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RESUMEN 

Introducción: La hiponatremia, definida como una concentración sérica de sodio 

inferior a 135 mEq/L, es un trastorno electrolítico frecuente en pacientes 

hospitalizados y no constituye una enfermedad en sí misma, sino que se trata de un 

proceso fisiopatológico derivado de un desequilibrio en la homeostasis del agua. 

Objetivos: Determinar el riesgo de hiponatremia aguda con el uso de soluciones de 

mantenimiento en las primeras 48 horas de estancia en la Unidad de Cuidados 

Intensivos Doña Pilar del Hospital Infantil Napoleón Franco Pareja en paciente con 

patologías respiratorias entre diciembre de 2021 a diciembre de 2022. 

Métodos: Se empleó un diseño observacional analítico, tipo casos y controles, 

mediante la revisión de historias clínicas. Se compararon 30 pacientes con 
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hiponatremia frente a 30 sin esta condición, para analizar la relación entre el tipo de 

fluidoterapia y la aparición del trastorno. 

Resultados: No se encontraron diferencias significativas en cuanto al sexo, 

procedencia o tipo de patología respiratoria. Sin embargo, la edad fue un factor 

relevante, observándose que los pacientes con hiponatremia eran 

significativamente más jóvenes que aquellos sin hiponatremia. Asimismo, la 

administración de soluciones hipotónicas se asoció significativamente con la 

presencia de hiponatremia, mientras que las soluciones hipertónicas mostraron un 

posible efecto protector. La hiponatremia se vinculó con menor osmolaridad 

plasmática y complicaciones como encefalopatía y SIADH. 

Conclusiones: Se concluye que la hiponatremia en niños críticos con infecciones 

respiratorias es multifactorial, influenciada por la edad temprana, el tipo de solución 

intravenosa y los efectos fisiopatológicos de la infección. 

 

Palabras clave: Hiponatremia, síndrome de secreción inadecuada de hormona 

antidiurética, desequilibrio hidroelectrolítico. 

 

SUMMARY 

Introduction: Hyponatremia, defined as a serum sodium concentration below 135 

mEq/L, is a common electrolyte disorder in hospitalized patients. It is not a disease 

in itself, but rather a pathophysiological process resulting from an imbalance in water 

homeostasis. 

Objectives: To determine the risk of acute hyponatremia associated with the use of 

maintenance solutions during the first 48 hours of stay in the Doña Pilar Intensive 

Care Unit of the Napoleón Franco Pareja Children's Hospital, in patients with 

respiratory conditions between December 2021 and December 2022. 

Methods: An analytical observational design was used, specifically a case-control 

study based on medical record review. Thirty patients with hyponatremia were 

compared to thirty patients without the condition to analyze the relationship between 

the type of fluid therapy and the occurrence of the disorder. 
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Results: No significant differences were found regarding sex, place of origin, or type 

of respiratory condition. However, age was a relevant factor; patients with 

hyponatremia were significantly younger than those without the disorder. The 

administration of hypotonic solutions was significantly associated with the presence 

of hyponatremia, while hypertonic solutions showed a possible protective effect. 

Hyponatremia was linked to lower plasma osmolarity and complications such as 

encephalopathy and SIADH. 

Conclusions: Hyponatremia in critically ill children with respiratory infections is a 

multifactorial condition influenced by young age, the type of intravenous solution 

administered, and the physiological effects of the infection. 

 

 

Keywords: hyponatremia, Syndrome of Inappropriate ADH Secretion, Electrolyte 

Imbalance. 
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INTRODUCCIÓN 

El agua es el principal componente de la masa corporal, su distribución consta de 

dos formas: Líquido extracelular (LEC) y líquido intracelular (LIC). Además, para 

mantener el equilibrio interno y la osmolaridad plasmática, los valores normales del 

catión dominante en el líquido extracelular (sodio) deben ser de 135 a 145 mEq (1). 

En ese sentido, el desbalance de este es trascendental ya que impacta en el buen 

funcionamiento celular y tiene injerencia en la alteración de la osmolaridad (Osm) 

sérica indicando cambios en el agua corporal total (ACT) dando lugar a disnatremias 

o también conocidas como trastornos del agua: Hiponatremia o hipernatremia 

(2,3,4). 

 

Por un lado, la hiponatremia, definida como una concentración sérica de sodio 

inferior a 135 mEq/L, es un trastorno electrolítico frecuente en pacientes 

hospitalizados y no constituye una enfermedad en sí misma, sino que se trata de un 

proceso fisiopatológico derivado de un desequilibrio en la homeostasis del agua. 

Por esta razón, siempre será necesario identificar la causa subyacente que provoca 

la disminución de los niveles de sodio que puede conducir a complicaciones 

neurológicas severas, incluyendo edema cerebral, convulsiones y, en casos 

extremos, muerte (5,6). 

 

En términos generales, los líquidos intravenosos representan un factor determinante 

para el equilibrio de la cantidad de agua en el cuerpo, estos pueden prescribirse 

para reanimación, hidratación, nutrición parenteral, como vehículo para 

medicamentos o en forma de productos sanguíneos; sin embargo, la administración 

de líquidos intravenosos se asocia significativamente al desarrollo del estado 

patológico de sobrecarga de líquidos en pacientes críticamente enfermos y, aunque 

pueden ser vitales en niños con reanimación insuficiente, la acumulación de líquidos 

posterior a la reanimación es común durante la estancia en la unidad de cuidados 

intensivos (UCI) pediátricos (7). 
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Si bien se ha mencionado que la hiponatremia aguda y grave, que se desarrolla en 

menos de 48 horas, puede provocar edema cerebral agudo y diversas secuelas, 

como cefalea, letargo, convulsiones e incluso paro cardíaco debido a la herniación 

del tronco encefálico, es importante mencionar que los niños son más vulnerables 

que los adultos a estas complicaciones, ya que la relación entre el volumen cerebral 

y el volumen intracraneal es mayor en la población pediátrica. Evidencia reciente 

sugiere que incluso la hiponatremia crónica leve puede estar asociada con 

alteraciones neurológicas sutiles, como déficits en el equilibrio y la atención, lo que 

incrementa el riesgo de caídas (8). 

 

Se considera que la causa más probable de hiponatremia es la liberación no 

osmótica de la hormona antidiurética (ADH), inducida por diversas condiciones 

clínicas, como fiebre, hipovolemia e infecciones del tracto respiratorio. Dentro de 

este grupo de pacientes, la neumonía y la bronquiolitis son las afecciones 

respiratorias más comúnmente asociadas con hiponatremia. Además, los datos 

epidemiológicos sobre la hiponatremia en población pediátrica son limitados, y se 

dispone de aún menos información específica sobre su prevalencia en niños con 

infecciones respiratorias (8). 

 

Por lo tanto, resulta fundamental comprender la relación entre la hiponatremia y las 

infecciones respiratorias en la población pediátrica, dado su potencial impacto en la 

evolución clínica de los pacientes. Estudios han evidenciado que la hiponatremia se 

asocia con una mayor tasa de intubación y una estancia hospitalaria más 

prolongada en la UCI (Figura 1) (9). La administración de soluciones de 

mantenimiento hipotónicas en niños hospitalizados incrementa el riesgo de 

hiponatremia iatrogénica (5). Sin embargo, debido al reiterativo riesgo de 

hiponatremia y, ante la necesidad de un tratamiento intravenoso, se evalúa si el uso 

de soluciones de mantenimiento resulta más favorable para el manejo de pacientes 

pediátricos ya que no se ha determinado una composición ideal para todos los 

niños. Dadas las implicaciones clínicas de la hiponatremia aguda, es crucial que los 
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profesionales de la salud estén atentos ante su aparición y tomen medidas 

preventivas oportunas (10,11). 

 

A medida que se han obtenido datos sobre la prevalencia y el impacto clínico de la 

sobrecarga de líquidos, existe un consenso generalizado en que prevenir o reducir 

la prescripción excesiva de líquidos intravenosos probablemente beneficie a los 

pacientes. A pesar de su alta prevalencia, la acumulación excesiva de líquidos a 

menudo pasa desapercibida y las prácticas de manejo varían considerablemente. 

Algunos estudios han demostrado que identificar a los pacientes en riesgo de 

sobrecarga de líquidos e implementar de manera preventiva un protocolo de manejo 

de líquidos es factible (7). 

 

En este contexto, el presente estudio tiene como propósito establecer el riesgo de 

hiponatremia en pacientes pediátricos con patologías respiratorias ingresados en la 

UCI Doña Pilar del Hospital Infantil Napoleón Franco Pareja de la ciudad de 

Cartagena. Se analizará el comportamiento del sodio sérico en niños tratados con 

soluciones de mantenimiento durante las primeras 48 horas de hospitalización, en 

un periodo comprendido entre diciembre de 2021 y diciembre de 2022. 

 

Desde un diseño observacional analítico de tipo casos y controles, basado en la 

revisión de registros clínicos de pacientes atendidos entre diciembre de 2021 y 

diciembre de 2022, se compararán pacientes con diagnóstico de hiponatremia 

(casos) frente a aquellos sin esta condición (controles) para evaluar la asociación 

con el uso de soluciones de mantenimiento en niños críticos con afecciones 

respiratorias. La hipótesis central de esta investigación plantea que el uso de 

soluciones hipotónicas en este grupo de pacientes incrementa significativamente el 

riesgo de hiponatremia en comparación con soluciones isotónicas o balanceadas. 

 

Con estos hallazgos, se espera contribuir al debate clínico sobre el manejo seguro 

de líquidos intravenosos en UCI pediátricos y fortalecer la implementación de 
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estrategias que reduzcan el riesgo de complicaciones derivadas de desequilibrios 

electrolíticos en pacientes con afecciones respiratorias. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio de tipo observacional analítico de casos y controles donde se 

tomó como población casos los registros clínicos de pacientes pediátricos atendidos 

en la UCI diagnosticados con hiponatremia, mientras que la población controles 

fueron los registros clínicos de pacientes pediátricos atendidos en la UCI que no 

tenían diagnóstico de hiponatremia para evaluar la asociación con el uso de 

soluciones de mantenimiento (hipotónicas – isotónica – hipertónica) en niños 

críticos con afecciones respiratorias. 

 

El tamaño de la muestra se determinó de manera intencional, seleccionando 30 

casos (pacientes con diagnóstico de hiponatremia, patología respiratoria y tratados 

con soluciones de mantenimiento) y 30 controles (pacientes con patologías 

respiratorias sin hiponatremia), asegurando que cumplieran con los criterios de 

inclusión y exclusión definidos en el estudio. La selección de la muestra se realizó 

de forma retrospectiva de las historias clínicas de pacientes atendidos en la UCI 

pediátrica Doña Pilar entre diciembre de 2021 y diciembre de 2022. Se incluyeron 

pacientes entre 1 mes y 17 años con diagnóstico de patología respiratoria e 

hiponatremia, que recibieron solución endovenosa de mantenimiento y contaban 

con mediciones de sodio en las primeras 48 horas de ingreso. Se excluyeron 

aquellos con antecedentes de uso de diuréticos o fármacos que alteraran el 

equilibrio hidroelectrolítico antes del ingreso, así como pacientes con insuficiencia 

renal, hepática o trastornos endocrinos. 

 

Variables 

Las variables del estudio se agruparon en dos categorías principales: 

sociodemográficas y clínicas. Las variables sociodemográficas incluyeron la edad, 

el sexo y la procedencia. Las variables clínicas comprendieron el tipo de solución 

de mantenimiento, el diagnóstico respiratorio y las complicaciones asociadas; así 
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como los valores de sodio sérico, densidad urinaria, osmolaridad plasmática y el 

tiempo y el tipo de oxigenoterapia. Esta clasificación permitió caracterizar a la 

población y analizar relaciones relevantes dentro del estudio.  

 

Análisis estadístico 

El análisis estadístico de las variables cualitativas se realizó mediante el cálculo de 

frecuencias absolutas y relativas, mientras que las cuantitativas con medidas de 

tendencias central tipo mediana (Me) con rango inter-cuartílico (RIC) con la 

distribución no paramétrica de estas variables estimada por la prueba Shapiro-Wilk. 

Para comparar la distribución de variables cualitativas se utilizó la prueba Chi-

Cuadrado o el test exacto de Fisher según fuese necesario; por su parte la 

comparación de las variables cuantitativas se realizó con la prueba U de Mann-

Whitney por su naturaleza no paramétrica, un valor p<0,05 fue considerado como 

estadísticamente significativo. Finalmente, se realizó un análisis de asociación 

mediante el cálculo de Odds Ratio (OR) crudos y ajustados por regresión logística, 

tomando como variable dependiente la presencia de hiponatremia y tomando como 

variables independientes el sexo, el tipo de solución (hipotónica o balanceada) 

utilizada, el uso de ventilación mecánica invasiva y la tenencia de neumonía como 

patología respiratoria, a todos los OR se les calculó intervalos de confianzas de 95% 

(IC 95%).  

 

Aspectos Éticos  

En el estudio no hubo ninguna intervención en los sujetos, se implementaron 

medidas estrictas para la protección de la confidencialidad de los datos, asegurando 

que la información recolectada sea utilizada exclusivamente con fines de 

investigación y presentada de manera anónima, conforme a las normativas de 

bioética y protección de datos personales. Se garantiza el cumplimiento de las 

normativas éticas y científicas establecidas en la Declaración de Helsinki, la 

Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, la conferencia 

Internacional de Armonización ICH y las normas de buenas prácticas clínicas 

(GCP). 
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RESULTADOS 

En total se seleccionaron 30 pacientes pediátricos con hiponatremia y 30 sin 

hiponatremia, evaluando diversas variables clínicas y demográficas. En términos de 

sexo y procedencia, no se observaron diferencias significativas entre los grupos, lo 

que indica que estas variables no están asociadas con la presencia de hiponatremia. 

Sin embargo, la edad mostró una diferencia notable: Los pacientes con 

hiponatremia fueron significativamente más jóvenes (mediana de 3 años) en 

comparación con los pacientes sin hiponatremia (mediana de 12 años), p: 0,0013. 

Esto sugiere que el tipo de solución empleada en pacientes pediátricos puede 

representar un factor de riesgo de hiponatremia. 

 

En cuanto al tipo de solución administrada, se encontraron diferencias significativas. 

La solución hipotónica estuvo fuertemente asociada con la hiponatremia, ya que el 

76,7% de los pacientes con hiponatremia la recibieron, en comparación con solo el 

36,7% del grupo sin hiponatremia (p=0,0017). Por el contrario, la solución 

hipertónica fue más común en el grupo sin hiponatremia (56,7%), y ningún paciente 

con hiponatremia la recibió (p=0,0000). La solución balanceada, por su parte no 

presentó diferencias significativas (Tabla 1). 

 

En relación con los paraclínicos, la osmolaridad plasmática fue significativamente 

menor en el grupo de casos (p=0,0000), lo que es coherente con el diagnóstico de 

hiponatremia. En cuanto a los niveles de sodio a las 48 horas, se observó que la 

mayoría correspondieron a hiponatremia leve (93,33%), mientras que los casos de 

hiponatremia severa, aunque menos frecuentes (6,66%), fueron clínicamente 

relevantes debido a su asociación con complicaciones graves como el SIADH, 

donde el único caso presentado desencadenó en muerte (Figura 2). 

 

Por su parte, no se observaron diferencias significativas en la densidad urinaria 

entre los grupos. Respecto al tipo de oxigenoterapia, el uso de Ventury fue más 

frecuente en el grupo sin hiponatremia 60,0% en comparación con el grupo con 

hiponatremia 26,7%, p: 0,0091. Por su parte, para el uso de cánula nasal y la 
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ventilación mecánica invasiva no presentaron diferencias significativas, siendo el 

método de ventilación mecánica invasiva el método más empleado en pacientes 

con hiponatremia (20% más que en los pacientes sin hiponatremia). No hubo 

diferencias significativas en el tiempo de oxígeno requerido entre los grupos. 

 

En cuanto a las patologías: Neumonía, bronquiolitis o asma no se encontraron 

diferencias significativas entre los grupos estudiados. Sin embargo, aunque la 

diferencia no fue estadísticamente significativa, se observó que los pacientes con 

diagnósticos de bronquiolitis y neumonía desarrollaron complicaciones graves como 

encefalopatía, SIADH y muerte (Figura 2).  

 

Finalmente, la Tabla 2 presenta los resultados del análisis crudo y ajustado 

mediante regresión logística, que evaluó la asociación entre la ocurrencia de 

hiponatremia y distintos factores clínicos en pacientes pediátricos ingresados en 

UCI. Entre las variables evaluadas se incluyeron el sexo, tipo de solución 

endovenosa de mantenimiento (hipotónica o balanceada), modalidad de 

oxigenoterapia (ventilación mecánica invasiva), y el diagnóstico respiratorio 

(neumonía o bronquiolitis). 

 

El uso de soluciones hipotónicas se asoció significativamente con un mayor riesgo 

de hiponatremia, tanto en el análisis crudo OR: 5.67 (IC 95%: 1.63–20.66) como en 

el ajustado OR: 4.09 (IC 95%: 1.02–16.47), lo que indica una relación sólida entre 

este tipo de líquidos y la aparición del trastorno. En contraste, el uso de soluciones 

balanceadas presentó un OR crudo elevado 4.26 (IC 95% 0.70 – 44.88). Otras 

variables como el sexo masculino (OR ajustado: 0.87; IC 95%: 0.23–3.33), el uso 

de ventilación mecánica invasiva (OR ajustado: 1.87; IC 95%: 0.49–7.20) y el 

diagnóstico de neumonía (OR ajustado: 4.33; IC 95%: 0.90–20.88), no mostraron 

asociaciones estadísticamente significativas.  
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DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos en el estudio indican que la hiponatremia en niños críticos 

con afecciones respiratorias en la Unidad de Cuidados Intensivos Doña Pilar (2021-

2022) está influenciada por diversos factores clínicos y terapéuticos, tales como la 

edad pediátrica, procesos infecciosos y la solución intravenosa administrada. Por 

tanto, se observó que los pacientes con hiponatremia tenían una edad 

significativamente menor en comparación con aquellos sin esta alteración, lo que 

sugiere que los lactantes y niños pequeños presentan una mayor vulnerabilidad a 

los desequilibrios electrolíticos debido a su limitada capacidad de regulación. Al 

comparar estos resultados con los hallazgos del estudio realizado por Medrano-

Rodríguez AB et al. en el servicio de Admisión Continua del Hospital de Pediatría 

(Unidad Médica de Alta Especialidad) del Centro Médico de Occidente 

(Guadalajara, México) se observa una coincidencia en la identificación de factores 

de riesgo asociados a la fluidoterapia. En dicho estudio, se evidenció que el 

diagnóstico de origen infeccioso fue la causa más común y que el incremento en el 

aporte de sodio en soluciones fue el manejo más habitual (13). 

 

Adicionalmente, en el estudio de Medrano-Rodríguez AB et al., se observó que los 

lactantes fueron el grupo más afectado por hiponatremia, hallazgo que coincide con 

lo reportado por Skippen, quien señala que tanto la edad temprana como un bajo 

índice de masa corporal se asocian a un mayor riesgo de hipertensión intracraneal 

y daño neurológico en estos pacientes. En este contexto, se resalta la importancia 

de realizar un monitoreo rutinario de los electrolitos séricos en este grupo etario, sin 

que dependa exclusivamente del diagnóstico principal, dada su mayor 

predisposición a desarrollar este tipo de alteraciones y a sufrir complicaciones 

severas. Esta información refuerza la necesidad de establecer protocolos de 

seguimiento más estrictos en las UCI pediátricas enfocados en la prevención, 

detección temprana y manejo adecuado de los desequilibrios hidroelectrolíticos 

(13,14). 
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De igual manera, se evidenció que la administración de soluciones hipotónicas fue 

considerablemente más común en los pacientes que desarrollaron hiponatremia, lo 

cual sugiere una asociación clínica significativa entre este tipo de fluidoterapia y la 

aparición del desequilibrio electrolítico. Las soluciones hipotónicas, al tener una 

concentración de sodio inferior a la del plasma, pueden inducir una disminución de 

la osmolaridad sérica y favorecer el paso de agua libre hacia el espacio intracelular, 

lo que contribuye al desarrollo de hiponatremia dilucional, especialmente en 

pacientes con mecanismos de regulación inmaduros o comprometidos, como ocurre 

en edades pediátricas tempranas. En consonancia con este hallazgo, Narbaitz y de 

Dios (15) describen una relación directa entre la infusión de soluciones hipotónicas 

y el riesgo aumentado de hiponatremia en niños hospitalizados, subrayando la 

necesidad de ajustar la composición de los líquidos intravenosos según el contexto 

clínico individual. Por el contrario, el uso de soluciones hipertónicas, observadas 

únicamente en el grupo sin hiponatremia, podría desempeñar un papel terapéutico 

al contribuir al restablecimiento del equilibrio osmótico y prevenir el descenso 

excesivo del sodio sérico (5), lo que respalda su indicación en pacientes con alto 

riesgo de disnatremias o con evidencia de pérdida sostenida de sodio. 

 

El análisis también respalda la hipótesis de que la hiponatremia en infecciones 

respiratorias podría estar relacionada con mecanismos fisiopatológicos específicos, 

como la liberación no osmótica de la hormona antidiurética (ADH) inducida por la 

inflamación, lo cual coincide con lo reportado por Park et al., (16). Dicho fenómeno 

explicaría la menor osmolaridad plasmática observada en los pacientes con 

hiponatremia, reforzando la idea de que los procesos infecciosos pueden alterar la 

regulación del sodio. Además, la osmolaridad plasmática fue significativamente más 

baja en los pacientes con hiponatremia. Sin embargo, la densidad urinaria no mostró 

diferencias significativas entre los grupos, lo que podría explicarse por la limitada 

sensibilidad de esta medida para reflejar con precisión la concentración urinaria. En 

este sentido, estudios han señalado que la osmolalidad urinaria es una herramienta 

más precisa para evaluar la concentración de solutos en la orina en pacientes 

pediátricos con disnatremias (17). 
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Por otro lado, se evidenció que las complicaciones más severas, como 

encefalopatía, síndrome de secreción inadecuada de hormona antidiurética 

(SIADH) y muerte, se presentaron únicamente en los pacientes con hiponatremia, 

lo que coincide con hallazgos reportados en estudios sobre disnatremias en e 

infecciones respiratorias graves (18,19). Este patrón clínico puede explicarse por el 

hecho de que el sistema nervioso central es altamente susceptible a los cambios en 

la osmolaridad plasmática. En estados de hiponatremia aguda, la disminución del 

sodio sérico reduce la osmolaridad extracelular, lo que provoca un desplazamiento 

de agua hacia el interior de las células neuronales, generando edema cerebral. Esta 

acumulación intracelular de agua eleva la presión intracraneal y puede 

desencadenar un deterioro neurológico progresivo, manifestado inicialmente como 

letargia, cefalea o náuseas, que puede evolucionar hacia convulsiones, coma o 

incluso la muerte si no se interviene de forma oportuna (6). 

 

Por otra parte, la importancia de mantener una alta sospecha clínica de 

hiponatremia en pacientes pediátricos con infecciones respiratorias agudas bajas 

(IRAB) ha sido resaltada y se recomienda el control electrolítico y la regulación 

periódica de la fluidoterapia para prevenir y manejar eficazmente este trastorno 

electrolítico (20). En cuanto al manejo de fluidoterapia, los resultados refuerzan la 

evidencia de que las soluciones hipertónicas pueden desempeñar un papel 

protector contra la hiponatremia en niños hospitalizados en UCI (21). De este modo, 

la necesidad de individualizar el manejo de fluidos en pacientes críticos se hace 

evidente, evitando la administración indiscriminada de soluciones hipotónicas sin un 

monitoreo adecuado. 

En última instancia, la revisión de prácticas clínicas actuales permite identificar la 

importancia de optimizar la seguridad de la fluidoterapia en pediatría, alineándose 

con investigaciones recientes que proponen protocolos más estrictos para minimizar 

el riesgo de hiponatremia (22). En este sentido, el estudio de Foglia et al. (23) en 

una UCI pediátrica evidenció que la implementación de un paquete de prácticas 

para el manejo de fluidos logró reducir la acumulación excesiva de líquidos sin 
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aumentar la mortalidad ni la duración de la ventilación mecánica. La evidencia 

respalda la necesidad de un monitoreo continuo y la implementación de estrategias 

personalizadas en la administración de fluidos en pacientes pediátricos con 

hiponatremia, subrayando la importancia de protocolos de fluidoterapia que 

prioricen la individualización del tratamiento y un seguimiento riguroso de las 

prácticas clínicas. Asimismo, el uso de soluciones balanceadas resulta fundamental, 

ya que su composición se asemeja más a la homeostasis fisiológica, lo que podría 

reducir el riesgo de alteraciones electrolíticas y mejorar la seguridad del tratamiento 

(24). 

Por otro lado, los resultados de los OR evidencian una asociación clara entre el uso 

de soluciones hipotónicas y la ocurrencia de hiponatremia en pacientes pediátricos 

críticamente enfermos. Este hallazgo es consistente con literatura previa que ha 

cuestionado el uso rutinario de soluciones hipotónicas en este grupo poblacional, 

especialmente en contextos de estrés fisiológico o riesgo de SIADH. Las soluciones 

hipotónicas pueden contribuir a un desequilibrio hidroelectrolítico, particularmente 

en pacientes con alteraciones en la regulación de agua y sodio, como ocurre 

frecuentemente en enfermedades respiratorias agudas. 

Aunque la solución balanceada también mostró un riesgo aumentado en el análisis 

crudo, su exclusión del modelo ajustado sugiere que esta asociación podría estar 

mediada por otros factores o por limitaciones en el tamaño muestral. En cuanto a 

los diagnósticos respiratorios, la neumonía mostró una tendencia a aumentar el 

riesgo de hiponatremia, aunque sin alcanzar significancia estadística, lo que podría 

deberse a un poder estadístico insuficiente o a la necesidad de controlar otras 

variables de confusión. 

Estos hallazgos respaldan las recomendaciones actuales de emplear soluciones 

isotónicas como primera línea en la terapia de mantenimiento intravenosa en 

pacientes pediátricos hospitalizados en UCI. La vigilancia estrecha de los 

electrolitos, junto con una selección cuidadosa del tipo de líquido administrado, 
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sigue siendo fundamental para prevenir complicaciones metabólicas 

potencialmente graves como la hiponatremia. 

En ese sentido, los resultados confirman que la hiponatremia en niños con 

afecciones respiratorias críticas es un problema multifactorial que requiere una 

evaluación cuidadosa del tipo de fluidoterapia utilizada, así como un monitoreo 

continuo de los niveles de sodio y osmolaridad plasmática. La comparación con 

estudios previos refuerza la importancia de estos hallazgos y subraya la necesidad 

de estrategias de prevención y manejo adecuadas para reducir la incidencia y las 

complicaciones asociadas con este trastorno en poblaciones pediátricas. 

 

CONCLUSIONES 

La hiponatremia en niños críticos con infecciones respiratorias es un trastorno 

multifactorial, cuya aparición está influenciada por la edad temprana, el tipo de 

solución intravenosa administrada y los mecanismos fisiopatológicos propios de las 

infecciones. Este desequilibrio electrolítico se asocia a un mayor riesgo de 

complicaciones neurológicas severas, lo cual evidencia la necesidad de un abordaje 

clínico más riguroso y personalizado. 

 

Los hallazgos del presente estudio respaldan la asociación significativa entre el uso 

de soluciones hipotónicas y la ocurrencia de hiponatremia en pacientes pediátricos 

críticamente enfermos. Esta evidencia refuerza la necesidad de reevaluar la práctica 

clínica habitual en unidades de cuidados intensivos, promoviendo el uso de 

soluciones isotónicas como opción más segura para la terapia de mantenimiento. 

La implementación de estrategias de prevención, como la monitorización temprana 

de electrolitos y la selección adecuada del tipo de solución, resulta fundamental para 

reducir el riesgo de alteraciones hidroelectrolíticas y sus potenciales 

complicaciones. Estos resultados también sugieren la importancia de continuar 

profundizando en estudios con mayor poder estadístico que permitan identificar 

otros factores clínicos asociados a este desequilibrio, contribuyendo así a mejorar 

la calidad del cuidado en contextos de alta complejidad pediátrica. 
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TABLAS 

 

Tabla 1. Presentación de resultados de los pacientes. 

 

 

Con Hiponatremia 

N=30 

n (%) 

Sin Hiponatremia 

N=30 

n (%) 

Valor p 

Sexo    

F 14 (46.7) 12 (40.0) 0.6023 

M 16 (53.3) 18 (60.0)  

Edad Me (RIC) 3 (2 - 7) 12 (3 - 24) 0.0013 

Procedencia    

Urbana 10 (33.3) 12 (40.0) 0.5920 

Rural 20 (66.7) 18 (60.0)  

Solución    

Hipotónica 23 (76.7) 11 (36.7) 0.0017 

Balanceada 7 (23.3) 2 (6.7) 0.1454 

Hipertónica 0 (0.0) 17 (56.7) 0.0000 

Paraclínicos relevantes    

Sodio 48 horas 134 (132 - 134) 141 (139 - 142) 0.0000 

Densidad urinaria 1025 (1020 - 1025) 1025 (1020 - 1025) 0.8438 

Osmolaridad plasmática 275 (273 - 279) 291 (286 - 296) 0.0000 

Tipo oxígeno    

Cánula nasal 9 (30.0) 5 (16.7) 0.2221 

Ventury 8 (26.7) 18 (60.0) 0.0091 

Ventilación mecánica invasiva 13 (43.3) 7 (23.3) 0.1003 

Tiempo O2 días Me (RIC) 5 (3 - 8) 5 (3 - 9) 0.9288 

Patología respiratoria    

Neumonía 23 (76.7) 20 (66.7) 0.3900 

Bronquiolitis 7 (23.3) 8 (26.7) 0.7674 

Asma 0 (0.0) 2 (6.7) 0.4915 

Complicaciones por hiponatremia 3 (10,0) 0 (0.0) 0.2372 

Encefalopatía 3 (10.0) 0 (0.0) 0.2372 

SIADH 1 (3.3) 0 (0.0) 0.3173 

Muerte por hiponatremia 1 (3.3) 0 (0.0) 0.3173 

Muerte por neumonía 3 (10.0) 1 (3.3) 0.6119 

 
MEANS Edad Caso 

MEANS Sodio48h Caso 

MEANS DensUrin Caso 
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MEANS OsmolarPLasm Caso 

MEANS TiempoO2dias Caso 

 

FREQ ProcUrban SolucHipotonica TipoOxigeno PatRespirat ComplicvAsocHiponat 

STRATAVAR= Caso 

 

 

Tabla 1. Análisis crudo y ajustado por regresión logística de la ocurrencia de 
hiponatremia según algunos factores clínicos 
 

 OR crudo IC 95% OR Ajustado* IC 95% 

Sexo M 0.76 0.24 – 2.39 0.87 0.23 – 3.33 

Solución Hipotónica 
5.67 1.63 – 20.66 4.09 

1.02 – 

16.47 

Solución Balanceada 4.26 0.70 – 44.88 NIM NIM 

VMI 2.51 0.73 – 9.04 1.87 0.49 – 7.20 

Neumonía 
1.64 0.45 – 6.08 4.33 

0.90 – 

20.88 

Bronquiolitis 0.84 0.22 – 3.16 NIM NIM 

* ajustado por edad y las variables incluidas en el modelo; NIM no incluida en el modelo  
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FIGURAS 

Figura 1. Curva de Kaplan-Meier de la estancia en la UCI 

 

*Tomado de Seifert M-E, Welak S-R & Carroll Ch-L. (11) 

 

 

 
 
 
Figura 2. Complicaciones de hiponatremia por patología respiratoria 
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ANEXO 

 

Anexo A. Carta de aceptación del comité de ética 
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