y de tipología (hospitales uni-
versitarios, de alta tecnología y comarcales) hace que el 
sesgo en este sentido probablemente sea escaso. 
Segunda, el análisis no se realizó por grupos nosológi-
cos, sino de forma global y no se analizó la etiología ni 
el tratamiento de estos trastornos electrolíticos en ur-
gencias o durante la hospitalización. Esto puede supo-
ner que los hallazgos estén condicionados por ciertos 

procesos específicos o determinadas medidas terapéuti-
cas, que no se analizan. Con todo, creemos que la vi-
sión global del potencial papel de la determinación de 
sodio plasmático a la llegada a urgencias como indica-
dor de gravedad en los pacientes mayores queda mejor 
reflejada al incluir a todos los pacientes, independiente-
mente del motivo de consulta, que si se analizan todas 
las causas particulares de disnatremias.

En conclusión, el sodio plasmático determinado en 
urgencias en pacientes mayores permite identificar hi-
ponatremias e hipernatremias, las cuales se asocian a 
un riesgo incrementado de hospitalización, mortalidad 
y estancia prolongada en urgencias, independientemen-
te de la causa que haya generado la disnatremia.
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